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內容摘要：

會議目的：為了解亞洲各國推動癌症篩檢的概況、經驗及英國等之推動情形，作為我國未來規劃、推動癌症篩檢工作的參考。主要會議：第6屆亞洲癌症篩檢國際會議。出國人員：陳美如科長。
心得與建議：亞洲癌症篩檢國際研討會 (IACCS) 是亞洲各國在癌症篩檢交流上一個重要的國際平台。第1、2、4 屆亞洲癌症篩檢國際會議在台灣舉辦，第3、5屆會議分別於新加坡、泰國舉辦，本次第6屆會議在韓國舉行，亞洲癌症篩檢國際會議係由台灣陳秀熙教授及一群亞洲癌症篩檢專家所發起，期藉由每年的會議，彼此交流亞洲國家的癌症篩檢研究及經驗，協助亞洲國家推動癌症篩檢工作。由與會的成員彼此間熱絡的寒暄、交談中，可知運用此平台已建立良好的國際經驗交流及國際友誼，不僅有助於亞洲各國癌症防治工作之推動，對我國在拓展國際外交上亦有助益。
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「第6屆亞洲癌症篩檢國際會議」
壹、出國目的
瞭解國際間推動癌症篩檢之經驗與成果，作為我國未來業務規劃、癌症篩檢策略推動之參考。

貳、會議簡介
一、會議過程

亞洲癌症篩檢國際研討會 (IACCS) 是亞洲各國在癌症篩檢交流一個重要的國際平台。本次會議是由韓國Catholic大學（Graduate School of Public Health Department of Preventive Medicine, College of Medicine, The Catholic University of Korea）舉辦、健康福利和家庭部（Ministry for Health, Welfare and Family Affairs）及藥廠贊助，與會者主要來自日本、泰國、新加坡、印度、韓國、台灣等IACCS的會員國，會中邀請來自IARC、英國、美國和台灣之專家學者於會中演講或講評。
本次會議為期二天半（議程如附），除邀請我國陳秀熙教授等分享台灣癌症篩檢經驗，亦邀請歐美及亞洲專家學者分享推動癌症篩檢的經驗、癌症篩檢計畫之評估等，以下簡介比較重要的會議內容。
二、會議重點

英國癌症篩檢經驗及篩檢計畫評估的簡介
.由英國的Stephen Duffy教授分享英國癌症篩檢計畫並簡介癌症篩檢計畫的評價，Stephen Duffy教授是英國癌症研究篩檢計畫的教授（Professor of cancer Screening, Cancer Research UK），也是英國Wolfson預防醫學機構的統計和流行病學專家。
以下就英國的國家健康服務（National Health Service）所提供的乳癌、子宮頸癌和大腸癌篩檢計畫作簡介。

英國自1990年開始提供50-70歲婦女每3年一次乳房攝影檢查，依建議是可以擴展至47-73歲，每年約篩檢150萬人。將英國乳癌篩檢時間分為1973-88年（未提供篩檢）、1988-94年（臨床試驗）、1995-2004年（篩檢計畫）三個時期，由1976-2004年乳癌死亡率資料顯示，臨床試驗（1988-94）和篩檢計畫（1995-2004）對於50-69歲接受乳癌篩檢個案，其相對危險性分別為未提供乳癌篩檢（1973-88）之0.84、0.72，亦即對50-69歲婦女提供乳癌篩檢計畫，可降低該年齡層28％的乳癌死亡，避免了14,856名死於乳癌；在10年期間，幾乎每1千名個案可以預防4名個案死於乳癌。
另，癌症篩檢將使癌症發生個案增加，可能原因包括過度診斷（overdiagnosis）、現存癌症發生呈增加趨勢、早期發現的比例增加、篩檢計畫一開始實施的盛行篩檢個案、診斷技術的進步等。英國依1974-89年與1989-2003年相對危險性進行統計分析（Poisson regression），估算預期個案數，並將其與未篩檢（＜45歲）族群比較後，發現45-64歲婦女在10年期間，約每1千名篩檢個案就有2名屬於過度診斷，故每救2名婦女，約有1位是過度診斷。篩檢雖然有害處（如過度診斷），但相較於好處（救回生命），好處是更重要的。依據IARC的資料顯示，乳癌篩檢可以降低35％的乳癌死亡率，而英國的臨床試驗結果顯示乳癌篩檢可以降低20％的乳癌死亡率。英國的乳癌篩檢計畫比臨床試驗，可以降低更多的乳癌死亡率；在英國每年約可預防1,500人死於乳癌。
子宮頸癌在發現早期癌前病變，英國的子宮頸抹片（cytology sceerning）篩檢計畫研究顯示篩檢可以預防約80％的子宮頸癌。而由最近一次陰性抹片的預防期間的相對危險性，發現年輕族群超過3年未做抹片，危險性增加至5倍，而年長者約5年後，危險性才增加為5倍。英國最近將子宮頸癌篩檢由cytology改為Liquid-base cytologe，並將篩檢間隔改為25-49歲每3年篩檢1次，50-64歲每5年篩檢1次。至於使用HPV試劑當作篩檢工具則尚在研究階段。
英國的大腸癌篩檢計畫最近才開始，提供60-69歲民眾每2年1次FOBT檢驗，由試驗（pilot）研究顯示，每篩檢1千人約可發現1.6名癌症個案。

