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DE EVOLUTIE VAN HET CENTRUM VOOR
KANKEROPSPORING VZW (CVKO) ALS
ORGANISATIE IN 2013 -2014

Het Centrum voor Kankeropsporing (CvKO vzw] is de nieuwe naam van het Consortium van erkende regionale
screeningscentra vzw (Consortium) sinds 2012. Deze naamsverandering en alle aanpassingen in zijn structuur
waren een logisch gevolg van de uitbreiding van de activiteiten en de rol van het Consortium.

Het Consortium was sinds 2004 een koepelstructuur voor overleg tussen de erkende regionale screeningscen-
tra (nu afdelingen genoemd) en verantwoordelijk voor het beheer van de registratiedatabank, Heracles, waarin
alle processen rond uitnodigen, resultaatsregistratie, resultaatsmededeling, opvolging van vervolgonderzoeken,
kwaliteitsopvolging, evaluatie en rapportering gecentraliseerd werden. De afdelingen waren hierbij autonome en
rechtstreekse partners van de overheid. Het ging in eerste instantie enkel over het bevolkingsonderzoek naar
borstkanker.

Het CvKO werd als samenwerkingsverband van de 5 afdelingen en na het toekennen van overheidsopdrachten en
beheersovereenkomsten met betrekking tot de organisatie van de 3 bevolkingsonderzoeken de enige rechtstreek-
se partner van de Vlaamse overheid. Zo werd het CvKO verantwoordelijk om de nieuwe bevolkingsonderzoeken
(BVO) eerst structureel uit te bouwen (BVO naar baarmoederhalskanker in 2012, het BVO naar dikkedarmkanker
in 2013] en later verder uit te voeren.

Voor zijn taken maakt het CvKO gebruik van een beperkt eigen kader (directie, databasemanager, communicatie-
verantwoordelijke en een secretariaat], maar doet het vooral beroep op de expertise aanwezig in de afdelingen die
zowel specifieke taken toegewezen krijgen voor het geheel als regionaal verantwoordelijk zijn voor de praktische
uitvoering van de bevolkingsonderzoeken. Het CvKO wil daarbij zoveel als mogelijk de voordelen van centralisatie
en schaalvergroting gebruiken en toch ook de mogelijkheid behouden van een regionale werking samen met de
diverse expertise van de afdelingen en hun universitaire omkadering.

Deze unieke samenstelling maakte het mogelijk om op korte tijd de 3 bevolkingsonderzoeken operationeel te
maken.

In de diverse organen van het CvKO wordt deze samenstelling ook zichtbaar. Zo bestaat de raad van bestuur (RVB)
uit 1 vertegenwoordiger van elke afdeling. De algemene vergadering (AV) werd in 2014 uitgebreid. Naast 2 verte-
genwoordigers per afdeling werden diverse experten (in communicatie, IT, kwaliteitscontrole en kankerregistra-
tie), een vertegenwoordiger van het personeel en vertegenwoordigers van belangrijke partners zoals de Logo s,
Domus Medica, VVOG, VVGE en de radiologen toegevoegd. Zo is er expertise en inbreng mogelijk rond alle aspecten
van de 3 bevolkingsonderzoeken. Prof. dr. Erik Van Limbergen werd voor 4 jaar aangesteld als voorzitter van de
RVB en van de AV.

De werking van het CvKO en de taakverdeling tussen de diverse afdelingen gebeurt onder de leiding van een direc-
teur die ook het aanspreekpunt is voor de pers (dr. Patrick Martens]. De directeur rapporteert aan de RVB en aan
de AV en voert de beslissingen van de RVB en het beleid van de AV uit.

Er blijven 2 interne werkgroepen actief in het CvKO. Zo is de technische werkgroep verantwoordelijk voor de opvol-
ging en het uitvoeren van alle praktische aspecten van de bevolkingsonderzoeken en is de werkgroep onderzoek
verantwoordelijk voor de rapportering, maar ook voor de organisatie van toegepast onderzoek die de werking kan
ondersteunen of verbeteren. In beide werkgroepen zijn de afdelingen vertegenwoordigd.
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Er werden bijkomende personen aangesteld voor centrale functies:

Personeel van het CvKO zelf:
- Databasemanager: Mr. Patrick Beyltjens
- Communicatieverantwoordelijke: Mevr. Marie-Eve Coelst

Er is voor elk bevolkingsonderzoek een themaverantwoordelijke die alle aspecten betreffende dit bevol-
kingsonderzoek coordineert:

- voor borstkanker: dr. Luc Bleyen

- voor dikkedarmkanker: Mevr. Sarah Hoeck

- voor baarmoederhalskanker: dr. Eliane Kellen

Contactpersonen:
- Logo“s: Mevr. Mariane Devriendt
- Evaluatie ME/ in cijfers: Mevr. Svetlana Jidkova

Verder vervullen de verschillende afdelingen naast het uitvoeren van de bevolkingsonderzoeken (o.a.
0800, registratie en opvolging) ook centrale taken zoals onderzoeksprojecten, websitebeheer, evaluatie
ME, klachtenregistratie, IT-projecten (incijfers.be) en secretariaatsfuncties.

Voor zeer specifieke zaken wordt beroep gedaan op de expertise van derden:

advies communicatie: 4XL
hosting en aanpassingen van Heracles: Fitit en Ebit (onderdelen van Imtech ICT Belgium)
drukwerk, website en post: Group Van Damme

Met deze vernieuwde werking wil het CvKO een kwaliteitsvol bevolkingsonderzoek organiseren voor de 3 thema's.
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INLEIDING

Borstkanker is in ontwikkelde landen en dus ook in Belgié een frequente en ernstige aandoening. Uit recente cij-
fers van het SKR blijkt dat ons land met 143,8 borstkankers per 100.000 vrouwen (ESR ; voor leeftijd gecorrigeerde
Europese standaardpopulatie) in 2010, nog steeds de hoogste incidentie heeft binnen de Europese Unie.(1)

Het programma van vroegtijdige opsporing van borstkanker met mammografie is conform met de Europese richt-
lijnen die vanaf 1988 ontwikkeld werden en bijgestuurd . De 4de en tot nu laatste editie van European Guidelines
for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis, dateert van 2006. Zij bevat een gedetailleerde
beschrijving van de doelgroep en van de fysisch- technische, radiografische, radiologische en epidemiologische
kwaliteitsparameters, waaraan moderne bevolkingsonderzoeken moeten voldoen om succesvol en kosteneffectief
te zijn.

Het programma van de Vlaamse Overheid richt zich tot symptoomloze, laagrisico vrouwen in de leeftijdsgroep van
50 tot en met 69 jaar, die sociaal verzekerd zijn in Belgié. De tweejaarlijkse kwaliteit gecontroleerde screenings-
mammografie wordt aangeboden op een laagdrempelige wijze en zonder kosten voor de deelnemende vrouwen
(geen remgeld). De gezondheidsdoelstelling was van in het begin een participatiegraad van 75% tegen 2012 te
realiseren.

De 5 erkende regionale screeningscentra (Brugge, Gent, Antwerpen, Brussel en Leuven ) groepeerde zich in 2011
tot één centrum : het Centrum voor Kankeropsporing (CvKO] met 5 regionale afdelingen, dat met de Vlaamse
Overheid beheersovereenkomsten afsloot als partnerorganisatie en organisatie met terreinwerking voor vroegtij-
dige opsporing van borstkanker lopend van 1-1-2012 tot 31-12-2016.

De data worden geregistreerd in een centrale Vlaamse databank (Heracles) waaruit een gezamenlijke analyse en
rapportering van de bekomen resultaten kan worden uitgevoerd .

Deze publicatie is het 6de geproduceerde jaarverslag over het borstkankerscreeningsprogramma en behelst de
screeningsactiviteiten en hun omkadering van de jaren 2007 - 2013. De rapportering van participatiegraad over
een tweejaarlijkse periode corrigeert niet alleen voor jaarlijkse schommelingen bij cyclisch uitnodigen om de
twee jaar in gemeenten met wisselende participatiegraad maar is ook inherent aan het advies om tweejaarlijks te
screenen.

In dit rapport worden de kwaliteitsindicatoren besproken zoals deze in 2014 gedefinieerd werden in samenspraak
met het VAZG. Naast participatiegraad door screeningsmammografie, kwaliteit van de uitgevoerde mammogra-
fieén, eerste en tweede lezing worden ook de delaytijden gerapporteerd.

Ook de meetbare epidemiologische kwaliteitsparameters zoals kankerdetectiegraad en positief voorspellende
waarde worden besproken. Deze cijfers worden vergeleken met de prestaties over de voorgaande jaren zodat het
behoud of het verbeteren van de kwaliteit nauwkeurig kan worden opgevolgd.

Dit rapport is gecreéerd samen met de Stichting Kankerregister waarmee sinds 2010 nauw wordt samengewerkt
zodat ook de intervalkankers worden gerapporteerd en bijkomende beoordeling van het kwaliteitsniveau van het
programma van vroegtijdige opsporing van borstkanker in Vlaanderen kan gebeuren.

References (1) Belgian Cancer Registry 2013. Cancer incidence in Belgium
2010 . Special Issue: Cancer in Children and Adolescents
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Participatie is een belangrijk gegeven bij een bevolkingsonderzoek naar borstkanker. Hoe meer vrouwen deelne-
men, hoe meer kankers vroegtijdig kunnen worden opgespoord en hoe meer kans men heeft om de mortaliteit
van de gehele populatie te beinvloeden. Een participatiegraad van minstens 70% is wenselijk voor een optimaal
resultaat van het bevolkingsonderzoek.

Voor de uitleg van de indicatoren wordt hier een vereenvoudigde weergave getoond, een meer uitvoerige uitleg van
de berekeningswijze van elk van deze indicatoren is te vinden in de tabel “indicatoren BVO".

2.1.1 Doelpopulatie
In tabel 1 staan verschillende indicatoren die de doelpopulatie beschrijven:

* Volledige doelgroep ADSEI (VDA)
Dit zijn geaggregeerde cijfers die het aantal bij ADSEI geregistreerde inwoners beschrijven.

* Volledige doelgroep Heracles (VDH)
Het aantal vrouwen dat op 1januarivan dat jaar in de doelgroep zat (ongeveer de helft daarvan zal een uitno-
diging ontvangen dat jaar), dit zijn cijfers op persoonsniveau. Deze indicator is niet beschikbaar voor de jaren
2004-2007.

* Toegelaten doelgroep Heracles (TDH)
Gebaseerd op de VDH waarbij bepaalde vrouwen worden uitgesloten zoals bijvoorbeeld vrouwen met een
recente diagnose van borstkanker. Om de TDH te berekenen moeten SKR, CvKO en IMA de VDH bewerken.
Deze bewerking is pas beschikbaar in 2015 en zal dan ook retrospectief kunnen worden uitgevoerd. Tot dan
zijn de aantallen van de TDH gelijk aan de aantallen van de VDH voor de jaren 2008-2013. De cijfers TDH
worden daarom niet gegeven in dit jaarverslag hoewel ze wel gebruikt worden in de berekeningen.

¢ Aantal uitnodigingen
Aantal uitnodigingen is het aantal vrouwen dat een initiéle afspraak kreeg in dat jaar (hoewel die afspraak
mogelijk verzet is geworden naar een ander jaar).

¢ Volledigheid doelgroep bestand
Dit is de breuk van VDH en VDA. In elk jaar 2008-2013 zitten meer mensen in de VDH dan in de VDA:
830455/812435*100=102,2%. Dit moet verder onderzocht worden.

¢ Uitnodigingsgraad
Dit is de breuk van aantal uitnodigingen en TDH. In theorie zou elk jaar circa 50% van de vrouwen uit de TDH
een uitnodiging moeten krijgen. Dit is nu niet het geval omdat de exclusies niet zijn gebeurd (zie uitleg TDH),
maar ook omdat vrouwen geen uitnodiging krijgen indien ze reeds in spoor 1 een Opkomst BVO hebben.




Tabel 1 Doelpopulatie kenmerken

696.669

247.294

704.933 - 289.872 - -
715.106 - 357.704 - -
725.907 - 321.561 - -
736.864 751.176 359.243 101,9 47,8
747.627 763.834 355.820 102,2 46,6
760.633 778.868 370.004 102,4 47,5
776.704 799.768 381.160 103,0 47,7
796.110 816.922 383.467 102,6 46,9
812.435 830.455 401.194 102,2 48,3

2.1.2 Heruitnodigingsproportie

Van de vrouwen die in 2011 werden uitgenodigd, in 2012 en 2013 nog steeds in de TDH zaten en in de screening
geen diagnose van borstkanker kregen, is dit de graad waarbij de volgende uitnodiging binnen 2 jaar (of 2,5 jaar) na
de 2011 uitnodiging plaatsvond. Als de vrouw in 2011 gevolg gaf aan de uitnodiging wordt de datum van opkomst
genomen om te rekenen tot de volgende uitnodiging.

Van de in 2011 uitgenodigde vrouwen werd 49,2% binnen 2 jaar opnieuw uitgenodigd en 96,8% werd binnen de 2,5
jaar opnieuw uitgenodigd. De EU guidelines normen voor deze twee indicatoren zijn respectievelijk minstens 95%

en minstens 98%.

Het is duidelijk dat het CvKO er werk van moet maken om vrouwen eerder uit te nodigen zodat aan de norm van

95% binnen 2 jaar wordt voldaan.

Voor de in 2010 uitgenodigde vrouwen is een langere opvolgingsperiode beschikbaar waardoor de gegevens gra-
fisch kunnen worden weergegeven in grafiek 1.




Grafiek 1: Heruitnodigingsproportie in functie van het interval sinds de uitnodiging van 2010
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2.13 Participatie

Participatie is het aantal vrouwen dat een screeningsmammografie laat nemen in een bepaald jaar. Deze aantallen
zijn te zien tabel 2 evenals de opsplitsing per spoor. We zien bijna elk jaar een toename in de participatie.

Tabel 2: Participatie per jaar en opgesplitst per spoor

127.422 94.543

134.442 22.065 105.532 6.845
163.662 21.283 137.248 5.131
165.469 19.160 141.536 4.773
175.733 16.335 155.079 4.319
182.810 14.477 165.127 3.206
183.356 13.087 166.991 3.278
202.877 12.344 186.893 3.640
199.436 10.779 183.915 4.742
209.325 9.435 196.224 3.666




2.1.4 Participatiegraad bevolkingsonderzoek

Voor de berekening van de participatiegraad wordt het aantal 50-69 jarige vrouwen in Vlaanderen op 1 januari van
het betreffende jaar (VDA] genomen als noemer, de teller is participatie bevolkingsonderzoek (zie hoger). Men
moet de participatiegraad beoordelen per venster van 2 jaar door de afzonderlijke percentages van elk jaar op te
tellen.

Deze venster techniek heeft als beperkt nadeel dat er in een periode van twee jaar eigenlijk 21 geboortejaren tot de
doelgroep behoren waarvan er 2 geboortejaren slechts 1 jaar tot de doelgroep behoren. Voor de periode 2012-2013
zijn dit de geboortejaren 1963 en 1943.

Kleine verschillen tussen jaarrapporten

De cijfers in recente jaarrapporten kunnen licht verschillen van voorgaande rapporten omdat de geregistreerde
gegevens van deelname continu worden gecorrigeerd en aangevuld. De noemer gegevens (ADSEI) veranderen
niet meer eens ze gepubliceerd zijn. In het jaarverslag van 2007 werden een aantal bijkomende factoren besproken
die van invloed zijn op de berekende participatiegraad omdat ze een invloed hebben op het aantal deelnames en
uitnodigingen.

De participatiegraad in 2012-2013 is 50,8%. Dit is lager dan in 2011-2012.

Grafiek 2: Participatiegraad per periode van twee jaar
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Tabel 3: Participatiegraad: doelgroep en participatie per jaar en per twee jaar

2004 696.669 127.422 18,3

2005 704.933 134.442 191 37,4
2006 715.106 163,662 22,9 42,0
2007 725.907 165.469 22,8 45,7
2008 736.864 175.733 23,8 46,6
2009 747.627 182.810 24,5 48,3
2010 760.633 183.356 24,1 48,6
2011 776.704 202.877 26,1 50,2
2012 796.110 199.436 25,1 51,2
2013 812.435 209.325 25,8 50,8

2.15 Participatiegraad per gemeente

Figuur 1 toont de participatiegraad voor het venster 2012-2013 per gemeente. Deze informatie is tevens interactief
beschikbaar op website http://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/jive

€ 44,20
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W 5500 <5500
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2.1.6 Heropkomstproportie

Van de vrouwen die in 2011 opkwamen, in 2012 en 2013 nog steeds in de TDH zaten en geen diagnose borstkanker
kregen in het BVO is berekend welk deel opnieuw deelneemt binnen 2 en 2,5 jaar.

Van de deelnemers van 2011 neemt 37,6% binnen 24 maanden opnieuw deel, als de periode wordt verlengd naar
30 maanden dan stijgt het % van herscreeners tot 81,4%. Hiervoor bestaat geen norm maar dit % moet zo hoog
mogelijk liggen.

Tabel 4 vergelijkt de cijfers van heropkomsten van 2008-2011, er is geen eenduidige trend in waar te nemen.

Tabel 4 Heropkomstproportie per jaar van initiéle opkomst

Er zal onderzoek moeten plaatsvinden waarom vrouwen die reeds deelnamen, vervolgens niet op tijd heropkomen.
Uit recent onderzoek blijkt dat de belangrijkste factor hiervan een vals positief resultaat was in de vorige ronde.
Hieruit blijkt het grote belang van feedback naar de radiologen om de recall rate laag te houden. Dit wordt ook
geillustreerd in grafiek 3, die inderdaad toont dat de vrouwen met een vals positief resultaat minder geneigd zijn
opnieuw te participeren. Deze analyse houdt echter geen rekening met andere verschillen tussen de twee groepen,
wat het bovengenoemd onderzoek wel deed. Daarnaast is het laattijdig uitnodigen een tweede belangrijke factor,
waardoor vrouwen te laat deelnemen of helemaal niet meer deelnemen (mogelijk omdat ze het opportunistische
screeningscircuit zijn ingegaan). Dit hangt samen met de indicator uitnodigingsproportie die zoals gezegd toont
dat vrouwen inderdaad -volgens de Europese Guidelines- te laat worden uitgenodigd. De Vlaamse norm die hier-
omtrent bestaat, zal daarom worden herbekeken en er zal worden nagegaan in hoeverre elke vrouw een individu-
eel berekend interval tot volgende uitnodiging heeft.

Voor de in 2009 uitgenodigde vrouwen is een langere opvolgingsperiode beschikbaar waardoor het mogelijk is dit
grafisch weer te geven in grafiek 3. Hier wordt een opsplitsing gemaakt tussen de vrouwen die onnodig werden
opgeroepen voor vervolg onderzoek en de vrouwen die niet werden teruggeroepen. Enerzijds zien we dat onnodig
terug geroepen worden een nefaste invloed heeft op de heropkomstproportie. Anderzijds zien we dat de herop-
komstproportie richting 90% gaat na 4 jaar, wat samenvalt met de volgende ontvangen uitnodiging.

'Goossens M, van Hal G, Vandenburg M et all. Preventive Medicine 2014




Grafiek 3 Heropkomstproportie in functie van het interval sinds de 2009 screeningsmammografie
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2.1.7 Participatietrouw

Van de vrouwen die 6 jaar in de TDH zaten, nooit een kankerdiagnose kregen en gedurende die periode minstens
drie keer een uitnodiging kregen, wordt het percentage berekend dat 3 keer is gescreend. Voor de periode 2007-
2012 is dit 37,7%.

Deze parameter hangt nauw samen met de heropkomstproportie, beleidssuggesties worden daarom besproken bij
heropkomstproportie, die zich ook beter leent voor een trend analyse.

2.1.8 Geinformeerde-vrouwenproporties Weigering-opvolging-door-centrumgraad

Door de jaren heen stijgt het percentage vrouwen dat correct geinformeerd is (van 98,7% in 2004 tot 99,6% in 2013),
en daalt het percentage vrouwen dat weigert om haar gegevens te laten gebruiken voor wetenschappelijke output
(van 1,3% in 2004 tot 0,5% in 2013).

2.19 Diverse gegevens: aantal afmeldingen, aantal verwijzers

Het aantal vrouwen dat het CvKO contacteert om haar afspraak af te zeggen varieert over de jaren. Het aantal art-
sen dat vrouwen verwijst voor een screeningsmammografie is relatief stabiel, maar lijkt toch in een dalende Lijn.
Mogelijk vertrouwen de artsen er steeds meer op dat de vrouwen via uitnodiging worden opgeroepen.

Het lage cijfers van 2012 is mogelijks te verklaren omdat niet alle afdelingen de afmeldingen in Heracles opgela-
den hebben.




Tabel 5 : Aantal afmeldingen en aantal verwijzers

11.020 4171
21.191 4.125
17.482 3.844
24.976 3.981
24.348 3.495
32.731 3.274
18.647 3.303
22.116 3.182
3.698 3.084
11.206 2.902

2.2 CLUSTER: SCREENINGSINSTRUMENT

Bij het opzetten van een bevolkingsonderzoek is het noodzakelijk om de kwaliteit van het programma te bewaken
gedurende het hele screeningsproces. De indicatoren voor deze kwaliteitsbewaking zijn gebaseerd op de relevante
Europese aanbevelingen en stemmen zo veel mogelijk overeen met de indicatoren die gebruikt worden in andere
landen.

Systematische kwaliteitsbewaking gebeurt in het bevolkingsonderzoek op meerdere wijzen:
¢ Fysisch-technische kwaliteitscontroles
e Weekrapporten
e 4-maandelijkse evaluatierapporten
e Klachten registratie

Fysisch-technische kwaliteitscontrole

Uitvoerige informatie hierover is te lezen in vorige jaarrapporten van het bevolkingsonderzoek. Hierin werd o.a.
gemeld dat er wordt gewerkt aan een procedure om deze informatie ook in te voeren in het registratiesysteem
Heracles. Hoewel dit reeds gerealiseerd is, laat de performantie van dit systeem op dit ogenblik nog niet toe om de
resultaten in het jaarverslag op te nemen.

Belangrijk te vermelden is dat de procedure voor het uitvoeren van de acceptatie en alle andere testen en controles
ook voor digitale toestellen werd uitgewerkt. Dit werd goedgekeurd door de Vlaamse werkgroep Bevolkingsonder-
zoek naar borstkanker en zal geimplementeerd worden in 2014.

Weekrapporten

Elke mammografische eenheid ontvangt wekelijks een rapport met vermelding van de afgewerkte screenings-
dossiers waarbij een positief eindbesluit werd geformuleerd, waarbij een derde lezing vereist was of waarbij één/
meerdere kwaliteitscriteria niet werden behaald. Deze rapportering is opgesplitst per 1e lezer. Op deze manier
krijgen de mammografische eenheden en de individuele radiologen op zeer korte termijn feedback zodat snelle
bijsturing waar nodig mogelijk is.

Evaluatierapporten

Drie maal per jaar bezorgt het CvKO een evaluatierapport aan elke mammografische eenheid en aan elke afdeling.
e Uiterlijk mid februari over de periode september, oktober, november, december van het vorig kalenderjaar;
o Uiterlijk mid juni over januari, februari, maart, april;
e Uiterlijk mid oktober over mei, juni, juli, augustus.

Dit rapport situeert de mammografische eenheid/afdeling ten opzichte van de andere mammografische eenheden

in een provincie.




De andere mammografische eenheden worden in deze rapporten niet met naam genoemd. Als er aan de mam-
mografische eenheid meerdere radiologen verbonden zijn, maakt het CvKO daarenboven één maal per jaar een
evaluatierapport op per radioloog binnen een mammografische eenheid. Dit rapport situeert de radioloog ten
opzichte van de andere radiologen binnen de mammografische eenheid. Als er problemen zijn met statistische sig-
nificantie, kunnen er meerdere achtereenvolgende rapporten samengenomen worden om conclusies te trekken.

De evaluatierapporten bevatten een overzicht van de kwaliteitsparameters en van de beoordeelde mammografi-
sche eenheden. Resultaten die niet aan de wenselijke/aanvaardbare normwaarden voldoen, worden met een kleur
gemarkeerd. Er wordtvan uitgegaan dat de rapporten voldoende duidelijk zijn voor de mammografische eenheden
om zelf, waar nodig, maatregelen te nemen voor kwaliteitsverbetering. De mammografische eenheid kan voor
uitleg en advies altijd contact opnemen met het CvKO.

De mammografische eenheid moet altijd de nodige maatregelen treffen om eventuele afwijkingen ten opzichte
van de medisch-radiologische kwaliteitsnormen te corrigeren. Tenzij anders vermeld, is de datum waarop de
screeningsmammografie is genomen bepalend voor de evaluatieperiode waartoe een screeningsmammografie
wordt gerekend.

Pool van radiologen
In 2012 is de pool van radiologen opgestart en voor het eerst samengekomen.

Enkele belangrijke beslissingen die genomen werden tijdens de vergaderingen van de pool in 2013:

1.

In geval van wisselende tekortkomingen: verder te behandelen als dienst in remediéringstraject, met strikte
opvolging, weekrapporten, en tussentijdse rapportage (20/06/2013).

. Idem dito bij meerdere tekortkomingen maar geen periodes na elkaar, en telkens afwisselend (20/06/2013).

Evaluatie 2de lezers (20/06/2013)
a. Inter en intra-reader observation variation in een test-afdeling
b. Inter observer variation tussen de verschillende afdelingen

. Het is aan de eerste lezer om te oordelen of hij/zij met of zonder Eklund opnamen voldoende borstweefsel

afgebeeld ziet om de mammografie te kunnen beoordelen. De tweede lezer beslist of er een “prothese”brief
moet verstuurd worden. Dit moet ook mogelijk zijn wanneer de Eklund opnames (cc) wel genomen zijn.

. Het registratieformulier 1ste en 2de lezing: optimalisering (26/09/2013)

. Procedures voor evaluatie/ herevaluatie en remediéring (26/09/2013)

Er wordt gewerkt aan een definitieve tekst die nog zal voorgelegd worden op de Vlaamse werkgroep.
De opmerking wordt gemaakt dat voor wat betreft de te lange aanlevertijd de schuld soms noch bij de
eerste lezer noch bij de afdeling liggen maar bij ICT, waar niemand tot nu toe vat op heeft. De vraag is
dan ook of hiervoor een oplossing kan bedacht worden.

. Afstemming kwaliteitsbeoordeling door 2de lezers (26/09/2013)

De resultaten van de kwaliteitstest door alle 2de lezers van de verschillende centra (Brussel uitgezonderd)
worden overlopen en besproken. (een definitief rapport zal nog opgesteld worden, en bezorgd aan alle
betrokken stakeholders). Er lijkt nog altijd verwarring te bestaan wanneer ‘goed’ moet aangekruist
worden. “Als ik het goed genoeg vind laat ik het passeren” is een uitspraak die niet past in de geest van
het screeningsgebeuren, en is waarschijnlijk nog de reden waarom er nog steeds teveel 2de lezers zijn die
> 95% goede dossiers hebben.

. Verdere analyses zullen uitgevoerd worden voor die dossiers waar de meeste discrepanties voorkomen. Deze

zullen dan verder besproken worden op de volgende vergadering van de POOL (26/09/2013).

. De mogelijkheid tot consensuslezing door de 2de lezer (na valideren en bewaren van 2de lezing en na inzage

formulier 1ste lezer, waarbij hij/zij inziet iets over het hoofd gezien te hebben, wat zou kunnen leiden tot een
discordantie) wordt afgevoerd. Dit zal enkel tot problemen leiden (26/09/2013).

10.Hoe remediéren aan een te hoge recall?
Het voorstel wordt gedaan om minimum twee keer per jaar samen te zitten met de 2de lezers
(eventueel ook eerste lezers) rond dossiers. Leuven heeft een set dossiers die voor het examen




radiologie dienen. Brugge organiseert reeds samenkomsten met de 2de lezers.

