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Op een grijze zaterdagochtend in november 1992 kwam een ambtenaar van het 
ministerie van Volksgezondheid tijdens de najaarsvergadering van de Werkgroep 

Cervix Uteri vertellen dat het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker een andere 
opzet zou krijgen. Onderzoek had uitgewezen dat het beter kon en ook nog eens voor 
minder geld. De aanwezigen waren ronduit woedend! De mededeling was een klap in 
het gezicht van de leden van de Werkgroep die het opsporen van baarmoederhalskanker 
als eigen paradepaardje zagen. Bij het onderzoek was de Werkgroep niet betrokken 
geweest. Vooral het punt dat het driejaarlijkse uitstrijkje van de baarmoedermond 
werd vervangen door een uitstrijk eens in de vijf jaar veroorzaakte verbijstering en 
tumult. Waar bemoeien die ambtenaren zich mee? Laat dat soort zaken maar aan de 
dokter over!

De Werkgroep Cervix Uteri (WCU) werd in 1974 opgericht. Cervix Uteri betekent baar
moeder hals. De WCU is een werkgroep van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 
Gynaecologie (NVOG). De leden bestaan uit gynaecologen, pathologen, epidemiologen 
en cytologisch analisten. De Werkgroep heeft tot doel de ziekte baarmoederhalskanker 
op alle mogelijke manieren te bestrijden. In 1992 was ik net aangetreden als secretaris 
van de werkgroep. 

Hoe was dat bevolkingsonderzoek tot dan toe geregeld in ons land?|1 In de jaren 40 
van de vorige eeuw werd door Amerikaanse onderzoekers, waar Papanicolaou de meest 
bekende van was, de basis gelegd voor de theorie, afnamemethodiek, kleuringtechniek 
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1. Bevolkingsonderzoek
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en beoordeling van de losliggende cellen van de baarmoedermond en de vagina ter 
vroege opsporing van baarmoederhalskanker. Dat wordt het cytologisch onderzoek 
genoemd. In Nederland kwam de landelijke screening van de vrouwelijke bevolking 
door middel van cytologie laat op gang. De afname van de cellen (door middel van het 
uitstrijkje) en de beoordeling was aanvankelijk een zaak van enkele geïnteresseerde 
gynaecologen. Zo ontstonden er in de jaren ’60 alhier in het Academisch Ziekenhuis 
Rotterdam onder leiding van de hooggeleerde Andreas Schmidt en in 1966 onder 
leiding van de hooggeleerde Henk Wallenburg aan de Vrije Universiteit te Amsterdam 
cytologische laboratoria. Ook in Leiden, Nijmegen en Utrecht werden laboratoria 
gevestigd. In de jaren ’70 werd het mogelijk voor verzekerden met een ‘medisch 
indicatie’ iedere 2 jaar op kosten van de ziekenfondsen een uitstrijk te laten maken. De 
laboratoria waren inmiddels onder de supervisie van pathologen gekomen.

In 1974 werd er op advies van de Gezondheidsraad een bevolkingsonderzoek 
gestart in drie proefregio’s (Rotterdam, Utrecht en Nijmegen – een ‘brede band over 
Nederland’). Eens in de 3 jaar werden vrouwen tussen 35 en 54 jaar uitgenodigd. 
De andere regio’s dienden ter controle. In de eindrapportage in 1988 werd door de 
Rotterdamse hoogleraren Aat Drogendijk en Dik Habbema vastgesteld dat een 
effectevaluatie moeilijk was, omdat in 1976 door ‘de politiek’ werd besloten tot een 
landelijke uitbreiding van het bevolkingsonderzoek, waardoor de vergelijking met de 
nietproefregio’s ‘onmogelijk’ werd.|2

Zo werden in 1981 in ons land een miljoen strijkjes afgenomen waarvan 70% buiten 
het project.

Wat viel er dan te verbeteren? Een belangrijk aspect was dat de ongeorganiseerde 
screening erg inefficiënt bleek: buiten het bevolkingsonderzoek lieten gezondheids
bewuste vrouwen jaarlijks twee keer zoveel uitstrijkjes afnemen dan nodig was. De 
kostenbaten balans moest in evenwicht worden gebracht. Dat was de (achteraf pas 
goed begrepen) boodschap die de ambtenaar de leden van de Werkgroep in 1992 kwam 
vertellen.|3

Zo kreeg in 1996 het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker ‘nieuwe stijl’ zijn 
beslag. De uitvoering werd in handen van de Coördinatie Commissie Baarmoeder
halskanker (CoComBa) van de Ziekenfondsraad gelegd. Als secretaris van de Werkgroep 
was ik lid namens de NVOG. Er was dus werk aan de winkel.

