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Streszczenie

Celem niniejszej rozprawy jest opracowanie metodyki budowy modelu symulacyjnego do
wspomagania planowania programu profilaktyki prochnicy zgbow kierowanego do uczniéw
szkot podstawowych. Na podstawie zaproponowanej metodyki zostanie zbudowany model,
zgodnie z paradygmatem dyskretnej symulacji zdarzeniowej, ktorego zastosowanie moze
wspomodc decydentow ze szczebla regionalnego odpowiedzialnych za planowanie struktur
programow profilaktycznych prochnicy zebdéw. Szczegdlna uwaga bedzie skierowana na
planowanie obcigzenia personelu medycznego oraz rodzaju $wiadczen profilaktycznych, jakie
nalezy w ramach takiego programu uwzgledni¢, aby mozliwe bylo osiggniecie pozadanych
efektow zdrowotnych wsérod uczniow konczacych szkolg podstawows. Badania
przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy stanowig istotny krok w kierunku zapetienia
zidentyfikowanej luki badawczej w obszarze nauk o zarzadzaniu i jakosci. Na podstawie
obszernego przegladu literaturowego, obejmujacego zastosowanie wybranych metod
analitycznych i symulacyjnych do wspomagania zarzagdzania programami profilaktycznymi,
zidentyfikowano luke badawcza, ktorg jest brak opisu zatozen konceptualizacji modeli
symulacyjnych do wspomagania planowania programow profilaktyki prochnicy zebow.
W rozprawie zdefiniowano problem badawczy oraz pytania badawcze. Cel badan zostat

osiggnigty.

Stowa kluczowe: modelowanie symulacyjne, dyskretna symulacja zdarzeniowa, planowanie

programéw profilaktycznych, profilaktyka prochnicy zebow, zarzadzanie zasobami ludzkimi



Abstract

The aim of this dissertation is to develop a methodology for constructing a simulation model to
support the planning of a dental caries prevention program directed at primary school students.
Based on the proposed methodology a model will be built, in accordance with the paradigm of
discrete event simulation, which can support regional-level decision-makers responsible for
planning the structures of dental caries prevention programs. Special attention will be paid to
planning the workload of medical staff and the type of preventive services to be included in
such a program, in order to achieve the desired health effects among primary school graduates.
The research conducted in this dissertation represents an important step towards filling the
identified research gap in the field of management and quality sciences. Based on an extensive
literature review, covering the application of selected analytical and simulation methods to
support the management of preventive programs, a research gap was identified, which is the
lack of description of the assumptions for the conceptualization of simulation models to support
the planning of dental caries prevention programs. The dissertation defines the research

problem and research questions. The research objective was achieved.

Key words: simulation modeling, discrete event simulation, prevention program planning,

dental caries prevention, human resource management
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Wstep

Zdrowie czlowieka to najcenniejsza wartos¢, a dzialania na rzecz jego ochrony majg swoja
konkretng warto$§¢ ekonomiczng (Nawrolska 2013). Zachowanie zdrowia zalezy w duzej
mierze od dostgpu do opieki zdrowotnej, obejmujacej leczenie i profilaktyke. Leczenie stanowi
konieczng reakcje na chorobg, ale jest kosztowne i stosowane w sytuacji, gdy istnieje juz stan
zagrozenia zdrowia. Skuteczniejsza pod wzgledem medycznym i ekonomicznym opcje stanowi
zapobieganie chorobom za pomoca programéw profilaktycznych. Profilaktyka jest tansza niz
leczenie, jednak jej skuteczno$¢ zalezy od wczesnego wdrozenia, dostosowanego do potrzeb
spoteczenstwa. Dlatego kluczowe jest staranne 1 przemys$lane podejscie do zarzadzania
planowaniem i $wiadczeniem opieki profilaktycznej dla okreslonych grup spotecznych.

Profilaktyka moze przyjmowac rozne formy, np. zapobieganie roznym chorobom poprzez
zmiang stylu zycia na bardziej aktywny oraz wdrozenie zdrowszej diety. Dodatkowo negatywne
skutki niektorych schorzen da si¢ skutecznie ograniczy¢, wprowadzajac programy badan
przesiewowych, ktore umozliwiajg wczesne wykrycie potencjalnych zagrozen dla zdrowia. Sa
tez choroby, ktorych rozwdj da si¢ spowolni¢ lub catkowicie je wyeliminowa¢ dzigki
stosowaniu konkretnych $wiadczen profilaktycznych. Nalezy do nich préchnica zgbow —
choroba pochodzenia bakteryjnego, ktora moze obejmowac zaré6wno zgby mleczne, jak i state.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)! prochnica zebow jest jedna z najbardziej
rozpowszechnionych chorob niezakaznych na §wiecie. Dotyczy ona okoto 514 milionéw dzieci
1 stanowi najczestszg przewlekta chorobe wieku dziecigcego (WHO 2022).

Profilaktyka prochnicy zg¢bow moze by¢ realizowana poprzez programy profilaktyczne
w szkotach podstawowych. W Polsce obowigzek zapewniania opieki profilaktycznej uczniom
do ukonczenia 19. roku zycia jest uregulowany prawnie (Ustawa 2019, art. 2). Pomimo to
wykonalno$é¢ $wiadczen profilaktycznych w szkotach pozostaje niezadowalajaca. Swiadczy
o tym skala problemu prochnicy wsrod dzieci 1 nastolatkbow w Polsce, ktéra zostata

przedstawiona w raporcie dotyczacym stanu zdrowia jamy ustnej Polakow (Olczak-Kowalczyk

! World Health Organization.
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1 inni 2021a). Mozna postawi¢ hipoteze, ze jednym z powodow, dla ktérych opieka nie jest
realizowana na poziomie, ktéry zmniejszytby skalg problemu prochnicy zebow
w spoteczenstwie, jest niewystarczajaca wnikliwo$¢ 1 staranno$¢ w planowaniu programow
profilaktycznych prochnicy zgbdw (PPPZ). Zasoby finansowe i1 ludzkie zawsze sg ograniczone,
a struktura takiego programu zalezy od r6znych czynnikow, zwigzanych nie tylko z zasobami,
ale rowniez ze skutecznos$cig $wiadczen zapewnianych w ramach danego PPPZ uczniom
w szkolach podstawowych. Przez pojecie struktury programu profilaktycznego nalezy
rozumie¢ rodzaj Swiadczen profilaktycznych, to, do kogo sg one kierowane, w jakim zakresie i
z jaka czestotliwos$cig oraz przez kogo sg one realizowane.

Na etapie planowania profilaktycznych programoéw zdrowotnych, rowniez PPPZ, nalezy
uwzgledni¢ perspektywe medyczna, spoteczng, ekonomiczng oraz organizacyjng (Kaczor
2012). Realizowany program powinien dotyczy¢ istotnego problemu zdrowotnego, ktérego
rozwigzanie jest uwazane za wazne z punktu widzenia grupy docelowej. Podejmowane
dzialania musza miesci¢ si¢ w zakladanym budzecie i powinny zosta¢ zaplanowane w taki
sposob, aby program byl prowadzony przez kompetentng, wyspecjalizowang kadre.
Planowanie programéw profilaktycznych zdrowia obejmuje wiele aspektow, a niniejsze
badania skupiajg si¢ na dwoch z nich. Pierwszym jest rodzaj $wiadczen profilaktycznych,
drugim — liczba i rodzaj personelu medycznego niezbednego do zapewniania zaplanowanych
w ramach PPPZ $wiadczen, tak aby osiagna¢ zatozony poziom skutecznosci PPPZ.

Nie ma uniwersalnej struktury programu profilaktycznego. Program, ktory jest skuteczny
w jednej populacji, moze nie by¢ skuteczny w innej, dlatego tez interwencje w zakresie zdrowia
jamy ustnej powinny opiera¢ si¢ na potrzebach konkretnych grup, do ktorych sa kierowane
(Opydo-Szymaczek i inni 2021). W zaleznosci od potrzeb, charakterystyki grupy docelowe;j,
mozliwej podazy zasobow czy oczekiwanych efektow zdrowotnych moga by¢ rozwazane rézne
$wiadczenia profilaktyczne?. Do wspomagania zarzadzania w tym zakresie mozna wykorzysta¢
symulacje komputerowg. W licznych pracach zostala wykazana uzyteczno$¢ metod
symulacyjnych w zarzadzaniu ochrong zdrowia (Almagooshi 2015; Brailsford 1 inni 2019; Fone
1 inni 2003; Zhang 2018) oraz w obszarze profilaktyki choréb (Brailsford i inni 2012; Homer
I Hirsch 2006; Lee i inni 2010; Ramirez-Nafarrate i Gutierrez-Garcia 2013). Jedng z takich

metod jest dyskretna symulacja zdarzeniowa (DES)®, ktora pozwala na uwzglednienie

2 Pojecia Swiadczenia profilaktyczne oraz interwencje profilaktyczne s3 w pracy uzywane zamiennie.
3 Ang. Discrete event simulation.
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losowosci zjawisk rzeczywistych oraz dynamiki badanych proceséw. Dzigki niej mozna
obserwowac¢ potencjalne zmiany wynikajace z wdrozenia zaplanowanych dziatan.

Zastosowanie metody symulacji we wspomaganiu planowania PPPZ moze przynie$¢ wiele
korzysci zidentyfikowanych z perspektywy zarzadzania. Metoda symulacji za pomocg modelu
komputerowego umozliwia testowanie wielu scenariuszy PPPZ w krotkim czasie, bez
ingerencji w system rzeczywisty. Obserwacja systemu rzeczywistego w tym przypadku bylaby
niezwykle czasochtonna, kosztowna oraz trudna do zrealizowania. Minimalny czas trwania
takiej obserwacji wynositby osiem lat, czyli tyle, ile trwa edukacja w szkole podstawowej. Czas
ten wydaje si¢ zbyt dlugi, zwlaszcza ze skala problemu prochnicy zebow w spoteczenstwie
wymaga podjecia konkretnych i skutecznych dziatan jak najszybciej. Dzigki symulacji mozna
testowaé, jak zmiana rodzaju $wiadczen zapewnianych w ramach PPPZ przektada si¢ na
hipotetyczne efekty zdrowotne oraz jak wplywa na czas pracy personelu medycznego
niezb¢dnego do realizacji tych $wiadczen. Symulacja komputerowa pozwala réwniez na
wielokrotne powtarzanie eksperymentéw, np. po wprowadzeniu zmian w wybranych
parametrach. Podczas planowania struktur PPPZ mozliwe jest eksperymentowanie z réznymi
poziomami skutecznosci §wiadczen oferowanych w ramach tych programow. Skutecznos¢ jest
rozumiana jako zmniejszenie ryzyka wystapienia prochnicy zebdw, ktéra pojawitaby sig¢
u danego ucznia, gdyby nie profilaktyka. Mozna rozwaza¢ wyzszg, nizsza skutecznos$¢ lub
nawet zréznicowanie skutecznosci zaleznie od indywidualnych cech uczniéw. Symulacja jest
istotnym narzedziem do analizowania systemoéw, ktore charakteryzuja si¢ duza losowoscia.
Czynnik ludzki to jeden z elementow generujacych t¢ losowosé. W systemach, w ktorych
decyzje podejmuje czlowiek, a indywidualne cechy oraz sktonnosci do rozwoju chordb majg
znaczenie, metody analityczne mogag by¢ niewystarczajace.

Planujac PPPZ dla uczniéw, decydenci powinni wzig¢ pod uwage losowo$¢, dynamiczne
zmiany zachodzace w systemie rzeczywistym oraz powigzania mig¢dzy $wiadczeniami
a rezultatami zdrowotnymi. Metoda symulacji jako narzgdzie pozwala na uwzglgdnienie tych
zlozonosci. W planowaniu programéw profilaktycznych duze znaczenie ma poszukiwanie
zwigzku migdzy realizacja programow na okre§lonym poziomie skutecznos$ci a potrzebnym
naktadem zasobow ludzkich do ich wdrozenia. Kluczowe jest zrozumienie, jak wielkos$¢
zasobow personelu medycznego 1 wybor $wiadczen profilaktycznych wplywaja na
wykonalno$¢ planowanego programu. Gléwnym wyzwaniem jest dostosowanie struktury
PPPZ tak, aby przy okreslonej dostepnosci zasobow ludzkich wybra¢ takie Swiadczenia, ktore

efektywnie zmniejszg wystgpowanie prochnicy zebow u uczniéw szkot podstawowych.

12



Glownym celem niniejszej pracy jest opracowanie metodyki budowy modelu
symulacyjnego do wspomagania planowania PPPZ kierowanego do uczniow szkot
podstawowych. Model symulacyjny, zbudowany zgodnie ze wskazang metodyka, moze
postuzy¢ decydentom na szczeblu regionalnym odpowiedzialnym za planowanie struktur
programéw profilaktycznych.

Praca sktada si¢ z czterech gtownych czesci, rozdzialu dotyczacego kierunku przysztych
badan autorki oraz zakonczenia.

W pierwszej czesci omoOwiono wyzwania w zarzadzaniu PPPZ. Zidentyfikowano luke
badawcza, a nastgpnie sformutowano problem badawczy, cel gloéwny rozprawy wraz
z pytaniami badawczymi. Przedstawiono rowniez rozwazania na temat umiejscowienia badan
w naukach o zarzadzaniu i jakosci.

Druga cze$¢ to przeglad literatury dotyczacej wykorzystania metod ilosciowych —
analitycznych oraz symulacyjnych — do wspomagania zarzadzania wybranymi aspektami
programow profilaktycznych réznych chorob.

W czesci trzeciej omoOwiono opracowang koncepcje modelu symulacyjnego do
obserwowania rozwoju prochnicy zebéw u ucznidéw. Zaprezentowano diagram procesu
rzeczywistego zapewniania PPPZ w szkotach oraz kluczowe zatozenia, ktore nalezy
uwzgledni¢ w ramach modelu konceptualnego. Przedstawiono réwniez dane wejsciowe,
zbudowany model komputerowy oraz opisano proces kompleksowej weryfikacji i walidacji
tego modelu.

Czg$¢ czwarta poswigcona jest badaniom symulacyjnym. Eksperymenty symulacyjne
przeprowadzono w ramach scenariuszy, ktore zostaly zaplanowane i omowione. Wskazano
gtowny cel badan oraz cele szczegotowe. Pokazano i przedyskutowano wyniki dla
przyktadowej szkoly podstawowej mieszczacej si¢ w wojewddztwie dolnoslaskim w Polsce.
Przedstawiono wnioski i gléwne ograniczenia przeprowadzonych badan symulacyjnych.

Po czterech czesciach gtownych znajduje si¢ rozdziat dotyczacy planowanych przysztych
badan. Krétko opisano w nim zakres badawczy oraz zaprezentowano wstepng koncepcje
modelu agentowego i wstepne opublikowane wyniki.

Zakonczenie zawiera podsumowanie pracy, wnioski oraz odniesienia do wskazanych

w dysertacji celéw 1 problemow badawczych.
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Czesc 1

Wprowadzenie

1. Wyzwania w zarzadzaniu profilaktycznymi programami prochnicy

zebow

Prochnica zebow jest wieloczynnikowa, dynamicznie przebiegajaca choroba pochodzenia
bakteryjnego, ktéra prowadzi do demineralizacji tkanek twardych zeba®. Niesie ona za sobg
wiele powaznych skutkéw zdrowotnych oraz zwigzanych z jako$cig zycia. Nie da si¢ wskazaé
jednej przyczyny wystepowania prochnicy zebéw (Mathur 1 Dhillon 2018). Dotyczy ona os6b
w kazdym wieku 1 moze pojawi¢ si¢ zarbwno w uzgbieniu mlecznym, jak i statym. Jest
najczestsza chorobg niezakazng na swiecie (WHO 2017). W Polsce ponad 41% trzylatkéw,
ponad 85% siedmiolatkow 1 az ponad 93% osiemnastolatkow ma prochnice zebow (Olczak-
Kowalczyk 1 inni 2021a). Z racji charakteru choroby zapewnienie réznych $wiadczen
profilaktycznych, ktdre si¢ uzupetniaja, moze by¢ skuteczniejsze niz zastosowanie kazdego
z nich z osobna (Pitts 1 inni 2017). Do takich §wiadczen nalezy np. lakowanie zebow, ktore
w Polsce jest finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)®°. Pomimo dostepu do tego
Swiadczenia jedynie niewielki procent dzieci w Polsce ma lakowane pierwsze zgby trzonowe
(Rysunek 1).

Programy profilaktyczne nalezag do grupy programéw zdrowotnych i stanowig ich
wickszos$¢. Nie majg one jednoznacznej definicji. Nawrolska (2013) formutuje jg na podstawie
definicji programow zdrowotnych i wskazuje, ze profilaktyczne programy zdrowotne to zespot
zaplanowanych i zamierzonych dziatan ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione,
ktorych celem jest uprzedzenie choroby, wczesne wykrycie objawow choroby i wczesne

rozpoczecie leczenia (Nawrolska 2013).

4 Demineralizacja to utrata mineratéw zeba pod wptywem dzialania kwaséw (MacHiulskiene i inni 2020).

5 Swiadczenie dotyczy bruzd pierwszych trzonowcow statych i jest udzielane 1 raz do ukonczenia 8. roku zycia
oraz bruzd drugich trzonowcdw statych i jest udzielane 1 raz do ukonczenia 14. roku zycia (Obwieszczenie
Ministra Zdrowia 2021).
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Rysunek 1: Odsetek dzieci z zalakowanym co najmniej jednym zgbem trzonowym stalym
W grupie szescio-, siedmio-, dziesigcio- i dwunastolatkow w latach 2016-2019 w calej
Polsce. Zrédto: Olczak-Kowalczyk i inni (2021a).

Chociaz sytuacja zdrowotna w zakresie prochnicy zebdw poprawia si¢, wcigz choruje na nig
duzo os6b w Polsce (Rolinska i inni 2017). Rozwigzanie tego problemu wymaga zwi¢kszenia
systematycznos$ci i regularno$ci zapewniania profilaktyki prochnicy zgbow, m.in. w szkotach
(Stowik-Gabryelska i Stepien-Stodkowska 2010). Barierami skutecznej profilaktyki zebow sa
np. niewystarczajaca liczba odpowiednio wyksztatconych specjalistow oraz réznice w dostegpie
do ochrony zdrowia (Stodolak i Fuglewicz 2014).

W zarzadzaniu PPPZ mozna wskaza¢ rézne wyzwania, takie jak: zidentyfikowanie
personelu — zarowno odbiorcow jak i dostawcOéw programu, wyznaczenie zakresu programu
oraz wskazanie efektywnego dostarczenia programu do odbiorcow. Wyzwanie zwigzane
z czynnikiem ludzkim obejmuje konieczno$§¢ uwzglednienia perspektywy odbiorcow
i dostawcow programu. Jezeli taki program jest realizowany w szkotach podstawowych, to
odbiorcami s3 uczniowie, czyli indywidualne jednostki. Planowany PPPZ powinien
odpowiadac na realne potrzeby wszystkich uczniow, ktorzy przeciez r6znig si¢ stanem zdrowia
jamy ustnej, zachowaniami zdrowotnymi i podatno$cig na rozwdj choroby. Ponadto u kazdego
ucznia rézna moze by¢ reakcja na dziatanie $wiadczen profilaktycznych. Z kolei wsrod
dostawcow mozna wskaza¢ jednostki odpowiedzialne za finansowanie programu czy
zarzadzanie nim oraz personel odpowiedzialny za bezposrednie dostarczenie $wiadczen
profilaktycznych uczniom. Najwicksze wyzwanie w tym obszarze moze stanowi¢ fakt, ze
zasoby — zaréwno finansowe, rzeczowe, jak i ludzkie — sg ograniczone. Wsrdd personelu, ktory

moze zapewni¢ taka opieke uczniom, s3: lekarze dentysci, higienistki stomatologiczne,
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piclegniarki szkolne oraz inny personel niemedyczny. Kazda z tych osob ma swoj zakres
kompetencji i w zaleznosci od np. regionu moze by¢ dostepna inna liczba specjalistow w dane;j
dziedzinie. Uwzglednienie perspektywy odbiorcéw i1 dostawcoOw ma doprowadzi¢ do takiego
zaplanowania PPPZ, aby byl on skuteczny pomimo istniejgcych ograniczen zasobowych oraz
roznych oczekiwan i potrzeb odbiorcow.

Kolejnym wyzwaniem jest wyznaczenie zakresu opieki oferowanej w ramach PPPZ.
Zapewnienie wszystkich skutecznych $§wiadczen profilaktycznych w maksymalnym wymiarze
wydawaloby si¢ zasadnym dziataniem w celu ograniczenia lub wyeliminowania problemu
prochnicy zebow. Ograniczone zasoby finansowe, rzeczowe 1 ludzkie sprawiajg jednak, ze nie
wszedzie jest to mozliwe. Pocigga to za sobg konieczno$¢ znalezienia rozwigzania, ktore
pozwoli na osiggnigcie zaktadanych efektéw zdrowotnych przy danej wielkosci posiadanych
zasobow. Z jednej strony struktura PPPZ wptywa na koszty realizacji programu. Z drugiej
strony $rodki finansowe moga implikowac to, jakie Swiadczenia s3 mozliwe do zrealizowania
oraz kto je bedzie zapewniat uczniom. Wsrdd swiadczen profilaktycznych wyrdznia si¢ takie,
ktére moga by¢ wykonywane tylko przez lekarzy dentystow, ale rowniez takie, ktore lezg
w gestii innego personelu medycznego 1 niemedycznego. Na przyktad edukacja zdrowotna
moze by¢ $wiadczona przez nauczycieli w szkole, pielggniarki szkolne, higienistki
stomatologiczne oraz lekarzy dentystow, lakowanie zeboéw moze by¢ wykonane przez lekarza
oraz higienistke, a fluoryzacja dodatkowo jeszcze przez pielegniarke. Natomiast przeglad
stomatologiczny jest $wiadczeniem zarezerwowanym dla lekarza dentysty. Wybor rodzajow
Swiadczen w ramach konkretnego programu stanowi trudno$¢ z powodu réznorodnosci
oferowanych dziatan profilaktycznych oraz dostepnosci personelu medycznego
I niemedycznego.

Wskazanie efektywnego dostarczenia programu do odbiorcéw zostato zidentyfikowane jako
kolejne wyzwanie. Profilaktyka prochnicy zgbow moze by¢ zapewniana indywidualnie,
podczas wizyt w gabinecie stomatologicznym, ktore odbywajg sie z inicjatywy rodzicow lub
opiekunéw, badz w szkotach w ramach zorganizowanych i zaplanowanych programow
profilaktyki prochnicy z¢gbow. Indywidualna profilaktyka w gabinecie stomatologicznym moze
by¢ realizowana wowczas, gdy lekarz ma czas i mozliwo$¢ jej przeprowadzenia przy okazji
innej wizyty oraz jezeli rodzic zglosi si¢ z dzieckiem bezposrednio po takie $wiadczenia. Mozna
wskazaé przynajmniej dwie przeszkody na drodze indywidualnej profilaktyki. Pierwszg jest
zbyt pdzne umawianie wizyt. Wigkszos$¢ rodzicow zglasza sie z dzieckiem do dentysty dopiero
wtedy, gdy pierwsze zmiany prochnicowe sa juz obecne, nierzadko towarzyszy im bol zebodw

(Grzesiak i Kaczmarek 2006). Druga przeszkoda dotyczy motywacji lekarza. Podstawowym
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zadaniem lekarza jest leczenie — moze mu brakowa¢ czasu na edukowanie i indywidualne
prowadzenie profilaktyki prochnicy na szeroka skalg. Dlatego tez dzialania profilaktyczne
powinny by¢ inspirowane, zarzadzane i finansowane przez panstwo na takim poziomie, aby
skutecznie zapobiega¢ rozwijaniu si¢ prochnicy z¢gbow u dzieci, np. poprzez grupowg opieke
dostarczang podczas edukacji w szkole podstawowe;.

Wskazane wyzwania nakladaja si¢. Zapewnienie zorganizowanej, Systemowej
i kompleksowej opieki wymaga szczegdtowego planowania, obejmujacego nastepujace
kwestie: sprecyzowanie celu programu, ustalenie sposobu jego realizacji, dobor grupy
docelowej 1 §wiadczen, wyznaczenie personelu odpowiedzialnego za realizacje programu oraz

okre$lenie kosztow.

2. Tlo prawno-organizacyjne

W Polsce podejmowane sg starania zwigzane z uregulowaniem opieki profilaktycznej
w szkotach np. poprzez odpowiednie ustawy. W ustawie o opiece zdrowotnej nad uczniami
okreslono m.in. zakres i cel opieki zdrowotnej nad uczniami oraz kto i za co odpowiada. Dostep
do $wiadczen ma zapewnic¢ dyrektor szkoty, a podmiotem finansujacym jest NFZ (Ustawa
2019, art. 4 i 24). Osobami realizujacymi $wiadczenia sg lekarze dentysci, pielegniarki oraz
higienistki (chociaz §wiadczenia profilaktyczne w zakresie prochnicy, ktore powinny leze¢ w
gestii higienistek stomatologicznych, w rzeczywistosci sa wykonywane przez lekarzy lub
pielegniarki — z racji braku wystarczajacej liczby higienistek stomatologicznych). Jednak
zapisOw ustawy nie wciela si¢ w zycie w takim stopniu, zeby opieka odbywata si¢ na dobrym
poziomie, tj. Zeby og6lny stan zdrowia jamy ustnej ucznidow si¢ poprawial.

W obliczu braku dostatecznej opieki profilaktycznej w szkotach zaczety powstawaé
dodatkowe programy, obejmujace rozne swiadczenia profilaktyki prochnicy zebow. Jednak sg
one kierowane tylko do wybranych grup dzieci w konkretnych regionach. Chociaz ustawa
o opiece zdrowotnej nad uczniami wytycza kierunki opieki, to w praktyce brakuje jej odgornej
organizacji i koordynacji. By¢ moze wynika to z braku odpowiedniego podejscia do planowania
zakresu $wiadczen 1 liczby godzin pracy osob je realizujacych. W teorii istniejg odpowiednie
przepisy prawne w ustawach oraz finansowanie wybranych $wiadczen przez NFZ, ale
w praktyce te rozwigzania czesto nie funkcjonuja zgodnie z oczekiwaniami. Opieka
profilaktyczna w szkotach powinna zosta¢ doinwestowana, nie wystarczag dodatkowe,

wybidrczo stosowane programy.
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Nalezatoby si¢ zastanowic, jak obja¢ kompleksowa opieka wszystkich uczniow w polskich
szkotach podstawowych. Inwestycje w profilaktyke w perspektywie dlugoterminowej moga
przynies¢ duze oszczgdno$ci, poniewaz jest ona zawsze tansza niz leczenie. Kiedy
spoleczenstwo jest zdrowe, rzadziej potrzebuje leczenia, co automatycznie przektada si¢ na
nizsze koszty zwigzane z opiekg zdrowotng. Przy ograniczonych zasobach finansowych
panstwa przeznaczanych na ochrong zdrowia wszelkie mozliwos$ci zaoszczedzenia pienigdzy
s istotne z punktu widzenia wydajnego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Tym
bardziej, ze obecnie wigkszos¢ srodkow finansowych jest przeznaczana na tzw. medycyng
naprawczg, a nie na profilaktyke (Departament Zdrowia 2019). Inwestujagc w $wiadczenia
profilaktyczne, mozna oszczedzi¢ znaczne kwoty zwigzane z leczeniem p6zniejszych schorzen
(Marthaler 2004). Jednak aby bylo to mozliwe, programy profilaktyczne musza by¢ doktadnie
zaplanowane 1 wynika¢ z dobrze przemys$lanych decyz;ji.

