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Efektywnosc¢ specjalizacji w chirurgii onkologicznej
Konrad Wroniski

W dzisiejszym sSwiecie zarzqdzanie ustugami medycznymi polega na stosowaniu nowoczesnych strategii, budowie nowych
struktur i technik operacyjnych, a takze definiowaniu na nowo swoich misji. W medycynie specjalizacja zaszla bardzo daleko
ze wzgledu na skomplikowanie procesow fizjologicznych i patologicznych zachodzqcych w ludzkim organizmie. W przypadku
chirurgii onkologicznej bardzo wazne znaczenie ma wykonywanie powtarzalnych czynnosci, dlatego powstaje coraz wiecej
wysokospecjalistycznych oddzialow chirurgicznych, ktore leczq choroby zwigzane tylko z jednym narzqdem czy ukiadem.

The efficiency of specialization in cancer surgery

In the modern world the management of medical services is concerned with applying modern strategies in order to create
new structures and operating techniques, as well as with re-defining their mission. Due to the complexity of physiological
and pathological processes occurring in the human body very advanced specialization has developed in medical sciences. In
case of cancer surgery, performing repetitive surgical procedures is of extreme importance, therefore more and more highly

specialised surgical clinics are being designed; these institutions treat diseases of a single organ or system.
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W obecnym czasie zarzadzanie i rozwoj wspolczesnych
organizacji, w tym takze tych, ktére Swiadcza ustugi me-
dyczne, polega na stosowaniu nowoczesnych strategii,
budowie nowych struktur i technik operacyjnych, a takze
definiowaniu na nowo swoich misji [1, 2]. W nowej go-
spodarce kazda organizacja musi by¢ wyjatkowo czujna
na zmiany rynkowe zachodzace wokot niej i bardzo szyb-
ko adaptowac si¢ do nich poprzez wyszukiwanie nowych
mozliwoSci na rynku [3-9]. Nowa gospodarka bedzie
gospodarka oparta gtownie na wiedzy, a podstawe jej
rozwoju bedzie stanowil przede wszystkim kapital inte-
lektualny [4, 6, 9-16].

W medycynie specjalizacja zaszta bardzo daleko, ze
wzgledu na skomplikowanie procesow fizjologicznych
i patologicznych zachodzacych w naszym organizmie.
W przypadku chirurgii onkologicznej bardzo wazne
znaczenie ma wykonywanie powtarzalnych czynnosci.
Powstaje coraz wigcej chirurgicznych oddziatéw wyso-
kospecjalistycznych, w ktorych leczone sa choroby zwia-
zane tylko z jednym narzadem np.: trzustka, watroba czy
piersiami [1, 17].
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Pozytki i zagrozenia plynace z wysokiej specjalizacji

Zaréwno pozytki, jak i zagrozenia zwigzane z wysoka
specjalizacja w miejscu pracy, nalezy rozpatrywac w wy-
miarze pojedynczych jednostek pracujacych w danej or-
ganizacji, jak i w aspekcie zespotowym — czyli odnosza-
cym si¢ do zespoldéw i komdrek organizacyjnych [2, 5, 7,
12, 14-19].

W wymiarze indywidualnym wysoka specjalizacja
oznacza ograniczenie rozpigtoSci wykonywania pracy na
swoim stanowisku pracy, a co za tym idzie, pracownik
wykonuje tylko SciSle okreslone i jednorodne zadania.
Wykonywanie §cis§le okreS§lonych zadah prowadzi do
wysokiej czestosci powtarzanych czynnosci i do osiagnie-
cia odpowiedniej wprawy. Zwigzane jest to takze z duza
doktadnoScia i mata iloScig bigdéw, jakie pracownik
wykonuje podczas wykonywania swojej pracy. Wykony-
wanie stale tej samej czynnoSci pozwala pracownikowi na
osiagnigcie przez niego optimum wysitku fizycznego, jak
i psychicznego do wykonywania danej czynnoSci. Nabycie
przez pracownika wprawy do wykonywania danej czyn-
nosci bardzo doktadnie, a jednoczesnie szybko, pozwala
wyraznie zwigkszy¢ wydajno$¢ pracy w danej organizacji
[14-16].

W wymiarze zespolowym wysoka specjalizacja nie-
sie korzySci zwigzane z ekonomig skali. Niezmiennos¢
zadan wykonywanych przez pracownikow przynosi przede
wszystkim oszczednoS¢ czasu, ktory ogranicza wykonywa-



ne w danej organizacji czynnoSci przygotowawczo-zakon-
czeniowe [16-20].

Gtoéwnym zagrozeniem wysokiej specjalizacji w miej-
scu pracy jest znuzenie psychiczne i fizyczne pracownika.
Osoby, ktore maja niski poziom kwalifikacji zawodowych,
chetnie godza si¢ na wykonywanie czynnoSci prostych,
a co za tym idzie takze monotonnych. Osobom dobrze
wyksztalconym i z wysokimi kwalifikacjami pracodawca
musi zaoferowac prace ciekawa, bogatsza w iloS¢ wykony-
wanych czynnosci, a takze wymagajaca wlozenia wysitku
intelektualnego [2, 4, 8, 11-16, 21-23].

Druga polowa dwudziestego wieku to okres, w kto-
rym nastapil powr6t do wysokiej specjalizacji. Uznano,
ze wysoka specjalizacja poglebia wydajnoS¢ pracy i efekt
synergiczny.

Kazda organizacja powinna zachowa¢ optimum
specjalizacji, gdyz zbyt wysoka specjalizacja powoduje
u pracownikow negatywne skutki, przyczyniajac si¢ do
obnizenia efektywnosci pracy (Ryc. 1). Dlatego kazda
organizacja powinna dazy¢ do znalezienia uniwersalne-
go optimum specjalizacji na podstawie prob i biedow.
Obecnie w wielu miejscach pracy dazy si¢ do osiagnigcia
wysokiej specjalizacji, ale z jednoczesnym dazeniem do
stworzenia bardziej elastycznych struktur dla pracowni-
kow [14-16, 20, 21, 24, 25].
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Ryc. 1. Zalezno$¢ migdzy specjalizacjg a wydajnoScig pracy
Zrodto: M. Bielski. Podstawy teorii organizacji i zarzqdzania.
Warszawa: Wydawnictwo C.H.Beck, 2002, s. 111

Pod pojeciem ,,humanizacji pracy” w organizacji
rozumiemy poszukiwanie takich rozwigzan, ktére zacho-
waja wszystkie korzySci plynace z wysokiej specjalizacji
w miejscu pracy, a jednocze$nie ograniczg jej negatywne
dla pracownika skutki [15,16].

Poszukiwanie metod majacych ograniczy¢ negatywne
skutki glebokiej specjalizacji doprowadzito do odkrycia
czterech form organizacji pracy, ktore r6znig si¢ miedzy
soba roznym stopniem odwrotu od wysokiej specjalizacji.
Wsrod tych metod wyrdzniamy:

— rotacje zadan, to metoda polegajaca na naucze-
niu pracownika wykonywania kilku prostych zadan lub
czynnosci, celem przelamania monotonii i obcigzenia
wynikajacego z glebokiej specjalizacji w miejscu pracy.
Metoda ta pozwala na ,humanizacje” warunkdéw
panujacych w danym miejscu pracy, ale jednocze$nie
pozwala na rotacj¢ pracownikoéw w przypadku choroby

pracownika z innego stanowiska. Rotacja zadafn ma
ogromne znaczenie dla organizacji produkcji w zakta-
dzie pracy. Mniejsze korzySci plyna z niej dla pracow-
nika, bowiem jedno proste i monotonne zadanie jest
zastepowane drugim, takze prostym i monotonnym.

— poszerzanie pracy —ta metoda polega na Iacze-
niu kilku czynnoSci wykonywanych dotad przez roz-
nych pracownikoéw, i wykonywanie ich przez jedna
osobg. Dzigki zastosowaniu tej metody pracownik
odczuwa znacznie mniejszg monotoni¢ i uciazliwosci
plynace z glebokiej specjalizacji na jego stanowisku
pracy. Niestety, podobnie jak w przypadku rotacji
zadan, zakres czynnosci jest takze ograniczony, a pra-
cownik nie jest w stanie dostrzec, jak jego praca wply-
wa na realizacje celow catej organizacji.

