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Overzicht definitieve oncologische- en vaatchirurgische normen 
Voor oncologische zorg zijn voor vijf tumorsoorten door de beroepsgroep interventies 
geselecteerd en normen voorgesteld. Het betreft de volgende tumorsoorten: hoofd-halskanker, 
pancreaskanker, longkanker, maag-slokdarmkanker en nierkanker.  
 
Voor vaatchirurgische zorg zijn normen voorgesteld voor de chirurgische behandeling van aorta 
aneurysma en carotislijden. 
 
Op 25 maart 2025 hebben de Ronde Tafel concentratie en spreiding Oncologie en de Ronde Tafel 
Toekomstbestendig vaatchirurgisch zorglandschap een definitief besluit genomen over de 
voorgestelde volumenormen voor de interventies van tranche 1 van de IZA-afspraken over 
concentratie en spreiding.  
 
De definitieve normen zijn hieronder beschreven.  
 
Oncologie 
 
Hoofd-Halskanker 
– Nieuwe patiënten: 200 per jaar voor hoofd-hals oncologische centra, 80 voor preferred 

partners en 50 voor preferred partners radiotherapie. 
– Resecties (exclusief schildklier en bijschildklier): 50 per locatie per jaar. 
– Gesteelde/vrij gevasculariseerde lapreconstructies: 20 per locatie per jaar. 
– Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 per 

radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 
 
Pancreaskanker 
– Nieuwe patiënten besproken in een multidisciplinair overleg (MDO): 150 per jaar voor 

expertisecentrum. 
– Pancreasresecties (ongeacht diagnose): 50 per locatie per jaar. 
– ERCP’s (ongeacht indicatie): minimaal 50 ERCP’s per jaar per arts en 150 ERCP’s per jaar per 

ziekenhuis als voorwaarde om galwegdrainage bij pancreaskanker te mogen uitvoeren.  
• Het uitvoeren van galwegdrainage bij pancreaskanker is voorwaardelijk voor het mogen 

aanbieden van systeemtherapie bij pancreaskanker.1 
– Systeemtherapie prevalentie: 30 per locatie per jaar voor echelon 1 (zie uitleg shared-

caremodel hoofdstuk 4). 
– Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume. 
 
Longkanker 
– Oncologische longresecties (anatomische longparenchymresecties conform DLCA-S): 60 per 

locatie per jaar. 
– Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 

patiënten per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 
– Systeemtherapie prevalentie: 300 per locatie per jaar voor echelon 1 (zie uitleg shared-

caremodel hoofdstuk 4). 
– Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume. 
 
Maag- en slokdarmkanker 
– Nieuwe patiënten besproken in een MDO: 200 patiënten per jaar voor expertisecentrum. 
– Oncologische chirurgische resecties: 75 per locatie per jaar. 

• Maag- en slokdamresecties dienen plaats te vinden op één locatie. 
– Oncologische endoscopische resecties: 25 per locatie per jaar.  

 
1 Hierbij geldt: incidenteel kan besloten worden een patiënt in een palliatieve setting systemisch te behandelen op locatie van een 
ziekenhuis dat niet aan de ERCP-norm voldoet maar wel aan het minimumvolume voor systeemtherapie (echelon 2). Dit besluit wordt 
genomen in een gezamenlijke regionaal MDO waarbij het echelon 1 centrum aanwezig is en de regie behoudt. Hierbij geldt het 
principe van “pas toe, leg uit”. 
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• De endoscopische resecties hoeven niet in hetzelfde centrum plaats te vinden als de 
chirurgische resecties.  

– Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 
patiënten per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 

– Systeemtherapie prevalentie: 50 per locatie per jaar voor echelon 1 (zie uitleg shared-
caremodel hoofdstuk 4). 

– Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume. 
 
Nierkanker 
– Lokale behandeling bij verdenking op niercelkanker: 50 per locatie per jaar.2 

• Dit betreft een gecombineerde norm van lokale behandeling, oftewel alle behandelingen 
die worden gedaan aan de nier bij (verdenking op) niercelkanker: de radicale of 
cytoreductieve nefrectomie (inclusief ureterectomie), de partiële nefrectomie en alle focale 
behandelingen, zoals cryoablatie, MWA (microwave ablatie), RFA (radiofrequente ablatie) 
en radiotherapie. 

– Systeemtherapie prevalentie: 50 per locatie per jaar voor echelon 1 (zie uitleg shared-
caremodel hoofdstuk 4). 

– Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume. 
 
Vaatchirurgie 
 
Aorta aneurysma  
– Minimaal 50 totale aorta aneurysma ingrepen per locatie per jaar. 
– Subnorm van minimaal 15 complexe endovasculaire aorta-ingrepen per locatie per jaar. 
– Complexe endovasculaire ingrepen zijn gedefinieerd als ingrepen met zijtakken ofwel 

Fenestrated Endo Vasculaire Aorta Repair (FEVAR) en Branched Endo Vasculaire Aorta Repair 
(BEVAR). 

 
Carotislijden 
– De bestaande procesnorm ‘80% van de patiënten binnen twee weken na eerste contact 

tweede lijn opereren’ dient daadwerkelijk geïmplementeerd te worden in 2025. Hierbij blijft 
ook de bestaande volumenorm van 20 ingrepen per locatie per jaar gelden. Per 1 januari 
2026 wordt op deze normen gehandhaafd door de zorgverzekeraars.  

– Er wordt in de keten toegewerkt naar kwaliteitsverbetering om in stappen aan de norm uit de 
Europese richtlijn te voldoen, namelijk dat 80% van de patiënten binnen twee weken na het 
qualifying event geopereerd wordt. Hierbij is qualifying event gedefinieerd als een 
ischemische episode van het oog of de hersenvaten.  

  

 
2 Onafhankelijk van deze nieuwe norm blijven de huidige SONCOS-normen voor chirurgische interventies gelden:  

- Zorginstellingen die operatieve behandelingen van niercelcarcinoom uitvoeren moeten jaarlijks minstens 20 oncologische 
ingrepen per locatie aan de nier doen (radicale nefrectomie, radicale nefro-ureterectomie en partiële nefrectomie) 

- Op locaties waar partiële nefrectomieën worden uitgevoerd geldt: per locatie dienen jaarlijks minimaal 20 partiële nefrectomieën 
te worden uitgevoerd. 
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Inleiding 
In het Integraal Zorgakkoord (IZA) hebben partijen3 afgesproken om via regionale 
samenwerking te komen tot een toekomstbestendig zorglandschap door concentratie en 
spreiding. Concentratie van complexe zorg heeft als doel de kwaliteit van de zorg te verhogen 
en de toegang voor patiënten tot de zorg te garanderen door optimale inzet van schaars 
personeel en dure infrastructuur. Door zorg die vaak voorkomt te spreiden, blijft deze voor 
iedereen dichtbij.  
 
In IZA onderdeel D hebben de IZA-partijen afgesproken om netwerkvorming, concentratie en 
spreiding stapsgewijs aan te pakken in de vorm van tranches. Tranche 1 zet in op complexe 
oncologische en vaatchirurgische zorg.  Om toekomstbestendige medisch-specialistische zorg te 
organiseren hebben partijen onder andere afgesproken om volumenormen voor gekozen 
interventies vast te stellen. Zorginstituut Nederland heeft Ronde Tafels ingericht om tot 
besluitvorming hierover te komen.  
 
Dit document beschrijft het proces dat doorlopen is vanaf de opgave in het IZA tot aan het 
vaststellen van de (volume)normen voor specifieke oncologische en vaatchirurgische 
interventies van tranche 1. Daarnaast beschrijft dit document de besluiten over de normen die 
partijen van de Ronde Tafel hebben genomen en de bijbehorende onderbouwing. Ook worden de 
uitkomsten van parallelle trajecten beschreven zoals de shared care bij oncologie en de 
netwerkvorming bij vaatchirurgie.  
 
Partijen hebben bij het uitvoeren van de IZA-opdracht besloten om in tranche 1 voor 
oncologische zorg normen vast te stellen voor interventies bij hoofd-halskanker, 
pancreaskanker, longkanker, maag-slokdarmkanker en nierkanker. De voorstellen omvatten 
normen voor patiënten besproken in het MDO en interventies voor lokale behandeling (o.a. 
chirurgie), radiotherapie en systeemtherapie. Voor vaatchirurgische zorg is gekozen om normen 
vast te stellen voor de chirurgische behandeling van aorta aneurysma en carotislijden.  
 
De scope van dit document is beperkt tot het proces en besluitvorming van de (volume)normen. 
Aanvullend wordt kort ingegaan op de vorming van vaatchirurgische netwerken en de 
vervolgstappen na vaststelling van de normen. Het advies Een praktische route voor spreiding 
van laag complexe MSZ4 en de afspraken die onder leiding van de Ronde Tafels gemaakt zijn 
over regionale governance, de juiste zorg op de juiste plek, transparantie en het opstellen van 
een kwaliteitsstandaard met minimale eisen waaraan netwerken moeten voldoen, zijn geen 
onderdeel van dit document.  
 
Leeswijzer 
Deel I beschrijft het proces naar passende organisatie van oncologische en vaatchirurgische 
zorg, namelijk de: 
–  plannen van aanpak (hoofdstuk 1); 
–  Ronde Tafels (hoofdstuk 2); 
–  proces naar vaststelling normen (hoofdstuk 3). 
 
Deel II beschrijft de inhoudelijke besluiten van de normen: 
–  oncologische normen (hoofdstuk 4); 
–  vaatchirurgische normen (hoofdstuk 5). 

 
Verder bevat deel II: 
–  algemene duiding impactanalyse (hoofdstuk 6); 
–  vervolgstappen na vaststelling normen (hoofdstuk 7). 

 
3 ActiZ, De Nederlandse ggz, de Federatie Medisch Specialisten, InEen, de Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra, de 
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen, de Nederlandse Zorgautoriteit, Patiëntenfederatie Nederland, de Vereniging van 
Nederlandse Gemeenten, Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland, Zelfstandige Klinieken Nederland, Zorginstituut Nederland, 
Zorgthuisnl, Zorgverzekeraars Nederland, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 
4 Advies intensiveren samenwerkingsafspraken spreiding MSZ. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2024/05/27/advies-intensiveren-samenwerkingsafspraken-spreiding-msz
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aanvulling op de aandoening specifieke duiding die in hoofdstuk 4 en 5 zijn beschreven. 



 

 
DEFINITIEF | 25 MAART 2025 | Naar passende oncologische- en 
vaatchirurgische zorg  

 

 Pagina 8 van 41 

 
 

 

Deel I. Proces naar passende organisatie van 
oncologische en vaatchirurgische zorg 
 
Deel 1 beschrijft het proces dat doorlopen is vanaf de opgave in het IZA tot aan het vaststellen 
van de (volume)normen voor specifieke oncologische en vaatchirurgische interventies van 
tranche 1. Onderdelen van het proces worden in de onderstaande paragrafen verder toegelicht. 
Dit zijn de: 
– plannen van aanpak (hoofdstuk 1); 
– Ronde Tafels (hoofdstuk 2); 
– proces naar vaststelling normen (hoofdstuk 3). 

 

1 Plannen van aanpak 
Om invulling te geven aan de route naar een toekomstbestendig oncologisch en vaatchirurgisch 
zorglandschap zoals in het IZA beoogd wordt, hebben partijen onder leiding van kwartiermakers 
plannen van aanpak opgesteld.  
 
Plan van aanpak Passende zorg in oncologieregio’s  
Op 29 juni 2023 is het Plan van aanpak Passende zorg in oncologieregio’s5 gepubliceerd. Het 
plan onderscheidt zeven thema’s waarmee verbeterde samenwerking binnen netwerken en 
concentratie en spreiding van zorg de komende jaren van de grond moeten komen. Door meer 
samenwerking en het delen van kennis en data neemt de kwaliteit van de zorg toe voor mensen 
met kanker en kan beter de juiste zorg op de juiste plaats worden geboden. Het plan van 
aanpak is de uitwerking van afspraken uit het Integraal Zorgakkoord (IZA)6, het Kader Passende 
zorg7 en het Signalement Passende zorg voor mensen met kanker: netwerk- en expertzorg8 uit 
september 2022. Voor het oncologische traject is de governance voor de Ronde Tafels 
beschreven in de notitie Governance uitvoering Plan van aanpak passende zorg in 
oncologieregio’s9 (25 januari 2024). 
 
Plan van aanpak Netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg  
Op 13 september 2023 is het Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding 
vaatchirurgische zorg10 gepubliceerd. Dit plan van aanpak is onder leiding van een 
onafhankelijke kwartiermaker door betrokken partijen (beroepsgroepen, ziekenhuizen, patiënten 
en zorgverzekeraars) opgesteld met het Zorginstituut als penvoerder. Het plan van aanpak 
beschrijft de stappen die nodig zijn om te komen tot een toekomstbestendig vaatchirurgisch 
zorglandschap. Hierin staat het belang van het vormen van vaatchirurgische netwerken voorop 
en het opstellen van minimale eisen waaraan een vaatchirurgisch netwerk moet voldoen. Het 
opstellen van normen voor de chirurgische behandeling van aorta aneurysma en carotislijden is 
hier een onderdeel van. Daarnaast beschrijft het plan van aanpak de inrichting van de Ronde 
Tafel Toekomstbestendig vaatchirurgisch zorglandschap. 
 
 

 
5 Passende zorg in oncologieregio’s: plan van aanpak netwerk- en expertzorg voor mensen met kanker. 
6 Integraal Zorgakkoord. 
7 Kader Passende zorg.  
8 Signalement Passende zorg voor mensen met kanker: netwerk- en expertzorg.  
9 Governance plan van aanpak passende zorg in de oncologieregio's. 
10 Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2023/06/29/passende-zorg-in-oncologieregios-plan-van-aanpak-netwerk--en-expertzorg-voor-mensen-met-kanker
https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/kwaliteit-van-de-zorg/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/adviezen/2022/06/28/kader-passende-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2022/09/26/signalement-passende-zorg-kanker-netwerk--en-expertzorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Governance_pva_passende_zorg_in_oncologieregios.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/09/13/plan-van-aanpak-netwerkvorming-concentratie-en-spreiding-vaatchirurgische-zorg
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2 Ronde Tafels  
 
Om de beweging rondom concentratie van zorg te versnellen en netwerkzorg te versterken, 
hebben partijen in het IZA de volgende afspraak gemaakt:  
 
VWS gaat het Zorginstituut verzoeken om een Ronde Tafeloverleg in te richten, dat in overleg 
met de veldpartijen (FMS, NVZ, NFU, ZN en (aandoening-specifiek) ZKN en in verplichte 
samenspraak met de desbetreffende patiëntenorganisaties op een zorgvuldige wijze komt tot 
het vaststellen van hogere volumenormen voor zorginterventies in de eerste tranche en tweede 
tranche en de versterking van samenwerking in netwerken.  
 
Het Zorginstituut voert regie op het proces en heeft drie Ronde Tafels ingericht. Deze Ronde 
Tafels hebben onafhankelijke voorzitters. In de volgende paragrafen lichten we de samenstelling 
van de Ronde Tafels verder toe en beschrijven we ook de afspraken over de governance en het 
besluitvormingsproces van de tafels. Als onderdeel van de Ronde Tafels zijn werktafels ingericht 
waar de betrokken partijen de verschillende onderdelen uitwerken. In de figuur 1 zijn de drie 
Ronde tafels en de vijf werktafels weergegeven. 

Figuur 1 - Organisatie Ronde Tafels en werktafels tranche 1 

 

 
 

2.1  Ronde Tafel concentratie & spreiding oncologische zorg 
Conform het Plan van aanpak: Netwerk- en expertzorg voor mensen met kanker (Passende zorg 
in oncologieregio’s) is er één Ronde Tafel netwerkvorming, concentratie & spreiding oncologische 
zorg (Ronde Tafel C&S Oncologie) ingericht. Deze Ronde Tafel heeft tot doel om te komen tot 
inrichting van oncologische netwerken. Daarnaast houdt de Ronde Tafel het integrale overzicht 
op de voortgang van de transformatie van het oncologische zorglandschap.  
 
De Ronde Tafel C&S Oncologie bestaat uit twee vertegenwoordigers van: de Autoriteit 
Consument & Markt (ACM), de Federatie Medisch Specialisten (FMS), het Integraal 
Kankercentrum Nederland (IKNL), de Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties 
(NFK), de Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU), de Nederlandse 
Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), Verpleegkundigen & 
Verzorgenden Nederland (V&VN), het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), 
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Zorgverzekeraars Nederland (ZN).11 Het Zorginstituut voert de regie en er is een onafhankelijke 
voorzitter. Overheidspartijen en IKNL beslissen niet mee over de inhoud (zie ook paragraaf 2.4). 
Onder de Ronde Tafel vallen drie werktafels: 
1. Werktafel Juiste zorg op de juiste plek  

De werktafel heeft een onderzoek laten uitvoeren naar verplaatste oncologische zorg buiten 
de ziekenhuismuren. Het eindrapport Juiste oncologische zorg op de juiste plek: onderzoek 
naar verplaatste oncologische zorg is 31 januari 2025 gepubliceerd en via een Webinar in 
april 2025 breed gedeeld met allerlei partijen in de zorg. 

