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Oncologische nacontroles en
nazorg in eerste versus tweede lijn

Julien Vas, Thijs Wieldraaijer, Henk van Weert, Kristel van Asselt

Oncologische nacontroles en nazorg vinden gewoonlijk in de tweede lijn plaats. Door hun
persoonsgerichte werkwijze zouden huisartsen in sommige opzichten een verbetering in de
kwaliteit van nazorg kunnen geven. Uit ons onderzoek bleken eerste- en tweedelijnszorg verge-
lijkbare effecten te hebben op klinische uitkomsten (zoals overleving en aantal vastgestelde re-
cidieven) en door de patiént gerapporteerde uitkomsten na kanker (bijvoorbeeld kwaliteit van
leven en symptomen). We zagen wel kleine verschillen in gedocumenteerde en zelfgerappor-
teerde follow-up, maar die waren niet relevant. Eerstelijnszorg is daarom in een aantal gevallen

een alternatief voor tweedelijnszorg.

De afgelopen decennia zien we een sterke toename in het
aantal patiénten met kanker.! Het is de vraag in hoeverre
nacontroles en nazorg in de tweede lijn haalbaar blijven.
Bij de oudere patiént met 1 of meer chronische aandoe-
ningen is de huisarts vaak al betrokken bij het verlenen
van de reguliere, niet-oncologische zorg.>* In 2007
opperde een rapport van de Gezondheidsraad daarom aan
de toenmalige minister van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport dat de huisarts na de behandeling van kanker een
grotere rol zou kunnen spelen.* Hiermee zou de druk op
de duurdere tweede lijn kunnen afnemen. Een grotere
betrokkenheid van de huisarts bij oncologische nacon-
troles en nazorg heeft mogelijk ook positieve effecten op
uitkomstmaten als kwaliteit van leven en patiénttevre-
denheid.>® Bij de meer generalistische benadering van de
huisarts komen immers niet alleen de fysieke problemen,
maar ook psychosociale aspecten en leefstijlfactoren aan
bod. Al eerder hebben Nederlandse patiénten en het
KWF gewezen op het belang van psychosociale begelei-
ding en het tekortschieten hiervan in de huidige tweede-
lijnszorg.”® Uit een recente enquéte onder Nederlandse
kankerpatiénten bleek bovendien dat zij wilden dat de
huisarts meer wordt betrokken bij de oncologische zorg,
vooral op het gebied van gezamenlijke besluitvorming.’ In

Dit artikel is een bewerkte vertaling van Vos JAM, Wieldraaijer T, Van Weert
HCPM, et al. Survivorship care for cancer patients in primary versus secondary
care: a systematic review. J Cancer Surviv 2021;15:66-76. Publicatie gebeurt
met toestemming van de uitgever.

het NHG-Standpunt Oncologische zorg in de huisartsen-
praktijk staat dat nazorg een onderdeel is van de huisart-
senzorg en dat de oncologische nacontroles hier onder
bepaalde voorwaarden deel van kunnen uitmaken, mits
hier voldoende wetenschappelijke bewijs voor is en de
kwaliteit van de zorg kan worden gewaarborgd.” Tot op
heden is er echter nog weinig bekend over de uitkomsten
na kanker als de huisarts de oncologische zorg op zich
neemt.'"'? In dit systematische literatuuronderzoek verge-
lijken we de uitkomstmaten van oncologische nacontroles
en nazorg in de eerste en de tweede lijn.

