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Rak Zotadka jest jednym z najczesciej
wystepujgcych nowotworéw w Polsce.
Jedynym skutecznym sposobem terapii
chorych z rakiem zotadka jest leczenie
chirurgiczne. Sposéb wykonania pierw-
szego zabiegu operacyjnego stanowi je-
den z najwazniejszych czynnikéw
rokowniczych w dalszym leczeniu, a tak-
ze w 5-letnich przezyciach chorych.
W badaniach przeprowadzonych na ca-
tym Swiecie wykazano, ze w szpitalach
wysokospecjalistycznych, czyli takich,
w ktorych liczba wykonywanych radykal-
nych zabiegéw operacyjnych jest duza,
wystepuje mniej powiktah pooperacyj-
nych, Smiertelnos¢ pooperacyjna jest
mniejsza, czas hospitalizacji krotszy, czas
przezy¢ 2- i 5-letnich dtuzszy, a koszty
zwigzane z hospitalizacjg ulegaja zmniej-
szeniu.

Analiza pismiennictwa przemawia za tym,
aby radykalne zabiegi operacyjne, pole-
gajace na catkowitym lub czesciowym
usunieciu zotadka z powodu procesu no-
wotworowego, byty wykonywane w szpi-
talach wysokospecjalistycznych.

Stowa kluczowe: rak zotadka, szpitale
wysokospecjalistyczne, specjalizacja,
zarzadzanie.
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Do niedawna rynek ustug medycznych w Polsce nie podlegat prawom wol-
nego rynku, poniewaz kazdy pacjent byt przypisany do jednej z rejonowych
placowek panstwowej stuzby zdrowia. W tak funkcjonujacej stuzbie zdrowia
zaktadom opieki zdrowotnej nie zalezato na pozyskaniu nowych pacjentow,
a co za tym idzie — nie byto konieczne postugiwanie sie marka i instrumen-
tami zarzadzania, powodujacymi wzrost satysfakcji chorego z leczenia w da-
nej placéwce medycznej. Satysfakeja, ktéra chory wynosi z pobytu w szpitalu,
jest gtownie wynikiem jakosci otrzymanej ustugi medycznej [1-7].

Zmiany na rynku medycznym spowodowane konkurencjg sprawiaja, ze
coraz wazniejsza role w funkcjonowaniu kazdego zaktadu opieki zdrowotne;]
odgrywaja czynniki wptywajace na ocene jakosci ustug medycznych [8-17].
Wedtug Boppa [18] pacjenci okreslaja jakos¢ ustugi medycznej jako funkcje
3 niematerialnych czynnikéw, ktérymi sa:

« troskliwosg,
* profesjonalizm,
» kompetencje.

Rozwaj organizacji S$wiadczacych ustugi medyczne polega obecnie na sto-
sowaniu nowoczesnych strategii organizacyjnych, budowie nowych struktur
i definiowaniu na nowo swoich misji [19-24]. Na nowym rynku ustug me-
dycznych kazda organizacja musi by¢ wyjgtkowo czujna na zmiany rynkowe
zachodzace wokot niej i, poprzez wyszukiwanie nowych mozliwosci na ryn-
ku, szybko sie do nich adaptowac [25-34]. Nowa gospodarka opiera sie gtow-
nie na wiedzy, a podstawe jej rozwoju stanowi przede wszystkim ludzki kapitat
intelektualny [26, 28, 31, 35-42].

W medycynie specjalizacja zaszta bardzo daleko, co spowodowane jest
skomplikowaniem proceséw fizjologicznych i patologicznych, ktére zachodza
w organizmie cztowieka. W przypadku chirurgii onkologicznej duze znaczenie
ma wykonywanie podobnych procedur. Dlatego powstaje coraz wiecej chirur-
gicznych oddziatéw wysokospecjalistycznych, w ktérych leczy sie pacjentéw
z chorobg zwiagzang z jednym narzadem, np. zotadkiem, trzustka, watroba czy
piersiami[19, 43]. Wszystkie te dziatania sg spowodowane checig dostarcze-
nia kazdemu pacjentowi jak najlepszej jakosci oferowanej ustugi medycznej.