2. Werktafel Transparantie en delen van data 
De werktafel werkt aan transparantie voor netwerken voor leren en verbeteren, transparantie 
voor patiënten en voor zorgverzekeraars.  

3. Werktafel Regionale governance 
De werktafel werkt aan drie opdrachten die nauw met elkaar samenhangen: 
a. uitwerking van shared care in oncologieregio’s met de focus op systeemtherapie. Het 

voorstel is op 24 oktober 2024 vastgesteld door de Ronde Tafel C&S Oncologie. In 
paragraaf 2.4 wordt dit verder inhoudelijk toegelicht; 

b. uitwerking van regionale en landelijke governance en het opstellen van een plan voor 
financiering van de netwerkkosten van de regionale oncologienetwerken en hun landelijke 
platform; en  

c. uitwerking van normering en toetsing van de kwaliteit van oncologische netwerkzorg. 
 
Opdracht b en c van de Werktafel Regionale governance worden in juli 2025 afgerond. 
 
2.2  Ronde Tafel Toekomstbestendig vaatchirurgisch 
zorglandschap 
Om tot netwerkvorming, concentratie en spreiding van vaatchirurgische zorg te komen is er één 
Ronde Tafel Toekomstbestendig vaatchirurgisch zorglandschap (Ronde Tafel Vaatchirurgie) 
ingericht. Deze Ronde Tafel heeft de volgende doelen: 
1. Oplevering van een Kwaliteitsstandaard Vaatchirurgische netwerken. Hierin zijn de minimale 

eisen beschreven zijn waar vaatchirurgische netwerken aan moeten voldoen.  
2. Vaststellen van (volume)normen die een plek in de kwaliteitsstandaard kunnen krijgen.12  
3. Indeling van Nederland in vaatchirurgische netwerken bevorderen. 
 
De Ronde Tafel Vaatchirurgie bestaat uit twee vertegenwoordigers van: ACM, FMS, Harteraad, 
NFU, Nederlandse Vereniging voor Vaatchirurgie (NVvV), Nederlandse Vereniging voor 
Radiologie (NVvR)/Nederlandse Vereniging voor interventieradiologie (NVIR), NVZ, NZa, V&VN, 
VWS en ZN. Het Zorginstituut voert de regie en er is een onafhankelijke voorzitter. 
Overheidspartijen beslissen niet mee over de inhoud (zie ook paragraaf 2.4). 
 
In het plan van aanpak is een aanvullende taak voor de Ronde Tafel beschreven met betrekking 
tot het opstellen van transformatieplannen en het monitoren van de implementatiefase. Deze 
opdracht is later belegd bij de Ronde Tafel Toekomstbestendig zorglandschap door concentratie 
en spreiding (zie paragraaf 1.2.3) om dit gezamenlijk met het oncologische traject te kunnen 
doen.  
 
Als onderdeel van de Ronde Tafel Vaatchirurgie is de werktafel Inrichting vaatchirurgische 
netwerken ingericht. 
 
 
 
 

 
11 Zelfstandige klinieken Nederland (ZKN) heeft aangegeven niet deel te nemen aan de Ronde Tafels. 
12 In het Plan van aanpak Netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg hebben partijen afgesproken dat de 
normen onderdeel zijn van de Kwaliteitsstandaard Vaatchirurgische netwerken. Gaandeweg het traject geeft de FMS er de voorkeur 
aan om de normen op te nemen in de bestaande richtlijnen. Over de locatie van de normen moet nog een besluit worden genomen.  
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2.3  Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap door 
concentratie en spreiding 
De Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap door concentratie en spreiding (c&s) is een 
gezamenlijke Ronde Tafel van bijna alle partijen aan de Ronde Tafels C&S Oncologie en 
Vaatchirurgie. Deze Ronde Tafel bestaat uit vertegenwoordigers van: ACM, FMS, Harteraad, 
NFK, NFU, NVZ, NZa, Patiëntenfederatie Nederland (PFN), V&VN, VWS en ZN. Specifieke partijen 
voor oncologie en vaatchirurgie nemen hier alleen aan deel als toehoorder.13 De tafel wordt 
voorgezeten door één van de onafhankelijke voorzitters van de Ronde Tafels C&S Oncologie en 
Vaatchirurgie. Het Zorginstituut voert de regie en de overheidspartijen beslissen niet mee over 
de inhoud (zie ook paragraaf 2.4).  
 
Als onderdeel van de Ronde Tafel is de werktafel Voortgang impactanalyse en 
transformatieplannen ingericht.  
 
2.4  Besluitvorming aan de Ronde Tafels 
Bij alle drie de Ronde Tafels wordt voor de besluitvorming een onderscheid gemaakt naar het 
type besluit dat de leden van de Ronde Tafels met elkaar moeten nemen. Er zijn twee typen 
besluiten:  
1.  Besluiten over procesafspraken en samenwerkingsafspraken 

Procesmatige besluiten worden genomen door alle deelnemers aan de Ronde Tafel. De 
besluitvorming gaat via een democratisch proces. Als er geen consensus of consent is, neemt 
de voorzitter van de Ronde Tafel het besluit. 

2.  Inhoudelijke besluiten 
De overheidspartijen14 hebben geen stem bij inhoudelijke besluiten. Ook hier gaat de 
besluitvorming via een democratisch proces en op basis van consensus of consent.  
Besluitvorming op basis van consent betekent dat er gezocht wordt naar het beste besluit 
voor de groep. Consent betekent dat er geen overwegend, beargumenteerd bezwaar is tégen 
het nemen van het besluit. Het gaat dus niet om wat de voorkeur van een partij heeft, maar 
of een partij een (overwegend, beargumenteerd) bezwaar heeft. Wanneer de betreffende 
Ronde Tafel toch niet tot besluitvorming komt, wordt het voorstel inclusief de onderbouwde 
bezwaren van partijen door de voorzitter van de Ronde Tafel C&S Oncologie geagendeerd bij 
VWS voor het Bestuurlijk Overleg (BO) IZA. Het BO IZA wordt gevraagd het besluit te 
nemen. De voorzitter sluit hiervoor aan bij het BO IZA en licht het dilemma en de bezwaren 
toe.  
 

Indien het BO IZA niet tot besluitvorming komt in het geval van een kwaliteitskader, 
kwaliteitsstandaard of onderdelen hiervan (zie Plan van aanpak Passende zorg in 
oncologieregio’s15 en Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding 
vaatchirurgische zorg16) kan het Zorginstituut besluiten het instrument van doorzettingsmacht 
in te zetten om tot een besluit te komen. Doorzettingsmacht betekent dat het Zorginstituut de 
regie overneemt en de Kwaliteitsraad verzoekt om het kwaliteitsproduct op te stellen.17  

 
13 Dit zijn NVvV, NVvR/NVIR en IKNL. 
14 Bij de Ronde Tafel C&S Oncologie geldt dat naast de overheidspartijen, ook IKNL geen stem heeft bij inhoudelijke besluiten. 
15 Passende zorg in de oncologieregio’s: plan van aanpak netwerk- en expertzorg voor mensen met kanker. 
16 Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg. 
17 De Kwaliteitsraad van het Zorginstituut is een onafhankelijke raad van deskundigen op het gebied van kwaliteit van zorg. De Raad 
geeft gevraagd en ongevraagd advies aan het Zorginstituut en heeft een wettelijke rol in de doorzettingsmacht van het Zorginstituut. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2023/06/29/passende-zorg-in-oncologieregios-plan-van-aanpak-netwerk--en-expertzorg-voor-mensen-met-kanker
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/09/13/plan-van-aanpak-netwerkvorming-concentratie-en-spreiding-vaatchirurgische-zorg
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3 Proces naar vaststelling normen 
Dit hoofdstuk beschrijft het gehele proces naar vaststelling van de normen. Voor onderdelen van 
het proces is dit uitgebreider beschreven in verschillende documenten, namelijk voor: 
− Selectie van interventies en het komen tot voorgestelde normen in Plan van aanpak Passende

zorg in oncologieregio’s18 en Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding
vaatchirurgische zorg19;

− Proces vanaf voorgestelde normen naar de start van de impactanalyse in Voorstel vervolg
proces vaststelling volumenormen oncologie en vaatchirurgie 1e tranche (2024)2021;

− Uitvoering van de impactanalyse in Procesbeschrijving versie 1.0: naar passende organisatie
van oncologische en vaatchirurgische medisch-specialistische zorg22;

− Besluitvormingsproces normen in Procesbeschrijving versie 1.0: naar passende organisatie
van oncologische en vaatchirurgische medisch-specialistische zorg (2024) en
Besluitvormingsproces vaststellen voorgestelde normen (2025)23.

In figuur 2 is de tijdlijn van het proces tot en met vaststelling van de normen in tranche 1 
schematisch weergegeven. 

Figuur 2 - Tijdlijn van het proces vanaf interventiekeuze tot vaststelling normen 

18 Passende zorg in oncologieregio’s: plan van aanpak netwerk- en expertzorg voor mensen met kanker. 
19 Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg. 
20 Voorstel vervolg proces vaststelling volumenormen oncologie en vaatchirurgie 1e tranche. 
21 Notitie normering chirurgische behandeling van aorta aneurysma. 
22 Procesbeschrijving versie 1.0 naar passende organisatie van oncologische en vaatchirurgische medisch-specialistische zorg. 
23 Notitie besluitvormingsproces vaststellen voorgestelde normen. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2023/06/29/passende-zorg-in-oncologieregios-plan-van-aanpak-netwerk--en-expertzorg-voor-mensen-met-kanker
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/09/13/plan-van-aanpak-netwerkvorming-concentratie-en-spreiding-vaatchirurgische-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Voorstel+vervolg+proces+vaststelling+volumenormen+oncologie+en+vaatchirurgie+1e+tranche.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Notitie+normering+chirurgische+behandeling+van+aorta+aneurysma.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Procesbeschrijving+versie+1.0+naar+passende+organisatie+van+oncologische+en+vaatchirurgische+medisch-specialistische+zorg.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Notitie+besluitvormingsproces+vaststellen+voorgestelde+normen.pdf
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3.1  Geselecteerde interventies en normen oncologie 
In het Plan van aanpak Netwerk- en expertzorg voor mensen met kanker (Passende zorg in 
oncologieregio’s) is de keuze gemaakt om voor tranche 1 voor vijf tumorsoorten interventies te 
selecteren en normen te stellen. Het betreft: longkanker, niercelkanker, hoofd-halskanker, 
maag-slokdarmkanker en pancreaskanker. 
 
Op basis van het op de Ronde Tafel C&S Oncologie vastgestelde opdrachtkader FMS24 (12 
september 2023) richtte de FMS tumortafels in met gemandateerde medisch specialisten vanuit 
de wetenschappelijke verenigingen voor deze vijf tumorsoorten. Deze tumortafels waren 
multidisciplinair van aard en hadden de opdracht om voorstellen voor volumenormen op te 
stellen, gebaseerd op het medisch inhoudelijk perspectief. Partijen konden input meegeven aan 
de tumortafels. De NFK heeft hier gebruik van gemaakt.  
 
Op 4 december 2023 toetsten de vijf tumortafels aan de Ronde Tafel C&S Oncologie een 
voorstel met daarin volumenormen voor zorginterventies voor de vijf tumortypen. De dialoog 
aan de tumortafels en aan de Ronde Tafel van 4 december was input voor het voorstel dat werd 
voorgelegd op de Ronde Tafel C&S Oncologie in 25 januari 2024 ter vaststelling. Op 25 januari 
2024 kwam de Ronde Tafel niet tot consensus of consent over de voorgestelde (volume)normen.  
 
3.2  Geselecteerde interventies en normen vaatchirurgie 
In het IZA hebben partijen de keuze gemaakt voor de genoemde interventies vaatchirurgie in 
het document Normering Chirurgische behandelingen 9.0 van de Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde.25 Hierin worden drie vaatchirurgische interventies genoemd. De Ronde Tafel heeft in 
het plan van aanpak Netwerkvorming, concentratie en spreiding gekozen om van deze 
interventies de focus te leggen op de chirurgische behandeling van aorta aneurysma en 
carotislijden. De derde interventie, perifeer arterieel occlusief vaatlijden, blijft buiten 
beschouwing wanneer het gaat om afspraken over concentratie, maar kan een rol spelen in de 
spreiding van vaatchirurgische zorg.  
 
De werktafel inrichting vaatchirurgische netwerken is aan de slag gegaan om tot een voorstel 
voor nieuwe normen te komen. De dialoog hierover werd op verschillende werktafels en Ronde 
Tafels in het najaar van 2023 en januari 2024 gevoerd. Op de Ronde Tafel Vaatchirurgie van 31 
januari 2024 kwamen partijen niet tot consensus of consent over de voorgestelde 
(volume)normen.   
 
3.3  Van voorgestelde normen naar start impactanalyse  
In het IZA is door partijen vastgelegd dat na vaststelling van de normen een impactanalyse 
plaatsvindt. Een aantal partijen van de Ronde Tafel wilde de volgorde omdraaien, waarbij de 
impactanalyse voorafgaand aan de vaststelling van de normen plaatsvindt. Daarnaast was er 
niet voor alle voorgestelde normen overeenstemming tussen partijen. Er is op 19 februari 2024 
op de Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap door c&s een voorstel voor het vervolg 
gedaan (Voorstel vervolg proces vaststelling volumenormen oncologie en vaatchirurgie eerste 
tranche) door de onafhankelijke voorzitters. Dit voorstel was om de door de beroepsgroep 
voorgestelde normen mee te nemen in de impactanalyse, namelijk 18 voorgestelde oncologische 
normen en 2 vaatchirurgische normen. Hierover was geen overeenstemming in de Ronde Tafel. 
Wel was er consensus dat het voorstel26,27, inclusief de onderbouwde bezwaren van partijen, 
door de onafhankelijke voorzitters van de Ronde Tafel C&S Oncologie en Vaatchirurgie zou 
worden geagendeerd bij VWS voor het Bestuurlijk Overleg (BO) IZA van 4 maart 2024.  
 
Op het BO IZA van 4 maart 2024 is besloten dat op een bestuurlijk overleg besproken zou 
worden hoe de vaststelling van de normen plaats moet vinden en welke aanvullende afspraken 
noodzakelijk zijn.  

 
24 Opdrachtkader FMS volumenormen. 
25 De meest actuele herziene versie betreft de versie 9.1.  
26 Voorstel vervolg proces vaststelling volumenormen oncologie en vaatchirurgie 1e tranche. 
27 Notitie normering chirurgische behandeling van aorta aneurysma. 
  

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Opdrachtkader+FMS+volumenormen.pdf
https://assets.heelkunde.nl/p/491520/none/Normen%209_1.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Voorstel+vervolg+proces+vaststelling+volumenormen+oncologie+en+vaatchirurgie+1e+tranche.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Notitie+normering+chirurgische+behandeling+van+aorta+aneurysma.pdf
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Op 18 april 2024 vond een bestuurlijk overleg plaats tussen de partijen van de Ronde Tafel 
Toekomstbestendig Zorglandschap door c&s en kwam men tot consensus over de notitie 
Voorstel vervolg proces vaststelling volumenormen oncologie en vaatchirurgie eerste tranche,  
samen met een aantal aanvullende afspraken gemaakt op het bestuurlijk overleg van 18 april. 
Dit betreft de volgende vier afspraken: 
1. De impactanalyse start met de eerste tranche. 
2. De protocollering van het MDO, echelonnering en shared care (voor de systeemtherapie) 

wordt verder uitgewerkt. 
3. Afspraken over financieel comfort worden uitgewerkt op basis van de inzichten uit de 

impactanalyse.  
4. Binnen de regio’s nemen de leidende zorgverzekeraar en de twee grootste zorgaanbieders de 

verantwoordelijkheid om ervoor te zorgen dat er na de impactanalyse een voorstel wordt 
opgesteld voor de spreiding van laagcomplexe medisch-specialistische zorg (MSZ).  

 
3.4  Parallelle trajecten: shared care systeemtherapie, spreiding 
en financieel comfort  
Naast het starten van de impactanalyse zijn naar aanleiding van het hierboven genoemde 
bestuurlijk overleg van 18 april 2024 door partijen aanvullende afspraken gemaakt over shared 
care voor systeemtherapie, spreiding en financieel comfort. Ook is door partijen de afspraak 
gemaakt dat besluitvorming over de normen in tranche 1 plaatsvindt na het uitvoeren van de 
impactanalyse. Hieronder worden deze afspraken toegelicht.  
 
