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METODOLOGIA ACTIVITATILOR DE
INFORMARE, EDUCARE, CONSTIENTIZARE A
GRUPULUI TINTA AL SERVICIILOR DE
SCREENING AL CANCERULUI DE SAN
CORELATE CU STRATEGII DE TESTARE







1. Introducere

Metodologia activitatilor de informare, educare, constientizare a grupului tinta al serviciilor de
screening al cancerului de san pentru Programul National pentru Screeningul pentru Cancerul
de San a fost elaborat in cadrul proiectului "Cresterea capacitatii institutionale si a
competentelor profesionale ale specialistilor din sistemul de sanatate in scopul implementarii
Programului National de screening pentru cancerul de san", contract de finantare nr.
POCU/259/4//9/120799 Cod SMIS: 120799 finantat de Fondul Social European, Programul
Operational Capital Uman 2014-2020, Axa prioritara 4: Incluziunea sociala si combaterea
saraciei, Prioritatea de investitii: Cresterea accesului la servicii accesibile, durabile si de inalta
calitate, inclusiv asistenta medicald si servicii sociale de interes general implementat de
Institutul Oncologic "Prof Dr. lon Chiricuta" Cluj-Napoca in parteneriat cu Institutul National de
Sanatate Publica.

Metodologia urmareste stabilirea unor proceduri unitare pentru implementarea

Programului National de Screening pentru Cancerul de San care, pentru inceput, va fi

finantat in Regiunile de dezvoltare Nord-Vest, Vest, Nord-Est si Sud-Est prin Programul
Operational Capital Uman, proiectele "Fii responsabild de sanatatea ta — programe

regionale de preventie, depistare precoce, diagnostic si tratament precoce al cancerului

de san - etapa II”, AP 4/ P19.iv/ OS 4.9

Activitatea de [EC ( Informare, educare, constientizare) este o componenta esentiala in
promovarea unei sanatati mai bune si isi propune sa imbunatateasca bunastarea
generala atat a persoanelor si familiilor cat si a comunitatilor prin incurajarea oamenilor
sa fie responsabili petru propriile actiuni, prin propriile eforturi. Activitatea are ca scop
imbunatatirea gradului de sanatate a populatiei prin cresterea cunostintelor,
schimbarea atitudinilor dar si schimbarea comportamentului. Aceste modificari fiind
posibile prin interventii IEC.

Intr-o campanie IEC, mesajele, practicile si ideile (informatia) sunt diseminate
grupurilor individuale sau tinta prin utilizarea mijloacelor de difuzare adecvate
(comunicare) cu scopuri de sensibilizare, de motivare si indrumare (educatie)
bunastare. Cu alte cuvinte, este vorba despre un efort educational concentrat pre-
planificat si concentrat, cu un obiectiv specific, orientat catre scopuri specifice ale
programului, pentru a ajunge la o audienta fie In grupuri individuale, fie in grupuri mai
largi, prin utilizarea cu iIndeméanare a unor metode si mijloace media adecvate pentru a
aduce schimbari in cunostinte, credintd, atitudine si comportament.

Interventiile IEC trebuie sa implice participarea activa a publicului tinta si sa adopte
canale, metode si tehnici care sunt familiare cu viziunea lor asupra lumii. Informarea,
educarea, constientizarea reprezinta un instrument important in promovarea sanatatii
in vederea crearii unui mediu de sprijin si de consolidare a actiunilor comunitare, pe
langa faptul ca joaca un rol importanmt in schimbarea comportamentului.



2. Tipuri de activitati de informare, educare, constientizare a grupului tinta al
serviciilor de screening al cancerului de san

Screeningul este o investigatie medicala care difera de alte activitati de ingrijire a
sanatatii, deoarece este adresati de obicei unei populatii sdnitoase si asimptomatice. In
comparatie cu practica medicalda generald In care pacientii se adreseaza medicului
pentru o problema specifica, In screening, oamenii sunt invitati de un program
populational organizat sa se supuna unui test cu scopul de a detecta bolile inainte de
aparitia simptomelor si de a beneficia de un tratament mai eficient si mai putin invaziv.
Prin urmare, este imperativ ca celor invitati sa participe in programele de screening sa li
se ofere informatii adecvate cu privire la screening. In plus, aceste informatii trebuie
comunicate intr-o maniera adecvata si impartiala pentru a permite femeilor sa faca o
alegere In cunostinta de cauza cu privire la participarea la screening. Pentru ca acest
lucru sa se intample, personalul programului de screening trebuie sa Inteleaga
complexitatea comunicarii adecvate cu femeile invitate sa participe la screening si sa
dezvolte abordari noi si inovatoare de comunicare a informatiilor catre aceste femei.

Obiectivul acestui capitol este de a oferi o perspectiva asupra problemelor legate de
comunicarea informatiilor privitoare la screening si de a oferi celor implicati in
screening cateva sugestii pragmatice cu privire la modul de planificare si dezvoltare a
instrumentelor scrise de informare.

2.1. Comunicarea informatiilor pentru a permite luarea deciziilor

"Informare"” este un termen ce cuprinde un simplu transfer de date in timp ce termenul
"comunicare” defineste un proces mai complex. Comunicarea implica transmiterea si
primirea de catre o persoana a unor informatii pe care le poate intelege si poate face uz
de ele. Comunicarea despre sanatate nu include doar transmiterea informatiilor. Pentru
a comunica in mod eficient si adecvat cu privire la sandtate, este important sa
interpretam factorii sociali si culturali care influenteaza nevoile si comportamentele
indivizilor. In plus, comunicarea in domeniul sinititii a devenit mai complexa datoriti
cresterii exponentiale a cunostintelor stiintifice. Acest lucru poate genera confuzie si
poate duce la dificultati in procesul decizional.

S-a sugerat ca furnizarea de informatii persoanelor cu scopul de a le ajuta sa faca alegeri
si sd ia decizii necesitd noi modalititi de interactiune si comunicare. intrebiri cum ar fi:
Ce informatii de baza trebuie sa primeasca persoanele fizice? Cat de aprofundate si
detaliate ar trebui sa fie informatiile oferite de personalul medical pentru a asigura

intelegerea lor de catre persoanele carore le sunt adresate? Care sunt informatiile
irelevante care tind doar sa produca confuzii la nivelul celor carora le sunt destinate? Ce



cuvinte si explicatii faciliteaza intelegerea? trebuie sa isi gaseaca raspuns. Personalul
medical nu a avut obiceiul de a-si pune asemenea de intrebari.

Profesionistii in domeniul sanatatii trebuie sa furnizeze indivizilor acele informatii care
le vor permite sa decida "in cunostinta de cauza" daca urmeaza sau nu sa se supuna unei
interventii, ludnd in considerare alternativele disponibile, riscurile potentiale si
rezultatele previzibile. In contextul screeningului, problema comunicirii devine mai
complexd, deoarece un profesionist din domeniul sanatatii (poate fi personal
administrativ sau personal medical) se apropie de o persoana aparent sanatoasa care
urmeaza sa fie supusa unui test. Femeile invitate sa participe la screening-ul pentru
cancerul de sian nu sunt bolnave, doar cateva dintre ei vor dezvolta cancer de san 1n
cursul vietii. Prin urmare, este vital ca aceste femei sa cunoasca avantajele si
dezavantajele screening-ului mamar pentru a le ajuta sa ia o decizie in cunostinta de
cauza cu privire la participarea la screening.

Atunci cand o femeie alege sa participe la mamografia de screening, face in mod voluntar
aceasta decizie. Dar, aceasta decizie nu implica neaparat faptul ca ea are cunostintele de
care are nevoie si ci a inteles ceea ce i s-a propus. In elaborarea strategiilor de
comunicare pentru cei invitati pentru mamografie trebuie luati in considerare urmatorii
factori.

2.1.1. Principii etice

Orice cadru elaborat pentru a comunica informatiile privind sanatatea trebuie sa fie
sustinut de urmatoarele principii etice:

1. Autonomie: obligatia de a respecta capacitdtile de luare a deciziilor ale unor
persoane care sunt autonome. Se pune accent pe faptul ca pacientii ar trebui, in
mod normal, sa fie in situatia de a alege sa accepte sau nu o interventie ca parte a
dreptului lor general de a-si determina propria viata.

2. Lipsa de intentii rele: obligatia de a evita provocarea intentionata sau directa de
daune (principiul nu este incalcat daca pot exista si prejudicii in urma
interventiei, cu conditia unui echilibru adecvat beneficii/prejudicii, adica daca
prejudiciul nu este direct urmarit, ci este un efect secundar nefericit al
incercarilor de imbunatatire a starii de sanatate a unei persoane).

3. Intentia de a aduce beneficiu: obligatia de a oferi beneficii care sa le echilibreze
riscurile.

4. Echitate: obligatia ca riscurile sa fie echitabil impartite cu beneficiile.

Aceste patru principii ofera un cadru util pentru profesionistii din domeniul sanatatii
(inclusiv cei implicati in screening) pentru a dezvolta modalitati adecvate de a
comunica cu grupurile de clienti.



2.1.2. Elaborarea strategiei de comunicare

Strategia de comunicare pentru depistarea cancerului de san trebuie sa fie sustinuta de
principii etice solide si sa se asigure ca informatiile dezvoltate sunt bazate pe dovezi,
"centrate pe femei" si livrate In mod eficient.

De aceea, furnizorii de servicii de screening ar trebui sa ia in considerare urmatoarele
puncte-cheie atunci cand planifica si dezvolta strategii de comunicare pentru screening-
ul cancerului de san.

Luarea in considerare a principiilor bioeticii (autonomie, bunavointa, justitie).
Detinerea de dovezi concludente conform carora procedurile de screening
indeplinesc criteriile adecvate si pot sa aiba un potential beneficiu pentru indivizi
(Comitetul Ministrilor, 1994).

Acceptarea si implicarea femeilor ca parteneri dinamici.

Informarea persoanelor astfel incat sa le permite sa faca o alegere in cunostinta
de cauza.

Obtinerea cunostintelor complexe necesare pentru a informa oamenii despre
argumentele pro si contra ale screening-ului.

Sensibilizarea la diferentele educationale, lingvistice, culturale si religioase in
randul indivizilor si adaptarea informatiilor la nevoile personale.

Explorarea nevoii de informare a femeilor si implicarea acestora in dezvoltarea
materialelor informative.

Luarea in considerare a nevoilor grupurilor defavorizate (persoane cu
dizabilitati, grupuri minoritare etnice, persoane cu deficiente de vedere, etc.).
Furnizarea informatiilor in formate adecvate disponibile si accesibile populatiei
tinta.

Testarea diferitelor forme de informare, promovare pe un esantion din populatia
tinta pentru a le evalua eficacitatea.

Evaluarea satisfactiei femeilor cu privire la serviciile de screening (prin sondaje
sau chestionare).

Dezvoltarea standardelor pentru evaluarea calitatii informatiilor furnizate.
Oferirea ocaziei de a discuta optiunile disponibile, daca un test este pozitiv, cu
profesionisti ai screening-ului Intr-un mediu favorabil.

Evitarea situatiilor In care stimulentele economice sau politice ar putea afecta
mesajele.

Implicarea medicilor de familie in programele de screening, deoarece femeile 1i
cunosc si au tendinta de a avea o relatie buna cu ei.

Sporirea si imbunatatirea comunicarii in toate sectoarele / interfetele implicate
in programele de screening (de la autoritatile din domeniul sanatatii, factorii de
decizie si furnizorii de screening).

Colaborarea cu mass-media pentru a asigura diseminarea informatiilor corecte
asupra screeningului cancerului de san.

Coordonarea si colaborarea cu alte surse credibile.



e Exploatarea instrumentelor noi de comunicare (Internet, video, etc)

e Bugetarea fondurilor si existenta unui personal dedicat comunicarii.

e Formarea continua si adecvata in domeniul comunicarii.

e Acordarea unei atentii deosebite in cazul testelor HPV, pentru informarea
corespunzatoare a femeilor cu privire la natura transmiterii sexuale a HPV-ului,
istoricul si consecintele infectiei cu HPVsi rolul sau in dezvoltarea cancerului de
san.

2.1.3. Eterogenitatea populatiei si alegerea informata

Existd o preocupare din ce in ce mai mare cu privire la faptul c3, pentru a creste ratele de
participare si a asigura eficacitatea programelor de screening, persoanele invitate
pentru screening sunt adesea informate doar despre aspectele pozitive ale screening-
ului, cele negative fiind ignorate sau minimizate.

Femeile pot face o alegere informata privind participarea la un program de screening
doar daca le sunt oferite informatii suficiente si adecvate. Aceste informatii trebuie sa fie
corecte, adecvate, bazate pe dovezi, accesibile, impartiale, oferite cu respect si adaptate
nevoilor individuale. In caz contrar, pot apirea probleme. De exemplu, conceptiile
gresite despre cancer si procesul de screening pot duce la niveluri ridicate de anxietate.

In contextul de screening nu existd un "public" omogen, monolit, ci o diversitate de
"grupuri de public" cu caracteristici specifice diferite de care trebuie sa se tind seama.
Chiar daca programul de screening pentru cancerul mamar este un program
populational, problemele cu care trebuie sa se confrunte profesionistii din domeniul
sanatatii ce ofera screeningul populational sunt indivizii care au nevoi specifice si valori
si credinte diferite. In plus, factorii contextuali, culturali sau de personalitate pot
influenta direct modul in care o persoana proceseaza informatiile despre sanatate si
impactul asupra motivatiei ei de a participa la screening. Si nivelul educational poate
avea impact asupra intelegerii informatiilor prezentate.

2.1.4. Rolul mass-mediei

Un factor important de care trebuie sa tind cont profesionistii din domeniul sanatatii
este influenta mass-media asupra perceptiei si intelegerii problemelor de sanatate ale
indivizilor. Cercetdrile au aratat ca mass-media joaca un rol important in influentarea
opiniei in utilizarea interventiilor medicale, cum ar fi screeningul mamar. In general,
mass-media a favorizat mesajul optimist si lipsit de adevat ca medicina in general si
screening-ul, in special, pot vindeca toate bolile. Informatiile difuzate de mass-media au
subliniat adesea doar beneficiile serviciilor medicale, omitidnd incertitudinile, efectele
adverse si cele secundare, nementionand controversele stiintifice legitime. In ceea ce



priveste programele de screening, mesajul venit din mass-media pare a fi faptul ca
screening-ul este 100% corect si, prin urmare, orice rezultat fals pozitiv sau negativ este
rezultatul unor erori comise de cei care furnizeaza serviciile de screening. Acest lucru a
determinat falsa opinie conform careia toate cancerele care apar dupa o un rezultat
normal de screening trebuie sa fi fost "ratate" si ca Intarzierile In diagnostic au
semnificatie pentru prognosticul cazurilor. Aceasta Intelegere gresita privind
eficacitatea examindrii a condus la asteptari ridicate din partea publicului, la furie si
resentimente (unele ducand chiar la litigii), atunci cand rezultatele au fost diferite.

Prin urmare, este vital ca profesionistii din domeniul sanatatii sa fie constienti de rolul
mass-media in furnizarea de informatii si, ulterior, in influentarea deciziilor persoanelor.
Este important ca furnizorii de servicii de sanatate sa colaboreze indeaproape cu mass-
media si sa le furnizeze informatii actuale, corecte si exacte in mod proactiv si in mod
regulat. Asemenea informatii difuzate de catre mass-media pot determina mai degraba
dezbateri informate ce cresc nivelul de constientizare al publicului decat crearea unor
asteptari false care nu pot fi indeplinite de catre servicii.

2.2.Probleme privind comunicarea eficienta in screening

Problemele legate de comunicarea eficienta pot fi asociate atat cu furnizorii, cat si cu
consumatorii si includ urmatoarele:

2.2.1. Accesul la informatiile despre screening-ul mamar

Informatiile adecvate In forme corespunzatoare ar trebui sa fie disponibile si accesibile
pentru toate femeile care ar beneficia de screening-ul cancerul de san. Este important ca
femeile sa fie informate cu privire la locul unde pot obtine informatii despre screening-
ul pentru cancerul de san, ce fel de informatii sunt disponibile si In ce format (materiale
scrise, site-uri web, linii telefonice de informare etc.). Accesibilitatea include si
furnizarea acestor informatii grupurilor dezavantajate (adica persoane cu handicap,
grupuri etnice etc.).

2.2.2. Lipsa de claritate a personalului medical implicat in programul de
screening

Femeile obtin informatii despre cancerul mamar dintr-o varietate de surse, dintre care
profesionistii din domeniul sanatatii sunt una dintre cele mai evidente. Profesionistii din
domeniul sanatatii care joaca un rol central in furnizarea de informatii includ personalul
care lucreaza in asistenta primara si cel din unitatile de screening pentru canceru de san.
Este important ca acesti oameni sa dobandeasca cunostinte cuprinzatoare necesare
pentru a informa femeile despre avantajele si dezavantajele screening-ului. Acest lucru
insa nu este intotdeauna real. Etica medicala este rareori inclusa in curriculum-ul
personalului din sanatate. Comunicarea cu privire la riscuri, si anume comunicarea
beneficiilor, a posibilelor prejudicii cauzate de interventiile medicale si subtilitatile
implicate de consimtamantul informat real sunt rareori prezentate suficient in
programele de educatie medicald si educatie pentru sinitate. In plus, nu toti



profesionistii din domeniul sanatatii inteleg si interpreteaza cu precizie datele
epidemiologice (de exemplu, reducerea relativa sau absoluta a riscului).

2.2.3. Abilitati de comunicare ale personalului implicat in programe de
screening necesare asigurarii claritatii mesajelor

In majoritatea tarilor UE, rolul specific al medicilor din asistenta medicald primar4, fie ei
medici generalisti sau medici de familie si a medicilor ginecologi in furnizarea de
informatii despre screening-ul mamar este bine documentat. in special, relatia personali
si continua dintre medicii generalisti sau de familie si pacientii lor 1i plaseaza intr-o
pozitie privilegiata pentru furnizarea de informatii relevante si specifice. Acest lucru
poate contribui la reducerea anxietatii si a temerilor legate de test. De asemenea, medicii
generalisti/de familie beneficiaza, de obicei, de un nivel ridicat de incredere din partea
pacientilor lor si, in general, implicarea lor in procesul de luare a deciziilor este
acceptata de femei. Cercetarile arata ca implicarea lor este un factor important asociat
utilizarii mamografiei.