癌症篩檢計畫評估：藉由過程的測量-涵蓋率、偵測率、確診率，及臨床效益-降低死亡率/罹病率著手。

評估癌症篩檢計畫要注意lead time（從篩檢至出現臨床症狀的時間）bias，如果疾病進展時間較久，篩檢結果會有較好的存活率。
經由比較篩檢前後篩檢陽性個案的發生，是可以預測篩檢對死亡率的影響，然而，有時候無法得知篩檢前正確的期別資料，因此，此方法需要長期觀察及和沒有篩檢族群做比較。以英國乳癌篩檢計畫為例，使用1976-2004年死亡資料、將其分為50-69歲和其他年齡比較、依篩檢計畫的提供分為3個時期，結果顯示，以未提供篩檢計畫期間50-69歲的危險性為1，則臨床試驗期間（1988-94）的相對危險性為0.84，而篩檢計畫期間（1995-2004）的相對危險性為0.72，此外，70歲以上者，不論在哪一個期間，因均非篩檢對象，其相對危險性則增為1.71-1.92。

歐洲癌症篩檢經驗分享
.由IARC早期偵測和預防部門的專家Lawrence von Karsa簡介歐洲執行歐盟癌症篩檢委員會建議癌症篩檢的報告。
依據IARC 2006年男女十大死因，癌症是歐盟(European Union)除血液循環疾病外的第二大死因，該年約有25萬多人死於癌症。2007年的資料顯示，乳癌、子宮頸癌和大腸癌為歐盟癌症的主要死因，分別為女性癌症之17％、3％和13％，大腸癌則為男性癌症之11％。這些癌症每年的比率變化非常的大，並反應在許多歐盟會員在癌症健康的負擔提高。歐盟癌症篩檢委員會主張提供高品質的癌症篩檢，經由篩檢早期偵測癌症或癌前病變，早期治療，可以降低癌症的負擔。
在歐洲對抗癌症計畫下，已經由癌症篩檢網絡的建立獲得許多篩檢的經驗和知識，該篩檢網絡已經顯示以族群為基礎的方式（population-base approach）來提供有組織的篩檢是必要的，以監測和維持篩檢過程每一步驟的高品質，包括確認目標族群、目標族群的邀請、篩檢工具的執行，以及必要時，確診和篩檢疾病的治療、治療後的照護等。篩檢主要是對健康的人進行檢查，因此，需要獲得綜合的品質保證，以在好處和傷害間取得平衡，並讓更多的目標族群接受癌症篩檢計畫。為達到和維持篩檢過程每一步驟的高品質，須要一個整合性、以族群為基礎的方式來提供健康服務，使被篩檢者獲得好處，並監測、評估和持續改善計畫的執行。
IARC-coordinated European Cancer Network(ECN)的歐洲健康計畫下的歐洲網絡，已經發展綜合性乳癌和子宮頸癌篩檢品質確保指引，至於大腸癌篩檢的品質確保指引則是最近在發展。
全國性的以族群為基礎的篩檢計畫適當品質的執行，使得所有目標族群參與篩檢者可獲得高品質服務。許多的專家試圖更專業以符合篩檢品質。結果，這些全國的努力也廣泛的改進非篩檢計畫所偵測癌症的診斷和治療。
歐盟的健康部長依據歐洲對抗癌症篩檢計畫的實際經驗和重要的成果，已經通過採用癌症篩檢建議。歐盟委員會對癌症篩檢建議，承認癌症對歐洲人口造成的負擔是值得注意，且證據顯示，乳癌、子宮頸癌和大腸癌篩檢可以有效的降低這些疾病的負擔。委員會詳細說明實行乳癌的基本原則，包括癌症的早期偵測和邀請會員州採取共同行動，執行以族群為基礎，並採用歐洲癌症篩檢品質確保指引，以確保每一步驟具品質的全國癌症篩檢計畫。在採用委員會癌症篩檢建議4年後，由IARC和歐洲健康部長及消費者合作，評估歐盟的癌症篩檢計畫的情況，方法如下：