Z jednej strony sa dostepne zardéwno narzedzia, jak i regulacje prawne dotyczace profilaktyki
préchnicy. Z drugiej strony w spoteczenstwie wystepuje duze nasilenie tej choroby, a jedynie
niewielki procent dzieci ma zalakowane z¢by. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze
podejmowane do tej pory dziatania profilaktyczne nie zdaja egzaminu. Dlatego dobrym
rozwigzaniem wydaje si¢ zaplanowanie kompleksowych programow profilaktycznych z mysla
0 wszystkich uczniach w szkotach podstawowych w Polsce. Przez brak zapewniania
odpowiednio zaplanowanej opieki uczen trafia do dentysty wtedy, gdy trzeba juz wdrozy¢
leczenie — na profilaktyke jest za pozno. Ponadto, jesli dysponuje si¢ ograniczonymi $rodkami,
priorytetem zawsze bedzie leczenie, a nie zapobieganie. Nalezy wigc z odpowiednim
wyprzedzeniem zaplanowac¢ programy profilaktyczne, ktore w dtuzszej perspektywie czasowe;j
moga zapewni¢ zdrowie spoteczenstwu 1 oszczednosci wynikajace z braku koniecznos$ci
leczenia chorob, ktorym zapobiegnicto. Konieczne jest, aby w budowaniu programoéw
profilaktycznych uczestniczyli naukowcy, eksperci i praktycy zdrowia publicznego (Raphael
2000).

3. Luka badawcza i cel rozprawy

Problem badawczy zostal zidentyfikowany w wyniku pogtebionych badan literaturowych
oraz konsultacji z lekarzami specjalistami — lekarzami dentystami, lekarzami dentystami
realizujgcymi programy profilaktyczne oraz lekarzami dentystami, ktorzy prowadza badania

w obszarze nauk medycznych. Przeglad literaturowy obejmowat publikacje dotyczace
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wykorzystania metod ilosciowych do wspomagania planowania wybranych aspektow
programow profilaktycznych dotyczacych réznych choroéb.

Zostata zidentyfikowana luka badawcza. PPPZ sg waznym elementem ochrony zdrowia.
Szczegblng grupe stanowig programy przeznaczone dla uczniow w szkotach podstawowych.
Uczniowie réznig si¢ pod wzgledem uwarunkowania rozwoju prochnicy z¢bow, zachowan
prozdrowotnych, funkcjonuja tez w bardziej lub mniej wspierajacych dbanie o zdrowie
srodowiskach. W zwigzku z tym zaplanowanie PPPZ, ktory bedzie odpowiadal na
zroznicowane potrzeby uczniéw, przy jednoczesnym uwzglednieniu ograniczonych zasobow,
jest trudnym zadaniem. Wyzwanie polega na tym, aby przy limitowanej dostepnosci zasobow
ludzkich wskaza¢ zestaw $wiadczen profilaktycznych, ktéory pozwoli na zmniejszenie
wystepowania prochnicy zgbow u uczniow w szkotach podstawowych.

Planujac PPPZ, mozna wspomaga¢ si¢ réznymi metodami, wsrod ktorych duza grupe
stanowig metody iloSciowe. Jedng z nich jest DES — metoda symulacyjna charakteryzujaca si¢
losowoscia, dynamika oraz majaca charakter dyskretny. Na podstawie systemu rzeczywistego
buduje si¢ model komputerowy, a nastepnie przeprowadza na tym modelu eksperymenty,
z ktorych wnioski mozna uwzgledni¢ w procesach decyzyjnych dotyczacych systemu
rzeczywistego. Z przeprowadzonego obszernego przegladu literaturowego wynika, zZe
symulacja — chociaz moze by¢ odpowiedzig na wyzwania zidentyfikowane w niniejszej pracy
— jest tylko w niewielkim stopniu wykorzystywana do wspomagania planowania PPPZ. Og6lne
etapy budowania modeli symulacyjnych zostaly wskazane i opisane w literaturze (Banks 1 inni
2010, s. 34-39). Jednak sa one konstruowane dla konkretnych systemow rzeczywistych.
W literaturze nie zdefiniowano ram konceptualnych do budowy modeli symulacyjnych, ktore
bylyby pomocne w obszarze wspomagania planowania programow profilaktyki prochnicy
zgbow. Brak opisu takich zalozen w literaturze zostal zidentyfikowany jako luka badawcza.

W ramach przedstawionego kontekstu mozna wskaza¢ problem badawczy, dotyczacy
konceptualizacji modeli symulacyjnych, ktore moglyby by¢ stosowane w procesie
planowania struktury programéw profilaktycznych prochnicy zebow, kierowanych do uczniow
w szkotach podstawowych. Szczegdlny nacisk nalezy potozy¢ na wybor $wiadczen, ktore
umozliwiltyby osiagnigcie zamierzonej skuteczno$ci oraz efektywnosci dotyczacej
wykorzystania zasobow personelu medycznego. Decyzje powinny by¢ skoncentrowane na
takim doborze $wiadczen, aby maksymalizowa¢ osiggnigcie zamierzonych celéw skutecznosci
programu. Wyzwaniem badawczym jest wskazanie i scharakteryzowanie kluczowych kategorii
zatozen, ktore sg niezbedne w celu zagwarantowania prawidtowego odwzorowania w modelu

symulacyjnym procesu rozwoju choroby préchnicy przy zastosowaniu réznych wariantow
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programow profilaktycznych. Model taki moze by¢ cennym narz¢dziem dla decydentéw na
szczeblu regionalnym, wspierajacym ich w strategicznym planowaniu programow
profilaktycznych, z uwzglgdnieniem dlugoterminowych celéw i dostepnych zasobow.

W odpowiedzi na przedstawiony problem badawczy zdefiniowano cel gléwny rozprawy,
ktorym jest opracowanie metodyki budowy modeli symulacyjnych do wspomagania
planowania PPPZ kierowanych do uczniéw szkét podstawowych. Model symulacyjny
stworzony zgodnie ze wskazang metodyka moze postuzy¢ decydentom na szczeblu
regionalnym odpowiedzialnym za planowanie struktury programow profilaktycznych.
Umozliwi on wskazanie, przy jakim obcigzeniu praca personelu lekarskiego — lekarza dentysty
I personelu pielegniarskiego — pielggniarki szkolnej, w efekcie realizacji konkretnego programu
profilaktycznego, uzyskane zostang zatozone hipotetyczne efekty zdrowotne. Efekty zdrowotne
beda odwzorowane za pomocg trzech standow prochnicy zgbow (SPZ), ktore w zaleznos$ci od
warto$ci wskaznikoéw informujacych o liczbie zeboéw z prochnica, usunietych 1 wypetnionych
mlecznych (puwz) oraz statych (PUWZ) zostaty okreslone jako dobry, umiarkowany i zty.

Zgodnie z zaproponowang metodyka — w oparciu o paradygmat dyskretnej symulacji
zdarzeniowej — zostanie zbudowany model symulacyjny, ktoéry pozwoli obserwowaé proces
rozwoju prochnicy zebow u dzieci w przyktadowej szkole podstawowej na Dolnym Slasku.
Model zostanie zweryfikowany i zwalidowany, a nastgpnie zostang zaplanowane
i przeprowadzone eksperymenty symulacyjne na modelu.

Osiagnigcie celu badan umozliwi uzyskanie odpowiedzi na postawione nastepujace pytania
badawcze:

P1: Jakie kategorie zalozen powinny zosta¢ przyjete na etapie budowy modelu
symulacyjnego, aby z jednej strony unikna¢ nadmiernej szczegoétowosci, a z drugiej, zeby nie
byt on zbyt ogodlny, a jednoczesnie stanowil uniwersalne narzedzie do wspomagania
planowania zasobéw personelu medycznego i rodzaju $wiadczen w PPPZ kierowanych do
ucznidow w szkotach podstawowych w Polsce?

P2: Jak powinien by¢ zaplanowany proces weryfikacji i walidacji modelu symulacyjnego,
ktory odwzorowuje postepowanie prochnicy zgbow u uczniéw w szkotach podstawowych, aby
zapewni¢ rzetelno$¢ wynikow i umozliwi¢ wiarygodne wnioskowanie na ich podstawie,
z jednoczesnym zachowaniem kompleksowego podejscia do weryfikacji i walidacji modelu
oraz biorgc pod uwage szczegdlowos¢ dostepnych danych zrédtowych?

P3: Jakie szczegdlowe cele mozna przyjac na etapie planowania badan symulacyjnych na
modelu stuzagcym do wspomagania planowania programo6w profilaktycznych prochnicy zeboéw

kierowanych do uczniow w szkotach podstawowych?
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P4: Jak zaplanowa¢ aktualizacje wskaznikow zdrowia jamy ustnej ucznidow w trakcie
symulacji, biorac pod uwage rodzaj i stopien szczegétowosci dostgpnych danych zrodtowych,
aby zapewni¢ precyzyjne i wiarygodne §ledzenie postgpowania prochnicy zebow u uczniow

w szkotach podstawowych?

4. Metody badawcze zastosowane w pracy

System ochrony zdrowia jest rozbudowany, kompleksowy i skoncentrowany na ludziach.
Implikuje to konieczno$¢ wspomagania roéznego rodzaju decyzji, w tym dotyczacych
planowania PPPZ, przy uzyciu zaawansowanych metod i narzgdzi. W zwiagzku z tym, aby
zrealizowaé cele postawione w niniejszej dysertacji, zastosowano heterogeniczny warsztat
badawczy.

Dokonano krytycznej analizy literaturowej. Przeszukano dostgpne elektroniczne bazy
naukowe, przede wszystkim: Scopus, Web of Science 1 PubMed. Poszukiwania obejmowaty
wszystkie anglojezyczne dostgpne w bazie prace, bez filtra w postaci konkretnych lat
publikacji. Stosowano rézne kombinacje stéw kluczowych: byly to nazwy réznych metod
analitycznych i symulacyjnych, stowa typu ,,zarzadzanie”, ,,planowanie” oraz ,,ochrona
zdrowia”, ,profilaktyka”, ,programy zdrowotne/profilaktyczne” oraz ,,prochnica zgbow”.
W celu znalezienia polskojezycznych publikacji przeszukano prace dostgpne w wyszukiwarce
internetowej Google Scholar. Skorzystano z tego samego zestawu stow kluczowych.

Sposrod dostepnych metod symulacyjnych do budowy modelu symulacyjnego wybrano
metod¢ DES, ktora umozliwia obserwacje systemu rzeczywistego, z uwzglednieniem jego
réznorodnych elementdw i dynamicznych zmian zachodzacych w czasie. Metoda DES jest
stochastyczna, dynamiczna i dyskretna. Jednym z elementéw odpowiadajacych za losowo$é
w $wiecie realnym jest cztowiek. W miare uptywu czasu ludzie si¢ zmieniajg, do§wiadczajac
réznych stanéw zdrowia i podejmujac rozne decyzje, a ich zachowanie czesto stanowi
nieprzewidywalny element. W podejsciu DES kluczowa role odgrywaja zdarzenia, czyli
zmiany w stanie systemu, ktoére zachodza w konkretnych momentach i moga wplywaé na
obiekty dynamiczne (np. ludzi), co nadaje metodzie dynamiczny i dyskretny charakter. Kazdy
obiekt moze mie¢ swoje cechy charakterystyczne. Jezeli obiektem jest uczen w szkole, to ma
on takie cechy, jak: wiek, pte¢, stan zdrowia czy liczba zeboéw z prochnica. Wszystkie cechy
ucznia mogg zosta¢ odtworzone w modelu DES 1 opisane jako stale w czasie lub podlegajace

zmianom. Stan zdrowia jamy ustnej uczniéw moze ulega¢ zmianom, np. pod wpltywem PPPZ.
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Znajomo$¢ badanego systemu rzeczywistego umozliwia opracowanie modelu
konceptualnego, a nastepnie zbudowanie na jego podstawie modelu komputerowego. Model
komputerowy zbudowany w ramach niniejszych badan zostal oprogramowany za pomoca
narzedzia informatycznego opartego na jezyku SIMAN. Wykorzystano srodowisko Arena by
Rockwell Automation, ktore jest wizualno-interaktywna platforma modelowania VIS®.
Srodowisko to umozliwia graficzng wizualizacje modelu oraz przeprowadzenie symulacji
1 poznanie jej wynikow. Model komputerowy przeszedt szczegdtowa weryfikacje 1 walidacje,
ktore mialy na celu sprawdzenie, czy wiernie odzwierciedla on system rzeczywisty zgodnie
z okreSlonymi celami. Po pomys$lnym zakonczeniu testow na modelu komputerowym
wykonano seri¢ eksperymentow W ramach zaplanowanych scenariuszy symulacyjnych.

Eksperymenty symulacyjne byly prowadzone za pomoca metody eksperymentu
komputerowego, ktora stanowi alternatywe dla eksperymentow prowadzonych na systemie
rzeczywistym. Eksperyment na systemie rzeczywistym zazwyczaj trwa dtugo, a odpowiedz
moze zosta¢ uzyskana za poézno. Tak jak w przypadku wspomagania planowania PPPZ
kierowanego do uczniéw w szkotach. Eksperymentowanie polegajace m.in. na zapewnianiu
réznych §wiadczen czy angazowaniu réznego rodzaju specjalistow w czasie rzeczywistym,
przez caty okres trwania edukacji danej grupy ucznidow w szkole podstawowej, moze by¢
bardzo trudne do przeprowadzenia. W zwigzku z tym mozliwe jest wykorzystanie metod
alternatywnych do badan empirycznych, takich jak eksperymentowanie z wykorzystaniem
modeli symulacyjnych.

Dostep do danych medycznych, z racji ich charakteru, zawsze jest ograniczony. W zwigzku
z tym dane empiryczne zostaty pozyskane z uznanych osrodkéw badawczych. Prowadzono
konsultacje z ekspertami z Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz lekarzami
dentystami realizujacymi obecnie lub w przesztosci r6zne PPPZ w szkotach. Mozna wskazaé
dwa kluczowe zrodta, z ktérych pozyskano informacje i dane w ramach nawigzanych
kontaktow naukowych. Pierwsze zrédlo to program profilaktyczny prochnicy zebow:
Zapobieganie prochnicy zebow u uczniow wroctawskich szkot podstawowych, realizowany
w wybranych szkotach we Wroclawiu. Jest to przedsigwziecie wieloletnie, jednak podlega
aktualizacjom wynikajagcym m.in. z planowania budzetu miasta. Program zostat opracowany
przez Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych Urzedu Miejskiego Wroctawia. Aktualne

informacje o jego biezacej edycji mozna znalezé na stronie internetowej miasta Wroctaw’.

& Ang. Visual interactive simulation.
" Wiecej informacji o programie mozna znalez¢ na stronie: https://bip.um.wroc.pl/przetarg/57474/zapobieganie-
prochnicy-zebow-u-uczniow-wroclawskich-szkol-podstawowych.
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W ramach realizacji programu w 2019 roku pozyskano zgode na dostep do danych
empirycznych gromadzonych w jednej szkole. Dane te oraz konsultacje z lekarzem
realizujagcym program stanowily podstawe obserwacji 1 wnioskowania na temat
funkcjonowania systemu zapewniania takiej opieki w szkotach. Nalezy podkresli¢, ze
w pierwszym roku dziatania programu (2017/2018) szacowano, ze obejmie on zaledwie 10
placéwek edukacyjnych.

Dane, ktore nastepnie zaimplementowano w modelu, zostaty pozyskane dzigki wspdtpracy
z naukowcami z Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Dane te zgromadzili badacze
w ramach programu realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia: Monitorowanie stanu zdrowia
jamy ustnej populacji polskiej na lata 2016-2020. Dane zostaly pozyskane w formie
zagregowanej oraz szczegdtowo omowione i przeanalizowane ze specjalistami zajmujacymi si¢
badaniami naukowymi w dziedzinie stomatologii. Obecnie sa one dostgpne w formie
publicznego raportu (Olczak-Kowalczyk i inni 2021a).

W ramach uzupetnienia specjalistycznej wiedzy zdobytej dzigki badaniom literaturowym
oraz podczas osobistych konsultacji z ekspertami — lekarzami stomatologami — zaplanowano
1 przeprowadzono krotkie badanie ankietowe. Jego celem bylo poszerzenie ogélnej wiedzy
0 problemie prochnicy zgbéw oraz poznanie aktualnej opinii lekarzy o profilaktyce
prowadzonej w polskich szkotach, jak rowniez o wybranych aspektach $wiadczen
profilaktycznych prochnicy zgbow. W ankiecie, prowadzonej w formie papierowej oraz
z wykorzystaniem przegladarki internetowej, wzigto udziat 27 lekarzy.

W pracy wykorzystano rozbudowany aparat statystyczny w celu analizy danych
wejsciowych oraz uzyskanych wynikéw. Przeprowadzono szczeg6lowa analize statystyczna,
po to by dobra¢ odpowiednie rozktady losowe 1 wyznaczy¢ parametry wejsciowe do modelu.
Przeanalizowano dane wynikowe za pomoca analizy statystycznej, zwracajac uwage na
istotno$¢ ewentualnych réznic migdzy uzyskanymi wynikami.

W pracy zaproponowano zroznicowany warsztat badawczy, zeby odpowiedzie¢ na
zidentyfikowany problem. Wspomaganie zarzadzania PPPZ przeznaczonym dla uczniow
w szkotach podstawowych wigze si¢ z rozwazeniem szeregu roéznych elementéw, ktore

wymagajg zarowno ilosciowego 1 jakosciowego podejscia.

5.  Umiejscowienie badan w naukach o zarzadzaniu i jakoSci

Dyscyplina nauk o zarzadzaniu i jakosci charakteryzuje si¢ bogactwem rodzajowym i1 duza

réznorodno$cig tematyczng. To dziedzina, ktora nieustannie ewoluuje i dostosowuje si¢ do
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biezgcych potrzeb rozwigzywania praktycznych wyzwan oraz rozwijania teorii (Cyfert i inni
2014). Uwzgledniajac charakter prowadzonych badan, Cyfert i inni (2014) wskazali
subdyscypliny nauk o zarzadzaniu. Jedng z nich jest wspomaganie decyzji menedzerskich.
Tematyka niniejszej rozprawy dotyczy wspomagania podejmowania decyzji w obszarze
planowania PPPZ przeznaczonego dla uczniéw w szkotach podstawowych.

Zarzadzanie PPPZ obejmuje jego planowanie, organizowanie, koordynowanie
i kontrolowanie. Jest to ztozony proces, ktory wymaga skupienia uwagi na wielu aspektach.
W niniejszym badaniu nacisk polozono na planowanie rodzaju $wiadczen profilaktycznych
oraz ustalanie odpowiedniej liczby personelu medycznego odpowiedzialnego za realizacj¢ tych
$wiadczen w ramach PPPZ. Planowanie to wyznaczanie celow oraz podejmowanie decyzji
strategicznych 1 operacyjnych umozliwiajacych osiagniecie tych celéw. W kontekscie
planowania opieki zdrowotnej mozna powiedzie¢, ze jest nim planowanie dostarczania opieki
zdrowotnej tam, gdzie jest ona potrzebna (Jain i inni 2018). Jeden z dziedzinowych obszaréw
decyzyjnych w ochronie zdrowia stanowi polityka zdrowotna (Mielczarek 2014, s. 23),
w ramach ktérej s3 konstruowane programy profilaktyczne i przesiewowe. Na etapie
planowania profilaktycznych programéw zdrowotnych niezbedne jest uwzglednienie
perspektywy medycznej, spolecznej, ekonomicznej oraz organizacyjnej (Kaczor 2012).
Realizowany program powinien obejmowac istotny problem zdrowotny, ktérego rozwigzanie
jest uwazane za wazne z punktu widzenia grupy docelowej. Podejmowane dziatania musza
miesci¢ si¢ w zatozonym budzecie i powinny zosta¢ zaplanowane w taki sposob, aby program
byl prowadzony przez kompetentng, wyspecjalizowang kadrg. Kaczor (2012) wymienia
rowniez pie¢ zasad tworzenia programoOw  profilaktycznych: zasad¢ realizmu,
komplementarnosci, partycypacji, spdjnosci oraz spotecznej akceptacji. Zatem planowanie
profilaktycznych programoéw zdrowotnych, w tym PPPZ, jest kompleksowym zadaniem,
wymagajacym podejmowania decyzji, ktdre z jednej strony pozwola na zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa, a z drugiej beda mozliwe do realizacji w ramach danego
profilaktycznego programu zdrowotnego.

PPPZ moga by¢ planowane na réznych szczeblach zarzadzania: regionalnym, wojewddzkim
oraz og6lnokrajowym. Niniejsze badania skupiajg si¢ na planowaniu na poziomie regionalnym
1 s3 kierowane do osob formutujacych strategie prowadzenia profilaktyki prochnicy zebow
w szkotach podstawowych. Zbudowany w ramach niniejszych badan model symulacyjny moze
postuzy¢ do wspomagania planowania wielko$ci zasobéw personelu medycznego oraz rodzaju

swiadczen profilaktycznych w zakresie prochnicy zgbow u uczniow w szkotach.
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Wedlug regulacji w Polsce kazde dziecko w szkole powinno mie¢ zapewniong profilaktyke
prochnicy zgbow. Jednak w rzeczywistosci opieka nie dociera do wszystkich dzieci albo
dociera w spos6b niewystarczajacy, o czym swiadczy skala prochnicy zgbow w Polsce. Dlatego
niezbedne jest poszukiwanie rozwigzan, ktore moglyby wesprze¢ skuteczne i efektywne
dostarczanie opieki profilaktycznej uczniom w polskich szkotach podstawowych.

Mozna wymieni¢ rézne metody wspierajace podejmowanie decyzji w obszarze ochrony
zdrowia. Wsrdd nich znajduje si¢ modelowanie symulacyjne. Stanczyk-Hugiet (2016)
wskazuje, ze metody symulacji, obok metody eksperymentu i obserwacji, powinny by¢
wykorzystywane w naukach o zarzadzaniu, jesli pozwolg one rozwigza¢ postawiony problem.
Podejscie symulacyjne jest czesto stosowane przez badaczy w kontekscie roznych aspektow
zarzagdzania systemami ochrony zdrowia i odgrywa coraz wigkszg role we wspieraniu
podejmowania decyzji zwigzanych z opiekg zdrowotna (Kisliakovskii 1 inni 2017).

Problem préchnicy zebow rownie mocno zwigzany jest z aspektami medycznymi
1 z zarzagdzaniem. Bez podejmowania konkretnych dziatan odpowiadajacych na rzeczywiste
potrzeby spoleczenstwa, bez wprowadzenia programéw profilaktycznych istnieje znaczne
ryzyko, ze problem prochnicy zebdéw nie tylko nie zmniejszy si¢, ale bedzie si¢ nasilat
w spoteczenstwie. Proponowane podejscie symulacyjne moze mie¢ duze znaczenie z punktu
widzenia rozwijania grupy narzedzi wspierajacych podejmowanie decyzji z zakresu
planowania PPPZ w ochronie zdrowia.

W odpowiedzi na zidentyfikowany w ramach niniejszej rozprawy problem badawczy
opracowano zbidér wytycznych, na podstawie ktorych mozliwe jest zbudowanie modelu
symulacyjnego do wspomagania zarzadzania w zakresie planowania PPPZ dla uczniéw
w szkole podstawowej. Modele symulacyjne sa pomocne w rozwigzywaniu roznych
probleméw zarzadzania w obszarze zdrowia (Mielczarek 2014, s. 22-69). Nieliczna grupa
badan wykorzystujacych metod¢ symulacji w ramach profilaktyki prochnicy zgbow wskazuje
na zasadno$¢ 1 potrzebe podazania tg drogg. Realizacja celu niniejszej dysertacji przyczyni si¢

do wypetnienia zidentyfikowanej luki.
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Czesc 11
Przeglad literaturowy

1. Istota programow profilaktycznych

Profilaktyka ochrony zdrowia stanowi jeden z obszardw zarzadzania w opiece zdrowotne;j,
znajdujacy sie¢ w sferze polityki zdrowotnej (Mielczarek 2014, s. 25). Podstawowym zadaniem
systemu opieki zdrowotnej jest realizowanie dziatan majacych na celu promowanie,
przywracanie lub utrzymywanie zdrowia (WHO 2000). System opieki zdrowotnej jest
systemem zlozonym, poniewaz podejmowane interwencje sg tak zréznicowane, jak
zréznicowane sg choroby wystepujace u cztowieka (Ministerstwo Zdrowia 2021a). Jednym ze
sposobow docierania z profilaktykg do odbiorcow sa programy zdrowotne, ktore stanowig
zespot zaplanowanych i zamierzonych dzialan z zakresu opieki zdrowotnej. Umozliwiajg one
wykrywanie i realizowanie okreslonych potrzeb zdrowotnych, majgc na celu poprawe stanu
zdrowia okreslonej grupy sSwiadczeniobiorcow. Programy zdrowotne sq finansowane ze
srodkow publicznych (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 2013). Ustawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych okresla, ze programy zdrowotne
moga by¢ opracowywane, wdrazane, realizowane i finansowane przez ministréw, jednostki
samorzadu terytorialnego lub NFZ (Ustawa 2004, art. 48). Mozna wyr6zni¢ programy
zdrowotne i programy polityki zdrowotnej. W istocie definicje programow brzmig niemal
identycznie, r6znig si¢ tym, kto je opracowuje, wdraza, realizuje 1 finansuje. Program polityki
zdrowotnej podlega ministrowi lub jednostce samorzadu terytorialnego, a program zdrowotny
— Funduszowi (Ustawa 2014, art. 48.1). Wyszczegolnienie programéw polityki zdrowotnej i
programow zdrowotnych mialo na celu czytelniejsze rozréznienie programow
z uwagi na to, przez kogo sg one realizowane (Skobel i Rudka 2016). Cele programow pozostaja
spojne 1 obejmujg realizacj¢ zadan z zakresu zdrowia publicznego, okreslonych w Ustawie

z dnia 11 wrzesnia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym (Ustawa 2015, art. 2). Sa to:
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e monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakos$ci
zycia zwigzanej ze zdrowiem spoleczenstwa;

e cdukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb réznych grup spoteczenstwa,
w szczegolnosci dzieci, mtodziezy i 0sob starszych;

e promocja zdrowia;

e profilaktyka choréb;

e dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen 1 szkod dla
zdrowia fizycznego i psychicznego w S$rodowisku zamieszkania, nauki, pracy
i rekreacji;

e analiza adekwatno$ci 1 efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

e inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspolpracy migedzynarodowe;j
w zakresie zdrowia publicznego;

e rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;

e ograniczanie nierdbwnosci w  zdrowiu  wynikajacych z  uwarunkowan
spoteczno — ekonomicznych;

e dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej.

