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ONKOLOGIJA / problemi in perspektive

Mamografsko presejanje - pripravljenost v Sloveniji

Andrej O. Zupanéié

Klju¢ne besede: kamela; oblak;...(bi kdo kaj opazil?)

Izviecek: prispevek na kratko obravnava pripravljenost na mamografsko presejanje v Sloveniji;
preverja, koliko ustrezamo merilom Evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti pri mamografskem
presejanju; ugotavlja, da v Stevilnih to¢kah tega ne vemo, ker $e niso objavijeni dokoncni rezultati
nase pilotne Studije; opozarja na posledice odlasanja in predlaga nekatere resitve; pokaZe na naso
razdrobljenost kot eno poglavitnih ovir pri doseganju smernic; predlaga obvezno sodelovanje laikov v
nadzornih telesih; sklepa, da v Sloveniji za zdaj ni prav, ¢e bi zaceli s predlaganim nacinom
mamografskega presejanja; meni, da bi kljub vsemu lahko razvili pogoje za daljnji cilj: doseci
kvaliteto, da bi tudi v Sloveniji imeli Evropski referencni center za mamografsko presejanje.

Mamografsko presejanje je danes edina metoda, za katero
je izkazano, da pri doloceni starostni skupini Zensk
signifikantno zmanjsuje smrtnost zaradi raka dojke.

Obsirne studije so pokazale, da je pri mamografskem
presejanju korist od zgodnje diagnoze raka dojke vedja kot
tveganje zaradi teh pregledov - s pogojem, da so pravilno
izvajani (1-27).

Pravilno izvajano mamografsko presejanje pomeni predvsem
visoko kakovost slike ob nizki dozi sevanja (high-quality low-
dose mammography) in neopore¢no tolmacenje posnetka.

Takdnemu cilju se je mogoce
pribliZzati samo z ustreznim
znanjem in izurjenostjo
strokovnjakov ter z ustrezno
kakovostjo mamografov,
filmov, razvijalnic itd.

Kot preventivna metoda zajema
presejanje zenske brez
simptomov bolezni na dojkah.
Neposredno korist ima le
neznatna manjsina Zensk, pri
katerih odkrijemo raka.
PreteZna vecina pa od
presejanja nima koristi, pac pa

zaradi lazno negativnih izvidov, zaradi psihi¢ne prizadetosti
pri lazno pozitivnih in zaradi sevanja. Danes so doze na
posnetek lahko minimalne. Slejkoprej velja, da morajo biti
¢im nizje, seveda pa ne na racun kakovosti posnetka.
Neopravic¢ljiva je sleherna nepotrebna doza, se pravi vedja,
kot je nujno pri vsakokratnem stanju tehnike in znanja.

Omalovazevanje tveganja pa seveda bolj pomirja zdravnika
kot Zensko, ki ji zbuja upravi¢en sum v strokovnost
prepricevanja (23).

PRIPRAVLJENOST
V SLOVENIJI

N. E. Day in soavtorji so kot
izvedenci UICC
mamografsko presejanje
priporocili za deZele, kjer je
raka dojke precej in ki imajo
za to potrebna sredstva (3).
Prvemu pogoju razmere v
Sloveniji zagotovo ze
ustrezajo (28). Koliko pa
drugemu?

Sredstva ne pomenijo samo

tvega $kodo. Zato moramo vsak
program za presejanje pretresti
na gostem situ medicinske etike.

fotografija: Joco Znidarsi¢

Zenskam je treba jasno razloZiti, da presejanje raka dojke
ne preprecuje, ampak ga pomaga bolj zgodaj odkriti in zato
uspedneje zdraviti. V zgodnjem stadiju razvoja je za
zdravljenje mnogokrat potreben le manjsi operativni poseg
brez odstranitve dojke. Ohranjena dojka ima za bolnico in
njene domace neprecenlijiv psiholoski pomen, kar ugodno
vpliva tudi na zdravljenje.

Sistemati¢ho mamografsko presejanje prinasa poleg
pomembnih dobrih strani tudi doloceno tveganje, posebno

kakovostne opreme, ampak
zlasti znanje, organiziranost
in izurjene kadre mnogih profilov. Vse to seveda zahteva
finan¢na sredstva.

Cena pomeni veliko ve¢ kot financ¢ne stroske: v ceno za
smrinega raka Steje predvsem vse trpljenje bolnice in njenih
bliznjih - v korist od popolnoma ozdravljenega raka pa vse
psihosocialno dobro.