Vraag is om dergelijke examens ook uit te breiden naar de andere universiteiten, en tegelijk ook een
examen ‘positioneren’ (zoals reeds gebeurt in Leuven) te integreren in de specialistische opleiding
radiologie (26/09/2013).

1

-

.In geval van remediéring (kwaliteitsproportie] zal de communicatie zoveel mogelijk per mail gebeuren. De
vergaderingen van de pool zullen beperkt worden tot 3 maal per jaar, en minstens 2 maanden op voorhand
aangekondigd worden. Per afdeling moet er minstens één iemand kandidaat zijn voor de herbeoordeling
van beelden van diensten die de kwaliteitsproportie van minstens 85% niet halen. Voor Leuven wordt Dr. Van
Steen voorgedragen, voor Brugge is dit Dr. Goris, voor Antwerpen is dit Dr. Hufkens, voor Brussel is dit Dr. De
Wilde, en voor Gent is dit Dr. Mortier. Indien er te veel werk is moet er versterking komen (26/09/2013).

In 2012 werd tevens aan de afdeling Gent een set van 109 beelden samengesteld. Deze werd getoetst met een 2de
lezer van de afdeling Antwerpen. Dit om te kunnen beschikken over een referentie of gouden standaard.

De set werd voorgelegd aan alle 2de lezers van de afdeling Gent voor interreader observer variation berekening.
De set werd een 2de maal voorgelegd aan dezelfde groep van 2de lezers. Dit om na te gaan of dezelfde 2de lezers
op eenzelfde manier de beelden beoordelen (intra reader observer variation).

Dezelfde set werd in 2013 verspreid naar alle 2de lezers van de andere afdelingen. Een rapport zal hierover gefi-
naliseerd worden in de loop van 2014.

2.2.1 Percentage nood aan technische herhaling

Voordat de tweede lezer beslist of er vervolgonderzoek nodig is, oordeelt hij of de beelden van voldoende techni-
sche kwaliteit zijn. Indien dit niet het geval is, zal de tweede lezer vragen om de mammografie opnieuw te nemen.
De ME en de vrouw zullen hiervan door het CvKO op de hoogte gebracht worden. De aanvaardbare Europese norm
voor dergelijke “technisch niet interpreteerbare” dossiers, bedraagt maximaal 3%, de wenselijke normwaarde is
minder dan 1%.

Het naleven van de heroproep is de verantwoordelijkheid van de ME. Indien de technisch afgekeurde beelden niet
worden hernomen, moeten deze verantwoord worden door de betrokken ME.

In tabel 6 is te zien dat de norm in 2013 in Vlaanderen, net als de afgelopen jaren, met ruime marge gehaald wordt.
In 2013 werden 123 dossiers als technisch onvoldoende beoordeeld. Hiervan zijn er 106 hernomen.

Tabel 6: Technische heroproepproportie. Screeningsmammografieén Vlaanderen 2006-2013

Aantal SMX | TO* (%) Aantal SMX | TO* (%) Aantal SMX TO* (%)
2006 119.781 0,1% 119.311 0,1% 470 0,0%
2007 112.488 0,1% 104.897 0,1% 7.591 0,1%
2008 175.176 0,2% 137.925 0,2% 37.251 0,1%
2009 182.853 0.10% 125.54 0.10% 57.313 0.10%
2010 183.377 0,04% 74.014 0,06% 109.363 0,03%
2011 202.897 0,05% 42.086 0,06% 160.811 0,05%
2012 199.459 0,07% 22.559 0,04% 176.900 0,07%
2013 209.342 0,06% 9.778 0,10% 199.441 0,10%




2.2.2 Kwaliteit van het screeningsmedium

De foto’s die technisch van voldoende kwaliteit zijn, worden door de tweede lezers ingedeeld op radiografische
kwaliteit. Voor elk van deze foto’s is interpretatie mogelijk maar de foto kan soms beter. Categorieén:

* 0: goede kwaliteit

° 1,2,3,4: kwaliteit niet goed

e 2: kwaliteit niet goed, fysisch technisch

e 3: kwaliteit niet goed, positionering

° 4: kwaliteit niet goed, fysisch technisch & positionering

» 5: kwaliteit niet goed maar heroproep niet nodig/nuttig

° blanco: geen gegevens

De radiografische kwaliteitsproportie is het percentage screeningsmammografieén dat in de categorie “radiogra-
fische kwaliteit goed” valt. De Vlaamse norm bedraagt 85% of hoger.
De norm wordt de laatste zes jaar gemakkelijk behaald.

Tabel 7a: kwaliteit van het screeningsinstrument (kwaliteit goed: 0). Vlaanderen 2006-2013

163.261 90,8% 160.166 3.095

164.95 91,5% 150.271 91,2% 14.679 93,9%
175.111 92,4% 137.869 92,9% 37.242 90,3%
182.828 94,5% 99.633 93,7% 83.195 95,5%
183.353 95,7% 73.999 94,7% 109.354 96,4%
202.847 95,1% 42.072 95,0% 160.775 95,1%
199.459 93,7% 22.559 93,4% 176.900 93,7%
194.680 93,0% 9.079 92,8% 185.601 93,0%

Tabel 7b: kwaliteit van het screeningsinstrument (kwaliteit goed: 0). Vlaanderen 2006-2013

0,90% 1,70% 0,90%

11.385 5,40% 475 4,90% 10.910 5,50%
483 0,20% 33 0,30% 450 0,20%
814 0,39 25 0,30% 789 0,40%

Zoals uit bovenstaande tabel blijkt, is de positionering van de borsten een punt waar meer aandacht moet aan
besteed worden naar de toekomst toe. Zeker voor die diensten die de norm van 85% “goed” niet halen. Meer aan-
dacht moet dus besteed worden aan de persoon die de positionering doet. In de meeste gevallen is dit door een

technicus. Het lijkt ons dan ook aangewezen om ook opleidingsmomenten te voorzien voor de radiotechnici.
De intervariabiliteit tussen de 2de lezers werd onderzocht in de periode 2013-2014.




2.3 CLUSTER ANALYSE EN BEOORDELING

231 Afwijkende screeningsresultaten

Recall rate (oproep voor opvolgingsproportie) is het percentage van de gescreende vrouwen dat opgeroepen wordt
voor opvolgingsonderzoek (eindbesluit is positief). De Europese aanbevelingen voor doorverwijspercentages zijn:
« Eerste ronde (vrouwen die voor een eerste maal deelnemen): wenselijk: <5%; aanvaardbaar: <7%
* Vervolgronde (vrouwen die komen voor een vervolg deelname): wenselijk: <3%; aanvaardbaar: <5%

Eerste ronde

Als we de cijfers voor heel Vlaanderen bekijken voor de eerste ronde, wordt de aanvaardbare norm in 2013 door
zowel eerste als tweede lezers gehaald. Over de jaren heen zien we globaal een daling in de recall rate die zich
ook voortzet in 2013. De recall rate van de analoge foto's daalt wel verder, behalve voor 2de lezers, maar die van
de digitale foto’s daalde sterk.

Tabel 8: Recall rate van eerste en tweede lezers in een eerste ronde. Screeningsmammografieén Vlaanderen

2006-2013
L1 L2 Eindbesluit L1 L2 Eindbesluit L1 L2 Eindbesluit

2006 7,3% 7,3% 6,8% 7,3% 7,3% 68% | 53% 4,1% 3,0%
2007 7,0% 7,0% 6,5% 7,1% 6,9% 6,5% | 6,4% 7,6% 6,1%
2008 7,0% 8,1% 7,5% 6,8% 8,0% 7,4% 7,6% 8,4% 7,7%
2009 7,0% 7,3% 6,5% 6,6% 7,6% 65% | 7,4% 7,0% 6,4%
2010 6,1% 6,2% 5,5% 5,8% 5,8% 56% | 6,4% 6,6% 5,5%
2011 5,9% 5,9% 5,3% 6,0% 6,3% 59% | 5,9% 5,8% 5,1%
2012 5,8% 6,0% 5,4% 5,2% 5,6% 51% | 5,9% 6,0% 5.5%
2013 4,9% 4,8% 4,4% 3,6% 4,8% 41% | 5,0% 4,8% 4,5%

Vervolgronde

Als we cijfers voor heel Vlaanderen bekijken voor de vervolgronden, wordt de wenselijke norm ook in 2013 gehaald
door zowel eerste en tweede lezers als voor het eindbesluit. We zien dat de recall rate bij de eerste en tweede
lezers toeneemt bij analoge beelden, maar daalt bij digitale dossiers.

Tabel 9: Doorverwijspercentage van eerste lezers en tweede lezers in een vervolgronde. Screeningsmammogra-
fieén Vlaanderen 2006-2013

L1 L2 Eindbesluit L1 L2 Eindbesluit L1 L2 Eindbesluit
2006 4,0% 4,0% 3,5% 4,0% 4,0% 3,5% | 3,2% 1,6% 1,5%
2007 3,3% 3,2% 3,9% 3,3% 3,2% 29% | 3,0% 3,6% 2,7%
2008 3,5% 3,8% 3,4% 3,3% 3,6% 33% | 4,1% 4,5% 3,8%
2009 3,2% 3,3% 2,9% 3,0% 3,2% 28% | 3,4% 3,5% 2,9%
2010 31% 31% 2,7% 2,7% 2,6% 23% | 3,4% 3,5% 3,0%
2011 2,9% 2,8% 2,4% 2,6% 2,4% 23% | 2,9% 2,8% 2,4%
2012 2,8% 2,8% 2,4% 2,3% 2,2% 21% | 2,9% 2,9% 2,5%
2013 2,6% 2,3% 2,1% 2,3% 2,2% 21% | 2,7% 2,3% 2,2%




2.3.2 Aanwezigheid vroegere screeningsmammografieén

De ME moet de vorige opnames meesturen met het screeningsdossier op voorwaarde dat de dame de vorige keer
een screeningsmammografie heeft laten nemen in deze ME. De Vlaamse norm hiervoor bedraagt 97% (wenselijk]
of 90% (aanvaardbaar).

Deze cijfers zijn niet identiek aan de hoger vermelde cijfers omdat in dit geval alleen wordt gekeken naar de ver-
volgronden die plaats vinden in dezelfde ME. In 2013 was in 98% van de genoemde dossiers de vorige screenings-
mammografie aanwezig. De aanvaardbare norm wordt met andere woorden gehaald (tabel 10). De laatste jaren
worden er steeds meer vorige foto’s meegestuurd. Een aanzienlijk aantal radiologen is ook al langer dan 2 jaar
digitaal, de afdeling beschikt dus al over de voorgaande foto’s.

Tabel 10: Het meezenden van de vorige screeningsmammografieén. Screeningsmammografieén Vlaanderen 2006-2013

96137

109644 60,93
125806 68,08
126326 64,70
127561 67,53
146527 96,67
143966 96,72
161705 98,42

*De cijfers i.v.m. vorige screeningsmammografieén zijn voor afdeling Leuven niet beschikbaar in de dataset. De
totalen weerspiegelen de totalen zonder de gegevens van afdeling Leuven voor 2006-2008.

2.33 Aantal derde lezingen

Net zoals het aantal afwijkende screeningsresultaten moet afnemen, is het aantal derde lezingen ook een indicator
van goede analyse en beoordeling.

Hoe beter opgeleid de radiologen zijn en meer voorgaande beelden ter beschikking, hoe minder 3e lezingen nodig
zijn.

Tabel 11. Het aantal uitgevoerde 3de lezingen, 2004-2013

127535 8089 6,34
134519 8488 6,31
163761 10272 6,27
165535 8490 513
175791 9830 5,59
182853 9438 5,16
183379 8465 4,62
202927 8701 4,29
199451 8658 4,34
209342 7618 3,64




2.3.4 Concordantie met de derde lezer

In 96% van de beoordeelde screeningsdossiers is de 2e lezer het eens met het besluit van de 1e lezer. In geval
van een derde lezing volgt de derde lezer in iets meer dan de helft van de gevallen de beoordeling van de 2e lezer.

Tabel 12: Concordantie tussen de conclusies van derde, eerste en tweede lezer. Screeningsmammografieén
Vlaanderen 2006- 2013

gelijk aan L1 gelijk aan L2
39,0% 61,0%
37,8% 62,2%
39,0% 61,0%
40,4% 56,6%
39,6% 60,4%
39,6% 60,4%
39,1% 60,9%
37,7% 62,3%

2.35 Gemiste kankers door één van de lezers

Van alle kankers die werden gedetecteerd (bevestiging door positieve follow-up gegevens) binnen het programma
wordt nagegaan door welke lezers ze vastgesteld werden. Als de kanker gemist wordt door de eerste of de tweede
lezer, is ze per definitie wel door de andere gezien en bevestigd door de derde lezer.

De meeste screeningsgedetecteerde kankers werden in 2013 door beide lezers gezien (70%). 14% werd alleen door
de eerste lezer gezien en 16% alleen door de tweede lezer. Gegevens over de intervalkankers worden aangeleverd
door de koppeling van de databank van het CvKO met de databank van de Stichting Kankerregister (zie hoofdstuk
aldaar).

Tabel 13: Het besluit van de afzonderlijke lezers bij de screeningsgedetecteerde kankers.

Door beide lezers gezien Alleen door L1 gezien Alleen door L2 gezien

72% 1% 17%
74% 9% 16%
7% 10% 18%
71% 12% 17%

70% 16% 16%




2.4 CLUSTER RESULTAATSMEDEDELING

Normen verwerkingstijden van dossiers
Vanaf de dag dat de screeningsmammografie wordt genomen tot de dag waarop de brief naar de arts van de vrouw
vertrekt, zijn er meerdere belangrijke intervallen. De Vlaamse overheid stelt daarbij de onderstaande normen.

Aantal kalenderdagen waarin de ME het dossier aan 90% binnen 7 kalenderdagen
de afdeling bezorgt = aanlevertijd ME

Aantal kalenderdagen waarin een afdeling van het 90% binnen 7 kalenderdagen (gewenst)
CvKO het dossier verwerkt = verwerkingstijd CvKO 90% binnen 14 kalenderdagen (aanvaardbaar)

Aantal kalenderdagen waarin de vrouw op haar brief 90% binnen 14 kalenderdagen (gewenst)
wacht = aanlevertijd ME + verwerkingstijd CvKO 90% binnen 21 kalenderdagen (aanvaardbaar]

2.41 Aantal kalenderdagen waarin de ME het dossier aan de afdeling bezorgt

Grafiek 4: Aantal kalenderdagen tussen nemen van de foto en het toekomen van het dossier in een afdeling van het
CvKO. Vlaanderen 2010-2013
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In deze grafiek is te zien dat de ME jaar na jaar de dossiers sneller doorsturen naar de afdelingen van het CvKO.
In 2013 werd de norm voor het vierde jaar op rij behaald. De ME worden onder andere op dit item gecontroleerd
via de evaluatierapporten. Wanneer de normen in het rapport niet behaald worden, kan het zijn dat de overheid de
erkenning van de ME intrekt.




2.4.2 Aantal kalenderdagen waarin het CvKO het dossier verwerkt

Grafiek 5: Aantal kalenderdagen tussen toekomen van het dossier in een afdeling van het CvKO en het versturen
van resultaatsbrief. Vlaanderen 2010-2013
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In deze grafiek is te zien dat de norm van 14 dagen in 2013 behaald werd. Dit is de sterkste stijging in het percen-
tage dossiers dat verwerkt is (lezen, administratie, eventueel derde lezing, brieven versturen). In 2012 waren er 19
kalenderdagen nodig om 90% van de dossiers te verwerken wat op zich al een sterke verbetering was t.o.v. 2011
(26 dagen).

Net zoals de ME’s beoordeeld worden op hun aanlevertijd, moeten de afdelingen ook beoordeeld worden op hun
verwerkingstijd. Vanuit het CvKO, maar evenzeer vanuit het Agentschap, worden afdelingen hierop aangesproken.




2.4L.3 Totale wachttijd resultaat

Grafiek 6: Aantal kalenderdagen tussen datum mammografie en resultaatsbrief. Vlaanderen 2010-2013
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Op grafiek 15 is te zien dat hetin 2013 17 kalenderdagen duurde om 90% van de dossiers af te werken. Na 14 dagen
is 80% van de dossiers verwerkt. Tot 2011 vertoonde de totale wachttijd een dalende trend. Het was pas in 2012 dat
de wachttijd voor het eerst de 21 dagen behaalde. Sinds 2011 gebeuren er maandelijks detail-analyses per afdeling
om de bottle-necks in het verwerkingsproces te identificeren en zo gerichte remediéring toe te laten. Dit proces zal
ongetwijfeld aan het goede resultaat van 2012 en 2013 bijgedragen hebben.

25 CLUSTER NAZORG

In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven van de opvolgingsonderzoeken die uitgevoerd werden naar aan-
leiding van een positief screeningsresultaat.

In dit rapport werden onvolledige gegevens van 2012 verder aangevuld, zodat de resultaten in vergelijking met het
jaarrapport 2012 kunnen verschillen.

In afwachting van de bespreking binnen het monitoringcomité, over welke indicatoren in de toekomst moeten ge-
bruikt worden voor de evaluatie van de nazorg, wordt het stramien van de vorige jaarverslagen gebruikt.

25.1 Percentage doorverwijzing voor verder onderzoek en gekende follow-up

Het aanvaardbare niveau van doorverwijzing bij vrouwen die voor het eerst deelnemen aan de screening ligt vol-
gens de Europese richtlijnen op 7%, wenselijk is 5%. Voor vrouwen met een vervolgscreening ligt het aanvaardbare
niveau van doorverwijzing op 5%, 3% is wenselijk.

In de tabel hieronder is per jaar weergegeven hoeveel procent van de vrouwen die deelnamen aan het bevolkings-
onderzoek in Vlaanderen doorverwezen werd voor verder onderzoek.




Tabel 14: Percentage doorverwijzingen voor verder onderzoek n.a.v. screeningsmammografie per jaarin Vlaanderen.

Eerste screening

Aantal gescreende vrouwen 40.982 43.396 39.232 40.607 40.994 36.824
Aantal verwezen vrouwen 3.060 2.807 2172 2.139 2.220 1.638
Percentage doorverwijzing 7,5 6,5 55 53 5,4 4,4

Aantal follow-up met verder onderzoek** 2.674 2.401 1.878 1.856* 2.003* 1.543*
Percentage follow-up met verder onderzoek 87,4 85,6 86,5 86,8* 90,2* 94,2*
Aantal follow-up met bekend resultaat*** 2.464 2.294 1.784 1.779* 1.935* 1.498*
Percentage follow-up met bekend resultaat 80,5 81,7 82,1 83,2* 87,2* 91,5*

Vervolgscreening

Aantal gescreende vrouwen 134.821 | 139.457 | 144.151 | 162.329 | 158.464 | 172.525
Aantal verwezen vrouwen 4.617 3.982 3.900 3.819 3.874 3.706
Percentage doorverwijzing 3.4 2,9 2,7 2,4 2,4 2,1
Aantal follow-up met verder onderzoek ** 4.151 3.561 3.419 3.384* 3.546* 3.485*
Percentage follow-up met verder onderzoek 89,9 89,4 87,7 88,6* 91,5* 94,0
Aantal follow-up met bekend resultaat*** 3.951 3.404 | 3.263 3.264* 3.446* 3.400*
Percentage follow-up met bekend resultaat 85,6 85,5 83,7 85,5* 89,0* 91,7*

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig doordat bepaalde vervolg-
onderzoeken nog niet werden uitgevoerd of doordat we de resultaten van de vervolgonderzoeken nog niet hebben
ontvangen. De komende jaren zullen deze gegevens stelselmatig aangevuld worden. Zo zal in het jaarrapport van
2014 het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde reden wijken de bovenstaande resultaten van het verder
onderzoek voor 2010 en 2011 enigszins af van de resultaten die in het jaarrapport van 2011 werden gerapporteerd.
**] Follow-up onderzoeken waarbij we weten dat er verder onderzoek is uitgevoerd (omdat er bijvoorbeeld een
datum van een onderzoek bekend is), maar waarbij we niet altijd het resultaat kennen van dit verder onderzoek.
***] Follow-up onderzoeken waarbij we het resultaat van het verder onderzoek kennen.

Het percentage doorverwijzing bij vrouwen met een eerste screening lag in 2013 op 4,4%. Dit is minder in ver-
gelijking met de twee voorgaande jaren en haalt duidelijk de wenselijke norm. Het percentage doorverwijzing bij
vrouwen met een vervolgscreening ligt met 2,1% opnieuw ruim binnen de wenselijke norm.

Voor elke vrouw die na positief resultaat van de screeningsmammografie doorverwezen werd voor verder onder-
zoek vraagt de afdeling waar de tweede lezing gebeurde de uitslag van de vervolgonderzoeken op. Drie maanden
na het versturen van de positieve resultaatsbrief wordt een brief verzonden aan de arts die door de vrouw werd
aangeduid op het aanvraagformulier. In deze brief wordt meer informatie gevraagd over de vervolgonderzoeken.

De respons van de artsen op deze brief haalt ruimschoots de 90%, dankzij de geleverde inspanningen door het
CvKO. Er wordt naar gestreefd om zeker de 95% gekende uitkomsten te behalen.

Om de ontbrekende gegevens over het vervolgonderzoek te vervolledigen werkt het CvKO samen met de Stichting
Kankerregister. De Stichting Kankerregister zal ook gegevens over intervalkankers, die een belangrijke maatstaf
zijn voor de evaluatie van het screeningsprogramma maar die niet geregistreerd kunnen worden binnen het pro-
gramma, aanleveren (zie verder).

Globaal stellen we vast dat al meerdere jaren het advies voor bijkomend onderzoek na positief screeningsresultaat
bij bijna 95% van de vrouwen wordt opgevolgd, en dat we voor meer dan 90% van de vrouwen ook het resultaat van
het vervolgonderzoek kennen.




25.2 Kankerdetectiegraad en positief predictieve waarde

De kankerdetectiegraad is het aantal gevonden kankers per 1000 gescreende vrouwen.

Voor vrouwen die voor het eerst deelnemen aan de screening zou volgens de Europese richtlijnen een kankerde-
tectiegraad moeten worden gehaald van minstens drie maal de incidentiegraad (dit is de achtergrondincidentie
in afwezigheid van screening, wat ongeveer overeenkomt aan 1,25 per 1000 vrouwen* ). Dit komt neer op 3,75
ontdekte tumoren per 1000 gescreende vrouwen (> 3 x IR = 3,75). Voor vrouwen met een vervolgscreening moet
een kankerdetectiegraad van minstens anderhalve maal de incidentiegraad worden gehaald. Dit komt neer op 1,8
ontdekte tumoren per 1000 gescreende vrouwen (> 1,5 x IR = 1,8).

Door het ontbreken van een deel van de resultaten van de opvolgingsonderzoeken is de beschreven kankerdetec-
tiegraad in werkelijkheid een onderschatting.

Tabel 15: Kankerdetectie.

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, daardoor zal het aantal ge-
vonden kankers en de kankerdetectie een onderschatting zijn. In het jaarrapport van 2014 zal het cijfer voor 2013
worden aangevuld. Om dezelfde reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder onderzoek voor 2011 en
2012 enigszins af van het resultaat dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.

**] Aantal gevonden borstkankers per 1000 gescreende vrouwen

In tabel 15 zien we dat de detectiegraad in alle beschreven jaren voor zowel de vrouwen met een eerste screening
als de vrouwen met een vervolgscreening aan de norm voldoet. Voor de jaren 2012 en 2013 zal de detectiegraad
nog licht stijgen naarmate nog meer resultaten van de vervolgonderzoeken gekend zijn.

De doelgroep van het bevolkingsonderzoek naar borstkanker zijn vrouwen zonder klachten en zonder verhoogd
risico. Om de voordelen van het bevolkingsonderzoek te laten opwegen tegen de nadelen moet zoveel mogelijk
vermeden worden dat gezonde personen onnodig bijkomend onderzoek of zelfs behandeling moeten ondergaan.
Van de personen aan wie verder onderzoek wordt aangeraden, moet dus na het vervolgonderzoek bij een zo groot
mogelijk percentage daadwerkelijk sprake zijn van de op te sporen aandoening, in dit geval borstkanker. De posi-
tief predictieve waarde (PPW) zegt bij welk percentage van de vrouwen die verder onderzoek aangeraden kreeg,
daadwerkelijk borstkanker is vastgesteld. In de onderstaande tabel is de positief predictieve waarde weergegeven.

Aangezien niet alle resultaten van het verder onderzoek bekend zijn, is een minimum- en maximumwaarde bere-
kend voor de positief predictieve waarde. Bij de minimumwaarde zijn alle vrouwen bij wie een verder onderzoek
aangeraden werd meegerekend in de noemer. Bij de maximumwaarde zijn alleen de vrouwen meegerekend in de
noemer waarbij het resultaat van het verder onderzoek bekend is. Er is geen normwaarde voor deze parameter,
het percentage moet zo hoog mogelijk liggen.

2 Achtergrondincidentie gemeten in Nederland, véor de start van het bevolkingsonderzoek. Voor Vlaanderen is
er geen betrouwbaar cijfer van de achtergrondincidentie van borstkanker beschikbaar. Het kankerregister regis-
treerde in 2000 een incidentie van 3,9 per 1000 vrouwen in Vlaanderen. Dit cijfer is echter gecontamineerd met een
aantal kankers dat werd opgespoord via opportunistische screening en zal dus een overschatting zijn van de wer-
kelijke achtergrondincidentie. De kankerdetectie in Vlaanderen komt verder grotendeels overeen met de aantallen
die worden opgespoord in het Nederlandse bevolkingsonderzoek.




Tabel 16: Positief predictieve waarde.

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2012 is nog onvolledig, daardoor zal de positief
predictieve waarde een onderschatting zijn. In het jaarrapport van 2013 zal het cijfer voor 2012 worden aangevuld.
Om dezelfde reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder onderzoek voor 2010 en 2011 enigszins af van
het resultaat dat in het jaarrapport van 2011 werd gerapporteerd.

**]PPW minimums=Aantal gevonden kankers / totaal aantal verwezen vrouwen (n Ca / n Sc+).

PPW maximum=Aantal gevonden kankers / aantal verwezen vrouwen waarbij het resultaat van het verder onder-
zoek bekend is.

Wanneer we voorgaande jaren vergelijken met 2013 stellen we vast dat de PPW voor vrouwen die voor het eerst
aan de screening deelnamen in 2013 terug toegenomen is, en dat de PPW voor vervolgscreening in vergelijking
met 2012 opnieuw gestegen is.

2.5.3 Tumorkarakteristieken

Een goed functionerend screeningsprogramma slaagt erin borsttumoren in een zo vroeg mogelijk stadium te ont-
dekken en daarbij zo weinig mogelijk vrouwen onterecht op te roepen voor verder onderzoek. De opgespoorde
borstkankers kunnen worden opgedeeld in carcinoma in situ en invasieve tumoren. Het gewenste aandeel inva-
sieve tumoren ten opzichte van het totaal aantal tumoren is volgens de Europese aanbevelingen 80 tot 90 %. Een
aandeel van 90% wordt wenselijk geacht (zowel voor een eerste screening als voor een vervolgscreening). In tabel
17 is weergegeven hoe de verdeling is over deze twee types van tumoren. Ook is de detectie per type weergegeven.

Tabel 17: Aard van de gevonden kanker, percentages en detectiegraden.

76,1 1,5 4,7 81,6 0,8 3,7
78,4 1,2 4,5 81,5 0,9 3,8
79,8 1,2 4,8 82,8 0,9 4,2
74,8* 1,5* 4,4* 85,9* 0,7* 4,1*
83,7* 1,0* 4,9 * 86,6 0,7* 4,5%
78,7* 1,2* 4,4* 84,4* 0,9* 4,6*

1) Percentage invasieve carcinoma ten opzichte van het totaal aantal gedetecteerde tumoren.

2) Detectie van carcinoma in situ per 1000 gescreende vrouwen

3) Detectie van invasieve tumoren per 1000 gescreende vrouwen

*) Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, daardoor zal de kankerde-
tectie een onderschatting zijn. In het jaarrapport van 2014 zal het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde
reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder onderzoek voor 2011 en 2012 enigszins af van het resultaat
dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.