1. Shared care voor systeemtherapie 

Het uitwerken van een model voor shared care voor systeemtherapie binnen de oncologische 
zorg had als doel om een landelijk kader te schetsen voor de manier waarop 
systeemtherapie binnen het (boven)regionale oncologienetwerk effectief georganiseerd kan 
worden. Het resultaat is een breed toepasbaar shared-caremodel voor systeemtherapie 
waarmee netwerken aan de slag kunnen om afspraken te maken over de organisatie van 
zorg. Het shared-caremodel is uitgewerkt door de werktafel regionale governance en 
vastgesteld op de Ronde Tafel Oncologie van 24 oktober 2024 (zie verder hoofdstuk 4).  

 
2. Spreiding  

Onder leiding van het Zorginstituut is een praktische route uitgewerkt om een integrale 
beweging van concentratie en spreiding te bevorderen. In mei 2024 is dit advies opgeleverd 
aan de Ronde Tafel C&S Oncologie28 en bestaat uit drie delen: 
a) In kaart brengen van praktijkvoorbeelden van regionale spreiding. Deze deelopdracht 

heeft geleid tot een handreiking over de spreiding van medisch-specialistische zorg29 en 
is afgesloten met een webinar op 16 september 2024.  

b) Afspraken over spreiding koppelen aan de herallocatie in tranche 1. Het advies stelt dat 
aantoonbaar concrete afspraken gemaakt moeten worden over de spreiding van 
laagcomplexe MSZ en dat deze moeten landen in de transformatieplannen. Na de 
besluitvorming gaan de regio’s aan de slag met de herallocatie van zorg in tranche 1. 

c) Monitoren spreidingsbeweging. Het laatste onderdeel van het advies stelt dat de NZa de 
monitorbehoeften rondom spreiding MSZ waar mogelijk opneemt in de volgende monitor 
MSZ-landschap.  

 
3. Financieel comfort 

Voorafgaand aan de besluitvorming over de normen in tranche 1 hebben partijen afspraken 
gemaakt om instellingen voldoende zekerheid te bieden in verband met de mogelijke 
consequenties van besluiten over spreiding en concentratie. Omdat deze afspraken primair 
betrekking hebben op de contracteringsafspraken tussen zorgverzekeraars en de MSZ-
instellingen die de zorg in tranche 1 leveren, zijn deze afspraken opgesteld door ZN, NFU en 

 
28 Advies intensiveren samenwerkingsafspraken spreiding MSZ | Rapport | Zorginstituut Nederland. 
29 Rapport - Handreiking regionale samenwerkingsafspraken spreiding MSZ | Rapport | Zorginstituut Nederland. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2024/05/27/advies-intensiveren-samenwerkingsafspraken-spreiding-msz
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2024/07/19/rapport---handreiking-regionale-samenwerkingsafspraken-spreiding-msz
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NVZ. In maart 2024 is een aantal uitgangspunten opgesteld voor het financieel comfort. Na 
het opleveren van de impactanalyse zijn deze verder uitgewerkt in concrete afspraken die 
gericht zijn op een evenwichtige herverdeling van interventies om bestaande capaciteit 
optimaal te benutten en op het bieden van financieel comfort gedurende de 
transformatieperiode. Dit document is op 25 maart 2025 formeel vastgesteld door de Ronde 
Tafel.30 

 
3.5  Proces impactanalyse 
Het proces van de impactanalyse is vastgelegd in de op de Ronde Tafel vastgelegde 
Procesbeschrijving versie 1.0: naar passende organisatie van oncologische en vaatchirurgische 
medisch-specialistische zorg (2024). Belangrijke onderdelen zijn het Kader Impactanalyse 
waarin het doel van de impactanalyse is vastgelegd en de uitvoering van de impactanalyse.   
 
3.5.1 Doel impactanalyse 
In het IZA hebben partijen in de zorg afgesproken dat de NZa wordt gevraagd om, in 
afstemming met de Ronde Tafel, in kaart te brengen welke instellingen de gekozen interventies 
uitvoeren, wat de bijbehorende volumes zijn, wat verhoging van de volumenormen betekent in 
termen van concentratie en spreiding en om een werkwijze te maken voor de uitvoer van 
impactanalyses. De NZa heeft hiertoe in samenspraak met partijen het Kader Impactanalyse31 
opgesteld. Zoals afgesproken in het hierboven genoemde bestuurlijk overleg van 18 april 2024, 
start de impactanalyse met de eerste tranche. 
 
Het doel van de impactanalyse is vastgelegd in het Kader Impactanalyse: 

“Inzicht geven in de gevolgen van de scenario’s van herverdeling. De impactanalyse geeft 
hiermee een feitelijke basis om het gesprek in de regio over de impact en de beoogde 
transformatie te voeren. 

1. Scenario’s herverdeling: de impactanalyse geeft inzicht in de (cascade)effecten van mogelijke 
herverdeling van interventies. De uitkomsten van de impactanalyse zijn een hulpmiddel om 
in de regio het gesprek aan te gaan over de impact van de nieuwe volumenormen en over 
een evenwichtige en zorgvuldige mogelijke herverdeling van medisch-specialistische zorg. 
Hiermee ondersteunt het de allocatie in de regio, en geeft het inzicht in de bijbehorende 
gevolgen van herverdeling van de verschillende scenario’s.  

2. Knelpunten: de impactanalyse geeft inzicht in de knelpunten en maakt (ongewenste) 
keteneffecten inzichtelijk. Op basis hiervan gaat de regio in gesprek om de gesignaleerde 
knelpunten bij de allocatie op te lossen.  

De impactanalyse is niet bedoeld om de voor- en nadelen van de concentratie en spreiding van 
MSZ-zorg in kaart te brengen met als doel de wenselijkheid hiervan ter discussie te stellen. Wel 
kunnen uit de analyse aspecten naar voren komen die van belang zijn om op landelijk niveau te 
bespreken bij het definitief vaststellen van de voorgenomen (volume)normen.” 
 
  

 
30 Financieel comfort. 
31 Kader impactanalyse concentratie en spreiding medisch specialistische zorg. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Financieel+comfort.pdf
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_758698_22/
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3.5.2 Uitvoering impactanalyse 
De Ronde Tafel Toekomstbestendig zorglandschap door c&s heeft op 19 februari 2024 de notitie 
Regio-indeling voor het uitvoeren van de impactanalyse in de onderstaande 7 regio’s, 
vastgesteld.32 

Figuur 3 - Regio-indeling impactanalyse 

 

 
 
 
De regionale impactanalyses vonden plaats van mei 2024 tot januari 2025. De regio’s werden bij 
de uitvoering van de impactanalyses ondersteund door een onafhankelijk onderzoeksbureau: 
SiRM. Bij de impactanalyse heeft SiRM gebruikgemaakt van de door de NZa gepubliceerde 
documenten Volumes bij interventies met voorgestelde normen hoogcomplexe medisch-
specialistische zorg33 en Kader Impactanalyse. De landelijke eindrapportage van de 
impactanalyses is op 16 januari 2025 opgeleverd aan de Ronde Tafel Toekomstbestendig 
Zorglandschap door c&s.  
 
3.6  Besluitvormingsproces voorgestelde normen 
Het besluitvormingsproces over de voorgestelde normen is vastgelegd in de op de Ronde Tafel 
vastgelegde Procesbeschrijving versie 1.0: naar passende organisatie van oncologische en 
vaatchirurgische medisch-specialistische zorg (2024). In aanvulling hierop is de notitie 
Besluitvormingsproces vaststellen voorgestelde normen (2025) door de Ronde Tafel vastgesteld. 
 
Het kader waarin de besluitvorming over de normen plaatsvindt, is door partijen vastgelegd in 
het IZA. Namelijk om door middel van concentratie passende zorg van goede kwaliteit voor de 
patiënten te bevorderen, de houdbaarheid van het zorglandschap – ook op de langere termijn – 
te borgen en om de professionele inzet van de zorgprofessionals en middelen zo effectief 
mogelijk in te richten.  
 
In het besluitvormingsproces beoordeelt de Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap door 
c&s de informatie uit de landelijke eindrapportage van de impactanalyses. Belangrijk is de 
duiding van zowel de algemene aandachtspunten die hieruit naar voren komen als de 
aandachtspunten t.a.v. voorgestelde norm per interventie. Bij de duiding per norm wordt 
beoordeeld of er knelpunten geïdentificeerd zijn die mogelijk niet acceptabel en niet 
mitigeerbaar zijn. Bij normen waar dit het geval is, wordt een procesafspraak gemaakt over het 
vervolg om tot vaststelling van een norm te komen. 
 

 
32 Regio-indeling impactanalyse. 
33 Volumes bij interventies met voorgestelde normen hoogcomplexe medisch-specialistische zorg - Nederlandse Zorgautoriteit. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Voorstel+regio+indeling+impactanalyse.pdf
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_774686_22/
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Bij het vaststellen van de normen zijn er drie opties: 
1. De voorgestelde norm kan definitief worden vastgesteld.
2. De voorgestelde norm kan definitief worden vastgesteld met mitigerende

maatregel/maatwerkoplossing. Mitigerende maatregelen/maatwerkoplossingen zijn niet van
toepassing voor individuele ziekenhuizen en het afwijken van de normen.

3. Er zijn dusdanig ongewenste niet te mitigeren knelpunten waardoor de voorgestelde norm
niet wordt vastgesteld. Naar aanleiding van de duiding van de resultaten van de
impactanalyse en reflectie van de tumortafel of de werktafel Inrichting vaatchirurgische
netwerkwerken kan de Ronde Tafel besluiten om een voorgestelde norm bij te stellen. Indien
de voorgestelde norm naar beneden wordt bijgesteld, geldt dat de gestelde ambitie in het
IZA leidend blijft én dat een bijstelling niet kan leiden tot een lagere norm dan een reeds
bestaande norm.

Bij het bespreken van de resultaten van de impactanalyse hebben de Ronde Tafelpartijen 
aanvullend een aantal ijkpunten gedefinieerd die leidend zijn geweest in het 
besluitvormingsproces over de normen, namelijk:  
1. Bij het duiden van de resultaten van de impactanalyse en de besluitvorming over de normen

staat het maatschappelijk belang centraal. Het doel is om elke patiënt in Nederland te
behandelen vanuit voldoende medisch-specialistische kennis en ervaring en een
toekomstbestendige organisatie van medisch-specialistische zorg, waar mogelijk in
netwerkverband.

2. Voor de interventies van tranche 1 zijn door de wetenschappelijke verenigingen voorstellen
gedaan via de Tumortafels en de werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken. Als de
Ronde Tafel afwijkt van deze voorgestelde normen, dan moet dit goed onderbouwd
beargumenteerd worden.

3. Er kan geen lagere norm in één of enkele regio’s worden gesteld ten opzichte van de
landelijke norm, omdat iedereen in Nederland dezelfde kwaliteit van zorg verdient. Dat
betekent dat de Ronde Tafel geen uitzonderingen maakt voor individuele instellingen of
regio’s.

4. Er zijn algemene afspraken dat als een interventie bij een patiënt met ernstige comorbiditeit,
moet plaatsvinden in een UMC of topklinisch ziekenhuis met bepaalde hoogspecialistische
voorzieningen, dit altijd kan. Dus ook als die instelling niet aan de volumenorm voldoet. In
zo’n geval kan voor de individuele patiënt maatwerk worden toegepast.

5. Shared-care-afspraken zijn gemaakt voor systeemtherapie. Deze zijn niet gemaakt voor
andere interventies en zijn voor die interventies dus ook niet aan de orde in de
besluitvorming.

De definitieve normen gaan gelden voor alle instellingen en zullen door de zorgverzekeraars 
worden gehandhaafd. In eerste instantie gebeurt dit op basis van de regionale 
herverdelingsafspraken en vanaf een jaar na de implementatie wordt dit onderdeel van de 
bestaande reguliere procedure rondom minimumnormen. Daarbij geldt dat zorgverzekeraars in 
redelijkheid en billijkheid zullen acteren en het ‘pas-toe-of-leg-uit-principe’ hanteren, zoals dat 
nu ook al tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder in de praktijk gebeurt. Ook wordt er, zoals 
ook al staande praktijk is, gekeken naar het gemiddelde volume over drie jaren. 
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Deel II. Inhoudelijke besluiten normen  
 
 
De hoofdstukken in deel 2 geven een beschrijving van de voorgestelde normen voor de 
verschillende interventies met onderbouwing, duiding en het uiteindelijke besluit. Ook is een 
samenvatting van de algemene duiding van de impactanalyse opgenomen.  
 
Na de impactanalyse heeft de Ronde Tafel eerst een algemene duiding gedaan van de landelijke 
eindrapportage van de impactanalyse om te bepalen of er, als direct gevolg van de voorgestelde 
normen, op basis van de impactanalyse onoplosbare, niet-acceptabele kwantitatieve of 
kwalitatieve aandachtspunten zijn. Daarna vond de duiding plaats van de impactanalyse ten 
aanzien van de voorgestelde normen voor de verschillende interventies. 
 
Voor de oncologie en vaatchirurgie zijn per aandoening de volgende drie stappen beschreven die 
per norm zijn doorlopen om tot definitieve besluitvorming over de (volume)normen te komen: 
1. de keuzes voor oncologische en vaatchirurgische indicaties en voorgestelde normen; 
2. duiding van de resultaten van de impactanalyse per norm; 
3. definitieve besluitvorming. 
 
Omwille van de leesbaarheid is eerst de onderbouwing voor oncologische en vaatchirurgische 
normen beschreven (hoofdstukken 4 en 5) en daarna de algemene duiding van de landelijke 
eindrapportage van de impactanalyse (hoofdstuk 6). Hoofdstuk 7 geeft de vervolgstappen na de 
vaststelling van de normen op hoofdlijnen weer. 
 
 

4 Oncologische normen  
De volgende paragrafen beschrijven het shared-caremodel en vervolgens een samenvatting van 
het proces van de door de tumortafels voorgestelde normen, de duiding van de resultaten van 
de impactanalyse en de definitieve normen.  
 
Bij het opstellen van volumenormen door de experts van de tumortafels voor de oncologische 
zorg in het kader van de IZA-afspraken over concentratie en spreiding is gekozen voor een 
brede insteek. De voorstellen omvatten normen voor patiënten besproken in het MDO en 
interventies voor lokale behandeling (o.a. chirurgie), radiotherapie en systeemtherapie. Als 
kader voor de systeemtherapeutische behandeling heeft de Ronde Tafel C&S Oncologie een 
shared-caremodel laten uitwerken met als doel de kwaliteit van de systeem therapeutische zorg 
te verhogen, doordat iedere patiënt passende oncologische (expert)zorg krijgt en tegelijkertijd 
de toegankelijkheid te borgen door deze zorg waar mogelijk dichtbij aan te bieden.  
 
Shared-caremodel 
Shared care in de oncologie is een generiek model voor de hele oncologische zorg. Het is een 
hulpmiddel waarmee regionale oncologienetwerken de oncologische zorg efficiënt en effectief 
inrichten, zodat iedere patiënt passende oncologische (expert)zorg krijgt. De kwaliteit van 
systeemtherapie wordt in algemene zin meer bepaald door weging van de beschikbare opties in 
een MDO waar alle nodige expertise aan tafel zit, dan alleen door de locatie waar de toediening 
ervan plaatsvindt.  
 
Na de start van de behandeling zijn goede monitoring, bijwerkingenmanagement en handelen bij 
uitblijven van resultaat of het zich voordoen van te veel negatieve effecten van de behandeling 
de belangrijke pijlers onder de kwaliteit van de systeemtherapie. Deze vereisen voldoende 
kennis, infrastructuur en klinische ervaring.  
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Het shared-caremodel gaat uit van echelonnering van ziekenhuizen in 3 echelons, met het 
regionaal MDO als scharnierpunt: 
– Echelon 1: biedt systeemtherapie en kan fungeren als expertisecentrum. 
– Echelon 2: biedt systeemtherapie in samenspraak met een expertisecentrum uit echelon 1. 
– Echelon 3: verwijst voor systeemtherapie naar echelon 1 of 2. 
 
De voorgestelde prevalentienormen zijn tumorspecifiek en gelden als grens tussen echelon 1 en 
2. Het generieke minimumvolume geldt als grens tussen echelon 2 en 3. Bij het vaststellen van 
de shared-care-uitwerking heeft de Ronde Tafel C&S Oncologie ook het minimumvolume 
vastgesteld.  
 
