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Warunki skutecznej realizacji programoéw populacyjnych
badan przesiewowych w kierunku nowotworow
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Determinants of successful implementation of population-based
cancer screening programmes

Komentarz

Prezentujemy Paristwu ttumaczenie artykutu poswieconego organizacji skriningéw populacyjnych. Grupa ekspertéw
uznanych w dziedzinie badan skriningowych zebrata i w syntetycznej formie przedstawita najwazniejsze warunki,
ktorych spetnienie jest konieczne, aby mozna byto méwi¢ o dobrze funkcjonujgcym skriningu. Artykut wydaje nam
sie na tyle cenny, ze postanowitySmy przyblizy¢ go osobom, ktére sa lub beda wiaczone w organizacje i realizacje
skriningu w Polsce. Stanowi on rozwiniecie artykutu zatytutowanego Zalecenia komitetu ekspertéw dziatajqcego
w ramach projektu EuSANH dla Ministra Zdrowia w sprawie organizacji skriningéw populacyjnych, opublikowanego
w ,Nowotwory Journal of Oncology” 2014, 64, 5.

W celu utatwienia realizacji populacyjnych programéw badan przesiewowych w kierunku nowotworéw podsumo-
wano dotychczas zdobyte w Europie doswiadczenia w tym zakresie. Wymieniono w punktach najwazniejsze kwestie,
ktore obywatele, grupy rzecznikéw, politycy, osoby organizujace opieke zdrowotng oraz pracownicy stuzby zdrowia
powinni rozwazy¢ podczas planowania, realizacji i prowadzenia badan przesiewowych w kierunku raka. Lista jest na
tyle ogdlna, ze ma zastosowanie zaréwno do skriningu raka piersi, jak i szyjki macicy oraz jelita grubego. Lista powstata
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na podstawie dowodéw przedstawionych w trzech publikacjach Unii Europejskiej, zawierajacych wytyczne w sprawie
kontroli jakosci badan przesiewowych i diagnostyki raka. Dodatkowo zostata wzbogacona piSmiennictwem oraz do-
Swiadczeniami ekspertéw prezentowanymi w czasie warsztatu w ramach European Science Advisory Network. Realizacja
programu badan przesiewowych w kierunku raka powinna by¢ podzielona na siedem etapdw: 1) przygotowanie do
planowania, 2) kompleksowe planowanie, 3) badanie wykonalnosci, 4) pilotaz i wdrozenie procesu, 5) rozwéj serwisu
ustug skriningowych, 6) uruchomienie programu badan przesiewowych na duza skale oraz 7) zapewnienie trwatosci.
O realizacji kazdego etapu mozna méwi¢ jedynie wtedy, gdy zostanie spetniona okreslona liczba warunkéw. Pomysina
realizacja programu badan przesiewowych wymaga akceptacji spotecznej oraz uzycia najlepszych praktyk opartych
na dowodach i weryfikacji adekwatnosci wykonania na kazdym etapie realizacji.

Stowa kluczowe: rak, badania przesiewowe, skriningi, programy populacyjne

NOWOTWORY Journal of Oncology 2014; 64, 6: 511-517

Wprowadzenie

Badania przesiewowe i wczesne wykrywanie bezobja-
wowych przypadkéw stanowia istotne dziatania w zwalcza-
niu raka piersi, szyjki macicy i jelita grubego. Zgodnie z zale-
ceniem Rady Unii Europejskiej (UE) 2003 r. [1] wiele krajow
europejskich wdrozyto programy badan przesiewowych
dla wybranych lub wszystkich trzech wyzej wymienionych
nowotwordw. Dodatkowe programy sg obecnie planowane
lub wdrazane.

