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INLEIDING

55

Beste lezer 

Elk jaar willen we als Centrum voor Kankeropsporing in samenwerking met het Belgian Cancer Registry een jaar-
rapport presenteren vol met cijfers die een idee geven hoe de bevolkingsonderzoeken lopen in Vlaanderen. Dit jaar 
leggen we de nadruk op de kerncijfers tot en met 2017. We hopen op een beter leesbaar rapport door te focussen 
op een beperkt aantal cijfers, die een goed en volledig beeld blijven geven.

We mogen echter niet vergeten dat achter deze cijfers mensen zitten: vrouwen en mannen uit onze doelgroep maar 
ook onze medewerkers die de bevolkingsonderzoeken doen draaien. Daarom wil ik enkele voorbeelden geven van 
waarom deze cijfers zo belangrijk zijn. Het betreft aspecten die bijdragen tot een kwaliteitsvol bevolkingsonderzoek, 
vanaf het informeren, uitnodigen, deelnemen, het ontvangen van het resultaat, tot evalueren van het verdere verloop.

We zien dat informeren helpt. Zo zijn er bijvoorbeeld meer vrouwen die het belang inzien dat een uitstrijkje ook na 
de menopauze nog nuttig is.
We moeten blijven inzetten op een goede manier om mensen te informeren en te motiveren door eventuele drempels 
op te sporen en te verminderen. Dit betreft in het bijzonder mensen die nooit deelnemen, mensen die afhaken, 
mensen met een handicap die duidelijk minder deelnemen of mensen die na een afwijkende screening niet het 
nodige vervolgonderzoek laten doen.
Steeds meer slagen we erin om overbodige screeningsonderzoeken zoals te vaak herhaalde mammografieën te 
vermijden.
Het onrustig afwachten op de uitslag is erg stresserend. Deze tijd verder halveren tot een week heeft geleid tot 
minder spanning en daardoor kan sneller een vervolgonderzoek gepland en uitgevoerd worden.

Het meest recente bevolkingsonderzoek dikkedarmkanker blijft groeien. Niet alleen werden de leeftijdsgrenzen uit-
gebreid, maar ook nemen steeds meer mensen deel.
Deze goede cijfers weerspiegelen ook de dagelijks inzet, enthousiasme en zorg voor kwaliteit van onze medewer-
kers. Dus ook zij krijgen met dit rapport mooie cijfers en een dankjewel.

Dit zijn maar enkele aspecten die achter deze cijfers verborgen zitten. Meer interessante informatie vind je verder 
in het rapport. Er zijn dus nog veel redenen om verder te lezen.

Patrick Martens
Directeur CvKO vzw

“Aanbevolen referentie: Jaarrapport Bevolkingsonderzoeken naar kanker 2018; Centrum voor Kankeropsporing - 
Belgian Cancer Registry, Brugge 2018”.
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INLEIDING

JAARFICHE BEVOLKINGSONDERZOEK BORSTKANKER

Voor vrouwen van 50 t.e.m. 69 jaar is het aangewezen om zich om de 2 jaar te laten screenen voor borstkanker d.m.v. een 
mammografie. Screening naar borstkanker bestaat deels uit een door de overheid georganiseerd bevolkingsonderzoek, 
en deels uit opportunistische mammografische screening. In opdracht van de Vlaamse overheid organiseert het Centrum 
voor Kankeropsporing (CvKO) sinds 15 juni 2001 het Bevolkingsonderzoek Borstkanker in Vlaanderen. Hierdoor krijgen 
alle vrouwen tussen 50 en 69 jaar de mogelijkheid om elke twee jaar een screeningsmammografie te laten uitvoeren in een 
daarvoor erkende mammografische eenheid. Ze ontvangen hiervoor een uitnodigingsbrief wanneer hun laatste screening 
twee jaar geleden is, of kunnen deelnemen na verwijzing door hun arts (een vrouw met een tweezijdige mastectomie, of 
een diagnose van borstkanker in de laatste 10 jaar wordt niet uitgenodigd).

Om de kwaliteit van het georganiseerde bevolkingsonderzoek te garanderen, wordt elke screeningsmammografie door 
twee radiologen (lezers) onafhankelijk van elkaar beoordeeld. Indien deze beoordeling verschilt, volgt nog een lezing 
door een derde radioloog. Daarnaast worden jaarlijks verschillende kwaliteitsindicatoren berekend conform de Europese 
richtlijnen. Hiervoor werd een samenwerking opgezet tussen het CvKO en de Stichting Kankerregister (BCR-Belgian Can-
cer Registry). BCR registreert alle nieuwe kankerdiagnoses in België en alle testresultaten van stalen afgenomen van de 
borst, de dikkedarm en de baarmoederhals (Cyto-histopathologieregister – CHP). Daarnaast beschikt het BCR over speci-
fieke terugbetalingsgegevens, gerelateerd aan kankerscreening, afkomstig van het InterMutualistisch Agentschap (IMA). 
Koppeling van deze gegevens met de screeningsgegevens beschikbaar bij het CvKO laat toe om kwaliteitsindicatoren te 
berekenen en zodoende het bevolkingsonderzoek te evalueren en waar nodig bij te sturen.

Hieronder geven we een overzicht van deze kwaliteitsindicatoren en tonen we tevens resultaten van studies of projecten 
die niet in de kwaliteitsindicatoren vervat zitten. We bespreken ook per cluster eventuele nieuwe aanbevelingen, en over-
lopen de opvolging van aanbevelingen van vorig jaar. 
Er bestaan voor voorgaande jaren uitgebreide jaarrapporten, waar veel achtergrondinformatie in wordt gegeven. U vindt 
die rapporten op www.bevolkingsonderzoek.be (luik professionelen).
U vindt tevens op de website een overzicht van de berekeningswijze van elke indicator die hieronder berekend wordt. 
In tegenstelling tot het georganiseerde bevolkingsonderzoek worden de resultaten van de opportunistische mammografi-
sche screening niet geregistreerd in een centrale databank en is deze niet onderworpen aan een gelijkaardige kwaliteits-
garantie en -evaluatie.

Door de jaarlijkse publicatie van kwaliteitsindicatoren wordt tegemoet gekomen aan de actie “het monitoren en jaarlijks 
publiceren van de indicatoren voor de bevolkingsonderzoeken” in het actieplan 2015-2020 (Actie 1.1.5.).

"Aanbevolen referentie: Jaarrapport Bevolkingsonderzoeken naar kanker 2018; Centrum voor Kankeropsporing - Belgian 
Cancer Registry, Brugge 2018".

https://borstkanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/professionelen/literatuur
https://borstkanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/literatuur
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1.1	 RESULTATEN 

Participatie
2015 2016 2017

Aantal % Aantal % Aantal %

Volledige Doelgroep Heracles 854.612 100,0 861.223 100,0 866.845 100,0

Uitgesloten personen * 297.269 34,8 310.264 36,0 307.881 35,5

Primaire borstkanker in voorgaande 10 jaar of ooit bilaterale 
mastectomie 

26.227 - 26.392 - 27.024 -

Bilaterale mammografie buiten het bevolkingsonderzoek in het 
voorgaande jaar

76.587 - 76.702 - 74.183 -

Screeningsmammografie in het voorgaande jaar 194.455 - 207.170 - 206.674 -

Toegelaten Doelgroep Heracles 557.343 65,2 550.959 64,0 558.964 64,5

Uitgenodigd in vorig kalenderjaar zonder opkomst 162.547 - 156.690 - 158.975 -

Weigering om te worden uitgenodigd 9.484 - 10.608 - 13.825 -

Deelname via spoor 1 voordat een uitnodiging kon verstuurd worden 5.284 - 4.627 - 4.782 -

Uit te nodigen doelgroep Heracles 380.028 - 379.034 - 381.382 -

Effectief uitgenodigd 365.784 96,3 367.935 97,1 376.320 97,3

Totaal aantal uitnodigingen verstuurd voor dit jaar 414.260 416.182 - 396.146 -

Niet in VDH 1.160 1.520 - 1.417 -

Wel in VDH 413.100 414.662 - 394.729 -

Zit in TDH (Terecht uitgenodigd) 371.038 89,8 372.557 89,8 376.320 95,3

Zit niet in TDH (onterecht uitgenodigd) 42.062 10,2 42.105 10,2 18.409 4,7

Totaal aantal screeningsmammografieën gemaakt dit jaar 218.192 - 217.575 - 219.587 -

Niet in VDH 239 - 322 - 262 -

Wel in VDH 217.953 - 217.253 - 219.325 -

Zit in TDH (terecht deelgenomen) 211.655 97,1 211.462 97,3 216.525 98,7

Zit niet in TDH (onterecht deelgenomen) 6.298 2,9 5.791 2,7 2.800 1,3

Responsgraad (deelname binnen 12 maanden na verzenden brief) - 51,2 - 51,0 - 53,8

Totale dekkingsgraad** - 65,0 - 65,8 - 65,2

Dekkingsgraad door uitsluiting omwille van bilaterale mastecto-
mie of borstkanker

- 3,1 - 3,1 - 3,1

Dekkingsgraad door deelname aan het bevolkingsonderzoek - 47,5 - 48,6 - 48,8

Dekkingsgraad door bilaterale mammografie buiten het bevol-
kingsonderzoek

- 14,4 - 14,2 - 13,2

Percentage 2-ronden-trouw (2x uitgenodigd, 2x respons) - 86,4 - 87,2 - 86,2

Percentage 3-ronden-trouw (3x uitgenodigd, 3x respons) - 76,0 - 76,6 - 78,6

Percentage instappers na non-respons in vorige ronde - 20,2 - 21,0 - 19,5

% vrouwen uit de doelgroep die nooit deelnamen 148.640 17,4 146.633 17,0 143.846 16,6

* Hier wordt alleen gekeken naar exclusies met een startdatum voor aanvang van het kalenderjaar en een einddatum na 
het einde van het kalenderjaar. Bij meerdere uitsluitingsredenen wordt voorrang gegeven aan die met de langstlopende 
uitsluiting. Voor 2016 is het aantal exclusies nog niet definitief.

** Totale dekkingsgraad omvat deelname aan het bevolkingsonderzoek, bilaterale mammografie buiten het bevolkingsonderzoek, 
en geldige uitsluitingsreden.

1 	 CLUSTER 1: PARTICIPATIE
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1.2 INTERPRETATIE
In 2017 bestond de doelgroep op 1 januari uit 866.845 vrouwen. Voor deze vrouwen werd door BCR (m.b.v. kankerre-
gistratie en terugbetalingsgegevens) in januari en in juni 2017 nagekeken hoeveel er werkelijk in aanmerking kwa-
men voor deelname aan het screeningsprogramma. De vrouwen met een bilaterale mastectomie, een borstkanker-	
diagnose in de voorafgaande 10 jaar of een screeningsmammografie en/of een diagnostische mammografie in het 
voorgaande jaar werden uitgesloten. Een aantal van deze uitsluitingen waren nog niet gekend op het moment van 
uitnodiging omwille van een delay in beschikbaarheid van gegevens. Het totaal aantal exclusies dat zichtbaar is in 
de vorige tabel is hoger dan het aantal dat in januari en juni werd doorgegeven omdat er t.t.v. het opstellen van deze 
jaarfiche meer uitsluitingen gekend zijn.
Na deze uitsluitingen bleven voor 2017 nog 558.964 vrouwen over die effectief in aanmerking kwamen voor 
screening (=Toegelaten Doelgroep Heracles, TDH). Van deze vrouwen moesten 381.382 ook een uitnodiging krijgen, 
de anderen waren ofwel vorig jaar uitgenodigd, hadden geweigerd nog uitnodigingen te krijgen, of waren al opge-
komen in 2017, na verwijzing door een arts. Van de uit te nodigen vrouwen werden 97,3% ook effectief uitgenodigd. 
Voor het resterende deel werd nagegaan waarom er niet dit jaar een uitnodiging verstuurd is (bij deze berekening 
worden alle vrouwen betrokken, ook degene die in een mammobiel gemeente wonen). Hierbij gaat het vaak om 
een tekort aan afspraakmomenten in bepaalde mammografische eenheden in de laatste maanden van het jaar, 
waardoor de uitnodiging gepland werd in het volgende jaar.

Er werden in totaal 396.146 uitnodigingen verstuurd. Voor 18.409 vrouwen (4,7%) was de uitnodiging eigenlijk 
niet nodig omdat zij een reden tot uitsluiting hadden (onnodig uitgenodigd, niet in TDH). Dit aantal is in 2017 sterk 
gedaald tov 2015 (ongeveer 20.000 onnodige uitnodigingen werden vermeden) omdat er in 2017 voor het eerst 	
gedurende het hele jaar met uitsluitingen gewerkt werd. Door het vermijden van deze onnodige uitnodigingen werden 
de financiële middelen die ter beschikking worden gesteld van het Bevolkingsonderzoek optimaal gebruikt. 

Voor 2017 werd een totale dekkingsgraad van 65,2% bereikt, wat stabiel is vergeleken met voorgaande jaren. Dit 
betekent ook dat 34,8% van de vrouwen uit de volledige doelgroep die in aanmerking komen voor screening, in 
2017 en 2016 geen mammografie liet uitvoeren (noch binnen, noch buiten het bevolkingsonderzoek). Ongeveer 
17% van de vrouwen uit de volledige doelgroep nam zelfs nog nooit deel. Deze vrouwen komen mogelijk in aan-
merking voor een aangepaste sensibilisering. 

De responsgraad was in 2017 53,8%. In vergelijking met 2015 is dit een toename van 2,6%. Dit is echter voor een 
groot deel te verklaren door het feit dat vrouwen die reeds buiten het bevolkingsonderzoek zijn gescreend (en 
minder geneigd zijn om deel te nemen) geen uitnodiging meer ontvangen sinds eind 2016. 

Van de vrouwen die de vorige keer deelnamen na de uitnodiging, komt 86,2% ook op binnen 12 maanden na de uit-
nodiging van 2017. Dit kan worden gezien als een 86,2% korte termijn trouw aan het programma. Van de vrouwen 
die 2 rondes geleden opkwamen na de uitnodiging, komt 78.6% % ook op binnen 12 maanden na de 2 volgende 
uitnodigingen (meest recente in 2017). Dit kan worden gezien als een lange termijn trouw. De sterkste reden voor 
afhaken is een vals-positief resultaat in de vorige ronde.
Van de vrouwen die de vorige keer niet opkwamen na de uitnodiging, komt 19,5% wel op binnen 12 maanden na de 
uitnodiging van 2017.  Dit kan worden gezien als het deel van de niet-deelnemers dat de volgende ronde instapt.
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1.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
De totale dekkingsgraad in 2017 bedraagt 65,2% . Omdat de cijfers voor 2017 nog maar voorlopig zijn, zal dit per-
centage in werkelijkheid lichtjes hoger liggen. De cijfers van 2015 zijn defi nitief en in dat screeningsjaar werd een 
totale dekking van 65,0% bereikt. In de gezondheidsdoelstelling voor Bevolkingsonderzoek Borstkanker wordt 
er gestreefd naar een totale dekkingsgraad van 70,0% tegen 2020. De groep zonder dekking en de overscreening 
moet zo laag mogelijk gehouden worden. Gebruik maken van up-to-date doelgroepenbestand en exclusielijsten op 
basis van verschillende bronnen, zoals kankerregister, het cyto-histo-pathologieregister en ziekenfondsgegevens, 
worden de vrouwen doelgericht uitgenodigd (Actie 3A.1.1. uit het actieplan 2015-2020).
Om de gezondheidsdoelstelling voor de totale dekking van 75,0% te bereiken zijn bijgevolg bijkomende initiatieven 
nodig. Hierbij wordt gewerkt naar specifi eke deelgroepen alsook de doelgroep in haar geheel. Om dit te kunnen 
doen is het belangrijk de beweegredenen van deze niet-deelnemers te kennen. Initiatieven nemen voor het bevor-
deren van de fi nanciële, geografi sche, socioculturele en informatieve toegankelijkheid, in het bijzonder voor per-
sonen met een lagere socio-economische status is een belangrijke actie in het actieplan 2015-2020 (Actie 2.3.1).

• De deelname van vrouwen met een handicap (met erkenning van het Vlaams Agentschap voor personen met 
een Handicap, VAPH) aan de drie bevolkingsonderzoeken naar kanker werd bestudeerd, in samenwerking met 
het VAPH. Specifi ek voor het Bevolkingsonderzoek Borstkanker toonde dit onderzoek aan dat, slechts 51,7% 
van de vrouwen ingeschreven in de databank van het VAPH een mammografi e liet nemen binnen of buiten het 
Bevolkingsonderzoek Borstkanker, terwijl het Vlaams gemiddelde in 2015 61,8% bedroeg. Dit betekent dat de 
vrouwen ingeschreven in de databank van het VAPH ongeveer 10% minder gescreend zijn dan het Vlaamse 
gemiddelde. Van de vrouwen die geregistreerd staan met een enkelvoudige fysieke handicap, is minder dan de 
helft gescreend (41.3%). Vrouwen met enkel een auditieve handicap nemen meer deel aan het bevolkingsonderzoek 
dan vrouwen met enkel een visuele handicap (59,8% t.o.v. 45,5%). Vrouwen met een auditieve handicap hebben een 
hogere dekkingsgraad door screening dan het Vlaams gemiddelde (73% t.o.v. 61,8%). Vrouwen met een ernstig/
diep verstandelijke handicap in combinatie met een andere handicap hebben de laagste dekkingsgraad door 
screening (31,7%); dit betekent dat 68,3% niet gescreend is.

• Een exploratief communicatietraject i.s.m. diverse experten-organisaties dringt zich op, enerzijds naar de 
diverse belangengroepen van de doelgroepen (zoals bv. de belangenverengingen die zich richten naar personen 
met een visuele handicap), maar anderzijds ook naar intermediairen.  

• Gedurende de maand oktober (4 tem 18 oktober) van 2017 werd telkens een Boodschap Algemeen Nut (BAN) 
van 5 seconden uitgezonden op Eén en Canvas om het Bevolkingsonderzoek Borstkanker bekend te maken en 
dit gedurende twee weken. Dit gebeurde zowel overdag maar hoofdzakelijk ‘s avonds. De BAN had telkens een 
eerste positie in het reclameblok.  Het zendschema situeerde zich in peaktime rond populaire programma's.

• Vanaf 4 oktober werden fl anken van bussen van De Lijn geaffi cheerd i.f.v. het Bevolkingsonderzoek Borstkanker. 
In elke provincie was er gekozen voor de gemeenten met de laagste totale dekking, daarbij rekening houdend 
met het beschikbare budget.

