






18



19

3 Prostaatkanker 
3.1 Ziektebeeld, diagnostiek en behandelopties 
Prostaatkanker in Nederland 
-	 5e meest voorkomende kankersoort in Nederland  

(11% van alle diagnoses)
-	 Aantal diagnoses per jaar: bijna 11.500 (en snelle  

stijging)
-	 Komt het vaakst voor bij mannen tussen de 60 en 80 

jaar
-	 Jaarlijks sterven 2500 mannen aan prostaatkanker
	 (blijft gelijk ondanks stijging van het aantal diagnoses)

(Bron: Nederlandse Kankerregistratie, beheerd door IKNL. 
Cijfers uit 2011)

Wat is prostaatkanker
Prostaatkanker ontstaat door een verandering van het pros-
taatweefsel in de klierbuisjes van de prostaat. Bij de meeste 
mannen wordt de prostaat na hun 30e groter. Dit kan leiden 
tot afwijkingen. Deze kunnen goed- of kwaadaardig zijn. Een 
goedaardige afwijking is bijvoorbeeld een prostaat- 
vergroting. Een kwaadaardige afwijking is prostaatkanker.
Prostaatkanker zaait meestal pas uit in een laat stadium 
van de ziekte. Het kan via de lymfe uitzaaien naar lymfe-
klieren in de onderbuik (het bekken). Via het bloed kunnen 
de kankercellen uitzaaien naar de botten. Soms zaaien ze uit 
naar de lever of longen.

Onderzoek en diagnose
Om een diagnose te stellen kunnen de volgende  
onderzoeken nodig zijn:
Door de huisarts of uroloog:
-	 Rectaal onderzoek: de arts voelt via de anus en 

endeldarm of er afwijkingen in de prostaat zitten.
-	 PSA-test: de hoeveelheid PSA in het bloed wordt 

gemeten. PSA is een eiwit dat alleen in de prostaat 
wordt gemaakt. Een verhoogde PSA-waarde kan wijzen 
op prostaatkanker.

Door de uroloog:
-	 Echografie van de prostaat via de anus: met behulp van 

geluidsgolven zijn de prostaat en de omgeving te zien op 
een scherm. De tumor of uitzaaiingen worden zichtbaar.

-	 Biopsie: tijdens de echografie neemt de arts weefsel uit 
de prostaat weg voor verder onderzoek.

Vervolgonderzoeken kunnen zijn:
-	 MRI: maakt dwars- en lengtedoorsnedes van het lichaam. 

Maakt een tumor in de prostaat of uitzaaiingen zicht-
baar.

-	 Microscopische uitzaaiingen in de lymfeklieren kunnen 
alleen worden vastgesteld wanneer lymfeklieren worden 
verwijderd. 

-	 Bij grote verdenking op lymfeklieruitzaaiingen wordt 

een CT scan verricht, om CT geleid grote lymfeklieren te 
punteren. 

-	 Botscan: de arts bekijkt of er uitzaaiingen in het skelet 
zitten.

Behandelmogelijkheden
Ongeveer 70% van de mannen met prostaatkanker komt in 
aanmerking voor een behandeling die in opzet genezend is. 
De helft hiervan kan in overleg met de arts kiezen uit actief 
volgen, een operatie, of bestraling. Mannen met een te grote 
tumor of een te zwakke conditie kunnen niet geopereerd 
worden. Zij komen alleen in aanmerking voor bestraling. 
Soms in combinatie met hormonale therapie. Bij patiënten 
met een langzaam groeiende, niet-agressieve tumor wordt 
de behandeling met name bepaald aan de hand van hun 
eigen voorkeur. Zij kunnen hierbij het verloop van de behan-
delingen en mogelijke bijwerkingen tegen elkaar afwegen. Bij 
onze uitkomstindicatoren zijn de volgende opties meege-
nomen:

Geen behandeling, maar wel active surveillance (actief 
volgen) 

Dit gebeurt bij laagrisico prostaatkanker en betekent voor 
de praktijk intensieve controle middels bloedonderzoek 
(driemaandelijkse PSA-test) en weefselonderzoek eventueel 
aangevuld met regelmatig MRI-onderzoek. De patiënt krijgt 
niet een van onderstaande behandelingen, maar wordt wel 
in de gaten gehouden. 
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Behandeling gericht op genezing

Radicale prostatectomie
De arts verwijdert tijdens een operatie de prostaat en de 
zaadblaasjes. Deze behandeling is in opzet genezend. De 
operatie wordt alleen uitgevoerd als er geen uitzaaiingen 
zijn. Een radicale prostatectomie kan uitgevoerd worden 
via een snee of via een kijkoperatie. Een relatief nieuwe 
techniek is de robotgestuurde prostaatoperatie. Deze  
kan uitgevoerd worden in het St. Antonius- en het  
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis. Voor de prostatectomie 
wordt de DaVinci-robot gebruikt; een machine met mecha-
nische armen, bediend door de arts.

Uitwendige bestraling
Mannen met prostaatkanker kunnen in- of uitwendig 
bestraald worden. Bestraling moet kankercellen vernietigen 
en gezonde cellen zoveel mogelijk sparen. Bij uitwendige 
bestraling komt de straling uit een bestralingstoestel en 
gaat door de huid heen.

Inwendige bestraling: brachytherapie
Bij inwendige bestraling plaatst de arts radioactieve stof in 
de prostaat en wordt de tumor van binnenuit bestraald. Dit 
kan op twee manieren:
a.	 via jodiumzaadjes: kleine staafjes die blijvend geplaatst 

worden
b.	 met een aantal korte bestralingen met een iridium-bron 

via katheters die de arts in de buik plaatst

Behandeling gericht op levensverlenging

Hormonale therapie 
Hormonale therapie moet de invloed van testosteron op de 
groei van kankercellen verkleinen. Dit kan met medicijnen of 
via een operatie waarbij het weefsel van de zaadballen dat 
hormonen produceert wordt verwijderd. Deze behandeling 
kan aanvullend zijn op de bestraling of als palliatieve behan-
deling worden gegeven. Doel is dan om de ziekte te remmen 
en klachten te verminderen. 

Bronnen: www.kanker.nl, www.cijfersoverkanker.nl

prof. Bertrand Tombal, MD PhD, Université Catholique de Louvain

‘The prostate cancer treatment regimen ranges from undertreatment, balanced 
treatment to overtreatment. There will be a shift towards less under- and less  
overtreatment. The Netherlands with respect to this regimen are currently far  
ahead of for example Spain, Poland and Belgium.”
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Overzicht indicatoren voor prostaatkanker en initiële condities van patiënten.
Dit schema volgt de uitkomstenhiërarchie van Michael Porter en Elisabeth Teisberg.

Survival 
  

Degree of recovery / health 
  

Time to recovery or return to normal activities 
 

Disutility of care or treatment process  
(e.g. treatment-related discomfort, complications, 

adverse effects, diagnostic errors, treatment errors) 

Sustainability of recovery or health over time 
 

Long-term consequences of therapy (e.g. care-induced 
illnesses) 

  

Long-term consequences of therapy (e.g. care-induced 

  

Sustainability of recovery or health over time 

  

 of care or treatment 

  

Time to recovery or return to normal activities 

  

-------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------- 

Leeftijd 

D’Amico risicoscore 

Gleason-score 

Comorbiditeit: 

Pathologisch stadium 
 
Toelichting in hoofdstuk 5 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

- Overleving 
- Kwaliteit behandelbeslissing (overleving)  

- Behandelresultaat na prostatectomie 
-  Kwaliteit behandelbeslissing volgens patiënt 

-  Kwaliteit van Leven nulmeting en 3, 6,12 
maanden na behandeling 

 
  

- Complicaties na prostatectomie 
 - Bijwerkingen na bestraling 

 

 
 

Uitkomsten-hiërarchie Porter Geselecteerde indicatoren 
prostaatkanker 

Geselecteerde initiële 
condities van de patiënt 
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Toelichting

Patiëntencohorten en datacollectie
De uitkomstrapportages voor prostaatkanker betreffen 
patiënten voor wie de diagnose primaire prostaattumor 
in 2005 t/m 2011 is gesteld. De rapportages betreffen 
patiënten die gediagnosticeerd zijn in het St. Antonius 
Ziekenhuis, het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis en het 
Catharina Ziekenhuis (‘eigen patiënten’). Als een indicator 
de uitkomst van prostatectomie betreft, dan worden ook 
de voor operatie verwezen patiënten van andere zieken-
huizen meegeteld (‘verwezen patiënten’). De onderliggende 
data zijn gebaseerd op gegevens uit de Nederlandse Kanker 
Registratie (NKR), verstrekt door het IKNL en IKNL Zuid en 
aangevuld met informatie uit de ziekenhuisinformatie- 
systemen middels retrospectieve datacollectie.
 
Overleving
De overleving van in opzet curatief behandelde patiënten 
met prostaatkanker is een lange termijn kwestie (10 tot 15 
jaar). Voor dit project is deze lange periode niet gemeten. Bij 
patiënten die palliatieve hormoontherapie ontvangen speelt 
de korte tot middellange termijn (tot 5 jaar) wel een rol. 
Voor deze patiënten is de mediane overlevingstijd gemeten. 
Deze wordt bepaald door het tijdstip waarop 50% van de 
patiënten overleden is. De rapportage betreft uitsluitend de 
patiënten die gediagnosticeerd zijn in het eigen ziekenhuis. 
De rapportage geeft een indicatie van de algehele kwaliteit 
van de zorgketen.

Prostatectomie gerelateerde indicatoren
Deze indicatoren hebben betrekking op alle patiënten die 
een prostaatverwijdering in het eigen ziekenhuis hebben 
ondergaan, zowel de eigen als de verwezen patiënten. De 
rapportage betreft alle mogelijke ziektestadia.

Behandelresultaat na radicale prostatectomie
Percentage positieve snijvlakken. Dit is het aantal patiënten 
met positieve snijvlakken na prostaatverwijdering gedeeld 
door het totaal aantal patiënten dat een prostaatverwij-
dering onderging. Deze indicator geeft een indicatie van de 
kwaliteit van: de diagnostiek, de chirurgische ingreep en de 
pathologische beoordeling van het postoperatieve preparaat.
Percentage PSA>0,1  3 maanden na radicale prostatectomie. 
Dit is het aantal patiënten met een meetbare PSA-waarde 
(>0,1) uiterlijk 3 maanden na prostaatverwijdering gedeeld 
door het totaal aantal patiënten dat een prostaatverwijde- 
ring onderging. Een meetbare PSA-waarde duidt op 
aanwezigheid van resttumor in het lichaam. De rapportage 
geeft een indicatie van de kwaliteit van de diagnostiek en de 
chirurgische ingreep.