Pentru ca implicarea medicilor in comunicarea informatiilor despre screening-ul pentru
cancerul mamar este importanta, ei trebuie sa fie bine informati cu privire la diferitele
probleme si procese. Instruirea, educarea si motivarea medicilor generalisti/ de familie
pentru a juca un rol adecvat in facilitarea si abilitarea femeilor pentru a lua decizii
informate cu privire la participarea la screening-ul mamar este o parte importanta a
desfasurarii cu succes a unui program de screening.

Modul in care sunt prezentate informatiile este la fel de important ca si informatia
prezentata. Acuratetea informatiilor depinde nu numai de continutul lor, ci si de
abilitatile de comunicare ale profesionistilor din domeniul sanatatii implicati in
furnizarea lor. Personalul medical trebuie sa fie sensibil la diferentele educationale,
lingvistice si religioase din randul femeilor si sa recunoasca impactul potential al rasei,
etniei, clasei sociale si culturii asupra deciziei de a participa sau nu la screening. Ei ar
trebui sa utilizeze un limbajul fara jargon tehnic si sa evite conceptele matematice sau
statistice greu de inteles care exprima riscurile, deoarece acestea 1i impiedica pe oamenii
obisnuiti sa inteleagd ce le este comunicat. Pentru a depasi aceste probleme, este
esential ca specialistilor din domeniul sanatatii sa li se ofere o formare adecvata in
domeniul abilitatilor de comunicare.

2.2.4. Nivelul de intelegere al beneficiarilor in privinta sanatatii (“health
literacy”)

Nivelurile de instruire scazute ale consumatorilor in materie de sanatate pot reprezenta
un obstacol major In intelegerea informatiilor. Indivizii sunt diferiti din punctul de
vedere al abilitatii lor de a citi, Intelege si utiliza informatii. Saracia, etnia si varsta sunt
considerati la randul lor, predictori ai nivelului limitat de intelegere. Furnizorii de
programe de screening se confrunta in mod frecvent cu grupuri de populatie cu culturi si
limbi materne diferite multiculturale si multilingvistice, cu toate problemele de
comunicare asociate. Abordarea acestor probleme nu implica doar traducerea
materialelor informative ci si intelegerea valorilor, convingerilor, practicilor de sanatate



si a stilurilor de comunicare diferite ale acestor grupuri si identificarea nevoilor lor
specifice de informare.

Pe langa barierele mentionate, definite prin studiile si cercetarile efectuate exista si alti
factori ce pot avea impact asupra furnizarii de informatii adecvate si relevante femeilor
invitate pentru screeningul mamografic. Ei sunt prezentati in continuare.

2.2.5. Paradoxul comunicarii

Dupa cum s-a mentionat mai sus, screening-ul este oferit pe baza populationald, iar
informatiile trebuie sa fie adaptate nivelurilor grupurilor ce constituie populatia
respectiva. Aceasta diversitate a nevoilor de informare ale populatiei si ale indivizilor ce
constituie populatia poate duce la un paradox al comunicarii. De exemplu, informatiile
transmise populatiei trebuie sa includa riscul de a face cancer de san pe parcursul vietii
dar acesta nu reprezinta riscul fiecarui individ in parte (deoarece riscul la nivelul
individului trebuie sa ia 1In considerare caracteristicile individuale, adica istoricul
familial, varsta la menarha si alti factori de risc posibili). Prin urmare, pentru a se potrivi
nevoilor individuale, ar putea fi necesara "personalizarea” sau "adaptarea” informatiilor.
Dovezile arati ci astfel de mesaje personalizate pot creste eficienta informatiilor. Insa si
utilizarea "informatiilor personalizate" poate crea probleme deoarece nu este o optiune
ieftind si nu este fezabila furnizarea de informatii personalizate care sa raspunda
nevoilor individuale ale miilor de femei din grupurile inrolate in programele
populationale . Ceea ce se poate face din punct de vedere practic este "particularizarea,
personalizarea” informatiilor pentru subgrupuri, de ex. minoritati etnice, diferite grupe
de varstd, persoane rechemate pentru investigatii suplimentare pentru a raspunde
nevoilor lor specifice si diferite. Trebuie retinut insa si faptul ca mesajele personalizate
nu sunt intotdeauna eficiente pentru toate grupurile. Rezultatele cercetarilor sugereaza
ca mesajele personalizate sunt mult superioare mesajelor nepersonalizate doar pentru
unele persoane in timp ce pentru altele sunt doar putin mai bune, existand si persoane
pentru care ele sunt mai putin eficiente decat mesajele nepersonalizate.

2.2.6. Dezvoltarea informatiilor centrate pe pacient

Punctul de pornire pentru informatii de calitate buna, care sa permita luarea deciziilor,
este oferirea de informatii despre problemele importante pentru cei care le primesc.
Unele faze ale procesului de screening, in special faza de invitatie, nu permit, de regul3,
comunicarea unu-la-unu intre personalul medical si individ ci includ o transmitere
unidirectionald de informatii dinspre profesionistii din domeniul sanatatii. Frecvent
comunicarea este dezvoltata fara contributia grupul de clienti sau nu a fost evaluata
pentru a determina adecvarea la nevoile grupului caruia 1i este destinata. Un aspect
important al procesului de luare a deciziilor este faptul ca persoanele sa aiba acces la
informatii relevante si adecvate, relevanta fiind importanta nu numai din punctul de
vedere al personalului medical, ci si din punctul de vedere al individului. Prin urmare,
pentru a asigura eficienta si adecvarea procesului de comunicare, este esentiala
cunoasterea punctele de vedere ale celor invitati la screening despre informatiile de care
au nevoie pentru a face o alegere informata.
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2.3.Imbunatitirea calititii comunicirii in screeningul pentru cancerul mamar

Mai multe instrumente au fost utilizate pentru a transmite informatii persoanelor
despre interventiile de screening (videoclipuri, pliante, casete audio, ecrane tactile, etc.).
O analiza sistematica privind utilizarea informata sau neutilizarea screeningului a
concluzionat ca "in prezent exista date limitate disponibile cu privire la modalitatile cele
mai eficiente de a prezenta informatii despre riscurile si beneficiile screening-ului".
Urmatoarele intrebari ar trebui adresate atunci cand se dezvolta un instrument de
comunicare si pachete de informatii privind depistarea cancerului de san

e C(Care este cel mai accesibil format media?

¢ Poate fi Impartasita cu familia si prietenii?

e (Catde usor ar fi actualizarea?

¢ Cum ramane cu costurile de actualizare, reproducere si distributie?
e Ar fi adecvat si acceptabil pentru publicul vizat?

Atribute ale unui instrument bun de comunicare

e Usor de inteles

e Accesibil si cuprinzator

e Usor de utilizat

e Usor si rentabil pentru actualizare, reproducere si distribuire

2.4. Caracteristicile pe care trebuie sa le includa informatiile furnizate femeilor
invitate sa participe la screening-ul cancerului de san

Accesibil

Informatiile trebuie sa fie accesibile tuturor femeilor care ar beneficia de screeningul la
san. Este important ca o femeie care are nevoie de informatii despre screeningul la san
sa fie capabila sa o gaseasca si sa o acceseze cu usurinta

Relevant

Informatiile de screening trebuie sa fie relevante pentru femeile pentru care este
destinat. Ar trebui si fie " centrate pe femei " si s raspundi nevoilor femeilor. In trecut,
profesionistii de screening aveau tendinta sa presupuna ca stiau cel mai bine ce
informatii aveau nevoie femeile si ce cautau. Din pacate, majoritatea materialelor pe care
le-au dezvoltat nu au reusit sa abordeze problemele pe care femeile le-au considerat
importante. Este esential sa se obtina o perspectiva asupra intelegerii de catre femei a
informatiilor despre screeningul mamar si totodata implicarea femeilor in dezvoltarea
materialelor informative. Cu toate acestea, acest lucru este rar facut, iar furnizorii de
screening trebuie sa afle ce informatii au nevoie femeilor si care sa le implice in
elaborarea unor materiale de informare adecvate si la timp.
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Comprehensibil

Informatiile trebuie sa fie clare, evitand jargonul si limbajul tehnic. S-au elaborat linii
directoare pentru a permite producerea de materiale scrise bune. Acestea includ
urmatoarele:

e Interesul femeilor ar trebui sa fie extrem de important
e Folositi concepte pe care femeile le vor intelege

e Evitati cuvintele inutile

e Fii personal

e Utilizati fraze scurte si cuvinte scurte

e Urmati regulile de gramatica si sintaxa

Cuprinzator

Informatiile ar trebui sa fie complete si mesajele sa nu fie partinitoare pentru a incuraja
participarea. Este imperativ ca informatiile sa fie bine echilibrate, adica sa includa
informatii despre riscuri, false pozitive, negative false si incertitudini. Comunicarile
trebuie sa conting, de asemenea, informatii despre beneficiile si calitatea programului de
screening pentru cancerul de san. Poate fi indicat sa se adauge informatii despre
indicatorii de proces cum ar fi rata de participare, timpul de asteptare, rata de
rechemare si proportia cazurilor de cancer mamar detectate prin mamografie, pentru a
ajuta femeile sa inteleaga programul de screening si sa verifice rezultatele acestuia.

Adaptat

Informatiile ar trebui adaptate cat mai mult posibil nevoilor specifice ale diferitelor
grupuri si situatiilor diferite. Acest lucru va asigura faptul ca informatiile au o relevanta
mai personald. Desi este dificil sa se furnizeze informatii personalizate pentru
programele populatiei, ar trebui sa fie posibil sa se asigure anumite subgrupe cu
informatii relevante adaptate nevoilor lor specifice Intr-o anumita etapa a procesului de
screening.

Informatii specifice fazelor

Femeile vor avea nevoie de diferite niveluri de informatie in diferitele faze ale screening-
ului. Cercetdrile au aratat ca nivelul ridicat de anxietate cu care se confrunta femeile
rechemate pentru o evaluare suplimentara poate fi diminuat initial prin informarea cu
privire la posibilitatea de rechemare in prima scrisoare de invitatie si apoi prin
furnizarea altor informatii relevante la momentul evaluarii.

Ar fi adecvat sa se ofere femeilor diferite tipuri de informatii in functie de diferitele
etape de screening (adica prima invitatie, rechemare, etc.). De exemplu, femeile
rechemate pentru evaluarea ulterioara ar putea avea nevoie de informatii despre aceste
proceduri si despre rezultatele obtinute. In acest stadiu, ar fi oportun ca femeilor si li se
furnizeze informatii suplimentare si mai detaliate utilizdnd diferite formate. Este
important ca in aceasta faza femeile sa aiba ocazia sa se intalneasca cu profesionisti in
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domeniul sanatatii, cum ar fi cadrul medical specializat sau radiologi, si sa poata discuta
diverse optiuni si rezultate cu profesionistii intr-un mediu favorabil.

Informatii pe mai multe niveluri

Informatiile de baza pot fi considerate ca fiind informatiile transmise tuturor femeilor
(In general la momentul primei invitatii). Trebuie sa fie completa, reala si cuprinzatoare
si sa respecte orientarile privind lizibilitatea si claritatea, cum ar fi evitarea prea multor
informatii, prezentarea necorespunzatoare si folosirea jargonului care ar putea duce la
confuzie. Informatiile furnizate ar trebui sa fie adecvate si scurte, de preferinta intr-un
format de intrebari si raspunsuri. Cu toate acestea, acest lucru poate limita cantitatea de
informatii furnizate, iar femeile In aceeasi faza de screening pot necesita grade diferite
de informatii, adica de la un nivel de baza al informatiilor la informatii mai detaliate
despre anumite zone. Prin urmare, este important ca femeile care solicita informatii
suplimentare si mai detaliate sa le poata accesa. Informatiile de baza furnizate tuturor
femeilor ar trebui sa indice, de asemenea, unde pot fi obtinute informatii mai detaliate
(adica linia telefonica, operatorii de screening, medicii de familie, site-ul web etc.). Este
important ca programele de screening sa furnizeze aceste informatii suplimentare,
utilizand diferite instrumente de comunicare in acest scop.

2.5.Recomandari privind continutul informatiei scrise (scrisoare de informare
/ pliant)

Scrisoarea de invitatie este, de obicei, primul instrument de comunicare trimis direct
femeilor, pentru ai invita sa participe la programul de screening. Acesta include, de
obicei, informatii logistice / organizationale cu privire la programarea la screening.

Ca prim contact cu femeile, scrisoarea de invitatie trebuie sa fie scrisa Intr-un stil simplu,
clar si usor de citit si sa includa informatii despre scopul screeningului cancerului
mamar. Se recomanda ca toate informatiile suplimentare relevante sa fie furnizate intr-
un prospect sau alte instrumente de comunicare incluse in scrisoare. Scrisoarea ar
trebui sa se refere la prospect si sa incurajeze femeile sa o citeasca.

Scrisorile de invitatie trebuie sa includa informatii despre:

Scopul examinarii - Cui se adreseaza testul (populatia tinta - grupa de varsta)

Testul - ce tip de mamografie de testare este

Intervalul de screening

Daca testul este gratuit sau nu

Programarea - cum sa o faceti, cum sa o schimbati

Cand si cum sa obtineti rezultatele (mentionand timpii de asteptare aproximativ)

Mentionati posibilitatea de a fi rechemat pentru teste suplimentare

Alte informatii logistice: de ex. pentru a aduce rezultatele unor mamografii anterioare,
haine care trebuie purtate in momentul testarii

Atunci cand femeile pot obtine informatii suplimentare (de exemplu, servicii de
informare, linii telefonice de asistenta telefonica, grupuri de pacienti si site-uri web)

Protectia datelor / confidentialitatea.
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Scrisorile si pliantele de invitatie sunt de obicei concepute sa se completeze reciproc, iar
informatiile continute in acestea pot fi reluate in cele din urma. Prospectul inclus in
scrisoarea de invitatie ofera, de obicei, informatii descriptive despre programul de
screening, despre test si despre efectele acestuia. Acesta intareste adesea informatiile
deja mentionate In scrisoarea de invitatie si adauga informatii suplimentare care pot fi
utile femeilor.

Beneficiile si dezavantajele ar trebui explicate in prospect. Pliantul trebuie sa fie bine
scris si vizibil acceptat publicului. Prin urmare, este important ca diferite formate si
structuri sa fie testate cu populatia tinta. Tabelul 4 enumera informatiile care ar trebui
incluse in prospect.

Prospectul de invitatie trebuie sa includa informatii despre:

Beneficiarul testului

Testul - natura, scopul, valabilitatea

Procesul testului - cine efectueaza testul, cat dureaza, ce implica acest test?

Intervalul de screening

Ce Inseamna detectarea precoce?

Beneficiile si dezavantajele screening-ului pentru cancerul de san (inclusiv informatii
privind efectele secundare, adica durerea, disconfortul si riscul de radiatii)

Cum sa obtineti rezultatul si cum sa il interpretati (negativ, pozitiv, incertitudini)

Evaluari suplimentare - explicand posibilitatea unor teste suplimentare (de ce si ce
teste?) si posibilitatea unor rezultate false si incertitudini

Controlul calitatii procedurii de screening

Atunci cand femeile pot obtine informatii suplimentare (de exemplu, servicii de
informatii, linii telefonice de asistenta telefonica, grupuri de pacienti si site-uri web)

Data si sursele de informatii furnizate

Este esential ca informatiile scrise sa fie ghidate de principiile bunei comunicari,
deoarece modul de prezentare a informatiilor joaca un rol important in determinarea
intelegerii si acceptarii. Unele recomandari privind stilul, textul si stilul de text, limbajul
si formatul sunt enumerate in tabelul 5. Acestea ar trebui sa fie luate in considerare cu
atentie de personalul de screening pentru a face comunicarea mai eficienta si usor de
inteles pentru femei.

Sfaturi stilistice
Limbajul folosit:

e clar (despre subiect: clarificati fiecare punctele cu exemple)

e real, respectuos, politicos

e limbaj simplu de zi cu zi (fara termeni tehnici, jargon, abrevieri si acronime)

e informal (utilizarea unor pronume ca "noi" si "tu" pentru a personaliza textul)
e impartial

e nude sus in jos (fara stil prescriptiv sau ton paternal)
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e scris In voce activa
Stilul si formularea textului

e credibil, fiabil (indicand sursa de informatii)

e lazi
e prietenos si compatimitor
e actual

incadrata in mod pozitiv (de exemplu, 9 din 10 femei recuperate se gasesc a fi
mai degraba normale decat 1 din 10 femei rechemate vor avea cancer)
e ton pozitiv (ar trebui evitate afirmatiile alarmante)

Formatul textului

e de preferintad aspect simplu

e fraze scurte si scurte paragrafe

e utilizarea diagramelor si a imaginilor

e utilizarea titlurilor si a subtitrarilor (pentru a distinge diferitele zone)

e litere aldine sau majuscule (pentru a sublinia puncte importante)

¢ imprimare mai mare (esentiala pentru populatiile tinta mai vechi)

e utilizarea spatiilor albe (pentru a facilita citirea)

e preferabil intrebari / raspunsuri si formate de paragrafe

e culori potrivite (deoarece unele culori sunt dificil de citit de catre orbii de
culoare)

e sigla

2.6.Alte aspecte importante in dezvoltarea strategiilor de comunicare din
programele de screening pentru cancerul mamar

2.6.1. Relatia dintre furnizarea de informatii si participarea in screeningul
pentru cancerul mamar

Sa argumentat ca furnizarea de informatii explicite privind limitarile de screening ar
putea avea ca rezultat:
e reducerea participarii si reducerea beneficiilor populatiei
e posibila inegalitate, deoarece cele mai susceptibile de a fi descurajate pot fi cele
mai dezavantajate din punct de vedere social
e cresterea costurilor deoarece este nevoie de mai mult timp pentru a explica
screening-ul si consecintele acestuia
e reducerea eficientei costurilor daca participarea este atat de scazuta incat
serviciul devine neviabil
Au fost multe dezbateri In ultimii ani, despre dorinta de a atinge rate ridicate de
participare la screening-ul "per se", fara a permite participantilor sa ia o decizie in
cunostintd de cauza cu privire la posibilitatea de a fi supusi screening-ului. In consecints,
exista inca tensiuni intre promovarea procesului de luare a deciziilor in cunostinta de
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cauza, In care persoana poate decide sa nu fie supusa examinarii si strategiile care
promoveaza participarea ca o forma eficienta de ingrijire a sanatatii.