De landelijke richtlijnen werden gestandaardiseerd en door 5 regionale organisaties 
uitgevoerd.|4 De leeftijdsgrenzen werden uitgebreid van 30 tot en met 60 jaar, met  
7 uitstrijkjes per vrouwenleven. Het driejaarlijkse uitstrijkje werd inderdaad vervangen 
door een uitstrijk eens in de vijf jaar. Tegelijkertijd werden uitstrijkjes zonder medische 
indicatie niet meer vergoed. Ook kwam meer nadruk op het opsporen van de voorstadia 
van kanker van de baarmoederhals, de zgn. premaligne afwijkingen. 
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In 2001 werden er 900.000 strijkjes afgenomen waarvan nu 55% in het kader 
van het bevolkingsonderzoek. In 2007 werd geconcludeerd dat de herziening van 
het bevolkingsonderzoek ‘nieuwe stijl’ een hoger opkomstpercentage, minder 
herhalingsuitstrijkjes en minder ongeorganiseerde screening had opgeleverd.|5 Vooral 
het opkomstpercentage is belangrijk, want al gauw werd bekend dat nietdeelnemen 
aan het bevolkingsonderzoek de grootste risicofactor is voor een Nederlandse vrouw. 
Ruim de helft van de gevallen van baarmoederhalskanker wordt aangetroffen bij 
vrouwen die zich aan het bevolkingsonderzoek onttrekken.|6 De opkomst is de laatste 
jaren stabiel rond de 65% en sinds 2007 neemt ook de lang teleurstellende opkomst 
van de 30 en 35jarigen wat toe.|7

De effectiviteit van een bevolkingsonderzoek is op verschillende manieren te meten. 
Een erg aansprekende maat is de sterfte aan baarmoederhalskanker (in absolute 
aantallen). In figuur 1 laat ik u die cijfers  die ik samen met het CBS in 2006 heb 
gereconstrueerd  zien vanaf 1932. Tot de jaren ’60 zijn die cijfers tamelijk onbetrouwbaar, 
maar er zit een zekere consistentie in de curve. De lijn bereikt een piek in 1970, om daarna 
vrij constant te dalen en de laatste jaren lijkt er sprake van een plateau.

Afname van sterfte ten gevolge van kanker is een verschijnsel waar we de laatste 
decennia in ons land wel aan gewend zijn geraakt. Helaas wordt al dat fraais teniet 
gedaan door de dramatische toename van sterfte aan longkanker.

Terug naar de curve van sterfte aan baarmoederhalskanker. Ik vertelde al: de lijn 
bereikt een piek in 1970, om daarna vrij constant te dalen en de laatste jaren lijkt er 
sprake van een plateau. De vraag is natuurlijk waarom die daling op dat moment inzet. 
Daar is geen eenduidig antwoord op, maar ik waag het toch met een verklaring te 
komen.

Figuur 1: Sterfte baarmoederhalskanker, Nederland (absolute aantallen). Bron: CBS 2006 en 2011.
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Er zijn deskundigen die menen dat de ‘slagkracht’ van de ziekte in de jaren ’70 is 
verminderd, maar daar heb ik nooit veel aanwijzing voor gezien. Is de behandeling van 
baarmoederhalskanker en de voorstadia dan verbeterd? Dat is zeker zo, maar dat heeft 
met name geresulteerd in minder bijwerkingen van die behandeling. Maar de grote 
winst van screening zit in de opsporing van minder ver gevorderde stadia van kanker 
waardoor de genezingskans groter wordt en de sterfte daalt. 

En …. het succesvol opsporen en behandelen van de voorstadia, de premaligne 
afwijkingen. Daar hebben gynaecologen een stevige bijdrage aan geleverd. Ik 
wijs op de enorme inspanning van gynaecologen en pathologen die – voordat het 
bevolkingsonderzoek zijn georganiseerde vorm kreeg – veel werk hebben verricht. Ik 
schat dat er eind jaren ’60 een half miljoen strijkjes werd afgenomen en beoordeeld 
door gynaecologen. Mijn opleider en promotor, de overleden hooggeleerde Hans Stolk 
schrijft in ‘Een Eeuw Vrouwenarts’ (1987) over die periode: “Vele gynaecologen hadden 
inmiddels een grote cytologische ervaring opgebouwd”.|8

In het begin van de jaren ’80 werd een miljoen uitstrijkjes gemaakt. 
Was de inmenging van de overheid in 1992 dan wel zo noodzakelijk? Was de 

herziening in 1996 een succes in termen van daling van de sterfte? Een vergelijkbare 
herziening van het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker heeft in de jaren ‘80 
in het Verenigd Koninkrijk plaatsgevonden. Dat resulteerde in een duidelijke knik in 
de daling van de sterfte. Met name de opkomst was vóór de herziening in Engeland erg 
laag: slechts 40%.|9

Die knik is in de Nederlandse grafiek niet te zien. Kennelijk was de Nederlandse 
opsporing van vrouwen met baarmoederhalskanker en de voorstadia heel behoorlijk 
geregeld. Als bestuurslid van de Werkgroep die zich daar indertijd mee bezighield 
ben ik daar – in retrospect – niet ontevreden over. Nu wil ik hier niet de sturende en 
overzichthoudende rol van de overheid bagatelliseren. Die is onontbeerlijk al was het 
maar om ondoelmatigheid terug te dringen. Momenteel bereiken we met zo’n 600.000 
strijkjes per jaar hetzelfde effect.|7

Mijn conclusie is dat overheidsinstellingen en beroepsbeoefenaren elkaar aanvullen 
en nodig hebben en dus moeten samenwerken.
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2. Kwaliteitsindicatoren

Inmiddels is de regie van het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker naar 
het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) overgeheveld (2006), met 

de hooggeleerde Leon Massuger, de toenmalig secretaris van de Werkgroep Cervix 
Uteri, als lid van het regieteam. Ook in deze tijd heeft de Werkgroep te maken met een 
invloedrijke overheid.