Zgodnie z zasadami dobry test przesiewowy powinien
by¢ prosty i tatwy w uzyciu, jednak petny potencjat pre-
wencyjny testu przesiewowego moze by¢ realizowany tyl-
ko w ramach programu badan przesiewowych, ktéry jest
zlozonym procesem organizacyjnym. Aby utatwic¢ przyszta
realizacje programoéw populacyjnych badan przesiewowych
w krajach europejskich, cenne jest podsumowanie doswiad-
czen zdobytych w ramach funkcjonujacych obecnie progra-
mow w catej Europie. Majac to na uwadze, w Sztokholmie
w dniach 7-9 lutego 2011 roku zebrata sie, dziatajgca w ra-
mach European Science Advisory Network for Health, grupa
ekspertéw. Niniejszy artykut jest sprawozdaniem z wynikow
tych prac.

Celem badan przesiewowych w kierunku nowotworéw
jest zmniejszenie umieralnosci na choroby, ktérym dany
skrining jest poswiecony. Jesli zmiany przedrakowe sg wy-
krywaneileczone, czestos¢ wystepowania choroby powinna
réwniez zmniejszyc sie. Aby skrining mogt osiggnac swaj cel,
musi by¢ spetnionych wiele warunkéw. Raport ten przed-
stawia kluczowe punkty, ktére wszyscy obywatele, grupy
rzecznikdw, politycy, osoby organizujace opieke zdrowotng
oraz pracownicy stuzby zdrowia powinni rozwazy¢ przy
planowaniu, wdrazaniu i realizacji programéw populacyj-
nych badan przesiewowych w kierunku raka. Ponizsza lista
warunkow powstata w oparciu o dowody z pismiennictwa
naukowego i doswiadczenia ekspertéw. Gtéwna czes¢ do-
wodoéw jest przedstawiona w wytycznych UE w sprawie
zapewnienia jakosci badan przesiewowych i diagnozy [2-4].

Lista obejmuje etapy, ktére wystepuja podczas realiza-
¢ji programu: od spotecznej debaty na temat nowych $rod-
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kéw zwalczania raka do zapewnienia stabilnosci dobrze
realizowanego programu badan przesiewowych. Udane
wdrozenie badan przesiewowych obejmuje wiele czynno-
$ci. Sg one pogrupowane nastepujgco: przygotowanie do
planowania, kompleksowe planowanie, badanie, wykonal-
nos¢, pilotaz, poszerzanie zasiegu dziatania skriningu i za-
pewnienie trwatosci. Punkty sg ogdlne i maja zastosowanie
do skriningu raka piersi, szyjki macicy i jelita grubego.
W kilku przypadkach kluczowe punkty zostaty powtérzone,
jesli maja znaczenie dla wiecej niz jednego etapu.

Uwarunkowania

Przygotowanie do planowania
Podjecie decyzji o wprowadzeniu skriningédw musi za-

wsze poprzedzac¢ upowszechnienie zrozumienia celu oraz

korzysci i zagrozen zwigzanych z jego dziataniem, zaréwno
wsrod profesjonalistow, jak i spoteczenstwa. Taki wymag
wigze sie z koniecznoscig organizacji konsultacji spotecz-
nych. Nastepny krok to przeglad istniejacych dowodéw

i rekomendacji w swietle uwarunkowan lokalnych.
Kluczowe dziatania na tym etapie to:

— przeglad literatury naukowej;

— zgromadzenie danych epidemiologicznych na temat
wystepowania choroby, stopnia zaawansowania oraz
przezy¢;

— zgromadzenie informacji na temat dostepnosci i jakosci
leczenia;

— zrozumienie roli badan przesiewowych w zwalczaniu
raka;

— ocena efektéw zwalczania raka po wdrozeniu skriningéw;

— analiza doswiadczen w tym zakresie z innych krajéw;

— rozpowszechnianie wiedzy wsréd profesjonalistow
i spoteczenstwa na temat korzysci i zagrozen zwigza-
nych z badaniami przesiewowymi;

— wola polityczna, zaangazowanie na wszystkich istotnych
poziomach (UE, panstw cztonkowskich i regionow);

— decyzja o wzieciu politycznej odpowiedzialnosci za ten
proces;

— przeglad istniejacych wytycznych;



— ocena dostepnosci leczenia oraz wyposazenia (zaréwno
pod wzgledem kompetenciji, jak i zasobdéw);

— ocena zaplecza/barier dla wdrazania zorganizowanych
badan przesiewowych;

— ocena skutkéw ekonomicznych i optacalnosci programu;

— formalna decyzja i przydziat budzetu;

— organizacja ciaggtej debaty spotecznej o sposobie re-
alizacji, efektach zdrowotnych i kosztowych skriningu,
a takze statego wktadu do procesu (zasoby finansowe,
ludzkie, materialne, czasowe itp.).