METHODE

Onderzoeksopzet

In februari 2020 verrichtten we in MEDLINE en EMBASE
een systematisch literatuuronderzoek naar originele
onderzoeken over oncologische nacontroles en nazorg in
de eerste en de tweede lijn. Onder oncologische nacon-
troles verstaan we de geplande medische onderzoeken die
zijn bedoeld om eventuele terugkeer of nieuwe vormen
van kanker op te sporen. Oncologische nazorg richt zich
op onder andere revalidatie, begeleiding en behandeling
van (late) gevolgen van kanker.'” We gebruikten algemene
zoektermen voor kanker en eerste- en tweedelijnszorg
om de zoekstrategie zo breed mogelijk te houden (zie

de originele publicatie voor de zoektermen). Alleen de
onderzoeken waarbij patiénten alle oncologische nacon-
troles en nazorg via de eerste (huisarts), dan wel tweede
lijn (specialist) kregen, hebben we geselecteerd. Omdat

er tot op heden nog weinig literatuur over dit onderwerp
beschikbaar is, namen we alle typen kanker en uitkomst-
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WAT IS BEKEND?

= Uit onderzoek onder Nederlandse kankerpatiénten blijkt
dat zij willen dat de huisarts meer wordt betrokken bij
oncologische zorg.

WAT IS NIEUW?

= Oncologische zorg in de eerste en de tweede lijn heeft
vergelijkbare effecten op klinische en door de patiént
gerapporteerde uitkomsten na kanker.

= De zorgin de eerste lijn is goedkoper.

maten mee. Onderzoeken met zorgprofessionals in een verge-
lijkbare (poortwachters)functie als die van de huisarts (zoals
een family physician en primary care physician) includeerden
we ook. We excludeerden onderzoeken naar de voorkeuren
van patiénten en zorgverleners voor nacontroles en nazorg, en
onderzoeken naar gedeelde zorg voor kanker. Twee onathan-
kelijke onderzoekers (JV en TW) verrichtten de screening en
selectie van onderzoeken. Eén onderzoeker (JV) extraheerde
de gegevens op basis van een vooraf opgesteld extractieformu-
lier. We bespraken onduidelijkheden binnen de selectie van
artikelen en gegevensextractie, en zo nodig raadpleegden we
een derde onderzoeker (KvA).

Gegevensanalyse

Doordat we brede inclusiecriteria hanteerden, was er sprake
van een aanzienlijke onderzoeksheterogeniteit. Een meta-ana-
lyse was mede om die reden niet mogelijk en daarom kozen
we voor een narratieve synthese van de onderzoeksresultaten.
We beschreven 3 verschillende typen uitkomsten van eerste-
en tweedelijnszorg na kanker: 1) klinische uitkomsten (onder
andere overleving, klinische events en gedocumenteerde
follow-up), 2) door de patiént gerapporteerde uitkomsten
(kwaliteit van leven, symptomen, patiénttevredenheid en zelf-
gerapporteerde follow-up) en 3) kosten (zowel op maatschap-
pelijk als patiéntniveau).

Kwaliteitsbeoordeling

Voor de beoordeling van de methodologische kwaliteit van de
onderzoeken gebruikten we gevalideerde tools voor gerando-
miseerde trials (Cochrane-instrumenten) en observationele
onderzoeken (ROBINS-I).

RESULTATEN

Onderzoeksselectie

In totaal vonden we 1766 originele onderzoeken. Op basis van
de vooraf gedefinieerde selectiecriteria includeerden we er 16.

Kwaliteitsbeoordeling

Het risico op bias hebben we in 10 onderzoeken laag geschat,
in 3 intermediair en in 3 hoog (deze gegevens tonen we hier
niet). Het risico op bias was vaak inherent aan de observati-

HUISARTS EN WETENSCHAP  APRIL 2021

onele aard van het betreffende onderzoek, zoals het risico op
selectie, misclassificatie, recall en interviewerbias.

