OKROGLA MIZA O DETEKCIJI RAKA DOJK

Petek, 24. 11. 1995 od 15.15 do 19.30

Povabljeni k omizju:

doc.dr. Borut Gorisek, Oddelek za ginekologijo in porodnistvo,
Splosna bolnisnica Maribor

dr. Breda Jancéar, Onkoloski institut Ljubljana

dr. Samo Fakin, Zavod za zdravstveno zavarovanje Ljubljana

prim. dr. Marjan Mramor, ZD Ljubljana

prof.dr. Vera Pompe Kirn, Onkoloski inétitut Ljubljana

dr. Maja Primc Zakelj, Onkoloski institut Ljubljana

Voditelj omizja
doc.dr. Jurij Lindtner, Onkolo8ki institut Ljubljana

Srecanje so pozdravili:

gospod docent dr. BoZidar Voljé, minister za zdravstvo RS,
gospa Vika Potoénik, poslanka Drzavnega zbora in
gospa primarij dr. Katja StraZisSar, zastopnica sponzorja KRKA.

Doc. dr. Jurij Lindtner: ZaGenjam strokovni del sreanja z naslovom Okrogla
miza o detekciji raka dojk. Za sogovornike sem si izbral nekaj uglednih kolegic
in kolegov, za katere vem, da se ukvarjajo s temi reCmi. Prvo povabim gospo
prof. dr. Vero Pompe, vodjo Registra raka za Republiko Slovenijo, ustanove,
ki ze 50 let po zaslugi prof. dr. BoZzene Ravnihar nadzoruje gibanje raka v
Sloveniji. Poudarjam pol stoletja, kajti to je doba, v kateri se da ugotoviti
prenekatero zakonitost. Vabim k sodelovanju gospo dr. Bredo Janéar, vodjo
rentgencloSke sluzbe v OnkoloSkem institutu in predstavnico tretjega rodu
»mamografologov«. Prvi bodi omenjen pokojni prof. dr. Klanj§&ek, drugi - ta
sedi med nami - je gospod prim. dr. Jurij Us, na katerega sodelovanje resno
rac¢unam. Vabim k sodelovanju gospoda dr. Sama Fakina, predstavnika Zavoda
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki bo tudi nad sogovornik. Navajen je
vloge nasprotnika, celo sovraZznika v pogovorih z zdravniki. Dalje vabim gospo-
da prim. dr. Marjana Mramorja , direkforja Zdravstvenega doma Ljubljana-
Center in direktorja programa CINDI v nasi drzavi. Tistim, ki beseda CINDI ni¢
ne pove, zagotavljam, da bo imel gospod primarij &as, da jim to razlozi. Vabim
gospoda docenta dr. Boruta GoriSka, ustanovitelja prvega centra za bolezni
dojk v tej deZeli (Ljubljana je v tem za $tajersko metropolo). Kon¢no vabim
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gospo dr. Majo Zakel), epidemiologinjo Onkoloskega instituta in predstavnico
Svetovne zdravstvene organizacije za onkologijo v Sloveniji.

Pogovarjali se bomo torej o detekciji raka dojk. Povedati moramo, kaj si pred-
stavljamo pod besedo detekcija raka dojk. Gre za iskanje bolezni pri zdravih
ljudeh. Zato sedijo med nami ljudje, epidemiologi, ki nam bodo povedali, koliko
je te bolezni v nasih krajih. Opustili bomo vsak pogovor o zgodnji diagnostiki.
To je medicinski problem, medtem ko detekcija bolezni pri zdravih ljudeh ni
samo medicinsko vprasanje.

Ko se pogovarjamo o iskanju neke bolezni v predkiiniénem obdobju, takrat, ko
nosilec niti sam ne ve, da je bolan, se moramo vpra8ati, kakdne pripomocke
imamo za ta posel. Pri raku dojk se vsi strinjamo, da je to mamografija. Zakaj
ne poudarjam najprej kliniCnega pregleda? Ker sem prepri¢an, da se bo v
razpravi odgovor sam pokazal. Vabim torej k besedi gospo dr. Jancar, priz-
nano mamologinjo, da metodo predstavi.

Dr. Breda Jandar: Pri zgodnji detekciji raka dojk igra bistveno in najpomemb-
nejso vlogo ravno mamografija. To je trenutno edina slikovna diagnosti¢na
metoda, ki lahko odkrije dokaj majhne rake dojk, manj8e od enega centimetra,
ki klini¢no ne kazejo nikakrdnih znamenj in niso tipljivi, se pravi, da jih ni mogocée
ugofoviti samo s pregledom dojk. Pri mamografskih preiskavah moramo pred-
vsem ostro loéiti tako imenovane diagnostiéne mamografije, kjer poskugamo
z rentgenskim slikanjem, pa tudi z drugimi metodami, kot so ultrazvok, citologke
punkcije in biopsije, potrditi nekaj, kar smo z otipanjem ali Ze z mamografijo ali
kako drugade spoznali za patolosko. § presejalno mamografijo pa aktivno iCe-
mo majhne karcinome pri veliki skupini Zensk, ki so v bistvu zdrave. NaSe lastne
Studije Se niso kon&ane, zato vedina nadih podatkov izhaja iz tujih izkuenj in
literature. V svetu , kjer uporabljajo presejalno (skrining) metodo Ze dokaj dolgo,
s0 ugotovili, da lahko z zgodnjim odkrivanjem zmanjSamo smrtnost bolnic z
rakom dojk, za 25-40 %. To je res tako velik odstotek, da se moramo nad njim
zamisliti in tudi pri nas nekaj ukreniti, da bi dosegli podobne rezultate. V Sioveniji
je Zal zgodnja detekcija raka dojke Se precej v povojih, predvsem pa je izrazi-
to neorganizirana. Slabo se zavedamo, da pri zgodnji detekciji rentgensko
preiskujemo veliko skupino zdravih Zenskin da moramo zato uporabljati metode,
ki dajo najbolj$o sliko pri najmanjsi dozi sevanja. Za dosego tega pa moramo
upostevati nekaj osnovnih zahtev. Prva od njih je predvsem kakovostna rent-
genska oprema: dober rentgenski aparat z obvezno »buki« redetko, z
avtomatsko konirolo ekspozicije in z drugimi tehni¢nimi detajli. Druga zahteva
je dobro izu€en tehnicni kader: rentgenski tehnik ali rentgenski inzenir, ki opravi
slikanje zdravih Zensk tako, da ga zaradi tehni¢nih napak ni treba ponavljati.
Tretja zahteva je kvalitetna obrazlozitev mamografskih slik, ki jo morajo opravi-
jati posebej izudeni specialisti, predvsem radiologi. Cetrta in najvaZnej$a zahte-
va pa so redne dnevne, tedenske, mesecne in letne kontrole kakovosti rent-
genske opreme ter kontrola tehni¢nega osebja in zdravnikov, ki se ukvarjajo z
mamografijami.

Kdaj in kako pogostc mamografiramo? Naj navedem navodila American Cancer
Society in pa Evropske okrogle mize. Prva pravijo: Prvo mamografijo, ki ji pra-
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vimo osnovni mamogram, naj bi Zenske opravile med 35. in 40. letom starosti.
Zenske med 40. in 49. letom naj opravijajo mamoqrafuo na leto ali dve; o tem
odlo¢a zdravnik, ki Zensko pozna. Zenske po 50. letu naj bi mamografirali vsako
leto, ker vemo, da je pojavnost karcinoma po 50. letu bistveno niZja. Evropska
okrogla miza pravi drugace: Zensk pod 50. letom starosti naj ne bi mamo-
grafirali, po 50. letu pa na dve do tri leta. Tu pa je e velika skupina Zensk, ki
s0 druzinsko obremenjene, kar pomeni, da je njihova mati ali sestra v pred-
menopavznem obdobju zbolela za rakom dojk. Tu so Se Zenske, ki so Ze zbolele
za rakom ene dojke, Zenske, ki so zgodaj dobile prvo mesedno perilo in Zenske
$ pozno menopavzo, Zenske, ki niso nikoli rodile, in Zenske, ki so rodile v starej-
8ih letih. V to skupino sodijo tudi Zenske z atipiéno hlperplazuo dojk. Redne
mamografske preglede opravljamo tudi pri Zenskah, pri katerih smo pri otipanju
dojke naleteli na nejasno stanje: na kakrénekoli noduse ali zatrdline v dojki, na
skréenje koZe ali bradavice, izlogek iz bradavice, edematozno spremenjeno
bradavico ali na lokalizirano boledino v dojki, ki ni povezana z menstruacijskim
ciklusom. V teh dveh skupinah moramo mamografirati veliko bolj pogosto kot
pri zdravih Zenskah. Sem pa ne sodijo Zenske, ki so mlaj$e od 35 let, ker z
mamografskim stikanjem pri tako mladih Zenskah, ki imajo v dojkah obilo nor-
malnega zleznega tkiva, z mamografijo ne dosezemo ni¢ drugega kot zmedo,
ker normalno Zlezno tkivo modno zmanjsa preglednost dojk.

Danes je mamografija res ena najuspeénejsih metod za zgodnje odkrivanje
raka dojk, kljub temu pa ob njej lahko spregledamo 15-20% rakov. Te lahko
odkrije le izkugen zdravnik z dobrim Kkliniénim pregiedom. Zato zaradi laZje ori-
entacije zahtevamo pred vsako mamografijo dosledno tudi palpatorni izvid.
Slovenske Zenske so Ze dokaj dobro seznanjene z zgodnjo detekijo raka dojk
in tudi z mamografijami. Zal pa nase razmere ne dovoljujejo zgodnje detekci-
je pri vseh slovenskih Zenskah. Pri nas Zivi okoli 522.000 Zensk, starih od 20
do 80 let.

Ce bi se omejili na letno mamografiranje Zensk v starosti od 50. do 70. leta in
na obfasno mamografiranje ostalih letnikov, bi opravili letho okoli 290.000
mamografij. En mamografski center z dvema radiologoma in dvema radi-
oloskima inZenirjema lahko glede na fiziéno zmogljivost aparature in psihiéno
obremenjenost medicinskega kadra opravi okoli 12.000 mamografij letno. Ce
upostevamo, da bi se mamografij res 100-odstotno udelezevale vse Zenske,
bi v Sloveniji potrebovali 24 mamografov, 48 zdravnikov radiologov in 48 radi-
oloskihinZenirjev. Res pa je, da ne moremo pri¢akovati 100-odstotne udeleZbe,
zato lahko te Stevilke prepolovimo.

Kak8ne so trenutne moZnosti pri nas? Po mojih podatkih imamo v Slovenul
okoli 12 dovolj sodobnih mamografskih aparatov, ki pa so #al ve&inoma
umesc&eni v bolniSnicah. Sem pa tja je kak3en v zdravstvenem domu. Mistim,
da mamografski aparat ne spada v bolnignico, pa¢ pa v zdravstveni dom. To
je tudi eden od razlogov, zakaj je odzivnost nagih Zensk manja. Pri nas 3e
vedno nimamo dovolj izobraZzenega radioloskega kadra. Tako Zal samo posa-
mezniki opravljamo mamografije. V Sloveniji moramo najprej poskrbeti za dober
poukin za dobro izveZbanost tehni¢énega kadra, ki dela pri mamografijah, potem
pa se lahko pogovarjamo napre;.



Lindtner: Moja spostovana kolegica je nacela niz vpraSanj, na katera bi v
razpravi rad sligal odgovore in pomisleke o ponujenih reSitvah. Naslednje zani-
mivo vpradanje je, koiik&en del slovenskih kroni€nih bolezni je rak dojk. Ne poz-
nam nikogar, ki bi lahko bolje odgovoril, kot je gospa prof. Pompe.

Prof. dr. V. Pompe Kirn: Zatenjam s podatkom, ki ga navaja prakti¢no vsak
kolega v svojem prispevku tega onkolodkega vikenda, namreg, da je rak dojk
z 21 % na prvem mestu med raki Zensk; ta odstotek bo verjetno v naslednjih
letih 3 vedji, morda 22 ali 23%. Vse namred kaZe, da je porast raka dojk hitrej-
&iin strmeji kot porast vsega raka pri Zenskah. Verjetnost, da bo zenska zbolela
za rakom dojke enkrat do 75. leta starosti, je bila leta 1972 5,5%: vsaka 18.
¥enska bo torej do svojega 75. leta verjetno zbolela za rakom dojke.

Spomnila bi tudi na to, da problem raka dojk, posebno ko se pogovarjamo o
presejanju, ninavseh koncih Slovenije enako velik: ogrozen je predvsemzahod-
ni in osrednji predel Slovenije, kar je zelo pomemben podatek.

