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“De kern van mijn boodschap is dat je door 
minder te doen betere zorg kunt krijgen. 
Dat past in het streven naar passende zorg, 
 omdat overbodige zorg de maatschappij  
niet alleen veel geld kost, maar patiënten 
ook opzadelt met gezondheidsschade die 
vaak helemaal niet nodig was geweest. De 
maakbaarheid van gezondheid door medisch 
ingrijpen is beperkt. Wij zorgverleners heb­
ben zelf de suggestie gewekt dat de zorg 
maakbaar is, door uit te stralen dat wij in 
principe alle ziekten kunnen genezen. Dat 
beeld willen veel artsen in stand houden. 
Vaak wordt gedacht dat méér behandelin­
gen, méér medicijnen en méér technolo­
gische innovaties tot doorbraken leiden. In 
de praktijk is dat maar heel zelden zo, en 
vaak zijn ze dan alleen toepasbaar op een 
kleine groep. Veel ziekten overkomen je 
en zijn niet of slechts ten dele op te lossen. 
Begrijp me goed, laat onderzoekers vooral 
hun best doen om middelen te vinden. Daar 
mag ook best veel geld mee gemoeid zijn. 
Maar ik moet kunnen zeggen: mijn patiënt 
wil het gewoon niet. Voor sommige mensen 
is een bepaald risico meer dan acceptabel. 
Medische doorbraken moeten op hun me­
rites beoordeeld worden, bij voorkeur door 
generalisten met een brede blik op gezond­
heid, en niet alleen door kankerexperts. In 
de woorden van de beroemde epidemioloog 
Ioannidis: ‘Experts should be consulted, but 
should not run the show’.”

Verwachtingen managen
“Kankerbehandeling kun je de­escaleren 
door delen van de therapie weg te laten. 
De grootste winst zit bij veelvoorkomende 
 kankersoorten. Na een borstkankeroperatie 
bijvoorbeeld hoef je delen van de chemo, 
hormoontherapie en bestraling niet te doen. 
De aanvullende behandeling van kanker is 
met name gericht op het voorkomen of uit­
stellen van terugkeer van ziekte. Ik wil mijn 

patiënten dure therapieën niet ontzeggen, 
maar chemotherapie of bestraling is meestal 
niet bedoeld om kankercellen van de primai­
re tumor te bestrijden. Vaak is die al operatief 
verwijderd. Maar als de kans op overleving 
van een aanvullende behandeling 5 procent 
is, dan heeft 95 procent daar dus geen baat 
bij. Sterker, als er gesproken wordt over 
winst op de ziektevrije overleving, dan heeft 
dat helaas niets te maken met overleving, 
maar uitsluitend met het uitstellen van een 
recidief. Dit moet je kunnen uitleggen. Tien 
minuten spreekuur is echt te kort. Daarom 
zou ik de eerste lijn erbij willen betrekken. Ik 
snap dat dit met hun meer dan volle taken­
pakket niet zomaar kan, maar huisartsen 
zijn heel goed in staat om verwachtingen te 
managen. Als patiënt hóef je niet alle behan­
delingen te ondergaan en te lijden onder de 
bijwerkingen. Je kunt ook kiezen voor betere 
zorg door minder te doen. Mijn ervaring is 
dat de meeste patiënten, vooral als ze ouder 
worden, dat maar al te goed begrijpen. Daar 
zit ook niet eens de uitdaging. Die zit in het 
vrijmaken van capaciteit.”   

De-escaleren
“De huidige richtlijn voor de behandeling van 
borstkanker schrijft aanvullende chemothe­
rapie voor en bij hormoongevoelige tumoren 
aanvullende hormonale behandeling. Er 
wordt op basis van het weefselonderzoek 
een inschatting gemaakt van het risico op 
uitzaaiingen. Voor specialisten is bijvoor­
beeld progressievrije overleving een kritische 
succesfactor. Maar waar wij behoefte aan 
hebben, zijn weldenkende generalisten voor 
wie die tijdsperiode niet zo’n ijkpunt is. He­
laas zitten zij niet in de behandelrichtlijn en 
wordt zo’n adjuvante (aanvullende) therapie 
snel voorgeschreven, als het eenmaal is op­
genomen in de richtlijn. En zo blijft de mare 
in stand dat je van kanker doodgaat, maar 
van therapie beter wordt.” 

“ We moeten kanker  
minder behandelen”

De stelling van Gerrit-Jan Liefers

Het klinkt tegenstrijdig uit 
de mond van een arts, maar 
Gerrit­Jan Liefers vindt écht 
dat kanker minder behandeld 
moet worden. De Leidse 
oncologisch chirurg denkt 
dat veel behandelingen 
overbehandelingen zijn, die 
zijn bedoeld om de kans 
op terugkeer van kanker te 
verkleinen of uit te stellen. 
“Veel patiënten hebben 
geen baat bij die therapie, 
maar lijden wel onder de 
bijwerkingen. Ik kan me 
voorstellen dat patiënten 
vaker zelf willen bepalen hoe 
acceptabel ze het risico op een 
recidief vinden.” 

