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Artykut podsumowuje nowatorskg inicjatywe badawczg
PTOK, jakg byto przeprowadzenie w 2009 roku pilotazowych
badan dotyczgcych dwoch wybranych nowotwordw:

raka krtani i jelita grubego. Raport z badan, zatytutowany
Analiza postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

u chorych na wybrane nowotwory zfosliwve w aspekcie
systemu opieki zdrowotnej na przykfadzie wojewodztw:
opolskiego, lubelskiego | Swietokrzyskiego 2008—-2009 rok,
powstat we wspotpracy Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej i Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
— Panstwowego Zaktadu Higieny. Wyniki badania
przedstawiono na konferencji prasowej, ktora odbyta sie
w Warszawie 1 grudnia 2009 roku.

chorob nowotworowych

Od kilku dekad w krajach uprzemystowio-
nych gtéwnym problemem zdrowotnym s3 cho-
roby przewlekle, przede wszystkim schorzenia
uktadu krazenia i choroby nowotworowe. Cho-
roby przewlekte wynikajace ze starzenia si¢ or-
ganizmu czy tez bedace skutkiem ludzkiej dzia-
talnosci (styl zycia, dzialalno§é przemystowa itp.)
staly sie w uprzemystowionych krajach Europy
najwazniejszym wyzwaniem medycyny. W Polsce
zachodzity podobne procesy, ktore spowodowa-
ty, ze sytuacja zdrowotna stala sie podobna do
obserwowanej w krajach Europy Zachodniej.

Nowotwory zto$liwe sa grupa schorzen, ktdra
po chorobach ukladu krgzenia stanowi w Pol-
sce jedna z najpowazniejszych przyczyn zgonu.
U mezczyzn nowotwory zloSliwe byly przyczyna
269% zgondéw ogdlem, u kobiet odsetek ten wy-
nosit 23%. W Polsce nalezy liczy¢ sie z rosnaca
liczba zachorowan i zgondéw gtownie ze wzgle-
déw demograficznych. Wiek jest bardzo sil-
nym czynnikiem ryzyka w wielu nowotworach,
a zmiany przecigtnego trwania zycia polskiej po-
pulacji powoduja, ze coraz wiecej oséb kwalifiku-
je si¢ w starszych grupach wiekowych. Problem
ten nalezy koniecznie wyeksponowad, gdyz gene-
ruje on pilng konieczno§¢ zwiekszenia naktadow
na opieke onkologiczng w Polsce.

Analiza trendéw czasowych i miejsce Polski
wérdd innych krajow Europy wskazuja, ze zagro-
zenie nowotworami bedzie nadal rosto, szcze-

na tle Europy

golnie dotyczy to nowotwordow jelita grubego
u obu plci, nowotwordw ptuca i piersi w popu-
lacji kobiet i nowotworéw prostaty u mezczyzn.
W populacji polskich mezezyzn rozpoczely sig,
podobne jak w Europie Zachodniej, zmiany po-
legajace na zmniejszaniu czg¢sto$ci wystepowania
raka pluca, krtani i zahamowaniu wzrostu liczby
nowotwordw jamy ustnej i gardla. W populagji
kobiet w Polsce w 2007 roku po raz pierwszy
czesto$¢ zgondw z powodu nowotworu pluca
wyprzedzita czgsto$¢ zgondw zwigzanych z ra-
kiem piersi [1]. Podobnie w wiekszos$ci krajow
europejskich notuje sie bardzo szybki wzrost
czestosci raka ptuca u kobiet [2-4]. Nowotwory
szyjki macicy sg chorobg, ktorej czestosé w Pol-

sce jest na poziomie $redniej dla rejonu Europy
Srodkowej i Wschodniej, jednak nadal znacznie
wyzszym niz w krajach Europy Zachodniej, a te
roznice trudno bedzie zlikwidowaé bez podjecia
specjalnych dziatafi [5].