• In 2018 worden alternatieve massamedia kanalen geëxploreerd (maandelijkse toptopicalcampagne via mail en 
sociale media,…).

• Het CvKO heeft het volledige pakket van informatiemateriaal (onder meer uitnodigingsbrief, folder en website) 
vertaald in  meerdere talen (Engels, Frans, Turks, Arabisch en Pools )en beschikbaar gesteld. Deze documenten 
leiden tot een lagere drempel voor deelname en een betere geïnformeerde keuze bij anderstaligen. 

• Het actieplan 2015-2020 benadrukt het belang om lokale informatie visueel en laagdrempelig voor te stellen 
om lokale initiatieven te bevorderen. In functie daarvan werd de website https://bevolkingsonderzoek.incijfers.
be/ opgericht. Via deze website kunnen initiatiefnemers zelf regionale cijfers voor de 3 bevolkingsonderzoeken 
raadplegen. 

• Omdat we ondertussen al een interventie wensen te plannen voor de 17% van de doelgroep die zich ook de 
afgelopen jaren helemaal niet liet screenen, wordt in 2018 op vraag van de werkgroep Borstkankerscreening 
ook de NOOIT-studie opgestart, een gerandomiseerde studie die de meest effectieve methodiek zal zoeken om 
deze vrouwen toch te laten screenen. Hiervoor heeft het CvKO toestemming gekregen van de privacy commissie 
om nooit-gescreende vrouwen die reeds twee maal uitgenodigd zijn, aangepaste sensibilisatie en communica-
tie materiaal te sturen. De NOOIT-studie onderzoekt of de groep van nooit-screeners aangezet kan worden tot 
screenen door een aanpassing te doen van de envelop, de uitnodigingsinhoud, of beide. De eerste voorlopige 
resultaten van deze studie worden verwacht in het derde kwartaal van 2019.

 

https://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/
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2.1	 RESULTATEN 

2015 2016 2017

Screeningsinstrument en kwaliteitsbewaking Aantal % Aantal % Aantal %

Totaal aantal gescreende vrouwen in het bevolkingsonder-
zoek*

211.655 - 211.462 - 216.625 -

Dossiers met kwaliteitsvolle beelden 197.897 93,5 194.659 92,1 200.490 92,6

Dossiers waarbij de vorige screeningsmammografieën 
zijn meegeleverd door de ME  

- 99,0 - 98,8 - 99,1

Vrouwen  met overscreening (hadden al een mammografie 
buiten het bevolkingsonderzoek in de 24 maanden voor 
hun deelname) **

11.411 5,2 10.350 4,8 6.637 3,0

Totaal aantal gescreende vrouwen buiten het bevolkings-
onderzoek

88.028 10,3 83.935 9,7 73.311 8,5

* van vrouwen in de TDH van dat jaar.
** van vrouwen in de VDH van dat jaar (respectievelijk 217.350 voor 2016 en 219.304 voor 2017). 

Figuur 1: overscreening

2
CLUSTER 2:  

SCREENINGSINSTRUMENT 
EN KWALITEITSBEWAKING
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2.2 INTERPRETATIE
In 2017 wordt de Vlaamse norm voor radiografische kwaliteit (>=85%) ruimschoots gehaald. De Vlaamse norm 
inzake het meesturen van vorige foto’s wordt ook gehaald. 
Het percentage vrouwen met overscreening is fors gedaald in 2017. Dit is een positief gevolg van het gebruik van 
uitsluitingslijsten sinds september 2016 waarbij vrouwen die een mammografie buiten het bevolkingsonderzoek 
ondergingen gedurende 24 maanden niet actief worden uitgenodigd. Er is een lichte daling van het aantal mam-
mografieën buiten het bevolkingsonderzoek. Dit kan een indicatie zijn voor een daling van screening buiten het 
bevolkingsonderzoek.
Daarenboven vond 45% van de mammografieën buiten het bevolkingsonderzoek bij die overscreende vrouwen 22 
tot 24 maanden voor de deelname aan het bevolkingsonderzoek plaats (cfr. fig 1). Zij kwamen in principe wel in 
aanmerking voor deelname waardoor het werkelijk aantal echte overscreende vrouwen nog lager is.

2.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Sinds 2012 bestaat er een set van 100 mammografiedossiers, bedoeld om lezers en beeldvormers tot een uni-
forme kennis en beoordeling van de kwaliteitseisen te brengen. Zo bestaat er voor elk dossier een conclusie m.b.t. 
beeldkwaliteit, die geldt als de gouden standaard. In 2017 heeft de pool de set herwerkt en oppunt gesteld. Het 
Nederlandse LRCB (Landelijk referentiecentrum voor Borstkankerscreening) heeft de genoemde kwaliteitsbeoor-
deling ook nagekeken, waarna alleen de dossiers met 100% overeenstemming werden weerhouden. Om er een 
echt werkbaar instrument van te maken is echter meer IT ondersteuning nodig.

Vorig jaar werd aangeraden dat het CvKO de uitnodigingen van de instappers en uitstappers personaliseert, met 
een beoogde verhoogde klanttevredenheid. Het pilootproject hiervoor is uitgeschreven, dat zal meten of de klant-
tevredenheid inderdaad verhoogt. Dit pilootproject kan starten zodra Heracles is aangepast om dergelijke piloo-
tprojecten mogelijk te maken. Verwacht wordt dat deze module in Heracles klaar is rond april-juni 2019 (voor 
Bevolkingsonderzoek Borstkanker).

Vorig jaar werd ook aangeraden dat het CvKO meer aandacht moet hebben voor het probleem van pijn door com-
pressie. Door het opleiden van instructielaboranten (start eind 2018) zal het CvKO beschikken over beeldvormers 
die anderen kunnen aanleren hoe beeldkwaliteit te garanderen met een beperking van het ongemak.

Op BCR werd een studie opgezet om verschillende screeningsprofielen bij Vlaamse vrouwen tussen 50 en 69 jaar 
in kaart te brengen om een onderscheid te maken tussen regelmatige deelnemers, vrouwen die zich buiten het be-
volkingsonderzoek laten screenen, vrouwen die zich jaarlijks laten screenen en nooit-deelnemers. Het voorkomen 
van borstkanker en de tumorkarakteristieken voor deze verschillende screeningsprofielen worden momenteel 
geanalyseerd. 
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3.1 RESULTATEN

Analyse en beoordeling (screeningsresultaten) EU-norm 2013* 2016* 2017*

Doorverwijzingspercentage bij 1e screening <7% (<5% is wenselijk) 4,4 4,7 5,1

Doorverwijzingspercentage bij vervolgscreening <5% (<3% is wenselijk) 1,9 2,1 2,0

Borstkankerdetectiegraad (n/1.000) 6,0 5,8 5,8

Borstkankerdetectiegraad bij 1e screening (WSR-n/1.000**) >3x BIR (= >6,9/1.000) 9,2 9,2 7,6

Borstkankerdetectiegraad bij vervolgscreening 	
(WSR-n/1.000**)

>1,5xBIR (= >3,45/1.000) 5,7 5,3 5,3

Borstkankerdetectiegraad voor in situ kankers (n/1.000) 1,1 0,9 1,0

Borstkankerdetectiegraad voor invasieve kankers (n/1.000) 4,9 4,8 4,8

Intervalkankergraad na negatieve mammografie (n/1.000) 2,6

Intervalkankergraad na afwijkende mammografie met 	
negatief vervolgonderzoek (n/1.000)

0,3

Kans op een intervalkanker (%) 0,3

Percentage invasieve screen gedetecteerde kankers 80-90% 81,6 82,7 83,4

Positief predictieve waarde voor 1e screening (%) 14,1 14,5 11,9

Positief predicitieve waarde voor vervolgscreening (%) 27,7 26,6 28,8

Sensitiviteit van het programma (%) 67,4

Specificiteit van het programma (%) 98,1

Tumorkarakteristieken screengedetecteerde kankers: 	
2010-2015***

% Stadium II+ 1e screening (<30%) 32,5%

Vervolgscreening (≤25%) 27,4%

% ≤10mm 1e screening (≥25%) 27,7%

Vervolgscreening 	
(≥25%, ≥30% is wenselijk)

31,3%

% met negatieve lymfeknopen 1e screening (>70%) 70,1%

Vervolgscreening (≥75%) 75,4%

* Omdat de kankerregistratiedatabank volledig is t.e.m. incidentiejaar 2015 en er een opvolging van 24 maanden noodzakelijk 
is voor het vastleggen van screengedetecteerde kankers en intervalkankers, kunnen definitieve resultaten berekend 
worden t.e.m. screeningsjaar 2013. Op basis van het CHP-borst kunnen, afhankelijk van de analyse, voorlopige cijfers 
gegeven worden voor latere jaren. Aangezien de meeste screengedetecteerde kankers binnen de 3 maanden na de 
afwijkende screeningsmammografie gediagnosticeerd worden, werden voor screeningsjaar 2017 screeningsmammo-
grafieën tot en met september 2017 meegenomen in de analyse.

** BIR: dit is de incidentie in afwezigheid van screening. Hiervoor wordt de schatting voor de Belgische borstkankerincidentie 
voor 1995 van het IARC gebruikt. Deze voor leeftijd gestandaardiseerde incidentie (volgens de ‘World Standardized Rate’= 
WSR, zie verder) bedraagt 2,3/1.000 voor de leeftijd 50-69 jaar. De borstkankerdetectiegraad werd om die reden ook voor 
leeftijd gestandaardiseerd volgens WSR.

*** Tumorkarakteristieken zijn enkel beschikbaar via de kankerregistratiedatabank. Deze is volledig t.e.m. incidentiejaar 
2015. Voor screeningsjaren 2016 en 2017 zijn er nog geen cijfers beschikbaar. Vandaar dat voor de tumorkarakteristieken 
de resultaten van screengedetecteerde kankers uit screeningsjaren 2010-2015 worden weergegeven.

3
CLUSTER 3: ANALYSE EN 

BEOORDELING
(SCREENINGSRESULTATEN)
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3.2 INTERPRETATIE
Het doorverwijzingspercentage na een screeningsmammografie ligt zowel voor een eerste als voor een 
vervolgscreening binnen de gewenste Europese normen. Het ligt lager dan het gemiddelde van verschillende 
Europese landen1. Dit brengt een laag aantal vals-positieve screeningsmammografieën met zich mee en verhoogt 
dus ook de positief predictieve waarde van de test, die dan ook hoger ligt dan het gemiddelde van de Europese 
landen1. 
De borstkankerdetectiegraad blijft stabiel in de tijd en haalt de Europese norm voor zowel eerste screening 
als voor vervolgscreening. In 2017 (voorlopige cijfers) wordt wel een daling opgemerkt in de detectiegraad voor 
eerste screening. De detectiegraden zijn vergelijkbaar met deze van andere Europese landen1. Het percentage 
screengedetecteerde kankers die invasief zijn, kleiner of gelijk aan 10mm zijn en waarvan de lymfeklieren niet 
aangetast zijn, valt steeds binnen de Europese normen. Het percentage screengedecteerde kankers met stadium 
II+ ligt iets boven de Europese norm.  

De gemiddelde sensitiviteit van het programma ligt rond de 67%. Dit betekent dat ongeveer 1/3 van alle kankers 
in de gescreende populatie intervalkankers zijn. Hierbij kan het gaan om gemiste kankers, maar ook om kankers 
die effectief ontstaan zijn in het screeningsinterval of kankers waarvoor de screeningsmammografie wel afwijkend 
was, maar waarvoor de diagnostische oppuntstelling geen kanker vond.

1 ‘Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council Recommendation on 
cancer screening (2017)’.  

3.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Vorig jaar werd aanbevolen dat elke lezer individuele feedback over vals-positieven en vals-negatieven moet krij-
gen om de kwaliteit te verhogen (gemiste kankers en onnodig doorsturen vermijden). In het eerste kwartaal van 
2018 heeft daarom elke lezer de kans gekregen om een lijst op te vragen van alle dossiers waar er na een negatieve 
lezing toch kanker optrad binnen twee jaar, en van de dossiers die de lezer doorstuurde voor verder onderzoek 
maar waar geen kanker uitkwam. Dit stelde de lezers in staat de foto’s te herbekijken. Het CvKO werkt aan een 
manier om de lijst van vals-positieven en vals-negatieven rechtstreeks in Heracles beschikbaar te maken voor de 
lezer. Dat zal de transfer van de lijsten eenvoudiger maken. 

Een bevolkingsonderzoek heeft zowel voor- als nadelen, en het CvKO moet daar transparant en correct over 
communiceren. Vorig jaar werd daarom aangeraden om middels het MISCAN model een modellering te doen van de 
(positieve en negatieve) effecten van het Bevolkingsonderzoek Borstkanker in Vlaanderen. Het gaat om voordelen 
zoals reductie in borstkankersterfte en om nadelen zoals overdiagnose, onnodige ongerustheid, intervalkankers. 
Dit project heette “Vlaanderen-MISCAN”, en was een hele specifieke één-op-één samenwerking tussen het CvKO 
en MISCAN. In de loop van de onderhandelingen hierover werd een multilaterale samenwerking tussen meerdere 
landen en MISCAN opgezet in het kader van het Eu-topia project. Er werd beslist om mee in te stappen in dit project 
aangezien er een duidelijke timing is voor resultaten en er geen extra budget vereist is. Resultaten van EUTOPIA 
zijn voorzien voor zomer/najaar 2019. 

Ook op BCR werd een studie opgezet om de (borstkanker-gerelateerde) mortaliteit te onderzoeken bij deelnemers 
en niet-deelnemers aan het bevolkingsonderzoek. Nadat aan alle privacy-richtlijnen voldaan is (nieuwe Europese 
GDPR-richtlijnen van 25/05/2018), zal deze analyse gestart worden. Daarnaast worden momenteel de tumorka-
rakteristieken geanalyseerd van borstkankers bij vrouwen met een verschillend screeningsprofiel, zoals vermeld 
bij cluster 2.

Vorig jaar werd ook aangeraden dat het CvKO een intervalkankerstudie inbouwt in haar dagelijkse praktijk, dit zou 
betekenen dat elke intervalkanker wordt bekeken door expert radiologen om een radiologische review te doen. Dit 
is nog niet geïmplementeerd omdat de resultaten van de eerste radiologische review worden afgewacht. Hierin 
worden via radiologische review de gemiste kankers, minimal signs, radiografisch niet visualiseerbare kankers en 
de echte intervalkankers onderscheiden. 
Eveneens vond in samenwerking met UGent een uitgebreidere analyse van tumorkarakteristieken en karakteris-
tieken van de vrouwen (zoals bv. borstdensiteit) plaats om te onderzoeken of en hoe deze intervalkankers beperkt 
kunnen worden. De resultaten van deze analyse zullen in het najaar van 2018 gepubliceerd worden (momenteel 
ingediend).
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4.1 RESULTATEN

2016 2017

Tijd tussen screening en versturen 
van het resultaat

≤ 14 kalenderdagen ≤ 21 kalenderdagen ≤ 14 kalenderdagen ≤ 21 kalenderdagen

Percentage dossiers waarvoor de 
betreffende norm gehaald wordt

90,9% 99,1% 98,2% 99,5%

Figuur 2: tijdigheid van resultaat

4 CLUSTER 4:  
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 4.2 INTERPRETATIE
In 2017 is er een grote sprong voorwaarts gemaakt in het tijdig afleveren van de resultaten: 90% van de vrouwen 
krijgt haar brief na 8 dagen, wat ruim binnen de Europese richtlijnen valt. 
Dit is voor een groot deel te danken aan de introductie van Heracles 2 (waarin mammografische eenheden hun 
screeningsdossiers rechtstreeks online kunnen invoeren of hun dossiers elektronisch kunnen aanleveren), en alle 
medewerkers die dossiers invoeren en opvolgen. Dit betekent dat de deelneemster minder lang moet wachten op 
het resultaat, met ofwel een snellere geruststelling, ofwel een snellere oppuntstelling. Korte wachttijden hebben 
een belangrijk voordeel voor de deelneemster: minder angst en een hogere kans op deelname in de volgende 
ronde.

4.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Het CvKO verwacht dat het maximum nu ongeveer bereikt is qua mogelijkheden om de verwerkingstijd nog verder 
in te korten, en voorziet daarom geen verdere acties behalve een verdere automatisering van de dossierverwerking 
in Heracles.
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5 CLUSTER 5: NAZORG

4.3 INIT

5.1 RESULTATEN
Nazorg 2015 2016 2017*

Opvolgingsgraad na afwijkende screenings-
mammografie (%)

≤ 1 maand 70,8 75,7 85,7

≤ 2 maanden 92,7 93,6 94,3

≤ 12 maanden 96,9 97,0 96,2

Opvolgingsgraad bij screengedetecteerde 
kankers (%)

≤ 1 maand 80,3 84,6 91,7

≤ 2 maanden 97,1 97,3 99,0

Biopsiefrequentie bij afwijkend 	
screeningsresultaat (%)

35,4 36,4 36,6

B/M-ratio bij tumorectomie (%) 13,6 15,5 14,4

Kans op een maligne letsel bij biopsiename (%) 69,0 62,6 61,5

Termijn tussen oppuntstelling en heelkunde bij 
screengedetecteerde kankers (%)

≤ 1 maand 73,2 71,7 73,9

≤ 2 maanden 92,4 92,0 95,5

Screeningsjaren 2010-2015**

% Tumorectomie % Mastectomie

% per type heelkunde per stadium 

0 72,3 25,1

I 85,1 13,2

II 65,8 32,8

III 41,9 56,7

IV 37,5 25,0

Screeningsjaren 2010-2016**

% Tumorectomie % Mastectomie

% per type heelkunde per leeftijdsgroep 

50-54 69,5 26,0

55-59 75,5 21,7

60-64 78,1 19,6

65-69 77,8 18,8

* Voorlopige cijfers: IMA-gegevens van prestatiejaar 2017 zijn nog onvolledig. Enkel screeningsmammografieën uit-
gevoerd tot en met september 2017 werden opgenomen in de analyse.