Kompleksowe planowanie: wykonalnos¢ planu
skriningowego, profesjonalne wykonanie,
organizacja, finansowanie i zapewnienie jakosci
(QA — quality assurance)

Jesli zostata podjeta polityczna decyzja, aby rozpoczaé
proces tworzenia programu badan przesiewowych, kolej-
nym krokiem jest kompleksowe planowanie, ktére powinno
obejmowac caty multidyscyplinarny proces badan skrinin-
gowych oraz aspekty organizacyjne. Jednym z celéw kom-
pleksowego planowania jest unikniecie niepotrzebnych
opoznien i kosztéw w przysztosci.

Wykonalnos¢ planu badar przesiewowych powinna by¢
sprawdzona przed szczegdtowym planowaniem badan pilo-
tazowych. Planowanie powinno obejmowac: profesjonalne
wykonanie, aspekty organizacyjne i finansowe, a takze zakres
izawartos$¢ kompleksowego programu zapewnienia jakosci.
Poczatkowe plany powinny réwniez wzig¢ pod uwage ramy
czasowe, w ktdrych rézne kwestie beda dalej rozwijane.

Kluczowe punkty na tym etapie to:

— wspieranie,zaangazowanego rozumienia” procesu skri-
ningu wsrdd profesjonalistow;

— planowanie infrastruktury;

— powofanie osrodka koordynujacego z uprawnieniami
nadzorujacymi;

— upewnienie sie, ze badania przesiewowe sg postrzegane
przez osoby zaangazowane jako proces;

— wyznaczenie dysponenta procesu, wiadnego uruchomic
proces i nadzorowac jego jakos¢;

— rozwdj organizacyjny (samoksztatcenie, nastawienie
na jakos¢, rozwigzywanie probleméw, budowanie za-
ufania);

— ustanowienie oddzielnego budzetu na koordynacje
procesu;

— multidyscyplinarne zarzadzanie przypadkami;

— wspotpraca miedzy systemem wykonywania badan
przesiewowych i systemem leczenia;

— odpowiednia ocena jakosci diagnostyki;

— odpowiedni program informatyczny monitorujacy ba-
dania przesiewowe z dostepem i mozliwoscia taczenia
rejestréw, np. populacyjnych, rejestrow pacjentéw, re-
jestréw nowotwordéw;

— kompleksowy system informacyjny mogacy stuzy¢ r6z-
nym celom;

— opracowanie planu zapewnienia jakosci, w tym jakosci
technicznej (QA - quality assurance);

— przyjecie zatwierdzonego planu QA;

— definicja parametréw pracy i dopuszczalnych pozio-
moéw, w tym norm wymaganych od pracownikéw stuzby
zdrowia;

— umowy ze $wiadczeniodawcami;

— system audytu i szkoler;

— narzedzia oceny do wykluczenia ztych wykonawcéw;

— rozwazanie systemu akredytacji lub innych komplek-
sowych systemoéw dla zapewnienia wiasciwego Swiad-
czenia ustug.