Onderzoekskenmerken

Zeven artikelen beschreven de uitkomsten van gerandomi-
seerde trials, waarvan er 3 waren gebaseerd op dezelfde trial,
maar verschillende uitkomsten belichtten.*** Daarnaast inclu-
deerden we 9 observationele onderzoeken.'*!¢28 De meeste
onderzoeken werden verricht onder patiénten met mamma-
(n =7) of colorectaal carcinoom (n = 3). Het type carcinoom
heeft invloed op de frequentie en duur van de nacontroles en
nazorg, waarbij voor tumoren met een lager stadium over het
algemeen een minder intensief schema wordt aangehouden.
Het aantal patiénten varieerde van 98 tot 5009. Twee onder-
zoeken rapporteerden geen specifieke informatie over de zorg-
verlener die de eerstelijnszorg had verleend, behalve dat deze
arts was.”?* In de gerandomiseerde trials besloeg de follow-up
1 tot 5 jaar. In de observationele onderzoeken was de maxi-
male follow-upduur 15 jaar. Het tijdstip waarop de zorg aan
de eerste lijn werd overgedragen varieerde van enkele weken
tot jaren na de behandeling. De observationele onderzoeken
noemden de overdracht van de zorg vaak niet.

Klinische uitkomsten

Tien onderzoeken beschreven de klinische uitkomsten van
eerste- en tweedelijnszorg [tabel 1]. Drie onderzoeken vonden
geen duidelijke verschillen in de algehele overleving bij 3 tot
15 jaar follow-up.?**”* In 1 onderzoek onder patiénten met
pancreascarcinoom hing de follow-up in de tweede lijn samen
met een kortere ziektevrije overleving en een grotere kans op
palliatieve chemotherapie (58% versus 34%, p = 0,03). Dat
kwam deels doordat patiénten in de tweede lijn vaker een
tumor met een slechtere prognose hadden.” Acht onderzoe-
ken beschreven klinische events, waarbij er geen belangrijke
verschillen waren tussen eerste- en tweedelijnszorg in het aan-
tal (en de tijd tot de diagnose) van recidieven of metastasen,
overlijden of andere events.'3!17-2023:24

Twee gerandomiseerde trials onderzochten de verschillen in
gedocumenteerde follow-up. De ene vergeleek de naleving
van het follow-upprotocol tussen eerste- en tweedelijnszorg.
Daarbij werden patiénten in de eerste lijn vaker conform het
protocol gezien (98,1% versus 80,9%, p = 0,020)." In de twee-
de trial werd geconstateerd dat zorgverleners in de eerste lijn
vaker een iFOB-test voor hun patiént aanvroegen (ratio 2,4;
95%-BI 1,4 tot 4,44; p = 0,003), terwijl dat in de tweede lijn
vaker een echografie en colonoscopie was." Het is hierbij niet
duidelijk in hoeverre dit conform het protocol was.

Door de patiént gerapporteerde uitkomsten

Elf onderzoeken beschreven de door de patiént gerappor-
teerde uitkomsten [tabel 2]. Er was geen verschil tussen
eerste- en tweedelijnszorg wat betreft kwaliteit van leven en
het voorkomen van angst of depressie.’**!”? In 1 onderzoek
rapporteerden patiénten die door de huisarts werden begeleid
minder vermoeidheid (62,0% versus 81,1%; p = 0,005).” De



Tabel 1

Klinische uitkomsten

Referentie Resultaat

(zie litera-
tuurlijst)
Overleving
Overleving (0S) 24 69,5% (huisarts] versus 68,6% [tweedelijnszorg]; p = 0,888
27 HR 0,81 (PCP*); 95%-BI 0,49 tot 1,35; p = 0,43
28 p=034

Ziektevrije overleving (RFS] 24
verschil in tijd tot behandeling (p = 0,188]

83,0% (huisarts) versus 78,1% [tweedelijnszorg). Start behandeling bij 17,0% (huisarts) versus 21,8% [tweedelijnszorg); p = 0,424. Geen

27 HR 0,62 (PCP*]; 95%-BI 0,39 tot 0,88; p = 0,041. Patienten bij PCP* ondergingen minder vaak palliatief chemotherapie bij een recidief

(34% versus 58%; p = 0,03)
28 p=0,59¢

Klinische events

Recidieven en metastasen 13

6 (huisarts] versus 8 (tweedelijnszorg). Geen verschil in tijd tot diagnose (p = 0,46)