Jednym z elementow przyczyniajagcych si¢ do realizacji powyzszych zadan jest
opracowywanie i realizacja programéw zdrowotnych®, zwlaszcza programéw dotyczacych
edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki chorob. Pojecia takie jak ,,promocja
zdrowia” 1,,profilaktyka chordb” sa przedmiotem nieporozumien — dyskutuje si¢, czy promocja
zdrowia jest czg$cig profilaktyki, czy odwrotnie. Dylemat ten czesto jest przyczyng zamiennego
uzywania tych nazw, ktore odnoszg si¢ do dwoch zblizonych, cho¢ roéznych obszarow
ksztattowania zdrowia spoteczenstwa (Nawrolska 2013). Promocja zdrowia to proces
umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem, a w konsekwencji jego
poprawe (WHO 1986). Natomiast prewencja® to dziatania majace na celu calkowite

zapobiegnigcie wystgpieniu choroby, zminimalizowanie jej wplywu na spoteczefistwo lub

8 W dalszej czesci pracy bede postugiwata sie okresleniem ,,program zdrowotny” w odniesieniu zaréwno do
programoéw przygotowywanych przez ministra lub samorzady terytorialne, jak i tych przygotowywanych przez
NFZ. Niniejsza rozprawa nie poglebia tematyki zaplanowania konkretnego programu $§wiadczen wraz ze zrodtem
jego finansowania, tylko ma na celu przedstawienie metody stuzacej do wspierania planowania programow
obejmujacych rozne $wiadczenia, ktore wedtug wiedzy eksperckiej i literatury powinny funkcjonowaé w ramach
takich programow.

® Terminy ,,profilaktyka” i ,,prewencja” oznaczaja to samo i sg w pracy uzywane zamiennie.
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opoOznienie jej postepu i ewentualnej niepetnosprawnosci wsrdd spoteczenstwa (Porta 2008, s.

192). Wyrdznia si¢ nastepujace poziomy profilaktyki: wezesng, pierwotng, wtorng oraz trzeciej

fazy (Beaglehole 2002). Profilaktyka wczesna 1 pierwotna sg kluczowe z punktu widzenia

zdrowia spoteczenstwa. Jednak kazdy poziom profilaktyki odgrywa istotng rol¢ w ograniczaniu

chorob oraz ich zapobieganiu:

Profilaktyka wczesna — jej celem jest eliminacja kulturowych, spotecznych
i ekonomicznych wzorcow, ktore moga wptywaé na podwyzszenie ryzyka roznych
choréb. Moze dotyczy¢ np. wczesnego zapobiegania skazeniu powietrza czy
prowadzenia og6lnokrajowych programéw antynikotynowych i propagujacych zdrowy
styl zycia.

Profilaktyka pierwotna — jest kierowana do ludzi zdrowych w celu zmniejszenia
prawdopodobienstwa zachorowania lub wystgpienia zaburzen zdrowia, obejmuje m.in.
edukacje zdrowotng oraz szczepienia.

Profilaktyka wtorna — jest kierowana do osOb zagrozonych i polega na szybkim
wykrywaniu choréb oraz podejmowaniu dziatan majacych na celu powstrzymanie ich
rozwoju, s3 to m.in. badania przesiewowe, okresowe, kontrola czynnikdw ryzyka czy
poradnictwo.

Profilaktyka trzeciej fazy — jest kierowana do osob juz chorych i dotyczy dziatan
leczniczych 1 rehabilitacyjnych. Jej celem jest ograniczenie skutkow choroby
i zredukowanie ryzyka jej nawrotow, obejmuje m.in. leczenie i jego kontynuacje,

rehabilitacje czy zarzadzanie powiktaniami.

Prowadzenie dziatan profilaktycznych niesie za soba wymierne korzysci (Ministerstwo

Zdrowia 2021a):

1)
2)
3)
4)

5)

poprawa §wiadomosci zdrowotnej populacji;

poprawa stanu zdrowia ludnosci;

zwigkszenie wykrywalnosci chorob we wezesnym stadium rozwoju;

zmniejszenie liczby osob z powiktaniami chordb 1 trwatym inwalidztwem, ograniczenie
liczby zachorowan i zgonow;

obnizenie kosztéw leczenia, a takze mniejsze straty finansowe dla gospodarki (zasitki

chorobowe, straty produkcyjne).
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Mozna wskazaé wiele roznych obszaréw zdrowia, ktorych dotycza programy zdrowotne °.
Programy sa realizowane w okreslonych ramach czasowych i mogg si¢ zmienia¢ w reakcji na
biezace potrzeby spoteczenstwa, np. w zalezno$ci od Narodowego Programu Zdrowia (NPZ),
ktory jest opracowywany na okres nie krotszy niz 5 lat i stanowi strategiczny dokument dla
zdrowia publicznego (Ministerstwo Zdrowia 2023). Obecnie NPZ jest sporzadzony na lata
2021-2025, a celami strategicznymi dla tego okresu s3: zwigkszenie liczby lat przezytych
w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nierdwnosci w zdrowiu (Ministerstwo Zdrowia
2021b). W ramach programu opracowuje si¢ rowniez cele operacyjne, ktorych na wskazany

okres jest pig¢:

1) profilaktyka nadwagi i otylosci;

2) profilaktyka uzaleznien;

3) promocja zdrowia psychicznego;

4) zdrowie $srodowiskowe i choroby zakazne;

5) wyzwania demograficzne.

Zarzadzanie programami profilaktycznymi 1 ich koordynowanie jest trudnym,
wymagajacym zadaniem. Z jednej strony do dyspozycji sg ograniczone zasoby, za pomoca
ktorych powinny zosta¢ zaspokojone potrzeby zdrowotne spoteczenstwa, o ktorych z kolei
mozna mysle¢ jako o nieograniczonych. Potrzebne jest okreslenie priorytetow, ktore stanowia
warunek podejmowania decyzji zwigzanych z planowaniem wydatkbw na zdrowie.
Profilaktyka nigdy nie bedzie najwyzszym priorytetem, zawsze przed nig bedzie leczenie.
Ponadto Polska nalezy do krajow, ktorych wydatki na profilaktyke naleza do najnizszych per
capita (Rysunek 2) sposrod krajow Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD)*.

Wydatki Polski na prewencje w 2020 roku wynosilty 44 dol. na osobg. Najmniej na ten cel
przeznaczyta Stowacja, najwigcej — Stany Zjednoczone, odpowiednio 21,9 dol. i 697,6 dol. Jak
wynika z raportu dotyczacego sytuacji zdrowotnej w Polsce w 2020 roku, w ostatnich latach
wieloletni trend poprawy stanu zdrowia ludno$ci zahamowat (Wojtyniak i Gorynski 2022).

Trend ten mierzony jest spadkiem wspotczynnika zgondw, ktéorych mozna byto uniknaé.

10" Aktualnie realizowane programy zdrowotne oraz programy polityki zdrowotnej mozna znalez¢ na stronie
internetowej NFZ: https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne/ oraz Ministerstwa Zdrowia:
https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne/.

11 Organisation for Economic Cooperation and Development.
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Wskazano, ze niezbedne sg zmiany w sposobie dziatania systemu ochrony zdrowia, aby nie
poglebia¢ tego trendu. Reasumujac, w dobie postgpu technologicznego, przemian
demograficznych i stale rosngcej §wiadomosci spoteczenstwa w kwestiach dbania 0 zdrowie

nalezy podja¢ konkretne dziatania profilaktyczne

Wydatki na prewencje per capita (ppps) USD w 2020
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Rysunek 2: Wydatki na prewencj¢ per capita w wybranych krajach OECD (na wykresie nie pokazano krajow, dla
ktorych brakowato danych w latach 2015-2020, czyli: lzrael, Chile, Kolumbia, Japonia i Australia).
Zrodto: OECD Stat (2023).

2. Zarzadzanie programami profilaktycznymi

Kluczowym punktem kazdego programu jest jego odpowiednie zaplanowanie. Nalezy
okresli¢ cele programu, wyznaczy¢ $rodki na ich realizacje oraz zdefiniowa¢ grupe docelowa,
osoby odpowiedzialne za realizacj¢ dziatah 1 sposoby weryfikacji osiagnigtych rezultatow.
W przypadku programow profilaktycznych trzeba zadbac o to, aby osoby je wykonujace byly
zaangazowane i zmotywowane. Chodzi bowiem nie tylko o zapewnienie medycznych
Swiadczen zdrowotnych, ale rowniez o zachgcenie odbiorcow do dbania o zdrowie 1 higiene
jamy ustnej. W ramach czterech funkcji zarzadzania mozna wskaza¢ przykladowe decyzje
dotyczace programow profilaktycznych (Tabela 1).

Amerykanskie Stowarzyszenie Zdrowia Publicznego (APHA)!? przedstawilo pieé
kryteriow, ktore powinny by¢ brane pod uwage w procesie decyzyjnym prowadzacym do

alokacji zasobow 1 ustalania priorytetow programéw promocji zdrowia (APHA 1987). Mozna

12 American Public Health Association.
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je zastosowac jako wytyczne do tworzenia programoéw dotyczacych nie tylko promocji zdrowia.

Zgodnie z kryteriami APHA program powinien:

e odpowiada¢ na jeden (lub wigcej) problemow zdrowotnych, ktére mozna
zdefiniowaé, zmierzy¢, zmodyfikowac lub ktorym mozna zapobiec u wybranej grupy
docelowej;

e uwzglednia¢ charakterystyke, potrzeby i preferencje grupy docelowej;

e obejmowac interwencje, ktore skutecznie zredukuja czynnik ryzyka i sg wlasciwe dla
danego $rodowiska;

e identyfikowac i wdraza¢ interwencje, ktore umozliwiaja optymalne wykorzystanie
dostepnych zasobow;

e byc¢ zorganizowany, zaplanowany i wdrozony w taki sposob, aby dato si¢ oceni¢ jego

dzialanie i efekty.

Tabela 1: Przyktadowe decyzje podejmowane w ramach zarzadzania profilaktycznymi programami zdrowotnymi.

Funkcja
zarzadzania
Planowanie

Decyzje dotyczace programow profilaktycznych

okreslenie celu programu
wyznaczenie sposobu realizacji celu
dobranie grupy docelowej
wyznaczenie personelu odpowiedzialnego za zapewnienie programu
zdefiniowanie sposobow weryfikacji osiggnigcia celu
okreslenie kosztow
wskazanie okresu realizacji
organizacja miejsca (gabinetu), w ktorym bedg zapewniane $§wiadczenia profilaktyczne
podziat pracy pomiedzy specjalistow personelu medycznego, pielegniarskiego i innego
koordynowanie procesu dostarczania $wiadczen odbiorcom programu
zapewnienie systemu informowania rodzicow/opiekunow oraz nauczycieli o przebiegu
programu i jego efektach
Przewodzenie e motywowanie 0sdb odpowiedzialnych za realizacje programéw do rzetelnego
wypelniania §wiadczen i zaangazowania w podejmowane dzialania edukacyjne
Kontrola e jednym z etapoéw kontroli programow profilaktycznych jest ta zapewniana przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT)™, ktéra weryfikuje
poprawno$¢ zatozen
e kolejna powinna polega¢ na weryfikacji efektow wdrozonego programu za pomocg
dostepnych metod i narzedzi
Zrodto: Opracowanie wiasne dla funkcji zarzadzania opisanych w Griffin (1999, s. 8).

Organizowanie

Jednym z elementow, na ktorych opiera si¢ zarzadzanie, jest doswiadczenie decydentow,
jednak w przypadku ztozonego problemu i ograniczonych zasobdw, zar6wno finansowych, jak

1 ludzkich, samo do$wiadczenie moze nie wystarczy¢. W zwigzku z tym w zarzadzaniu

13 AOTMIT dziata w Polsce na zlecenie Ministra Zdrowia. Agencja jest opiniodawczo-doradcza jednostka
organizacyjna. Do jej kluczowych zadan nalezy m.in. przygotowywanie opinii w sprawie programow profilaktyki
zdrowotne;j.
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programami profilaktycznymi wykorzystuje si¢ rozne metody wspomagania podejmowania
decyzji. Naleza do nich metody jakos$ciowe i iloSciowe. W niniejszej pracy skupiono si¢ na
metodach ilo$ciowych, ktore zostalty pogrupowane w ramach metod analitycznych oraz
symulacyjnych.

W kolejnych rozdziatach przedstawiono wyniki przegladu literaturowego, ktérego celem
byta analiza wybranych metod analitycznych i symulacyjnych uzywanych do wspomagania
zarzadzania programami profilaktycznymi choréb ogoélnie. Autorka zwrdcita uwage przede
wszystkim na ich role w planowaniu réznych elementow PPPZ. W dalszej czg$ci pracy
omowiono najpierw wykorzystanie podej$¢ analitycznych, a nastgpnie symulacyjnych,
wyjasniajac istot¢ modelowania symulacyjnego. Oddzielny rozdziat zostat po§wigcony analizie

wykorzystania podej$¢ ilosciowych w konteks$cie zarzadzania PPPZ.

3. Podejscia analityczne do wspomagania zarzadzania programami

profilaktycznymi
3.1. Metoda drzewa decyzyjnego

Do oceny ekonomicznej réznych interwencji w ochronie zdrowia stosuje si¢ modele analizy
decyzji (Cooper 1 inni 2004). Mozna wymieni¢ rozne rodzaje modeli matematycznych, przede
wszystkim drzewo decyzyjne oraz model Markowa (Barton i inni 2004; Sonnenberg i Beck
1993). Sa to metody wymagajace duzej liczebnosci populacji, jednorodnych podgrup
i liniowych interakcji (Brennan i inni 2006). Podstawowym celem analiz decyzyjnych jest
wspieranie decyzji zwigzanych z tym, jaka opieka z zakresu ochrony zdrowia powinna by¢
oferowana z uwagi na koszty 1 efektywnos¢ (HERC 2023).

Drzewo decyzyjne to metoda, w ktorej zarowno proste, jak i bardziej skomplikowane
problemy decyzyjne sg prezentowane graficznie (Dudzinska-Baryta 2017). Drzewo decyzyjne
sktada si¢ z weztow decyzjil* oraz weztéw stanow™®. Wezty decyzyjne sa polaczone z weztami
stanu poprzez galgzie. Kazda galaz wychodzaca z wezlta stanu ma przypisane
prawdopodobienstwo oraz warto$¢. Drzewa decyzyjne analizuje si¢ od konca, gdzie $rednia
warto$¢ decyzji jest obliczana analitycznie poprzez sumowanie prawdopodobienstwa kazdego
stanu pomnozonego przez jego wartos¢ 1 przypisywanie konkretnej wartosci do weztow stanu.

Mozna wyr6zni¢ pig¢ etapdw prowadzenia analizy drzewa decyzyjnego (Render i inni 2003):

14 Ang. Decision node.
15 Ang. State-of-nature node.
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(1) zdefiniowanie problemu, (2) narysowanie drzewa, (3) przypisanie prawdopodobienstwa do
standw, (4) oszacowanie optacalnosci/wyniku danego stanu lub kombinacji stanow (jezeli
drzewo zawiera wigcej niz jeden wezet decyzyjny), (5) poznanie najlepszej decyzji
z wykorzystaniem metody oczekiwanego efektu finansowego (EMV)*. W przypadku drzew
decyzyjnych uzywanych do wspomagania podejmowania decyzji w ochronie zdrowia wynik
moze by¢ wyrazony réwniez jako m.in. dlugo$¢ zycia skorygowana o jego jakosé (QALY)Y
czy uzyteczno$é!® (Naglie 1997).

Wskaznik QALY moze by¢ stosowany np. do porOwnywania programow zdrowotnych,
pomiaru rezultatow leczenia czy skutkow réznych interwencji zdrowotnych (Gromulska 1 inni
2008). QALY oblicza si¢, mnozac czas w okreslonym stanie zdrowia przez jako$¢ zycia
zwigzang z tym stanem. Jest to najpopularniejsza i najczeséciej stosowana metoda pomiaru
wartos$ci §wiadczenia interwencji zdrowotnej (Wichmann 1 inni 2017). UzZyteczno$¢ z kolei jest
miarg decyzji wyrazong jedng liczbg w przedziale od 0 do 1. Najprostsza decyzja to taka, ktora
ma tylko dwa mozliwe nastepstwa, np. chory albo zdrowy, perfekcyjne zdrowie albo §mier¢.
W takiej sytuacji wynik moze by¢ wyrazony albo jako 0, albo jako 1, gdzie O jest najgorszym
wyjsciem (choroba, §mier¢), a 1 — najlepszym (zdrowie, zycie). W dalszej czg¢$ci podrozdziatu
podano przyklady wykorzystania metody drzewa decyzyjnego w kontek$cie programow
profilaktycznych r6znych chorob.

Modele drzew decyzyjnych postuzyly do przeprowadzenia analizy efektywnosci kosztowe;j
programu prewencyjnego, ktory dotyczyt zespotu dziecka potrzasanego i zostal wdrozony
w Kolumbii Brytyjskiej (Beaulieu i inni 2019). Oszacowano koszty po stronie spoteczenstwa
1 systemu opieki zdrowotnej oraz poréwnano korzysci i koszty przed wdrozeniem i po
wdrozeniu programu prewencyjnego. By unikna¢ kosztow w wysokosci 273,52 dol.
ponoszonych przez spoteczenstwo oraz 14,49 dol. ponoszonych przez system opieki
zdrowotnej, przypadajacych na jedno dziecko, potrzebna jest inwestycja w wysokosci 5 dol. na
noworodka w ramach programu prewencyjnego. Przeprowadzone badania moga dostarczy¢
decydentom dowodow zwigzanych z oplacalno$cig inwestowania W programy zapobiegania
zespotowi dziecka potrzasanego. Takie programy nie tylko umozliwiaja obnizenie kosztéw, ale
réwniez promuja zdrowie dzieci.

Paulauskiene i inni (2019) wykorzystali metodg drzewa decyzyjnego do oceny efektywnosci

— z perspektywy §wiadczeniodawcy — rdznych strategii zapraszania uczestniczek do programu

16 Ang. Expected monetary value.
17 Ang. Quality-adjusted life year.
18 Ang. Utilities.
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badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy na Litwie. Autorzy okreslili
inkrementalny wspotczynnik efektywnosci  kosztow (ICER)'® przypadajacy na jedna
dodatkowo przebadang kobiet¢ oraz na jeden wykryty nieprawidtowy wynik badania
cytologicznego. ICER jest roznica w kosztach miedzy poroéwnywanymi interwencjami
podzielong przez réznice w ich efektach (Pro EBP 2023). Sposrod trzech rozwazanych opcji
zapraszania do wzigcia udzialu w badaniach przesiewowych osobiste zaproszenie listowne
okazalo si¢ najskuteczniejsze w poszerzaniu liczby uczestniczek badania oraz zwigkszaniu
liczby wykrytych nieprawidtowosci w badaniach cytologicznych. Jednak w poréwnaniu
z obecng praktyka zapraszania, polegajacg na ustnym zapraszaniu na badania przez lekarza
rodzinnego podczas wizyty, wigzalo si¢ z dodatkowymi kosztami. W stosunku do obecnej
praktyki zapraszania ICER jednego listu wynidst 9,67 dol. na jedng kobiete 1 55,21 dol. na jeden
wykryty nieprawidlowy wynik cytologii. Wyniki badan mogg postuzy¢ do opracowania
strategii zapraszania na badania przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy u kobiet na Litwie.

Za pomoca metody drzewa decyzyjnego obliczono calkowity szacowany koszt badan
przesiewowych w kierunku chlamydii w Anglii (Adams i inni 2004). Catkowity szacunkowy
koszt zaoferowania badan przesiewowych w ciggu 12 miesiecy ponad 33 tys. kobiet w wieku
od 16 do 24 lat wyniost ponad 493 tys. funtow. Uzyskane wyniki mogg wspiera¢ podejmowanie
decyzji dotyczacych alokacji zasobow w programach badan przesiewowych w kierunku
chlamydii.

Ocenie poddano wplyw ekonomiczny rutynowych szczepien dzieci w Stanach
Zjednoczonych, uwzgledniajac zalecane szczepionki (Carrico i inni 2022). Carrico i inni (2022)
za pomocg modelu drzewa decyzyjnego $ledzili kohorte dzieci od urodzenia do $mierci.
W ciagu zycia badanej kohorty szczepienia zapobiegly ponad 17 mln przypadkow zachorowan
131 tys. zgondw. Koszty uniknigtych choréb wyniosty prawie 64 mld dol., co pokryto koszty
szczepien szacowane na 8,5 mld dol. Zaréwno z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia,
jak 1 spoleczenstwa amerykanski program szczepien ochronnych przynosi oszcze¢dnosci oraz
przyczynia si¢ do zmniejszenia klinicznego obcigzenia chorobami. Przeprowadzona analiza
moze by¢ przydatna dla wszystkich interesariuszy i decydentow zainteresowanych skutkami
programow szczepien oferowanych dzieciom w Ameryce.

Metoda drzewa decyzyjnego jest pomocna w podejmowaniu decyzji zwigzanych

z programami prewencyjnymi réznych chordb, jak choroby przenoszone droga plciowa,

19 Ang. Incremental cost-effectiveness ratio.
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choroby zakazne czy nowotwory. Drzewo decyzyjne najczesciej wykorzystuje si¢ do

przeprowadzenia analizy ekonomicznej wybranych elementéw programéw prewencyjnych.

3.2. Metoda modelu Markowa

Do odwzorowania probleméw zwigzanych z ryzykiem, np. w przypadku zawatu migénia
sercowego czy $Smiertelnosci, gdy nie wiadomo, kiedy to ryzyko sie¢ pojawi w czasie a ponadto
mozna spodziewacé si¢, ze moze nastgpi¢ wiecej niz raz, lepiej niz prosty model drzewa
decyzyjnego sprawdzi si¢ model Markowa (Sonnenberg i Beck 1993). W modelach drzewa
decyzyjnego zdarzenia losowe nastgpuja w okreslonej kolejnosci, od lewej do prawej strony.
W modelu Markowa mozna natomiast powtarza¢ rézne zdarzenia, jest to swego rodzaju
powtarzalne drzewo decyzyjne. Lancuch Markowa charakteryzuje si¢ tym, ze
prawdopodobienstwo przejscia do kolejnego stanu jest state w kazdym kroku i nie zmienia si¢
w czasie, co rozni si¢ od modeli, w ktorych te prawdopodobienstwa moga ewoluowaé — na
przyktad, prawdopodobienstwo $mierci moze wzrasta¢ wraz z wiekiem osoby

Modele Markowa sag modelami matematycznymi, ktére mozna wykorzysta¢ do opisania
postgpowania choroby jako przej$cia pomiedzy kolejnymi stanami zdrowia dla catych kohort.
Modele te charakteryzuja si¢ zdolnoscig do prognozowania przysztych stanow zdrowia
w krotszym czasie, niz to wystepuje w rzeczywistosci (Beck 1 Pauker 1983). Moga by¢ uzywane
do wspomagania decyzji zwiazanych z programami prewencyjnymi réznych chorob. W dalszej
cze¢$ci podrozdziatu podano przyklady zastosowania omawianej metody.

Waznym aspektem funkcjonowania systemow ochrony zdrowia jest dostgpnosée
medykamentow, ktéra czgsto jest rozna w zaleznosci od panstwa. W 2019 roku zostata
dopuszczona pierwsza chinska krajowa szczepionka przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego
(HPV)®, znacznie tansza od tych sprowadzanych spoza Chin. W zwigzku z tym Zou i inni
(2020) wskazali na konieczno$¢ zbadania optacalnosci roznych strategii szczepien 1 badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy w Chinach — z perspektywy systemu opieki
zdrowotnej. Zaou i inni (2020) skonstruowali model Markowa i poddali analizie koszty oraz
QALY. Wskazali oni najbardziej optacalng strategi¢, ktéra powinna by¢ priorytetowa
w ksztattowaniu polityki zapobiegania rakowi szyjki macicy 1 jego kontroli w Chinach.

Praditsitthikorn i inni (2011) przeprowadzili badania w celu okreslenia optymalnej strategii

zapobiegania rakowi szyjki macicy i jego kontroli w Tajlandii. Poréwnali rézne strategie

2Ang. Human papilloma virus.
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prowadzenia badan przesiewowych, ktére mogg by¢ optacalne z punktu widzenia zar6wno
Swiadczeniodawcow, jak i spoteczenstwa. Aby ustali¢ optymalng strategie, autorzy zbudowali
model pétmarkowski, w ktorym prawdopodobienstwo przej$cia z jednego stanu zdrowia do
drugiego zalezy od czasu, jaki uptynat od wejscia w aktualny stan (w tradycyjnym modelu
Markowa to prawdopodobienstwo jest rowne 1 niezalezne od czasu i kierunkéw wczesniejszych
przejsc). Model wykorzystano do okreslenia kosztow 1 konsekwencji kazdej strategii, §ledzac
te samg kohort¢ kobiet. W porownaniu z brakiem interwencji wszystkie strategie badan
przesiewowych w pewnym stopniu przyczynily si¢ do zmniejszenia liczby kobiet zapadajacych
na raka szyjki macicy.

W celu oceny dlugoterminowych kosztéw interwencji profilaktycznych podejmowanych
w ramach programu prewencji choroby sercowo-naczyniowej opracowano model Markowa
(Sovi i inni 2013). W badaniach przedstawiono wyniki polskiej czeéci projektu EuroAction??.
Analiza zostata przygotowana z perspektywy ptlatnika. Wyniki przedstawiono jako ICER
wyrazony jako koszt inkrementalny na QALY. W efekcie wdrozenia programu w Polsce
zmniejszyto si¢ rozpowszechnianie palenia tytoniu o 14% i nadci$nienia tetniczego o 7%.
Oszacowane wartosci ICER wynosity ponad 19 tys. zt dla m¢Zzczyzn 1 ponad 82 tys. zl dla
kobiet.

Przy uzyciu modelu Markowa zbadano dtugoterminowg optacalno$¢ programdéw interwencji
w styl zycia w celu zapobiegania cukrzycy typu Il (Neumann i inni 2011). Interwencje
dotyczace stylu zycia w ramach prewencji pierwotnej cukrzycy typu Il powoduja oszczednosé
kosztéw w przypadku mezczyzn i kobiet w wieku 30 lub 50 lat w momencie rozpoczgcia
interwencji. Natomiast w przypadku kobiet i mezczyzn w wieku 70 lat te interwencje sg
optacalne. Zatem wiek rozpoczgcia interwencji prewencyjnych cukrzycy typu II ma znaczenie
z punktu widzenia oszczgdnosci 1 efektywnosci kosztowe;.