Porast raka dojk je omejena predvsem na starost po 40. letu in se po tem letu
strmo dviga. Zaradi tega strmega porasta dobiva rak dojk v svojem pojavljan-
ju med slovenskimi Zenskami vedno bolj tisto obliko, ki jo ima bolj razviti svet:
prvi&, podvojenost incidence raka dojke predvsem v starej§ih starostnih
skupinah, in drugi&, zgo&&enost primerov bolezni je od 45. do 60. leta priblizno
enaka, potem se spet dvigne, vendar Ze po 45, letu preseZe Stevilo 100 na
100.000 Zensk.

Dejstvo, da rak dojk naras¢a s starostjo in da je po 45. letu starosti ze precej
pogost, kazejo podatki, ki se nana3ajo predvsem na Zivljenjsko drevesce
slovenske populacije iz leta 1991. Ze naslednje drevesce za konec leta 1994
pa kaze, kako »trebudtek« najvetjega Stevila Zensk leze v ogroZeno starost.
Projekcija za leto 2020 kaZe, da bo nade drevesce »debelo« predvsem v obdob-
ju, ko je rak dojk izredno pogost.

Za orientacijo pri razpravijanju si oglejmo $e nekaj podatkov iz nase knjige o
preZivetju rakavih bolnikov. Po prezivetju v zadnjem opazovainem obdobju ugo-
tavljamo, da je razmik med pricakovano Zivijenjsko dobo in Zivijenjsko dobo
tiste Zenske, ki zboli za rakom dojke, e vedno velik. In to kljub temu, da sodi
rak dojk v tisto skupino rakov, kjer je tako eno-, tri-, pet- in desetletnih preZiveti]
postopomna vedno ved.

Dejstvo je tudi, da mlaj§e Zenske preZivijajo bolezen bolje kot stareje. Ko iSge-
mo vzroke za to, jih vedno i$&emo v razporeditvi stadijev. Vendar pri raku dojk
ni stadij tisti, ki bi bil lahko vzrok za tako razliéno preZivetje v razli¢nih starost-
nih skupinah. Presek, ki smo ga naredili za leta 1987-89, temelji na zadnjih
&rnih podatkih: 30% lokalizirane bolezni pri bolnicah okoli 40. leta starosti proti
koncu 80 let. Ta Stevilka je stvarna, neglede na to, da se je v tem obdobju v
estih obé&inah v Sloveniji nekaj dogajalo. Ravno to bi rada poudarila: Ko se
primerjamo s Skoti in Danci glede nasega petletnega prezivetja, lahko i8€emo
rezervo prav v delezu zgodnje bolezni. Ko sem pogledala v knjigo, ki so o
napisali Danci za isto obdobje, je bil tam odstotek lokalizirane bolezni ne 40
ampak 50%. Tukaj imamo veliko skritih moZnosti za izboljanje preZivetja.
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Lindtner: Rak dojk je pogosta bolezen in ni¢ ne kaZe, da bi postala redkeja.
Mislim, da je to osnovno sporodilo za organizacijo programa detekcije. Zanima
me, kako imajo to urejeno po svetu in spraujem o tem gospo dr. Zakel].

Dr. Maja Primc Zakelj: Oceniti moramo, kaj nam presejanje z mamografijo pri-
nese. Merilo je zmanjSanje umrljivosti v presejani skupini. Dokazi prihajajo iz
epidemiolodkih raziskav. Skupne analize razii¢nih §tudij kaZejo, da je v starost-
ni skupini 40 - 74 let pri presejanju v razmiku od enega do treh let zmanjganje
umrijivosti statistiéno pomembno. Pri skupni analizi nekaterih raziskav se je
zmanjSala umrljivost za 22%. Drugacen pa je pogled, &e razdelimo to skupino
na Zenske, migjSe od 50 let, kjer ni videti statisti¢no pomembnega zmanjsan-
ja umrljivosti, in na skupino 50 - 69 let, kjer je to zmanj$anje umrljivosti dejan-
sko statisticno pomembno in znaSa priblizno 24%. Domnevajo, da se morda
da zmanjSati umrljivost do 30%. Zanesljivih znanstvenih dokazov, da prispeva
presejanje k zmanjSanju umrljivosti pri Zenskah, milaj$ih od 50 let, nimamo.
Posledica tega dejsitva so zelo razli¢na priporogila sveta, ki vsebujejo poleg
tehtanja znanstvenih dokazov proti koristim presejanja tudi etiéno presojo in
oceno stroskov. Poleg tega pa so seveda ta priporodila odvisna tudi od
okoliséine, ali so necbvezujo€a in namenjena predvsem v pomoé splodnim in
drugim zdravnikom, ki naj bi svetovati Zenskam v vsakodnevni praksi, ali pa
so to navodila za zdravstvene zavarovalnice, ki so povezana z ekonomsko
utemeljenimi argumenti. SliSali ste Ze priporocila Evropske okrogle mize.
Evropska zveza za mastologijo meni, da je organizirano presejanje Zensk,
starejsih od 50 let, ki je zdruzeno s klini¢nim pregledom, tako zanesljivo zmanj-
Salo umrljivost, da mora biti del javnih zdravstvenih programov namenjen vsem
Zenskam po 50. letu. Starostne meje navzgor ne omejujejo.

Ta priporogila, ki jih pripravijajo v okviru Evropske skupnosti, povzema tudi
evropski kodeks boja profi raku v programu Evropa proti raku. Namenjena so
seznanjanju javnosti s tem, kaj lahko naredimo, da se raku ognemo in da to
bolezen ¢imprej odkrijemo. Letos prenovljeni kodeks Zenskam svetuje, naj se
udele-zujejo organiziranih programov presejanja. Imeti pa morajo na voljo tak
program, da se ga lahko udeleZujejo.

Amerigko drustvoza preprecevanje raka neizhaja iz takih znanstvenih potrditev,
ampak iz bolj etiénih. Menijo namre¢, da ne glede na to, da randomizirani kli-
niéni poskusi niso pokazali zmanj$anja umrljivosti pred 50. letom, ker so bile
skupine Zensk, ki so jih ocenjevali, premajhne, da bi bilo sploh mogo&e odkri-
ti statisticno znacilno zmanj$anje umrljivosti, vendarle ne gledajo samo na
zmanjSanje umrljivosti, ampak tudi na to, da odkrivajo raka v zgodnejem stadi-
ju. To pa pomeni manj agresivno operacijo in s tem tudi boljse psihi¢no pocut-
je zensk.

Kako je drugod? Ze v sami Ameriki se ne morejo zediniti. Tako je Nacionalni
indtitut za prepreGevanje raka kljub temu, da je podpisal leta 1988 ameriska
priporocila, letos dodal neko dodatno priporogilo, da ne bi kar avtomatiéno sve-
tovali zenskam, mlajSim od 50 let, naj prihajajo na mamografije, ampak da jih
je treba prej seznaniti z vsemi prednostmi in tudi z vsemi 8kodljivostmi, ki jim
jih tak pregled prinaSa. lzvedeti morajo, da je ob&utljivost mamografije pri
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¥enskah, miajsih od 50 let, zaradi strukture dojk bistveno manj&a kot po 50.
jetu in da zato obstaja vegja verjetnost laZno pozitivnih rezultatov, ki prinasa-
jo zaskrbljenost in nepo-trebne nadaljnje diagnostitne preiskave. V Kanadi
prediagajo v enem podrogju med 40. in 50. letom letni klini¢en pregled z marno-
grafijo, v tirih drugih pa med 50. in 69. letom. V Veliki Britaniji zdravstvena
zavarovalnica poslje vsako tretje leto vsaki Zenski vabilo na mamografijo. Na
Svedskem se spet odrazajo rezultati njihovih pilotnih 8tudij: nekje delajo mamo-
grafije med 40. in 54. letom na leto in pol, po 55. letu pa do 74. leta na dve leti.
Na Finskem se odio&ajo za mamografijo v starosti med 50. in 83. letom. Kot
vidite, ni dvomov o tem, ali je dejansko smiselno presejati Zenske po 50. letu
starosti. Najvedja negotovost se danes nana$a na starostno skupino pod 50.
letom, ki ji za sedaj ne priporogajo presejanja kot irok ukrep v vsakdanji prak-
si, ampak kot individualno postopanje z bolnico samo. Gre namrec za to, da je
adiniin najmog&nejsi nevarnostni dejavnik tveganja raka dojk pri zenskah starost.
Tveganje zbolevanja za Zensko pred 50. letom najbolj narasca s starostjo, in
ie histvena mani variatnn_ da hn zhnlela v tem ohdabiju kot pa po 50. letu. Vsaka
drzava mora na osnovi svojih podatkov presoditi sama, v kateri starostni skupi-
ni je ogroZenost tako velika, da je smotrmo Zenske sistematicno pregledovati.

Lindtner: Prosim gospoda primarija Mramorja, da nam pove, kak8no teZo ima
detekcija raka dojk v programu CINDI, v programu 15-odstotnega zmanjsanja
umrljivosti do 65. leta starosti do leta 2000.

Prim.dr. Marjan Mramor: Moj prispevek bo razdeljen v tri dele. Najprej pred-
stavitev projekta CIND, potem bi se omejil na preventivo raka na splo$no, tako
ginekoloskega kot raka dojk, v tretjem delu pa bom povedal nekaj misli o pre-
obrazbi v osnovnem zdravstvu.

Najprej CINDI. Gre za projekt strategije zdravljenja v praksi do leta 2000. Ta
strategija je potrebna v tistih drZavah, kjer nameravajo ob manjsih stroskih
ohraniti ali paizboljati zdravie prebivalstva. Ne gre za filozofsko dilemo, ampak
za praktidno potrebo, da se zdravie ljudi ohrani ali pa izbolj§a, ne da bi pri tem
nara&gali stroki zdravstvenega varstva. V te] evropski strategiji je med drugi-
mi cilji tudi cifj Stevilka 4, ki dolo¢a, da je mozZno in potrebno zmanjati stevilo
ljudi, ki umrejo zaradi kroni¢nih bolezni, za 15%. Do leta 2000 naj bi se v Evropi
zmanj8ala zbolevnost za kroni¢nimi boleznimi. Med te kroni¢ne bolezni sodijo
bolezni srca in oZilja, ki so vzrok vsake druge smrti, in rak, ki povzrodi vsako
peto smrt. Tako kot je v svetu, je tudi pri nas. V strategiji promocije zdravja in
preventive so poti do tega cilja dologene kot prioritetna naloga. Projekt CINDI
je program in politika, predvsem politika, in naj bi ljudem omogogil, da bi ostali
zdravi, da se ne bi niti sreéali z dejavniki tveganja, kaj Sele, da bi bili Zrtve teh
dejavnikov. Razprava danasnjega dneva je ume$cena v ta del: zmanjSevanje
zbolevnosti in odkrivanje zgodnijih faz bolezni.

Programi promocije zdravja, ki so prvi skupen korak tako medicinskih kot
nemedicinskih podrogij, naj omogocajo ljudem, da ostanejo zdravi. V tem je
mogode nas pogled malo $irsi. Ce gre za uspedno politiko in za uspesen pro-
gram promocije zdravja, pri¢akujemo, da se bo zmanjsalo $tevilo ljudi, ki Zivijo
zdejavniki tveganja. Tu se moramo vprasati, kakdna e politika promocije zdrav-

12



ja Zensk na Slovenskem. Nivo ali prevalenca dejavnikov tveganja pri Zenskah
je merilo promocije zdravja Zensk na Slovenskem. Poznam malo programov,
ki bi imeli za cilj promovirati zdravje slovenskih Zensk. Mogo¢e imamo veé pro-
gramov, ki preprecujejo in kontrolirajo dejavnike tveganja. Merilo dobrih pro-
jektov in uspednega odkrivanja dejavnikov tveganja je seveda padec §tevila
ljudi, ki na novo zbolijo za tistimi boleznimi, ki so v vzro€ni zvezi z dejavniki tve-
ganja. Ob dana3nji razpravi vidimo, da nam kazalci ne kaZejo v smer, da bi
lahko ocenili preventivo in kontrolo dejavnikov tveganja pri Zenskah s pozitivno

oceno. Zelo sem vesel, da danes posveamo diskusijo temu, da bi v Sloveniji
vendarle dobili politiko, ki bi pospeSevala zdravje Zensk na splodno.