** Tumorkarakteristieken zijn enkel beschikbaar via de kankerregistratiedatabank. Deze is volledig t.e.m. incidentie-
jaar 2015. Voor screeningsjaren 2016 en 2017 zijn er nog geen cijfers beschikbaar. Vandaar dat voor heelkunde per 
stadium enkel de resultaten van screengedetecteerde kankers uit screeningsjaren 2010-2015 worden weergegeven. 
Voor heelkunde per leeftijdscategorie  werd screeningsjaar 2016 toegevoegd. Screeningsjaar 2017 werd wegens on-
volledigheid niet opgenomen in de analyse.
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5.2 INTERPRETATIE
De tijd tussen een afwijkende screeningsmammografie en het eerste vervolgonderzoek is sterk afgenomen sinds 
2016. In 2017 werden zelfs 86% van de afwijkende screeningsmammografieën reeds binnen de maand opgevolgd. 
Dit is een rechtstreeks gevolg van de steeds snellere resultaatsmededeling naar de deelnemers en hun artsen, 
waarbij in 2017 meer dan 90% een resultaatsmededeling had binnen de 10 dagen. Wanneer de screeningsmam-
mografie een borstkanker aan het licht brengt, is de opvolging zelfs nog sneller (In 2017, respectievelijk 92% 
binnen de maand en 99% binnen de 2 maanden).Daarnaast krijgt meer dan 70% van de vrouwen met een screen-
gedetecteerde kanker heelkunde binnen de 4 weken na het eerste vervolgonderzoek en meer dan 90% binnen de 
8 weken. In ongeveer 36% van de afwijkende mammografieën vindt een biopsiename plaats ter oppuntstelling. 

Indien een biopsie noodzakelijk wordt geacht, heeft de vrouw ongeveer 62% kans om een kankerdiagnose te krij-
gen. De B/M ratio voor een tumorectomie ligt rond de 15% en dus ver onder de maximale ratio voor open biopsies 
(≤50%) zoals opgenomen in de Europese richtlijnen en vergelijkbaar met deze van andere Europese landen1. 
Wanneer we de chirurgische behandeling bij screengedetecteerde kankers evalueren, merken we dat voor de 
jongste leeftijdsgroep (50-54 jaar) iets meer mastectomieën worden uitgevoerd, voornamelijk voor de invasieve 
screengedetecteerde kankers, maar ook voor DCIS. Mogelijk wordt er bij deze leeftijdsgroep sneller tot een mas-
tectomie overgegaan. 
Screengedetecteerde kankers van stadium I krijgen het vaakst een tumorectomie.

1 ‘Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council Recommendation on 
cancer screening (2017)’.   

5.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Het CvKO werkt momenteel aan een systematische koppeling van de screeningsdatabank met de BCR databank 
waardoor de kankerregistratiegegevens van de gescreende vrouwen rechtstreeks in Heracles terecht zouden ko-
men. Dit zal het toelaten aan radiologen van het Bevolkingsonderzoek om de resultaten van vorige screenings 
direct in Heracles te raadplegen, wat de interpretatie van de huidige screenings ten goede komt. Tevens zal dit 
toelaten om een lijst van vals-positieven en vals-negatieven (waar in de vorige cluster over gesproken werd) aan 
te maken in Heracles.
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6 CLUSTER 6:  
GOED BESTUUR

In 2017 werden er in totaal 787 meldingen geregistreerd, waarvan 418 voor het Bevolkingsonderzoek Borstkanker 
(53,1%). Van de 418 meldingen werden er 291 als klacht geregistreerd (69,6%). De belangrijkste klachten gingen over 
de mammografische eenheden, meer bepaald over pijnlijk onderzoek, onbeleefde ontvangst, lange wachttijden en 
geweigerde screenings. Het CvKO bekijkt het belang van het clusteren van de klachten aan de ME: als dezelfde klacht bij 
een ME meermaals voorkomt dan wordt dit extra onderzocht.

De belangrijkste klachten in het kader van het Bevolkingsonderzoek Borstkanker hebben dus betrekking op de werking 
van de mammografische eenheden. Aan dames die deze klachten meldden werden voornamelijk nieuwe afspraken voor-
gesteld al dan niet in een andere eenheid. In geval van geweigerde screenings werd de ME op de hoogte gebracht van de 
juiste procedure.        
             
Op 1 september 2018 is ook de tevredenheidsenquête van start gegaan. Elk vrouw die een resultaatsbrief van het Be-
volkingsonderzoek Borstkanker ontvangt krijgt in dezelfde brief de vraag of ze de tevredenheidsenquête wil invullen. 
Zodoende wil het CvKO ervoor zorgen dat er niet alleen klachten worden geregistreerd, maar dat er ook een representatief 
beeld komt van de tevredenheid van de gebruikers.
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INLEIDING

JAARFICHE BEVOLKINGSONDERZOEK BAARMOEDERHALSKANKER 

Voor vrouwen van 25 tot en met 64 jaar is het aangewezen om zich driejaarlijks te laten screenen voor 	
baarmoederhalskanker d.m.v. een baarmoederhalsuitstrijkje. Screening naar baarmoederhalskanker bestaat deels 
uit opportunistische screening, deels uit een door de overheid georganiseerd bevolkingsonderzoek. Opportunistische 
screening houdt in dat een vrouw zich op eigen initiatief of op initiatief van een arts kan laten screenen. Vrouwen die 
zich niet of niet tijdig laten screenen, maar voor wie een onderzoek wel aangewezen is, krijgen een uitnodigingsbrief 
voor deelname aan het georganiseerd bevolkingsonderzoek.

Het Centrum voor Kankeropsporing (CvKO) organiseert, in opdracht van de Vlaamse overheid, sinds 1 juni 2013, het 
Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker. Er werd een kostenefficiënt call-recall-uitnodigingsmodel uitgewerkt, 
waarbij alleen vrouwen uitgenodigd worden die effectief in aanmerking komen voor een onderzoek. Vrouwen die 
recent onderzocht zijn, worden dus niet uitgenodigd. Om dit te realiseren wordt het uitnodigingsbestand van de 
doelpopulatie uitgezuiverd met uitsluitingslijsten. Dit zijn lijsten van vrouwen die vóór de geplande uitnodigings-
ronde al onderzocht zijn en dus niet meer moeten aangeschreven worden. Hiervoor werd een samenwerking 
opgezet tussen het CvKO en de Stichting Kankerregister (BCR-Belgian Cancer Registry). BCR registreert alle nieuwe 	
kankerdiagnoses in België en alle testresultaten van stalen afgenomen ter hoogte van de borst, de dikkedarm 
en de baarmoederhals. Daarnaast beschikt zij over specifieke terugbetalingsgegevens, gerelateerd aan kanker-	
screening, afkomstig van het Intermutualistisch agentschap (IMA). Koppeling van deze gegevens met de screenings-	
gegevens beschikbaar bij het CvKO laat toe om kwaliteitsindicatoren te berekenen en zodoende het bevolkingson-
derzoek te evalueren en waar nodig bij te sturen.

Het uitnodigingsalgoritme bepaalt wanneer de uitnodigingsbrief verstuurd wordt. Als er een datum van het 	
meeste recente staal geregistreerd staat in de Heracles-databank wordt de eerstvolgende brief 48 maanden nadien 
verzonden. Echter, wanneer er geen datum van een staal geregistreerd is in de Heracles-databank, maar wel een 
datum van laatste brief, wordt de eerstvolgende brief 36 maanden na de laatste brief verstuurd. Wanneer er geen 
registratie is van een datum van een staal en ook niet van een vorige brief, wordt de eerstvolgende brief verstuurd 
op de eerstvolgende verjaardag.

Hieronder rapporteren we de belangrijkste kwaliteitsindicatoren. Tevens bespreken we resultaten die niet in 	
de kwaliteitsindicatoren vervat zitten, en bijbehorende beleidsaanbevelingen. Er bestaat voor de voorgaande jaren 	
een uitgebreid jaarrapport, waar veel achtergrondinformatie in wordt gegeven. U vindt dit op 	
www.bevolkingsonderzoek.be. U vindt op onze website eveneens een overzicht van de berekeningswijzen van elke 
indicator hieronder berekend.
Door de jaarlijkse publicatie van kwaliteitsindicatoren wordt tegemoet gekomen aan de actie “het monitoren en 
jaarlijks publiceren van de indicatoren voor de bevolkingsonderzoeken” van het actieplan 2015-2020 (Actie 1.1.5.). 

“Aanbevolen referentie: Jaarrapport Bevolkingsonderzoeken naar kanker 2018; Centrum voor Kankeropsporing - 
Belgian Cancer Registry, Brugge 2018”.

https://baarmoederhalskanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/literatuur
https://baarmoederhalskanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/literatuur
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1 CLUSTER 1: PARTICIPATIE 

1.1.	 RESULTATEN

Participatie
2015 2016 (*) 2017 (*)

Aantal % Aantal % Aantal %

Volledige doelgroep Heracles (1/1/20xx) (VDH) 1.699.686 100,0 1.707.322 (§) 100,0 1.711.346 (§) 100,0

Totaal aantal uitsluitingen 763.063 44,9 820.844 48,1 816.971 47,7

Definitief uitgesloten 101.033 5,9 105.061 6,2 106.054 6,2

Deelname in voorgaande twee kalenderjaren 662.030 39,0 715.783 41,9 710.917 41,5

Toegelaten doelgroep Heracles (1/1/20xx) (TDH) 936.623 55,1 886.478 51,9 894.375 52,3

Uit te nodigen doelgroep 217.377 - 282.485 - 293.375 -

Uitgenodigde vrouwen 252.751 - 300.408(§) - 324.541(§) -

Personen met een deelname in 20xx 430.610 100,0 402.530 100,0 406.236 100,0

Deelnemers die niet in de VDH zitten 4.169 1,0 4.241 1,1 4.732 1,2

Deelnemers die tot de VDH behoren, maar niet tot 
de TDH en niet definitief uitgesloten

144.879 33,6 144.793 36 141.108 34,7

Deelnemers die tot de VDH behoren, maar niet tot 
de TDH en wel definitief uitgesloten

13.026 3,0 13.850 3,4 12.575 3,1

Responsgraad 87.653 34,7 65.448 21,8 44.322 13,7

25-29 j 13.499 30,9 12.264 27,2 7.399 14,9

30-34 j 11.626 35,5 8.853 27,4 5.433 16,2

35-39 j 11.833 35,1 8.639 26,8 5.425 16,0

40-44 j 11.265 36,0 7.601 24,5 4.923 15,0

45-49 j 11.054 35,5 7.544 22,1 5.189 14,1

50-54 j 11.019 35,2 7.471 19,3 5.473 13,1

55-59 j 9.789 35,5 6.973 16,4 5.457 11,7

60-64 j 7.568 35,5 6.103 13,8 5.023 10,2

Totale dekking (a+b+c+d) 1.031.017 60,7 1.060.777 62,1 1.064.797 62,2

Dekking door uitsluiting (a) 101.033 5,9 105.061 6,2 106.054 6,2

Dekking door deelname in vorige twee kalender-
jaren (b)

662.030 39,0 715.783 41,9 710.917 41,5

Dekking door deelname in betrokken jaar (c+d) 267.954 15,8 239.933 14,1 247.826 14,5

Dekking door deelname in betrokken jaar 	
(= eerste deelname) (c)

34.783 2,0 33.440 2,0 31.737 1,9

Dekking door deelname in betrokken jaar 	
(= vervolgscreening) (d)

233.171 13,7 206.493 12,1 216.089 12,6

Geen dekking (e+f) 668.669 39,3 646.545 37,9 646.549 37,8

Geen dekking, wel oude deelname voor 1/1/20xx-2 
(e)

341.211 20,1 301.940 17,7 367.999 21,5

Geen dekking, geen enkele deelname voor 	
1/1/20xx-2 (f) (= nooit deelnemers)

327.458 19,3 344.605 20,2 278.550 16,3

(*) De cijfers voor 2015 zijn definitief. De cijfers voor screeningsjaren 2016 en 2017 zullen in de toekomst nog geüpdatet 
worden, omdat de IMA-databank voor deze jaren nog onvolledig is. Dit is omdat medische prestaties tot twee jaar na de 
prestatiedatum nog terugbetaalbaar zijn door de verzekeringsinstellingen. 
(§) Cijfers voor screeningsjaar 2016 en 2017 die wel definitief zijn en niet meer geüpdatet worden in volgende rapporten.



26

Figuur 1: Evolutie van de totale dekking met opsplitsing van vrouwen die voor het eerst deelnemen en vrouwen 
die nog nooit deelgenomen hebben

Figuur 2: Totale dekking per leeftijdscategorie voor screeningsjaar 2017 met opsplitsing van vrouwen die voor het 
eerst deelnemen en vrouwen die nog nooit deelgenomen hebben.



27

Figuur 3: Trend totale dekking per leeftijdscategorie voor screeningsjaren 2013-2017

1.2.	 INTERPRETATIE 
In 2017 bestond de volledige doelgroep (VDH) op 1 januari 1.711.346 vrouwen. Voor deze vrouwen werd door het 
BCR (m.b.v. kankerregistratie en terugbetalingsgegevens) bij berekening van deze indicatoren nagekeken hoeveel 
er werkelijk in aanmerking kwamen voor deelname aan het screeningsprogramma. 

Na exclusies (deelname in twee voorgaande kalenderjaren en definitief uitgesloten) bleven voor 2017 nog 894.375 
vrouwen over die effectief in aanmerking kwamen voor screening (=Toegelaten Doelgroep Heracles). Vrouwen 
waarvan de baarmoederhals verwijderd is, de diagnose hebben gehad van baarmoederhalskanker en diegenen die 
er zelf voor opteren geen uitnodiging te ontvangen, worden nooit meer uitgenodigd. Vrouwen die minder dan 48 
maanden geleden een uitstrijkje lieten nemen, worden tijdelijk niet meer uitgenodigd.

Er werden in totaal 324.541 uitnodigen verstuurd. Voor 2017 werd 87,9% van de vrouwen die moesten 	
uitgenodigd worden, effectief uitgenodigd. Voor 2016 was dit 91,6%. Aangezien als basis voor deze berekening de 	
VDH (situatie op 1/1/2017) genomen wordt, maakt dat een aantal vrouwen verhuisd zijn buiten Vlaanderen of 	
overleden, vooraleer hun selectiedatum optreedt. Bovendien bevat het bestand ook vrouwen die melden geen 
brief meer te willen ontvangen. De overgrote meerderheid betroffen echter uitnodigingen die te laat verstuurd zijn 	
(begin 2018). Wanneer we corrigeren voor de bovenvermelde reden, zijn 98% van de vrouwen die moesten 	
uitgenodigd worden, effectief uitgenodigd.

62,2% van de Volledige Doelgroep Heracles was in orde is met betrekking tot het Bevolkingsonderzoek Baarmoe-
derhalskanker (totale dekking). In de gezondheidsdoelstelling voor Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker 
wordt er gestreefd naar een totale dekkingsgraad van 65,0% tegen 2020. De dekkingsgraad is het hoogst tussen 
de leeftijd van 30 tot 49 jaar en is meer dan 65 % (respectievelijk 67,5%, 67,4%, 66,9% en 66,4% voor de leeftijds-	
categorieën 30-34j, 35-39j, 40-44j en 45-49j). Vanaf 50 jaar daalt deze met stijgende leeftijd en is slechts 48,8% 
bij de oudste leeftijdscategorie 60-64 jaar. Voor de jongste leeftijdscategorie 25-29 jaar is dekking ook minder dan 
65%, namelijk 61,2%.
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Voor alle leeftijdscategorieën is er een daling in de dekking vanaf 2013 (figuur 3). Dit is waarschijnlijk een gevolg 
van de wijziging in de terugbetaling van de screeningsuitstrijkjes van 1 per 2 kalenderjaren naar 1 keer per 3 
kalenderjaren. Vanaf 2014 stijgt de dekking opnieuw voor de 55+ers en is zelfs hoger in 2017 t.o.v. 2013. Dit is 
mogelijk een effect van de sensibilisatiecampagnes die vooral gericht waren op de oudere vrouwen, steeds met de 
boodschap dat een uitstrijkje noodzakelijk blijft na de menopauze. Voor de vrouwen tussen de 45 en 54 jaar is de 
dekking in 2017 terug op het niveau van 2013. Voor de jongere leeftijdscategorieën blijft de dekking lager dan in 
2013. Opvallend is dat de leeftijdscategorie 25-29 jaar in 2017 een lager dekking heeft dan de groep 50-54 jarigen, 
wat in 2013 niet het geval was.

De website http://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/ toont de regionale verschillen in dekkingsgraad (op niveau 
van provincie, gemeente, en statistische sector).

In 2015, waarin het pilootproject rond de zelfafname werd opgestart, was de responsgraad 34,7%. Voor dit 	
project werden ongeveer 40.000 vrouwen, die geen geregistreerd uitstrijkje hadden sinds 2008 (m.a.w. hardnekkige 
niet-deelneemsters), geselecteerd. Deze dames werden dus niet aangeschreven in het kader van het reguliere 
bevolkingsonderzoek, wat waarschijnlijk de éénmalige hoge responsgraad verklaart. In 2016 was de responsgraad 
21,8%, wat een verhoging is t.o.v. 2014 (17,6%). Wat opvalt is, dat de responsgraad daalt met de stijging van de 
leeftijdscategorieën, van meer dan 27% bij de 25-34 jarigen tot 13,8% bij de groep 60-64 jaar. Bij het afsluiten van 
de databank in juni 2018 waren nog onvoldoende gegevens aanwezig om een uitspraak te doen over de respons-
graad van 2017. 

Ongeveer 13% van de deelnames zijn eerste deelnames, voor 87% van de deelnemers is hun deelname een 	
vervolgscreening (figuur 1). De nieuwe deelnemers zitten vooral in de jongste leeftijdscategorie (figuur 2).

De verhouding van deelnemers in 2017 t.o.v. vrouwen die uitgesloten zijn wegens een deelname in de vorige twee 
kalenderjaren is 1/4. Dit is een indicatie dat een aantal vrouwen meer dan 1 keer per drie jaar gescreend worden. 
Hiervoor kunnen verschillende redenen zijn. Een deel van deze vrouwen zijn in medische opvolging en hebben 	
vaker een uitstrijkje nodig. Een deel van deze vrouwen nemen te vaak deel zonder dat hiervoor een medische reden 
is (overscreening).

Naast overscreening, zijn er ook vrouwen die zich niet of onvoldoende laten screenen. Ongeveer 21,5% van de 
vrouwen is niet in orde met de screening in 2017, maar had minstens 1 deelname meer dan 3 jaar geleden. Voor 
16,3 % van de vrouwen kan er geen enkele deelname teruggevonden worden sinds 2008.

1.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN 
De totale dekkingsgraad in 2017 bedraagt 62,2%. Omdat de cijfers voor 2017 nog maar voorlopig zijn, zal dit 	
percentage in werkelijkheid lichtjes hoger liggen. De cijfers van 2015 zijn definitief en in dat screeningsjaar werd 
een totale dekking van 60,7% bereikt. In de gezondheidsdoelstelling voor Bevolkingsonderzoek Baarmoederhals-
kanker wordt er gestreefd naar een totale dekkingsgraad van 65,0% tegen 2020. De groep zonder dekking en 
de overscreening moet zo laag mogelijk gehouden worden. Gebruik maken van up-to-date doelgroepenbestand 
en exclusielijsten op basis van verschillende bronnen, zoals kankerregister, het cyto-histo-pathologieregister en 	
ziekenfondsgegevens, worden de vrouwen doelgericht uitgenodigd (Actie 3A.1.1. uit het actieplan 2015-2020).

