opinie

Geen enkel bewijs voor betere behandelresultaten

Eén kinderkanker-

Diagnostiek en behandeling van kinderen met kanker
in één nationaal centrum concentreren, is geen goed
idee. Het Nationaal Kinderoncologisch Centrum (NKOC)
vindt van wel, maar de keuze hiervoor is gebaseerd op
een Cochrane-document dat niet deugt.
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fgelopen zomer verscheen het bericht

dat diagnostiek en behandeling

van kinderen met kanker in één
centrum in Nederland geconcentreerd wordt,
in Utrecht. Dit voornemen van het Nationaal
Kinderoncologisch Centrum (NKOC) heeft het
nodige stof doen opwaaien. Ook in Medisch
Contact is een groot aantal artikelen over de
voor- en nadelen van dit plan verschenen.1-5
In veel van deze stukken leek de emotie een
belangrijkere rol te spelen dan de ratio. Nu
de emoties rond dit controversiéle plan wat
bedaard zijn, lijkt het een goed moment de
onderbouwing en de consequenties ervan nog
eens kritisch tegen het licht te houden. De
nadelen van de inrichting van één centrum zijn
helder uiteengezet in het artikel van Gunning
in dit tijdschrift.6 Merkwaardig genoeg is nau-
welijks aandacht geweest voor de mogelijke
voordelen van één centrum. Het voornaamste
argument dat genoemd wordt is: schaalvergro-
ting geeft kwaliteitsvoordelen. Over de vraag
bij welke omvang van een kinderoncologisch
centrum deze schaalvoordelen gehaald worden
geen woord.

Huidige zorg
De kinderoncologische zorg is thans geconcen-
treerd in vijf centra, waarvan twee in Amster-
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centrum is te weini

dam, die op korte termijn fuseren. Daarnaast
zijn er twee beenmergtransplantatiecentra,

in Leiden en Utrecht, waar een beperkt aantal
kinderen met een maligniteit behandeld wordt.
Het LUMC heeft sinds 2011 in het kader van de
concentratie van zorg de behandeling van kin-
deren met een maligniteit gestaakt. Er blijven
derhalve na de voorgenomen fusie in Amster-
dam vier grote academische kinderkankercen-
tra over, die geografisch goed over Nederland
verdeeld zijn: Amsterdam, Groningen, Nijme-
gen en Rotterdam. In elk van deze vier centra
worden jaarlijks 8o tot 130 nieuwe gevallen van
kanker bij kinderen behandeld.

Het gemiddelde aantal nieuwe patiénten in

de periode 2005 tot 2009 in Nederland was als
volgt verdeeld: AMC/UMCM 111; LUMC 215
UMCG 84; UMCN 103; UMCU 25;

Erasmus MC 128; VUmc 60.7

Behandeling vindt plaats volgens landelijk uni-
forme en strak gesuperviseerde en gemonitorde
protocollen van de Stichting Kinderoncologie
Nederland (SKION). De laboratoriumdiagnos-
tiek van iedere nieuwe patiént met leukemie

of lymfoom is gecentraliseerd op één locatie,

in Den Haag. Over de laboratoriumdiagnos-
tiek van solide tumoren zijn vergevorderde
afspraken gemaakt wat betreft centralisatie en
beoordeling via één loket.



beeld: Corbis

Dit alles maakt dat de diagnostiek en behande-
ling van kinderen met kanker op dit moment
tot de best georganiseerde kindergeneeskun-
dige zorg in Nederland behoort. De resulta-
ten van de huidige Nederlandse centra zijn
volledig vergelijkbaar met de resultaten van
het beperkte aantal centra in de wereld waar
een groter aantal kinderen behandeld wordt.
Een recente vergelijking van de behandelre-
sultaten van acute lymfatische leukemie (ALL)
tussen enerzijds negen centra in de Ver-
enigde Staten en Canada, de samenwerkende
Nederlandse centra, de vele (>20) samenwer-
kende Scandinavische centra en de vele (>100)
samenwerkende Duitse centra laat zien dat de
ziektevrije overleving volledig gelijk is: 83 tot
87 procent.8 De inrichting van vier centra in
Nederland heeft als evident voordeel dat het
overgrote deel van de patiénten op een niet te
grote afstand van hun eigen huis behandeld
kan worden.

