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Waar staan we?

Het is nu bijna twintig jaar geleden dat er werd gestart met de uitrol van het Nederlandse bevolkingsonderzoek op borstkanker (BOB) en tien jaar geleden dat dit werd uitgebreid met de leeftijdscategorie 70-74 jaar. Het doel van dit artikel is om na een korte introductie en terugblik een overzicht te geven van de stand van zaken, de tot nu toe behaalde resultaten en een blik op de toekomst te werpen. 
Introductie

Borstkanker is reeds tientallen jaren de meest frequente vorm van kanker bij vrouwen en de belangrijkste doodsoorzaak op het punt van maligne ziekten bij vrouwen. Het gaat hierbij om meer dan 13.000 nieuwe gevallen van borstkanker per jaar en 3300 doden (getallen 2005) [1].
Het bevolkingsonderzoek op borstkanker wordt door de overheid georganiseerd voor gezonde, niet symptomatische vrouwen tussen de 50 en 75 jaar. De aangeboden test, mammografie, heeft als doel door middel van vroege detectie van borstkanker een reductie in de borstkankersterfte te bewerkstelligen. Voordat de overheid zoiets aanbiedt moet het bewijs van de kosteneffectiviteit van een dergelijke maatregel vaststaan. Verder vereist het gebruik van ioniserende straling een vergunning onder de Wet op het Bevolkingsonderzoek (WBO). Deze wet heeft namelijk als doel de bevolking te beschermen tegen screeningactiviteiten die schadelijk kunnen zijn voor de gezondheid. 

De financiering van het bevolkingsonderzoek vindt plaats vanuit de belastingen en staat op die manier dus buiten de reguliere zorg die uit verzekeringspremies wordt betaald. Dit brengt een andere organisatievorm met zich mee. De overheid eist een kwaliteitsstructuur waaraan de door haar gecontracteerde uitvoerende screeningorganisaties moeten voldoen (HKZ), een continue monitoring van de macrogetallen en prestatie-indicatoren (Landelijk Evaluatie Team voor bevolkingsonderzoek naar Borstkanker, LETB) en een opleidings- en visitatiesysteem (Landelijk ReferentieCentrum voor bevolkingsonderzoek op Borstkanker, LRCB). De coördinatie van de uitvoering is door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) uitbesteed aan een agentschap, het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), waar sinds enkele jaren het Centrum voor Bevolkingsonderzoek deel van uitmaakt. 
Terugblik

Reeds in 1968 beschreven Wilson en Jungner [2] een aantal criteria waaraan een screeningprogramma zou moeten voldoen. Het gaat te ver om in dit kader alle criteria te behandelen, maar het is duidelijk dat er een test moet zijn die werkt. De enige gevalideerde test voor borstkanker om op populatieniveau te worden ingezet is de mammografie. In het buitenland zijn er in de vorige eeuw een aantal prospectief gerandomiseerde trials uitgevoerd met als eindpunt de borstkankersterfte. De gunstige resultaten van deze trials en van een tweetal pilots in Utrecht en Nijmegen vormden, samen met een kosteneffectiveitsanalyse, de grondslag voor invoering van screening in Nederland voor vrouwen tussen de 50 en 70 jaar. 
Naast mortaliteitsreductie worden alle andere indicatoren die het succes van een screeningprogramma zouden kunnen aangeven surrogaatindicatoren genoemd. Deze surrogaatindicatoren, zoals het aantal intervalkankers, de stagering van bij screening ontdekte tumoren, het aantal tumoren kleiner dan 1 cm, de verhouding DCIS/invasieve tumoren en het aantal tumoren met positieve lymfklieren, blijken de mortaliteitsdaling goed te voorspellen. We kunnen gerust stellen dat er geen ander gebied is binnen de gezondheidszorg dat zo goed is geëvalueerd en onderbouwd als de mammografische borstkankerscreening.
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Figuur 1. De huidige verdeling van de screeningorganisaties en daarnaast de kaart van de surfnet ‘backbone’, het hogesnelheidnetwerk met lichtpadtechnologie, waardoor er sprake is van een apart netwerk voor de digitale infrastructuur van de borstkankerscreening.