— wzbogacanie pracy - w tej metodzie oprocz
poszerzenia czynnoS$ci pracownika w miejscu pracy
dochodza elementy polegajace na kontrolowaniu, pla-
nowaniu i podejmowaniu decyzji w zwiazku z wykony-
wang czynnoscig. Metoda ta moze by¢ zastosowana dla
pracownikow, ktorzy posiadaja nie tylko szeroka wie-
dze i odpowiednie kwalifikacje zawodowe, ale takze sa
w stanie dotozy¢ do swojej pracy wysitek intelektualny.
Wzbogacanie pracy ma takze skutki w sferze motywa-
cyjnej pracownikow, gdyz pozwala im czerpaé satys-
fakcje z faktu uczestniczenia w organizacji i realizacji
czynnoSci, ktore sa dla nich wyzwaniem.

— grupy autonomiczne - to metoda, ktéra nie
odnosi si¢ do pracownikéw, ale do zespolow. W kaz-
dym zespole, ktory wykonuje okreSlone zadanie, jest
grupa osob. Organizacja i koordynacja zadan w takiej
grupie jest narzucana przez cztonkow grupy, podob-
nie jak wewnetrzny podzial pracy w grupie, czas pracy,
stopieni specjalizacji, a takze organizacja czasu pracy
i przerw. Grupa zawiera umowe¢ z organizacja na
dostarczenie Scisle okreslonej ilosci np.: podzespoldéw
w ciagu dnia. Wynagrodzenie od organizacji grupa
otrzymuje jako calo$¢, a podzial wynagrodzen za
wykonang prac¢ odbywa si¢ wewnatrz grupy. W takich
autonomicznych grupach pracownicy maja prawo do
wyboru lidera grupy spoS$rod pracownikéw. Podobnie
dobdr os6b pracujacych w zespole nalezy tylko do pra-
cownikdw. Sztandarowym przyktadem grup autono-
micznych sg zaktady samochodowe Volvo w Szwecji,
gdzie w kazdej z 25 grup zajmujacych si¢ skfadaniem
podzespotéw do samochodéw pracuje po 20 osob.

Skutki specjalizacji w lecznictwie
Poczatki dyskusji na temat specjalizacji
w lecznictwie

Od konica lat 70. na $wiecie trwa dyskusja na temat wa-
skiej specjalizacji w chirurgii i wigzacych si¢ z nig profi-
toéw dla chorych, jak i dla samych szpitali. W pierwszych
publikacjach, ktdére ukazaly si¢ na poczatku lat 80. wyka-
zano zalezno$¢ miedzy wysokim poziomem referencyjno-
Sci szpitali, a lepszym stanem zdrowia chorego, mniejsza
iloScig powiktan i SmiertelnoSci po duzych i trudnych
technicznie zabiegach operacyjnych. Wnioski plynace
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z publikacji dr Lufta [26, 27] wskazywaly jednoznacznie,
ze przy duzych zabiegach operacyjnych, wykonywanych
w trybie pilnym czy planowym, nie powinno si¢ stosowac
dla pacjentdéw rejonizacji, a sami chorzy powinni mie¢
mozliwo$¢ wybrania wysokospecjalistycznego szpita-
la z bardzo dobrze wyksztalcong kadra medyczna, dla
wlasnego bezpieczefistwa. W ciggu ostatnich 26 lat wielu
naukowcdw zaczeto badac i analizowaé zaleznoS¢ mig-
dzy wysokim stopniem specjalizacji szpitali, a stanem
zdrowia chorego. Wiele badan naukowych potwierdza
te zaleznoS¢ i wskazuje na dwa wazne powody, dlaczego
wystepuja takie relacje:
— lekarze zdobywaja duze doswiadczenie, leczac duza
ilo§¢ chorych z podobnymi chorobami, zgodnie
z powiedzeniem practice make perfect,
— lekarze i szpitale osiagaja lepsze wyniki poprzez przyj-
mowanie na oddzialy chorych z okreSlonymi choro-
bami [27-31].

Wyniki leczenia raka jajnika przez réznych
specjalistow

Rak jajnika to jeden z najcz¢stszych nowotworow wyste-
pujacych u kobiet w Polsce i na Swiecie. Nowotwor ten
charakteryzuje si¢ duza $miertelnoScia, zwigzana z poz-
nym wykrywaniem i leczeniem tej choroby. Najwicksza
zachorowalno$¢ u kobiet na raka jajnika obserwuje si¢
od 40 do 75 roku zycia, chociaz nowotwdr ten moze wy-
stgpowac u bardzo miodych kobiet. Jedyna skuteczna
metoda z wyboru jest leczenie operacyjne tego nowotwo-
ru. To, w jaki sposob zostanie wykonany pierwszy zabieg
operacyjny, stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow
rokowniczych w dalszym leczeniu, a takze w pigciolet-
nich przezyciach chorych. Zabieg operacyjny polega na
calkowitym usunigciu catego narzadu rodnego u ko-
biety, a takze na usunigciu innych waznych narzadéw,
np.: wyrostka robaczkowego, sieci wigkszej czy pobra-
niu weztow chtonnych do badan histopatologicznych.
W pracy Nguyen’a i wspOipracownikoéw [32] doskonale
przedstawiono zalezno$¢ miedzy efektem wykonanego
zabiegu operacyjnego, polegajacego na usuni¢ciu raka
jajnika wraz z pozostalymi wewngtrznymi narzadami
rodnymi, a specjalista, ktory ten zabieg operacyjny wy-
konywal. W badaniu poréwnano pigcioletnie przezycia
po tym samym zabiegu operacyjnym wykonanym przez

lekarza ginekologa, ginekologa onkologa i chirurga ogo6l-
nego. Nalezy zaznaczy¢, ze polowa chorych operowanych
przez ginekologéw byta w II1 i IV stopniu zaawansowania
klinicznego choroby nowotworowe;j.

W Tabeli I zostaly przedstawione pigcioletnie
przezycia chorych, operowanych przez réznych specja-
listow. Doskonale wida¢é, ze pigcioletnia przezywalnos¢
u chorych z rakiem jajnika jest znamiennie wyzsza wsrod
pacjentek operowanych przez ginekologéw i ginekolo-
gdéw onkologdéw niz przez chirurgdéw ogolnych. Szcze-
gblne duze roznice widoczne sa w przypadku chorych
z 11 i III stopniem zaawansowania procesu nOwotworo-
wego — chore operowane przez ginekologdw i gineko-
logéw onkologéw mialy zdecydowanie wigksze szanse
na przezycie 5 lat niz chore operowane przez chirurgéw
ogolnych. Jezeli poréwnamy pigcioletnie przezycia cho-
rych z rakiem jajnika, operowanych przez ginekologow
i chirurgéw ogdlnych w III i IV stopniu zaawansowania
klinicznego, roznice w przezywalnoSci sg 2-krotnie wyz-
sze wérod kobiet poddanych zabiegowi operacyjnemu na
oddziatach ginekologicznych.

Podobna zaleznos$¢ migdzy specjalizacjg chirurgicz-
na a czasem przezycia zostala przedstawiona w pracy
Kehoe’a i wspoipracownikow [33], ktorzy pordwnali czasy
przezycia chorych operowanych z powodu raka jajnika
w latach 1985-1987. Wszystkie chore operowane byly
w szpitalach w centralnej Anglii na Oddzialach Chirurgii
Ogodlnej i Oddzialach Ginekologicznych. Grupa liczyla
1200 chorych z rakiem jajnika. Chore, ktore byly opero-
wane na Oddzialach Chirurgii Ogdlnej, mialy bardziej
zaawansowany stan kliniczny choroby nowotworowej niz
pacjentki operowane przez ginekologow. W pracy wyka-
zano, ze chore, ktore byly operowane przez ginekologdw,
mialy znamiennie lepsze wyniki pigcioletnich przezy¢ niz
chore operowane przez chirurgéw og6lnych.