Het shared-caremodel voor systeemtherapie berust op algemene landelijke kwaliteitseisen voor 
shared care bij systeemtherapie met drie pijlers:  
1. Tumorspecifieke volumenormen voor systeemtherapie. 
2. Een generiek minimumvolume voor systeemtherapie van 10 nieuwe behandelde patiënten 

per locatie per jaar.   
3. Algemene kwaliteitscriteria voor shared care bij systeemtherapie. Samengevat betreffen deze 

kwaliteitscriteria:  
a. De systeemtherapie voor elke tumorsoort is georganiseerd volgens een geprotocolleerd 

regionaal zorgpad en dit is transparant voor patiënten. 
b. Bij vaststelling en veranderingen aangaande behandelbeleid is in principe altijd expertise 

uit een echelon-1-ziekenhuis betrokken. Echelon-2-ziekenhuizen dragen daarbij ook eigen 
verantwoordelijkheid. 

c. Het (regionale) MDO en eventuele andere overleggen zoals die per tumorsoort zijn 
afgesproken in het regionale oncologienetwerk (of landelijk), worden volledig bijgewoond. 
Als niet aan dit criterium voldaan kan worden, biedt het shared-caremodel een alternatief 
met innige samenwerking op patiëntniveau en gedeelde regie. 

d. In het shared-caremodel gelden daarnaast kwaliteitscriteria over bijscholing, 
trialparticipatie en het goed evalueren en cyclisch verbeteren van de zorg inclusief 
transparantie over de kwaliteit van zorg. 

De volledige voorwaarden voor shared care zijn te lezen in het document Shared care in de 
oncologie - Met uitwerking voor systeemtherapie (oktober 2024).34  

 
4.1  Hoofd-halskanker 
In deze paragraaf zijn de stappen beschreven die per norm zijn doorlopen om tot definitieve 
besluitvorming over de (volume)normen te komen. 
 
4.1.1 Voorgestelde normen hoofd-halskanker  
De inhoudelijk experts van de tumortafel hoofd-halskanker zijn aan de slag gegaan met het 
opstellen van normen voor de hieronder beschreven interventies. De toelichting bij de normen is 
een beknopte onderbouwing van de uitgebreidere beschrijving, opgesteld door de tumortafel. 
 
Nieuwe patiënten 
  
Voorgestelde norm tumortafel  
Nieuwe patiënten: 200 per jaar voor hoofd-hals oncologische centra, 80 voor preferred partners 
en 50 voor preferred partners radiotherapie. 
 
Toelichting tumortafel 
De Nederlandse hoofd-hals oncologische zorg is al decennia geconcentreerd in acht 
gespecialiseerde centra (HHOC), waarvan zes samenwerken met een preferred partner (PP) 
en/of preferred partner radiotherapie (PPR). Deze netwerksamenwerking, met multidisciplinaire 
overleggen, landelijke richtlijnen en kwaliteitsregistratie Dutch Head and Neck Audit (DHNA), 

 
34 Shared care. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Shared+care.pdf
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leidt tot zorg van Europese topkwaliteit. Verdere verhoging van volumenormen zal de kwaliteit 
nauwelijks verbeteren en kan, bij te weinig geografische spreiding van centra, de 
toegankelijkheid en tijdige behandeling in gevaar brengen. De balans tussen patiëntaantallen en 
zorgverleners is tevens cruciaal om zowel ervaring als continuïteit te waarborgen. 
 
Resecties 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Resecties (exclusief schildklier en bijschildklier): 50 per locatie per jaar. 
 
Toelichting tumortafel 
Ongeveer 35% van de hoofd-hals kankerpatiënten ondergaat een operatie, variërend van 
eenvoudige resecties tot complexe ingrepen met impact op slik- en spraakfuncties. Er is een 
trend zichtbaar onder patiënten om minder snel te kiezen voor uitgebreide operaties uit oogpunt 
van kwaliteit van leven. Patiënten kiezen steeds vaker voor orgaansparende behandelingen. Om 
noodzakelijke expertise, perioperatieve zorg en efficiëntie te waarborgen, is een minimale norm 
van 50 resecties per erkend hoofd-hals oncologisch centrum wenselijk. Dit balanceert variatie in 
casuïstiek en toegankelijkheid. 
 
Lapreconstructies 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Gesteelde/vrij gevasculariseerde lapreconstructies: 20 per locatie per jaar. 
 
Toelichting tumortafel 
Voor complexe hoofd-hals reconstructies is een ervaren en goed uitgerust reconstructief team 
essentieel om functies zoals slikken, spraak en cosmetiek te herstellen. Daarom is de bestaande 
norm herzien naar ‘Aantal gesteelde of vrij gevasculariseerde lapreconstructies’ om de focus op 
gespecialiseerde chirurgie te verduidelijken. Deze technieken overlappen met andere 
reconstructieve ingrepen en zijn niet exclusief voor hoofd-halskanker. Expertise in diverse 
reconstructieve methoden is daarom belangrijker dan het aantal ingrepen per specifieke 
aandoening. Gezien de zeldzaamheid en brede toepasbaarheid blijft de bestaande norm van 20 
adequaat. 
 
Radiotherapie 
 
Voorgestelde norm tumortafel  
Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 per 
radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 
 
Toelichting tumortafel 
Ongeveer 60% van de hoofd-hals kankerpatiënten ondergaat radiotherapie, als primaire of 
adjuvante behandeling. De Nederlandse behandelresultaten behoren tot de beste van Europa, 
dankzij centralisatie, samenwerking en periodieke kwaliteitscontroles door de Nederlandse 
Werkgroep voor hoofd-hals tumoren. Een volumenorm van 50 patiënten per jaar voor PP’s 
radiotherapie is opgenomen in het SONCOS-normeringsrapport. Kwalitatieve radiotherapie 
vereist fysisch-technische beheersing, kennis van radiobiologie en tumorbiologie, en kennis van 
algemene oncologie. Radiotherapie van hoofd-halstumoren vereist vooral specifieke expertise in 
hoofd-hals anatomie en bijwerkingen. Gezien de frequente behandelsessies is toegankelijkheid 
cruciaal. De reeds bestaande organisatie borgt kwaliteit en er is geen wetenschappelijke 
onderbouwing voor verdere volumeverhoging. 
 
4.1.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel  
De hoofd-hals oncologische zorg is in het verleden al sterk geconcentreerd. Uit de impactanalyse 
komt naar voren dat voor de voorgestelde normen voor zowel de resecties, als de gesteelde/vrij 
gevasculariseerde lapreconstructies als de radiotherapeutische interventies de instellingen die 
deze zorg uitvoeren in alle regio’s voldoen aan de door de Tumortafel voorgestelde normen. 
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4.1.3 Besluit Ronde Tafel 
De Ronde Tafel besluit om de voorgestelde normen voor hoofd-halskanker definitief te maken.35 
De definitieve normen zijn:  
– Nieuwe patiënten: 200 per jaar voor hoofd-hals oncologische centra, 80 voor preferred

partners en 50 voor preferred partners radiotherapie.
– Resecties (exclusief schildklier en bijschildklier): 50 per locatie per jaar.
– Gesteelde/vrij gevasculariseerde lapreconstructies: 20 per locatie per jaar.
– Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 per

radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar.

4.2  Pancreaskanker 

4.2.1 Voorgestelde normen Pancreaskanker 
De inhoudelijk experts van de tumortafel Pancreaskanker zijn aan de slag gegaan met het 
opstellen van normen voor de hieronder beschreven interventies. De toelichting bij de normen is 
een beknopte onderbouwing van de uitgebreidere beschrijving, opgesteld door de tumortafel. 

Nieuwe patiënten besproken in een MDO 

Voorgestelde norm tumortafel 
Nieuwe patiënten besproken in een MDO: 150 per jaar voor expertisecentrum.36 

Toelichting tumortafel   
De norm sluit aan bij die voor pancreasresecties, waarbij ongeveer een derde van de patiënten 
in het pancreas MDO een curatief traject ingaat, inclusief chirurgie. Door de norm hoger te 
stellen dan de chirurgische norm, wordt gestimuleerd om ook gemetastaseerde patiënten in het 
pancreas MDO te bespreken, wat bijdraagt aan optimale zorgcoördinatie en 
behandelbeslissingen. 

Pancreasresecties 

Voorgestelde norm tumortafel  
Pancreasresecties (ongeacht diagnose): 50 per locatie per jaar 

Toelichting tumortafel  
Pancreaschirurgie is gecentraliseerd in 15 Dutch Pancreatic Cancer Group-ziekenhuizen, met een 
zelfopgelegde volumenorm van 20 pancreatoduodenectomieën per jaar. De Dutch Pancreatic 
Cancer Audit toont dat de uitkomsten in deze centra tot de beste van Europa behoren, zonder 
significante verschillen tussen de ziekenhuizen. Wetenschappelijk onderzoek bevestigt dat een 
hoger volume niet leidt tot minder complicaties, maar wel tot lagere mortaliteit. Een norm van 
50 resecties wordt internationaal vaak als hoog volumevolume gedefinieerd, maar studies tonen 
geen duidelijke voordelen ten aanzien van een hogere normering dan 50. Voorstel van de 
tumortafel is om aan te sluiten bij de internationale hoogvolumenorm van 50 operaties per jaar. 

ERCP’s 

Voorgestelde norm tumortafel 
ERCP’s (ongeacht indicatie): minimaal 50 ERCP’s per jaar per arts en 150 ERCP’s per jaar per 
ziekenhuis als voorwaarde om galwegdrainage bij pancreaskanker te mogen uitvoeren. 

Toelichting tumortafel 
ERCP is een complexe ingreep met risico op complicaties en wordt steeds vaker uitgevoerd door 
gespecialiseerde interventie-endoscopisten binnen gecentraliseerde vakgroepen. Op basis van 

35 Zie ook Overzicht definitieve oncologische- en vaatchirurgische normen pagina 4 en 5. 
36 Echelon 1 instellingen volgens het shared-care model. 
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de beschikbare literatuur is geen onderbouwing te vinden voor volumenormering voor ERCP’s 
voor alléén pancreaskanker. Wel toont wetenschappelijk onderzoek aan dat een minimum van 
50 ERCP’s per endoscopist per jaar de ondergrens is voor een acceptabel succespercentage en 
complicatierisico. Tevens is voor optimale 24-uurs zorg per ziekenhuis een minimum van 150 
ERCP’s per jaar noodzakelijk. Internationale richtlijnen suggereren volumenormen, maar de 
onderbouwing blijft wisselend. Daarom wordt voorgesteld dat ERCP’s voor galwegdrainage bij 
pancreaskanker enkel in pancreas expertisecentra plaatsvinden, met een minimum van 50 
ERCP’s per endoscopist en 150 per ziekenhuis.  

Het uitvoeren van ERCP bij pancreaskanker wordt door de tumortafel als voorwaardelijk gesteld 
voor het mogen aanbieden van systeemtherapie bij pancreaskanker. Dit omdat stent-
gerelateerde complicaties een relatief veel voorkomend probleem zijn voor en tijdens toediening 
van systeemtherapie. Daarmee heeft de kwaliteit en beschikbaarheid van ERCP’s impact op de 
kwaliteit van systeemtherapie. 

Systeemtherapie prevalentie 

Voorgestelde norm tumortafel 
Systeemtherapie prevalentie: 30 per locatie per jaar voor echelon 1. 

Toelichting tumortafel 
Systeemtherapie voor pancreaskanker is intensief en belastend, met frequente 
ziekenhuisbezoeken en aanzienlijke toxiciteit. De gebruikte chemotherapiemiddelen zijn breed 
bekend en niet specifiek voor pancreaskanker. De belangrijkste kwaliteitsbepalende factoren zijn 
een goede afweging in de behandelindicatie en toegang tot ERCP-faciliteiten. Om de afweging bij 
wie en wanneer je kunt starten met systeemtherapie en bij wie juist niet goed te kunnen 
maken, is voldoende blootstelling aan patiënten noodzakelijk en dient er geen prikkel tot 
behandelen te zijn waar het eigenlijk niet kan. Vergaande concentratie van systeemtherapie 
wordt door medisch oncologen en patiëntenorganisaties afgeraden vanwege negatieve impact op 
toegankelijkheid en kwaliteit van leven. Patiënten verkiezen behandeling dicht bij huis, en 
studies tonen geen overtuigend voordeel van hoogvolume zorg.  

4.2.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
Naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse zijn door de Ronde Tafel de hieronder 
beschreven punten besproken en geduid. 

Pancreasresecties  
De Ronde Tafel C&S Oncologie had op 28 januari 2025 naar aanleiding van de impactanalyse 
nog vragen aan de tumortafel Pancreaskanker. De tumortafel zag na reflectie geen reden tot 
een wijziging in de voorgestelde norm van 50 resecties per jaar als minimum, in lijn met de 
afspraken in het IZA. De Ronde Tafel ziet de voorgestelde norm van 50 resecties per jaar als 
een minimum, in lijn met de afspraken in het IZA. Deze operatie is in het verleden al 
grotendeels geconcentreerd. In de hoofdconclusies van de regionale impactanalyses wordt de 
voorgestelde norm voor pancreasresecties door de regio’s niet genoemd als knelpunt voor de 
toegankelijkheid. Onderstaande, in de impactanalyses genoemde aandachtspunten vormen wat 
de Ronde Tafel betreft na zorgvuldige weging geen beletsel voor invoering van de voorgestelde 
norm: 
− Benigne zorg

De impact op benigne zorg acht de Ronde Tafel beperkt. De norm betreft pancreasresecties
ongeacht diagnose, dus de benigne pancreaschirurgie is hierin meegenomen. In veruit de
meeste ziekenhuizen in Nederland wordt geen pancreaschirurgie verricht en dit leidt daar niet
tot onoverkomelijke knelpunten. Belangrijk is dat binnen de regionale oncologienetwerken
afspraken worden gemaakt om de kennis vanuit de opererende expertisecentra beschikbaar
te maken voor de andere ziekenhuizen.

− Differentiatie HPB-chirurgie
AIOS-sen kunnen voor de differentiatie HPB-chirurgie terecht in de ziekenhuizen waar de
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pancreasresecties worden geconcentreerd. Door de hogere aantallen is de ervaring die zij 
hiermee op kunnen doen groot.  

− IC-level
Het uitvoeren van pancreaschirurgie is niet voorwaardelijk voor het IC-level. In het
definitieve herverdelingsscenario in de regio moet rekening worden gehouden met de impact
op het aantal IC-dagen. Waar nodig dienen de regionale partijen mitigerende maatregelen te
nemen.

ERCP’s 
Uit de impactanalyse komt naar voren dat er in zes van de zeven regio’s verdelingsvraagstukken 
spelen. Door regionale zorgpartijen wordt aangegeven dat door het wegvallen van oncologische 
ERCP’s bij enkele ziekenhuizen het totaal onder de norm van 50 per ERCP-ist kan komen, met 
repercussies op niet-oncologische ERCP’s. Dit is door de Ronde Tafel voorgelegd aan de 
tumortafel. De tumortafel houdt vast aan de norm van 50 per ERCP-ist om voldoende ervaring 
te borgen, in combinatie met de norm van 150 ERCP’s per locatie voor het borgen van de 
diensten, het opvangen van complicaties, het aanwezig zijn van expertise van het 
verpleegkundig team en vanuit doelmatigheidsoogpunt (dus het niet verplaatsen van patiënten). 
De tumortafel houdt tevens vast aan het uitvoeren van galwegdrainage bij pancreaskanker als 
voorwaarde voor het mogen aanbieden van systeemtherapie bij pancreaskanker. Dit betekent 
dat alleen ziekenhuizen die de ERCP-norm voor pancreaskanker halen systeemtherapie voor 
pancreaskanker mogen uitvoeren. Dit omdat stent-gerelateerde complicaties een relatief veel 
voorkomend probleem zijn voor en tijdens toediening van systeemtherapie en de kwaliteit en 
beschikbaarheid van ERCP’s daarmee impact heeft op de kwaliteit van systeemtherapie.  

4.2.3 Besluit Ronde Tafel 
De Ronde Tafel besluit de voorgestelde normen voor pancreaskanker definitief te maken.37 
De definitieve normen zijn:  
– Nieuwe patiënten besproken in een MDO: 150 per jaar voor expertisecentrum.
– Pancreasresecties (ongeacht diagnose): 50 per locatie per jaar.
– ERCP’s (ongeacht indicatie): Minimaal 50 ERCP’s per jaar per arts en 150 ERCP’s per jaar per

ziekenhuis als voorwaarde om galwegdrainage bij pancreaskanker te mogen uitvoeren.
• Het uitvoeren van galwegdrainage bij pancreaskanker is voorwaardelijk voor het mogen

aanbieden van systeemtherapie bij pancreaskanker.38

– Systeemtherapie prevalentie: 30 per locatie per jaar voor echelon 1.
– Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume.

4.3  Longkanker 

4.3.1 Voorgestelde normen longkanker 
De inhoudelijk experts van de tumortafel Longkanker zijn aan de slag gegaan met het opstellen 
van normen voor de hieronder beschreven interventies. De toelichting bij de normen is een 
beknopte onderbouwing van de uitgebreidere beschrijving, opgesteld door de tumortafel. 

