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Mamografsko presejanje- pripravljenost v Sloveniji 

Andrej 0. Zupancic 

Kljucne besede: kamela; oblak; ... (bi kdo kaj opazil?) 

lzvlecek: prispevek na kratko obravnava priprav/jenost na mamografsko presejanje v 51oveniji; 
preverja, koliko ustrezamo merilom Evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti pri mamografskem 
presejanju; ugotavlja, da v stevilnih tockah tega ne vema, ker se niso objavljeni dokoncni rezultati 
nase pilotne studije; opozarja na posledice odlasanja in predlaga nekatere resitve; pokaze na nasa 
razdrobljenost kat eno poglavitnih ovir pri doseganju smernic; predlaga obvezno sodelovanje laikov v 
nadzomih telesih; sklepa, da v 51oveniji za zdaj ni prav, ce bi zaceli s predlaganim naCinom 
mamografskega presejanja; meni, da bi kljub vsemu lahko razvili pogoje za daljnji cilj: doseCi 
kvaliteto, da bi tudi v 51oveniji 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 vecja 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 neoporecno tolmacenje posnetka. 

Taksnemu cilju se je mogoce 
priblizati 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 
tvega skodo. Zato moramo vsak 
program za presejanje pretresti fotografija: }oco Znidarsic 

na gostem situ medicinske etike. 

Zenskam je treba jasno razloziti, da presejanje raka dojke 
ne preprecuje, ampak ga pomaga bolj zgodaj odkriti in zato 
uspesneje 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 neprecenljiv psiholoski pomen, kar ugodno 
vpliva tudi na zdravljenje. 

Sistematicno mamografsko presejanje prinasa poleg 
pomembnih dobrih strani tudi doloceno tveganje, posebno 
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zaradi lazno negativnih izvidov, zaradi psihicne prizadetosti 
pri lazno pozitivnih in zaradi sevanja. Danes so doze na 
posnetek lahko minimalne. Slejkoprej velja, da morajo biti 
cim nizje, seveda pa ne na racun kakovosti posnetka. 
Neopravicljiva je sleherna nepotrebna doza, se pravi vecja, 
kot je nujno pri vsakokratnem stanju tehnike in znanja. 

Omalovazevanje tveganja pa seveda bolj pomirja zdravnika 
kot zensko, ki ji zbuja upravicen 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 
kakovostne opreme, ampak 
zlasti znanje, organiziranost 

in izurjene kadre mnogih profilov. Vse to seveda zahteva 
financna sredstva. 

Cena pomeni veliko vee kot financne stroske: v ceno za 
smrtnega 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 bolj prepricljivo 
utemeljimo potrebe po financnih sredstvih. 
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Uvedba sirsega mamografskega presejanja je nalozba: 
spo "(1lka s > · lro~ l i za I< dejavnosl nujno vlsjl, kol j 
prihr. n k od nje. Privar evanjc pol Z>. le, ko zacne 
padali stcvi lo naprcdovalih ra kov (29). Tako npr. j bila na 
Holantlsk m letn 191.15 rinan n korjs t ()U vs I ega 
popo lnoma ozdravljenega rak. dojl (prezivetje 25-30 let) 
v prim rjavi s stroski za smrlner:a raka vee kot 25 000 USD. 

Nihce na svetu nima neomejenih sredstev za nalozbe, zato 
je pac nujno dolociti prioritetno lestvico. Mamografsko 
presejanje bo vsekakor visoko na njej. 

Tistim, ki koncno odlocajo, mora stroka ponuditi vee 
moznih resitev z jasno predstavljenimi dobrimi in slabimi 
stranmi vsake od njih . 

EVROPSKE SMERNICE ZA ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI 
PRI MAMOGRAFSKEM PRESEJANJU 

Pri organ iziranju in izvajanju preventivnega m mografiranja 
se skusam tudi v Sloven i li ravnati po evropskih 111 rnicah 
(odslej: ESK) (30). 

V I' m okviru je za Slovenijo spoclbL1dna zna~ iln ·t, cl , je 
mamografsko presej,, nje bolje organizlrano v manj i:i ih 
cl rzavah ali d zelah, kol so 111 r. v d ka, Nizozemska, 
Finska, Skotska. 