14 6,8% (huisarts] versus 10,8% (tweedelijnszarg]. Tijd tot diagnose scheelde gemiddeld 1,5 dag (spreiding -13 tot 22)
17 11,2% (FP*) versus 13,2% (specialist), verschil 2,02%, 95%-BI -2,13 tot 6,16%
18 1 recidief in beide groepen
19 Recidiefkans 7,1 per 1000 maanden (huisarts) versus 8,0 (chirurg]; p = 0,82. Geen verschil in tijd tot diagnose [p = 0,76)
20 1,6% (eerste lijn) versus 0% (tweede lijn]; p = 0,74
Overlijden 17 6,0% [FP*) versus 6,2% (specialist]; verschil 0,18%; 95%-BI -2,90 tot 3,26
19 Overlijdensrisico 6,6 per 1000 maanden [huisarts] versus 5,4 [chirurg); p = 0,67. Geen verschil in tijd tot overlijden (p = 0,69)
23 18,6% (PCP*]) versus 20,3% (specialist]; p = 0,7
Andere events 17 Paraneoplastisch event 3,5% (FP*] versus 3,7% (specialist]; verschil 0,19%; 85%-BI -2,26 tot 2,65%
18 1 nieuwe primaire tumor in beide groepen
20 Nieuwe primaire tumor hij 5% (eerste lijn] versus 10,4% (tweede lijn); p = 0,67. Andere ziektebeelden bij 46,7% (eerste lijn) versus 60,5%

(tweede lijn); p = 0,21)

Gedocumenteerde follow-up

Naleving van het protocol 18

Patiénten hij de huisarts werden vaker volgens protocol gezien (88,1% versus 80,8%; p = 0,020]

18 Patiénten hij de huisarts kwamen vaker op consult (1,27 versus 0,84 keer per kwartaal] en hadden vaker een iFOB-test (ratio 2,4; 95%-BlI
1,4 tot 4,4; p = 0,003). Patiénten bij de chirurg hadden vaker een echografie (ratio 0,5; 95%-BI 0,3 tot 1,0; p = 0,040] en coloscaopie (rate

ratio 0,7; 95%-BI 0,5 tot 1,0; p = 0,027)

+ gerapporteerd als figuur
* FP: family physician; PCP: primary care physician
HR: hazardratio; 95%-Bl: 95%-betrouwhaarheidsinterval

patiénttevredenheid over zowel de eerste- als de tweedelijns-
zorg was hoog, hoewel er kleine verschillen binnen onderzoe-
ken waren.'®!8212 Twee van 3 gerandomiseerde trials lieten
een grotere patiénttevredenheid over de eerstelijnszorg zien,
wat onder andere te maken had met de toegankelijkheid en
continuiteit van de zorg.'s'® Uit 1 observationeel onderzoek
kwam echter een hogere tevredenheid over de tweedelijnszorg
naar voren, die onder andere samenhing met aandacht en
informatievoorziening.”

Vijf observationele onderzoeken betroffen de vraag in
hoeverre patiénten zelf rapporteerden dat ze de nacontroles
en nazorg voor kanker hadden gekregen. De resultaten van
deze onderzoeken liepen uiteen en er werd geen overtuigend

bewijs gevonden voor een relevant voordeel voor eerste-

dan wel tweedelijnszorg. Bij 2 onderzoeken rapporteerden
mammacarcinoompatiénten dat ze in de eerste lijn minder
vaak periodiek lichamelijk werden onderzocht dan in de
tweede lijn (ongeveer 80% versus 90%; p < 0,05).2>* In een
ander onderzoek rapporteerden mammacarcinoompatién-
ten juist vaker lichamelijk onderzoek in de eerste lijn (58%
versus 36%; p = 0,004).%! Een derde onderzoek stelde vast dat
mammacarcinoompatiénten in de eerste lijn vaker preventieve
onderzoeken ondergingen, zoals cervixcytologie (gecorrigeer-
de oddsratio (OR) 2,90; 95%-BI 1,05 tot 8,04; p = 0,040) en
colonoscopie (gecorrigeerde OR 2,99; 95%-BI 1,5 tot 8,51; p