Longresecties 

Voorgestelde norm tumortafel 
Oncologische longresecties (anatomische longparenchymresecties conform DLCA-S): 60 per 
locatie per jaar. 

37 Zie ook Overzicht definitieve oncologische- en vaatchirurgische normen pagina 4 en 5. 

38 Hierbij geldt: incidenteel kan besloten worden een patiënt in een palliatieve setting systemisch te behandelen op locatie van een 
ziekenhuis dat niet aan de ERCP-norm voldoet maar wel aan het minimumvolume voor systeemtherapie (echelon 2). Dit besluit wordt 
genomen in een gezamenlijke regionaal MDO waarbij het echelon 1 centrum aanwezig is en de regie behoudt. Hierbij geldt het 
principe van ‘pas toe, leg uit’.  
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Toelichting tumortafel 
De betrokken wetenschappelijke verenigingen bij de longchirurgie (Nederlandse Vereniging voor 
Longchirurgie/Nederlandse Vereniging voor Heelkunde en Nederlandse Vereniging voor 
Thoraxchirurgie) stellen voor om het minimumvolume voor anatomische 
longparenchymresecties te verhogen naar 60 ingrepen per locatie per jaar (met een mogelijke 
verdere stijging na 2 jaar naar 100 ná evaluatie). De verhoging van 20 naar 60 is zorgvuldig 
afgewogen en sluit aan bij de norm voor longchirurgische opleidingsklinieken. Dit zal het aantal 
longchirurgische centra verminderen, terwijl een solide draagvlak binnen de wetenschappelijke 
verenigingen behouden blijft. 
 
Radiotherapie 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 patiënten 
per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 
 
Toelichting tumortafel 
Radiotherapie in Nederland is al decennia geconcentreerd en sterk gespecialiseerd, met een 
geografisch logische spreiding over 20 afdelingen/instituten. Alle afdelingen voldoen aan de 
norm van de Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie van minimaal vier bestralingsapparaten 
(LINAC’s) en behandelen al minimaal 50 longkankerpatiënten per jaar. Hoewel internationale 
studies een positief verband tonen tussen volume en kwaliteit, behandelen hoogvolumecentra in 
het buitenland vaak ‘slechts’ 10-20 patiënten per jaar. Een verhoging van de norm naar 100 zou 
de reisafstand voor patiënten aanzienlijk vergroten, wat vooral voor oudere en comorbide 
longkankerpatiënten onwenselijk is. Het vasthouden aan de huidige norm van 50 patiënten per 
locatie per jaar waarborgt zowel kwaliteit als toegankelijkheid en wordt ondersteund door de 
NFK. 
 
Systeemtherapie prevalentie 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Systeemtherapie prevalentie: de tumortafel heeft geen consensus bereikt ten aanzien van een 
prevalentienorm.  
 
Toelichting tumortafel 
De systemische behandeling van longkanker omvat chemo-, immuno- en doelgerichte 
therapieën en wordt bepaald in een regionaal MDO. Momenteel geldt een SONCOS-norm van 50 
nieuwe longkankerpatiënten per ziekenhuis en een norm van de Nederlandse Vereniging van 
Artsen voor Longziekten en Tuberculose (NVALT) van minimaal 20 patiënten voor 
immunotherapie. Voor zeldzame mutaties is de zorg al gecentraliseerd in academische centra en 
het Antoni van Leeuwenhoek. Systeemtherapie is breed beschikbaar en essentieel om dicht bij 
huis te blijven, gezien de kwetsbaarheid van longkankerpatiënten en de intensieve behandeling. 
Kwaliteitsverbetering ligt met name in scholing en netwerkzorg. Destijds is er aan de tumortafel 
geen consensus bereikt over een voorgestelde norm. Hierop heeft de Ronde Tafel C&S Oncologie 
van 24 oktober 2024 besloten dat er in de impactanalyse wordt gerekend met een 
prevalentienorm van 100 en 300 voor systeemtherapie bij longkanker.  
 
4.3.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
Naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse zijn door de Ronde Tafel de hieronder 
beschreven punten besproken en geduid. 
 
Longresecties 
Longresecties zijn in het verleden al deels geconcentreerd. In de impactanalyse zijn de volgende 
aandachtspunten benoemd: 
− Impact op opleiding in ziekenhuizen en accreditatie 

Voor de opleiding ziet de Ronde Tafel geen consequenties omdat de voorgestelde norm juist 
in lijn is met de opleidingseis van 60 resecties per jaar. 
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− Impact op benigne zorg
Ervaring leert dat wanneer een ziekenhuis stopt met oncologische longchirurgie, de benigne
longchirurgie op den duur meestal vanzelf mee verdwijnt. Uit de praktijk blijkt dat dit geen
grote problemen oplevert voor de kwaliteit of toegankelijkheid van de zorg.

− Impact op acute zorg
De tumortafel voorziet geen grote problemen voor de acute zorg. Uit de levelcriteria blijkt
niet dat er door verschuiving van longchirurgie een verschuiving van traumazorg wordt
verwacht.

Systeemtherapie prevalentie 
Na de impactanalyse is aan de tumortafel gevraagd om een keuze te maken uit de twee in de 
impactanalyse meegenomen normen (prevalentienorm 100 of 300). Hierbij zijn meegewogen de 
shared-care-afspraken, de gegevens uit de impactanalyse en het IZA geformuleerde ambitie om 
passende zorg van goede kwaliteit voor de patiënten te bevorderen, om de houdbaarheid van 
het zorglandschap – ook op de langere termijn – te borgen en om de professionele inzet van de 
zorgprofessionals en middelen zo effectief mogelijk in te richten. De tumortafel is echter niet tot 
een besluit gekomen over de hoogte van de norm. Hierdoor besluit de Ronde Tafel om de 
prevalentienorm voor systeemtherapie 300 lopende medisch-oncologische zorgtrajecten per 
locatie onderdeel te laten zijn van de integrale set die ter besluitvorming wordt voorgelegd.  

De belangrijkste redenen voor deze keuze zijn dat de (ongewenste) effecten als mitigeerbaar 
worden beschouwd en dat het opgestelde shared-caremodel toegevoegde waarde biedt om deze 
norm op een verantwoorde wijze regionaal te implementeren. Dit model stimuleert en versterkt 
de samenwerking tussen instellingen en is toepasbaar bij een norm van 300. Hierdoor ontstaat 
een driedeling in echelons, met het MDO als centraal punt. Op deze wijze wordt helder welke 
centra, tertiaire referentiecentra kunnen worden en welke centra afspraken in hun netwerk 
moeten maken om deze zorg te mogen leveren. Hiervoor is ook het shared-care model 
ontwikkeld. De Ronde Tafel vindt dat de suggestie om het kwaliteitsdocument (opleidings-, 
nascholings- en accreditatie-eisen voor longartsen), opgesteld door de NVALT, ondergebracht 
moet worden binnen de bestaande structuren van het SONCOS normeringsrapport in 2026.  

4.3.3 Besluit Ronde Tafel 
De Ronde Tafel besluit de voorgestelde normen voor longkanker definitief te maken39 en bij 
systeemtherapie prevalentie de norm van 300 per locatie per jaar voor echelon 1 vast te stellen. 
De definitieve normen zijn:  
− Oncologische longresecties (anatomische longparenchymresecties conform DLCA-S): 60 per

locatie per jaar.
− Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50

patiënten per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar.
− Systeemtherapie prevalentie: 300 per locatie per jaar voor echelon 1.
− Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume.

4.4  Maag- en slokdarmkanker 

4.4.1 Voorgestelde normen maag- en slokdarmkanker 
De inhoudelijk experts van de tumortafel maag- en slokdarmkanker zijn aan de slag gegaan met 
het opstellen van normen voor de hieronder beschreven interventies. De toelichting bij de 
normen is een beknopte onderbouwing van de uitgebreidere beschrijving, opgesteld door de 
tumortafel. 

39 Zie ook Overzicht definitieve oncologische- en vaatchirurgische normen pagina 4 en 5. 
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Nieuwe patiënten besproken in een MDO  
 
Voorgestelde norm tumortafel  
Nieuwe patiënten besproken in een MDO: 200 patiënten per jaar voor expertisecentrum. 
 
Toelichting tumortafel 
De tumortafel adviseert om maag- en slokdarmkankerzorg binnen één centrum te concentreren, 
met regionale echelonering en centrale casuïstiekbespreking. Dit moet leiden tot 
kwaliteitsverbetering. Het volume van 200 sluit aan bij de echeloneringsstructuur en is 
afgestemd op de andere volumenormen. 
 
Chirurgische resecties 
 
Voorgestelde norm tumortafel  
Oncologische chirurgische resecties: 75 per locatie per jaar.  
 
Toelichting tumortafel 
Hoewel het onderbouwen van een minimale volumenorm vanuit de literatuur lastig is, aangezien 
er internationaal zeer veel verschillende drempelwaarden zijn, is er in ieder geval een onderzoek 
vanuit Nederland. Onderzoek binnen Dutch Upper GI Cancer Audit toont een volume-
uitkomstrelatie, waarbij een plateau wordt bereikt bij >50 resecties per jaar per centrum. Voor 
slokdarmresecties ligt dit tussen 40-60 en voor maagkankeroperaties bij 20 resecties. Minimaal 
invasieve slokdarmchirurgie kent een leercurve-effect, waarbij een hoger volume de 
implementatie van nieuwe technieken versnelt. Dit effect neemt af bij 30-50 resecties per jaar. 
Omdat tumoren zich voor een deel in het overgangsgebied tussen maag en slokdarm bevinden, 
is door de tumortafel gekozen voor een gecombineerde norm van 75 chirurgische resecties voor 
maag- en slokdarmkanker per locatie per jaar, waarbij beide operaties op dezelfde locatie 
dienen plaats te vinden. 
 
Endoscopische resecties 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Oncologische endoscopische resecties: 25 per locatie per jaar.  
 
Toelichting tumortafel 
Endoscopische resecties worden uitgevoerd binnen de negen Barrett Expert Centra, die minimaal 
10 nieuwe patiënten voor endoscopische therapie voor hooggradige dysplasie of een 
vroegcarcinoom zien. Alle centra voldoen aan deze norm. Een volumenorm van 25 voor 
endoscopische resecties is haalbaar zonder de toegankelijkheid te beperken. Een hogere norm 
zou ertoe leiden dat vrijwel geen centrum hieraan voldoet, wat de zorgbeschikbaarheid in 
gevaar brengt. 
 
Radiotherapie 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 patiënten 
per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 
 
Toelichting tumortafel 
Er is geen wetenschappelijke onderbouwing voor een minimale volumenorm bij 
radiotherapeutische behandeling van maag- en slokdarmkanker. De gebruikte technieken en 
toxiciteitsmanagement overlappen deels met andere indicaties, zoals longkanker. De tumortafel 
is van mening dat voor het beoordelen van de haalbaarheid van een behandelschema voldoende 
exposure nodig is aan patiënten met verschillende behandelintenties 
(curatief/radicaal/palliatief), maar dat er geen goede kwalitatieve onderbouwing te geven is voor 
een minimumaantal. Daarom is gekozen voor een norm van 50 patiënten per centrum, waarbij 
de verschillende intenties van de behandeling samengenomen worden. 
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Systeemtherapie prevalentie 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Systeemtherapie prevalentie: 50 per locatie per jaar voor echelon 1. 
 
Toelichting tumortafel 
Er is beperkt bewijs voor een minimale volumenorm bij systemische therapie voor maag- en 
slokdarmkanker, maar data tonen een verband tussen behandelvolume en overleving. 
Daarnaast lijkt hogere ervaring samen te hangen met minder IC-opnames en systemische 
therapie in de laatste levensfase. Daarom wordt voorgesteld een prevalentienorm te stellen op 
50. De tumortafel benadrukt dat deze zorg routinematig moet worden uitgevoerd in een 
ziekenhuis, met actieve betrokkenheid van ondersteunende specialismen. Een specifieke norm 
per systemische interventie is ongewenst, omdat een behandelcentrum alle opties moet kunnen 
bieden en patiënten vaak meerdere behandellijnen doorlopen. 
 
4.4.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
Naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse zijn door de Ronde Tafel de hieronder 
beschreven punten besproken en geduid. 
 
Chirurgische resecties 
Het betreft een combinatienorm. Daarom is gekozen voor het aantal van 75 in plaats van een 
norm van 50 voor de maag- en slokdarmresecties afzonderlijk. Deze operatie is in het verleden 
al deels geconcentreerd; momenteel wordt deze uitgevoerd in 16 ziekenhuizen, waarvan 7 de 
voorgestelde norm niet halen. Het aantal interventies zal de komende jaren naar verwachting 
dalen door een toename van endoscopische behandeling en wait-and-see-beleid. Daarom is het 
verstandig in te zetten op centra die ruim boven de norm zitten.  

 
Endoscopische resecties 
Over de voorgestelde norm van 25 endoscopische resecties per jaar is in de impactanalyse geen 
discussie. Wel wordt hierin de noodzakelijkheid dat de endoscopische resecties op dezelfde 
locatie plaatsvinden als de chirurgie ter discussie gesteld. Dit is door de Ronde Tafel voorgelegd 
aan de tumortafel. De tumortafel heeft hierop aangegeven dat deze koppeling bij nader inzien 
niet noodzakelijk wordt geacht, mits het regionaal MDO dan dusdanig is ingericht dat daarbij 
altijd een Barrett-expert aanwezig is. 

 
4.4.3 Besluit Ronde Tafel 
De Ronde Tafel besluit de voorgestelde normen voor maag-slokdarmkanker definitief te maken. 
Voor de maag- en slokdamresecties geldt dat deze op één locatie dienen plaats te vinden. De 
endoscopische resecties hoeven niet plaats te vinden op dezelfde locatie als de chirurgische 
resecties, op voorwaarde dat altijd een Barrett-expert aanwezig is bij het regionaal MDO.  
 
De definitieve normen zijn: 
− Nieuwe patiënten besproken in een MDO: 200 patiënten per jaar voor expertisecentrum. 
− Oncologische chirurgische resecties: 75 per locatie per jaar. 

• Maag- en slokdamresecties dienen plaats te vinden op één locatie. 
− Oncologische endoscopische resecties: 25 per locatie per jaar.  

• De endoscopische resecties hoeven niet in hetzelfde centrum plaats te vinden als de 
chirurgische resecties.  

− Radiotherapeutische interventies (inclusief planvergelijk fotonen-protontherapie): 50 
patiënten per radiotherapeutische afdeling/instelling per jaar. 

− Systeemtherapie prevalentie: 50 per locatie per jaar voor echelon 1. 
− Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume. 
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4.5  Nierkanker 
 
4.5.1 Voorgestelde normen nierkanker 
De inhoudelijk experts van de tumortafel nierkanker zijn aan de slag gegaan met het opstellen 
van normen voor de hieronder beschreven interventies. De toelichting bij de normen is een 
beknopte onderbouwing van de uitgebreidere beschrijving, opgesteld door de tumortafel. 
 
Lokale behandeling 
 
Voorgestelde norm tumortafel 
Lokale behandeling bij verdenking op niercelkanker: 75 per locatie per jaar. (Let op: dit is niet 
de definitieve norm, maar het initiële voorstel van de tumortafel). 
 
Toelichting tumortafel 
Onderzoek toont aan dat praktijkvariatie bij nierkankerbehandeling afneemt bij meer dan 50 
geclusterde ingrepen per jaar. Hoogvolume ziekenhuizen (>50/jaar) in Nederland laten zien dat 
zij vaker niersparend behandelen en zich dus goed conformeren aan de gestelde richtlijnen. 
Daarnaast lijkt de plateaufase voor partiële nefrectomie rond de 35-40 ingrepen te liggen. 
Hoewel hogere volumes samenhangen met meer niersparende chirurgie en minder complicaties, 
tonen recente analyses geen verbetering in Quality-Adjusted Life Year door centralisatie. De 
tumortafel stelt een combinatienorm van 75 ingrepen per jaar voor (radicale nefrectomie, 
partiële nefrectomie en focale therapie) om ontwikkelingen in behandelingen ruimte te geven en 
verkeerde prikkels te voorkomen. 
 
Systeemtherapie 
 
Voorgestelde norm 
Systeemtherapie prevalentie (inclusief active surveillance): 50 per locatie per jaar voor echelon 
1. 
 