Tu se postavija vprasanje, kdaj je nosilec dejavnosti v teh programih primarno
in kdaj sekundarno zdravstveno varstvo. Primarno zdravstveno varstvo in
nemedicinski sektorji se zelo dobro vklopijo v promocijo zdravja na lokalnem
nivoju. Tu je obenem moznost, da se programi promocije zdravja Zensk in pa
preventiva dejavnikov tveganja zdruZijo. Ko govorimo o promociji zdravja, je
treba vedeti, da ne gre za zdravstveno vzgojo. Gre za to, da zdravje promovi-
ramo pri Zenskah, ki ne Zivijo v nekih privilegiranih slojih, ki so slabo izobrazene,
nezaposlene, za katere dvomim, da bodo prisle na nase sito, ¢e jih ne bomo
iskali. Povedati hoCem, da je treba ljudem omogoditi, da svoje zdravje pro-
movirajo tako, da se podpre socialno skupino, sosede, sodelavce, prijatelje in
druzino. Vse te skupine so pod vplivom politike, ki podpira zdravje ali pa ga ne.
Moramo torej zagotoviti zdravo javno politiko za promocijo zdravja Zensk nas-
ploh. Osnovati moramo programe prepreevanja dejavnikov tveganja za
bolezni, o katerih se pogovarjamo, in ustanoviti neko drzavno institucijo, ki bi
vodila dejavnosti na drzavnem nivoju. Postavlja se vpraganje, ali je osnhovno
zdravstvo tisto, ki lahko to nalogo prevzame. Prav gotovo je v sodelovanju z
nekaterimi terciarnimi institucijami tega sposobno. Zgraditi preventivo teh
bolezni na dosedanji dispanzerski metodi je po moje stvar preteklosti.
Zdravstveni domovi in dispanzeriji za Zene so se v treh letih spremenili v medi-
cinsko ustanovo za tiste Zenske, ki imajo tam izbrane svoje ginekologe ali
splodne zdravnike. Vse ostale funkcije zdravstvenega doma in dispanzerja so
odpadle. Tudi z oémi plaénika je treba povedati, da platuje ginekologa ravno
tako v zdravstvenem domu kot kje drugje. Zdravstveni dom ali dispanzer za
Z2ene od druzbe, ki jo predstavijajo seveda zavarovalnice, ne dobi ni¢ vet za
svoje delo kot pa nekdo, ki dela zasebno. Poleg tega moramo rac¢unati, da se
je podrla mreza obdin, ki so imele svoje zdravstvene domove. Imamo ve¢ kot
pol ob¢in, ki nimajo ginekologa. Tako nekako vidim prihodnost uresni¢evanja
uspesnih projektov prepreCevanja bolezni. Zato bi bil vesel, ¢e bi se nase
sre€anje konc&alo z ugotovitvijo, da je v Sloveniji &as, da bi organizirali drZavni
projekt prepredevanja raka dojk in raka ‘maternice.

Lindtner: Stvar ste zajeli nekoliko Siroko. Vrnimo se k detekciji raka dojk. V
tem programu glejmo samo eno: zgodnje odkrivanje raka dojk. Ta bolezen je
na veliko Zalost taka, da so dejavniki tveganja dejavniki, ki niso tveganje.
Tveganje Cutim kot zavestno poCetje, ki ima lahko take ali drugaéne posledice.
Ce ste se rodili leta 1900 in ste danes stari 95 let, ne vem, ¢e je to pravo tve-
ganje. Ce imate mamo ali staro mamo, ki je zbolela za rakom dojk, to tudi na
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Zalost ni nobeno tveganje, to je rizi¢ni faktor. Poudarek mora biti na tisti poti,
ki se nam zdi uspesna, to je iskanje zgodnje bolezni. Prosim docenta Goriska,
da pove nekaj o svojih izkusnjah na tem podrocju v zadnjih dvajsetih letih.

Doc.dr. Borut Gorisek: Vil bi se k izto€nici, k detekciji raka dojk in k nadim
izkusnjam, ki smo si jih pridobiii od leta 1972, ko smo ustanovili center za diag-
nostiko in detekcijo raka dojk. Osnovna ideja je bila tedaj Se veliko bolj hvale
vredna kot danes, ko nas ta problematika zelo pesti. Vse priznanje tedanjim
voditeljem te sluzbe v Mariboru! Povod za na$ program je bilo dejstvo, da se
je tedaj v svetu pojavila metoda, ki je obilo obetala, in to je bila termovizija. O
njej so govorili, da je krasna, hitra, atrakfivna, nenevarna, nebole¢a, zaneslji-
va, specifi¢na z visoko senzibilnostjo, veliko boljSa ocd mamografije. Vse to so
obljubljali in mi smo aparat kupili in smo priceli delati. Po nekaj mesecih smo
ugotovili, da smo v siepi ulici, in smo tekli v Anglijo v Newcastle, da bi se pougili,
kako je pravzaprav s to re¢jo. Tam smo videli, da se moramo stvari lotiti veliko
bolj kompleksno. Ceprav je dojka na povrsini telesa in je na videz lahko dostop-
na, pa je zgodniji rak dojk zelo teZzko dostopen in se ga je treba lotiti z ve& strani
hkrati. Tako smo videli, da v Angliji vrhunsko obvladajo kliniGen pregled, z vso
natanénostjo od anamneze doinspekcije in palpacije, daimajo vrhunsko sodob-
no mamografijo, pa termovizijo, pa aspiracijsko in eksfoliativho citologijo. Pri
ultrazvoku tedaj $e niso bili dale€. Nauéili smo se, katere Zenske naj bi pred-
vsem priSle na pregled. V tistem ¢asu so v Angliji vabili na preglede Zenske,
starejSe od 40 let. ZaCeli smo delati po teh principih, a po 15 letih smo ter-
movizijo opustili, ker ni prispevala dovolj tehtnih podatkov. Naprej pa smo razvi-
jali druge diagnostiéne metode in tudi UZ.

Mislim, da je bistveno, da se ustanovi center za detekcijo raka dojk. V tem Casu
sem videl v §tevilnih krajih po Sloveniji, da so nabavili mamografski aparat, ga
postavili v radiolo$ki oddelek in ga tam pustili, da je zastaral. Mi smo ta aparat
postavili v detekcijski center in angazirali ekipo, ki se je ukvarjala s to dejavnost-
jo. Za razliko od Onkolo$kega in&tituta v Ljubljani opravi pri nas zdravnik sam
vse postopke: klini¢en pregled, analizo mamogramov, citolodke punkcije, po
potrebi tudi galaktografijo in biopsijo. Do teh izkuSenj smo prisli z leti, ker smo
videli, da nam tak nadin dela daje najboljSe rezultate, strinjam pa se tudi, da
ima ta nacin tako svoje slabosti kot prednosti, kar lahko povedo strokovnjaki
Onkoloskega intituta ob svojem nacinu dela. Mamografija je temeljni diag-
nostiéni postopek in z njo lahko odkrijemo najbolj zgodnje vrste raka dojk.

Vse Zenske, ki so priSle k nam na pregled, smo mamografirali. Cilj tega pre-
gleda je, ugotoviti rak e v subkliniéni fazi, ko ga s kliniénim pregledom $e ne
moremo spoznati. UZ tudi z najnovejsSimi sodobnimi aparaturami 3¢ ne daje
taksnih rezultatov, zato ga ni mogode imeti za metodo za skrining. Zagotovo
pa daje koristne podatke o displasti¢nih spremembah v dojkah, predvsem pri
cisti¢nih. Ekipa, ki dela v tem centru, seveda sama ne more dobro delovati.
Zatorabi §iroko ozadje sodelavcevin v Mariboru smo organizirali mreZo ginekol-
ogov in splognih zdravnikov, ki je bistveno pripomogla k funkcioniranju nase-
ga centra. Nove sodelavce smo seznanili s cilji centra in jim opisali Zenske, ki
naj nam jih posiljajo. Od zacetka so drle k nam predvsem mlade Zenske po
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dvajsetem letu, ko so zadutile prva zbadanja in napetosti v dojkah, torej prav
tiste, ki jim pregled ni potreben. Privabiti je bilo treba Zenske, ki ne Zelijo pre-
gleda, ki pa so stare 50 let in ve¢ in ki se raje pri vratih obrnejo, kot da bi
pocakale na pregled. Prav te Zenske je bilo treba zadrZati in jih pregledati.

Poglejmo nekaj nasih rezultatov. V tem dolgem obdobju smo pregledali okrog
75.000 Zensk; Stevilo pregledov raste, letos jih bomo pregledali najve, Ze okrog
7.000. Napravili smo okrog 1000 biopsij in 850-krat smo potrdili diagnozo rak
dojke. Tu ne gre za nikakrnega pokazatelja incidence, ampak za to, da smo
se pri naSem delu osredotodili na tiste Zenske, ki so bile pregleda res potreb-
ne. Kar lepo Stevilo bolnic se je znasio med njimi in mislim, da se je nasa strate-
gija izkazala kot pravilna. Seveda lahko $e dolgo razpravijamo o nagih izkus-
njah, ki smo si jih pridobili v ve¢ kot dvajsetih letih. Morda $e samo to: Zelimo
preiti od detekcije preko diagnostike na zdravljenje in na spremljanje bolnic po
zdravijenju. Tako bomo kompletno dejavnost zdruZili in bomo res ginekologi
mamologi. Tako poteka nase delo na ginekolo§kem oddelku v Mariboru orga-
nizirano in upam, da bomo lahko nudili Zenskam nase regije maksimaino oskr-
bo.

Lindtner: Prosil bi 8e gospoda dr. Fakina, da bi nam povedal, kako se pre-
ventiva raka dojk kaZe v obveznem zdravstvenem zavarovanju.

Dr. Samo Fakin: Minister Volji¢ se Ze smehlja, verjetno zaradi besed, da je
Zavod za zdravstveno zavarovanje na$ sovraznik. Tudi doc. Lindtner me je
previdno vpraal, preden sem pristal na tole predavanje, aliimam debelo koZo.
Mislim, da jo imam, &eprav je pravzaprav ne rabim. 10 let sem delal v osnovnem
zdravstvu, tako da zdravstvo dobro poznam. Imamo tudi zakonske osnove,
tako da ni treba, da bi bili sovrazniki, ampak partnerji pri pogajanijih. Res je, da
smo véasih malo nerazumljiv, teZzek partner, ki zbuja razli¢ne Sustvene odzive,
vendar pa smo kljub temu partner, ki bo v tem zdravstvenem prostoru obsta-
jal 8e naprej. Poleg medicine in bolezni in zdravstvenih delavcev na Zalost
obstaja tudi denar. Vem, da povpreénega zdravnika ob besedi denar nekje
za$Cemi in se preda emocionalnemu razmi$ljanju. Tistega pa, ki denar raz-
poreja, mora voditi racionalnost.

Za zaCetek bom povedal, koliko sredstev imamo v Sloveniji na razpolago v
primerjavi z drugimi drzavami. Tu so podatki 0 denarju za zdravstvo za leto
1993. Slovenijo najdete nekje na sredini, ker imamo iz obveznega in prosto-
volinega zdravstvenega zavarovanja na razpolago priblizno 650 dolarjev na
prebivalca. To je prvi parameter, ki ga moramo nujno upostevati. Ekonomska
stroka znotraj zdravstvene mora odloéati racionalno.

Interesi v zdravstvenem varstvu se pletejo med tremi partnerji: prvi je interes
drzave, to je drzavijanov: parlament sprejme prispevno stopnjo, dolodi tistih
700 dolarjev in dolo€i tudi pravice. V 23. ¢&l. zakona je to zapisano. Drugi je
interes zdravstva, katerega predstavniki so najbolj eminentni in so krivi, da
stro8ki nastajajo: to so zdravniki. Tretji je seveda interes bolnikov.
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Interes drzave je, da za zdravstveno varstvo porabi kar se da malo denarja in
da za ta denar .dobi kar se da veliko. Interes zdravstva je primarni interes
zdravnikov, da kar se da dobro zasluzijo, da kar se da dobro zadovoljijo svojo
strokovno radovednost, da nimajo tezav s pacienti, da jih imajo pacienti radi,
da ne hodijo po sodig&ih in podobno.

Interes pacientov je zelo podoben interesu drzave. Hodejo dobiti ¢im boljse
zdravstvene usluge in seveda za to ¢im manj pladati. Zato so izvolili svoje
poslance v skupécino Zavoda za zdravsiveno zavarovanje, kjer se pogovar-
jamo o koliéini denarja in njegovi razdelitvi.

Verjetno poznate pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Veliko
vpradan] iz razliénih koncev sligim: kdo si je to izmisiil, kako je to krivino in
tako naprej. Vendar je pri dolo€anju pravic sodelovala stroka. Zavod za
zdravstveno zavarovanje se v to ne spusta. Zgodnja detekcija raka je ze zaje-
ta v razéirjenem ginekoloskem pregledu. V naslednjih letih bo Zavod uvedel
nov obracunski sisiem na podroGiu spedidiisliCiic yinekuiusie dujaviosii.
Sistern bo podoben koliGniskemu glavaiinskemi sistemu, kjer se bodo Zenske
odiogale za svojega ginekologa za dalj§o dobo. Polovica denarja bo tako kot
v osnovnem zdravstvu pri§la iz glavarine: ginekolog bo imel dolo¢eno Stevilo
pacientk in polovico denarja bo dobil zanje, &e kaj dela z njimi ali ne. Drugo
polovico bo moral zasluziti s storitvami. Re€eno je bilo, da imamo ze 12 mamo-
grafov v Sloveniji. Plagilo mamografskih storitev je Ze zajeto v specialisticni
ginekologki dejavnosti. Vse drZzave na svetu se srecujejo z omejenimi financni-
mi sredstvi in z vpradanjem, kaj storiti, da bi ta sredstva razdelili kar najbol]
praviéno. V Zavodu nas vodi princip: enako za vse ali vsaj priblizno enako za
vse. Ne moremo dajati prednosti enemu podrogju na racun drugega in tudi ne
eni bolezni na raéun druge, vendar pa je v€asih izredno tezko potegniti mejo.
Danes sem videl diapozitiv, na katerem je pisalo, da je rak pe prioriteti na prvem
mestu. Pred enim tednom je bil v tej dvorani sestanek kardioloSkega drustva;
tedaj so uvrstili na prvo mesto kardiovaskularne bolezni.