Om de gezondheidsdoelstelling voor de totale dekking van 65,0% te bereiken zijn bijgevolg bijkomende initiatieven 
nodig. Hierbij moet gewerkt  worden naar specifieke deelgroepen. 

•	 Om dit te kunnen doen is het belangrijk dat we de niet-deelnemers kennen en wat hun 	
beweegredenen zijn om al dan niet deel te nemen. Initiatieven nemen voor het bevorderen van de 	
financiële, geografische, socioculturele en informatieve toegankelijkheid, in het bijzonder voor 	
personen met een lagere socio-economische status is een belangrijke actie van het actieplan 2015-2020 	
(Actie 2.3.1). De onderzoeken in voorgaande jaren (focusgroepen, en koppeling met KSZ, belangrijkste resultaten 	
weergegeven in vorig jaarrapport en beschikbaar via www.bevolkingsonderzoek.be) leerden ons al meer 
over het demografisch en socio-economisch profiel van niet-deelnemers (actieplan 2015-2020, actie 1.4.2.) én 	
motieven om wel of niet deel te nemen. Die studies toonden aan dat deelname aanzienlijk lager is bij lagere socio-	
economische groepen en Oost Europese vrouwen. Focusgroepen bij niet-deelnemende kansarme vrouwen 	
toonden een verscheidenheid van motieven aan voor niet – deelname: onvoldoende geïnformeerd zijn (geen brief 
ontvangen hebben, niet aangesproken worden door de huisarts), wantrouwen t.o.v. preventie en screening, negatieve 	
ervaringen met de gezondheidszorg in het verleden, concurrerende andere prioriteiten (bv. zorg voor hulpbe-
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hoevend familielid, moeilijke levensomstandigheden), financiële redenen (angst voor de kostprijs van eventuele 	
vervolgonderzoeken), maar ook schrik voor het resultaat en schaamte voor het onderzoek. Het inzetten op 	
persoonlijk informeren kwam naar voor als een strategie om deelname te verhogen.

•	 De deelname van vrouwen met een handicap (met erkenning van het Vlaams Agentschap voor personen met een 
Handicap, VAPH) aan de drie bevolkingsonderzoeken naar kanker werd bestudeerd, in samenwerking met het 
VAPH. Specifiek voor het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker toonde dit onderzoek aan dat, slechts 
45% van de vrouwen ingeschreven in de databank van het VAPH een uitstrijkje nemen elke drie jaar, terwijl het 
Vlaams gemiddelde in 2015 60.7% was. Dit betekent dat de vrouwen ingeschreven in de databank van het VAPH 
ongeveer 15,7% minder gescreend zijn dan het Vlaamse gemiddelde. Van de vrouwen die geregistreerd staan 
met een enkelvoudige fysieke handicap, is minder dan de helft adequaat gescreend (47%). Vrouwen met enkel 
een visuele handicap zijn slechter gescreend dan vrouwen met enkel een auditieve handicap (57% t.o.v. 63%). 
Opmerkelijk is dat vrouwen met enkel een auditieve handicap beter gescreend zijn dan het Vlaamse gemiddelde. 
Een exploratief communicatietraject i.s.m. diverse experten-organisaties dringt zich op, enerzijds naar de diver-
se belangengroepen van de doelgroepen (zoals bv. de belangenverengingen die zich richten naar personen met 
een visuele handicap), maar anderzijds ook naar intermediairen. 

•	 Tijdens de maand mei werd een ingekorte Boodschap van Algemeen Nut (BAN) (5’) 24 maal uitgezon-
den op Een en Canvas. Dit gebeurde zowel overdag als ’s avonds. Het zendschema situeerde zich ronde de 	
volgende programma’s: Journaal, Van Gils en gasten, weerbericht, Thuis,…Gedurende dezelfde periode reden 253 	
geafficheerde bussen/trams . De meeste bestickerde bussen reden rond in West-Vlaanderen en Limburg, de 
twee provincies met de laagste totale dekking. In elke provincie was er gekozen voor de gemeenten met de 
laagste totale dekking.

•	 De vertaling van de bestaande brieven en folders werd in het Frans, Engels, Turks, Pools en Arabisch 	
gepubliceerd op www.bevolkingsonderzoek.be (actie 2.1.3 uit het actieplan 2015-2020).

•	 Het actieplan 2015-2020 benadrukt het belang om lokale informatie visueel en laagdrempelig voor te stellen om 
lokale initiatieven te bevorderen. In functie daarvan werd de website https://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/  	
opgericht. Via deze website kunnen initiatiefnemers zelf regionale cijfers voor de 3 bevolkingsonderzoeken 	
raadplegen. 

•	 Door het ter beschikking stellen van de individuele gegevens, via het beveiligde systeem Vitalink, kan iedereen 
nagaan wanneer het best opnieuw wordt deelgenomen. De gegevens kunnen zo ook ter beschikking gesteld 
worden van de huisarts of een andere behandelende arts. In 2017 werd het gebruik van Vitalink verder aange-
moedigd door o.a. de consensuspresentaties, de website www.bevolkingsonderzoek.be, de animatiefilmpjes, …
zodat de burgers en hun huisarts zich meer betrokken voelen. Dit komt overeen met  actie’s 1.3.3 en 1.3.5 uit het 
actieplan 2015-2020.

•	 In 2017 werd, onder leiding van vakgroep Huisartsgeneeskunde UGent, CvKO en Domus Medica een studie 	
opgestart om te evalueren of een herinneringsbrief, ondertekend door de GMD-houdend huisarts, de deelna-
me aan het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker bij niet-deelnemers verhoogt in vergelijking met de 	
reguliere uitnodiging binnen het bevolkingsonderzoek (actie 1.4.2 uit het actieplan 2015-2020). Einde 2018 wordt 
de studie afgesloten; nadien zullen de resultaten geanalyseerd worden. 

•	 Het CvKO heeft toestemming gekregen van de Privacycommissie om nooit-gescreende vrouwen die reeds twee 
maal uitgenodigd zijn, aangepaste sensibilisatie en communicatie materiaal te sturen. De huidige machti-
ging laat ook toe om de toegewezen arts aan te wenden voor deze aangepaste sensibilisatie. In 2019 zal een 	
gerandomiseerde studie opgezet worden om de meest effectieve methodiek te bepalen om deze vrouwen zich 
toch te laten screenen. Eerste resultaten worden verwacht in 2020.

•	 Vanaf 2017 werd de bijkomende dienstverlening opgestart dat vrouwen zich kunnen inschrijven om een 	
herinneringsmail te ontvangen. 36 maanden na de datum van het laatste uitstrijkje ontvangen ze dan een 	
uitnodiging om terug een uitstrijkje te laten nemen (actie 3A.1.3 uit het actieplan 2015-2020). Uit voorlopige 
analyses bleek dat vrouwen van alle leeftijdscategorieën van de doelgroep zich inschrijven. Ook vrouwen die zich 
onregelmatig of niet preventief laten screenen, schrijven zich in. Er zal bestudeerd worden of de responsgraad 
na het versturen van de mail, de proportie van vrouwen die effectief een uitstrijkje lieten nemen, vergelijkbaar is 
met de responsgraad van de brief.

•	 Een belangrijke aandachtspunt is de opvolging van de evolutie van de dekking bij de jongste leeftijdscategorieën. 
Indien nodig kan de inhoud van de brief voor de 25-jarigen aangepast worden (actie 3A.1.4. uit het actieplan 2015-
2020). De huidige brief vermeldt wel reeds dat ook na HPV-vaccinatie een uitstrijkje belangrijk blijft. 

•	 De eerder uitgevoerde focusgroep-gesprekken bij niet- en onregelmatige deelneemsters toonden aan dat deze 
dames de voorkeur geven om persoonlijk aangesproken te worden (zie hierboven). Het CvKO ontwikkelt momen-
teel een laagdrempelige methodiek om dit te aan te pakken. Deze methodiek zal later ter beschikking gesteld 
worden aan de Logo’s. 
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CLUSTER 2:  
SCREENINGSINTRUMENT 

EN KWALITEITSBEWAKING
2

2.1.	 RESULTATEN

Screeningsinstrument en kwaliteitsbewaking 2015 2016 (*) 2017 (*)

% stalen van onvoldoende kwaliteit 0,5 0,6 0,4
Aantal vrouwen uit de TDH met een uitstrijkje 266.913 222.818 247.054
% screeningsuitstrijkjes afgenomen door gynaecoloog bij vrouwen uit TDH 84,0 83,0 83,9
% screeningsuitstrijkjes afgenomen door huisarts bij vrouwen uit TDH 15,4 16,8 15,9
% deelnemende vrouwen uit de VDH voor wie screening WEL aangewezen was (= 
drie jaarlijkse screening) 62,8 60,2 61,5

% deelnemende vrouwen uit de VDH voor wie screening NIET aangewezen was 
(= overscreening) 24,8 26,3 24,7

% volledigheid CHP 97,4 97,5 95,6

(*) De cijfers voor 2015 zijn definitief. De cijfers voor screeningsjaren 2016 en 2017 zullen in de toekomst nog geüpdatet worden, 
omdat de IMA-databank voor deze jaren nog onvolledig is. Dit is omdat medische prestaties tot twee jaar na de prestatiedatum nog 
terugbetaalbaar zijn door de verzekeringsinstellingen. 

2.2.	 INTERPRETATIE 
Het % stalen van onvoldoende kwaliteit blijft stabiel en relatief laag. De kwaliteit van het staal geeft geen informatie 
over het al dan niet aanwezig zijn van endocervicale cellen. Mogelijke redenen voor onvoldoende kwaliteit zijn o.a. 
een gebroken staal, afwezigheid van cellen, te weinig cellen, te veel bloed, te veel ontsteking. In 2017 werden 84% 
van de screeningsuitstrijkjes afgenomen door de gynaecologen en 16% door huisartsen. 
Het percentage deelnemende vrouwen waarvoor een deelname terecht was, ligt voor de drie jaren boven de 60%. 
Het percentage deelnemende vrouwen wiens deelname een overscreening was bedraagt 24,7 % in 2017. In 2013 
was dit nog 37,8%. Deze daling is waarschijnlijk te wijten aan de terugbetalingsregels die gewijzigd zijn in 2013, 
waardoor een screeningsuitstrijkje nog slechts één keer per drie kalenderjaren terugbetaald wordt. Hieruit blijkt 
dat de wijziging in terugbetaling alvast het beoogde effect heeft, maar er in nog ruimte voor verdere verbetering. 
De volledigheid van het cytohistopathologie register (CHP) ligt tussen 96 en 97%. In 2013 was dit nog 91%. De 	
globale volledigheid van het CHP is sterk toegenomen van 90,8% in 2013 naar 96 à 97 % in de laatste drie jaren. Dit 
werd gerealiseerd dankzij de inspanningen van zowel de laboratoria voor pathologische anatomie als van het BCR. 

2.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN 
Aangezien het CHP een cruciale rol speelt in zowel de organisatie als de evaluatie van het Bevolkingsonderzoek 
Baarmoederhalskanker, heeft BCR de opdracht om de kwaliteit en de volledigheid van de gegevens die aange-
leverd worden door de laboratoria te analyseren. Jaarlijks wordt de volledigheid van het CHP geëvalueerd aan 
de hand van gegevens afkomstig van het IMA. Voor alle laboratoria die gegevens aanleveren, werden individuele 
feedback rapporten opgesteld om hen te informeren over de volledigheid van hun eigen data en hun resultaten met 
betrekking tot het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker. De laboratoria werden geanonimiseerd zodat elk 
laboratorium zichzelf kon plaatsten t.o.v. de andere laboratoria. Op deze manier worden de laboratoria nog verder 
aangemoedigd worden om de volledigheid nog te verbeteren.
Het Healthdata platform voor een continue datalevering vanuit de laboratoria naar BCR is in ontwikkeling, maar 
nog niet werkzaam (actie 3A.1.2 uit het actieplan 2015-2020). Door een snellere gegevensoverdracht vanuit de 	
laboratoria naar BCR, zullen de uitsluitingslijsten nog accurater worden omdat de tijd tussen staalname en 	
doorgifte naar CvKO korter zal worden.
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3
CLUSTER 3: ANALYSE EN 

BEOORDELING
(SCREENINGSRESULTATEN)

3.1.	 RESULTATEN

2013 2014 2015 2016 (*) 2017 (*)

% afwijkende screeningsuitstrijkjes (voor deelnames TDH) 6,7 7,7 7,1
%ASCU 3,5 4,1 3,8
% LSIL 1,6 1,9 1,8
% HSIL 0,4 0,5 0,4
% AGLC 0,2 0,3 0,2
% terugbetaalde screeningsuitstrijkjes waarvoor HPV triage aangewezen 
en waarbij effectief een HPV test gebeurt 83,6 85,8 90,7 93,8 95,7

% van alle HPV testen uitgevoerd op screeningsuitstrijkjes die ten on-
rechte gebeuren 81,7 81,4 79,7 77,3 78,3

Aantal nieuwe in situ baarmoederhalstumoren in de VDH 1.848 2.222 2.348
Aantal nieuwe invasieve baarmoederhalstumoren in de VDH 239 232 261
% HPV negatieve tumoren 11,7
% tumoren bij niet-gescreenden 46,0 47,0 39,1  
Aantal nieuwe invasieve baarmoederhalstumoren bij gescreenden in de 
VDH 129 123 159

Aantal intervalkankers bij gescreenden in de VDH 49 44 46  
% intervalkankers t.o.v. totaal aantal tumoren 20,5 19,0 17,6
Positief voorspellende waarde van een uitstrijkje met diagnose HSIL voor 
de detectie van CIN2+ (%) 76,5 76,0 76,0

Specificiteit van screeningsuitstrijkje (normaal of lichte afwijking)  (%) 97,7 97,3 97,7

 3.2.	INTERPRETATIE 
In 2017 is 7,1% van de terugbetaalde screeningsuitstrijkjes afgenomen bij de vrouwen die deel uitmaken van de 
TDH afwijkend. ‘ASCU’ is de meest voorkomende afwijking (3,8%), gevolgd door ‘LSIL’ (1,8%). Deze percentages 
zijn vergelijkbaar met vorige screeningsjaren. Op 95,7% van de screeningsuitstrijkjes waarvoor een HPV-triage 	
aangewezen is wegens de aanwezigheid van atypische cellen, gebeurde dit ook effectief in 2017. Dit is een 	
duidelijke verbetering ten opzichte van de vorige jaren. Het advies voor een HPV-triage in geval van atypische cellen 
wordt dus beter opgevolgd. Anderzijds, worden 78,3% van alle HPV-testen die gebeuren op terugbetaalde screening-	
uitstrijkjes, ten onrechte uitgevoerd, m.a.w. zonder een cytologische diagnose die er op wijst dat triage nodig is. 
Deze HPVtesten vallen buiten de terugbetalingsregels en de kosten worden volledig door de patiënt gedragen. Het 
percentage ten onrechte uitgevoerd HPV-testen is wel gedaald sinds 2013.
In 2013, 2014 en 2015 werden er respectievelijk 239, 232 en 261 nieuwe invasieve baarmoederhalstumoren gediag-
nosticeerd bij vrouwen die deel uitmaken van de VDH. De incidentie van de invasieve tumoren varieert licht over de 
drie jaren en is het hoogst voor de leeftijdscategorieën 34-44 jaar en 45-54 jaar (figuur 4). De incidentie van de in 
situ tumoren stijgt in de loop van de periode 2013-2015 (figuur 5). Ze is het hoogt voor de jongste leeftijdscategorie 
25-34 jaar en daalt naar mate de leeftijd stijgt. In 2015 bedroeg de incidentie voor de in situ tumoren 26,1 per 10.000 
voor de 25-34 jarigen versus 2,6 per 10.000 voor de 55-64 jarigen.
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Figuur 4: Incidentie van invasieve baarmoederhalstumoren voor incidentiejaren 2013, 2014 en 2015 in de VDH, 
opgesplitst volgens TDH-status

Figuur 5: Incidentie van in situ baarmoederhalstumoren voor incidentiejaren 2013, 2014 en 2015 in de VDH, opge-
splitst volgens TDH-status

11,7% (= 31/266) van de tumoren waarop een HPV test uitgevoerd is, zijn HPV-negatief. 4,2% (= 31/732) van alle 
tumoren zijn HPV-negatief. Dit wil zeggen dat deze vrouwen 65 maanden voor hun kankerdiagnose een HPV-	
negatieve test hadden. 39,1% van de invasieve tumoren wordt gedetecteerd bij gescreende vrouwen. Dit percentage 
is gestegen in 2015 omdat er een langere screeningshistoriek beschikbaar is. In 2015 waren er 46 intervalkankers 
(= 17,6% van alle tumoren). Dit wil zeggen dat er 46 vrouwen een negatieve cytologische screening hadden 3 jaar 
voorafgaand aan de tumordiagnose. 46 intervalkankers op een totaal van 159 kankers bij gescreende vrouwen 
uit de VDH maakt dat de sensitiviteit van cytologie 71% bedraagt. Het percentage intervalkankers t.o.v. het totaal 
aantal tumoren daalt in de loop van 2013-2015.
Voor 76,0% van de uitstrijkjes met een ‘HSIL’ diagnose bleek dat bij een histologische bevestiging binnen de drie 
maanden een diagnose CIN2+ gesteld te zijn in 2017. Specificiteit van screeningsuitstrijkje is 97,7% voor CIN1+ in 
2017. Dit wijst op een zeer laag percentage vals positieve screeningsuitstrijkjes. Zowel de positief voorspellende 
waarde, als de specificiteit zijn vergelijkbaar met vorige screeningsjaren. 
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3.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Aangezien het CHP een cruciale rol speelt in zowel de organisatie als de evaluatie van het Bevolkingsonderzoek 
Baarmoederhalskanker, heeft BCR de opdracht om de kwaliteit en de volledigheid van de gegevens die aangele-
verd worden door de laboratoria te analyseren. Voor alle laboratoria die gegevens aanleveren, werden individuele 
feedback rapporten opgesteld om hen te informeren over de kwaliteit van hun eigen data en hun resultaten met 
betrekking tot het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker. De laboratoria werden geanonimiseerd zodat elk 
laboratorium zichzelf kon plaatsten t.o.v. de andere laboratoria. Indien nodig werden ook richtlijnen voor verbete-
ring verstuurd. Dergelijke individuele rapporten met benchmarking komt de kwaliteit van het CHP en bijgevolg ook 
deze van het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker ten goede. 
In het kader van de acties 3A.3.1., 3A.3.2., 3A.3.3. uit het actieplan 2015-2020 werd in overleg met een aantal 	
pathologen en op basis van literatuur, kwaliteitsindicatoren voor kwaliteitscontrole van staalanalyses van het 	
uitstrijkjes vastgelegd. Op basis van deze indicatoren werden profielen opgesteld van laboratoria. Elk laboratorium 
ontving een individueel rapport over de kwaliteit van hun staalanalyse door de hun resultaten te analyseren, te 
vergelijken met de profielen en deze resultaten toe te lichten.
In het kader van actie 3A.3.6. uit het actieplan 2015-2020 zal van elke HPV-negatieve kanker en elke intervalkanker 
een grondige analyse van het screenings- en diagnostisch proces en andere factoren gebeuren met het oog op 
kwaliteitsverbetering van de screening, de diagnose en het bevolkingsonderzoek.
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4 CLUSTER 4:  
RESULTAATSMEDEDELING

4.1. RESULTATEN

2013 2014 2015 2016 (*) 2017 (*)

Analyse binnen de 5 kalenderdagen (%) 95,9 96,9 97,0 97,2 97,7

(*) De cijfers voor 2016 en 2017 zijn voorlopig. De reden hiervan is dat de IMA-databank voor deze jaren nog onvolledig is 
omdat medische prestaties tot twee jaar na de prestatiedatum nog terugbetaalbaar zijn door de verzekeringsinstellingen. 
De cijfers voor de andere screeningsjaren zijn definitief.

