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Bij meer operaties wordt  
het resultaat niet beter

De afgelopen decennia is de gezond-
heidszorg in Nederland georgani-
seerd volgens het principe ‘de patiënt 

staat centraal’. De overheid houdt toezicht 
op kwaliteit, toegankelijkheid en betaal-
baarheid van de zorg voor iedere burger. De 
eerstelijnszorg wordt ‘aan huis’ geleverd, de 
tweedelijns(ziekenhuis)zorg voorziet regionaal 
in zwaardere en meer geavanceerde zorg en in 
geval van behoefte aan de hoogst gespeciali-
seerde zorg komt de derde lijn (academische 
zorg) in beeld. Opleiding en wetenschappelijk 
onderzoek behoren tot de kerntaken van de 
academische centra. Nieuwe behandelingen 
worden doorgaans academisch uitgevonden 
en getest en vervolgens verspreid onder de 
beroepsgroep.
Alleen als de chirurgische behandeling van on-
cologische patiënten tot enkele gespecialiseerde 
centra in het land wordt beperkt, doen de 
behandelaars voldoende ervaring op en kan de 

vereiste kwaliteit worden 
geboden. Die veronderstel-
ling ligt ten grondslag aan 
het beleid om deze zorg te 
concentreren.
Bij oncologische zorg zijn 
verschillende disciplines 
betrokken. Het behan-

delresultaat wordt bepaald door de som der 
delen. Desondanks worden volumenormen, los 
van de inbreng van verschillende disciplines, 
gehanteerd als ‘gouden standaard’. Het volume 
wordt gezien als bepalend voor de uitkomst. 
Zeldzame (= laag volume) tumoren zijn al jaren 
gecentraliseerd in Nederland.1 2 Dit betreft 
voornamelijk tumoren die een chirurgische 

behandeling behoeven. Een recente publicatie 
ondersteunt dit beleid.3 Zou dit ook moeten 
gelden voor de meest voorkomende (= hoog 
volume) tumoren? Alleen voor operatieve 
ingrepen is dit onderzocht. Veel van deze on-
derzoeken maken gebruik van onbetrouwbare 
databases die niet voor dit doel geschikt zijn.4 5 

Coloncarcinoom
Voor coloncarcinoom tonen enkele retrospectie-
ve studies geen statistisch significante verschil-
len aan ten aanzien van langetermijnoverleving 
(=genezing) of operatiegerelateerde sterfte.6-13 
Als er uit wetenschappelijke studies al een volu-
menorm gedistilleerd zou kunnen worden, ligt 
die voor coloncarcinoom op twintig operaties 
per jaar per ziekenhuis. Bij hogere aantallen 
wordt het resultaat niet beter. Zelfs een studie 
in de Mayo Clinic toont geen verschil in com-
plicaties en behandeluitkomst tussen minder 
dan vijf of meer dan tien operaties per jaar per 
chirurg.14 Hetzelfde geldt voor mammacarci-
noom. Boven twintig operaties per ziekenhuis 
per jaar lijkt geen winst meer te behalen.15
Een Engels bedrijfsecomisch onderzoek naar de 
haalbaarheid van een ‘breast cancer clinic’ becij-
fert dat minimaal 150 operaties per jaar nodig 
zijn om financieel rendabel te zijn.16 Dit betreft 
echter een bedrijfseconomisch onderzoek en 
geen kwaliteitsonderzoek.
Ook voor cystectomieën is onderzoek verricht 
naar een eventuele relatie tussen volume en 
behandeluitkomsten. Een meta-analyse van 
Goossens-Laan e.a. toont boven vier cystecto-
mieën per jaar per ziekenhuis geen significante 
verbetering van de uitkomsten.17 De Vries heeft 
dit voor de Nederlandse situatie onderzocht en 
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vond geen verschil in complicaties en behan-
deluitkomsten tussen laagvolumecentra en 
oncologische centra.18