Model Markowa postuzyl rowniez do przeprowadzenia analizy efektywnosci kosztowe;j
programu powszechnych szczepien niemowlat przeciwko rotawirusom (Gualano 1 inni 2018).
Wyniki analizy efektywnos$ci kosztow wykazaty, ze ICER jest odpowiedni dla regionalnej
stuzby zdrowia i roéwny 12,197 euro/QALY. Kosztem inkrementalnym jest w tym przypadku
koszt szczepienia w przeliczeniu na QALY w poréwnaniu z interwencjg alternatywna lub
brakiem interwencji. Koszt inkrementalny wynikajacy z podania szczepionki przeciwko

rotawirusom wydaje si¢ w znacznym stopniu zrekompensowany m.in. zmniejszeniem kosztow

2L Projekt realizowany w Polsce, we Wloszech, Francji, w Szwecji, Hiszpanii oraz Wielkiej Brytanii, majacy na
celu ograniczenie ryzyka choréb serca. Wiecej informacji na jego temat jest dostgpnych na stronie:
https://www.escardio.org/static-file/Escardio/EU-affairs/Poland_FSP.pdf.
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przyje¢ do szpitala i wizyt na pogotowiu. Zatem model Markowa mozna rowniez wykorzystac¢

do oceny mozliwosci wdrozenia krajowego programu szczepien.

3.3. Metoda regresji

Regresja nazywamy dopasowanie rownan do danych w celu oceny sity wptywu zmienne;j
lub zmiennych na inng zmienng lub zmienne oraz w celu tworzenia prognoz (Sen 1 Srivastava
1990). Zmienne niezalezne to zmienne, ktore oddziatujg na zmienne zalezne. Jezeli zmiennych
niezaleznych jest wigcej niz jedna, mowi si¢ o regresji wielokrotnej. Mozna wskazaé
parametryczng (np. regresja liniowa) oraz nieparametryczng klas¢ regresji. W regresji
parametrycznej, w przeciwienstwie do nieparametrycznej, poszukuje si¢ wartosci parametrow
robwnania regresji. W planowaniu réznych aspektow programow prewencyjnych dla wielu
choréb metode regresji wykorzystuje si¢ do identyfikowania zwigzkow, takich jak relacja
migdzy konkretnym ryzykiem a wystepowaniem danej choroby. Jest to podej$cie czgsto
stosowane do analizy statystycznej wynikow badan klinicznych i ankietowych.

Wieloczynnikowa regresja liniowa postuzyta do zidentyfikowania regionow i ras cztowieka
bardziej narazonych na dysproporcje zdrowotne zwigzane z rakiem ptuc (Chang i inni 2023).
Zbadano zwigzek pomiedzy zmiennymi zwigzanymi z rasg 1 wystepujagcymi w zaleznos$ci od
regionu a korzystaniem z opieki zdrowotnej, mierzony optatami szpitalnymi i dlugoscig pobytu.
W przypadku pacjentéw pochodzenia latynoskiego i azjatyckiego optaty szpitalne byty wyzsze
niz w przypadku pacjentow rasy biatej. Te wyzsze optaty prawdopodobnie laczyly sie
z dtuzszym czasem pobytu w szpitalu. W regionie zachodnim natomiast bylty wyzsze optaty
szpitalne w poréwnaniu z tymi optatami wystepujacymi w regionie poétnocno-wschodnim,
srodkowym zachodzie i potudniu Ameryki. Autorzy sugeruja, ze uzyskane przez nich wyniki
mogg wspomoc ukierunkowanie programow profilaktycznych dla grup ludzi o wybranych
cechach tak, aby zmniejszy¢ dysproporcje zwigzane z dostepem do opieki zdrowotne;.

Analiza dotyczaca wystepowania cukrzycy i1 zwigzanych z nig czynnikow ryzyka wsrod
starszych 0sob zostata przeprowadzona z wykorzystaniem wielomianowej regresji logistycznej
(Das 1 Kar 2023). Cukrzyca czg¢$ciej wystepuje u osob zyjacych na obszarach miejskich niz na
terenach wiejskich. Ryzyko jej rozwoju wérod osob starszych zalezy od roznych czynnikéw
spoteczno—ekonomicznych, np. od poziomu edukacji, majatku, stanu cywilnego, otytosci
1 historii cukrzycy w rodzinie. Autorzy zasugerowali, ze nalezy wdrozy¢ rdézne programy
profilaktyczne m.in. w celu wykrywania choroby na wczesnym etapie i zapobiegania jej

powiktaniom.
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Znajomos$¢ trendow czestosci wystepowania udaru moézgu moze wspomoOc opracowanie
ukierunkowanych programoéw profilaktycznych dla grup obcigzonych wigkszym ryzykiem
zachorowania (Tian i inni 2023). Jako ze trendy te w roznych regionach geograficznych
w Chinach pozostaja w duzej mierze nieznane, Tian 1 inni (2023) zastosowali wieloczynnikowa
regresj¢ logistyczng do oceny powigzan migdzy udarem a czynnikami ryzyka. Najwi¢kszym
wspotczynnikiem chorobowosci cechowat si¢ region centralny, natomiast w regionie
zachodnim zanotowano znaczacy wzrost tego wspotczynnika od 2003 do 2018 roku.
Zwigkszone ryzyko udaru obserwowano u oséb starszych, zwlaszcza ptci meskiej, z niskim
poziomem wyksztatcenia i dochoddw oraz chorobami towarzyszacymi, takimi jak nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca czy depresja. Programy profilaktyczne udaru mézgu w pierwszej kolejnosci
mozna kierowa¢ do regionow, ktore sg stabo rozwinigte w Chinach, a co za tym idzie — cechuja

si¢ wigkszg zachorowalnoscig na udar mozgu.

3.4. Podsumowanie

Podejécia analityczne sa wykorzystywane do wspomagania zarzadzania programami
profilaktycznymi réznych choréb. W niniejszym rozdziale omdéwiono metody takie jak drzewo
decyzyjne, model Markowa oraz regresje. Kazda z nich pozwala na lepsze zrozumienie
mechanizmow rozwoju choroby oraz wspomaganie zarzgdzania programami majacymi na celu
zapobieganie tej chorobie. Za pomoca tych narzedzi mozna wspiera¢ proces planowania
i implementacji skutecznych programoéow profilaktycznych. Metoda drzewa decyzyjnego
pozwala nie tylko przedstawi¢ problem graficznie, lecz takze oceni¢ efektywnos¢ kosztowa
programoéw profilaktycznych. Z kolei model Markowa umozliwia przewidywanie stanow
zdrowia w wyniku podejmowanych dziatan, a metoda regresji identyfikuje zwiazki pomiedzy
zmiennymi a roznymi aspektami lub wystgpowaniem danej choroby.

Z analizy literatury dotyczacej wykorzystania drzewa decyzyjnego do wspierania
zarzadzania programami profilaktycznymi wynika, Ze inwestycje w rdzne programy
profilaktyczne moga generowaé oszczednosci w dlugoterminowej perspektywie. Metoda
drzewa decyzyjnego umozliwia po pierwsze wskazanie dowodow potwierdzajacych
optacalno$¢ inwestowania w profilaktyke, po drugie — zaprezentowanie skutkow finansowych
roznych oferowanych programow profilaktycznych. Uzywa si¢ jej do analizy ekonomicznej
elementow programéw profilaktycznych. Metoda ta uwzglednia analize kosztéw
1 efektywnosci w odniesieniu do konkretnych dzialan profilaktycznych, bez brania pod uwage

ewolucji stanow zdrowia w czasie. Natomiast jesli istotne jest monitorowanie zmian stanoéw
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zdrowia w czasie, zwlaszcza zwigzanych z ryzykiem i1 pewna powtarzalno$cig zdarzen,
skuteczng metodg bedzie model Markowa. Modele Markowa sa stosowane do oceny
optacalno$ci réznych programow profilaktycznych. Analiza przy ich uzyciu pozwala
prognozowa¢ stany zdrowia i efektywno$¢ kosztowa podejmowanych dziatan w diuzszej
perspektywie czasowej.

Ostatniag omawiang metoda w tym rozdziale jest regresja. Jej wykorzystanie w kontek$cie
wspierania zarzadzania roznymi aspektami programéw profilaktycznych pozwala zrozumieé
powigzania miedzy roznymi czynnikami a ryzykiem wystgpienia choréb. To z kolei umozliwia
identyfikacj¢ obszarow wymagajacych wigksze] uwagi 1 ukierunkowania programow
profilaktycznych, szczegodlnie wobec jednostek obcigzonych wigkszym ryzykiem
zachorowania. Metoda regresji stanowi uzyteczne narzedzie do analizy zaleznosci, co przektada

si¢ na wspieranie zarzadzania i lepsze planowanie programow profilaktycznych.

4. Podejscia symulacyjne do wspomagania zarzadzania programami

profilaktycznymi
4.1. Istota modelowania symulacyjnego

Proces modelowania symulacyjnego obejmuje budowe modelu komputerowego
odwzorowujacego wybrany fragment systemu rzeczywistego lub caty system, a nastgpnie
przeprowadzenie na modelu eksperymentow symulacyjnych. System to zbior powigzanych ze
soba obiektow, ktore charakteryzujg si¢ konkretnymi cechami (Fishman 1981, s. 17).
W obszarze ochrony zdrowia stworzenie najogolniejszego modelu catego systemu byloby
niemozliwe. Zaleznie od konkretnego problemu decyzyjnego wybiera si¢ fragmenty systemu
1 na tej podstawie konstruuje odpowiedni model. Model opiera si¢ na matematycznych
i logicznych zatozeniach umozliwiajacych zrozumienie zachowania badanego systemu
rzeczywistego (Law 1 Kelton 1991, s. 5). Przeprowadzenie eksperymentoéw symulacyjnych na
modelu komputerowym pozwala zweryfikowac spodziewane rezultaty w czasie krotszym niz
rzeczywisty (Fishman 1981, s. 29-33). Mozna je powtarza¢ wiele razy, a ich odtwarzanie nie
oddziatuje na system rzeczywisty.

Metoda symulacji zostata szeroko i1 doktadnie opisana w literaturze przedmiotu. Definicji

symulacji jest wiele. Oto kilka przyktadowych:
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e Wedlug Gordona (1974, s. 29) symulacja to technika rozwigzywania problemow,
polegajaca na $ledzeniu w czasie zmian zachodzacych w dynamicznym modelu
systemu.

e Wedlug Naylora (1975, s. 21) symulacja to technika numeryczna stuzaca do
dokonywania eksperymentéw na pewnych rodzajach modeli matematycznych, ktore
opisujg przy pomocy maszyny cyfrowej zachowanie si¢ ztozonego systemu w ciggu
dhugiego okresu.

e Wedlug Fishmana (1981, s. 27) symulacja jest sposobem badania systemow, gdzie
system jest przedstawiany za pomocg modelu symbolicznego, ktorym mozna atwo
operowac 1 na podstawie ktorego otrzymujemy wyniki numeryczne.

e Law i1 Kelton (1991, s. 1) definiuja symulacj¢ jako technik¢ numeryczng, ktéra
umozliwia zdobycie wiedzy na temat wplywu danych wejsciowych na mierniki
wyjsciowe za pomocg eksperymentéw na modelu.

e Gajda (2001, s. 1-2) uwaza, ze symulacja to wprowadzenie modelu w ruch; to metoda,
w ktorej badany model lub proces sa wykorzystywane w celu przedstawienia istotnych

ich charakterystyk zachodzacych w czasie.

Naylor (1975, s. 24-27) rozszerza przytoczong przez siebie definicj¢ o nastepujace kluczowe

informacje:

Symulacja jest technika numeryczna.

Symulacja jest pewnym eksperymentem.

Komputer nie jest niezbednym narzedziem do prowadzenia eksperymentu symulacji
matematycznego modelu, jednak przyspiesza ten proces i zmniejsza prawdopodobienstwo
popetnienia btedu.

Eksperymenty na modelu mozemy prowadzi¢ w okre$lonej chwili (symulacja
statyczna/przekrojowa) lub podczas dlugiego okresu (symulacja dynamiczna/szeregow
czasowych).

Wigkszos¢ eksperymentow symulacyjnych na modelach systemow ekonomicznych

stanowig symulacje stochastyczne. Modele zawieraja czgsto zmienne losowe.

Metody symulacyjne obejmuja réznorodne podejscia, ktére mozna Usystematyzowac na

podstawie wielu kryteridow. Klasyfikacja tych metod bierze pod uwage liczne charakterystyki,

odzwierciedlajac ich réznorodnos¢ i specyfike kazdego podejscia. Istnieje wiele doniesien
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literaturowych  dotyczacych proby usystematyzowania 1 sklasyfikowania metod
symulacyjnych. Na przyktad, Law i Kelton (1991, s. 6-7) wyrdzniaja symulacj¢ statyczng
i dynamiczng, stochastyczng i deterministyczng oraz ciagla i dyskretng. Kolejna klasyfikacja
prowadzona jest z wyszczegdlnieniem grup metod symulacyjnych takich, jak: DES, symulacja
agentowa (ABS)?, dynamika systemow (SD)?® i symulacja Monte Carlo (MC) (Brailsford
I inni 2009; Diallo i inni 2016; White i Ingalls 2020). Potencjalng piata kategorig jest
mikrosymulacja (MS)?* — metoda, ktéra moze zostaé wykorzystana do badania problemow
zarzadczych wystepujacych w systemie opieki zdrowotnej. Brakuje jej jednak rozbudowanego
zaplecza teoretycznego, ktore maja inne metody symulacyjne (Zottaszek 2013, s. 11).
W literaturze spotyka si¢ tez klasyfikacje uwzgledniajace inne, bardziej szczegotowe kryteria
(Latuszynska 2011).

Kazda z metod symulacyjnych znajduje zastosowanie w badaniu roéznych aspektow
zarzadzania w ochronie zdrowia (Davahli 1 inni 2020). W niniejszej pracy przyjeto klasyfikacje
metod symulacyjnych na DES, ABS, SD, MC oraz MS do dalszych rozwazan. Metody
symulacyjne DES, ABS oraz SD umozliwiaja uwzglednienie zréznicowanych poziomow
abstrakcji (Borshchev 1 Grigoryev 2013). Metoda SD najcze¢sciej jest wykorzystywana do
modelowania strategicznego i opiera si¢ na wysokim poziomie abstrakcji (Rysunek 3). Sredni
1 §rednio niski poziom abstrakcji cechuje metod¢ DES, ktoéra koncentruje si¢ na procesach.
Natomiast modele ABS mogg by¢ zaréwno bardzo szczegdtowe, jak 1 wysoce abstrakcyjne.

Zastosowanie metody symulacji pozwala przezwycigzy¢ wiele trudno$ci, ktére moga
pojawi¢ si¢ na drodze do poznania dziatania danego systemu za pomoca innych metod.
Symulacja moze stanowi¢ istotne narzedzie analizy systemow tam, gdzie obserwacja ich
w rzeczywisto$ci bylaby niemozliwa, zbyt kosztowna czy problematyczna. Podsumowujac,
modelowanie symulacyjne postuguje si¢ takimi poje¢ciami, jak: system, model oraz symulacja.
Doglebna znajomos$¢ badanego systemu daje podstawy do zbudowania modelu, na ktorym
mozna przeprowadza¢ eksperymenty symulacyjne. Co wigcej, zroznicowanie metod
symulacyjnych pozwala na ich zastosowanie w wielu dziedzinach — jedng z nich jest ochrona
zdrowia. Rzetelne przeprowadzenie badan naukowych z wykorzystaniem podejscia
symulacyjnego skutkuje sformutowaniem konstruktywnych wnioskow, ktore moga przyczynié

si¢ do podejmowania lepszych decyzji.

2 Ang. Agent-based simulation.
23 Ang. System dynamics.
24 Ang. Microsimulation.
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Dynamika

Wysoki poziom abstrakcji systemow
(minimalna liczba (SD)
szczegotow) Symulacja

agentowa (ABS)

Sredni poziom abstrakgji
(Srednia liczba szczegotow)

Symulacja
dyskretna
e y (DES)
Niski poziom abstrakcji
(maksymalna liczba
szczegolow)

Rysunek 3: Poziom abstrakcji metod DES, ABS i SD.
Zrddlo: Na podstawie (Borshchev i Grigoryev 2013).

W kolejnych podrozdziatach scharakteryzowano kazdg z przytoczonych metod
symulacyjnych oraz przedstawiono przyktady ich wykorzystania we wspomaganiu zarzadzania

r6znymi aspektami PPPZ na podstawie dostepnych doniesien literaturowych.

4.2. Metoda dyskretnej symulacji zdarzeniowej

DES to metoda dynamiczna, stochastyczna i dyskretna. Jest to podejscie procesowe, ktore
koncentruje si¢ na §ledzeniu zmian zachodzacych w czasie. W tej metodzie obiekty dynamiczne
przemieszczaja si¢ przez system i wchodza w interakcje z réznymi zasobami w systemie.
Losowos¢ jest wprowadzona do systemu poprzez rozklady losowe odpowiedzialne np. za
naptyw nowych obiektéw do systemu. System dyskretny moze zmienia¢ si¢ jedynie
w konkretnych momentach czasu (Law i Kelton 1991, s. 4). DES to metoda modelowania
skoncentrowana na pojedynczych jednostkach. Umozliwia analiz¢ zachowan 1 cech jednostek
oraz na tej podstawie wnioskowania o grupie, do ktorej te jednostki naleza.

W symulacji dynamicznej kluczowym zagadnieniem jest modelowanie uptywu czasu. Czas
symulacji jest rejestrowany jako zmienna i zapamig¢tywany w obiekcie zwanym zegarem
symulacji (Kelton i inni 2015, s. 24). Zegar symulacji przeskakuje od czasu danego zdarzenia
do czasu kolejnego zdarzenia. Zdarzeniem® nazywa sie zmiane w stanie systemu (Fishman

1981, s. 36). Czas w symulacji nie ptynie nieprzerwanie i nie obejmuje okreséw, w ktorych

% Ang. Event.
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w kontek$cie prowadzonej symulacji nie zachodzg zadne zdarzenia. Za sterowanie zegarem
symulacji odpowiada tzw. kalendarz zdarzen, w ktorym przechowywane sa informacje
0 wszystkich planowanych zdarzeniach. W trakcie procesu symulacji kalendarz ten jest
aktualizowany: usuwane sg informacje o zdarzeniach, ktére juz zostalty zrealizowane lub sg w
trakcie realizacji, a dodawane s3 informacje dotyczace czasu nadchodzacych zdarzen.
Wybranie zdarzenia z kalendarza skutkuje przestawieniem zegara symulacji na moment
planowanego wystapienia tego zdarzenia. Rodzaj wybranego zdarzenia determinuje rodzaj
inicjowanego procesu jednostkowego.

W ramach podstawowych charakterystyk metody DES wyrdznia si¢ zgloszenia, zasoby,
kolejki i statystyki (za: Mielczarek 2009, s. 79-81). Zgfoszenia sa to obiekty dynamiczne?®,
ktére pojawiajg si¢ w modelu w sposdb losowy lub deterministyczny. Nastgpnie poruszaja si¢
po modelu i moga ulega¢ zmianom oraz oddziatywac na inne obiekty i elementy modelu, po
czym s3a niszczone. Kazde zgloszenie moze mie¢ przypisane swoje indywidualne cechy
nazywane atrybutami. Kolejnymi istotnymi charakterystykami metody sa zasoby, np. ludzie,
sprzgt, przestrzen, itd., ktoére sg zajmowane przez zgloszenia i zwalniane po uplywie
wskazanego czasu. Kolejki?’ tworza si¢ gdy zgloszenie z jakich§ powodéw nie moze
przemieszcza¢ si¢ dalej. Jednym z najczgstszych powodow tworzenia si¢ kolejek jest
ograniczona pojemnos¢ zasobow — zgloszenia musza poczekaé az zasob lub zasoby beda
dostgpne. Dtugosci kolejek moga by¢ ograniczone lub nie, a zasady wyboru zgloszen z kolejek
mogg opiera¢ sie na réznych zasadach takich, jak np. FIFO?, LIFO% i inne. W czasie trwania
symulacji obliczane sg rozne statystyki, ktorych ostateczna warto$¢ znana jest po zakonczeniu
symulacji. Statystyki stanowig jeden z elementow umozliwiajacych oceng badanego systemu.

Symulacja DES jest drugg, obok symulacji MC, najczesciej wykorzystywana metoda
symulacyjng w ochronie zdrowia (Katsaliaki i Mustafee 2011). Stosuje si¢ ja w przypadku
wielu rodzajow programow profilaktycznych, ktorych przyktady podano ponize;j.

Crossan i inni (2017) za pomoca modelu DES poddali ocenie efektywno$¢ kosztowa strategii
zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym u zdrowych osob dorostych. Wyniki badan
przedstawiono jako koszty i QALY. Poréwnano badane wielkosci dla roznych strategii
wyszukiwania pacjentow obcigzonych najwigkszym ryzykiem wystapienia chorob

sercowo—haczyniowych.

% Ang. Entities.
27 Ang. Queues.
28 Ang. First in first out.
2 Ang. Last in first out.

43



Metoda DES zostata wykorzystana do oceny, jak programy prewencji cukrzycy wsrod osob
z wysokim ryzykiem jej wystapienia wptynety na budzet (Kaasalainen i inni 2020). Oceniono
potencjat oszczgdno$ciowy trzech réznych strategii interwencji, uwzgledniajac ich koszty
i porownujac je z kosztami choroby i jej leczenia. Kazda ze strategii okazata si¢ korzystna pod
wzgledem potencjalnych oszczgdnosci. Wigksze koszty danej interwencji generowaty wigksze
oszczedno$ci wynikajace z uniknigcia zachorowan na cukrzyce w badanym okresie. Autorzy
podkreslaja, ze metoda DES umozliwia weryfikacje efektow roznych interwencji
profilaktycznych, jednak aby takg weryfikacje przeprowadzi¢, niezb¢dne sg kompleksowe
dane.

Wdrozenie polityki zapobiegania ludzkiemu wirusowi niedoboru odpornosci (HIV)*°
w Afryce jest trudne ze wzgledu na brak rozwinietej infrastruktury medycznej i spoteczno-
gospodarczej (Rauner i inni 2005). Dlatego tez trzeba siega¢ po zaawansowane metody
wspomagania podejmowania decyzji. Rauner i inni (2005) wykorzystali metod¢ DES do oceny
potencjalnych korzyséci z dwoch interwencji majacych na celu zapobieganie transmisji HIV
z matki na dziecko. Metoda DES umozliwita zamodelowanie calej populacji sktadajacej sie
z indywidualnych oséb, z ktérych kazda ma wiasng charakterystyke: pte¢, wiek, etap
macierzynstwa wraz ze wszystkimi okoliczno$ciami. Podczas symulacji indywidualne historie
tych os6b zmieniajg si¢ w miar¢ uptywu czasu. Ponadto niektore osoby zarazajg si¢ HIV
1 przechodzg kolejne etapy zwigzane z chorobg, jak rowniez mogg zaraza¢ innych. Metoda DES
pozwolita na zamodelowanie transmisji HIV z matki na dziecko i poddanie ocenie interwencji
prewencyjnych, takich jak leczenie antyretrowirusowe przy porodzie i/lub strategia karmienia
butelka.

W przypadku wielu choréb wczesna diagnoza zmniejsza ryzyko smierci. Profilaktyka raka
szyjki macicy obniza nie tylko $miertelnos¢, ale réwniez koszty leczenia ponoszone przez
system opieki zdrowotnej (Tapia i inni 2021). Tapia 1 inni (2021) za pomocg modelu DES
pokazuja, ze wdrozenie strategii przyspieszajacej uzyskanie wynikow badan przesiewowych
zwigksza prewencje z 1% do 20%.

Za pomocg modelu DES dokonano oceny programu przesiewowego w kierunku wykrycia
bakterii Helicobacter pylori (Davies i inni 2002). Jest to bakteria, ktoéra u wigkszosci nosicieli
nie powoduje zadnych objawdw. Zakazenie, do ktorego zazwyczaj dochodzi w dziecinstwie,
czesto wynika ze ztych warunkéw bytowych i niedostatecznej higieny. Helicobacter pylori

stwarza ryzyko choroby wrzodowej 1 raka zotadka. Symulacja DES umozliwita okreslenie

30 Ang. Human immunodeficiency virus.
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korzysci ptyngcych z badan przesiewowych w postaci zmniejszonej zachorowalnosci 1 zgonow
oraz koszt w wysokos$ci okoto 19 min funtéw dla Anglii i Walii w pierwszym roku badan.
Dzigki metodzie DES mozna bylo opisa¢ charakterystyke osob, w szczeg6lnosci ich wiek
i status zakazenia Helicobacter pylori, oraz — w miare postepu symulacji — aktualizowa¢ te

charakterystyki.

4.3. Metoda symulacji agentowej

Kolejnym przedstawianym w pracy podejsciem symulacyjnym jest ABS. W kontekscie ABS
czesto mowi sie o modelowaniu agentowym (ABM)3!, ktore pierwotnie bylo utozsamiane
z symulacja. Przyjecie ABM przez praktykow symulacji rozpoczeto si¢ w latach 2002-2003
(Borshchev 1 Grigoryev 2013). Pierwsze modele ABM byly tworzone za pomocg automatu
komorkowego (CA)*2. CA sktada sie z komérek, ktore mogg by¢ utozone w rézne ksztatty?
(Gilbert i Troitzsch 2005). Kazde pole automatu koméorkowego moze przyjmowac rozne stany,
mogace ulega¢ zmianom pod wplywem najblizszego otoczenia, czyli bezposrednio
przylegajacych komorek. Subtelna, ale kluczowa réznica pomigdzy CA a ABS zwigzana jest
ze zmiang otoczenia wraz z uplywem czasu. W CA sgsiedzi sg stali, a w ABS mogg si¢
zmienia¢. ABS to podejscie do modelowania systemow opartych na tak zwanych agentach,
ktorzy sg autonomiczni 1 heterogoniczni oraz wchodzg ze sobg nawzajem w interakcje (Macal
i North 2015). Standardowy model ABS sklada si¢ z trzech elementéw: agentow, relacji
pomigdzy agentami 1 $§rodowiska, w ktérym zyja. Metoda ABS moze zosta¢ wykorzystana
w odniesieniu do r6znych programédw profilaktycznych, czesto stuzy do modelowania ré6znych
aspektow chordb zakaznych takich jak grypa.

Karimi i inni (2015) zastosowali podejscie ABS, aby sprawdzi¢ wpltyw zachowan
ochronnych, takich jak szczepienie i1 dystans spoteczny, oraz programéw edukacyjnych na
epidemi¢ grypy sezonowej w wybranym srodowisku uniwersyteckim. Autorzy wskazuja, ze
jednym z wyzwan podczas tworzenia modelu ABS byto okreslenie zmiennych, ktore decyduja
o podejmowaniu wspomnianych zachowan. W tym celu przeprowadzono badanie przekrojowe
z wykorzystaniem modelu przekonan zdrowotnych, by okresli¢ postrzeganie grypy przez
studentow oraz czynniki wptywajace na podejmowanie wymienionych wyzej zachowan.