Het percentage invasieve borsttumoren bij vrouwen die voor het eerst deelnamen in 2013 voldoet niet meer aan de
norm van minstens 80%; dit in tegenstelling tot het voorgaande jaar. Dit moet verder nagegaan worden.

Bij vrouwen die al eerder deelnamen blijven de resultaten voldoen aan de normwaarde, en zien we dat in 2012 en
2013 relatief minder carcinoma in situ, en meer invasieve carcinomen werden opgespoord.

Gelet op de controverse van overdiagnose en overbehandeling, is dit eerder een indicatie dat in Vlaanderen de
controverse van overdiagnose minder van toepassing is: minder vrouwen worden teruggeroepen, meer kankers
worden gedetecteerd, en van deze gedetecteerde kanker zijn meer dan 80% invasief, en is meer dan 1/3 kleiner
dan 10 mm.

25.4 Tumorgrootte

De grootte van de borsttumoren op het moment van opsporing is van groot belang voor het behandelplan (meer of
minder ingrijpend voor de patiénte) en de kans op genezing. Bij screening moet worden gestreefd naar een zo groot
mogelijk percentage invasieve tumoren kleiner dan 10 mm. De Europese richtlijnen stellen als wenselijk niveau
voor tumoren bij vrouwen die voor de eerste keer deelnemen aan de screening minstens 25% invasieve tumoren
van 10 mm of kleiner. Voor vrouwen met een vervolgscreening stellen de Europese richtlijnen minstens 25% in-
vasieve tumoren kleiner of gelijk aan 10 mm als aanvaardbaar niveau. Minstens 35% wordt gesteld als wenselijk
niveau. In de tabel hieronder zijn de resultaten voor de tumorgrootte weergegeven.

Tabel 18: Grootte invasieve tumoren.

*) Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, daardoor zal de kankerde-
tectie een onderschatting zijn. In het jaarrapport van 2014 zal het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde
reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder onderzoek voor 2011 en 2012 enigszins af van het resultaat
dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.

De resultaten in verband met tumorgrootte voor vrouwen met een eerste screening voldoen terug aan de wense-
lijke norm. Voor vrouwen met een vervolgscreening voldoen de resultaten ruim aan de aanvaardbare norm van
minstens 25%, en wordt de wenselijke norm van 35% bijna gehaald.

255 Klierstatus

Ook de klierstatus is van groot belang voor de prognose en behandeling. Bij screening moet een zo hoog mogelijk
percentage van de gevonden invasieve kankers gepaard gaan met lymfeklieren in de oksel zonder uitzaaiingen.
De Europese richtlijnen stellen dat minstens 70% van de kankers gevonden bij vrouwen met een eerste screening
de klierstatus negatief moet zijn. Bij vrouwen met een vervolgscreening moet bij minstens 75% van de gevonden
kankers sprake zijn van een negatieve klierstatus. In de tabel hieronder zijn de resultaten voor de klierstatus
weergegeven. Aangezien tegenwoordig méér sentinelprocedures worden uitgevoerd in plaats van direct een ok-
selklieruitruiming, is men in staat om eventuele uitzaaiingen reeds te detecteren nog voor er uitzaaiingen zijn in de
okselklieren. In de Europese richtlijnen werd dit evenwel nog niet aangepast.




Tabel 19: Klierstatus.

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, In het jaarrapport van 2014
zal het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder
onderzoek voor 2011 en 2012 enigszins af van het resultaat dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.

In 2013 stellen we vast dat de norm in verband met de okselklierstatus wordt gehaald, zowel voor de eerste
screening als voor de vervolgscreening.

256 Stadiéring

Voor een goede prognose en een weinig ingrijpende behandeling is een lage stadiéring wenselijk. Voor de borst-
kankers gevonden bij vrouwen die voor het eerst deelnemen aan de screening stellen de Europese richtlijnen dat
maximum 30% van alle gevonden kankers (waarbij het stadium bekend is) van stadium Il of hoger mag zijn. Voor
de borstkankers gevonden bij vrouwen met een vervolgscreening wordt een maximum van 25% als norm aange-
houden. In de tabel hieronder zijn de resultaten voor tumorstadiéring weergegeven.

Tabel 20 : Stadiéring

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, In het jaarrapport van 2014
zal het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder
onderzoek voor 2011 en 2012 enigszins af van het resultaat dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.

De resultaten voor 2013 overschrijden, net als in de voorgaande jaren, de Europese normwaarden. Aangezien de
klierstatus wordt meegenomen bij het bepalen van de stadiéring is ook hier de invoering van de gevoeligere sen-
tinelprocedure waarschijnlijk de reden waarom de normwaarde niet gehaald wordt en de percentages met hogere
stadiéring elk jaar te hoog liggen. Ook het feit dat er in 2013 meer invasieve tumoren werden gedetecteerd kan
hier toe bijdragen.




26

25.7 Heelkunde

Eén van de doelen van borstkankerscreening is dat borstkanker met een minder intensieve en zware behandeling
kan worden genezen. Het percentage mastectomieén moet dus zo laag mogelijk zijn. In de onderstaande tabel
is weergegeven hoe het aantal borstsparende heelkundige ingrepen zich verhoudt tot het totaal aantal ingrepen.

Tabel 21: Heelkunde.

*] Het cijfer m.b.t. het resultaat van het verder onderzoek voor 2013 is nog onvolledig, In het jaarrapport van 2014
zal het cijfer voor 2013 worden aangevuld. Om dezelfde reden wijkt het bovenstaande resultaat van het verder
onderzoek voor 2011 en 2012 enigszins af van het resultaat dat in het jaarrapport van 2012 werd gerapporteerd.

In 2013 werd voor borstkankers gevonden bij vrouwen die voor het eerst deelnemen aan de screening in 74,7%
van de gevallen een borstsparende ingreep uitgevoerd. Bij borstkankers gevonden bij vrouwen die een vervolgs-
creening lieten doen werd in 80,4% van de gevallen een borstsparende ingreep uitgevoerd.

Een studie in UZ Leuven wees uit dat het aantal mastectomieén bij vrouwen die zich via het diagnostisch circuit
lieten onderzoeken 50% bedraagt.

25.8 Samenvatting: resultaten van opvolgingsonderzoeken

De performantieparameters van het screeningsproces liggen grotendeels binnen de normen die op Europees ni-
veau zijn vastgesteld. Het percentage doorverwijzing voor vrouwen die voor het eerst deelnemen aan de screening
voldoet bijna aan de wenselijke normwaarde van 5%. Voor stadiéring wordt de norm niet gehaald maar dit wordt
waarschijnlijk verklaard door de invoering van de sentinelprocedure waarbij uitzaaiingen in de klieren met grotere
nauwkeurigheid kunnen worden vastgesteld. Daarnaast zien we een gunstige evolutie in de verhouding van door
screening ontdekte invasieve carcinomen ten opzichte van de carcinoma in situ.

CLUSTER GLOBAAL EFFECT: KOPPELING TUSSEN CVKO EN
STICHTING KANKERREGISTER

2.6.1 Inleiding

Om de kwaliteit en de efficiéntie van de screening op te volgen zijn er performantie-indicatoren omschreven in de
“European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis” (4de editie, 2006). Om een
aantal van deze kwaliteitsindicatoren te kunnen berekenen, is een koppeling van de screeningsgegevens afkomstig
van het CvKO met de kankerregistratiegegevens (CIB] van de Stichting Kankerregister (SKR]) noodzakelijk. Hier-
voor bezorgde het CvKO in 2013 de screeningsgegevens van 2001 t.e.m. 2011 aan SKR, die deze koppelde aan de
borstkankerregistratiegegevens t.e.m. incidentiejaar 2011.

Door de screeningsresultaten van de laatste mammografie afkomstig van het Centrum voor Kankeropsporing
(CvKO] te koppelen aan de kankerregistratiegegevens van de Stichting Kankerregister (SKR) kunnen de screen-
gedetecteerde kankers en de intervalkankers bepaald worden. Een intervalkanker wordt volgens de ‘European
Guidelines’ gedefinieerd als een primaire tumor die gediagnosticeerd wordt na een negatieve screeningsmam-
mografie of na een afwijkende screeningsmammografie waarvoor geen maligniteit kon aangetoond worden in
een vervolgonderzoek (afwijkende mammografie met Result Further Assessment (RFA] =1). Het tijdstip waarop




deze kanker wordt vastgesteld, valt vooér de volgende screeningsronde of binnen het voorziene screeningsinterval
indien de vrouw de maximale leeftijd voor deelname overschreden heeft. Een borsttumor binnen de 24 maanden
na een negatieve mammografie, is een intervalkanker. Een borsttumor binnen de 24 maanden na een afwijkende
mammografie wordt beschouwd als een screengedetecteerde kanker. Uitzondering hierop zijn de borsttumoren
die binnen de 24 maanden na een afwijkende mammografie gevonden worden in de SKR databank, maar waar-
voor bij de vervolgonderzoeken na de afwijkende mammografie geen tumor kon gediagnosticeerd worden. Deze
tumoren worden beschouwd als intervalkankers. Figuur 2 geeft aan hoe screengedetecteerde kankers en inter-
valkankers bepaald worden. Uitgebreide analyse van de tumorkarakteristieken van screengedetecteerde kankers,
intervalkankers en kankers bij niet-deelnemers volgt later dit jaar, wanneer de koppeling t.e.m. incidentiejaar
2012 uitgevoerd is.

Figuur 2: Schema voor de bepaling van de screengedetecteerde kankers en intervalkankers binnen de 24 maanden
na de laatste screeningsmammografie
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Na koppeling van de screeningsgegevens met de kankerregistratiegegevens werden volgende kwaliteitsindicato-
ren berekend:

e Het aantal kankers in de gescreende populatie

e De intervalkankerincidentieratio

e De kans op een intervalkanker

e Het aantal terecht en vals negatieve mammografieén

e Het aantal terecht en vals afwijkende mammografieén
e De positief voorspellende waarde van de screeningstest
¢ De proportie afwijkende mammografieén

¢ De sensitiviteit van het programma




2.6.2 Resultaten
2.6.2.1 Het aantal kankers in de gescreende populatie (2001-2009)

Voor het bepalen van het aantal kankers in de gescreende populatie worden alleen de screeningsjaren 2001-2009
in rekening genomen, aangezien de kankerregistratiedatabank en de screeningsdatabank volledig zijn tot en met
hetjaar 2011 en er telkens een 2 jaar follow-up noodzakelijk is. Zowel de in situ (ductaal en lobulair) als de invasie-
ve kankers worden bij deze analyse in rekening genomen. Bij de analyse van het aantal kankers wordt onderscheid
gemaakt tussen screengedetecteerde kankers en intervalkankers. De ruwe aantallen van de screengedetecteerde
kankers en de intervalkankers van de screeningsjaren 2001 t.e.m. 2009 zijn weergegeven in onderstaande tabel
22. Daarnaast geeft deze tabel ook het aantal kankers weer per 10.000 deelnames weer. Het totaal aantal kankers
in de gescreende populatie bestaat uit de som van het aantal screengedetecteerde kankers en het aantal interval-
kankers.

Tabel 22: Overzicht van het aantal kankers in de gescreende populatie (Screeningsjaren 2001-2009)

Ruwe aantallen

Afwijkend Screengedetec-
teerde kanker(*,§)| 356 868 968 846 899 986 911 1.000 | 1.020 | 7.854
Afwijkend (°) |Intervalkanker(§) " 19 8 33 33 73 55 56 40 328
Afwijkend |Geen kanker (§) 1.657 | 3.306 | 4.470 | 4.851 | 4.932 | 6.435 | 5.355 | 6.515 | 5.650 | 43.171
Negatief |Intervalkanker 99 224 275 302 321 371 372 427 447 2.838
Negatief |Geen kanker (§) | 40.340 | 78.700 | 94.283 | 120.111|127.187|154.053 | 157.536 | 165.876 | 174.018 |1.112.104

Totaal aantal uitgevoerde

screenings 42.463 | 83.117 | 100.004 | 126.143|133.372(161.918| 164.229|173.874 | 181.175 | 1.166.295
Totaal aantal kankers in de
gescreende populatie 466 111 1.251 1.181 1.253 | 1.430 | 1.338 | 1.483 | 1.507 | 11.020
Per 10.000 deelnames
el Screengedetec-

teerde kanker(*,§)| 83,84 | 104,43 | 96,80 | 67,07 | 6741 | 6090 | 5547 | 57,51 | 56,30 | 67,34
Afwilkend (°) |Intervalkanker(§) | 259 | 2,29 | 080 | 242 | 247 | 451 | 335 | 322 | 221 | 2,81
Afwijkend |Geen kanker (§) | 390,22 | 397,75 | 446,98 | 384,56 | 369,79 | 397,42 | 326,07 | 374,70 | 311,85 | 370,16
Negatief |Intervalkanker | 23,31 | 26,95 | 27,50 | 23,94 | 2407 | 22,91 | 22,65 | 2456 | 24,67 | 24,33
Negatief |Geen kanker (§) | 9.500,04 | 9.468,58 | 9.427,92 | 9.521,81 | 9.536,26 | 9.514,26 | 9.592,46 | 9.540,01 | 9.604,97 | 9.535,36

Totaal 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000

§ Binnen de 24 maanden na afwijkende screeningsmammografie

* inbegrepen RFA 3 (= tumor bevestigd door vervolgonderzoek na afwijkende mammografie], zonder tegenhanger
in kankerdatabank van SKR

°Afwijkende mammografie met negatief vervolgonderzoek (RFA=1)




Uit tabel 22 kunnen we besluiten:
Per 10.000 deelnames aan het bevolkingsonderzoek:

e wordt bij 67 vrouwen een borstkanker vastgesteld
e wordt bij 9.535 vrouwen geen borstkanker vastgesteld
e wordt bij 370 vrouwen een afwijking op de mammografie gezien, die geen borstkanker blijkt te zijn
e wordt bij 24 vrouwen met een normale screening, toch binnen de 24 maanden een borstkanker vastgesteld
e wordt bij 3 vrouwen een afwijking op de mammografie gezien, die niet als borstkanker wordt beschouwd,

maar bij wie toch binnen de 24 maanden een borstkanker wordt vastgesteld

Tabel 23 en Figuur 3 geven de verdeling weer tussen het aantal in situ en invasieve kankers voor de screengede-
tecteerde kankers en de intervalkankers. Hieruit kunnen we afleiden dat 82% van de screengedetecteerde kankers
invasief zijn en 18% in situ. Een intervalkanker na negatieve mammografie is in 93% van de gevallen invasief en in
7% van de gevallen in situ. Een intervalkanker na afwijkende mammografie is in 73% van de gevallen invasief en in

27% van de gevallen in situ.

Tabel 23: Het aantal in situ en invasieve kankers in de gescreende populatie voor screeningsjaren 2001-2009

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Totaal
In situ 71 169 171 142 161 178 165 187 181 1.425
Invasief | 285 699 797 704 738 808 746 813 839 6.429
In situ 4 9 2 12 " 19 12 " 9 89
Invasief 7 10 6 21 22 54 43 45 31 239
In situ 7 16 17 25 21 30 30 29 27 202
Invasief | 92 208 258 271 300 341 342 398 420 2.636

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Totaal
Insitu | 19,94% | 19,47% | 17,67% | 16,78% [ 17,91% | 18,05% | 18,11% | 18,70% | 17,75% | 18,14%
Invasief | 80,06% | 80,53% |82,33% | 83,22% | 82,09% | 81,95% | 81,89% | 81,30% | 82,25% | 81,86%
Insitu | 36,36% | 47,37% |25,00% | 36,36% | 33,33% | 26,03% | 21,82% | 19,64% | 22,50% | 27,13%
Invasief | 63,64% | 52,63% |75,00% | 63,64% | 66,67% | 73,97% | 78,18% | 80,36% | 77,50% | 72,87%
Insitu | 7,07% | 7,14% | 6,18% | 8,28% | 6,54% | 8,09% | 8,06% | 6,79% | 6,04% | 7,12%
Invasief | 92,93% | 92,86% |93,82% | 91,72% | 93,46% | 91,91% | 91,94% | 93,21% | 93,96% | 92,88%




Figuur 3: Overzicht van het percentage in situ en invasieve kankers bij screengedetecteerde kankers en interval-
kankers
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2.6.2.2 De intervalkankerincidentieratio

Naast het aantal intervalkankers kan een analyse gebeuren van de geobserveerde intervalkankerincidentie (0) en
van de intervalkankerincidentieratio (EJ.

Geobserveerde intervalkankerincidentie (0): het aantal intervalkankers per 10.000 negatieve screeningen, met of
zonder vervolgonderzoeken en per screeningsjaar (conform Europese richtlijnen)

Intervalkankerincidentieratio (0/E): de verhouding van de geobserveerde intervalkanker-incidentie (0) tot de ver-
wachte of onderliggende borstkanker incidentie (E). De onderliggende achtergrondincidentie wordt gedefinieerd
als de incidentie in afwezigheid van screening voor dezelfde leeftijdsgroep. De borstkankerincidentie in Vlaanderen
voor het jaar 2000 (leeftijdscategorie 50 tot 69) werd gekozen als achtergrondincidentie (388 per 100.000 vrou-
wen, inclusief in situ carcinomen). Het nadeel van deze keuze ligt in het feit dat er in het jaar 2000 locoregionale
screeningsactiviteiten liepen in Vlaanderen. Echter voor dit jaar was de registratie in Vlaanderen nog onvolledig en
beschikten we niet over een betrouwbaar alternatief.

In de Europese richtlijnen voor borstkankerscreening en -diagnose zijn gewenste normen vastgelegd voor de in-
tervalkankerincidentieratio (O/E) (tabel 24). Hierbij werd rekening gehouden met het tijdstip waarop de interval-
kanker gediagnosticeerd wordt, nl. tijdens het eerste of het tweede jaar na de screening.

Tabel 24: Kwaliteitsnormen O/E opgelegd door de Europese richtlijnen

0-11 maand 30 % <30%
12-23 maand 50 % <50 %

A. Intervalkankers na negatieve screeningsmammografie

De geobserveerde intervalkankerincidentie en de intervalkankerincidentieratio werden berekend. De resultaten
werden gestratificeerd volgens de tijdsperiode van de laatste screeningsmammografie tot het moment van borst-
kankerdiagnose (zie tabel 25).




Tabel 25: Overzicht van het aantal intervalkankers, de geobserveerde intervalkankerincidentie (0] en de interval-
kankerincidentieratio (O/E) na een negatieve screeningsmammografie (MX], per screeningsjaar.

0-11m 12-23m
2001 36 63 40.439 8,90 15,58 22,94% 40,15%
2002 81 143 78.924 10,26 18,12 26,45% 46,70%
2003 114 161 94.558 12,06 17,03 31,07% 43,88%
2004 111 191 120.413 9,22 15,86 23,76% 40,88%
2005 110 21 127.508 8,63 16,55 22,23% 42,65%
2006 126 245 154.424 8,16 15,87 21,03% 40,89%
2007 111 261 157.908 7,03 16,53 18,12% 42,60%
2008 148 279 166.303 8,90 16,78 22,94% 43,24%
2009 147 300 174.465 8,43 17,20 21,72% 44,32%
Totaal 984 1.854 1.114.942 8,83 16,63 22,75% 42,86%

*MX = Mammografie

Wanneer voorgaande tabel wordt vergeleken met de vooropgestelde Europese normen, zien we dat deze normen
worden behaald. Tijdens de jaren waarop een screening werd ingericht, behaalde de intervalkankerincidentieratio
de gewenste norm van <30% en <50% tijdens respectievelijk het eerste en het tweede jaar na de screening. Enkel
in het jaar 2003 werd nipt de 30% overschreden tijdens het eerste jaar na screening.

B. Intervalkankers na afwijkende screeningsmammografie met negatief vervolgonderzoek

Wanneer een afwijkende screeningsmammografie verder wordt opgevolgd, wordt het resultaat van dit vervolgon-
derzoek geregistreerd. Zoals hierboven beschreven, kunnen ook na een afwijkende mammografie intervalkankers
geregistreerd worden. Dit is het geval wanneer het resultaat van het vervolgonderzoek vermeldt dat het gedetec-
teerde letsel geen kanker is (RFA=1). Tabel 26 geeft de geobserveerde intervalkankerincidentie weer na afwijken-
de mammografie met negatief vervolgonderzoek. De intervalkankerincidentieratio werd niet berekend aangezien
de kans op een kanker na een afwijkende mammografie zeer hoog is.

Tabel 26: Overzicht van het aantal intervalkankers en de geobserveerde intervalkankerincidentie (0) na een afwij-
kende screeningsmammografie met negatief vervolgonderzoek (RFA = 1), per screeningsjaar.

0-11m 12-23m 0-11m 12-23m
2001 36 63 40.439 8,90 15,58
2002 81 143 78.924 10,26 18,12
2003 114 161 94.558 12,06 17,03
2004 m 191 120.413 9,22 15,86
2005 110 21 127.508 8,63 16,55
2006 126 245 154.424 8,16 15,87
2007 m 261 157.908 7,03 16,53
2008 29 27 5.615 51,65 48,09
2009 23 17 4.784 48,08 35,54
Totaal 190 138 29.117 65,25 47,39

*MX = Mammografie




C. Totaal van intervalkankers na negatieve of afwijkende screeningsmammografie

Wanneer we het totaal maken van alle intervalkankers, krijgen we een overzicht van de geobserveerde intervalkan-
kerincidentie en de intervalkankerincidentieratio per screeningsjaar (Tabel 27). Deze kan dan worden vergeleken
met de Europese aanbevelingen.

Tabel 27: Overzicht van het aantal intervalkankers, de geobserveerde intervalkankerincidentie (0] en de interval-
kankerincidentieratio (O/E) na een negatieve screeningsmammografie of een afwijkende screeningsmammografie
met RFA = 1, per screeningsjaar.

0-11m 12-23m
2001 40 70 40.864 9,79 17,13 25,23% 44,15%
2002 96 147 80.154 11,98 18,34 30,87% 47,27%
2003 19 164 95.685 12,44 17,14 32,05% 46,17%
2004 128 207 123.806 10,34 16,72 26,65% 43,09%
2005 132 222 131.274 10,06 16,91 25,92% 43,59%
2006 165 279 159.276 10,36 17,52 26,70% 45,15%
2007 147 280 161.833 9,08 17,30 23,41% 44,59%
2008 177 306 171.918 10,30 17,80 26,54% 45,87%
2009 170 317 179.249 59,48 17,68 24,44% 45,58%
Totaal 1.174 1.992 1.144.059 10,26 17,41 26,45% 44,88%

*MX = Mammografie

Wanneer we het totale aantal intervalkankers samen nemen (Tabel 27), ligt de intervalkankerincidentieratio iets
hoger in vergelijking met de waarden na een negatieve screeningsmammografie (Tabel 25). Ook met deze hogere
waarden zien we dat tijdens de laatste drie screeningsjaren de gewenste Europese norm wordt behaald, zowel
voor de intervalkankers tijdens het eerste jaar na de screening (gewenst niveau O/E < 30%) als tijdens het tweede
jaar na screening (gewenst niveau O/E < 50%). Enkel voor de screeningsjaren 2002 en 2003 valt de O/E boven het
aanvaardbare niveau van 30% tijdens het eerste jaar na screening.

2.6.2.3 Kans op een intervalkanker

Na een negatieve screeningsmammografie of na een afwijkende mammografie met een negatief vervolgonderzoek
blijft er steeds een kleine kans bestaan dat er toch een borstkanker wordt gediagnosticeerd bij deze vrouwen voor-
aleer een volgende screening zou plaatsvinden. Op basis van het aantal intervalkankers en het aantal negatieve
screeningen, kunnen we een berekening maken van deze kans. De berekening van de kans op een intervalkanker
na een negatieve screeningsmammografie of na een afwijkende mammografie met negatief vervolgonderzoek is
terug te vinden in onderstaande tabel 28.




Tabel 28: % intervalkankers (IK] tijdens de 2 jaar volgend op een negatieve screeningsmammografie of een afwij-

kende mammografie met negatief vervolgonderzoek (RFA = 1) (screeningsjaren 2001-2009).

2001 99 40.439 0,24%
2002 224 78.924 0,28%
2003 275 94.558 0,29%
2004 302 120.413 0,25%
2005 321 127.508 0,25%
2006 371 154.424 0,24%
2007 372 157.908 0,24%
2008 427 166.303 0,26%
2009 447 174.465 0,26%
Totaal 2838 1.114.942 0,25%

2001 " 425 2,59%
2002 19 1.230 1,54%
2003 8 1.127 0,71%
2004 33 3.393 0,97%
2005 33 3.766 0,88%
2006 73 4.852 1,50%
2007 55 3.925 1,40%
2008 56 5.615 1,00%
2009 40 4.784 0,84%
Totaal 328 29.117 1,13%

2001 110 40.864 0,27%
2002 243 80.154 0,30%
2003 283 95.685 0,30%
2004 335 123.806 0,27%
2005 354 131.274 0,27%
2006 444 159.276 0,28%
2007 427 161.833 0,26%
2008 483 171.918 0,28%
2009 487 179.249 0,27%
Totaal 3166 1.144.059 0,28%

*MX = Mammografie




2.6.2.4 Aantal terecht en vals negatieve mammografieén

Het aantal terecht negatieven geeft het aantal negatieve mammografieén weer waarvoor geen borstkanker ge-
registreerd werd in de kankerregistratiedatabank van SKR. Het aantal vals negatieven geeft het aantal negatieve
mammografieén weer waarvoor binnen de 24 maanden toch een borstkankerdiagnose geregistreerd werd in de
kankerregistratiedatabank. Dit zijn m.a.w. alle intervalkankers na negatieve mammografie. Tabel 29 geeft een
overzicht van het aantal en het percentage terecht negatieven en vals negatieven.

Tabel 29: Aantal en percentage terecht negatieven en vals negatieven

Intervalkanker
Negatief (8) (= Vals

negatieven) 99 224 275 302 321 371 372 427 447 2838
Geen kanker
Negatief (8) (= Terecht
negatieven) | 40.340 | 78.700 | 94.283 {120.111|127.187 | 154.053 | 157.536 | 165.876 | 174.018 | 1.112.104

Totaal aantal negatieve

mammografieén 40.439 | 78.924 | 94.558 |120.413|127.508 | 154.424|157.908|166.303 | 174.465 | 1.114.942
Percentage terecht negatieven | 99,76% | 99,72% | 99,71% | 99,75% | 99,75% | 99,76% | 99,76% | 99,74% | 99,74% | 99,75%
Percentage vals negatieven 0,24% | 0,28% | 0,29% | 0,25% | 0,25% | 0,24% | 0,24% | 0,26% | 0,26% | 0,25%

§ Binnen de 24 maanden na negatieve mammografieén

2.6.2.5 Aantal terecht en vals afwijkende mammografieén

Het aantal terecht afwijkende mammografieén zijn het aantal afwijkende mammografieén waarbij een borstkan-
kerdiagnose aanwezig is in de kankerregistratiedatabank van de Stichting Kankerregister of in de Heracles data-
bank binnen de 24 maanden na de mammografie. Deze bestaan bijgevolg uit alle screengedetecteerde kankers en
alle intervalkankers na afwijkende mammografie met negatief vervolgonderzoek (RFA=1). Het aantal vals afwij-
kende mammografieén bestaat uit alle afwijkende mammografieén waarvoor geen kankerdiagnose binnen de 24
maand geregistreerd werd. Het aantal terecht en vals afwijkende mammografieén voor screeningsjaren 2001 tot
en met 2009 zijn weergegeven in tabel 30.