In 2007 werd door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), 
samen met de Inspectie voor de Volksgezondheid (IGZ) het programma Zichtbare 
Zorg (ZiZo) opgezet. Het programma heeft als doel de kwaliteit van de zorg 
inzichtelijk te maken. Het gaat om informatie voor patiënten (ook wel consumenten 
genaamd), voor zorgverzekeraars, voor toezichthouders en voor zorgverleners 
(ook wel dokters genoemd). Aanvankelijk was het de bedoeling het programma 
zonder de zorgaanbieders vorm te geven. Dat gaf een heleboel heisa, zoals u zich 
wel kan voorstellen. Na veel overleg met de Orde van Medisch Specialisten en de 
wetenschappelijke verenigingen is het project toch van start gegaan. In het project 
is er oog voor verschillen tussen de ziekenhuizen: een universitaire kliniek krijgt een 
andere groep patiënten dan een streekziekenhuis; een stadsziekenhuis weer anders 
dan een zelfstandig behandelcentrum.

Voor het opstellen van de kwaliteitsindicatoren baarmoederhalsafwijkingen heeft 
de Werkgroep Cervix Uteri – in tegenstelling tot de situatie in 1992 – dit keer (na de 
protesten) wel een taak in dit project van VWS gekregen.

Ik bespreek met u de uitkomsten van 3 van de 6 indicatoren.|10 Het gaat uitsluitend 
over de diagnostiek en behandeling van de voorstadia, geen kanker dus. De resultaten 
zijn vers van de pers. Het verslagjaar 2010 is een proefjaar en het aantal inzenders van 
de gegevens nog laag. De uitkomsten geven dus niet meer dan een aanduiding van de 
uiteindelijke landelijke resultaten.

a De eerste indicator: de keuze van de vorm van de behandeling.|11 Een voorstadium 
van baarmoederhalskanker kan afdoende behandeld worden met een plaatselijke 
ingreep: het verwijderen van de plek waar de afwijking zich heeft genesteld. Meer 
is niet nodig. Te veel weefsel verwijderen kan problemen met zwanger worden en 
zwanger blijven veroorzaken. Meestal is dus het verwijderen van een klein schijfje 
van de baarmoedermond met behulp van een elektrisch draadje voldoende; 
dat wordt een lisexcisie genoemd. In zeldzame gevallen is de verwijdering van 
een kegeltje van weefsel uit de baarmoederhals nodig: exconisatie. Dat laatste 
vindt plaats als er een sterke verdenking is op kanker of als de afwijking aan de 
binnenzijde van het baarmoederhalskanaal is gelegen.|12 Naar schatting komen 
deze indicaties voor de exconisatie niet vaker voor dan 10 à 15%.

 Tijdens mijn oratie liet ik zien dat deze ingreep in 1994 in ons land in 28% van de 
behandelingen werd uitgevoerd: te veel dus.|13 Uit de rapportage blijkt dat 57 van 
de 81 klinieken de ZiZogegevens hebben aangeleverd. Het gemiddelde landelijke 
percentage voor uitgevoerde exconisaties is 7. Dat is misschien iets te laag, maar 
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vergeleken met 1994 goed nieuws. In eigen kliniek berekende ik ons cijfer over de 
jaren 2007 tot en met 2010: 11,0%.

a De volgende indicator handelt over de zgn. overbehandeling. Dat wil zeggen: er 
is een behandeling uitgevoerd naar aanleiding van een afwijkend strijkje, terwijl 
bij het onderzoek in het laboratorium blijkt dat de afwijking zo gering is dat 
afwachten ook een verstandige optie was geweest. Meestal wordt een prompte 
behandeling door de gynaecoloog gedaan om de vrouw met een afwijkend strijkje 
zo snel mogelijk gerust te stellen. Ik beweer al jaren dat een goed onderzoek 
met een kleine weefselbiopsie de overbehandeling kan voorkómen.|14 In mijn 
voordrachten en publicaties in 2004 en 2005 heb ik een schatting gemaakt van het 
percentage overbehandeling in ons land: 52% en dat gaat dan over 6.500 vrouwen 
waar de behandeling achteraf niet nodig was.|15 In een Engelse studie uit 2009 
kwam een schrikbarende 59% overbehandeling in het Verenigd Koninkrijk aan 
het licht.|16 Hoe is dat nu anno 2010 in ons land? Het blijkt dat slechts 38 van de 
81 klinieken de ZiZogegevens hebben aangeleverd. Het gemiddelde landelijke 
percentage is 10. Dat is weer goed nieuws. In eigen kliniek berekende ik ons cijfer 
over de jaren 2007 tot en met 2010: 5,5%.