W 2006 roku ukazata si¢ praca Schrag’a i wspotpra-
cownikow [34], w ktorej zbadano czas pobytu w szpitalu
oraz porOéwnano Smiertelnos$¢ po 60 dniach i po 2 latach
od momentu wykonania zabiegu operacyjnego u chorych
operowanych z powodu raka jajnika. Badania wykonano
na grupie 2952 kobiet operowanych w latach 1992-1999.
Szpitale w zaleznoSci od ilosci wykonywanych zabiegow
operacyjnych podzielono na trzy grupy. Wykazano brak
roznicy w $miertelnosci pacjentek po 60 dniach — liczac
od momentu wykonania zabiegu operacyjnego, natomiast

Tab. 1. Przezycia chorych na raka jajnika operowanych przez réznych specjalistow

S-letnie przezycia

Stopief zaawansowania choroby  Liczba chorych Chore operowane przez Chore operowane przez Chore operowane przez
ginekologa onkologa ginekologa chirurga ogolnego
I 1.377 88,6 £2,5 89,6 = 1,1 87,8 £2,1
11 448 62,6 £5,9 60,9 = 3,1 474 £55
1II 1.355 252 %26 292+19 16,8 = 2,0
v 1.080 10,4 = 2,6 16,8 £ 1,8 10,9 = 1,6

Zrbdto: Nguyen NH, Averette HE, Hoskins W. National survey of ovarian carcinoma: Part V — The impact of physician’s speciality on patient’s

survival. Cancer 1993; 72: 3663-3670.



stwierdzono rdznice w dwuletniej przezywalnosci kobiet
Z procesem nowotworowym, operowanych w réznych
osrodkach. Smiertelno§é¢ po dwoch latach od momentu
wykonania zabiegu operacyjnego w szpitalach wykonuja-
cych matg ilo§¢ zabiegdw operacyjnych wynosita 45,2%,
natomiast w oSrodkach wysokospecjalistycznych byfa
na poziomie zaledwie 40,4%. Czas pobytu na oddziale
szpitalnym byl dluzszy o kilka dni w szpitalach, gdzie
zabiegdw operacyjnych z powodu raka jajnika wykonuje
si¢ mniej.

Specjalizacja a wyniki leczenia chorych w ,,duzej
chirurgii”

W pracy David’a R Urbach’a i wspotpracownikow [35]
opublikowanej w 2003 roku, poréwnano osoby, ktore
przeszly jeden z pigciu duzych zabiegdw operacyjnych
w stanie Ontario w Kanadzie od 1 kwietnia 1994 r. do
31 marca 1999 r. Do zabiegéw operacyjnych, ktore zosta-
ly przeanalizowane w tym artykule, zaliczono:

— usuniecie przelyku z powodu procesu nowotworo-

wego,

— usunigcie jelita grubego lub odbytnicy z powodu cho-
roby nowotworowej,

— usuniecie trzustki z powodu raka trzustki,
— usunigcie pluca z powodu raka pluca,
— operacja peknigtego tetniaka aorty.

Chorzy, ktorzy zostali zakwalifikowani do badania
z rakiem jelita grubego, ptuc, trzustki i przetyku, byli
zdiagnozowani i operowani pierwszy raz z powodu cho-
roby nowotworowej. W ciagu pigciu lat jednej z wyzej
wymienionych operacji zostalo poddanych 31632 cho-
rych. W Tabeli II zostaly umieszczone informacje, w jaki
sposdb autorzy podzielili szpitale na cztery stopnie spe-
cjalizacji w zaleznoSci od iloSci rocznie wykonywanych
wymienionych wyzej zabiegéw operacyjnych. Na pozio-
mie 1 znalazly si¢ szpitale wykonujace najmniej zabie-
gow operacyjnych, a na poziomie 4 wysokospecjalistyczne
szpitale, ktére podobnych zabiegdw operacyjnych wyko-
nuja najwiecej.

W Tabeli III przedstawiono ryzyko Smierci w ciagu
30 dni od momentu wykonania jednego z pi¢ciu duzych
zabiegOw operacyjnych w zaleznosci od stopnia specjali-
zacji szpitali.

Tab. II. Charakterystyka chorych, ktorzy przeszli jeden z pieciu zabiegow operacyjnych w jednym ze szpitali w Ontario w latach 1994-1999,
stosownie do poziomu szpitala

Rodzaj zabiegu operacyjnego i zmienne
charakterystyczne dla danej procedury medycznej

Podzial szpitali na poziomy

Poziom 1 Poziom 2 Poziom 3 Poziom 4
Usunigcie przetyku
Liczba operowanych chorych 161 167 108 177
Liczba szpitali 37 6 2 2
Srednia ilo§¢ zabiegow wykonywanych w ciggu roku 2,8 8,8 16,6 19,0
Srednia wieku 65,2 63,7 65,0 63,4
% mezezyzn 69,6 73,7 73,2 76,8
Usunigcie jelita grubego lub odbytnicy z powodu raka
Liczba operowanych chorych 4817 4873 4770 4438
Liczba szpitali 89 23 14 8
Srednia ilo§é zabiegdw wykonywanych w ciagu roku 33,6 52,8 87,4 149,8
Srednia wieku 69,5 68,6 68,7 68,4
% mezezyzn 52,8 55,7 54,2 53,0
Usunigcie trzustki
Liczba operowanych chorych 209 139 157 181
Liczba szpitali 36 7 4 2
Srednia ilo§é zabiegdw wykonywanych w ciagu roku 2,8 5,4 11,4 24,8
Srednia wieku 63,0 62,7 62,2 62,7
% mezczyzn 56,9 58,3 56,7 53,6
Usunigcie ptuca z powodu raka
Liczba operowanych chorych 1442 1155 1439 1120
Liczba szpitali 40 8 4 2
Srednia ilo§é zabiegdw wykonywanych w ciagu roku 18,2 45,0 86,0 129,4
Srednia wieku 65,2 65,8 64,6 65,0
% mezczyzn 58,8 59,2 60,7 55,2
Operacja peknigtego tetniaka aorty
Liczba operowanych chorych 1679 1580 1902 1118
Liczba szpitali 39 10 6 2
Srednia ilo§¢ zabiegow 21,8 42,0 92,8 130,0
wykonywanych w ciggu roku 70,5 70,6 71,0 70,7
Srednia wieku 82,9 81,0 82,4 83,3

% mezczyzn

Zrbdto: Urbach DR, Bell CM, Austin PC. Differences in operative mortality between high- and low-volume hospitals in Ontario for 5 major surgical
procedures: estimating the number of lives potentially saved through regionalization. CMAJ 2003; 168: 1409-1414.
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Tab. IIL. Ryzyko $mierci w ciagu 30 dni od momentu wykonania zabiegu operacyjnego w zaleznoSci od stopnia specjalizacji szpitala

Lo . L Podzial szpitali na poziomy
Rodzaj zabiegu operacyjnego i zmienne charakterystyczne dla

danej procedury medycznej Poziom 1 Poziom 2 Poziom 3 Poziom 4
Usunigcie przelyku
Liczba operowanych chorych 161 167 108 177
Liczba zgonow 30 21 13 18
Ryzyko $mierci w % 18,6 12,6 12,0 10,2
Uporzadkowane rzeczywiste ryzyko Smierci 1,9 1,3 1,1 1,0
Usunigcie jelita grubego lub odbytnicy z powodu raka
Liczba operowanych chorych 4817 4873 4770 4438
Liczba zgonow 181 181 159 192
Ryzyko $mierci w % 3,8 3,7 33 43
Uporzadkowane rzeczywiste ryzyko $mierci 0,9 0,9 0,8 1,0
Usunigcie trzustki
Liczba operowanych chorych 209 139 157 181
Liczba zgonow 24 14 17 11
Ryzyko $mierci w % 11,5 10,1 10,8 6,1
Uporzadkowane rzeczywiste ryzyko $mierci 22 1,9 2,0 1,0
Usunigcie pluca z powodu raka
Liczba operowanych chorych 1442 1155 1439 1120
Liczba zgonéw 65 61 40 49
Ryzyko $mierci w % 4,5 53 2,8 44
Uporzadkowane rzeczywiste ryzyko §mierci 1,2 1,3 0,7 1,0
Operacja peknigtego tetniaka aorty
Liczba operowanych chorych 1679 1580 1902 1118
Liczba zgonow 81 85 63 36
Ryzyko $mierci w % 4.8 5,4 33 32
Uporzadkowane rzeczywiste ryzyko Smierci 1,5 1,8 1,0 1,0

Zréodio: Urbach DR, Bell CM, Austin PC. Differences in operative mortality between high- and low-volume hospitals in Ontario for 5 major surgical
procedures: estimating the number of lives potentially saved through regionalization. CMAJ 2003; 168: 1409-1414.