= 0,041).2 Eerstelijnszorgverleners hielpen vaker bij leefstijl-
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Tabel 2

Door de patient gerapporteerde uitkomsten

Referentie Methode Resultaat
(zie litera-
tuurlijst)
Kwaliteit van leven
13 EORTC QLQ C-30, EuroQol-5D en EQ VAS (tot 24 Geen verschil in algehele kwaliteit van leven. Minimale effecten ten gunste van de huisarts

maanden)

op subschalen als rolfunctioneren (-5,1; 95%-BI -9,7 tot -0,5; p = 0,02), emationeel
functioneren (-3,7; 95%-BI -6,8 tot -0,6; p = 0,01] en pijn (4,5; 95%-BI 0,8 tot 8,2;
p=0,01)

14 SF-36 en EORTC QLQ C-30 [tot 18 maanden) Geen verschillen
17 SF-36 (tot 60 maanden] Geen verschillen
18 SF-36 (tot 12 maanden] Geen verschillen
19 SF-12 PCS en MCS-scares (tot 24 maanden) Geen verschillen
20 SF-36 (eenmalig na 5 jaar] Geen verschillen
Symptomen
Angst en depressie 14 HADS (tot 24 maanden) Geen verschillen in angst (verschil 0,4; 85%-BI -0,3 tot 1,2] of depressie (verschil 0,4;
95%-Bl -0,2 tot 1,1]
17 HADS (tot 60 maanden) Geen verschillen (gerapporteerd als figuur)
18 HADS (tot 12 maanden) Geen verschillen in angst (p = 0,868) of depressie (p = 0,912
19 HADS (tot 24 maanden) Geen verschillen in angst (p = 0,106) of depressie (p = 0,796)
Andere symptomen 25 Eenmalig interview Patiénten hij PCP* rapporteerden minder vermoeidheid (62,0% versus 81,1%; p = 0,005).
Geen relevante verschillen in andere symptomen
Patiénttevredenheid
16 Herhaalde vragenlijsten (tot 18 maanden) Grotere tevredenheid onder patiénten bij de huisarts op 9 van de 15 aspecten (onder
andere samenhangend met toegang tot zorg, continuiteit, enzovoort]
18 Herhaalde vragenlijsten (tot 12 maanden) Grotere tevredenheid onder patiénten bij de huisarts op 6 van de 15 aspecten. Gemid-
delde score 26,4 bij de huisarts (95%-Bl 24,9 tot 27,9] versus 33,5 bij tweedelijnszorg
[95%-BI 32,5 tot 34,4), waarhij een lagere score een grotere tevredenheid aanduidt
19 PSVQ (tot 24 maanden) Geen verschillen
20 Eenmalige vragenlijst (na 5 jaar] Grotere tevredenheid onder patiénten bij de specialist op alle 6 dimensies (onder andere
voor aandacht, informatievoorziening, respect en aanbeveling van zorg)
21 Eenmalige vragenlijst (2 tot 5 jaar na diagnose] Geen verschillen
26 Eenmalig telefonisch interview Marginaal hogere scare voor zorgcooérdinatie door een oncoloog (81,9% versus 73,1%; OR
1,8;95%-BI 1,0 tot 3,5)
Zelfgerapporteerde follow-up
Naleving van het protocol 21 Eenmalige vragenlijst (2 tot 5 jaar na diagnose] Patiénten bij de PCP* rapporteerden minder vaak een ‘follow-up onderzoek’ (68% versus
89%; p < 0,001), maar vaker lichamelijk onderzoek [58% versus 36%; p = 0,004]). PCP’s*
bespraken vaker leefstijladviezen [83% versus 63%; p = 0,015] en dieet (70% versus
48%; p = 0,005)
22 Herhaalde vragenlijsten (tot 36 maanden) Patiénten hij de PCP* rapporteerden minder vaak een uitstrijkje (AOR 2,90; 95%-BI 1,05
tot 8,04; p = 0,040] en coloscopie [AOR 2,89; 95%-BI 1,5 tot 8,51; p = 0,041). Er werd
geen verschil gerapporteerd in het aantal mammogrammen (p = 0,109]
25 Eenmalig telefonisch interview Patiénten bij de PCP* rapporteerden minder vaak lichamelijk onderzoek (85,6% versus
95,7%; p = 0,04). Er werden geen andere verschillen aangetoond [onder andere in aantal
mammogrammen, leefstijladviezen, enzovoort]
26 Eenmalig telefonisch interview Patiénten hij de PCP* rapporteerden minder vaak mammae-onderzoek (79,6% versus