a De laatste indicator is voor de zorgconsument het meest belangrijk. Hoe groot is 
de kans dat na de behandeling van een afwijkend strijkje alles weer goed is? Dat 
betekent: er wordt een normaal uitstrijkje geconstateerd na de behandeling.|17 
Slechts 39 van de 81 klinieken hebben de gegevens aangeleverd. Het gemiddelde 
landelijke succespercentage van de behandeling is 87. In eigen kliniek berekende 
ik ons cijfer over de jaren 2007 tot en met 2010: 86,8%. Die cijfers passen in de 
internationale trend, maar er zijn buitenlandse centra die beter presteren.|18,19 Daar 
valt winst te behalen.

We laten de cijfers even voor wat ze zijn. Deze indicatoren zullen steeds meer van 
nut worden zowel voor de consument als voor de zorgaanbieder. Weliswaar zal er 
in de beginperiode een regressie naar het gemiddelde optreden (dat wil zeggen de 
‘goede’ klinieken gaan per saldo minder goed presteren en de ‘slechte’ klinieken beter). 
Maar na een gewenningsfase is er de mogelijkheid om gezamenlijk de kwaliteit te 
verbeteren. De beroepsgroep van gynaecologen is tenslotte al decennia vertrouwd 
met spiegelinformatie (zoals in de verloskunde). Ik heb op dat punt vertrouwen in de 
toekomst.
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3. Effectiviteit

Vervolgens wil ik met u kijken naar de effectiviteit van de opsporing van 
afwijkingen. Na de herziening van het bevolkingsonderzoek hebben de 

gynaecologen zich intensief bemoeid met de diagnostiek en behandeling van vrouwen 
met een afwijkend uitstrijkje. En dat is gebeurd op een doelmatige, Nederlandse 
wijze. Nog geen kwart van de vrouwen in de Europese Unie heeft toegang tot een 
georganiseerd bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker.|20 In landen met niet
georganiseerde screening zoals Duitsland en België worden per vrouwenleven circa 50 
strijkjes gemaakt; dat getal is in ons land 7.|20 De verhouding van het aantal uitstrijkjes 
tot het aantal vervolgonderzoeken door de gynaecoloog (colposcopisch onderzoek 
voor de professionals) is in België 1:3, in ons land 1:105.|20 Terwijl inzake de sterftecijfers 
Nederland in Europa een fraaie positie inneemt (figuur 2).|21 Waar voor je geld zou ik zo 
zeggen!

Figuur 2: Sterfte baarmoederhalskanker in Europa (per 100.00 vrouwen).  
Bron: GLOBOCAN 2008 - Age standardised morality rates.
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4. HPV

Als volgend punt wil ik graag met u spreken over het humane papillomavirus. Mijn 
collega’s en promovendi kunnen zich niet voorstellen dat ik dat niet zou doen. Het 

bijzondere aan het verhaal is dat de wereldwijde zoektocht naar de betekenis van dat 
virus heeft geleid tot de onvoorstelbare zekerheid dat het virus rechtstreeks verbonden 
is met de oorzaak van baarmoederhalskanker. 

Zonder het humane papilloma-virus (HPV) is er geen baarmoederhals-kanker – 
zoals ik tijdens mijn oratie al aan u meedeelde.|22 Als medisch student leerde ik uit 
het Nederlands Leerboek Vrouwenziekten van Van Bouwdijk Bastiaans, dat ik in 
1974 aanschafte, dat ‘over de etiologie (van baarmoederhalskanker) in het algemeen 
slechts weinig bekend is’.|23 De Duitse Nobelprijswinnaar (in 2008) Harold Zur Hausen 
wees in datzelfde jaar de weg.|24 En wij hebben als Amsterdamse, later Amsterdams
Rotterdamse groep aan de puzzeltocht in de afgelopen 25 jaar mooie bijdragen geleverd. 
Het voert te ver alle successen hier te benoemen. 

Maar voor een goed begrip nog even de kernpunten.
Een virus is een stukje DNA (erfelijk materiaal) ‘dat voor zichzelf is begonnen’, 

zo vertel ik aan mijn studenten. Een infectie met HPVirus komt zeer vaak voor en 
wordt vrijwel altijd door het afweersysteem herkend en opgeruimd. Zeer zeldzaam 
kan het virus aan het overigens goed functionerende afweersysteem ontsnappen en 
in een cel van de baarmoedermond binnendringen.|25 Het virus is in die situatie zo 
ongezien snel, dat er geen ontstekingsreactie ontstaat waar het afweersysteem op kan 
reageren.|26 Vervolgens is het virus in staat het celbesturingsmechanisme te kapen, 
de delingsmachine voor eigen gebruik in te zetten en al die processen te demonteren 
waarmee de cel zich zou kunnen beschermen, met als bijkomend effect dat de cel 
ongeremd aan het delen slaat en het contact met de omgeving volledig verliest.|27 Dat 
proces duurt al gauw 10 tot 15 jaar.|28

De HPVirussen die deze truc beheersen noemen we hoogrisicotypen. Dat zijn vooral 
typen 16 en 18.