4.2. INTERPRETATIE 
Voor baarmoederhalskanker zijn er geen gegevens beschikbaar i.v.m. de tijd tussen het screeningsonderzoek 
en de resultaatsmededeling aangezien dit op individuele basis gebeurt. De staalafnemer spreekt dit af met de 
vrouw die deelneemt. Wel kan er berekend worden wat de tijdsspanne is tussen de datum van het aanreken van de 	
nomenclatuur voor de afname van een screeningsuitstrijkje en de datum van het aanreken van de nomencla-
tuur voor de analyse ervan o.b.v. de IMA-databank. Hieruit blijkt dan in 2017 voor 97,7% van de uitstrijkjes de 	
analyse binnen de 5 kalenderdagen aangerekend wordt na de staalname. Sinds 2013 is dit percentage stelselmatig 	
gestegen, wat kan wijzen op een sneller afhandeling van de stalen. Dit geeft echter geen informatie over de delay 
tussen staalnamen en resultaatsmededeling naar de deelnemende vrouw.  

4.3. INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN 
Momenteel lopen er geen initiatieven of acties om een accurate en tijdige resultaatsmededeling aan deelnemer en 
artsen te realiseren (actie 3A.4.1. uit het actieplan 2015-2020).
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5 CLUSTER 5: NAZORG

5.1. RESULTATEN

5.2.	 INTERPRETATIE 
De opvolgingsgraad van afwijkende screeningsuitstrijkjes is gestegen van 73,0% in 2013 naar 80,2% in 2016. Er is 
een grote variatie tussen de verschillende letsels. De opvolgingsgraad varieert sterk naargelang van de diagnose 
en het bijhorende HPV-resultaat. 

Figuur 6: Opvolgingsgraad van afwijkende screeningsuitstrijkjes opgesplitst per diagnose en HPV-resultaat voor 
screeningsjaar 2016.

De meer ernstige letsels hebben een beter opvolgingsgraad. Voor de minder ernstige letsels ligt deze lager. De 	
opvolgingsgraad is het hoogst voor ‘HSIL’ zonder HPV-test (94,0% in 2017) en het laagst voor ‘ASCU’ zonder 
HPV-resultaat (58,0% in 2017). 
 
De opvolgingsgraad van stalen van onvoldoende kwaliteit in de loop van de periode 2013 tot 2016 ook sterk 	
toegenomen. 

Opvolgingsgraad binnen het jaar van: 2013 2014 2015 2016

Afwijkende screeningsuitstrijkjes (%) 73,0 76,5 79,7 80,2
Screeningsuitstrijkjes van onvoldoende kwaliteit (%) 28,5 31,1 36,7 38,7
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5.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
De opvolgingsgraad van zowel de afwijkende screeningsstalen als voor de stalen van onvoldoende kwaliteit kan 
nog verbeterd worden. Het opzetten van een faalveiligheidsmechanisme is bijgevolg aangewezen. Een implemen-
tatieplan voor een faalveiligheidsmechanisme werd opgesteld en voorgelegd aan de Werkgroep Bevolkingsonder-
zoek Baarmoederhalskanker. De noodzakelijk machtigingsaanvraag werd ingediend en goedgekeurd eind 2017. 
Het opzetten, monitoren en evalueren van een adequaat faalveiligheidssysteem zal opgestart worden in het najaar 
van 2018. Hiermee komen we tegemoet aan actie 3A.5.1 uit het actieplan 2015-2020.
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6 CLUSTER 6:  
GOED BESTUUR

In 2017 werden er in totaal 885 meldingen geregistreerd, waarvan 209 voor het Bevolkingsonderzoek Baarmoe-
derhalskanker (23,6%) (actie 1.2.5 uit het actieplan 2015-2020). De belangrijkste klacht was ‘factuur van labo 
ontvangen’ (n=170). 
Bijna alle klachten in het kader van het Bevolkingsonderzoek Baarmoederhalskanker hebben dus nog steeds 
betrekking op de extra kosten die aangerekend worden door de labo’s. De klachten betreffen 23 labo’s in 	
Vlaanderen. Aangezien enkele grote labo’s systematisch kosten aanrekenen (in tegenstelling tot andere labo’s), 
is de kans groot dat de geregistreerde klachten een onderschatting zijn. Wellicht betalen de meeste dames de 
factuur of contacteren ze hun mutualiteit. Sinds 2015 staat volgende vermelding in de uitnodigingsbrief en folder 
: ‘U betaalt in principe enkel het remgeld voor de consultatie bij uw huisarts of gynaecoloog. Krijgt u dan toch een 
factuur van het labo? Contacteer uw ziekenfonds voor meer uitleg.’ De meeste vrouwen die het CvKO contacteren 
hebben dit vaak gedaan en krijgen het bericht dat hun ziekenfonds de kosten niet betwist.
Half maart 2017 werd op het verzekeringscomité een verhoging van het honorarium voor de dunne laag cytologie 
goedgekeurd (5,57 euro). Reeds eerder werd het verbod op het aanrekenen van supplementen bij de opsporing van 
baarmoederhalskanker goedgekeurd. De dunne laag cytologie zal ook de enige techniek zijn die nog zal terugbe-
taald worden. Tot hiertoe gebeurde reeds meer dan 90% van de uitstrijkjes uit via deze techniek. Via de dunne laag 
cytologie kan immers nadien ook onmiddellijk een HPV-bepaling gebeuren. Na publicatie in het staatsblad (nog 
niet gebeurd op 1/10/2018) zal het akkoord in voege gaan, waarna (hopelijk) klachten rond onterechte facturering 
door de laboratoria tot het verleden zullen behoren. 
Wel dient opgemerkt worden dat sommige huisartsen en gynaecologen consequent een HPV-test aanvragen (ook 
bij een niet-afwijkend resultaat). Dit zorgt voor extra kosten voor de patiënte, die niet opgevangen zullen worden 
met de publicatie van het KB (koninklijk besluit). Om dit aan te pakken is een dialoog met de artsenverenigingen 
noodzakelijk.

Van de 39 overige meldingen (niet gerelateerd aan een factuur) werden er 32 als klacht geregistreerd (82,05%). De 
meest voorkomende redenen waren:

•	 Uitnodiging ontvangen ondanks reeds eerder afgemeld
•	 Uitnodiging ontvangen ondanks hysterectomie ondergaan 
•	 Uitnodiging ontvangen ondanks man zijn
•	 Gebruik van persoonsgegevens
•	 Intervalkanker



38

7 REFERENTIES

Posterpresentaties:

•	 28/02-04/03/2017: Pitfalls of self-collected samples for HPV detection E. Kellen, I. Benoy, P. Martens, D. Vanden 
Broeck, J.P. Bogers, E. Van Limbergen. HPV 2017- The 31st international papillomavirus conference (Kaapstad, 
Zuid Afrika). 

•	 28/02-04/03/2017: Offering HPV self-sampling to Flemish cervical cancer screening nonresponders: study pro-
tocol E. Kellen, I. Benoy, P. Martens, D. Vanden Broeck, J.P. Bogers, E. Van Limbergen. HPV 2017- The 31st inter-
national papillomavirus conference (Kaapstad, Zuid-Afrika). 

•	 24-26/5/2017: Evaluation of the cervical cancer screening programme in the Flemish region by the Belgian Can-
cer Registry. GRELL – 42ème Réunion du Groupe des Registres et des Épidémiologistes de Langue Latin (Brus-
sel, België).

•	 17-19/10/2017: Contribution of the Belgian Cancer Registry to cancer screening programs. I. De Brabander, A. 
Haelens, B. Gielen, P. Denolf, I. Truyen, P. Martens, M. Candeur, J.-B. Burrrion, J. Francart, L. Van Eycken IACR 
- the 39th Annual Scientific Meeting of the International Association of Cancer Registries (Utrecht, Nederland).

•	 17-19/10/2017: Evaluation of the cervical cancer screening program in the Flemish region by the Belgian Cancer 
Registry. A. Haelens, E. Kellen, V. Fabri, C. Androgé, L. Asselman, H. Vermeylen, J. Francart, L. Van Eycken IACR 
- the 39th Annual Scientific Meeting of the International Association of Cancer Registries, (Utrecht, Nederland).

•	 19-21/10/2017: Quality assurance reports on cervical samples analyzed in Flemish pathology laboratories. A. 
Haelens, P. Denolf, I. De Brabander, H. Vermeylen, C. Androgé, L Asselman, I. Truyen, L. Van Eycken. 8th Belgian 
Week of Pathology (Gent, België).

Presentaties:

•	 8-11/10/2017: Evaluation of the cervical cancer screening program in the Flemish region by the Belgian Cancer 
Registry. A. Haelens, E. Kellen, V. Fabri, C. Androgé, L. Asselman, H. Vermeylen, J. Francart, L. Van Eycken. Eu-
rogin 2017 – HPV induced cancers (Amsterdam, Nederland).

•	 8-11/10/2017: Huidige stand van zaken en perspectieven Vlaanderen. E. Kellen. Eurogin 2017 – HPV induced 
cancers (Amsterdam, Nederland).

•	 8-11/10/2017: Cervical cancer screening in Flanders. E. Kellen. Eurogin 2017 – HPV induced cancers (Amster-
dam, Nederland).

•	 24-26/5/2017: Contribution of the Belgian Cancer Registry to cancer screening programs. J. Francart, I. Pal-
stermans, I. De Brabander, B. Gielen, L. Van Eycken. GRELL – 42ème Réunion du Groupe des Registres et des 
Épidémiologistes de Langue Latin (Brussel, België).

Publicaties:

•	 E. Kellen, I. Benoy, D. Vanden Broeck, P. Martens, J.P. Bogers, A. Haelens, E. Van Limbergen. A randomized, 
controlled trial of two strategies of offering the home-based HPV self-sampling test to non- participants in the 
Flemish cervical cancer screening program. Int J Cancer. 2018 Aug 15;143(4):861-868.



BEVOLKINGSONDERZOEK 
DIKKEDARMKANKER

TIJDIG  
OPSPOREN  

HELPT!



HOOFDSTUK

3



41

INLEIDING

JAARFICHE BEVOLKINGSONDERZOEK DIKKEDARMKANKER 

Screening naar dikkedarmkanker bestaat deels uit een door de overheid georganiseerd bevolkingsonderzoek, en 
deels uit opportunistische screening. Opportunistische screening bestaat uit stoelgangtesten bij de (huis)arts, een 
(virtuele) coloscopie bij een specialist (beide geregistreerd via nomenclatuurgegevens) of een zelftest uit een apotheek 
(geen registratie). In opdracht van de Vlaamse overheid organiseert het Centrum voor Kankeropsporing (CvKO) sinds 
oktober 2013 het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker. Hierbij worden alle 53- t.e.m. 74-jarigen die in Vlaanderen 
wonen en in aanmerking komen voor screening uitgenodigd om een stoelgangstest (iFOBT) uit te voeren. Ze ontvangen 
hiervoor elke 2 jaar een uitnodigingsbrief met een afnameset, een deelnameformulier, een gebruiksaanwijzing en 
bijhorende folder met meer informatie. Na de staalafname, kunnen zij de stoelgangstest gratis naar het centrale 	
laboratorium verzenden waar de analyse plaatsvindt. Als er geen staal met deelnameformulier aan het laboratorium 
wordt bezorgd, en er ook geen afmelding of weigering werd doorgegeven, ontvangt de persoon 8 weken na de uit-
nodiging een herinneringsbrief met de vraag om alsnog deel te nemen.

In het opstartjaar 2013 werden enkel de oudste pare leeftijdscategorieën uitgenodigd (alle 66-68-70-72-74-jarigen). 
Vanaf 2014 werden alle pare leeftijden vanaf 56 jaar uitgenodigd zodat in 2015 alle personen uit de doelgroep minstens 
één keer een uitnodiging hadden ontvangen. Bovendien ontvingen in 2015 de uitgenodigden van 2013 opnieuw een 
uitnodiging, indien zij nog tot de doelgroep behoorden. In juni 2017 werd beslist om de 55-jarigen toe te voegen tot de 
doelgroep én in juli 2018 volgde er een verdere uitbreiding met de 53- en 54-jarigen. 

Om de kwaliteit van het bevolkingsonderzoek te garanderen, worden jaarlijks verschillende kwaliteitsindicatoren 
berekend conform de Europese richtlijnen. Hiervoor werd een samenwerking opgezet tussen het CvKO en de 
Stichting Kankerregister (verder BCR - Belgian Cancer Registry). BCR registreert alle nieuwe kankerdiagnoses in 
België en alle testresultaten van stalen afgenomen ter hoogte van de borst, de dikke darm en de baarmoederhals 
(Cyto-histopathologieregister – CHP). Daarnaast beschikt zij over specifieke terugbetalingsgegevens, gerelateerd 
aan kankerscreening, afkomstig van het Intermutualistisch Agentschap (IMA). De koppeling van deze gegevens met 
de screeningsgegevens beschikbaar bij het CvKO laat toe om kwaliteitsindicatoren te berekenen en zodoende het 
bevolkingsonderzoek te evalueren en waar nodig bij te sturen.

Hieronder rapporteren we de belangrijkste kwaliteitsindicatoren. Tevens bespreken we de resultaten van studies of 
projecten die niet in de kwaliteitsindicatoren vervat zitten, en bijbehorende beleidsaanbevelingen. Er bestaat voor de 
voorgaande jaren een uitgebreid jaarrapport, waar veel achtergrondinformatie in wordt gegeven. U vindt dit jaarrapport 
op www.bevolkingsonderzoek.be. U vindt op onze website eveneens een overzicht van de berekeningswijzen van elke 
kwaliteitsindicator die aan bod komt in deze jaarfiche.
Door de jaarlijkse publicatie van kwaliteitsindicatoren wordt tegemoet gekomen aan de actie “het monitoren en 
jaarlijks publiceren van de indicatoren voor de bevolkingsonderzoeken” in het Actieplan 2015-2020 (Actie 1.1.5.).

“Aanbevolen referentie: Jaarrapport Bevolkingsonderzoeken naar kanker 2018; Centrum voor Kankeropsporing - 
Belgian Cancer Registry, Brugge 2018”.

https://dikkedarmkanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/literatuur
https://dikkedarmkanker.bevolkingsonderzoek.be/nl/literatuur
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1 CLUSTER 1: PARTICIPATIE

1.1	 RESULTATEN

Participatie
2015 2016 2017*

Aantal % Aantal % Aantal %

Volledige Doelgroep Heracles (1/1/20XX) 1.412.122 100,0 1.447.434 100,0 1.479.925 100,0
Totaal aantal exclusies** 607.571 42,9 617.056 42,6 679.314 45,9

Volledige colectomie 862 0,1% 901 0,1% 961 0,1
Volledige coloscopie in voorgaande 10 jaar 302.578 50,0% 335.285 54,3% 366.200 53,9
Virtuele coloscopie in voorgaande 4 jaar*** 767 0,1% 1.118 0,2% 1 184 0,2
Dikkedarmkanker in voorgaande 10 jaar 6.694 1,1% 6.875 1,1% 3.857**** 0,6
Screeningstest buiten bevolkingsonderzoek in 	
voorgaande 2 jaar 50.394 8,3% 41.412 6,7% 35.874 5,3

Deelname aan het bevolkingsonderzoek in het vorige jaar 244.276 40,3% 231.465 37,5% 271.238 39,9
Toegelaten Doelgroep Heracles (1/1/20XX) 806.552 830.378 800.611

Uit te nodigen doelgroep (met oorspronkelijke uitnodi-
gingsstrategie o.b.v. pare leeftijden) 503.565 507.794 483.074

Uitgenodigde personen (TDH, inclusief onpare leeftijden) 493.748 557.919 549.065
Effectief uitgenodigde personen (2017: inclusief 55-jari-
gen + na VDH op 01/01/201X in doelgroep + aanpassing 
interval 22/24 mnd)

529.702 571.034 686.045       

Totaal aantal uitgenodigd 529.702 571.034 686.045
Niet in VDH***** 1.310 0,2 4.586 0,8 81.965 11,9
Wel in VDH 528.457 99,8 566.448 99,2 604.080 88,1

Zit in TDH 493.820 93,5 558.118 98,5 549.065 90,9
Zit niet in TDH ***** 34.637 6,5 8.330 1,5 55.015 9,1

Personen met een iFOBT 	
(los van 12 maanden na uitnodiging) 284.370 100,0 311.430 100,0 354.623 100,0

Niet in VDH***** 3.418 1,2 3.040 0,0 35.397 10,0
Wel in VDH 280.952 98,8 308.390 99,0 319.226 90,0

Zit in TDH (terecht deelgenomen) 256.235 91,2 303.278 98,3 275.590 86,3
Zit niet in TDH (onterecht deelgenomen)***** 24.717 8,8 5.112 1,7 43.636 13,7