Conceptul de recunoastere a rolului activ si responsabil al femeilor si participarea la
programele de screening, bazat pe alegerea In cunostinta de cauza, a fost propus ca o
inlocuire a ideii de conformitate.

Intrebarea cu privire la numarul de persoane care ar refuza screening-ul daci limitele au
fost incluse in informatie poate fi considerata empirica, deoarece in acest domeniu s-au
efectuat foarte putine lucrari. Cercetarea este necesara pentru a evalua impactul
"factorului de informare" asupra participarii.

2.6.2. Rolul grupurilor de advocacy

Rolul grupurilor de sustinere in screening-ul mamar este din ce in ce mai important. In
ultimii ani ei au incurajat femeile sa evolueze din pozitia participantilor pasivi in
parteneri influenti. Rolul lor include accentuarea necesitatii unui screening adecvat si a
detectarii precoce, asigurand ca femeile inteleg pe deplin orice optiune de tratament
propusa si ofera asistenta de sustinere de inalta calitate in timpul si dupa tratament. Alte
obiective ale acestor grupuri sunt promovarea unei formari adecvate pentru
profesionistii din domeniul sanatatii, promovarea dezvoltarii cercetarii privind cancerul
de san si promovarea diseminarii si a schimbului de informatii si actualizate cu privire la
cancerul de san

2.6.3. Internetul

Aparitia internetului a adus o noud dimensiune in diseminarea informatiilor. In timp ce
cercetarea indica faptul ca in momentul de fata o mica minoritate de femei tinere si mai
educate utilizeaza Internetul pentru a accesa informatii despre screening-ul mamar, va fi
util Tn viitor sa exploreze utilizarea acestei tehnologii tot mai accesibile ca sursa de
informare

2.6.4. Indicatori privind calitatea comunicarii

Dezvoltarea indicatorilor pentru evaluarea calitatii informatiilor furnizate femeilor in
fiecare program trebuie sa fie un aspect important al strategiei de comunicare in viitor.
Exista deja cativa indicatori tehnici pentru a evalua performanta procedurii de screening
si a activitatilor programului. Acestea au fost Incorporate in procesul de asigurare a
calitatii a multor programe in curs de desfasurare de screening pentru mama si sunt
revizuite si revizuite in mod constant In lumina experientei si cercetarilor recente. In
plus, sunt recomandate standarde minime de calitate pentru evaluarea programelor. Cu
toate acestea, nu sunt disponibili indicatori de calitate pentru evaluarea standardului de
comunicare in screeningul mamar. Este esential ca astfel de standarde sa fie elaborate
pentru a evalua relevanta si caracterul adecvat al informatiilor furnizate. In plus, ar
trebui elaborate indicatori pentru a evalua modul In care informatiile despre
screeningul mamar sunt comunicate femeilor invitate pentru screening si femeilor din
diferitele faze ale screening-ului. Printre indicatorii potentiali de calitate a comunicarii,
unii sunt mai usor de cuantificat decat altii, care sunt mai conceptuali. Tabelul 6 prezinta
cativa potentiali indicatori de calitate si parametri de evaluare care ar putea fi rafinate si
implementate pentru a asigura comunicarea de buna calitate a ecranelor.
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Indicatori potentiali de calitate a comunicarii (in paranteze, exemple de posibili
parametri de evaluare)

Disponibilitatea unui serviciu de informatii telefonice pentru femeile invitate la
screening (DA / NU; numadrul de apeluri primite la 1000 de femei invitate)

Disponibilitatea formatelor de la care femeile pot obtine informatii despre programul de
screening (DA / NU; tipuri de formate)

Materiale informative scrise care au fost testate pe populatia tinta pentru
acceptabilitatea si lizibilitatea acestora (DA / NU, rezultate de evaluare)

Materiale de informare disponibile pentru diferite grupuri etnice sau grupuri cu nevoi
speciale (de exemplu persoane cu deficiente de vedere

Orientdrile europene pentru asigurarea calitatii in screeningul si diagnosticul cancerului
mamar Editia a patra

Grupuri minoritare dezavantajate In comparatie cu cele prezente in populatie

Implicarea organizatiilor non-medicale (biserici, piete etc.) in diseminarea informatiilor
(DA / NU)

Implementarea protocoalelor de consiliere (DA / NU, proportia sesiunilor de consiliere
la 1000 de femei invitate)

Disponibilitatea comunicarii fata-in-fata a femeilor la cerere (DA / NU)

Organizarea de cursuri de comunicare pentru furnizorii de servicii de screening
(personalul din front office, radiologi, radiologi, etc.) (DA / NU, numarul de cursuri / an,
proportia participantilor care au beneficiat de formare comparativ cu cei eligibili)

Implicarea femeilor in elaborarea si evaluarea materialelor informative (DA / NU)

Administrarea chestionarelor de satisfactie pentru populatia tinta (DA / NU, rezultatele
evaluarii)

Disponibilitatea unui site web (DA / NU; nivel de actualizare, numar de contacte

3. Dezvoltarea de strategii locale de comunicare bazate pe principiile moderne
ale marketingului social

3.1.Dezvoltarea unei strategii de comunicare pentru depistarea cancerului de
san
O strategie de comunicare pentru depistarea cancerului mamar trebuie sa fie bazata pe

principii etice robuste si sa se asigure ca informatiile dezvoltate sunt bazate pe dovezi,
"centrate pe femei" si oferite eficient.

Prin urmare, furnizorii de screening pentru san ar trebui sa ia in considerare
urmatoarele puncte-cheie atunci cand planifica si dezvolta strategii de comunicare

pentru screeningul mamar:

e Tineti seama de principiile bioeticii (autonomie, non-maleficientd, bunastare,
justitie)
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Detinerea unor dovezi concludente conform carora procedurile de screening
indeplinesc criteriile adecvate si pot avea un beneficiu potential pentru persoane
fizice

Furnizarea de informatii persoanelor, care le vor permite sa faca o alegere in
cunostinta de cauza

Obtinerea cunostintelor cuprinzatoare necesare pentru a informa oamenii despre
argumentele pro si contra de screening

Sensibilitatea la diferentele educationale, lingvistice, culturale si religioase in
randul indivizilor si sa adaptezi informatiile la nevoile personale

Cunoasterea nevoile de informare ale femeilor si implicati-le in dezvoltarea
materialelor informative

Luarea in considerare a nevoilor grupurilor dezavantajate (persoane cu handicap,
grupuri minoritare etnice, persoane cu deficiente de vedere etc.)

Furnizarea informatiilor adecvate in formate adecvate disponibile si accesibile
populatiei tinta

Testarea diferitelor ajutoare informative pe un esantion din populatia tinta
pentru a evalua eficacitatea acestora

Evaluarea satisfactiei femeilor cu privire la serviciul de screening (adica prin
sondaje sau chestionare)

Elaborarea standardelor pentru evaluarea calitatii informatiilor furnizate
Oferirea femeilor ocazia de a discuta rezultatele mamografiei si alte optiuni cu
profesionistii de screening intr-un mediu favorabil

Evitarea situatiilor in care stimulentele economice sau politice ar putea afecta
mesajele

Implicarea medicilor de familie In programele de screening pentru cancerul
mamar, deoarece femeile le cunosc de obicei si au tendinta de a avea o relatie
buna cu acestia

Colaborarea cu grupurile de suport

Colaborarea cu mass-media pentru a asigurarea difuzarii informatiilor corecte
privind depistarea cancerului de san

Exploatarea unor noi instrumente de comunicare (Internet, video, computere cu
ecran tactil)

Rezervarea fondurilor si personalului dedicat comunicarii

Dezvoltarea mesajelor de campanie, personalizate pe baza caracteristicilor
socio-demografice ale subgrupurilor de beneficiare

4.1.Determinanti ai participarii la screening

Participarea la screeningul cancerului de san nu este distribuita in mod egal. Factorii
personali, socioeconomici si culturali care influenteaza participarea, precum si
problemele legate de informatii si alegerea in cunostinta de cauza sunt descrise si
discutate. In cele din urm3, sunt abordate consecintele psihologice ale screeningului prin
mamografie. Aceste informatii pot fi mai mult sau mai putin relevante pentru screening-
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ul organizat sau screening-ul oportunist, in functie de contextul programului sau
practicii de screening.

4.1.1. Factorii personali si socioeconomici

Existd numerosi factori socioeconomici cunoscuti care influenteaza participarea la
screeningul cancerului de san (Edgar si colab., 2013). Veniturile mai mici, starea
educationald mai scazuta, lipsa asigurarilor de sanatate si somajul sunt toate factori
asociati cu niveluri mai reduse de participare. Acesti factori pot fi, de asemenea, asociati
cu mai putine cunostinte despre screeningul cancerului de san, atat in ceea ce priveste
beneficiile, cat si efectele adverse. Diferentele socioeconomice in cadrul practicilor de
screening tind sa scada atunci cand este promovata participarea, barierele culturale si
economice sunt reduse, iar sprijinul social este oferit (Segnan, 1997).

(a) Venit, nivel de educatie si statut socioeconomic

Venitul si nivelul de educatie sunt factori importanti care influenteaza participarea la
screeningul cancerului de san. Un nivel mai mare de venit si educatie este asociat cu o
participare mai mare la screeningulmamografic. Teama de costuri a fost raportata ca o
bariera pentru participarea in randul femeilor cu venituri mici, iar asigurarea de
sinitate este asociati cu faptul cd nu percep costurile ca o barierd . In Japonia,
furnizarea gratuita a screeningului nu influenteaza ratele de participare. Un program de
screening organizat a parut, de asemenea, sa atraga femei cu statut socioeconomic mai
scazut, care in mod uzual nu ar fi participat la screeningulmamografic. Intr-un studiu
realizat in Suedia, nivelul de Invatamant nu a prezis participarea, dar femeile din
quartilele cu venituri cele mai mari au fost mai putin susceptibile sa nu participe (non-
atenders) in comparatie cu cele din quartile cu venituri mai mici. In schimb, un studiu
realizat iIn Danemarca a constatat ca nivelul de educatie a fost asociat cu participarea
intr-un tipar In forma de clopot, in care femeile din gama medie a scarii educationale au
fost cele mai fidele participante. S-a demonstrat ca nivelul de educatie, venitul si
asigurarea de sanatate cresc probabilitatea de a participa la screeningul mamografic. De
asemenea, aceste tendinte au fost identificate Intr-un studiu randomizat controlat in
India care a explorat factorii determinanti ai participarii. Mai mult, in Columbia,
analfabetismul a fost asociat cu o probabilitate mai mica de a participa la screening
mamografic.

(b) Mediul de rezidenta rural si urban

O meta-analiza a 28 de studii a constatat ca proportia de femei care au avut vreodata o
mamografie a fost mai mare in populatia urbana decat in populatia rurala din Australia,
Canada si SUA; au fost constatari contrastante in Irlanda de Nord si Republica Coreea.
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Chiar si in tarile cu programe de screening, disponibilitatea acestora nu este distribuita
in mod egal intre districtele geografice, ceea ce poate influenta ratele de participare.
Studii atat din Republica Coreea, cat si din SUA au constatat ca, in randul femeilor din
mediul rural, recomandarea profesionistilor din domeniul sanatatii joaca un rol esential
in participarea la mamografie. Intr-un studiu realizat in Suedia, factori la nivel de zon3,
precum rata de ocupare a fortei de munca si imigratia, au fost factori determinanti
importanti ai ratelor de ne prezentare la un program de screening mamografic urban.

De asemenea, distanta dintre domiciliu si unitatea de screening poate influenta
participarea. Un studiu britanic a constatat o usoara scadere a participarii odata cu
cresterea distantei fatd de unitatea de screening. Intr-un studiu efectuat in Quebec,
distanta fata de unitatea de screening a afectat participarea, dar distanta la care a
inceput scaderea a variat in functie de o clasificare rurala-urbana: pentru femeile care
locuiesc in orase mici, reducerea participarii a fost observata incepand de la distante de
12,5 km sau mai mult, In timp ce pentru femeile din mediul rural, o reducere clara a
participarii a fost observati pentru prima oari la distante de 50 km sau mai mult. In
tarile cu venituri mici si medii, accesul limitat la screening este o provocare majora.

(c) Varsta

Influenta varstei asupra participarii la screening trebuie inteleasa in contextul
sistemului de screening sau in lipsa acestuia. Rezultatele studiilor privind varsta ca
predictor al participarii la screeningul mamografic sunt controversate. Cateva studii au
fost efectuate la femei de diferite varste care au participat la screeningul oportunist.
Intr-un grup de femei de peste 60 de ani in SUA, un grup femei cu varsta cuprinsa intre
50 si 75 de ani in Canada, sau intr-un grup de femei de peste 65 de ani in Regatul Unit,
femeile mai tinere aveau mai multe sanse sa participe la mamografie. O recenzie despre
femei latina din SUA a constatat c3, in general, femeile cu varste cuprinse intre 50 si 64
de ani, si in special in intervalul de varsta 55-59 ani, aveau mai multe sanse efectueze
mamografia decat femeile cu varsta cuprinsa intre 40 si 49 de ani. Un alt studiu efectuat
in SUA a aratat ca femeile cu varste cuprinse intre 51 si 64 de ani aveau mai multe sanse
sa aiba mamografie decat femeile mai tinere sau mai in varsta. Un alt studiu realizat in
SUA a sugerat ca participarea la screeningul mamografiei este mai mare la femeile in
varsta; de exemplu, femeile afro-americane in varsta de 70 de ani si peste, aveau un risc
mai scazut sa rateze programarea la mamografie in comparatie cu femeile din patruzeci
de ani. Alte studii au concluzionat ca varsta nu este un indicator al neprezentarii.
[Varsta grupului tinta in programele de screening ar putea explica si de ce anumite
grupuri de varsta au rate mai mari de participare in anumite tari.]

(d) Starea de sanatate si dizabilitate

Starea de sanatate precara poate impiedica femeile sa participe la screeningul cancerului
de san si sa conduca la rate mai mici de participare In comparatie cu femeile care au mai
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putine probleme de sanatate. Cu toate acestea, s-a constatat ca femeile cu diabet au rate
de screening similare cu femeile fara diabet. S-a demonstrat ca bariere precum limitarile
de sociabilitate si dizabilitatile fizice sau intelectuale scad participarea la screening. De
asemenea, femeile obeze se pot confrunta cu bariere in calea participarii.

Problemele de sanatate mintala pot fi, de asemenea, o bariera pentru participare. Un
studiu a constatat ca non-participantele erau in mod semnificativ mai deprimate pe
Scala de Anxietate si Depresiune a Spitalului, iar un alt studiu a aratat ca stresul
psihologic a fost unul dintre cei mai puternici predictori negativi ai participarii la
screeningul cancerului de san (a se vedea mai jos).

(e) Sprijin social si retele de suport

Retelele sociale pot influenta procesul decizional al femeilor cu privire la
screeningulmamografic, in randul tuturor grupurilor socioeconomice. Setari sociale
diferite pot influenta diferite grupuri de femei. Intr-un studiu realizat in SUA, femeile
afro-americane in varsta de 65 de ani si mai mari, care au avut mamografie in anul
precedent, In comparatie cu cele care nu aveau, aveau mai multe sanse sa aiba copii si
nepoti In viata si sa participe la activitati sociale mai des.

Intr-un studiu, colegii de munca au fost identificati ca avand o influentd puternici pentru
femeile de peste 50 de ani, In timp ce prietenii si familia au fost identificati ca fiind mai
influenti pentru femeile din grupele de varsta mai tinere. Datele dintr-un studiu efectuat
la 260 de femei samoane in varsta de 50 de ani si peste, in Los Angeles, SUA, pe o
perioada de 20 de ani au sugerat ca retelele interpersonale ar fi putut explica cresterea
dramatica a ratei de adoptie a screeningului in cei cinci ani precedenti studiului. Facand
parte dintr-o retea de comunicare pentru sanadtate bazata pe biserica, parea sa creasca
probabilitatea de a avea o mamografie recenta. De asemenea, printre femeile
musulmane iraniene care lucreaza (angajate), s-a sugerat legatura intre implicarea
religioasa si participarea crescuta la screeningulmamografic.

(f) Servicii de sanatate

Cativa factori din cadrul sistemului de servicii de sanatate pot influenta participarea la
screeningul cancerului de san. Intr-un studiu efectuat in Canada pe trei grupe de varsti
(<30 ani, 30-49 ani si 2 50 ani), medicul a fost cea mai importanta influenta pentru
diferitele modalitati de depistare a cancerului de san la toate grupele de varsta.

Intr-un studiu realizat in SUA, femeile care au avut mamografie in anul precedent, in
comparatie cu cele care nu au avut, au avut o probabilitate de 3 ori mai mare de a avea
un medic stabil si de aproximativ 6 ori mai probabil sa aiba recomandarea medicului
pentru o mamografie.

21



Satisfactia fata de serviciile medicale ar putea influenta participarea la screening. Un
studiu efectuat in SUA, in randul a 397 de femei supuse unei mamografii de screening la
trei clinici de radiologie afiliate universitatii, a aratat importanta a patru componente
majore: satisfactia cu serviciile medicale, experienta fizica, experienta psihologica si
comunicarea cu personalul medical.

(g) Alte bariere

Probleme practice, cum ar fi sa fii ocupat la serviciu sau acasa, sa uiti programarea sau
sa ai alte sarcini mai pertinente, pot influenta participarea. Acest lucru ar putea afecta
femeile fie In cadrul screeningului organizat, fie In screeningul oportunist.

Experienta sau temerea durerii in timpul examenului de mamografie este o bariera
pentru participarea la unele femei.

3.1.2 FACTORII CULTURALI

Intelegerea culturald a screeningului cancerului de san si a cancerului de sin s-a dovedit
a influenta deciziile femeilor cu privire la participarea la screening. Intelegerea culturali
a unor femei cu privire la screening poate fi contrara celor ale profesionistilor din
domeniul sanataitii si poate fi prioritard fati de recomandarea medicald. In SUA, in
randul a 321 de afro-americani dinmediu urban, femeile care aveau mai multe
cunostinte despre cancer si prevenirea acestuia au fost mai probabil sa fi fost examinate
in mod corespunzator. Lipsa de cunostinte despre cancerul de san ar putea fi legata de
grupul socioeconomic si ar putea fi o bariera pentru screening. Cu toate acestea, studiile
din diferite contexte culturale diferite precum imigrantii din Nigeria, Turcia si China in
SUA indica faptul ca mai multe cunostinte despre cancerul de san nu cresc automat
ratele de screening. Un studiu efectuat in randul a 58 de femei latino care au participat la
interviuri focus-grup a aratat ca, in general, femeile au perceput screeningul cancerului
de san ca fiind un comportament riscant din cauza numeroaselor consecinte personale si
interpersonale asociate cu detectarea cancerului de san .