Dus: “Baarmoederhalskanker is een zeldzame en late complicatie van een frequent 
voorkomende infectie met het hoogrisico-HPV”.|29

Hoe merkt de dokter of er sprake is van een onschuldige en voorbijgaande 
virusinfectie of van de start van een cascade aan mechanismen die leidt tot een 
levensbedreigende ziekte? Dat stukje kennis hebben wij mogen bijdragen en de 
publicaties van de geleerde Ans Remmink en de zeergeleerde Mariëlle Nobbenhuis zijn 
nog steeds de meest geciteerden van mijn lijst.|30-31 Zo’n infectie met hoogrisicotype 
HPV (hrHPV) moet tenminste een half jaar aantoonbaar zijn om gevaarlijk te worden, 
zo is ons gebleken.

Ook het mechanisme van de falende afweer is door ons veelzijdig onderzocht, zowel 
in Amsterdam als in Rotterdam. Recent heeft alhier de zeergeleerde Lindy Santegoets 
met de zeergeleerde Leen Blok aangetoond dat een infectie met hoogrisico HPV tot 
essentiële DNA schade van de cel leidt, in tegenstelling tot een infectie met een 
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laagrisico HPV type.|32 De cel blijkt niet meer in staat de eigen deling te voorkómen en 
de vermenigvuldiging van al die foute informatie een halt toe te roepen. De celdeling 
wordt juist geactiveerd door het hoogrisico type, terwijl het weefsel gebaat zou zijn bij 
het stoppen van de celdeling met al die onjuiste informatie!|33

Het HPvirus is sexueel overdraagbaar en een HPVinfectie is dus te beschouwen 
als een sexueel overdraagbare aandoening (SOA). Maar baarmoederhalskanker is een 
fundamenteel ander, ingewikkelder en langduriger proces, zoals ik u heb laten zien: 
geen SOA maar een (meestal eenmalig) falen van het afweersysteem tegen hrHPV. 
Gewoon immunologische pech dus!|34

Wij hebben daarom aandacht gevraagd voor de al eeuwen bestaande hardnekkige 
stigmatisering van vrouwen met baarmoederhalskanker, die naast het verdriet van 
een kwaadaardige ziekte ook nog eens het verwijt moeten verwerken, dat de ziekte 
aan eigen gedrag te danken is. Olijf, het Netwerk voor Vrouwen met Gynaecologische 
Kanker heeft daar recent opnieuw op gewezen.

De kennis over de rol van HPV bij het ontstaan van baarmoederhalskanker heeft 
ons ook op weg geholpen in de toepassing van een afweerversterkend geneesmiddel 
(Imiquimod), dat via een trucje (door gebruik te maken van een ‘opzetstukje’, de zgn. 
Tolllike receptor) een afweercel aanzet tot het maken van een ontstekingsreactie, 
waarna het virus en de virusbevattende cellen door het afweersysteem kunnen 
worden herkend en verwijderd. Dat is aangetoond door de zeergeleerden Annelinde 
Terlou en Ilse Beckmann.|35 Een werkzaam geneesmiddel dat ook in de praktijk zijn nut 
heeft bewezen, zo liet de zeergeleerde Manon van Seters zien.|36,37
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5. Vaccinatie tegen HPV 16 en 18

In 2009 werd in ons land het vaccinatieprogramma tegen het HPV type 16 en 18 
geïntroduceerd.|38

Omdat ik iets over vaccinatie ga zeggen, wilt u meteen wat van mij weten. 
a Ja, ik ben ontzettend blij met de ontwikkeling van het vaccin. Een belangrijke stap 

in de uitroeiing van de ziekte baarmoederhalskanker, een ziekte die wereldwijd 
een kwart miljoen dodelijke slachtoffers per jaar eist. 

a En nee, ik heb nooit enig persoonlijke voordeel van samenwerking met een 
farmaceutische industrie ondervonden.

Nog twee informatieve opmerkingen:
a Geen farmaceutische industrie zou een vaccin tegen HPV hebben kunnen 

ontwikkelen zonder al die duizenden wereldwijde en meestal universitaire 
studies, die inzicht geven in de werking van het virus en de interactie met het 
afweersysteem.

a Geen publieke instelling zou in staat zijn een dergelijk vaccin met eigen middelen 
op de markt te brengen.