ESK postavljajo stevilna nacela, stilndarde in kriterije, ki jih 
je tr b spo~t·ovati pri vsakem nacrtu za LJvcdbo 
mamografskega presejanja. 

Glavno nacelo zahteva, da mora biti kakovost 
mamografskcg pr s )M j v skozl zajamcena s posebnim 
progl·«m m nr. dzor, . To j bi tv ' 11i pogoj, da med 
' imptomali nimi zenskami odkrijemo visok 0 1st ll k 
klinicno se neopaznih rakov (31). 

N, men smernic je im bolj zmanj aLi l'evll zensk, po 
nepotrebnem poslanlh na nadal )nje preiskavc1 ~tev il o lazno 
negativnih izvidov in ~t vilo n pol rebnih invazivnlh 
postopkom, z clruge Slra nl pc cim bo lj zv at.i stevilo 
odkrl ti h rr kov in m >d njimi t vilo minimaln ih rakov. 

Kot prvi krit .rij postavljajo ESK nacelo, da naj se pred 
zacetkom vsakeg. sirsega presej il nja uvede pilotni preizkus. 

Na pobudo akad. Fran '<I Novaka potel a v Sloveniji od leta 
'1913 d etl tni raziskovn lni program Pi lotski pre iskus 
sodobnega zgodn jl~g odkr ivc nja r ka na prs lh pri zenskah 
v sestih obcinah. 

V na rtu j poudarj no, cia ~tudija nima namena preverjali 
uspe nosti mamografskega prcsejanja, ki je bi lo v svetu ze 
preizku eno n<l velil o vc jem ~~ vllu zen k. Pac pa naj bi 
preizkus pokaza l, kolll o so zenske lz lrch mzli nih okolij 
Slov nij (iz dveh ljubl janskih in dveh mnriborskih obcin, iz 
Nove Goric in TCIIminn) priprc \!lj •ne, da na ponuj ni 
program tJdzov jo. Po leg tegd hi sku~a li ugotovit-i vp liv 
pre janja n zdravstvenn vzgojo zensk; ta nam n j ' den 
od razlugov, da je v program oh vs k ·m pres j<ll1)l.1 vkljucen 
tudi klinicni preglecl . 

Ob 70% odzivnosti bi v sestih izbranih obcinah zajeli 
12400 zensk, starih 50-64Iet. zal je bil od leta 1991 pilotni 
progmm randomiz iran; se pravi, na 1 r sejanje je bi la 
vahljena p nal lju n rn vzor u iLbrana polovica zcnsk iz 
proj · kta, d1·uga polovica rn sluz i za kontrolno skupino. 
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Randomiziran program je eticno opravicen samo, dokler 
ugotavljamo, ali je neka u javnost kori s tn ;:~ ali ne. V 
pilotncm projektu randomiziranj, pravlcuj jo 1.. ok liscino, 
da jc zmanjkalo financnlh .sn>!d~ t v z. pr s 'j.mj cclotne 
skupine zensk. 

V delnem porocilu o nekaterih izsledkih pilotne tudije (32) 
beremo, cia so izvajanje programa ze 1990. leta j>estile 
financne tezave; drugi krog (1992-1994 in prva polovica 
1995) je potekal precej neredno, spet zaradi zastojev pri 
dotoku financnih sredstev, pa tudi zaradi zmanjsanega 
nnvdusenj tl m d lzvaj lei; trelji krog j · v asu poro il , (julij 
1995) potek<J I s 11 10 v Novi Goric·i . P ro ilo nav.ja, da je 
odzivnost v prv m krogu pi lotnega 1.1reiskusn closegla lc 
dohrih 64%; v manjslh mestih in n podczelju j bil< boljsa 
kot v urbaniziranih podrocjih. V drugem krogu je bilo 
povprecje skoraj 74"/(l, vendar so pod~ tki le preliminarni. 
I L.~ I ed ki klinicnega pregleda in mamogrufije ter opis rakov, 
odkritih v pilotni slLJdiji, pa b do objavljeni pozn je. 
Direktor Onkoloskega instituta, prof. Zvonimir Rudolf, 
pricaku) (19 13), cia b do naslednjega leta mogoce objaviti 
nove in dopolnjenc rezu llnte; v lel.u 1998 namrec ~ pot ka 
dokoncanje drugeg oziroma lret j ga 1m ga v l_j ubljani in 
Novi Gorici . 