W badaniach przeprowadzonych przez Urbach’a
i wspolpracownikdéw poréwnano tylko Smiertelnosé
w okresie pierwszych 30 dni po zabiegu operacyjnym,
niestety nie poréwnywano $miertelnosci po 60 dniach
od momentu wykonania zabiegu operacyjnego, a co naj-
wazniejsze, pigcioletnich przezy¢ w przypadku chorych
operowanych z powodu nowotworéw przelyku, jelita
grubego, trzustki i pluca. Pomimo tak krotkiego okre-
su obserwacji udato si¢ bardzo wyraznie pokazaé, ze na
Oddziatach, w ktérych wykonuje si¢ duza ilo$¢ takich
samych zabiegdéw operacyjnych — czyli na Oddziatach
wysokospecjalistycznych — §miertelnos¢ po ingerencji chi-
rurga jest znacznie mniejsza. Praca doskonale pokazuje,
Ze wyrazenie practice make perfect ma w chirurgii bardzo
duze znaczenie. Im wigcej chirurdzy wykonuja takich
samych operacji, tym mniej jest powiktan pooperacyjnych
i mniejsze ryzyko zgonu chorych po duzych zabiegach
operacyjnych.

Operacje raka przelyku — sa zawsze bardzo duzym
wyzwaniem dla kazdego chirurga i nadal jednym z naj-
wickszych i najtrudniejszych technicznie zabiegéw ope-
racyjnych w chirurgii og6lnej i onkologicznej. Chorzy do
tego zabiegu operacyjnego powinni zosta¢ odpowiednio
przygotowani poprzez zastosowanie odpowiedniej tera-
pii zywieniowej, zabezpieczenia zakrzepowo-zatorowe-
go, a takze przez zastosowanie odpowiedniej antybioty-
koterapii przed operacja. Wprowadzenie nowoczesnej
diagnostyki obrazowej i nowych technik znieczulenia

pozwolilo na wybranie optymalnej metody leczenia dla
chorych z r6znym stopniem zaawansowania klinicznego
choroby nowotworowej i w réznym wieku. Kuo i wspol-
pracownicy [36] w swojej pracy pordéwnali czas pobytu
chorych na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej,
czas pobytu w szpitalu i Smiertelnos$¢ po zabiegu polega-
jacym na catkowitym lub czeSciowym usunigciu przelyku,
a takze koszty zwiazane z hospitalizacja chorych. Badania
przeprowadzono na 1193 pacjentach z rakiem przelyku,
ktorzy byli operowani w szpitalach w stanie Massachu-
setts w USA w latach 1992-2000. Szpitale podzielono na
dwie kategorie — w pierwszej grupie znalazly si¢ szpitale,
w ktorych wykonywano mniej niz 6 zabiegdow operacyj-
nych rocznie, natomiast w drugiej grupie oSrodki, w kto-
rych wykonywano wigcej niz 6 operacji resekcji przetyku
z powodu nowotworu przetyku w ciggu roku. W 61 szpi-
talach, w ktérych wykonywano mniej niz 6 zabiegéw
operacyjnych rocznie, byto operowanych 519 chorych,
co stanowilo 43,5% wszystkich chorych. Natomiast w 3
wysokospecjalistycznych osrodkach wykonano w sumie
674 resekcje przelyku, co stanowifo 56,5% wszystkich
leczonych chorych. Badania wykazaly, ze czas pobytu
chorych w szpitalach wysoko specjalistycznych byt srednio
krotszy o 2 dni w poréwnaniu ze szpitalami operujacymi
mniej niz 6 pacjentdw rocznie, a czas pobytu na Oddziale
Intensywnej Opieki Medycznej w os§rodkach wysokospe-
cjalistycznych byt §rednio krotszy o 3 dni. Smiertelnosé
chorych po tak skomplikowanym i trudnym zabiegu ope-



racyjnym byta kilkakrotnie nizsza w szpitalach, w ktorych
wykonywano wigcej niz 6 operacji rocznie. Por6wnanie
kosztow pobytu chorych wykazuje bardzo duza oszczed-
nos$¢ pieniedzy w osrodkach wysokospecjalistycznych
— Sredni koszt pobytu chorego z rakiem przelyku na
oddziatach, w ktorych wykonuje si¢ mala ilo$¢ resekcji
przetyku, byt o 755 dolaré6w amerykanskich wyzszy niz
w osrodkach wysokospecjalistycznych. Wnioski, ktore
wyciagneli naukowcy, sg nastgpujace — chorzy leczeni
w osrodkach wysokospecjalistycznych maja mniejsze
prawdopodobiefistwo powiktaf po tak powaznym zabie-
gu operacyjnym, nizsza Smiertelno$¢, krotszy czas pobytu
w szpitalu, a koszty zwigzane z leczeniem i hospitalizacja
pacjentdw dla systemu ubezpieczen zdrowotnych sg zde-
cydowanie nizsze.

W badaniach szwedzkich naukowcow Wenner’a
i wsp. [37] poréwnano efekty operacyjnego leczenia cho-
rych z powodu raka przelyku i wpustu zotadka w oSrod-
kach wysokospecjalistycznych (III stopiefi referencyj-
nosci) oraz w szpitalach z I i II grupy referencyjnoSci
w Szwecji. W badaniach przeanalizowano $miertelnosé
pooperacyjna i pigcioletnia przezywalnos$¢ chorych ope-
rowanych w latach 1987-1996. Dane o chorych pozyska-
no ze Szwedzkiego Rejestru Nowotworow i Szwedzkiego
Rejestru Szpitalnego. Badaniu poddano 1429 chorych

leczonych operacyjnie, z czego 665 bylo leczonych

z powodu raka przetyku, a 764 z powodu raka wpustu

zoladka. Szpitale podzielono na trzy grupy:

1) szpitale, w ktdrych wykonuje si¢ mniej niz 5 resekcji
przetyku z powodu raka rocznie,

2) szpitale, w ktorych wykonuje si¢ od 5 do 15 zabiegow
operacyjnych rocznie,

3) szpitale wysokospecjalistyczne, w ktorych wykonuje si¢
wigcej niz 15 operacji rocznie.