Znaczenie specjalizacji w organizacji

Zaréwno pozytki, jak i zagrozenia zwiazane z wysoka specjalizacjg w miej-
scu pracy rozpatruje sie nie tylko w wymiarze pojedynczych jednostek pra-
cujacych w danej organizacji, ale i w aspekcie zespotowym, czyli odnoszacym
sie do zespotéw i komérek organizacyjnych [20, 27, 29, 37, 39-45].

W wymiarze pojedynczych jednostek pracujacych wysoka specjalizacja
oznacza ograniczenie rozpietosci wykonywania pracy na danym stanowisku,
a co za tym idzie — pracownik wykonuje 5cisle okreSlone i jednorodne zada-
nia. Wykonywanie scisle okreslonych i powtarzalnych czynnosci prowadzi
do osiggniecia odpowiedniej wprawy, wiaze sie z duzag doktadnoscia i mata
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Gastric cancer is one of the most
common neoplasms in Poland. The only
effective treatment of this neoplasm is
surgery. The way the first operation is
performed is one of the most significant
prognostic factors in further procedures
and also in the 5-year survival rate of
patients. Extensive research conducted
worldwide has revealed that in high-
volume hospitals, that is, those in which
the number of radical surgeries is
large, there are fewer post-operative
complications, lower post-operative death
rate, shorter period of hospitalization,
higher 2 and 5 year survival, as well as
lower costs of hospital treatment.

A review of the professional literature
suggests that radical operations consisting
of a complete or partial gastrectomy due
to a neoplasm disease should be done in
high-volume clinics.
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liczba bteddw popetnianych w trakcie pracy. Wykonywanie stale tej samej
czynnosci czy tego samego zadania pozwala pracownikowi na osiggniecie
przez niego optymalnego wysitku fizycznego, a takze psychicznego podczas
wykonywania danej czynnosci. Nabycie przez pracownika wprawy w doktad-
nym wykonywaniu wskazanej czynnosci pozwala wyraznie zwiekszy¢ wydaj-
nosc¢ pracy w danej organizacji [39-41].

W wymiarze zespotowym wysoka specjalizacja niesie korzysci zwigzane
przede wszystkim z ekonomia skali. Powtarzalnos¢ zadan wykonywanych
przez pracownikéw przynosi oszczednos¢ czasu, ktérego brak ogranicza wy-
konywanie w danej organizacji czynnosci przygotowawczo-zakohczeniowych
[41, 43-46)].

Gtéwnym zagrozeniem waskiej specjalizacji w miejscu pracy jest dla pra-
cownika przede wszystkim znuzenie psychiczne i fizyczne. Wykonywanie sta-
tych i powtarzalnych czynnosci wigze sie z niemoznoscia dostrzegania zwigzku
miedzy tym, co sie wykonuje a celami organizacji. Osoby majace niski po-
ziom kwalifikacji zawodowych godza sie na wykonywanie czynnosci prostych,
a co za tym idzie — takich, ktére s takze monotonne. Osobom dobrze wy-
ksztatconym i z wysokimi kwalifikacjami, pracodawca musi zaoferowac pra-
ce ciekawa, a takze taka, ktéra wymaga wysitku intelektualnego [20, 26, 30,
36-41, 47-49].

Druga potowa XX w. to okres, w ktérym nastapit powrdt do wysokiej specja-
lizacji. Uznano, ze wysoka specjalizacja znacznie poprawia wydajnos¢ pracy i pro-
wadzi do uzyskania efektu synergii. Kazda organizacja powinna dazyc
do zachowania optymalnego poziomu specjalizacji, poniewaz zbyt wysoka spe-
cjalizacja powoduje negatywne skutki, przyczyniajac sie do obnizenia efektyw-
nosci pracy. Dlatego tak wazne jest znalezienie — na podstawie préb i btedow
—w kazdej organizacji optymalnego poziomu specjalizacji. W dzisiejszych cza-
sach w wielu zaktadach pracy, w tym takze w zaktadach opieki zdrowotnej, zmie-
rza sie do osiagniecia wysokiej specjalizacji z jednoczesnym dazeniem do
stworzenia bardziej elastycznych struktur dla pracownikéw [39-41, 46, 47, 50, 51].