Responsgraad (deelname binnen 12 maanden na 	
verzenden brief) 272.635 51,5 311.692 54,5 354.623 51,7

responsgraad voor herinnering 227.798 43,0 262.497 46,0 293.753 42,8
mannen 130.986 49,6 151.698 53,1 169.163 49,4
vrouwen 141.649 53,4 159.994 56,1 185.460 54,0
55 - - - - 34.550 44,7
56-59 78.973 50,5 72.142 49,9 85.251 49,1
60-64 104.145 53,9 89.734 52,4 111.544 55
65-69 41.876 48,7 77.198 61,8 76.233 58
70-74 47.641 50,6 72.618 55,7 47.045 47,6

Totale dekkingsgraad 898.866 63,7 951.892 65,8 1.011.220 68,3
Dekkingsgraad door uitsluiting****** 310.904 22 344.179 23,8 371.851 25,1
Dekkingsgraad door screening in het bevolkingsonder-
zoek jaar 201X of 201X-1 500.526 35,4 534.723 36,9 584.498 39,5

Dekkingsgraad door screening buiten het bevolkingson-
derzoek in jaar 201X of 201X-1 75.799 5,4 62.652 4,3 48.749 3,3

Dekkingsgraad door coloscopie in jaar 201X 11.621 0,8 10.334 0,7 6.122 0,4
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* Voorlopige cijfers: Kankergegevens op basis van het colorectaal CHP (t.e.m. jaar van staalname 2017) - IMA-	
gegevens uit prestatiejaar 2017 zijn nog onvolledig.
** Exclusies met een startdatum voor aanvang van het kalenderjaar en een einddatum na het kalenderjaar. Bij 
meerdere uitsluitingsredenen wordt voorrang gegeven aan die met de langstlopende uitsluiting (bv. coloscopie na 
deelname in 2013: uitsluiting wegens coloscopie in 2014)
***Beschikbaar vanaf prestatiejaar 2013
**** Inclusief registratie van een colorectale kanker in het CHP: onderschatting omdat personen met een kanker-
registratie in het CHP meestal een volledige coloscopie hebben ondergaan en deze uitsluitingstermijn langer loopt 
dan deze van een kankerregistratie in het CHP.
***** 55-jarigen kwamen in juni 2017 – na de VDH bepaling op 01/01/2017 – in de doelgroep, grotere groep niet 
in TDH in 2017. Cijfers m.b.t. uitsluiting via BCR op basis van TDH op 01/01/2017. Uitsluitingen voor uitbreiding 
met 55-jarigen werden later doorgegeven aan BCR. Ook mogelijk door aanpassing interval 22/24 maanden, wordt 
verder uitgeklaard.
****** uitsluiting omwille van een kankerdiagnose of een volledige coloscopie in de voorbije 10 jaar, virtuele 	
coloscopie in de voorbije 4 jaar of een volledige colectomie
******* lager absoluut aantal 2-ronde-trouw in 2015 versus 2016 en 2017, aangezien in 2013 enkel de oudste pare 
leeftijden (66-68-70-72-74-jarigen) werden uitgenodigd, en daarvan enkel de 66-68-70-72 in 2015 een 2e uitnodiging 
ontvingen.

1.2 INTERPRETATIE
De volledige doelgroep (VDH) voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker bestond op 01/01/2017 uit 1.479.925 
personen (alle in Vlaanderen wonende mannen en vrouwen van 56 t.e.m. 74 jaar). Voor deze personen werd door 
het BCR nagekeken hoeveel van hen er effectief in aanmerking komen voor screening. Mannen en vrouwen die 
de afgelopen twee jaar al een stoelgangtest lieten uitvoeren, de afgelopen 10 jaar een volledige coloscopie heb-
ben ondergaan, de afgelopen 4 jaar een virtuele coloscopie (sinds midden 2017 toegevoegd als exclusiereden) 
hebben ondergaan of dikkedarmkanker hebben (gehad) in de afgelopen 10 jaar, ontvangen immers tijdelijk geen 
uitnodiging meer. Personen bij wie de dikke darm volledig werd verwijderd, worden nooit meer uitgenodigd. Deze 
uitsluitingen worden 4 keer per jaar door BCR geïdentificeerd op basis van haar databanken en doorgegeven aan 
het CvKO die ze dan (tijdelijk) niet meer uitnodigt. 

Na deze exclusies (n=679.314) kwamen nog 800.611 personen in aanmerking voor screening (= de toegelaten 
doelgroep, TDH). Uit die TDH wordt bekeken wie er volgens de oorspronkelijke uitnodigingsstrategie (enkel pare 
leeftijden) in aanmerking komt voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker, namelijk 483.074 personen (uit 
te nodigen o.b.v. TDH).  Het aantal uitgenodigde personen ligt echter hoger omdat er ook onpare leeftijden uitge-
nodigd werden (549.065). Half 2017 (en dus na de VDH-bepaling en TDH-bepaling op 01/01/2017) werd er beslist 
om de doelgroep uit te breiden met de 55-jarigen (resulterend in 77.269 extra uitnodigingen). Ook werd begin 2017 
het interval aangepast i.f.v. efficiëntieverbetering door rekening te houden met de doorlooptijd (22/24 maanden, 
resulterend in 44.238 extra uitnodigingen). Daarnaast kregen er 10.692 onterecht een uitnodiging (o.m. hoger aan-
tal door toevoegen van virtuele coloscopie als geldige exclusiereden in juni 2017), aangezien kort na het versturen 
van de uitnodiging er een exclusie geregistreerd werd. 4.858 personen kwamen in de loop van 2017 in de VDH/TDH 
(verhuist naar Vlaanderen). In totaal werden er door deze wijzigingen gedurende 2017 maar liefst 137.057 meer uit-
nodigingen verstuurd waardoor het aantal effectief verstuurde uitnodigingen in 2017 daardoor maar liefst 686.045 
bedroeg (i.p.v. 549.065).De onderverdeling naargelang uitnodiging en  deelname naargelang TDH/VDH-status levert 
daardoor ook heel andere resultaten op dan in voorgaande jaren, aangezien de toevoeging van de 55-jarigen na de 
VDH-bepaling, en ook de TDH (exclusies) op de VDH van 01/01/2017 berekend werden. Dit resulteert in een hoger 
aantal uitnodigingen en deelnames buiten de TDH/VDH. Veel meer personen kregen dus een uitnodiging die op 
01/01/2017 niet in de VDH en TDH zaten. 

Van de 686.045 uitgenodigden in 2017 namen er 354.623 deel binnen de 12 maanden na de uitnodiging, wat resulteert 
in een responsgraad van 51,7% (waarvan 42,8% voor de herinneringsbrief). Dit is een daling vergeleken met voor-
gaande jaar 2016, waar de respons 54,5% bedroeg. 
Verder onderzoek is nodig om te exploreren wat de oorzaak is van deze daling. Om een gelijkaardige respons-

Trouwe deelnemers en nooit-deelnemers
2-ronde-trouwe-responsgraad 	
(2 keer uitgenodigd, 2 keer respons <12 maanden) 36.387******* 91,4 212.812 91,1 199.968 89,4

3-ronde-trouwe-responsgraad 	
(3 keer uitgenodigd, 3 keer respons < 12 maanden) - - - - 6.348 74,1

Instappers na non-response in vorige ronde 12.359 18,2 47.845 20,7 34.641 14,3
Nooit-deelnemers 389.191 27,6 373.871 25,8 375.600 25,4
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graad te hebben als in 2016, waren er circa 20.000 meer deelnames vereist in de groep uitgenodigd in 2017. Het 
Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker startte in 2013, waarin enkel de oudste pare leeftijden werden uitgenodigd 
(66-68-70-72-74 kregen een 1e uitnodiging, respons 48,4%), in 2014 werden de pare leeftijden vanaf 56 jaar een 1e 
keer uitgenodigd (respons 50,3%). In 2015 werden de nieuwe 56-jarigen uitgenodigd en kreeg de groep uit 2013 een 
herhaalde uitnodiging (respons 51,4%). In 2016 kregen de nieuwe 56-jarigen een uitnodiging en kreeg de groep uit 
2014 een herhaalde uitnodiging (respons 54,5%). Het is dus mogelijk dat er golven in respons ontstaan, omdat de 
meerderheid van de groep in 2015 een herhaalde uitnodiging krijgt in 2017 (en daardoor er mogelijke vergelijkbare 
responsgraad is). De gedaalde respons heeft ook voor een deel te maken met de uitbreiding met de 55-jarigen in 
2017. De respons bij de 55-jarigen in 2017 bedraagt immers slechts 44,7% (ter vergelijking bij de 56-57 ook laag, 
namelijk 47,3% en 40,4%) en is dus lager dan het gemiddelde voor 2017. Als we enkel de respons bekijken voor de 
groep in VDH op 01/01/2017 (en dus exclusief de 55-jarigen), bedraagt dit 52,9% (versus 51,7% met de 55-jarigen 
erbij). 

Net zoals in voorgaande jaren is de respons bij de jongste en oudste groepen het laagst. Vergeleken met 2016 daalt 
de respons in elke leeftijdscategorie, en is deze het laagst bij de 55-59 jarigen (47,8%) en de 70-74-jarigen (47,4%). 
Doordat het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker nu enkele jaren loopt en personen ook voor de 2e en 3e keer 
uitgenodigd worden, zijn er ook heel wat personen die uitvallen omwille van een afwijkende iFOBT. Dit kan voor een 
deel een selecte groep zijn die omwille van klachten en familiaal risico (hoewel niet aangewezen om dan deel te 
nemen aan een bevolkingsonderzoek) deelnamen aan het bevolkingsonderzoek in voorgaande jaren, en nu – na het 
laten uitvoeren van een volledige coloscopie – 10 jaar niet meer uitgenodigd worden. Jaarlijks zijn er circa 20.000 
deelnemers met een afwijkende iFOBT die bijgevolg 10 jaar uitgesloten worden. Systematisch worden er dus jaar-
lijks 5% van de deelnemers tijdelijk uitgesloten. Dit resulteert mogelijk in een uitgenodigde populatie waarbij 
personen die niet geneigd zijn om deel te nemen meer vertegenwoordigd zijn. De respons is bij zowel mannen als 
vrouwen gedaald. Mannen nemen ook in 2017 minder deel dan vrouwen (49,4% versus 54%) en het verschil tussen 
mannen en vrouwen is toegenomen vergeleken met 2016 (verschil van 2,9% in 2016 en 4,6% in 2017). Het effect 
van de herinneringsbrief is iets hoger in 2017 vergeleken met 2016 (extra respons van 8,9% versus 8,5% in 2016). 
De responsgraad naargelang o.a. provincie en gemeente is te vinden op de website http://bevolkingsonderzoek.
incijfers.be. De totale dekkingsgraad is wel toegenomen t.o.v. 2016, van 65,5% naar 68,3% in 2017. Let op: in deze 
totale dekkingsgraad zijn de 55-jarigen die pas toegevoegd werden half 2017 niet opgenomen. Er is vergeleken 
met 2016 een toename in dekking door uitsluiting (vnl. dekking door uitsluiting omwille van coloscopie), dekking 
door deelname aan het bevolkingsonderzoek én een daling in dekking door screening buiten het bevolkingsonder-
zoek en dekking door coloscopie in het betreffende jaar. Elk jaar zijn er circa 5% deelnemers met een afwijkende 
iFOBT wat zorgt voor een stijging van die uitsluiting door coloscopie. De totale dekking zal dus stijgen, terwijl de 
responsgraad mogelijk wat daalt doordat de uitgenodigde populatie meer en meer uit niet-deelnemers zal bestaan. 
31% van de personen uit de VDH van 2017 is dus niet in orde voor dikkedarmkankerscreening. Ongeveer 25% heeft 
effectief nog nooit deelgenomen, noch binnen, noch buiten het bevolkingsonderzoek en heeft ook nog nooit een 
volledige coloscopie, virtuele coloscopie of een volledige colectomie of dikkedarmkankerdiagnose gehad. Hier-
bij werd geen rekening gehouden met het aantal uitnodigingen voor het bevolkingsonderzoek deze personen al 	
hebben ontvangen.

M.b.t. trouwheid aan deelname: van de personen die een vorige keer (in 2015) al deelnamen aan het bevolkings
onderzoek, neemt 89,4% ook deel aan de uitnodiging in 2017 (58 t.e.m. 74-jarigen). 10,6% gaat dus niet in op de 2e 
uitnodiging in 2017. Van de personen die afgelopen twee screeningsrondes deelnamen, neemt 74,1% ook deel aan 
de derde uitnodiging (72 t.e.m. 74 jarigen). De resterende 25,9% kwam slechts één keer op (12,4%), of helemaal 
niet meer (13,5%). Van de personen die bij de vorige uitnodiging niet deelnamen, neemt 14,3% wel deel aan de 
uitnodiging in 2017. Het percentage nooit-deelnemers is licht dalende van 2015 (27,6%) naar 2016 (25,8%) en 2017 
(25,4%). 

1.3 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
De totale dekkingsgraad in 2017 bedraagt 68,3% en kan mogelijk nog iets stijgen aangezien de cijfers nog niet 
volledig zijn. In de gezondheidsdoelstelling voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker wordt gestreefd naar 
een totale dekkingsgraad van 65% tegen 2020. Deze doelstelling werd dus reeds bereikt, wat in screeningsjaar 
2016 (totale dekking van 65,8%) ook reeds het geval was. De groep zonder dekking en de overscreening moet zo 
laag mogelijk gehouden worden. De totale dekkingsgraad voor 2017 is met 2,5% toegenomen vergeleken met 2016 
(65,8% in 2016 naar 68,3% in 2017), waardoor het percentage geen dekking (en dus personen niet in orde met 
vroegtijdige opsporing van dikkedarmkanker) gedaald is. Dat is een goede zaak. Zeker omdat ook de dekking door 
screening buiten het bevolkingsonderzoek gedaald is. Toch betekent dit dat in 2017 nog steeds 31,7% mensen niet 
in orde zijn met de vroegtijdige opsporing van dikkedarmkanker waarvan 25% dit ook nog nooit zijn geweest. De 
responsgraad in 2017 is gedaald t.o.v. 2016, waarvoor op korte termijn niet meteen sluitende verklaringen kunnen 
gegeven worden. Verder onderzoek is nodig om het verschil in respons t.o.v. 2016 in kaart te brengen. In 2016 liepen 
er geen andere acties dan in 2015 of 2017. De respons in 2017 is – op die van 2016 na – de tweede hoogste. Om het 
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percentage zonder dekking nog lager te krijgen, zijn bijkomende initiatieven vereist waarbij gewerkt wordt naar 
specifieke subgroepen, in het bijzonder voor personen met een lagere socio-economische status (een belangrijke 
actie in het actieplan 2015-2020, Actie 2.3.1).Om dit te kunnen doen is het belangrijk dat we de niet-deelnemers 
kennen, en weten wat hun beweegredenen zijn om niet of niet meer deel te nemen.  

De onderzoeken in voorgaande jaren (focusgroepen, proces-evaluatie en koppelingen met KSZ, belangrijkste 	
resultaten weergegeven in vorig jaarrapport en beschikbaar via www.bevolkingsonderzoek.be) leerden ons 
al meer over het demografisch en socio-economisch profiel van niet-deelnemers (Actieplan 2015-2020, Actie 
1.4.2.) én motieven om wel of niet deel te nemen. Die studies toonden aan dat deelname en follow-up na een 	
afwijkende iFOBT aanzienlijk lager is bij lagere socio-economische groepen en andere nationaliteiten. Focusgroepen 
bij niet-deelnemende Vlamingen leerden ons dat uitstelgedrag, denken dat deelname niet nodig is wegens geen 
klachten en/of geen dikkedarmkanker in de familie, en ook het onvoldoende geïnformeerd zijn, de belangrijkste 
beweegredenen zijn om niet mee te doen. Uit de focusgroepen bij Turkse Vlamingen bleek – naast dezelfde beweeg-
redenen als bij de Vlamingen - voornamelijk de taalbarrière een rol te spelen én de uitnodiging werd als reclame 
beschouwd (en bijgevolg vaak niet gezien of weggegooid). Het inzetten op persoonlijk informeren kwam in beide 
groepen naar voor als een strategie om deelname te verhogen. De recente studie (midden 2018) in samenwerking 
met het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) toonde aan dat deelname (screeningsjaar 
2014 en 2015) van personen met een handicap aan de drie bevolkingsonderzoek naar kanker significant lager is 
dan personen zonder een handicap. Specifiek voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker toonde dit onderzoek 
aan dat slechts 40,7% uit databank VAPH deelnamen aan het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker, ongeveer 
10% minder dus dan het Vlaamse gemiddelde (50,3% in 2014 en 51,5% in 2015). 

Een exploratief communicatietraject i.s.m. diverse experten-organisaties dringt zich op, enerzijds naar de diverse 
belangengroepen van de doelgroepen (zoals bv. de belangenverengingen die zich richten naar personen met een 
visuele handicap), maar anderzijds ook naar intermediairen.

Ook op het vlak van communicatie naar de volledige doelgroep werd in 2017 opnieuw ingezet. In maart werd een 
ingekorte BAN boodschap (5’)  24 maal uitgezonden op Eén en Canvas. Dit gebeurde zowel overdag als ’s avonds. 
Gedurende dezelfde periode reden 253 geafficheerde bussen en trams in de gemeenten met de laagste totale dekking. 
De vertaling van de bestaande brieven en folders werd in het Frans, Engels, Turks, Pools en Arabisch gepubliceerd op 
www.bevolkingsonderzoek.be (Actie 2.1.3, Actieplan 2015-2020). Het actieplan 2015-2020 benadrukt het belang om 
lokale informatie visueel en laagdrempelig voor te stellen om lokale initiatieven te bevorderen. In functie daarvan 
werd de website https://bevolkingsonderzoek.incijfers.be/ opgericht. Via deze website kunnen initiatiefnemers 
zelf regionale cijfers voor de drie bevolkingsonderzoeken raadplegen. Betrokkenheid bij het bevolkingsonderzoek 
werd ook vergroot door o.a. de consensuspresentaties, de website www.bevolkingsonderzoek.be en de animatie-
filmpjes aan te passen (Acties 1.3.3 en 1.3.5, Actieplan 2015-2020). Door het ter beschikking stellen van de individuele 
gegevens, via het beveiligde systeem Vitalink/Patient HealthViewer, kan informatie over eigen deelname aan het 
bevolkingsonderzoek, wanneer men een uitnodiging ontvangt opgezocht worden. Ook de huisarts of een andere 
behandelende arts heeft toegang tot deze gegevens. In 2017 werd het gebruik van Vitalink verder aangemoedigd 
zodat de burgers en hun huisarts zich meer betrokken voelen.