Med priprave na preventivno mamografiranje sodi tudi
analiza razmerja med ceno in koristjo. Ze z grobo oceno
tega razmerja lahko stvarneje in holj prepri¢ljivo
utemeljimo potrebe po financnih sredstvih.
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Uvedba $irsega mamografskega presejanja je nalozba:
spocetka so stroski za to dejavnost nujno visji, kot je
prihranek od nje. Privarcevanje se pokaze sele, ko za¢ne
padati stevilo napredovalih rakov (29). Tako npr. je bila na
Holandskem leta 1985 finandna korist od vsakega
popolnoma ozdravljenega raka dlojke (preZivetje 25-30 let)
v primerjavi s strogki za smrinega raka ve¢ kot 25 000 USD.

Nihc¢e na svetu nima neomejenih sredstev za nalozbe, zato
je pac¢ nujno dologiti prioritetno lestvico. Mamografsko
presejanje bo vsekakor visoko na njej.

Tistim, ki kon¢no odlo¢ajo, mora stroka ponuditi vec
moznih reditev z jasno predstavljenimi dobrimi in slabimi
stranmi vsake od njih.

EVROPSKE SMERNICE ZA ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI
PRI MAMOGRAFSKEM PRESEJANJU

Pri organiziranju in izvajanju preventivnega mamografiranja
se skusamo tudi v Sloveniji ravnati po evropskih smernicah
(odslej: ESK) (30).

V tem okviru je za Slovenijo spodbudna znadilnost, da je
mamografsko presejanje bolje organizirano v manjsih
drzavah ali dezelah, kot so npr. Svedska, Nizozemska,
Finska, Skotska.

ESK postavljajo Stevilna nacela, standarde in kriterije, ki jih
je treba spostovati pri vsakem nacrtu za uvedbo
mamografskega presejanja.

Glavno nacelo zahteva, da mora biti kakovost
mamografskega presejanja vseskozi zajamcena s posebnim
programom nadzora. To je bistveni pogoj, da med
asimptornati¢nimi zenskami odkrijemo visok odstotek
klini¢no %e neopaznih rakov (31).

Namen smernic je ¢im bolj zmanjgati Stevilo zensk, po
nepotrebnem poslanih na nadaljnje preiskave, tevilo lazno
negativnih izvidov in Stevilo nepotrebnih invazivnih
postopkom, z druge strani pa ¢im bolj zvecati Stevilo
odkritih rakov in med njimi §tevilo minimalnih rakov.

Kot prvi kriterij postavljajo ESK nacelo, da naj se pred
zaletkom vsakega Sirsega presejanja uvede pilotni preizkus.

Na pobudo akad. Franca Novaka poteka v Sloveniji od leta
1989 desetletni raziskovalni program Pilotski preiskus
sodobnega zgodnjega odkrivanja raka na prsih pri Zenskah
v Sestih ob¢&inah.

V nacrtu je poudarjeno, da studija nima namena preverjati
uspesnosti mamografskega presejanja, ki je bilo v svetu Ze
preizkuseno na veliko vecjem Stevilu zensk. Pac pa naj bi
preizkus pokazal, koliko so zenske iz treh razlicnih okolij
Slovenije (iz dveh ljubljanskih in dveh mariborskih ob¢in, iz
Nove Gorice in Tolmina) pripravljene, da se na ponujeni
program odzovejo. Polég tega hi skusali ugotoviti vpliv
presejanja na zdravstveno vzgojo zensk; ta namen je eden
od razlogov, da je v program ob vsakem presejanju vkljucen
tudi klini¢ni pregled.

Ob 70% odzivnosti bi v 3estih izbranih ob¢inah zajeli
12400 Zensk, starih 50-64 let. Zal je bil od leta 1991 pilotni
program randomiziran; se pravi, na presejanje je bila
vabljena po naklju¢nem vzorcu izbrana polovica zensk iz
projekta, druga polovica pa sluzi za kontrolno skupino.

Randomiziran program je eti¢no opravi¢en samo, dokler
ugolavljamo, ali je neka dejavnost koristna ali ne. V
pilotnem projektu randomiziranje opravicujejo z okolid¢ino,
da je zmanjkalo financnih sredstev za presejanje celotne
skupine zensk.