W XX w. powstato pojecie humanizacji pracy w organizacji, przez ktére ro-
zumie sie poszukiwanie takich rozwigzan, ktére zachowaja wszystkie korzy-
sci ptynace z wysokiej specjalizacji w miejscu pracy, ale jednoczesnie
ograniczaja jej negatywne skutki dla pracownika [40, 41]. Poszukiwanie spo-
sob6éw majacych ograniczyé negatywne skutki gtebokiej specjalizacji dopro-
wadzito do odkrycia 4 form organizacji pracy, ktore réznig sie miedzy soba
stopniem odwrotu od waskiej specjalizacji.

Rotacja zadan — metoda polegajaca na nauczeniu pracownika wykonywa-
nia kilku prostych zadan lub czynnosci, celem przetamania monotonii i obcia-
zenia wynikajacego z gtebokiej specjalizacji w miejscu pracy. Metoda ta pozwala
nie tylko na humanizacje warunkéw panujacych w danym miejscu pracy, ale
jednoczesnie umozliwia rotacje pracownikéw w przypadku choroby jednego
z nich, pracujacego na innym stanowisku. Rotacja zadah ma przede wszystkim
ogromne znaczenie dla organizacji produkcji w zaktadzie pracy. Mniejsze ko-
rzysci ptyna z niej dla pracownika, jedno proste i monotonne zadanie jest bo-
wiem zastepowane drugim, takze prostym i réwnie monotonnym.

Poszerzanie pracy — metoda ta polega na taczeniu kilku czynnosci, ktére
byty dotychczas wykonywane przez kilku pracownikéw, i wykonywaniu ich
przez jedng osobe. Dzieki zastosowaniu tej metody pracownik odczuwa znacz-
nie mniejsza monotonie i uciazliwosci ptynace z gtebokiej specjalizacji, ale
podobnie jak w przypadku rotacji zadan, zakres czynnosci jest rowniez ogra-
niczony, a pracownik nie jest w stanie dostrzec, jak jego praca wptywa na
realizacje celéw organizacji.

Wzbogacanie pracy — ta metoda, oprécz poszerzenia czynnosci wykony-
wanych przez pracownika w miejscu pracy, obejmuje réwniez elementy po-
legajace na kontrolowaniu, planowaniu i podejmowaniu decyzji w zwiazku
z wykonywang czynnoscia. Metoda ta moze by¢ stosowana w przypadku pra-
cownikéw, ktérzy maja nie tylko szeroka wiedze i odpowiednie kwalifikacje
zawodowe, ale takze sg w stanie wtozyé w swa prace wysitek intelektualny.
Wzbogacanie pracy ma dla kazdego pracownika aspekt motywacyjny, ponie-
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waz pozwala mu czerpac¢ satysfakcje z faktu uczestnicze-
nia w organizacji i realizacji czynnosci, ktére sa dla nich wy-
zwaniem.

Grupy autonomiczne — ta metoda nie odnosi sie do pra-
cownikow, lecz do zespotéw. W kazdym zespole, ktory wy-
konuje okreslone zadanie, znajduje sie grupa o0sob.
Organizacja i koordynacja zadan, podobnie jak wewnetrz-
ny podziat pracy, czas pracy, stopien specjalizacji, organiza-
Cja czasu pracy i przerw w takiej grupie jest narzucana przez
cztonkdw grupy. Grupa zawiera umowe z organizacja na do-
starczenie Scisle okreslonej liczby np. podzespotéw w cia-
gu dnia. Wynagrodzenie od organizacji grupa otrzymuije jako
catos¢, a podziat wynagrodzen za wykonana prace odbywa
sie juz wewnatrz zespotu, wg okreslonego przez grupe wkta-
du kazdego pracownika. W takich autonomicznych grupach
pracownicy sami maja prawo do wyboru lidera grupy spo-
$rod siebie. Podobnie dobor 0séb pracujacych w zespole za-
lezy tylko od pracownikow.