Vsekakor smo si navzkriz z enim od kriterijev ESK, ki pravi, 
da naj se sprejmejo samo tisti projekti , ki imajo urad no 
zagotovljena sredstva teles, ki so na na ionalni oziroma na 
regionalni ravni odgovorna za zdravstv (national and/or 
regional health authorities) . 

Sestavljalci ESK so se slejkoprej zavedal i, da ponekod ta 
kriterij se ni sam po sebi umeven; v Sloveniji oCitno se ni . 

Tak na ugotovitev je kar optimisti 11 ~1 , saj je od vseh napak 
najlaze odpraviti tiste, ki ticijo v MIS samih - ce smo le 
pripravljeni, da jih viclimo. 

lz tega zornega kota si poglejmo se nekatere poudarke iz 
kriterijev ESK: 

1 - Odgovorni za zdrav!ltvo morajo zagotoviti sredstva ne 
samo za presejanje, ampak tudi za dejavnosti, ki so nujne 
za koncno diagnozo in zdravljenje, .~aj se bodo te potrebe 
zaradi presejanja nujno zvecale (14). 

Kaj kafe ocena, za koliko hi sc te potreb zvecale v 
Sloveniji? Koliko so na~e kirurske in druge ustanove nanje 
pripravljenc? Ti poclatki so porn mbni, saj niti s 
podrobnejso diagnostiko niti z z lravljenjem raka dojke ni 
mogoce od lasati. 

Odgovorni za zdrc1 v ·tvo 1norajo zajamCiLi !ud i vrednol.enje 
rezultatov za obdobje clesetih let. Po priporo ilih je za 
ovrednotenje prvenstveno pon1 mbna epid 111ioloska 
dejavnost. Merila za kakovo I programa so zgoclnji rezultati, 
ki so na voljo ze kmalu po zacetku presejanja. 

Kot kazejo izkusnje s pilotno studijo, pri tem v Sloveniji kar 
hudo sepamo. 

2 - Vstrezna izobrazba radiologov, radioloskih inienirk, 
tehnikov in fizikov v programu je obvezna. 

Tudi to priporocilo zveni skoraj kot odvecno. Vendar za 
mamografsko presejanje veljajo pomembno zahtevnejsi 
standardi za kakovost postopka kot za posamicno 
diagnosticno mamografijo. V Veliki Britaniji sodijo, da so 
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take standarde leta 1987 pri njih c/osegli lena nekaterih 
zelo redkih mestih (33); glavno ozko grlo je pomanjkanje 
dovolj izurjenih strokovnih kadrov z visoko in srec/njo 
izobrazbo (34); uspesno mamografiranje od vsakogar v 
enoti zahteva znanja, vescine in psiholoskega posluha. 

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

Priporocila poudarjajo, da je za uspesnost programa 
kljucnega pomena radioloska in.Zenirka, saj je skoraj vedno 
edini clan skupine, ki je v fizicnem stiku z vsako 
preiskovano zensko. Prijazno odgovarja na vprasanja o 
postopku, ustvarja prijetno ozracje, v katerem se zenske 
sprostijo. Skratka, z njimi ravna taka, 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 nas program presejanja ze ustrezamo zahtevi ESK in 
koliko sene? 

3 - UCinek mamografskega presejanja je moino ugotavljati 
v deielah z registrirano incidenco raka dojke; ce takega 
registra ni, ga je treba uvesti. 

Tu smo v Sloveniji zagotovo med voc/ilnimi dr.Zavami. 
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 vzdrievanja kakovosti ESK z vsem poudarkom 
priporoca, da naj mamograme neodvisno odCitavata dva 
radiologa; v decentraliziranih sistemih pa je to sploh 
bistveno. Drugo odCitavanje naj opravlja radiolog, ki je 
posebno izkusen v preventivnem mamografiranju; v ESK je 
posebej povedano, da ne priporocajo decentraliziranega 
drugega odcitavanja. 

Slovenija je kot majhna dr.Zava 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 splosnim zdravnikom, ki je prebivalstvu najblizji? 