Resultaten
Sinds de start van het bevolkingsonderzoek in 1989 zijn in Nederland meer dan 50.000 vrouwen met borstkanker door middel van de screening gevonden. De hierboven genoemde surrogaatindicatoren bleken vanaf het begin van de screening goed met de voorspellingen overeen te komen. Na een participatie van ongeveer 75% in de vroege jaren is in recente jaren een langzame maar duidelijke stijging tot nu ruim boven de 80% zichtbaar, een teken dat de screening een geaccepteerd fenomeen is geworden. 
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Figuur 3. De kern van de zaak is uiteraard de sterftereductie. Hierbij de meest recente gegevens van het LETB. De resultaten spreken voor zich. 
Zie verder:  www.cbs.nl/nl-NL/menu/themas/dossiers/vrouwen-en-mannen/publicaties/artikelen/archief/2008/2008-2571-wm.htm?RefererType=MailThisPage     (laatst ingezien 01-10-2008).

In de beginjaren werd er vanuit het LRCB actief een verwijspercentage van 1% gepropageerd vanwege de grote vragen die er bestonden over de acceptatie van deze vorm van screening. Echter, toen het verwijspercentage steeds meer ging achterblijven en onder de 1% kwam, is de zogenaamde ‘optimalisatiestudie’ verricht. De aanbeveling uit deze observerstudie, uitgevoerd met behulp van Nederlandse screeningradiologen en Europese experts, was dat een verhoging van het verwijscijfer nodig was [3]. Sinds 1994 zijn de Nederlandse screeningradiologen inderdaad aanzienlijk meer gaan verwijzen (in 2006 gemiddeld 1,6%). Dit gaat gelukkig ook gepaard met een stijging van de detectie in de vervolgrondes die nu tegen de vijf carcinomen per 1000 vrouwen ligt. De bijna verdubbeling van het verwijscijfer is gerealiseerd door actieve participatie van de screeningradiologen, het visitatiesysteem van het LRCB en communicaties van de Nijmeegse en Rotterdamse leden van het LETB. Informeel wordt een bovengrens van 2% acceptabel geacht. 
De borstkankermortaliteit laat sinds de introductie van de screening, op landelijk maar ook op gemeenteniveau, een continue daling zien. Ook voor de oudere groep zien we na de uitbreiding van de screening in 1998 (tot leeftijd 75 jaar) sinds het jaar 2002 een significante mortaliteitsdaling. De sterftereductie voor de leeftijdsgroep 55 tot 75 jaar was in 2006 24% [4]. Er zijn in Nederland geen gedetailleerde cijfers beschikbaar over de sterftereductie voor de groep vrouwen die daadwerkelijk deelnemen aan de screening. Extrapolatie van de gegevens en vergelijking met landen waarbij een dergelijke analyse wel gemaakt kan worden (Zweden) leert dat deze reductie rond de 40% ligt, of anders gesteld: een vrouw die deelneemt aan de screening verlaagt haar risico om aan borstkanker te sterven met 40%. 
Het screeningprogramma heeft een enorme invloed gehad op de mammazorg in Nederland. De bewustwording van het probleem heeft geleid tot een verlaagde drempel voor screening buiten het kader van het bevolkingsonderzoek. De invloed van de betere organisatie (multidisciplinaire mammateams), behandeling (zoals chemotherapie) en verbeterde chirurgische technieken geven regelmatig aanleiding tot discussies over welk effect nu aan welke van deze interventies is toe te wijzen. Wellicht een nogal zinloze discussie, omdat evident is dat het bevolkingsonderzoek en de betere alertheid hebben geleid tot een gunstiger stagering van de manifeste tumoren in de gehele groep. 
Kosteneffectiviteit

Het gehele bevolkingsonderzoek kost rond 45 miljoen euro [4]. Gecorrigeerd voor inflatie zijn de kosten in de loop der jaren eerder gedaald dan gestegen. Er is weinig overhead en de screeningorganisaties zijn in meerderheid goedlopende organisaties met een hoge productiviteit, die sinds 1994 een steeds verdere efficiëntie hebben gerealiseerd.
Kosteneffectiviteitanalyses, uitgevoerd door onderzoekers van de Erasmus Universiteit Rotterdam, leren dat er per jaar ten minste 800 vrouwen minder sterven voor een prijs van ongeveer 4000 euro per gewonnen levensjaar. Er is geen ander bevolkingsonderzoek dat zelfs maar in de buurt komt van dit resultaat. 
Toekomst