90,2%; OR 2,5; 85%-BI 1,2 tot 5,5). Patiénten bij de oncoloog rapporteerden vaker tumor-
markeronderzoek (OR 3,0; 95%-BI 1,5 tot 5,8) en ander bloedonderzoek (OR 2,0; 95%-BlI
1,1 tot 3,5]. Er werden geen andere verschillen aangetoond (onder andere in aantal
mammogrammen, Scans, enzovoort)

* PCP: primary care physician.

OR: oddsratio; 95%-Bl: 95%-betrouwbaarheidsinterval.

veranderingen bij coloncarcinoompatiénten (83% versus 63%;
p = 0,015), een verschil dat de onderzoekers niet bij mamma-
carcinoompatiénten vonden.**
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Kosten
De kosten van eerstelijnszorg waren in alle geincludeerde on-
derzoeken lager dan die van tweedelijnszorg [tabel 3].">15203



Specialist

Het is nog onduidelijk in hoeverre oncologische zarg een integraal onderdeel van de Nederlandse huisartsenzorg kan worden.

In de 2 gerandomiseerde onderzoeken betrof dit een kosten-
effectiviteitsanalyse en in de observationele onderzoeken ging
het om een totale kostenanalyse. Het verschil werd vooral
bepaald door een verschil in de kosten voor het consult van de
huisarts versus die voor een consult van de specialist. Uit-
gangspunt in alle onderzoeken was een gelijk controleschema
in de eerste en tweede lijn, zodat daardoor geen verschillen in
kosten zijn te verwachten.

BESCHOUWING

In deze review vonden we vergelijkbare effecten van eer-

ste- versus tweedelijnszorg op klinische en door de patiént
gerapporteerde uitkomsten na kanker. Die wijzen erop dat

de kwaliteit van oncologische nacontroles en nazorg door de
huisarts vergelijkbaar is met die van de zorg door de specialist.
De kosten van de zorg in de eerste lijn waren lager. De ge-
hoopte positieve effecten op de kwaliteit van leven en patiént-
tevredenheid zagen we echter nauwelijks terug.

Nu het aantal patiénten met kanker toeneemt, is het belang-
rijk om te onderzoeken of we de druk op de dure tweede lijn
kunnen verminderen. Een recente cochranereview onderzocht
enkele alternatieven voor tweedelijnszorg na kanker (zoals de
nacontroles en nazorg door een huisarts of verpleegkundi-
ge).!! Deze cochranereview liet weinig tot geen effecten zien
op uitkomstmaten als overleving en kwaliteit van leven, maar
het aantal onderzoeken was beperkt en de bewijskracht laag.

Foto: ANP

De resultaten van ons onderzoek onderschrijven die van de
cochranereview. Wij beschrijven bovendien extra uitkomst-
maten die samenhangen met de inhoud en kwaliteit van de
oncologische zorg. De resultaten tezamen wijzen erop dat
oncologische nacontroles en nazorg door de huisarts op zijn
minst vergelijkbare uitkomsten biedt als de zorg door de spe-
cialist, en resulteert in lagere zorgkosten. De meeste onderzoe-
ken (waaronder alle gerandomiseerde trials) vonden plaats in
landen waarin de organisatie van de eerstelijnszorg vergelijk-
baar is met die in Nederland, zoals het Verenigd Koninkrijk,
Canada, Noorwegen en Australié. De resultaten zijn dan ook
toepasbaar op de Nederlandse situatie.