Tabel 30: Overzicht van het aantal terecht en vals afwijkende mammografieén

Terecht afwij- Screengedetec-
kende Mx Afwijkend teerde Kanker * 1.000| 1.020| 7.854
Terecht afwij- |\ ikend (o) | Mtenval- Mm19 8/ 33 33 73 55 56 40| 328
kende Mx kanker
Totaal aantal terecht 367/ 887 976| 879 932 1.059| 966 1.056 1.060 8.182
afwijkende Mx
Totaal aantal Geen
vals afwijkende | Afwijkend 1.657| 3306 4470| 4851 4.932| 6.435| 5355 6515 5650 43.171
Mx kanker (§)

Mx = Mammografie

§ Binnen de 24 maanden na afwijkende screeningsmammografie

* inbegrepen RFA 3 (= tumor bevestigd door vervolgonderzoek na afwijkende mammografie], zonder tegenhanger
in kankerdatabank van SKR

°Afwijkende mammografie met negatief vervolgonderzoek (RFA=1)



2.6.2.6 De positief voorspellende waarde (PPW) van de screeningstest

Deze indicator geeft de kans aan dat er een borstkanker gedetecteerd wordt wanneer de mammografie afwijkend
is. Hierbij wordt de verhouding berekend van het aantal terecht afwijkende mammografieén op het totaal aantal
afwijkende mammografieén. Het aantal terecht afwijkende mammografieén bestaat uit de som van alle screen-
gedetecteerde kankers en alle intervalkankers na afwijkende mammografie met negatief vervolgonderzoek. Het
totaal aantal afwijkende mammografieén bestaat uit de som van de terecht afwijkende mammografieén en de vals
afwijkende mammografieén. De vals afwijkende mammografieén zijn afwijkende mammografieén waarbij geen
kanker kon worden vastgesteld binnen de 24 maanden na deze mammografie. Tabel 31 geeft een overzicht van de
positief voorspellende waarde van de screeningstest.

Tabel 31: Positief voorspellende waarde (PPW) van de screeningstest voor de verschillende screeningsjaren (2001-

2009)
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Totaal
Totaalaantalterecht | 507 | ggy | 97¢ | 879 | 932 | 1.059 | 966 | 1.056 | 1.060  8.182
afwijkende mammografieén
Totaal aantal afwijkende
mammografieén 2.024 | 4193 | 5.446 | 5730 | 5.864 | 7.494 | 6321 | 7.571 | 6.710 | 51.353
(= aantal terecht afwijkende
+vals afwijkende)
PPW 18,13% | 21,15% | 17,92% | 15,34% | 15,89% | 14,13% | 15,28% | 13,95% | 15,80% | 15,93%
Tabel 32: Positief voorspellende waarde (PPW) voor in situ en invasieve borstkanker
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Totaal
Totaal aantal terecht afwij-
kende mammografieén met 75 178 173 154 172 197 177 198 190 1.514
een in situ kanker
Totaal aantal afwijkende
mammografieen (=aantal | , ;) | 4 193 | 5446 | 5730 | 5.864 | 7.494 | 6321 | 7.571 | 6710 | 51.353
terecht afwijkende + vals
afwijkende)
PPW voor een in situ kanker | 3,71% | 4,25% |3,18% [2,69% | 2,93% |2,63% |2,80% |2,62% |2,83% |2,95%
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009 | Totaal
Totaal aantal terecht afwij-
kende mammografieén met 292 709 803 725 760 862 789 858 870 6.668
invasieve kanker
Totaal aantal afwijkende
mammografieen (=aantal | , ;) | ;193 | 5446 | 5730 | 5.864 | 7494 | 6321 | 7.571 | 6710 | 51.353
terecht afwijkende + vals
afwijkende)
PPW voor een invasieve
kanker 14,43% | 16,91% | 14,74% | 12,65% | 12,96% | 11,50% | 12,48% | 11,33% | 12,97% | 12,98%

De positief voorspellende waarde van de screeningstest is 15,93%. In 2,95% van de gevallen zal het om een in situ
borstkanker gaan, terwijl 12,98% van de gedetecteerde kankers invasief zal zijn. Naast de algemene PPW werd
ook onderscheid gemaakt tussen de PPW voor vrouwen die voor het eerst aan de screening deelnamen en de PPW
voor vervolgscreening (zie tabel 33).




Tabel 33: Positief voorspellende waarde (PPW] bij eerste screening en vervolgscreening

18,13% | 21,15% | 17,80% | 13,66% | 13,98% | 12,02% | 11,30% | 10,93% | 11,04% | 14,77%

19,44% | 18,42% | 17,74% | 16,31% | 18,63% | 15,97% | 19,15% | 17,61%

*Voor 5 mammografieén was niet gekend of het om een eerste of om een vervolgscreening ging

Uit tabel 33 kunnen we afleiden dat vrouwen die een afwijkende mammografie hadden bij eerste deelname, 14,77%
kans hadden dat er een borstkanker werd vastgesteld. Bij vrouwen die bij vervolgscreening een afwijkende mam-
mografie hadden, was de kans 17,61% dat er een borstkanker werd vastgesteld.




2.6.2.7 Proportie afwijkende screeningsmammografieén

In de Europese richtlijnen voor borstkankerscreening en -diagnose zijn gewenste normen vastgelegd voor de pro-
portie afwijkende mammografieén. Deze norm geeft weer welke proportie van de uitgevoerde screeningsmam-
mografieén afwijkend mogen zijn (zie tabel 34). Hierbij werd onderscheid gemaakt tussen het aantal afwijkende
mammografieén na eerste screening en het aantal na vervolgscreening.

Tabel 34: Kwaliteitsnorm voor de proportie afwijkende mammografieén opgelegd door de Europese richtlijnen.

1e screening

<7%

<5%

vervolgscreening

<5%

<3%

Zoals weergegeven in Tabel 35 worden de Europese normen voor de proportie afwijkende mammografieén behaald.
Enkel in 2008 werd de norm voor proportie afwijkende mammografieén bij eerste screening nipt overschreden.

Tabel 35: Aantallen en proportie afwijkende screeningsmammografieén voor de verschillende screeningsjaren
(2001-2009)

Totaal
Te
) 367 | 886 | 905 | 506 | 403 457 326 332 306 4.488
Screening
Kanker*
Vervolg-
; - - 70 373 | 529 602 640 724 754 3.692
screening
Afwijkend ’
e
| 1.657 | 3.304 | 4.180 | 3.199 | 2.479 | 3.345 | 2.559 | 2.706 | 2.466 | 25.895
Screening
Geen kanker
Vervolg-
; - - 290 | 1.652 | 2.453 | 3.090 | 2.796 | 3.809 | 3.183 | 17.273
screening
le
) 99 224 | 248 | 159 | 140 133 127 118 M4 1.362
Screening
Kanker
Vervolg-
; - - 27 143 | 181 238 245 309 333 1.476
screening
Negatief :
e
| 40.340{78.700 | 84.292 | 58.640 | 43.907 | 52.090 | 41.903 | 37.476 | 40.107 | 477.455
Screening
Geen kanker
Vervolg-
) - - 9.991 | 61.471 | 83.280 | 101.963 | 115.632 | 128.400 | 133.911 | 634.648
screening
le
. |42.463|83.114|89.625| 62.504 | 46.929 | 56.025 | 44.915 | 40.632 | 42.993 | 509.200
Screening
Totaal
Vervolg-
i - - |10.378 63.639 |86.443 | 105.893|119.313|133.242| 138.181 | 657.089
screening
Te
| 477% | 5,06% | 5,67% | 5,93% | 6,14% | 6,79% | 6,42% | 7,48% | 6,45% | 597%
Proportie afwijkende Screening
mammografieén Vervolgs-
; - - | 3,47% | 3,18% | 3,45% | 3,49% | 2,88% | 3,40% | 2,85% | 3,19%
creening

*Screengedetecteerde kankers (RFA=3) waarvoor geen tegenhanger in de kankerregistratiedatabank werd gevon-
den, werden in de analyse opgenomen
**Voor 6 mammografieén was niet gekend of het om een eerste of een vervolgscreening ging




2.6.2.8 De sensitiviteit van het screeningsprogramma

A. Globale sensitiviteit van het programma

De sensitiviteit van het programma geeft de gevoeligheid van het programma weer om een borstkanker te de-
tecteren wanneer deze aanwezig is. Dit wordt berekend door de verhouding van het aantal screengedetecteerde
kankers (dit zijn alle kankers die door het screeningsprogramma werden opgespoord) te berekenen op het totaal
aantal kankers die gedetecteerd werden in de gescreende populatie, i.e. de som van het aantal screengedetec-
teerde kankers en het aantal intervalkankers. Tabel 36 geeft de globale sensitiviteit van het programma weer
voor de verschillende screeningsjaren (2001-2009). Hierbij worden zowel in situ (ductaal en lobulair) als invasieve
kankers in rekening gebracht.

Tabel 36: Overzicht van de globale sensitiviteit van het programma voor de verschillende screeningsjaren (2001-
2009)

S Sl ¢ 868 968 846 899 986 911 | 1.000 | 1.020 | 7.854
teerde kanker *

Totaal aan-

tal kankers

gescreende
populatie

466 111 1.251 1.181 1.2563 | 1.430 | 1.338 | 1.483 | 1.507 | 11.020

Sensitiviteit

Tileal 76,39% | 78,13% | 77,38% | 71,63% | 71,75% | 68,95% | 68,09% | 67,43% | 67,68% | 71,27%

*Screengedetecteerde kankers (RFA=3) waarvoor geen tegenhanger in de kankerregistratiedatabank werd gevon-
den, werden in de analyse opgenomen

B. Sensitiviteit van het programma voor in situ borstkankers

Dit wordt berekend door de verhouding van het aantal in situ screengedetecteerde kankers te berekenen op het
totaal aantal in situ kankers die gedetecteerd werden in de gescreende populatie. Tabel 37 geeft de sensitiviteit van
het programma voor de detectie van in situ kankers weer.

Tabel 37: Overzicht van de sensitiviteit van het programma voor in situ borstkankers voor de verschillende
screeningsjaren (2001-2009)

Screengedetec-
teerde in situ 71 169 171 142 161 178 165 187 181 1.425
kanker*

Totaal aantal in

situ kankers in

de gescreende
populatie

82 194 190 179 193 227 207 227 217 1716

Sensitiviteit
voor in situ 86,59% | 87,11% | 90,00% | 79,33% | 83,42% | 78,41% | 79,71% | 82,38% | 83,41% | 83,04%
borstkanker

*Screengedetecteerde kankers (RFA=3) waarvoor geen tegenhanger in de kankerregistratiedatabank werd gevon-
den, werden in de analyse opgenomen

c)Sensitiviteit van het programma voor invasieve kankers

Dit wordt berekend door de verhouding van het aantal invasieve screengedetecteerde kankers te berekenen op het
totaal aantal invasieve kankers die gedetecteerd werden in de gescreende populatie. Tabel 38 geeft de sensitiviteit
van het programma voor de detectie van invasieve kankers weer.
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Tabel 38: Overzicht van de sensitiviteit van het programma voor invasieve borstkankers voor de verschillende
screeningsjaren (2001-2009)

Screengedetec-
teerde invasieve 285 699 797 704 738 808 746 813 839 6.429
kanker*

Totaal aantal in-

vasieve kankers

in de gescreen-
de populatie

384 917 1.061 1.002 | 1.060 | 1.203 | 1.131 1.256 | 1.290 | 9.304

Sensitiviteit
voor invasieve | 74,22% | 76,23% | 75,12% | 70,26% | 69,62% | 67,17% | 65,96% | 64,73% | 65,04% | 69,10%
borstkanker

*Screengedetecteerde kankers (RFA=3) waarvoor geen tegenhanger in de kankerregistratiedatabank werd gevon-
den, werden in de analyse opgenomen

2.6.2.4 Aantal terecht en vals negatieve mammografieén

Het aantal terecht negatieven geeft het aantal negatieve mammografieén weer waarvoor geen borstkanker ge-
registreerd werd in de kankerregistratiedatabank van SKR. Het aantal vals negatieven geeft het aantal negatieve
mammografieén weer waarvoor binnen de 24 maanden toch een borstkankerdiagnose geregistreerd werd in de
kankerregistratiedatabank. Dit zijn m.a.w. alle intervalkankers na negatieve mammografie. Tabel 29 geeft een
overzicht van het aantal en het percentage terecht negatieven en vals negatieven.

CLUSTER GOED BESTUUR : KLACHTENREGISTRATIE

Met een uniform, gestandaardiseerd registratieformulier en een begeleidend draaiboek hebben de afdelingen bin-
nenkomende klachten geregistreerd.

In 2013 werden in totaal 234 klachten geregistreerd. De melder was in 79% van de klachten de vrouw zelf (of aan-
verwante), in 12% de mammografische eenheid en in 9% artsen.

27% van de klachten komt binnen via post/email of fax en 73% telefonisch.

39% van de klachten gaat over de ME, 21% over de procedure (bv uitnodigingsbrief, echo) en 40% over de Afdeling
(bv 0800, resultaat)




BEVOLKINGS
ONDERZOEK

Pak het aan voor

het jou aanpakt




HOOFDSTUK 2

BEVOLKINGS
ONDERZOEK
BAARMOEDER
HALSKANKER




1

INLEIDING

Opstart van het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker

Op 1/6/2013 ging het Vlaamse bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker van start. Vrouwen van 25 tot 64
jaar worden driejaarlijks uitgenodigd voor een screeningsonderzoek, nl. een baarmoederhalsuitstrijkje. Er werd
een kosten-efficiént call-recall uitnodigingsmodel opgezet waarbij enkel die vrouwen uitgenodigd worden die ef-
fectief in aanmerking komen voor een onderzoek. Vrouwen die recent een onderzoek hadden, worden dus niet
uitgenodigd. Om dit te realiseren wordt het uitnodigingsbestand van de doelpopulatie uitgezuiverd aan de hand
van uitsluitingslijsten. Dit zijn lijsten van vrouwen die voorafgaand aan de geplande uitnodigingsronde reeds een
onderzoek gehad hebben. Deze uitsluitingslijsten worden opgesteld door de Stichting Kankerregister (SKR) op
basis van het centrale register waarin alle deelnames geregistreerd worden. Deze uitsluitingslijsten worden 4
keer per jaar overgemaakt aan het CvKO. Het CvKO organiseert het versturen van de uitnodigingen op basis van
de Heracles databank.

Ondanks het feit dat pas in de loop van juni van start gegaan is met het versturen van de brieven worden in dit rap-
port ook cijfers over het volledige jaar 2013 gegeven.

Beschrijving van de beschikbare data banken

De Stichting Kankerregister beschikt over een centraal register waarin alle baarmoederhalsstalen die afgenomen
worden in Belgi€, geregistreerd worden. Deze gegevens zijn afkomstig van twee bronnen. Enerzijds is er het cyto-
histopathologieregister met de gegevens afkomstig van de laboratoria voor pathologische anatomie. Anderzijds is
er de IMA databank met nomenclatuurgegevens afkomstig van het Intermutualistisch Agentschap (IMA).

Cyto-histopathologie register [CHP) en Kankerregistratiedatabank

Alle stalen van de baarmoederhals die afgenomen worden in Belgié, worden geregistreerd in het centraal cyto-
histopathologie register (CHP] van de Stichting Kankerregister (SKR). Dit CHP bevat alle testresultaten van cer-
vixstalen, ongeacht de diagnose en ongeacht dat deze stalen terugbetaald worden door de verzekeringsinstellin-
gen. Stalen genomen vanaf 01/01/2008 tot en met 30/08/2014 zijn beschikbaar. Deze gegevens worden aangeleverd
vanuit de laboratoria voor pathologische anatomie. Alvorens analyses te kunnen uitvoeren op de gegevens afkom-
stig van de laboratoria moeten deze eerst verwerkt worden. Dit gebeurt met behulp van een automatisch verwer-
kingssysteem. Opdat de uitsluitingslijsten zo up to date mogelijk zijn, leveren de pathologen drie keer per jaar alle
cervixgegevens aan SKR aan. De uitsluitingslijsten worden 4 keer per jaar doorgegeven aan CvKO.

Naast het CHP beschikt de Stichting Kankerregister over een databank met alle nieuwe kankerdiagnoses in Vlaan-
derenvan 1998 t.e.m. 2011. De uitsluitingslijsten worden ook aangevuld met deze kankergegevens.

IMA databank

Het CHP register wordt aangevuld met gegevens afkomstig van het InterMutualistisch Agentschap (IMA). Deze IMA
databank bevat de facturatiegegevens van alle terugbetaalde medische prestaties die relevant zijn voor baarmoe-
derhalskankeropsporing. Deze databank bevat geen medische diagnose. De nomenclatuurgegevens zijn beschik-
baar vanaf 01/01/2008 t.e.m. 31/12/2013. Gegevens met betrekking tot het wegnemen van de baarmoederhals zijn
beschikbaar vanaf 01/01/2002 t.e.m. 31/12/2013. Op basis van deze gegevens kan bepaald worden of een uitstrijkje
afgenomen is in het kader van screening of in het kader van opvolging / behandeling van een baarmoederhalsaan-
doening. Deze IMA gegevens zijn eveneens een aanvulling voor ontbrekende terugbetaalde stalen die niet aange-
leverd worden door de laboratoria. De IMA databank bevat ook informatie over verdere opvolging en behandeling.
Omdat medische prestaties tot twee jaar na de prestatiedatum kunnen terugbetaald worden door de verzekerings-
instellingen, zal de IMA databank voor 2013 pas volledig zijn in de loop van 2015.

De beschikbare nomenclatuurgegevens kunnen opgesplitst worden in volgende categorieén:
e Staalname van een baarmoederhalsuitstrijkje:
- Screeningsuitstrijkje door een huisarts (114030, 114041) of specialist (149612, 149623)
- Opvolgingsuitstrijkje door een huisarts (114170, 114181) of specialist (149634, 149645)
e Analyse van een baarmoederhalsuitstrijkje:
- Eerste lezing van een screeningsuitstrijkje (588350, 588361)
- Tweede lezing van een screeningsuitstrijkje (588873, 588884)
- Analyse van een opvolgingsuitstrijkje (588895, 588906)
e Biopsiename / behandeling: zie tabel 1



Tabel 1: Overzicht van de nomenclatuurcodes aanwezig in de IMA databank die overeenkomen met cervicale biop-
sienames en / of behandeling van cervicale aandoeningen

149052 - 149063 Intracervicale polypectomie

Biopsiename /

Electrocoagulatie 432110 - 432121 Afname met tang van een fragment van de hals en

/of elektrocoagulatie

Conisatie 432294 - 432305 Conisatie van de baarmoederhals

Wegnemen van de resterende hals langs abdomi-

432154 - 432165
nale weg

431270 - 431281 Totale hysterectomie, langs abdominale weg

Totale hysterectomie, langs vaginale weg, inclusief
431314 - 431325 de colporrafie vooraan en/of de eventuele colpope-
rineorrafie achteraan

431336 - 431340 Totale uitgebreide hysterectomie (Wertheim)

Totale uitgebreide hysterectomie met lympha-

431351 - 431362 denectomie in het bekken

Hysterectomie / Vaginale hysterectomie door laparoscopie, inclusief

verwijderen van 432670 - 432681 de vaginale bewerking met pathologisch-anatomi-

cervix sche bevestiging

Totale hysterectomie langs laparoscopische weg,

432736 - 432740 . .
met anatomopathologische bevestiging

Amputatie van baarmoederhals en plastiek met

431491 - 431502
vaginale lappen (Sturmdorf)

Bewerking wegens uterusprolapsus langs vaginale
weg met supravaginale amputatie van de hals,
hechten van de cardinale ligamenten aan de
isthmus uteri en colporrafie vooraan, inclusief de
eventuele colpoperineorrafie achteraan (operatie
van Manchester-Fothergill of variante)

431911 - 431922

De IMA databank en het CHP worden aan elkaar gekoppeld o.b.v. het INSZ (identificatienummer van de sociale ze-
kerheid) van de deelnemende vrouw. Registraties in CHP zonder geldig INSZ kunnen niet aan de correcte persoon
gelinkt worden en kunnen dus niet opgenomen worden in de analyses. Deelnames voor eenzelfde INSZ die in beide
databanken voorkomen en niet meer dan 15 dagen verschillen, worden aan elkaar gelinkt. Voor deelnames die al-
leen in de IMA databank geregistreerd zijn en geen corresponderende tegenhanger hebben in het CHP, is er geen
diagnose beschikbaar. Uitstrijkjes die alleen in CHP voorkomen en niet in de IMA databank worden voorlopig als
niet-terugbetaald beschouwd. Het feit dat een staal niet terugbetaald is, kan pas met zekerheid bevestigd worden
in de loop van 2015 als de IMA databank voor 2013 volledig afgesloten is.




Een schematisch overzicht van de beschikbare gegevens en de koppeling van CHP en de IMA databank is weerge-
geven in figuur 1.

Figuur 1: Overzicht van de beschikbare gegevens en de koppeling van CHP en de IMA databank
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Heracles databank

Het versturen van de uitnodigingen gebeurt door middel van de Heracles databank die beheerd wordt door
CvKO. De Heracles databank bevat de populatie vrouwen die volgens het verrijkt personenregister (VPR) (KSZ)
en updates via E-health op 01/01/2013 in Vlaanderen wonen en 25 t.e.m. 64 jaar worden in 2013 (N = 1.693.040).
Weigeringen worden geregistreerd en bewaard. De databank wordt verder verrijkt met de uitsluitingslijsten afkom-
stig van Stichting Kankerregister.

Bij de opstart van het bevolkingsonderzoek werd geopteerd om een brief te sturen 48 maanden na de laatste gere-
gistreerde deelname, dit om het aantal onterechte uitnodigingen te beperken (zie verder). Er is een tijdsdelay tus-
sen een deelname aan het bevolkingsonderzoek en de registratie en doorgifte ervan aan het CvKO. Deze delay kan
oplopen tot maximaal 6 maanden. Bijgevolg kan een uitnodigingsbrief en een nieuwe deelname mekaar kruisen.
Zo worden er dus een groot aantal brieven ten onrechte verstuurd. Door pas een brief na 48 maanden te sturen,
worden alleen die vrouwen voor wie de termijn voor een nieuw screeningsuitstrijkje al met een jaar verlopen is,
aangeschreven. De uitnodigingen worden verzonden rond de verjaardag van de vrouw. Omdat pas vanaf juni van
start gegaan is met het versturen van brieven werden alleen vrouwen met een geboortedatum na 1 juni uitgeno-
digd. De brieven werden minstens per 25.000 verstuurd (grote zendingen in bulk om de kosten te drukken).




2 CLUSTER PARTICIPATIE

2.1. VOLLEDIGE DOELGROEP EN TOEGELATEN DOELGROEP

De volledige doelgroep bestaat uit alle vrouwen die op 01/01/2013 in Vlaanderen wonen en 25 t.e.m. 64 jaar wor-
denin 2013. Het betreft de geboortejaren 1949-1988.

De toegelaten doelgroep bestaat uit alle vrouwen uit de volledige doelgroep zonder deze vrouwen die:
¢ In aanmerking komen voor definitieve uitsluiting o.b.v. de meeste recente beschikbare gegevens (databan-
ken van provincies, SKR kankerregistratiedatabank, IMA nomenclatuur gegevens). Uiterste datum gelinkt
aan reden voor definitieve uitsluiting mag ten laatste op 31/12/2012 vallen.
e Zonder de vrouwen die tijdelijk uitgesloten zijn omwille van een recente deelname in 2011 of 2012.

Deze toegelaten doelgroep omvat dus alle vrouwen die in aanmerking komen voor een deelname aan het bevol-
kingsonderzoek in de loop van 2013.

De criteria voor een definitieve uitsluiting zijn:

e Een invasieve baarmoeder(halslkanker of een in situ baarmoederhalskanker: deze gegevens zijn geregis-
treerd in de kankerregistratiedatabank van SKR. Momenteel zijn gegevens t.e.m. incidentiejaar 2011 be-
schikbaar.

* Afwezigheid van baarmoederhals: deze gegevens zijn afkomstig van de vroegere provinciale registers (Pro-
vinciaal Instituut voor hygiéne Antwerpen en Leuvens Universitair Centrum voor Kankeropsporing), of heb-
ben een registratie in de IMA databank van een nomenclatuurcode die wijst op de wegname van de baarmoe-
derhals (zie tabel 2).

¢ Definitieve weigering: gegevens ontvangen van het Provinciaal Instituut voor Hygiéne (Antwerpen) en van het
Leuvens Universitair Centrum voor Kankeropsporing

Tabel 2: Nomenclatuurcodes van medische prestaties die aanleiding geven tot een definitieve uitsluiting omwille
van wegname van de baarmoederhals

432154 - 432165 Wegnemen van de resterende hals langs abdominale weg

431270 - 431281 Totale hysterectomie, langs abdominale weg

Totale hysterectomie, langs vaginale weg, inclusief de colporrafie vooraan en/of de
eventuele colpoperineorrafie achteraan

431336 - 431340 Totale uitgebreide hysterectomie (Wertheim)

431314 - 431325

431351 - 431362 Totale uitgebreide hysterectomie met lymphadenectomie in het bekken

Vaginale hysterectomie door laparoscopie, inclusief de vaginale bewerking met

432670 - 432681
pathologisch-anatomische bevestiging

Totale hysterectomie langs laparoscopische weg, met anatomopathologische

432736 - 432740 L
bevestiging

431491 - 431502 Amputatie van baarmoederhals en plastiek met vaginale lappen (Sturmdorf]

Bewerking wegens uterusprolapsus langs vaginale weg met supravaginale am-
putatie van de hals, hechten van de cardinale ligamenten aan de isthmus uteri en
colporrafie vooraan, inclusief de eventuele colpoperineorrafie achteraan (operatie
van Manchester-Fothergill of variante)

431911 - 431922

Vrouwen die niet in aanmerking komen voor een screeningsuitstrijkje in 2013 omdat ze deelnamen in 2011 en / of
2012, maar die toch een uitstrijkje lieten uitvoeren in 2013 werden eveneens mee opgenomen in een aantal analy-
ses (= doelpopulatie). Deze cijfers staan in bijlage met een corresponderende tabelnummer.



De doelpopulatie bestaat uit alle vrouwen uit de volledige doelgroep zonder deze vrouwen die in aanmerking ko-
men voor definitieve uitsluiting 0.b.v. de meeste recente beschikbare gegevens (databanken van provincies, SKR
kankerregistratiedatabank, IMA nomenclatuur gegevens). Uiterste datum gelinkt aan reden voor definitieve uit-
sluiting mag ten laatste op 31/12/2012 vallen.

Een overzicht van de volledige doelgroep is weergegeven in figuur 2 en tabel 3.

Figuur 2:  Overzicht van de volledige doelgroep

Volledige doelgroep N = 1.693.040
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Tabel 3: Overzicht van de volledige doelgroep

1.693.040 100%
94.349 5,57%
808.155 47,73%
790.536 46,69%

(°] SKR beschikt niet over informatie gemeld door vrouwen zelf i.v.m. weigering deelname.




2.2. PARTICIPATIE EN DEKKING

Voor alle vrouwen in de toegelaten doelgroep werd nagegaan of er een deelname aan het bevolkingsonderzoek
baarmoederhalskankeropsporing geregistreerd is in de loop van 2013. Een deelname kan zowel een cytologisch
onderzoek (uitstrijkje) als een histologisch onderzoek (biopsiename en resectie] zijn.

Omdat vrouwen die ondanks een deelname in 2011 of 2012 ook nog een deelname kunnen hebben in 2013 werden
de cijfers rond participatie en dekking ook berekend op de doelpopulatie met inclusie van de tijdelijk uitgesloten
vrouwen. Deze cijfers zijn weergegeven in bijlage.