Met de verschillende onderzoeksresultaten over niet-deelnemers, inclusief personen met een beperking, moeten 
we in de komende jaren actief aan de slag, door concrete acties op te zetten om deze personen alsnog te bereiken 
(conform het Actieplan 2015-2020, Actie 2.3.). Informatie moet voor allerlei niet-deelnemende subgroepen op maat 
mogelijk zijn. 

•	 Om nog meer de geïnformeerde keuze te vergemakkelijken worden de testimonials (ontwikkeld in 2018 n.a.v. 
FGD) beschikbaar gesteld eind 2018. Per Bevolkingsonderzoek worden drie filmpjes uitgewerkt met herkenbare 
verhaallijnen waarin mensen een uitnodiging voor het Bevolkingsonderzoek ontvangen. Thema’s die aan bod 
komen zijn deelname versus niet-deelname, afwijkend versus niet afwijkend resultaat, de voor- en nadelen. 
De filmpjes worden op de website www.bevolkingsonderzoek.be geplaatst en ter beschikking gesteld voor de 
logo’s om bij te dragen tot sensibilisering rond de drie bevolkingsonderzoeken en een tool aan te reiken voor 
moeilijk bereikbare doelgroepen. 

•	 Met de opmerking omtrent ‘reclame’ in de focusgroepen bij niet-deelnemers, werd de uitnodigingsenvelop voor 
het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker visueel aangepast. Het specifieke logo van het Bevolkingsonderzoek 
Dikkedarmkanker (i.p.v. enkel het uniforme logo Bevolkingsonderzoek) en de zin ‘Gratis stoelgangtest om 	
dikkedarmkanker vroegtijdig op te sporen’ werden toegevoegd.

•	 Verder zal in 2019 zal in het bijzonder meer onderzoek gedaan worden naar de groep nooit-deelnemers (op geen 
enkele uitnodiging ingegaan) en de groep ontrouwe deelnemers (ooit deelgenomen aan Bevolkingsonderzoek 
Dikkedarmkanker, maar niet ingegaan op de recentste uitnodiging). In 2019 zal gestart worden met een schriftelijke 
vragenlijst en e-link in herinneringsbrief  – gebaseerd op inzichten uit de focusgroepen bij niet-deelnemers – om 
bij een grotere groep niet-deelnemers motieven in kaart te brengen. Er zullen telefonische interviews afgenomen 
worden bij ontrouwe deelnemers, om op basis daarvan vragenlijsten te ontwikkelen om bij een grotere groep 
ontrouwe deelnemers te peilen naar de motieven om wel in te gaan op een eerste uitnodiging, maar niet meer 
bij de herhaalde uitnodiging.  
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•	 Verder toonden de focusgroepen bij niet-deelnemers aan het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker aan dat 
meer gepersonaliseerde informatie de bereidheid tot deelname aan het bevolkingsonderzoek kan verhogen. Het 
CvKO ontwikkelt momenteel een laagdrempelige methodiek om dit te aan te pakken. Deze methodiek zal later 
ter beschikking gesteld worden aan de Logo’s.

•	 Eind 2017 werd de Richtlijn Dikkedarmkankeropsporing van Domus Medica uit 2008 herschreven zodat nu ook de 
werking van het Bevolkingsonderzoek (nog onbestaande bij de verouderde richtlijn uit 2008) en de motiverende 
rol van de huisarts om patiënten - binnen de doelgroep van het bevolkingsonderzoek en met gewoon risico - te 
includeren in het lopende bevolkingsonderzoek.

•	 Daarnaast wordt ook onderzocht of het aanpassen van de inhoud van de herinneringsbrieven voor het 	
Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker het bereik van deze subgroepen verhoogt. 

•	 Er zal ook nagegaan worden of – naast de tailoring van brieven voor instappers en uitstappers - tailoring van 
brieven voor niet-deelnemers een optie is om de respons te verhogen (Actieplan 2015-2020, Actie 3C.1.).

•	 N.a.v. de proces-evaluatie bleek dat er veel vragen waren omtrent de afwijkende resultaatsbrief. Een aanpassing 
van de afwijkende resultaatsbrief wordt in 2019 gepre-test. 
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2
CLUSTER 2:  

SCREENINGSINTRUMENT 
EN KWALITEITSBEWAKING

2.1.	 RESULTATEN

Screeningsinstrument en kwaliteitsbewaking 
2015 2016 2017

Aantal % Aantal % Aantal %
Totaal errors 387 100,0 568 100,0 3.341 100,0
nood aan technische herhaling (error toestel) 1 0,3 1 0,2 69 2,1
error wegens geen staal 64 16,5 114 20,1 202 6,0
error wegens vervallen iFOBT nvt nvt 3.026 90,6
error wegens afname niet conform 322 83,2 453 79,7 17 0,5
error wegens test niet conform (geen iFOBT) 18 0,5
lege iFOBT (zegel niet verbroken) nvt nvt 9 0,3
Verhouding errors/uitnodigingen 0,1 0,1 0,5
Aantal uitnodigingen 529.767 100,0 571.034 100,0 686.045 100,0
Aantal iFOBTs zonder deelnameformulier (en dus los van 
uitnodiging in 2017 wegens geen ID) 6058 1,1 2482 0,4 3611 0,5

2015 2016 2017*

Aantal % Aantal % Aantal %
FOBT’s buiten het bevolkingsonderzoek bij personen uit de 
volledige doelgroep Heracles in het betreffende jaar 61.644 4,4 57.368 4,0 37.178 2,5

  -bij deelnemers 6.748 2,6 6.177 2,0 4.284 1,4
  -bij niet-deelnemers 24.593 4,5 20.551 4,0 11.712 2,5
  -bij uitgesloten personen 30.303 5,0 30.640 5,0 21.182 3,1

* O.b.v. voorlopige gegevens: IMA-gegevens uit prestatiejaar 2017 zijn nog onvolledig.

2.2. INTERPRETATIE
Sinds januari 2015 werden er meer errors geregistreerd dan enkel de technische recalls. Vanaf januari 2017 (nieuwe 
aanbesteding labo) werden hier alle voorkomende soorten errors aan toegevoegd waardoor we in deze jaarfiche 
voor screeningsjaar 2017 veel meer gedetailleerde informatie hebben. Er werd sinds 2017 meer nadruk gelegd 
op een structurele registratie door het labo. Bij de personen uitgenodigd in 2017 werden er dan ook 3.341 errors 
geregistreerd (0,5% op aantal uitnodigingen verstuurd in 2017). Dit is een hogere error-ratio vergeleken met 2015 
en 2016 (beide 0,1%). 
Het gaat enerzijds om een meer volledige registratie, en anderzijds werden we in 2017 ook voor de eerste keer 
geconfronteerd met vervallen iFOBTs. De oudste afnamesets die verzonden werden aan de deelnemers, konden bij 
later deelname reeds vervallen zijn en werden niet meer geanalyseerd in het labo. Personen werden telefonisch 
gecontacteerd en ontvingen gratis een nieuwe afnameset. 
Het aantal iFOBTs zonder deelnameformulier of andere identificatie is drastisch afgenomen sinds de vermelding 
op de bubbel-envelop met ‘Vergeet niet uw volledig ingevuld deelnameformulier mee te sturen met het staal’ 
(sinds 19/06/2015), maar kent wel een kleine stijging t.o.v. 2016 (namelijk 1% versus 0,8%). Van het totaal aantal 
errors in 2017 (3.341) heeft 66,5% (2.221) een opeenvolgend geldend laboresultaat binnen 12 maanden na de uit-
nodiging. Bij de personen die een vervallen iFOBT naar labo stuurden, nam 67,2% nadien wel opnieuw deel binnen 
12 maanden. Bij de personen met een technische recall (error door toestel) was dit 69,6%, bij de groep die staal 
vergaten toe te voegen bij het deelnameformulier nam 59,4% opnieuw deel. Als de afname niet conform gebeurde 
(47,1%) of men niet de iFOBT, maar een andere test opstuurde (50%) of men eerst een lege iFOBT terugstuurde 
(50%) was een succesvolle deelname achteraf het laagst. Kijken we naar alle deelnames (ook die na 12 maanden) 
heeft 72% nadien geldig deelgenomen (2.405), waarvan 82,2% deelname binnen de 56 kalenderdagen na de regis-
tratie van de error. 
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Overscreening bij deelnemers: Overscreende deelnemers zijn deelnemers die tot 12 maanden voor of na hun 
deelname aan het bevolkingsonderzoek een FOBT buiten het bevolkingsonderzoek lieten uitvoeren. Hoewel de 	
terugbetalingsgegevens voor 2017 nog onvolledig zijn, lijkt de licht dalende trend in het gebruik van FOBTs buiten 
het bevolkingsonderzoek zich verder te zetten. Anderzijds kan het gebruik van commerciële FOBTs door de doelgroep 
(zelftesten online of via apotheek) niet gemeten worden. Figuur 1 toont aan dat het percentage overscreening bij 
deelnemers aan het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker sterk gedaald is in 2016 en 2017. Dit is voornamelijk 
te wijten aan het opstellen van vier uitsluitingslijsten per jaar waarbij personen die recent een FOBT buiten het 
bevolkingsonderzoek uitvoerden, sneller gekend zijn en niet uitgenodigd worden. Het aantal stoelgangstesten na 
de deelname voor screeningsjaar 2017 zal vermoedelijk nog toenemen wanneer de terugbetalingsgegevens voor 
2017 vollediger zijn.

2.3. INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Het aantal errors wordt systematisch en gestructureerd opgevolgd, om mogelijke toenames en problemen tijdelijk 
te detecteren en in te grijpen waar nodig. Op basis van het aantal vervallen iFOBTs werd het bestelsysteem en 
controleprocedures in stockvoorraad grondig herzien zodat de houdbaarheidsdatum op het moment van versturen 
van de afnameset gekend is en er steeds voldoende marge wordt voorzien. Zowel in de gebruiksaanwijzing als in 
de herinneringsbrief werd extra tekst toegevoegd om de houdbaarheidsdatum op de afnameset steeds na te gaan 
voor de deelname. 
Door alle soorten errors verliezen we een aantal deelnames. Circa 30% (1000-tal uitgenodigden) doet nadien niet 
meer mee. Door de structurele registratie van de verschillende soorten errors, het waken op langere houdbaar-
heidsdatum op moment van versturen van de uitnodiging én het aanpassen van de brief bij versturen van nieuwe 
afnameset als er sprake is van een error (met meer specifieke informatie over wat er concreet misging) zullen in 
2018-2019 de errors hopelijk afnemen én de deelnames na een eerdere error toenemen. Ook een extra herinne-
ringsbrief na een error wanneer geldige deelname uitblijft, zal overwogen worden. 

In de communicatie naar de doelgroep en de huisartsen blijven wij stoelgangtesten binnen het bevolkingsonder-
zoek promoten. Indien men niet (meer) tot de doelgroep behoort adviseren we een stoelgangtesten via de huisarts. 
Stoelgangtesten bij de huisarts worden immers wel geregistreerd (via nomenclatuurgegevens komen ze ook in de 
uitsluitingslijsten) en correcte opvolging kan door de huisarts opgevolgd worden. 

* O.b.v. voorlopige gegevens: IMA-gegevens uit prestatiejaar 2017 zijn nog onvolledig.



49

3
CLUSTER 3: ANALYSE EN 

BEOORDELING
(SCREENINGSRESULTATEN)

3.1.	 RESULTATEN 

2015 2016 2017*

Afwijkende iFOBTs (%) 7,5 6,6 5,7

Mannen (%) 9,3 7,9 6,9

Vrouwen (%) 5,8 5,4 4,6

55 (%) - - 5,0

56-59 (%) 6,2 5,5 4,9

60-64 (%) 7,8 6,0 5,4

65-69 (%) 8,6 7,0 6,4

70-74 (%) 8,2 8,1 7,1

Detectiegraad in situ carcinomen (‰) 4,4 2,8 1,8

Detectiegraad in situ carcinomen - 1e screening (‰) 4,6 3,9 2,9

Detectiegraad in situ carcinomen - vervolgscreening (‰) 2,1 2,2 1,5

Detectiegraad invasieve carcinomen (‰) 3,5 2,9 2,0

Detectiegraad invasieve carcinomen - 1e screening (‰) 3,6 4,0 3,0

Detectiegraad invasieve carcinomen - vervolgscreening (‰) 2,6 2,3 1,7

Adenomadetectiegraad (‰) 31,4 27,1 22,7

Adenomadetectiegraad - 1e screening (‰) 31,4 31,3 27,1

Adenomadetectiegraad - vervolgscreening (‰) 31,3 24,7 21,4

Intervalkankergraad (‰) 1,1  

% screengedetecteerde kankers die in situ zijn 51,5

% screengedetecteerde kankers met stadium I 27,3

% screengedetecteerde kankers met stadium II+ 21,2

Positief predictieve waarde voor een in situ kanker-1e screening (%) 6,9 6,0 5,2

Positief predictieve waarde voor een in situ kanker-vervolgscreening  (%) 3,4 4,1 3,3

Positief predictieve waarde voor een invasieve kanker-1e screening  (%) 5,4 6,0 5,3

Positief predictieve waarde voor een invasieve kanker-vervolgscreening  (%) 4,2 4,3 3,7

Positief predictieve waarde voor een adenoom -1e screening  (%) 47,6 47,3 48,6

Positief predictieve waarde voor een adenoom-vervolgscreening  (%) 50,3 46,8 46,8

Sensitiviteit voor een in situ kanker (%) 93,0  

Sensitiviteit voor een invasieve kanker (%) 82,3

Sensitiviteit voor een adenoom (%) 77,4

Specificiteit (%) 96,3

*Voorlopige cijfers: enkel iFOBTs uitgevoerd t.e.m. juni 2017 werden in beschouwing genomen.

3.2.	 INTERPRETATIE
In 2017 had 5,7% (n=20.177) van de deelnemers, uitgenodigd in 2017, een afwijkende iFOBT (≥75 ng/ml). Dit is 
lager dan voorgaande jaren. In 2016 was dit 6,6% (n=20.632), in 2015 7,5% (n=20.478). Dit is niet verwonderlijk. Pas 
van zodra het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker een aantal jaren loopt, stabiliseert dat cijfer zich. De eerste 
screeningsronden zijn gepasseerd en dit beïnvloedt het percentage afwijkende resultaten. In 2013 en 2014 werden 
personen voor de 1e keer uitgenodigd. In 2015 vonden nog voornamelijk eerste screenings plaats. Enkel de oudste 
leeftijdsgroep (70-74-jarigen) kon worden uitgenodigd voor een vervolgscreening. Sinds 2016 vonden er voor het 
eerst meer vervolgscreeningen dan eerste screenings plaats en waren alle leeftijdsgroepen vertegenwoordigd in 
de eerste screening en de vervolgscreening. In 2017 werd zelfs een deel van de groep uitgenodigd in 2013, uitge-
nodigd voor een 3e ronde. Net zoals in voorgaande jaren blijft het percentage afwijkende iFOBT bij mannen hoger 
dan bij vrouwen (6,9% versus 4,6%) en neemt het toe naargelang de leeftijd (van 4,9% bij 55-59 jarigen naar 7,1% bij 
de 70-74-jarigen). In 2017 werden de 55-jarigen ook een eerste keer uitgenodigd. Hoewel er in 2017 meer uitnodi-
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gingen werden verstuurd door deze uitbreiding, nam het aantal afwijkende iFOBTs (en bijgevolg het advies om een 
volledige coloscopie te laten uitvoeren) in absolute aantallen niet toe. Bij de 55-jarige deelnemers bleek 5% van de 
testen afwijkend wat vergelijkbaar is met de 56-jarigen (5,2%).
De gegevens m.b.t. follow-up van de afwijkende iFOBTs zijn exclusief die voor de 55-jarigen toegevoegd half 2017 
(deze zijn immers nog niet beschikbaar). Kanker- en adenomadetectiegraden gelden dus enkel voor de groep 
56 t.e.m. 74-jarigen. Screengedetecteerde kankers zijn kankers die aan het licht komen door deelname aan het 
bevolkingsonderzoek, m.a.w. na een afwijkende iFOBT. Een intervalkanker is een dikkedarmkanker die gediagnos-
ticeerd wordt bij deelnemers aan het bevolkingsonderzoek binnen de 2 jaar (screeningsinterval) na een negatieve 
iFOBT. Om gelijkaardige redenen als de daling in het aantal afwijkende iFOBTs wordt ook een verdere daling van 
de kanker- en adenomadetectiegraden vastgesteld. Voor 2017 (voorlopige cijfers) schommelen de resultaten voor 
detectiegraden en positief predictieve waarde van de iFOBT rond deze van de referenties opgenomen in de Europe-
se richtlijnen en het gemiddelde van de resultaten van andere Europese landen . Op basis van de voorlopige cijfers 
voor 2017 kan besloten worden dat wanneer 1.000 personen deelnemen aan de screening, er bij 2 personen een 
situ carcinoom zal worden gevonden, bij 2 personen een invasief carcinoom en bij bijna 23 personen een adenoom. 
Bij personen die een eerste screening ondergaan liggen deze aantallen hoger. De positief predictieve waarde van 
de test geeft de kans weer dat een kanker of adenoom gevonden wordt wanneer de FOBT afwijkend is. Ook deze 
ligt wat hoger bij 1e screening dan bij vervolgscreening. De sensitiviteit van de iFOBT voor een in situ of invasieve 
kanker is hoog. Wanneer een kanker aanwezig is, zal met andere woorden de iFOBT test in respectievelijk 93% en 
82% van de gevallen afwijkend zijn. Deze sensitiviteit is gelijkaardig aan deze vermeld in de Europese richtlijnen. 
Hoe hoger de sensitiviteit, hoe lager het aantal intervalkankers. De sensitiviteit voor invasieve kankers ligt wat 
lager dan deze voor in situ tumoren. Dit komt doordat intervalkankers vaker invasief zijn. In vergelijking met in situ 
tumoren hebben invasieve kankers immers meer kans om tussen 2 screeningsrondes symptomatisch te worden 
en dus gediagnosticeerd te worden. Ook de specificiteit van het programma ligt hoog, namelijk 96,3%, wat wijst op 
een laag aantal afwijkende iFOBTs waarvoor geen kanker of adenoom teruggevonden wordt. 

Figuur 2 geeft de stadiumverdeling weer van screengedecteerde kankers, intervalkankers en kankers bij niet-deel-
nemers. Kankers bij niet-deelnemers zijn dikkedarmkankers waarvoor en in de 2 jaar voor de diagnose geen 
deelname aan het bevolkingsonderzoek was. Mogelijk werden deze personen wel buiten het bevolkingsonderzoek 
gescreend, via een FOBT of coloscopie.  