Tekst Robert van der Broek

Beeld Rogier Chang
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Dr. Gerrit-Jan Liefers is hoofd 
van de afdeling chirurgische 
oncologie van het LUMC met 
als speciale aandachtsgebieden 
borstkankerchirurgie, lever-
chirurgie en kankergeneeskunde 
bij ouderen. Hij studeerde 
geneeskunde aan de Universiteit 
Leiden en promoveerde in 2004 
op de genetische variatie in  
dikkedarmtumoren. 

“Als patiënt hóef je niet 
alle behandelingen te 
ondergaan en te lijden 
onder de bijwerkingen. 
Je kunt ook kiezen  
voor betere zorg door 
minder te doen. Ik  
heb groot respect voor 
de generalist die dat  
gesprek wil voeren.  
De specialist moet dan 
even de handen op  
de rug houden”
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“Aan het eind van dit jaar verwachten wij de 
inclusie te stoppen van onze TOP­1­studie. 
Bij deze de­escalatietrial volgen we het effect 
van het achterwege laten van de standaard 
bestraling bij 70­plus vrouwen die een borst­
besparende operatie hebben ondergaan. 
Het gaat alleen om de groep patiënten met 
een zeer laag risico op een lokaal recidief. 
Deze TOP­1­studie hebben we samen met 
Borstkanker Vereniging Nederland op­
gezet en was vanaf de start, nu vijf jaar 
 geleden, een doorslaand succes. We mikten 
op achthonderd patiënten, maar er was 
zoveel belangstelling dat we bijna twaalf­
honderd patiënten hebben geïncludeerd. 
 Gedurende de studie turven we het optreden 
van recidieven, maar brengen we ook de 
kwaliteit van leven in kaart. De nettowinst 
van adjuvante radiotherapie voor deze groep 
patiënten is in de  praktijk niet zo groot: 
gemiddeld wordt 2 procent recidief gemeten. 
Intussen zijn er wel vervelende bijwerkingen. 
Het zou kunnen dat de studie aantoont dat 
het lokale recidief tot ongeveer 4 procent is 
toegenomen, maar dat dit geen invloed zal 

hebben op de overleving of op het optreden 
van metastasen. We verwachten een grotere 
kwaliteit van leven. Als uit de resultaten 
blijkt dat de standaard bestralingen post 
operatief niet nodig zijn, kunnen we dat in de 
behandel richtlijnen aanpassen. Dan kun je 
werkelijk aantonen wat je aan gezondheids­
winst terugkrijgt als je minder behandelt.”

De zorg van morgen
“Ik vind dat het tijd is om de therapeutische 
illusie door te prikken. Mijn beroepsgroep wil 
graag behandelen. Een huisarts uit Haren of 
een psychiater uit Purmerend kan beoor­
delen of dat ook echt nodig is. Generalisten 
kunnen als geen ander (de kosten van) onze 
algemene gezondheid wegen. Ik vind dat 
ook gremia als de Adviescommissie Pakket 
van het Zorginstituut veel meer uit gene­
ralisten moeten bestaan en niet alleen uit 
specialisten en bestuurders. De behandeling 
van kanker is niet slechts een kwestie van 
statistieken en kansberekening. De mens is 
meer dan zijn ziekte alleen. Dat holistische 
denken is de zorg van morgen. Veel mensen 

weten niet eens dat ze een keuze hebben. 
‘De dokter zegt dat het moet, dus moet het.’ 
Ouderen zullen eerder accepteren dat over­
behandeling misschien niet zo’n goed idee is. 
Voor jongere mensen geldt in feite hetzelfde, 
alleen worden de risico’s op het recidief 
anders gewogen. Zij staan nog midden in 
het leven, hebben jonge kinderen die ze nog 
lang willen meemaken. Ik heb groot respect 
voor de generalist die dat gesprek wil voeren. 
De specialist moet in dat stadium even de 
handen op de rug houden. Wat is dat toch 
met die medicalisering? Mijn oma werd 97 
jaar. Ik dacht met regelmaat: waarom gaan 
we toch steeds met haar naar de dokter? Bij 
elk kuchje of pijntje was het raak: een testje, 
controle, weer een testje... Als je eenmaal 
in de molen zit, blijf je erin. Dat wil je toch 
helemaal niet?” ●

“Het is tijd om de therapeutische illusie door 
te prikken. Voor sommige mensen is een zeker 
risico meer dan acceptabel. De mens is meer 
dan zijn ziekte alleen”