Vier centra
De Nederlandse Federatie van Universitair
Medische Centra (NFU) heeft zich achter het
standpunt gesteld dat concentratie van topre-
ferente kindergeneeskundige zorg gewenst is.
Dit heeft voor de kinderoncologie geresulteerd
in een voorstel om twee academische regie-
centra c.q. expertisecentra voor respectievelijk
leukemie/lymfoom en solide tumoren in te
richten. De twee regiecentra zullen intensief
samenwerken met twee academische satel-
lietcentra, waar eveneens
een belangrijk deel van de

De Cochmne-samenvatting behandeling aangeboden
is niet opgesteld door
onafhankelijke onderzoekers  deldaantalvanisototis

wordt. Deze concentratie
resulteert in een gemid-

patiénten per regiecen-

trum per jaar en 100 tot
125 patiénten per satellietcentrum per jaar. De
omvang van deze vier centra is zeer groot in
vergelijking met die van het merendeel van de
kinderoncologische centra in Europa en Noord-
Amerika.
Het gebruik van gemeenschappelijke behande-
lingsprotocollen en één loket voor diagnostieck
in combinatie met de grote omvang per cen-
trum biedt hiermee een uitstekende borging
voor optimale zorg voor kinderen met kanker.
Dit vereist wel dat ieder centrum, in verband
met bijwerkingen van chemotherapie, ook
beschikt over kindergeneeskundige, kinderchi-
rurgische en ondersteunende specialismen, die
essentieel zijn voor de behandeling van kinde-
ren met oncologische aandoeningen.
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Verdere concentratie

Verbeteren de behandelresultaten van kinderen
met kanker als er maar één centrum is in plaats
van vier hooggespecialiseerde centra in Neder-
land? Hiervoor bestaat geen enkel wetenschap-
pelijk bewijs. In het rapport dat pleit voor één
nationaal kinderoncologisch centrum, wordt
voor de wetenschappelijke onderbouwing
verwezen naar een zogeheten evidence-samen-
vatting ‘De relatie tussen volume en kwaliteit
van zorg in de (kinder)oncologie’. Deze samen-
vatting is als bijlage toegevoegd aan het plan
voor het NKOC en wordt gepresenteerd als

een document van de Cochrane Collaboration:
Cochrane Childhood Cancer Group.? Op één na
zijn de artikelen over de relatie tussen volume
en kwaliteit afkomstig uit literatuur over kan-
ker bij volwassenen. Ze leveren geen relevante
wetenschappelijke onderbouwing voor concen-
tratie van kinderoncologische aandoeningen en
het merendeel gaat over aandoeningen waarbij
primair ingrijpen door een oncologisch chirurg
geindiceerd is.

Het Cochrane-document refereert daarnaast aan
elf studies — waarvan zes gepubliceerd door de-
zelfde groep in de jaren tachtig en negentig van
de vorige eeuw — waarin de overleving bij kanker
vergeleken wordt tussen kinderen behandeld

in een klein, lokaal ziekenhuis en kinderen
behandeld in een groot (academisch) ziekenhuis.
Uit deze publicaties kan hooguit de conclusie
getrokken worden dat de uitkomst van de be-
handeling in een groter (academisch) ziekenhuis
beter is dan in een klein lokaal ziekenhuis, waar
volgens deze publicaties gemiddeld niet meer
dan in totaal vijf patiénten met kanker per jaar
worden behandeld. Deze elf artikelen onder-
steunen hiermee juist de huidige organisatie van
de kinderoncologische zorg in Nederland, die
nu al vrijwel volledig geconcentreerd is in vier
tot vijf academische centra.

Eris geen enkele studie die de uitkomsten ver-
gelijkt tussen (grote) kinderoncologische centra
met honderd tot tweehonderd patiénten per
jaar versus centra met nog veel meer patiénten
(>500) per jaar.

Geen enkel bewijs

De samenvatting bevat dan ook geen enkel
bewijs voor de aanname dat de resultaten van
behandeling van kinderen met kanker zouden
verbeteren als de zorg in één centrum wordt ge-
concentreerd ten opzichte van concentratie in
vier centra. Toch wordt dit document door het
NKOC aangedragen als belangrijkste onder-
bouwing voor de inrichting van één kinder-
oncologisch centrum in Nederland.
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SAMENVATTING

m Het Nationaal Kinder-
oncologisch Centrum
(NKOC) wil de diagnos-
tiek en behandeling van
kinderen met kanker in
€€n nationaal cen-
trum concentreren.

m Er is echter geen enkel
bewijs dat de behan-
delresultaten dan beter
zouden zijn, vergeleken
met concentratie in twee
academische regie- en
twee academische
shared care-centra.

m De keuze voor één
centrum is gebaseerd
op een Cochrane-
document dat kwalita-
tief onvoldoende is en
bovendien niet door
onafhankelijke onder-
zoekers is opgesteld.

m Er zijn daarentegen wel

belangrijke nadelen.