V delnem poro¢ilu o nekaterih izsledkih pilotne Studije (32)
beremo, da so izvajanje programa Ze 1990. leta pestile
financne tezave; drugi krog (1992-1994 in prva polovica
1995) je potekal precej neredno, spet zaradi zastojev pri
dotoku finan¢nih sredstev, pa tudi zaradi zmanjsanega
navdu$enja med izvajalci; trelji krog je v ¢asu porocila (julij
1995) potekal samo v Novi Gorici. Porocilo navaja, da je
odzivnost v prvem krogu pilotnega preiskusa dosegla le
dobrih 64%; v manj&ih mestih in na podezelju je bila boljsa
kot v urbaniziranih podro¢jih. V drugem krogu je bilo
povpredje skoraj 74%, vendar so podatki le preliminarni.
lzsledki klini¢nega pregleda in mamografije ter opis rakov,
odkritih v pilotni $tudiji, pa bodo objavljeni pozneje.
Direktor Onkologkega instituta, prof. Zvonimir Rudolf,
pricakuje (1998), da bo do naslednjega leta mogoce objaviti
nove in dopolnjene rezultate; v letu 1998 namrec Se poteka
dokon&anje drugega oziroma tretjega kroga v Liubljani in
Novi Gorici.

Vsekakor smo si navzkriz z enim od kriterijev ESK, ki pravi,
da naj se sprejmejo samo tisti projekti, ki imajo uradno
zagotovljena sredstva teles, ki so na nacionalni oziroma na
regionalni ravni odgovorna za zdravstvo (national and/or
regional health authorities).

Sestavljalci ESK so se slejkoprej zavedali, da ponekod ta
kriterij e ni sam po sebi umeven; v Sloveniji o¢itno Se ni.

Taksha ugotovitev je kar optimisti¢na, saj je od vseh napak
najlaze odpraviti tiste, ki ti¢ijo v nas samih - ¢e smo le
pripravljeni, da jih vidimo.

Iz tega zornega kota si poglejmo Se nekatere poudarke iz
kriterijev ESK:

1 - Odgovorni za zdravstvo morajo zagotoviti sredstva ne
samo za presejanje, ampak tudi za dejavnosti, ki so nujne
za koncno diagnozo in zdravijenje, saj se bodo te potrebe
zaradi presejanja nujno zvecale (14).

Kaj kaZe ocena, za koliko hi se te potrebe zvecale v
Sloveniji? Koliko so nase kirurske in druge ustanove nanje
pripravljene? Ti podatki so pomembni, saj niti s
podrobnejio diagnostiko niti z zdravljenjem raka dojke ni
mogoce odlagati.

Odgovorni za zdravstvo morajo zajamditi tudi vrednotenje
rezultatov za obdobje desetih let. Po priporocilih je za
ovrednotenje prvenstveno pomembna epidemioloska
dejavnost. Merila za kakovost programa so zgodnji rezultati,
ki so na voljo ze kmalu po zacetku presejanja.

Kot kaZejo izkudnje s pilotno $tudijo, pri tem v Sloveniji kar
hudo epamo.

2 - Ustrezna izobrazba radiologov, radioloskih inZenirk,
tehnikov in fizikov v programu je obvezna.

Tudi to priporocilo zveni skoraj kot odve¢no. Vendar za
mamografsko presejanje veljajo pomembno zahtevnejsi
standardi za kakovost postopka kot za posami¢no
diagnosti¢no mamografijo. V Veliki Britaniji sodijo, da so
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take standarde leta 1987 pri njih dosegli le na nekaterih
zelo redkih mestih (33); glavno ozko grlo je pomanjkanje
dovolj izurjenih strokovnih kadrov z visoko in srednjo
izobrazbo (34); uspeino mamografiranje od vsakogar v
enoti zahteva znanja, vescCine in psiholoskega posluha.

Zato steje ESK kot temeljni pogoj za uspeh presejavanja, da
vsakdo, ki je vklju¢en v program, opravi tecaj v atestiranem
u¢nem centru. Strokovno osebje naj bi v centru - ne nujno v
istem - opravilo tudi staz.

Priporocila poudarjajo, da je za uspesnost programa
klju¢nega pomena radioloska inZenirka, saj je skoraj vedno
edini ¢lan skupine, ki je v fizi¢nem stiku z vsako
preiskovano Zensko. Prijazno odgovarja na vprasanja o
postopku, ustvarja prijetno ozracje, v katerem se Zenske
sprostijo. Skratka, z njimi ravna tako, kot si Zeli, da bi bila
sama obravnavana. Radioloska inZenirka se seveda stalno
izpopolnjuje v vseh pogledih svoje mnogostranske vloge in
obvezno sodeluje na vsakem sestanku skupine.