Przygotowanie wszystkich elementéw procesu

skriningowego, z wiqczeniem sprawdzenia

wykonalnosci
Opierajac sie na kompleksowym planowaniu, na tym

etapie testuje sie wykonalnos¢ swiadczen skriningowych

i kluczowych elementéw zarzadzania programem. Testo-

wanie winno sie odby¢ w ramach badan na matg skale,

z ograniczong liczba zasobéw finansowych, technicznych,

ludzkich i czasowych w celu uzyskania wstepnych wyni-

kéw. Wyniki badania powinny by¢ uwzglednione w rewizji

wstepnych plandw, lub jesli zachodzi taka potrzeba, przed

rozpoczeciem badan pilotazowych na wiekszg skale.
Kluczowe punkty na tym etapie to:

— przeglad protokotu ze studium wykonalnosci' pod ka-
tem naukowym i etycznym;

— prawidtowe i zréwnowazone informacje na temat ,ko-
rzysci i ryzyka”;

— opracowanie strategii komunikacji z zaangazowanymi
podmiotami;

— zaangazowanie spoteczenstwa;

— sprecyzowanie kwestii ochrony danych i zachowania
poufnosci;

— utworzenie formalnego nadzoru programoéw badan
przesiewowych;

— naukowe publikacje wynikéw studium wykonalnosci.

Pilotowanie i modyfikacja (jesli konieczna)
wszystkich elementéw procesu skriningu,
w tym zapewnienia jakosci

W Anglii i wielu innych krajach europejskich realizacja
programu badan przesiewowych w kierunku raka piersi,
szyjki macicy i jelita grubego rozpoczeta sie od pilotazu
w okreslonych regionach. Na podstawie wynikéw tego do-

"Protokét wykonalnosci zawiera wyniki zebrane w czasie studium
wykonalnosci. Celem realizacji Studium Wykonalnosci jest przede
wszystkim zbadanie zasadnosci realizacji projektu w proponowanym
ksztatcie.
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Swiadczenia programy zostaty rozszerzone do skali krajo-
wej [5]. W Finlandii realizacja programéw rozpoczeta sie od
losowo wybranych kohort i byta stopniowo rozszerzana na
wszystkie docelowe grupy wieku [6]. Taka kolejnos¢ umoz-
liwita ocene efektow programu na drodze badan randomi-
zowanych [7]. Podejscie finskie wymaga, aby decyzja o pod-
jeciu badan przesiewowych zapadta na szczeblu krajowym,
a takze aby dostepny byt krajowy rejestr ludnosci. Takie
podejscie pozwala na opartg na dowodach modyfikacje
programu przed wprowadzeniem go w catym kraju.

Plan pilotazowego wdrazania rozpoczyna sie od wyboru
jednego lub kilku regionéw pilotazowych. Na tym etapie
nadzoér i szkolenie sg bardzo wazne z uwagi na jak najszybsza
mozliwosc¢ dostrzezenia pojawiajacych sie problemoéw. Etap
pilotazowy stuzy réwniez jako poligon doswiadczalny dla
ram prawnych. Efekty pilotazu powinny by¢ przedstawione
w literaturze naukowej i szeroko rozpropagowane wsréd
planistéw zdrowia, politykéw i pracownikéw stuzby zdro-
wia. Opierajac sie na pilotazu, powinny zosta¢ okreslone
finansowe wymagania zwigzane z rozwojem programu.

Kluczowe punkty na tym etapie to:

— ustalenie budzetu,

— ustalenie zobowiazan finansowych,

— nadzoér i szkolenie pracownikéw programu skriningo-
wego,

— testowanie ram prawnych,

— mozliwos¢ wykluczenia ztych wykonawcéw,

— naukowe publikacje efektow pilotazu/éw.

Od pilotazu do swiadczen skriningowych
Ten etap jest w rzeczywistosci wdrozeniem interwen-

cji, ktéra byt pilotaz. Wszystkie punkty z poprzedniego

etapu musza by¢ odniesione do programu w petni wdro-
zonego. Efektywna komunikacja dotyczaca wnioskéw

z dotychczasowych doswiadczen w procesie wdrazania

powinna przyczynic sie do rozwoju zaufania spotecznego.
Kluczowe punkty na tym etapie to:

— wytanianie i kontraktowanie lokalnych, regionalnych
i krajowych zespotéw programowych, okreslenie zakresu
odpowiedzialnosci;

— ustanowienie infrastruktury dla koordynacji wspétpracy
z placowkami ochrony zdrowia;

— identyfikacja ewentualnych przeszkéd;

— opracowanie planu ewaluacji;

— dostepnos¢ personelu (kompetencje i liczby);