Nastepnie opracowano model ABS. Wyniki pokazaty, Zze zaréwno szczepienia, jak

31 Ang. Agent-based modeling.
32 Ang. Cellular automaton.
33 Ksztatty te moga by¢ jedno-, dwu- lub wielowymiarowe.

45



1 zwigkszanie dystansu spotecznego pozwalajg kontrolowa¢ rozprzestrzenianie si¢ choroby.
Programy edukacyjne oparte na teorii modelu przekonan zdrowotnych wplywaja na
zwigkszenie wskaznika szczepien o 22% oraz dystansu spolecznego o 41%. Autorzy
zaznaczajg, ze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zachowania zwigzanego ze szczepieniem
czy dystansem spotecznym nie moze by¢ catkowicie kontrolowane, jednak edukowanie
spoteczenstwa w tym zakresie moze znaczaco na to prawdopodobienstwo wptywac.
Opracowany model ABS moze wesprze¢ decydentow m.in. w zaplanowaniu dystrybucji
ograniczonych funduszy na rézne strategie prewencyjne grypy SeZonowe;j.

Swiadomos$é kluczowych czynnikéw ryzyka choréb sercowo—naczyniowych jest istotna
w ich prewencji; dotyczy to np. takich chor6b jak zawatl mig$nia sercowego czy udar. Li i inni
(2015) zbudowali model ABS w celu obserwowania stanu zdrowia indywidualnych jednostek
oraz wynikow zdrowotnych zwigzanych z chorobami sercowo-naczyniowymi w czasie. Za
pomoca skonstruowanego modelu dokonali oceny wplywu réznych hipotetycznych interwencji
w zakresie stylu zycia na wyniki zdrowotne zwigzane z chorobami sercowo-naczyniowymi.
Model miat wesprze¢ decydentow w ocenie roznych programoéw prewencyjnych chorob uktadu

Sercowo—naczyniowego w interesujacej populacji.

4.4. Metoda mikrosymulacji

Modelowanie MS jest szczegdlnie uzyteczne do modelowania kohort o r6znych cechach
(Yhec 2016). Za pomoca MS mozna $ledzi¢ indywidualne jednostki wraz ze stanami, ktore
przyjmuja (Graves 1 inni 2021). Wyro6znia si¢ trzy gtowne kroki opracowywania modelu MS:
(1) identyfikacja stalej liczby stanow 1 cech zwigzanych z tymi stanami; (2) okreslenie
stochastycznych regut przejscia przez stany; (3) ustalenie warto$ci parametréw modelu (Rutter
2011). To, jakie stany zostang uwzglednione w modelu, bezposrednio zalezy od modelowanego
procesu — w przypadku systemow ochrony zdrowia np. od specyfiki danej choroby, od
postawionych pytan badawczych czy dostepnosci danych. Sg modele, w ktorych jednostki
przechodza migdzy stanami w statych odstepach czasu lub odstepach zaleznych od stanu
z danym prawdopodobienstwem, oraz modele czasu ciaglego, w ktorych interwaty pomiedzy
przejsciami majq rozktady ciggle. Parametry zwigzane z obserwowalnymi procesami mogg by¢
przyjete na podstawie dostepnych danych, np. klinicznych. W przypadku braku mozliwosci
bezposredniego oszacowania wielkosci parametrow przeprowadza si¢ tzw. kalibracje.

Modele MS sa wykorzystywane w badaniach roznych aspektow programoéw prewencyjnych

raka jelita grubego. Rutter i inni (2016) podkreslaja wage walidacji takich modeli z racji
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wystepowania wielu zatozen dotyczacych np. nieobserwowalnych procesow. W swojej pracy
autorzy przedstawili walidacj¢ trzech modeli MS dotyczacych zapobiegania rakowi jelita
grubego, zbudowanych przez rézne grupy badaczy w ramach sieci modelowania interwencji
i nadzoru nad rakiem®. Modele te zostaly wykorzystane do wspomagania podejmowania
decyzji oraz przeprowadzenia analizy efektywnosci kosztowej. Zwalidowano je na podstawie
wynikow przesiewowych badan klinicznych przeprowadzonych w ramach United Kingdom
Flexible Sigmoidoscopy Screening, w ramach ktorych badano skutecznos¢ jednorazowej
sigmoidoskopii®®> w zmniejszaniu $miertelnosci w przebiegu raka jelita grubego.
Przeprowadzona walidacja wykazala, ze kazdy z analizowanych modeli uzywanych do
tworzenia wytycznych dotyczacych badan przesiewowych doktadnie przewiduje, jak badania
przesiewowe wplywaja na $miertelnos¢. Dokladnos$¢ takich modeli jest istotna, aby decyzje
podejmowane na ich podstawie byty stuszne 1 spojne z systemem rzeczywistym. Ich doktadnos¢
moze — i powinna — by¢ potwierdzona przez walidacje.

Za pomocg modelu MS Olchanski i inni (2021) modelowali indywidualne ryzyko rozwoju
cukrzycy u 0s6b o najwyzszym ryzyku progresji choroby oraz przewidywane wyniki leczenia
choroby. Porownali dwie interwencje: modyfikacje stylu zycia oraz podawanie metforminy ze
zwykta opieka §wiadczong w ramach programu prewencji cukrzycy. Za pomoca modelu MS
okreslono indywidualne koszty opieki 1 wyniki zdrowotne dla kazdej z dwoch badanych
strategii prewencji oraz dla zwyklej opieki. W porownaniu ze zwykla opieka zarowno
podawanie metforminy, jak i zmiana stylu zycia opdzniaty wystapienie cukrzycy o 1,3-7,3 roku.
W zalezno$ci od grupy ryzyka, do ktorej nalezata grupa docelowa, podawanie metforminy byto
nieefektywne kosztowo lub przyczyniato si¢ do oszczednosci kosztow. Natomiast modyfikacja
stylu zycia, niezaleznie od grupy ryzyka, byla optacalna. Za pomoca modelu MS autorzy
wykazali, ze dziatania podejmowane w ramach prewencji cukrzycy moga cechowac si¢ r6zng
efektywnoscig i skuteczno$cia, w zalezno$ci m.in. od grupy ryzyka, w ktorej znajduja si¢ osoby

objete tymi dziataniami.

34 Jest to porozumienie badaczy sponsorowanych przez Narodowy Instytut Raka w Ameryce (Cancer Intervention
and Surveillance Modeling Network).

3% Badanie endoskopowe umozliwiajace wzrokowa ocene $wiatta koncowej czesci jelita grubego (Turkowiak
2023).
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4.5. Metoda dynamiki systemu

Do $ledzenia zmian zachodzacych w systemie i skutkow tych zmian dla systemu stosuje si¢
SD. Jest to metoda, ktéra moze by¢ uzywana do holistycznego badania systemu w czasie, gdzie
wykorzystywane sa zasoby®®, przeptywy®’ i sprzezenia zwrotne®® (Mustafee i inni 2010;
Sterman 2001). Metoda SD zostala stworzona w potowie lat 50. XX wieku przez profesora Jaya
Forrestera, ktory wowczas zajmowat si¢ naukami $cistymi i inzynierig (Borshchev i Grigoryev
2013). Modelujac system za pomocg metody SD, nie uwzglednia si¢ indywidualnych jednostek
— s3 one pogrupowane i przedstawione jako zasoby. Mozna wyrdzni¢ zasoby, ktore reprezentuja
ludzi pogrupowanych wedtlug roéznych cech, np. ze wzgledu na pte¢, wiek, poziom
wyksztalcenia czy przebyte choroby. Kazdorazowa zmiana w systemie na zasadzie sprze¢zenia
zwrotnego moze spowodowac reakcj¢ systemu i zmian¢ innych jego elementow (Mielczarek
2016). Metoda SD umozliwia modelowanie systemu na poziomie strategicznym.

Lich i inni (2014) zbudowali populacyjny model SD w celu oceny wptywu rdéznych
scenariuszy interwencji profilaktyki kazdej fazy na QALY, uniknig¢te udary, unikni¢te udary
$miertelne oraz liczbe pacjentéw wymagajacych leczenia (NNT)* przypadajaca na osiagnigcie
jednej jednostki QALY w 20-letnim horyzoncie czasowym. Opracowali 15 roéznych
scenariuszy odpowiadajacych decyzjom podejmowanych w ramach danej polityki
zuwzglednieniem trzech kategorii profilaktyki. Przeprowadzone badania pozwalajg zrozumiec,
jaka role odgrywa wdrozenie rozwazanych alternatywnych strategii prewencji i leczenie udaru
modzgu w populacji weteranow w Ameryce.

Positkujac si¢ praca Licha i innych (2014), Bayer i inni (2021) opracowali model SD w celu
wsparcia strategicznego planowania interwencji podejmowanych w zakresie opieki nad
osobami po udarze mézgu w Singapurze. Za pomocg modelu autorzy poddali ocenie rézne
interwencje, wdrazane pojedynczo i w prawdopodobnych kombinacjach, dostosowanych do
poziomu catego kraju. Gtowne wyniki obejmowaty QALY, skumulowane zdyskontowane
koszty oraz skumulowane korzysci pieni¢zne netto do roku 2030. Autorzy zasymulowali 12
scenariuszy opartych na szes$ciu réznych interwencjach stosowanych u pacjentéw po udarze

mozgu.

3 Ang. Stocks.

37 Ang. Flows.

3 Ang. Feedback loop.

3% Ang. Number needed to treat.
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Hirsch i inni (2010) zaproponowali model SD do wspomagania planowania programow
prewencji i leczenia chorob uktadu krazenia w hrabstwie El Paso w Teksasie. W konteks$cie
ograniczonych zasobow jest to wyzwanie, a wybor programéw, ktoére w jak najwickszym
stopniu ograniczytyby wystepowanie choréb uktadu krazenia, jest trudny ze wzgledu na
zlozono$¢ problemu. Model SD zostal przez autorow wykorzystany do oceny
rozpowszechnienia chordb sercowo—naczyniowych i obcigzenia nimi, gdyby obecna sytuacja
pozostala bez zmian. Oceniono takze potencjalny wptyw roéznych programdéw. Za pomoca
modelu prébowano tez okresli¢ wszystkie koszty zwigzane z chorobami 1 czynnikami ryzyka.
Badania umozliwity wskazanie bardziej i mniej skutecznych interwencji oraz tych, ktére moga
by¢ tansze. Wnioski mozna potraktowa¢ jako wyznaczniki kierunkéw podejmowania decyz;ji
podczas planowania programéw profilaktyki i1 leczenia choréb uktadu krazenia w El Paso, przy
uwzglednieniu ograniczonych zasobow.

Miller i inni (2011) opracowali model SD, by oceni¢ element programu profilaktyki wirusa
HIV w spoteczenstwie. Pod lupe wzieli warsztaty edukacyjne w matych grupach, a konkretnie
rekrutacj¢ do nich, uczestniczenie w nich i ich ukonczenie przez osoby zagrozone wirusem
HIV. Symulacja SD umozliwita lepsze zrozumienie czynnikow ograniczajacych
1 zwigkszajacych prawdopodobienstwo tego, ze te osoby zdecydujg si¢ na omawiang usluge

prewencyjna.

4.6. Metoda Monte Carlo

Jedng z najczesciej stosowanych metod symulacyjnych w ochronie zdrowia jest symulacja
MC. Stosuje si¢ ja tam, gdzie dane wejsciowe do modelu sg generowane z rozktadow losowych
i nie sg traktowane jako state wartosci. Symulacja MC wykorzystuje probkowanie®® do
oszacowania niepewnosci w problemach ilosciowych (Brennan i inni 2006).

Modele MC sg uzywane do przeprowadzania analizy wrazliwosci (Looss 1 Saltelli 2017).
Analiza wrazliwo$ci dostarcza narzedzi do oceny zalezno$ci niepewnosci wynikow (wyjs¢
modelu) od danych wejsciowych do modelu. Moze by¢ pomocna w procesach podejmowania
decyzji. Analiza wrazliwosci pokazuje, jak moga zmieni¢ si¢ decyzje w zaleznosci od danych
wejsciowych. Metody analizy wrazliwosci sg klasyfikowane na rézne sposoby. Wyrdznia sig
np. analiz¢ deterministyczng 1 probabilistyczng (Borgonovo 2017). Metoda analizy wrazliwosci

jest deterministyczna, jezeli dane wejsciowe do modelu sg z gory okreslone, w zwigzku z czym

40 Ang. Sampling.
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nie ma potrzeby definiowania rozkltadéw wejsciowych. Do deterministycznych metod naleza
m.in.: wykresy tornada*, funkcje wrazliwoéci jednokierunkowej*’, metody oparte na
rozniczkowaniu®® oraz klasyczne metody optymalizacji**. Probabilistyczng analize wrazliwosci
czgsto przeprowadza si¢ z wykorzystaniem symulacji MC (Doubilet 1 inni 1985).

Symulacja MC sktada si¢ z pieciu krokow: (1) ustalanie rozktadu prawdopodobienstwa dla
waznych zmiennych; (2) budowanie skumulowanych rozkladéow prawdopodobienstwa dla
kazdej zmiennej z poprzedniego etapu; (3) zaktadanie interwatdéw liczb losowych dla kazdej
zmiennej; (4) generowanie liczb losowych; (5) przeprowadzenie serii symulacji (Render i inni
2018). Symulacja MC moze okresli¢ prognozy dla duzej liczby pojedynczych pacjentow
(Sonnenberg i Beck 1993). Metodg te najczgsciej stosuje si¢ w polgczeniu z innymi metodami,
a jej gtbwnym zadaniem jest probkowanie wartosci losowych.

Nguyen 1 inni (2016) ocenili inkrementalng efektywnos$¢ kosztowa roznych strategii
dotyczacych badan przesiewowych w kierunku nadcis$nienia tgtniczego w ramach zapobiegania
chorobom uktadu krazenia. Aby sformulowaé wytyczne dotyczace postgpowania
z nadci$nieniem tetniczym w Wietnamie, za pomoca drzewa decyzyjnego potaczonego
z modelem Markowa przetestowali scenariusze nieuwzgledniajace badan przesiewowych oraz
je uwzgledniajace w roznych odstepach czasu oraz dla roéznych grup wiekowych.
Z wykorzystaniem MC przeprowadzili 5000 powtorzen w ramach analizy niepewnosci
parametrow wejsciowych. Badania umozliwily wskazanie najbardziej optacalnego scenariusza
badan przesiewowych w kierunku nadci$nienia tg¢tniczego oraz sformutowanie zalecenia
objecia ich ubezpieczeniem zdrowotnym w Wietnamie.

Oszacowano rowniez oplacalno$¢ interwencji majacych zapobiegac¢ cukrzycy typu I1 u os6b
w stanie przedcukrzycowym w Szwecji (Neumann 2017). Autorzy rozwazali nastepujagce
interwencje: zdrowsza dieta, zwigkszona aktywno$¢ oraz redukcja masy ciala. Za pomoca
modelu Markowa poréwnali optacalno$¢ programu profilaktycznego w stosunku do grupy
kontrolnej, w ktorej takiego programu nie bylo. Za pomocg symulacji MC przeprowadzili
analizy dla sze$ciu roznych scenariuszy, w kazdym wyszczegolnili grupe osob ze wzgledu na
pte¢ 1 wiek: 30, 50 1 70 lat. Autorzy doszli do wniosku, ze prowadzenie profilaktyki cukrzycy

typu II jest wykonalne i optacalne.

41 Ang. Tornado diagrams.

42 Ang. One-way sensitivity functions.
43 Ang. Differentiation-based methods.
4 Ang. Classical optimization.

50



W jednym z chinskich miast dokonano oceny ekonomicznej programu zapobiegania
cukrzycy z perspektywy systemu opieki zdrowotnej (Hu i inni 2020). Badacze porownali
strategie zmiany stylu zycia ze standardowa opieka w populacji oséb z chorobami uktadu
krazenia. Opracowali model Markowa 1 uzyli metody MC do przeprowadzenia
probabilistycznej analizy wrazliwosci obejmujgcej 1000 iteracji. Analize wykonali dla okresu
30 lat i catego zycia, gdzie podejmowane strategie interwencyjne wigzaly si¢ z lepszymi
wynikami zdrowotnymi. W przypadku 30-letniego horyzontu czasowego zanotowano wzrost
0,74 QALY, natomiast w perspektywie catego zycia wzrost ten wynosit 1,44 QALY. Autorzy
doszli do wniosku, ze interwencje w zakresie stylu zycia w badanej populacji prawdopodobnie
przetoza si¢ na znaczng warto§¢ ekonomiczna.

Kowada (2022) poddat ocenie rézne strategie eliminacji Helicobacter pylori w ramach
krajowego programu profilaktyki raka zotadka. Sprawdzono, ktora strategia jest najbardziej
optacalna w perspektywie powtarzanych co rok, co 2 i co 3 lata badan endoskopowych
i przesiewowych. Opracowano model przej$cia miedzy stanami z cyklem Markowa dla pigciu
strategii. Przeprowadzono rowniez probabilistyczng analiz¢ wrazliwosci przy uzyciu symulacji
MC dla 10 tys. prob. Autor doszedt do wniosku, Ze strategia eradykacji — czyli catkowitego
usuniecia — Helicobacter pylori zapewnia wigksze korzysci zdrowotne niz endoskopowe
badania przesiewowe w dowolnym odstepie czasu, przy jednoczesnie wigkszych
oszczednosciach. Autor zaleca jg jako pozadang w krajowym programie badan przesiewowych

w kierunku raka zotadka w Japonii.

4.7. Podsumowanie

Metody symulacyjne sa szeroko stosowane w rdéznych aspektach zarzadzania programami
profilaktycznymi chordb. W niniejszym rozdziale zaprezentowano metody takie jak DES, ABS,
MS, SD i MC, kazda z nich ma wlasciwe sobie cechy. Cho¢ mogag by¢ stosowane w tych
samych obszarach, ich cele sg inne, co prowadzi do roéznych wnioskow dotyczacych
poszczegolnych aspektow zarzadzania programami profilaktycznymi.

Metoda DES umozliwia $ledzenie obiektow, np. pacjentow, ktdrzy przemieszczaja si¢
dynamicznie przez system, przy uzyciu koncepcji kolejek. Stuzy do oceny skutkéw réznych
strategii profilaktycznych — zarowno zdrowotnych, jak i finansowych — dla wielu chordb. Za
pomoca metody DES mozna symulowac r6zne scenariusze odpowiadajace réznym strategiom

programow profilaktycznych. To metoda, ktéra moze wspomoée decydentow w ocenie strategii
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zaroOwno najkorzystniejszej dla zdrowia, jak 1 realnej do wdrozenia (ze wzgledu na posiadane
zasoby finansowe).

Metoda ABS skupia si¢ na modelowaniu autonomicznych agentéw, interakcji zachodzacych
miedzy nimi oraz $rodowiskiem, w ktorym zyjg. Stosuje si¢ ja do badania wplywu réznych
zachowan zdrowotnych na wystgpowanie czynnikow chorobowych. Wspiera ona decydentow
w zarzadzaniu programami profilaktycznymi poprzez obserwacje interakcji i ich skutkow
w danym $rodowisku.

Metoda MS pozwala $ledzi¢ rézne stany zdrowia jednostki. Mozna ja wykorzysta¢ do
analizy skutecznosci badan przesiewowych oraz do oceny efektywnosci roznych interwencji
profilaktycznych. Pozwala ona symulowa¢ zachowania jednostek w dlugim czasie, co jest
przydatne do analizy dlugoterminowych skutkéw réznych dziatan.

Metody DES, ABS 1 MS skupiajg si¢ na szczegdtowym podejsciu, natomiast metoda SD
sprawdza si¢ w badaniach holistycznych. Za jej pomoca mozna oceni¢ Strategiczne
konsekwencje decyzji dotyczacych programéw profilaktycznych.

Ostatnia omoéwiona metoda, MC, jest przydatna do analizy niepewno$ci w problemach
ilosciowych. Moze postuzy¢ do oceny efektywnosci kosztowej réznych strategii badan
przesiewowych czy réznych interwencji zapobiegania chorobom. Jest to rowniez podejscie
czesto wystepujace w potaczeniu z innymi metodami analitycznymi i symulacyjnymi.

Wszystkie omdwione metody symulacyjne mogg wspomagac zarzadzanie programami
profilaktycznymi, oferujac rézne perspektywy analizy. Cho¢ obszary ich wykorzystania czgsto
si¢ naktadaja, to w zalezno$ci od konkretnego zastosowania danej metody mozliwe jest badanie
innych aspektow 1 obserwowanie réznych rezultatow. Wybor metody jest uwarunkowany
kontekstem badan i celem analizy. Kazda z nich pozwala na modelowanie skomplikowanych
zaleznos$ci 1 moze stanowi¢ wsparcie dla decydentow odpowiedzialnych za planowanie

programo6w profilaktycznych.

5. Podejscia ilosciowe w planowaniu PPPZ
5.1. Prochnica zebow

Prochnica zebow to choroba tkanek twardych zebow, ktéra przebiega dynamicznie 1 jest
determinowana przez czynniki biologiczne, srodowiskowe, psychospoteczne i behawioralne
(MacHiulskiene 1 inni 2020). Ma wieloczynnikowg etiologie (Mathur 1 Dhillon 2018). Nie

mozna wskaza¢ jednej konkretnej przyczyny jej wystapienia. Zmiany prochnicowe wynikaja
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z demineralizacji szkliwa spowodowanej przez kwasy wytwarzane podczas metabolizmu
resztek pokarmowych przez mikroorganizmy na powierzchniach zeboéw (Featherston 1996). Za
gtowny patogen prochnicy zgbow u dzieci uznaje si¢ bakteri¢ Streptococcus mutans. Jednak
zgodnie z najnowszymi odkryciami to patobiont Selenomonas sputigena wraz ze Streptococcus
mutans powoduje rozlegte zmiany szkliwa z¢gbow 1 nasilenie choroby prochnicy zebow (Cho
I inni 2023). To nowe odkrycie moze wplyngé na wytyczanie kierunkow dziatan
profilaktycznych i zwigkszy¢ zainteresowanie naukowcoOw tym tematem.

Wedlug WHO 2 mld ludzi na §wiecie cierpi z powodu prochnicy zebow statych, a 514 min
dzieci ma prochnice zebow mlecznych (WHO 2023). Uribe i inni (2021) wskazuja, ze
w raportach zdrowotnych od 1990 do 2019 roku nie zanotowano znaczacych zmian, jezeli
chodzi o wystgpowanie prochnicy we wczesnym dziecinstwie na $wiecie. Rowniez w Polsce
sytuacja epidemiologiczna zwigzana z prochnica zeboéw u dzieci i mtodziezy jest powazna

(Rysunek 4).
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Rysunek 4: Stosunek liczby badanych dzieci z co najmniej jednym zgbem z prochnicg do liczby
wszystkich przebadanych dzieci w danej grupie wiekowej w Polsce. Zrddlo: Na podstawie
Olczak-Kowalczyk i inni (2021a).

Problem prochnicy zgbow dotyczy ponad 41% dzieci w wieku 3 lat. We wszystkich
pozostatych grupach wiekowych jest az ponad 74% dzieci z prochnicg zebow. W omawianej
populacji prochnica w najwigkszym stopniu dotyka dzieci w wieku 18 lat. Wowczas w jamie
ustnej nie ma juz z¢gbodw mlecznych, a zgby state nie zostang zastgpione nowymi. Ich zty stan
moze negatywnie wplywac na jako$¢ catego zycia. Jezeli juz w wieku 18 lat ponad 93%
badanych ma prochnice, $wiadczy to o bardzo duzej skali problemu. Jednak aby ja zniwelowac,

dzialania profilaktyczne nalezy podja¢ duzo wczesniej. Jesli prochnica si¢ juz pojawi, nie da
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si¢ tego cofng¢, mozna jedynie zapobiegac jej dalszemu rozwojowi. Dlatego tez zdecydowanie
najlepsza opcja jest niedopuszczenie do jej wystapienia w ogodle, np. dzigki programom
profilaktycznym wdrazanym od jak najwcze$niejszych lat zycia.

Prochnicy zebow mozna zapobiega¢C za pomoca odpowiednio ukierunkowanej
i prowadzonej profilaktyki. Do skutecznych dziatan naleza: fluoryzacja zebdéw, lakowanie
pierwszych stalych zgbow trzonowych, prowadzenie badan przesiewowych oraz edukacja
(Ahovuo-Saloranta i inni 2013; Ahovuo-Saloranta 2017; Lee 2013; Rong i inni 2023; Sosa
Torices i inni 2021; Sicca i inni 2016).

Fluoryzacja moze by¢ prowadzona na rdézne sposoby i z wykorzystaniem roznych
materialow (Nassar i Brizuela 2023). Wyro6znia si¢ fluoryzacje endogenng, w ktorej fluor jest
dostarczany do wewnatrz organizmu, oraz egzogenng, polegajaca na fluoryzacji powierzchni
zebow. Fluoryzacje endogenng przeprowadza si¢ za pomocg m.in. kropli, roztworéw lub
tabletek. Fluor wystepuje rowniez w srodowisku, np. w wodzie (Borysewicz-Lewicka i Opydo-
Szymaczek 2016). W niektérych regionach na $wiecie wykonuje si¢ dodatkowa fluoryzacje
wody pitnej. W przesztosci praktykowano to takze w Polsce. Natomiast metodami fluoryzacji
egzogennej sa m.in. szczotkowanie zgbow preparatem z fluorem oraz lakierowanie zgbow.
Miejscowe podanie fluoru dziata przeciwprochniczo za pomoca nastepujacych mechanizmow:
wzmocnienia remineralizacji zebéw, hamowania demineralizacji i enzymoéw bakteryjnych
(Featherstone 1999).

Lakowanie z¢boéw polega na nalozeniu cienkiej fizycznej bariery na zdrowe zgby
(najczescie] na szostki 1 siddemki) w celu zapobiezenia inicjacji zmian prochnicowych
(MacHiulskiene 1 inni 2020). Utworzona bariera ochronna ogranicza zatrzymywanie Si¢
pokarmu na zg¢bach 1 rozwoj bakterii. Materialow do lakowania zgbow jest wiele, ale gtowne
typy to zywice/kompozyty i szkto-jonomery (Ahovuo-Saloranta i inni 2017).

Badania przesiewowe w ramach profilaktyki prochnicy zgbow polegaja na systematycznych
wizytach kontrolnych u lekarza stomatologa. Po przegladzie stomatologicznym lekarz
wskazuje rodzicom ewentualne potrzeby lecznicze u danego dziecka. Z kolei edukacja oznacza
szerzenie wiedzy dotyczacej odpowiednich nawykow dietetycznych czy higienicznych oraz
innych istotnych elementéw wplywajacych na prochnice zebow.