Complicaties na radicale prostatectomie
Belangrijke complicaties betreffen: het onnodig niet-sparen 
van de zenuwen rondom de prostaat, letsel aan rectum, 
letsel aan de urinewegen, obstructie van de plasbuis, rectale 
fistel en postoperatieve wondinfectie. 

Percentage niet-zenuwsparend geopereerd bij ingekapselde 
tumor (pT2). Niet-zenuwsparend opereren resulteert 
in erectiele disfunctie. De indicator betreft het aantal 
patiënten met een ingekapselde tumor (pT2) waarbij niet- 
zenuwsparend is geopereerd gedeeld door het totaal aantal 
geopereerde patiënten met een pT2. Bij pT2 zou wellicht 
zenuwsparend opereren mogelijk zijn geweest. De uitkomst 
van deze indicator hangt samen met kwaliteit van: de 
diagnostiek, de chirurgische ingreep en de postoperatieve 
pathologie. Patiënten met bij aanvang erectiele disfunctie 
behoren te worden uitgesloten; dit kon echter retrospectief 
niet betrouwbaar worden vastgesteld.
Percentage graad 3/4 complicaties binnen 30 dagen en tussen 
30 dagen en 1 jaar na prostatectomie. 
Dit is het aantal patiënten met één of meerdere ernstige 
complicaties gedeeld door het totaal aantal geopereerde 
patiënten. De ernst wordt uitgedrukt in graden 1 t/m 5. 
Een graad 3 complicatie vereist een reïnterventie; graad 4 
betreft een levensbedreigende situatie. De rapportage geeft 
een indicatie van aspecten van het chirurgisch handelen 
(zorgvuldigheid, hygiëne en kundigheid) en van de kwaliteit 
van de verleende nazorg.

Bijwerkingen na bestraling 
Voorkomende complicaties (toxiciteit) na brachytherapie of 
uitwendige bestraling betreffen: bloed in de urine, faecale 
incontinentie, urineretentie, blaasontsteking en versterkte 
aandrang om te plassen. Bij heropname hiervoor spreken we 
van graad 3 of graad 4 toxiciteit.
Percentage graad 3/4 toxiciteit binnen 1 jaar na uitwendige 
bestraling of brachytherapie. Het aantal patiënten met een 
graad 3/4 toxiciteit binnen 1 jaar na bestraling gedeeld door 
het totaal aantal bestraalde patiënten. De rapportage geeft 
een indicatie van de kwaliteit van de toegepaste bestraling 
en nazorg.

Kwaliteit van behandelbeslissing op grond van  
5-jaarsoverleving
Alleen patiënten die op grond van hun conditie (comorbidi- 
teit, leeftijd) een levensverwachting van 10 jaar of meer 
hebben, zouden geopereerd of bestraald moeten worden. 
Bij een kortere levensverwachting weegt het verlies van 
kwaliteit van leven niet op tegen de winst van opereren of 
bestralen. De kwaliteit van de behandelbeslissing kan dus 
samenhangen met de 5-jaarsoverleving van behandelde 
patiënten. 

3.2	 Belangrijkste uitkomsten prostaatkanker
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Kwaliteit van behandelbeslissing volgens de patiënt
Patiënten willen graag betrokken worden bij het bepalen 
van de behandelkeuze en willen hierover goed worden 
geïnformeerd. Tevredenheid hierover en over de uiteindelijk 
gemaakte keuze wordt 3, 6 en 12 maanden na behandeling 
uitgevraagd bij de patiënt.

Kwaliteit van leven nulmeting en 3, 6 en 12 maanden na 
behandeling
De kwaliteit van leven van de patiënt wordt bepaald door 
zijn fysiek en emotioneel functioneren na de behandeling. 
Om deze ervaringen te meten worden gevalideerde vragen- 
lijsten EQ5D, EORTC-QLQ-PR25, SHIM, ICIQ en IPSS 
gebruikt. De meetperiode loopt van maart 2013 tot maart 
2015. Iedere patiënt wordt, voor zover mogelijk, gedurende 
een jaar gevolgd.

De volgende tabel toont een samenvatting van de resultaten 
over de periode 2005 t/m 2011. De getoonde uitkomsten 
zijn niet gecorrigeerd voor verschillen in patiëntkenmerken 
zoals leeftijd en geslacht. De twee rechter kolommen tonen 
eventuele statistisch significante verschillen tussen de 
ziekenhuizen onderling en of die significant verschillen ten 
opzichte van het gemiddelde.

Santeon uitkomstindicatoren prostaatkanker over de periode 2005 t/m 2011

Indicator t itel

Antonius Canisius Catharina ziekenhuizen 
onderling

t.o.v. het 
gemiddelde

Overleving
Mediane overlevingstijd na hormoonbehandeling (jaren) 3,9 3,0 4,6 *) ja ja
Overleving overige therapieën gemeten over 5 jaar nvt nvt nvt nee nee
Behandelresultaat na prostatectomie
% positieve snijvlakken 35% 41% 53% ja nee
% PSA>0,1  3 maanden na prostatectomie 10% 11% 21% ja nee
Complicaties na prostatectomie
% niet-zenuwsparend en ingekapselde tumor (pT2) 35% 10% 31% ja ja
% graad 3/4 complicaties binnen 30 dagen na prostatectomie 15% 12% 16% nee nee
% graad 3/4 complicaties tussen 30 dagen en 1 jaar na prostatectomie 11% 12% 13% nee nee
Bijwerkingen na bestraling
% graad 3/4 toxiciteit binnen 1 jaar na uitwendige bestraling 14% 13% 6% ja ja
% graad 3/4 toxiciteit binnen 1 jaar na brachytherapie 15% 21% 5% ja ja
Kwaliteit van behandelbeslissing op grond van 5-jaarsoverleving
Hogere overleving verwezen patiënten vergeleken met eigen patiënten na 
prostatectomie; significantieniveau

p=0,22 p=0,10 p=0,71 nvt nvt

Hogere overleving eigen patiënten vergeleken met verwezen patiënten na 
uitwendige bestraling; significantieniveau

nvt nvt p=0,05 nvt nvt

Kwaliteit van behandelbeslissing volgens de patiënt

Tevredenheid over betrokkenheid behandelkeuze en gemaakte 
behandelkeuze achteraf

Kwaliteit van Leven 0, 3, 6, 12 maanden na behandeling

Pilot PROMs EQ5D, EORTC-QLQ-PR25, SHIM, ICIQ, IPSS na 0, 3 en 6 
maanden

*) Vertekend beeld wegens 'immortal time bias' effect; in werkelijkheid circa 150 dagen korter.

Significante verschillen na 
correctie?

Voorlopig tussenresultaat 6 maanden na behandeling: sterke 
negatieve invloed op sexueel functioneren; in mindere mate 
ook op incontinentie; beperkt op algemeen ervaren 
gezondheid en plasklachten.

Betrokkenheid en gemaakte keuze scoorden 3 maanden na 
behandeling gemiddeld ruim 80 punten op schaal van 0-100. 
86% zou dezelfde behandeling opnieuw kiezen; 5% niet.

Ongecorrigeerde uitkomsten 
per Ziekenhuis
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Gestandaardiseerde uitkomsten prostaatkanker
De uitkomsten in voorgaande tabel betreffen ‘ruwe’  
uitkomstmaten, dat wil zeggen dat er geen rekening is 
gehouden met verschillen in patiëntkenmerken of casemix. 
Verschillen in bijvoorbeeld tumorrisico (D’Amico score), 
leeftijd en comorbiditeit kunnen de uitkomsten beïnvloeden. 
Door hiervoor te corrigeren worden de uitkomsten beter 
onderling vergelijkbaar. De correctiefactoren die gebruikt 
zijn per indicator, staan vermeld in de tabel van paragraaf 
5.2. De correctie is uitgevoerd met gebruik van multivar-
iate regressie-analyse, waarbij de uitkomsten genormeerd 
worden op 100. Hierbij stelt 100 het gemiddelde van 
de populatie voor. Een score boven de 100 duidt op een 
minder goede dan gemiddelde uitkomst (ongunstig) en 
onder de 100 duidt op een betere dan gemiddelde uitkomst 
(gunstig). Deze uitkomsten zijn grafisch weergegeven langs 
de y-as van een ‘funnelplot’. Langs de x-as is de statistisch 
verwachte uitkomst weergegeven. Voorbeeld: de bovenste 
figuur toont de gestandaardiseerde kwaliteit van behan-
deluitkomst na prostatectomie uitgedrukt in het percentage 
positieve snijvlakken (vierkantje) en het percentage 
PSA-waarde > 0,1 drie maanden na operatie (driehoekje) 
voor de drie ziekenhuizen (blauw, groen en rood). Het 
betreft alle geopereerde patiënten, dus ook de verwezen 
patiënten.
Hieruit blijkt dat het St. Antonius Ziekenhuis (blauwe 
stippen) voor beide indicatoren onder het gemiddelde van 
100 scoort (gunstig), het Canisius-Wilhelmina Zieken-
huis (groen) ongeveer gemiddeld scoort en het Catharina 
Ziekenhuis (rood) bovengemiddeld scoort (ongunstig). De 
funnelplot toont ook de grenzen van het 95%- 
betrouwbaarheidsgebied. Als een stip boven de oranje lijn 
of onder de groene lijn valt dan wijkt de gestandaardiseerde 
uitkomst significant af van het gemiddelde. In nevenstaande 
funnelplot is dat voor geen enkele stip het geval en worden 
de verschillen verklaard door toeval, ofwel door natuurlijke 
variatie.

De tweede funnelplot toont uitkomsten die samenhangen 
met complicatie-gerelateerde indicatoren. Significante 
verschillen blijken op te treden voor het niet-zenuwsparend 
opereren van een ingekapselde prostaattumor (pT2). Het  
St. Antonius Ziekenhuis wijkt significant verhoogd af van het 
gemiddelde en het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis signifi- 
cant verlaagd. Dit kan duiden op verschillen in diagnose- 
stelling, bijvoorbeeld meer of minder MRI-scans preopera- 
tief, verschillen in het vaststellen van het pT-stadium 
(pathologie) en verschillen in operatietechniek. Verschillen 
kunnen ook voortkomen uit verschillen in status van de 
patiënt met betrekking tot erectiele disfunctie bij aanvang. 
Bij een potente patiënt zal men voorzichtiger omgaan met 
de zenuwen. Waar de verschillen precies door worden ver- 
klaard, moet nog nader worden onderzocht. 