V svetu poznamo v glavnem tri metode zdravstveno ekonomske analize:

cost:effectiveness, kjer izbiramo med dvemi alternativnimi zdravljenji za isto
bolezen. Na primer; Kateri diagnostiéni postopek je bolj8i, mamografija ali UZ;
kaksni so ekonomski udinki;

cost:benefit: metoda, ki pomaga do odgovora na vprasanje, ali neko zdrav-
lienje ali diagnostiéno metodo sploh uvesti, koliko nas to stane in kakéne so
koristi;

cost:utility: metoda, s katero proucujemo pridobljenaleta Zivijenja. Amerikanci
so izragunali, da se jim izplaca investirati priblizno 20.000 dolarjev v diagno-
stiko in zdravijenje za eno pridobljeno leto kakovostnega Zivljenja. Od 20.000
do 100.000 dolarjev je obmogje, kjer so odgovori DA in NE. Ce pa je strosek
zdravljenja 100.000 dolarjev in na koncu pacient ne preZivi tistega leta, se to
iz ekonomskega stali$ta ne izplata. Toda to je Amerika. Amerikanci imajo Se
nekaj drugega: njihova medicina je trzna in zelo kruta.
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Na Zdravstvenem svetu Republike Slovenije pravkar sprejemajo postopek, ki
bo od tistega, ki Zeli uvesti novo diagnostiéno metodo, tudi preventivno, zahte-
val, kaj vse moraupostevati pred tem. Znana metoda »Najprej kupimo aparaturo
s samoprispevkom, potem bomo pa ministra prepri¢ali in porinili novo postavko
skozi program« enostavno ne vzdrzi ve¢. Moramo se vpragati: na Gigav raun?
Na radun javnih sredstev, seveda na radun obveznega zdravstvenega zava-
rovanja! Moram reéi, da Zavod za zdravstveno zavarovanje nima neke skrivne
vreCe z denarjem, iz katere ni¢ ne da. To je bilo namred prejénji teden sligati
pri kardiologih. Nekateri med njimi so prepri¢ani, da zavod denar ima, pa ga
nocCe dati. Mi razdelimo po vrsti ves denar, ki se v blagajno natede.

In zadnje vpraSanje, ki pa je eti¢no: ali je podalj$evanje Zivlienja nacionalna
korist - individualna prav gotovo je - in kako dale¢ je to nacionalna korist? Sligal
sem, da naj bi mamografije opravili do 70. leta dvakrat, kaj pa potem? Razvite
drzave so se ocitno odlocile, da ne. Nekateri sistemi so zelo kruti: pacientu za
dializo pladujejo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja do 65. leta, naprej
pa ne. To so vpra8anja, ki se jih bomo morali Se lotiti. Amerigki profesor, ki je
pred tremi tedni predaval v KC o stroskih intenzivne medicine, je rekel, da mora-
jo pri njih ob 14% bruto nacionalnega dohodka, namenjenega zdravstvu,
zdravniki zaceti premisljati o tem, kaj bi e lahko pacientu ponudili in éesa ne
bodo veé. Racunali so, da 80% denarja, ki ga porabijo v ZDA, investirajo v
paciente, ki ne preZivijo enega leta.

Zavod se mora ravnati po prioritetnih zahtevah javnega zdravstva. Prva priori-
teta je preventiva. Tako gledamo na preventivo zato, ker je to dolgoro¢no tudi
najbolj gospodarno investiranje denarja. S tem se podaljuje Zivijenjska doba
produktivhega dela prebivalsiva. Narod, ki ho€e obstati, morainvestirati v otroke
in predvsem v produktivho prebivalstvo, da lahko z novo ustvarjeno vredno-
stjo obnavlja maso razpoloZijivega denarja. Druga prioriteta je nujna medicin-
ska pomot, tretja pa zdravljenje tezkih bolezni, katastrofalno tvegane operaci-
je ipd. Kje iskati denar, ¢e ga imamo samo po 700 dolarjev? Mogoce v tretji
prioriteti, v nezdravstvenih storitvah, v denarnih nadomestilih. Na3e pravice iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja so polne storitev, ki jih v razvitih drza-
vah, kjer trikrat ve€ porabijo kot mi, ne poznajo. TezZko je te pravice kréiti, npr.
zdravili§€a, ki so v zapadni Evropi bolj izjema kot pravilo.

Na koncu: Kdo bo plagnik neke naloZbe? Kdo bo plaénik tekote dejavnosti?
In kdo bo plageval pricakovane zdravstvene in ekonomske koristi? Normalno
je, da stroka govori o pricakovanih zdravstvenih koristin. Normalno za Zavod
za zdravstveno zavarovanje in za drzavo pa je, da uposteva tudi priGakovane
ekonomske koristi.

TeZko je pretehtati, komu dati prednost. To je eti¢no in socialno vpra$anje, ki
se ga v Sloveniji 8e nismo lotili. V&asih sicer poskuSamo zniZevati Stevilo bol-
niskih postelj na neko evropsko raven, a e vedno imamo enako Stevilo postelj,
bolnidniéno oskrbnih dni in zdravnikov, kot jih ima Evropa na 1.000 prebival-
cev. Imamo pa trikrat manj denarja. Zavod za zdravstveno zavarovanje in vi
se boste morali soo€iti z vprasanji etike in denarja. Ko postavijajo diagnozo,
zdravniki reagirajo racionaino. Ce se omeni denar, zdravniki reagirajo emo-
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cionalno, ¢e§, to naj drzava zagotovi. Zavod se odziva obratno: e se omeni
bolezen, reagira emocionalno, &e se omeni denar, reagira racionalno.

Mislim, da se bomo morali srecati nekje na sredini poti. Partnerji smo trije,
dejavniki so znani. Zelo neumno si je z zdravnigkega stali$¢a zatiskati o&i pred
diagnozo. Zeio neumno si je tudi z ekonomskega stali§¢a zatiskati o&i pred
diagnozo. Nujno je, da se sre¢amo, in mislim, da nam bo to uspelo, kljub temu,
da smo na nasprotnih dveh bregovih, za katera mislimo, da sta razli¢na.

Lindtner: Ta prozai€ni realizem je krasen uvod v vprasanje, ki se ga pa ven-
dar moramo lotiti: detekcija raka dojk in skrining raka dojk - DA ali NE. Obstajajo
tri okoli§dine, ki nujno opravicujejo skrining raka dojk, poudarjam iskanje te
bolezni med zdravimi Zenskami. Prva okoli§¢ina je dovolj velika incidenca
bolezni v dolo&eni populaciji. Druga so kulturne razmere v dologenem okolju,
kier so ljudje dovolj pouceni, da je ta bolezen huda, in i§¢ejo v organiziranih
akcijah poro8tvo za svojo varnost. Zmeraj radi pozabimo: ¢etudi marsitesa ne
uspemo prepreciti, lahko take akcije dajejo obCutek varnosti. In tretja, zadnja
okolis¢ina: ekonomske razmere, ki nam jih je kruto predstavil spo$tovani kole-
ga Fakin.

Je rak dojk bolezen, ki je v tej deZeli dovolj pogosta, da jo ima smisel iskati?
Lahko smo bolj natan¢ni: v kateri starosti? Ali si lahko privo§&imo skrining v
skupini Zensk, ki ustrezajo po starosti in $e po kak&nem rizi€nem faktorju, se
pravitakih, prikaterih obstaja velika verjetnost, da bodo zbolele zarakom dojke?
Spradujem torej, kako definirati to skupino, v katero ima smisel »investirati«.
Tu naj bi zaceli razpravo. Vse detekcijske akcije postavljajo starostno mejo 40,
50 pa do 70 let. Je to tisto obdobje, v katero spadajo Zenske, ki bi jih radi zajeli
v skrining?

Prof. dr. Vera Pompe: Bolezen postane pogostej$a po 45. letu starosti. O dile-
mi med izborom v starosti 45 - 50 let smo nekaj Ze sligali. V slovenskem pros-
toru je najbrZ treba dati poudarek tistim podro¢jem, ki so bolj obremenjena.
Predvsem pa se moramo nekaj nauciti iz nase pilotske tudije, ki tede od leta
1989 napre;j in ki kaZe, da morda vendarle ni vse tako lepo, kot smo priéako-
vali. V zborniku sta predvsem mene presenetili dve dejstvi: V Ljubljani, ki je
najbolj obremenjena, do 34% Zensk sploh $e ni sli$alo za samopregledovan-
je dojk in pregledanost Zensk z mamografijo je v Ljubljani iziemno majhna (13-
16%), v primerjavi z Novo Gorico in Mariborom, kjer je 30%. Najbrz so vsi
odgovori v pravilni organizaciji. V smernicah dr. Zakljeve in dr. Fakina so v
bistvu Ze nakazani.

Lindtner: Vzirajal bom. Dologen del sveta se je odlodil tako ali drugace. Mi
imamo svoje podatke in si moramo sami definirati ciljno populacijo. Vabim
gospoda prim. dr. Usa, da pove, katero starostno obdobje je zanimivo, in kaj
misli o detekciji z mamografijo.

Prim.dr. Jurij Us: Od 45. do 65. leta. Mamografija ja ali ne, klini¢na detekcija
ja ali ne? Odgovor je v svetu poznan. Ni detekcije brez klinike in brez mamo-
grafije. Na 1. onkolo§kem vikendu smo imeli tudi dokirinarne probleme mamo-
grafije. Odtlej se je nekaj spremenilo. Po mojih podatkih imamo danes v Sloveniji
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dobre aparate v OnkoloSkem institutu, na Jesenicah, v Postojni, v Celju, v Mari-
boru in na Ptuju. Zastareli mamografi so v Kopru, Velenju in Slovenj Gradcu.
V Celju je nov, sodoben aparat. Danes slabega aparata ne morete kupiti. Vsaj
prvemu kriteriju je zado$¢eno. Drugega in tretjega kriterija ne moremo zago-
tavljati, ker mamografskih tehnikov nimamo. Predlog, ki smo ga napisali
Gorisek, Jeringic in jaz, je organizacija podiplomskega $tudija za tehnike. Se
nekaj bi rad povedal: v Sloveniji imamo (to so podatki iz zadnjega porocila
Registra raka) v starosti od 45 - 65 let 183.000 Zensk; ¢e upostevamo podatke,
napisane v skriningu, moramo obdelati okrog 107.000 Zensk. Prepri¢an sem,
da je kakih 20.000 Zensk Ze opravilo mamografijo. Se danes zagovarjam:
Samopregled je metoda in prav je, da jo izvajamo. Ce drugega ne, je to vzgo-
ja, higiena Zenske. Vendar ¢e mi pravimo »18Cite si raka na dojki«, mi povejte,
kolegice, katera si i5¢e raka na dojkil Zenska pozna svoje dojke najbolje in bo
zato prva ugotovila, da se je v dojki nekaj spremenilo. Sama naj i§¢e spre-
membo in naj jo gre doktorju pokazat. Torej, kot prvo velja: Zenska od 20.-34.
leta naj se sama pregleda. To je tisto prvo sito, s katerim bomo vse odveéno od-
vrgli. Drugo: Pri Zenskah po 35. letu opravimo klini¢en pregled. Rizi¢ne skupine
so problem zase. Prvo, osnovnoc mamografijo naj bi Zenska opravila med 40.
in 50. letom. Po 50. letu pa naj bo mamografija e obasna. VpraSanje pa je,
ali bo to enkrat letno ali enkrat na tri leta. Tisti, ki poznate Wolfovo klasifikaci-
jo, veste, da je neumnost slikati vsako leto dojke, ki jih je sama ma$coba.

Lindtner: Pustimo ob strani pregledovanje in vzgojo »mladoletnic« do 40. leta;
detekcija je zanimiva za starejSe drzavljanke. Bomo lahko dologili spodnjo in
zgornjo mejo teh starejSih drZzavljank? Ali pa bomo privzeli norme bogatega
sveta? Ne pozabite, da prihaja najve¢ podatkov iz bogatih dezel, iz revnih manj.
Na koncu bomo morali $e ugotoviti, ali smo revni ali bogati. Najprej pa moramo
vedeti: Specifitna incidenca zraste, kot vem, na 130 kmalu po 40. letu.

Mramor: Navodilo projekta Cindi: klini¢en pregled, mamografija na eno do tri
leta v starosti od 50 -69 let. Kanada: klinien pregled dojk enkrat letno po 40.
letu starosti. Mamografija vsako leto ali na dve leti po 50. letu starosti. Tu je
dokaj konkreten odgovor.

