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Eerstelijnszorg voor chronische kankerpatiénten

Samenvatting
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ACHTERGROND Zowel de incidentie van als de overleving na kanker
neemt toe. In het debat of de huisarts zorg voor patiénten met
kanker deels kan overnemen van de tweede lijn, zijn capaciteit en
werkbelasting belangrijke discussiepunten.

DOEL Het schatten van benodigde extra consulttijd als huisartsen
de nazorg voor kankerpatiénten in de chronische fase op zich ne-
men.

METHODE Wij deden een retrospectief cohortonderzoek naar pa-
tiénten met de diagnose 'kanker’ in de database van het Netwerk
Academische Huisartsenpraktijken Nijmegen over de periode
2008-2012. We kwantificeerden prevalentie, incidentie, overle-
ving, aantal patiénten per praktijk en registratie van risicofacto-
ren bij patiénten met kanker.

RESULTATEN Huisartsen hebben gemiddeld 32 chronische kanker-
patiénten per 1000 patiénten in hun praktijk. De vijf meest preva-
lente typen zijn borstkanker (10,74 per 1000 patiénten), colon- en
rectumkanker (4,95), prostaatkanker (3,94), melanoom (2,86) en
kanker van blaas en urinewegen (2,55). De vijfjaarsoverleving is res-
pectievelijk 91,5%, 63,8%, 78.3%, 91,9% en 77,3%. Bij 57% is de diag-
nose meer dan vijf jaar geleden gesteld en 35% is al opgenomen in
een zorgprogramma voor een andere chronische ziekte. De regis-
tratie van risicofactoren voor kanker is niet compleet; huisartsen
registreren beter bij patiénten met comorbiditeit. Bij een gemid-
delde duur van twintig minuten per controleconsult en een contro-
lefrequentie zoals die in tweedelijnsprotocollen is vastgelegd, zal de
geschatte extra consulttijd in de eerste lijn per 1000 ingeschreven
patiénten negentien uur per jaar zijn.

concLusik Indien huisartsen een deel van de chronische kanker-
zorg overnemen, zou de extra tijdsinvestering geen beperkende
factor mogen zijn. De discussie moet gaan over mogelijke psycho-
logische, financiéle en professionele barriéres.

INLEIDING
Het aantal kankerpatiénten neemt wereldwijd toe. In Neder-
land verwacht men in het komende decennium een groei van
57% door vergrijzing van de bevolking, betere behandelingen
en grotere overlevingskansen. Steeds meer patiénten zullen
zich in de chronische fase van kanker bevinden, de fase tus-
sen de primaire therapie en de terminale fase. Dit zal gevolgen
hebben voor de capaciteit en werklast in de tweede lijn. Mede
daardoor is de vraag ontstaan of een deel van de chronische
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kankerzorg kan worden ondergebracht bij de huisarts.:

In het huidige systeem zijn huisartsen vooral actief be-
trokken bij de zorg voor kankerpatiénten voor de diagnosti-
sche fase en in de terminale fase;* de follow-up na de diagnose
vindt vrijwel volledig plaats in de tweede lijn. Een periode van
nacontrole en nazorg is noodzakelijk om een eventuele terug-
keer van de kanker, het herstel en de langetermijneffecten van
de kankertherapie te monitoren en voor psychosociale onder-
steuning en preventie.>s Mogelijk kan de huisarts deze zorg
voor de patiént met kanker overnemen van de tweede lijn.

Kankerpatiénten hebben een relatief hoge leeftijd en velen
hebben één of meer comorbide aandoeningen.’” De huisarts
ziet velen van hen al periodiek in het kader van een chro-
nisch zorgprogramma en lijkt ook daardoor goed gepositio-
neerd voor het beheren van de nazorg aan kankerpatiénten.
Andere belangrijke argumenten zijn de generalistische blik,
de persoonsgerichte benadering, de beschikbaarheid en toe-
gankelijkheid, en het overzicht over de aandoeningen en de
behandelaars van de patiént.®

Ons onderzoek had een drievoudig doel: 1) het kwantifice-
ren van prevalentie, incidentie, overleving, aantal chronische
kankerpatiénten en de registratie van risicofactoren bij pa-
tiénten met alle typen kanker in de huisartsenpraktijk; 2) het
kwantificeren van huisartscontacten van kankerpatiénten;
3) het geven van een indicatie van de extra consulttijd voor
huisartsen wanneer nacontrole en nazorg verplaatst zouden
worden naar de eerste lijn.