Fluoryzacja, lakowanie, przeglady stomatologiczne i edukacja leza w gestii lekarzy
stomatologow, higienistek stomatologicznych oraz pielegniarek. Lekarz ma uprawnienia do
wykonywania wszystkich wymienionych swiadczen. Higienistka stomatologiczna réwniez ma
szeroki zakres kompetencji, jednak w Polsce ten zawod nie funkcjonuje tak, jak powinien, czyli

tak, zeby odcigzy¢ lekarzy. Pielegniarka moze prowadzi¢ fluoryzacj¢ oraz edukacje.
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5.2. Wybrane podej$cia ilosciowe

We wspomaganiu zarzadzania PPPZ wykorzystuje si¢ zarowno metody analityczne, jak
i symulacyjne. Wykorzystanie tych metod moze umozliwi¢ lepsze zrozumienie mechanizmow
prochnicy zgbow oraz ocene skutecznosci réznych interwencji profilaktycznych. Do metod
tych nalezg przede wszystkim: drzewo decyzyjne, model Markowa, DES, ABS, SD oraz MC.
Niektore z problemow finansowych sg czesciej poruszane za pomocg metod analitycznych.
Natomiast problemy z obszarow wyboru $wiadczen 1 planowania zasoboéw czesciej sg
analizowane za pomocg metod symulacyjnych. Opisane problemy przedstawiono
w zestawieniu z wiodacymi metodami stuzacymi do ich analizy. Wykorzystanie
przedstawionych metod moze dostarczy¢ decydentom istotnych informacji oraz wskazowek
dotyczacych traftnego podejmowania decyzji w obszarze planowania PPPZ.

Dokonano krytycznej analizy literaturowej. Przeszukano dostepne elektroniczne bazy
naukowe, przede wszystkim: Scopus, Web of Science i PubMed. Przeprowadzono
czteroetapowa analize. Na pierwszym etapie zidentyfikowano prace wyszukane po stowach
kluczowych. Nastepnie na podstawie streszczen prac odrzucano te, ktére nie odnosily si¢ do
zastosowania metod iloSciowych w problemach obejmujacych rozne aspekty zarzadzania
programami profilaktycznymi. Etap trzeci obejmowal uwazne czytanie artykulow i kolejng
selekcje tych, ktére po lepszym zapoznaniu okazywaty si¢ nie pasowac¢ do tematyki
prowadzonego przegladu. Na czwartym etapie podejmowano decyzje o klasyfikacji danej pracy
do dalszej analizy. Pogl¢biona analiza literatury naukowej zostata dokonana w 2022 roku.
W okresie od tego czasu az do chwili ukonczenia rozprawy, dokonywano systematycznych
aktualizacji utworzonej bazy zrodet literaturowych o ewentualne nowe publikacje pojawiajace
si¢ w elektronicznych bazach naukowych. Te dodatkowe materialty koncentrujace si¢ na
badanych zagadnieniach zapewnialy ciagle wzbogacanie pracy o najSwiezsze dane
i perspektywy badawcze.

W pierwszym etapie analizy literatury dotyczacej wykorzystania metod symulacyjnych we
wspomaganiu zarzadzania PPPZ zidentyfikowano w bazach 2526 prac, po usunigciu
duplikatoéw zostato 2019 prac. Po przeanalizowaniu tytutow i streszczen odrzucono 1983 prace,
ktore nie traktowaly o metodach symulacyjnych wykorzystywanych we wspomaganiu
zarzadzania dotyczacego profilaktyki prochnicy zebow. Wsrod nich znalazto sie wiele prac,

ktore np. zawieraly skrét SD, ale nie odnosit si¢ on do metody dynamiki systemow, ale do
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odchylenia standardowego®®. W tematyce prochnicy rowniez stowo ,,agent” czesto odnosito sig
do takich poje¢ jak np. $rodki przeciwdrobnoustrojowe®, srodki przeciwbakteryjne*’ czy
klasyczne $rodki farmakologiczne®®. Natomiast stowo symulacja byto uzywane w kontekécie
zmian réznych stanow zdrowia jamy ustnej. Przeczytano pelne teksty 36 prac i ostatecznie
zaakceptowano w niniejszym przegladzie 11 prac traktujagcych o metodach symulacyjnych
wykorzystywanych we wspomaganiu zarzadzania PPPZ. Nalezy podkresli¢, ze poszukiwania
byly bardzo zawgzone, poniewaz nie analizowano wykorzystania metod symulacyjnych
w kontek$cie prochnicy zebow ogolnie, ale z uszczegotowieniem do programow
profilaktycznych i zarzadzania.

Odnos$nie wykorzystania metod analitycznych do wspomagania zarzadzania PPPZ
zastosowano jednakowg procedurg postgpowania jak w przypadku zastosowania metod
symulacyjnych.

Na podstawie przeprowadzonego badania literaturowego mozna wysungé wniosek, ze
wybrane metody ilosciowe sg wykorzystywane przede wszystkim w takich obszarach, jak:
finansowanie programéw profilaktycznych, doboér interwencji profilaktycznych oraz
planowanie zasobow (Tabela 2). Najwiecej prac zidentyfikowano w ramach obszaru
dotyczacego finansowania programow (dziewigtnascie prac), drugim — pod wzgledem licznosci
prac — byl obszar dotyczacy doboru $wiadczen profilaktycznych (pig¢ prac). Najmniej prac

zidentyfikowano w ramach obszaru dotyczacego planowania zasobow (dwie prace).

5.3. Finansowanie programow

Metody analityczne takie, jak drzewo decyzyjne oraz model markowa czesto sg tgczone
z symulacja MC w celu poréwnania efektywnosci kosztowej roznych strategii zapobiegania
prochnicy zebow (Boachie i inni 2023; Egil i Yaylali 2023; Espinoza-Espinoza i inni 2020;
Nguyen i inni 2017; Norrie i Pharand 2020; Pukallus i inni 2013; Rodriguez i inni 2022; Ruff i
inni 2020; Schwendicke i Bombeck 2023; Zaror i inni 2020; Zhou i inni 2023).

Palacio 1 inni (2019) potaczyli model Markowa z drzewem decyzyjnym w celu oceny
optacalnosci stosowania lakierow fluorowych w Chile. MC uzyto do przeprowadzenia analizy

wrazliwosci. Okazato sig, Zze stosowanie lakierow fluorowych bez badan przesiewowych

45 Ang. Standard deviation.

46 Ang. Antimicrobial agents.

47 Ang. Antimicrobial agents.

48 Ang. Classical pharmacological agents.
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bytoby najskuteczniejsza i najmniej kosztowng sposrod badanych strategig zwiekszenia odsetka

dzieci wolnych od prochnicy w przedszkolach w Chile.

Tabela 2: Wykorzystanie wybranych metod analitycznych i symulacyjnych w obszarach zarzadzania
programami profilaktyki prochnicy zebow.

Obszar

Metoda Finansowanie programéw Dobor §wiadczen profilaktycznych ~ Planowanie zasobow

Drzewo decyzyjne Palacio i inni (2019)
Rodriguez i inni (2022)
Khouja i Smith (2018)
Nguyen i inni (2017)
Zaror i inni (2020)

Model Markowa Boachie i inni (2023)
Egil i Yaylali (2023)
Espinoza-Espinoza i inni (2020)
Norrie i Pharand (2020)
Nguyen i inni (2020)
Palacio i inni (2019)
Rodriguez i inni (2022)
Khouja i Smith (2018)
Warren i inni (2010)
Quifionez i inni (2006)
Pukallus i inni (2013)
Ruff i inni (2020)
Schwendicke i Bombeck (2023)
Splieth i FleBa (2008)
Zhou i inni (2023)

DES Scherrer i inni (2007)
ABS Heaton i inni (2020)
SD Splieth i FleBa (2008) Edelstein i inni (2015) Umeda i inni (2020)

Hirsch i inni (2012)
Urwannachotima i inni (2019)
Urwannachotima i inni (2020)

MC Boachie i inni (2023)
Espinoza-Espinoza i inni (2020)
Palacio i inni (2019)
Khouja i Smith (2018)
OConnell (2005)
Norrie i Pharand (2020)
Scherrer i Naavaal (2019)
Schwendicke i Bombeck (2023)

Khouja i inni (2018) wykorzystali model Markowa wraz z drzewem decyzyjnym

w badaniach majacych na celu poréwnanie efektywnosci kosztowej dwoch strategii
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zapobiegania prochnicy: lakowania bruzd i szczelin oraz stosowania lakierow fluorowych.
Zarekomendowali oni lakowanie szczelin 1 bruzd jako mniej kosztowng i bardziej efektywna
strategie zapobiegania prochnicy. Model Markowa postuzyt do symulacji postepu prochnicy
zebow, natomiast drzewo decyzyjne — do porownania efektywnosci kosztowej dwoch strategii
z brakiem jakiejkolwiek interwencji. Na podstawie wynikow analizy wrazliwosci MC autorzy
skonstruowali krzywe akceptowalnosci efektywnosci kosztow.

Warren i inni (2010) opracowali model Markowa w celu przeprowadzenia oceny
ekonomicznej systemu zarzqdzania préchnica (CMS)* w  Australii. Za jego pomoca
poréwnano dlugoterminowe koszty i wyniki stosowania CMS ze standardowa opieka
stomatologiczng w hipotetycznej probie. Ocena ekonomiczna zostala dokonana z perspektywy
prywatnego lekarza dentysty w Australii. Wynik analizy sugeruje, ze CMS jest najbardziej
optacalny u pacjentow obcigzonych wysokim ryzykiem prochnicy.

Quifionez 1 inni (2006) zbadali efektywno$¢ kosztowa stosowania lakieru fluorowego
u dzieci do 36. miesigca zycia w ramach badan okresowych panstwowego programu pomocy
socjalnej w Stanach Zjednoczonych®. Za pomoca modelu Markowa modelowali zmiany
stanow zdrowotnych dzieci. Wyniki badan wskazaly, ze zastosowanie lakieru fluorowego
bedzie wymagato od opieki socjalnej zapewnienia dodatkowych srodkow. Jednak oszczednos$ci
wynikajace z zapewnienia tego $wiadczenia mogg pojawic si¢ pozniej.

O’Connell 1 inni (2005) z wykorzystaniem metody MC porownywali koszty zwigzane
z programami fluoryzacji wody (CWFPs)®! z oszczednosciami uzyskanymi dzieki
zapobieganiu prochnicy zgbow w Kolorado. Okreslanie polityki oraz alokacja zasobow
wymagaja, by lokalni i krajowi decydenci ds. zdrowia mieli dostep do informacji, ktore dotycza
ekonomicznego obcigzenia chorobami jamy ustnej w populacji objete; danym programem oraz
optacalnos$ci dziatan zdrowotnych. Cho¢ istniejace juz programy CWFPs przynosza wysokie
roczne oszczednosci w Kolorado, to wdrozenie programow fluoryzacji na innych obszarach
mogtloby si¢ przyczyni¢ do zwigkszenia tych oszczednosci 1 redukcji zachorowalnosci.

Scherrer i Naavaal (2019) za pomocg metody MC oszacowali, jakie sg potencjalne skutki
finansowe 1 wplyw na zapobieganie prochnicy zebow zastosowania lakieru fluorowego podczas
wizyt kontrolnych u dzieci z perspektywy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w Wirginii.
Oszacowano korzysci z lakierowania zgbow u dzieci objetych programem Medicaid lub

ubezpieczeniem zdrowotnym, ktore kwalifikujg si¢ do aplikacji lakieru fluorowego u lekarza

4% Ang. Caries Management System.
%0 Ang. Medicaid.
51 Ang. Community water fluoridation programs.
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podstawowej opieki zdrowotnej, ale ich nie otrzymujg. Aplikacja lakieru fluorowego u dzieci
w wieku ponizej 3 lat jest optacalna w badanej populac;ji.

Wyniki analizy przeprowadzonej z wykorzystaniem metody SD sugeruja, ze ustanowienie
skutecznej profilaktyki prochnicy poprzez zoptymalizowane stosowanie fluorkow jest
korzystne z ekonomicznego punktu widzenia (Splieth i FleBa 2008). Model SD postuzyt do
symulacji istotnych ekonomicznie aspektow prochnicy w populacji i opierat si¢ na zasadach
modelu Markowa. Autorzy wskazali rézne stany opisujace stan zdrowia jamy ustnej.
Modelowali, jak zachowuje si¢ populacja w zaleznosci od roéznych przyjetych zatozen

dotyczacych fluoryzacji w scenariuszach symulacyjnych.

5.4. Dobor swiadczen profilaktycznych

Heaton i inni (2020) opracowali ABM do $§ledzenia mechanizméw wptywajacych na rozwoj
prochnicy wezesnego dziecinstwa (ECC)°? oraz do symulowania hipotetycznych scenariuszy
interwencji profilaktycznych. Model umozliwil obserwacje, w jaki sposob skutecznosé
interwencji profilaktycznej zalezy od mechanizméw odpowiedzialnych za powstawanie
préchnicy.

Metoda SD zostata uzyta do symulacji i porownania potencjalnych wynikow dziewigciu
interwencji profilaktycznych i defluoryzacji miasta Nowy Jork w zakresie redukcji zachorowan
1 oszczednos$ci netto w okresie 10 lat (Edelstein i inni 2015). Autorzy wskazuja, ze metoda SD
moze utatwi¢ podejmowanie decyzji poprzez wykazanie wzglednej wartosci réznych opcji.
Kluczowym elementem zarzadzania w opiece zdrowotnej jest zrGwnowazenie ograniczonych
zasobow z konkurencyjnymi potrzebami publicznymi, metoda SD moze wspomoc
maksymalizacj¢ uzyteczno$ci i wydajnos$ci dzieki dostarczeniu informacji uzytecznych
z perspektywy podejmowania decyzji.

Hirsch 1 inni (2012) za pomoca SD okres$lili, ktore interwencje, indywidualnie
1 w polaczeniu, moga w najwigkszym stopniu ograniczy¢ wystepowanie ECC i zwigzane z nig
koszty. Metoda SD moze by¢ przydatna decydentom w wyborze interwencji profilaktycznych
w przypadku konkretnych populacji. Autorzy rozwazali sze§¢ kategorii interwencji
profilaktycznych skierowanych do dzieci w Kolorado. Uwzglednili stosowanie fluorkow,
ograniczanie przenoszenia bakterii prochnicotworczych z matek na dzieci, podawanie ksylitolu

bezposrednio dzieciom, leczenie kliniczne, rozmowy motywacyjne oraz kombinacje tych

52 Ang. Early childhood caries.
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interwencji. Interwencje skierowane do dzieci z grupy najwyzszego ryzyka zapewniaja
najwickszy zwrot z inwestycji. Niektore interwencje pozwalajg zaoszczedzi¢ wigcej na
leczeniu, niz wynosi ich koszt, natomiast wszystkie rozwazane interwencje powoduja
zmniejszenie kosztoOw leczenia stomatologicznego.

Ponadto metode SD wykorzystano do oszacowania zmian stanu prochnicy zgbdw za sprawg
r6znych wariantow polityki. Modelowano dynamiczne powigzania mi¢dzy zmianami stanu
prochnicy zgbow a zachowaniami dotyczacymi zdrowia jamy ustnej, w tym samoopieka,
korzystaniem z opieki dentystycznej i spozyciem cukru (Urwannachotima i inni 2019). Zostat
rowniez opracowany model SD, ktory ujmuje ztozone zaleznosci miedzy podatkiem od
napojoéw stodzonych cukrem, spozyciem cukru i prochnicg zebow. Zbadano oczekiwany wplyw
nowej polityki opodatkowania napojow stodzonych cukrem w Tajlandii i innych
alternatywnych polityk na wyniki w zakresie zdrowia jamy ustnej (Urwannachotima i inni
2020).

5.5. Planowanie zasobow

Metoda DES postuzyta do okreslenia optymalnych kombinacji liczby personelu i stanowisk
do lakowania zgbdéw dla szkolnych programow uszczelniania zebow w Ameryce (Scherrer
11nni 2007). Autorzy wskazuja, ze opieka stomatologiczna stanowi najwi¢ksza niezaspokojong
potrzebe zdrowotng wsrod amerykanskich dzieci. W zwigzku z tym sa realizowane rozne
programy, w tym szkolny program uszczelniania ze¢bow, jednak cechuja si¢ one
ograniczeniami, jezeli chodzi o personel zapewniajacy opieke. Autorzy wskazuja, ze
w zaleznosci od regionu mogg wystepowaé 4 mozliwosci zapewniania tego $wiadczenia
dzieciom: (1) bez nadzoru dentysty; (2) z ogdélnym nadzorem; (3) z bezposrednim nadzorem,;
(4) z posrednim nadzorem. Zaleznie od rodzaju nadzoru wigksze kompetencje moga miec
higienistki stomatologiczne czy asystentki stomatologiczne, co moze znaczaco odcigzac prace
lekarzy. Autorzy doszli do wniosku, ze mozna by zaoszczedzi¢ pienigdze, tagodzac
ograniczenia dotyczace rodzaju personelu mogacego wykonywaé lakowanie zebow,
a oszczednosci spozytkowac na zwigkszenie dostepu do podobnych programow.

Metoda SD moze wspomodc podejmowanie decyzji dotyczacych planowania zasoboéw
materialnych i ludzkich niezbgdnych do kontrolowania i prewencji prochnicy wezesnej u dzieci
(Umeda 1 inni 2020). Z jej pomocag dla wybranych interwencji zostalty oszacowane koszty
I godziny kliniczne konieczne do kontroli rozwoju prochnicy w wybranej grupie dzieci w wieku

przedszkolnym. Wyniki przeprowadzonych badan pokazaty, Zze wdrozenie dzialan
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zapobiegawczych 1 leczniczych nie musi wigza¢ si¢ z duzymi inwestycjami lub czasem

klinicznym.

5.6. Podsumowanie

Metody analityczne i symulacyjne sg stosowane we wspomaganiu planowania PPPZ. Te
same grupy problemow moga by¢ analizowane przy uzyciu réznych metod. Jednak
w zaleznosci od wybranej metody odzwierciedlenie rzeczywistego systemu moze si¢ roznié
pod wzgledem doktadnosci. Na podstawie doniesien literaturowych zostaty zidentyfikowane
trzy gldwne obszary wykorzystania rozwazanych metod ilo§ciowych: finansowanie programow
profilaktycznych, dobor interwencji profilaktycznych oraz planowanie zasobow (patrz Tabela
2).

Obszar finansowania programow dotyczy przede wszystkim zagadnienia analizy kosztow
i korzy$ci ekonomicznych wynikajacych z wdrozenia konkretnych programéow
profilaktycznych lub poréwnania efektywnosci kosztowej réznych strategii zapobiegania
prochnicy zebow. Obszar ten wyr6znia si¢ nie tylko jako najbardziej rozbudowany pod
wzgledem liczby prac naukowych, ale takze jako dziedzina, ktora w kontekScie wspomagania
planowania PPPZ charakteryzuje si¢ najwickszym przyrostem publikacji sposrod
zidentyfikowanych obszarow. Nalezy jednak zaznaczyC, ze wzrost ten dotyczy przede
wszystkim zastosowania metod takich jak drzewo decyzyjne oraz model Markowa
w polaczeniu z symulacja MC. W obszarze finansowania PPPZ zidentyfikowano
dziewigtnascie prac, w ktorych oprocz metody drzewa decyzyjnego oraz modelu Markowa,
autorzy wykorzystywali takie metody jak: SD i MC. Autorzy tgczyli ze sobg wybrane metody
analityczne 1 symulacyjne albo stosowali je jako samodzielne podej$cia.

Doboér $wiadczen profilaktycznych stanowi kolejny istotny obszar, w ramach ktdérego
zidentyfikowano pig¢ prac wykorzystujacych metody symulacyjne: ABS i SD. W ramach tego
obszaru analizowane s3 mechanizmy wplywajace na rozwoj prochnicy zgbodw oraz zaleznosci
miedzy skutecznoscig interwencji profilaktycznych a ich wptywem na stan zdrowia. W ramach
tego obszaru rozwaza si¢ rowniez, jak rozne decyzje polityczne moga oddzialywac na zmiany
stanu prochnicy zebow.

Planowanie zasobow to obszar, w ktérym zidentyfikowano dwie prace wykorzystujace
podejscia symulacyjne: DES 1 SD. W ramach tego obszaru metody te mozna wykorzysta¢ do
rozwazan dotyczacych optymalnego wykorzystania zasobow rzeczowych, ludzkich

i finansowych w ramach PPPZ.
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Celem przeprowadzonego przegladu literaturowego byla analiza wybranych metod
analitycznych 1 symulacyjnych stosowanych do wspomagania zarzadzania programami
profilaktycznymi. Refleksje teoretyczne doprowadzily do sformutowania istotnych wnioskow.
Mozna wskaza¢ zlozono$¢ 1 wielo$¢ aspektow, ktore nalezy uwzgledni¢ w zarzadzaniu
programami profilaktycznymi réznych chorob. Ponadto dostepne sg rézne metody, ktore moga
wspomagac¢ zarzadzanie tego rodzaju programami. Metody symulacyjne sg wszechstronnie
wykorzystywane do wspomagania zarzadzania réznymi programami profilaktycznymi,
wlaczajac w to PPPZ. Metoda DES sprawdza sie szczegdlnie tam, gdzie istotne jest
obserwowanie jednostek w czasie. Ze szczegotowej analizy literatury wynika, ze stosunkowo
niewiele prac skupiato si¢ na uzyciu metody DES jako narzgdzia wspomagajacego zarzadzanie
PPPZ. Te nieliczne publikacje, cho¢ istotne, ukazuja ograniczong eksploracje potencjatu tej
metody w kontek$cie zarzadzania PPPZ. Znacznie wigksza liczba opracowan naukowych
dotyczyla stosowania metody DES w kontekscie zarzadzania profilaktyka innych schorzen. To
sugeruje, ze istnieje potencjal dalszych badan oraz eksploracji metody DES pod katem
wspomagania zarzgdzania PPPZ. Jako jeden z kluczowych etapow badan symulacyjnych
mozna wskaza¢ ten, na ktorym formutowane sg zatozenia i tworzona jest koncepcja modelu.
Jako Ze nie s znane doniesienia literaturowe na temat konceptualizacji modelu symulacyjnego
do obserwowania rozwoju prochnicy zebow u uczniow w szkotach podstawowych, metoda
DES zostata uznana za adekwatnie dobrang — w konteks$cie zidentyfikowanej luki badawczej —

metode do prowadzenia tego typu badan.

62



Czesé 111

Koncepcja badan symulacyjnych

1.

Metodyka prowadzenia badan symulacyjnych

Procedura prowadzenia badan symulacyjnych jest znana i dobrze opisana w literaturze
(Gordon 1974, s. 37-39; Law i Kelton 1991, s. 106-109; Naylor 1975, s. 33). Chociaz nie jest

mozliwe precyzyjne okreslenie zestawu regut i zatozen do budowy konkretnych modeli, to

mozna wskaza¢ ogblne etapy, ktoére wyznaczaja kierunek postepowania. Law i Kelton (1991,

s. 106-109) opisuja 10 krokow badan symulacyjnych, ktéore moga, ale nie musza byc

realizowane we wskazanej kolejnosci. Nie wyklucza si¢ konieczno$ci powrotu do

wcezesniejszych etapéw wraz z postepowaniem pracy nad budowa modelu i w miare

zdobywania nowych informacji. Do tych krokéw naleza:

D)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Sformutowanie problemu i zaplanowanie badan.

Zebranie danych wejsciowych i zdefiniowanie modelu matematycznego.
Ustalenie zasadno$ci modelu (walidacja).

Skonstruowanie modelu komputerowego i przeprowadzenie jego weryfikacji.
Przeprowadzenie badan pilotazowych.

Zwalidowanie uzyskanych wynikow z badan pilotazowych.

Zaplanowanie eksperymentow.

Przeprowadzenie symulacji.

Analiza danych wyj$ciowych.

10) Udokumentowanie, zaprezentowanie i zaimplementowanie wynikow.

Sformulowanie problemu i zaplanowanie badan

Etap formulowania problemu stanowi pierwszy 1 wazny krok prowadzenia badan

symulacyjnych. Badania rozpoczyna si¢ od sformutowania problemu oraz opracowania celéw

63



eksperymentow. Podczas planowania badan nalezy uwzglednié¢ ludzi, koszty oraz czas, ktory

jest potrzebny do realizacji poszczegdlnych etapéw badan.

Zebranie danych wejsciowych i zdefiniowanie modelu matematycznego

Nalezy zgromadzi¢ dane dotyczace systemu rzeczywistego. Konstrukcja modelu
matematycznego 1 logicznego odwzorowujacego system rzeczywisty jest bardziej sztuka niz
naukg. Nie nalezy budowa¢ modelu zawierajacego doktadnie te same elementy, co system
rzeczywisty. Model powinien zawiera¢ tylko tyle szczegdtow, aby uchwycic istote systemu dla
celow, dla ktorych jest przeznaczony. Zasadg jest rozpoczgcie prac na ogdlniejszym poziomie

tak, aby w razie potrzeby mozna bylo uszczegoétowi¢ model.

Ustalenie zasadno$ci modelu (walidacja)

Podczas procesu budowy modelu konieczne jest zaangazowanie osob, ktore dobrze znajg
dziatanie systemu rzeczywistego. Walidacja powinna by¢ wykonywana podczas catego czasu
trwania badan, a nie tylko po zbudowaniu modelu. Wiarygodno$¢ modelu oraz rzeczywista lub
postrzegana jego warto$¢ dla decydentow moze by¢ zwigkszona przez regularne interakcje
pomiedzy osobami odpowiedzialnymi za budowe modelu, a decydentami czy docelowymi

uzytkownikami modelu.

Skonstruowanie modelu komputerowego i przeprowadzenie jego weryfikacji
Zaprogramowanie modelu komputerowego w oparciu 0 skonstruowany model
matematyczny wymaga wyboru jezyka programowania. Mozna skorzysta¢ z jezyka ogolnego
przeznaczenia, takiego jak np. Python, C++ lub specjalnie zaprojektowanego jezyka symulacji,
takiego jak np. GPSS (General Purpose Simulation Language), SLAM (Simulation Language
for Alternative Modeling), SIMAN (Simulation Analysis). Mozna roéwniez skorzystaé¢ ze
srodowiska do symulacji graficznej takiego, jak np. Arena, Any Logic czy Vensim. Jezyk
ogolnego przeznaczenia moze cechowaé si¢ szerszym zakresem mozliwosci 1 by¢ bardziej
dostepny dla osoby odpowiedzialnej za budowe modelu. Z kolei jezyk symulacji moze miec¢
juz wbudowanych wiele funkcji niezb¢dnych do budowy modelu. Zbudowany model nalezy
podda¢ weryfikacji, zeby ustali¢ czy model symulacyjny poprawnie opisuje system
rzeczywisty. Weryfikacja dotyczy wewnetrznej spojnosci modelu, ktorg sprawdza si¢ za

pomoca roznych dostepnych testow przeprowadzanych na modelu.
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Przeprowadzenie badan pilotazowych
Uruchomienie zweryfikowanego modelu poprzedza przeprowadzenie walidacji uzyskanych,

w ramach badan pilotazowych, wynikow.

Zwalidowanie uzyskanych wynikow z badan pilotazowych

Badania pilotazowe mozna wykorzysta¢ do testowania wrazliwosci wynikow modelu na
zmiany parametru wejsciowego. Sprawdzane jest czy wskazniki dziatania modelu sg podobne
do wskaznikow dziatania systemu. Jezeli model jest wiarygodny, to za jego pomocg mozna
z duzg precyzjg opisa¢ zmiany zachodzace w systemie rzeczywistym. Jednak nie ma peinej

zgodnosci kiedy o modelu z catg pewno$cig mozna powiedzied, ze jest wiarygodny.