Credinte culturale puternice ale fatalismului au fost identificate ca o bariera pentru
depistarea femeilor latinO (in Mexic si in SUA). Intr-o revizuire a literaturii a 11 studii,
majoritatea dintre ele (64%) au raportat o asociere semnificativa statistic intre fatalism
si nefolosirea serviciilor de depistare a cancerului in randul latinilor. ). Studiile din
Israel, Kenya si SUA au descoperit ca fatalismul ar putea fi o bariera pentru screening.
Daca cancerul este vazut ca o boalad care poate fi vindecata atunci cand este detectat
timpuriu, screeningul poate fi perceput ca demn, dar daca cancerul este considerat
intotdeauna fatal, diagnosticul precoce poate fi vazut ca avand nicio valoare. Mai mult
decat atat, femeile pot experimenta teama de mastectomie ca o bariera pentru
participarea la screening, deoarece pierderea unui san ar putea avea consecinte sociale.
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In societatile moderne tarzii, discursurile privind participarea femeilor la screeningul
mamografiei s-au caracterizat prin moralitate, responsabilitate si obligatia de a participa
la examenele medicale disponibile.

(a) Grupuri minoritare si aculturatie

Fundalul etnic in sine nu este un predictor independent al participarii la screeningul
mamografiei, dar s-au constatat diferente de participare intre grupurile etnice.
Rezultatele privind efectul etnicitatii asupra screeningului cancerului de san sunt
ambigue. Un studiu din SUA a sugerat c3, chiar si atunci cand controleaza educatia si
veniturile, exista unele diferente in ceea ce priveste etnia. Cu toate acestea, etnia este
conectata la culturg, iar valorile si credintele culturale explica partial diferentele dintre
grupurile etnice. Mai mult, situatia sociala In care traiesc femeile este adesea asociata si
cu etnia.

In randul femeilor imigrante, gradul de aculturatie la cultura in care s-au mutat ar putea
prezice starea de sandtate. S-a constatat ca aculturatia lingvistica are o importanta
specifica pentru participarea la screeningul mamografiei, in randul femeilor imigrante
din SUA din fosta Uniune Sovietica si In randul femeilor mexican-americane. Aculturatia
a fost asociata cu o probabilitate mai mare de a avea o mamografie recentd, dar acest
efect nu a fost semnificativ atunci cand a fost controlat pentru factorii sociodemografici.
Perioada de rezidenta in tara de imigrare influenteaza ratele de screening. Pentru
femeile refugiate irakiene, aspectele psihosociale, credintele mediate cultural si
consecintele asupra sanatatii ale razboiului au fost identificate drept bariere majore
pentru capacitatea si motivatia lor de a obtine screeningul cancerului de san.

(b) Ingrijorarea si perceptia riscului

Exista o asociere intre ingrijorarea pentru cancerul de san sau riscul perceput de cancer
de san si participarea la screeningulmamografic. O meta-analiza a 12 studii care au
masurat Ingrijorarea pentru cancerul de san si comportamentul de screening la 3342 de
femei a concluzionat ca exista o relatie pozitiva intre ingrijorarea cu privire la cancer si
comportamentul de screening. O meta-analiza a 42 de studii a descoperit o asociere
intre riscul perceput si screeningul mamografiei. Un alt studiu a descoperit ca
ingrijorarea cu privire la riscul de cancer de san pare sa fie asociata cu utilizarea
mamografiei intr-un model In forma de clopot, unde femeile care raportau niveluri
moderate de ingrijorare au mai multe sanse sa participe anual la mamografie decat cele
care erau ingrijorati usor sau grav.

3.1.3 INFORMATII SI INTELEGERE
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Aceasta sectiune abordeaza problema informatiilor furnizate de furnizorii de screening
femeilor care sunt potentiale participante la screening si cum poate influenta
participarea la screening. In multe tiri, mass-media acoperd probleme legate de
screeningul cancerului de san si contribuie potential la comunicarea informatiilor
despre screening la publicul larg, dar nu este inclusa in aceasta sectiune.

(a) Luarea de decizii informate

Programele de screening pentru cancerul de san invita femeile care, probabil, sunt nu au
simptome la un examen medical. Participarea la screening poate avea atat efecte
pozitive cat si negative pentru indivizi, iar consideratiile etice si legale sugereaza ca
femeile ar trebui sa fie informate pe deplin despre beneficiile, limitarile si prejudiciile
unui proces de screening si urmirile acestuia. In timp ce unele femei au incredere in
autoritatile medicale in luarea deciziei, multe femei doresc sa ia o decizie in cunostinta
de cauza cu privire la screeningul prin mamografie. Un studiu realizat in SUA a aratat ca
majoritatea adultilor percep mamografia ca fiind valoroasa, probabil datorita in parte
deceniilor de campanii de promovare a screeningului. Este important de mentionat ca
literatura de specialitate si dezbaterile cu privire la luarea deciziilor informate provin in
principal din tarile cu venituri mari si ca problemele din tarile cu venituri mici si medii
pot fi diferite.

Abordarea dominanta a informatiilor despre screeningul cancerului a accentuat
beneficiile, pentru a imbunatati participarea la programele de screening. Multe studii au
examinat modul In care informatiile adaptate pot creste participarea la screening.
Albada si colab. a examinat 18 studii despre informatii adaptate cu privire la
screeningul mamografic, iar 6 dintre ele au raportat ca interventiile educationale au
sporit aderenta la mamografie. [Autorii nu au evaluat daca aceste interventii au sporit
procesul de luare a deciziilor in cunostinta de cauza a femeilor. [Grupul de lucru a
mentionat ca nu a fost clar daca acest lucru se datoreaza unei mai bune intelegeri a
informatiilor, iar analiza nu a explicat componentele eficiente ale interventiilor care
faciliteaza alegerea in cunostinta de cauza.]

Daca libertatea de alegere este principiul etic conducator, femeilor ar trebui sa li se ofere
informatii echilibrate bazate pe dovezi, care sa le permita sa ia decizii in cunostinta de
cauza despre Ingrijirea sanatatii. Pentru a descrie acest proces, au fost folositi mai multi
termeni, cum ar fi ,luarea deciziilor informate” si ,alegerea in cunostinta de cauza”.
Alegerea informata include cunostintele, atitudinile si alegerea testului si au fost
dezvoltate cel putin doua scale diferite de masura pentru a masura luarea deciziilor in
cunostinta de cauza (Masura Multidimensionala a Alegerii Informate si Scala de Conflict
Decizional).

Problema privind ce constituie ,informatii echilibrate privind screeningul” este supusa
dezbaterii. Pe baza a 12 articole, ,echilibrul” poate fi definit ca ,prezentarea completa si
nepadrtinitoare a optiunilor relevante si a informatiilor despre aceste optiuni - in
continut si In format - intr-un mod care permite persoanelor sa proceseze aceste
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informatii fara partinire”. Prezentarea informatiilor Intr-o forma de afisare side-by-side
a fost asociata cu mai multi utilizatori / respondenti care apreciaza informatiile ca fiind
echilibrate. Cu toate acestea, uneori, ,ajutoarele” de decizie ale pacientului pot devia de
la neutralitate la prejudecatille preexistente, cum ar fi valorile si credintele preexistente.
Un exemplu de prejudecatda preexistenta a fost gasit in legatura cu diferitele
recomandadri pentru mamografie pentru femeile sub si peste 50 de ani. Preocuparea a
fost reticenta de a accepta ca mamografia nu este de obicei recomandata femeilor sub 50
de ani, ceea ce a fost in contrast cu acceptarea coplesitoare a screeningului cancerului de
san pentru femeile peste 50 de ani. Acest lucru indica dificultatea de a accepta ,a nu face
nimic”. Echilibrarea informatiilor inseamna includerea optiunii ,,a nu face nimic”. Altii au
sustinut ca deciziile privind screeningul mamografic ar trebui individualizate pe baza
profilurilor, preferintelor si valorilor de risc ale pacientilor. Cu toate acestea, altii au
sustinut ca proiectarea de ajutoare de decizie a pacientului care {i determina pe pacienti
sa faca o anumita alegere poate fi ,mai etica” decat un continut echilibrat, nedirector.
Acest punct de vedere controversat ridica intrebari despre cine ar trebui sa decida care
este cea mai etica optiune si ce informatii ar trebui furnizate femeilor.

Multe studii au evaluat cunostintele femeilor cu privire la beneficiile si riscurile
depistarii mamografiei. Analizele text ale materialului informational arata ca femeile nu
sunt adesea informate cu privire la probabilitatea de a avea un rezultat fals pozitiv,
despre supradiagnostic si suprasolicitare, sau despre posibilitatea si implicatiile unui
diagnostic de carcinom in situ. Mai recent, intr-un studiu efectuat in Olanda care a
masurat 13 itemi - cunostinte despre screeningul cancerului de san, 95% dintre cei 229
de respondenti au fost considerati ca avand cunostinte suficiente pentru a face o alegere
in cunostinta de screening mamografic; 68% dintre femei au rdspuns corect la subiectul
supradiagnosticului si a existat 90% coerenta intre intentia de participare (sau nu) si
atitudine.

Alte studii au descoperit ca femeile supraestimeaza beneficiile screeningului prin
mamografie si propriul risc de cancer de san. Multe femei care intentioneaza sa participe
la screeningul mamografiei considera ca cancerul de san poate fi prevenit sau vindecat
prin screening. In plus, femeile cu varsta de screening pot supraestima reducerea
mortalitatii din cauza screeningului prin mamografie. Femeile cu ,credinte de utilitate”
puternice la screening au fost mai inclinate sa participe, in timp ce credinta ca
screeningul prin mamografie este recomandat la fiecare 4 ani sau deloc poate duce la
decizia de a nu participa. De asemenea, femeile ar putea crede ca mamografia va detecta
toate tipurile de cancer la san, deoarece tehnologia de vizualizare le convinge de
potentialul sau. Credintele despre cancerul de san si screening-ul pot fi vazute ca o
piedica in luarea unei decizii In cunostinta de cauza. Cunostintele despre beneficiile si
consecintele negative ale screeninguluimamografic trebuie sa fie prezente pentru ca
femeile sa poata face o alegere in cunostinta de cauza despre participare
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Intr-un studiu al literaturii efectuat in Germania, sase studii asupra mamografiei de
screening au aratat ca majoritatea femeilor nu au fost informate cu privire la beneficiile
screeningului si la incidenta rezultatelor testelor fals-pozitive si fals-negative in
mamografie. Intr-un studiu transversal in sud-vestul Nigeria, unde un chestionar auto-
administrat a fost utilizat pentru a evalua cunostintele, atitudinile si practica
programelor de depistare a cancerului de san in randul asistentilor medicali dintr-un
spital universitar de invatamant si in randul femeilor din profesii non-medicale, autorii
au ajuns la concluzia ca cunostintele bune nu implica rate de screening mai mari. Mai
mult, Intr-un studiu realizat in Elvetia, multe femei nu au fost interesate de informatii
detaliate despre screening-ul mamografiei care este considerat relevant de catre
autoritatile de sanatate publica. Femeile pot spune ,nu” recomandarilor profesionale
despre screeningulmamografic, deoarece se considera ca au un risc scazut de cancer la
san, fiind proprii experti In sanatate si isi revendica responsabilitatea pentru propria
sanatate, mai degraba decat conforme cu perspectivele profesionale privind Ingrijirea
sanatatii.

Persoanele fizice pot conceptualiza alegerea informata in mod diferit fata de factorii de
decizie, iar informatiile despre boala ar putea fi la fel de importante ca informatiile
despre riscuri si limitarile screeningului. Studiile din Scandinavia au descoperit ca
femeile pot avea incredere in autoritdtile de sanadtate pentru a oferi programe de
screening relevante si, astfel, sa participe la screening in baza primirii unei invitatii. Mai
mult decat atat, femeile pot vedea participarea ca o actiune responsabila, ca fiind ceea ce
trebuie sa faca moral. Pentru unele femei, sentimentele foarte puternice duc la reticenta
de a accepta informatii contrare. De exemplu, femeile cu cancer de san care au participat
la comisiile de discutii online despre cancerul de san au fost in opozitie cu recomandarea
din 2009 a serviciilor de prevenire a serviciilor preventive din SUA (USPSTF) impotriva
mamografiei de screening de rutina pentru femeile din anii patruzeci.

Mai multe articole au argumentat ca femeile trebuie sa fie informate cu privire la toate
rezultatele posibile ale screeningului mamografiei, cum ar fi sa aiba o rechemare /
rezultat fals-pozitiv, sa aiba cancer de san sau carcinom ductal in situ (DCIS) sau
supradiagnostic la nivelul populatiei. Unele femei isi exprima surpriza in ceea ce
priveste extinderea diagnosticului excesiv . Aproximativ jumatate dintre femeile dintr-
un studiu britanic au auzit vreodata de un diagnostic excesiv inainte de a fi confruntate
cu acest termen in timpul unui sondaj. Conceptul de supradiagnostic a fost greu de
inteles, iar studiul a sugerat ca informatiile scurte tiparite cu privire la supradiagnostic
este putin probabil sa aiba un impact major asupra participarii la screeningul mamar.
Femeile care au primit informatii despre proportia de vieti salvate fata de
supradiagnostic au avut o scaddere mai mare a intentiei de participare decat femeile care
au primit informatii despre numarul total de diagnostice in comparatie cu vietile salvate
in Regatul Unit. In prezent, in Australia se desfisoard un studiu controlat randomizat
pentru a investiga consecintele furnizarii de informatii despre supradetectarea
cancerului de san femeilor care se apropie de varsta invitatiei la screeningul
mamografiei. Necunoasterea incertitudinilor de depistare a mamografiei ar putea
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schimba Increderea femeilor in mamografie atunci cand se confrunta cu un cancer fals-
negativ / de interval. Un studiu calitativ cu interviuri semi-structurate la 10 femei
diagnosticate cu DCIS ca urmare a screeningului mamografic a evidentiat ca diagnosticul
a schimbat nevoile de informatii ale femeilor si ca majoritatea ar fi dorit sa aiba mai
multe informatii despre DCIS atunci cand au fost invitate la screening de rutina.

Prezentul material este rezultatul cercetarilor pe internet, pornind de la articolul de mai
jos, coloborat cu alte surse bibliografice mentionate in text:
http://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/larc-Handbooks-Of-Cancer-
Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016

5. Dezvoltarea de parteneriate strategice nationale si locale prin implicarea
comunitatilor

Mobilizarea

Mobilizarea se refera la procesulul de implicare a comunitatilor in sprijinirea celor care
au nevoie de servicii de sanatate.Promovarea acestor servicii de depistare precoce poate
fi o provocare deoarece oamenii au tendinta sa se adreseze serviciilor medicale in
momentul in care ei sau membrii familiei sunt bolnavi si nu pentru a beneficia de o
depistare precoce.

Implicarea comunitatilor in programe de depistare precoce

Furnizorii de servicii medicale sunt de multe ori suprasolicitati de unde rezulta si
dificultatea accesului in comunitate. Mediatorii comunitari, voluntarii si personalul
unitatilor sanitare pot fi mobilizati pentru a oferii educatie comunitara si informare cu
privire la depistarea precoce. Toti partenerii comunitari pot contribui la identificarea
populatiei tinta si pot venii in ajutorul identificarii si inlaturarii barierelor din calea
accesului la testare si tratament.

Mediatorii comunitari sanitari

Mediatorii comunitari sanitare sunt instruiti pentru a educa membrii comunitatii cu
privire la prevenirea, depistarea precoce si pentru a promova totodata serviciile de
sanatate disponibile.Mediatorii fac o legatura intre serviciile de sanatate si comunitate si
sunt recunoscuti la nivel mondial ca o parte foarte importanta a oricarei echipe care
furnizeaza servicii medicale.Fiind instruiti abordarea lor ca de la egal la egal in
comunitate are ca rezultat increderea familiilor care pot beneficia de serviciile si
informatiile cu privire la programele de depistare precoce.O relatie buna de colaborare
intre mediatorii sanitari si comunitate vine in ajutorul femeilor care au un rezultat
pozitiv si sunt indrumate pentru ingrijiri ulterioare, femeilor eligibile din comunitate
care sunt supuse screeningului pentru depistare precoce, femeilor care vor sa obtina
sprijin in luarea unei decizii in cunostinta de cauza cu privire la screening, in mare ajuta
comunitatile care invata despre serviciile de depistare precoce a cancerului de san si
importanta acestora.

27


http://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016
http://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/Iarc-Handbooks-Of-Cancer-Prevention/Breast-Cancer-Screening-2016

Recrutarea si instruirea mediatorilor sanitari comunitari

Acesti mediatori sanitari care servesc ca o punte intre serviciile de sanatate si
comunitate sunt membri apreciati ai comunitatii si isi pot folosii cunostintele pentru a
implica toti membrii comunitatii in eforturile de depistare precoce a cancerului de san si
de a recruta femeile eligibile pentru programul de screening

In vederea recrutarii lor, daca exista deja un grup de mediatori sanitari intr-o
comunitate care lucreaza in alte domenii ale sanatatii, ar fi de intere sa fie implicati
acestia ca resursa existenta decat sa se recruteze persoane noi fara experienta in
comunitate. Daca nu exista deja mediatori sanitari in comunitate, o colaborare cu
managerul clinicii este esentiala pentru a determina implicarea acestora in programul
de screening.

Liderii din comunitate pot ajuta in identificarea si recrutarea personalului si la crearea
unui grup reprezentativ pentru comunitate.Aceste persoane care vor fi recrutate ca
mediatori sanitari ar trebui sa aiba bune abilitati de comunicare, dorinta de a servi
comunitatea, disponibilitate si interes peantru a participa la diferite campanii de
educare si de a participa la grupuri de lucru si intalniri, capacitatea de a mentine
actualizarea informatiilor despre serviciile de sanatate si dorinta de a pastra
confidentialitatea.