Specjalizacja w zaktadach opieki zdrowotnej

Od konca lat 70. XX w. na $wiecie trwa dyskusja na te-
mat waskiej specjalizacji w chirurgii i profitach, jakie niesie
ona dla chorych i samych szpitali. W pierwszych publika-
cjach, ktére ukazaty sie na poczatku lat 80., wykazano za-
leznos¢ miedzy wysokim poziomem referencyjnosci szpitali
a lepszym stanem zdrowia chorego, mniejszg liczba powi-
ktan i zgondéw po duzych i trudnych technicznie zabiegach
operacyjnych. Wnioski ptynace z publikacji dr. Lufta [52, 53]
wskazujg jednoznacznie, ze przy duzych i skomplikowanych
operacjach wykonywanych w trybie pilnym czy planowym
nie powinno sie stosowac rejonizacji wobec pacjentéw, a sa-
mi chorzy powinni mie¢ mozliwos¢ wybrania, dla swojego
bezpieczenstwa-szpitala z dobrze wyksztatcona kadrg me-
dyczna i duzym doswiadczeniem. W ciggu ostatnich 26 lat
wielu naukowcow badato i analizowato zaleznos¢ miedzy
wysokim stopniem specjalizacji szpitali a stanem zdrowia
chorego po operacjach. Wiele badan naukowych potwier-
dza te zaleznos¢ i wskazuje na 2 wazne powody wystepo-
wania takich relacji:

* lekarze zdobywajg duze doswiadczenie, leczac wielu cho-
rych z podobnymi schorzeniami, zgodnie z powiedzeniem
praktyka czyni mistrza,

* lekarze i szpitale osiagaja lepsze wyniki przez przyjmowa-
nie na oddziaty chorych z okreslonymi chorobami [53-57].

Potwierdzenie tych tez znajduje sie w wielu pracach ba-
dawczych na temat wynikéw leczenia operacyjnego
chorych z rakiem jajnika [58-60], przetyku [61-65], ptuca
[61, 64-71], trzustki [64, 72-78], jelita grubego [58, 61, 64,
65, 79, 80] czy piersi [81, 82]. Radykalne zabiegi operacyjne
wykonywane z powodu raka zotgdka nalezg do grupy za-
biegdw operacyjnych, w ktérych doswiadczenie lekarza
wykonujacego zabieg operacyjny, a takze jakos¢ swiadczo-
nych ustug medycznych przez szpital odgrywaja bardzo
wazna role.

Specjalizacja a wyniki leczenia operacyjnego
chorych z rakiem zotadka

Rak zotadka jest jednym z najczesciej wystepujacych no-
wotworéw na Swiecie [83]. W Polsce, wg Krajowego Reje-

stru Nowotworéw, w 2004 r. zanotowano 5436 nowych za-
chorowan na raka zotadka, zmarto zas 5716 0séb. Polska jest
jednym z panstw, w ktérych zachorowalnos¢ na ten no-
wotwor i smiertelnos¢ nim spowodowana sg juz bardzo
wysokie i wcigz rosng. Wynika to przede wszystkim
z agresywnosci tego nowotworu i péZznego wykrywania
procesu nowotworowego [84]. Brak badan majacych istot-
ne znaczenie dla wczesnej diagnostyki tego nowotworu
powoduje, ze chorzy zgtaszaja sie najczesciej w stadium
znacznego zaawansowania choroby. Wptywa to na fakt,
iz nawet w osrodkach wysokospecjalistycznych skutecz-
nos¢ leczenia chirurgicznego jest wciaz niezadowalaja-
ca. Jedyna skuteczna i dajaca dobre wyniki metoda
postepowania w przypadku wystepowania tego nowo-
tworu jest leczenie operacyjne . To, w jaki sposéb zosta-
nie wykonany pierwszy zabieg operacyjny, stanowi jeden
z najwazniejszych czynnikdw rokowniczych w dalszym le-
czeniu, a takze w 5-letnich przezyciach chorych. Niestety, tyl-
ko u ok. potowy chorych chirurdzy sg w stanie wykonac
zabieg operacyjny polegajacy na radykalnej resekcji zotad-
ka z usunieciem weztéw chtonnych D2.

Operacje raka zotadka sa zawsze bardzo duzym wyzwa-
niem dla kazdego chirurga i nadal jednym z najwiekszych
i najtrudniejszych technicznie zabiegéw operacyjnych w chi-
rurgii ogélnej i onkologicznej. Chorzy powinni zosta¢ odpo-
wiednio przygotowani do tego zabiegu, poprzez
zastosowanie odpowiednie] terapii zywieniowej, zabezpie-
czenia zakrzepowo-zatorowego, a takze przez zastosowa-
nie odpowiedniej antybiotykoterapii zaréwno przed, jak
i po operacji. Wprowadzenie nowoczesnej diagnostyki ob-
razowej i nowych technik znieczulenia pozwolito na wybra-
nie optymalnej metody leczenia chorych z réznym stopniem
zaawansowania klinicznego choroby nowotworowej i w roz-
nym wieku.