A. Participatie voor de toegelaten doelgroep in 2013 met een cytologisch staal

Voor alle vrouwen die behoren tot de toegelaten doelgroep werd nagegaan of er een uitstrijkje geregistreerd is in
het CHP en / of de IMA databank. Dit geeft het aantal deelnames of participatie met een cytologiestaal in 2013.
Door koppeling met de IMA databank kan het type van deelname bepaald worden. Aan de hand van de aangere-
kende nomenclatuur kan bepaald worden of het een screeningsuitstrijkje is, of er een tweede lezing gebeurd is,
of het een uitstrijkje in het kader van opvolging is. Indien er voor een IMA registratie geen corresponderende CHP
registratie kan teruggevonden worden, is de diagnose niet gekend. Dit zijn ontbrekende stalen die niet aangeleverd
werden vanuit de laboratoria. Ook stalen die wel aangeleverd werden door de laboratoria, maar waarvan de kwali-
teit om te kunnen verwerken met het automatisch verwerkingssysteem en ook een tegenhanger hebben in de IMA
databank, vallen onder de categorie ‘Diagnose niet gekend'. Stalen geregistreerd in CHP, zonder tegenhanger in de
IMA databank, worden beschouwd als niet terugbetaald en vallen onder de categorie ‘Cervixuitstrijkje - niet nader
gespecifieerd’. Omdat medische prestaties tot twee jaar na de prestatiedatum kunnen terugbetaald worden door
de verzekeringsinstellingen, zal de IMA databank voor 2013 pas volledig zijn in de loop van 2015. Bijgevolg kan het
ontbreken van een IMA tegenhanger ook te wijten zijn aan de onvolledigheid van de IMA databank.

Tabel 4: Overzicht van het aantal baarmoederhalsuitstrijkjes (cytologiestalen) afgenomen in 2013 voor de toegela-
ten doelgroep, opgesplitst naar type staal en beschikbaarheid diagnose

137.041 155.316
19.517 - 19.517
5.472 947 6.419
3.173 2.540 5.713
165.203 21.762 186.965

Aangezien een vrouw meerdere stalen kan hebben in eenzelfde jaar, werd eveneens het aantal vrouwen dat min-
stens één deelname (cytologie) had in 2013 geteld. Als er voor een vrouw meerdere stalen geregistreerd werden,
werd slechts één staal weerhouden rekening houdende met volgende dalende prioriteit: Screeningsuitstrijkje eer-
ste lezing > Cervixuitstrijkje - niet nader gespecifieerd > Screeningsuitstrijkje tweede lezing > Opvolgingsuitstrijk-
je.Indien er meerdere stalen binnen zelfde categorie zijn, wordt alleen het oudste staal weerhouden. De resultaten
staan in tabel 5 voor de toegelaten doelgroep.




Tabel 5: Overzicht van het aantal unieke vrouwen met minstens één baarmoederhalsuitstrijkjes (cytologiestaal)
afgenomen in 2013 voor de toegelaten doelgroep, opgesplitst naar type staal en beschikbaarheid diagnose

137.037 154.204
15.414 - 15.414
65 5 70

793 177 970
153.309 17.349 170.658

(*) Indien voor een tweede lezing geen bijhorende eerste lezing kan teruggevonden worden, wordt de registratie
van de tweede lezing weerhouden.

Participatie voor de toegelaten doelgroep in 2013 met een histologisch staal

Voor alle vrouwen die behoren tot de toegelaten doelgroep werd nagegaan of er een histologiestaal geregistreerd
is in het CHP en / of de IMA databank. Dit geeft het aantal deelnames met een histologiestaal in 2013. Door kop-
peling met de IMA databank kan bepaald worden of het histologisch staal gelinkt is aan een behandeling of louter
een biopsiename is. Indien er voor een IMA registratie geen corresponderende CHP registratie kan teruggevonden
worden, is de diagnose niet gekend. Dit zijn ontbrekende stalen die niet aangeleverd werden vanuit de laboratoria.
Ook stalen die wel aangeleverd werden door de laboratoria, maar waarvan de kwaliteit om te kunnen verwerken
met het automatisch verwerkingssysteem en ook een tegenhanger hebben in de IMA databank, vallen onder de
categorie ‘Diagnose niet gekend’. Stalen geregistreerd in CHP, zonder tegenhanger in de IMA databank, en vallen
onder de categorie Histologiestaal - Niet nader gespecifieerd. In deze paragraaf werden alle histologiestalen in
rekening genomen, ongeacht of een vrouw in 2013 ook een cytologiestaal had.

Tabel 6: Overzicht van het aantal histologiestalen afgenomen in 2013 voor de toegelaten doelgroep, opgesplitst
naar beschikbaarheid diagnose en gelinkt aan mogelijke behandeling

Aangezien een vrouw meerdere stalen kan hebben in eenzelfde jaar, werd eveneens het aantal vrouwen dat min-
stens één deelname (histologie) had in 2013 geteld. Als er voor een vrouw meerdere stalen geregistreerd werden,
werd alleen het oudste staal weerhouden. Alle vrouwen met minstens 1 histologiestaal in 2013 werden meegeteld,
ongeacht of ze in 2013 ook een cytologiestaal hadden.




Tabel 7: Overzicht van het aantal unieke vrouwen met minstens één histologiestaal afgenomen in 2013 voor de
toegelaten doelgroep, opgesplitst naar beschikbaarheid diagnose en gelinkt aan mogelijke behandeling

B. Globale participatie en dekking voor de toegelaten doelgroep in 2013

Voor alle vrouwen die behoren tot de toegelaten doelgroep werd nagegaan of er een deelname geregistreerd is in
het CHP en / of de IMA databank in de loop van 2013, ongeacht het type staal. Zowel de cervixuitstrijkjes (cytologie-
stalen), als de histologiestalen worden in rekening genomen. Deze deelnames zijn opgesplitst volgens het al dan
niet beschikbaar zijn van de diagnose en per type staal. Voor de cytologiestalen wordt een onderscheid gemaakt
tussen screeningsuitstrijkjes, tweede lezingen, uitstrijkjes in het kader van opvolging en niet-terugbetaalde uit-
strijkjes.

Voor het opstellen van deze globale participatie, werd elke vrouw slechts één keer geteld. Indien een vrouw meer-
dere deelnames had in 2013, werd er prioriteit gegeven aan het cytologiestaal. Als er voor een vrouw meerdere cy-
tologiestalen geregistreerd werden, werd slechts één staal weerhouden rekening houdende met volgende dalende
prioriteit: Screeningsuitstrijkje eerste lezing > Cervixuitstrijkje - niet nader gespecifieerd > Screeningsuitstrijkje
tweede lezing > Opvolgingsuitstrijkje. Indien er meerdere stalen binnen zelfde categorie zijn, wordt alleen het
oudste staal weerhouden. Als er voor een vrouw meerdere histologiestalen geregistreerd werden, werd alleen het
oudste staal weerhouden.

Totale dekking 2013: Voor alle vrouwen in de toegelaten doelgroep werd een overzicht gemaakt of er een deel-
name was in 2013 binnen het bevolkingsonderzoek of buiten het bevolkingsonderzoek (niet terugbetaald of in
medische opvolging).

Elke deelnemende vrouw werd onderverdeeld in één van volgende drie categorieén:
¢ Participatie binnen bevolkingsonderzoek voor 2013: Alle terugbetaalde screeningsuitstrijkjes, met inbe-
grip van de tweede lezingen.
¢ Dekking buiten bevolkingsonderzoek - Niet-terugbetaalde screening voor 2013: Alle niet-terugbetaalde
baarmoederhalsuitstrijkjes.
¢ Dekking buiten bevolkingsonderzoek - Medische opvolging voor 2013: Alle uitstrijkjes in het kader van
medische opvolging (opvolgingsuitstrijkje) en histologische stalen.

De verschillende participatie- en dekkingsgraden voor 2013 werden berekend door corresponderende participa-
tie- en dekkingscijfers uit te drukken als percentage t.o.v. de toegelaten doelgroep (tabel 8).




Tabel 8: Overzicht van de totale dekkingsgraad voor 2013 voor de toegelaten doelgroep

137.037

154.204

17,33%

19.51%

0,10%

0,12%

349

682

0,04%

0,09%

Totale

153.658 17.682 171.340 | 19,44% 2,24% 21,67% .
dekking(sgraad)
- - 619.196 - - 78,33% Niet deelnemers
790.536 100,00%

C. Drie-jaarlijksedekking voor de toegelaten doelgroep in 2013 per provincie en per leeftijd

Voor deze analyse werden alleen die vrouwen uit de volledige doelgroep geselecteerd wiens verjaardag na 1 juni
valt en die niet in aanmerking komen voor definitieve uitsluiting. Voor deze vrouwen werd a.d.h.v. de Heraclesda-
tabank, nagegaan of ze 36 maanden voor hun verjaardag in 2013 nog een uitstrijkje hadden laten nemen. Dit bleek
voor 56.9 % van deze groep vrouwen.
Vlaams-Brabant is de provincie met de hoogste driejaarsdekking (59,5%); Limburg de laagste (53,8%).




Figuur 3: Driejaarlijkse dekking per provincie (gebaseerd op Heraclesdatabank]
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Tot aan de menopauze laat bijna zes op tien vrouwen tenminste één uitstrijkje nemen elke 3 jaar. Na 55j daalt dit
onder de helft van de vrouwen. Bij de oudste leeftijdsgroep (60-64j) laat minder dan 4 vrouwen op tien tenminste
één uitstrijkje nemen elke 3 jaar.

Figuur 4: Driejaarlijkse dekking per leeftijdsgroep (gebaseerd op Heraclesdatabank)
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Omdat oudere vrouwen minder een uitstrijkje laten nemen, dienen methodieken ge-exploreerd worden om deze
dames te motiveren tot screening. De vijfjaarsoverleving van baarmoederhalskanker daalt immers met de leeftijd
(85.7% voor 15-44 j; 70.1% voor 45-64j).




Figuur 4a: Leeftijdsspecifieke incidentie van in situ en invasieve baarmoederhalskanker voor het incidentiejaar
2011 voor Vlaanderen.
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De dekking daalt geleidelijk vanaf de leeftijd van 40 jaar. Het aantal in situ kankers daalt sterk vanaf 35 jaar, het
aantal invasieve kankers stijgt tot de leeftijd van 50 jaar. Vanaf de leeftijd van 50 jaar daalt ook het incidentiecijfer
van de invasieve tumor licht. Daarom in het van belang dat ook de oudere leeftijdscategorieén aangespoord worden
om deel te nemen aan het bevolkingsonderzoek.

D. Overzicht van de uitnodigingen verstuurd in 2013

In 2013 werden 359.131 uitnodigingen verstuurd. De gemiddelde leeftijd van de vrouw die een uitnodiging ontving
was 46,3jaar (SD: 11,9).
Dekkingsgraad van de uitnodigingen = 45.43%.

Tabel 9: Overzicht van de uitnodigingen per leeftijdsklassen

43.893 (12,2%)
35.280 (9,8%)
33.988 (9,5%)
39.065 (10,9%)
43.822 (12,2%)
49.044 (13,7%)
56.051 (15,6%)
57.988 (16,1%)
359.131(100,0%)

Meer dan 50.000 uitnodigingen bleken achteraf ‘onterecht’ verstuurd te zijn.




Tabel 10: Overzicht van de reden van “onterecht” uitgenodigden

De belangrijkste oorzaken van de ‘onterechte” uitnodigingen zijn:

e Foutenin de bron van de doelgroepgegevens.

e Helaas zijn een aantal overleden dames toch uitgenodigd.

e Het opstellen van de uitsluitingslijsten door Stichting Kankerregister is voor een groot deel gebaseerd op histori-
sche gegevens. Het CHP is immers pas in 2011 echt opgestart. Voor de jaren 2011-2012 ontbreken de registraties
van 8 centrale laboratoria (4 hiervan staan op naam van gynaecologen of huisartsen). Hoeveel cervixstalen deze
laboratoria effectief verwerken is onbekend.

e Eris een zekere tijdsdelay tussen het afnemen van een staal en de doorgifte ervan in de uitsluitingslijsten. Voor
de gegevens vanuit de laboratoria kan dit oplopen tot maximaal 6 maanden. Voor de gegevens afkomstig van het
IMA is deze delay minstens 6 maanden.

Beleidsopties die onderzocht worden om dit euvel op te lossen zijn:

¢ hetverhogen van de frequentie van het doorgeven van het uitsluitingsbestand (gebaseerd op SKR/IMA gege-
vens);

¢ het ontwikkelen van een webservice waardoor SKR via elektronische weg op een snellere en regelmatige
manier de gegevens van labo’s kan verkrijgen;

e het leveren van extra inspanningen van de labo’s zodat alle (nu ontbreekt nog 14.3% van de) laboresultaten
snel beschikbaar zijn bij het SKR.




3 CLUSTER SCREENINGSINSTRUMENT
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DIAGNOSES VAN DE STALEN AFGENOMEN IN 2013

Een overzicht van het aantal normale en afwijkende uitstrijkjes die afgenomen zijn in 2013 bij de vrouwen die deel
uitmaken van toegelaten doelgroep en waarvan de diagnose geregistreerd is in CHP staat in tabel 12. Elke diag-
nose die overeenkomt met ASCU+ wordt beschouwd als een afwijkend staal. De stalen zijn opgesplitst per type
van deelname. Voor de afwijkende stalen is de aangewezen opvolging vermeld indien dit uitstrijkje niet afgenomen
is in het kader van follow-up. De betekenis van de letselcodes staat in tabel 13. Cytologiestalen zonder diagnose
(NODIAGN) werden bij de negatieve stalen gerekend (NILM). Een overzicht van de diagnoses van de histologiestalen
afgenomen in 2013, opgesplitst per type van staal voor vrouwen uit de toegelaten doelgroep en de doelpopulatie
staan in bijlage (tabel 12 trisA&B).

Tabel 12: Overzicht van het aantal afwijkende uitstrijkjes afgenomen in 2013, opgesplitst per type van deelname
voor vrouwen uit de toegelaten doelgroep

Afwijkend staal

Opvol- Verdere
gings- Verdere Verdere behan-
HPV triage | HPV triage | HPV triage | uitstrijkje |behande- |behande- |deling
Normaal | aangewe- |aangewe- |aangewe- |aangewe- |lingaan- |lingaan- |aange-

staal zen zen zen zen gewezen |gewezen |wezen
NILM/
Type van dleef NODIAGN
name cytologie | (¢ ASCU ATYP ASCH LSIL | HSIL(*) | AGLC($) | Rest(°) | TOTAAL
Screening -
eerste lezing | 128.403 4.316 314 408 2.447 818 291 44 137.041
Screening -
tweede lezing 781 3.240 196 298 411 364 170 12 5.472
Follow-up 2.116 400 42 46 438 m 13 7 3.173
Cervixuit-
strijkje - niet
nader gespe-
cifieerd 17.128 1.303 121 127 547 183 80 28 19.517




148.428 165.203

Afwijkend staal

Opvol- Verdere
gings- Verdere Verdere behan-
HPV triage | HPV triage | HPV triage | uitstrijkje |behande- |behande- |deling
Normaal | aangewe- | aangewe- |aangewe- |aangewe- |lingaan- |lingaan- |aange-

staal zen zen zen zen gewezen |gewezen |wezen
Type van deel NILM/
nz::\ec ologie NODIAGN
ytolog (8) ASCU ATYP ASCH LSIL HSIL (*) AGLC ($) |Rest(°) |TOTAAL
Screening -
eerste lezing 93,70% 3,15% |0,23% 0,30% 1,79% 0,60% 0,21% 0,03% 100,00%
Screening -
tweede lezing 14,27% 59,21% | 3,58% 5,45% 7,51% 6,65% 3,11% 0,22% 100,00%
Follow-up 66,69% 12,61% | 1,32% 1,45% 13,80% 3,50% 0,41% 0,22% 100,00%
Cervixuit-
strijkje - niet
nader gespe-
cifieerd 87,76% 6,68% | 0,62% 0,65% 2,80% 0,94% 0,41% 0,14% | 100,00%
TOTAAL 89,85% 5,60% | 0,41% 0,53% 2,33% 0,89% 0,34% 0,06% | 100,00%

(§) Het aandeel van ‘NODIAGN' op het totaal ‘NILM/NODIAGN" bedraagt 2 %.

(*) Squameuze in situ letsels die gediagnosticeerd worden d.m.v. cytologie vallen onder de letselcode HSIL.
($) inclusief glandulaire afwijkingen in combinatie met squameuze afwijkingen

(°] in situ en invasieve tumoren

Van de terugbetaalde screeningsuitstrijkjes (‘Screening - eerste lezing’, N = 137.041) en uitstrijkjes die niet in het
kader van follow-up genomen zijn (‘Cervixuitstrijkjes - niet nader gespecifieerd’, N = 19.517) blijkt dat voor 4,21 %
van de screeningsuitstrijkjes (6.589 van de 156.558] een HPV triage aangewezen is. Voor 1,91 % van de screenings-
uitstrijkjes (2.994 van de 156.558) is een opvolgingsuitstrijkje aangewezen en voor 0,92 % (1.444 van de 156.558)
een verdere behandeling.

Tabel 13: Betekenis van de diagnoses

AGLC Atypische glandulaire cellen, oorsprong niet nader bepaald

ASCH Atypische squameuze cellen, geen uitsluiting van HSIL mogelijk

ASCU Atypische squameuze cellen, niet nader omschreven

ATYP Atypische cellen, niet nader omschreven

HSIL Hooggradige squameuze intra-epitheliale laesie, inclusief in situ voor cytologiestalen
LSIL Laaggradig squameuze intra-epitheliale laesie

NILM Negatief voor epitheliale celafwijkingen of maligniteit

NODIAGN Geen diagnose beschikbaar (niet aangeleverd, staal van onvoldoende kwaliteit)




3.2. CYTOLOGIESTALEN VAN ONVOLDOENDE KWALITEIT
AFGENOMEN IN 2013

Voor elk cytologiestaal dient de kwaliteit beoordeeld te worden. Indien een staal niet geévalueerd kan worden en /
of er geen betrouwbare conclusie mogelijk is, wordt kwaliteit van dit staal als onvoldoende beschouwd. In tabel 14
staat het aantal stalen van onvoldoende kwaliteit voor uitstrijkjes afgenomen in 2013 bij vrouwen uit de toegelaten
doelgroep. De kwaliteit van het staal geeft geen informatie over het al dan niet aanwezig zijn van endocervicale
cellen. Op basis van deze variabele kan de kwaliteit van de afname van het staal dus niet geévalueerd worden.

Tabel 14: Aantal stalen van onvoldoende kwaliteit voor uitstrijkjes afgenomen in 2013 bij vrouwen uit de toegelaten

doelgroep
Type van deelname cytologie Voldoende Onvoldoende (§) Niet ingevuld | Totaal
Screeningsuitstrijkje - 112.379 531 24.131 137.041
eerste lezing ' ' ’
Screeningsuitstrijkje - 3990 17 1465 5.472

tweede lezing
Follow-up 2.844 10 319 3.173

Cervixuitstrijkje -

. s 16.300 138 3.079 19.517
niet nader gespecifieerd
Totaal 135.513 696 28.994 165.203
Type van deelname cytologie Voldoende Onvoldoende (§) Niet ingevuld Totaal
Screeningsuitstrijkje - 82,00% 0,39% 17,61% 100,00%
eerste lezing
Screeningsuitstrijkje - 72,92% 0,31% 26,77% 100,00%

tweede lezing
Follow-up 89,63% 0,32% 10,05% 100,00%

Cervixuitstrijkje -
niet nader gespecifieerd

Totaal 82,03% 0,42% 17,55% 100,00%

83,52% 0,71% 15,78% 100,00%

3.3. ANALYSE VAN STAALAFNEMERS VAN UITSTRIJKJES
AFGENOMEN IN 2013

De IMA databank bevat het RIZIV nummer van de verstrekker. Op basis van de aangerekende nomenclatuur kan er
een onderscheid gemaakt worden of een staal afgenomen is door een huisarts of door een specialist. In tabel 15
staat het aantal afnames van terugbetaalde cervixuitstrijkjes voor de toegelaten doelgroep die geregistreerd zijn in




de IMA databank, opgesplitst volgens type deelname en de kwalificatie van de afnemer.

Tabel 15: Aantal afnames voor toegelaten doelgroep geregistreerd in de IMA databank, opgesplitst volgens type
deelname en de kwalificatie van de afnemer

131.417

137.058

100,0%

100,0%

100,0%

22.654

2.129

24.783

17,2%

37,7%

18,1%

108.763

3.512

112.275

82,8%

62,3%

81,9%

Vanuit de laboratoria wordt ook het RIZIV nummer van de arts die de analyse van een cervixuitstrijkje aanvraagt
ook aangeleverd. Dit RIZIV nummer wordt eveneens geregistreerd in CHP. Een meer gedetailleerde opsplitsing van
de specialisatie van de alle aanvragende artsen staat in tabel 16. In deze tabel zijn de aanvragende artsen van alle
type uitstrijkjes opgenomen (zowel screeningsuitstrijkjes, tweede lezingen, opvolgingsuitstrijkjes als niet terugbe-
taalde uitstrijkjes) die afgenomen zijn in 2013 bij vrouwen uit de toegelaten doelgroep.

Tabel 16: Aantal artsen die een analyse van een baarmoederhalsuitstrijkje aanvroegen bij de laboratoria, opge-
splitst volgens de kwalificatie van de afnemer en dit voor stalen afgenomen in 2013 bij vrouwen uit de toegelaten
doelgroep

107.395 77,56%
24.492 17,69%
2.829 2,04%
2.768 2,00%
708 0,51%
100 0,07%

138 0,10%

2 0,00%

37 0,03%
138.469 100,00%




3.4. AANTAL HPV TESTEN UITGEVOERD NA EEN
SCREENINGSUITSTRIJKJE

In tabel 17 staat een overzicht van het aantal HPV testen die uitgevoerd werden na een uitstrijkje afgenomen bij
vrouwen die tot de toegelaten doelgroep behoren. Alle uitstrijkjes afgenomen bij de vrouwen die tot de toegelaten
doelgroep behoren, met uitzondering van de uitstrijkjes in het kader van medische opvolging, werden weerhouden
in deze analyse. De aantallen zijn opgesplitst per cytologische diagnose van het uitstrijkje. Voor al deze uitstrijkjes
werd nagegaan of er een HPV test geregistreerd is 30 dagen voor of na het uitstrijkje. Er werd zowel gekeken in het
CHP als in de IMA databank. HPV registraties die alleen voorkomen in het CHP zijn niet terugbetaalde HPV testen
(kolom 1]. HPV registraties die alleen in de IMA databank voorkomen zijn terugbetaalde HPV testen waarvoor het
resultaat niet gekend is (kolom 2 en 6). De terugbetaalde HPV testen waarvan het resultaat geregistreerd in CHP
staan in kolom 3 en 7. Het totaal aantal uitgevoerde HPV testen staan in kolom 4 en 8. Op basis van deze gegevens
blijkt dat voor 99 % van de uitstrijkjes waarvan met zekerheid geweten is dat er een HPV test op uitgevoerd is, ook
het resultaat er van geregistreerd is in het CHP (kolom 9 en 10).

Tabel 17: Aantal HPV testen uitgevoerd na een al dan niet terugbetaald screeningsuitstrijkje volgens IMA databank
en /of CHP

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TOTAAL aantal
CHP TOTAAL aantal HPV | HPV met gekend
Alleen | Alleen | &IMA met gekend resultaat | resultaat in CHP
Alleen | Alleen | CHP | TOTAAL | CHP IMA (3/4) | TOTAAL in CHP t.o.v. alle HPV's
CHP IMA | &IMA | (1+2+3) | (1/4) (2/4) (4/4) (1+43) (5/4)
Aantallen Percentages Aantallen Percentages
NILM/
NODI- | 22.414 14 73 22.501 | 99,61% | 0,06% | 0,32% |100,00% 22.487 99,94%
AGN
LSIL 951 26 52 1.029 | 92,42% | 2,53% | 5,05% |100,00% 1.003 97,47%
ASCU/
ATYP 1.370 217 | 2.891 | 4.478 |30,59% | 4,85% | 64,56% |100,00% 4.261 95,15%
ASCH 144 6 259 409 3521% | 1,47% | 63,33% |100,00% 403 98,53%
HSIL (*) 266 6 45 317 83,91% | 1,89% | 14,20% |100,00% 3N 98,11%
AGLC ($) 89 23 104 216 41,20% | 10,65% | 48,15% | 100,00% 193 89,35%
REST (°) 12 2 - 14 85,71% | 14,29% | 0,00% |100,00% 12 85,71%
TOTAAL | 25.246 | 294 | 3.424 | 28.964 | 87,16% | 1,02% | 11,82% | 100,00% 28.670 98,98%

(*) Squameuze in situ letsels die gediagnosticeerd worden d.m.v. cytologie vallen onder de letselcode HSIL.
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($) inclusief glandulaire afwijkingen in combinatie met squameuze afwijkingen
(°) in situ en invasieve tumoren

CYTO-VIROLOGISCHE CORRELATIE

In tabel 18 staat een overzicht van het aantal HPV testen die uitgevoerd werden na een uitstrijkje voor de vrouwen
die tot de toegelaten doelgroep behoren. Alle uitstrijkjes afgenomen bij de vrouwen die tot de toegelaten doel-
groep behoren, met uitzondering van de uitstrijkjes in het kader van medische opvolging, werden weerhouden in
deze analyse. Elke vrouw werd slechts éénmaal geteld. Per diagnose staat er aangegeven hoeveel HPV testen er
uitgevoerd zijn, opgesplitst volgens het al dan niet terugbetaald zijn en opgesplitst per resultaat van de HPV test.

Tabel 18: Aantal HPV testen uitgevoerd na een al dan niet terugbetaald screeningsuitstrijkje, per cytologische
diagnose en per HPV resultaat

(4/4)

Terugbetaalde
HPV (1) 28 45 14 87 -
Niet terugbetaalde
1.868 20.546 - 22.414 -
Aantallen HPV (2)
Geen HPV gedaan ) ) 120175 120175 )
z (3) ’ '
g Totaal (1+2+3) (4) 1.896 20.591 120.189 142.676 -
% Terugbetaalde
0 0 _ 0 0
% HPV (1/4) 1,48% 0,22% 0,06% 38,36%
z Niet terugbetaalde o 0 0 0
HPV (2/4) 98,52% 99,78% - 15,71% 8,33%
Percentages s HPV ged
een gedaan ) ) ) 0 )
(3/4) 84,23%
Totaal [1:2:3] 100,00% | 100,00% -/ 100,00% 8,43%




Terugbetaalde
HPV (1)
Niet terugbetaalde
809 142 - 951 -
Aantallen HPV (2)
Geen HPV gedaan _ ) 1725 1725 )
(3)
. Totaal (1+2+3) 846 157 1.751 2.754 -
\ Terugbetaalde
— 0 0 _ 0 0
HPV (1) 4,37% 9,55% 2,83% 71,15%
Niet terugbetaalde o 0 ) 0 0
HPV (2] 95,63% 90,45% 34,53% 85,07%
Percentages s HPV ged
een gedaan ) ) ) 62.64% )
(3)
Totaal (1:2:3) 100,00% |  100,00% -/ 100,00% 84,35%
(4/4)
Terugbetaalde
HPV (1) 1.215 1.676 3.108
Niet terugbetaalde
484 886 - 1.370 -
Aantallen HPV (2)
Geen HI{’;/] gedaan ) ) 828 828 )
o
E Totaal (1+2+3) 1.699 2.562 1.045 5.306 -
§ Terugbetaalde
0 0 _ 0 0
2 HPV (1) 71,51% 65,42% 58,58% 42,03%
Nietterugbetaalde | »g 190, | 34,58% - 2582%|  3533%
Percentages HPV (2)
Geen HPV gedaan ) ) . 15.60% )
(3)
Totaal (1+2+3) (4/) 100,00% 100,00% - 100,00% 39,87%




Terugbetaalde
HPV (1)
Niet terugbetaalde
81 63 144 -
Aantallen HPV (2)
Geen HPV gedaan ) ) 60 40 .
(3)
5 Totaal (1+2+3) 239 164 66 469 -
%)
< Terugbetaalde o o ) o o
HPV (1) 66,11% 61,59% 56,50% 61,00%
Nietterugbetaalde | 53800, | 38.41% - 3070% |  5625%
Percentages HPV (2]
Geen HPV gedaan ) ) ) 12,79% )
(3)
Totaal (1+2+3) (4) 100,00% 100,00% - 100,00% 59,31%
Terugbetaalde
HPV (1)
Niet terugbetaalde
251 15 - 266 -
Aantallen HPV (2)
Geen HPV gedaan ) ) 597 597 )
(3)
= Totaal (1+2+3) 290 21 603 914 -
%)
aE Terugbetaalde o . ) o
HPV (1) 13,45% 28,57% - 5,58% 86,67%
Niet terugbetaalde 86,55% 71,63% - 29,10% 94,36%
Percentages HPV (2)
HPV
Geen gedaan ) ) ) 65.32% )
(3)
Totaal (1+2+3) (4) 100,00% 100,00% - 100,00% 93,25%

15,81 % van de vrouwen met een diagnose NILM hadden een HPV test. Deze HPV testen worden in principe niet
terugbetaald. Voor een zeer klein aantal stalen is dit wel het geval. Hoogst waarschijnlijk zijn dit HPV resultaten
waarvan de corresponderende cytologische diagnose niet aangeleverd is. Van de niet terugbetaalde HPV testen
blijkt 8,33 % positief te zijn.