6 - Po ESK se kakovost najbo/je zagotav/ja z zunanjim 
nacionalnim nadzorom. Koristni so tudi obcasni obiski 
priznanih izvedencev iz vecjih oziroma referencnih 
evropskih centrov, ki so pripravljeni sodelovati tudi v 
so/ah, delavnicah itd. 

Ta del priporocil ESK utegne biti za Slovenijo posebno 
zanimiv kot spodbuda za premagovanje razdrobljenosti. 
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Prec/vsem pa naj bi si prizadevali doseci toliksno kvaliteto, 
da bi tudi v Sloveniji imeli evropski referencni center. Za 
taksen cilj bi morali ustrezati merilom ESK za kvaliteto 
ucinka. 

Prvo merilo je odstotek zensk, ki jih po presejanju 
povabimo na dodatno diagnostiko; teh naj bi bilo najvec 
5%. Poc/atek, koliksen je bil ta odstotek v nasi pilotni stucliji, 
doslej ni bil objavljen. 

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

Nadaljnje merilo kaze taka na kakovost slike kot na 
izkusenost racliologa: vsaj 25% rakov, odkritih s presejanjem, 
mora imeti premer najvec do 10 mm; tudi za to merilo 
nimamo objavljenih izsledkov iz nase pilotne studije. 

Koliksno 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 interval nih rakov; pomembno merilo je odstotek 
pozitivnih izvidov med zenskami, ki jim priporocimo 
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. 

Kaksno kakovost smo po merilih ESK dosegli pri nasem 
pilotnem programu? Kaj vse moramo se postoriti, da bi v 
Sloveniji lahko imeli evropski referencni center? 
Razpravljanje o tem mora pocakati na objavo podatkov. 

Splosno merilo za ucinkovitost programa je tudi 
dokumentacija 0 stevilu povabljenih in mamografiranih 
.Zensk, 0 stevilu zensk, ki jih ponovno povabimo zaracli 
tehnicnih razlogov, o casu med povabilom in obiskom, o 
stevilu in tipu opravljenih dodatnih preiskav, 0 stevilu 
citoloskih preiskav po aspiraciji s tanka iglo, 0 stevilu 
preoperativnih lokalizacij itcl. 

Tudi tu naj bi nam izkusnje iz pilotnega programa nakazale, 
kje smo dosegli merila ESK in kod se ne. 

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

Koliko bi morali nas nacin dokumentiranja spremeniti? In 
koliko bi nas to stalo? 

KOLIKO MAMOGRAFSKIH CENTROV Bl POTREBOVALI 
V SLOVENIJI? 

To lahko izracunamo 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 )ancar in c/r. Tone Kosir, 
ki ocenjujeta, da bi moral i v prvem krogu preventivno 
mamografiranje omogociti 42 000 .Zenskam, za kar naj bi 
potrebovali devet centrov. 
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Tu je oeitno nekaj narobe- ne v raeunu, temvee v nasih 
razmerah. 

Prva sibka toeka nasega programa je prenizko ocenjena 
odzivnost- 33%. Po ESK je za uspeh programa presejanja 
taksna odzivnost globoko pod mejo sprejemljivosti, ki je pri 
60%, zazelena pa je vee kot 75%. 

Razlog za naertovano majhno odzivnost- 33%- ni 
razumljiv, saj izku§nje pilotne studije kazejo, da bi bila 
okrog dvakrat vecja. Ce je razlog v pomanjkanju denarja, to 
ne more biti opravieilo: presejanje je zagotovo negospodarno, 
ee zajame le manjsi del doloeene skupine zensk (35). 

Ne glede na gospodarnost je naertovanje na osnovi 
33-odstotne odzivnosti strokovno napaeno. L.Tabar s 
sodelavci ugotavlja, da je velika udelezba bistvena za uspeh 
slehernega programa za mamografsko presejanje (36). Na 
zmanjsanje umrljivosti vplivamo le tako, da aktivno iseemo 
zenske v zgodnjem stadiju bolezni (21 ). 

Aktivno iskanje pomeni siroko zastavljeno in stalno 
zdravstvenoprosvetno vzgojo; tako se med zenskami 
poveea zavest o pomembnosti zgodnje diagnoze raka 
dojke. Odzivnost je potem velika, na Finskem npr. kar 90% 
(3), in uspeh presejanja seveda ustrezno boljsi. 