Japonia, w ktérej rocznie notuje sie 104 tys. nowych za-
chorowan na raka zotadka, przy populacji 128 mln miesz-
kancow, nalezy do lideréw w zakresie skutecznego leczenia
operacyjnego tego nowotworu [85]. Ze wzgledu na duza
liczbe nowych zachorowan na raka zotadka, Japonia ma naj-
lepiej rozwiniety system skutecznego leczenia chorych. No-
mura i wsp. [86] przeprowadzili analize 55 tys. chorych
leczonych z powodu raka zotgdka zaréwno w osrodkach wy-
sokospecjalistycznych, jak i powiatowych oddziatach chi-
rurgicznych. Grupe chorych podzielono wg okresow,
w ktérych byli operowani i sprawdzono 5-letnie przezycia
po zabiegach operacyjnych. Badania jednoznacznie potwier-
dzity, ze 5-letnie przezycia chorych operowanych z powodu
raka zotadka w osrodkach wysokospecjalistycznych sa zna-
miennie dtuzsze w poréwnaniu z chorymi operowanymi
na matych oddziatach chirurgicznych.

Z kolei Smith i wsp. [87] poréwnali jakos¢ chirurgiczne-
go leczenia chorych z operacyjnym rakiem zotadka w réz-
nych szpitalach. Badania przeprowadzono w grupie 1864
chorych poddanych radykalnemu zabiegowi operacyjnemu.
Zaobserwowano roéznice w $miertelnosci chorych w szpita-
lu po zabiegu operacyjnym. Wykonanie zabiegu operacyj-
nego w osrodku wysokospecjalistycznym wigzato sie
z mniejsza Smiertelnoscia pooperacyjna. Zwrécono takze
uwage, ze w szpitalach, w ktérych znajdowata sie duza licz-
ba pielegniarek przy t6zkach chorych po zabiegu operacyj-
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nym, a takze tam, gdzie liczba t6zek na oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej byta wyzsza od sredniej w bada-
niu, Smiertelnos¢ chorych byta nizsza.

Park i wsp. [88] zbadali doswiadczenia jednego oddzia-
tu chirurgicznego leczacego chorych z rakiem Zotadka
w latach 1989-2001 r. Ten przedziat czasowy podzielono
na 2 okresy — pierwszy od 1989 do 1996 r. i drugi, obej-
mujacy lata 1997-2001. W badaniu wzieto udziat 1816 cho-
rych leczonych z powodu raka zotadka. Zaobserwowano,
ze u chorych badanych w drugim okresie chirurdzy cze-
Sciej rozpoznawali wczesnego raka zotadka, a takze cze-
sciej wykonywali zabieg radykalnego usuniecia zotgdka
z usunieciem weztéw chtonnych D2. Stwierdzono row-
niez mniejsza Smiertelnos¢ i mniej powiktah po zabiegach
operacyjnych przeprowadzonych w latach 1997-2001.
Przezycia 5- i 10-letnie chorych po operacjach radykalnych
byty zdecydowanie lepsze wsréd pacjentéw leczonych
w drugim okresie. Badacze ttumacza ten fakt nowymi
i bardziej agresywnymi metodami diagnostyki i leczenia,
a takze doswiadczeniem kadry chirurgdéw pracujacych
na tym wysokospecjalistycznym oddziale.