Spet se velja vprasati: koliko v Sloveniji pri izobrazbi kadrov
za na$ program presejanja ze ustrezamo zahtevi ESK in
koliko 3e ne?

3 - Uc¢inek mamografskega presejanja je mozno ugotavljati
v deZelah z registrirano incidenco raka dojke; ce takega
registra ni, ga je treba uvesti.

Tu smo v Sloveniji zagotovo med vodilnimi drzavami.
Register raka za Republiko Slovenijo je Ze leta 1950 uvedla
dr. Bozena Ravnihar; register je zgledno organiziran in
redno objavlja porocila o incidenci raka v Sloveniji.

4 - Zaradi vzdrZevanja kakovosti ESK z vsem poudarkom
priporoca, da naj mamograme neodvisno od¢itavata dva
radiologa; v decentraliziranih sistemih pa je to sploh
bistveno. Drugo odcitavanje naj opravija radiolog, ki je
posebno izkusen v preventivnem mamografiranju; v ESK je
posebej povedano, da ne priporocajo decentraliziranega
drugega odcitavanja.

Slovenija je kot majhna drzava kot ukrojena za gornja
priporocila!

5 - Vsak center za mamografsko presejanje naj se redno
sestaja, da pretresa rezultate programa; se posebej
nadrobno naj pregleduje filme zgodaj odkritih rakov,
intervalnih rakov in zgodnjih rakov, ki so bili prezrti od
enega ali dveh radiologov.

Program za zagotavljanje kakovosti zahteva tudi podobne
sestanke med centri.

Ali je v Sloveniji zagotovljeno dovolj redno sprotno
pretresanje rezultatov znotraj posameznega centra in med
centri? Koliko je uigranega sodelovanja z drugimi
strokovnjaki: kirurgi, citologi, patologi, onkologi, psihologi
pa tudi s splodnim zdravnikom, ki je prebivalstvu najblizji?

6 - Po ESK se kakovost najbolje zagotavlja z zunanjim
nacionalnim nadzorom. Koristni so tudi obcasni obiski
priznanih izvedencev iz vecjih oziroma referencnih
evropskih centrov, ki so pripravijeni sodelovati tudi v
Solah, delavnicah itd.

Ta del priporo¢il ESK utegne biti za Slovenijo posebno
zanimiv kot spodbuda za premagovanje razdrobljenosti.

Predvsem pa naj bi si prizadevali doseci tolikino kvaliteto,
da bi tudi v Sloveniji imeli evropski referen¢ni center. Za
takSen cilj bi morali ustrezati merilom ESK za kvaliteto
ucinka.

Prvo merilo je odstotek Zensk, ki jih po presejanju
povabhimo na dodatno diagnostiko; teh naj bi bilo najvec
5%. Podatek, kolik3en je bil ta odstotek v nasi pilotni Studiji,
doslej ni bil objavljen.

Po drugem, bolj grobem merilu naj bi na 1000 presejanih
zensk odkrili vsaj pet invazivnih rakov; to stevilo je med
drugim kajpak odvisno tudi od incidence raka dojke med
obravnavano populacijo Zensk.

Nadaljnje merilo kaze tako na kakovost slike kot na
izkugenost radiologa: vsaj 25% rakov, odkritih s presejanjem,
mora imeti premer najve¢ do 10 mm; tudi za to merilo
nimamo objavljenih izsledkov iz nade pilotne Studije.

Kolikdno kakovost slike smo dosegli pri nas? In s koliksno
dozo na posnetek? Ali nasi mamografi s kompletnim
priborom in opremo vse do razvijalnic ustrezajo
standardom po ESK? In spet, ali imamo za vsak kakovosten
mamograf tudi ustrezno kakovostno ekipo?

Koristno merilo za ucinkovitost dlje trajajocega presejanja
je Stevilo intervalnih rakov; pomembno merilo je odstotek
pozitivnih izvidov med Zenskami, ki jim priporo¢imo
odprto biopsijo (pozitivna napovedna vrednost); to Stevilo
naj bi bilo pri prvem presejanju okrog 50% in naj bi raslo
pri nadaljnjih presejanjih; tudi tega podatka iz nasega
pilotnega preskusa ni najti.

Kak3no kakovost smo po merilih ESK dosegli pri naSem
pilotnem programu? Kaj vse moramo 3e postoriti, da bi v
Sloveniji lahko imeli evropski referen¢ni center?
Razpravljanje o tem mora pocakati na objavo podatkov.