Vaccinatie werkt! Niet tegen elke infectieuze ziekteverwekker is even gemakkelijk 
een vaccin te vervaardigen. Zo’n virus dient tenminste jaar in jaar uit dezelfde 
eigenschappen te hebben. Het HPVirus is buitengewoon stabiel, in tegenstelling tot 
bijvoorbeeld het aids of het griepvirus. Voor de wereld is het een zegen dat ziekten als 
pokken, difterie, polio en mazelen grotendeels tot het verleden behoren in landen waar 
een vaccinatieprogramma bestaat.

Nu over het vaccinatieprogramma tegen HPV type 16 en 18. Het is effectief en 
het is veilig.|39 Wil zo’n programma op bevolkingsniveau doelmatig zijn dan is een 
deelnamegraad van minimaal 75% noodzakelijk.|40 U heeft wel vernomen dat dát 
percentage verre van gehaald is. In het jaar van introductie in 2009 werd nog geen 
50% van de doelgroep volledig (dat wil zeggen met een serie van 3 vaccinaties) ingeënt 
en de campagne in 2010 bereikte een vaccinatiegraad van slechts 56%.|41 Er is veel 
aandacht geweest voor de rol van de sociale media die in de leeftijd van de doelgroep 
zo’n grote rol speelt.|42 Maar uit figuur 3 blijkt dat het percentage laagste deelname 
(de meest lichte kleur) niet zichtbaar is in stedelijke gebieden maar als een brede 
band over ons land loopt: van de Zeeuwse eilanden naar het noordoosten. Die band 
komt ons bekend voor en werd – wat geprononceerder – ook zichtbaar tijdens andere 
vaccinatiecampagnes.

Hoe is dat elders in de wereld verlopen? In het Verenigd Koninkrijk zien we geheel 
andere cijfers. In het jaar van de startcampagne 2009 werd in Engeland 78% van de 
doelgroep volledig gevaccineerd, in Schotland 89% en Australië 65%.|41 Het verschil is 
dat in die landen de HPVvaccinatie past in het schoolprogramma van vaccinaties. Dat 
zou in ons land ook kunnen. Waarom is dat niet gebeurd?
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Figuur 3: HPV-vaccinaties 2010 (per gemeente, cohort 1997). Bron: RIVM-RCP
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6. Het bevolkingsonderzoek en het vaccinatie-programma

De effecten van de HPVvaccinatie zijn pas zichtbaar over 15 jaar.|43 Voorlopig zijn we 
dus nog aangewezen op de resultaten van het bevolkingsonderzoek. Recent heeft 

de Gezondheidsraad de minister geadviseerd de HPVtest aan te wijzen als primaire 
test in het bevolkingsonderzoek.|44,45 Daarmee zal het cytologisch onderzoek na ruim  
50 jaar een tweede plaats gaan krijgen. De geleerde Mariëlle Kocken heeft laten zien 
dat de HPVtest de beste karakteristieken heeft.|46

Aan het uitstrijkje zelf verandert niet veel. Het zal op dezelfde manier worden afge
nomen, maar de cellen van de baarmoedermond worden niet meer op een glaasje 
maar in een potje met vloeistof gedeponeerd.|47 In het laboratorium wordt een HPV
test uitgevoerd. De ouderwetse cytologietest wordt dan alleen als selectiemiddel 
toegepast, als met de HPVtest een hoogrisicovirus is aangetoond. Daarmee zullen 
ernstige premaligne afwijkingen eerder worden opgespoord en zal het risico op 
baarmoederhalskanker afnemen. Maar vooral de opsporing van de moeilijk bereikbare 
(klierrijke) afwijkingen, die in het kanaal van de baarmoederhals gelegen zijn, zal 
toenemen. Het aantal screeningsronden kan worden gereduceerd van 7 naar 5. 
Nederland is het eerste land ter wereld dat de HPVtest als de primaire test gaat 
toepassen in het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker.

Tegelijkertijd zijn maatregelen gepresenteerd die de opkomst van het bevolkings
onderzoek zullen bevorderen. Door de HPVthuistest in het programma te introduceren 
kunnen ook vrouwen die niet deelnemen worden bereikt. Het doet mij genoegen 
dat daarmee het onderzoek van de zeergeleerde Aagje Bais maatschappelijke 
betekenis krijgt. Zij heeft laten zien dat 30% van de vrouwen die niet deelnemen 
aan het bevolkingsonderzoek wel de HPVtest zelf thuis willen uitvoeren. Dat levert 
bij deze vrouwen bijna 2x zo veel afwijkingen op als verwacht mag worden in een 
bevolkingsonderzoek.|48
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7. Samenvatting en conclusies

Het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker in Nederland is effectief gebleken, 
gelet op de immer dalende sterftecijfers, ook in vergelijking met de omringende 

landen.

Met betrekking tot het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker:
1. hebben de Nederlandse gynaecologen hun professionele verantwoordelijkheid 

vorm gegeven en zich gekweten van hun taken;
2. hebben de bemoeienissen van de overheid en overheidsinstellingen met name op 

het gebied van doelmatigheid resultaat laten zien;
3. is mede door de inspanningen van beroepsgroepen als pathologen, cytologen, 

analisten, epidemiologen, huisartsen en door de inzet van screeningorganisaties, 
gemeentelijke diensten en patiëntverenigingen het bevolkingsonderzoek baar
moeder halskanker een nationaal project om trots op te zijn.