W szpitalach, gdzie wykonywano najmniejszg ilo$¢
resekcji przetyku lub zotadka, bylo ich w sumie 74, az
90% z nich wykonywalo jedng operacj¢ tego typu rocz-
nie. Smiertelnosé po zabiegu operacyjnym, w szpitalach,
w ktorych ilos¢ zabiegdbw operacyjnych byta najmniej-
sza w ciagu roku, wynosifa 10,4%, w szpitalach gdzie
wykonywano od 5 do 15 zabiegéw operacyjnych rocznie,
Smiertelno$¢ wynosita 6,3%, natomiast w oSrodkach
wysokospecjalistycznych byta na poziomie 3,5%. Prze-
zycia piecioletnie w szpitalach wysokospecjalistycznych
wynosily 22% w pordwnaniu do szpitali wykonujacych
najmniej operacji, gdzie przezywalno$¢ wynosifa 17%.
Doktadnie wida¢, ze w przypadku chorych poddawanych
tak powaznym i skomplikowanym zabiegom operacyjnym
jak resekcja przelyku czy resekcja zotadka z powodu
procesu nowotworowego, chorzy ci powinni by¢ leczeni

Tab. IV. Charakterystyka 76 szpitali wedlug ilosci wykonywanych zabiegow operacyjnych z powodu raka pluca oraz 2118 chorych z I, I1 i ITIA
stopniem klinicznego zaawansowania procesu nowotworowego, ktorzy zostali poddani resekcji pluca w latach 1985-1996

Wszystkie szpitale

Liczba zabiegdw operacyjnych wykonywanych w ciggu roku

Charakterystyka (N = 76)
1-8 (N=34) 9-14(N=14) 15-19(N=10) 20-66 (N=16) 67-100 (N=2)

Szpitale
Procent wszystkich szpitali 100 45 18 13 21 3
Status naukowy szpitali

— szpitale nie akademickie 67 82 79 50 44 0

— szpitale akademickie 33 18 21 50 56 100
Lokalizacja szpitali (w %)

— poza miastem 16 32 7 0 0 0

—w mieScie 84 68 93 100 100 100
Chorzy
Liczba chorych (w %) 2118 407 466 407 457 381

(100) (19) (22) (19) (22) (18)

Wiek chorych (w %)

65-69 34 36 31 35 36 34

70-74 34 33 36 33 35 28

275 32 31 33 32 29 37
Ple¢ (W%)

mezezyzni 59 60 58 60 58 59

kobiety 41 40 42 40 42 41
Rasa (w %)

biafa 95 94 97 95 94 97

czarna 3 2 1 3

inna 2 1 1 3 5 0
Zaawansowanie kliniczne choroby (w %)

I 69 67 66 70 69 71

1I 20 24 21 20 18 17

IITA 11 9 13 10 13 12
Zabieg operacyjny (W %)

czgdciowe usunigeie plata ptuca 25 25 24 23 28 26

usuniecie plata ptuca 66 65 68 66 64 67

usunigcie calego pluca 9 10 8 11 8 7

Zrédto: Bach PB, Cramer LD, Schrag D i wsp. The influence of hospital volume on survival after resection for lung cancer. N Eng J Med 2001; 345: 181-188.
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w oSrodkach, gdzie wykonuje si¢ duza ilo$¢ tego rodzaju
zabiegéw operacyjnych w ciggu roku. Wedltug autoréow
dtuzszy czas przezycia pigcioletniego i zdecydowanie
mniejsza Smiertelno$¢ pooperacyjna chorych leczonych
w oSrodkach wysokospecjalistycznych przemawia za
wprowadzeniem nakazu wykonywania tak skompliko-
wanych i trudnych operacji w o§rodkach o III stopniu
referencyjnosci.

Rak pluca jest najczesciej wystepujacym nowotwo-
rem zlosliwym u mezczyzn, zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie. W Polsce wedlug Krajowego Rejestru Nowo-
tworéw zapada na ten nowotwor blisko 20.000 ludzi
i prawie tyle samo umiera z powodu tego nowotworu.
Odsetek pigcioletnich przezy¢ w USA wynosi 14%,
a w Polsce jest nieco mniejszy i wynosi 10%. Peter Bach
wraz z zespolem [38] w swojej pracy zbadali 2118 chorych
w wieku powyzej 65 lat, ktorzy byli operowani z powo-
du raka ptuca w latach 1985-1996 w 76 szpitalach na
terenie USA. U chorych tych wykonano resekcje ptuca.
Szpitale podzielono na pig¢é grup i scharakteryzowano
w zaleznoSci od ilosci wykonywanych zabiegdéw opera-
cyjnych w ciagu roku. Wigkszos¢ szpitali, wykonujacych
duza ilo$¢ operacji na ptucach z powodu choroby nowo-
tworowej, znajdowala si¢ w miastach i byly to gtownie
szpitale akademickie. Chorzy byli gléwnie osobami rasy

bialej w pierwszym stopniu klinicznego zaawansowania
raka ptuca. Najczesciej wykonywanym rodzajem zabiegu
operacyjnego u tych chorych bylo usunigcie ptata ptuca
(Tab. IV).

W badaniu poréwnano przezycia 30-dniowe, 2-letnie
i 3-letnie po operacjach w réznych szpitalach, wykonuja-
cych rézng ilos¢ tego typu zabiegdw operacyjnych w ciggu
roku (Tab. V).

Doskonale widac¢, ze 30-dniowe, 2-letnie, a takze
5-letnie przezycia chorych po operacji na ptucu z powo-
du procesu nowotworowego sa znaczaco wyzsze wsrod
pacjentow, ktdrzy zostali poddani zabiegowi operacyj-
nemu w wysokospecjalistycznym oddziale. Najwicksza
roznice w przezyciach wida¢ po 5-ciu latach od momentu
wykonania zabiegu operacyjnego. W pracy poréwnano
takze powiktania po operacjach w zaleznosci od poziomu
szpitali (Tab. VI).

Wida¢ wyrazng zalezno$¢ miedzy iloScig powiktan,
a liczba operacji wykonywanych w danym szpitalu w ciagu
roku. Zalezno$¢ ta w przypadku powiktan operacyjnych
i ptucnych jest dwa razy wicksza w szpitalach, w ktérych
ilo§¢ zabiegdw operacyjnych wykonywanych na ptucu
— z powodu choroby nowotworowej — w ciaggu roku jest
niska. Takze pobyt w szpitalu wysokospecjalistycznym po
tak powaznym zabiegu operacyjnym jest krotszy.

Tab. V. Zalezno$¢ miedzy operacjami wykonanymi w szpitalach o réznym stopniu specjalizacji a wynikami leczenia chorych

Zmienne Weszystkie szpitale Liczba zabiegéw operacyjnych wykonywanych w ciggu roku

(N =76) 1-8 9-14 15-19 20-66 67-100

(N=34) (N=14) (N=10) (N=16) (N=2)

30-dniowe przezycia po zabiegu operacyjnym
Obserwowane (W %) 96 94 94 96 97 97
2-letnie przezycia po zabiegu operacyjnym
Obserwowane (W %) 64 58 62 62 69 69
S-letnie przezycia po zabiegu operacyjnym
Obserwowane (W %) 38 33 36 39 40 44

Zrédlo: Bach PB, Cramer LD, Schrag D i wsp. The influence of hospital volume on survival after resection for lung cancer. N Eng J Med 2001; 345: 181-188.

Tab. VI. Zalezno$¢ miedzy operacjami wykonanymi w szpitalach o r6znym stopniu specjalizacji a powiklaniami

Wszystkie szpitale

Liczba zabiegéw operacyjnych wykonywanych w ciagu roku

Zmienne N =76 1-8 9-14 15-19 20-66 67-100
(N =76) (N=34) (N=14) (N=10) (N=16) (N=2)
Tlo§¢ wszystkich chorych 2118 407 466 407 457 381
Srednia dtugosé pobytu w szpitalu w dniach 9 10 10 10 8 9
Powiktania:
operacyjne — ilos¢ chorych (%) 409 (19) 122 (30) 74 (16) 84 (21) 76 (17) 53 (14)
plucne — ilo§¢ chorych (%) 420 (20) 112 (28) 86 (18) 82 (20) 92 (20) 48 (13)
inne powiktania — ilo§¢ chorych (%) 677 (32) 181 (44) 131 (28) 142 (35) 145 (32) 78 (20)
S-letnie przezycia po zabiegu operacyjnym
— chorzy z powiktaniami (%) 34 32 35 41 31 27
— chorzy bez powiktan (%) 40 33 37 38 44 48

Zrodto: Bach PB, Cramer LD, Schrag D i wsp. The influence of hospital volume on survival after resection for lung cancer. N EngJ Med 2001; 345: 181-188.