In de borstkankerscreening vindt momenteel het grootste automatiseringsproject binnen de Nederlandse gezondheidszorg plaats: analoog screenen wordt vervangen door digitaal screenen. In dit project wordt de gehele workflow gedigitaliseerd, wat in feite neerkomt op een papierloze screening. Dit is mogelijk door een landelijk PACS (met centrale opslag) via surfnet (breedband netwerk) te verbinden met het Informatiesysteem Bevolkingsonderzoek Borstkanker. Bij een dergelijk ingewikkeld en verregaand proces is de medewerking van alle partijen noodzakelijk, en niet in de laatste plaats van de betrokken radiologen. 
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Figuur 2. Een artistieke impressie door Philips gemaakt (de hoofdleverancier van een consortium met Hologic -werkstations en Radventure -screeningsoftware) van de uiteindelijke situatie. Op detailniveau niet helemaal meer up-to-date, maar wel een fraaie illustratie van de integratie van de landelijke werkzaamheden en de vervaging van de regionale aspecten. 

De overheid (VWS) heeft echter gemeend op hetzelfde moment een regionale herschikking te doen plaatsvinden waarmee de negen screeningorganisaties in vijf partijen zullen opgaan. Een aantal van deze nieuwe fusiepartners heeft na juridische consultatie in navolging van de regio Oost (SVOB) voor de screening het middel van de ‘Europese aanbesteding’ aangekondigd, iets wat een golf van onrust onder radiologisch Nederland teweegbrengt. Het is niet aan het LRCB om daar een al te geprononceerde mening over te hebben, maar erg gelukkig zijn wij met deze ontwikkeling niet. De Nederlandse screening is succesvol gebleken, ook zonder het model van de in het buitenland gebruikelijke assessmentcentra. De effecten van centralisatie en concentratie van screenings zijn op het punt van het natraject nog niet geheel te overzien. Een verder nadeel is dat een aanzienlijk aantal goed functionerende groepen screeningradiologen voorgoed voor de screening verloren dreigt te gaan. Een ding is zeker: het is de keuze van elke lokale screeningorganisatie, en er is geen regie vanuit het RIVM die dit middel zou opleggen. Wellicht kunnen goed overleg en samenwerking dit moeilijk te sturen proces nog ten goede keren door een constructieve opstelling ten aanzien van de praktische problemen van de screeningorganisaties. 
Naast de inrichting van de digitale screening is ook harmonisatie van de radiologische werkwijze noodzakelijk, aangezien regionale verschillen soms erg groot zijn. Het LRCB is gevraagd de overgang van analoog naar digitaal screenen te faciliteren door specifiek op dit proces gerichte trainingen te geven. Onderwerpen zoals het omgaan met de screening BI-RADS-systematiek, harde vormen van beeldbewerking en inzicht geven in processen die gepaard gaan met deze manier van werken (zoals een tijdelijke verwijspiek), horen tot het programma, en de scholing is verplicht gesteld.
Op inhoudelijk gebied zijn er gespannen verwachtingen als de digitale werkwijze eenmaal is ingesleten en werkt. Er zijn goede redenen om aan te nemen dat er een hogere detectie bereikt zal worden. Verder zal het digitale systeem een uitstekend vehikel zijn om een aantal dringende zaken op te lossen, zoals de verlaging van de instapleeftijd naar 45 jaar. Veel onderzoek zal noodzakelijk zijn om de screening verder te perfectioneren, met ontwikkelingen zoals computer- aided detectie, automatische densiteitsscore, andere vormen van risicostratificatie, multimodality imaging, expert panels, ‘on line’ continue kwaliteitscontrole en na- en bijscholing.
De Nederlandse screeningradiologen zullen straks onderdeel zijn van een mammografiepraktijk van 865.000 verrichtingen per jaar met 180 gelijk getrainde en werkende radiologen en 500 laboranten, die zich als collectief inspannen om een kleine 1000 borstkankerdoden per jaar te voorkomen. Een organisatie-opzet die in de wereld zijn gelijke niet kent.
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