In ceea ce priveste instruirea mediatorilor sanitari recrutati este importanta o
planificare a unui curs de formare pentru noii membrii. Daca este posibil ar trebui
inclusi si liderii comunitari in acest proces de instruire. Informatiile pe care ar trebui sa
le cuprinda cursul de instruire sunt: informatii de baza despre depistarea precoce a
cancerului de san, educarea si mobilizarea comunitatii, prevenirea si gestionarea
dezimformarii si zvonurilor, elemente de baza ale unei comunicari eficiente,
inregistrarea datelor pacientelor, ajutorul oferit femeilor care necesita ingrijire
ulterioara.

In cadrul cursului ar trebui incluse si frunizarea de materiale relevante si la final trebuie
sa ofere participantilor un certificat care sa confirme incheierea cursului.

Pentru o buna implementare ar trebui planificate intalniri regulate cu echipa de
mediatori sanitari comunitari, sedinte de formare si perfectionare in domeniul sanatatii
pentru a contribui la asigurarea informatiilor coerente si corecte pentru comunitate.

6. Mediul online ca instrument de imbunatatire prevenirea si prevenirea
cancerului promovarea sanatatii

Social media este un canal din ce in ce mai important si folosit pe scara larga pentru
partajare

informatii legate de sanatate, care constituie o modalitate inovatoare de a creste
constientizarea si intelegerea publicului larg privind mesajele de prevenire a cancerului.
Unul dintre obiectivele stabilite de Comisia Europeana la lansarea proiectului

EPAAC urma sa asigure prezenta si vizibilitatea Parteneriatului in mediul online, in
special prin utilizarea unor medii sociale online, cum ar fi Facebook, Twitter, YouTube si
LinkedIn. Acest capitol descrie fundalul, rationamentul, executia si rezultatele
preliminare ale activitatilor desfasurate de echipa de diseminare in vederea realizarii

28



acestui obiectiv. O descriere completa din toata munca - inclusiv sprijinul pentru
promovarea sanatatii EPAAC si Activitatile de prevenire - sunt menonate anterior.

Implicarea mass-media nationala, regionala, locala

Mass-media a influentat diferite aspecte ale culturii noastre, de la modul in care ne
trezim la felul in care dormim. De-a lungul anilor, presa populara sa extins in societatea
noastra datoritda progresului tehnologiei; acum suntem capabili sa accesam aceste
diferite medii media printr-o singura robinet.

Unul dintre cele mai influente subiecte din cultura noastra este sanatatea si mass-media
ajucat un rol imens

in impactul asupra unui stil de viata sanatos. In acest fel oamenii sunt informati si
despre medici, progrese care pot fi foarte utile in mentinerea unui stil de viata sanatos
daca sunt expuse riscului unei boala. Cu informatiile prezentate, oamenii iau decizii.
1Carmelo Anthony a spus odata "Orice decizie pe care o fac este cea mai mare decizie
din viata mea". Fiecare decizie pe care o facem in viata noastra este influentata de modul
in care interpretam cunostintele pe care ni le dam in acest moment, in special decizii
medicale. Deciziile medicale sunt cele mai dificile deoarece; o decizie gresita poate sa
ridice complicatii pe care ar trebui sa le rezolvam pentru restul vietilor noastre.

Desi, acest mediu poate avea efectele sale pozitive, mass-media de-a lungul anilor are de
obicei o afinitate

raportand doar o parte, de obicei doar pozitive In ceea ce priveste progresele medicale.
Este important sa se inteleaga ca oamenii au evoluat si au devenit constienti de evolutia
medicinii intr-un mod nefavorabil.

Examenele medicale de screening sunt un instrument excelent pentru prevenirea
bolilor. Multi oameni nu au fost constienti de examenele medicale, cand au iesit pentru
prima oarad si multi au fost sceptici cu privire la intregul proces. De-a lungul anilor,
testele medicale au devenit mai populare; desi masa mass-media nu transmite
informatiile intr-un mod adecvat. Cele mai multe metode de publicare a screeningului
pentru cancer mamar informeaza doar publicul despre beneficiile obtinerii examenului,
mai degraba decat informarea pacientului despre cat de important este sa intelegi
riscurile oricarui examen de screening pentru cancer. Exista foarte putini oameni care
verifica de doua ori ce le prezinta mass-media, de cele mai multe ori, oamenii vor lua
informatiile fara a fi sceptici.

6.1. Extinderea eforturilor de promovare a sanatatii prin mass-media online:
provocari si oportunitati pentru sanatatea publica

Interactiunea sociala a fost puternic afectata de "cresterea societatii In retea, sporirea
urbanizarii si individualismului. In special, generatiile mai tinere in lumea dezvoltati se
confrunta (si de multe ori conduc) transformarea comunicare interpersonald. Satele
rurale si cartierele urbane, unde interactiunile de grup au generat o identitate
comunitarad (de aici un sentiment a apartenentei si a sprijinului de la egal la egal) sunt
tot mai mult inlocuite de virtuale comunicare. Canale social-media online, sustinute de
omniprezente tehnologii wireless si mobile, creeaza noi spatii pentru coeziunea sociala
si deschide potentialul pentru tineri de a accesa informatiile despre sanatate oriunde s-
ar afla sunt si ori de cate ori au nevoie.
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Introducere in Social-Media

Social media ajuta oamenii sa fie permanent conectati, in principal prin dispozitive
portabile de internet (de exemplu, smartphone-uri, tablete si laptop-uri). In ziua de azi
multe intreprinderi private sau publice utilizeaza mijloacele de comunicare sociala
pentru a avea acces la un public foarte larg, pentru a schimba informatii in timp real si
pentru a avea o experienta interactiva imbunatatita. Cele mai utilizate platforme includ
Facebook (retele sociale), Twitter,YouTube (video sharing) si LinkedIn (utilizare
profesionala).

Facebook, care a avut aproape un miliard de utilizatori in ianuarie 2012, atrage atentia
in randul utilizatorilor, pentru o medie de 5 ore pe luna (aceasta cifra se ridica la 8,4 din
randul utilizatorilor 15-24 de ani) . Ei pot sa-si urmareasca postarile prietenilor si sa-si
impartiseascid un numar mare de continut online. In ciuda preocuparilor legate de
confidentialitate, site-ul a reusit sa-si valorifice popularitatea prin partajarea
continutului vizat

si publicitate ("continut promovat"), care este adaptat la gusturile utilizatorilor.

In acest proces, acesta a devenit cel mai important canal de comunicare la nivel mondial
nu numai pentru utilizatorii individuali, ci si pentru companii, institutii publice,
politicieni.

Twitter si-a creat propria nisa online oferind un alt tip de serviciu de retea, numit
micro-blogging. Utilizatorii trimit si citesc mesaje scurte de pana la 140 de caractere,
cunoscute sub numele de tweets. Prin atingerea pragului de 500 de milioane utilizatorii
in 2012, Twitter a devenit o modalitate populara de a urmari orice utilizator, de la un
prieten la o celebritate, In timp real. Folosirea unor mecanisme precum hashtag(#) ajuta
mesajele sa ajunga la partidul interesat mai eficient,in timp ce "liderii de opinie" si "re-
tweets" promoveaza conectivitatea retelei prin reciprocitate.

YouTube este un site web pentru vizionarea, incarcarea si partajarea videoclipurilor.
Fondat in Februarie 2005, YouTube este disponibil acum in 56 de tari si 61 de limbi si se
mandreste ca "100 de ore de videoclipuri sunt incarcate pe YouTube in fiecare minut".
Un studiu realizat la inceputul anului 2013 a aratat ca YouTube este cel de-al doilea site-
ul social media popular pentru adolescenti dupa Facebook . Cea mai mare parte a
continutului este furnizat de persoane fizice.

LinkedIn este cea mai mare retea profesionalad online din lume. Lansat in 2003, a ajuns
la 200 de milioane de utilizatori la nivel mondial pana in ianuarie 2013. Conectarea
profesionistilor cu colegi si companii (de asemenea mca relatii de gradul doi si de gradul
al treilea) pe baza datelor existente sau legaturile profesionale potentiale, platforma
permite utilizatorilor sa caute locuri de munca, oportunitati de afaceri si colaborari cu
un efort minim si bazate pe relatii existente.
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6.2. Influentele social-media asupra sanatatii

In SUA s-a constatat recent ca 60% din departamentele de sanatate de stat utilizeaza cel
putin o aplicatie social media care este folosita tot mai des si de medici care comunica cu
pacientii online si impartasesc continut medical.

Cand discutam despre impactul social media asupra modificarii comportamentului, este
cel mai bine sa fim prudenti. Implicarea fizica in actiunea comunitatii este probabil mai
influenta asupra indivizilor decat interactiunea on-line, si utilizarea sociala media
pentru promovarea sanatatii este un domeniu relativ nou care nu dispune de
instrumente de evaluare rezultat.

Utilizarea social-media in promovarea sanatatii ar trebui sa fie evaluate pentru
potentialul sau de a se angaja cu audiente pentru o comunicare Imbunatatita si o
capacitate Imbunatatita de promovare a programelor, produselor si a serviciilor.
Retelele online au potentialul de a educa populatia in materie de sanatate In moduri noi.

Continutul online de sanatate publica are, in general, un caracter destul de conservator,
stiintific si nu 1i motiveaza pe oameni sa se angajeze sa le Impartaseasca.
Pe scurt, oportunitatile de a utiliza social-media pentru a imbunatati gradul de
constientizare a populatieiin in legatura cu problemelor legate de sanatate - si, eventual,
de schimbare a comportamentelor - apar cuprind o zona promitatoare care merita luata
in considerare In mod activ de catre organizatiile din domeniul sanatatii.

6.3.Introducerea Prevenirii concerului in mediul online prin realizarea de
Parteneriate Europene

Existd, de asemenea, un potential de comunicare mai eficient cu privire la prevenirea
cancerului prin intermediul canalelor online. Exemple inovatoare includ Cancer
Research UK

Skindividual (29), o initiativa care pune in discutie tinerii cetateni ai Regatului Unit
pentru a concepe cel mai bun mod de a organiza o petrecere cu mesaje de prevenire a
cancerului de piele, si Made In The Shade (30), care a folosit un bine-cunoscut site de
partajare a fotografiilor (www. tumblr.com) pentru a sprijini crearea de continut simplu
online pentru o campanie cu privire la protectia solara.

O campanie de constientizare a cancerului de piele cu ajutorul YouTube publicata de
David

Cornfield Melanoma Fund din Canada, "Dear 16-year-old me" , a ajuns virala aproape
imediat dupa ce a fost postata, provocand astfel de comentarii ca "Imi doresc sa o fi
vazut acum cativa ani”, ,Diagnosticat acum trei saptamani cu melanomul " "VA RUGAM
sa nu folositi solarul” si "Sa luptam impotriva cancerului impreuna. "Un alt exemplu este
pagina de constientizare a cancerului mamar (Facebook), cu aproape 4 milioane de like-
uri. Gamificarea a fost Incercata: ,re-misiune” este un exemplu de joc creat pentru a
educa si a motiva tinerii cu cancer.
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Cu toate acestea, progresul realizat de comunitatea de cancer in utilizarea social media
este in continuare modest fiind necesare initiative moderne si noi. In crearea strategiei
EPAAC pentru difuzare si comunicare, am luat in considerare diferite metode de
comunicare de informatii legate de cancer pentru populatia si altele partile interesate.

Cu un buget strans si un peisaj mediatic competitiv, social media a aparut ca o
comunicare promitatoare si relativ ieftind care ar putea permite crearea a ceva original
care si facd apel publicului diferit fatd de cel atins de mass-media traditionala. In timp ce
o mare parte din munca s-a axat pe cresterea vizibilitatii initiativei EPAAC, credem ca
cea mai importanta contributie care s-a facut a fost raspandirea constientizarii
informatiilor generale privind cancerul. Scopul a fost sa se demonstreze cum poatesa fie
folosit mediul online pentru acest scop special.

6.4. EPAAC, Social media online si prevenirea cancerului

Activitatile initiale s-au axat pe crearea conturilor media sociale online

pentru a extinde fluxul de informatii despre cancer si EPAAC si pentru a atinge segmente
suplimentare ale profesionistilor si ale publicului larg. Obiectivul principal a fost sa
creeze si sa difuzeze continut prin intermediul profilurilor media sociale online
(Facebook, Twitter, LinkedIn, YouTube) si pentru a spori implicarea online din populatia
tinta.

Campania a fost conceputa pentru a impartasi mesajele de prevenire a cancerului in
randul populatiei tinta intr-un mod care ar putea influenta schimbarea stilului de viata,
ajutand in cele din urma reducerea numarului de cazuri noi de cancer, ca parte a
misiunii EPAAC catre

reduce poverii cancerului. De asemenea s-a coordonat activitatea cu cea europeana
Cancer Leagues (ECL), care a lansat un concurs de tineret si a folosit retelele media
populare pentru acest grup de varsta - Facebook si YouTube. S-a sperat ca implicarea
interactiva in informatiile de prevenire ar putea imbunatdti cunostintele despre
prevenirea cancerului in randul publicului larg, si ca schimbul si acceptarea acestor
informatii ar putea fi eventual

O schimbare in atitudine si comportament. in dezvoltarea continutului de prevenire a
cancerului s-a invocat codul european impotriva cancerului, o sursa care a fost

deja aliniat la UE.

Pentru a stabili identitatea online, s-a creat mai intai noi profiluri, cu informatii de baza
(cine suntem si care este scopul nostru; resursele online pe care le urmarim etc.). Apoi
am Inceput sa invitam colegii (Facebook), urmarirea altora (Twitter) si invitarea
colegilor profesionisti ca conexiuni (LinkedIn) la profilul nostru. S-a asigurat conexiunea
cu cele mai relevante inclusiv ECL, care a creat pagini pentru Saptamana Europeana
impotriva Cancer si Competitia pentru Tineret, ca parte a actiunilor lor EPAAC. Toate
profilurile au fost puse pe modul Public sa p[oata fi vizionate de oricine. Pe Facebook,
este esential sa ai cat mai multi prieteni, pentru a permite o baza larga de conexiuni la
primul nivel, astfel expunerea mai multor oameni la orice postari va fi mai mare. Acest
lucru creste si expunerea la conexiuni de nivelul doi; prietenii prietenilor de primul nivel
pot vedea toata activitatea lor, largind in continuare diseminarea acestor postari.
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Odata ce profilurile media sociale online au fost stabilite si primii prieteni si adeptii
invitati cu succes, ofiterii de comunicare ar putea Incepe sa posteze si partaja continutul.
Ofiterul a Inceput, de obicei, ziua, verificand zilnic mass-media si alte surse relevante
pentru noi informatii referitoare la cancer. S-a construit o lista cu site-uri demne de
incredere privind domeniul sanatatii - si legate de cancer.

Continutul web trebuie sa fie publicat cu prudentd, sa fie un echilibru intre tipurile de
mesaje distribuite (de exemplu, articole stiintifice sau de stiri), naratiuni (pozitive vs.
rezultate negative in domeniul sanatatii) si surse (de exemplu, guvernamentale,
neguvernamentale, reviste de stiri si asociatii profesionale de cancer). Acest lucru
permite furnizarea continuturilor mai diverse de cancer.

6.4.1. Impactul unei comunicari eficiente de sanatate publica

Promovarea sanatatii si prevenirea bolilor primare reprezinta pietre de temelie ale
sanatatii publicului si interventiile In aceste domenii sunt concepute pentru a produce
rezultate pozitive, pe termen lung asupra sanatatii cetatenilor. Acest obiectiv este
impartit de EPAAC care vizeaza stabilirea politicilor si a bunelor practici In domeniul
sanatatii publice

aplicabile in statele membre si la nivelul UE. Avand in vedere acest lucru, activitatile de
diseminare efectuate in EPAAC au servit mai multor scopuri si anume:

e Aplicarea de noi abordari si instrumente (medii sociale online, gamificare)
promovarea sanatatii si prevenirea cancerului Intr-un context european

e Elaborarea unui exemplu de buna practica care sa poata fi reutilizat, adaptat si
extins in fiecare stat membru si la nivelul UE

e Evaluarea unui exemplu practic al unei campanii de comunicare online care afla
ce functioneaza si ce nu pentru distribuirea mesajelor de sanatate publica in
mediul social online, astfel incat partile interesate si statele membre sa poata
invata din experienta si adaptarea propriilor abordari in consecinta

De asemenea, statele membre au avut de castigat din aceasta experientd. Diseminarea
campania le-a oferit posibilitatea de a Invata dintr-o abordare inovatoare, oferind toate
ingredientele necesare pentru a pune impreuna un set de instrumente practice pentru
aceste tipuri de interventii in viitor. Lectii directe pentru statele membre includ
urmatoarele:

e Cum se distribuie continutul de sanatate publicad online si sa se ajunga la
populatia tinta pentru prevenirea cancerului.

e (Cum se creeaza canale de comunicare online si diseminare.

¢ Cum sa Imbunatatiti tintirea unui anumit public tinta.

e (Cum se poate crea o motivatie suplimentara pentru implicarea cetatenilor prin
adaugarea jocurilor si elementelor de celebritate in lantul valoric de interventie.

Prezenta pe social media a permis atingerea unor segmente de populatie suplimentare
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cu informatii despre cancer care ar putea sa nu fie accesibile prin pagini web.
Majoritatea utilizatorilor de social media tind sa fie tineri sau de varsta mijlocie, in timp
ce vizitatorii site-ului si cititorii de presa tind sa fie ceva mai In varsta. Cand un proiectul
are scopul de a informa, discuta sau educa, trebuie sa angajeze generatii mai tinere -;
aceste persoane sunt adesea principalele generatoare de idei noi si presiuni sociale
pentru schimbare, inclusiv in domeniul politici de sanatate publica.

Astazi, internetul este o sursa importanta pentru informarea in domeniul sanatatii, dar
cetatenii se confrunta din ce in ce mai mult cu o avalansa de inducere in eroare si de
marketing mincinos doar pentru promovarea unor produse, de la promovarea
suplimentelor alimentare, alcoolului si fast food la medicamente dubioase si metode de
tratament.

Astfel, vizibilitatea a mesajelor despre prevenire intr-un spatiu social media puternic
competitiv este o provocare importanta. Trebuie sa continuam sa dezvoltam experienta
in domeniul social media pentru a se deplasa in prim plan in acest domeniu si pentru a
se dezvolta vizibilitate in aceste canale. In acest sens, conceptul de impartisire a
mesajelor de prevenire a cancerului folosind strategii de hazardare este unul care poate
fi probabil unul generalizat in alte domenii ale sanatatii publice.