在2007年對27個歐盟會員進行問卷調查，由歐洲健康計畫下的2個pan-European 計畫來檢查資料的正確性。在翌年pan-European會議報告初步成果，最後的報告則依據歐盟27個會員州所正式提供的資訊，結果如下：
歐盟的乳癌篩檢：依據歐盟委員會建議，乳癌篩檢是對50-69歲提供乳房攝影檢查，2007年該目標族群超過5千9百萬名婦女，在實施population-base的乳癌篩檢計畫（22個會員州）中，目標族群最小年齡範圍為50-69歲（8個會員州），最大年齡範圍為40-74歲，包含50-69歲以外之目標族群超過6千4百萬人；約有1千2百萬名婦女參加乳房攝影檢查。2007年，已經實施全國性population-base計畫的有11個會員州（約佔目標族群婦女的41％），正在實施全國性population-base計畫的有7個會員州（約佔目標族群婦女的44％）；有5個會員州，未實施population-base計畫，其中一個正進行population-base試驗計畫；有1個未實施篩檢計畫的會員州正建立篩檢計畫。
歐盟的子宮頸癌篩檢：最近出版子宮頸癌篩檢品質保證歐洲指引建議篩檢對象為30-60歲婦女，約有1億9百萬名婦女；子宮頸癌篩檢計畫之目標族群，最小年齡為18歲開始，但不會晚於30歲；最大年齡超過60歲（16個會員州）；包含30-60歲以外的目標族群約有1億4千6百萬人；約3千2百萬人參加子宮頸抹片篩檢。2007年實施population-base計畫的有15個會員州（約佔目標族群婦女的51％）；未採用population-base政策的有12個會員州（約佔目標族群婦女的47％）。
歐盟的大腸癌篩檢：委員建議篩檢對象為50-74歲，約有1億3千6百萬人，含50-74歲以外的篩檢目標約有1億7百萬人。2007年實施全國性population-base計畫的有12個會員州（約佔目標族群的43％）；未採用population-base計畫的有7個會員州（約佔目標族群的27％）；有8個會員州沒有實施或正建立篩檢計畫。有3個會員州的大腸癌篩檢，是對50歲以上民眾提供FOBT檢查，另有1會員州有一些區域性的計畫以endoscopy篩檢。提供FOBT檢查中，有9個會員州的最大篩檢年齡未超過74歲， 7個會員州的最大篩檢年齡超過74歲。超過94％採用FOBT檢查（這是最近歐盟委員會所建議具實證的檢查方法），其他則使用endoscopy（乙狀結腸鏡或大腸鏡）篩檢，另有一種新的檢查方法尚在評估。
討論與結論：在實施4年後，大部分的會員國都依照委員會的建議執行癌症篩檢計畫，且大部分在尚未執行完，就想採取更進一步的行動。
歐洲仍有一些國家是使用伺機性篩檢推廣子宮頸癌、乳癌和大腸癌篩檢計畫。大部分的國家正進行或已建立組織性篩檢，如乳癌有22國家（佔目標族群92％），子宮頸癌、大腸癌則分別有15、12國家（佔目標族群51％、43％）（如下表）。這也反應歐盟愈努力發展癌症篩檢網絡及更新篩檢指引（1993年乳癌有4個出版品、而子宮頸癌2個出版品、大腸癌篩檢指引則最近正在發展），就可以擴展更快。
2007年歐洲會員國的計畫型態
	型態
	乳癌
	子宮頸癌
	大腸癌