Toelichting tumortafel 
Systeemtherapie voor niercelkanker is momenteel beperkt tot gemetastaseerde ziekte, met 
diverse behandelopties afhankelijk van de patiëntkenmerken. Het behandeladvies wordt in een 
regionaal MDO bepaald, gevolgd door shared decision making. In de toekomst kan 
(neo)adjuvante systeemtherapie een rol krijgen. Door SONCOS-normering en regionale 
samenwerking is al een zekere concentratie ontstaan. De huidige norm vereist minimaal 10 
behandelde patiënten per jaar. Echter is active surveillance ook een belangrijk onderdeel van de 
zorg. Een norm gebaseerd op gestarte behandelingen kan daarom een ongewenste 
behandelprikkel geven. Daarom wordt een prevalentienorm voorgesteld. Wetenschappelijke 
onderbouwing voor een specifieke norm ontbreekt, maar Amerikaanse studies suggereren dat al 
bij lage aantallen positieve concentratie-effecten zichtbaar zijn. Met een prevalentienorm van 50 
patiënten blijven naar schatting 28 expertisecentra (echelon 1) over, wat verdere concentratie 
combineert met goede geografische spreiding. In deze expertisecentra zullen alle typen 
systeemtherapie, inclusief duale immunotherapie, beschikbaar blijven. 
 
4.5.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
Naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse zijn door de Ronde Tafel de hieronder 
beschreven punten besproken en geduid. 
 
Lokale behandeling 
De tumortafel had in eerste instantie een norm van 75 voorgesteld. Uit de impactanalyse 
kwamen in meerdere regio’s zorgen naar voren over de impact en negatieve gevolgen, mede 
gezien het feit dat het relatief veel ziekenhuizen betreft die onder deze norm zitten. Daarom 
heeft de Ronde Tafel de tumortafel gevraagd om een uitspraak te doen over welke norm zij op 
basis van de impactanalyse en ambitie voorstellen. De tumortafel heeft vervolgens voorgesteld 
om de norm op 50 lokale behandelingen per locatie per jaar te stellen, omdat de impact als te 
groot wordt verwacht. De in de impactanalyses genoemde aandachtspunten vormen wat de 
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Ronde Tafel betreft geen beletsel voor invoering van de voorgestelde norm van 50. De Ronde 
Tafel spreekt af dat SONCOS wordt gevraagd om de norm na twee jaar te evalueren en mogelijk 
bij te stellen. Ook stelt de Ronde Tafel als voorwaarde dat er transparante uitkomst- en 
procesinformatie ontwikkeld moet worden, stadium gerelateerd. 

Een punt van aandacht zijn de bestaande chirurgische normen. Zorginstellingen die operatieve 
behandelingen van niercelkanker uitvoeren, moeten jaarlijks minstens 20 oncologische ingrepen 
per locatie aan de nier doen (radicale nefrectomie, radicale nefro-ureterectomie en partiele 
nefrectomie). Wanneer partiële nefrectomieën worden uitgevoerd geldt: per locatie dienen 
jaarlijks minimaal 20 partiële nefrectomieën uitgevoerd te worden. Dit wordt meegenomen bij 
het definitief herverdelingsscenario. De verwachting is dat het aantal ablaties de komende jaren 
relatief zal toenemen. Daarom adviseert de Ronde Tafel ziekenhuizen om in het definitief 
herverdelingsscenario te kiezen voor concentratie waarbij ruim aan de normen wordt voldaan, 
teneinde te voorkomen dat zij binnen enkele jaren alsnog onder de norm zakken. 

4.5.3 Besluit Ronde Tafel 
De Ronde Tafel besluit de voorgestelde normen voor nierkanker definitief te maken40 waarbij de 
norm van lokale behandeling bij verdenking op niercelkanker vastgesteld is op 50 per locatie per 
jaar. De Ronde Tafel heeft tevens afgesproken dat SONCOS na twee jaar evalueert en de norm 
dan mogelijk bijstelt. Ook stelt de Ronde Tafel als voorwaarde dat er transparante uitkomst- en 
procesinformatie ontwikkeld moet worden, stadium gerelateerd. 

De definitieve normen zijn: 
− Lokale behandeling bij verdenking op niercelkanker: 50 per locatie per jaar41.

• Dit betreft een gecombineerde norm van lokale behandeling, oftewel alle behandelingen
die worden gedaan aan de nier bij (verdenking op) niercelkanker: de radicale of
cytoreductieve nefrectomie (inclusief ureterectomie), de partiële nefrectomie en alle focale
behandelingen, zoals cryoablatie, MWA (microwave ablatie), RFA (radiofrequente ablatie)
en radiotherapie.

− Systeemtherapie prevalentie: 50 per locatie per jaar voor level 1.
− Systeemtherapie incidentie (nieuwe patiënten): 10 per locatie per jaar minimumvolume.

40 Zie ook Overzicht definitieve oncologische- en vaatchirurgische normen pagina 4 en 5. 

41 Onafhankelijk van deze nieuwe norm blijven de huidige SONCOS-normen voor chirurgische interventies gelden: 
– zorginstellingen die operatieve behandelingen van niercelcarcinoom uitvoeren, moeten jaarlijks minstens 20 oncologische

ingrepen per locatie aan de nier doen (radicale nefrectomie, radicale nefro-ureterectomie en partiele nefrectomie);
– op locaties waar partiële nefrectomieën worden uitgevoerd geldt: per locatie dienen jaarlijks minimaal 20 partiële nefrectomieën

uitgevoerd te worden.
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5 Vaatchirurgische normen 
 
Partijen hebben in Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische 
zorg42 het belang van geografische netwerkvorming benadrukt om tot een toekomstbestendig 
vaatchirurgisch zorglandschap te komen. Vaatchirurgische netwerken maken 
samenwerkingsafspraken waardoor concentratie en spreiding van zorg kan plaatsvinden. Deze 
netwerken voldoen aan minimale eisen die de kwaliteit van zorg in een netwerk waarborgen, 
waaronder ook de normen voor de chirurgische behandeling van aorta aneurysma en 
carotislijden. 
 
Paragraaf 5.1 beschrijft de stappen die gezet zijn op het gebied van netwerkvorming. De 
paragrafen 5.2 en 5.3 geven een samenvatting van het proces om tot de definitieve normen 
voor respectievelijk aorta aneurysma en carotislijden te komen.  
 
Vaatchirurgische netwerken 
In het Plan van aanpak Netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg hebben 
partijen afgesproken dat het startpunt bij het vormen van netwerken het document 
Vaatchirurgische netwerken van de NVvV is.43 Dit gaat uit van: 
− een netwerk voor vaatchirurgie met een adherentiegebied van ongeveer 800.000 tot 1,5 

miljoen inwoners; 
− een netwerk voor vaatchirurgie bestaat uit ten minste drie ziekenhuizen; 
− toegang tot een netwerk voor ieder ziekenhuis. 
Regio’s zijn naar aanleiding van het bovengenoemde document aan de slag gegaan om 
vaatchirurgische netwerken te vormen, waarbij bestaande samenwerkingsverbanden tussen 
ziekenhuizen/vakgroepen het uitgangspunt waren. De afspraken in het plan van aanpak hebben 
dit proces verder versneld. Dit heeft geresulteerd in een landelijke dekking van actieve 
vaatchirurgische netwerken in Nederland. In een nog op te stellen Kwaliteitsstandaard 
Vaatchirurgische Netwerken44 zal beschreven worden aan welke minimale kwaliteitseisen deze 
netwerken moeten voldoen.  
 
5.1  Aorta aneurysma  
 
5.1.1 Voorgestelde normen aorta aneurysma 
De werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken is aan de slag gegaan met het opstellen van 
normen voor aorta aneurysma. Aan de werktafel is geen overeenstemming bereikt over de 
voorgestelde norm. Zoals in paragraaf 3.3 uiteengezet is, is door het BO-IZA besloten om met 
de door de FMS ⃰45 voorgestelde norm de impactanalyse uit te voeren. Het voorstel van de FMS ⃰   
bestaat uit twee volumenormen voor de chirurgische behandeling van aorta aneurysma, 
namelijk: 
− Minimaal 50 totale aorta aneurysma ingrepen per locatie per jaar. 
− Een subnorm op complexe endovasculaire ingrepen van minimaal 15 ingrepen per locatie per 

jaar. Complexe endovasculaire ingrepen zijn gedefinieerd als ingrepen met zijtakken ofwel 
Fenestrated Endo Vasculaire Aorta Repair (FEVAR) en Branched Endo Vasculaire Aorta Repair 
(BEVAR). 

 
Toelichting werktafel 
Dit voorstel is in lijn met de bestaande volumenormen in het Revisie Aortadocument 
Nederlandse Vereniging voor Vaatchirurgie (versie 3, oktober 2021).46 Hierin staan een 
minimale norm van 40 ingrepen per instelling per jaar voor totale aortachirurgie, en een norm 

 
42 Plan van aanpak netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg. 
43 Document Vaatchirurgische Netwerken Nederland. Nederlandse Vereniging voor Vaatchirurgie, 2021. 
44 De verwachting is dat deze kwaliteitsstandaard in Q3 van 2025 gereed is, nadat eerst een algemene kwaliteitsstandaard netwerken 
is opgesteld.  
45 FMS ⃰ staat voor FMS en de betrokken beroepsgroepen van de werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken, namelijk NVvV en 
NVvR/NVIR. 
46 Aortadocument.   

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/09/13/plan-van-aanpak-netwerkvorming-concentratie-en-spreiding-vaatchirurgische-zorg
https://nvvv-vaatchirurgie.nl/sites/nvvv-vaatchirurgie.nl/files/bijlage%202_Document%20Vaatchirurgische%20Netwerken%20Nederland.pdf
https://nvvv-vaatchirurgie.nl/sites/nvvv-vaatchirurgie.nl/files/bijlage%201_Aortadocument%202021.pdf
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van 10 complexe endovasculaire aorta-ingrepen per instelling per jaar. De FMS ⃰ stelt voor om 
beide normen te verhogen. De norm voor totale aortachirurgie van 40 naar 50 en de norm voor 
complexe endovasculaire ingrepen van 10 naar 15. 

De verhoging van de norm voor complexe endovasculaire ingrepen is volgens de NVvV te 
verdedigen met recent beschikbaar gekomen wetenschappelijk bewijs in het proefschrift 
Abdominal aortic aneurysm treatment outcomes in the Netherlands (Anne Alberga, 2023).47 
Hierin wordt een norm van 13 voor deze complexe endovasculaire aorta-ingrepen aanbevolen. 
Een hogere norm dan 15 is wat betreft kwaliteitsverbetering niet wetenschappelijk onderbouwd. 

De NFU en Harteraad zijn voorstander van een subnorm op 25 ingrepen per instelling per jaar, 
omdat de subnorm van 15 onvoldoende de kwaliteit van zorg voor complexe ingrepen kan 
waarborgen.  

5.1.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
De belangrijkste punten die naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse van de 
voorgestelde norm voor de chirurgische behandeling van aorta aneurysma zijn besproken en 
geduid zijn als volgt: 
− De operatie voor aorta aneurysma is in het verleden al deels geconcentreerd. Momenteel

worden in 56 ziekenhuizen aortaoperaties uitgevoerd, waarvan 15 de voorgestelde norm niet
halen. De complexe endovasculaire aortaoperaties (FEVAR/BEVAR) worden in 29
ziekenhuizen van deze 56 ziekenhuizen uitgevoerd, waarvan 7 de voorgestelde norm niet
halen.48 Er zijn verschillende herverdelingsscenario’s mogelijk waardoor een aantal centra
die nu niet aan de norm voldoen dit mogelijk in de toekomst wel doen.

− Toegankelijkheid komt in geen van de regio’s naar voren als knelpunt in de impactanalyses.
De spreiding van centra die aorta-chirurgie uitvoeren blijft voor de acute setting voldoende.
Daarbij markeert de Ronde Tafel dat met de voorgestelde normen alle ziekenhuizen die
overblijven automatisch aan de norm voor acute aortachirurgie (minimaal 40) voldoen, waar
dat in de huidige situatie niet het geval is.

− Aandachtspunt beschikbaarheid vaatchirurgische expertise vormt geen belemmering voor
invoering norm. In kwalitatieve bijeenkomsten is de zorg geuit dat de beschikbaarheid van
vaatchirurgische expertise voor andere operaties en acute zorg afneemt als ziekenhuizen
geen aortachirurgie meer doen. De Ronde Tafel is van mening dat vaatchirurgische zorg in
alle ziekenhuizen aanwezig blijft en daarmee vaatchirurgische expertise is geborgd.
Bovendien kunnen ziekenhuizen onderling afspraken maken dat vaatchirurgen meereizen met
de patiënt naar een locatie waar aortachirurgie wordt uitgevoerd, waardoor kennis en
ervaring van deze specifieke operatie op meerdere locaties aanwezig blijft.

− Groei aantal complexe interventies: ziekenhuizen verwachten een groei in indicatiestelling
van complexe endovasculaire aortaoperaties. Als ziekenhuizen aan de norm voldoen op het
moment dat deze ingaat, kunnen zij deze operatie blijven uitvoeren. Als in de toekomst de
indicatiestelling verder groeit, betekent dit nog meer ervaring en dat is positief voor de
kwaliteit in de centra die overblijven.

5.1.3 Besluit Ronde Tafel 
Harteraad en de NFU waren voor de uitvoering van de impactanalyse voor een hogere subnorm 
voor complexe aorta-chirurgie. Omdat uit de impactanalyse naar voren komt dat ook bij een 
lagere subnorm voor complexe ingrepen al substantiële beweging in gang gezet wordt naar 
verdere concentratie van zorg gaan zij alsnog akkoord met de door de beroepsgroep 
voorgestelde norm. Daarmee besluit de Ronde Tafel de voorgestelde norm voor totale en 
complexe aorta-chirurgie definitief te maken.  

De definitieve normen zijn: 
− Minimaal 50 totale aorta aneurysma ingrepen per locatie per jaar.
− Subnorm van minimaal 15 complexe endovasculaire aorta-ingrepen per locatie per jaar.

47 Proefschrift Anne Alberga.  
48 Volumes bij interventies met voorgestelde normen hoogcomplexe medisch-specialistische zorg. 

https://pure.eur.nl/ws/portalfiles/portal/99167502/proefschrift_anna_albergaexcl_h10_en_dankwoord_-_64f62c84475de.pdf
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_774686_22/
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− Complexe endovasculaire ingrepen zijn gedefinieerd als ingrepen met zijtakken ofwel 
Fenestrated Endo Vasculaire Aorta Repair (FEVAR) en Branched Endo Vasculaire Aorta Repair 
(BEVAR). 

 
5.2  Carotislijden 
 
5.2.1 Voorgestelde normen carotis lijden 
Het voorstel is een procesnorm (in plaats van een volumenorm) dat minimaal 50% van de 
patiënten binnen één week te opereren na eerste contact tweede lijn. 
 
Toelichting werktafel 
De werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken is aan de slag gegaan met het opstellen van 
normen voor carotislijden. Voor carotislijden bestaat er een volumenorm en een procesnorm. De 
volumenorm van 20 carotisinterventies per instelling per jaar is vastgelegd in Normering 
Chirurgische Behandelingen 9.1 van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (2023).49 Bij de 
chirurgische behandeling van carotislijden is een kwaliteitsnorm voor wachttijd voor de operatie 
ook belangrijk. Door korte tijd na een eerste neurologisch event de operatie uit te voeren kan 
een nieuw neurologisch event voorkomen worden. De Dutch Audit for Carotis Interventions 
(DACI) registreert wachttijd daarom als een uitkomstmaat namelijk dat minimaal 80% van de 
patiënten binnen twee weken na het eerste contact met de tweede lijn een interventie 
ondergaat. Het Zorginstituut geeft op de website Zorginzicht.nl op basis van verplicht 
aangeleverde indicatoren van de Transparantiekalender inzicht in deze door DACI geregistreerde 
indicator. 
 
Op de werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken is gesproken over het verhogen van de 
volumenorm. Uit indicatoren mortaliteit, complicaties en textbook outcome (door DACI 
geregistreerd en transparant op Zorginzicht.nl) blijkt dat deze uitkomsten momenteel uitstekend 
zijn. Daarnaast hebben partijen zorgen over dat de wachttijd voor de ingreep onder druk komt 
te staan bij het verhogen van de volumenorm.  
 
Om de kwaliteit van zorg verder te optimaliseren is het voorstel van bijna alle partijen van de 
werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken om de bestaande kwaliteitsnorm om 80% van 
de patiënten binnen twee weken na eerste contact tweede lijn aan te scherpen. Het voorstel is 
minimaal 50% van de patiënten binnen één week te opereren na eerste contact tweede lijn. De 
NVZ is geen voorstander van een aangescherpte procesnorm, maar geeft de voorkeur aan een 
aangescherpte volumenorm. 
 
Zoals in paragraaf 3.3 is uiteengezet, is door het BO-IZA besloten om met de door de FMS ⃰ 
voorgestelde normen de impactanalyse uit te voeren. Dit zijn: 
− Minimaal 20 ingrepen per instelling per jaar (bestaande norm). 
− Minimaal 80% van de patiënten ondergaat binnen twee weken een interventie na eerste 

contact tweede lijn (bestaande norm). 
− Minimaal 50% van de patiënten ondergaat binnen één week een interventie na eerste contact 

tweede lijn (aangescherpte norm).  
 