Concluzie: valoarea adaugata a retelelor sociale si a potentialul social media in
sanatatea publica

Folosirea mediilor sociale online pentru scopuri de sanatate publica este o zona
promitatoare. S-a demonstrat de asemenea, ca imbunatatirea vizibilitatii mesajelor de
prevenire a cancerului si atingerea unui public tinta format din tineri sunt posibile prin
aceastd abordare.

Tinerii sunt utilizatori mai activi pe Facebook, si sunt, de asemenea, unul dintre
grupurile tinta cheie pentru diseminarea mesajelor de prevenire a cancerului.

UE ar putea juca un rol esential in dezvoltarea utilizarii mijloacelor de informare in masa
si sociale in imbunatatirea sanatatii publice prin Imbratisarea rolului integral al aceste
tehnologii In campaniile actuale si viitoare de sanatate publicd. UE ar trebui sa
promoveze si sa sprijine financiar dezvoltarea de medii sociale online si campanii de
jocuri de noroc si sa faca schimb de bune practici in intreaga UE.
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7. Schimbarea comportamnetului

Avand 1n vedere ca unul din scopurile principale ale activitatii de IEC in programele de
sanatate este schimbarea comportamentului, este important sa intelegem modul in care
sunt raspandite ideile noi si factorii care afecteaza modul in care oamenii iau deciziile si
adoptd comportamente diferite. Intelegerea procesului de schimbare a
comportamentului poate ajuta furnizorii de servicii medicale sa implementeze activitati
IEC mai eficiente pentru sanatate.

Cum se raspandesc ideile noi?

Propagarea inovarii este o teorie care a fost folosita pentru a explica modul in care sunt
raspandite ideile noi. Mesajele inovative (o idee, o practica sau un produs care este
introdus pentru prima data, de exemplu, utilizarea prezervativelor pentru protejarea
impotriva bolilor cu transmitere sexuald), sunt propagate sau raspandite publicului
folosind diverse canale de comunicare. Depinde de caracteristicile inovarii in sine si ale
publicului vizat, daca persoanele preiau sau adoptd o idee noud, produs sau
comportament nou.

Inovarea este mai probabil sa fie adoptata mai rapid daca:

e Are avantaje In ceea ce priveste prestigiul social, comoditatea, satisfactia sau
economia

e Este perceputa ca fiind compatibila si in concordanta cu nevoile, valorile existente si
experienta trecuta

e Este simpla de preluat si nu necesita oameni sa dezvolte noi abilitati de intelegere.
Cu cat o idee noua este mai complicata sau mai dificila, este mai putin probabil sa fie
adoptata

e Esteincercata si experimentata cu usurinta

o Este vizibild, ceea ce inseamna ca rezultatele utilizarii acesteia pot fi vazute cu
usurinta in comunitate

Cum isi schimba oamenii comportamentul?

Oamenii trec prin diferite etape in procesul de schimbare al comportamentului, descrise
ca fiind procesul de luare a deciziilor inovatoare:
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Stadiile schimbarii (Modelul Prochaska)

Precontemplare

A

Recidiva Contemplare

In faza de precontemplare, individul nici macar nu ia in calcul o posibila schimbare, ar

putea chiar sa nu recunoasca ca are o problema sau sa considere ca nu este ceva serios.
In faza de contemplare individul este ambivalent, nehotirat in privinta schimbarii. In
acest stadiu el cantareste argumentele pro si contra, beneficiile versus dezavantajele pe
care le presupune schimbarea. In faza de decizie individul este pregitit si
experimenteze schimbari. In faza de actiune individul trece in mod ferm la schimbarea

comportamentului. In faza de mentinere individul se staduieste sa mentind noul
comportament pe termen lung si sa-l practice in mod regulat. In faza de recidiva
individul se intoarce la vechile obiceiuri si o ia de la capat.

Acestea nu sunt etape egale si de multe ori oamenii necesitd mult timp pentru a-si
schimba comportamentul. Rareori vor adopta un nou comportament dupa ce au auzit
despre el. De exemplu, oamenii pot dobandi rapid cunostinte despre un concept nou, dar
le ia ceva timp Tnainte de a lua o decizie.

Teorii despre schimbarea comportamentului

Exista multe teorii care Incearca sa explice procesul de schimbare al comportamentului.
Toate au atuuri si vulnerabilitati. Aceste teorii ar trebui utilizate ca ,instrumente” pentru
a ne ajuta sa ne gandim cum si de ce oamenii isi schimba comportamentul si ce tip de
abordari si activitati IEC ar putea atinge cel mai bine obiectivele noastre.
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Modelul de credinta in sanatate presupune ca oamenii isi schimba comportamentul daca
cred ca sunt expusi riscului de imbolnavire. Activitatile IEC sunt directionate catre
individ, dar nu tin Intotdeauna cont de contextul individual si de factorii sociali, culturali
si economici care afecteaza comportamentul sau ( de exemplu, o femeie care crede ca
este In pericol de a se infecta cu HIV, poate nu este in masura sa negocieze utilizarea
prezervativului cu partenerul sau sexual).

Teoria invatarii sociale presupune ca schimbarea comportamentului este rezultatul
interactiunii dintre factorii personali (cunostinte, abilitati, autoeficientd, autocontrol) si
influentele mediului (sprijin familial, social si asteptari). Utilizand acest model, pentru
schimbarea comportamentului, activitatile IEC includ construirea de sprijin pentru
influentele mediului, pe langa vizarea convingerilor individuale.

Teoria comportamentului cognitiv presupune ca oamenii au nevoie atat de abilitati, cat
si de informatii. Activitatile IEC bazate pe aceasta teorie subliniaza interventiile
educationale care includ activitati de personalizare a informatiilor, instruire in luarea
deciziilor si asertivitate si practica in aplicarea acestor abilitati.

Un alt model se bazeaza pe ideea ca educarea in domeniul sanatatii este un proces
dinamic care implica individul, familia si comunitatea, iar comportamentele sunt
impartite in pozitive si negative. Comportamentele negative sunt identificate ca tinte
pentru schimbare.

Toate aceste teorii presupun ca oamenii vor fi motivati sa isi schimbe comportamentul
daca sunt constienti de riscurile pe termen lung. Dar schimbarea comportamentului nu
este Intotdeauna rezultatul deciziilor rationale, iar oamenii au adesea alte prioritati si
preocupari sau mai putin control asupra vietii si mediului lor decat este necesar pentru
luarea deciziilor rationale.

Rolul IEC in schimbarea comportamentului

La nivel individual, activitatile IEC pot oferi oamenilor oportunitatea de a-si dezvolta
cunostintele personale, abilitatile si Increderea si de a-si reconsidera atitudinile,
credintele si comportamentul. Pot creste constientizarea, oferi informatii, convinge si
motiva oamenii sa-si schimbe comportamentul si pot oferi consolidare pentru a
confirma si sustine schimbarea comportamentului.

La nivel comunitar, activitatile IEC pot incuraja organizatiile locale, factorii de decizie,
mass-media sa schimbe atitudinile si normele sociale si mediul care influenteaza
comportamentul oamenilor.
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Factorii care afecteaza schimbarea comportamentului
Daca oamenii isi schimba sau nu comportamentul este influentat de mai multi factori:

e (e stiu sau ce nu stiu (cunostintele pe care le au)

e Ce gandesc sau ce simt (credinte, atitudini si stima de sine)

e (e stiu sa faca (abilitati)

e Cum se comportd, gandesc si se simt In comunitate (presiunea si influentele sociale)
¢ Influentele mediului (cultur3, religie, factori economici, politici de sanatate, legislatie

si furnizarea de servicii.
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ANEXA 1. Recomandarile JRC privind strategiile de comunicare

Strategii de comunicare adaptate nevoilor particulare ale grupului tinta

Strategie de comunicare directionatd vs. o strategie generald de comunicare pentru
femeile cu dizabilitdti intelectuale

RECOMANDARE

Grupul de Dezvoltare a Orientarilor ECIBC sugereaza in favoarea utilizarii unei strategii
de comunicare directionata in loc de o strategie generald de comunicare pentru a
imbunatati participarea la programele de screening a femeilor cu dizabilitati intelectuale
cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani (recomandare conditionata, certitudine scazuta
in probe).

POPULATIE TINTA - femei cu dizabilitate intelectual
INTERVENTIE - o strategie de comunicare vizata
COMPARATIE - o strategie generala de comunicare

REZULTATE PRINCIPALE - Rata de participare - Femeile cu dizabilitati intelectuale
Numar de persoane care fac alegeri in cunostinta de informatiiCretibilitate mai mare /
accesibilitate la informatii

PERSPECTIVA - Populatie (Sistemul national de sanatate)

BACKGROUND - Cancerul de san este cel mai frecvent cancer in randul femeilor din
intreaga lume, cu aproximativ 1,7 milioane de cazuri noi aparute in 2012 (Ferlay, 2018)
si a doua cauza de deces prin cancer in randul femeilor din tarile cu venituri mari.
Importanta depistarii precoce si a tratamentului cancerului de san este bine recunoscuta
(Cancer, 2016, Organizatia, 2014) si este sustinuta de scaderea observata a deceselor
prin cancer de san in randul femeilor din regiunile cu resurse in curs de screening
mamografice (Moss SM, 2012, Broeders M1, 2012). Pentru programele de screening
pentru cancerul de san care sa reduca mortalitatea prin cancer la san la nivelul
populatiei, trebuie sa participe o proportie substantiala a populatiei. Pentru a vedea
impactul depistarii cancerului de san la nivelul populatiei,> 70% din populatia invitata
ar trebui si participe (Perry N, 2006, Giordano L si colab., 2012). In plus, acele populatii
care sunt clasice departe de sistemul de sanatate ar trebui sa fie specifice. Programele cu
o absorbtie scazuta pot fi ineficiente. Exista mai multe bariere socio-demografice,
economice, motivationale si organizationale care influenteaza participarea Ia
programele de depistare a cancerului de san si creeaza inegalitati In Ingrijirea cancerului
(Deandrea S, 2016, Vahabi M, 2016, Moser K, 2009, Cuthbertson SA, 2009, Palencia L,
2010). Din aceasta cauzd, anumite subpopulatii de femei (de exemplu, femei cu
dizabilitati intelectuale) reprezinta acele populatii vulnerabile care participa mai putin
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la programele de screening de cancer de san. Gestionarea conflictelor de interese (Col):
Col pentru toti membrii Grupului de Dezvoltare a Orientarilor (GDG) au fost evaluati si
gestionati de Centrul comun de cercetare (JRC) dupa o procedura stabilita in
conformitate cu normele Comisiei Europene. Participarea membrilor GDG la elaborarea
recomandarilor a fost restrictionatd, potrivit dezvaluirii Col. In consecinti, pentru
aceasta Intrebare particulara, urmatorii membri ai GDG au fost respinsi de la vot:
Roberto d'Amico. De asemenea, Miranda Langendam, in calitate de expert extern, nu
avea voie sa voteze, In conformitate cu regulile de procedura ale ECIBC. Pentru mai
multe informatii, vizitati http://ecibc.jrc.ec.europa.eu/gdg-documents

ANALIZA

Problema este o | Cancerul de san este una dintre cele mai frecvente forme de

prioritate? cancer si principala cauza de deces la femeile din Europa
(Ferlay, 2018). Implementarea programelor de screening

DA mamografice a fost identificata ca o interventie eficienta de

sanatate publica pentru a reduce mortalitatea prin cancer
de san (Cancer, 2016, Organizatie, 2014). Mai multe studii
au demonstrat o reducere a mortalitatii pentru cancerul de
san in Europa dupa implementarea programelor de
depistare a cancerului de san bazate pe populatie (Moss SM,
2012, Broeders M1, 2012). Din aceste motive, screeningul
mamografiei este o interventie de sanatate publica bine
stabilita in Europa si In alte parti (Ponti A, 2017).
Depistarea cancerului de san organizat implica o modalitate
de activitati de la promovarea si invitarea potentialilor
participanti care urmeaza procedura de testare,
reamintirea dupa perioada de timp adecvata pentru cei
care au analizat negativ si pentru cei care sunt pozitivi,
oferind proceduri si tratament in timp util. Inegalitatile ar
putea aparea in orice punct de-a lungul caii, iar inegalitatile
in rezultate sunt probabil rezultatul efectelor cumulate ale
inegalitatilor de-a lungul intregii cai. Mai mult, este intuitiv
ca, pentru a realiza o reducere a mortalitatii pentru
cancerul de san, este esential sa atingem majoritatea
populatiilor tinta si sa maximizam ratele de participare.
Programele care nu reusesc sa realizeze acest lucru pot
introduce inegalitati grave in populatie, deoarece se arata
ca femeile apartinand celor mai defavorizate grupuri ale
populatiei sunt, de asemenea, cele care participa mai putin
(Deandrea S, 2016). Pentru a evita aceasta situatie, sunt
necesare strategii orientate care sa se axeze pe identificarea
si abordarea barierelor pentru aceste subpopulatii
particulare ale femeilor.

Consideratii suplimentare
GDG a acordat prioritate acestei intrebari pentru ECIBC.
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Cat de substantiale sunt efectele de dorit
anticipate?

Foarte substantiale

Interventia vizata In studiul identificata
poate fi descrisa ca:

Interventie: Program de evaluare completa
a sanatatii (CAP).

CHAP este o brosura de 21 de pagini
dezvoltata pentru a fi atractiva, credibila si
usor de utilizat. Prima parte, completata de
ingrijitor, a cuprins istoricul medical si a
fost adusa la chirurgia medicului. in a doua
parte, medicul de familie a fost solicitat sa
completeze evaluarea CAP, care a implicat
o revizuire a istoricului, o examinare vizata
si asistarea Ingrijitorului pentru a finaliza
un plan de actiune pentru sanatate.
Instrumentul CHAP continea, de asemenea,
o lista de conditii frecvent nerecunoscute
sau prost gestionate 1n aceasta populatie si
o diagrama a comorbiditatii specifice
sindromului, pentru a ajuta medicul de
familie si pentru a informa ingrijitorul.
Comparatie: ingrijire obisnuita
Autorii au raportat ca femeile au fost
oferit detalii suplimentare cu privire la
tipul de interventie implementat ca
»ingrijire obisnuita”.

Consideratii suplimentare

GDG a mentionat ca doar un studiu inclus a
aratat o crestere a participarii cu 10 la 100
de femei. GDG a mentionat ca rata de
participare de baza a fost foarte scazuta
pentru acest studiu. GDG a mentionat ca au
existat doar dovezi de la un ECR care a
efectuat un anumit tip de interventie, un
interviu la domiciliu cu ingrijitoarea si
femeia cu handicap intelectual.

Cat de substantiale sunt efectele
anticipate nedorite?

Fara importanta

Interventia vizata in studiul identificata poate fi
descrisa ca:

Interventie: Program de evaluare completa a
sanatatii (CAP).

CHAP este o brosura de 21 de pagini dezvoltata
pentru a fi atractiva, credibila si usor de utilizat.
Prima parte, completata de ingrijitor, a cuprins
istoricul medical si a fost adusa la chirurgia
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medicului. In a doua parte, medicul de familie a
fost solicitat sa completeze evaluarea CAP, care a
implicat o revizuire a istoricului, 0 examinare
vizata si asistarea ingrijitorului pentru a finaliza
un plan de actiune pentru sanatate.
Instrumentul CHAP continea, de asemenea, o
lista de conditii frecvent nerecunoscute sau
prost gestionate in aceasta populatie si o
diagrama a comorbiditatii specifice sindromului,
pentru a ajuta medicul de familie si pentru a
informa ingrijitorul.

Comparatie: ingrijire obisnuita

Autorii au raportat ca femeile au fost alocate
suplimentare cu privire la tipul de interventie
implementat ca ,ingrijire obisnuita”.
Consideratii suplimentare

GDG a mentionat ca rezultatele legate de efectele
nedorite nu au fost incluse in niciun studiu
revizuit. Cu toate acestea, GDG nu a identificat In
mod explicit niciun efect anticipat nedorit.

Care este certitudinea generala a dovezilor
de efecte?

Consideratii suplimentare

GDG a apreciat ca certitudinea probelor

MICA este scazutda, din cauza indirectitatii si
impreciziei, deoarece aceasta este calitatea
singurului rezultat masurat.

Existd o incertitudine importanta sau | Nu a fost efectuata nicio revizuire

variabilitate in ceea ce priveste cat de | sistematica.

multi oameni apreciaza rezultatele | Consideratii suplimentare

principale? GDG a mentionat ca interventia se
adreseaza  femeilor cu  dizabilitati

Incertitudine sau variabilitate posibil | intelectuale, unde poate fi dificil sa-si

importanta determine preferintele, dar, in plus,
deoarece interventia a implicat si

ingrijitorul, valorile si preferintele lor
trebuie sa fie luate in considerare.

Echilibrul dintre efectele de dorit si cele
nedorite favorizeaza interventia sau
comparatia?

Favorizeaza probabil interventia

Consideratii suplimentare
GDG a apreciat ca interventia favorizeaza
probabil interventia.
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Cat de mari sunt cerintele (costurile)
resurselor?

Nu se stie

No relevant economic evaluations were
identified

Care este certitudinea probelor privind
cerintele (costurile) resurselor?

Nu sunt incluse studii

No relevant economic evaluations were
identified

Rentabilitatea interventiei favorizeaza

interventia sau comparatia?

Nu sunt incluse studii

No relevant economic evaluations were
identified

Care ar fi impactul asupra echitatii in
sanatate?

VARIAZA

Nu a fost efectuata nicio revizuire
sistematica.

Consideratii suplimentare

GDG a presupus ca interventiile care
vizeaza populatii vulnerabile specifice,
cum ar fi persoanele cu dizabilitati, ar
trebui sa creasca echitatea si sa asigure un
acces egal la programele de screening
pentru cancerul de san, in contextul in care
echitatea in ingrijire exista deja. Cu toate
acestea, poate creste si inechitatea. In
situatiile In care exista deja inechitate,
unde unele persoane cu dizabilitati
intelectuale sunt ingrijite mai bine, sunt
inregistrate cu ingrijitori, inechitatea ar fi
exacerbatd, deoarece numai acest grup ar

fi vizat de programele de screening.