Zaplanowanie eksperymentow

Jezeli na tym etapie, po przeprowadzonej weryfikacji i walidacji modelu, uznano, ze model
jest wiarygodny, to mozna przejs¢ do zaplanowania eksperymentow. W zaleznosci od typu
prowadzonej analizy, czy bedzie obserwowany pelen cykl dziatania systemu, czy jedynie
fragment systemu cigglego, wowczas nalezy przyjac¢ inne warunki poczatkowe dla badanego
systemu. W analizie typu steady state®® nalezy zatozyé okres podczas, ktorego model sie
rozgrzeje. Natomiast w obu przypadkach nalezy wskaza¢ dlugos¢ jednego powtdrzenia oraz ile

razy zostanie ono powtdrzone.

Przeprowadzenie symulacji

W celu zdobycia danych wyj$ciowych nalezy uruchomi¢ symulacje.

Analiza danych wyjsciowych

Po przeprowadzeniu symulacji, nalezy podda¢ analizie uzyskane dane wyjsSciowe
z wykorzystaniem dostepnych metod statystycznych. Typowym dziataniem jest wyliczenie
przedziatu ufnosci, ktory stanowi miernik doktadnosci dla uzyskanych wynikow. Im mniejszy

przedziat ufno$ci, tym precyzyjniej zostaty wyliczone §rednie warto$ci badanych parametrow

% Mozna wyr6zni¢ r6zne typy analiz symulacyjnych: terminating oraz nonterminating czyli steady state (Law
i Kelton 1991, s. 527-530). Pierwszy typ odnosi si¢ do systemOéw rozpoczynajacych i koficzacych cykle pracy,
natomiast drugi odnosi si¢ do systemow dziatajacych w sposob ciagly.
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wyjsciowych. Ponadto obserwowanie dlugosci przedziatlu ufnosci pozwala dobra¢ wtasciwag

liczbe powtdrzen symulacyjnych.

Udokumentowanie, zaprezentowanie i zaimplementowanie wynikow

Wyniki wiarygodnych modeli, ktore przeszty gruntowng weryfikacje i walidacje, sg o wiele
bardziej prawdopodobne do zaimplementowania w rzeczywistosci w porownaniu do
niezweryfikowanych i niezwalidowanych modeli. Nalezy zatem udokumentowac¢ zalozenia,

ktore zostaty przyjete w modelu konceptualnym oraz opracowanym modelu komputerowym.

Poszczegdlne kroki prowadzenia badan symulacyjnych zostalty w literaturze
zidentyfikowane i opisane. Jednak sg to ogdlne ramy, wyznaczajace kierunek prowadzenia
badan. Kazdy model symulacyjny jest budowany dla specyficznego fragmentu systemu
rzeczywistego. Konstruowanie modeli symulacyjnych nie moze by¢ ustandaryzowane — kazdy
wymaga wlasnych ram koncepcyjnych. Ten proces to skrupulatna analiza systemu
rzeczywistego i podejmowania decyzji co do kluczowych i opcjonalnych zatozen, ktore nalezy
przyjac, aby budowany model wiarygodnie odwzorowywatl badany system.

Badania symulacyjne w niniejszej pracy zostaly przeprowadzone zgodnie z ogdlnymi
zalozeniami przedstawionymi w literaturze. NowosScig jest konceptualizacja modelu,
polegajaca na sformulowaniu oryginalnych zalozen do budowy modelu symulacyjnego
opisujacego proces postepowania choroby prochnicy zgbow u uczniéw w szkole podstawowe;j.
Wedhug klasyfikacji Lawa i Keltona (1991, s. 106-109) jest to etap nazwany: Zebranie danych
wejsciowych i zdefiniowanie modelu matematycznego. Opracowanie 1 zaprezentowanie zatozen
do budowy takiego modelu pozwoli odpowiedzie¢ na pytanie badawcze P1 postawione w pracy

(patrz czesé I, punkt 4).

2. Opis badanego systemu rzeczywistego

Badania symulacyjne rozpoczg¢to od gruntownej analizy systemu rzeczywistego, ktory
stanowil podstawe konstrukcji modelu. Badanie skupito si¢ na procesie rozwoju prochnicy
z¢bow u ucznidéw w ciggu osmioletniej edukacji w szkole podstawowej, uwzgledniajac wptyw

czasu oraz programow profilaktycznych.
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Wedhug danych GUSU>*, w 2021 roku w polskich szkotach podstawowych uczyto sie ponad
trzy miliony uczniéw. Natomiast liczba szkot podstawowych dla dzieci i mtodziezy (bez szkot
specjalnych) wynosita ponad 13 tysiecy (GUS 2022). W Tabeli 3 przedstawiono liczbg szkot

oraz uczniow w kazdym z 16-stu wojewodztw w Polsce.

Tabela 3: Liczba szkot podstawowych dla dzieci i mtodziezy bez szkot
specjalnych oraz liczba uczniow w 2021 roku w Polsce — z podziatem
na szesnascie wojewodztw.

Region Szkoty Uczniowie
Dolnoslaskie 768 222 064
Kujawsko-Pomorskie 655 161 724
Lubelskie 874 158 936
Lubuskie 330 81 067
Lodzkie 814 185 275
Matopolskie 1451 287 221
Mazowieckie 1751 475720
Opolskie 377 68 474
Podkarpackie 1040 166 629
Podlaskie 389 88 616
Pomorskie 717 203 890
Slaskie 1317 344 250
Swietokrzyskie 508 88 051
Warminsko-Mazurskie 507 108 982
Wielkopolskie 1218 306 099
Zachodniopomorskie 475 126 301

Polska 13191 3073299

Zrédlo: GUS (2022).
Odpowiednio najmniej i najwigcej szkot podstawowych byto w wojewddztwach: lubuskim
1 mazowieckim, roznica pomi¢dzy tymi dwoma wojewddztwami wynosita ponad 1400 szkot.
Natomiast ucznidw byto najmniej w wojewodztwie opolskim, a najwigcej] w mazowieckim.
Roéznica w liczbie uczniow pomigdzy minimalng a maksymalng ich liczbg w danym

wojewodztwie wynosita ponad 400 tysigcy.

% Gtowny Urzad Statystyczny.
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W poprzedniej, drugiej czeSci niniejszej pracy zostal opisany problem prochnicy

w odniesieniu do catej Polski. Mozna jednak wskazaé rozne nasilenie problemu zwazywszy na

konkretny region (Tabela 4). Wedlug danych zgromadzonych w ramach badania

monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej (Olczak-Kowalczyk i inni 2021a),

w kazdym wojewodztwie w Polsce prochnica stanowita znaczacy problem. W wieku 18-stu lat,

w wojewodztwie t6dzkim, az 88% badanych miato prochnice, co stanowito najnizszy odsetek

dzieci z prochnicg w tym wieku, sposrod wszystkich wojewodztw. Najwiecej, bo az 98%

badanych z préchnica, byto w wojewodztwach mazowieckim i podlaskim.

Tabela 4: Odsetek dzieci posiadajacych co najmniej jeden zab mleczny i/lub stalty z prochnica w wybranych

grupach wiekowych.

Region 3lata 5lat 6 lat 7 lat 10 lat 12lat  15lat 18lat
Dolnoslaskie 27% 75,6% 73%  7575% 94%  87,04% 89% 97%
Kujawsko-Pomorskie 41,6% - - 91,43% - 66,28% - 94%
Lubelskie 23% 795%  86% 89,9% 94% 83,1% 94% 97%
Lubuskie 45% - 795%  77,8% 85% 57,5% 84,7% 91%
Lodzkie 41,6% - 74%  8592% 78%  72,31% 71% 82%
Matopolskie 66% 745% 92,08% 84,9% 92,16% 818%  95% 96%
Mazowieckie 46% 776% 7547% 89,67% 875% 69,72% 79% 98%
Opolskie 50,4% - - 85,7% - 60% - 92%
Podkarpackie 40% - - 92,86% - 86,15% - 95%
Podlaskie 32% - 78%  84,75%  95% 83% 93% 98%
Pomorskie 36,8% - 86% 73, 7% 100% 63% 96% 97%
Slaskie 52% - - 72,5% - 60% - 88%

Swietokrzyskie 50,50% - - 88% - 82,5% - 91,10%
Warminsko-Mazurskie - - - 92% - 85,51% - 90%
Wielkopolskie 21% - 7% 85% 73% 55% 74% 89%
Zachodniopomorskie 47,8% - 84% 80% 73% 61,4% 76% 95%

Polska 41,1% 76,8% 816% 851% 86,3% 74,9% 852% 93,2%

Zrodto: Olezak-Kowalczyk i inni (2021a).

W zalezno$ci od wojewodztwa, inna liczba uczniow powinna mie¢ zapewniong opieke

profilaktyczng prochnicy zebow. Jednak niezaleznie od miejsca, problem dotyczy wiekszosci

dzieci i mtodziezy. Z drugiej strony liczba pracujacych lekarzy dentystow znaczaco roézni si¢

w zalezno$ci od regionu, ale w catej Polsce nie przekracza 37-miu tysiecy (Tabela 5). Wsrod

lekarzy pracujacych, oprocz lekarzy pracujacych w publicznej opiece, sa rowniez lekarze
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pracujacy w prywatnym sektorze oraz prowadzacy wilasng praktyke. Zatem, mozna tutaj
wskaza¢ aspekt wplywajacy na ograniczong liczbe zasobow ludzkich, ktére moglyby objac

opieka profilaktyczng uczniow w szkotach.

Tabela 5: Liczba lekarzy pracujacych w 2021 roku.

Region Liczba dentystow pracujacych
Dolnoslaskie 3040
Kujawsko-Pomorskie 1250
Lubelskie 2133
Lubuskie 734
Lodzkie 2809
Matopolskie 3396
Mazowieckie 6 313
Opolskie 680
Podkarpackie 1676
Podlaskie 1294
Pomorskie 2285
Slaskie 3909
Swietokrzyskie 1010
Warminsko-Mazurskie 936
Wielkopolskie 3074
Zachodniopomorskie 1750
Polska 36 289

Zrédto: GUS (2022).

W ramach badanego systemu uwzglednia si¢ dwa gltéwne procesy: edukacji w szkole
podstawowej oraz zapewniania programu profilaktyki prochnicy zebow. Edukacja w szkole
podstawowej w Polsce obejmuje osiem klas. Czesto przy szkotach podstawowych dziatajg
oddziaty przedszkolne obejmujace tzw. ,,zeréwke”. W niniejszych badaniach zamodelowano
szkote podstawowa od pierwszej do 6sme;j klasy.

Opis opieki profilaktycznej prochnicy zebdw zostal zatozony na podstawie hipotetycznego
programu profilaktyki prochnicy zebow, w oparciu o zalecenia dotyczace czgstotliwosci
zapewniania $wiadczen 1 na przyktadzie podobnego programu realizowanego w rzeczywistosci.
W ramach programu profilaktycznego zostaty wzigte pod uwage nastepujace $Swiadczenia:

przeglad stomatologiczny, lakowanie zgbow trzonowych: széstek i1 siddemek, grupowa
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fluoryzacja nadzorowana oraz grupowa edukacja w zakresie zdrowia i higieny jamy ustne;j®®.
Natomiast jako specjalistow odpowiedzialnych za realizacj¢ tych §wiadczen: personel lekarski
— lekarza dentyste oraz personel pielegniarski — pielggniarke szkolng. Idealnym rozwigzaniem
byloby zaangazowanie higienistek stomatologicznych w ramach programoéw profilaktycznych,
jednak w Polsce jest to zawod, w ktérym brakuje specjalistow. Zatem pojawia si¢ koniecznos¢
zaangazowania innych dostepnych zasobow ludzkich, w tym np. pielggniarki szkolnej, do
przeprowadzania czynno$ci profilaktycznych niewymagajacych zaangazowania lekarza
stomatologa. Lekarz moze wykonywa¢ wszystkie interwencje przewidziane w ramach
programu profilaktyki prochnicy zebow. Natomiast pielegniarka moze nadzorowac fluoryzacje
i edukowaé. Dany program profilaktyczny, jako element systemu opieki zdrowotnej, wptywa
na postgpowanie choroby préchnicy u jednego ucznia, co z kolei przyczynia si¢ do
catlosciowego problemu choroby prochnicy zebow w spoteczenstwie. Natomiast skala tego

problemu oddzialuje na system opieki zdrowotnej (Rysunek 5).

Klasa ,,1” v Klasa ,.8”
[ 4 [ 4 [ 4
AR R
4’ Ll Ll
Rozpoczecie . Zakonczenie
edukacji g edukacji

Czas

S Program | Wielkosé
____p| profilaktyczny | zapotrzebowania

i na zasoby ludzkie

System opieki |
zdrowotnej

Rysunek 5: System rzeczywisty zapewniania programu profilaktycznego
prochnicy zebow uczniom podczas edukacji w szkole podstawowej w Polsce.

%5 W dalszej czesci pracy pod pojeciem ,,fluoryzacji” rozumiane bedzie §wiadczenie profilaktyczne ,,grupowa
fluoryzacja nadzorowana”, pod pojeciem ,grupowej edukacji”, ,.grupowej pogadanki” lub ,,pogadanki
edukacyjnej” rozumiana bedzie ,,grupowa edukacja w zakresie zdrowia i higieny jamy ustnej”, natomiast pod
pojeciem ,,przegladu” — ,przeglad stomatologiczny”.
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3. Wymiary konceptualne modelu symulacyjnego
3.1. Ogodlne oméwienie

Etap opracowywania modelu konceptualnego jest decydujacy ze wzgledu na to w jakim
stopniu model komputerowy bedzie odwzorowywal badany system rzeczywisty. Jednym
z kluczowych krokéw w badaniach symulacyjnych jest konceptualizacja modelu®® (Banks i inni
2010, s. 34-39). Zatozenia formutowane w ramach kazdego badania sg specyficzne dla
modelowanego systemu. Podczas etapu konceptualizacji modelu symulacyjnego nalezy
sformutowa¢ zalozenia w ramach nast¢pujacych wymiarow: Zrédfa danych i ich struktura,
struktura programu profilaktycznego, przebieg roku szkolnego i nabor do klas pierwszych,
Cechy uczniow, mierniki wyjsciowe symulacji, przebieg prochnicy zebow oraz parametry
symulacji (Rysunek 6). W ramach kazdego wymiaru wskazano gtéwne aspekty, ktorych
dotyczyly zatozenia formulowane w ramach tych wymiaréw (Tabela 6). Zalozenia te sg
niezb¢dne do rozwazenia i uwzglednienia przy budowie modelu symulacyjnego do badania
wptywu struktury PPPZ na rozwo6j préchnicy z¢bow u dzieci w szkole podstawowej. Wstepne
rozwazania dotyczace wymiaréw konceptualnych modelu symulacyjnego do wspomagania

planowania PPPZ przedstawiono w Hajtasz i Mielczarek (2022a; 2024a).

Tabela 6: Gtowne aspekty rozwazane w ramach kazdego ze zidentyfikowanych wymiaréw konceptualnych
modelu symulacyjnego.

Wymiar Glowne aspekty
Zrodta danych i ich struktura szczegblowos¢ danych
Struktura programu profilaktycznego $wiadczenia profilaktyczne, personel medyczny

Przebieg roku szkolnego i nabor do klas pierwszych — struktura roku szkolnego, tworzenie pierwszych klas

Cechy uczniow kluczowe atrybuty
Mierniki wyj$ciowe symulacji glowne i dodatkowe miary
Przebieg prochnicy zgbow postep choroby, wptyw $wiadczen profilaktycznych

okres rozgrzewania, liczba powtorzen, dtugosc¢

Parametry symulacji , .
Y5y ) powtorzenia

%6 Ang. model conceptualization.
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Rysunek 6: Wymiary konceptualne modelu symulacyjnego do badania wptywu struktury PPPZ na rozwdj
prochnicy zebdw u dzieci w szkole podstawowe;.

Zrédla danych i ich struktura
W celu odwzorowania systemu zapewniania programu profilaktyki prochnicy zebow
u uczniow w szkotach niezbedne s3 rdzne rodzaje danych: dane epidemiologiczne,
demograficzne oraz dotyczace czasu trwania i1 skutecznoSci $§wiadczen profilaktycznych.
Dostep do danych medycznych, w tym przypadku obejmujacych liczbe zebow mlecznych,
statych, wskazniki opisujace rozwdj choroby prochnicy takie, jak: procent populacji
posiadajacy prochnice zeboéw, procent dzieci z zalakowanymi zebami oraz puwz i PUWZ sg
kluczowe do prawidtowego odwzorowania przebiegu choroby. Dane wejSciowe moga byc
zagregowane 1 dostgpne wylacznie jako wartosci usrednione wyznaczone dla catych kohort
wiekowych lub moga to by¢ szczegdtowe informacje dokumentujace stan uzgbienia kazdego
ucznia w kazdym kolejnym roku nauki szkolnej. Z perspektywy podejscia do budowania
modelu, wskazane jest, zeby dane opisywaty rzeczywistos$¢ z jak najwieksza szczegotowoscia.
Dane demograficzne moga odnosi¢ si¢ do réznych aspektéw zwigzanych z grupa docelowa,
np. mogg opisywac wiek, plec, liczebnos¢ réznych kohort wiekowych czy wskazniki migracji.
Formulowanie zalozen dotyczacych czasu trwania 1 skuteczno$ci interwencji
profilaktycznych jest ztozonym procesem. Mozna przyja¢ ogoélny czas trwania zarOwno
przegladdéw stomatologicznych, lakowania zgbow, fluoryzacji czy grupowej edukacji. Jednak

w zalezno$ci od wielu losowych czynnikow, do ktérych nalezy chociazby cheé wspoétpracy
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odbiorcow, ich poziom dbania o higien¢ jamy ustnej czy przestrzeganie zdrowych nawykow
zywieniowych, ale réwniez umiejetnosci 1 doswiadczenie personelu zapewniajacego
swiadczenia, zardwno czas, jak i skuteczno$¢ swiadczen moga si¢ réoznic w odniesieniu do

danego ucznia czy grupy uczniow.

Struktura programu profilaktycznego

Podczas planowania programu profilaktycznego prochnicy zebdéw dedykowanego uczniom
w szkole podstawowej nalezy rozwazy¢ jego strukture, m.in. rodzaj §wiadczen, ktore bedzie on
obejmowac oraz wielko$¢ i typ personelu medycznego, ktory bedzie realizowac jego zatozenia.
Opracowanie struktury takiego programu moze mie¢ miejsce na podstawie rdéznych
rekomendacji medycznych, w ktorych zawarte sa zar6wno informacje jakie $wiadczenia s3
skuteczne oraz w jakim wymiarze je zapewnia¢. Ponadto wybor konkretnych §wiadczen do
danego programu moze by¢ uwarunkowany dostepnoscig zasobow ludzkich, rzeczowych oraz
finansowych. Wsrod personelu medycznego odpowiedzialnego za realizowanie zatozen
programow  profilaktycznych mozna wskazaé: lekarzy stomatologéw, higienistki
stomatologiczne oraz pielegniarki (np. pielggniarki szkolne). Wybor konkretnych rodzajow
swiadczen profilaktycznych czesto warunkuje kto bedzie je przeprowadzaé. Jednak zawsze
osoba z wigkszymi kompetencjami moze wykonywa¢ wiece] niz przewidziano
w podstawowym zakresie jej obowiazkéw, np. lekarz moze realizowa¢ wszystkie wymienione

Swiadczenia profilaktyczne.

Przebieg roku szkolnego i nabor do klas pierwszych

Modelujac przebieg roku szkolnego nalezy zwroci¢ uwage na kilka kwestii. Kazdy rok
kalendarzowy jest troche inny. Kazdy mozna podzieli¢ na dni pracujace 1 dni wolne od pracy.
Wsérod dni wolnych od pracy zawsze mozna wskaza¢ weekendy oraz powtarzalne §wigta
1 wakacje. Liczba dni wolnych kazdego roku jest zblizona, moga one jednak wystepowaé
w rd6znym czasie. W celu zachowania pewnej uniwersalnosci modelu, jedna z mozliwosci jest
przyjecie wzorcowej, niezmiennej struktury roku szkolnego.

Podczas modelowania naptywu uczniow klas pierwszych podstawowa kwestia, ktorg nalezy
rozwazy¢ jest to czy modelowac naplyw ucznidéw do modelu jako indywidualne jednostki, czy
generowac naptyw calych klas. Z punktu widzenia realizacji programu profilaktycznego czes$¢
Swiadczen moze by¢ zapewniana wielu uczniom w tym samym czasie (grupowa edukacja

i fluoryzacja), a niektoére powinny by¢ zapewniane indywidualnie (przeglady i lakowanie
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zebOw). Zatem mozna wskazac przestanki stojace zardwno za tym, zeby modelowac ten naptyw

indywidualnie ale i grupowo.

Cechy uczniow

Uczniowie s3 w modelu obiektami dynamicznymi, ktdre przemieszczajg si¢ przez system
I maja przypisane wartosci roznych atrybutéw. Definiujgc uczniow w modelu nalezy rozwazyé
jakie atrybuty im przypisa¢. Atrybut opisujacy pte¢ ucznia rozpoczynajacego nauke szkolng
powinien by¢ zdefiniowany w modelu, jezeli réznice, ktore moga wystepowaé pomiedzy
plciami sg istotne z punktu widzenia rozwoju choroby. Atrybutami, ktdre natomiast powinny
by¢ uwzglednione w modelu s3: liczba zebéw mlecznych i statych, wskazniki puwz i PUWZ,
symbol rocznika oraz symbol klasy. Liczba z¢gbow mlecznych jak i statych ogranicza w ilu
z¢gbach maksymalnie moga wystgpi¢ zmiany chorobowe. Ponadto na podstawie liczby
posiadanych przez dziecko pierwszych zebow trzonowych podejmowane sa decyzje o potrzebie
ich lakowania. Wskazniki puwz i PUWZ informuja o tym ile z¢gbow u kazdego ucznia jest
objetych chorobg prochnicy. Natomiast symbol rocznika i1 symbol klasy sg podstawowymi

charakterystykami ucznia w szkole.

Mierniki wyjsciowe symulacji

Analiza danych wyjsciowych ma na celu wskazanie przy jakiej strukturze programu
profilaktycznego, tj. przy jakich $wiadczeniach i jakim nakltadzie godzin pracy personelu
medycznego, poziom choroby prochnicy wsrod uczniéw konczacych szkote podstawowa jest
na zadowalajacym poziomie. W zwigzku z tym do podstawowych miernikow wyjsciowych
nalezy wskaznik puwz i PUWZ oraz godziny pracy personelu medycznego w przeliczeniu na
miesigc lub rok, ktore byly potrzebne do zrealizowania programu profilaktycznego u danej

grupy dzieci podczas trwania ich edukacji podstawowej.

Przebieg prochnicy zebow

Modelowanie przebiegu choroby prochnicy opiera si¢ przede wszystkim na wyznaczeniu
zmian wartosci wskaznikow puwz i PUWZ w czasie. Zazwyczaj w wieku dwunastu lat dzieci
Jjuz nie maj3 zgbow mlecznych, co wigze si¢ rowniez z brakiem z¢bow mlecznych z prochnica.
Natomiast w wieku czternastu lat nie moga mie¢ wigcej niz 28 zgbdw statych. Ponadto, jezeli
modeluje si¢ zarowno wskazniki puwz/PUWZ oraz dotyczace liczby zebdw, nalezy pamigtac,

ze wskazniki puwz/PUWZ nie mogg by¢ wigksze niz liczba zgbow mlecznych/liczba zebow
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stalych u danego ucznia. Obserwacjom nalezy réwniez poddac kierunki zmian wskaznikoéw.
Ponadto czes¢ dzieci moze mie¢ prochnice od poczatku edukacji, natomiast u cze$ci moze
pojawic si¢ dopiero w trakcie nauki szkolnej.

Na rozwo6j choroby prochnicy oprécz czasu moze mie¢ wpltyw szereg innych czynnikéw,
wsrod ktorych znajduje sie skutecznos$¢ prowadzonej profilaktyki. Mozna rowniez wskazad
srodowisko, w ktorym zyje uczen, czgstotliwos$¢ i1 jakos¢ mycia zgbow, nawyki dietetyczne,
$wiadomo$¢ zdrowotng rodzicow lub opiekunow oraz nieobecnosci podczas prowadzonych
swiadczen profilaktycznych. Kazdy z tych czynnikéw moze wplyna¢ na zmniejszenie problemu

prochnicy u ucznidow, ale moze tez stymulowac rozwdj choroby.

Parametry symulacji

Podczas planowania eksperymentow symulacyjnych nalezy podja¢ szereg decyzji
dotyczacych ustawien parametrow symulacji, do ktorych przede wszystkim nalezy: okres
rozgrzewania modelu®’, dlugo$¢ powtdrzenia oraz liczba powtdrzen.

Mozna wyrdzni¢ dwie strategie prowadzenia eksperymentéw symulacyjnych dla modeli
stochastycznych: symulacje pulsacyjne® oraz niezmiennicze® (za Mielczarek 2009, s. 118).
Pierwszy typ — symulacje pulsacyjne — odnosi si¢ do systemdw rozpoczynajacych i konczacych
cykle pracy, natomiast drugi — symulacje steady state — odnosi si¢ do systemoéw dziatajacych
w sposob ciagly (Law 1 Kelton 1991, s. 527-530). W zaleznosci od przyjetego podejscia bedzie
zachodzita potrzeba wypehienia modelu zgtoszeniami badz nie. Cechg charakterystyczng dla
symulacji pulsacyjnych jest rozpoczgcie wypetniania modelu zgtoszeniami i kolekcjonowanie
statystyk wraz z uruchomieniem symulacji. W przypadku podejscia steady state, sytuacja jest
bardziej skomplikowana 1 wymaga okreslenia warunkoéw poczatkowych. Aby unikng¢ bledow
w interpretacji wynikéw dla systemu dzialajacego w sposob ciagly, nalezy rozgrza¢ model,
czyli wypehi¢ go zgloszeniami do poziomu odpowiadajacemu sytuacji rzeczywistej. Jesli
przedmiotem badan majg by¢ réznorodne aspekty zapewniania programu profilaktycznego dla
ucznidow w szkole podstawowej, to punktem wyjscia do przeprowadzenia obserwacji jest
sytuacja, w ktorej wszystkie klasy i roczniki szkolne sg wypetnione uczniami. Zatem zalecana
dhugos¢ okresu rozgrzewania wynosi osiem lat, co odpowiada pelnemu cyklowi edukacji

w szkole podstawowej.

57 Ang. Warm-up period.

%8 Ang. Terminating simulations.

5 Ang. Steady state simulations. W dalszej czesci pracy autorka bedzie postugiwata sie pojeciem steady state
w odniesieniu do symulacji niezmienniczych.
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Wybor dhugosci jednego powtorzenia uzalezniony jest od tego ile rocznikow konczacych
szkote bedzie poddanych obserwacjom. Moze to by¢ jeden rocznik, wowczas dlugos¢ jednego
powtdrzenia bedzie wynosi¢ 16 lat (po uwzglednieniu okresu rozgrzewania). Jezeli natomiast
beda to dwa, trzy lub cztery roczniki, bedzie to odpowiednio 17, 18 lub 19 lat. Natomiast
okreslenie liczby powtorzen moze mie¢ miejsce z wykorzystaniem réznych metod: reguty

kciuka, metody graficznej i metody przedzialu ufnosci (Robinson 2004).