McCulloch i wsp. [89] analizowali czynniki wptywaja-
ce na $miertelnos¢ chorych po radykalnej operacji raka
zotadka z usunieciem weztéw chtonnych. Do badania za-
kwalifikowano 590 chorych, a szpitale podzielono na 3
grupy. W I grupie znalazty sie szpitale, w ktérych opero-
wano do 10 chorych rocznie, w Il grupie — szpitale, w kt6-
rych  wykonywano 11-30 radykalnych zabiegéw
operacyjnych rocznie, a ostatnia grupe stanowity osrod-
ki, w ktérych rocznie wykonywano wiecej niz 30 zabie-
gow operacyjnych. U 254 chorych wykonano catkowite
usuniecie zotadka oraz weztow chtonnych D2, a w 262 przy-
padkach wykonano czesciowa resekcje zotadka. U 254 (43%)
chorych zaobserwowano powiktania po zabiegu operacyj-
nym. Najczestszymi powiktaniami byty zakazenie uktadu od-
dechowego (20%), arytmia oraz niedokrwienie (11%).
Trzydziestu czterech chorych (6%) wymagato ponownej ope-
racji z powodu nieszczelnosci zespolen. Po przeanalizowaniu
danych stwierdzono, ze ryzyko zgonu w 30 dni po zabiegu
operacyjnym, a takze liczba powiktah po operacji jest zdecy-
dowanie mniejsza w osrodkach, gdzie wykonuje sie wiecej
niz 30 radykalnych zabiegdw operacyjnych rocznie.

W badaniach szwedzkich naukowcdw Wennera i wsp. [63]
poréwnano efekty leczenia operacyjnego chorych z powodu
raka przetyku i wpustu zotadka w osrodkach wysokospecjali-
stycznych (Il stopien referencyjnosci) i w szpitalach z ' 1l gru-
py referencyjnosci w Szwecji. W badaniach przeanalizowano
Smiertelnos¢ pooperacyjna i 5-letnig przezywalnos¢ chorych
operowanych w latach 1987-1996. Dane o chorych pozy-
skano ze Szwedzkiego Rejestru Nowotworéw i Szwedzkie-
go Rejestru Szpitalnego. Badaniu poddano 1429 chorych
leczonych operacyjnie, z czego 665 z powodu raka przety-
ku, a 764 z powodu raka wpustu zotgdka. Szpitale podzie-
lono na 3 grupy:

« szpitale, w ktorych wykonuje sie rocznie mniej niz 5 resek-
cji zotadka z powodu raka,

« szpitale, w ktorych wykonuje sie 5-15 zabiegdw operacyj-
nych rocznie,

« szpitale wysokospecjalistyczne, w ktérych wykonuje sie

wiecej niz 15 operacji rocznie.

W szpitalach, gdzie wykonywano najmniejsza liczbe re-
sekcji zotagdka — byto ich w sumie 74 — az 90% z nich wyko-
nywato jedng operacje tego typu rocznie. Smiertelnoéé
po zabiegu operacyjnym w szpitalach, w ktérych liczba zabie-
gbw operacyjnych byta najmniejsza w ciggu roku, wynosita
10,4%, w szpitalach, w ktérych wykonywano 5-15 zabiegdw
operacyjnych rocznie — 6,3%, natomiast w osrodkach wyso-
kospecjalistycznych byta na poziomie 3,5%. Przezycia 5-let-
nie w szpitalach wysokospecjalistycznych wynosity 22%
w poréwnaniu do szpitali wykonujacych najmniej operacji,
gdzie przezywalnos¢ wynosita 17%. Wyniki tych badan wska-
zuj3, ze chorzy poddawani tak powaznym i skomplikowanym
zabiegom operacyjnym, jak resekcja przetyku czy resekcja zo-
tadka z powodu procesu nowotworowego, powinni by¢ lecze-
ni w osrodkach, gdzie wykonuje sie duza liczbe tego rodzaju
zabiegdw operacyjnych w ciggu roku. Wedtug autoréw dtuz-
sze przezycie 5-letnie i zdecydowanie mniejsza $miertelnos¢
pooperacyjna chorych leczonych w osrodkach wysokospecja-
listycznych przemawia za wprowadzeniem nakazu wykony-
wania tak skomplikowanych i trudnych operacji w osrodkach
o Il stopniu referencyjnosci.