Rak trzustki to jeden z czgSciej wystepujacych
nowotworOw na $wiecie; w 1996 roku na ten nowotwor
zachorowalo 196.000 os6b. Wezesne rozpoznanie tego
nowotworu jest niezwykle trudne, o czym moze §wiad-
czy¢ fakt, ze tylko 10-20% chorych zgtaszajacych si¢ z tym
nowotworem moze by¢ poddana resekc;ji trzustki — czyli
zabiegowi operacyjnemu, ktéry moze by¢ potencjalnie
leczniczy. U pozostatych chorych wykonuje si¢ tylko
zabiegi paliatywne. Zabieg operacyjny jest bardzo trudny
technicznie, a duza ilo$¢ zespolen jelitowych powodu-
je, ze nawet najmniejszy biad czy niedoktadnos$¢ moze
mie¢ fatalne skutki lecznicze dla pacjenta poddanego
operacji radykalnej. Badania u chorych na raka trzust-
ki przeprowadzili Lieberman i wspdipracownicy [39]
w Nowym Jorku, a takze Glasgow i Mulvihill [40] w Kali-
fornii. W Nowym Jorku prze§ledzono historie chordb
1972 chorych z rakiem trzustki, ktérzy zostali poddani
leczeniu operacyjnemu, polegajacemu na resekcji trzust-
ki. Glasgow i Mulvihill przeprowadzili swoje badania na
1.705 chorych, ktorzy w latach 1990-1994 byli operowani
w Kalifornii z powodu raka trzustki. W obu pracach szpi-
tale podzielono na trzy grupy w zaleznosci od iloSci wyko-
nywanych w ciagu roku resekcji trzustki. W Tabeli VII
przedstawione sa wyniki badan z obu prac. Doktadnie
wida¢, ze ryzyko zgonu u chorych poddanych resekcji
trzustki z powodu procesu nowotworowego jest zdecydo-
wanie wyzsze w szpitalach, gdzie wykonuje si¢ do jednego
zabiegu operacyjnego w ciggu roku. Podobnie sytuacja
wyglada z powiktaniami po zabiegu operacyjnym — im
wigcej w danym szpitalu wykonuje si¢ tych samych ope-
racji, tym mniejsze jest prawdopodobiefistwo powiktan
i krotszy czas pobytu w szpitalu. Wedtug badaczy 3-krot-
ne rdznice zwigzane z ryzykiem zgonu po zabiegu ope-
racyjnym $wiadcza o koniecznosci wprowadzenia takich
rozporzadzen w opiece medycznej, ktore pozwolilyby na
wykonywanie resekcji trzustki tylko w osrodkach posia-
dajacych odpowiednie referencje i dobre przygotowanie
praktyczne. Zadaniem szpitali nie posiadajacych odpo-
wiedniego doswiadczenia w wykonywaniu podobnych

zabiegéw operacyjnych byloby dokladne zdiagnozowa-
nie i przygotowanie chorego do przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego w wysokospecjalistycznym zaktadzie opieki
zdrowotne;.

Podobne wnioski wysuwa ze swojej analizy Janes ze
wspOtpracownikami [41] w opublikowanej w 1996 roku
pracy, ktory takze przesledzit §miertelnos$¢ chorych po
resekcji trzustki. Wyniki badan wskazuja jednoznacznie,
ze ryzyko zgonu po zabiegu operacyjnym u chorych, kto-
rzy zostali poddani zabiegowi operacyjnemu, polegaja-
cemu na usunieciu trzustki z powodu choroby nowotwo-
rowej, w szpitalach, gdzie wykonuje si¢ mniej niz 5 tego
rodzaju zabiegéw operacyjnych rocznie, wynosi 7,7%,
natomiast w szpitalach, gdzie ilo$¢ resekcji trzustki jest
wicksza niz 20 rocznie, Smiertelno$¢ byla na poziomie
4,2%. W 1998 roku ukazata si¢ praca Sasa i wspOtpracow-
nikow [42], gdzie poréwnano szpitale, w ktorych wykona-
no operacje calkowitej resekcji trzustki, a takze innego
rodzaju operacje paliatywne u chorych z rakiem trzustki,
ktorzy w latach 1990-1995 zostali poddani zabiegom ope-
racyjnym w stanie Maryland. Analiz¢ przeprowadzono
w 48 szpitalach, dzielac je w zaleznoSci od iloSci wyko-
nywanych zabiegdw operacyjnych w ciagu roku na trzy
grupy. Analiza wykazala, ze wraz z wyzszym stopniem
referencyjnosci szpitali — czyli wigksza iloSciag wykony-
wanych zabiegdw operacyjnych w ciagu roku — maleje
liczba zgondéw po zabiegach operacyjnych paliatywnych
i radykalnych, jak rowniez skraca si¢ czas pobytu w szpi-
talu po wykonanym zabiegu operacyjnym. Wnioski, ktore
wysnuli autorzy, méwia jednoznacznie, ze chorzy z rakiem
trzustki powinni by¢ leczeni w wysokospecjalistycznych
oddziatach, wykonujacych rocznie kilkadziesiat opera-
¢ji radykalnych czy tez paliatywnych z powodu choroby
nowotworowej tego narzadu. W pracy lonescu i wsp. [43]
przedstawiono zmiany w ciggu niespelna 12 lat pozio-
mu $miertelnosci na Oddzialach Chirurgicznych, gdzie
liczba zabiegdw operacyjnych polegajacych na usunigciu
nowotworu trzustki wzrasta. Naukowcy w swojej analizie
przeprowadzili retrospektywne badanie pooperacyjnej

Tab. VII. Calkowite usunigcie trzustki i Smiertelnos¢ w zaleznosci od poziomu szpitali w dwoch stanach — Nowym Jorku i Kalifornii

Liczba wykonywanych resekcji trzustki w ciggu roku

dobrany

ilos¢ % %

>1-10 >10

dobrany

% ilos¢ %

ilos¢ %

Kalifornia 1990-1994
(n=1,705)

szpitale 263
chorzy 53,0

ryzyko zgonu 9,6-14,1

Nowy Jork 1984-1991
(n=1,972)

szpitale 124
chorzy 24,0
ryzyko zgonu 18,9

33 2
38,0 8,0
6,9-8,7 35

58 2
57,0 19,0
11,8-12,9

Zrodto: Hillner BE, Smith TJ, Desch CE. Hospital and physician volume or specialization and outcomes in cancer treatment: importance in quality

of cancer care. J Clin Oncol 2000; 18: 2327-2340.
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SmiertelnoSci chorych, ktérzy zostali poddani zabiegowi

operacyjnemu migdzy 1 stycznia 1990 r. a 1 pazdzier-

nika 2002 r. Wyniki ich badan pokazuja szybki spadek
pooperacyjnej $Smiertelnosci chorych z 30,4% w latach

1990-1995 do 9,8% w latach 1995-1999 i 3,6% w latach

2000-2002. Naukowcy w swojej pracy doszli do wniosku,

ze zabieg operacyjny, polegajacy na usunigciu trzustki

wraz z wytworzeniem niezbe¢dnych zespolen jelitowych,
jest bardzo trudng technicznie procedurg chirurgiczna,
ktoéra powinna by¢ wykonywana przez doswiadczonych
chirurgéw i w oSrodkach wysokospecjalistycznych, gdzie
jest juz procedura rutynowa. Smiertelno$é¢ po przepro-
wadzonym zabiegu operacyjnym w takich oSrodkach
nie powinna przekracza¢ 5%. Podobne badania zostaty
przeprowadzone w USA, gdzie grupa naukowcow pod
kierunkiem dr Simunovica [44] poréwnala Smiertelno$¢
po usunigciu trzustki z powodu procesu nowotworowego

w szpitalach w stanie Ontario. Okres badan obejmowat

chorych operowanych w latach 1988-1995. W tym okresie

w 68 szpitalach zoperowano 842 chorych z rakiem trzust-

ki. Szpitale zostaly podzielone na trzy grupy:

— w pierwszej grupie znalazly si¢ szpitale, w ktdrych
wykonuje si¢ rocznie mniej niz 22 resekcje trzustki,

— do drugiej grupy zakwalifikowano szpitale w ktorych
wykonywano od 22 do 42 resekgji trzustki rocznie,

— kolejna grupe stanowily osrodki wysokospecjalistycz-
ne, w ktorych wykonuje si¢ wigcej niz 42 zabiegi oper-
acyjne (Tab. VIII).