	
	國家數
	50-69歲婦女
	國家數
	30-60歲婦女
	國家數
	50-74歲

	Population-base
	22
	91.5％
	15
	50.5％
	12
	42.6％

	非population-base
	5
	6.2％
	12
	47.4％
	7
	27.4％

	無計畫
	1
	1.8％
	2
	0.2％
	8
	8.3％


2007年歐洲參與篩檢計畫的人數估算-依計畫型態

	型態
	乳癌
	子宮頸癌
	大腸癌

	
	人數×1,000
	篩檢％
	人數×1,000
	篩檢％
	人數×1,000
	篩檢％

	Population-base
	11,262
	97％
	7,791
	25％
	22,572
	41％

	非population-base
	343
	3％
	23,744
	75％
	32,207
	59％

	總計
	11,606
	100％
	31,535
	100％
	54,780
	100％


由於現有的計畫和早期許多計畫的執行，可預期將會有更多的人接受篩檢，依目前情形，未來10年將會有超過5億人次接受癌症篩檢。
雖然歐盟在建立population-base的癌症篩檢計畫有相當多的進展，但部分的會員州仍有非population-base的癌症篩檢計畫，且大部分是子宮頸癌和大腸癌篩檢計畫。因此，將這些計畫轉換為population-base方式，並確保品質是可以大大的改進各自篩檢服務的可近性、有效性和成本效益；同時，將因遵守歐洲篩檢指引的間隔（3-5年）而避免了許多不必要的篩檢。
迄今取得的進展顯示，一個長期的轉化階段必須有成功地計劃、試驗和全國實施以人口為基礎的癌症篩檢計畫，特別是能經過不同國家；而擴大推廣的時間取決於專業和組織能力，必須能發展出成功的執行、監測和評估整合篩檢過程的所有步驟的高品質服務；這項活動不僅需要複雜的溝通協調和訓練，而且還需整合多專科團隊進行篩檢偵測疾病的診斷和治療，並整合癌症登記進入計畫執行的監測和評估。
即使在相對較少目標族群的國家，相較於最初可用的資源，其任務可能更重要；因為成功的準備並完成全國執行過程需要長期的協調和至少10年以上的財政支持；而且，需要更長的時間來證實全國篩檢計畫常規運作的成功，因此，此時歐盟還不能評估委員會建議的乳癌、子宮頸癌和大腸癌篩檢計畫的影響。
建議：歐盟最近執行大量的癌症篩檢，期經由乳癌、子宮頸癌和大腸癌的早期偵測、早期治療，來降低癌症對人民的負擔。然而，這些活動的品質和效力應該要改進，比如藉由持續加強的努力，以改變現存伺機性的篩檢計畫為population-base的方式，並依委員會的建議確保各方面的品質。
由歐洲目前的癌症篩檢數量所顯示的規模，以及闡述的專業、有組織和科學的挑戰，可以預期在未來幾十年，其他地區在癌症和其他慢性疾病控制的努力上，可能會有類似的遭遇。
為深入研究癌症早期偵測和預防，未來將需要引導和促進轉換的研究，以確定哪些方法的品質確保和計畫的推行，得以在不同文化、社會或社經地位下，修改或替換不適當、無效、無成本效益的方法，以備其他國家或地區可隨時採用。

歐洲目前的發展，可提供未來在population-base癌症篩檢領域的一個縮影。因此，加強國際的資訊交流與合作，確保計畫執行的品質，是可使各國互利。且，國際合作與協調將有助於個別的國家，在執行全國計畫的推動初期，克服專業知識的不足，且最近也將加速努力於整合初級和次級預防的互補策略，如HPV檢測和疫苗對子宮頸癌的早期檢測和預防。
日本癌症篩檢經驗分享
癌症從1980年即為日本死因第一位，2005年癌症死亡率為258.2人/105，約佔所有死因的30％。因此，癌症預防為日本的優先議題。
1983年最早開始實施胃癌和子宮頸癌篩檢計畫。至1992年，實施肺癌、子宮頸內膜癌、乳癌、大腸癌篩檢計畫。這些癌症篩檢計畫都是在健康和醫療服務法（Health and Medical Services Law）下所實施的。這些計畫都是依照衛生勞動省（Ministry of Health Labour and Welfare）的建議，由47個縣府下的3,200個市（2005年後整併為1800個市）所管理、執行，日本的癌症篩檢計畫尚無法有效的降低癌症的死亡率。
日本在健康法下之癌症篩檢計畫及年齡如下：
	部位
	開始實施
	對象
	篩檢工具
	間隔