Interventia este acceptabila pentru partile
interesate cheie?

Probabil ca DA

Nu a fost efectuatd nicio revizuire
sistematica.

Consideratii suplimentare

GDG a apreciat ca anumite parti interesate-
cheie nu ar fi de acord cu screening-ul
tintit. Caregivers: GDG a remarcat faptul ca
timpul necesar pentru ingrijitorii de
ingrijire pentru a participa la o comunicare
vizatd poate sa nu fie acceptabil.

Este posibila implementarea interventiei?

Nu a fost efectuatd nicio revizuire

sistematica.
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Probabil ca DA Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca fezabilitatea va fi
dificila Tn multe setari, datorita structurii
actuale a programelor de screening.
Majoritatea programelor de screening
primesc liste de femei eligibile care nu ar
include date despre dizabilitatea
intelectuald, astfel incat ar fi dificil sa se
identifice populatia tinta pentru acest tip
de interventie. In contextele in care aceste
informatii sunt usor disponibile, GDG a
considerat ca fezabilitatea va fi mai mare.

CONCLUZIE

Ar trebui sa se foloseasca o strategie de comunicare directionata vs. o strategie generala
de comunicare pentru femeile cu dizabilitati intelectuale?

TIP DE RECOMANDARE - Recomandare conditionata pentru interventie

RECOMANDARE - Grupul de Dezvoltare a Orientdrilor ECIBC sugereaza in favoarea
utilizarii unei strategii de comunicare vizate in loc de strategie generala de comunicare
pentru a imbunatati participarea la programele de screening a femeilor cu dizabilitati
intelectuale cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani (recomandare conditionala,
certitudine scazuta in probe) .

JUSTIFICARE Justificare generala

GDG observa ca nu a considerat etica interventiile monetare pentru a spori participarea
si ca comunicarea vizata folosita nu include aceasta forma de interventie.

Justificare detaliata
Efecte dezirabile:
GDG a apreciat ca o crestere a participarii a 10 femei la 100 a fost o crestere mare.

Echitate: GDG a presupus ca interventiile care vizeaza populatii vulnerabile specifice ar
varia In functie de context, unde echitatea exista deja, ar creste-o in continuare, dar
acolo unde nu o va agrava mai mult inechitatea.

acceptabilitatea:

GDG a apreciat ca anumite parti interesate cheie, cum ar fi Ingrijitorii, nu pot gasi o
comunicare directionata acceptabila daca acest lucru necesita timp suplimentar din
partea acestora.

CONSIDERATII DE SUBGROUP
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Niciuna nu a fost luata in considerare.
CONSIDERATII DE APLICARE

1. GDG observa ca impactul asupra persoanelor care ingrijesc femeile cu dizabilitati
intelectuale ar trebui luat in considerare in implementarea acestei interventii.

2. GDG observa ca problemele legate de echitate pentru programele de screening
pentru persoanele cu dizabilitati intelectuale ar trebui luate In considerare
impreuna cu alte probleme de sanatate, in care echitatea este, de asemenea, o
preocupare.

3. Accesul la numere de telefon nu poate fi disponibil sau poate fi limitat de legile
care protejeaza accesul la numere de telefon in anumite contexte.

4. Trebuie dezvoltate strategii pentru a identifica grupul tinta corect si cum sa le
invitati, pentru toate problemele de sanatate, nu doar cancerul de san.

MONITORIZARE SI EVALUARE

GDG a identificat ca trebuie luate In considerare monitorizarea succesului directionarii
comunicarii catre acest subgrup specific si impactul asupra ratelor de participare.

PRIORITATI DE CERCETARE

GDG sustine cercetari suplimentare privind strategiile de comunicare tintite pentru
invitatia la programe de screening pentru femeile cu dizabilitati intelectuale.

Canale si modalitati de comunicare
Scrisori vs. invitatii verbale la screening organizat pentru a invita femeile asimptomatice
la programe de screening pentru cancerul de san?

Recomandare

Grupul de Dezvoltare a Orientarilor ECIBC recomanda sa se foloseasca scrisori, fara
invitatie la screening organizat, pentru a invita femeile asimptomatice cu varsta
cuprinsa intre 50 si 69 ani (la care se recomanda screeningul) sa participe la programe
de screening bazate pe populatie (recomandare puternica, certitudine moderata).

EVALUARE

POPULATIE - femeile asimptomatice la programe de screening pentru cancerul mamar
INTERVENTIE - scrisori

COMPARATIE - nici o invitatie la screening-ul organizat

REZULTATELE PRINCIPALE - Rata de participare Numar de persoane care fac o alegere
in cunostintd de cauza/ sporirea accesibilitatii la informatii Incredibilitatea informatiilor
Satisfactia cu procesul de luare a deciziilor Confidenta in luarea deciziilor

LOCATIE - Uniunea Europeana
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PERSPECTIVA - Populatia (Sistemul National de Sanatate)

BACKGROUND - Cancerul de san este cel mai frecvent cancer la femeile din intreaga
lume, cu aproximativ 1,7 milioane de cazuri noi aparute in 2012 (Ferlay 2014) si a doua
cauza principald de deces prin cancer in randul femeilor din tarile cu venituri ridicate.
Importanta detectarii timpurii si a tratamentului cancerului de san este bine
recunoscuta (IARC 2016, WHO 2014) si este sustinuta de scaderea observata a deceselor
cauzate de cancerul mamar in randul femeilor din regiunile cu surse de varsta supuse
mamografiei de screening (Moss 2012, Broderers 2012). Pentru programele de
screening pentru cancer pentru a determina reducerea mortalitatii prin cancer mamar,
trebuie sa participe o proportie substantiala a populatiei. Programele cu consum redus
pot fi ineficiente si pot promova inegalitatile in serviciile de sanatate. Din aceste motive,
rata de participare este un parametru cheie pentru a evalua atat impactul programului
de screening, cat si acceptabilitatea acestuia In randul populatiei tinta. Pentru a obtine
un impact semnificativ asupra mortalitatii globale a cancerului la san si pentru a fi
eficiente, ratele de participare ar trebui sa atinga cel putin 50% (nivelul acceptabil), dar>
70% din populatia participanta este indicatd ca un standard dezirabil (Perry 2006,
Giordano 2012). Cu toate acestea, ratele globale de participare la programele de
screening pentru mamografie din Europa au fost de 60,24%, variind de la 6,2% in Belgia,
pana la 83,5% in Danemarca (Ponti 2017). Comunicarea eficientd, echilibrand
autonomia femeilor atunci cind iau o decizie (alegerea in cunostintda de cauza),
promovand adoptarea este, prin urmare, importanta (Giordano 2006). Pe de alta parte,
dezbaterea privind screeningul mamografic a fost axata pe amploarea beneficiilor si a
efectelor negative la nivel individual, precum si asupra echilibrului dintre ele (Paci
2014). Avand in vedere acest lucru, sa sugerat ca este necesara o schimbare de la
abordari persuasive la alte abordari bazate pe informare si imputernicirea femeilor de a
lua propriile decizii (Woloshin 2012). Strategiile bazate pe aceasta abordare ar trebui
evaluate nu numai in ceea ce priveste impactul potential asupra ratei de participare, ci si
in ceea ce priveste informatiile furnizate femeilor si increderea lor rezultanta in luarea
unei decizii in cunostinta de cauza cu privire la participarea sau nu. Gestionarea
conflictelor de interese Col pentru toti membrii Grupului de Dezvoltare a Orientarilor
(GDQ) au fost evaluati si gestionati de Centrul Comun de Cercetare (JRC) in urma unei
proceduri stabilite In conformitate cu regulile Comisiei Europene. Participarea
membrilor GDG la elaborarea recomandarilor a fost restrictionata, conform comunicarii
Col. In consecint3, pentru aceasta intrebare speciald, membrii GDG au fost recuscati din
voturi: Roberto d'Amico. Miranda Langendam, in calitate de expert extern, nu a avut, de
asemenea, dreptul de a vota, conform regulilor de procedura ECIBC. Pentru mai multe
informatii, vizitati http://ecibc.jrc.ec.europa.eu/gdg-documents
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DECIZII

Este problema o prioritate?

DA

Cancerul de san este una dintre cele mai
frecvente forme de cancer si principala
cauzda a decesului la femei In Europa
(Ferlay 2014). Implementarea
programelor de  screening  pentru
mamografie a fost identificata ca o
interventie eficienta in domeniul sanatatii
publice pentru reducerea mortalitatii la
cancer mamar (IARC 2016, OMS 2014).
Mai multe studii au demonstrat o reducere
a mortalitatii pentru cancerul de san in
Europa dupa implementarea programelor
de screening pentru cancer mamar bazate
pe populatie (Moss 2012, Broderers 2012).
Din aceste motive, screening-ul la
mamografie este o interventie bine
stabilita In domeniul sanatatii publice in
Europa si in alta parte (Ponti 2017).

Pentru programele de screening pentru
cancer pentru a determina reducerea
mortalitatii prin cancer mamar, trebuie sa
participe o proportie substantiala a
populatiei. Programele cu consum redus
pot fi ineficiente si pot promova
inegalitatile in serviciile de sanatate. Din
aceste motive, rata de participare este un
parametru cheie pentru a evalua atat
impactul programului de screening, cat si
acceptabilitatea  acestuia in  randul
populatiei tinta.

Cu toate acestea, ratele de participare la
screeningul mamografic in Europa sunt in
multe cazuri departe de standardul
acceptabil (Ponti 2017).

O comunicare eficienta, echilibrand
autonomia pacientilor atunci cand luati o
decizie (alegerea in cunostinta de cauza)
cu promovarea absorbtiei este, prin
urmare, importanta (Giordano 2006).

Consideratii suplimentare

GDG a acordat prioritate acestei intrebari
pentru ECIBC.
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Cat de importante sunt efectele anticipate
dorite?

MARE Importanta

Consideratii suplimentare

Au fost gasite doar dovezi privind rata de
participare. GDG a fost de acord ca pentru
grupul de varsta 50-69 ani, in care a fost
facuta o recomandare puternica, acest
rezultat poate fi adecvat. Totusi, nu este
suficient pentru celelalte grupuri de varsta
unde s-au facut recomandari conditionate.

GDG a convenit sa utilizeze o rata de
participare de 60%. GDG a discutat
problema indirectitatii din cauza modului
in care informatiile au fost prezentate
femeilor in procese si a lipsei de informatii
in studiile privind continutul scrisorilor
care au fost trimise femeilor.

GDG a considerat ca exista preocupari
privind indirectitatea In aceasta chestiune
legatda de stabilirea si continutul scrisorii
din interventie. Cu toate acestea, GDG a
considerat ca existd o consecventda in

directia tendintei efectului in aceste
rezultate si  al celor din studiile
observationale. GDG-ul si-a exprimat

preocuparea cu privire la ratele scazute de
participare in grupul de comparatie,
comparativ cu ratele de participare
cunoscute In contextul european. GDG a
recunoscut ca acest lucru se poate datora
unui orizont scurt de timp care este utilizat
in studiile privind rata de participare, care
are o scurta urmadrire de aproximativ 6
luni.

GDG a discutat, de asemenea,
inconsecventa care a fost observata in
cadrul parcelei forestiere a meta-analizei,
dar nu a fost identificata nicio explicatie
metodologica pentru aceasta
inconsecventa. GDG a discutat despre
diferentele care pot fi vazute evaluand
numai studii in context european. Cu toate
acestea, cele doua studii in contextul
european (Bankhead 2001, Richards 2001)
au fost in concordanta cu rezultatele
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generale ale meta-analizei. GDG a constatat
ca, 1In conformitate cu revizuirea
sistematica, a existat o crestere relativa de
43% a consumului de screening. Sa
observat ca In Europa GDG nu era
constient de nici o tara care nu foloseste o
forma de ajutor pentru luarea deciziilor
sau de a invita femeile la screening. A fost,
asadar, vazuta ca o problema ca
comparatia folosita in studiile incluse nu
continea nici o scrisoare. Prin urmare, GDG
a constatat ca probabil exista o
subestimare a efectului scrisorii initiale;
daca primiti scrisori anterior.

GDG a convenit prin consens ca efectele
dorite ale scrisorii sunt mari.

Cat de importante sunt efectele anticipate
nedorite?

v/ Trivial

Consideratii suplimentare

GDG a fost de acord ca nu au fost
identificate in mod explicit efecte nedorite.
Efectele au fost, prin urmare, considerate
triviale.

Care este certitudinea generala a probelor
de efecte?

Moderat

Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca certitudinea probelor
a fost moderata, deoarece aceasta este
calitatea dovezilor pentru singurul rezultat
critic (rata de participare).
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Existd o mare incertitudine sau
variabilitate in ceea ce priveste valoarea
oamenilor principalele rezultate?

Probabil nu exista o incertitudine sau o
variabilitate important

Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica.
Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca majoritatea femeilor
care ar dori sa participe la screening ar
aprecia sa fie invitate si, prin urmare,
probabil ca nu exista o incertitudine sau o
variabilitate importanta.

Echilibrul dintre efectele dorite si cele
nedorite favorizeaza interventia sau
comparatia?

Probabil favorizeaza interventia

Consideratii suplimentare

GDG a constatat ca dovezile nu au fost
identificate cu privire la rezultatele
importante, cum ar fi luarea deciziilor in
cunostinta de cauza. Din acest motiv, GDG
a considerat ca soldul poate varia.

Avand in vedere ca dovezile au fost gasite
doar pentru rata de participare, GDG a
mentionat ca la femeile cu varsta cuprinsa
intre 50 si 69 de ani, in cazul in care GDG a
facut o recomandare puternica in favoarea
screening-ului, echilibrul ar favoriza
interventia. In acest grup de varst3, rata de
participare este un rezultat adecvat.

The GDG therefore judged that the balance
of effects favours the intervention in the
50-69 age group. For the conditional
recommendations in the other age ranges
(45-49

and 70-74), the GDG agreed that informed
decision making is a more important
outcome as they would really want to be
sure benefits and harms are understood in
greater detail by women, and GDG agrees
the measurement only of participation is
not

appropriate.
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Cat de mari sunt
resursele (costurile)?

cerintele privind

Costuri moderate *

Nu au fost identificate evaluari economice
relevante.
Consideratii suplimentare

Indicatii indirecte: Scrisoare de invitatie:
Un raport tehnic italian, bazat pe datele a
patru organizatii din domeniul sanatatii, a
raportat un cost mediu de 4,6 euro pentru
fiecare femeie invitata (inclusiv o scrisoare
cu data de programare si serviciul de call

center care gestioneaza datele de
intalnire). Valoarea 2007) (Mantellini
2012).

Care este certitudinea dovezii cerintelor
privind resursele (costurile)?

Nu au fost incluse studii

Nu au fost identificate evaluari economice
relevante.

Eficacitatea costurilor interventiei
favorizeaza interventia sau compararea?

Nu au fost incluse studii *

Nu au fost identificate evaludri economice
relevante.

Consideratii suplimentare

GDG a mentionat ca nu au fost incluse
studii. Cu toate acestea, pe baza costurilor
estimate din literatura gri si a ratei de
participare (rezultatul important doar in
grupa de varsta 50-69 in cazul in care GDG
a facut o recomandare puternica), GDG a
convenit ca eficienta costurilor probabil
favorizeaza interventia.

Care ar fi impactul asupra echitatii in
sanatate?

Probabil a crescut *

Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica.
Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca invitatiile ar creste,
probabil, echitatea datorita unei distributii
mai largi a invitatiilor de depistare, in locul
unor femei care au primit invitatii, iar
altele nu.
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Interventia este acceptabilda pentru partile | Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica.
interesate cheie?
Consideratii suplimentare

Probabil da * GDG a considerat ca interventia ar fi
probabil acceptabila pentru partile
interesate cheie.

Este posibil ca interventia sa fie | Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica.
implementata? Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca aceasta interventie ar
fi fezabilda, dupa cum reiese din utilizarea
Da * pe scara larga a acesteia in prezent.

CONCLUZII

Ar trebui sa fie folosite scrisori contra unei invitatii la screening organizat pentru a
invita femeile asimptomatice la programe de screening pentru cancerul de san?

TIP DE RECOMANDARE

Recomandare puternica impotriva interventiei

Recomandarea conditionata impotriva interventiei

Recomandare conditionata fie pentru interventie, fie pentru comparatie
Conditie recomandata pentru interventie

Recomandare puternica pentru interventie

RECOMANDARE - Grupul de Dezvoltare a Ghidurilor ECIBC recomanda utilizarea
scrisorilor, fara invitatie la screening-ul organizat, pentru a invita femeile asimptomatice
cu varsta cuprinsa Intre 50 si 69 ani (la care se recomanda insistent screening-ul) sa
participe la programele de screening organizate pe baza de populatie certitudine).

JUSTIFICARE
Justificare generala

GDG a sprijinit o recomandare puternica pentru utilizarea scrisorilor la femeile cu varste
cuprinse Intre 50-69 ani, deoarece a considerat ca beneficiile masurate prin cresterea
participarii la screening (un rezultat adecvat pentru aceasta grupa de varsta) ar depasi
costurile de producere si trimitere a scrisoare. In plus, capitalul ar creste odati cu
aceasta interventie.
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Justificare detaliata
Efecte dorite:

GDG a constatat ca exista o crestere semnificativa a ratelor de participare la destinatarii
de scrisori din probele de cercetare revizuite.

Efecte nedorite:
GDG nu a identificat efecte nedorite semnificative In utilizarea scrisorilor de invitatie.
Resurse necesare:

GDG a convenit ca costurile acestei interventii au fost moderate, bazate pe cunoasterea
costurilor de productie si distributie a scrisorilor.

Echitate:

GDG a convenit ca probabilitatea de majorare a capitalurilor proprii ar fi crescuta odata
cu aceasta interventie.

CONSIDERATII SUBGROUP

GDG a mentionat ca pentru femeile cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani, la care se
recomanda insistent screening-ul, echilibrul ar favoriza interventia deoarece
participarea

CONSIDERATII SUBGROUP

GDG a constatat ca pentru femeile cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani, la care se
recomanda insistent screening-ul, echilibrul ar favoriza interventia deoarece rata de
participare este un rezultat adecvat. Rata de participare nu a fost considerata un rezultat
adecvat pentru celelalte categorii de varsta. Pentru femeile din grupele de varsta 45-49
si 70-74, rezultatele ca Increderea si satisfactia femeii in luarea unei decizii informate
sunt cruciale, iar GDG recomanda interpretarea acestei interventii in contextul
recomandarilor privind screeningul varstelor ( consultati punctul 2 in considerentele de
punere in aplicare).