METHODE
Populatie
Voor dit retrospectieve onderzoek extraheerden we alle pa-
tiéntengegevens uit het Netwerk Academische Huisart-

Wat is bekend?

m Hetaantal patiénten met kanker in de chronische fase neemt
toe doordat zowel de incidentie van als de overleving na kanker
toeneemt.

m Door het groeiende beroep dat chronische kankerpatiénten
doen op nazorg in de tweede lijn rijst de vraag of substitutie van
geprotocolleerde kankerzorg naar de eerste lijn mogelijk is.

m Dehuisarts ziet veel chronische kankerpatiénten al periodiek in
het kader van zorgprogramma'’s voor andere chronische ziekten.

Wat is nieuw?

m Huisartsen hebben gemiddeld 32 chronische kankerpatién-
ten per 1000 patiénten in hun praktijk.

m De extra werklast in het substitutiescenario kan worden be-
rekend op negentien uur per 1000 patiénten per jaar.

m Bij 58% van de chronische kankerpatiénten is de diagnose
langer dan vijf jaar geleden gesteld; voor deze groep is het con-
troleschema minder intensief.
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senpraktijken Nijmegen over de periode 1 januari 2008-31
december 2012. Voor het bepalen van incidentie- en preva-
lentiecijfers excludeerden we overledenen en patiénten die de
praktijk om andere redenen hadden verlaten. Kankerdiagno-
ses zijn geregistreerd conform de International Classification
of Primary Care (ICPC-1)0 In een steekproef, bestaande uit 25
overleden kankerpatiénten per praktijk, gingen we na hoeveel
procent van de patiénten met een kankerdiagnose gestorven
was met dan wel door de kanker.

Definitie van comorbide condities

Aan de hand van ICPC-codes zochten we naar comorbide
aandoeningen naast de kankerdiagnose. We selecteerden
vier clusters: cardiovasculaire ziekten (K74, K74.01, K74.02,
K75, K76, K76.01, K76.02, K89, K90.03, K92.01 en K99.01); chro-
nische obstructieve longziekten (Rgs); diabetes mellitus (Tgo,
T9o.01 en T90.02); chronische nierschade (Ugg.01). We kozen
deze categorieén omdat voor deze aandoeningen in de eer-
ste lijn goede geprotocolleerde zorg beschikbaar is en ze, met
uitzondering van chronische nierschade, over het algemeen
goed geregistreerd worden in de huisartsinformatiesyste-
men."

Omdat sommige comorbide aandoeningen gezamenlijke
risicofactoren hebben met kanker en om late effecten van
kankertherapie te kunnen monitoren, extraheerden we ook
variabelen zoals roken, BMI, glucose, HbA1c, FEV,, choleste-
rol, nierfunctie, creatinine en bloeddruk. We selecteerden de
laatst bekende waarde.

Statistische analyse
We berekenden alle prevalenties voor één moment, 31 decem-
ber 2012, en de incidenties voor het jaar 2012. De gemiddelde
ziekteduur berekenden we met kaplan-meierstatistiek, waar-
bij we de chronische fase definieerden als de periode vanaf zes
maanden na diagnose tot drie maanden voor het overlijden.
Het gemiddelde aantal praktijkcontacten per patiént bere-
kenden we met een lineair regressiemodel dat rekening hield
met leeftijd en geslacht. Met de chikwadraattoets vergeleken
we de geregistreerde risicofactoren bij patiénten met en pa-
tiénten zonder kanker.

Berekening van de extra consulttijd

De extra consulttijd berekenden we door het aantal chroni-
sche kankerpatiénten af te zetten tegen de te verwachten
consultfrequentie. In de literatuur is beschreven dat een con-
troleconsult in de tweede lijn gemiddeld ongeveer twintig
minuten duurt.»3 Rekening houdend met de inhoud van de
consulten (fysieke nacontrole, screening op late effecten van
therapie, psychosociale hulpverlening, bespreking van pre-
ventieve maatregelen) en tweedelijnsprotocollen met betrek-
king tot de controlefrequentie hebben we een beredeneerde
schatting gemaakt van de extra tijd die de zorg voor chroni-
sche kankerpatiénten in de eerste lijn zou vergen.
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RESULTATEN

Prevalentie en mortaliteit

De database bevatte in totaal 77.285 patiénten van alle leef-
tijden; eind 2012 was de omvang van de totale populatie na
verwerking van verhuizingen, overlijden en nieuwe inschrij-
vingen 61.193 patiénten. We excludeerden 2554 patiénten om-
dat ze niet permanent in de praktijken geregistreerd waren.
Bij 3252 geincludeerde patiénten was de diagnose kanker’ ge-
steld; bij 3020 was dat één diagnose, bij 232 waren twee of meer
typen kanker gediagnosticeerd.

Van de in totaal 1740 patiénten die in de periode 2008-2012
overleden, hadden er 745 kanker. In onze steekproef, die in to-
taal 296 overleden kankerpatiénten omvatte, was 81,4% overle-
den aan deze ziekte.