Rozwoj sytuacji epidemiologicznej mierzo-
nej poziomem i tendencjami umieralno$ci na
nowotwory w Polsce na tle innych krajow nie
jest korzystny, gdyz na przyklad w Stowagji
w 2002 roku poziom umieralnosci byt podobny
do stwierdzanego w Polsce, chociaz umieralnosé
w poprzednich dwoéch dekadach byla wigksza
niz wérdd polskich mezczyzn. Ogromny postep
osiggnieto w Czechach, gdzie od poczatku lat
90. ubieglego stulecia notuje si¢ systematyczny
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ukonczyta Uniwersytet Warszawski, gdzie uzyskafa dyplom na Wydziale Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu War-
szawskiego ze specjalizacjg cybernetyka i informatyka. W Centrum Onkologii uzyskata tytut doktora nauk medycz-
nych. Ukonczyta réwniez Podyplomowe Studium Public Relations przy Kolegium Gospodarki Swiatowej Szkoty
Gfownej Handlowej. Od poczatku pracy zawodowej jest zwigzana z Zaktadem Epidemiologii i Prewencji Nowo-
tworow Ztosliwych i Krajowym Rejestrem Nowotworéw Centrum Onkologii w Warszawie, gdzie zajmuje sie analizg
epidemiologiczng i monitorowaniem sytuaciji epidemiologicznej w zakresie nowotworéw ziosliwych w Polsce. Brafa
udziat m.in. w pracach miedzynarodowego zespotu MADAME (Mathematical Methods and Modelling in the Scien-
ces 2000-2003) oraz w projekcie finansowanym przez Unig Europejskg Closing the Gap — Reducing Premature
Mortality. Baseline for Monitoring Health Evolution Following Enlargement. Uczestniczy w badaniach populacyjnych
czynnikow ryzyka zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe oraz w monitorowaniu geograficznego zréznicowania
zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce (wspotautor wielu publikacji z tej dziedziny). Jest
wspotautorem rocznego biuletynu dotyczacego nowotwordéw ztosliwych w Polsce. Od wielu lat wyktada na kursach
specjalistycznych organizowanych przez Centrum Medycznego Ksztaicenia Podyplomowego zaréwno dla lekarzy,
jak i pielegniarek oraz na kursach organizowanych przez PTOK. Jest cztonkiem Stowarzyszenia Rejestrow Nowo-
tworowych w Polsce (do 2004 prezes Stowarzyszenia), Polskiego Komitetu TNM International Union Against Cancer,
byta przewodniczgcg jednej z pierwszych w Polsce Komisji Etycznych.
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Przypomnijmy, ze projekt zaktadat wstepng ocene sytuacji w zakresie efektywnosci
rozpoznawania i szybkosci podejmowania specjalistycznego leczenia przeciwnowotworowego.
Jego zadaniem byto wykrycie obszardw, ktdre wymagajg optymalizacji w celu usprawnienia
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Projekt przewidywat rowniez opracowanie
optymalnego systemu zbierania informacji, co uzasadnia wybor analizowanych wojewodztw
— wojewodztwa opolskie, swietokrzyskie i lubelskie dysponujg dobrze zorganizowanymi
rejestrami nowotworow oraz posiadajg petnoprofilowe osrodki onkologiczne prowadzace
diagnostyczno-terapeutyczne postepowanie zgodnie z wspoiczesnymi standardami.
Przedstawione wyniki nie powinny byc ekstrapolowane na inne regiony Polski — majg
charakter wstepny i nalezy je poddac weryfikacji w analizie o wiekszym zasiegu.

spadek umieralnosci. We wszystkich krajach eu-
ropejskich w populacji mezczyzn stwierdza si¢
zmniejszenie umieralnosci na nowotwory ztosli-
we. W Wielkiej Brytanii i Finlandii rozpoczeto
sie ono na poczatku lat 80., a do potowy pierw-
szej dekady XXI wieku wspétczynniki umieral-
nosci obnizyty si¢ 0 30-409% (ryc. 1).

U kobiet w wielu krajach europejskich widocz-
ny jest systematyczny spadek umieralnosci na no-
wotwory ztoSliwe ogétem: w Czechach i na We-
grzech od okoto dekady trwa korzystny malejacy
trend umieralnosci; podobnie w Wielkiej Brytanii
(gdzie malejaca tendencja utrzymuje si¢ od okoto
dwoch dekad). Na tym tle wydaje sig, ze Polska
jest krajem, w ktérym nadal utrzymuje si¢ brak
postepu w opiece onkologicznej u kobiet (ryc. 2).