37,36 % van de vrouwen met een LSIL diagnoses en 34.68 % van de vrouwen met een HSIL diagnose ondergingen
een HPV test, welke in principe zoals voor NILM niet terugbetaald zijn. Van alle LSIL diagnoses zijn er 84,35 %
HPV positief, van de HSIL diagnoses 94,00 % HPV positief. Alleen voor de diagnoses ASCU, ATYP en ASCH is een
HPV triage aangewezen. De HPV test is in dit geval terugbetaald, tenzij het om een niet-terugbetaald uitstrijkje
gaat. 84,40 % van de vrouwen met een ASCU/ATYP diagnoses en 87,21 % van de vrouwen met een ASCH diagnose
ondergingen een HPV test. Van alle ASCU/ATYP diagnoses zijn er 39,87 % HPV positief, van de ASCH diagnoses
59,31 % HPV positief




4 CLUSTER NAZORG

4.1. OPVOLGING AFWIJKENDE STALEN

Een belangrijke kwaliteitsindicator van een bevolkingsonderzoek is de evaluatie of een persoon met een afwijkend
screeningsresultaat ook de correcte opvolging en behandeling krijgt en dit binnen een aanvaardbare tijdsspanne.

A. Beschikbare gegevens

Het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskankeropsporing is van start gegaan in 2013. Voor 2013 gebeurde de
baarmoederhalskankerscreening vooral opportunistisch. Het centrale CHP is opgestart in de loop van 2010. Na
deze opstartfase waarin in de mate van het mogelijke retrospectief gegevens verzameld werden, zijn de labora-
toria voor pathologische anatomie effectief prospectief begonnen met het coderen van de baarmoederhalsstalen.
Alvorens analyses te kunnen uitvoeren op de gegevens afkomstig van de laboratoria moeten deze eerst verwerkt
worden. Dit gebeurt met behulp van een automatisch verwerkingssysteem. Voor 2011 zijn de stalen afkomstig van
62 laboratoria op een totaal van 91 verwerkt. Deze 62 laboratoria werden geselecteerd op basis van de kwaliteit
van de aangeleverde gegevens en op basis van de volledigheid van de codering van de HPV resultaten. Dit maakt
dat het CHP een aanzienlijk aantal stalen voor 2011 bevat. Bovendien beschikt SKR ook over een IMA databank met
daarin de nomenclatuurgegevens van 2011-2013 zodat er een voldoende opvolgingsperiode ter beschikking is om
de correcte opvolging van afwijkende stalen te evalueren.

Zoals voor de gegevens van 2013, werden de gegevens vanuit het CHP van 2011 gekoppeld aan de IMA databank
0.b.v. het INSZ van de vrouw. Registraties voor eenzelfde INSZ die in beide databanken voorkomen en niet meer
dan 15 dagen verschillen, worden aan elkaar gelinkt.

B. Resultaat koppeling CHP met IMA databank voor registraties van 2011

In figuur 5 bovenaan links is het resultaat weergegeven van de koppeling van het CHP met de IMA databank voor
stalen van 2011, voor alle leeftijden en voor heel Belgié. Hieruit blijkt dat voor 56,1 % van de terugbetaalde uit-
strijkjes die in 2011 in Belgié geanalyseerd werden, er een diagnose beschikbaar is in het CHP. Voor 16,6 % van de
cytologische diagnosis in het CHP kon geen IMA tegenhanger die wijst op terugbetaling, teruggevonden worden.
Voor 66,7 % van de terugbetaalde HPV testen uitgevoerd in Belgié is het resultaat beschikbaar in CHP (zie figuur
5, bovenaan rechts). Anderzijds is voor slechts 22,6 % van alle HPV resultaten in CHP met zekerheid geweten dat
deze terugbetaald zijn.

De cijfers voor Vlaanderen voor zowel de uitstrijkjes als de HPV testresultaten staan onderaan in figuur 5. Deze zijn
opgemaakt door een selectie te maken van alle Vlaamse postcodes zoals deze geregistreerd zijn in het CHP, d.w.z.
de postcode op het moment van staalname. Zo blijkt dat 70,3 % van alle uitstrijkjes en 86,3 % van de HPV testen
uitgevoerd in 2011 geregistreerd en die geregistreerd zijn in CHP, stalen van Vlaamse patiénten zijn.

Figuur 5: Resultaat koppeling tussen cervix CHP en cervix IMA databanken voor de cytologische stalen en HPV
testen, voor Belgié en Vlaanderen (2011)
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Op basis van deze gekoppelde databank werden de verdere analyses uitgevoerd.



C. Analyse van afwijkende screeningsuitstrijkjes in Vlaanderen voor 2011 en de opvolging ervan

Aantal screeningsuitstrijkjes met een afwijkend resultaat

De aantallen en percentage van uitstrijkjes met een afwijkend resultaat staan in onderstaande tabel 19, per type
medische prestatie voor 2011 en voor Vlaanderen.

Tabel 19: Aantal en percentage van afwijkende resultaten, per type medische prestatie voor 2011, Vlaanderen (25

-64 jaar)
(Norm = normaal staal, ASCU+= afwijkend staal, met minstens diagnose van ASCU)

Type medische prestatie Norm ASCU+ Totaal Norm ASCU+ Totaal
Eerste lezing screeningsuitstrijkje | 330.615 | 19.470 350.085 278.546 | 15.827 294.373
Tweede lezing screeningsuitstrijkje 3.350 11.327 14.677 2.741 9.330 12.071
Opvolgingsuitstrijkje 30.294 | 13.408 43.702 25.724 | 11177 36.901
Uitstrijkje zonder gekoppelde IMA
registratie 56.468 | 5.855 62.323 48.316 | 4.920 53.236
TOTAAL 420.727 | 50.060 470.787 355.327 | 41.254 396.581
| PeRCENTAGES | Aleleefiigen  25-eldoclpopulatie]
Type medische prestatie Norm ASCU+ Totaal Norm ASCU+ Totaal
Eerste lezing screeningsuitstrijkje 94,64% | 5,56% 100,00% 94.62% | 5.38% 100,00%
Tweede lezing screeningsuitstrijkje | 22,82% | 77,18% 100,00% 22.71% | 77.29% 100,00%
Opvolgingsuitstrijkje 69,32% | 30,68% 100,00% 69.71% | 30.29% 100,00%
Uitstrijkje zonder gekoppelde IMA
registratie 90,61% | 9,39% 100,00% 90.76% | 9.24% 100,00%
TOTAAL 89,37% | 10,63% 100,00% 89.60% | 10.40% 100,00%

Uit tabel 19 blijkt er in 2011 in Vlaanderen 19.470 screeningsuitstrijkjes uitgevoerd werden met ASCU+ als diagno-
sevan de eerste lezing (alle leeftijden], waarvan 15.827 stalen binnen de doelpopulatie van 25-64 j. Voor de vrouwen
die meer dan één staal hadden in 2011, werd alleen het eerste (oudste) staal weerhouden. Dit resulteert in 19.449
vrouwen met een screeningsuitstrijkjes met als diagnose van de eerste lezing ASCU+ (alle leeftijden) waarvan
15.812 vrouwen binnen de doelpopulatie van 25-64 . Voor deze vrouwen werd nagegaan of er een confirmatietest
of opvolgingsonderzoek uitgevoerd werd.

Mogelijke opvolgings- en confirmatietesten na een afwijkend screeningsresultaat

Een overzicht van alle mogelijke opvolgings- en confirmatietesten naar aanleiding van een afwijkend screenings-
uitstrijkje zijn opgelijst in onderstaande tabel 20. De opvolging / confirmatie kan op het screeningsuitstrijkje zelf
gebeuren (type 1 en 2] of op een nieuw staal afgenomen na het screeningsuitstrijkje (type 3-11). Type 12 is een
aanvulling, welke kan uitgevoerd worden naar aanleiding van een afwijkend cervixstaal, maar kan ook omwille van
andere redenen.




Tabel 20: Overzicht van alle mogelijke opvolgings- en confirmatietesten naar aanleiding van een afwijkend
screeningsuitstrijkje aanwezig in de IMA databank

1 | Tweede lezing van screeningsuitstrijkje 0-365d ) 5
— - Opvolging op afwijkend
2 HPV test naar aanleiding van afwijkend 0-365d screeningsuitstrijkje ZELF
screeningsuitstrijkje
3 | Opvolgingsuitstrijkje 1-365d
4 | HPV test in kader van opvolging 1-365d
5 | Colposcopie 1-365d
6 | Biopsie en/of coagulatie 1-365d Opvolging door staalname of
7 Pol . 1- 365 d medische prestatie
olypectomie . NA afwijkend
8 | Conisatie 1-365d screeningsuitstrijkje
9 | Amputatie (al dan niet volledig) 1-365d (specifiek voor cervix)
10 Hysterec.tomle (inclusief verwijdering 1-365
van cervix)
11 | Staal, niet nader omschreven [cytologie
. . 1-365d
(8) | en/of histologie)
Medische opvolging, andere dan hierbo-
ven omschreven
o Baarmoeder_’curettage, cura!tieve _ Opvolging door staalname
of exploratieve, eventueel inclusief ” i
dilatatie en afname voor endouterine of medische prestatie
biopsie NA afwijkend
12 | «  Debulking voor uitgebreide intra-ab- 1-365d screeningsuitstrijkje
dominale turT]or, mogelijk met totale (mogelijk niet specifiek
hysterectomie. VOOI Cervix)
e  Subtotale hysterectomie.
e Diagnostische hysteroscopie met of
zonder biopsie of cytologie

(§8) Indien er in de IMA databank geen opvolging teruggevonden wordt van type 3-10, werd nagegaan of er in de

onverwerkte databank een staal kon teruggevonden worden, ongeacht het type staal.

Opvolgings- en confirmatietesten type 1 en 2 na een afwijkend screeningsresultaat

In tabel 21 staat een overzicht van het aantal vrouwen waarvoor een uitgevoerde opvolgings- of confirmatietest op
het afwijkend screeningsresultaat zelf kon worden teruggevonden in de IMA databank. Uit tabel 21 blijkt dat voor
59 % van de gevallen er een tweede lezing plaats vond en voor 51 % van de gevallen er een terugbetaalde HPV test
werd uitgevoerd. Voor 36 % van de gevallen bleek er geen van beide te gebeuren. Figuur 6 geeft de frequentie weer
van de tijdsspanne tussen de eerste lezing van een afwijkend screeningsuitstrijkje met als diagnose ASCU+ en de

erop volgende tweede lezing en / of HPV test.




Tabel 21: Aantal tweede lezingen en HPV testen naar aanleiding van een afwijkend screeningsuitstrijkje aanwezig
in de IMA databank
(1 = confirmatie / opvolging komt minstens 1 keer voor, 0 = confirmatie / opvolging komt niet voor)

1 1 8.949 46,01% 7.362 | 46,56%
1 0 2.350 12,08% 1.953 | 12,35%
0 1 928 4,77% 778 4,92%
0 0 7.222 37,13% 5719 | 36,17%
Totaal aantal vrouwen 19.449 100,00% 15.812 | 100,00%
Tweede lezing van afwijkend screeningsuitstrijkje 11.299 58,10% 9.315 | 58,91%
(Terugbetaalde) HPV testen naar aanleiding van
afwijkend screeningsuitstrijkje 9.877 50,78% 8.140 | 51,48%

Figuur 6: Frequentie van de tijdsdelay tussen de eerste lezing van een afwijkend screeningsuitstrijkje met als
diagnose ASCU+ en de erop volgende tweede lezing of HPV test.
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Opvolgings- en confirmatietesten type 1 - 11 na een afwijkend screeningsresultaat

Uit een gedetailleerde analyse van de verschillende mogelijke combinaties van opvolging- en confirmatietesten
blijkt dat er voor 1.646 vrouwen binnen de leeftijdscategorie 25-64 jaar geen opvolging is binnen het jaar na een
afwijkend screeningsuitstrijkje met diagnose ASCU+ (tabel 22).

Tabel 22: Overzicht van het aantal vrouwen dat een opvolgings- en of confirmatietesten naar aanleiding van een
afwijkend screeningsuitstrijkje ondergingen
(1 = confirmatie / opvolging komt minstens 1 keer voor, 0 = confirmatie / opvolging komt niet voor)

Opvolging door staalname
Tweede lezing en / of medische prestatie
of HPV van afwijkend NA afwijkend screening-
screeningsuitstrijkje uitstrijkje
(specifiek voor cervix)
1 1 7.495 38,54% 6.201 39.22%
1 0 4.732 24,33% 3.892 24,61%
0 1 5.044 25,93% 4.073 25,76%
0 0 2.178 11,20% 1.646 10,41%
19.449 100,00% 15.812 100,00%

Een vrouw kan in de periode van 1 jaar na een afwijkend screeningsuitstrijkje meerdere types van opvolging gehad
hebben. Een overzicht van het aantal vrouwen met een bepaald type opvolging staat in tabel 23. De tijdsdelay tus-
sen een afwijkend screeningsuitstrijkje en de (eerste) erop volgende type 3 tot 11 opvolging staat in figuur 7.

Tabel 23: Overzicht van het aantal vrouwen dat een opvolgings- en of confirmatietest naar aanleiding van een af-
wijkend screeningsuitstrijkje onderging, per type opvolging

Opvolgingsuitstrijkje en /
Type 3en/of 4 | of HPV test in kader van 9.802 50,40% 8.039 50,84%
opvolging

T £\2ntal vrouwen met een 5.593 28,76% 4.781 30,24%
colposcopie

TPy L £ 2ntal vrouwen met een 3.491 17,95% 3.012 19,05%
biopsie / coagulatie

TSI /2ntal vrouwen met een 1.846 9,49% 1.651 10,44%
conisatie

Amputatie (al dan niet
volledig) en/of totale

Type 9
ypef 1 g”/ hysterectomie en/of ver- 743 3,82% 635 4,02%
° wijderen van resterende
cervix

Cervixstaal, niet nader
Type 11 omschreven (cytologie 1.053 5,41% 822 5,20%
en/of histologie)




Figuur 7: Frequentie van de tijdsdelay tussen de eerste lezing van een afwijkend screeningsuitstrijkje met als di-
agnose ASCU+ en de erop volgende opvolging type 3 en /of 4 (A), type 5 (B), type 6 en /of 7 (C), type 8 (D), type 9 en

/ of 10 (E) en type 11 (F)
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Uit tabel 22 blijkt dat er voor 2.178 vrouwen er geen opvolging kan teruggevonden worden, noch in de IMA data-
bank, noch in het CHP binnen het jaar na een afwijkend screeningsuitstrijkje met diagnose ASCU+. Van deze 2.178
vrouwen behoren er 1.646 tot de doelpopulatie van 25-64 jaar. In tabel 24 en tabel 25 zijn deze vrouwen opgesplitst
per leeftijd (tabel 24) en per diagnose van het afwijkende screeningsuitstrijkje (tabel 25). De betekenis van de ver-

schillende diagnoses staat in tabel 26.

Tabel 24: Aantal vrouwen zonder opvolgings- of confirmatietest binnen het jaar na afwijkend screeningsuitstrijkje

met diagnose ASCU+ opgesplitst per leeftijd

79 3,63 %
328 15,06 %
301 13,82 %
295 13,54 %
204 9,37 %
227 10,42 %
226 10,38 %
179 8,22 %
129 5,92 %
85 3,90 %
125 5,74 %
2.178 100,00 %

Tabel 25: Aantal vrouwen zonder opvolgings- of confirmatietest binnen het jaar na afwijkend screeningsuitstrijkje
met diagnose ASCU+ opgesplitst per diagnose van het afwijkend screeningsuitstrijkje

18,64%

319 14,65%
10 0,46%
1.298 59,60%
54 2,48%
6 0,28%
68 3,12%
1 0,05%
10 0,46%
6 0,28%

2.178 100,00%

(°) 5 stalen met een combinatie van diagnose AGLC met ASCU en 1 staal met een combinatie van diagnose AGLC
met HSIL
(§) metastasen en in situ of invasieve tumoren, andere dan squameus- of adenocarcinoma
(#) zie tabel 26 voor de betekenis van de diagnoses




Tabel 26: Betekenis van de diagnoses

Atypische squameuze cellen, niet nader omschreven

Atypische cellen, niet nader omschreven

Atypische squameuze cellen, geen uitsluiting van HSIL
mogelijk

Laaggradige squameuze intra-epitheliale laesie

Hooggradige squameuze intra-epitheliale laesie,
inclusief in situ

Squameus carcinoma

Atypische glandulaire cellen, oorsprong niet nader
bepaald

Adenocarcinoma in situ

Adenocarcinoma

Voor deze 2.178 vrouwen werden de criteria voor een mogelijke confirmatie of opvolging stapsgewijs uitgebreid op
volgende wijze:

e Van de 2.178 vrouwen bleken er 58 vrouwen een confirmatie /opvolging type 12 te hebben binnen het jaar
(1-356 dagen) na het afwijkend screeningsuitstrijkje. Onder confirmatie / opvolging type 12 vallen volgende
medische behandelingen of onderzoeken: baarmoedercurettage, debulking van tumor met eventueel een
totale hysterectomie, een subtotale hysterectomie en een hysteroscopie (zie ook tabel 20).

e Van de 2.120 resterende vrouwen bleken er 2.117 vrouwen een niet terugbetaalde HPV gehad te hebben
binnen het jaar (0-356 dagen) na het afwijkend screeningsuitstrijkje. Niet terugbetaalde HPV testen op de
afwijkend screeningsuitstrijkjes zelf werden mee in rekening gebracht (inclusie van dag 0).

¢ Van de 3 resterende vrouwen werd nagegaan of ze een confirmatie /opvolging type 3 - 10 hebben in een pe-
riode van langer dan 1 jaar (> 356 dagen). Dit bleek voor 1 vrouw het geval te zijn.

e Vande 2 resterende vrouwen kon er voor 1 vrouw een eerste lezing van een screeningsuitstrijkje teruggevon-
den worden, volgend op het oorspronkelijke afwijkend screeningsuitstrijkje (> 0 d).

¢ Na deze uitbreidingen restte er nog 1 enkele vrouw zonder verdere opvolging. De diagnose van het afwij-
kende uitstrijkje uit 2011 was ATYP, de leeftijd bij de diagnose was 60-64j in 2011. Deze vrouw was nog
steeds aanwezig in het uitnodigingsbestand van december 2013, wat wil zeggen dat deze vrouw nog steeds
woonachting was in Vlaanderen en tot de doelpopulatie van 25-64 jaar behoorde in december 2013.
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CLUSTER GOED BESTUUR

Figuur 8: Overzicht van het aantal ontvangen oproepen (alle afdelingen)

Het gratis 0800 nummer (0800 60 160) en het mail adres kanker(@bevolkingsonderzoek.be staan vermeld op de
uitnodigingsbrieven, de folder en de website.
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Op het mailadres kankerf@bevolkingsonderzoek.be zijn 163 mails toegekomen in 2013.

Op de uitnodigingsbrief staat een unieke, persoonlijke code vermeld (purl) waardoor de dame kan inloggen

om zich af te melden indien gewenst. Zij komt terecht op een persoonlijke pagina waar de mogelijkheid wordt

geboden om zich definitief uit het uitnodigingsbestand te laten schrappen.

Er werd een klachtenregister over onterecht aangerekende kosten opgezet. Er werden 43 klachten geno-

teerd, gespreid over 10 labo’s. Aangezien enkele labo’s systematisch kosten aanrekenen (in tegenstelling tot

andere labo’s), is de kans groot dat heel wat vrouwen een factuur krijgen. Wellicht betalen de meeste dames

deze facturen of contacteren ze hun mutualiteit. Slechts een beperkt aantal vrouwen zullen het CvKO of het

VAZG hierover contacteren. Bijna alle labo’s die extra kosten aanrekenen voor het uitstrijkje verklaren dit

door de toepassing van de Liquid Based Cytologie (LBC) in plaats van het klassieke uitstrijkje. Deze techniek

zou heel wat voordelen bieden:

- meerdere cytologische preparaten mogelijk op 1 staal

- verschillende aanvullende technieken mogelijk op 1 staal (0.a. HPV bepaling)

- meer kwaliteitsvolle afnames [minder te dik uitgestreken, slecht gefixeerde of bloed/slijm bevattende sta-

len)

- minder kans op vals negatieven (belangrijk gezien het stijgende screeningsinterval)

- een aantal labo’s past bovendien computer-assisted screening (CAS) waarbij een Hologic imager
afwijkende cellen markeert om onder de aandacht van de anatoom-patholoog te brengen

Volgens de labo-verantwoordelijken is het voorziene honorarium nog gebaseerd op de kosten van het klassieke
uitstrijkje maar dekt dit de kosten voor LBC en CAS niet. Hiervoor wordt door een aantal labo s supplementen aan
de patiénte aangerekend.
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Tabel 4bis: Overzicht van het aantal baarmoederhalsuitstrijkjes (cytologiestalen) afgenomen in 2013 voor de doel-
populatie, opgesplitst naar type staal en beschikbaarheid diagnose

Diagnose gekend Diagnose niet gekend Totaal

Screeningsuitstrijije - 190.068 32.793 222.861
eerste lezing

Cerwxmtstrljkj_e_— niet 110.148 ) 110.148

nader gespecifieerd

Screenlngsmtsjcrukje = 8.547 1467 10,014
tweede lezing

Opvolgingsuitstrijkje 38.307 18.154 56.461

Totaal 347.070 52.414 399.484

Tabel 5bis: Overzicht van het aantal unieke vrouwen met minstens één baarmoederhalsuitstrijkje (cytologiestaal)
afgenomen in 2013 voor de doelpopulatie, opgesplitst naar type staal en beschikbaarheid diagnose

Aantal vrouwen met min-
stens één cytologiestaal Diagnose niet gekend Totaal
ScreenanSU|t§tr|JkJe i 190.063 31.140 221.203
eerste lezing
Cerwxwtstrljkj_e_— niet 97517 . 97517
nader gespecifieerd
Screenlngsmt_strukje = 462 131 593
tweede lezing (*)
Opvolgingsuitstrijkje 26355 3.223 29.578
Totaal 314.397 34.494 348.891

(*) Indien voor een tweede lezing geen bijhorende eerste lezing kan teruggevonden worden, wordt de registratie
van de tweede lezing weerhouden.

Tabel ébis: Overzicht van het aantal histologiestalen afgenomen in 2013 voor de doelpopulatie, opgesplitst naar
beschikbaarheid diagnose en gelinkt aan mogelijke behandeling

Diagnose gekend Diagnose niet gekend Totaal
Histologiestaal - B|0p5|_e— 994 450 1446
name / Electrocoagulatie
H|stolog|est§al—Con|— 1718 1468 3186
satie
Histologiestaal - Hyste-
rectomie / Verwijderen 7.086 5.058 12.144
van cervix
Hlstologlestaal.l_- Niet 6.358 6.358
nader gespecifieerd
Totaal 16.158 6.976 23.134




Tabel 7bis: Overzicht van het aantal unieke vrouwen met minstens één histologiestaal afgenomen in 2013 voor de
doelpopulatie, opgesplitst naar beschikbaarheid diagnose en gelinkt aan mogelijke behandeling

Tabel 8bis A: Overzicht van de totale dekkingsgraad voor 2013 voor de doelpopulatie

190.063
221.203 | 11,89% | 1,95% | 13,84%

793

970
29.578

0,10%
1,65%

0,12%
1,85%

26.355

153.658 | 17.682 171,340 | 19.44% | 2.24% | 21.67% Totale dekking(sgraad)

2716 2353 5.069 |2.716 | 2.353 |5.069

317.113 | 36.847 353.960 | 19,84% | 2,30% | 22,14% Totale dekking(sgraad)

1.244.731 77,86% Niet deelnemers
1.598.691 100,00%




Omdat doelpopulatie ook alle vrouwen omvat die deelgenomen hebben in 2011 en / of 2012, werd nagegaan of de
vrouwen van doelpopulatie die deelnamen in 2013 dit ook deden in 2011 en 2012. Stalen afkomstig van de labora-
toria voor 2011 en 2012 zijn niet volledig verwerkt met het automatisch verwerkingssysteem. Om toch zo volledig
mogelijke cijfers te kunnen geven, werd deze analyse uitgevoerd op de ruwe, onverwerkte data. De deelnamehis-
toriek van de doelpopulatie staat in tabel 8bis B-D. Indien er voor een vrouw uit de doelgroep minstens 1 deelname
in een bepaald jaar geregistreerd is, ongeacht het type deelname, staat er een 1" in de kolom voor het betreffende
jaar. Indien er geen enkele registratie teruggevonden wordt, staat er een ‘0.

Hieruit blijkt dat 52 % van de vrouwen die een deelname hadden in 2013, meer dan 1 deelname had in de peri-
ode 2011-2012. Van de vrouwen die in 2013 binnen het bevolkingsonderzoek deelnamen (m.a.w. een terugbetaald
screeningsuitstrijkje), had slechts 30 % een deelname in 2011 en / of 2012. Van de vrouwen die een niet terugbe-
taald screenlngswtstrljkje hadden laten nemen, had 84 % een deelname in 2011 en / of 2012.