	胃癌
	1983
	≧40歲
	Ba. Meal (double contract)
	1年

	子宮頸癌
	1983
	≧20歲
	子宮頸抹片
	1年

	肺癌
	1987
	≧40歲
	胸部X光＋sputum cytology
	1年

	乳癌
	1987
	≧40歲
	CBE(+乳房攝影)
	1年

	大腸癌
	1992
	≧40歲
	FOBT
	1年


日本為降低癌症的死亡率，在2006年制訂癌症基本法（Basic Cancer Law），目標為5年內將癌症死亡率呈下降趨勢，且下降10％的癌症死亡率，因此，將癌症目標族群訂在基本法的癌症控制計畫中；在癌症控制計畫中明確說明癌症篩檢計畫是以實證科學為基礎，且所有市府縣應該要有足夠的品質管理系統，所設定的目標為40歲以上的癌症篩檢率達50％。
雖然，包括癌症篩檢的評估、癌症篩檢指引、品質確保活動、和系統的確保高參與率等有效的癌症篩檢計畫都已列入上述計畫中，但仍有許多的問題，分別說明如下：
癌症篩檢指引：最主要的問題是並未遵從指引的建議。雖然在2001年即優先發展指引，並在2004年更新指引，但對於指引和有效篩檢計畫的概念的認知不足是對癌症篩檢指引低遵從的主要原因。尤其是使用PSA作為前列腺癌的篩檢，雖然沒有列入篩檢指引的建議，但仍有一半以上的市府在執行前列腺癌的篩檢，且無品質管制計畫；另，還有許多其他篩檢形式並未在指引或計畫中建議，然而仍有一些縣府市執行。為了解決這個問題，將提高服務提供者對於有效癌症篩檢的警覺和認知。
確保品質：嚴格而言，日本的癌症篩檢計畫缺乏品質保證（QA）系統的3個觀點，即建立全國的標準、全國的監測資料和資料回饋。由於品質委員會的活動很少，因此，只有少數縣府有執行標準的品質保證；即使到最近，國家對於大部分癌症篩檢計畫仍未建立共通的標準。篩檢資料主要且可用的是常用的過程指標，但其後續追蹤確診結果數據的正確性卻很差。結果指標特別是發生的資料，通常是沒有的，由於缺乏法律基礎，所以只有少數幾個縣府具高品質的癌症登記系統；而且，缺乏系統性的資料分析和資料回饋。因此，現正在建構品質保證系統以改善上述所提缺失。
提升癌症篩檢：由於建立一套完整的監測系統，可以確認以population-based篩檢的所有參與者，而不是不包含國家中所有目標族群，致使國家整體的參與率無法正確地測量。以population-based的篩檢，在2007年目標族群的參與率只有12-22%，這比預期死亡率的降低來的低。低參與率可能是缺乏足夠的call/recall系統來管理參與篩檢者。因此，建立一套充足的監測和call/recall系統是相當重要的關鍵。
所有上述提到的缺點需要改進，期透過有組織性的癌症篩檢，成功的達到降低癌症死亡率的目標。
韓國的癌症篩檢經驗
韓國有4千6百萬人，自1983年起，癌症即為韓國人死亡率的第一位，且呈現逐年增加趨勢，占所有死因比率由1983年之11％增為2008年之28％；2002年癌症發生人數為115,463人，63,124人死於癌症；2005年因癌症所造成的經濟損失為110億美元，占韓國GDP的1.75％。
胃癌為韓國男性發生率的第一位（佔癌症22％），女性的第3位（佔癌症14％）；而大腸癌則為男性第4位（佔癌症13％）、女性的第4位（佔癌症11％），呈上升趨勢；乳癌和子宮頸癌分別為女性癌症的第一位（佔癌症15％）、第六位（佔癌症7％）。

韓國自1999年開始由醫療補助（Medicaid）胃癌、乳癌和子宮頸癌篩檢，2002年由健保（NHI）補助20％低收入的所有目標族群，2003年增加肝癌篩檢，並擴展為30％低收入的所有目標族群，2004年增加大腸癌篩檢，2005年擴展為50％低收入的所有目標族群。韓國的癌症篩檢計畫由兩個系統管理，一個是由National Health Insurance Screening Program管理50％，另50％（含Medicaid）由國家癌症篩檢計畫管理。
韓國全國癌症篩檢計畫的指引如下：