Het NKOC-plan

resulteert in een enorme
kapitaalvernietiging

Er zijn geen aanwijzingen — ook niet in het
Cochrane-document — dat behandelresultaten
in het grootste kinderoncologisch centrum ter
wereld, St. Jude Children’s Research Hospital in
Memphis (887 nieuwe patiénten in 2009), beter
zijn dan die in de huidige vijf centra in Neder-
land of in grote kinderoncologische centra in
de Verenigde Staten of Europa.10

Er is echter wel bewijs dat ver doorgevoerde,
geprotocolleerde en centraal gesuperviseerde
behandelingsprotocollen in de kinderoncologie
zeer succesvol kunnen zijn, ook in landen waar
de patiéntenzorg over vele (vaak kleine) centra
verspreid is zoals in Duitsland, Zwitserland,
Oostenrijk, Noord-Itali¢ en de Scandinavische
landen. In al deze landen wordt, net als in
Nederland, gewerkt met strikt geprotocol-
leerde therapieén met centrale supervisie en
monitoring.11

Overigens moeten we bij de Cochrane-samen-
vatting de kanttekening maken dat deze niet
opgesteld is door onathankelijke onderzoekers,
maar door medewerkers van de subafdeling
Kinderoncologie van het AMC oftewel direct
betrokkenen. Een typisch geval van belangen-
verstrengeling. Wij betwijfelen ten zeerste of
dit stuk op de voor de Cochrane Collaboration
gebruikelijke wijze peer-reviewed beoordeeld
is. Het gebruik van dit document als onderbou-
wing voor de concentratie van de Nederlandse
kinderoncologische zorg in één centrum mist
naar onze mening dan ook iedere grondslag.

Misleidend

Dat de resultaten in de zorg voor kinderen met
kanker over een aantal jaren beter zullen zijn dan
vandaag is zeker. Dat zal echter primair komen
door verbeteringen in diagnostiek en behande-
ling en door verbeteringen die voortkomen uit
internationaal samenwerkingsonderzoek. Dit is
niet een logisch gevolg van de concentratie van
kinderen in één Nederlands
centrum. De door het NKOC
en voorstanders van dit
centrum gedane sugges-

tie dat concentratie van
kinderoncologische zorg in
één centrum mogelijk zal
resulteren in een verhoging van het genezings-
percentage van 75 naar (meer dan) 9o procent is
misleidend te noemen.12 13

De patiénten voor wie concentratie in één cen-
trum mogelijk zinvol is, zijn kinderen met zeer
zeldzame vormen van kanker, en dan met name
tumoren waarvoor — complexe — chirurgie en
nazorg noodzakelijk is. De concentratie van zorg
voor deze groep kinderen heeft overigens voor
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een deel al plaatsgevonden. Een goed voorbeeld
hiervan vormt de behandeling van retinoblas-
tomen. De behandeling van en zorg voor deze
kinderen is geconcentreerd in het VUmc.

Het is daarnaast goed mogelijk dat bij deze
zeldzame tumoren kinderchirurgen en andere
chirurgen die kinderen met kanker opereren,
onderling afspraken maken over samen-
werking bij operaties op de locatie van het
betrokken regiecentrum.

Grote afstanden

Over de nadelen van concentratie in één centrum
willen we kort zijn. Deze zijn onder andere in
het artikel van Gunning duidelijk beschreven.6
Kinderen en ouders zullen grote afstanden moe-
ten reizen om naar dit ene centrum te komen. De
Vereniging Ouders, Kinderen en Kanker (VOKK)
ziet hier geen probleem in. Begrijpelijk, als dat
betere zorg oplevert. Dat zal echter veranderen
als ouders bij identieke behandelresultaten de
keuze kunnen maken tussen een centrum in de
buurt of een centrum ver weg.

Het risico dat de zorg voor kinderen verdwijnt
uit de opleidingsklinieken voor kinderartsen
mag niet onderschat worden. De opgeleide
kinderartsen zullen minder goed in staat zijn

de (differentiaal)diagnose kanker bij een kind

te stellen en complicaties die zich bij deze
kinderen voordoen tijdig te herkennen en te
behandelen. Inrichting van ‘shared care-centra’
waar, volgens de voorstanders van één centrum,
hooguit een nabehandeling van een kind met
kanker gegeven kan worden, biedt hiervoor
geen oplossing. Wij pleiten ervoor in de shared
care- of satellietcentra een belangrijk deel van de
behandeling van een kind met kanker mogelijk
te maken onder toezicht van het regiecentrum.
Ook het kostenaspect is een bezwaar tegen
concentratie. Naast de hoge kosten voor bouw en
exploitatie van één nationaal centrum resulteert
het NKOC-plan in een enorme kapitaalvernie-
tiging in de huidige centra. Deze maken nu alle



Als de behandeling van kinder-
kanker wordt geconcentreerd,
zullen kinderen en ouders grote
afstanden moeten overbruggen
om naar dit ene centrum te
komen.

beeld: Bert Verhoeff, HH

Eerdere MC-artikelen over dit
onderwerp vindt u bij dit artikel
op www.medischcontact.nl.

integraal deel uit van een academische kinder-
afdeling, wat efficiént gebruik van mensen en
middelen mogelijk maakt.