Tabel 8bis B-D: Deelnamehistoriek van de doelpopulatie voor de jaren 2011, 2012 en 2013 voor alle deelnemers in
2013 en opgesplitst volgens type van deelname in 2013

B. Deelnamehistoriek voor alle deelnemers in 2013

171.480 48%

0 1 1 44.713 13%
1 0 1 92.138 26%
1 1 1 45.629 13%
Totaal 353.960 100%

C. Deelnamehistoriek voor alle deelnemers met een terugbetaald screeningsuitstrijkje in 2013

154.265 70%
0 1 1 9.424 4%
1 0 1 48.150 22%
1 1 1 9.364 4%
Totaal 221.203 100%

D. Deelnamehistoriek voor deelnemers met een niet-terugbetaald screeningsuitstrijkje in 2013

15.485 16%

0 1 1 22.293 23%
1 0 1 35.670 37%
1 1 1 24.069 25%
Totaal 97.517 100%




Tabel 12bis: Overzicht van de cytologische diagnoses van de uitstrijkjes afgenomen in 2013, opgesplitst per type
van deelname voor vrouwen uit doelpopulatie

Afwijkende stalen

Afwijkende stalen

Opvol- Verdere
gings- Verdere Verdere behan-
HPV triage | HPV triage | HPV triage | uitstrijkje |behande- |behande- |deling
Normaal | aangewe- | aangewe- |aangewe- |aangewe- |lingaan- |lingaan- |aange-
staal zen zen zen zen gewezen |gewezen |wezen
NILM/
ramectoloie "ODACH
8 (8) ASCU | ATYP ASCH LSIL HSIL (*) AGLC ($) |Rest(°) |TOTAAL
Screening -
eerste lezing 178.303 6.000 434 554 3.338 998 389 52 190.068
Screening -
tweede lezing 1.304 5.130 312 425 633 462 263 18 8.547
Follow-up 27.077 4.662 477 496 4.498 928 145 24 38.307
Cervixuit-
strijkje - niet
nader gespe-
cifieerd 99.652 5.337 484 529 3.162 664 262 58 110.148
TOTAAL 306.336 21.129 | 1.707 2.004 11.631 3.052 1.059 152 347.070

Opvol- Verdere
gings- Verdere Verdere behan-
HPV triage | HPV triage | HPV triage | uitstrijkje |behande- |behande- |deling
Normaal | aangewe- | aangewe- |aangewe- |aangewe- |lingaan- |lingaan- |aange-
staal zen zen zen zen gewezen |gewezen |wezen
NILM/
Type van deel-
name cytologie NODIAGN
(8) ASCU | ATYP ASCH LSIL HSIL (*) AGLC ($) |Rest(°) |TOTAAL
Screening -
eerste lezing 93,81% 3,16% | 0,23% 0,29% 1,76% 0,53% 0,20% 0,03% 100,00%
Screening -
tweede lezing | 15,26% 60,02% | 3,65% 4,97% 7.61% 5,41% 3,08% 0,21% 100,00%
Follow-up 70,68% 1217% | 1,25% 1,29% 11,74% 2,42% 0,38% 0,06% 100,00%
Cervixuit-
strijkje - niet
nader gespe-
cifieerd 90,47% 4,85% 0,44% 0,48% 2,87% 0,60% 0,24% 0,05% 100,00%
TOTAAL 88,26% 6,09% | 0,49% 0,58% 3,35% 0,88% 0,31% 0,04% 100,00%

(§) Het aandeel van ‘NODIAGN’ op het totaal ‘NILM/NODIAGN’ bedraagt 2 %.
(*) Squameuze in situ letsels die gediagnosticeerd worden d.m.v. cytologie vallen onder de letselcode HSIL.
($) inclusief glandulaire afwijkingen in combinatie met squameuze afwijkingen
(°) in situ en invasieve tumoren




Tabel 12trisA: Overzicht van de diagnose van de histologiestalen afgenomen in 2013, opgesplitst per type van deel-
name voor vrouwen uit de toegelaten doelgroep (zie tabel 13bis voor de betekenis van de diagnoses)

Type van histo ABST/
lt':y piestaal NODIAGN

9 ($) ATYP | CIN1 CIN2 CGIN (°) INSITU INVASIEF | ANDERE | TOTAAL
Biopsiename /
Electrocoagu-
latie 395 1 5 2 0 1 4 0 408
Conisatie 71 9 34 84 0 158 9 1 366
Hysterectomie /
Verwijderen van
cervix 1.050 27 352 241 1 333 69 " 2.084
Niet nader
gespecifieerd 1.242 29 231 258 3 494 109 16 2.382
TOTAAL 2.758 5.240

Type van histo- | ABST/
logiestaal NODIAGN ATYP CIN1 CIN2 CGIN (°) IN SITU INVASIEF | ANDERE | TOTAAL

Biopsiename /

Electrocoagu-
latie 96,81% 025% | 1,23% 0,49% 0,00% 0,25% 0,98% 0,00% 100%
Conisatie 19,40% 2,46% | 9,29% 22,95% 0,00% 43,17% 2,46% 0,27% 100%

Hysterectomie /
Verwijderen van

cervix 50,38% 1,30% | 16,89% 11,56% 0,05% 15,98% 3,31% 0,53% 100%
Niet nader

gespecifieerd | 52,14% 1,22% | 9,70% 10,83% 0,13% 20,74% 4,58% 0,67% 100%
TOTAAL 52,63% 1,26% | 11,87% 11,16% 0,08% 18,82% 3,65% 0,53% | 100%

($) Opsplitsing aantal ABST / NODIAGN

Biopsiename / Electrocoagulatie

Conisatie 54 17
Hysterectomie / Verwijderen van cervix 782 268
Niet nader gespecifieerd 708 534

Totaal 1.643 1.115




Tabel 12trisB: Overzicht van de diagnose van de histologiestalen afgenomen in 2013, opgesplitst per type van deel-
name voor vrouwen uit de doelpopulatie (zie tabel 13bis voor de betekenis van de diagnoses)

Type van histo-
logiestaal 957 5 20 6 0 5 3 0 996

Biopsiename /

Electrocoagu-
latie 401 49 294 406 1 539 19 9 1.718
Conisatie 3.637 122 1.488 837 2 869 105 26 7.086

Hysterectomie /
Verwijderen van

cervix 3.300 88 791 817 5 1.159 171 27 6.358
Niet nader

gespecifieerd 8.295 264 2.593 2.066 8 2.572 298 62 16.158

TOTAAL 306.336 21.129 1.707 2.004 11.631 3.052 1.059 347.070

Type van histo- | ABST/
logiestaal NODIAGN ATYP CIN1 CIN2 CGIN (°) INSITU INVASIEF | ANDERE | TOTAAL

Biopsiename /

Electrocoagu-
latie 96,08% 0,50% 2,01% 0,60% 0,00% 0,50% 0,30% 0,00% 100%

Conisatie 23,34% 2,85% 17,11% 23,63% 0,06% 31,37% 1,11% 0,52% 100%

Hysterectomie /

Verwijderen van
cervix 51,33% 1,72% 21,00% 11,81% 0,03% 12,26% 1,48% 0,37% 100%

Niet nader
gespecifieerd | 51,90% 1,38% 12,44% 12,85% 0,08% 18,23% 2,69% 0,42% 100%

TOTAAL 51,34% 1,63% 16,05% 12,79% 0,05% 15,92% 1,84% 0,38% 100%

($) Opsplitsing aantal ABST / NODIAGN

Biopsiename / Electrocoagulatie 717
Conisatie 314 87
Hysterectomie / Verwijderen van cervix 2.757 880
Niet nader gespecifieerd 2.002 1.298
Totaal 5.313 2.982




Tabel 13bis: Betekenis van de diagnoses

Geen dysplasie, noch tumor

Metastasen, in situ of invasieve tumoren, andere dan squameus- of adenocarcinoma

Endocervicale glandulaire dysplasie

Milde dysplasie

Matige dysplasie

Squameus carcinoma in situ, adenocarcinoma in situ, adenosquameus carcinoma in situ

Squameus carcinoma, adenocarcinoma, adenosquameus carcinoma

Geen diagnose beschikbaar (niet aangeleverd, staal van onvoldoende kwaliteit)
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INLEIDING

Het BVO DDK startte eind oktober 2013 en is bedoeld voor alle mannen en vrouwen van 56 t.e.m. 74 jaar met niet
verhoogd risico op dikkedarmkanker. De doelgroep wordt gefaseerd uitgenodigd. In 2013 werden alle 66, 68, 70,
72 en 74-jarigen uitgenodigd. In 2014 diezelfde leeftijden én de 56-, 58-, 60-, 62- en b4-jarigen. Eind 2015 zullen
alle 56 t.e.m. 74-jarigen een uitnodiging ontvangen hebben. De mannen en vrouwen uit de doelgroep ontvangen
een persoonlijke uitnodiging met een afnameset (iFOB-test, opvangpapier en gebruiksaanwijzing) om een staal
van de stoelgang te nemen. Daarbij ontvangt de deelnemer ook een folder en een antwoordformulier met bubbel-
envelop (postzegel niet nodig). Bij deelname, moet men op het antwoordformulier enkele gegevens invullen en dit
ingevulde antwoordformulier met staal in de bubbel-envelop naar het labo sturen. Wenst men niet deel te nemen,
kan men de reden voor niet deelname (of melding om in de toekomst geen uitnodiging meer wensen te ontvangen)
elektronisch (via www.bevolkingsonderzoek.be/dikkedarmkanker/purl) (met de persoonlijke code rechtsboven
op uitnodigingsbrief) doorgeven.

Bij deelname, analyseert het labo (CMA Herentals) het staal op aanwezigheid van onzichtbaar bloed. De deelne-
mer en de huisarts ontvangen het resultaat binnen 14 kalenderdagen. Een afwijkend testresultaat moet opgevolgd
worden door een coloscopie. De deelnemer wordt aanbevolen om hiervoor contact op te nemen met zijn huisarts.
Bij een niet-afwijkend testresultaat krijgt de deelnemer automatisch na 2 jaar opnieuw een uitnodiging met afna-
meset.

De volledige doelgroep voor het bevolkingsonderzoek naar dikkedarmkanker bestaat uit alle mannen en vrouwen
van 56 t.e.m. 74 jaar woonachtig in Vlaanderen. De toegelaten doelgroep voor het bevolkingsonderzoek naar dik-
kedarmkanker bestaat in 2013 uit mannen en vrouwen woonachtig in Vlaanderen met geboortejaar 1939, 1941,
1943, 1945 en 1947 (dus de 74, 72, 70, 68 en 66-jarigen) en waarvoor geen tijdelijke of definitieve SKR-exclusie
geregistreerd werd. Concreet gaat het om mannen en vrouwen die:

* in de afgelopen twee jaar voorafgaand aan de uitnodiging reeds een stoelgangsonderzoek hebben laten
uitvoeren (via de huisarts of een gastro-enteroloog). Hierbij wordt geen onderscheid gemaakt in gFOBT of
iFOBT (zelfde nomenclatuurnummer). Dit resulteert in een tijdelijke uitsluiting van 2 jaar.

* inde afgelopen tien jaar voorafgaand aan de uitnodiging reeds een volledige coloscopie hebben laten uitvoe-
ren. Dit resulteert in een tijdelijke uitsluiting van 10 jaar.

* colonverwijdering wat resulteert in een definitieve uitsluiting.

Verder is het bevolkingsonderzoek niet aangewezen voor onderstaande personen:

e personen die nu dikkedarmkanker hebben of hebben gehad in de afgelopen 10 jaar (hebben hoogstwaar-
schijnlijk opvolging via een coloscopie, en daarom reeds in de SKR exclusielijsten)

e personen die klachten hebben (bijvoorbeeld bloed in de stoelgang, verandering in normale stoelgangspa-
troon, vaak buikpijn, vaak krampen, ...)

e personen met een verhoogd risico op dikkedarmkanker
- erfelijke aandoeningen
- familiaal risico wegens dikkedarmkanker bij Te graadsverwanten (biologische ouders, broers of zussen)



2 OVERZICHT VAN DE POPULATIE

Onderstaande tabel geeft een overzicht van de volledige doelgroep, de toegelaten doelgroep, de SKR uitsluitin-
gen (definitief en tijdelijk) verkregen in 2013 (en waarbij dus rekening kon gehouden worden bij het versturen
van de uitnodigingen), alsook de SKR uitsluitingen (definitief en tijdelijk) voor de uitgenodigden in 2013 die laat-
tijdig in 2014 toekwamen. De cijfers in onderstaande tabel wijzen op het belang van het verkrijgen van meerdere
uitsluitingslijsten per jaar (momenteel slechts één per jaar) om de toegelaten doelgroep beter te definiéren en
onterechte uitnodigingen te vermijden. Van de in totaal 7989 SKR exclusies die toekwamen in 2014, blijken er 5955
uitgesloten wegens stoelgangstest in afgelopen 2 jaar, en 2032 wegens coloscopie in afgelopen 10 jaar. 7995 men-
sen hebben een uitnodiging ontvangen in 2013, terwijl er achteraf toch een SKR exclusie toekwam. De gegevens
van ADSEI kwamen pas september 2013 binnen (status quo op 1 januari bijgevolg niet beschikbaar), en door de
zeer beperkte groep uitgenodigden in 2013 is het voor 2013 niet opportuun om een dekkingsgraad te berekenen.

Tabel 1: Overzicht van de populatie

Volledige doelgroep ADSEI (VDA])

Niet beschikbaar

ADSEL, alle 56 t.e.m. 74-

Toegelaten doelgroep Heracles

2013 voor 2013 / jarigen
Heracles bestand (alle 56
Volledige doelgroep Heracles 0 t.e.m. 74-jarigen. Ontvangst
(VDH) 2013 1348367 100% bestand Vlaamse overheid,
1/10/2013
22,299 Geboortejaren voor 2013
Doelgroep 2013 299 609 (doel roe. 20(‘)I3NDH] (1939, 1941, 1943, 1945, 1947)
groep geselecteerd uit VDH.
Aantal tijdelijke uitsluiti
Tijdelijke uitsluiting SKR 2013 55 829 4.14% antas Hjdetke tiistuitingen
op VDH
Definitieve uitsluiting SKR 2013 236 0.02% Aantal definitieve uitsluitingen
op VDH
Toegelaten doelgroep Heracles TDH/VDH (r.h.m. SKR exclu-
241274 17.89%
(TDH) 2013 ° sies en sterftes)
Aantal uitnodigingen 241 274 17.89% Aantal uitgenodigden in 2013
L Niet beschikbaar
Volledigheid doelgroep bestand voor 2013 / VD/VDA
Uitnodigingsgraad 1 100% Aantal uitnodigingen / TDH

TDH/VDH (r.h.m. SKR exclu-

2013

241274 17.89%

(TDH) 2013 ° sies en sterftes)
Tijdelijke uitsluiting SKR 2014 Aantal tijdelijke uitsluitingen
(laattijdig voor uitgenodigden in 7989 0.59%

op VDH
2013)
Definitieve uitsluiting SKR 2014 A o

o . . . . Aantal definitieve uitsluitingen

(laattijdig voor uitgenodigden in 6 miniem o VOH
2013) P

Aangepaste TDH/VDH
Aangepaste toegelaten doelgroe Status oktober 2014, ach-

gep g groep 233 279 17.3% teraf berekende toegelaten

doelgroep op laattijdige SKR
exclusies




3 CLUSTER PARTICIPATIE
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32.

Voor de start van het bevolkingsonderzoek werd een participatiegraad beoogd van 35%. Het CvKO is heel tevreden
dat we voor dit eerste opstartjaar een participatiegraad van 48.7% konden registreren. Slechts een zeer beperkt
aantal indicatoren uit de tabel van het monitoringcomité kan berekend worden voor dit opstartjaar.

PARTICIPATIEGRAAD VOOR EN NA HERINNERING

Voor de berekening van de participatiegraad werd het aantal uitgenodigden in 2013 (TDH) genomen als noemer. De
teller is het aantal laboresultaten dat voor deze uitgenodigden in 2013 geregistreerd werd in 2013 (het jaar waarin
ze uitgenodigd werden) of in 2014 (immers ook laboresultaten die in 2014 toekwamen, onder meer door versturen
herinneringsbrief circa 8 weken na de uitnodigingsbrief).

Van de 241 274 mensen die in 2013 een uitnodiging van ons hebben ontvangen (en in 2013 of 2014 eventueel ook
nog een herinneringsbrief bij niet-deelname), hebben er 117 579 een staal naar het labo gestuurd (participatie van
48.7%, zie Tabel 2).

Tabel 2: Participatiegraad op uitnodiging op de toegelaten doelgroep (TDH)

Totaal 117 579 241 274> 48.7%

* 241 274 mensen kregen in 2013 een uitnodiging tot deelname. Voor deze 241 274 bestond er geen tijdelijke of
definitieve exclusie van SKR, en het betreft dus de toegelaten doelgroep in 2013.

PARTICIPATIEGRAAD OP TOEGELATEN DOELGROEP EXCLUSIEF
LAATTIJDIG EXCLUSIES SKR EN AFMELDINGEN

Van de toegelaten doelgroep in 2013 (in Tabel 1) kwamen er in 2014 (laattijdig) toch nog tijdelijke en definitieve
exclusies via het SKR en via een afmelding van de deelnemer binnen. Op 05/10/2014 blijkt dat er van de 241 274 ge-
nodigden in 2013 in totaal nog 7995 SKR exclusies (7989 tijdelijke uitsluitingen en 6 definitieve uitsluitingen) én nog
10 036 afmeldingen van de uitgenodigden in 2013 binnen kwamen (zie Tabel 3 hieronder]. Op basis daarvan kun-
nen we opnieuw een gecorrigeerd participatiecijfer berekenen. Zie hiervoor onderstaande tabel. Het gecorrigeerd
participatiecijfer op basis van onderstaande gegevens: 114 833 / 223 215 = 51.4%. Let op: het CvKO had voor deze
mensen in 2013 geen exclusie via het SKR ontvangen, deze exclusies/afmeldingen kwamen pas in 2014 toe - dus
nadat de uitnodigingen reeds verstuurd werden. De uitgenodigde doelgroep van 2013, zijnde 241 274 personen, is
de werkelijke toegelaten doelgroep op basis van exclusielijsten ontvangen in 2013. De participatiegraad in Tabel 2
is de meest correcte om over te communiceren.



Tabel 3: Participatiegraad op de toegelaten doelgroep exclusief de laattijdige exclusies (SKR en afmelding)

SKR exclusie
tijdelijk
SKR exclusie
definitief

5848 2141 7989 241 274 3.3%

5 1 6 241 274 0.002%

Afmelding
tijdelijk (zonder
gelijktijdig een
SKR exclusie)
Afmelding de-
finitief (zonder
gelijktijdig een
SKR exclusie)

Totaal 15397 2746 18 059 241 274 7.5%

9517 603 10 036 241 274 4.16%

27 1 28 241 274 0.01%

3.3. PARTICIPATIEGRAAD NAARGELANG LEEFTIJDSCATEGORIE

In 2013 werden de oudste leeftijdscategorieén, zijnde de 66-, 65-, 70-, 72- en 74-jarigen, uitgenodigd. De 66-70-ja-
rigen hebben een significant hoger participatiecijfer (50.7%) vergeleken met de 71-74 jarigen (44.9%). Als de par-
ticipatie hoger is bij de jongere leeftijdscategorieén, zou kunnen verwacht worden dat het participatiecijfer in 2014
hoger kan liggen aangezien dan ook de jongere leeftijdscategorieén (56-58-60-62-64 jarigen) uitgenodigd worden.

Tabel 4: Participatiegraad naargelang leeftijdscategorie

56-60 = - -
61-65 = - -
66-70 81291 160 432 50.7%
71-74 36 288 80 841 44.9%
Totaal 117 579 241 273* 48.7%

*Een deelnemer werd verkeerdelijk geselecteerd op basis van leeftijd, vandaar het totaal in deze tabel 241 273

i.p.v. 241 274.




3.4.

35.

3.6.

PARTICIPATIEGRAAD VOOR EN NA HERINNERING

56.7% van de uitgenodigden in 2013 hebben circa 8 weken na de uitnodigingsbrief ook een herinneringsbrief ont-
vangen (136 728/241 274). Deze herinneringsbrief heeft effect gehad op de participatiegraad (+ 11.4%). Er zijn geen
verschillen in het effect van de herinneringsbrief naargelang geslacht.

Tabel 5: Participatiegraad voor en na herinnering

voor herinnering man 44790 116 613 38.4%
vrouw 45 204 124 661 36.3%

totaal 89 994 241 274 37.3%

na herinnering man 12 880 116 613 11.04%
vrouw 14 705 124 661 11.8%

totaal 27 585 241 274 11.4%

Totaal man 57 670 116 613 49.4%*
vrouw 59 909 124 661 48.1%*

totaal 117 579 241274 48.7%

*geslacht [1=vrouw, 0=man] Hoewel de participatiegraad in percentage slechts minimaal verschilt, blijkt het ver-
schil in participatiegraad tussen mannen en vrouwen toch significant verschillend (p<0.001).

PARTICIPATIEGRAAD OP UITNODIGING GEOGRAFISCH: PROVINCIE

Limburg haalt de hoogste participatie (56.3%), gevolgd door Antwerpen (49.4%), Oost-Vlaanderen (48.1%), West-
Vlaanderen (46.8%) en Vlaams Brabant (45.1%).

Tabel é: Participatiegraad naargelang provincie

Antwerpen 31831 64 478 49.4%
Vlaams Brabant 17 866 39 680 45.1%
Oost-Vlaanderen 26 429 55 005 48.1%
West-Vlaanderen 23823 50 862 46.8%

Limburg 17 610 31249 56.3%
Totaal 117 579 241 274 48.7%

PARTICIPATIEGRAAD OP UITNODIGING NAARGELANG GEMEENTE

Bij inleveren van het jaarrapport zullen deze cijfers interactief beschikbaar worden gesteld op de website gesteld
via http://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/jive.




3.7.

AFMELDINGEN EN WEIGERINGEN

Bij een afmelding gaat het om mannen en vrouwen die:

¢ in de afgelopen twee jaar voorafgaand aan de uitnodiging reeds een stoelgangsonderzoek hebben laten uit-
voeren (tijdelijke uitsluiting van 2 jaar)

¢ inde afgelopen tien jaar voorafgaand aan de uitnodiging reeds een volledige coloscopie hebben laten uitvoe-
ren (tijdelijke uitsluiting van 2 jaar, na bevestiging SKR gegevens 10 jaar*)

e colon hebben laten verwijderen (definitieve uitsluiting)

¢ nu dikkedarmkanker of dikkedarmkanker gehad in de afgelopen 10 jaar (tijdelijke uitsluiting 10 jaar)

¢ bloed in de stoelgang of andere klachten hebben (tijdelijke uitsluiting 2 jaar)

¢ (huislarts vindt een ander onderzoek beter omdat één of meer van mijn biologische ouders, broers, zussen
of kinderen dikkedarmkanker heeft of heeft gehad (tijdelijke uitsluiting 2 jaar)

e (huislarts vindt een ander onderzoek beter omwille van andere reden (tijdelijke uitsluiting 2 jaar)

e andere reden (tijdelijke uitsluiting 2 jaar)

Deze redenen voor niet-deelname worden geregistreerd door het CvKO. Personen die aangeven niet deel te ne-
men omdat ze dikkedarmkanker hebben/gehad hebben of een volledige coloscopie hebben laten uitvoeren, zullen
voorlopig uitgesloten worden voor twee jaar in afwachting van bevestiging van deze redenen door SKR en opname
van deze personen in de uitsluitingslijsten (tijdelijk voor 10 jaar). Een weigering betreft mannen en vrouwen die
via 0800-lijn, e-mail of website aangeven geen uitnodiging meer wensen te ontvangen (zogenaamde weigering).
Hierdoor krijgen ze van ons geen uitnodiging meer (definitieve uitsluiting), tenzij ze deze weigering annuleren
via 0800-lijn of e-mail. Een afmelding en weigering kan tegelijk worden ingegeven (via website of via 0800-lijn
of e-mail]. Bijvoorbeeld: iemand laat weten dat hij 5-jaarlijks een coloscopie laat uitvoeren (afmelding wegens
coloscopie in afgelopen 10 jaar), en geeft aan dat hij dat zal blijven doen en van ons geen uitnodiging meer wenst
te ontvangen. Een weigering kan apart voor de drie bevolkingsonderzoeken ingegeven worden, of voor alle bevol-
kingsonderzoeken.

In totaal hebben 23 090 (9.6%) laten weten waarom ze niet deelnemen of laten weten dat ze in de toekomst geen
uitnodiging wensen te ontvangen (of beide), zie Tabel 2.7.

Tabel 7: Afmeldingen en weigering

Afmelding’ 9904 241 274 41%
voor herinnering 5371 241 274 2.2%
na herinnering 4533 241 274 1.9%
man 4811 116 613 4.1%
vrouw 124 661 4.1%
Weigering? 3515 241 274 1.5%
voor herinnering 1932 241 274 0.8%
na herinnering 1583 241 274 0.7%
man 1810 116 613 1.5%
vrouw 1705 124 661 1.4%
Beide? 9671 241274 4.0%
Totaal 1"+2+3) 23090 241274 9.6%
Deelname 117 579 241274 48.7%
Geen respons 100 605 241 274 41.7%

*Er zijn 935 mensen die afgemeld hebben, maar die toch een laboresultaat hebben omdat ze een staal hebben
opgestuurd (935/117 579 = 0.8%). Deze werden niet opgenomen in de bovenstaande tabel, wel in de groep van
participanten.

1 = afmelding, exclusief weigering (geen laboresultaat)
2 = weigering, exclusief afmelding (geen laboresultaat)
3 = afmelding én weigering (geen laboresultaat)




4 CLUSTER SCREENINGSINSTRUMENT

Nood aan technische herhaling

In 2013 werden er in het labo slechts 8 technische recalls geregistreerd op het totaal aantal laboresultaten (8 /117
579 =0.001%). Dit is veel lager dan verwacht werd. Hiermee behalen we de aanvaardbare EU-norm (maximum 3%,
gewenst minder dan 1% - cfr. actieplan).



5 CLUSTER ANALYSE EN BEOORDELING

5.1 LABORESULTATEN (GRENSWAARDE = 75 NG/ML)
(CLUSTER 3: ANALYSE & BEOORDELING:
AANTAL AFWIJKENDE SCREENINGSRESULTATEN)

10.1% laboresultaten (totaal, n= 11 886) bleken afwijkend (=75 ng/ml), zie Tabel 8. Het percentage afwijkende labo-
resultaten is significant hoger bij mannen (12.5%) vergeleken met vrouwen (7.8%). De incidentie van dikkedarm-
kanker is hoger bij mannen vergeleken met vrouwen, dus dat kan het hogere percentage afwijkend laboresultaat
verklaren. Het percentage afwijkende iFOBTs lijkt groter dan verwacht op basis van de bestaande literatuur. In 2013
werden de oudste leeftijdscategorieén uitgenodigd (alle 66-68-70-72 en 74-jarigen) wat voor een deel het hoger
aantal afwijkende iFOBTs verklaart. Daarnaast betreft het ook de 1e grootschalige screening naar dikkedarmkan-
ker, en bij een eerste screening worden er steeds meer afwijkingen gevonden, vergeleken met de daaropvolgende
screeningsronden. Pas van zodra het BVO naar DDK meerdere jaren loopt, zal er een vergelijking kunnen gemaakt
worden in het percentage afwijkende laboresultaten per screeningsronde én per leeftijdscategorie. Wel vindt u ter
vergelijking hieronder het percentage afwijkende iFOBTs in het proefonderzoek in Antwerpen én in het onderzoek
in Hageland (zie tabel 9 en tabel 10). Het percentage afwijkende iFOBTs in het proefonderzoek in Antwerpen (in
totaal 5.3% afwijkend) en in Hageland (in totaal 6.5% afwijkend) ligt voor de leeftijdscategorieén 66-70 en 71-74
toch beduidend lager dan in het opstartjaar 2013 van het Vlaamse bevolkingsonderzoek (in totaal 10.1% afwijkend).
We zijn ook nagegaan wat het percentage afwijkende laboresultaten is als we enkel de laboresultaten bekijken van
de mensen waarvoor geen laattijdige SKR exclusie of afmelding werd geregistreerd. Het zou immers kunnen dat
dit het percentage afwijkende laboresultaten beinvloedt (afmelding wegens verhoogd risico bijvoorbeeld, of laat-
tijdige SKR exclusie coloscopie voor iemand die omwille van verhoogd risico onder controle is, maar voordien toch
staal had opgestuurd). Maar de analyse toont aan dat dit absoluut geen verschil maakt in het percentage afwijken-
de laboresultaten (11 566 / 114 573 = 10.1%). We vermoeden dat bij een 1e grootschalig bevolkingsonderzoek naar
dikkedarmkanker - hoewel we in de folder duidelijk maken dat mensen met klachten en verhoogd risico - best
niet meedoen, dit toch gebeurt. Helaas kunnen we dit niet uitsluiten en kunnen we dit ook niet altijd achterhalen
in de data die we registreren.

Tabel 8: Afwijkende laboresultaten BVO DDK 2013 (grenswaarde (=75 ng/ml)

totaal 11886 117 579 10.1
geslacht man 7205 57 670 12.5
vrouw 4681 59 909 7.8

leeftijd 66-70 7844 81291 9.7*

71-74 4042 36 288 11.1*

*Het aantal afwijkende laboresultaten is significant hoger bij de leeftijdscategorie 71-74 jarigen (p<0.001).