	癌症
	年齡
	間隔
	方法

	胃癌
	≧40歲
	2年
	Gastro-endoscopy or UGI

	肝癌
	≧40歲

高危險群
	6個月
	Liver sonography & AFP

	大腸癌
	≧50歲
	1年
	FOBT→colonscopy or DCBE

	乳癌
	≧40歲婦女
	2年
	乳房攝影& CBE

	子宮頸癌
	≧30歲婦女
	2年
	子宮頸抹片


韓國實施2期癌症防治10年計畫，1996-2005年為第1期癌症防治10年計畫，主要建構癌症防治的基礎建設，含Building Capacity of Cancer Caontrol和Setting Program of Cancer Caontrol。2006-2015年為第2期癌症防治10年計畫，主要為Operating program effectively and efficiently。第2期癌症防治10年計畫的目標為降低癌症死亡率，由2005年之116.7/105降為2015年之94.1/105（降幅達19％），5年存活率由2005年之46％增為2015年之54％。
癌症篩檢參與率由2002年之12.7％增為2008年之27.7％；其中約46.4％屬自費，37.5％屬健保，餘16.3％為政府補助。
由1993-95、2001-05的五年存活率顯示，男女在胃癌、肝癌、大腸癌、子宮頸癌及乳癌的5年存活率均明顯增加；然與國際相較，除大腸癌、乳癌與歐美國家相近外，胃癌的五年存活率56.4％（2001-05年）比日本的62.1％低（1997-99年），但仍遠高於歐美國家的24.7％（1996-2004），而子宮頸癌的五年存活率81.1％卻高於歐美國家、日本之71.2％。
新加坡的癌症篩檢經驗
大腸癌篩檢：大腸癌是新加坡最常見的癌症，1998-2002年發生率為46/105，且呈上昇趨勢，過去30年來，發生人數增加2倍，目前採伺機性篩檢，2009年衛生部訂定臨床實務指引、進行試驗研究，預計2010年開始以FIT檢驗、品質確保計畫來作全國的大腸癌篩檢計畫。
2008年伺機性篩檢計畫結果：22,510人接受免疫法糞便潛血檢查（Eiken），約12,497人（55.5%）繳回檢體作檢驗，篩檢陽性率為5.7％（715人），471人（65.8％）接受大腸鏡確診，發現123位carcinoma(32人)或adenoma(91人)，癌症偵測率為0.14％。與未接受篩檢相較，糞便潛血檢查之ICER則為9,850/QALY，而大腸鏡檢查之ICER則為14,680/QALY。
子宮頸癌篩檢：子宮頸癌是新加坡婦女第6常見的癌症，發生率自1968年之18.1/105降至1999年之12.1/105，至2008年更降為6.8/105。新加坡婦女終其一生約有1/70之機會發展為子宮頸癌，以中國女性的機率最高，其次是馬來西亞相對危險性0.8，而印度則為0.3。

新加坡自1964年開始有伺機性的子宮頸抹片篩檢，2002年11月~2004年8月進行全國子宮頸癌篩檢的試辦計畫-「新加坡子宮頸癌篩檢」，該計畫是對25-69歲曾有性經驗之婦女，每3年提供1次傳統抹片檢查；該計畫建立中央資料線上登陸，以監測品質和評估效益；並對25-69歲婦女每3年寄1次邀請信；民眾可至18家公立診所接受子宮頸抹片，此外，參考英國和澳洲的品質確保，培訓和教育專業人力（如採檢者、閱片者陰、道鏡者）。
新加坡子宮頸抹片的3年篩檢率由2001年之29％增為2007年之59％，曾篩率則由2001年之58％增為2007年之87％；未接受篩檢之主要原因為自認為健康（32％）。
亞洲癌症篩檢的課題

西方國家自1960年代即開始推廣子宮頸癌篩檢計畫，自此，西方國家依據隨機試驗（RCTs）、品質控制系統、和高的篩檢率來推動子宮頸癌和大腸癌篩檢計畫。亞洲國家除日本從1960年代使用radiographic技術開始胃癌篩檢計畫外，其他國家幾乎都是自2000年開始推廣國家癌症篩檢計畫。因此，這可說明這兩大洲間的差異，為降低彼此的差異，亞洲國家應透過IACCS共同努力於下列事項：

亞洲國家的發生率通常比美國低，乃因篩檢率較低，偵測的癌症篩檢個案和成效較低，因此篩檢計畫需要更多的品質；東方的乳房較美國小且緻密，因此，需要瞭解使用超音波作為篩檢的可行性；此外，在西方國家經隨機試驗證實有效的篩檢計畫，當亞洲國家引用為國家癌症篩檢政策時，容易受到政治決策的影響。