Splosno merilo za ucinkovitost programa je tudi
dokumentacija o Stevilu povabljenih in mamografiranih
Zensk, o §tevilu zensk, ki jih ponovno povabimo zaradi
tehni¢nih razlogov, o ¢asu med povabilom in obiskom, o
Stevilu in tipu opravljenih dodatnih preiskav, o Stevilu
citoloskih preiskav po aspiraciji s tanko iglo, o Stevilu
preoperativnih lokalizacij itd.

Tudi tu naj bi nam izkudnje iz pilotnega programa nakazale,
kje smo dosegli merila ESK in kod $e ne.

Zaradi primerjave se mora vsa dokumentacija metodolosko
ujemati z uvedeno v ESK.

Koliko bi morali na3 nac¢in dokumentiranja spremeniti? [n
koliko bi nas to stalo?

KOLIKO MAMOGRAFSKIH CENTROV Bl POTREBOVALI
V SLOVENHI?

To lahko izra¢unamo iz odlocitve, da bomo v Sloveniji
povabili na mamografiranje Zenske, stare od 50 do 69 let,
da bomo presejavali na dve leti, ter iz ocene odzivnosti (33%).

Tak izracun sta pripravila dr. Breda Jancar in dr. Tone Kosir,
ki ocenjujeta, da bi morali v prvem krogu preventivno
mamografiranje omogociti 42000 zenskam, za kar naj bi
potrebovali devet centrov.
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razmerah.

60%, zazelena pa je ve¢ kot 75%.

Zenske v zgodnjem stadiju bolezni (21).

(3), in uspeh presejanja seveda ustrezno boljsi.

samih.

centrov.

Na Svedskem je Ze |. 1986 opravil center z dvema

radiologoma in drugim osebjem po 15 000 mamografij na

‘ leto (3). V Veliki Britaniji je podobna enota |. 1987 s Stirimi
ljudmi opravila 12000 (33) oziroma 1.1991 15000
mamografij (34), vendar brez od¢itavanja posnetkov, ki je

centralizirano; te enote so lahko tudi mobilne.

(pa Se vedno novi kandidati se pojavljajo).

I

centru povzpne vsaj na 10 000 na leto (37,38).

e da center deluje zunaj klinike ali druge predrage

ustanove,

* da organizacija presejanja zagotavlja gladko potekanje,

e da v centru pregledamo dovoljinje stevilo Zzensk.

N? glede na manjse stroske je razumljivo, da se bo zenska
laZe odlo¢ila za mamogrifiranje, ¢e bo povahljena v

Tu je o¢itno nekaj narobe - ne v racunu, temve¢ v nasih

Prva §ibka to¢ka na3ega programa je prenizko ocenjena
odzivnost - 33%. Po ESK je za uspeh programa presejanja
takdna odzivnost globoko pod mejo sprejemljivosti, ki je pri

Razlog za nac¢rtovano majhno odzivnost - 33% - ni
razumljiv, saj izkusnje pilotne 3tudije kaZejo, da bi bila
okrog dvakrat veéja. Ce je razlog v pomanjkanju denarja, to
ne more biti opravicilo: presejanje je zagotovo negospodarno,
&e zajame le manjii del dolocene skupine Zensk (35).

Ne glede na gospodarnost je naértovanje na osnovi
33-odstotne odzivnosti strokovno napacno. L.Tabér s
sodelavci ugotavlja, da je velika udelezba bistvena za uspeh
slehernega programa za mamografsko presejanje (36). Na
zmanj$anje umrljivosti vplivamo le tako, da aktivno i§¢emo

Aktivno iskanje pomeni Siroko zastavljeno in stalno
zdravstvenoprosvetno vzgojo; tako se med Zzenskami
poveca zavest o pomembnosti zgodnje diagnoze raka
dojke. Odzivnost je potem velika, na Finskem npr. kar 90%

Precej vzrokov za prenizko odzivnost v Sloveniji mora biti
prepletenih; najlaze bi bilo ukrepati proti razlogom v nas

Morda se velja najprej vprasati, ali vlagamo dovolj sredstev
tja, kjer je razmerje med stroski in koristjo najbolj ugodno:
v znanje. Skoraj ni¢ ne bi npr. stalo, ¢e bi 3li pogledat na
Finsko, kako so pri njih dosegli tako visoko odzivnost.