Dat neemt niet weg dat er een grote uitdaging in het verschiet ligt. Om het bevol
kings onderzoek baarmoederhalskanker onder de nieuwe condities in stand te houden is 
nog immer aandacht nodig.|49 Het vaccinatieprogramma (met de onbedoelde suggestie 
dat een uitstrijkje niet meer nodig is) laat pas over 15 jaar effect zien, wordt niet door 
alle vrouwen in de doelgroep geaccepteerd, zal door vermindering van het aantal 
afwijkingen de opsporing van de voorstadia gecompliceerder maken en biedt slechts 
in 70% bescherming tegen baarmoederhalskanker.|39 De inspanning per opgespoorde 
afwijking in het bevolkingsonderzoek zal stijgen. Daarnaast komen de kosten van het 
vaccinatieprogramma.

Het zal een enorme inspanning vergen de curve in de dalende lijn te houden. De curve 
is nu in een plateaufase (zie figuur 1).

Er is dus geen sprake van afscheid van de uitstrijk. Het bevolkingsonderzoek baar
moeder halskanker verdient blijvend onderhoud!

Dan is het verbijsterend te constateren dat het bevolkingsonderzoek en het vaccinatie
programma twee overheidsprojecten zijn zonder uitgesproken samenhang, dat er geen 
structurele samenwerking is om synergie tussen deze twee belangrijke en kostbare 
projecten te laten ontstaan. Nog verontrustender is dat de overheidsinstellingen geen 
institutionele samenwerking meer willen met de betrokken beroepsgroepen, zoals in 
de jaren ’80 bestond tijdens de werkzaamheden van de CoComBa. 

Er is dus nog steeds werk aan de winkel!
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Tot slot van deze openbare les wil ik graag de volgende stellingen met u delen:
1. het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker verdient blijvend onderhoud;
2. de overheid zal meer aandacht moeten besteden aan de samenhang tussen 

bevolkingsonderzoek en vaccinatieprogramma;
3. een structurele en institutionele samenwerking van overheidsinstellingen met 

betrokken beroepsgroepen is dringend noodzakelijk;
4. de komende fase in de strijd tegen baarmoederhalskanker zal de meeste 

inspanning vergen.
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8. Dankwoord

Dames en heren, 
Gekomen aan het eind van mijn universitaire zwanenzang is het tijd voor een 

dankwoord. Het kan zijn dat u juist daarvoor gekomen bent, maar ik hecht ook zelf 
aan dit onderdeel van deze ceremonie. 

Na 35 jaar als arts mijn beroep te hebben uitgeoefend en bijna 30 jaar als gynae
coloog, kijk ik met grote voldoening terug. Mijn rol als klinicus, wetenschapper, 
opleider en docent heb ik met veel plezier vervuld. Ook mijn bestuurlijke taken heb ik 
met genoegen uitgevoerd.

De Rotterdamse jaren, verbonden aan het Academisch Ziekenhuis en de Daniel den 
Hoedkliniek, tegenwoordig het Erasmus universitair MC hebben een onuitwisbare 
indruk op me gemaakt. Ik heb het werken in Rotterdam altijd intellectueel uitdagend, 
enerverend en leerzaam gevonden, in een prettige en kameraadschappelijke werk
omgeving. 

Ik dank de rector, de decaan en de leden van de Raad van Bestuur van het Erasmus MC 
voor het vertrouwen dat zij mij hebben geschonken en de kansen die mij zijn geboden 
om mijn talenten te ontwikkelen en mijn ambities vorm te geven. Ik ben Hans Büller 
dankbaar voor zijn vriendschap, die ook bleef bestaan toen hij onze werkgever werd.

Ik dank de medewerkers van de afdeling Verloskunde en Vrouwenziekten en van de 
afdeling Urologie voor de eendrachtige samenwerking in cluster 12; de leiding van de 
afdeling Kindergeneeskunde voor de samenwerking in het Sophia Kinderziekenhuis; 
mijn collegae gynaecologen, voor wie ik veel respect heb en waarvoor ik een warme plaats 
in mijn hart bewaar, de verpleegkundigen en medewerkers van verpleegafdelingen en 
polikliniek. ‘Jullie succes is mijn vreugde’ zoals ik in augustus 2009 zei.

Met veel plezier kijk ik terug op de samenwerking in de afgelopen jaren met de 
specialistische verpleegkundigen Petra en Maria.

Ik ben trots op de leden van het Queridooverleg, de junior en senioronderzoekers, 
met hun aanstekelijke nieuwsgierigheid. Ik dank Juriy Wladimiroff, innemend 
hoogleraar, wetenschapper en mens. Met veel vreugde en voldoening heb ik de 
volgende hoogleraren mogen aanstellen: Bart Fauser, Curt Burger, Eric Steegers, Joop 
Laven en Regine SteegersTheunissen. En Gouke Bonsel via een transfer. 