In hoeverre er ook voldoende capaciteit en draagvlak zijn
voor de oncologische zorg in de eerste lijn, hangt af van de
context.’ Barriéres voor oncologische zorg in de eerste lijn,
zoals tijd, expertise, werkdruk, IT-ondersteuning en financién,
zijn al vaker beschreven.’ Nederlandse patiénten, huisartsen
en specialisten denken bovendien wisselend over het idee om
de huisarts bij oncologische zorg een centralere rol te geven.””
Dat er ruimte is voor verbeteringen in de huidige oncologi-
sche zorg wordt echter ook onderschreven, waarmee verder
onderzoek op Nederlandse bodem gerechtvaardigd is.

In 2015 is daarom het I CARE-onderzoek in Nederland van
start gegaan, waarbij huisartsen oncologische nacontroles en
nazorg voor coloncarcinoompatiénten leveren. In de vergelijk-
bare PROSPEC-trial is de zorg voor prostaatkankerpatiénten
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Tabel 3

Kosten

Literatuur Methode Resultaat
Kosten voor de maatschappij
13 Herhaalde vragenlijsten (tot 24 maanden) Gemiddelde kosten per patiént na 24 maanden waren £8233; spreiding
£7904-£8619 (huisarts), versus £398889, spreiding £9569-£10.194 [chirurg);
gemiddeld verschil £1656; p < 0,001
15 Herhaalde vragenlijsten ingevuld door de arts [tot 18 Gemiddelde kosten per patiént na 18 maanden waren £64,7; spreiding £5,8-
maanden] 301,9 (huisarts] versus £195,1, spreiding £62,0-737,4 (chirurg); gemiddeld
verschil £130,4; p < 0,001
20 Directe kosten op basis van 1 nationale database Totale kosten per patiént per jaar waren gemiddeld €112,86; sd 77,54 (eerste-
lijnszorg), versus £€184,61; sd 85,87 (tweedelijnszorg]; p = 0,0001
23 Directe kosten op basis van meerdere nationale Gemiddelde jaarlijkse kosten per patiént waren CAD $6575; 95%-BI $5563 tot
databases $7587 (PCP*] versus $10.832; 85%-BI $9947 tot $11.717 specialist); gemid-
deld verschil $4257; 95%-BI $2928 tot $5587 (38,3% reductie)
Kosten voor de patiént
13 Herhaalde vragenlijsten (tot 24 maanden) Patiénten in de tweede lijn maakten meer kosten voor reizen (£158,9 versus
£76,7; p < 0,001). Er werd geen andere verschillen gevonden
15 Herhaalde vragenlijsten (tot 18 maanden) Patiénten hij de huisarts hadden vaker een hetaalde baan (47,8% versus

31,0%; p = 0,023], kwamen vaker lopend naar de praktijk (32,4% versus 1,6%;
p = 0,000], spendeerden minder tijd aan een controleafspraak (52,6 min (sd
22,1] versus 82,2 [sd 31,8]]. Patiénten in de tweede lijn namen vaker vrij van
werk (61,1% versus 32,3%; p = 0,008] en moesten vaker extra contante bedra-
gen betalen, bijvoorbeeld voor parkeren [11,0% versus 2,4%; p = 0,008]

* PCP: primary care physician.
95%-Bl: 95%-betrouwhaarheidsinterval.