Drugi pomislek pa posega globlje v posebne razmere na
Slovenskem in ga bo ustrezno temu teZe resiti: $tevilo

Iz povedanega sledi, da bi za 42000 Zensk potrebovali
najvec tri mamografske centre namesto nacrtovanih devetih

Od teh bi edino v Ljubljani presejali po 12538 zensk na
leto; v drugih osmih centrih pa od 2150 do 7253. Povpredje
za Slovenijo je 4662, kar je globoko pod minimalno
frekvenco za ekonomi¢no delovanje centra: strogki so lahko

Richard E. Bird je v posebni $tudiji pokazal, da je
mamografsko presejanje visoke kakovosti mozno ob zmerni
ceni (39); med temeljne pogoje za tak rezultat steje:

zdravstveni dom, ne pa na kliniko ali v drugo bolnisnico;
strahu bo manj in odzivnost vedja, kar povrhu pomeni tudi
manj3e stroSke (38).

Zacarani krog: strah - strogki - strah bi torej lahko razklenili
z odlocitvijo, da mamografski center nikakor ne sodi v
bolni3nico (27, 40).

Koliko nagih centrov deluje zunaj bolnignic? In kako bomo
druge preselili v prijaznejSe in e bistveno cenejse okolje?
Kolik&no je razmerje strodkov za preselitve proti prihranku?

Posebej se, kolikgen je prihranek pri opremi in kadrih, ce bi
se ve¢ manjsih centrov prelilo v en vecji? Koliko bi tak
prehod omilili z mobilnimi enotami? Koliko mobilnih enot
sploh uporabljamo?

In predvsem: v Sloveniji nimamo skupine, pooblai¢ene za
organiziranje mamografskega presejanja.

Ocitno v zagotavljanje kvalitete pri mamografskem
presejanju ni vgrajen strokovni nadzor nad lastnim delom.
Tak polozaj kaze, da ni sodelovanja z lai¢nimi skupinami,
kot sta denimo Drustvo za boj proti raku in Drustvo
onkologkih bolnikov Slovenije. Prednost strokovnih ocen je
v specializiranem znanju, ki temelji na kvantitativnih
vrednostih; prednost lai¢nih skupin je v tanjsem posluhu za
bogastvo nemerljivih kakovostnih vrednot: psihologkih,
eti¢nih, socialnih... Obe strani bi se imeli kaj nauciti druga
od druge. V nasem primeru bolniki huje - na lastni koZi -
ob¢utijo vsako izgubo v tekmi s ¢asom. Ce bi bili bolje
informirani, bi zagotovo zahtevali, da se ukrepanje pospesi.
Vpliv laikov bi bil zagotovljen, ¢e bi bili tudi oni med
obveznimi ¢lani nadzornih teles.

SKLEP

Slovenija ima kot majhna dezela mnoge prednosti za
izvajanje irsega mamografskega presejanja. Clanek skuga
spodbuditi razpravo o tem, zakaj jih ne znamo prav
izkoristiti. Ovrednotenje pilotne Studije bi s Sevilkami
pokazalo, v katerih tockah smo Ze dosegli merila, kot jih
zahtevajo Evropske smernice za zagotavljanje kakovosti pri
mamografskem presejanju, in v katerih 3e ne. Se pravi, da bi
taka primerjava tudi povedala, kod velja zastaviti
spremembe.

V zagotavljanje kvalitete pri mamografskem presejanju ni
vgrajen strokovni nadzor nad lastnim delom; med drugimi
ukrepi naj bi zagotovili vpliv lai¢nih skupin v nadzornih
telesih.

Dokler teh vprasanj ne zmoremo resiti in dokler ne vemo,
koliko pri nas ustrezamo kriterijem evropskih smernic za
kakovost mamografiranja, je bolj prav nadaljevati s pilotno
Studijo - tokrat seveda z zajamcenim financiranjem, ki
omogoca sprotno vrednotenje rezultatov - kot pa zaceti s
predlaganim nac¢inom 3irSega presejanja.

To je huda ugotovitev, saj vsako odlasanje placujemo s
preveliko smrtnostjo zaradi raka dojke. To pa je vsekakor
zadostna spodbuda, da se pospesi objava ovrednotenih
rezultatov desetletne pilotne Studije.

Hkrati bi se pokazalo, kaj bi morali postoriti za daljnejsi
cilj: dosedi kvaliteto, da bi tudi v Sloveniji imeli Evropski
referencni center.




ONKOLOGIA / problemi in perspektive

Zahvala

Avtorju so s posredovanjem podatkov oziroma pri
oblikovanju ¢lanka pomagale kolegice in kolegi: Lidija
Andol3ek Jeras, F. Bajrovi¢, B. Gori3ek, Breda Jancar, ki me
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