De derde funnelplot toont de uitkomsten die samenhangen 
met bijwerkingen of toxiciteiten na inwendige (brachy- 
therapie) en uitwendige bestraling, zowel acute als laat 
optredende bijwerkingen. Het Catharina Ziekenhuis scoort 
hierbij significant verlaagd (gunstig). Ook deze verschillen 
moeten nog nader worden geduid. De forse verschillen 
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kunnen ook wijzen op onderrap-
portage.
De indicatoren voor brachyther-
apie van het Canisius-Wilhelmina 
Ziekenhuis liggen uiterst links in de 
grafiek omdat hier sprake is van een 
zeer beperkt aantal patiënten met 
brachytherapie (17 in totaal). 
 
Overlevingsgrafieken prostaatkanker
De tabel op pagina 23 toont onder 
andere de mediane overlevingsduur 
gerekend vanaf de diagnosedatum 
voor de patiëntenpopulatie behan-
deld met hormoontherapie. Deze is 
bepaald door het tijdstip waarop de 
helft van de populatie is overleden. 
Voor de overige therapieën kon deze 
niet worden gegeven, omdat die langer 
dan 5 jaar bedraagt. Een vollediger 
beeld van de overleving kan worden 
verkregen met behulp van over- 
levingsgrafieken, ook wel aangeduid 
als ‘Kaplan-Meijer curves’.

De volgende drie grafieken tonen de 
overleving van alle patiënten met 
prostaatkanker, gediagnosticeerd 
in het St. Antonius Ziekenhuis, het 
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis 
en het Catharina Ziekenhuis. Deze 
betreffen alleen de ‘eigen’ patiënten. 
In de grafieken is ‘censurering’ (Engels: 
right-censoring) toegepast, waarbij 
patiënten die minder dan 5 jaar 
verwijderd zitten van de peildatum 
(bijvoorbeeld gediagnosticeerd in 
2010), ook bijdragen aan de grafiek, in 
het bijzonder aan het linker deel van 
de curve.
Uit de grafieken blijkt dat de patiënten 
met brachytherapie of prostatecto- 
mie de beste 5-jaars overleving 
hebben; circa 95%. Dit betreft over het 
algemeen de patiënten in de lagere 
D’Amico risicocategorieën. Daarna 
volgen de patiënten die uitwendig 
bestraald worden met een gemiddelde 
5-jaars overleving van tussen de 80 en 
85%.

Patiënten die geen behandeling onder-
gaan, hebben een 5-jaars overleving 
van tussen de 70 en 80%. Dit betreft 
zowel de patiënten onder ‘active 
surveillance’ als in ‘watchfull waiting’.
De slechtste 5-jaars overleving betreft 
de palliatieve groep patiënten met 
gemetastaseerde prostaatkanker: de 
5-jaars overleving varieert bij hen van 
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35 tot 50%. Deze blijkt in het  
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis  
significant slechter dan in de andere 
ziekenhuizen, ook na correctie voor 
patiëntkenmerken. Dit kan samen-
hangen met de betere overlevings-
karakteristieken voor patiënten van 
het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis 
die geen behandeling ontvangen 
(blauwe curve). Wellicht is een aantal 
relatief gezondere patiënten buiten 
de categorie ‘hormonaal behandeld’ 
gehouden en in de categorie ‘geen 
behandeling’ gebleven (praktijkvari-
atie). Ook de vertraagde inzet (circa 
150 dagen) van de sterfte van de 
patiënten van het Catharina ziekenhuis 
kan hierbij een rol spelen (mogelijk 
‘immortal time bias’-effect).

Een goede vergelijking tussen de drie 
ziekenhuizen wordt overigens pas 
mogelijk als we ook met verschillen in 
patiëntkenmerken rekening houden. 
Dit voert te ver voor dit algemene 
overzicht. In hoofdstuk 5 wordt een 
dergelijke vergelijking wel gemaakt 
met behulp van ‘Cox-survival plots’.
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4.	 Verdieping uitkomsten longkanker
4.1	 Waardeketen voor de behandeling van longkanker
De ontwikkeling van de indicatorenset voor longkanker is gebaseerd op de waardeketen (‘care delivery value chain’) voor de 
behandeling van longkanker. Deze is in onderstaande figuur weergegeven. 
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Uitkomstindicatoren worden vervolgens onderkend en 
gedefinieerd door de waardeketen nauwgezet na te lopen 
op zaken die toegevoegde waarde voor de patiënt verte-
genwoordigen. Het toepassen van adequate diagnostiek 
bijvoorbeeld kan verbeterde behandelbeslissingen opleveren 
en daarmee bijvoorbeeld verbeterde kwaliteit van resectie. 
Die toegevoegde waarde kan overigens ook negatief zijn, 
bijvoorbeeld bij het optreden van complicaties, waarbij 
een indicator beoogt te meten in hoeverre het ziekenhuis 
in staat is om complicatieschade zo minimaal mogelijk te 
houden.
 

4.2	 Indicatorenset,  
modaliteiten, correctie- 
factoren en C-statistic 
longkanker
De tabel op de volgende bladzij toont de lijst van uitkomst- 
indicatoren voor de behandeling van primaire longkanker.
Voor iedere indicator is met een kruisje aangegeven welke 
behandelmodaliteiten van toepassing zijn voor die indicator. 
De volgende modaliteiten zijn mogelijk:

1	 Klinische stadia IA t/m IIIA waarbij een long of een deel 
van de long gereseceerd is

2	 Klinische stadia IA t/m IIIA waarbij geen sprake is van 
resectie, maar wellicht wel van andere vormen van 
curatie

3	 Klinische stadia IIIB en IV

De eerste twee modaliteiten betreffen in principe de 
curatieve patiënten; de derde modaliteit betreft de palli-
atieve patiënten. De groene vakjes tonen de indicatoren 
die gemeenschappelijk zijn over de modaliteiten heen en 
die gebruikt kunnen worden om modaliteiten onderling te 
vergelijken. De oranje vakjes betreffen modaliteitspecifieke 
indicatoren; bijvoorbeeld het percentage complicaties na 
resectie kan alleen gebruikt worden bij de eerste modaliteit.

De tabel toont ook de patiëntkenmerken of casemix- 
factoren die in aanmerking komen als correctiefactor. Een 
correctiefactor moet selectief worden toegepast: alleen 
voor die indicator waarop het ook concreet invloed heeft. 
Sommige factoren blijken voor een zekere indicator een 
sterke invloed te hebben zoals klinisch stadium; andere 
factoren hebben wat minder invloed en vaak blijkt een 
factor helemaal geen invloed te hebben. De kruisjes geven 
aan welke correctiefactoren invloed hebben op welke indi-
cator. De blauwe kleur geeft aan in welke mate de correc-
tiefactor bij de gerapporteerde data invloed bleek te hebben 
op de indicator.
Morfologie (niet kleincellig NSCLC versus kleincellig SCLC) 
blijkt nauwelijks invloed te hebben. Dat geldt ook voor het 
rookverleden en het wel/niet actief roker zijn. Dit laatste 

kan wellicht samenhangen met het feit dat het retrospectief 
vaststellen van rookgedrag uit de patiëntendossiers vaak 
lastig of zelfs onmogelijk was. De goed te meten longfunc-
ties FEV1 en DLCO bleken redelijk bruikbaar als ‘proxy’ voor 
de effecten van het rookverleden.
Opmerkelijk is dat comorbiditeit volgens de Charlson-index 
slechts beperkt invloed had op de uitkomsten; wellicht 
omdat deze factor samengaat met performance status 
(‘confounding’ factor).

Tot slot is uiterst rechts in de tabel de ‘C-statistic’ (ook wel 
‘Area Under the Curve’ of ROC) aangegeven. De C-statistic 
geeft aan hoe goed het regressiemodel voorspelt; 0,5 bete-
kent geen voorspellend vermogen en 1,0 betekent maximaal 
voorspellend vermogen. 
Van 0,7- 0,8 is de kwaliteit redelijk, boven de 0,8 is die 
goed. Vooral de mortaliteitgerelateerde uitkomsten worden 
kennelijk goed voorspeld door het gebruikte model.
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Toelichting op de bij de data-analyse gehanteerde initiële 
patiëntkenmerken

Leeftijd
opgesplitst in drie categorieën: jonger dan 65 jaar, van 65 
t/m 74 jaar en 75 jaar of ouder.

Geslacht
opgesplitst in man – vrouw.

Klinisch stadium
opgesplitst in de vier stadia I, II, III en IV. De stadia zijn afge-
leid uit de klinisch bepaalde TNM-waarden gebruikmakend 
van de 7e editie van de TNM-classificatie.

Pathologisch stadium
opgesplitst in de vier stadia I, II, III en IV. De stadia 
worden na resectie afgeleid uit de pathologisch bepaalde 
TNM-waarden gebruikmakend van de 7e editie van de 
TNM-classificatie.

Comorbiditeit
volgens de Charlson-index die loopt van 0 (geen comorbidi- 
teit) tot 6 (maximale comorbiditeit). Bij de data-analyse zijn 
de Charlson-indices gegroepeerd in vier groepen:  
geen (0), laag(1), middel (2-3) en hoog (4-6).

Coronair vaatlijden
gesplitst in twee groepen, wel of niet belast met coronair 
vaatlijden.

Performance status volgens ECOG
een 6-puntsschaal die oploopt met het afnemen van de 
fysieke gezondheidstoestand in termen van wat de patiënt 
zelf nog kan doen; de schaal loopt van 0 (gezond) tot 5 
(dood).

Longfunctie FEV1
is het volume dat in de eerste seconde kan worden uitge-
ademd tijdens een geforceerde uitademingsmanoeuvre 
begonnen vanaf het niveau van de totale longcapaci- 
teit. Voor de berekening is de relatieve FEV1 gebruikt 
en opgedeeld in drie categorieën: goed (fev1≥1), matig 
(0,8<fev1<1) en slecht (fev1≤0,8).

Longfunctie DLCO
de gemeten diffusiecapaciteit van de long voor kunst-
matig ingebrachte koolmonoxide als maat voor het func-
tioneren van de long. Voor de berekening is de relatieve 
DLCO gebruikt opgedeeld in drie categorieën: relatief goed 
(dlco≥0,9), matig (0,7<dlco<0,9) en slecht (dlco≤0,7).

Morfologie
twee categorieën niet-kleincellige tumor (NSCLC) en klein-
cellige tumor.