5.2.2 Duiding resultaten impactanalyse door Ronde Tafel 
De belangrijkste punten die naar aanleiding van de resultaten van de impactanalyse van de 
voorgestelde norm voor de chirurgische behandeling van carotislijden zijn besproken zijn als 
volgt: 
− Slechts één van de 50 ziekenhuizen die de chirurgische behandeling van carotislijden uitvoert 

voldoet op dit moment aan de voorgestelde aanscherping van de kwaliteitsnorm (50% van de 
patiënten binnen één week na eerste contact tweede lijn opereren).50 52% van de 
ziekenhuizen haalt de reeds bestaande procesnorm >80% binnen 2 weken operatie na 
presentatie in de tweede lijn niet. De procesnormen zijn niet meegenomen in de 
herverdelingsscenario’s in de regio.  

 
49 Normering Chirurgische Behandelingen 9.1. 
 

https://assets.heelkunde.nl/p/491520/none/Normen%209_1.pdf
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− In de kwalitatieve bijeenkomsten voor de impactanalyses kwam naar voren dat de 
voorgestelde procesnorm van >50% als niet haalbaar wordt geacht.  

 
De Ronde Tafel heeft de werktafel Inrichting vaatchirurgische netwerken gevraagd het belang 
van de procesnorm verder te onderbouwen.  
 
De FMS ⃰ heeft namens de werktafel het belang van de kwaliteitsnorm verder onderbouwd. Zij 
geven opnieuw aan dat de meeste kwaliteitswinst kan worden geboekt door het verbeteren van 
de wachttijd voor de operatie, omdat dit de kans op een nieuw neurologisch event verkleind. De 
wachttijd is daarom onderdeel van de Nederlandse norm, maar ook van de Europese norm. De 
Europese richtlijn51 hanteert het uitgangspunt dat een carotisinterventie binnen 2 weken na het 
qualifying event52 plaatsvindt. Dit is sneller dan een interventie 2 weken na het eerste contact 
met de tweede lijn zoals de Nederlandse norm voorschrijft. Verdere kwaliteitsverbetering is dus 
wenselijk en het is belangrijk hier de eerstelijnszorg in te betrekken.  
 
5.2.3 Besluit Ronde Tafel 
De ambitie van de Ronde Tafel is om aan de Europese richtlijn te voldoen. De Ronde Tafel 
besluit in 3 stappen naar kwaliteitsverbetering toe te werken: 
1. De bestaande procesnorm is: ‘80% van de patiënten binnen 2 weken na eerste contact 

tweede lijn opereren’. Deze norm dient daadwerkelijk geïmplementeerd te worden in 2025. 
Per 1 januari 2026 wordt gehandhaafd door de zorgverzekeraars. Dit betekent dat de 
ziekenhuizen die deze operatie uitvoeren in 2025 moeten laten zien dat zij voldoen aan deze 
norm. Hierbij blijft de huidige volumenorm van 20 ingrepen per instelling per jaar gelden.  

2. Elk vaatnetwerk levert vóór 1 januari 2026 een plan op waarin staat beschreven op welke 
wijze de gehele zorgketen van het qualifying event tot en met de operatie wordt 
geoptimaliseerd, om te kunnen voldoen aan de ambitie dat 80% van de patiënten binnen 
twee weken na het qualifying event wordt geopereerd (conform Europese richtlijn). Bij het 
opstellen van dit plan wordt ook de eerste lijn betrokken. 

3. In 2026 wordt het plan voor ketenoptimalisatie geïmplementeerd. Gedurende het jaar wordt 
gemonitord hoe de doorlooptijden verbeteren. Daarvoor zijn van tevoren afspraken gemaakt 
over de registratie (van het QE) en monitoring. Het streven is dat per 1 januari 2027 wordt 
voldaan aan de Europese richtlijn dat 80% van de patiënten binnen twee weken na het 
qualifying event wordt geopereerd. Eind 2026 worden de resultaten geëvalueerd en wordt 
door de Ronde Tafel partijen bepaald of het streven al realistisch en handhaafbaar is vanaf 1 
januari 2027. 

 
Het definitieve besluit over de normen is: 
– De bestaande procesnorm ‘80% van de patiënten binnen twee weken na eerste contact 

tweede lijn opereren’ dient daadwerkelijk geïmplementeerd te worden in 2025. Hierbij blijft 
ook de bestaande volumenorm van 20 ingrepen per locatie per jaar gelden. Per 1 januari 
2026 wordt op deze normen gehandhaafd door de zorgverzekeraars.  

– Er wordt in de keten toegewerkt aan kwaliteitsverbetering om in stappen aan de norm uit de 
Europese richtlijn te voldoen, namelijk dat 80% van de patiënten binnen twee weken na het 
qualifying event geopereerd wordt. Hierbij is qualifying event gedefinieerd als een 
ischemische episode van het oog of de hersenvaten. 

 
51 European Stroke Organisation guideline on endarterectomy and stenting for carotid artery stenosis. 
52 Qualifying event gedefinieerd als een ischemische episode van het oog of de hersenvaten.   
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6 Algemene duiding impactanalyse 
 
De Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap heeft op 28 januari 2025 eerst een algemene 
duiding van de impactanalyse gedaan. De algemene conclusies van de Ronde Tafel zijn: 
1. De Ronde Tafel verwacht op basis van de impactanalyse dat er geen ziekenhuizen in 

continuïteitsproblemen komen (financieel en organisatorisch) als direct gevolg van de door de 
concentratie en spreiding voorgestelde normen voor de interventies in tranche 1. 

2. De Ronde Tafel concludeert dat er als direct gevolg van de normen op basis van de landelijke 
eindrapportage van de impactanalyse53 geen onoplosbare, niet acceptabele 
aandoeningsoverstijgende landelijke kwantitatieve of kwalitatieve aandachtspunten zijn. Dit 
betekent dat de besluitvorming in de Ronde Tafel zich kan richten op de voorgestelde normen 
per interventie. 

3. De Ronde Tafel merkt op de totale beweging van c&s niet volledig te overzien is. De cascade-
effecten zijn niet gekwantificeerd in de impactanalyses. Er zijn onzekerheden over de 
cumulatieve effecten van spreiding en concentratie op zorg, opleiding, onderwijs en 
onderzoek, en de mate waarin deze effecten te mitigeren zijn.  

4. Er is een aantal belangrijke aspecten waarmee rekening moet worden gehouden bij de 
implementatie in de regio. Daarnaast is er een aantal aspecten waarvoor actie noodzakelijk is 
vanuit landelijk niveau. Deze aspecten zijn hierna beschreven. 

 
6.1 Kwantitatieve aspecten 
 
Herverdelingsscenario(‘s) mogelijk 
Op basis van de scenario’s en de gesprekken in de regio komt naar voren dat elke regio naar 
verwachting tot een herverdelingsscenario moet kunnen komen waarbij de balans tussen 
zendende en ontvangende instellingen niet zal leiden tot onoverkomelijke knelpunten in de 
(organisatorische en financiële) continuïteit van instellingen. 
 
Voor individuele ziekenhuizen kunnen er wel grotere consequenties zijn. Er kunnen nog effecten 
komen, die nu niet te overzien zijn. Deze kunnen naar vorenkomen bij het vaststellen van het 
definitieve herverdelingsscenario in de regio’s. Waar nodig kunnen deze worden besproken op 
de Ronde Tafels. Afspraken over spreiding laagcomplexe zorg spelen een belangrijke rol als 
mitigerende maatregel en zijn een essentieel onderdeel van de puzzel en het 
implementatieproces.  
  

 
53 Landelijke rapportage van de impactanalyse concentratie & spreiding MSZ tranche 1.  

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Impactanalyse+CS+MSZ+tranche+1_landelijke+rapportage_15+januari+2025.pdf
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Figuur 4 - Frequentie distributie relatieve impact op productieparameters (uitleg zie voetnoot54) 

Zorg blijft in elk van de 7 vastgestelde regio’s  
De impactanalyse laat zien dat in elke regio voor elk van de 17 interventies van tranche 1 geldt 
deze zorg op één of meerdere locaties kan blijven worden geboden en dus voor de regio 
behouden blijft binnen de regionale zorgnetwerken.  

Beperkte impact op totale OK/IC/verpleegdagen  
De impact als direct gevolg van de normen in tranche 1 op totale OK-tijd, IC-dagen en 
verpleegdagen is in de meeste scenario’s en voor de meeste ziekenhuizen relatief beperkt 
(veelal binnen -2% tot +2%). Dit geldt ook voor de formatie van anesthesiologen, 
anesthesiemedewerkers, intensivisten en verpleegkundigen. De impact op het totale aantal SEH-
presentaties is verwaarloosbaar. Voor specifieke vakgroepen zoals Urologie en Chirurgie kan, 
afhankelijk van het scenario, de impact in een aantal gevallen groter zijn. 

Beperkte financiële impact  
De impact als direct gevolg van de normen in tranche 1 op de omzet is in de meeste scenario’s 
en voor de meeste ziekenhuizen beperkt; deze varieert tussen de -1% tot 0% en 0% tot +1%. 

6.2  Aandachtspunten t.a.v. patiënten 

6.2.1 Kwalitatieve aandachtspunten 

Reistijd 
1. Dat de reistijd voor sommige patiënten toeneemt bij concentratie van zorg is een gegeven.

Langere reistijd is als zodanig geen argument tegen concentratie. Echter, de reistijd kan in
bepaalde regio’s voor bepaalde interventies onacceptabel lang blijken. Daar is bij het
uitwerken van de voorstellen en in de impactanalyse veel aandacht voor geweest.

54 Figuur 4 is afkomstig uit Impactanalyse C&S MSZ tranche 1; Landelijke rapportage. SiRM heeft per scenario de impact op de 
productieparameters doorgerekend op basis van gegevens van zorgaanbieders en de proxytafel (tenzij de proxies zijn aangepast door 
de regio). 
– Deze is onder andere uitgedrukt in relatieve impact ten opzichte van het gehele ziekenhuis.
– Het gaat om de productieparameters van de specifieke behandelingen die zijn herverdeeld.
– De grafiek toont de verdeling van de relatieve impact voor drie productieparameters en bruto schadelast (omzet) in alle

doorgerekende scenario’s.
– De meeste scenario’s hebben een impact rond 0%, er zijn weinig scenario’s met impact boven -/+ 3%.
– De mate waarin vrijgevallen productieruimte in de praktijk wordt opgevuld door andere zorg, of door spreiding, is niet

meegenomen.
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2. Ten aanzien van de reistijd is het goed om onderscheid te maken tussen de verschillende
interventies.
– Systeemtherapie: hierbij is het extra reizen grotendeels ondervangen of beperkter

geworden door de shared care afspraken (zie 4.1.).
– Radiotherapie: hierbij speelt concentratie al jaren en zullen de nieuwe normen de

huidige situatie niet of nauwelijks veranderen, waardoor extra reistijd niet of nauwelijks
aan de orde is.

– Chirurgie: De extra reistijd betreft vooral de chirurgische ingrepen voor een deel van de
patiënten.

3. De Ronde Tafel is van mening dat in de voorstellen de reistijd voor alle interventies in alle
regio’s acceptabel is. Daarvoor is een aantal argumenten:
– Alle interventies blijven beschikbaar binnen de 7 vastgestelde regio’s en veelal bij

meerdere aanbieders.
– Voor de chirurgische interventies hoeft de patiënt maar een beperkt aantal keer te

reizen (voor de ingreep zelf en afhankelijk van het zorgpad en de afspraken daarbinnen
al dan niet voor de preoperatieve screening en de nacontrole).

– Sommige van de interventies van tranche 1 zijn in een aantal regio’s nu al
geconcentreerd op één locatie; dat is dus al een geaccepteerde praktijk.

– Onderzoek van de NFK55 heeft aangetoond dat patiënten bereid zijn om extra te reizen
voor een ziekenhuis dat gespecialiseerd is in hun vorm van kanker.

– Volgens Harteraad vinden patiënten en hun naasten reistijd minder belangrijk zolang zij
de beste zorg ontvangen. Dit is onderzocht in het kader van de concentratie
kinderhartchirurgie.56

4. Reistijd komt in de impactanalyses van alle regio’s bij alle interventies aan bod, met een
aantal terugkerende aandachtspunten die door de Ronde Tafel zijn besproken.
– Beperkte reisbereidheid: dit is veel genoemd door zorgaanbieders en zorgprofessionals

in de kwalitatieve bijeenkomsten, echter zonder onderbouwing. Zoals hiervoor
aangegeven heeft onderzoek van de NFK en Harteraad aangetoond dat patiënten bereid
zijn om extra te reizen voor de beste zorg.

– Geografische spreiding van zorg: de Ronde Tafel onderkent dat verder reizen extra
belastend kan zijn voor sommige patiënten en dat dit extra geldt in gebieden met
beperkte OV-voorzieningen, alhoewel niet veel kankerpatiënten het openbaar vervoer
gebruiken om naar het ziekenhuis te gaan. Betere informatievoorziening over de
Regeling Zittend Ziekenvervoer is hiervoor belangrijk, alsook mogelijke uitbreiding van
deze regeling naar diagnostiek, zorg rondom chirurgie en nacontroles.

– Zorgmijding: in de impactanalyse wordt zorgmijding genoemd als potentieel risico. Voor
de diagnostische fase geldt dat de patiënt in een ziekenhuis dichtbij binnenkomt voor
diagnostiek, dus zorgmijding door langere reisafstand is in deze fase niet van
toepassing. PFN, de NFK en Harteraad geven aan dat na de diagnose kanker, aorta
aneurysma of carotisobstructie een patiënt niet snel zal afzien van een levensreddende
(chirurgische) interventie door extra reistijd.

– Methodologie: in de kwalitatieve bijeenkomsten is veel tijd besteed aan de
methodologische wijze waarop reistijd is berekend door SiRM (rekening houdend met
files, openbaar vervoer, etc.). Exacte reistijden (op minutenniveau) zijn, mede gelet op
de shared care afspraken, wat de Ronde Tafel betreft niet relevant voor de analyse. Het
gaat om het algemene beeld en dat is voldoende weergegeven in de impactanalyse.

6.2.2 Overige aandachtspunten 
1. Informatievoorziening

Informatievoorziening richting patiënten en een vast aanspreekpunt (casemanager) zijn van
groot belang om te zorgen dat patiënten weten waar ze aan toe zijn (welke zorg vindt waar
plaats) en hen te ondersteunen bij zowel het medische als het logistiek proces binnen het
zorgpad.

55 Wat vinden mensen met kanker van concentratie en spreiding van de oncologische zorg? - NFK. 
56 Adviesrapport patiëntperspectief zorg en onderzoek patiënten aangeboren hartafwijking.  

https://nfk.nl/actueel/nieuws/concentratie-en-spreiding-van-de-oncologische-zorg-wat-vinden-mensen-met-kanker
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2021/10/31/adviesrapport-patientperspectief-zorg-en-onderzoek-patienten-aangeboren-hartafwijking
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2. Versnippering zorg
Bij zorg over meerdere locaties wordt het ingewikkelder om een compleet beeld van de
patiënt te hebben, met oog voor o.a. comorbiditeit en palliatieve zorg. Het is aan de
regionale zorgaanbieders om te voorzien in een uniform zorgpad, afspraken vast te leggen
over verantwoordelijkheidsverdeling en te zorgen dat iedere patiënt een casemanager heeft.
Ook afspraken over gegevensuitwisseling zijn hierbij van belang, om dubbel werk en
incomplete patiëntinformatie te voorkomen.

3. Transparantie van kwaliteitsinformatie
Bij de keuze voor een definitief herverdelingsscenario is het belangrijk om te kijken naar
uitkomsten van zorg op de verschillende locaties. Daarnaast is het van belang dat regionale
zorgpartijen meewerken aan het transparant maken van kwaliteitsinformatie om de effecten
van de concentratie en spreiding in kaart te kunnen brengen, te kunnen leren van best
practices en zo een lerende omgeving te creëren. Ook moet worden voorzien in de
informatiebehoefte van patiënten en zorgverzekeraars.

4. Innovatie
In de impactanalyse wordt aangegeven dat de focus op volumenormen onbedoeld zou
kunnen leiden tot een afname van innovatieve, waaronder minder invasieve, behandelingen.
Dit is een belangrijk punt van aandacht in de evaluatie van de normen. Ook pleit dit ervoor
om in de regio’s bij herverdeling van interventies aandacht te hebben voor de
toekomstbestendigheid van de gemaakte afspraken.