Lindtner: Sprejmemo ta ocdgovor?

Dr. Vanja Jelinéié: Ali velja to za skrining ali za normalno preventivno dejavnost
v ambulanti za dojke? To me zanima. Lociti moramo dve stvari. Eno je skrin-
ing, ki je organiziran in so Zene vabljene, drugo pa je dejavnost, ki jo doloCeni
centri v Sloveniji Ze opravijajo. Ne vem, &e lahko re€emo Zenski, ki Zeli, da jo
pregledamo pri 40. letu starosti zaradi druzinske obremenitve ali esa druge-
ga: »Gospa, pocakajte, da boste stari 50 lef, potem pa priditel«.

Lindtner: Mislim, da je vsem jasno, da govorimo o zdravih zenskah, ne o ti-
stih, ki prihajajo v ambulanto.

Primc Zakelj: Pomembno je, da damo zdravniku, ki se vsak dan sre€uje z bol-
nicami, objektivna navodila, kako postopati z Zenskami, ki same Zelijo pregled.
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Gre pa za drugo stvar, za organizirani skrining, ki zajame Zenske, ki jih mi sami
vabimo, tako kot povsod po svetu. Tudi mi bomo morali tu imeti ekonomski ra-
¢un, v kateri starosti si pa¢ lahko privo3¢imo skrining. Priporo€ila po svetu so
razli¢na, ta razli¢nost pa je rezultat tehtanja znanstvenih dokazov, etike, ekono-
mike, politike. Kaj nam kaZejo epidemiolo$ke raziskave glede nevarnosti dejav-
nikov in katere zenske so ogrozene? Zanimivo je, da so tudi tu nevarnostni
dejavniki povezani s starostjo. V vecini raziskav ugotavljajo, da Zenske, ki zboli-
jo pred 40. ali 45. letom, v anamnezi nimajo nobenega od znanih nevarnost-
nih dejavnikov, razen morda tega, da je njihova mati ali sestra zbolela za rakom
na dojki, ravno fako zelo mlada. Pred 45. letom je tudi tezko iskati ogroZzene
skupine, ker pred tem letom ti dejavniki ne vplivajo na zbolevanje za rakom
dojk. To se kaZe tudi v epidemiolo8kih raziskavah, ki smo jih v Sloveniji Ze nekaj
naredili. Po 45. letu pa so bolj ogroZene tiste Zenske, za katere vemo, da so
dobile menstruacijo pred 11. letom, da so rodile po 30. letu, ali pa da niso nikoli
rodile. Ocenjujejo, da tudi po 45. letu zboli 3/4 Zensk brez kakrénegakoli nevar-
nostnega dejavnika. Po 50. letu starost povecCuje nevarnost, da bo Zenska zbo-
lela. Amerika poudarja: Zenska pred 50. letom naj sama odlogi, ali Zeli opravi-
ti mamografijo ali ne, zato jo tudi obves¢ajo o vseh prednostih in nevarnostih,
ki jih ta poseg prinaga. Zenskam je treba pojasniti, da pred 45. letom verjetno
ne bodo zbolele, ¢etudi so ogroZene zaradi katerega od nevarnostnih dejavni-
kov. Po 45. letu pa Ze lahko iS¢emo Zenske, pri katerih obstaja moznost nevar-
nostnih dejavnikov in jih morda prej napotimo (poleg klini¢nega pregleda) na
mamografijo. Zanimivo je tudi to, da Svetovna zdravstvena organizacija ugo-
tavlja, da fudi kakovost kliniénih pregledov prispeva k zmanj$anju umrljivosti.
Res pa poudarjajo kakovost.

Janéar: Vemo, da je zgodnja detekcija raka dojke zelo vezana na mamografijo.
Vemo pa tudi, da je mamografija uspe&na Sele po 45. letu, ker so prej dojke
nepregledne. Upostevati moramo torej fudi to.

Lindtner: Do zdravih Zensk, kar zadeva rak dojk, prihajamo na dva nacina.
Prvi je obves€anje in senzibiliziranje bolnic, ki pridejo k zdravniku zaradi takih
in drugacnih vzrokov; svetujemo jim, da bi bilo pametno opraviti e to in to
preiskavo. To je znani pasivni nacin. Pri drugem, aktivnem nacinu re€emo:
Zenske v tej in tej starosti bomo poklicali na pregled z vso ustrezno motivaci-
jo. Moram povedati, da v Sloveniji Ze imamo nekaj izkuSenj s tem. Opravili smo
pilotno Studijo. Gospod kolega Jelingi€, boste vi kaj povedali o tem?

Jelinéié: Podal bom samo pregled dela, ki je bilo opravljeno v pilotni $tudiji v
centru v Novi Gorici od 1. januarja 1989 dalje, in sicer za prvo, drugo in delo-
ma tretje presejanje, ki je Sele na zacetku. Dokonéni so samo rezultati prvega
in drugega presejanja.V Novi Gorici je bilo pregledanih 2.764 Zensk, v Tolminu
1.006, skupaj 3.070. Skupna odzivinostje bila v prvem presejanju 77%, vdrugem
presejanju je bila odzivnost Zensk nekoliko manj$a v Tolminu, nekoliko vecja
v Gorici. Stanje je bilo obratno kot pri prvem presejanju. Zakaj? Prvo presa-
janje je bilo dobro pripravljeno, Zenske so bile klicane trikrat. Tekle so tudirazne
propagandne akcije, ki so animirale to populacijo. V drugem presejanju smo
opravili samo dva klica, interval pa se je zaradi raznih tezav podalj3al z 18 me-
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secev na skoraj &tiri leta. Delo ni bilo veé redno, bistveno slaba je bila tudi
motivacija ciline skupine. Tretje presejanje smo zadeli pred kratkim in je do
sedaj opravljenega priblizno 35-40 % dela. Do zdaj je bil samo en klic; v prvem
presejanju smo klicali Zenske trikrat, v drugem dvakrat ali samo enkrat, od tod
taka razlika v odzivnosti. V prvem presejanju smo odkrili 14 rakov, v prvem
intervalu (med prvim in drugim presejanjem) sedem. Ta Stevilka nas zbode,
saj je za prvi interval dokaj velika. Dogovorili smo se, da bo prvi interval traja
18 meseceyv, vendar pa se je podali§al na 4 leta. Zato verjetno tudi teh sedem
rakov ni realno Stevilo, ampak bi vsaj polovica padla v drugo presejanje. V dru-
gem presejanju je bilo odkritih pet rakov, v drugem intervalu eden in v tretjem
presejanju zopet sedem. Kontrolirali smo intervalne rake in tudi rake iz druge-
ga in tretjega presejanja. Samo za enega lahko reSemo, da je bil Ze v prvem
presejanju. Pri eni Zenski se je pojavil rak po 13 mesecih, vsi ostali so se pojavi-
li kasneje. V prvem presejanju je bilo Sest primerov, ko tumor sploh ni bil viden,
in taka sta ostala tudi dva po operaciji, prava raka in situ. Trije so bili manjsi
od enega cm. Vedina rakov je bila torej v zelo nizkem stadiju. V drugem pre-
sejanju je bila razdelitev enakomerna. V {retjem presejanju so bili trije tumorji
manj3i od enega cm. V stadiju TO in T1, NO, MO je bilo 16 rakov, v stadiju T2,
NO, MO Sest rakov. Prognhoza je dobra v 22 primerih, le v 12 prime-rih je slab8a,
ker so bili tumorji vedji od 3 cm in so bile bezgavke Ze prizadete. Po histoloSkem
izvidu je bilo 20 karcinomov invazivnih duktalnih, Stirje kribliformni, eden kome-
do, pet lobularnih, trije duktaini in situ in en nevrom. Opravili smo 15 konserv-
ativnih in 19 radikainih operacij. Poleg tega smo opravili 80 biopsij zaradi nema-
lignih lezij: 36 neproliferativnih displazij in 24 proliferativnih, kar pomeni dober
prognostiéni znak. Samo v 6 primerih smo odkrili proliferativno displazijo z atipi-
jo celic, kar naj bi veljalo za prekancerozo. Karcinomov je bilo 14. To je prikaz
dela v enem od treh centrov, ki v Sloveniji opravljajo skrining.

Lindtner: Dr. Jelin¢i¢ je omenil nekaj zelo pomembnih okoli§€in, ki jih moramo
upostevati pri vsakemu organiziranemu skriningu. Najprej je omenil odzivnost,
ki pomeni delez Zensk, ki sprejmejo povabilo na pregled. Za pregled, ki ga
enska ne zahteva sama, mora bifi motivirana. Tiste Zenske, ki se ne pusti
prepriGati, ni na pregled. Detekcijske akcije so po izkudnjah iz sveta korisine ,
e je delez tistih, ki sprejmejo povabilo, dovolj velik. Druga zanimiva stvar, ki
jo velja poudariti pri organiziranju detekcije, je $tevilo nepotrebnih biopsij. Del
bolnic, pri katerih se nam zdi, da je z njimi nekaj narobe, so Zrtev nepotrebne
operacije z vsem tveganjem in fravmami. To moramo pri vsaki detekcijski akci-
ji vzeti v zakup. Se ena stvar, ki ni nepomermbna: pomen neinvazivnih rakov,
ki jih najdemo s tako forsiranim iskanjern, za katere nekateri trdijo, da se ne bi
nikdar razvili v klinicni rak. Se pravi, da smo odkrili hudi€a brez rogov in kopit.
To so pomisleki pri vsaki organizirani detekcijski akciji. Naj povzamem: Velja
resno premisliti, kaksna bo oblika detekcije tega raka pri nas. Bojim se, da se
botako Sirok krog strokovnjakov, ki smo tukaj, tezko odiodil za kaj oprijemljivega.

Doc.dr. Bozidar Voljé: Pogre§am nekaj, kar je bilo sicer nakazano, pa nihce
tega e nirekel. Ko se bomo pogovarjali, koliko teh pregledov vkljuciti v obvezno
zdravstveno varstvo, bo to zelo pomembno. Recimo, da se dogovorimo za
spodnjo starost 45 let. Pa pride Zenska k zdravniku in rece: » Sem trideset let
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stara in skrbi me, da imam raka dojk.« Zdravnik jo pregleda, morda jo posije
8e h komu, ki je bolj izkuen, in oba ugotovita, da ji ni¢ ni. Zenska pa bi rada
na mamografijo. Zdravnik jo zavrne. »No, pri vasih letih se 3e ni treba batil«
Cez pet let pa Zenska dobi karcinom dojke in ocita zdravniku: »Ce bi takrat
naredili mamografijo, bi bila bolezen odkrita pravo&asno, zato vas bom sedaj
toZilal« Iz tega razloga je treba pri Zenskah do 45. leta predvideti tudi moZnost
samoplacni$tva ali vsaj velike participacije pri plagilu strodkov. Druga stvar, ki
me zanima, so lazno pozitivni testi, ki jih imata gospoda Gorigek in Jelingis. Ko
se bo namre€ presojalo, koliko vse skupaj stane, se utegne zgoditi, da bo lazno
pozitivni test stal ve¢, ker ga bo treba ponavijati, Zensko pa miriti. Koliko laZno,
pozitivnih testov pride na en odkrit karcinom dojke pri taksnih skriningih? )

Dr. MatjaZz Kaucic¢: Odgovor na ministrovo vpraganje - laZno pozitivni testi. Na
sestanku Evropskega zdruZenja za histologijo, ki je bil pred dvema letoma v
Parizu in kjer so razpravljali o nepotrebnih biopsijah, so sklenili, da naj bi bilo
razmerje med predvidenim in dejansko diagnosticiranim karcinomom (se pravi
pusiavijenim sumom na karcinom in potem histolosKo potrjenim Karcinomom)
najvec 1: 1, ali pa celo bolj v korist karcinomna. V Ljubljani sta se pri estih biop-
sijah mamografsko odkritih rakov samo dva izkazala kot rak. Daleé od evrop-
skih zahtev! Vrnil bi se rad k vpra8anaju, zakaj ne presejavati Zensk pred 45.
letom. Pozabili smo omeniti naravo bolezni same, ki je pred 45. letom dosti bolj
agresivna kot pri starejsih Zenskah. Vsi poskusi skrininga teh »miaj§ih« zensk
so pokazali, da je bilo 10-letno preZivetje popolnoma enako kot pri Zenskah, ki
so same odkrile bolezen. Tako s skriningom, s katerim pol leta ali celo leto prej
odkrijemo karcinom, Zenskam samo §kodimo, ker jim vzamemo eno leto zado-
voljnega Zivljenja.

Lindtner: Vrtimo se Se vedno okoli vpraanja skrining da, skrining ne.