Santeon Uitkomstindicatoren na behandeling primaire longkanker
Modaliteit Patiëntkenmerk (casemix)

Stadium 
IIIB, IV

Resec 
tie

Geen 
resectie

Overleving

Mortaliteit 1 jaar na diagnose, alle modaliteiten X X X X X X X 0,84
Mortaliteit 2 jaar na diagnose, alle modaliteiten X X X X X X X X 0,86
Mortaliteit 1 jaar na diagnose, curatief X X X X X X 0,81
Mortaliteit 2 jaar na diagnose, curatief X X X X X X X 0,78
Mortaliteit 90 dagen na resectie X X 0,70
Cox survival curve 5 jaar, vergelijking modaliteiten X X X X X X X X
Cox survival curve 5 jaar, vergelijking eigen vs verwezen patiënten X X X X X X X
Mate van herstel

Percentage patiënten met positief snijvlak na resectie X X 0,75
Kwaliteit van leven over 0, 3, 6, 12 maanden na interventie X X X nader te definiëren
Complicaties en bijwerkingen

Percentage patiënten waarvoor rethoracotomie X X
Percentage patienten met complicatie na resectie X X X 0,68
Percentage patiënten met acute toxiciteiten bij (chemo)radiatie  X X 0,66
Percentage patiënten met acute toxiciteiten gedurende radiatie X X X 0,72

X Gemeenschappelijke indicator Impact correctiefactor

X Modaliteitspecifieke indicator X Zeer sterk

X Sterk

X Matig

Zwak; geen correctie

Ge 
slacht

Klinisch 
stadium

Coro 
nair 
vaat 

lijden

C-sta 
tis tic

FEV1 DLCO Morfo 
logieINDICATOR TITEL

Patholo
gisch 

stadium

Comor 
biditeit

Perfor 
mance 
status

Klinisch stadium IA 
t/m IIIA

Leef 
tijd
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4.3	 Indicatoren gesegmenteerd naar initiële 

	 patiëntkenmerken longkanker
Indicator: Mortaliteit 1 jaar na diag-
nose; alle stadia; eigen patiënten
Uitkomstindicatoren worden in deze 
paragraaf grafisch weergegeven met 
behulp van staafdiagrammen. Hoe een 
uitkomstindicator samenhangt met 
een relevant patiëntkenmerk, wordt 
duidelijk door gebruik van segmen-
tatie. Bijvoorbeeld: nevenstaand 
diagram toont de uitkomst van de 
indicator ‘Mortaliteit 1 jaar na diag-
nose’ voor verschillende leeftijds- 
categorieën: jonger dan 65 jaar, van 
65 t/m 74 jaar en 75 jaar of ouder. 
Deze uitkomst is weergegeven voor de 
twee deelnemende ziekenhuizen. De 
teller en de noemer die de hoogte van 
een staaf bepalen, zijn onder de x-as 
getoond. Tot slot staan boven in de 
staafjes de 95% betrouwbaarheidsin-
tervallen vermeld.
Wat intuïtief al wel duidelijk is, volgt 
ook uit het diagram: een hogere 
leeftijd gaat gepaard met een hogere 
mortaliteit.

Andere patiëntkenmerken die samen-
hangen met de 1-jaarsmortaliteit be- 
treffen: klinisch stadium, performance 
status en de FEV1-longfunctie (= het 
volume dat in de eerste seconde kan 
worden uitgeademd). Deze laatste kon 
retrospectief alleen adequaat worden 
gemeten in het St. Antonius Zieken-
huis.
Het klinisch stadium blijkt een zeer 
sterke voorspeller voor mortaliteit.
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Indicator: Mortaliteit 2 jaar na  
diagnose; alle stadia; eigen patiënten

Voor de 2-jaarsmortaliteit blijken 
leeftijd, klinisch stadium en perfor-
mance status de relevante patiënt- 
kenmerken die nauw samenhangen 
met de uitkomst, net als bij de 1-jaars- 
mortaliteit. 
Ook comorbiditeit volgens de  
‘Charlson-index’ lijkt enigszins invloed 
te hebben maar de samenhang met 
hogere comorbiditeit-scores is niet zo 
duidelijk vergeleken met de perfor-
mance status scores en daarom hier 
niet weergegeven.
De samenhang met de initiële long-
functie lijkt op de langere termijn te 
verschuiven van FEV1 bij 1-jaars- 
mortaliteit naar de DLCO (= diffusie 
capaciteit van de longen voor 
koolstofmonoxide - CO) bij de 2-jaars- 
mortaliteit. 
Maar rookgeschiedenis hangt sterk 
samen met het ontstaan van long-
kanker en het verminderen van long-
functie. Rookgeschiedenis kan daarom 
ook een belangrijke initiële conditie 
vormen. Echter rookgeschiedenis 
bleek retrospectief lastig betrouwbaar 
te meten. Daarom kunnen concreet 
meetbare FEV1- en DLCO- waarden, 
die ook samenhangen met vermin-
derde longfunctie, wellicht gebruikt 
worden als vervangende initiële condi-
ties (proxies) in plaats van de moeilijk 
betrouwbaar te meten rookgeschie-
denis.
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Indicator: Mortaliteit 1 jaar na  
diagnose; stadia IA t/m IIIA

Nevenstaande diagrammen tonen 
de 1-jaarsmortaliteit van alle eigen 
patiënten met stadium IA t/m IIIA. 
Dit betreft alle in principe curatieve 
patiënten waarbij geen onderscheid 
is gemaakt naar het type behande-
ling (resectie, (chemo)radiatie of 
geen curatieve therapie). Door het 
samennemen van deze therapie- 
groepen wordt de invloed van 
mogelijke ‘praktijkvariatie’ (meer of 
minder opereren in samenhang met 
minder of meer bestralen) uitgesloten.
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Indicator: Mortaliteit 2 jaar na  
diagnose; stadia IA t/m IIIA

Nevenstaande diagrammen tonen 
de 2-jaarsmortaliteit van alle eigen 
patiënten met stadium IA t/m IIIA. 
Dit betreft alle in principe curatieve 
patiënten waarbij geen onderscheid is 
gemaakt naar het type behandeling: 
resectie, (chemo)radiatie of geen 
curatieve behandeling.
Bij deze indicator blijkt ook het 
verschil tussen man of vrouw een 
licht significante initiële conditie. De 
mannen hebben in deze groep een 
licht verhoogd risico. 
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Indicatoren: Positieve snijvlakken, 
rethoracotomieën en complicaties 
na resectie

De rapportages op deze pagina  
betreffen de resultaten na resectie 
voor zowel de eigen patiënten als voor 
de naar het opererende ziekenhuis 
verwezen patiënten in de periode 
2008 t/m 2011.
Het nevenstaande diagram toont 
het behandelresultaat na resectie 
in termen van positieve snijvlakken. 
Het pathologisch stadium blijkt de 
enige significante initiële conditie. De 
meeste patiënten bevinden zich in 
stadium I of II. Een hoger stadium gaat 
zoals te verwachten samen met een 
hoger percentage positieve snijvlakken.

Het nevenstaande diagram toont 
het percentage rethoracotomieën na 
resectie. Dit percentage is zo’n 7 a 8%. 
Bij de gegeven aantallen levert dit een 
beperkt onderscheidend vermogen op 
wat ook zichtbaar wordt in de overlap-
pende betrouwbaarheidsintervallen.

Onderstaande diagrammen tonen het 
percentage complicaties na resectie 
gesegmenteerd naar DLCO en patho- 
logisch stadium.

 

	
  

	
  	
  
Percentage patiënten met complicatie als 

gevolg van resectie; segmentatie naar DLCO

7% 29% 34% 25%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

2/29 

goed

18/63 

matig

25/73 

slecht

13/71 

NB

58/236 

totaal

                ANTONIUS         

	
  

	
  

	
  	
  
Percentage positieve snijvlakken na resectie; segmentatie naar 

PATHOLOGISCH STADIUM

5% 13% 30% 50% 12% 6% 26% 10% 67% 13%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

5/100 

  I

7/53 

  II

10/33 

  III

1/2 

IV

23/188 

totaal

4/67 

 I

6/23 

 II

1/10 

 III

2/3 

IV

13/103 

totaal

                        ANTONIUS                                                     CATHARINA

	
  

	
  

	
  	
  
Percentage rethoracotomie na resectie; segmentatie naar

PATHOLOGISCH STADIUM

8% 8% 5% 0% 7% 8% 10% 7% 0% 8%
0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

20%

10/131 

   I

6/77 

  II

2/44 

 III

0/5 

IV

18/257 

totaal

7/83 

  I

3/30 

 II

1/15 

 III

0/4 

IV

11/132 

totaal

                        ANTONIUS                                         CATHARINA

	
  

	
  

	
  	
  
Percentage patiënten met complicatie als gevolg van resectie; 

segmentatie naar PATHOLOGISCH STADIUM

27% 31% 5% 25% 25% 31% 48% 27% 40% 34%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

33/122 

   I

22/70 

   II

2/40 

 III

1/4 

IV

58/236 

totaal

26/85 

   I

14/29 

  II

4/15 

 III

2/5 

IV

46/134 

totaal

                        ANTONIUS                                         CATHARINA

	
  



35

Indicator: Acute toxiciteiten na  
radiatie of chemoradiatie

De rapportages op deze pagina 
betreffen toxiciteiten na radiatie 
of chemoradiatie voor de eigen 
patiënten.
Het eerste diagram toont het 
percentage toxiciteiten voor curatief 
bestraalde patiënten. Ook hier blijkt 
het klinisch stadium de belangrijkste 
factor. Een hoger stadium kan samen-
gaan met een hogere bestralingsdosis 
en zoals te verwachten met een hoger 
percentage toxiciteiten.

De twee overige diagrammen tonen 
het percentage toxiciteiten voor palli-
atief bestraalde patiënten, gesegmen-
teerd naar klinische stadia III en IV en 
naar geslacht.

Een hoger klinisch stadium gaat samen 
met een lagere toxiciteit; wellicht is 
daar sprake van lagere stralingsdoses.

Ofschoon niet sterk significant, lijkt 
het erop dat vrouwen in de palliatieve 
fase gevoeliger zijn voor toxiciteiten 
na bestraling dan mannen.
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Indicator: 5-jaars overleving van eigen patiënten stadia IA t/m IIIA naar behandeling

Bijgaande diagrammen tonen de 
5-jaars overlevingsgrafieken (Kaplan-
Meijer) voor curatief behandelde 
patiënten met longkanker van het 
St. Antonius Ziekenhuis en van het 
Catharina Ziekenhuis afzonderlijk. De 
vijf curven per diagram correspon-
deren met vijf verschillende primaire 
therapieën:
-	 Geen therapie
-	 Resectie van long of deel van long
-	 Chemotherapie
-	 Radiatie
-	 Chemoradiatie

Deze grafieken zijn niet gecorrigeerd 
voor verschillen in casemix; dat komt 
verderop in deze rapportage nog aan 
de orde.