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

Morda se velja najprej vprasati, ali vlagamo dovolj sredstev 
tja, kjer je razmerje med stroski in koristjo najbolj ugodno: 
v znanje. Skoraj nie ne bi npr. stalo, ee bi sli 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: stevilo 
centrov. 

Na Svedskem je ze I. 1986 opravil center z dvema 
radiologorna in drugim osebjem po 15 000 mamografij na 
leto (3). V Veliki Britaniji je podobna enota I. 1987 s stirirni 
ljudmi opravila 12 000 (33) oziroma 1.1991 15 000 
mamografij (34), vendar brez odeitavanja posnetkov, ki je 
centralizirano; te enote so lahko tudi mobilne. 

lz povedanega sledi, da bi za 42000 zensk potrebovali 
najvee tri mamografske centre namesto naertovanih devetih 
(pa se vedno novi kandidati se pojavljajo). 

Od teh bi edino v Ljubljani presejali po 12538 zensk na 
leto; v drugih osmih centrih pa od 2150 do 7253. Povpreeje 
za Slovenijo je 4662, kar je globoko pod minimal no 
frekvenco za ekonomieno delovanje centra: stroski so lahko 
tudi desetkrat nizji, ee se frekvenca pregledov v kakem 
centru povzpne vsaj na 10 000 na leto (37,38). 

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

• da center deluje zunaj klinike ali druge predrage 
ustanove, 

• da organizacija presejanja zagotavlja gladko potekanje, 

• da v centru pregledamo dovoljsnje stevilo zensk. 

Ne glede na manjs · stro~ke je razumljivo dt~ se bo zenska 
laze odlocila za mamogmfi ranje, ce bo p~vail l jena v 
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zdravstveni dom, ne pa na kliniko ali v drugo bolnisnico; 
strahu bo manj in odzivnost veeja, kar povrhu pomeni tudi 
manjse stroske (38). 

Zaearani krog: strah- stroski- strah bi torej lahko razklenili 
z odloeitvijo, da mamografski center nikakor ne sodi v 
bolnisnico (27, 40). 

Koliko nasih centrov deluje zunaj bolnisnic? In kako bomo 
druge preselili v prijaznejse in se bistveno cenejse okolje? 
Koliksno je razmerje stroskov za preselitve proti prihranku? 

Posebej se, koliksen je prihranek pri opremi in kadrih, ee bi 
se vee manjsih centrov prelilo v en veeji? Koliko bi tak 
prehod omilili z mobilnimi enotami? Koliko mobilnih enot 
sploh uporabljamo? 

In predvsem: v Sloveniji nimamo skupine, pooblaseene za 
organiziranje mamografskega presejanja. 

Oeitno v zagotavljanje kval itete pri mamografskem 
presejanju ni vgrajen strokovni nadzor nad lastnim delom. 
Tak polozaj kaze, da ni sodelovanja z laienimi skupinami, 
kot sta denimo Drustvo za boj proti raku in Drustvo 
onkoloskih bolnikov Slovenije. Prednost strokovnih ocen je 
v specializiranem znanju, ki temelji na kvantitativnih 
vrednostih; prednost laienih skupin je v tanjsem posluhu za 
bogastvo nemerljivih kakovostnih vrednot: psiholoskih, 
etienih, socialnih ... Obe strani bi se imeli kaj naueiti druga 
od druge. V nasem primeru bolniki huje- na lastni kozi­
obcutijo vsako izgubo v tekmi s casom. Ce bi bili bolje 
informirani, bi zagotovo zahtevali, da se ukrepanje pospesi. 
Vpliv laikov bi bil zagotovljen, ee bi bili tudi oni med 
obveznimi elani nadzornih teles. 

SKLEP 

Slovcnija ima kot m. jhna deze la mnog prednosti za 
izv janie sirsega mom. graf~k · ga pres janja. C:lanek sku sa 
spodbuditi razpravo o tern, 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 se 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 laicnih 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 
omogoea sprotno vrednotenje rezultatov- kot pa zaceti s 
predlaganim naeinom sirsega presejanja. 

To je huda ugotovitev, saj vsako odlasanje plaeujemo 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: doseci kvaliteto, da bi tudi v Sloveniji imeli Evropski 
refereneni center. 
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