Autorzy raportu Analiza postgpowania diagno-
styczno-terapeutycznego u chorych na wybrane
nowotwory zlosliwe w aspekcie systemu opieki
zdrowotnej na przykladzie wojewddztw: opolskie-
g0, lubelskiego i swigtokrzyskiego 2008-2009 rok

podjeli probe wyjasnienia zrédet réznicy w wyni-
kach leczenia onkologicznego migedzy Polskg a in-
nymi krajami europejskimi na przyktadzie dwoch
schorzeft nowotworowych — raka jelita grube-
go i raka krtani w trzech wybranych wojew6dz-
twach. Celem analizy byto okreslenie przyczyn
powodujacych nizsze wskazniki przezy¢ S-letnich
w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami euro-
pejskimi. Jako cel szczegélowy autorzy wskazali
»wyjasnienie wyzszej niz w krajach Europy Za-
chodniej umieralnosci Polakéw na wybrane no-
wotwory w pierwszym roku po zdiagnozowaniu
choroby”.

Podstawa wszelkiej dziatalnosci naukowe;j,
leczniczej i ekonomicznej w kazdej skali musi
by¢ okreSlenie wagi i rozmiaréw problemu
(evidence and science based). Ocena réznic pod
wzgledem wskaznikow zdrowotnych powinna
spetnia¢ zasady medycyny opartej na faktach, co
zapewnia mozliwo$¢ poréwnania miedzy rézny-
mi populacjami.
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Rycina 1. Umieralnos¢ z powodu nowotworéw ziosliwych ogdétem w wybranych krajach (mezczyzni,

1950-2007)

Wyniki badan prowadzonych ad hoc zwykle
obarczone s3 wieloma zastrzezeniami, z ktorych
najpowazniejszym jest brak reprezentatywnosci.
Wymogi medycyny opartej na faktach podkre-
§laja konieczno$¢ dostepu do stabilnych i dtu-
gookresowych Zrodel danych zapewniajacych
reprezentatywno$¢ dla okreslonego zakresu ba-
dania, okreslenia wystandaryzowanego proto-
kotu i zakresu zbieranych danych oraz ciagtosci
czasowej. Narzedziem spetniajacym wymagania
medycyny opartej na faktach s3 rejestry nowo-
tworowe, ktore zbierajg dane dla dokladnie
okreslonych populacji, maja $cisle zdefiniowany
zakres zbieranych informacji (zwykle w postaci
jednolitego formularza), opierajg si¢ na infor-
macji przekazywanej przez lekarza, dysponuja
przeszkolonym personelem do przygotowania
splywajacych danych oraz odpowiednim zespo-
tem badawczo-naukowym, ktéry moze przepro-
wadzi¢ stosowne analizy.

Systematyczne zbieranie i gromadzenie da-
nych o zagrozeniu nowotworami zto$liwymi dla
catej Polski odbywa si¢ od wielu lat w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw, a obecnie funkcjonu-
jaca sieC rejestrOW nowotworOw jest najwaz-
niejszym zrédtem danych. Dane z Krajowego
Rejestru Nowotworéw pozwalaja na wlasciwe
okreslenie typéw nowotworéw o najwickszej
czestosci, wybor grup objetych badaniem prze-
siewowym, przygotowanie i monitorowanie ta-
kich badan oraz ocene skutecznosci postgpowa-
nia terapeutycznego w skali kraju, regionu czy
szpitala (wskazniki przezyc).

Krajowy Rejestr Nowotwordéw w 2009 roku
po raz pierwszy przedstawit analize wskaznikéw
przezy¢ dla polskiej populacji oparta na infor-
macjach dotyczacych okoto 308 000 pacjentéw
zdiagnozowanych w latach 2000-2002 [6].

Dane dotyczace populacji europejskiej sa
wynikiem miedzynarodowego badania EURO-
CARE-4 obejmujacego pacjentéw zdiagnozowa-
nych w latach 1995-1999 oraz 2000-2002 z 23
krajéw Europy [7], przy czym w wigkszosci kra-
jow informacje pochodza z wybranych rejestrow
obejmujacych okreSlone obszary administracyj-
ne poszczegdlnych krajow.