Een aantal zaken valt op:
-	 Gereseceerde patiënten hebben de 

beste overleving vergeleken met 
de andere categorieën. Uiteraard 
betreffen deze patiënten ook de 
relatief gezondste categorie met 
de lagere stadia. De curven van de 
beide huizen hebben een vergelijk-
baar verloop.

-	 De categorie patiënten van het 
Catharina Ziekenhuis zonder 
behandeling heeft een kortere 
overleving (steilere curve) dan die 
van het St. Antonius Ziekenhuis. 
Wellicht hangt dit effect samen 
met de steilere curve van chemo-
therapie patiënten in het  
St. Antonius Ziekenhuis.

-	 De overlevingscurven die horen 
bij de chemoradiatie zetten 
‘vertraagd’ in, zie het horizontale 
stukje van de groene curven links 
bovenin. Dit wordt vermoedelijk 
veroorzaakt door het zogenaamde 
‘immortal time bias’ effect, waar-
door patiënten vertraagd terecht 
komen in dit patiëntencohort. 
De vertraging tussen datum van 
diagnosestelling en opname in 
het cohort kan worden veroor-
zaakt door de tijd die nodig is voor 
doorverwijzing en de tijd gespen-
deerd aan chemotherapie vooraf-
gaande aan radiatie. Patiënten 
die overlijden gedurende deze 
vertraging maken geen deel uit 

van het chemoradiatiecohort. Deze 
aanloopvertraging is ongeveer 150 
dagen waardoor de chemoradiatie- 
curven (groen) een geflatteerd 
beeld schetsen. In mindere mate 
geldt dit ook voor de radiatiecurve 
(paars) van het St. Antonius 

	 Ziekenhuis, vermoedelijk verband 	
houdend met verwijzingsver-
traging. Radiatietherapie-patiënten 
in het Catharina Ziekenhuis lopen 
geen (verwijzings)vertraging op 
omdat dit ziekenhuis zelf radio-
therapie aanbiedt.

 

4.4 Overlevingsgrafieken longkanker
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Indicator: 5-jaars overleving van 
eigen patiënten stadia 3B en 4

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) voor palliatief behandelde 
patiënten met longkanker van beide 
ziekenhuizen. Deze grafieken zijn 
niet gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix.

De patiënten van het Catharina 
Ziekenhuis hebben een significant 
betere overleving (p=0,003) dan van 
het St. Antonius Ziekenhuis. Aangezien 
de behandelmogelijkheden beperkt 
zijn moeten wij de verklaring voor de 
verschillen in de eerste plaats zoeken 
in de casemix.

Het nevenstaande diagram toont de 
gemiddelde 5-jaars overlevingsgrafiek 
waarin een correctie voor casemix is 
toegepast. Dit betreft de ‘Cox-survival 
curve’.
Na correctie blijkt er geen statistisch 
verschil tussen de beide ziekenhuizen 
(p=0,52).
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Indicator: 5-jaars overleving van 
patiënten na resectie

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) voor alle patiënten met 
longkanker in stadium IA t/m IIIA 
van beide ziekenhuizen. Het betreft 
zowel de eigen patiënten als de voor 
resectie naar het ziekenhuis verwezen 
patiënten. Deze grafieken zijn niet 
gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix.

De patiënten van het Catharina  
Ziekenhuis hebben een betere over-
leving dan de patiënten van het  
St. Antonius Ziekenhuis, maar het 
verschil is niet significant (p=0,25). 

Het nevenstaande diagram toont de 
gemiddelde 5-jaars overlevingsgrafiek 
waarin een correctie voor casemix is 
toegepast. Dit betreft de ‘Cox-survival 
curve’.
Na correctie blijkt het St. Antonius 
Ziekenhuis licht beter, maar er is geen 
statistisch verschil tussen de beide 
ziekenhuizen (p=0,63).
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Indicator: 5-jaars overleving van 
patiënten na radiatie of 
chemoradiatie

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafi ek (Kaplan-
Meijer) voor alle patiënten met 
longkanker in stadium IA t/m IIIA 
van beide ziekenhuizen. Het betreft 
uitsluitend de eigen patiënten. Voor 
het St. Antonius Ziekenhuis betreft dit 
dus de patiënten die voor de bestraling 
verwezen zijn naar het UMCU. Voor 
het Catharina Ziekenhuis betreft het 
de patiënten die door de longarts 
verwezen zijn naar de eigen radio-
therapeuten. De grafi eken zijn niet 
gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix. 
De uitkomsten tussen de ziekenhuizen 
verschillen nauwelijks.

Het nevenstaande diagram toont 
voor dezelfde patiëntengroep de 
gemiddelde 5-jaars overlevingsgrafi ek 
waarin een correctie voor casemix is 
toegepast. Dit betreft de ‘Cox-survival 
curve’.
Ook na correctie blijkt er nauwelijks 
verschil tussen de beide ziekenhuizen 
(p=0,76).
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Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) voor alle patiënten met 
longkanker in stadium IA t/m IIIA van 
beide ziekenhuizen samen, waarbij 
onderscheid wordt gemaakt tussen 
radiatie en chemoradiatie. De over-
leving na chemoradiatie lijkt aanzien-
lijk gunstiger; de verschillen zijn sterk 
significant (p=0,02). Een flink deel 
van het verschil moet echter worden 
toegeschreven aan het ‘immortal 
time bias’-effect. Uiteindelijk lopen de 
grafieken min of meer evenwijdig. Het 
toepassen van een casemix correctie 
met behulp van de Cox-survival plot 
heeft in dit geval weinig zin.
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Indicator: 5-jaars overleving van 
patiënten na resectie; eigen versus 
verwezen patiënt

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) voor alle gereseceerde 
patiënten met longkanker van het  
St. Antonius Ziekenhuis, gediagnosti-
ceerd gedurende de periode 2008 t/m 
2011. Onderscheid is gemaakt naar 
de eigen patiënten en de verwezen 
patiënten afkomstig van een ander 
ziekenhuis. De grafieken zijn niet 
gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix.
De eigen patiënten hebben een betere 
overleving dan verwezen patiënten, 
maar het verschil is niet significant 
(p=0,21). 

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 5-jaars 
overlevingsgrafiek waarin een correctie 
voor casemix is toegepast. Dit betreft 
de ‘Cox-survival curve’.
Na correctie blijkt er nauwelijks 
verschil tussen de beide patiënten-
groepen (p=0,71).
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Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) voor alle gereseceerde 
patiënten met longkanker van het 
Catharina Ziekenhuis, gediagnosticeerd 
gedurende de periode 2008 t/m 2011. 
Onderscheid is gemaakt naar de eigen 
patiënten en de verwezen patiënten 
afkomstig van een ander ziekenhuis. 
De grafieken zijn niet gecorrigeerd 
voor verschillen in casemix.
De eigen patiënten hebben een signifi- 
cant betere overleving dan verwezen 
patiënten (p=0,04). Merk op dat de 
categorie van verwezen patiënten 
aanzienlijk vertraagd is. Vermoedelijk is 
ook hier sprake van het ‘immortal time 
bias’ effect. De curve is waarschijnlijk 
geflatteerd waardoor de werkelijke 
overleving nog minder goed is dan 
getoond. 

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 
5-jaars overlevingsgrafiek waarin een 
correctie voor casemix is toegepast. 
Dit betreft de ‘Cox-survival curve’. Er 
zijn nog steeds flinke verschillen maar 
de uitkomst is niet meer significant 
(p=0,07). De Cox-survival berekening 
houdt echter geen rekening met 
‘immortal time bias’-effecten.
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De kwaliteit van leven van een patiënt 
wordt bepaald door zijn/haar fysiek, 
emotioneel en sociaal functioneren 
tijdens en na de behandeling. Om 
deze ervaringen te meten worden bij 
Zorg voor Uitkomst de gevalideerde 
vragenlijsten EORTC QLQ-C30-LC13 
gebruikt van maart 2013 tot maart 
2015. Iedere patiënt wordt, voor zover 
mogelijk, gedurende een jaar gevolgd. 
In nevenstaand diagram staat een 
tussenresultaat dat na 9 maanden 
meten is verkregen. De scores zijn 
genormeerd op het interval 0 – 100. 
Score 0 is de slechtst denkbare, score 
100 is de best denkbare score.

Het aantal responses per december 
2013 bedraagt:
Nulmeting		  86
3-maandsmeting		 40
6-maandsmeting		 15

Uiteraard zit er na 9 maanden nog een 
aantal patiënten ‘in de pijplijn’ die al 
wel een nulmeting hebben ingevuld 
maar nog niet zijn toegekomen aan 
de 3- of 6-maandsmeting. Daarnaast 
zullen er patiënten zijn die om uiteen-
lopende redenen een vervolgmeting 
niet invullen. In hoeverre de response 
na de nulmeting terugloopt, is pas vast 
te stellen na het einde van de meet-
periode.
Omdat er nog te weinig materiaal 
voor handen is voor het maken van 
een uitgebreide analyse is er geen 
uitsplitsing gemaakt naar ziekenhuis of 
naar casemix factoren.

Een eerste indruk laat zien dat er 
gedurende het eerste halfjaar een 
terugval is met betrekking tot alle 
vormen van functioneren: fysiek, werk/
vrije tijd, emotioneel, cognitief en 
sociaal. Dit zou het ziekenhuis ertoe 
kunnen aanzetten patiënten inten-
siever te begeleiding op deze vlakken.
Een aantal lichamelijke aspecten blijkt 
in de eerste 6 maanden te verbeteren, 
bijvoorbeeld: minder moe, minder 
misselijk, minder pijn, minder slape-
loosheid en meer eetlust.

4.5 Tussenresultaten meting kwaliteit van leven 
	 longkanker

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Global Health Status / QoL

Physical functioning (fysiek functioneren)

Role functioning (functioneren binnen werk/vrije
tijd)

Emotional functioning (emotioneel functioneren)

Cognitive functioning (cognitief functioneren)

Social functioning (sociaal functioneren)

Fatigue (moeheid)

Nausea and vomiting (misselijkheid en overgeven)

Pain (pijn)

Dyspnoea (kortademigheid)

Insomnia (slapeloosheid)

Appetite loss (verlies van eetlust)

Constipation (verstopheid)

Diarrhoea (diarree)

Financial difficulties (financiele moeilijkheden)

Couging (hoesten)

Haemoptysis (ophoesten van bloed)

Dyspnoea (kortademigheid)

Sore mouth (pijnlijke mond/tong)

Dysphagia (slikproblemen)

Peripheral neuropathy (perifere neuropathie)

Alopecia (haaruitval)

Pain in chest (pijn in borst)

Pain in arm or shoulder (pijn in arm of schouder)

Pain in other parts (pijn in andere lichaamsdelen)

Pain medication (pijnmedicatie)

Nulmeting 3 maands meting 6 maands meting
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De ontwikkeling van de indicatorenset voor prostaatkanker is gebaseerd op de waardeketen (‘care delivery value chain’) voor 
de behandeling van prostaatkanker. Deze is in de volgende figuur weergegeven. 