W pracy Birkmeyera i wsp. [64]. opublikowanej w prestizo-
wym czasopismie medycznym Cancer w 2005 r., analizowa-
no wyniki terapii chorych leczonych w wysokospecjalistycznych
osrodkach onkologicznych i innych szpitalach wysokospecja-
listycznych w Stanach Zjednoczonych Ameryki. W badaniach
poréwnano $Smiertelnos¢ pooperacyjna i 5-letnie przezycia
chorych po 6 duzych i trudnych zabiegach operacyjnych, wy-
konywanych z powodu choroby nowotworowej. W badaniu
wzieto udziat 63 860 chorych operowanych w latach
1994-1999, u ktérych wykonano resekcje ptuca, przetyku,
zotadka, trzustki, pecherza moczowego i jelita grubego. Po-
réwnano wyniki leczenia chorych z 51 osrodkéw onkologicz-
nych do wynikéw leczenia chorych w 51 szpitalach
wykonujacych najwieksza liczbe powyzej wymienionych pro-
cedur operacyjnych rocznie. W 4 z 6 duzych zabiegéw opera-
cyjnych zauwazono znaczacg réznice Swiadczaca o lepszych
5-letnich wynikach przezywalnosci chorych operowanych
w wysokospecjalistycznych osrodkach onkologicznych. W przy-
padku zabiegbw operacyjnych wykonywanych z powodu ra-
ka jelita grubego (5,4 vs 6,7%), raka ptuca (6,3 vs 7,9%), raka
zotadka (8,0 vs 12,2%) i raka przetyku (7,9 vs 10,9%) przezy-
cia 5-letnie byty dtuzsze po przebyciu operacji w jednym
z 51 wysokospecjalistycznych osrodkéw onkologicznych. Nie
zaobserwowano znaczacych réznic statystycznych w prze-
zyciach 5-letnich w przypadku chorych operowanych z po-
wodu raka trzustki i pecherza moczowego w osrodkach
onkologicznych i w pozostatych szpitalach.

W 2003 r. ukazata sie praca pod redakcja Finlaysona, w kt6-
rej poréwnano $miertelnos¢ w szpitalu wsréd chorych, kto-
rzy zostali poddani jednej z 8 duzych operacji z powodu
procesu howotworowego [65]. Do tych operacji zaliczono re-
sekcje przetyku, zotadka, trzustki, ptata ptuca, catego ptuca,
pecherza moczowego, nerki i okreznicy. Badaniu poddano
195 152 chorych operowanych w latach 1995-1997. Tylko
w przypadku 3 rodzajow zabiegéw operacyjnych znaleziono
roznice istotne statystycznie miedzy smiertelnoscig w szpi-
talu tuz po zabiegu, ktéremu byli poddani chorzy hospitali-
zowani w osrodkach wysokospecjalistycznych i szpitalach,
w ktoérych wykonuje do kilku ww. zabiegéw operacyjnych
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rocznie. Rdznice te byty widoczne w przypadku resekcji prze-
tyku (15,0 vs 6,5%), resekgji trzustki (13,1 vs 2,5%) i resekcji
ptata ptuca (10,1 vs 8,9%) na korzys¢ osrodkdw wysokospe-
cjalistycznych. Réznice nieznacznie wyzsze niz 1% zaobser-
wowano w przypadku resekgji zotadka (8,7 vs 6,9%), resekji
pecherza moczowego (3,6 vs 2,5%) i usuniecia catego ptuca
(10,6 vs 8,9%), gdzie Smiertelnos¢ byta nizsza w osrodkach
wysokospecjalistycznych. Naukowcy zwrdcili uwage, ze po-
ziom szpitala i miejsce wykonania duzego i technicznie trud-
nego zabiegu operacyjnego, moze by¢ szczegblnie istotne
w przypadku 0s6b starszych i obcigzonych innymi choroba-
mi ogblnoustrojowymi, takimi jak choroba niedokrwienna
serca czy nadcisnienie tetnicze. Dlatego wtasnie takie oso-
by powinny by¢ kierowane do szpitali wysokospecjalistycz-
nych.

Podsumowanie

W wielu badaniach potwierdzono, ze w szpitalach wyko-
nujacych duza liczbe takich samych operacji w poréwnaniu
ze szpitalami wykonujacymi mata liczbe tych samych pro-
cedur medycznych w ciggu roku wystepuje:

* mniej powiktan pooperacyjnych,

e mniejsza Smiertelnos¢ pooperacyjna,

e dtuzsze przezycia 2- i 5-letnie chorych,

* krotszy czas hospitalizacji,

e zmniejszenie kosztoéw zwigzanych z hospitalizacja cho-
rych [90-91].

Wszystkie profity wymienione powyzej, wynikajace z wy-
sokiej specjalizacji w danym oddziale czy w szpitalu, odno-
sz3 sie takze do radykalnych operacji raka zotadka.