gerandomiseerd tussen huisarts en uroloog. Een onlangs
verschenen proefschrift sluit hier verder op aan. Daarin werd
een grotere betrokkenheid van de eerste lijn na de diagnose en
tijdens de behandeling van kanker onderzocht en bepleit.”
Onze review onderscheidt zich van eerder literatuuronderzoek
doordat we ons exclusief richten op de huisarts en vergelijk-
bare professies. Omdat we een brede zoekstrategie en inclu-
siecriteria hanteren, kunnen we een uitgebreid overzicht van
de beschikbare literatuur geven. Het risico op bias was vaak
inherent aan de observationele aard van de geincludeerde
onderzoeken. Patiénten die de nacontroles en nazorg in de
eerste lijn kregen waren vaker ouder of hadden prognostisch
gunstigere tumoren dan patiénten in de tweede lijn.202"2*28
Hierbij lijkt een selectie van patiénten op te treden. Deze vorm
van selection by indication is mogelijk te wijten aan de voor-
keuren van patiénten, huisartsen en specialisten bij bepaalde
kenmerken, zoals een prognostisch ongunstige tumor. Deze
factoren kunnen de resultaten beinvloeden. Aangezien de
meeste onderzoeken niet zijn opgezet om een verschil in
klinische uitkomstmaten aan te tonen, zoals overleving of
aantal recidieven, blijft het lastig om een definitieve conclusie
over deze uitkomstmaten te trekken. Een meta-analyse was
niet mogelijk vanwege onderzoeksheterogeniteit, maar het
alternatief — een narratieve synthese — leverde geen belangrij-
ke verschillen tussen eerste- en tweedelijnszorg op, conform
eerdere literatuuronderzoeken.'"'? De meeste onderzoeken
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zijn verricht bij patiénten met mamma- en coloncarcinomen,
waarbij het follow-upschema relatief eenvoudig is. Voor deze
typen tumoren lijkt eerstelijnszorg een mogelijkheid. Dat
betekent nog niet dat de resultaten ook van toepassing zijn
op andere vormen van kanker, waarbij vaak complexere en
intensievere controles noodzakelijk zijn. De mogelijke voor-
en nadelen van eerstelijnszorg na kanker zullen daarom per
type tumor goed moeten worden afgewogen. Daarnaast moet
ook de rol van de patiént helder worden gedefinieerd, zodat
er meer duidelijkheid ontstaat over de taken en verantwoor-
delijkheden voor het uitvoeren van oncologische zorg in de
eerste lijn. Andere alternatieven, zoals gedeelde zorg tussen
eerste en tweede lijn, en zorg door een verpleegkundig speci-
alist, worden momenteel ook verder onderzocht, maar wezen
er eerder al op dat de kwaliteit ten minste even groot is als bij
louter specialistische nazorg.*

CONCLUSIE

Het NHG-Standpunt Oncologie stelt dat oncologische nacon-
troles en nazorg onder bepaalde voorwaarden een onderdeel
kunnen zijn van de Nederlandse huisartsenzorg, mits hier vol-
doende wetenschappelijke onderbouwing voor is. Dit litera-
tuuronderzoek geeft een uitgebreid overzicht van de uitkom-
sten van oncologische nacontroles en nazorg in de eerste en
tweede lijn. Hiermee lijkt de kwaliteit van deze oncologische
zorg door de huisarts vergelijkbaar met die door de specialist,



terwijl deze resulteert in lagere kosten. De gehoopte positie-
ve effecten op het welzijn zijn echter minder duidelijk. Het
trekken van een definitieve conclusie wordt belemmerd door
onderzoeksheterogeniteit en de omvang. Op basis van deze
resultaten kan eerstelijnszorg na kanker in een aantal gevallen,
zoals bij mamma- en coloncarcinoom, als alternatief voor zorg
door de specialist worden overwogen. De eerstelijnszorg na
kanker zal de werkdruk voor de huisarts echter ook vergroten.
Daarnaast moet er voldoende draagvlak onder patiénten en
zorgverleners zijn. In hoeverre deze oncologische zorg daarom
een integraal onderdeel van de Nederlandse huisartsenzorg
kan worden, moet blijken uit onderzoek van eigen bodem,
met afstemming van patiént- en huisartsorganisaties, en met
heldere randvoorwaarden. m
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