簡介美國癌症篩檢指引
美國癌症學會（American Cancer Society）在1980年建立了一套正式的癌症篩檢指引，並說明該指引是為早期偵測癌症，特別是已經公布的7種癌症徵兆的警訊，且第一次的新指引是依照嚴謹的實證醫學基礎所發展的。自此，美國癌症學會每5年至少更新1次並公布癌症篩檢指引（gudeline），包括乳癌、子宮頸癌和大腸癌，並提供早期偵測前列腺癌、肺癌和子宮內膜癌篩檢的建議（guidance）。篩檢指引是作為population-base（以人口為基礎）的篩檢建議，而guidance則是當證據不足時可幫助個人或健康專業者早期偵測癌症的決策工具。
要注意的是，在美國，每位成人可以接受的癌症篩檢是不一樣的，因為是依據保險內容，而非政府預算補助。美國癌症篩檢指引，包括實證結果有效的各種技術，以下簡介各種癌症篩檢指引。
大腸癌篩檢指引：包括兩部分（1）偵測癌前病變息肉和癌症： 50歲以上每5年1次Flexible sigmoidoscopy，或每10年做1次全大腸鏡，或每5年做1次double contrast barium enema，或是每5年1次CT colonography。（2）偵測癌症，每年作一次糞便潛血檢查（工具包括gFOBT、或FIT、或sDNA（stool DNA test）），檢查結果陽性者，需作colonscopy。
gFOBT（guaiac-base fecal occult blood test）：目前超過40種試劑通過FDA，篩檢的效益需要有高篩檢率和高品質，但其敏感度不高（約10-37%），接受篩檢者需要飲食限制，在無飲食干擾下，敏感度可提升（64-79％）。FIT（fecal immunochemical test）：不需要飲食和藥物限制，敏感度較高（約66-94%）。
乳癌篩檢指引：（1）臨床乳房檢查：20-39歲每3年1次，40歲以上每年1次。（2）乳房攝影40歲以上每年1次（3）每個月可做乳房自我檢查。

子宮頸癌篩檢指引：（1）開始有性行為且最晚21歲開始，每年作1次傳統細胞抹片檢查，或每2年作一次liquid-based cytology。（2）30歲以後，連續3年抹片結果為正常（陰性）者，每2-3年做一次抹片，或者每3年做1次抹片檢查加上HPV檢測。另，提醒子宮切除者、70歲以上仍有完整的子宮頸、及HIV感染者，也可做子宮頸癌篩檢。
所有子宮頸癌估約有99.7％持續有HPV的存在；而持續高危險性的HPV感染，會發展為子宮頸癌；因此，當HPV消失時，意味著子宮頸癌的危險性是可以忽略的。
HPV疫苗的指引：建議11-12歲女孩可施打常規的HPV疫苗，9歲女孩也可施打HPV疫苗，如果13-18歲女孩尚未施打HPV疫苗者，也可補施打。

偵測早期前列腺癌的指引：檢測方法包括肛門指診和抽血檢測PSA， PSA值高不一定就是癌症。美國癌症協會並不建議做前列腺癌的篩檢；當然，50歲以上如果至少有10年以上的壽命，可每年做一次肛門指診和抽血檢測PSA；男性應要接受到早期發現和治療前列腺癌可能的好處和限制的資訊，以參與決定是否決定接受檢驗。
偵測早期的肺癌：美國癌症協會並不建議做肺癌篩檢；而具危險性的個人如果選擇檢測，不應到不同場所檢測；每個人都應被告知有關癌症篩檢偵測的效力和傷害。
美國最近在發展和更新癌症篩檢指引上面臨許多的挑戰議題，首先最重要的是決策過程需要有完整的實證基礎來支持，WHO即遵循此原則發展：但是，通常「最好」的證據是不可得到，因此，需要發展更多嚴謹的觀察方法讓決策者有信心確立計畫的潛在效益，包括新的技術、高危險群篩檢的新規範等。第二，在技術進步的今天，新的技術在足以評估前，已引進臨床使用。第三，逐漸增加的新技術，以評估危險性、或是檢驗技術的進步，也會促使機構有壓力來回顧和證實指引。最後，在指引和實際操作間需要很強的連結，特別是品質保證範圍的測量和評估，以確保癌症篩檢計畫的有效和效益，包括遵守篩檢指引、檢驗品質管制、正確的解釋、追蹤、診斷評估和治療的結果。
參、心得及建議
1、 本次會議，從各國與會專家學者間彼此熱絡的交談、招呼中，可以感受到此平台之建立，已發揮了相當的功能，其促使亞洲各國經由分享、學習彼此的推動經驗的同時，也能吸取歐美國家的經驗，並各自回到自己的國家中，更加的努力於癌症篩檢工作的推動；且由彼此分享之經驗，及良性競爭下，均有所成長。