W pracy Birkmeyera wykazano, jakie zyski finansowe mo-
ga osiggac szpitale, dobrze operujac, a nastepnie odpowied-
nio prowadzac chorego w okresie pooperacyjnym [92].

Zyski z hospitalizacji jednego chorego pomnozone przez
kilkudziesieciu lub kilkuset chorych hospitalizowanych rocz-
nie w danej placéwce daja duzy zysk finansowy, ktéry mo-
ze by¢ inwestowany w nowoczesny sprzet medyczny
do diagnostyki i leczenia przysztych pacjentéw, jak rowniez
przeznaczony na dalsze ksztatcenie i doskonalenie umiejet-
nosci chirurgicznych personelu zatrudnionego w danym
oérodku wysokospecjalistycznym [92, 93]. Inwestycje te
powinny by¢ wykonywane réwniez po to, aby wyniki lecze-
nia i jakos¢ oferowanych ustug medycznych byty w przy-
sztosci na jak najwyzszym poziomie.

W XXI w. zaréwno zaktady opieki zdrowotnej, jak i oddzia-
ty chirurgiczne musza znalez¢ dla siebie odpowiednie miej-
sce i —zgodnie z misjg i wizjg placowki — dazy¢ do rozwoju.
To dyrektorzy, menedzerowie, a takze kierownicy oddziatow
musza zadecydowad, jaka strategie przyjac dla dobrego roz-
woju ich zaktadu opieki zdrowotnej [16, 24, 33, 46]. W cza-
sach, gdy nabywca ustugi medycznej jest w stanie za pomoca
Internetu w ciggu kilku sekund sprawdzi¢ i poréwnac jakosé
Swiadczonych ustug medycznych, otrzymac ogromna liczbe
praktycznych informacji na prawie kazdy temat, warto prze-
analizowa¢ doktadnie dalsza strategie dtugoterminowa dla
szpitala czy oddziatu. Strategia specjalizacji, polegajaca
na wytwarzaniu jednego produktu lub ustugi pozwala mini-
malizowac koszty wtasne organizacji i skupic sie na produk-
cie lub ustudze. Mimo Ze strategia ta powinna byc¢

realizowana w sytuacji stabilnego otoczenia, w sytuacji, gdy
na rynku istnieje duza konkurencyjnos¢, moze ona niesé
za soba réwniez duze ryzyko dla organizacji.

W opiece zdrowotnej coraz wiecej oddziatow zmienia
profil dziatalnosci i z oddziatow chirurgii ogélnej (zajmu-
jacych sie leczeniem wielu chordb) przeksztatcajg sie w od-
dziaty zajmujace sie leczeniem choréb tylko jednego
narzadu lub jednego uktadu. Za powstawaniem osrodkow
czy oddziatéw wysokospecjalistycznych to przede wszyst-
kim profity, jakie ptyng z takiej strategii dla danej organi-
zacji. Zalicza sie do nich wykonywanie $cisle okreslonych
i jednorodnych zadan, co prowadzi do wysokiej czestosci
powtarzanych czynnosci i do osiggniecia odpowiedniej
wprawy [33, 38—41, 49]. Zwigzane jest to przede wszyst-
kim z duzg doktadnoscig i matg liczba btedow, jakie pra-
cownik zaktadu opieki zdrowotnej jest w stanie popetnic
podczas wykonywania pracy. Wykonywanie tej samej pra-
cy pozwala personelowi osrodka medycznego na osiagnie-
cie przez niego optymalnego wysitku fizycznego oraz
psychicznego do wykonywania danej czynnosci. Nabycie
przez pracownika wprawy do wykonywania danej czynno-
Sci pozwala wyraznie zwiekszy¢ wydajnosé pracy w danej
organizacji.

Obecnie strategia waskiej specjalizacji jest najlepsza stra-
tegia, jakg moze przyjac szpital czy oddziat. Dzieki globali-
zacji i mozliwosci leczenia chorych z réznych krajow kazda
placéwka medyczna majgca dobre wyniki leczenia, a takze
wysoka jakos¢é swiadczonych ustug medycznych jest w sta-
nie konkurowac ze szpitalami w innych krajach i — jak do-
wodzg tego przyktady polskich szpitali — skutecznie
wygrywac z konkurencja na rynku miedzynarodowym.
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