IMPLEMENTAREA CONSIDERATII

1. Comparatia evaluata pentru aceasta recomandare trebuie interpretata in
contextul celorlalte comparatii ale metodelor de invitare a femeilor la programele
de screening evaluate de ECIBC.

2. Se remarca faptul ca pentru grupurile de varsta in care recomandarea facuta de
GDG pentru screening este conditionata (grupurile de varsta 45-49 si 70-74 de
ani), procesul de luare a deciziilor este crucial pentru implementare si ar exista
ingrijorarea cu privire la cresterea screening-ului necorespunzator prin aceasta
interventie . In cazul in care GDG a ficut o recomandare ferma pentru screening-
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ul la femeile cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani, aceasta interventie este
recomandata deoarece aceasta interventie este de dorit pentru a creste
participarea la screening.

MONITORIZARE SI EVALUARE
Nu au fost identificate
PRIORITATILE CERCETARII

1. GDG recomanda cercetarea efectului acestei interventii asupra altor rezultate
importante, cum ar fi luarea deciziilor in cunostinta de cauza, in special pentru
femeile In care sa facut o recomandare conditionata (45-49 si 70-74). 2.
Cercetarea privind modalitatea cea mai buna de a invita femeile in intervalele de
varsta in care a fost facutd o recomandare conditionata (45-49 si 70-74). 3.
Cercetare care evalueaza utilizarea mesajelor electronice, inclusiv e-mail, social
media si SMS, comparativ cu scrisorile de hartie pentru invitatia la screening.

Ar trebui sd fie folosite scrisori plus un memento scris versus doar scrisori fara memento
pentru a invita femeile asimptomatice la programele de screening pentru cancerul de san?

Recomandare

Grupul de Dezvoltare a Orientdrilor ECIBC sugereaza utilizarea scrisorilor pentru a
invita femeile asimptomatice cu varsta cuprinsa intre 50-69 de ani (la care screening-ul
este recomandat) sa participe la programele de screening pentru cancer mamar
organizate pe baza de populatie (recomandare conditionata, certitudine moderata).

EVALUARE

POPULATIE - invitand femeile asimptomatice la programe de screening pentru cancerul
mamar

INTERVENTIE - scrisori plus un memento scris
COMPARAREA - doar scrisori

Locatie - Uniunea Europeana

PERSPECTIVA - Populatia (Sistemul National de Sanatate)

BACKGROUND - Cancerul de san este cel mai frecvent cancer la femeile din intreaga
lume, cu aproximativ 1,7 milioane de cazuri noi aparute in 2012 (Ferlay 2014) si a doua
cauza principald de deces prin cancer in randul femeilor din tarile cu venituri ridicate.
Importanta detectarii timpurii si a tratamentului cancerului de san este bine
recunoscuta (IARC 2016, WHO 2014) si este sustinuta de scaderea observata a deceselor
cauzate de cancerul mamar in randul femeilor din regiunile cu surse de varsta supuse
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mamografiei de screening (Moss 2012, Broderers 2012). Pentru programele de
screening pentru cancer pentru a determina reducerea mortalitatii prin cancer mamar,
trebuie sa participe o proportie substantiala a populatiei. Programele cu consum redus
pot fi ineficiente si pot promova inegalitatile in serviciile de sanatate. Din aceste motive,
rata de participare este un parametru cheie pentru a evalua atat impactul programului
de screening, cat si acceptabilitatea acestuia In randul populatiei tinta. Pentru a obtine
un impact semnificativ asupra mortalitatii globale a cancerului la san si pentru a fi
eficiente, ratele de participare ar trebui sa atinga cel putin 50% (nivelul acceptabil), dar>
70% din populatia participanta este indicatda ca un standard dezirabil (Perry 2006,
Giordano 2012). Cu toate acestea, ratele globale de participare la programele de
screening pentru mamografie din Europa au fost de 60,24%, variind de la 6,2% in Belgia,
pana la 83,5% in Danemarca (Ponti 2017). Comunicarea eficienta, echilibrand
autonomia femeilor atunci cand iau o decizie (alegerea in cunostintd de cauza),
promovand adoptarea este, prin urmare, importanta (Giordano 2006). Pe de alta parte,
dezbaterea privind screening-ul mamografic a fost axata pe amploarea beneficiilor si a
efectelor negative la nivel individual, precum si asupra echilibrului dintre ele (Paci
2014). Avand in vedere acest lucru, sa sugerat ca este necesara o schimbare de la
abordari persuasive la alte abordari bazate pe informare si imputernicirea femeilor de a
lua propriile decizii (Woloshin 2012). Strategiile bazate pe aceasta abordare ar trebui
evaluate nu numai in ceea ce priveste impactul potential asupra ratei de participare, ci si
in ceea ce priveste informatiile furnizate femeilor si increderea lor rezultanta in luarea
unei decizii in cunostintda de cauza cu privire la participarea sau nu. Gestionarea
conflictelor de interese Col pentru toti membrii Grupului de Dezvoltare a Orientarilor
(GDQ) au fost evaluati si gestionati de Centrul Comun de Cercetare (JRC) In urma unei
proceduri stabilite in conformitate cu regulile Comisiei Europene. Participarea
membrilor GDG la elaborarea recomandarilor a fost restrictionata, conform comunicarii
Col. In consecinta, pentru aceasta intrebare speciald, membrii GDG au fost recuscati din
voturi: Roberto d'Amico. Miranda Langendam, in calitate de expert extern, nu a avut, de
asemenea, dreptul de a vota, conform regulilor de procedura ECIBC. Pentru mai multe
informatii, vizitati http://ecibc.jrc.ec.europa.eu/gdg-documents

DECIZII
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Este problema o prioritate?

DA

Cancerul de san este una dintre cele mai
frecvente forme de cancer si principala
cauza a decesului la femei in Europa
(Ferlay 2014). Implementarea
programelor de screening pentru
mamografie a fost identificata ca o
interventie  eficienta In  domeniul
sanatatii publice pentru reducerea
mortalitatii la cancer mamar (IARC 2016,
OMS 2014). Mai multe studii au
demonstrat o reducere a mortalitatii
pentru cancerul de san in Europa dupa
implementarea programelor de
screening pentru cancer mamar bazate
pe populatie (Moss 2012, Broderers
2012). Din aceste motive, screening-ul la
mamografie este o interventie bine
stabilita in domeniul sanatatii publice in
Europa si in alta parte (Ponti 2017).
Pentru programele de screening pentru
cancer pentru a determina reducerea
mortalitatii prin cancer mamar, trebuie
sa participe o proportie substantiala a
populatiei. Programele cu consum redus
pot fi ineficiente si pot promova
inegalitatile In serviciile de sanatate. Din
aceste motive, rata de participare este un
parametru cheie pentru a evalua atat
impactul programului de screening, cat si
acceptabilitatea acestuia in  randul
populatiei tinta.

Cu toate acestea, ratele de participare la
screening-ul mamografic in Europa sunt,
in multe cazuri, departe de standardul
acceptabil (Ponti 2017).

O comunicare eficienta, echilibrand
autonomia pacientilor atunci cand luati o
decizie (alegerea in cunostinta de cauza)
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cu promovarea absorbtiei este, prin
urmare, importanta (Giordano 2006).

Consideratii suplimentare

GDG a acordat prioritate acestei intrebari
pentru ECIBC.
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Cit de importante
anticipate dorite?

IMPORTANTA MARE

sunt

efectele

1. Riscul de baza pentru stabilirea la nivel
european stabilit de grupul GDG in
timpul reuniunii din februarie 2017.

2. O mare eterogenitate statistica (I2 =
92%). Calitatea dovezilor nu a fost
redusa din cauza neconcordantei,
deoarece majoritatea studiilor arata o
directie consecventa a efectului, cu
intervale de Incredere de peste 95%.

3. Un studiu (Pagina 2006) a fost la un
risc ridicat de selectie partinire. Cu toate
acestea, o analizd de sensibilitate care
exclude acest studiu a constatat inca un
efect semnificativ (RR = 1,20 [1,06,
1,35]), prin urmare, calitatea probelor nu
a fost redusa pentru riscul de prejudecati.

4. Devalorizat pentru indirectitate,
deoarece majoritatea studiilor incluse au
fost efectuate in afara Europei.

Consideratii suplimentare

Rezultate similare au fost observate
pentru alte programe de screening
organizate (adica programe de screening
pentru cancerul de san: Jepson 2000 si
Camilloni 2013).

GDG a considerat ca o crestere de 90-354
de femei care participa la 1000 de
persoane invitate sa faca parte din
screening utilizand o scrisoare de
reamintire scrisa este un efect anticipat
important.

Cat de importante
anticipate nedorite?

sunt

efectele

1. Riscul de baza pentru stabilirea la nivel
european stabilit de grupul GDG in
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Trivial

timpul reuniunii din februarie 2017.

2. O mare eterogenitate statistica (12 =
92%). Calitatea dovezilor nu a fost
redusa din cauza neconcordantei,
deoarece majoritatea studiilor arata o
directie consecventa a efectului, cu
intervale de Incredere de peste 95%.

3. Un studiu (Pagina 2006) a fost la un
risc ridicat de selectie partinire. Cu toate
acestea, o analiza de sensibilitate care
exclude acest studiu a constatat inca un
efect semnificativ (RR = 1,20 [1,06,
1,35]), prin urmare, calitatea probelor nu
a fost redusa pentru riscul de prejudecati.

4. Devalorizat pentru indirectitate,
deoarece majoritatea studiilor incluse au
fost efectuate in afara Europei.

Consideratii suplimentare

GDG noteaza ca femeile care nu doresc sa
participe la programele de screening pot
fi deranjate de scrisori sau mementouri
repetate atunci cand au luat deja o
decizie informata de a nu participa.

Deoarece acordul nu poate fi atins prin
consens, votul a fost efectuat: 10 membri
ai GDG au votat pentru "trivial"; opt
membri ai GDG au votat pentru "mici"; un
membru a votat "mare" si un membru a
votat "variaza".
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Care este certitudinea generala a

probelor de efecte?

Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca certitudinea

probelor a fost moderat3,
aceasta este calitatea dovezilor pentru

deoarece

singurul rezultat critic (rata de
articipare).
Moderat P pare)
Exista o mare incertitudine sau|Nu sa efectuat nicio revizuire
variabilitate in ceea ce priveste valoarea | sistematica.
oamenilor principalele rezultate?
Consideratii suplimentare
GDG a considerat cda majoritatea

Probabil nu exista o incertitudine sau o
variabilitate importanta

femeilor care ar dori sa participe la
screening-ul ar aprecia sa fie invitate.

Echilibrul dintre efectele dorite si cele
nedorite favorizeaza interventia
comparatia?

sau

Probabil favorizeaza interventia

Consideratii suplimentare

GDG a considerat ca echilibrul efectelor
probabil favorizeaza interventia
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Cat de mari sunt cerintele privind

resursele (costurile)?

Costuri moderate

Scrisoare de amintire:

Un studiu randomizat Ausltralian (Pagina
2006) a raportat un cost mediu de 0,5

USD PPP (paritati de putere de
cumpdrare) pentru o scrisoare de
reamintire si niciun cost pentru

scrisoarea de invitatie singur (valoarea
din 2004).

Consideratii suplimentare

GDG a votat, deoarece acordul nu a putut
fi obtinut prin consens: 10 membri ai
GDG au votat "costuri moderate"; sapte
membri ai GDG au votat "costuri si
economii neglijabile”; doi membri ai GDG
au votat "economii moderate"; doi

membri ai GDG au votat "difera".

Care este certitudinea dovezii cerintelor
privind resursele (costurile)?

Moderat

Un singur studiu (vezi mai sus) care a
fost realizat in Australia a fost prezentat.

Consideratii suplimentare

GDG credea ca exista o certitudine
moderatd in evidenta cerintelor de
resurse din cauza impreciziei, deoarece
exista doar dovezi dintr-un studiu. Chiar
daca studiul este din Australia, GDG nu a
crezut ca aceasta este o problem3,
deoarece programul australian este

aproape de programele europene.

GDG a fost de acord ca costurile sunt
usor de masurat in diferite tari.
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Eficacitatea  costurilor  interventiei

favorizeaza interventia sau compararea?

Nu au fost incluse studii

Un studiu australian randomizat (Pagina
2006) a evaluat consecintele costurilor
pentru un participant suplimentar al
scrisori de invitatie
memento scris vs. o scrisoare de invitatie
intr-un grup de 1.571 femei (scrisoare +
scrisa memento N = 785, doar litera N =
786) .

unei plus un

Consideratii suplimentare

GDG a constatat ca datele incluse au
provenit dintr-o analiza a costurilor si nu
dintr-un studiu de cost-eficienta.

Dovezile analizate au aratat un ICER de
168 US $ PPP per participant
suplimentar, dar consecintele nu au fost
incorporate In aceste dovezi.

Cu toate acestea, GDG a considerat ca
costul suplimentar pentru obtinerea unui
participant suplimentar, adaugat Ia
dovezile privind eficienta costurilor in
general, este scazut, astfel incat se poate
considera ca acest lucru este destul de
rentabil.
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Care ar fi impactul asupra echitatii in | Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica
sanatate?

Probabil a crescut

Interventia este acceptabila pentru | Nu sa efectuat nicio revizuire sistematica.

partile interesate cheie?
Consideratii suplimentare

Nu s-au exprimat ingrijorari cu privire la
GDG.

Probabil da

Este posibil ca interventia sa fie|Nu sa efectuat nicio revizuire
implementata? sistematica.

Probabil da

Concluzii

Ar trebui sa fie folosite scrisori plus un memento scris versus doar scrisori pentru a
invita femeile asimptomatice la programele de screening pentru cancerul de san?

TIP DE RECOMANDARE :
Recomandare puternica impotriva interventiei
Recomandarea conditionata impotriva interventiei

Recomandare conditionata fie pentru interventie, fie pentru comparatie
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Recomandare recomandata pentru interventie
Recomandare puternica pentru interventie

RECOMANDAREA - Grupul de Dezvoltare a Orientarilor ECIBC sugereaza utilizarea
scrisorilor cu memento pentru a invita femeile asimptomatice cu varsta cuprinsa intre
50-69 ani (la care screening-ul este recomandat) sa participe la programele de screening
pentru cancerul mamar organizate pe baza de populatie (recomandare conditionata,

JUSTIFICARE
Justificare generala

Votarea a fost facuta deoarece nu sa putut ajunge la un acord prin consens. GDG a votat:
10 membri ai GDG au votat pentru o recomandare puternica pentru interventie, noua
membri ai GDG au votat pentru o recomandare conditionata pentru interventie si doi
membri ai GDG s-au abtinut. Majoritatea solicitate pentru o recomandare puternica, cu
80% din voturi, nu a fost atinsa conform procedurilor de vot ale ECIBC.

Justificare generala

GDG a sprijinit o recomandare conditionata pentru utilizarea scrisorilor si a memento-
urilor scrise la femei cu varste cuprinse intre 50-69 ani, deoarece a considerat ca
beneficiile masurate prin cresterea participarii la screening (rezultatul adecvat pentru
aceasta grupa de varsta) ar depasi efectele nedorite ale unele femei primind un
memento atunci cand probabil ca deja au luat deja o decizie informata de a nu participa
la screening, precum si costurile moderate ale interventiei.

Justificare detaliata
Efecte dorite:

GDG a constatat ca a existat o crestere semnificativa a ratelor de participare la
destinatarii de scrisori, plus mementouri scrise in comparatie cu cei care au primit doar
0 scrisoare.

Efecte nedorite:

GDG considera ca efectele nedorite au fost banale, desi unele femei care nu doresc sa
participe la programe de screening pot fi deranjate de scrisori sau mementouri repetate
atunci cand au luat deja o decizie informata de a nu participa.

Resurse necesare:
GDG a considerat ca vor fi necesare resurse moderate pentru aceasta interventie.

CONSIDERATII SUBGROUP
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GDG a constatat ca pentru femeile cu varsta cuprinsa intre 50 si 69 de ani, la care se
recomanda insistent screening-ul, echilibrul ar favoriza interventia deoarece rata de
participare este un rezultat adecvat. Rata de participare nu a fost considerata un rezultat
adecvat pentru celelalte categorii de varsta. Pentru femeile din grupele de varsta 45-49
si 70-74, rezultatele ca Increderea si satisfactia femeii in luarea unei decizii informate
sunt cruciale, iar GDG recomanda interpretarea acestei interventii in contextul
recomandarilor privind screening-ul varstelor ( consultati punctul 3 din considerentele
de punere in aplicare).

IMPLEMENTAREA CONSIDERATII

1. GDG a constatat ca este usor sa se masoare costurile suplimentare ale unei scrisori de
reamintire, care se presupune ca sunt mai mici decat costurile scrisorii initiale.

2. Comparatia evaluata pentru aceasta recomandare trebuie interpretata in contextul
celorlalte comparatii ale metodelor de invitare a femeilor la programele de screening
evaluate de GDG.

3. Se remarca faptul ca pentru grupurile de varsta in care recomandarea facuta de GDG
pentru screening este conditionata (grupurile de varsta 45-49 si 70-74) informarea
deciziilor este cruciala pentru punerea in aplicare si ar exista ingrijorarea cu privire la
cresterea screening-ului necorespunzitor cu aceastd interventie. In cazul in care GDG a
facut o recomandare ferma pentru screening-ul la femeile cu varsta cuprinsa intre 50 si
69 de ani, aceasta interventie este recomandata deoarece aceasta interventie este de
dorit pentru a creste participarea la screening.

MONITORIZARE SI EVALUARE
Nu au fost identificate.
PRIORITATILE CERCETARII

1. GDG recomanda cercetarea efectului acestei interventii asupra altor rezultate
importante, cum ar fi luarea deciziilor in cunostinta de cauza, in special pentru
femeile in care sa facut o recomandare conditionata (45-49 si 70-74). 2. Cercetarea
privind modalitatea cea mai buna de a invita femeile in intervalele de varsta in care a
fost facuta o recomandare conditionata (45-49 si 70-74). 3. Cercetare care evalueaza
utilizarea mesajelor electronice, inclusiv e-mail, social media si SMS, comparativ cu
scrisorile de hartie pentru invitatia la screening.
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