6.3  Kwalitatieve aandachtspunten t.a.v. zorgprofessionals 
1. Werkplezier

In de impactanalyses komen zorgen naar voren over verlies van uitdaging en werkplezier
voor zorgprofessionals in ziekenhuizen die complexe interventies niet meer uitvoeren. De
impact op specialismes urologie en gedifferentieerde chirurgie is groter omdat spreiden
laagcomplexe zorg hiervoor geen oplossing biedt. Dit kan deels worden opgelost als
professionals meereizen met de patiënt voor het uitvoeren van de interventie in een
expertisecentrum, zoals bijvoorbeeld gebeurd is bij de concentratie van prostatectomieën.
Indien daarvoor wordt gekozen, is het belangrijk dat zorgaanbieders dit goed faciliteren. Dat
geldt ook voor het investeren in verdiepen kennis en expertise op andere gebieden.

2. Tijd voor samenwerking
Meer samenwerking in oncologie- en vaatnetwerken kost extra tijd van artsen (bijvoorbeeld
door meer en grotere MDO’s) en casemanagers. Hierop dient door de regionale zorgpartijen
tijdig te worden geanticipeerd.

6.4  Kwalitatieve aandachtspunten t.a.v. zorgaanbieders 
1. Cascade-effecten op aanpalende zorg

Concentratie van complexe interventies heeft gevolgen voor bijvoorbeeld de IC-zorg en de
verpleegafdeling. Dit is in de impactanalyse meegenomen en daaruit komt naar voren dat de
directe impact relatief beperkt is. De impact op de beschikbare capaciteit voor
diagnostiek/medische beeldvorming is ook beperkt, omdat deze in een ziekenhuis dichtbij
blijft plaatsvinden. Andere cascade-effecten zijn in de impactanalyse niet inzichtelijk
gemaakt. Het is daarom belangrijk om bij de herverdelingsgesprekken en implementatie
goed te kijken welke andere cascade-effecten optreden en deze waar nodig en mogelijk
tijdig te mitigeren. Het inzichtelijk maken van de cascade-effecten is ook van belang om
mee te nemen bij tranche 2.

2. Beschikbare expertise
Concentratie van complexe interventies kan in bepaalde gevallen direct of indirect
consequenties hebben voor de beschikbaarheid van kennis en kunde voor aanpalende zorg.
Wanneer hier sprake van is, is het belangrijk dat zorgaanbieders daarover afspraken maken
binnen de regio, om de beschikbaarheid van kennis te borgen. Daarbij zijn er verschillende
mogelijkheden. Een operateur kan met de patiënt meereizen waardoor er sprake is
expertisebehoud, er kunnen afspraken worden gemaakt binnen een zorgpad of een SLA met
een expertisecentrum en het MDO kan een belangrijke rol spelen in het bundelen van
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kennis. Een belangrijk punt van aandacht is dat binnen de regio afspraken worden gemaakt 
over opvangen van complicaties en nazorg.  

3. Aantrekkelijke werkgever
Ziekenhuizen die minder complexe behandelingen gaan uitvoeren, verwachten meer
uitdagingen bij het aantrekken van nieuwe personeel door een minder divers en uitdagend
werkaanbod. Ervaring van eerdere concentraties van complexe zorg in Nederland, laat
echter zien dat dit effect beperkt is.

4. Onderwijs/opleiding
Onderwijs en opleiding moeten waar nodig anders georganiseerd worden. Hierover moeten
in de regio afspraken worden gemaakt.

5. Onderzoek
In de impactanalyse komt naar voren dat de verwachting is dat concentratie van zorg
deelname aan wetenschappelijk onderzoek eenvoudiger maakt en de implementatie van
innovaties verbetert door hogere patiëntvolumes.

6. Spreiding
Afspraken over spreiding laagcomplexe zorg spelen een belangrijke rol om tot een goede
balans te komen binnen het medisch-specialistische zorglandschap. Dit zodat wachttijden
niet oplopen in ontvangende ziekenhuizen en optimaal gebruik gemaakt wordt van
vrijgevallen capaciteit in zendende ziekenhuizen. Het is ook belangrijk voor bestaansrecht
van kleinere ziekenhuizen. Het is aan de regionale partijen om hierover met elkaar
afspraken te maken.

6.5  Aandachtspunten die vragen om actie op landelijk niveau 
Implementatie van de normen en het vormgeven van de samenwerking dienen op de eerste 
plaats in de regio te gebeuren door de betrokken zorgpartijen. Een aantal van de in de 
impactanalyses genoemde aandachtspunten, dient te worden opgepakt op landelijk niveau. 
1. Spreiding

Het is belangrijk om te monitoren in hoeverre afspraken over spreiding worden gemaakt in
het definitieve herverdelingsscenario per regio. Spreiding
Het is belangrijk om te monitoren in hoeverre afspraken over spreiding worden gemaakt in
het definitieve herverdelingsscenario per regio, zodat goede voorbeelden worden
uitgewisseld, en in regio’s waarin onvoldoende stappen worden gezet partijen via hun
branchevereniging hierop kunnen worden aangesproken. (Actiehouder: Werktafel Voortgang
impactanalyse en transformatieplannen).

2. Governance
De uitgangspunten voor zowel oncologienetwerken als vaatnetwerken worden voor 1 juli
2025 uitgewerkt (governance, financiering, netwerknormering). (Actiehouder: Werktafel
regionale governance).

3. Handhaving normen
Vertaling van de normen naar inkoopafspraken gebeurt door zorgverzekeraars. Het is
noodzakelijk dat de hiervoor vereiste informatie transparant beschikbaar is. (Actiehouder:
Werktafel Transparantie en delen van data en ZN).

4. Financieel comfort
Op basis van het definitief herverdelingsscenario per regio maken zorgverzekeraars
passende afspraken in de inkoop met instellingen. Daarnaast ondersteunen
zorgverzekeraars de implementatie. Deze financieel comfort afspraken zijn uitgewerkt door
NVZ, NFU en ZN en vastgesteld op de gezamenlijke Ronde Tafel. (Actiehouder: ZN in
afstemming met NVZ en NFU).

5. Bekostiging
Uitwerken hoe zorg van patiënten die binnen één zorgpad in meerdere instellingen worden
behandeld het beste kan worden bekostigd met minimale administratieve lasten. Hierbij
wordt ook gekeken naar wat er reeds binnen de bestaande systematiek al geregeld kan
worden. (Actiehouder: NZa i.o.m. NFU, NVZ en ZN).

6. Gegevensuitwisseling
Bevorderen/afspraken maken over elektronische gegevensuitwisseling ten behoeve van



 

 
DEFINITIEF | 25 MAART 2025 | Naar passende oncologische- en 
vaatchirurgische zorg  

 

 Pagina 39 van 41 

 
 

 

goede en veilige zorg voor de patiënt, het verlichten van de werkdruk en is daarmee een 
essentieel onderdeel voor concentratie en spreiding. Gegevensuitwisseling 
Bevorderen/afspraken maken over elektronische gegevensuitwisseling ten behoeve van 
goede en veilige zorg voor de patiënt, het verlichten van de werkdruk en is daarmee een 
essentieel onderdeel voor concentratie en spreiding. (Actiehouder: VWS). 

7. MDO 
Het MDO speelt een centrale rol in netwerksamenwerking en het bundelen van kennis. De 
beweging naar meer netwerksamenwerking betekent dat een deel van de zorgprofessionals 
meer tijd kwijt zijn aan het deelnemen aan MDO’s. De NVZ en de NFU zijn voornemens om 
met de NZa het gesprek hierover te voeren, voortbordurend op eerdere gespreksuitkomsten 
tussen NVZ, NFU en NZa. (Actiehouder: NVZ en NFU in overleg met NZa en ZN).  

8. Uitkomsten monitoren en evalueren 
De basis voor de concentratie- en spreidingsbeweging is de ambitie om de kwaliteit te 
verhogen. Het is dan ook belangrijk om de kwaliteitseffecten van de nieuwe normen in kaart 
te brengen. Daarvoor is een 0-meting nodig en moeten afspraken worden gemaakt over het 
monitoren van de effecten (relatie kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid). 
(Actiehouder: Werktafel Transparantie en delen van data in samenwerking met 
wetenschappelijke verenigingen, oncologie- en vaatnetwerken). 

9. Impact concentratie volgen  
Voor zowel de oncologische normen als de vaatchirurgische normen is het belangrijk om 
kwaliteitsinformatie met betrekking tot de normen uit tranche 1 inzichtelijk te maken. 
(Actiehouder oncologie: Werktafel Transparantie en delen van data (oncologie). Actiehouder 
vaatchirurgie: Bureauoverleg Transparantiekalender).  

10. Proces evaluatie tranche 1 
Er vindt een onafhankelijke evaluatie van het proces plaats door KPMG voordat gestart 
wordt met tranche 2. Deze evaluatie wordt eind april afgerond. (Actiehouder: Zorginstituut 
Nederland). 
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7 Vervolgstappen na besluitvorming normen 
Na het vaststellen van de oncologische- en vaatchirurgische normen door de Ronde Tafel C&S 
Oncologie en Vaatchirurgie moeten de regio’s tot een definitief herverdelingsscenario komen. De 
te nemen stappen zijn hieronder globaal beschreven en worden onder regie van het 
Zorginstituut met partijen van de Ronde Tafel verder uitgewerkt in een nieuwe 
procesbeschrijving. 
 
7.1 Definitief herverdelingsscenario per regio 
Het definitieve herverdelingsscenario dat de regio’s opstellen moet ook een tijdpad herverdeling 
per interventie bevatten. In het kader van de mededinging is het belangrijk dat zorgaanbieders, 
medisch specialisten, verpleegkundigen, marktleider zorgverzekeraars en 
patiëntvertegenwoordiging betrokken zijn bij de besluitvorming en de afspraken steunen. De 
leidende zorgverzekeraar en de twee grootste zorginstellingen hebben als penvoerder de 
verantwoordelijkheid om te zorgen dat er na de impactanalyse een voorstel wordt opgesteld ter 
besluitvorming.  
 
Het proces van het maken van de herverdelingsafspraken met tijdpad kent vier stappen:  
1. Overzicht opleveren welke partij(en) de regierol neemt 

In elk van de zeven vastgestelde regio’s nemen de twee grootste zorgaanbieders en de 
marktleider zorgverzekeraar57 de regierol om een proces in te richten om tot een definitief 
herverdelingsscenario te komen. 

2. Deadline herverdeling door regio 
Uiterlijk 1 juni 2025 heeft elke regio het definitieve herverdelingsscenario vastgesteld.   

3. Deadline voor extra ronde onder regie van zorgverzekeraar 
Wanneer de regio niet in staat blijkt om tot een gedragen herverdelingsscenario te komen 
voor 1 juni 2025, neemt de marktleider zorgverzekeraar het initiatief tot één extra 
gespreksronde met alle partijen om tot overeenstemming te komen. Indien de partijen in de 
regio er dan nog niet uitkomen, dan vindt uiterlijk tot 1 juli 2025 herverdeling plaats door te 
kijken welke instellingen op basis van de data van de impactanalyse voldoen aan de 
voorgestelde volumenormen.  

4. Overzicht tijdpad herverdeling per interventie  
Na vaststelling van het definitieve herverdelingsscenario maakt elke regio tripartiet 
(zorgaanbieders, marktleider zorgverzekeraar en patiëntvertegenwoordiging) een 
geaccordeerd tijdsoverzicht met alle interventies, waarin per interventie staat per wanneer de 
herverdeling zal plaatsvinden. Deadline voor dit voorstel is 15 september 2025.  

 
ZN en de NZa houden vanuit de Ronde Tafels het overzicht of alle regio’s hierover tijdig 
afspraken maken.  
 
Bij de besluitvorming in de regio’s wordt gestreefd naar consensus van alle bij het regionaal 
overleg betrokken partijen. Indien dat niet mogelijk blijkt, dan wordt gestreefd naar consent58 
tussen alle bij het regionaal overleg betrokken partijen. Indien dat niet mogelijk blijkt, dan vindt 
herallocatie plaats door te kijken welke ziekenhuizen op basis van de data van het afgelopen 
jaar voldoen aan de voorgestelde volumenormen voor de interventies van de desbetreffende 
tranche. Dit betekent dat zorgverzekeraars dit meenemen in hun contractering, in lijn met de 
afspraken in het IZA.  
 
Op basis van het definitieve herverdelingsscenario gaan de regionale zorgpartijen aan de slag 
met de implementatie. De eerste stap daarbij is het opstellen van een implementatieplan. 
 

 
57 Dit zijn de zorg aanbieders en zorgverzekeraars die in de regio ook een coördinerende rol hadden in het traject van de 
impactanalyse. 
58 Besluitvorming op basis van consent betekent dat er gezocht wordt naar het beste besluit voor de groep. Consent betekent dat je 
geen overwegend, beargumenteerd bezwaar hebt tégen het nemen van het besluit. Het gaat dus niet om wat je fijn vindt, maar of je 
een (overwegend, beargumenteerd) bezwaar hebt. 
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7.2  Handhaving deadline inkoop tranche 1 door 
zorgverzekeraars 
In het IZA hebben partijen afgesproken dat zorgverzekeraars de vastgestelde normen 
meenemen in de contracten per 1 januari 2026. Het proces is echter niet zo snel gegaan als 
eerder in het IZA en op de Ronde Tafels is afgesproken. Om die reden hebben de Ronde Tafels 
afgesproken dat regionale zorgpartijen ernaar streven om, waar mogelijk, interventies vanaf 1 
januari 2026 uit te voeren op de in het definitieve scenario afgesproken locaties, in lijn met het 
IZA.59 Daar waar dit van toepassing is, wordt dit ook al in de contractering 2026 verwerkt. 
Mocht er omwille van een zorgvuldige implementatie van de in de regio gemaakte afspraken 
over de herverdeling van bepaalde interventies van tranche 1 meer tijd nodig zijn, dan krijgen 
de desbetreffende regionale zorgpartijen daarvoor de tijd tot uiterlijk 1 januari 2027.  

7.3  Kwaliteitsstandaard netwerkzorg 
In het Plan van aanpak Netwerkvorming, concentratie en spreiding vaatchirurgische zorg hebben 
partijen afgesproken om een Kwaliteitsstandaard Vaatchirurgische netwerken op te stellen met 
hierin de minimale kwaliteitseisen waaraan een vaatchirurgisch netwerk moet voldoen. De 
behoefte voor een dergelijke kwaliteitsstandaard was echter breder dan alleen voor de 
vaatchirurgische netwerken. Daarom hebben partijen op de Ronde Tafel Toekomstbestendig 
zorglandschap door concentratie en spreiding afgesproken eerst een generieke 
kwaliteitsstandaard Netwerkzorg op te stellen. Deze zal in juli 2025 gereed zijn. Aanvullingen die 
specifiek voor de vaatchirurgische netwerken gelden worden daarna alsnog vastgelegd in de 
Kwaliteitsstandaard Vaatchirurgische netwerken.  

7.4  Transparantie 
Voor de aandoeningen aorta aneurysma en carotislijden staan indicatoren op de 
Transparantiekalender. Het Zorginstituut geeft op de website Zorginzicht.nl op basis van 
verplicht aangeleverde indicatoren inzicht in relevante uitkomstinformatie voor deze 
aandoeningen. Op de Ronde Tafel Toekomstbestendig vaatchirurgisch zorglandschap hebben 
partijen afgesproken dat de indicatorensets in 2025 worden doorontwikkeld, zodat de 
indicatoren op de Transparantiekalender voor het verslagjaar 2026 aansluiten bij de 
vastgestelde normen door de Ronde Tafel. Bij de werktafel Transparantie en delen data ligt de 
opdracht om op een goede manier transparant te maken in welke mate ziekenhuizen aan de 
normen voldoen. 

7.5  Evaluatie proces tranche 1 
In Q1 2024 hebben partijen van de Ronde Tafel Toekomstbestendig Zorglandschap door c&s 
afgesproken dat tranche 1 geëvalueerd wordt door een onafhankelijk bureau met als doel 
lessons learned mee te nemen in tranche 2. De evaluatie wordt in twee delen door KPMG 
opgeleverd. Het eerste deel van de evaluatie focust op het proces van de selectie van de 
oncologische en vaatchirurgische interventies en de totstandkoming van de concept 
volumenormen in tranche 1 en is eind december 2024 door KPMG aangeboden aan de Ronde 
Tafel. Het tweede deel van de evaluatie focust op het proces van de impactanalyse en het 
definitieve besluit over de volumenormen en wordt opgeleverd in mei 2025. 

59 Notitie Handhaving van deadline tranche 1 door zorgverzekeraars. 

https://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/zinl/documenten/publicatie/2025/03/26/bijlagen-bij-toelichting---naar-passende-oncologische-en-vaatchirurgische-zorg/Notitie+Handhaving+van+deadline+tranche+1+door+zorgverzekeraars.pdf
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