5	 Verdieping prostaatkanker
5.1	 Waardeketen voor de behandeling van prostaatkanker

* 
A

dv
ic

e 
on

 s
el

f 
sc

re
en

in
g

* 
C

ou
ns

el
in

g 
pa

tie
nt

 a
nd

 f
am

ily
* 

Ex
pl

ai
ni

ng
 p

at
ie

nt
 tr

ea
tm

en
t o

pt
io

ns
/

* 
C

ou
ns

el
in

g 
on

 th
e 

tr
ea

tm
en

t p
ro

ce
ss

* 
C

ou
ns

el
in

g 
on

 r
eh

ab
ilit

at
io

n 
* 

C
ou

ns
el

in
g 

on
 lo

ng
 te

rm
 r

is
k

* 
C

on
su

lta
tio

n 
on

 r
is

k 
fa

ct
or

s
   

on
 th

e 
di

ag
no

st
ic

 p
ro

ce
ss

sh
ar

ed
 d

ec
is

io
n 

m
ak

in
g 

(S
D

M
)

* 
Pa

tie
nt

 a
nd

 f
am

ily
 p

sy
ch

ol
og

ic
al

  o
pt

io
ns

, p
ro

ce
ss

 m
an

ag
em

en
t

* 
G

en
et

ic
 c

ou
ns

el
in

g
   

an
d 

th
e 

di
ag

no
se

s
* 

C
ou

ns
el

in
g 

on
 s

ex
ua

l c
on

se
qu

en
ce

s
 c

ou
ns

el
in

g
* 

Ps
yc

ho
lo

gi
ca

l c
ou

ns
el

in
g

* 
In

fo
rm

in
g 

on
 d

ia
gn

os
tic

 
* 

B
ro

ch
ur

e 
K

W
F

* 
C

ou
ns

el
in

g 
on

 in
co

nt
in

en
ce

* 
B

ro
ch

ur
e 

on
 s

id
e 

ef
fe

ct
s

   
pr

oc
ed

ur
es

* 
B

ro
ch

ur
e 

on
 d

is
ea

se
  c

on
se

qu
en

ce
s

* 
B

ro
ch

ur
es

 o
n 

di
ag

no
st

ic
 

* 
Pa

tie
nt

 a
nd

 f
am

ily
 p

sy
ch

ol
og

ic
al

   
pr

oc
ed

ur
es

 c
ou

ns
el

in
g

* 
B

ro
ch

ur
e 

on
 tr

ea
tm

en
t

* 
R

ec
ta

l e
xa

m
in

at
io

n 
sc

or
e

* 
R

ec
ta

l e
xa

m
in

at
io

n 
sc

or
e

* 
A

S
A

 s
co

re
* 

In
te

rv
en

tio
n-

sp
ec

ifi
c 

m
ea

su
re

m
en

ts
* 

S
id

e 
ef

fe
ct

s 
m

ea
su

re
m

en
t

* 
La

bs
* 

PS
A

* 
U

ltr
as

ou
nd

 (
TR

U
S

)
* 

La
bs

* 
Ph

ys
ic

al
 Q

oL
 (

La
st

 m
et

er
)

* 
Ph

ys
ic

al
 Q

oL
 (

La
st

 m
et

er
)

* 
Ph

ys
ic

al
 Q

oL
 (

La
st

 m
et

er
)

* 
Pr

o-
ac

tiv
e 

bo
dy

sc
an

* 
B

io
ps

y
* 

N
ut

rit
io

n 
sc

or
e 

(M
U

S
T 

or
 S

N
A

Q
)

* 
N

ut
rit

io
n 

sc
or

e 
(M

U
S

T 
or

 S
N

A
Q

)
* 

N
ut

rit
io

n 
sc

or
e 

(M
U

S
T/

S
N

A
Q

)
* 

M
R

I
* 

C
om

or
bi

di
ty

 s
co

re
* 

Pa
in

 s
co

re
* 

Pa
in

 s
co

re
* 

C
T 

sc
an

* 
Li

fe
 e

xp
ec

ta
nc

y
* 

B
on

e 
sc

an
s

* 
PC

A
3 

te
st

* 
PS

A
 s

co
re

* 
G

le
as

on
 s

co
re

* 
d'

A
m

ic
o 

sc
or

e

* 
PE

T 
sc

an

* 
Pe

lv
ic

 ly
m

fn
od

e 
di

ss
ec

tio
n

* 
G

P 
vi

si
ts

* 
O

ff
ic

e 
vi

si
ts

 (
ou

tp
at

ie
nt

)
* 

O
ff

ic
e 

vi
si

ts
 (

ou
tp

at
ie

nt
)

* 
H

os
pi

ta
l s

ta
ys

* 
O

ff
ic

e 
vi

si
ts

 (
ou

tp
at

ie
nt

)
* 

La
b 

vi
si

ts
* 

O
ff

ic
e 

vi
si

ts
 (

ou
tp

at
ie

nt
)

* 
La

b 
vi

si
ts

* 
H

os
pi

ta
l v

is
its

* 
V

is
its

 to
 o

ut
pa

tie
nt

 r
ad

ia
tio

n 
un

it
* 

R
eh

ab
ilit

at
io

n 
fa

ci
lit

y 
vi

si
ts

* 
O

ff
ic

e 
vi

si
ts

 (
ou

tp
at

ie
nt

)
* 

H
ig

h 
ris

k 
cl

in
ic

 v
is

its
* 

La
b 

vi
si

ts
* 

Ph
ar

m
ac

y
* 

Ph
ar

m
ac

y

C
H

A
IN

 L
IN

K
1.

 M
O

N
IT

O
R

IN
G

/ 
P

R
EV

EN
TI

E
2.

 D
IA

G
N

O
S

E
3.

 V
O

O
R

B
ER

EI
D

IN
G

4.
 IN

TE
R

V
EN

TI
E 

(in
iti

ee
l)

5.
 H

ER
S

TE
L/

 O
N

TS
LA

G
6.

 M
O

N
IT

O
R

EN
/ N

A
ZO

R
G

* 
M

ed
ic

al
 +

 f
am

ily
 h

is
to

ry
* 

A
na

m
ne

si
s

* 
C

ho
os

in
g 

tr
ea

tm
en

t m
od

al
ity

* 
R

ad
ic

al
 p

ro
st

at
ec

to
m

y;
 (

or
 c

om
bi

ne
d

* 
Tr

ea
tm

en
t o

f 
si

de
 e

ff
ec

ts
 (

e.
g.

 s
ki

n
* 

Fo
llo

w
-u

p 
cl

in
ic

al
 e

xa
m

s
* 

C
on

tr
ol

 o
f 

ris
k 

fa
ct

or
s

* 
D

et
er

m
in

in
g 

sp
ec

ifi
c 

na
tu

re
   

(c
he

m
ot

he
ra

py
, R

T,
 S

ur
ge

ry
)

  w
ith

 p
el

vi
c 

ly
m

fn
od

e 
di

ss
ec

tio
n)

da
m

ag
e,

 c
om

pl
ic

at
io

ns
, n

au
se

a,
 

* 
Tr

ea
tm

en
t f

or
 a

ny
 c

on
tin

ue
d

* 
C

lin
ic

al
 e

xa
m

s 
(b

lo
od

 
   

of
 d

is
ea

se
 (

pa
th

ol
og

y,
 

* 
C

ho
os

in
g 

a 
tr

ea
tm

en
t p

la
n

* 
B

ra
ch

y 
th

er
ap

y;
  o

r
ly

m
ph

od
em

a 
 a

nd
 c

hr
on

ic
 f

at
ig

ue
)

  o
r 

la
te

r 
on

se
t s

id
e 

ef
fe

ct
s

  s
am

pl
e,

 b
od

ys
ca

n)
   

bi
op

sy
 r

es
ul

ts
, T

N
M

-s
ta

ge
)

* 
S

ur
ge

ry
 p

re
pa

ra
tio

n 
(a

ne
st

he
tic

 r
is

k
* 

Ex
te

rn
al

 b
ea

m
 r

ad
ia

tio
n 

th
er

ap
y

* 
In

-h
os

pi
ta

l a
nd

 o
ut

pa
tie

nt
  o

r 
co

m
pl

ic
at

io
ns

* 
M

ed
ic

al
 +

 f
am

ily
 h

is
to

ry
 a

ss
es

sm
en

t, 
sh

av
in

g,
 m

ed
ic

at
io

n,
 n

ut
rit

io
n)

* 
H

or
m

on
al

 th
er

ap
y

   
w

ou
nd

 h
ea

lin
g

* 
Fo

rm
ul

at
e 

tr
ea

tm
en

t o
pt

io
ns

* 
H

or
m

on
al

 th
er

ap
y 

pr
ep

ar
at

io
n

* 
O

th
er

 th
er

ap
y

* 
Ph

ys
ic

al
 th

er
ap

y
* 

R
T 

pr
ep

ar
at

io
n 

(m
ed

ic
at

io
n,

 ..
.)

* 
A

dj
uv

an
t t

he
ra

py
* 

Fo
llo

w
-u

p 
vi

si
t

* 
N

eo
-a

dj
uv

an
t h

or
m

on
al

 th
er

ap
y

 (
ho

rm
. m

ed
ic

., 
ra

di
at

io
n,

 s
al

va
ge

)
* 

O
pt

im
al

is
at

io
n 

pa
tie

nt
 c

on
di

tio
n

* 
ch

em
o

   
(n

ut
rit

io
n,

 s
po

rt
s,

...
)

M
ed

is
ch

 S
pe

ci
al

is
t

Z
o

rg
ve

rl
en

in
g 

b
u

it
en

 z
ie

ke
n

h
u

is

FY
S

IE
K

E
 

T
O

E
G

A
N

G
 T

O
T

  '
C

ar
e 

D
el

iv
er

y 
V

al
u

e 
C

h
ai

n
' v

o
o

r 
p

ri
m

ai
re

 b
eh

an
d

el
in

g 
va

n
 P

ro
st

aa
tk

an
ke

r

IN
FO

R
M

E
R

E
N

 E
N

 
B

E
T

R
E

K
K

E
N

M
E

T
E

N

A
K

T
IV

IT
E

IT
E

N
 

Z
O

R
G

 
V

E
R

LE
N

IN
G

* 
D

ia
gn

o
se

st
el

lin
g 

ka
n

 r
es

u
lt

er
en

 in
 v

er
vo

lg
st

ap
 3

 e
n

 4
 o

f 
 t

er
u

g 
n

aa
r 

st
ap

 1
 (

ac
ti

ve
 s

u
rv

ei
ll

an
ce

)
A

n
d

er
 d

an
 m

ed
is

ch
 

sp
ec

ia
lis

t 
in

 z
ie

ke
n

h
u

is
 

**

P
at

ie
n

t 
V

al
u

e

P
ro

vi
d

er
 

M
ar

g
in

 



46

Uitkomstindicatoren worden vervolgens onderkend en 
gedefinieerd door de waardeketen nauwgezet na te lopen 
op zaken die toegevoegde waarde voor de patiënt hebben. 
Het toepassen van adequate diagnostiek bijvoorbeeld kan 
verbeterde behandelbeslissingen opleveren en daarmee 
verbeterde kwaliteit van bijvoorbeeld prostatectomie. Die 
toegevoegde waarde kan overigens ook negatief zijn, bij- 
voorbeeld bij het optreden van complicaties, waarbij een 
indicator beoogt te meten in hoeverre het ziekenhuis in 
staat is om complicatieschade zo minimaal mogelijk te 
houden.