Ciag dalszy na nastepnej stronie
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Bezpos$rednie poréwnanie wskaznika przezy¢
ogdtem dla Polski i innych krajéw europejskich
nie uwzglednia specyfiki zachorowan w po-
szczegblnych krajach (np. przewaga nowotwo-
réw gruczotu krokowego w krajach zachodnich,
podczas gdy w Polsce dominujacym nowotwo-
rem u mezczyzn jest rak pluca czy znacznie
wiekszy udziat raka piersi w strukturze zacho-
rowan u kobiet w krajach Europy Zachodniej)
[8]. W badaniu Eurocare-4 uczestniczyly zaled-
wie trzy kraje z Europy Srodkowo-Wschodniej
(3,7% analizowanych przypadkéw), pozostate
za$ to kraje Europy Zachodniej i Pétnocnej,
wiec $rednia europejska z tego badania repre-
zentuje raczej Sredniag dla Europy Zachodnie;j.

Wyniki leczenia (mierzone wskaznikiem
przezy¢) uzyskane w badaniach klinicznych
roznig sie zasadniczo w poréwnaniu z wyni-
kami badan populacyjnych, w ktérych spo-
sOb 1 zakres zbierania danych moga wplywac
na uzyskane wyniki. Pod wzgledem rejestracji
pacjentOw w rejestrze nowotworOw negatyw-
ny wplyw na warto$¢ wskaznikéw przezy¢ ma
opo6znione zgloszenie przypadku do rejestru
(na przyktad nie przez lekarza, ktéry pierwszy
rozpoznatl chorobe, lecz przez lekarza specjali-
stg); rozpoznanie zaawansowanej postaci no-
wotworu, dlugi okres diagnostyki, w ktérym
lekarz powstrzymuje si¢ z wystawieniem kar-
ty zgloszenia nowotworu az do uzyskania na
przyktad wyniku operacji); wystawianie kart
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zgloszenia nowotworu dopiero przez szpital le-
czacy chorego, a nie przez lekarza kierujacego.
Istniejg rowniez czynniki wplywajace na ogdlna
poprawe wskaznikéw przezy¢ i mozna do nich
zaliczy¢: wprowadzenie badan profilaktycznych
(skrining), ustalenie standardéw postepowania
po diagnozie choroby nowotworowej, poprawe
organizacji opieki nad chorym nowotworowym.

Wskazniki rocznych przezyé pacjentéw zdia-
gnozowanych w latach 2000-2002 w Polsce dla
wszystkich lokalizacji byly nizsze niz chorych
z wybranych krajéw europejskich uczestnicza-
cych w miedzynarodowym projekcie EURO-
CARE-4 (ryc. 3). Najmniejsza réznica dotyczyta
schorzenia o zlym rokowaniu raka ptuca (2,2
punktu procentowego na niekorzy$¢ polskich
pacjentoéw), natomiast najwigksza nowotworow
tkanek miekkich (14,8 punktu procentowego)
i kosci (15,2 punktu procentowego).

Poréwnanie skutecznoSci postepowania te-
rapeutycznego miedzy krajami czy os$rodkami
poprzez zestawienie wskaznikéw przezyé po-
winno dotyczy¢ jednorodnych grup pacjentow,
to znaczy poroéwnaniem nalezy objaé pacjentéw
z tym samym stopniem zaawansowania choroby.
W Krajowym Rejestrze Nowotworéw w przy-
padku okolo 30-40% (w zaleznosci od lokaliza-
¢ji) chorych lekarz nie zglosit informacji o stop-
niu zaawansowania.

Wydaje si¢, ze rzetelne okreslenie przyczyn
r6éznic w zakresie rocznych wskaznikoéw przezyé
jest zadaniem dosy¢ trudnym. Poprawa jakosci
wypelnianych danych w kartach zgloszenia no-

160

140

120

= Wegry
100 == (Czechy
o
o
o
= = Polska
§ 80
g = \Wielka Brytania
(@)
N
B0 A mmmm L - Slowacja
=== Finlandia
40 -~ - - -
D0 - - o
O T T
1950 1970 1990 2010

Rycina 2. Umieralnos¢ z powodu nowotworéw ztosliwych ogétem w wybranych krajach (kobiety,