— multidyscyplinarne zarzadzanie przypadkami;

— szkolenia specjalistyczne, centra referencyjne;

— kompleksowy system informacji, obejmujacy wszystkie
etapy procesu;

— wspdtpraca miedzy systemem badan przesiewowych,
leczeniem i systemami informatycznymi;

— zapewnienie jakosci w zakresie techniki (TQA — techni-
cal quality assurance);
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— zmniejszanie barier dla uczestnictwa;

— narzedzia do wspierania ,postuszerstwa”;

— rzecznictwo i wspodtpraca z lokalnymi organizacjami
spoteczenstwa obywatelskiego;

— zaufanie ludnosci do systemu.

Uruchomienie programu badan przesiewowych
na duzq skale. Intensywne monitorowanie
rozpoczynajqcego sie programu i korygowanie
problemow z jakosciq

Utrzymanie wysokiej jakosci ustug w zakresie badan
przesiewowych wymaga ciggtego nadzoru i rygorystycz-
nej sprawozdawczosci naukowej. Uwage nalezy zwréci¢ na
wykonywanie dziatanh podejmowanych na kazdym etapie
procesu badan przesiewowych, od informacji i zaproszenia
do wziecia udziatu w badaniach przesiewowych zaczynajac
— poprzez ocene materiatu i diagnostyke — do leczenia
zmian wykrytych w badaniach.

Kluczowe punkty na tym etapie to:
— nadzorowanie wszystkich etapéw procesu;
— mozliwos¢ wykluczenia ztych wykonawcow;
— tworzenie mozliwosci do testowania nowych technologii;
— monitorowanie korzyscii szkdd zbadan przesiewowych;
— publikacje naukowe z efektéw uzyskanych na tym

etapie.

Zapewnienie trwatosci
Zapewnienie zrbwnowazonego, trwatego funkcjono-
wania jest niezbedne do osiggniecia efektu badan przesie-
wowych pod postacig zmniejszenia obcigzenia chorobami
nowotworowymi w populacji. Utrzymanie wysokiej jakosci
programoéw wymaga odpowiedniego, statego wsparcia fi-
nansowego. W celu podtrzymania poparcia spotecznego
niezbedna jest odpowiednia komunikacja dotyczaca in-
formacji z przebiegu wykonania programu i jego efektéw.
Informowanie spoteczeristwa wymaga diugofalowej oceny
efektéw, prowadzonej za pomocg odpowiednio zaplanowa-
nych badan, a takze sktadania raportéw o wykonaniu zadan
oraz wdrozenia procedur follow-up dla skriningu.
Kluczowe punkty na tym etapie to:
— przekazywanie efektéw badan przesiewowych w spo-
sOb doktadny i zrozumiaty;
— budowanie zaufania wsréd spoteczeristwa;
— umocowanie organizacyjne;
— zapewnienie odpowiednich zasobdow finansowych i za-
angazowania politycznego.

Dyskusja

Od ponad 20 lat podkredlane jest znaczenie badan
przesiewowych jako narzedzia zwalczania raka w UE.
W Europejskim Kodeksie Walki z Rakiem od 1989 r. ist-
nieja nastepujace zalecenia ,kobiety powinny regularnie
uczestniczy¢ w badaniach przesiewowych w kierunku raka



Tabela I. Stan wdrazania badan skriningowych w 27 krajach cztonkowskich UE w 2007 roku (zaadaptowano z von Karsa i in. [12])

Europejskie rekomendacje* Rak piersi Rak szyjki macicy Rak jelita grubego

Populacja docelowa UE K, wiek 50-69 K, wiek 30-60 Mi K, wiek 50-74
59 min 109 min 136 min

Procentowy udziat populacji docelowej

w skriningu:

— populacyjnym, catkowicie wdrozonym 41% 22% 0%

— populacyjnym, w trakcie wdrazania, pilotaz, planowanie 50% 29% 43%

— nieobejmujacy catej populacji 6% 47% 27%

— z wytaczeniem okreslonych regionéw i/lub grup wieku 2% 2% 22%

— brak jakiejkolwiek oferty programu 2% <1% 8%

*Grupy wieku rekomendowane do wiaczenia do badan przesiewowych w kierunku raka piersi i raka jelita grubego przez UE [1], dolna granica wieku oséb do badan

przesiewowych raka szyjki macicy zalecana przez Arbyna i in. [3]

szyjki macicy” oraz, jedli to mozliwe, ,kobiety po 50 roku
zycia powinny uczestniczy¢ w badaniach przesiewowych
w kierunku raka piersi” [8]. Wymagania dotyczace orga-
nizacji populacyjnych badan przesiewowych byty pod-
kreslane w pierwszych wytycznych dotyczacych kontroli
jakosci diagnozy raka piersi [9] oraz raka szyjki macicy [10]
z 1993 roku, a nastepnie rozwiniete w pracach przygoto-
wujacych zalecenia w sprawie badan przesiewowych Rady
UE z 2003 roku [11]. Zgodnie z zaleceniami Rady, panstwa
cztonkowskie UE jednomyslnie przyjety standardy realizacji
programoéw przesiewowych w kierunku raka piersi, szyjki
macicy i jelita grubego [1].

Jednak faktyczne wdrozenie realizacji programéw popu-
lacyjnych badan przesiewowych w UE jest jeszcze dalekie od
zakonczenia. Do 2007 roku niezorganizowany skrining raka
szyjki macicy byt jedyna dostepna opcja dla prawie potowy
docelowej populacji europejskiej, a 30% (8% bez dostepu
do ustug i 22% nieobjetych ustugami) kobiet i mezczyzn
w populacji europejskiej badania przesiewowe raka jelita
grubego w ogdle nie byly oferowane [12] (tab. I). Objecie
programem badan przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego znacznie sie poprawito po roku 2007, na przyktad
we Wioszech do korica 2008 roku 36% mezczyzn i kobiet
w wieku od 50 do 69 lat zostato zaproszonych do badan
przesiewowych, polegajacych na badaniu krwi utajonej
w kale co dwa lata. Przebadano 1 171 000 oséb — odsetek
zgtoszen 47,5% [13]. W 2009 roku programy we Francjii An-
glii staty sie programami krajowymi.W 2013 roku rozpoczeto
sie upowszechnianie programéw w Holandii, a w 2014 roku
w Danii. Nalezy podkresli¢, ze dziatania skriningowe wedtug
opublikowanych zalecen nie zostaty jeszcze ujednolicone
w catej UE. Na przyktad do roku 2009 liczba rekomendowa-
nych testéw przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy
wykonanych w ciggu zycia pacjentki waha sie od 6 do 50+
w zaleznosci od kraju UE [14].

Realizacje populacyjnych badan przesiewowych moga
hamowac rézne przeszkody zwigzane z systemem opie-
ki zdrowotnej oraz te zwigzane z ustalaniem priorytetéw

politycznych. W,nowych” pariistwach cztonkowskich (ktére
przystapity do UE po 2003 roku) powaznym problemem
jest brak srodkéw. Zapewnienie ciggtosci finansowania jest
warunkiem sukcesu programu, jak wynika z niedawnych
doswiadczen Polski [15].

W ,starych” panstwach cztonkowskich organizacja ba-
dan przesiewowych moze by¢ sprzeczna z funkcjonujacym
systemem ptatnosci za ustugi medyczne. W 1996 roku Ho-
landia zatrzymata refinansowanie rozmazéw realizowanych
poza programem, aby zmniejszy¢ ich liczbe [16]. W Anglii
w 1990 roku wprowadzono wynagrodzenie ,uzaleznione
od wynikéw” dla lekarzy ogélnych, aby zacheci¢ ich do
wiaczenia swoich pacjentek do programu badan przesiewo-
wych. Nie byto Zadnej wyptaty, jesli uczestnictwo pacjentek
w badaniach byto ponizej 50%, mate wypfaty, jesli wynosito
od 50% do 79%, i wyzsze, gdy osiggneto 80% [17].