Het type kanker met de hoogste prevalentie was borstkan-
ker (10,7 per 1000 patiénten; 95%-BI 9,9 tot 11,6); dit type had
ook de hoogste incidentie (0,8 per 1000 patiénten per jaar; 95%-
BI 0,6 tot 1,1). De andere vier typen kanker in de ‘prevalentie-
top vijf’ voor beide geslachten waren colon- en rectumkanker,
prostaatkanker, melanoom en kanker van blaas en urinewe-
gen (zie [tabel 1] op www.henw.org). De vijf typen samen had-
den een aandeel van 63,2% (95%-BI 60,1 tot 66,5) in de totale
kankerprevalentie. De vijfjaarsoverleving van deze vijf typen
was 91,5% (borstkanker), 91,9% (melanoom), 78,3% (prostaatkan-
ker) en 77,3% (kanker van blaas en urinewegen) en 63,8% (colon-
en rectumkanker) (zie [figuur] op www.henw.org).

Comorbiditeit

Comorbiditeit kwam voor bij 34,8% (95%-BI 32,5 tot 37,3%) van de
kankerpatiénten. De meest voorkomende comorbide condities
waren cardiovasculaire ziekten (18,3%), diabetes (13,9%), chroni-
sche nierschade (9,2%) en COPD (6,5%); 30,7% had meer dan één
comorbide aandoening. De registratie van risicofactoren bij
kankerpatiénten was minimaal (zie [tabel 2] op www.henw.
org), maar een stuk beter als de patiént een comorbide aan-
doening had.

Kankerpatiénten hadden significant vaker contact met
hun huisarts (spreekuurconsulten, telefonische consulten en
thuisvisites) dan niet-kankerpatiénten (zie [tabel 3] op www.
henw.org).
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Tabel 4 Aantal chronische kankerpatiénten per 1000 patiénten en ver-
deling van ziekteduur per jaar

Jaar n 95%-BI <ljaar 1-2jaar 2-5jaar >5jaar
2008 32,5 31,0-341 8,1% 9,3% 24,8% 57,8%
2009 31,6 30,2-33,0 5,5% 12,5% 23,8% 58,2%
2010 312 29,9-326 6,8% 11,1% 24,8% 57,3%
2011 322 309-336 47% 11,4% 25,6% 58,3%

Extra consulttijd

De prevalentie van patiénten met kanker in de chronische
fase in de praktijkpopulatie was 32 per 1000 patiénten (zie [ta-
bel 4]). Bij meer dan de helft van hen (58%) was de diagnose
langer dan vijf jaar geleden gesteld. Tot twee jaar na de diag-
nose zijn per patiént per jaar vier consulten a twintig minuten
nodig (17% van de chronische kankerpatiénten), twee tot vijf
jaar na de diagnose zijn per patiént per jaar twee consulten a
twintig minuten nodig (25% van de chronische kankerpatién-
ten), als er meer dan vijf jaar verstreken zijn na de diagnose is
per patiént per jaar één consult a twintig minuten nodig (58%
van de chronische kankerpatiénten). Op basis van deze bere-
keningen zou substitutie van de nazorg aan deze patiénten
een extra consulttijd genereren van negentien uur per 1000
patiénten per jaar.

BESCHOUWING

Uit ons onderzoek blijkt dat van iedere 1000 ingeschreven pa-
tiénten in de huisartsenpraktijk er 32 zich in de chronische
fase van kanker bevinden. Op basis van onze berekeningen
zou substitutie van de nazorg aan deze patiénten een extra
consulttijd genereren van negentien uur per 1000 patiénten
per jaar. Een derde van de patiénten om wie het gaat, wordt
reeds gezien in het kader van een zorgprogramma voor een
andere chronische aandoening.

Sterkte en zwakke punten

Alle deelnemende huisartsenpraktijken zijn verbonden met
het Radboudumc en hebben een kwalitatief hoogwaardige re-
gistratie.s Dat de database een goede afspiegeling vormt van
de Nederlandse bevolking wordt bevestigd doordat de preva-
lentie- en incidentiecijfers van de meest prevalente kanker-
soorten overeenkomen met die uit eerder onderzoek 1617

Ons onderzoek heeft ook enkele beperkingen. We zijn bij
het bepalen van de chronische fase uitgegaan van de diag-
nosedatum omdat de datum waarop de primaire kankerthe-
rapie was voltooid niet in de registratie voorkwam. De datum
van overlijden is wel accuraat geregistreerd, waardoor we het
begin van de terminale fase goed konden bepalen.

Omdat we de werkelijke extra consulttijd niet konden be-
palen, hebben we een schatting gemaakt op basis van de on-
cologische richtlijnen.