5.2 Indicatorenset,  
modaliteiten, correctie- 
factoren en C-statistic  
prostaatkanker
Onderstaande tabel toont de lijst van uitkomstindicatoren 
voor de behandeling van primaire prostaatkanker.
Voor iedere indicator is met een kruisje aangegeven welke 
behandelmodaliteiten van toepassing zijn voor die indicator. 
De volgende modaliteiten (behandelingen) zijn mogelijk:
1.	 Prostatectomie
2.	 Uitwendige bestraling
3.	 Brachytherapie
4.	 Hormoontherapie
5.	 Geen behandeling
De groene vakjes tonen de indicatoren die gemeenschap-
pelijk zijn over de modaliteiten heen en die gebruikt kunnen 
worden om modaliteiten onderling te vergelijken. De oranje 

vakjes betreffen modaliteitspecifieke indicatoren; het 
percentage complicaties na prostatectomie kan bijvoorbeeld 
alleen gebruikt worden bij de modaliteit prostatectomie.
De tabel toont ook de initiële patiëntkenmerken of casemix- 
factoren die in aanmerking komen als correctiefactor. 
Een correctiefactor dient selectief toegepast te worden: 
alleen voor die indicator waarop het ook concreet invloed 
heeft. Sommige factoren blijken voor een zekere indicator 
een sterke invloed te hebben zoals pathologisch stadium; 
andere factoren hebben wat minder invloed en vaak blijkt 
een factor helemaal geen invloed te hebben. De kruisjes 
geven aan welke correctiefactoren invloed hebben op welke 
indicator. De blauwe kleur geeft aan in welke mate de 
correctiefactor bij de gerapporteerde data invloed bleek te 
hebben op de indicator. Tot slot is uiterst rechts in de tabel 
de ‘C-statistic’ (ook wel ‘Area Under the Curve’ of ROC) 
aangegeven. De C-statistic geeft aan hoe goed het regressie-
model voorspelt; 0,5 betekent geen voorspellend vermogen 
en 1,0 maximaal voorspellend vermogen. Van 0,6 tot 0,7 is 
de kwaliteit matig, van 0,7 tot 0,8 redelijk.

Santeon Uitkomstindicatoren na behandeling primaire prostaatkanker
Modaliteit Patiëntkenmerk (casemix)

Prosta 
tectomie

Uitw 
bestra 
ling

Brachy 
therapie

Hormoon 
therapie

Geen 
behan 
deling

Leeftijd D'Amico 
risico 
score

Gleason 
score

Comor 
biditeit

Patho 
logisch 
stadium

Overleving
Overleving Kaplan-Meier curve en Cox-survival curve X X X X X X X X X
Behandelresultaat na prostatectomie
% positieve snijvlakken X X X X X 0,67
% PSA>0,1  3 maanden na prostatectomie X X X X 0,72
Complicaties na prostatectomie
% niet-zenuwsparend en ingekapselde tumor (pT2) X X X 0,59
% graad 3/4 complicaties binnen 30 dagen na prostatectomie X X 0,59
% graad 3/4 complicaties tussen 30 dagen en 1 jaar na prostatectomie X X 0,58
Bijwerkingen na bestraling
% graad 3/4 toxiciteiten binnen 1 jaar na uitwendige bestraling X X 0,64
% graad 3/4 toxiciteiten binnen 1 jaar na Brachy therapie X X 0,66
Kwaliteit van behandelbeslissing op grond van 5-jaarsoverleving
Verschillen in 5-jaars overleving na prostatectomie X X X
Verschillen in 5-jaars overleving na uitwendige bestraling X X X
Kwaliteit van behandelbeslissing volgens de patiënt
Tevredenheid over betrokkenheid behandelkeuze en gemaakte 
behandelkeuze achteraf X X X X

Kwaliteit van Leven 0 , 3, 6, 12 maanden na behandeling

Pilot PROMs EQ5D, EORTC-QLQ-PR13, SHIM, ICIQ, IPSS na 0, 3 en 6 
maanden X X X X X

X Gemeenschappelijke indicator Impact casemix kenmerk

X Modaliteitspecifieke indicator X Zeer sterk

X Sterk

X Matig

Zwak; geen correctie

Nader te bepalen

C-sta 
tistic

Nader te bepalen
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Leeftijd
opgesplitst in drie categorieën: jonger dan 65 jaar, van 65 
t/m 74 jaar en 75 jaar of ouder.

D’Amico risicoscore
een score die het kankerrisico bepaalt aan de hand van de 
PSA-waarde, de Gleason-score en het klinisch tumorstadium 
(cT) als volgt:

Laag-risico PSA ≤10 en Gleason ≤6 en cT1-2a

Middel-risico PSA 10-20 en/of Gleason 7 en/of cT2b

Hoog-risico PSA ≥20 en/of Gleason ≥8 en/of cT2c-3b

Gleason-score
een mogelijke score van 2 tot 10 wordt gegeven op basis 
van het microscopische beeld van het prostaatklierweefsel. 
Een hogere score betekent een agressievere kanker met een 
slechtere prognose; bij de data-analyse zijn de  
Gleason-scores gegroepeerd in drie groepen:  
laag (2-6), middel (7) en hoog (8-10).

Comorbiditeit:
volgens de Charlson-index die loopt van 0 (geen comorbidi- 
teit) tot 6 (maximale comorbiditeit). Bij de data-analyse zijn 
de Charlson-indices gegroepeerd in vier groepen:  
geen (0), laag (1), middel (2-3) en hoog (4-6).

Pathologisch stadium
opgesplitst in drie stadia pT2, pT3 en pT4.

Toelichting op de bij de data-analyse gehanteerde initiële patiëntkenmerken
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5.3	 Indicatoren gesegmenteerd naar initiële 
	 patiëntkenmerken prostaatkanker

Indicator: Percentage positieve snij-
vlakken na radicale prostatectomie
Uitkomstindicatoren worden in deze 
paragraaf grafisch weergegeven met 
behulp van staafdiagrammen. Hoe 
een uitkomstindicator samenhangt 
met een relevant patiëntkenmerk 
wordt duidelijk door gebruik van 
segmentatie. Bijvoorbeeld: neven-
staand diagram toont de uitkomst 
van de indicator ‘percentage posi-
tieve snijvlakken na radicale prosta-
tectomie’ gesegmenteerd naar het 
initiële patiëntkenmerk pathologisch 
tumorstadium (pT). Deze uitkomst 
is weergegeven voor de drie deelne-
mende ziekenhuizen. Het betreft zowel 
de eigen patiënten als de voor operatie 
verwezen patiënten die gediagnos-
ticeerd zijn in de periode 2005 t/m 
2011. De teller en de noemer die de 
hoogte van een staafje bepalen, zijn 
onder de x-as getoond. Tot slot staan 
boven in de staafjes de 95% betrouw-
baarheidsintervallen vermeld.
Wat intuïtief al wel duidelijk is, volgt 
ook uit het diagram: een hogere 
pT-waarde gaat gepaard met een 
hoger percentage positieve snijvlakken. 
Dit betreft met name pT2 en pT3; pT4 
komt nauwelijks voor.

Andere patiëntkenmerken die samen-
hangen met deze indicator zijn de 
Gleason-score laag (≤6), middel (7) of 
hoog (≥8) en de D’Amico risicoscore: 
laag (1), middel (2) of hoog (3). De 
nevenstaande diagrammen tonen de 
bijbehorende gesegmenteerde uitkom-
sten. Ook hierbij geldt: hoe hoger de 
risicoscore, hoe hoger de uitkomst.

De uitkomst voor het Catharina 
Ziekenhuis is significant hoger dan 
die van de andere twee ziekenhuizen, 
ook na correctie voor casemix. Als 
we na correctie vergelijken met het 
gemiddelde, dan is er geen significant 
verschil meer, zie bovenste funnelplot 
in paragraaf 3.2.
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Indicator: Percentage PSA>0,1  
3 maanden na radicale prostatec-
tomie

Nevenstaande diagrammen tonen 
de uitkomsten van de indicator 
‘percentage patiënten met een meet-
bare PSA-waarde (>0,1) binnen drie 
maanden na radicale prostatectomie’. 
Het betreft zowel de eigen patiënten 
als de verwezen patiënten.

Ook op deze indicator blijkt het 
pT-stadium een sterke invloed te 
hebben evenals leeftijd. De Glea-
son-score toont invloed in het St. 
Antonius Ziekenhuis en het Canis-
ius-Wilhelmina Ziekenhuis maar niet 
in het Catharina Ziekenhuis. Dit kan 
samenhangen met de lage aantallen 
en grote betrouwbaarheidsintervallen.

Het St. Antonius Ziekenhuis en het 
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis 
scoren op deze indicator 10 a 11%; 
het Catharina Ziekenhuis zit daar met 
21% ruim boven. De verschillen zijn 
voor correctie wel en na correctie niet 
significant. 
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Indicator: Percentage niet- 
zenuwsparend en pT2 na radicale 
prostatectomie

Nevenstaande diagrammen tonen 
de uitkomsten van de indicator 
‘percentage patiënten dat niet- 
zenuwsparend geopereerd is terwijl 
er sprake was van een ingekapselde 
tumor (pT2)’. Het betreft zowel de 
eigen patiënten als de verwezen 
patiënten.
Leeftijd en D’Amico-score bleken 
samen te hangen met de uitkomst van 
deze indicator.

Er blijken grote verschillen op te 
treden. Het St. Antonius Ziekenhuis 
en het Catharina Ziekenhuis scoren 
tussen de 30 en 35%; het Canisius- 
Wilhelmina Ziekenhuis scoort 10%. 
Deze verschillen zijn zowel ongecor-
rigeerd als gecorrigeerd significant. 
De oorzaak van de verschillen moet 
nog nader geduid worden; zie ook de 
toelichting bij de tweede funnelplot 
van paragraaf 3.2.