Prof. dr. Marija Us-Krasovec: Skrininga ne more$ dobro organizirati, e ne
uposteva$ zadnjega dejanja v tem procesu, to je diagnostika. Mamografija
pokaze neko lezijo, ki je ne tipliemo, razlaga te lezije je pa lahko v razliénih la-
boratorijih ali rentgenskih oddelkih razli¢na. Nekje jo bodo ocenili kot sumljivo
v vefjem odstotku kot drugod, odvisno od tehnike mamografije in od izku$eno-
sti. Po literaturi imate lahko tako imenovani lazno pozitiven test pri 30-70%
biopsij, ki so benigne. Drug problem je, kako priti do diagnostike te mamograf-
sko odkrite spremembe. V svetu se posluzujejo treh metod: sterotakticne s tan-
ko iglo, sterotakti€ne z debelo iglo ter sterotakti¢ne lokalizacije s kiruréko biop-
sijo. Pri vseh treh obstaja problem »sampling error« zaradi odvzema neustrez-
nega vzorca, vse tri imajo tudi nepravilne diagnoze. Sele zadnja, iroka, kirurs-
ka biopsija pokaze pravo diagnozo. Vse tri pa imajo dodaten vpliv na dokoné&no
preiskavo tkiva, ker deléke tumorskega tkiva prenesejo v stromoin celo v vasku-
larne prostore. Po tem je zelo teZko ugotoviti, ali je lezija invazivni karcinom ali
in situ. Prej sem sliala, da lahko odkrijemo in situ karcinom, ki se nikoli ne bo
razvil v invazivni karcinom. To ni res. Proliferativna atipiéna duktalna hiperpla-
zija ima do petkrat, nekateri pravijo do sedemkrat vecjo moZnost razvoja vinva-
zivni karcinom, in situ karcinom pa desetkrat ve&jo moZnost. Kako pa bomo te
karcinome diagnosticirali in kje? Ce gremo v skrining, moramo reéi: V Sloveniji
bomo imeli toliko in toliko Zensk, toliko in toliko odstotkov od njih bo imelo neko
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spremembo v dojki, imeli pa bomo tako in tako diagnostiko, tam in tam. To pa
se moramo dogovoriti v oZjem krogu. Nimamo toliko denarja, da bivsaka ambu-
lanta imela sterotakti¢no biopsijo in $e kaksSno drugo napravo.

Dr. Branko Zakotnik:1zratunamolahko, ali se nam skrining spla¢a. Profesorica
Pompe je povedala, da gredo v Sloveniji Zenske v tisto starostno obdobje, ko
se bo incidenca ved&ala; Stevilke so znane. Doktorica Zakelj je povedala o tujih
izkusnjah: pri teh bolnicah lahko zmanj§amo umrijivost za 24% Ne poznam no-
bene terapije, ki bi pri teh bolnicah lahko to dosegla. Dr. Fakin je omenil ameri-
$ki podatek: 9000 dolarjev, ki ga investiramo v diagnosti¢no napravo, se splaca.

u so sposobni zdravstveni ekonomisti, ki to lahko izratunajo. Iz tega se izratu-
na potreba po mamografih. To je zacetek organizacije programa.

Us: V zvezi z vpraanjem: tridesetletnica - mamografija ja ali ne? Doktorica
Jané&ar je lepo povedala: pred 40. letom je Skoda mamografirati, lahko pa Zenska
to plata. Vegjo $kodo naredi radiolog, ki dopusti to mamografijo.

Prof. dr. BoZo Kralj: Bojim se, da bomo, kot smo danes zaceli, tako tudi kongali,
kot vedno. Na ginekologijo sem prisel leta 1961. Takrat smo Ze prvi¢ razprav-
ljali 0 zgodnjem odkrivanju raka dojke. Minilo je 34 let in e vedno smo tam,
kijer smo bili. Tehni&ne moZnosti so se zboljSale, mi pa Se vedno razpravljamo,
kaj narediti. Danes smo povabili ministra, povabili smo politike. Njih prav ni¢
ne zanima, ali bomo zbadali z debelo ali s tanko iglo. Njih zanima, kaj boste
naredili, da boste zbolj$ali rezultate in koliko rabite denarja. Ugotovili smo nes-
porno, da cel svet ima dologen skrining. Bolezen ima visoko incidenco, v
povpredju verjetno 70 na 100.000. V Sloveniji je letno 700 novih primerov. To
je nacionalen problem. Ce pa govorimo o nacionalnem problemu, pomeni, da
smo dolzni skrining opravljati. Tako pravim kot predsednik Ginekologke sekci-
je in predsednik razsirjenega strokovnega kolegija za ginekologijo. Ginekologi
smo imejLv zadnjem letu tri sestanke o tej isti temi. Zmeraj zvemo nekaj novih
podatkov in zmeraj cepetamo na istem mestu. Zato prosim strokovnjake, da
napravite tako, kot ste napravili za raz8irjeni strokovni kolegij za karcinom mater-
niénega vratu. Nag vzorec imate: toliko Zensk bomo zajeli, take in take Zenske
bomo presejali, toliko to stane, toliko ljudi rabimo. Enako moramo narediti za
rak dojk, sicer se bomo le sestajali in sestajali. Dolo€ite Ze koncno ekspertsko
grupo, ki bo pripravila predioge za forume, ki nam lahko pomagajo.

Kot direktor Ginekoloske klinike vpragujem, zakaj so rezultati najslabsi v Ljub-
ljani. Zakaj je tu najmanj3e Stevilo pregledanih, zakaj je bolje v Mariboru, v Gori-
ci, v Celju in na Ptuju? Karcinom dojke tretirajo ponekod kirurgi, v vecini nems-
kih deZel in v Italiji pa ginekologi. Zakaj pa v Ljubljani tega ne delajo ginekolo-
gi? Zato, ker imamo Onkolo3ki institut, ki je Ze od prim. Zitnika naprej to delal.
To delo vam je treba pustiti, ker je terapija tako heterogena. Toda v detekciji
smo zaostali za drugimi. Detekcijsko mreZo pa imamo edino ginekologi in jo
bomo imeli, dokler nam ne bodo razpad|i dispanzerji.

Lind¢ner: Naga analitiarka gospa Zliéar ima Ze pripravijene Stevilke. 180.000
Zensk je v riziéni skupini. Mislim, da bo to odgovor za profesorja Kralja. Tudi
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sarm predlagam imenovanje ekspertne skupine - kot zakljucek tega sestanka.
Prosim gospo Zlidar, da nam naniza nekaj Stevilk.

Gospa Ana Zlidar: 1zradune imam za starostne skupine: od 45. do vkiju¢no
64. leta, od 50. do 64., od 50. do 69. in 45. do 69.leta. Izratun je tak, kot da je
celotna zadeva narejena na sekundarni ravni. Stroka se lahko odlogi, kaj se
lahko opravi na primarni ravni, kaj na sekundarni. Torej: za prvo starostno
skupino od 45. - 64. leta, v kateri je 283.053 prebivalk, bi strogki znasali
26.047.896 DEM ali. 2,266.000.000 tolarjev, za drugo starostno skupino od 50.
do 64. leta, ki zajame 175.452 prebivalk, bi bili stroski 19.200.000 DEM ali
1,670.000.000 tolarjev. Nadaljnji dve skupini, ki sta najobseZnej$i, od 50. - 69.
leta, 229.410 prebivalk - stroSek 25.102.000 DEM ali 2,200.000.000 tolarjev in
pa od 45. - 69. leta, 292.000 prebivalk - stroSek 31.960.000 DEM =
2.780.000.000 SIT. Vse te &tevilke so odvisne od odlogitve, kaj se lahko opravi
na primarni in kaj na sekundarni ravni. Se delen odgovor gospodu ministru. Tu
je bila izratunana cena na eno Zensko, kjer je upostevano, da je treba vzeti v
nadaljnjl dragnosucni postopek v povprequ 3,5 % Zensk. Upostevani so stros-
ki citoloske preiskave ter biopsije in histologije. Vse to vpliva na dvig cene za
5%. Ce drzi, da je razmerje »maligni : benigni = 1:1«, lahko ocenimo z veliko
verjetnostjo, da je stroSek za preiskave, ki so laZno pozitivne, pribliZzno 2,5 %
cene skrininga za eno zensko.

Doc.dr. Borut Stabuc: Namen skrininga je zgodnje ugotavijanje raka dojke,
kajti te tako se da zmanj$ati umrljivost za to boleznijo. Nasi rezultati, ki so bili
prikazani danes, kaZejo, da je ved kot 30% Zensk imelo rak dojke stadija lll-IV,
ki je bil klini¢no jasno opazen. Te bolnice imajo zelo malo od skrininga. Ob
takem skriningu mislim: dokler ne bomo z izobraZevanjem Zenske populacije
povecali vedenja o raku dojke, dokler ne bomo zdravnikom splogne medicine
dali v roke orodja, to je obvladanja kiinidnega pregleda, tako dolgo se pri nas
ne moremo iti skriningov.

Kaudié: ﬁ”g“v"" docentu étubUCU: Nisc bili samo veliki b I.UHI\JIJI v I_JUUIJCIHI Jc
bito odkritih 24 karcinomov: TO dva, T1 Sest, T2 osem; to je klini-&no $e vedno
T1.0d 24 v Ljubljani odkritih karcinomov je do zdaj umrla ena bolnica, eni gre
slabo, ostale so v redu. Najdalj$a opazovalna doba je 78 mesecev. Drugo: Spet
se bom vrnil na sestanek Eusoma pred dvema letoma, ko je bilo sklenjeno, da
bo prav zdruZenje Eusoma, v katerem sedijo nekateri najimenitnej§i strokov-
njaki za dojko v Evropi, predlagalo vladam evropskih drzav, da sprejmejo skri-
ning Zensk od 50.- 65. leta v svoje zdravsivene programe. Zakaj bi mi spet
iskali nekaj novegal

Prof.dr. Marjan Budihna: Pred priblizno 20 leti je bilo v svetu tako, da je pri-
hajalo na zdravljenje priblizno 70 % Zensk z napredovalimi stadiji raka dojke
T3 in T4 ter 30% Zensk v zgodnjih stadijih. Zdaj je v svetu ravno obratno. Uspehi
$0 povsem jasno bolj§i. Z aktivnim iskanjem karcinoma najdemo Zenske s kar-
cinomom v nizkem stadiju, bodisi s presejavanjem, bodisi v ginekolodkih ali
splodnih ambulantah. To so ozdravljive bolnice. Ce primerjamo strogke zdrav-
lienja teh zgodnjih karcinomov, ko Zensko ozdravimo, so ti gotovo niZji, kot tisti
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v poznih stadijih, ko je potrebna vrsta drugih terapij, ki so silno drage. Iz tega
bi lahko prihranili e marsikaj za bolj8o diagnostiko. Tako bi imeli bolj humano
medicino in bolj humano zdravljenje, ker vemo, da se da zgodnje stadije zdravi-
ti konzervativno. V tem pa leZi skrita rezerva za iskanije raka, ne samo za pre-
sejavanje, pac pa vsesplosno.

Dr.ing. PrimoZ Cevc: Akademik Zupangic je leta 1993 publiciral knjigo o varstvu
pred ionizirajoim sevanjem v Sloveniji. V tej knjigi se kar na prece] straneh
ukvarja prav s tem vpradanjem, ki mu skusamo zdajle najti odgovor. Dovolil si
bom, da bom prebral, kaj na koncu v tej svoji razpravi pove: »lz povedanega
sledi: Mamografsko presejavanje je upraviteno, ob hkratnem programu za nad-
zor kakovosti. Zajam&eno mora biti, da ne bomo povzrogili veé radiogenih rakov,
kot je ob vsakokratnem razvoju stroke in tehnike neizogibno.« Prim. dr. Us je
rekel, da imamo opremo Se kar zadovoljivo, jaz pa nisem povsem tega mnen-
ja. Drzave zahodnega sveta imajo zelo stroge normative, za izvajanje skrininga
celo bistveno zahtevnejSe, ki bi jim prakti¢no nobeden od nasih aparatov ne
ustrezal. Ce bi tore] pogledali naso opremo, bi videli, da kljub vsemu $e zaosta-
jamo. Dobra oprema pa je, ne samo po mnenju Andreja O. Zupanéiéa, ampak
tudi drugih, ki v to podrogje posegajo, najvedjega pomena.

Lindtner: Zdaj smo pa tam: kvaliteta. Kvaliteta orodja in tistih, ki z njim dela-
jo. Ne smete pozabiti, da je bila zadnjih dvajset let detekcija (kliniéni pregled)
uradno prepusgena rokam »praktikusov« in ginekologov. Nastajale pa so po-
sebne institucije, ki so to lahko res delale, ker sta praktikus in ginekolog, ki se
s tem nista posebej ukvarjala, vedela, da je klini¢na preiskava dojk zanju nepri-
merno orodje. Rastli so torej centri za bolezni dojk. Vpraganje kakovosti tega
dela pa ni bilo nikdar postavljeno. Mogoge manjka prav odgovor na to vprasa-
nje.