Kankerpatiénten hebben meer comorbiditeit dan niet-
kankerpatiénten. Omdat wij geen gegevens hadden over de
reden van het consult konden we niet onderzoeken in hoever-
re comorbide aandoeningen van invloed waren op het aantal
consulten. Daarom kunnen we niet met zekerheid zeggen dat
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kankerpatiénten meer zorg consumeren vanwege de kanker
alleen.

Gevolgen voor de praktijk
Patiénten die al in een chronisch zorgprogramma zitten of
meer dan vijf jaar geleden gediagnosticeerd zijn, hebben vaak
minder nazorg nodig.** Ook zal er overlap zitten tussen de
oncologische controle en de controles in de huidige chroni-
sche zorgprogramma’s. Dit impliceert dat de extra consulttijd
waarschijnlijk niet de belangrijkste barriére is voor de substi-
tutie van nazorg naar de eerste lijn, getuige ook een eerdere
constatering dat in het geval van een substitutiescenario de
werklast voor huisartsen slechts gering toenam.» Er zal uiter-
aard een tijdsinvestering nodig zijn om de zorg iiberhaupt te
kunnen implementeren in de eerste lijn. Nodig zijn ook duide-
lijke afspraken tussen huisarts en specialist, en scholing over
de verschillende kankersoorten en hun behandelingen. Ver-
der moeten er goede financiéle afspraken gemaakt worden.
Ook na de implementatie van de nazorg zal de huisarts nog
tijd kwijt zijn aan overleg en aan patiéntgebonden afspraken.

Een andere vraag is of de huisarts wel in staat is de na-
zorg voor kankerpatiénten goed in te vullen. Brits onderzoek
vond geen verschillen in welzijn, overleving, recidieven van de
kanker, kankergerelateerde problemen, diagnostische vertra-
ging of patiénttevredenheid ten opzichte van de tweede lijn.>
Canadees onderzoek laat zien dat huisartsen bereid zijn meer
verantwoordelijkheid te nemen in de nazorg.* Daartegenover
staan onderzoeken die suggereren dat oncologen en patién-
ten geen groot vertrouwen hebben in de vaardigheden van de
huisarts om recidieven te herkennen en late effecten van de
behandeling tegen te gaan.»» Ander onderzoek brengt naar
voren dat huisartsen vaak te zeer geneigd zijn tot afwachtend
beleid en zich te weinig proactief opstellen.>

Zoals bij alle chronische ziekten heeft het de voorkeur de
ZOIg te arrangeren in een apart zorgprogramima volgens een
shared care-model, waarin de specialist de zorg voor de patiént
na afronding van de primaire therapie weer grotendeels te-
ruggeeft aan de huisarts.’¢ Hoekstenen van dit model zijn
gezamenlijke afspraken over behandeling en monitoring, pe-
riodieke evaluatie door de huisarts, goede communicatieka-
nalen tussen huisarts en specialist, en goede beschikbaarheid
van de specialist voor vragen, consultaties en (mede)behande-
ling 728

Een deel van de nazorg in de eerste lijn zou eventueel over-
genomen kunnen worden door een gespecialiseerde verpleeg-
kundige; uit onderzoek is gebleken dat die zorg van gelijke
kwaliteit is en dat patiénten net zo tevreden zijn.>3°

CONCLUSIE
Substitutie van de nazorg voor chronische kankerpatiénten
van de tweede naar de eerste lijn lijkt uitvoerbaar en accep-
tabel. De extra consulttijd voor huisartsen is beperkt, vooral
doordat de diagnose bij een meer dan de helft van de patién-
ten langer dan vijf jaar geleden gesteld is, waardoor zij minder
controles en waarschijnlijk ook minder zorg nodig hebben.
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Bovendien is een substantieel deel van de chronische kan-
kerpatiénten al in beeld bij de huisarts omdat ze wegens co-
morbide aandoeningen reeds opgenomen zijn in bestaande
zorgprogramma’s voor chronische ziekten. Er is aandacht no-
dig voor het feit dat risicofactoren bij kankerpatiénten slecht
zijn geregistreerd.

Twijfel over de extra werklast voor huisartsen zou geen lei-
dende overweging moeten zijn in de substitutie van nazorg
voor chronische kankerpatiénten naar de eerste lijn. De dis-
cussie moet gaan over de psychologische, financiéle en profes-
sionele barriéres die kunnen ontstaan. m
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Erratum

In de vorige H&W (november, nr. 11) heeft het artikel van
Erik Stolper, Margje van de Wiel en Paul van Royen op pa-
gina 478 per abuis een verkeerde titel gekregen. De juiste
titel is: Diagnostisch denken over alledaagse ziekten. Ook
in de inhoudsopgave staat deze titel foutief vermeld. Op
de website www.henw.org is de goede versie van het arti-
kel te vinden. Wij betreuren deze fout.
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