1950-2007)

wotworu pozwolifaby z pewnoscig na ustalenie
pewnych prawidlowosci dla calego kraju czy tez
jego regiondw, a nie dla wyselekcjonowanej grupy
pacjentow. W raporcie Analiza postgpowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego u chorych na wybra-
ne nowotwory zlosliwe w aspekcie systemu opieki
zdrowotnej na przykladzie wojewddztw: opolskie-
80, lubelskiego i swigtokrzyskiego 2008-2009 rok
trafnie wskazano na zasadnicze przyczyny gorszej
sytuacji pacjentéw onkologicznych w Polsce. Za-
stosowana metodologia nie daje jednak podstaw
do ekstrapolowania uzyskanych wynikéw na
poszczegblne wojewddztwa, w ktérych przepro-
wadzono badanie, ani na obszar calego kraju, ani
tym bardziej nie moga by¢ one reprezentatywne
dla innych czy wszystkich lokalizacji nowotwo-
rowych (rak jelita grubego stanowi 12% zacho-
rowan u mezezyzn i 10% u kobiet, rak krtani od-
powiednio 3% i 0,1%). Sposéb zbierania danych
oparty na retrospektywnym wywiadzie moze by¢
zrodtem powaznych zaburzen w uzyskanych wy-
nikach, szczegélne w czesci dotyczacej precyzyj-
nego okreslenia perspektywy czasowej obejmuja-
cej okres diagnostyki.

Wigkszo§¢ danych zebrano na podstawie
informacji ustnej pacjentdbw bez mozliwosci
okreslenia stopnia wiarygodnosci pozyskanych
informacji (szczegdlnie dat). Cel badania pod-
jetego przez Autoré6w wymaga precyzyjnego
wyboru metody badawczej (rodzaj monitorowa-
nych nowotwordw, okreSlenie reprezentatyw-
nej préby pacjentéw, dostep do wiarygodnego
zrédta danych). Autorzy slusznie wskazujg na
konieczno$¢ zaprojektowania bazy danych o ro-
dzaju leczenia i jego wynikach.

Podstawa takiej bazy jest Krajowy Rejestr
Nowotworéw oferujacy mozliwosé wyboru
reprezentatywnej proby, ktora przy zatozeniu
rzetelnego wypelniania karty zgtoszenia nowo-
tworu przez lekarzy pozwala na wyciagniecie
obiektywnych wnioskéw dotyczacych lecznic-
twa onkologicznego w Polsce.

W Polsce istnieje konieczno$¢ stworzenia
dobrze oprzyrzadowanych, wszechstronnych,
wieloptaszczyznowych  programéw  kontroli
nowotworéow, ktore pozwolg polskiemu spote-
czefistwu na osiggniecie takiego monitorowania
choréb nowotworowych, jakie istnieje w kra-
jach Europy Zachodniej. Monitorowanie cho-
r6b nowotworowych moze i powinno odbywaé
sie poprzez rejestry nowotworowe, ktérym na-
lezy jednak zapewnié odpowiednie umocowanie
prawne i mozliwo$¢ egzekwowania obowiazku
zglaszania zachorowan do Krajowego Rejestru
Nowotwor6éw. Bez odpowiednich narzedzi mo-
nitorowania zagrozenia nowotworami polskiej
populacji (rejestr nowotworowy) nie bedzie
mozliwa ocena dziatania systemu ochrony zdro-
wia w tym zakresie ani ocena stabych i mocnych
stron tego systemu.

W Polsce szczegblnie niekorzystna sytuacja
wystepuje w przypadku raka szyjki macicy. Pol-
ska razem z Rumunig i Bulgarig nalezy do krajéw
0 najwyzszym zagrozeniu rakiem szyjki macicy
w Europie i mimo malejacego trendu umieralno-
$ci roznica migdzy Polska a innymi krajami Euro-
py Zachodniej, szczegdlnie skandynawskimi, nie
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Rycina 3. Wskazniki rocznych przezy¢ w Polsce u pacjentow zdiagnozowanych w latach 2000-2002