Ingrijpende verandering
Sinds enige jaren proberen verzekeraars en 
overheid allerlei vormen van zorg in Nederland 
te centraliseren. Hun argument hiervoor is 
‘meer van hetzelfde is beter’. Genoemde onco-
logische onderzoeken ontkrachten dit. Toch is 
de onlangs opgerichte Stichting Oncologische 
Samenwerking (Soncos), als overkoepelend 
orgaan van de Nederlandse Verenigingen van 
(oncologische) Heelkunde, Medische Oncologie 
en Radiotherapie, onder deze druk bezweken. 
Er wordt nu een normeringsdocument opge-
steld waarin naast algemene kwaliteitsnormen 
ook arbitraire normaantallen worden gesteld, 
waaraan ziekenhuizen dienen te voldoen. Haalt 
een ziekenhuis het normaantal niet, dan moet 
het stoppen met de betreffende behandeling. 
Waar samenwerking tussen ziekenhuizen 
eerst werd aangemoedigd om gezamenlijk 
centraal uitgekiend beleid en protocollering te 
implementeren en zodoende meer uniforme 
behandelingen perifeer aan te bieden, gaat het 
nu bij samenwerking om het overhevelen van 
patiënten. Een wetenschappelijk onderbou-
wing voor deze ingrijpende verandering van de 
zorg is er niet.

Verder van huis
In de oncologische zorg staat niet langer de 
patiënt centraal maar het centrum. Dit is niet 
in het belang van de patiënt.19 Voor de patiënt 
en zijn familie betekent concentratie van de 
zorg dat de behandeling verder van huis zal 
plaatsvinden. Het betreft de ziekste patiënten 
in de samenleving, die zich niet makkelijk le-
nen voor rekenmodellen over gekapitaliseerde 
winsten en verliezen per gewonnen levensjaar.
In de voorstellen wordt geopperd, dat niet 
te genezen patiënten wél in perifere zieken-
huizen palliatief behandeld kunnen worden. 
Voor patiënten suggereert dit wrang genoeg 
een tweedeling in de zorg. Juist de palliatieve 
patiënt met comorbiditeit is ingewikkelder dan 
de curatieve patiënt zonder comorbiditeit.
Tweedelijnsziekenhuizen krijgen door de 
centralisatie van zorg te maken met verlies aan 
kennis en kunde, die op termijn irreversibel 
is. Dit zal ertoe leiden dat de acute oncologi-
sche (meestal behandelinggerelateerde) zorg 
verdwijnt. In de huidige voorstellen wordt deze 
vorm van zorg toebedeeld aan de lokale zieken-
huizen, maar die mogelijkheid zal langzaam 
verdwijnen.

Academische centra gaan te maken krijgen met 
een forse toeloop van tweedelijnszorg. Er be-
staat een reëel risico, dat juist het innoveren van 
zorg hierdoor trager en moeilijker zal worden. 
Het van oudsher uitdragen van kennis en kun-
de na de experimentele fase van behandelingen 
dreigt onder te sneeuwen in niet-academische 
patiëntenzorg.
Bij het opleiden van medisch specialisten treedt 
er eenzijdigheid op. Met name de breed geori-
enteerde specialismen worden geconfronteerd 
met een uitgekleed opleidingspalet perifeer 
en een orgaangeoriënteerd opleidingspalet 
centraal.
Voor medische beschikbaarheid in de – reste-
rende – perifere ziekenhuizen dreigt verre-
gaande verarming, waardoor de brede spe-
cialismen en specialisten zullen verdwijnen. 
Uiteindelijk trekt dit bestaansgrond weg onder 
de voeten van perifere ziekenhuizen. Deze 
kanteling van zorg heeft dientengevolge ook 
consequenties ver buiten de oncologische zorg.

Misleid
In de huidige teneur tot structurele veran-
dering kantelt de oncologische zorg van ‘de 
patiënt centraal’ naar ‘het centrum centraal’. 
Verzekeraars en overheid streven naar volume-
gestuurde zorg. De oncologische beroepsver-
enigingen gaan hier onder grote druk in mee 
door arbitraire normaantallen op te leggen als 
maat voor kwaliteit van zorg. Wetenschappelijk 
onderzoek naar het gebruik van normaantal-
len bij chirurgische behandeling van veel-
voorkomende tumoren toont geen verband 
tussen volume en kwaliteit van zorg. Mochten 
economische motieven een rol spelen voor 
verzekeraars of overheid, dan is het beter deze 
te benoemen en te onderzoeken, omdat thans 
patiënten misleid worden.
Met de gevolgen voor de opleiding van medisch 
specialisten is geen rekening gehouden, terwijl 
in het nieuwe volumesgestuurde model het 
opleiden van eenzijdig geschoolde specialisten 
onontkoombaar lijkt. Deze benadering is voor 
de patiënt riskant en voor de geneeskunde 
funest. 
Voorbeelden van mislukte schaalvergroting 
zijn het onderwijs en de gerechtshoven. Zowel 
kwalitatief als economisch heeft schaalvergo-
ting daar niet geleid tot verbetering.  
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