Jancéar: Ne morem se strinjati z dr. Cevcem, da imamo v Sloveniji tako slabe
aparate. Imamo vsaj 12 dobrih aparatov, ki lahko zagnejo delati takoj, ko bomo
imeli za to usposobljen kader.

Kralj: Spet se zgubljamo v zanimivih detajlih. Poznam zelo dober model, ki ga
imajo na Nizozemskem: skrining od 45. do vklju¢no 64. leta. Vsi ga poznate.
So patudidrugi modeli. Izberite najboljSega, ki ga mifinanéno zmoremo. Zenske
do40. leta niso kandidatke za mamografijo, to skrining do 40. leta najbolj poceni.
Naucimo zdravnike tega opravila, uredimo zdravstveno vzgojo Zensk, po
¢akalnicah obesimo plakate in bomo odkrili zadetne karcinome do 40. leta. Za
pravi skrining pa odberimo kritiéno skupino zensk med 45. in 65. letom in dologi-
mo pregled vsaj enkrat na pet let, e smo revna drzava.

Gorisek: Res ni pametno izmisljevati si kaj novega. Najbolje bi bilo sestaviti
skupino strokovnjakov, ki se bo odlocila za enega od priznanih modelov v svetu.
Vpra8anje pa je, kdo bo to naredil. Poleg skrininga mora nampreé funkcionirat
tudi detekcijsko diagnosti¢na dejavnost, ki tudi ni dovolj razvita. Imamo center
v Mariboru, Novi Gorici in v Onkologkem intitutu. So pa $e centri, ki so le delno
formirani, ne v celoti. Pa $e odgovor gospodu ministru, ki je kot zdravnik vpragal,
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kaj je s pladevanjem za 35 let staro Zensko, ki jo je strah karcinoma. Ker to
delam, bom ostal brez denarja, ¢e se odlo¢imo samo za skrining. Zenske mora-
jo imeti moznost, da jih pregledamo, da jim naredimo mamografijo tudi pred
50. letom. Vse Zzenske imajo pravico do zgodnje diagnostike, do mamografije
in aspiracijske citologije. Tu mora biti center, ki z vsem tem razpolaga in ki ima
izucene strokovnjake.

Voljé: Govorim kot zdravstveni politik. Jaz sem ravno hotel zavarovati zdravst-
vo pred morebitnimi spodrsljaji, saj smo videli, da se pojavljajo karcinomi dojke
tudi v mlajdih letih. Vi vsi veste, da se nekaj ljubljanskih odvetnikov Ze speci-
alizira za toZbe proti zdravstvu. Vsekakor bi bolnice utegnile terjati tudi ogromne
odskodnine. Ce se odlogimo za skrining, pa je vendarle potrebno predvidet
tudi moznosti, kako urediti stvari za tisto skupino, ki je ne bo zajel 23. Clen za-
kona o zdravstvenem zavarovanju, ko placa zavarovalnica 100% ali pa 80%.
Na sreto imamo v Sloveniji tudi prostovoljno ali dodatno zavarovanje, tako da
hi ea Iahkn Yancka v katerikoli starostni dobi zavarovala za maihen denar za
mamografijo, &e si jo Zeli, ali za kakrSen koli drug pregled. Obvezno zdravstveno
zavarovanje je vezano na cene, na prispevno stopnjo, na proracunske memo-
randume. Prosim s prof. Kraljem: Strokovnjaki, izradunajte! Koliko pregledov
ietno v Sloveniji naj bi to bilo? In cena enega pregleda? Da vidimo, ali si lahko
to privosgimo. Ce bomo rekli, da si ne moremo, reducirajte projekt! Dajmo v
dodatno zavarovanje! Ker pa pravite, da nimamo kadra, prosim, povejte, kaj
lahko s tem, kar imamo, ta hip naredimo v najbolj ogroZeni skupini. Z ustrezno
racionalnostjo moramo hkrati sproziti ustrezno Solanje, to bo zdravstvena poli-
tika od vas hotela. Problem kakovosti v zdravstvu je svetovno vpraganje. V
Evropi se trenutno s tem mod&no ukvarja profesor Rening iz Nizozemske in
Svetovna zdravstvena organizacija. Slovenci smo zelo aktivno vkjuceni v
priprave vseh meril za merjenje kakovosti v zdravstvu, prof. Sorli je nacional-
ni koordinator. Moram vam naprej povedati, da bo to ena najvegjih revolucij v
zdravstvu, ki ne bo opravila samo z vrsto aktivnosti, za katere bo ugotovila, da
so nepotrebne, ampak marsikje tudi kaksno institucijo, ki misli, da je najbolj3a,
pa ni.

Lindtner: Prigli smo do spoznanja, da nam manjka ljudi, ki bi se lahko ukvar-
jali s to dejavnostjo, in da je potrebno Solati zdravnike in tehnike, $e predno
zaénemo delati v Sir8em obsegu. Postavijam $e vpra$anje: Koliko se bodo z
detekcijo ukvarjale javne in koliko zasebne ustanove?

Us-Kragovec: Ne moremo pustiti, da to delo ne bi bilo koordinirano in vode-
no. Nekje se morajo podatki stekati za celo Slovenijo. Ne moremo pustiti, da
bi bilo to prepuséeno zasebnemu zdravstvu. Nekdo lahko ekscelentno dela,
ampak podatke moramo za celo Slovenijo imeti zbrane.

Gospa Nevenka Kofjaé: Na oddelku za radiografijo Visoke Sole za zdravstvo
je program na podro&ju mamografije omejen, ker izobrazujemo slusatelje za
tri podrogja (radiologija, nuklearna medicina in radioterapija). Potrebno je
podiplomsko izobrazevanje nasih kadrov. Pripravijeni smo, da te stvari uredi-
mo s skupino strokovnjakov.
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Gorigek: Stevilni sestanki so izveneliv debati, kdo sme to delo opravljati. Nikoli
pa se nismo dogovorili, kdo je dolZan to napraviti. Mislim, da je ginekoloska
sluzba najprimernej8a. Zakaj sem tega mnenja? Izkljuéujem Onkologki inti-
tut, ki je terciarna institucija, locirana na enem mestu v drZavi, ki ne more pokri-
vati cele drzave. Ne more torej voditi dejavnosti po vsej drzavi. Zakaj ne kirur-
gi? Kirurgi so v glavnem v operacijskih dvoranah, kot profil zdravnika pa niso
najbolj idealni za preventivno dejavnost. In zakaj ravno ginekologija? Ker je
ginekoloska sluzba edina razsirjena po vsej drzavi, imajo jo tevilne bolni$nice
in dispanzerji in Se vecje Stevilo ambulant. Vseskozi je v stiku s populacijo, o
kateri govorimo, zdravniki pa so naravnani tako na operativno kot na konzer-
vativno zdravljenje in imajo izkuSnje s preventivnim delom (zaradi dobrih izku-
enj s karcinomom materniénega vratu). MreZa je torej Ze vzpostavljena. Tudi
ekonomski faktor govori v prid ginekologom, ker bi lahko ginekoloska mreZa
prevzela to nalogo z razmeroma najmanj$o dodatno investicijo. Z dodatno inve-
sticijo, nikakor pa ne brez nje!

Lindtner: Vsekakor so za detekcijo poklicani ginekologi, kerimajo v svojih ordi-
nacijah Zenski del prebivalstva, ker govorimo o raku pri Zenskah. Se pa detek-
cije nelotljivo drZi diagnostika, te pa se nelogljivo drzi prvo zdravljenje, ki je pri
tej bolezni najbolj pomembno.

Gorisek: Prav zaradi tega sem prepri¢an, da je ginekologija tista, ki je primer-
na. Ginekologi znamo operirati in problem raka dojke ni problem operativne
tehnike. V tem se verjetno strinjava. Je pa rak dojke velik onkoloki problem.

Lindtner: Z onkologijo se lahko ukvarja vsakdo, ki to dela dovolj ¢asa in dovolj
pogloblieno. Pri pametni organizaciji ne vidim nobenih ovir.

GoriSek: V Mariboru je na ginekolodkem oddelku center za diagnostiko in
detekcijo raka dojke. V njem dela pet zdravnikov. Ti zdravniki so na gineko-
loskem oddelku, delajo biopsije sumljivih ali pozitivnih izvidov in operativno
zdravijo karcinom dojke. Onkoloski konzilij enkrat tedensko doloa dodatno
zdravljenje, na obsevanje gredo pacientke v Onkoloski institut. S kemoterapi-
jo nadaljujemo na ginekologkem oddelku. Imamo posebno ambulanto za fol-
low-up teh pacientk. Delamo po enaki shemi kot Onkoloki in&titut.

Us-Kra$ovec: Vprasanje je zamejitev boleznil Ali bomo sedaj v vsako bolni-
co dali aparature in uvedli vse tiste preiskovalne metode, ki jih rabimo? Kako
bomo dolocali estrogenske receptorje? Brez njih danes ne gre. To vse je treba
upostevati, preden se odlo¢imo za predlog docenta Gorika. Vendar danes go-
vorimo o detekgciji.

Prof. dr. Franc Lukié: Kot je rekel profesor Kralj: Skrining je naloga, ki jo je
treba opraviti. Zelo me je zbodlo dejstvo, da je slovenska Zenska populacija
tako slabo pou¢ena o mamografijah in samopregledovanju dojk. Tukaj so zbrani
3% slovenskih zdravnikov. Na nas je, da prosvetimo slovenske zenske. Kak&ni
so kriteriji Svetovne zdravstvene organizacije za nerazvite deZele: amputacije
nog pri sladkorni bolezni, karies in, mislim, da spadajo mednje tudi tile nasi
podatki o mamografiji in samopregledovanju dojk.
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Gospod Otmar Bergant, Zveza drustev za boj proti raku: Drustva za boj proti
raku delujejo tako, kot sta omeniia prof. dr. Luki¢ in doc.dr. Stabuc: osvesCan-
je zena za samopregledovanje dojk. Najve¢ zaCetnih boleznih najdejo Zene
same s samopregledovanjem. Na podro¢ju osves€anja dela devet nasih regij-
skih drustev, imamo izdelane programe, imamo dovolj strokovnih kadrov, ven-
dar niso vsi vkljuceni v to nae delo. Zato je prav poziv prof. dr. Luki¢a
dobrodosel, da vkljug¢imo tudi vas, ki ste danes tukaj zbrani, v nase delo. Ko
bomo o vsem dovolj dobro poudili nade Zene, se bo tudi detekcija izboljgala in
se bo skrajsal Gas, ki je pofreben za zgodnje odkrivanje in uspesno zdravije-
nje.

Mramor: Stvar se ne bo premaknila tako dolgo, dokler ne bomo imeli drzavne-
ga projekta zgodnjega odkrivanja raka dojk na Slovenskem. V tem projektu, ki
bi imel vzor tudi v CINDI, bi bilo prostora za vse. Nam je tuje razmi$ljanje, kaj
naj bi kdo po&el. Na&elno lahko odkriva raka dojke vsak, ki to zna. Dalje: Zame
ni problematiéna Zenska, ki i8¢e moznost, kako bi si odkrivala rak dojk, pa ni
vkljudena v program, in jo zato poSiljlamo v samoplacnisko oskrbo. Zame je
problematicna zenska, kine bo pri§la. Vpraamvas, ¢e veste, koliko je v Sloveniji
Zensk, ki nimajo izbranega ginekologa. Tu je problem raka dojke, ne pri tistih,
ki imajo moZnost samoplacnistva in dovolj denarja za dodatno zavarovanje.
Premalo se usmerjamo k revnim, neprivilegiranim siojem Zensk. V tem smislu
razmi$ljajmo o drzavnem projekiu za odkrivanje raka dojk v Sloveniji.

Lindtner: Zelo trezen predlog! To bo gotovo eden od zaklju¢kov, s katerim se
bomo danes razsli.

Mramor: Slovenija potrebuje nacionalni projekt zgodnjega odkrivanja raka dojk
pri Zenskah. Skrining je ena od metod. Prva metoda je promocija zdravija, druga
prepreevanje dejavnikov tveganja, tretja je skriniranje ali zgodnje odkrivanje
novih primerov, éetrta je zdravljenje, spremljanje bolnice in rehabilitacija.