zmniejsza sie w miare uplywu czasu [5]. Wpro-
wadzenie w Polsce badan przesiewowych w kie-
runku raka szyjki macicy nie przynosi spodziewa-
nych efektéw ze wzgledu na male uczestnictwo
kobiet w programie, szczegélnie wsrdd gorzej
wyksztatconych kobiet na obszarach wiejskich.
W ciggu ostatnich dekad istotnym zmianom
zachowai rozrodczych w Polsce towarzyszyt
znaczny wzrost zachorowalnosci na raka sutka
— w ciggu ostatnich dwoch dekad obserwowa-
no znaczne zwiekszenie zachorowalno$ci na tego
raka. W latach 1984-2007 obserwowano przy-
spieszenie wzrostu zachorowalnosci (z 26/105
w roku 1985 do 44/105 w roku 2007). W tym
samym czasie wzrosta liczba nowych przypad-
kéw raka sutka z 6000 do 13 300. W ciggu naj-
blizszych dziesiecioleci mozna oczekiwaé dal-
szego wzrostu zachorowalno$ci na raka piersi
w Polsce (wedlug prognoz nalezy spodziewac sie
okoto 15 000 zachorowan w 2010 roku i okoto
17 000 w 2015 roku [9]). Jednoczesnemu wzro-
stowi zgondéw zwigzanych z ta chorobg zapobiec
mozna jedynie poprzez wdrozenie zakrojonych
na duza skale badafh przesiewowych, obejmu-
jacych mozliwie jak najwieksza liczbe kobiet.
Wezesna diagnostyka musi byé jednak pota-
czona z szybkim dostepem do leczenia kobiet
ze stwierdzonym nowotworem piersi. Przyktad
innych krajéw Europy (Wielka Brytania, Fin-
landia) wskazuje, ze mozna o 25-30% obnizy¢
umieralnos$¢ z powodu tego schorzenia.

Tempo wzrostu umieralnosci z powodu nowo-
tworow jelita grubego jest najwieksze wsrdd innych
nowotwordw. Polska wraz z Czechami, Stowacja
i Wegrami nalezy do krajéw o najwiekszej umieral-
nosci z powodu tego nowotworu w Europie.

Analizy epidemiologiczne wskazuja, ze rdz-
nica miedzy Polska a ,starg” czeScig Unii Euro-
pejskiej w zakresie umieralnosci z powodu raka
jelita grubego w dalszym ciggu powieksza sie
[10]. Rozszerzenie i odpowiednie finansowanie
programu badan przesiewowych w kierunku
nowotwordw jelita grubego byloby najskutecz-
niejszym sposobem zniwelowania réznic miedzy
Polskg a Europg Zachodnig. Kontynuacja pro-
gramu z utrzymaniem dotychczasowego testu
diagnostycznego (kolonoskopia) poza poprawa
wskaznikéw przezyé moze réwniez przyczynié
sie do spadku zachorowalnosci na ten nowotwor.

W Polsce istnieje pilna potrzeba szybkie-
go wprowadzenia skutecznych intensywnych
kampanii informacyjnych promujacych korzy-
$ci wynikajace z udzialu w oferowanych przez
panstwo badaniach przesiewowych. Edukacja,
szczegOlnie ukierunkowana na gorzej wyksztal-
cone, biedniejsze osoby, mieszkajace na obsza-
rach wiejskich, powinna stanowié gtéwny prio-
rytet dzialain prowadzacych w konsekwencji do
zmniejszenia
i poprawy wskaznikéw przezy¢.

zachorowalno$ci, umieralnosci

Oczywiste jest, ze na poprawe zarOwWno

wskaznikow przezyé (szczegblnie ogdlem), jak

i ogdlnych wskaznikéw zdrowotnych (zacho-
rowalno$¢, umieralno$¢, struktura zgondéw) na
poziomie populacji majg wplyw dziatania adre-
sowane do duzych grup spoteczefistwa. W Pol-
sce nadal nie docenia sie¢ mozliwosci tkwigcych
w profilaktyce pierwotnej (szczegdlnie ograni-
czenie palenia tytoniu) i populacyjnej prewen-
cji wtdrnej. Populacyjna prewencja wtérna byta
przez wiele lat zaniedbywana w Polsce, co do-
prowadzito do znacznego op6znienia w skutecz-
nym ograniczaniu skutkéw choréb nowotworo-
wych. Dopiero w drugiej polowie 2006 roku
populacyjne badania przesiewowe w kierunku
raka piersi i raka szyjki macicy staly sie dostepne
dla Polek (okoto dwie dekady p6zniej niz w Fin-
landii czy Wielkiej Brytanii). [ |
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