Een speciaal woord voor de hooggeleerde Burger. Beste Curt, sinds 1978 heb ik mijn vak 
uitgeoefend in de zekerheid dat jij op een armlengte naast mij stond. Ik wil je hartelijk 
dank zeggen voor die jaren van eendrachtige samenwerking. De laatste jaren zijn we 
ieder ons weegs gegaan en hebben we op eigen kracht laten zien wat we waard zijn. 

De medewerkers van het clusterbureau ben ik zeer erkentelijk, evenals de leden 
van mijn managementteam, met wie ik vele jaren zo intensief heb samengewerkt. 
Een bijzonder woord voor de geleerde Hanneke de Graaf, die de afdeling en de cluster 
als zorgmanager op intelligente en onvermoeibare wijze heeft gediend en de grote 
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voorspoed van onze afdeling mogelijk heeft gemaakt. Ik dank mijn secretaresse Bea 
voor haar loyaliteit en ik wens haar spoedige beterschap.

Ik ben trots op mijn onderzoekers en promovendi, van wie ik u zojuist enkele 
onderzoeksresultaten heb laten zien. 

Al de medebestuurders dank ik, die ik in werkgroepen, commissies, colleges, raden, 
conventen, besturen, verenigingen en stichtingen heb mogen ontmoeten en van wie ik 
veel heb geleerd. Ik ben dankbaar dat we in al die jaren gezamenlijk ‘met het hoofd en 
het hart’ richting hebben gegeven aan de meest uiteenlopende ontwikkelingen.

Dankbaar ben ik voor de bijzondere samenwerking in het AmsterdamsRotterdams 
onderzoeksconsortium. Een bijzonder woord van dank richt ik tot de hooggeleerde 
Meijer. Beste Chris, nog niet zo lang geleden heb ik je met veel plezier mogen toespreken 
tijdens het bereiken van jouw emeritaat. Als de onbetwiste leider van de HPVgroep 
heb je ons naar wereldniveau weten te leiden. Vanochtend heb je gesproken over de 25 
jaar die we hebben samengewerkt. Ik ben dankbaar en trots dat ik die spannende en 
vruchtbare weg met je heb bewandeld. We gaan gewoon door, er is nog veel te doen, al 
was het maar de nog resterende promovendi in hun onderzoek te begeleiden.

Ik dank alle medeonderzoekers van het consortium, dat naar de naam Humavac 
luistert. Het was en is een mooie taak om samen met jullie onze jonge onderzoekers 
de weg te wijzen in het klinisch onderzoek, de methodologie, de statistiek, kortom de 
wetenschap. Wetenschap is voortschrijdend inzicht, vallen en opstaan. Het kost tijd om 
dat te leren.

Ik dank de studenten die mij in de loop van vele jaren hebben geïnspireerd en scherp 
gehouden.|49 Ik heb niet veel gemerkt van de zesjescultuur, waarover vaak wordt 
geklaagd. Nog steeds sta ik verbaasd dat tijdens mijn colleges (ook aan het eind van 
een volle werkdag) niet één maar twee zalen vol zitten met alerte jongeren. 

De duizenden vrouwen die ik op mijn spreekuren heb gezien ter preventie en 
behandeling van gynaecologische kanker, van wie ik er tallozen heb geopereerd, ben 
ik dankbaar dat zij mij hun vertrouwen hebben geschonken. Ik heb geprobeerd hen te 
begeleiden volgens het principe: ’ieder het hare’, zoals de titel van mijn oratie luidde.|13

Dank ook aan de sprekers van het symposium, die op zo’n gedenkwaardige wijze 
deze dag met mij hebben ‘omgezien in verwondering en hun vertrouwen in de 
toekomst’ hebben uitgesproken. Het symposium is mij aangeboden door mijn afdeling 
en daar ben ik erg blij mee. 

Een enkel woord nog voor mijn broer. Hooggeleerde Frans, ik denk niet dat onze 
gewoonte om samen commentaar op de wereld te geven, zal veranderen. Er is nog 
voldoende stof ter overpeinzing. Ik dank je voor de altijddurende intellectuele en 
warme broederlijke steun.

Zeergewaardeerde toehoorders, ik dank u voor uw aanwezigheid en belangstelling.
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Tot slot dank ik hen die mij het meest nabij zijn. Onze geleerde kinderen, op weg 
naar zeergeleerdheid: Katrien, Gijsbert met Ellemijn en Hendrik. Energie en inspiratie 
heb ik altijd eenvoudig kunnen putten uit jullie bruisende leven. We zijn trots op jullie. 
Jullie zijn moeiteloos op onze schouders geklommen en kijken vol vertrouwen naar de 
toekomst.

En lieve Moniek, ik bewonder je, al ruim 40 jaar en ik wil je bedanken voor wat wij 
samen als team tot stand brachten, maar waarvoor ik meestal de lofprijzingen krijg. 

Het doet mij veel genoegen dat ik dat heb gezegd!
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