Kilka krajéw napotkato problem zwigzany z poufnos-
cig danych, mimo ze dyrektywa UE w sprawie ochrony
danych [18] pozwala na ich powigzywanie m.in. dla ce-
6w medycyny prewencyjnej. Do monitorowania jakosci
i skutecznosci realizowanych programéw moga byc¢ sto-
sowane wskazniki podane w wytycznych europejskich,
jednak jest oczywiste, ze te wskazniki moga by¢ obliczane
tylko wtedy, jesli jest dostep do niezbednych danych. Na
przyktad, obliczenie wspétczynnika raka interwatowego
jako proporcji oczekiwanego wspétczynnika zachoro-
walnosci na raka piersi w sytuacji braku skriningu [2]
wymaga dostepu do danych dotyczacych wszystkich
kobiet, z mammografami zgodnymi z kryteriami jakosci
oraz do danych indywidualnych follow-up kazdej kobiety,
u ktérej wystapit rak, Smier¢ lub emigracja. Ponadto mu-
szg by¢ dostepne dane populacyjne dotyczace czestosci
wystepowania raka piersi przed rozpoczeciem badan
przesiewowych. Zachecajace jest to, ze wskaznik ten zo-
stat obliczony dla kilku europejskich programéw przesie-
wowych w kierunku raka piersi [19].

Ewaluacja moze réwniez wymagac taczenia danych,
ktore zostaty oddzielone w przesztosci. W Szwecji odpo-
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wiedzialnos¢ za raka szyjki macicy spoczywa na gminach,
ktore réwniez prowadza odpowiednie rejestry. W celu prze-
prowadzenia krajowego audytu programu przesiewowego
pobierano i pofaczono dane z 30 laboratoriéw patologicz-
nych oraz cytologicznych z catej Szwecji. Uzywane lokal-
nie oznaczenia przeksztatcono na wspdélny kod [20]. Jedli
dziataja krajowe bazy danych o ujednoliconym kodowaniu,
mozliwa jest identyfikacja regionalnych réznic w efektach
zdrowotnych po wprowadzeniu skriningu; rutynowa prak-
tyka w programach w Anglii [21] i Wtoszech [22]. Centrali-
zacja dziatan utatwia takze ich monitorowanie. Obowiagzek
natozony przez UE, by ogtasza¢ przetargi na swiadczenie
ustug na duza skale, niekiedy utrudnia centralizacje, tak jak
w przypadku ustug cytologicznych.

Odniesienie sie do istniejacej struktury administracyj-
no-wtasnosciowej oraz odpowiednie dostosowanie jej do
lokalnego systemu ochrony zdrowia sg waznymi czynnikami
sukcesu. We Francji niezorganizowane, indywidualne ba-
dania mammograficzne byty norma do 2004 roku, kiedy to
mammografia stata sie elementem programu narodowego.
Zorganizowany program badan przesiewowych przejmuje
wiec pewne istniejace juz praktyki, na przyktad, badanie
przesiewowe obejmuje badanie kliniczne, tj. uzyskanie
obrazu z co najmniej dwdch projekgji piersi. Jesli sa nadal
niejasnosci, to wykonuje sie kolejny obraz; wszystkie zdje-
cia wykonane sg przez akredytowanych radiologéw [23].
W Anglii zorganizowany program skriningowy rozpoczat sie
znacznie wczesniej, bo w 1988 roku. Radiolog ze specjalnym
przeszkoleniem mammograficznym wykonywat dwa obrazy
kazdej piersi, a cata wizyta trwata okoto pét godziny [24].

Poréwnanie wskaznikéw efektywnosci z réznych krajow
stuzy jako narzedzie do monitorowania mozliwych skutkéw
dostosowania programéw badan przesiewowych do lo-
kalnych systeméw opieki zdrowotnej. Na przyktad wyniki
wybranych europejskich programéw badan przesiewowych
w kierunku raka piersi wykazaty, ze wskaznik wykrywalnosci
raka podzielony przez podstawowy wskaznik zachorowal-
nosci byt nieco wyzszy w Kopenhadze (3.2), gdzie program
przypominatfunkcjonowanie programu w Anglii, nizw Mar-
sylii (2.5) oraz w Strasburgu (2.9) [25].