2、 本次會議之安排，建議可作為辦理國際會議之參考，例如在會議開始前，由於各國專家學者因班機問題，陸續在開會前抵達韓國，因此，對於早到的專家學者，安排在會議前參訪該國具文化特色的景點-博物館（約2小時），除可增進與會者彼此的認識、交流外，亦可藉此宣揚國家的傳統文化。
3、 由本次會議中，可知台灣推廣的癌症篩檢，目前仍領先亞洲其他國家的；陳秀熙教授團隊也指導其他國家的專家學者，評估篩檢計畫的基本概念。然而，由韓國的硬體設備（電腦教室）及各國積極推廣癌症篩檢的野心，也提醒我們，要不斷的向前進步，以持續領先的地位。
肆、附表
Summit Agenda（會議議程）
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The 6th International Asian Conference on Cancer Screening (IACCS)
18th of September 2009

Venue: College of Medicine, The Catholic University of Korea

Theme:  Evaluation of Cancer Screening program

	Time
	Program

	08:30 - 09:00
	Registry

	09:00 – 09:20
	Opening Remarks & Congratulatory Remarks

	09:20 – 12:00
	Keynote lectures

	09:20 - 09:55
	Introduction of the Evaluation of the Cancer Screening Program– Stephen Duffy

	09:55 – 10:30
	Good example of the Evaluation of the cancer Screening Program(Taiwan)-  Tony Hsiu-Hsi Chen

	10:30 - 10:50
	Break

	10:50 - 11:25
	Establishing guidelines and the evaluation of the Cancer Screening Program –  Robert Smith

	11:25 – 12:00
	Beyond Evaluation –Piloting voluntary EU accreditation/certification of Cancer Screening Program - Lawrence von Karsa

	12:00 - 13:00
	Lunch

	13:00 - 13:35
	Methodology Section- Presentations

	13:35 – 14:35
	Colorectal Cancer Screening Evaluation

	13:35 – 13:45

13:45 – 13:55
	Introduction

Colorectal Cancer Screening in Taiwan 

	13:55 – 14:05
	Colorectal Cancer Screening in Japan

	14:05 – 14:15
	Colorectal Cancer Screening in Singapore 

	14:15 – 14:25

14:25 – 14:35
	Colorectal Cancer Screening in Korea

Discussion

	14:35 – 15:35
	Breast Cancer Screening Evaluation

	14:35 – 14:45

14:45 – 14:55
	Introduction

Breast Cancer Screening in Taiwan 

	14:55 - 15:05
	Breast Cancer Screening in Japan 

	15:05 - 15:25
	Breast Cancer Screening in Singapore

	15:25 - 15:25

15:25 – 15:35
	Breast Cancer Screening in Korea

Discussion

	15:35 - 15:50
	Break

	15:50 – 16:50
	Cervical Cancer Screening Evaluation

	15:50 - 16:00

16:00 - 16:10
	Introduction

Cervical Cancer Screening in Taiwan 

	16:10 - 16:30
	Cervical Cancer Screening in Singapore

	16:20 - 16:30  
	Cervical Cancer Screening in Thailand  

	16:30 - 16:40

16:40 – 16:50
	Cervical Cancer Screening in Korea

Discussion

	16:50 – 17:30
	Stomach Cancer Screening Evaluation

	16:50 - 17:00
	Introduction

	17:00 - 17:10
	Stomach Cancer Screening in Japan 

	17:10 - 17:20
	Stomach Cancer Screening in Korea 

	17:20 – 17:30
	Discussion


The 4th Course for Cancer Screening Evaluation

Date: 19th September, 2009

	Time
	Program

	9:00-10:30
	Evaluation for service screening program for cancer

· Evaluation with the primary endpoint

· Evaluation with early indicators

· Essential elements for data collected

· Practice with CASSPASS

	10:30-10:40
	Break

	10:40-12:10
	Quantitative evaluation for the screening program (I)

· Sensitivity

· Mean sojourn time

· Lead-time bias adjustment 

· Practice with CASSPASS

	12:10-13:10
	Lunch

	13:10-14:40
	Quantitative evaluation for the screening program (II)

· Self-selection bias adjustment 

· Practice with CASSPASS

· Other biases

	14:40-15:00
	Break

	15:00-17:00
	Cost-effectiveness analysis for the cancer screening program

· Framework in the economic evaluation for cancer screening 

· Decision science for the cancer screening program

· Practice with CASHEE
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Tentative Agenda








PAGE  
2