Z badan widaé, ze Sredni czas pobytu chorych

w osrodkach wysokospecjalistycznych byl zdecydowanie

krotszy w pordwnaniu ze szpitalami, ktére wykonuja

mniej niz 42 zabiegi operacyjne w ciaggu roku. Podob-
nie przedstawia si¢ sytuacja w przypadku Smiertelnosci
pooperacyjnej u chorych poddanych resekcji trzustki

z powodu choroby nowotworowej. Wspo6tczynnik zgonu

po tym zabiegu w oSrodkach wysokospecjalistycznych

wynosi 3,4%, w poréwnaniu do 12,4% w szpitalach
wykonujacych 22-42 zabiegdw operacyjnych w ciagu roku

i 11,3% w szpitalach, w ktérych wykonuje si¢ mniej niz

22 zabiegi operacyjne rocznie. Roznice w liczbie zgonow

pacjentéw operowanych w ww. oSrodkach wysokospecjali-

stycznych i w szpitalach z matym doswiadczeniem w prze-
prowadzaniu tego typu operacji jest prawie 4-krotna.
Wszystkie powyzej przedstawione badania odnoszace
si¢ do resekgcji trzustki wskazuja jednoznacznie, ze ryzyko
zgonu po tak powaznym zabiegu operacyjnym, jakim jest
resekcja trzustki, jest zdecydowanie nizsze w szpitalach
wykonujacych rocznie kilkadziesiat tego typu zabiegow
operacyjnych. Zaréwno czas pobytu w szpitalu, jak i kosz-
ty zwigzane z pobytem chorego sa zdecydowanie nizsze
w oSrodkach wysokospecjalistycznych. Poza tym w pracy
dr Traverso [45] wyraznie pokazany jest cel, do ktore-
go powinna dazy¢ nowoczesna chirurgia onkologiczna
w przypadku chorych operowanych radykalnie z powodu
raka trzustki, tzn. do uzyskania minimum 50% prze-
zy¢ pigcioletnich. Wedtug autora jest to mozliwe tylko
wtedy, gdy chorzy operowani sa w wysokospecjalistycz-
nych oSrodkach medycznych, gdzie znajduja si¢ takze
Oddzialy Chemioterapii i Radioterapii, po to, aby chory
zaraz po leczeniu operacyjnym mogl by¢ poddany lecze-
niu chemioterapeutycznemu — okres ten nie powinien
przekraczaé 6 tygodni, liczac od dnia wykonania operacji.
Podczas zabiegdbw operacyjnych wazne jest, by wykonywatl
je doswiadczony chirurg, a takze, by chory podczas tak
powaznej operacji stracit jak najmniej krwi. Brak powi-
kfan po operacjach i doswiadczony zespdt operatordw,
niewielka utrata krwi podczas zabiegu operacyjnego
i szybkie wkroczenie z chemioterapig stanowig o sukcesie
leczenia i pozwalaja znacznie przediuzy¢ chorym zycie.
W pracy Birkmeyer’a i zespotu [46], opublikowane;j
w prestizowym czasopiSmie medycznym Cancer w 2005
roku, poréwnano wyniki chorych leczonych w wyso-
kospecjalistycznych oSrodkach onkologicznych i innych
wysokospecjalistycznych szpitalach w USA. W badaniach
tych poréwnano Smiertelno$¢ pooperacyjna i pigcioletnie
przezycia chorych po szeSciu duzych i trudnych zabie-
gach operacyjnych, wykonywanych z powodu choroby
nowotworowej. W badaniu wzi¢to udziat 63.860 chorych
operowanych w latach 1994-1999, u ktérych wykonano
resekcje pluca, przelyku, zotadka, trzustki, pecherza
moczowego i jelita grubego. Poréwnano wyniki leczenia
chorych z 51 os§rodkéw onkologicznych z wynikami lecze-
nia chorych w 51 szpitalach wykonujacych najwicksza

Tab. VIII. Charakterystyka szpitali i chorych, ktorzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu z powodu raka trzustki w Ontario, w latach 1988-1995

Szpitale wykonujace mniej niz

Szpitale wykonujace 22-42 Szpitale wykonujace wigeej

Charakterystyka 22 operacje rocznie operacje rocznie niz 42 zabiegi operacyjne
rocznie

Liczba chorych (%) 354 (42,0%) 282 (33,5%) 206 (24,5%)
Liczba szpitali 56 10 2
Wspolczynnik zgonow w szpitalu

—bez ponownego przyjecia do szpitala 11,3 12,4 3,4

—z ponownym przyjeciem do szpitala 14,4 12,8 3,4
Sredni czas pobytu, w dniach

—bez ponownego przyjecia do szpitala 30,5 33,5 25,3

—z ponownym przyjeciem do szpitala 36,8 39,9 322

Zrédto: Simunovic M, To T, Theriault M, Langer B. Relation between hospital surgical volume and outcome for pancreatic resection for neoplasm in

a publicly funded health care system. CMAJ 1999; 160: 643-8.



liczbe wyzej wymienionych procedur operacyjnych rocz-
nie. W czterech z szesciu duzych zabiegdw operacyjnych
zauwazono znaczaca roznice, Swiadczaca o lepszych pig-
cioletnich wynikach przezywalnosci chorych operowanych
w wysokospecjalistycznych osrodkach onkologicznych.
W przypadku zabiegéw operacyjnych wykonywanych
z powodu: raka jelita grubego (5,4% do 6,7%), raka
pluca (6,3% do 7,9%), raka zotadka (8,0% do 12,2%)
i raka przetyku (7,9% do 10,9%) przezycia pigcioletnie
byly diuzsze w 51 wysokospecjalistycznych oSrodkach
onkologicznych. Nie zaobserwowano znaczacych réznic
statystycznych w przezyciach pigcioletnich w przypadku
chorych operowanych z powodu raka trzustki i pecherza
moczowego w oSrodkach onkologicznych i w pozostatych
szpitalach.

W 2003 roku ukazata si¢ praca pod redakcja Finlay-
sona, w ktorej poréwnano Smiertelno$¢ w szpitalu wsrod
chorych, ktorzy zostali poddani jednej z odmiu duzych
operacji z powodu procesu nowotworowego [47]. Do tych
operacji zaliczono: resekcj¢ przelyku, zoladka, trzustki,
plata pluca, calego ptuca, pecherza moczowego, nerki
i okreznicy. Badaniu poddano 195.152 chorych opero-
wanych w latach 1995-1997. Tylko dla trzech rodzajow
zabiegOw operacyjnych znaleziono istotne statystycznie
réznice migdzy Smiertelnoscia w szpitalu tuz po zabie-
gu operacyjnym, ktéremu byli poddani chorzy opero-
wani w oSrodkach wysokospecjalistycznych i szpitalach,
w ktorych wykonuje si¢ do kilku wyzej wymienionych
zabiegdw operacyjnych rocznie. Roznice te byly widocz-
ne w przypadku resekcji: przetyku (15,0% do 6,5%),
trzustki (13,1% do 2,5%) i ptata ptuca (10,1% do 8,9%)
na korzy$¢ osrodkow wysokospecjalistycznych. Roznice
nieznacznie wyzsze niz 1% zaobserwowano w przypad-
ku resekcji zotadka (8,7% do 6,9%), resekcji pecherza
moczowego (3,6% do 2,5%) i usunigcia calego ptuca
(10,6% do 8,9%), gdzie Smiertelnos¢ byta nizsza w osrod-
kach wysokospecjalistycznych. W przypadku dwoéch
rodzajow operacji: usuni¢cia nerki i wycigcia okreznicy
nie zauwazono zadnych roznic statystycznych. Naukowcy
zwrocili uwage, ze poziom szpitala i miejsce wykonania
duzego i technicznie trudnego zabiegu operacyjnego
moga by¢ szczegodlnie istotne w przypadku osob starszych
i obcigzonych innymi chorobami ogélnoustrojowymi (np.:
choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze).
Dlatego szczego6lnie takie osoby powinny by¢ kierowane
do szpitali wysokospecjalistycznych.