Uit figuur 2 blijkt dat screengedetecteerde kankers vaak in een vroeg stadium gediagnosticeerd worden in vergelijking 
met kankers bij niet-deelnemers en intervalkankers. De screening slaagt er dus in om kankers vroegtijdig op te 
sporen, met een betere overleving en minder ingrijpende behandelingen tot gevolg. 
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3.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN
Intervalkankers zijn een uiterst belangrijke kwaliteitsparameter voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker 
(Actieplan 2015-2020, Actie 3C.3.2.). Het soort intervalkankers en profiel van de personen met een intervalkanker 
(naargelang geslacht en leeftijd en iFOBT-waarde) uit het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker wordt momenteel 
meer in detail onderzocht. Ook zal worden nagegaan na welke screeningsronden deze intervalkankers optreden. 
Het onderzoek naar intervalkankers, en naar detectiegraden (binnen en buiten het bevolkingsonderzoek) zal pas 
echt een goede start kennen bij de opstart van het coloscopieregister (cfr. Actieplan 2015-2020, Actie 3C.5.2.). 	
De inhoud van de dataset (met daarin zowel coloscopieën n.a.v. screening uit Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker 
als daarbuiten) is in volle ontwikkeling, in nauwe samenwerking met het BCR, Sciensano, CvKO, de andere regio-
nale screeningsprogramma’s en de gastro-enterologen. Een coloscopieregister zal de kwaliteit van de follow-up 	
verbeteren: enerzijds wordt het mogelijk om verschillende kwaliteitsindicatoren te berekenen, anderzijds maakt 
het ook een accuratere organisatie van het bevolkingsonderzoek mogelijk, in het bijzonder een snellere, efficiëntere 
en continue doorstroom van (follow-up) gegevens en beperken van onterechte uitnodigingen. 
Omtrent de afkapwaarden en gevonden letsels en risicostratificatie werden in 2018 gedetailleerde analyses uitgevoerd 
(Actieplan 2015-2020, 3C.2.2.), en gepubliceerd. 
Op basis van deze resultaten is het niet aangewezen om de afkapwaarde van de iFOBT (75ng/ml) momenteel te 
verhogen of verlagen. Een verhoging van de afkapwaarde zorgt logischerwijs voor minder vals positieve iFOBTs, 
maar we missen voorlopers van én dikkedarmkankers. Een analyse op Vlaamse data (2013 t.e.m. 2016) toont aan 
dat door het verhogen van de afkapwaarde van 75 naar 275 ng/ml (analoog met Nederland), er meer dan 50% 
pre-cancereuse letsels en circa 30% in situ en circa 25% CRC gemist worden. Zelfs met een minimale verhogen 
van 75 ng/ml naar 100 ng/ml als afkapwaarde, missen we honderden kankers per jaar. Ook stratificatie naargelang 
geslacht biedt geen oplossing. Bij een afkapwaarde van 275 ng/ml worden er bij 815 vrouwen en bij 1.510 mannen 
in situ en CRC gemist.
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CLUSTER 4:  
RESULTAATSMEDEDELING4

4.1.	 RESULTATEN

Resultaatsmededeling  
2015 2016 2017*

Aantal % Aantal % Aantal %

Totaal aantal analyses in jaar 201X 
(uitgenodigd in 201X) 272.299 100,0 311.707 100,0 355.025 100,0

Interval datum analyse en aanmaak 
resultaatsbrief < 14 KD 269.576 99,0 307.031 98,5 352.895 99,4

Interval datum analyse en aanmaak 
resultaatsbrief < 10 KD 255.962 94,0 285.524 91,6 348.990 98,3

4.2.	 INTERPRETATIE  
In 2017 werd 99,4% binnen de termijn van 14 kalenderdagen behaald en 98,3% binnen de striktere termijn van 10 
kalenderdagen. Dit is beter dan voorgaande jaren. In 2017 werden er nog meer uitnodigingen verstuurd - wegens 
uitbreiding met 55-jarigen - dan in 2016. Een hoger aantal uitnodigingen, leidt ook tot een hoger aantal resultaats-
brieven, en heeft ook impact op de werkdruk via 0800-lijn en beantwoorden van e-mails. Toch heeft deze toename niet 
geleid tot een slechtere verwerkingstijd vergeleken met voorgaande jaren. Er is wel een verschil in het percentage 
verwerking binnen 10 kalenderdagen naargelang de volledigheid van het deelnameformulier. Als het deelname-
formulier onvolledig is, is er een manuele aanvulling door de 0800-medewerksters nodig en daarvoor is er vaak 
contact met de deelnemer vereist. Bij deze zogenaamde inconsistente deelnameformulieren wordt 97,1% binnen 
de 10 kalenderdagen afgehandeld. Bij een volledig  deelnameformulier ligt dit percentage hoger (namelijk 98,6% 
en dus hoger dan het gemiddelde in bovenstaande tabel).  

4.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN 
Het CvKO is heel tevreden met de verwerkingstijden, die ondanks de extra uitnodigingen door toevoeging van 
55-jarigen in 2017 opnieuw behaald hebben. De proportie van de tijdige aankomst van het resultaat bij arts en 
deelnemer is niet beschikbaar voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker. De proportie tijdige aankomst is 
immers afhankelijk van de verzending door BPost en we hebben geen concrete data over aflevering van de resul-
taatsbrieven. Vandaar ook het gebruik van de 10 kalenderdagentermijn, i.p.v. alleen maar de 14 kalenderdagen. 
Door deze strengere interne richtlijn van 10 i.p.v. 4 kalenderdagen rekenen we een marge van vier kalenderdagen 
voor levering van de resultaatsbrieven, en wordt er voor het CvKO slechts tien kalenderdagen gerekend als ver-
werkingstijd. Hoewel we mooie cijfers voorleggen, leert de proces-evaluatie bij deelnemers ons dat maar 63% van 
hen aangeeft de resultaatsbrief te hebben ontvangen binnen de 14 kalenderdagen dat ze staal hebben opgestuurd. 
Het gaat dan om de termijn tussen envelop posten en ontvangen van de resultaatsbrief. Dit komt niet overeen met 
de verwerkingstijd die berekend wordt voor het jaarrapport. De verwerkingstijd intern wordt immers berekend op 
basis van aantal kalenderdagen tussen datum analyse van het staal in het labo (we hebben immers geen datum 
waarop staal gepost werd door de deelnemer) en aanmaakdatum van de resultaatsbrief naar de drukker. We heb-
ben ook geen datum waarop resultaatsbrief bij deelnemer in de bus valt. In 2015 werd 94% binnen de striktere 
deadline van 10 kalenderdagen aan drukker bezorgd (met al marge van 4 KD voor afhandeling BPost). We hebben 
geen zicht op het exacte aantal dagen dat BPost nodig heeft om het resultaat aan de deelnemer te bezorgen. Hoe 
jonger, hoe hoger het percentage dat wel aangeeft de resultaatsbrief binnen 14 KD te hebben ontvangen. Mogelijk 
speelt hier tijdsperceptie een rol: wachten oudere deelnemers mogelijk meer op de resultaatsbrief, waardoor het 
langer leek te duren? Het blijft alleszins een prioriteit om de deelnemers de resultaatsbrief zo snel als mogelijk te 
bezorgen, en het deelnameformulier en de afwerking van de dossiers wordt gemonitord en knelpunten gedetecteerd 
waar mogelijk. 
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CLUSTER 5: NAZORG 5

5.1.	 RESULTATEN

 
2015 2016 2017*

n % n % n %
Opvolgingsgraad: Aantal personen met een 
coloscopie na afwijkende iFOBT 16.659 85,6 17.327 83,9 9.100 82,2**

Aantal personen met FOBT i.p.v. coloscopie na 
afwijkende iFOBT 477 2,5 592 2,9 314 2,8

Geen follow-up gekend 1.823 9,4 2.129 10,3 1.296 11,7***
Aantal dagen interval tussen afwijkende iFOBT 
en coloscopie: 25%-Q1 / 50%-mediaan / 75%-
Q3 / 90% percentielen

29-43-63-87 29-42-61-85 33-47-66-93

Proportie volledige coloscopieën van alle co-
loscopieën na afwijkende iFOBT 16.515 99,1 17.153 99,0 9.011 99,0

Aantal personen waarvoor FOBT herhaald 
werd binnen 1 jaar na afwijkende iFOBT 1.039 5,3 1.209 5,9 551 5,0

Aantal personen waarvoor staalname nodig 
was binnen 1 jaar na afwijkende iFOBT 12.136 62,3 12.202 59,1 6.330 57,2

Faalveiligheid: Aantal personen zonder cor-
recte opvolging 1 jaar na afwijkende IFOBT 2.496 12,8 2.969 14,4 1.718 15,5***

Totaal aantal uitgevoerde ingrepen binnen 1 
jaar na afwijkende iFOBT 11.027 10.922 5.309

poliepectomie 9.783 88,7 9.787 89,6 4.851 91,4
volledige colectomie 21 0,2 10 0,1 6 0,1
gedeeltelijke colectomie 1.129 10,2 1.019 9,3 413 7,8

 
2015

n %
Aantal screengedetecteerde in situ kankers 1.164 100,0

poliepectomie 893 76,7
volledige colectomie 5 0,4
gedeeltelijke colectomie 168 14,4

Aantal screengedetecteerde invasieve kankers 945 100,0
poliepectomie 123 13,0
volledige colectomie 9 1,0
gedeeltelijke colectomie 719 76,1

*Voorlopige cijfers: IMA-gegevens van prestatiejaar 2017 zijn nog onvolledig. Enkel stoelgangtesten uitgevoerd tot en met 
juni 2017 werden opgenomen.
** Onderschatting omwille van onvolledige follow-up gegevens.
*** Overschatting omwille van onvolledige follow-upgegevens.

5.2.	 INTERPRETATIE 
De volledige coloscopie is het aangewezen onderzoek na een afwijkende iFOBT en dit werd in 2016 in 84% van de 
gevallen uitgevoerd. Dit is een lichte daling te zijn ten opzichte van 2015. De cijfers voor 2016 zijn quasi volledig. 
Het uitvoeren van een tweede FOBT als opvolging van een afwijkende iFOBT wordt afgeraden. Toch gebeurde dit 
in 2016 en 2017 in ongeveer 3% van de gevallen. In totaal werd in 14,4% van de afwijkende iFOBTs uit 2016 geen 
correcte opvolging uitgevoerd (herhaling van de FOBT en beeld¬vorming worden niet als correct beschouwd). Dit 
is toegenomen in vergelijking met 2015. Het aantal afwijkende iFOBTs zonder enige opvolging ligt rond de 10%. 
In ongeveer 60% van de afwijkende iFOBTs vindt een staalname plaats. Hierbij gaat het voornamelijk om een 



54

biopsiename en/of poliepectomie gedurende de coloscopie. Het percentage gedeeltelijke colectomieën dat plaats-
vindt na een afwijkende iFOBT daalt verder terwijl het percentage poliepectomieën toeneemt. Mogelijk is het te 
verklaren door een daling in de kankerdetectiegraad in deze jaren, als gevolg van de gefaseerde opstartfase van 
het bevolkingsonderzoek (zie cluster 3). De poliepectomie blijft met bijna 90% de meest voorkomende van alle 
darmingrepen na een afwijkende iFOBT. Adenomen en in situ kankers worden immers meestal verwijderd via een 
poliepectomie. Voor invasieve kankers vindt meestal een gedeeltelijke colectomie plaats. 
Sinds de start van het bevolkingsonderzoek, werd in 2016 een daling vastgesteld in het tijdsinterval tussen de 
analyse van de afwijkende iFOBT en het uitvoeren van de coloscopie. In 2017 zien we de wachttijden terug wat 
toenemen. 90% van alle coloscopieën werd binnen de 93 dagen na de afwijkende iFOBT uitgevoerd terwijl dit in 
2016 al binnen de 85 dagen was. De wachttijden zijn in 2017 iets verhoogd. Aangezien we enkel het tijdsinterval 
tussen datum afwijkende iFOBT hebben en datum coloscopie, kunnen we de oorzaak van de langere wachttijd niet 
verklaren. Deelnemers kunnen 1) langer wachten met het maken van een afspraak, en dus niet onmiddellijk na 
ontvangst van afwijkend resultaat, 2) maken nog een afspraak voordien bij een huisarts of specialist (zogenaamd 
pre-consult), 3) of maken wel meteen een afspraak voor coloscopie maar coloscopie kan pas later uitgevoerd wor-
den wegens de wachttijden daarvoor in het ziekenhuis. Uit de proces-evaluatie (uitgevoerd in 2017, deelnemers uit 
2015/2016) bleek dat de overgrote meerderheid (76%) binnen de week na ontvangst van de afwijkende resultaats-
brief een afspraak maakt voor een coloscopie (waarvan 28,4% nog diezelfde dag of dag nadien). 38,5% van hen had 
voorafgaand aan de coloscopie een consultatie (pre-consult). 25,9% van hen vond de wachttijd voor coloscopie te 
lang. Er zijn geen cijfers over de perceptie van de wachttijd voor deelnemers met afwijkend resultaat uit 2017. In 
2017 waren er alleszins geen klachten vanuit de doelgroep over langere wachttijden voor coloscopie via de 0800-
lijn of info@bevolkingsonderzoek.be, terwijl dat in 2015-2016 nog wel het geval was. 

5.3.	 INITIATIEVEN EN BELEIDSAANBEVELINGEN 
Geen correcte follow-up n.a.v. een afwijkende iFOBT uit het bevolkingsonderzoek blijft een belangrijk probleem 
aangezien dit de efficiëntie van het Bevolkingsonderzoek ondermijnt. Het aandeel geen correcte follow-up (inclu-
sief 2e stoelgangstest) is licht toegenomen vergeleken met voorgaande jaren. De cijfers voor 2017 zijn nog onvol-
ledig, aangezien enkel iFOBTs uitgevoerd tot eind juni 2017 mee werden opgenomen in deze analyse. Nochtans 
worden er elk jaar initiatieven genomen om dit percentage te verbeteren. 
Het profiel van de groep die geen coloscopie liet uitvoeren, werd in kaart gebracht m.b.v. koppeling KSZ. Uit de 
vorige koppeling met KSZ-data om profiel van deelnemers en niet-deelnemers in kaart te brengen (2016) bleek dat 
bepaalde groepen significant minder deelnemen. M.b.t. follow-up zien we dat hetzelfde profiel (nl. personen met 
een verhoogde tegemoetkoming, personen met een lage werkintensiteit en personen met als eerste nationaliteit 
Turks, Maghreb of Oost-Europa niet EU) terugkomt bij de groep die geen follow-up laat uitvoeren na een afwijkende 
iFOBT. Dit is problematisch. Om de bestaande gezondheidskloof tussen verschillende socio-economische groepen 
te dichten, moet deelname aan Bevolkingsonderzoek Dikkedarmkanker in die diverse groepen even groot zijn 
(wat niet het geval is) én moet ook de follow-up voor die diverse groepen correct uitgevoerd worden (wat ook niet 
het geval is). Naast deze objectieve vergaring van data over het profiel van deelnemers met afwijkende iFOBT die 
geen (correcte) follow-up laten uitvoeren, werd op basis van een online-enquête ook onderzocht wat motieven zijn 
om geen coloscopie te laten uitvoeren. Daaruit bleek dat maar liefst 30% geen coloscopie liet uitvoeren nadat dit 
besproken werd met (huis)arts of gastro-enteroloog. Het belang van een volledige coloscopie na een afwijkende 
stoelgangtest blijven we benadrukken aan zowel de deelnemer (in de afwijkende resultaatsbrief) als de huisarts 
(via jaarlijkse infosheets). Daarnaast werd in 2018 ook de richtlijn van Domus Medica aangepast, waar de werking 
van het bevolkingsonderzoek en het belang van correcte follow-up na afwijkende iFOBT werd benadrukt. Daar-
naast werden in 2018 telefonische interviews afgenomen bij deelnemers aan het bevolkingsonderzoek die geen 
correcte follow-up lieten uitvoeren. De interviews zijn afgerond en resultaten worden verder uitgeschreven. De 
voorlopige resultaten hiervan wijzen ook op belang van de huisarts in deze beslissing. In 2019 zouden we daarom 
ook onderzoek wensen uit te voeren bij de huisartsen om na te gaan waarom hun patiënten geen coloscopie laten 
uitvoeren. Daarbij willen we in de infosheet van maart 2019 specifiek verwijzen naar de resultaten van de telefo-	
nische interviews en resultaten uit de proces-evaluatie waaruit bleek dat beslissing om geen coloscopie uit te 	
voeren n.a.v. afwijkende iFOBT mede tot stand kwam door (al dan niet) verkeerdelijk advies van de huisarts. 	
Daarnaast werd een faalveiligheidssysteem op punt gesteld (in test-fase en wordt nog geïmplementeerd in 2018). 	
Hierbij ontvangen personen die 2 jaar geleden een afwijkende iFOBT hadden, maar waarvoor geen gegevens van 
coloscopie beschikbaar zijn, een aangepaste brief (ook aan diens huisarts) waarin ze alsnog geadviseerd worden 
een coloscopie te laten uitvoeren. Momenteel ontvangen ze immers 2 jaar later een nieuwe uitnodiging met iFOBT, 
wat geen correct medisch beleid is. Al deze onderzoeken en initiatieven zorgen er hopelijk verder voor dat het 
percentage geen of incorrecte follow-up na afwijkende iFOBT opnieuw afneemt. 
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CLUSTER 6:  
GOED BESTUUR6

In 2017 werden er in totaal 787 meldingen geregistreerd, waarvan 258 voor het Bevolkingsonderzoek Dikkedarm-
kanker (32,8%). Van de 258 meldingen werden er 198 als klacht geregistreerd (76,7%). De belangrijkste klacht was 
‘geen resultaat ontvangen’ (n=8). 6 daarvan waren reeds onderweg, bij overige 2 had labo geen staal ontvangen. Er 
werd een nieuwe set bezorgd aan de deelnemer. 
In 2018 werd het nieuwe klachtenregistratiesysteem (Actieplan 2015-2020, Actie 1.2.5.) verder ontwikkeld, waar-
door de verslaggeving van klachten in jaarfiche voor screeningsjaar 2018 niet alleen meer gedetailleerd zal zijn, 
maar waardoor de opvolging van klachten efficiënt en uniform voor de drie bevolkingsonderzoeken naar kanker 
gemonitord wordt.
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