Tabel 9: Afwijkende laboresultaten - proefonderzoek Antwerpen (grenswaarde (=75 ng/ml), doelgroep 50 t.e.m.
74-jarigen

totaal 435 8226 5.3
geslacht man 250 3844 6.5
vrouw 185 4382 4.2

leeftijd 50-55 76 2135 3.6
56-60 81 1682 4.8

61-65 102 1846 5.5

66-70 85 1443 5.9

71-74 91 1120 8.1

Tabel 10: Afwijkende laboresultaten - Hageland (grenswaarde (=75 ng/ml), doelgroep 50 t.e.m. 74-jarigen

totaal 1315 20 243 6.5
geslacht man 753 9553 7.9
vrouw 534 10626 5
missing 28 A /
leeftijd
50-55 188 3659 5.1
56-60 258 4570 5.6
61-65 291 4806 6.1
66-70 291 3954 7.4
71-74 287 3254 8.8




6 CLUSTER RESULTAATSMEDEDELING

De verwerkingstijden van de antwoordformulieren en het versturen van de resultaatsmededeling binnen de voor-
opgestelde 14 kalenderdagen werd in 2013 wel geregistreerd, en de variatie hierin is te groot. Dit is ook te ver-
wachten bij de opstart van een heel nieuw bevolkingsonderzoek. De verwerkingstijden werden berekend voor de
maanden november en december 2013. We maken daarbij een onderscheid in het aantal kalenderdagen tussen
de analyse van het laboresultaat (labo) én het klaarmaken van de resultaatsmededeling in Heracles. De resul-
taatsmededeling in Heracles wordt aangemaakt van zodra het antwoordformulier gevalideerd wordt.

Tabel 11: Verwerkingstijden analyse staal en klaarmaken resultaatsmededeling (in kalenderdagen) in november
en december 2013

Aantal kalenderda-
gen tussen labo-
analyse en klaarma- 13.7 13.6 n.v.t. 5 KD
ken resultaatsbrief
in Heracles

Aantal kalender-
dagen tussen ont-
vangst resultaats- 5.9 3 n.v.t. 3 KD
brief bij drukker en
bezorgen aan Bpost

Verzenden Bpost 2?7 2?7 2?7 2 KD
14 kalenderdagen
Total,
owate 216 18.6 (vanaf 2020 volgens

verwerkingstijd

actieplan)

De verwerkingstijden in 2014 tonen aan dat sinds januari het interval tussen de labo-analyse van het staal en het
aanmaken van de resultaatsbrief in Heracles drastisch verkleind is. Het gemiddeld aantal kalenderdagen tussen
de registratie van het laboresultaat en het klaarmaken van de resultaatsbrief -voor de periode januari t.e.m. juli
2014 - bedraagt slechts 5.3 kalenderdagen (vergeleken met 13.6 en 13.7 kalenderdagen in november en december
2013). Dit heeft voornamelijk te maken met enerzijds de afschaffing van de nee-kant van het antwoordformulier
én anderzijds het meer gespreid uitnodigen van de doelgroep vergeleken met de zeer intense opstart in 2013.
Het actieplan geeft aan dat de doorlooptijd tussen ontvangst van het staal in het labo en de resultaatsmededeling
beperkt moet zijn tot 14 kalenderdagen. Tegen eind 2020 moet deze richtlijn voor 90% van de deelnemers gehaald
worden (aanvaardbare EU-norm, cfr. actieplan, actie 3C.4.1.).

Samenvatting van het jaarrapport 2013 over de 3 bevolkingsonderzoeken en de hieruit voortvloeiende beleids-
aanbevelingen.



SAMENVATTING EN
BELEIDSAANBEVELINGEN

Samenvatting van het jaarrapport 2013 over de 3 bevolkingsonderzoeken en de hieruit voortvloeiende beleids-
aanbevelingen.

Het Centrum voor Kankeropsporing is sinds 2001 mede verantwoordelijk voor de uitvoering van het Vlaams bevol-
kingsonderzoek naar borstkanker. In 2013 startte het CvKO, op vraag van de Vlaamse overheid, met de Vlaamse
bevolkingsonderzoeken naar baarmoederhalskanker en dikke darmkanker.

BORSTKANKER

Het Vlaams bevolkingsonderzoek voor vroegtijdige opsporing van borstkanker in de doelgroep 50-69 jarigen start-
te op 15 juni 2001 en is nu 13 jaar operationeel. Het bevolkingsonderzoek met de huidige kwaliteit is de beste
manier om tussen 50 en 69 jaar borstkanker voor te zijn.

In 2013 stagneerde voor het eerst de langzaam oplopende participatiegraad. Deze bedraagt nu 50,8% tov 51,2 %
in 2012. Een onmiddellijke verklaring hiervoor hebben we niet. Ook in de ons omringende landen wordt eenzelfde
tendens waargenomen. Heeft het te maken met de negatieve berichtgeving rond het nut van screening of het beter
informeren van de doelpopulatie over de nadelen (overdiagnose, overbehandeling)? Dit vergt zeker een verdere
exploratie. Zijn er meer vrouwen die hun afspraak afmelden? Zijn meer vrouwen overgestapt van de screening naar
diagnostische onderzoeken? Bij de berekening van de participatiecijfers in Vlaanderen houden we hier momenteel
geen rekening mee (nog geen cijfers van het IMA beschikbaar voor 2013), wat dus impliceert dat we de participatie
in het bevolkingsonderzoek mogelijks onderschatten. We mogen ook niet vergeten dat 15 tot 20% van de vrouwen
uit de doelgroep zich via het diagnostisch circuit laat onderzoeken.

We gaan er nog steeds van uit dat de beoogde participatiegraad van 75 % zou kunnen gehaald worden als de op-
portunistische “ diagnostische” screening van de 50-69 jarigen ofwel uit de doelgroep verwijderd wordt, ofwel
omgebogen wordt naar het op kwaliteit gecontroleerde bevolkingsonderzoek van de overheid. Hiervoor is echter
onder andere een betere en objectieve informatie en communicatie naar de vrouwen nodig en ook een herziening
van de radiologische nomenclatuur. Over deze nomenclatuuraanpassing bestaat sinds september 2011 een breed
gedragen consensus, maar de uitvoering ervan werd tot nu toe niet toegekend. Wij wensen het voorstel om enkel
diagnostische mammografieén op indicatie (dus bij klachten of hoog risico patiénten) toe te laten bij vrouwen tus-
sen 50 en 69 jaar, voor te leggen aan de nieuwe federale minister. Deze nomenclatuuraanpassing betekent niet
alleen een forse besparing per jaar maar zal door het verminderen van het aantal mammografieén mogelijke
kankerinductie vermijden.

Met de kwaliteit van het Vlaamse bevolkingsonderzoek is het goed gesteld. Uit de nieuwe cijfers blijkt dat de kwa-
liteit van de lezingen nog toeneemt. De doorverwijzingspercentages voor de eerste deelnames ( 4,4%) en voor
de vervolgonderzoeken (2,1%) voldoen ruim aan de wenselijkheidsnormen van de “European Guide Lines for
Population based Screening with Mammography”. Zowel eerste als tweede lezers zijn nu volop vertrouwd met de
digitale beeldvorming, waarbij de eerste lezers duidelijk progressie hebben gemaakt in hun doorverwijspercenta-
ges en op dezelfde manier de foto "s beoordelen als de tweede lezers. Dit uit zich in een verder dalen van het aantal
derde lezingen (nu nog slechts 3,64% ipv 5% in het verleden]. Toch moeten we ook hier de nodige waakzaamheid
behouden. Dit is één van de reden van de oprichting van de pool van radiologen, die mede de algemene kwaliteit
mee beoordeelt en ingrijpt waar nodig.

Aangezien de globale heroproepproportie gedaald is (3,4% in 2008 tegen 2,1 in 2013}, zou het logisch zijn dat ook
het aantal vals-positieven verminderd. In 2008 bedroeg het aantal vals-positieven bijna 90% (9 op de 10 vrouwen).
In 2013 bedroeg het aantal vals-positieven minder dan 80% (78,4%), of dus 8 op de 10 vrouwen die teruggeroepen
werden voor bijkomend onderzoek, voor een achteraf gezien goedaardige afwijking

De meerwaarde van dubbele lezing blijft bestaan ( gemiddeld 15% meer kankers gevonden).

Uit de verdere analyses blijkt ook dat de meeste parameters die gerelateerd zijn aan de kwaliteit van de appa-
ratuur, radiologische kwaliteit, doorverwijzingspercentages, kanker detectiegraad en positief predictieve waarde
globaal binnen de Europese normen vallen.

BEVOLKINGS
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Na een negatieve screening voldoet het kwaliteit gecontroleerde programma aan de Europese normen voor de in-
tervalkankers . Tussen 2004 en 2008 schommelt de geobserveerde intervalkankerratio na een negatieve screening
rond de 22.75 % in de eerste 11 maanden na de screening ( EG norm < 30% ) en rond de 43 % in de periode 12 tot
23 maand na de screening [ EG norm <50%).

In 2013 steeg het aantal digitale screeningsmammografieén verder tot 88,7 % van het totaal aantal screenings-
mammografieén. Een gevolg van het op punt staan van de digitale beeldvorming is de snelheid waarmee de dos-
siers nu kunnen worden afgewerkt. Voor de tweede maal op rij wordt de vereiste norm voor de wachttijd op het
resultaat behaald ( 90% binnen de 21 kalenderdagen). De problemen gerelateerd aan de transfer van digitale beel-
den vereisen echter nog steeds de nodige aandacht en waakzaamheid. Buiten de snelheid bieden digitale beelden
ook het voordeel dat ze gebruikt kunnen worden voor peerreview, teaching en bijscholing, en kunnen ze ook vlot
uitgewisseld worden met andere mammografische eenheden (mits inachtname van de privacy).

Uit de gezondheidsconferentie van december 2013 is ook de wens geuit om de duurtijd nog meer in te korten tot 14
kalenderdagen of minder. Dit kan ook een factor zijn die vrouwen er toe zal aanzetten om toch mee in te stappen
in het screeningsprogramma.

Tabel 39 : Samenvattende tabel borstkanker opsporing 2013

Aantallen indien van
toepassing
Uitnodigingsgraad 2012-2013 792.806/804.272 98,6% maximaal
Participatiegraad 2012-2013 totale
doelgroep > 75% wenselijk Vlaamse norm)
Technische heroproepproportie
(2013) 123 0.06 % | Aanvaardbaar <3%, wenselijk <1%
Radiografisch goede kwaliteitspro-
portie (2013) 194.680 93 % >85%
Doorverwijzingspercentage : eer-
ste ronde (2013) 1.638 4.4 % | Aanvaardbaar <7%, wenselijk <5%
Doorverwijzingspercentage : ver-
volgronde (2013) 3.706 2.1 % | Aanvaardbaar <5%, wenselijk <3%
Verwerkingstijd 90% van dossiers 90% binnen 14 dagen (wenselijk) of
(2013)** 17d | 21 (aanvaardbaar) kalenderdagen
Kankerdetectiegraad : eerste ronde
(2013) 227 5.6/1000 >3xIR(3,75)
Kankerdetectiegraad : vervolgron-
de (2013) 925 5.5/1000 >15xIR(1,8)
Positief predictieve waarde : eerste
ronde (max]* (2013) 12.6 Geen norm
Positief predictieve waarde : ver-
volgronde (max)* (2013) 27.2 Geen norm
% invasieve tumoren : eerste ronde
(2013) 80-90%
% invasieve tumoren : vervolgronde
(2013) 781 84.4 % 80-90%




% invasieve tumoren <= 10 mm:

eerste screening (2013) 47 25% >=25%
% invasieve tumoren < =10 mm: >= 25% (aanvaardbaar), >= 35%
vervolgscreening (2013) 268 34.3% (wenselijk)
Klierstatus N- : eerste screening
(2013) 137 72.9 % >=70%
Klierstatus N- :vervolgscreening
(2013) 611 78.2% >=75%
Stage Il+ : eerste screening (2013) 61 32.5% <=30%
Stage Il+ : vervolgscreening (2013) 259 33.2% <=25%
% borstsparend : eerste screening
(2013) 170 74.7 % Geen norm
% borstsparend : vervolgscreening
(2013) 744 80,4 % Geen norm
geobserveerde intervalkanker-
ratio (2009) 0-11 md na negatieve
screening 22.9 % <30%
geobserveerde intervalkankerra-
tio (2009) 12 -23 md na negatieve
screening 43.7 % <50 %

*: positief predictieve waarde is de kans dat een afwijking op een screeningsmammografie in dit geval ook effectief
bevestigt wordt als zijnde een borstkanker.

**:in 71% van de gevallen wordt in 2013 de resultaatsbrief afgeleverd binnen de 14 dagen

Beleidsaanbevelingen bevolkingsonderzoek naar Borstkanker

e Aanpassing nomenclatuur MX ter ombuiging van diagnostische naar - screeningsmammografie, namelijk

buiten screening enkel op indicatie (in de leeftijdsgroep 50-69j)

e Verder inzetten op kwaliteit :

* De duurtijd van de resultaatsmededeling nog verder inkorten
e De recall rate verder doen dalen waardoor steeds minder deelnemers ten onrechte worden verwezen

voor verder onderzoek.

» De meerwaarde van dubbele lezing blijft bestaan (gemiddeld 15% meer kankers gevonden).
e Verder de problematiek van intervalkankers onderzoeken door het beschikbaar komen van seriéle

digitale MX wat het verzamelen van deze MX makkelijker zal maken
e Klachtenregistratie en de afhandeling ervan werd performanter, maar dient in de toekomst nog verder te

worden gestroomlijnd.




BAARMOEDERHALSKANKER

In juni 2013 is de Vlaamse overheid gestart met een veralgemeend bevolkingsonderzoek naar baarmoederhals-
kanker. Daarbij wordt de aanbeveling gevolgd van de Wereldgezondheidsorganisatie en de Europese Unie om vrou-
wen van 25 tot en met 64 jaar om de drie jaar een uitstrijkje te laten nemen. Er werd een kosten-efficiént call-recall
uitnodigingsmodel opzet worden waarbij enkel die vrouwen uitgenodigd worden die in aanmerking komen voor een
uitstrijkje. Vrouwen die recent een uitstrijkje lieten nemen, worden dus niet uitgenodigd.

Om dit te realiseren wordt het uitnodigingsbestand van de doelpopulatie uitgezuiverd aan de hand van uitsluitings-
lijsten. Dit zijn lijsten van vrouwen die in de periode van vier jaar voorafgaand aan de geplande uitnodigingsronde
reeds een uitstrijkje gehad hebben. Deze uitsluitingslijsten worden opgesteld door de Stichting Kankerregister
(SKR) op basis van het cytohistopathologie register en de IMA-databank. Deze uitsluitingslijsten worden 4 keer per
jaar door SKR overgemaakt aan het CvKO. Het uitzuiveren van de doelpopulatie dient verder geoptimaliseerd te
worden in de toekomst, meer dan 50.000 ontvingen immers ‘onterecht” een brief gezien de uitsluitingslijsten nog
niet volledig waren en deze dames bleken toch gescreend te zijn in de laatste 48 maanden. Het bevolkingsonder-
zoek zou gratis moeten zijn. De riziv-wetgeving en het soms aanrekenen van onterechte kosten zorgen ervoor dat
dit momenteel niet altijd het geval is. Bij het CvKO kwamen hierover klachten binnen.

56.9% van de vrouwen tussen 25 en 64 jaar heeft zich de afgelopen drie jaar preventief laten onderzoeken.
Echter, vorig jaar werd als gezondheidsdoelstelling een participatie aan baarmoederhalskankerscreening van 65%
gedefinieerd. Bovendien zien we dat naarmate vrouwen ouder worden, ze zich steeds minder preventief laten
onderzoeken. Minder dan de helft van vrouwen ouder dan 50 laat zich driejaarlijks onderzoeken (47.2%) terwijl dit
voor vrouwen ouder dan 55 zelf daalt tot onder de 40%. Bijna 8 op de tien (77.76%) uitstrijkjes werden afgenomen
door de gynaecoloog en 17.69% door de huisarts. In 2013 vertoonde 10.14% van de afgenomen uitstrijkjes een
afwijkend resultaat.

De geografische verdeling van deelname aan het bevolkingsbevolking is geen duplicaat van die van de borstkan-
kerscreening. De provincie Limburg, veruit de beste leerling bij de borstkankeropsporing is de slechtst scorende
provincie op het gebied van baarmoederhalskankerscreening.

In Vlaanderen was er tot voor kort geen georganiseerd bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker, maar
werd er opportunistisch gescreend op baarmoederhalskanker op initiatief van de vrouw, de huisarts of de gynae-

coloog. Het belang van het veralgemeend bevolkingsonderzoek ligt in het bereiken van vrouwen die zich voordien
niet of onregelmatig preventief laten uitstijkje nemen. Er is dus nog heel wat werk aan de winkel!

Tabel 40 : Samenvattende tabel baarmoederhalskanker opsporing 2013

Volledige doelgroep

Populatie vrouwen vol-
gens ADSEI met post-
code in Vlaanderen die
24 t.e.m. 63 jaar zijn op
1 januari 2013 en dus 25
t.e.m. 64 jaar worden in

1.693.040 100% jaar 2013.
Aantal vrouwen met inva-
Definitief uitgeslo- sieve baarmoeder(hals)
ten vrouwen (status kanker en in situ baar-
31/12/2012) moederhalskanker*100/

94.349 5.6% volledige doelgroep




Totaal tijdelijk uitgesloten
vrouwen omwille van een

deelname in 2011 of 2012 808.155 47.7%
Populatie vrouwen uit de
lledige doel 1
Toegelaten doelgroep Yo y I.ge oe1groep op
. e januari 2013 met post-
(volledige - (def +tijdelijk) . .
Uitgesloten doelaroe code in Vlaanderen min
g JIeeR vrouwen die definitief en
790.536 46.7% tijdelijk zijn uitgesloten.
Aantal itd
Participatie voor 2013 antatvrouwen uit de
toegelaten doelgroep
voor de toegelaten doel-
roe met een terugbetaald
groep 154.204 19.51% uitstrijkje.
Aantal vrouwen uit de
t laten doel di
Particpatiegraad oegetaten doe gr?ep ¢
de afgelopen drie jaar een
2011-2013 N
uitstrijkje hebben laten
56.9% nemen
Aantal uitnodigingen ver Aantal records met datum
stuurd vanafg1/2/2013] drukker*100/ toegelaten
359.131 45.43% doelgroep
Aantal records met ‘Wei-
Aantal weigeringen gering uitnodiging’ *100/
133 0.01% toegelaten doelgroep
Aantal staal
Staalname graad door antat staatnemers
aecologen gynaecologen * 100/par-
= - 107.395 77.56% ticipatie
Staalname araad door Aantal staalnemers niet-
e naZcolo en 22.44% (17.69% door gynaecologen * 100/par-
& g 31.074 huisartsen) ticipatie
Aantal stalen van onvol-
doende kwaliteit*100/
Staalname van onvol- totaal aantal uitstrijkjes
doende kwaliteit afgenomen in 2013 bij
vrouwen uit de toegelaten
696 0.42% doelgroep
Aantal stalen met een
Aantal stalen met afwij afwijkend resultaat
ASCU+)*100/totaal aantal
kend resultaat (ASCU+) [ ) / olaataanta
afgenomen uitstrijkjes in
16.775 10.14% 2013 bij de doelgroep




Aantal vrouwen met
ASCU/ATYP gevolgd door 84,4% (van de vrouwen
HPV bepaling 4.478 met een ASCU/ATYP)
Aantal vrouwen met
ASCH gevolgd door HPV 87,2% (van de vrouwen
bepaling 409 met een ASCH)

Beleidsaanbevelingen bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker

Participatie:

e deover-enonderscreening eist voldoende aandacht. Het aantal vrouwen die nog nooit een uitstrijkje hebben
laten nemen, willen we verminderen. Hiervoor zijn extra acties nodig. Het is de taak van de Vlaamse werk-
groep Sensibilisering om ons hierover te adviseren. Via een pilootonderzoek willen we ook het effect van een
zelftest nagaan.

Omdat oudere vrouwen minder een uitstrijkje laten nemen, dienen methodieken ge-exploreerd worden om deze
dames te motiveren tot screening. De vijfjaarsoverleving daalt immers met de leeftijd (85.7% voor 15-44 j; 70.1%
voor 45-64j).

Aanpassingen in de riziv-nomenclatuur, gezien het bevolkingsonderzoek financieel laagdrempelig moet zijn:

e Verbod op supplementen
HPV-bepaling als eerste stap in screening: informatieplicht door arts

e HPV-bepaling als tweede stap in screening: remgeld afschaffen

¢ Enkel geconventioneerde tarieven laten aanrekenen voor preventief cythopathologisch onderzoek
Enkel geconventioneerde tarieven laten aanrekenen voor staalafname
afschaffen van het honorarium voor bijkomend cytopathologisch onderzoek in tweede lezing

e Behouden van criteria voor HPV-bepaling maar dit na 1e lezing ipv 2e lezing.

e Afschaffen tweede lezing wordt als zinloos geacht.

Kwaliteit:

¢ tijdige en volledige registratie van de data:
De exclusielijsten moeten verfijnd worden om het aantal onterechte uitnodigingen te reduceren. Opties die
onderzocht worden:
- het verhogen van de frequentie van het doorgeven van het uitsluitingsbestand (gebaseerd op SKR/IMA
gegevens);
- het ontwikkelen van een webservice waardoor SKR via elektronische weg op een snellere en regelmatige
manier de gegevens van labo’s kan verkrijgen;
- het leveren van extra inspanningen van de labo’s zodat alle (nu ontbreekt nog 17% van de) laboresultaten
snel beschikbaar zijn bij het SKR.




e Het ontwikkelen van een feedbacksysteem voor de staalafnemers en de labo’'s zodat de kwaliteit van de
staalafname en analyse kan gecontroleerd en waar nodig bijgestuurd worden.

e Het opzetten van een adequaat faalveiligheidssysteem zodat zo veel mogelijk deelnemers met een afwijkend
screeningsresultaat (nalzorg krijgen.

DIKKEDARMKANKER

Eind oktober 2013 startte het Vlaams bevolkingsonderzoek naar dikkedarmkanker voor mannen en vrouwen van
56 t.e.m. 74 jaar. In 2013 werden de 66, 68, 70, 72 en 74-jarigen, in totaal 241 274 mannen en vrouwen, uitgenodigd.
48.7% daarvan stuurde een staal naar het labo. Van die 241 274 mannen en vrouwen kwam er voor 7995 laattijdig
nog een SKR exclusie binnen (7989 tijdelijke en 6 definitieve uitsluitingen). Deze 7995 kregen dus onterecht een
uitnodiging. Van de groep die in 2013 een uitnodiging ontving, kwamen in de loop van 2014 nog laboresultaten
binnen. Ook de herinneringsbrief, die men enkele weken na de uitnodiging ontvangt, mist zijn effect niet: Van die
48.7% doet dit 11.4% na een herinneringsbrief. 9.6% van de uitgenodigden deelden mee waarom ze niet deelna-
men. De deelname per provincie schommelt. Koploper blijft Limburg (56.3%), gevolgd door Antwerpen (49.4%),
Oost-Vlaanderen (48.1%), West-Vlaanderen (46.8%) en Vlaams Brabant (45.1%). Mannen nemen meer deel dan
vrouwen (49.4% versus 48.1% vrouwen, p<0.001). Van de onderzochte stalen bleken er 10.1% afwijkend (onzicht-
baar bloed in de stoelgang =75 ng/ml). Dit is hoger dan verwacht. De kans op bloed in de stoelgang neemt signi-
ficant toe met de leeftijd (p<0.001). Bij de 66-71-jarigen bleek 9.7% een afwijkend laboresultaat te hebben, versus
11.1% bij de 71-74 jarigen. In 2014 en 2015 worden ook de 56, 58, 60, 62, 64-jarigen uitgenodigd. Vermoedelijk zal
het percentage afwijkende tests dan ook lager liggen. Mannen hebben - zoals verwacht op basis van de hogere
incidentie op DDK bij mannen - een hoger aantal afwijkende laboresultaten dan vrouwen, 12.5% versus 7.8%.

Tabel 41 : Samenvattende tabel dikke darmkanker opsporing

Volledige doelgroep AD- Niet beschikbaar voor ADSEI, alle 56 t.e.m.
SEI (VDA) 2013 2013 / 74-jarigen
Heracles bestand (alle
Volledige doelgroep Hera- 56 t.e.m. 74-jarigen. Ont-
cles (VDH) 2013 vangst bestand Vlaamse
1348 367 100% overheid, 1/10/2013

Geboortejaren voor 2013
(1939, 1941, 1943, 1945,

Doel 2013
oelgroep 22.22% (doelgroep 2013 | 1947) geselecteerd uit

299 609 / VDH]) VDH.
Tijdelijke uitsluiting SKR Aantal tijdelijke uitsluitin-
2013 55 829 4.14% gen op VDH
Definitieve uitsluiting SKR Aantal definitieve uitslui-
2013 236 0.02% tingen op VDH
Toegelaten doelgroep
Heracles (TDH) 2013 241 274 17.89% TDH /VDH
(r.h.m. SKR exclusies en
sterftes)

Aantal uit digdenii
Aantal uitnodigingen antat uitgenodigden in

241274 17.89% 2013
Volledigheid doelgroep Niet beschikbaar voor
bestand 2013 / VDH/VDA

Aantal uitnodigingen /

Uitnodigingsgraad 1 100% TDH




Participatiecijfer op toe- 117 579 (waarvan 27 585 | 48.7% (waarvan 11.4% na
gelaten doelgroep na de herinneringsbrief) herinnering) Laboresultaten / TDH
Analyse (grenswaarde 75 Afwijkend / laboresul-
ng/ml) - afwijkend 11 886 10.1% taten
Afmeldingen en Afmeldingen en
weigeringen 23 090 9.6% weigeringen / TDH

Beleidsaanbevelingen bevolkingsonderzoek naar dikkedarmkanker

Participatie: Het bevolkingsonderzoek heeft een goede start genomen (48.7%). We onderzoeken of de uitbreiding
van de doelgroep met 50 t.e.m. 55-jarigen cf. de Europese richtlijn voor dikkedarmkanker screening haalbaar is.

Kwaliteit:

¢ De kwaliteit van de coloscopies na een afwijkende iFOBT dient opgevolgd te worden. Mogelijks kan dit door
een colonoscopieregister. We onderzoeken in welke mate dit zal bijdragen tot het verbeteren van de kwaliteit
van de follow-up. Hiervoor is er overleg nodig met het RIZIV. Als het nuttig blijkt zijn er afspraken met fede-
raal nodig om deze registratie door gastro-enterologen te verplichten.

* De consequenties van de keuze van de afkapwaarde van de iFOBT (hoeveelheid ng/ml) moeten opgevolgd
worden om zoveel mogelijk onnodige vervolgonderzoeken te vermijden en hierdoor het gezondheidszorgsys-
teem niet extra te belasten.

e Het opvolgen van de interne en externe kwaliteitscontrole van het labo.

Beleidsaanbevelingen die gelden voor de 3 bevolkingsonderzoeken:

¢ de noodzaak om een Vlaamse werkgroep Sensibilisering op te richten:
Voor elk bevolkingsonderzoek is het essentieel dat de informatie over de voor- en nadelen
beter toegankelijk en verstaanbaar is voor iedereen uit de doelgroep. Hiervoor is het nodig
het profiel van de regelmatige deelnemers, de niet-deelnemers en de uitvallers te kennen en
hierna aangepaste methodieken uit te werken.
Ook het draagvlak voor de bevolkingsonderzoeken bij zowel de burger als de zorgverstrekkers
moet verhoogd worden.

¢ de noodzaak van gegevensdeling via Vitalink:
Zowel de burger als hun betrokken artsen hebben recht op inzage van de gegevens over hun
deelname aan de bevolkingsonderzoeken, conform de privacywetgeving. Hierbij wensen we
beroep te doen op de mutualiteiten (nl. het gebruik van Patiéntviewer) als de artsenverenigin-
gen en softwarevendors voor de aanpassing van het EMD bij de artsen.

¢ de noodzaak tot uitbreiding van het monitoringcomité:
Er zijn al heel wat indicatoren geformuleerd, nl. de kwaliteitsindicatoren voor de specifieke
bevolkingsonderzoeken en de indicatoren van het actieplan, maar het werk is nog niet af. Om
al deze indicatoren uniform te formuleren en gezamenlijk op te volgen is het noodzakelijk om
het monitoringcomité dat de voorbije jaren al het bevolkingsonderzoek borstkanker opvolgde,
uit te breiden als “Vlaamse werkgroep Monitoring bevolkingsonderzoeken naar kanker”.
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