Rak piersi jest nadal najczgstszym nowotworem
wystepujacym u kobiet na catym §wiecie. Tylko w naszym
kraju w 1999 roku stwierdzono 11.000 nowych zachoro-
wan i az 5.000 zgonéw z powodu tego nowotworu. Lecze-
nie tego nowotworu jest leczeniem skojarzonym i polega
na zastosowaniu metody leczenia miejscowego — czyli
chirurgii i metody leczenia ogdlnoustrojowego — czyli
zastosowaniu chemioterapii, hormonoterapii i metod
biologicznych. Pomimo tak wielu mozliwosci leczni-
czych, chirurgia jest nadal gtéwna metoda leczenia cho-
rych z tym nowotworem. Badania przeprowadzone przez
szwajcarskich naukowcéw Guller’a i wspdtpracownikow
na 233.247 chorych, ktoére byly operowane z powodu raka
piersi w latach 1988-2000, wykazaly zalezno$¢ mig¢dzy
ilo$cig wykonywanych rocznie zabiegéw operacyjnych
w szpitalach, a powiktaniami po operacjach i Smiertel-
noscia [48]. Naukowcy podzielili szpitale na trzy grupy:
— szpitale, w ktorych rocznie wykonuje si¢ mniej niz
30 zabieg6w operacyjnych z powodu raka piersi,

— szpitale, w ktorych wykonuje si¢ rocznie 30-70 operacji
z powodu raka piersi,

— szpitale, w ktorych wykonuje si¢ rocznie wigcej niz
70 operacji z powodu raka piersi.

Wyniki badafh wskazuja jednoznacznie, ze chore
operowane w szpitalach wykonujacych rocznie wigcej niz
70 zabiegdw operacyjnych, mialy mniej powikltan i mniej-
sza Smiertelno$¢ pooperacyjna, czas pobytu w szpitalu
po wykonanym zabiegu operacyjnym byl zdecydowanie
krotszy, a koszty zwiazane z hospitalizacja tych chorych
nizsze.

Specjalizacja a zyski plynace dla szpitala

W wielu badaniach stwierdzono jednoznacznie, ze w szpi-

talach wykonujacych duza ilo$¢ operacji, w porOwnaniu

ze szpitalami wykonujacymi mala ilo$¢ tych samych pro-

cedur medycznych w ciggu roku, wystepuje:

— mniej powikian pooperacyjnych,

— mniejsza $miertelno$¢ pooperacyjna,

— dluzszy czas 2- i 5-letnich przezy¢ chorych,

— krotszy czas hospitalizacji,

— a takze zmniejszenie kosztow zwigzanych z hospita-
lizacjg chorych.

W pracy J. D. Birkmeyer’a pokazano, ile moga
zyskac¢ szpitale dobrze operujac, a nastepnie odpowiednio
prowadzac chorego w okresie pooperacyjnym (Tab. IX)
[49].

Tab. IX. Sredni zysk szpitala (na jednego chorego) dla czterech roznych procedur medycznych w podobnych szpitalach, New England 2000 rok

Procedura

Sredni koszt wykonania

Srednia kwota zwrotu za Sredni 295k ($)

procedury ($) wykonang procedurg (§)
Koronarografia 21450 28290 6840
Wycigcie blony wewngtrznej t¢tnicy szyjnej 4950 8450 3500
Operacja pgknigtego t¢tniaka aorty 38130 41330 3200
Rak przelyku 41490 47110 5620

Zrédto: Birkmeyer JD, Birkmeyer CM, Skinner JS. Economic implications of the leapforg safety standards. www.leapforggroup.org.
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Zyski z hospitalizacji jednego chorego, pomnozone
przez kilkudziesigciu chorych hospitalizowanych rocznie
w danej placowce, daja duzy zysk, ktory moze by¢ inwe-
stowany przez szpital w nowoczesny sprz¢t medyczny
do diagnostyki i leczenia przyszlych pacjentéw, a takze
w dalsze ksztalcenie i doskonalenie umiejgtnoSci chi-
rurgicznych personelu zatrudnionego w danym osrodku
wysokospecjalistycznym [49,50].

Podsumowanie

W nowej gospodarce zaktady opieki zdrowotnej, jak i od-
dzialy chirurgiczne, musza znalez¢ dla siebie odpowied-
nie miejsce i zgodnie z misja oraz wizja placowki dazyc
do rozwoju. Dyrektorzy i menadzerowie tych placéwek
musza zadecydowad, jaka strategie przyjac¢ dla dobrego
rozwoju ich placowki. W czasach, gdy nabywca ustugi me-
dycznej jest w stanie za pomocg internetu w ciagu kilku
sekund sprawdzi¢, poréwnac oferty i jako$¢ Swiadczonych
ustug medycznych, otrzymaé ogromna ilo$¢ praktycznych
informacji na kazdy temat, warto przeanalizowa¢ do-
ktadnie dalszg dtugoterminowa strategi¢ dla szpitala czy
oddziatu. Strategia specjalizacji polega na wytwarzaniu
jednego produktu lub ustugi, co pozwala na minimali-
zowanie kosztow wiasnych placowki i skupienie si¢ na
produkcie lub ustudze. Mimo, ze jest to strategia, ktora
powinna by¢ realizowana w sytuacji stabilnego otoczenia
i w sytuacji, gdy na rynku istnieje duza konkurencyjnos¢,
moze ona nie$¢ ze soba takze duze ryzyko dla placow-
ki. Jednak na przyktadzie ustug medycznych doskonale
widaé, ze w obecnych czasach ta strategia ma przewa-
ge nad strategia dywersyfikacji. W opiece zdrowotne;j
coraz wigcej oddzialéw zmienia swoj profil dziatalnosci
i z oddzialéw chirurgii ogolnej przeksztalca si¢ w oddzia-
ly zajmujace si¢ leczeniem chordb tylko jednego narzadu
lub jednego uktadu. To, co przemawia za powstawaniem
oSrodkéw czy oddzialéw wysokospecjalistycznych, to
przede wszystkim profity plynace z takiej strategii dla
tych placowek. Do tych profitéw zaliczamy wykonywanie
SciSle okreslonych i jednorodnych zadan, co prowadzi do
wysokiej czgstoSci powtarzanych czynnosci i do osiagnie-
cia odpowiedniej wprawy. Zwigzane jest to takze z duza
doktadnoScia i malg iloScig bledow, jakie pracownik za-
ktadu opieki zdrowotnej moze popetni¢ podczas wyko-
nywania swojej pracy. Wykonywanie stale tej samej pracy
pozwala personelowi o§rodka medycznego na osiagnigcie
przez niego optimum wysitku fizycznego i psychicznego
do wykonywania danej czynnoSci. Nabycie przez pracow-
nika wprawy do wykonywania danej czynnoSci bardzo
doktfadnie, a jednoczes$nie szybko, pozwala wyraznie
zwigkszy¢ wydajnos¢ pracy w danej placowce.

W wielu badaniach dowiedziono, ze w szpitalach
wykonujacych duza ilo$¢ tych samych procedur medycz-
nych, cze¢sto nawet bardzo skomplikowanych, w pordw-
naniu ze szpitalami wykonujacymi matg ilo$¢ tych samych
procedur medycznych w ciggu roku wystepuje:

— mniejsza liczba powiklan,
— mniejsza $miertelno$¢ wsrdd hospitalizowanych,
— dluzszy okres 2- i 5-letnich przezy¢ chorych,

— krotszy czas hospitalizacji,
— a takze zmniejszenie kosztow zwigzanych z hospita-
lizacja chorych na oddziale.

Wydaje si¢, ze w obecnych czasach strategia specja-
lizacji jest najlepsza strategia, jaka moze przyjacé szpital
czy oddzial. Dzigki globalizacji i mozliwosci leczenia cho-
rych z réznych krajow kazda placowka medyczna majaca
dobre wyniki leczenia, a takze wysoka jako§¢ Swiadczo-
nych ustug medycznych, jest w stanie konkurowac ze szpi-
talami w innych krajach i, jak dowodza tego przykiady
polskich szpitali, skutecznie wygrywac¢ konkurencje na
rynku mi¢dzynarodowym.
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Klinika Chirurgii Onkologicznej
Uniwersytet Medyczny w Lodzi
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