Gospa Vika Potoénik - poslanka: Dovolite mi besedo ob pobudi za nacional-
ni program preprecevanja in zgodnej$ega odkrivanja raka dojk in materni¢ne-
ga vratu. To pobudo je dala komisija za Zensko politiko pred priblizno letom in
pol. Trikrat, §tirikrat smo se celo sre€ali s priznanimi strokovnjakinjamiin strokov-
njaki, kako bi te stvari uredili. Moram vam povedati, da sem v tem letu in pol
e slifala vse, o Eemer danes tukaj govorite, in da vem za probleme. Nacionalni
program bomo lahko naredili, ampak odgovore na prav ta vpraSanja, katerim
se danes bolj ali manj izmikate, boste morali dati strokovnjaki. Dr. Kralj jih je
zelo enostavno postavil. Ne pri¢akujem, da bomo danes dobili odgovore na
vsa vprasanja, ki ste si jih zastavili. Imenujmo pa ekipo, ki bo hastopala vimenu
stroke. Dokler sem $e poslanka, bom priganjala ministrstvo in zavarovalnico,
da bodo z vami sodelovaili, kajti nas cilj mora biti: ¢im bolj zgodaj odkriti bolezen,
ohraniti Zensko &im bolj vitalno in ¢im dlje v produkciji. Ne vidim veliko proble-
mov. Imamo izkugnje z Mariborom, Novo Gorico, imamo znanje, imamo stro-
kovnjake, imamo aparature. Ce smo sposobni za vi§jo stopnjo dialoga, razu-
mevanja, komuniciranja, bo Slovenija dobila dober program.

Lindtner: Predlog se mi zdi zelo sprejemljiv. Tudi moj bi bil tak.

28



Kauéi¢: Tudi doc. GoriSek se strinja z mano, da pregledovanje dojke ni eno-
stavna stvar. Da pa se tega naugiti, prav tako kot kirurgije. Razpredimo centre
za odkrivanje, za zgodnjo diagnostiko po vsej Sloveniji. Koncentrirajmo zdrav-
lienje v nekaj centrih, v katere se bodo zatekale bolnice. V Sloveniji zboli vsako
leto okrog 1.000 Zensk, kar pa vseeno ni toliko, da bi jih morali zdraviti povsod
po Sloveniji. Velika razlika je med delom kirurga, ki operira 10 dojk na leto, in
onim, ki jih operira 100; vseeno pa je, ali je to ginekolog ali kirurg.

Gorisek: Hotel sem le povedati, da v preteklosti nismo nikoli dologili, kdo je
dolZzan kaj storiti. Zato smo se vselej razsli, ne da bi kaj storili.

Dr. Tanja Cufer: Vsi se strinjamo, da moramo imeti nacionalni program in se
dogovoriti, pri katerih Zenskah bomo to delali, tudi denar se bo verjetno nasel.
Slialismo, dasezzgodnjo detekcijoizbolj$a preZivetje Zensk za 24%. Odstotek
ozdravitev je odvisen tudi od kraja, kjer se bolnice zdravijo zaradi zgodaj odkrite-
ga raka dojk. Zlasti velja to za bolnice z zgodnjimi stadiji. Pri bolnicah z zgod-
njimi stadiji je prezivetje boljSe, e se zdravijo v onkoloskih centrih. Taki so po-
datki za Evropo. Nogem rei, da je OnkoloSki institut najboljsi, kakovost bodo
presojali drugi. Zelimo pa, da to nekdo zaéne preSOJatl Prezwetje se izboljSa
s pravilnim zdravijenjem. Tudi pri detekciji pravim, da ni pormmembno, kdo to
dela, ampak kak8no znanje mora imeti za ta posel. To velja za detekcijo, za
diagnostiko in za terapijo. Tako bomo nasim Zenskam najve¢ koristili, pa tudi
strogki bodo manjsi.

Us: V Nemdgiji podeljuje licenco za mamografiranje zavarovalnica na podiagi
opravljenega izobrazevalnega programa, ki ga mora kandidat preverjeno obvla-
dati.

Dr. Ana Fajmut: Sem iz sploSne prakse. Poslusam in se spominjam svojih bol-
nic, ki so se slucajno k meni zatekle. Mislim, da rabimo tako skrining za odkri-
vanje zgodnijih lezij kot poduk Zensk o samopregledovanju. Zenske je treba
temeljito uciti tudi med intervali skriningov, posebej tiste od 45. pa do 70. leta.
Ce zenske same ne bodo ni¢ naredile zase, ne bo ni¢. Ce si ginekolog ali
splosni zdravnik, moras znati dojko pogledati po vseh znanih principih. Rabimo
torej skrining, mamografijo in dobro diagnostiko. Potrebno je samopregle-
dovanje dojk. Potrebna je terapija. Pred leti sem si zadala nalogo, da bom
Zenskam pregledovala dojke. Minili sta dve leti, ko sem se spomnila, da neki
Zenski nisem pretipala dojk. Ni¢ kolikokrat Zensko pregleduje$, ker ima visok
pritisk, pljugnico, bolno srce, vse mogoce. Poslu$as jo, jo pregledujes, dvignes
dojko, ko poslusad pljua. Cez pol leta pa pride s takim karcinomom, da se
vpradas$, kaj sem pa takrat gledal, potipal, kako sem to lahko zgresil.

Lindtner: Res gre pridojki za posebno dejavnost. Zaradi tega ne pride v postev
parola, da naj se vsak zdravnik splodne prakse s tem ukvarja. Saj se ne more!

Fakin: Na hitro sem izraunal: 100.000.000 DEM samo za skrining se mi zdi

veliko. Ce izhajamo iz 100.000 skriningov letno in 100.000 kandidatk za skrin-
ing, potem se kaksno ni¢lo lahko preérta. Imamo 12 aparatov v Sloveniji, Sest
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takih, ki bi bili za silo. Deset jih rabimo pri 30 mamografijah na dan. Kaj placu-
jemo pri teh mamografih? Ce jih Ze imamo, kaj potem delamo z njimi? Kar pa
zadeva vprasanje, kdo bo delal mamografije: koncesije podeljuje drzava, mnen-
je daje zdravni$ka zbornica. Na strokovnost dela nimamo nobenega vpliva.
Drzava je prva zainteresirana za preventivo in bo vedno bdela nad tem, zato
bo ustanovila javni zavod, ki ga bo imela pod kontrolo. Preventiva je tudi v
zapadnih drzavah hud problem. Nihée je noce delati, ker se ne splaca. Se eno:
gospod Mramor je govoril o interesih zasebnega in javhega zdravstva, Ge§,
zasebno ima drugacéne interese kot javno. Interese imamo enake. Pacientke
preprosto ne moremo prisiliti, da pride na pregled, treba jo je prepri€ati o potreb-
nosti pregleda.

Mramor: 1zrecno sem navedel, da je pri tej aktivhosti popolnoma vseeno, ali
gre za zdravnika v javnem sektorju ali za zasebnika, za zdravnika s &rno prak-
so ali za samoplacéni$ko ordinacijo. Vazno je samo, da zna delati in da mu to
omnan®imn Sem samn 7a kvalitetno 7dravstveno varstvo. Vendarle bi obo-
zoril, da je sistem pladevanja teh storitev pere¢. Praksa kaZe, da res ni tezko
stvari spraviti v dokumente zavarovalnice, problem pa je, da to pomeni Siritev
programa, nha kar pa zavarovalnica ne pristane. Vzemimo &l. 27: Vsi ljudje v
Sloveniji imajo zdaj moZnost, da gredo vsakih pet let na preventivnen pregled.
Zavarovalnica tega ne placuje posebej, ampak to jemlje iz sredstev, ki so ze
na voljo.

Lindtner: Gospa Zli¢ar, boste oporekali $tevilkam dr. Fakina?

Zli¢ar: Da bom bolj razumlijiva: omejimo se lahko na starostno skupino od 45.
-64. leta. Ta je danes najveckrat omenjana kot najprimernejSa za skrining. Stro-
Sek za to starostno skupino, ki steje 238.000 prebivalk, bi znasal 26.000.000
DEM. Koliko pregledov in na katerih mamografih pa zavarovalnica placuje, je
ta trenutek zelo tezko redi.

iz dvorane: Kolega Fakin je rekel, da se preventiva ne spia¢a. Mislim, da je to
narobe: preventiva se zelo splaca, vendar le dolgorogno.

Fakin: To je iztrgano iz konteksta. Preventiva se splaca in je v interesu drzave.
Govoril sem o zapadnoevropskih drZzavah in o Ameriki. Tam ni nikakréne pre-
ventive.

Prof. dr. Zvonimir Rudolf: Nastopam v dveh vlogah, kot direktor Onkoloskega
intituta in kot predsednik $e neverificiranega republiSkega strokovnega kolegi-
ja za onkologijo. Ponovimo, kaj si pravzaprav Zelimo, ¢e se bomo odlodili za
ekspertno grupo. Ne moremo meSati programa skrininga s tem, da ugotav-
liamo, da nimamo organizirane mreZe. To sta dve stvari. Za skrining vemo pri-
blizno, koliko stane. Ce bo mozno, ga bo drzava financirala, ali pa vsaj zmanj-
gani program. Ugotovili smo, da nimamo mreZe, na katero bi skrining naslonili.
Trenutno imamo tri centre, ki imajo potrebno infrastrukturo, in to v Onkoloskem
in3titutu v Ljubljani (Zal - bom povedal, zakaj), v Mariboru in Novi Gorici. Na
sreo delamo skupaj vsaj v pilotni $tudiji. Problem je seveda v Ljubljani, ker
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take stvari ne morejo bremeniti le Onkologkega instituta. Naloga in&tituta kot
»comprehensive cancer centra« je nadzorovati, spodbujati akcije in jih voditi.
Ne morete torej naloZiti OnkoloSkemu in&titutu skrining za vso ljubljansko regi-
jo. Nujen bo jasen dogovor o tem, kdo bo to delal v Ljubljani. Ce namreé razéis-
timo, na katero organizacijo bomo to naslonili, potem je skrining zelo prepro-
sta zadeva: imamo usposobljene ljudi v centrih, znanje, kadre, postavijene
standarde, vemo, kako bomo delali. Vemo tudi, kak$ni bodo kazalci uspesnos-
ti. Na to posebej opozarjam, ker bo &ez pet let dr2ava vprasala, kaj je bilo nare-
jenega. Pri pilotski Studiji zdaj e lahko reGemo, da bomo videli, kaj bo. Tam
bo pa drugace. Ce bi gospa Vika Poto¢nik rekia v parlamentu, da za to rabi-
mo 26 ali 30 milijonov DEM, se zna zgoditi, da bo parlament to odobril. Kaj
bomo s tem naredili? Ni¢. Zato, ker se e nismo zmenili. Predlagam, da dolo¢e-
na skupina to izpelje v dolo¢enem roku. Treba je postaviti tudi rok, da se bomo
sestali spet ob letu, da povemo, kako uspesni smo bili.

Lindtner: Kdo bo imenoval ekspertno skupino?

Mramor: Ce se lotimo projekta, je treba vprasati, kdo je zainteresiran. Pri pro-
jektu se namreg slabo izkazZejo neke indtitucije, ki so ze stabilne natem podrogju.
Po izkusnjah je institucija bolja kot pritegnjen partner. Zagetniki so navadno
zelo zainteresirani.

Kralj: Eksperti sedite tukaj.Kdo bo imenoval to ekspertno grupo? Imamo dva
razsirjena republiSka strokovna kolegija za onkologijo in ginekologijo. Naj se
zmenita, imenovanje ekspertov ne sme biti problem. VpraSanje pa je, ali bodo
ljudje delali zastonj ali bodo honorirani, in kdo bo to placal. Se enkrat: eksper-
ti sedite tukaj. Morali boste vgrizniti v to kislo jabolko in povedati, kaj predla-
gate in koliko to stane. Veste pa tudi, da so republiski strokovni kolegiji finan-
cirani takole: za vso dejavnost brutto 130.000 za ginekologijo (za potne stroske,
honorarje, sejnine). Ce hogemo imeti ekspertno grupo, ki bo kaj naredila, bo
to tudi nekaj stalo. Ne iS¢imo ekspertne grupe, i§¢imo samo plaénikal

Rudolf: Problem ni v plaénikih. Problem je seveda v tem, da se mora &tiri ali
pet ljudi vsesti in to, kar smo se danes pogovarjali, napisati. Konkretni predio-
gi:doc. Lindtner, doc. Goriek, dr. Jelingi¢, dr. Jangar in prof. Kralj (ée je pripravi-
jen sodelovati), ker bo treba urediti problem za Ljubljano. Priporogil bi $e gospo
Zli¢ar kot analitiCarko, ker bo lahko pomagala. Seveda nisem pozabil na prim.
Usa. Stvar je zakljuena. Ti naj se sestanejo, napisejo kar se bodo zmenili, mi
bomo to verificirali in je gotovo. Rok je recimo en mesec.

Lindtner: To velja sprejeti z zadrzkom. Imenovanje mora biti uradno, ne pri-
jateljski dogovor. Seveda z vsemi tistimi »reperkusijami«, ki jih je prof. Kralj
omenjal, da se ne bo postavljalo vprasanje, kako naj nekdo pride v Ljubljano
ali drugi v Maribor. Take malenkosti lahko pristudijo delo do te mere, da se mu
odpoves. Ce torej sklenemo, da naj neka skupina pripravi in zapige ta mnen-
ja ter pripravi nacrt, kaj bi se dalo narediti z obstoje&imi kadri, torej nacionalni
program, ki ga bo nekdo tudi financiral, se nasa okrogla miza o detekciji raka
dojk lahko konga.
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