Verder dient deze indicator nog 
verfijnd te worden in termen van het 
excluderen van patiënten die voor de 
operatie al een erectiele disfunctie 
hadden. Bij hen is het wel of niet 
sparen van de zenuwen geen rele-
vante kwestie meer. In de getoonde 
rapportage is deze exclusie niet toege-
past omdat deze informatie retrospec-
tief niet betrouwbaar beschikbaar was.
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Indicator: Percentage graad 3/4 
complicaties binnen 30 dagen na 
radicale prostatectomie

Nevenstaande diagrammen tonen 
de uitkomsten van de indicator 
‘percentage patiënten met een graad 3 
of een graad 4 complicatie binnen 30 
dagen na radicale prostatectomie’. Het 
betreft zowel de eigen patiënten als de 
verwezen patiënten.
Leeftijd en comorbiditeit bleken 
samen te hangen met de uitkomst van 
deze indicator.
De uitkomsten varieerden van 12 tot 
16%. De verschillen zijn zowel voor als 
na correctie niet significant.

Indicator: Percentage graad 3/4 
toxiciteit binnen 1 jaar na  
uitwendige bestraling

Nevenstaand diagram toont 
de uitkomsten van de indicator 
‘percentage patiënten met een graad 
3 of een graad 4 toxiciteit binnen 1 
jaar na uitwendige bestraling’. Het 
betreft uitsluitend de eigen patiënten 
die gediagnosticeerd zijn in de periode 
2005 t/m 2011. Comorbiditeit bleek 
samen te hangen met de uitkomst 
van deze indicator. Het St. Antonius 
Ziekenhuis en het Canisius-Wilhelmina 
Ziekenhuis scoren 13 a 14%; het 
Catharina Ziekenhuis scoort 6%. Dit 
is een significant verschil dat niet kan 
worden verklaard; wellicht is er sprake 
van onderrapportage.
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Indicator: 5-jaars overleving van 
patiënten na prostatectomie; eigen 
versus verwezen patiënt

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) na prostatectomie voor alle 
patiënten met prostaatkanker van  
het St. Antonius Ziekenhuis, gediag- 
nosticeerd in 2005 t/m 2011. 
Onderscheid is gemaakt tussen de 
eigen patiënten en de voor operatie 
verwezen patiënten afkomstig van 
een ander ziekenhuis. De grafieken 
zijn niet gecorrigeerd voor verschillen 
in casemix. De verwezen patiënten 
hebben een betere overleving dan de 
eigen patiënten, maar het verschil is 
niet significant (p=0,22).

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 5-jaars 
overlevingsgrafiek waarin een correctie 
voor hoogrisico tumor is toegepast. 
Dit betreft de ‘Cox-survival curve’. Het 
significantieniveau blijft min of meer 
gelijk (p=0,23). Als we ook zouden 
corrigeren voor leeftijd en comorbid-
iteit dan loopt het significantieniveau 
verder terug (p=0,49). Dat betekent 
dat de verwezen categorie een ‘gezon-
dere’ en/of jongere populatie betreft.

5.4	 Overlevingsgrafieken prostaatkanker
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Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) na prostatectomie voor alle 
patiënten met prostaatkanker van het 
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis, gedi-
agnosticeerd in de periode 2005 t/m 
2011. Onderscheid is gemaakt tussen 
de eigen patiënten en de voor operatie 
verwezen patiënten afkomstig van 
een ander ziekenhuis. De grafieken zijn 
niet gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix.
De verwezen patiënten hebben 
een betere overleving dan de eigen 
patiënten, maar het verschil is niet 
significant (p=0,10).

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 5-jaars 
overlevingsgrafiek waarin een correctie 
voor hoogrisico tumor is toegepast. 
Dit betreft de ‘Cox-survival curve’. 
Het significantieniveau neemt iets af 
(p=0,17). Als we ook corrigeren voor 
leeftijd en comorbiditeit dan loopt 
het significantieniveau nog verder 
terug (p=0,25). Dat betekent dat de 
verwezen categorie een iets ‘gezon-
dere’ en/of jongere populatie betreft.
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Samenvattend kunnen we stellen dat er een zichtbaar verschil is in 5-jaars overleving tussen eigen patiënten en verwezen 
patiënten, ofschoon niet significant, in twee van de drie ziekenhuizen. Het ligt niet voor de hand aan te nemen dat de 
kwaliteit van de operatie hierbij bepalend is. Waarschijnlijk is er sprake van verschillen in indicatiestelling waarbij urologen uit 
verwijzende ziekenhuizen relatief minder vaak geneigd zijn om te kiezen voor radicale prostatectomie. In dat geval is het niet 
duidelijk wat dan het aangeboden alternatief is: niet behandelen of relatief vaker een indicatie voor bestralen. Zie hiervoor 
ook de uitkomsten van de indicator op de volgende bladzijde: de 5-jaars overleving van patiënten na uitwendige bestraling; 
eigen versus verwezen patiënt, voor het Catharina Ziekenhuis.

 

Het nevenstaande diagram toont de 
5-jaars overlevingsgrafiek (Kaplan-
Meijer) na prostatectomie voor alle 
patiënten met prostaatkanker van 
het Catharina Ziekenhuis, gediagnos-
ticeerd in de periode 2005 t/m 2011. 
Onderscheid is gemaakt tussen de 
eigen patiënten en de voor operatie 
verwezen patiënten, afkomstig van 
een ander ziekenhuis. De grafieken zijn 
niet gecorrigeerd voor verschillen in 
casemix. Er is weinig verschil tussen de 
verwezen patiënten en eigen patiënten 
met betrekking tot overleving 
(p=0,71).

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 5-jaars 
overlevingsgrafiek waarin een correctie 
voor hoogrisico tumor is toegepast. 
Dit betreft de ‘Cox-survival curve’. Er is 
nu praktisch geen verschil (p=0,90).
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Indicator: 5-jaars overleving van 
patiënten na uitwendige bestraling; 
eigen versus verwezen patiënt

In de onderzochte periode beschikte 
van de drie ziekenhuizen alleen het 
Catharina Ziekenhuis over een afdeling 
radiotherapie. Het nevenstaande 
diagram toont de 5-jaars overlevings-
grafiek (Kaplan-Meijer) na uitwendige 
bestraling (primaire behandeling) voor 
eigen en verwezen patiënten met 
prostaatkanker van het Catharina 
Ziekenhuis, gediagnosticeerd in de 
periode 2005 t/m 2011. In de grafiek 
is onderscheid gemaakt tussen 
eigen patiënten en voor bestraling 
verwezen patiënten afkomstig van 
een ander ziekenhuis. De grafieken 
zijn niet gecorrigeerd voor verschillen 
in casemix. Bij uitwendige bestraling 
blijken de eigen patiënten beter te 
overleven dan de verwezen patiënten. 
Het verschil is significant (p=0,05). 

De tweede grafiek toont voor dezelfde 
patiëntengroep de gemiddelde 5-jaars 
overlevingsgrafiek waarin een correctie 
voor hoogrisico tumor is toegepast. 
Dit betreft de ‘Cox-survival curve’. 
Het significantieniveau neemt iets af 
(p=0,07).

Het ligt niet voor de hand aan te 
nemen dat de kwaliteit van de 
bestraling bepalend is voor de 
gemeten verschillen. Waarschijnlijk 
is ook hier sprake van verschillen in 
indicatiestelling waarbij de urologen 
van de verwijzende ziekenhuizen 
relatief laagdrempeliger zijn met hun 
verwijzing voor uitwendige bestraling 
dan de urologen van het Catharina 
Ziekenhuis zelf.
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De kwaliteit van leven van een patiënt wordt bepaald door 
zijn fysiek, emotioneel en sociaal functioneren tijdens en 
na de behandeling. Om deze ervaringen te meten worden 
in het Zorg voor Uitkomst project voor prostaatkanker de 
gevalideerde vragenlijsten EQ5D, EORTC-QLQ-PR25, SHIM, 
ICIQ en IPSS gebruikt in de periode maart 2013 tot maart 
2015. Iedere patiënt wordt, voor zover mogelijk, gedurende 
een jaar gevolgd. In onderstaand diagram staat een tussen-
resultaat dat na 9 maanden meten is verkregen. De scores 
zijn genormeerd op het interval 0 – 100. Score 0 is de 
slechtst denkbare, score 100 is de best denkbare score.

Het aantal responses per december 2013 bedraagt: 
Nulmeting		  152
3-maandsmeting		 85
6-maandsmeting		 47

Uiteraard zit er na 9 maanden nog een aantal patiënten ‘in 
de pijplijn’ die al wel een nulmeting hebben ingevuld maar 
nog niet zijn toegekomen aan de 3- of 6-maandsmeting. 
Daarnaast zullen er patiënten zijn die om uiteenlopende 
redenen een vervolgmeting niet meer invullen. Omdat er 
nog te weinig materiaal voor handen is voor het maken van 
een uitgebreide analyse is er geen uitsplitsing gemaakt naar 
ziekenhuis of naar casemix factoren.

Een eerste indruk laat zien dat er gedurende het eerste 
halfjaar een sterke negatieve invloed optreedt met betrek-
king tot seksueel functioneren en in mindere mate ook 
met betrekking tot incontinentie. De invloed op algemeen 
ervaren gezondheid en plasklachten is beperkt. Deze eerste 
bevindingen suggereren dat vragen over algemene gezond-
heid en plasklachten wellicht kunnen worden weggelaten. 
Zodoende kan de vragenlijst korter worden.

Betrokkenheid bij het maken van de behandelkeuze en 
tevredenheid achteraf over de gemaakte keuze scoorden  
3 maanden na behandeling gemiddeld ruim 80 punten 
op een schaal van 0-100. 86% zou dezelfde behandeling 
opnieuw kiezen; 5% zou niet dezelfde behandeling kiezen en 
9% had geen mening.	

0 20 40 60 80 100

Algemene gezondheid (s core 5 items  EQ5D)

Algem een ervaren gezondheid (VAS EQ5D)

Sexuele gezondheid (SHIM-score)

Incontinentie (ICIQ-score)

Plasklachten (IPSS-score)

Ervaren gezondheid ondanks p lasklachten
(IPSS)

Tevredenheid com municatie & totstandkom ing
behandelkeuze

Tevredenheid gekozen behandel ing

nulmet ing 3-maandsmeting 6-maandsmeting

5.5	 Tussenresultaten meting kwaliteit van leven 
	 prostaatkanker
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