Een laatste bezwaar is de kwetsbaarheid van
de kinderoncologische zorg bij één centrum.
Als in dat centrum door welke oorzaak dan
ook (uitbraak van een besmettelijke infectie,
financiéle/organisatorische perikelen) de zorg
niet meer — optimaal — gegeven kan worden,
zijn er geen andere centra in Nederland meer
die deze zorg kunnen overnemen. Het bestaan
van twee regie- en twee shared care-centra, waar
een belangrijk deel van de behandeling gegeven
kan worden, biedt dan ook een vangnet bij
calamiteiten en bovendien keuzevrijheid voor
ouders en kinderen.14

Behandelresultaten

De huidige Nederlandse organisatie van de zorg
voor kinderen met kanker in vier centra met
landelijke, uniforme en strak gesuperviseerde
behandelingsprotocollen voor alle Nederlandse
kinderen met kanker heeft geresulteerd in uitste-
kende behandelresultaten, zeker ook internatio-
naal gezien. Het voornemen van het SKION om
op korte termijn alle kinderoncologische diagnos-
tiek te concentreren op één locatie zal een verdere
bijdrage leveren aan de hoge standaard van deze
nationale kinderoncologische zorg.

Er is geen enkel wetenschappelijk bewijs of aan-
wijzing dat fysieke concentratie van alle kinderen
met een maligniteit in één centrum de overle-
vingskansen van deze kinderen zal verbeteren,
terwijl het wel veel nadelen heeft.

Het voorstel van de NFU om te komen tot

twee academische regiecentra en twee acade-
mische shared care- of satellietcentra waarin

alle diagnostiek, zorg, onderwijs, opleiding en
onderzoek voor kinderen met kanker wordt
geconcentreerd, past binnen het streven naar
verdere verbetering van de kwaliteit van zorg.
Het voorstel van het NKOC voor één landelijk
centrum dient afgewezen te worden.

veldwerk
Goed belegd

De afschaffing van de goodwill bij
praktijkovername in 1987 was een
geslaagde stap naar een collectieve
pensioenregeling voor huisartsen. Aan
dit sociale hoogstandje heb ik sinds
1988 fors meebetaald. Als ik 65 ben,
wil ik — crisis of geen crisis — graag mijn
geinvesteerde geld terug. Is dat zo raar?
Ik snap niks van de commotie rond

de beleggingen in tabak van Stichting
Pensioenfonds Huisartsen. De SPH
doet het prima: een goed rendement.
Toevallig stuitte ik op zo’n betweterig
onderzoeksrapport door Profundo: ‘Ben-
chmark Pensioenfondsen en Klimaat’.
Of pensioenfondsen wel wat doen tegen
de opwarming van de aarde. Blabla...
Van de twintig grote fondsen werkte

de helft er niet aan mee, waaronder de
SPH en het Pensioenfonds Medisch
Specialisten. Grote jongens als ABP en
PfZW (Zorg en Welzijn) wel. Vooral Zorg
en Welzijn belegt in maatschappelijk
gedragen fondsen die zich bekommeren
om het klimaat en gezondheid. Volgens
de onderzoekers zijn niet-meewerkende
pensioenfondsen aan dit onderzoek

per definitie niet transparant. Nou en?
Het gaat erom dat er geld gemaakt
wordt. Tabak? Gewoon een plantje. Een
prima belegging. Valt net als de papaver
gewoon binnen de landbouwsector. Bij
zo'n investering snijdt het mes aan twee
kanten: een lucratieve belegging én
stimulering van de werkgelegenheid in
de gezondheidszorg (door bijvoorbeeld
kanker en verslaving). Terecht dat SPH
geen bedrijven uitsluit vanuit gezond-
heidsoptiek, zoals fabrikanten van
tabak, alcohol en dikmakers. Misschien
is het een idee nog wat meer te investe-
ren in vastgoed, de huizenmarkt. Opties
in huizen van plezier? Werkgelegenheid
voor de soa-branche. Clusterbommen?
Dat ben ik eens met SPH. Niet doen!
Die rommel doodt te snel, niks aan te
verdienen voor de dokter. Meer iets voor
het pensioenfonds van begrafenisonder-
nemers.

Jos van Bemmel, huisarts

/veldwerk
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