Aby zapewni¢ trwatos¢ programu badan przesiewo-
wych, nowe dowody dotyczace metod kontroli skriningu
powinny by¢ regularnie przegladane, natomiast potencjalne
implikacje dla polityki programowej powinny by¢ uzna-
wane np. w odniesieniu do nowych technologii, takich jak
np. sigmoidoskopia [26], lub taczenia badan przesiewowych
z innymi metodami profilatycznymi, jak np. szczepionka
przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) [27].
Wytyczne oparte na dowodach naukowych powinny by¢
regularnie aktualizowane.
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Powszechne rozumienie spotecznych korzysci i za-
grozen wynikajacych z badan przesiewowych jest réw-
niez niezbedne dla stabilnosci dziatania skutecznego
programu badan przesiewowych. Wiele europejskich
wskaznikédw ma na celu wczesne wskazanie korzysci i za-
grozen zwigzanych z badaniami przesiewowymi, jednak
potrzebna jest dtugoterminowa obserwacja, aby doktad-
nie ocenic¢ zaréwno korzysci w zmniejszaniu umieralnosci
z powodu konkretnego raka, jak i ryzyko naddiagnozy.
Wyzwania metodologiczne, wigzace sie z dtugofalowymi
badaniami z uzyciem obserwacyjnych danych [28], spra-
wiaja, ze szczegdlnie wazne staje sie to, aby zapewnic
trwaty dostep i mozliwos¢ zarzadzania poszczegélnymi
danymi.

Biorac pod uwage duzg liczbe oséb biorgcych udziat
w programach badan przesiewowych, jest sprawa naj-
wyzszej wagi, aby unikna¢ ryzyka zwigzanego z ich niska
jakoscia. Aby budowac zaufanie spoteczne, powinno by¢
mozliwe zidentyfikowanie i wykluczenie sytuacji, w kto-
rych jakos¢ nie jest na odpowiednim poziomie. Jest to
trudne, poniewaz pomytki sie zdarzaja. Dobrym przykta-
dem sa dziatania podejmowane w Anglii w nastepstwie
stwierdzonych uchybien w przeprowadzaniu skriningu
w kierunku raka szyjki macicy [29]. Jesli zasoby sa ogra-
niczone, to lepiej podjac¢ sie realizacji programu badan
przesiewowych w kierunku tylko jednego nowotworu, niz
rozpoczynac program skriningowy w kierunku trzech loka-
lizacji nowotworéw réwnoczesnie. Ustalanie priorytetéw
moze by¢ dokonane miedzy innymi na podstawie liczby
przypadkéw, woli politycznej oraz dostepnosci fachowej
wiedzy i gotowosci do udziatu w programie. Szczegétowe
wykazy umieszczone w niniejszej pracy moga stuzy¢ jako
przewodnik do stopniowego i skutecznego wdrozenia
programu skriningowego.

Whioski

Programy przesiewowe muszg by¢ skutecznie realizo-
wane i obstugiwane zgodnie z wartosciami i priorytetami
spotecznymi. Warunki wstepne, jakie stawia sie skuteczne-
mu programowi badan przesiewowych, to: akceptacja spo-
feczna, lokalne, poczucie wiasnosci”i skuteczna koordynacja
oraz najlepsze praktyki oparte na dowodach.

Ze wzgledu na ztozonos¢ procesu wdrazania nie jest
zaskakujace to, ze 10 lub wiecej lat musi uptyna¢, aby funk-
cjonowanie skriningdw sie ustabilizowato. W celu realizacji
skriningu wymagana jest skuteczna i trwata koordynacja od
poczatku procesu, jasna wizja kazdego etapu, odpowiednie
srodki, przywddztwo, konsensus zainteresowanych stron
oraz umiejetnos¢ dostosowania sie do zmieniajacych sie
potrzeb programu.
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