3.2. Wymiar: Zrédla danych i ich struktura

Dane wykorzystane w niniejszych badaniach pochodza z réznych zrédet. Mozna wskazaé
cztery kategorie danych: epidemiologiczne, demograficzne, dotyczace skutecznosci oraz czasu

trwania §wiadczen profilaktycznych (Tabela 7).

Tabela 7: Zrodta kazdego z czterech rodzajow danych wykorzystanych do budowy modelu.

Rodzaj danych Zrodto

e Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu Olczak-
Kowalczyk i inni 2021a)

Epidemiologiczne e Program profilaktyczny Zapobieganie prochnicy
zebow u uczniow wroctawskich szkot
podstawowych®°

Demograficzne Glowny Urzad Statystyczny (GUS 2022)

Dostepne doniesienia literaturowe (Marinho i inni
2015; Stein i inni 2018; Wright i inni 2016)
Ankieta przeprowadzona wsrdd lekarzy dentystow
(Hajtasz 2023)

Skutecznos$¢ interwencji profilaktycznych

Czas trwania interwencji profilaktycznych

Dane epidemiologiczne

Pozyskanie danych epidemiologicznych prochnicy zgbdw u dzieci stanowi duze wyzwanie,
poniewaz s3 to wrazliwe dane medyczne. Informacje o stanie zdrowia jamy ustnej u dzieci
moze pozyska¢ lekarz na podstawie przeprowadzonego przegladu, po wcze$niejszym
wyrazeniu zgody przez rodzicow dzieci. W zwigzku z tym, w pierwszej kolejnosci zostaty
znalezione szkoly we Wroctawiu, w ktorych realizowany jest program profilaktyki prochnicy
z¢gbow. Nawigzany zostat kontakt z lekarzem, ktory realizowat program o nazwie Zapobieganie
prochnicy zebow u uczniow wroctawskich szkol podstawowych, finansowany przez miasto

Wroctaw w wybranych szkotach. Wystapiono i uzyskano zgode od miasta Wroctawia

0 Wiecej informacji o programie mozna znalezé na stronie: https://bip.um.wroc.pl/przetarg/57474/zapobieganie-
prochnicy-zebow-u-uczniow-wroclawskich-szkol-podstawowych.
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z Wydziatu Zdrowia 1 Spraw Spotecznych na dostep do zanonimizowanych danych
zgromadzonych w ramach realizowanego programu w jednej szkole. Dane zostaly pozyskane
w formie papierowej, wigc zostaly zdigitalizowane a nastepnie poddane wstepnej analizie.
Niestety zgromadzona préba danych byta bardzo mata i nie obejmowata wszystkich
niezbednych elementéw. Jednak w ramach nawigzanej wspotpracy nastgpit szereg spotkan
z lekarka odpowiedzialng za realizacj¢ tego programu w szkole. W ramach tych spotkan,
omoOwiono jak wyglada zapewnienie takiego programu w szkole zaré6wno od strony
teoretycznej jak i praktyczne;j.

Zatem konieczne byto podjecie dalszych krokow w celu zgromadzenia danych wejsciowych
do modelu. Obserwowanie jak zmienia si¢ stan zdrowia jamy ustnej u dzieci od rozpoczecia do
zakonczenia edukacji jest jednym ze sposoboéw na pozyskanie takich danych. Jednak wowczas
obserwacja bytaby bardzo kosztowna i wymagataby zaangazowania wielu specjalistow oraz
duzej liczby szkot. Pozyskanie danych w taki sposob wymagatoby odpowiednich przygotowan
i prowadzenia obserwacji przez minimum osiem lat, a nastgpnie przeprowadzenia analizy
uzyskanych wynikow. Oczywi$cie takie badania sg mozliwe do przeprowadzenia i najczesciej
sa realizowane przez rozne medyczne osrodki naukowe, w zwigzku z tym nawigzano
wspotprace z Uniwersytetem Medycznym we Wroctawiu. W ramach wspotpracy uzyskano
dostgp do raportow podsumowujacych ogolnopolskie badania oraz przeprowadzono
konsultacje merytoryczne z lekarzami specjalizujagcymi si¢ pedodoncja, czyli specjalizacja
obejmujacg profilaktyke i leczenie jamy ustnej u dzieci. Raporty sg obecnie opublikowane
(Olczak-Kowalczyk 1 inni 2021a). Ws$rod danych epidemiologicznych (Tabela 8)
uwzgledniono: liczbe przebadanych dzieci, liczbe zgbdw mlecznych 1 statych, puwz, PUWZ,
procent dzieci z uszczelnionym co najmniej jednym zgbem trzonowym statym (zalakowany
z3b) oraz procent dzieci z prochnicg ogotem (puwz/PUWZ >0).

W celu implementacji danych w modelu przeprowadzono wstgpng analize danych. Dane
byly zapisane w formie zagregowanej jako $rednie oraz odchylenia od $rednich dla catych,
wybranych kohort wiekowych. Zatem nalezato przyja¢ odpowiedni sposdb generowania
wartosci wskaznikéw dla kazdego ucznia w modelu. Przeprowadzono analiz¢ dla trzech
rozktadow losowych: normalnego, jednostajnego oraz trdjkatnego. Uruchomiono symulacje dla
tej samej grupy uczniow, dla dziesigciu powtdrzen, gdzie za kazdym razem dane byly
generowane z innego rozkladu losowego. Nastepnie porownano uzyskane wyniki z danymi
rzeczywistymi. Brak ograniczenia rozkladu normalnego oraz réwne prawdopodobienstwo
generowania wartosci z ograniczonego przedzialu rozktadu jednostajnego glownie przyczynity

si¢ do ich odrzucenia. Zatem na podstawie charakterystyki rozktadow oraz wstepnej analizy
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uzyskanych wynikéw, zadecydowano, ze dane rzeczywiste bedg w modelu zaimplementowane
z wykorzystaniem rozktadow trojkatnych. Jako parametr minimalny i maksymalny przyjeto
kolejno $rednig pomniejszong i powigkszong o odchylenie od $redniej. Natomiast $rednia
rzeczywista stanowila warto$¢ najczesciej wystepujaca. Jezeli, w nielicznych przypadkach,
wartos¢ minimalna rozktadu spadata ponizej zera, jako parametr minimalny przyjmowano
warto$¢ 0,01. Natomiast jezeli warto§¢ maksymalna przekraczata 28, to 28. Liczba zgbow nie
moze by¢ ujemna, a u ucznidow do czternastego roku zycia przyjmuje si¢, ze nie powinno by¢
wiecej niz 28 zebow statych. Ponadto zatozono, ze zaréwno liczba zebow mlecznych, statych,
puwz oraz PUWZ beda zawsze liczbami catkowitymi. Zweryfikowano dwie mozliwosci
zaokraglania liczb wygenerowanych z rozktadéw losowych: do najblizszej catkowitej oraz
zawsze w gore. Zaokraglanie zawsze w gore, w pierwszej chwili wydawato si¢ zasadne, jednak
po wstepnej analizie wynikow 1 poréwnaniu ich z danymi rzeczywistymi, taki sposob
zaokraglania sprawit, ze otrzymywane wartosci byly za duze w poréwnaniu do danych
rzeczywistych. Przyjeto zatem, ze liczby te beda zaokraglane do najblizszej catkowitej, co po

wstepnej analizie, okazalo si¢ stusznym wyborem.

Tabela 8: Rzeczywiste dane epidemiologiczne dla miast i wsi na Dolnym Slasku w latach 2016-2019: liczba
badanych w konkretnych grupach wiekowych, procent dzieci z zalakowanym chociaz jednym zg¢bem, procent
dzieci z przynajmniej jednym zebem z prochnica (puwz/PUWZ>0) oraz $rednia i odchylenie od $redniej dla zebow
mlecznych, z¢boéw statych, puwz i PUWZ.

7 lat 10 lat 12 lat 15 lat
liczba badanych 301 100 355 100
zalakowany zab >0 6,64% 16% 20,30% 9%
puwz/PUWZ >0 75,75% 94% 87,04% 89%
z¢by mleczne 14,83 £2,85 3,88 +£3,77 0 0
z¢by state 8,89 +£2,87 19,65 + 4,03 25,59 +£2,94 27,83 +0,79
puwz 5,42 £3,25 1,62 + 1,88 0 0
PUWZ 0,61 £1,12 1,88 1,63 3,6 2,74 5,42 + 3,69

Zrédto: Olczak-Kowalczyk i inni (2021a).

Dane demograficzne
Z GUSu (2022) pozyskano dane dotyczace $redniej liczby uczniéw przypadajacych na jedng
klase w kolejnych latach. Srednia liczba uczniéw przypadajacych na jeden oddziat w szkotach

podstawowych w wojewodztwie dolnoslaskim w latach 2010 - 2021 wynosita 19 (7 razy) lub
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20 ucznidéw (5 razy). W zwiazku z tym, ze rdznica pomiedzy srednig liczbg uczniéw wynosita

jeden, to bazowo zatozono, ze w kazdej klasie uczy si¢ dwudziestu uczniow.

Dane dotyczgce skutecznosci czynnoSci

Skutecznos¢ $wiadczen profilaktycznych zostala opracowana na podstawie dostepnych
doniesien literaturowych. Chociaz istniejaca literatura nie okresla jednoznacznie zmniejszenia
ryzyka préchnicy dzieki edukacji zdrowotnej, jest ona powszechnie uznawana za korzystng
(Stein i inni 2018). Fluoryzacja zmniejsza ryzyko wystgpienia prochnicy o 20% w przypadku
powierzchni zgbow mlecznych 1 28% w przypadku powierzchni zgbow statych (Marinho 1 inni
2015). Z kolei lakowanie zegbéw zmniejsza ryzyko ubytkdw w zebach statych o 79% (Wright
i1inni 2016). W oparciu o przytoczong literature oraz konsultacje ze specjalista stomatologiem,
zostala zalozona skuteczno$¢ interwencji profilaktycznych uwzglednionych w PPPZ
dedykowanemu uczniom w szkotach podstawowych. Skuteczno$¢ ta jest rozumiana jako
ograniczenie ryzyka wystgpienia prochnicy zebow, ktora wystgpitaby u danego ucznia gdyby

nie zapewniane $wiadczenia profilaktyczne.

Dane dotyczace czasu trwania czynnosci

Dane dotyczace czasu trwania poszczegdlnych czynnosci profilaktycznych zostaly
opracowane na podstawie kwestionariusza ankietowego, przeprowadzonego przez autorke
wséroéd lekarzy stomatologdw. Badanie bylo traktowane jako poszerzone konsultacje,
zwazywszy na ograniczenia fizyczne w mozliwosci bezposredniego kontaktu z wieloma
lekarzami. Ankietowane tematy dotyczyly zagadnien zwigzanych z prochnica zebow oraz
sposobami profilaktyki. Ankieta miata na celu wzbogacenie 1 uzupelnienie zdobytej wiedzy na
temat tej problematyki poprzez zbadanie opinii lekarzy stomatologow w zakresie profilaktyki
1 wystgpowania prochnicy zebow u dzieci. Anonimowe badanie ankietowe zostato
przeprowadzone w 2020 roku stacjonarnie i online i stanowilo uzupetnienie posiadanej wiedzy.
Badanie przeprowadzono wsrod 24 lekarzy stomatologow praktykujacych zawod od jednego
roku do trzydziestu siedmiu lat. Ankieta skladata si¢ zarowno z pytan otwartych jak
i zamknigtych. W pytaniach zamknigtych, odpowiedzi byty udzielane wedtlug pieciostopniowe;j
skali Likerta (zdecydowanie nie, nie, nie wiem, tak, zdecydowanie tak). Ankieta rozpoczynata
si¢ ode metryczki, w ktorej pytano o pte¢, wiek, lata praktyki lekarskiej, specjalizacj¢ oraz
aktualne miejsce pracy (wlasna praktyka, prywatna opieka, publiczna opieka). Nastgpnie
znajdowaly si¢ pytania podzielone na nastgpujace kategorie: nastawienie lekarzy do leczenia

dzieci i problemu choroby prochnicy, profilaktyka prochnicy zgbéw w szkotach oraz najlepsze
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sposoby zapobiegania prochnicy. Kwestionariusz ankietowy jest opublikowany w jezyku
angielskim w otwartym repozytorium (Hajtasz 2023), natomiast w polskiej wersji jezykowej
znajduje si¢ w zatacznikach do niniejszej rozprawy (Zatgcznik 1).

Na podstawie ankiety uzyskano ogolng wiedz¢ dotyczacg problemu prochnicy z¢bow oraz
mozliwego czasu trwania wybranych §wiadczen profilaktycznych. Na podstawie odpowiedzi
udzielonych przez ankietowanych przyjeto czas trwania przegladu stomatologicznego
u jednego dziecka oraz czas lakowania jednego zg¢ba przez lekarza. Ponadto zatozono
orientacyjny odst¢p czasu jaki mija pomiedzy kolejnymi przegladami. Cz¢s¢ odpowiedzi
dotyczaca czasu trwania lakowania pierwszych zebow trzonowych 1 przegladow
stomatologicznych byta przedstawiona w postaci zakresu, np. od 5 do 10 minut, wowczas na
Rysunku 7 umieszczono te odpowiedzi w Kkategorii inne. Na Rysunku 8 przedstawiono jak
odpowiadali ankietowani na temat zachowania odstgpu czasu pomiedzy kolejnymi

przegladami.

inne

Czas [minuty]
(]
=]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Liczba wskazan przez ankietowanych

mIle srednio trwa lakowanie jednego zeba?

OJaki $redni czas nalezy poswigeci¢ na przeglad zebow u dziecka powyzej 6
roku zycia?

Rysunek 7: Odpowiedzi ankietowanych dotyczgce czasu trwania lakowania jednego zeba oraz przegladu zebow
u dziecka powyzej 6 roku zycia.
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m Jak czesto powinny odbywac sie przeglady zebow u dziecka w szkole
podstawowe;]?

Rysunek 8: Odpowiedzi ankietowanych dotyczace czasu trwania lakowania jednego zeba oraz przegladu zgbow
u dziecka powyzej 6 roku zycia.

Nalezy podkresli¢, ze czas dla poszczegdlnych czynnosci, w tym lakowania zgbdw
1 przegladow moze zaleze¢ od wielu czynnikow. Dotyczy to rowniez odstepu czasu pomiedzy
kolejnymi przegladami. Bardziej zepsute z¢gby moga np. wymagaé czestszych przegladow
w celu szybszego wykrycia potrzeb leczniczych. Prowadzac badania symulacyjne, w zaleznosci
od indywidualnych cech danego badania, czas trwania czynnosci i dtugos¢ odstgpu pomiedzy
przegladami, moze si¢ r6zni¢. Ankieta miata na celu przede wszystkim wyrobienie ogolnego
pogladu na tematy zwigzane z profilaktyka prochnicy zgbow 1 dotyczace opinii lekarzy
odnoszacych si¢ do roznych aspektdw zapewniania §wiadczen. Z racji, ze czas trwania
czynnos$ci medycznych nie stanowi twardych danych 1 moze si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od wielu
czynnikéw, odpowiedzi ankietowanych lekarzy potraktowano jako sugestie, ktore zostaty

zaimplementowane w modelu jako przyktadowe czasy trwania czynnoSci.

3.3. Wymiar: Struktura programu profilaktycznego

W modelu zatozono, Ze kazdego roku jest dzieciom zapewniany doktadnie ten sam program,
w ramach ktorego, w roznych kombinacjach, zapewniane sg takie $wiadczenia jak: fluoryzacija,

grupowa edukacja, przeglady oraz lakowanie szostek i sioddemek. Wymienione $wiadczenia
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zostaly uwzglednione w badaniach na podstawie doniesien literaturowych i konsultacji
z ekspertami. Do ekspertow nalezeli lekarze stomatolodzy, ktorzy sa lub byli zwigzani
z realizacjg programow profilaktycznych prochnicy zebow w szkotach oraz lekarze
stomatolodzy z osrodkow naukowych. Przyjeto, ze fluoryzacje oraz grupowa edukacje realizuje
dla uczniéow personel pielggniarski, natomiast przeglad oraz lakowanie zebow — personel

lekarski.

3.4. Wymiar: Przebieg roku szkolnego i nabér do klas pierwszych

Zatozono, ze kazdy rok kalendarzowy trwa 365 dni, podczas 296 dni jest czas szkolny,
a przez pozostale 69 dni sg wakacje. Uczniowie moga mie¢ zapewniane $wiadczenia
prewencyjne podczas czasu szkolnego. Przeanalizowano kalendarze szkolne od 2011 do 2021
roku. W tych latach liczba dni szkolnych wahata si¢ od 183 do 188, przerwa zimowa wynosita
zawsze 2 tygodnie, przerwa $wiateczna na Boze Narodzenie od 6 do 9 dni, a przerwa §wiateczna
na Wielkanoc zawsze 4 dni. Ostatecznie wigc w modelu przyjeto przyktadowy kalendarz
odpowiadajacy roku szkolnemu 2021/2022. Zaktada on 187 dni szkolnych, przerwe¢ Swiateczng
na Boze Narodzenie wynoszaca 7 dni, przerw¢ $wigteczng na Wielkanoc réwng 4 dni,
dwutygodniowa przerwg zimowg oraz 6 dni roboczych wolnych od pracy z powodu §wiat
panstwowych.

Jeden z rozwazanych aspektow dotyczacych napltywu uczniow do szkoly zwigzany byl ze
sposobem ich generowania w modelu, czy powinni oni pojawia¢ si¢ w modelu indywidualnie,
czy od razu jako cata klasa. Odpowiedzie¢ na to pytanie umozliwito zbudowanie modelu
W oparciu o dwa sposoby generowania uczniow. Nastgpnie przeanalizowano, ktory sposob
bedzie adekwatniejszy w modelowanym procesie.

Modelowanie naptywu uczniow jako jednostek wigze si¢ z pdzniejszg potrzebg
pogrupowania ich w klasy. Uczniowie ucz¢szczajg do klasy, z ktorg spedzajg najwigcej czasu
1 w ramach ktorej sa kierowani na rozne $wiadczenia profilaktyczne, ktére maja miejsce
w szkole. Cze$¢ $wiadczen moze by¢ zapewniana grupowo a cze$¢ indywidualnie.
Modelowanie naptywu uczniéw jako klasy wiaze si¢ z konieczno$cia wyodrebnienia
poszczegbdlnych uczniow w celu zapewniania §wiadczen indywidualnych 1 aktualizacji
wskaznikow przypisanych do danego ucznia. Analiza dwoch opcji uwydatnita zalety 1 wady
kazdej z nich. Zdecydowano si¢ na modelowanie naptywu ucznidow jako jednostek. Gtowna

przestankg do wyboru tej opcji byt fakt, ze uczniowie co prawda sg gromadzeni w ramach jedne;j
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klasy, ale kazdy z nich dalej pozostaje indywidualng jednostka i to te indywidualne jednostki

I zmiany zdrowia ich jamy ustnej sa przedmiotem zainteresowania w prowadzonych badaniach.

3.5. Wymiar: Cechy uczniow

W modelu przyjeto, ze kazdy uczen jest obecny w szkole od rozpoczecia do zakonczenia
edukacji oraz zawsze jest obecny podczas zapewnianych $wiadczen profilaktycznych.
Zatozono, ze migracje pomigdzy klasami i szkotami oraz absencje w szkole nie beda

rozwazane. Kluczowe atrybuty ucznia wraz z krotka charakterystyka przedstawiono w Tabeli
9.

Tabela 9: Kluczowe atrybuty przypisane kazdemu uczniowi w modelu symulacyjnym.

Nazwa atrybut Opis

Klasa Kazdy uczen ma przypisany symbol jednej z pigciu klas w danym roczniku.
Rok edukacji Kazdy uczen ma przypisany aktualny rok jego edukacji w szkole podstawowej.
Zeby mleczne V%?:j}zl 1;;;;3 ;nnzll E)Zzﬁ.isanq aktualng liczbe zgbow mlecznych, ktore wypadaja
Zeby state Kazdy uczen ma przypisang aktualng liczbe zgbow stalych, ktora zmienia si¢

wraz z wyrznieciem nowych zebow statych w jamie ustnej ucznia.

Liczba zgboéw zalakowanych u ucznia. Uczniowie moga mie¢ zalakowane

maksymalnie cztery lub osiem zebow trzonowych stalych®?.

Informacja o liczbie zgbéw mlecznych z prochnicg, ubytkiem i wypetnieniem.

Wskaznik puwz Wskaznik puwz moze zwigksza¢ si¢ wraz z pojawieniem si¢ nowych zmian
prochniczych oraz zmniejszaé si¢ wraz z wypadaniem zebow mlecznych.
Informacja o liczbie zgbow statych z prochnica, ubytkiem i wypetieniem.

Wskaznik PUWZ Wskaznik PUWZ moze zwigkszaé si¢ wraz z pojawieniem si¢ nowych zmian

prochniczych.

Zeby zalakowane

Podczas etapu nadawania cech charakterystycznych uczniom, jedng z kluczowych decyzji
byto podejscie do ujecia wieku i plci uczniow. W danej klasie moga wystepowac roéznice
w wieku wynikajace z roznych dat urodzenia. Ponadto zdarzaja si¢ sytuacje, ze uczniowie
rozpoczynaja nauke w miodszym wieku, badz z réznych wzgledow sag starsi niz wigkszos¢
dzieci w danym roczniku. Mozna wskaza¢ wiek, w ktorym wigkszo§¢ dzieci rozpoczyna
edukacje w pierwszej klasie szkoty podstawowej i jest to 7 lat. Z uwagi na charakter badan
1 che¢ zachowania uniwersalnosci modelu zatozono, ze wszyscy uczniowie w pierwszym roku
edukacji, tj. w pierwszej klasie majg siedem lat 1 kazdego kolejnego roku edukacji sa o rok
starsi, az do osiggnigcia czternastu lat w ostatniej klasie. Zatem nie uwzgledniono réznic, ktore

moga wynikaé z r6znych dat urodzenia.

81 Uczniowie majg lakowane cztery zeby wowczas gdy $wiadczenie profilaktyczne obejmuje szostki, natomiast
osiem zgbow maja lakowanych wowczas gdy $wiadczenie obejmuje lakowanie zarowno szostek jak i siodemek.
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Oprocz, wieku, kolejnym kluczowym atrybutem moze by¢ pte¢. Aby zdecydowaé, czy
nalezy uwzglednié¢ ple¢, poréwnano wartosci wskaznika puwz zaréwno dla plci zenskiej jak
I meskiej w wojewddztwie dolnoslaskim, ktore zostatlo wybrane jako przyktadowy region
prowadzonych badan. Srednia warto$¢ wskaznika puwz dla uczniow w wieku szesciu lat
w badanym regionie wynosita 2,89 14,32 odpowiednio dla kobiet i m¢zczyzn. W wieku siedmiu
lat $rednie warto$ci wskaznika wynosity 5,43 i 5,41 odpowiednio dla kobiet i m¢zczyzn
(Olczak-Kowalczyk i inni 2021a). Chociaz w wieku szeSciu lat roznica mi¢dzy plciami
w warto$ciach wskaznikow byla zauwazalna, w wieku siedmiu lat roznica ta juz znikneta.
Zatem, z uwagi na charakter prowadzonych badan i cel, dla ktérego budowany jest model,
uznano, ze uczniowie nie b¢da rozrézniani ze wzgledu na plec.

W grupie kluczowych atrybutdéw przypisanych uczniom, oprocz wieku, mozna wskazac¢
jeszcze symbol klasy, aktualny rok edukacji, liczbg zebow mlecznych, statych oraz wskazniki
zwigzane ze stanem zdrowia jamy ustnej, czyli puwz i PUWZ oraz liczbe zebow zalakowanych.
Procesy zwigzane ze zmiang stanu zdrowia jamy ustnej sg procesami ciagglymi, jednak
w modelu dyskretnym warto$ci odpowiednich wskaznikdéw, za wyjatkiem liczby zgbow
zalakowanych, sg aktualizowane raz w roku na koniec roku szkolnego. Wskaznik informujacy
o liczbie zalakowanych zebow jest aktualizowany bezposrednio po wizycie u lekarza dentysty,
na ktérej to miato miejsce lakowanie zgbow. Kazdemu uczniowi przypisuje si¢ poczatkowe
wartos$ci liczby zeboéw mlecznych i statych, liczby zebdéw zalakowanych oraz wskaznikow
puwz i PUWZ w wieku siedmiu lat. W momencie braku zapewniania PPPZ uczniom, przyjeto,

ze wartosci tych wskaznikow sg aktualizowane zgodnie z danymi rzeczywistymi.

3.6. Wymiar: Mierniki wyjsciowe symulacji

Wskazniki puwz i PUWZ s3 miarg medyczng i sa powszechnie wykorzystywane
w medycynie. Z punktu widzenia planowania programow profilaktycznych mozna rozwazy¢
ich ogodlniejsze ujecie np. poprzez okreslenie klas zaawansowania choroby. W zwiazku z tym
zostalo zaproponowane, aby na potrzeby niniejszych badan poshugiwaé si¢ ogdlniejszym
ujeciem wskaznikow puwz i PUWZ, czyli stanem prochnicy zebow (SPZ), ktory w zaleznoSci
od sumy puwz i PUWZ moze by¢ zdefiniowany jako: dobry, umiarkowany lub zty (Tabela 10).
W momencie, w ktorym uczniowie nie majg juz z¢gbow mlecznych, przyjmuje si¢, ze udzial

puwz w sumie wyznaczajacej klas¢ SPZ jest zerowy.
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Tabela 10: Stan prochnicy zebow (SPZ) zalezny od sumy warto$ci wskaznikéw informujacych o liczbie zgbow
mlecznych z préchnicg, usunietych oraz wypetnionych (puwz) oraz statych (PUWZ).

SPzZ puwz + PUWZ Opis

dobry 0 Uczen nie ma z¢bow z prochnicy
umiarkowany od1ldo3 Uczen ma jeden, dwa lub trzy zeby z prochnica
zty 4 1 wigcej Uczen ma cztery lub wigcej zgbow z prochnica

3.7. Wymiar: Przebieg préchnicy z¢béw

W niniejszych badaniach uwzgledniono, jak czas i skuteczno$¢ realizowanego PPPZ
wplywaja na rozwoj prochnicy zebow u uczniow. Pozostate opisane czynniki zostang
uwzglednione na kolejnych etapach badan. Skuteczno$¢ $wiadczen zostala zalozona na
podstawie doniesien literaturowych. Skuteczno$¢ fluoryzacji i grupowych pogadanek
edukacyjnych jest generowana corocznie z rozktadow o tych samych parametrach (Tabela 11).
Natomiast lakowanie jest skuteczne u wigkszosci ucznidéw i blokuje pojawienie si¢ prochnicy
w zalakowanych zg¢bach, jednak moga wystapi¢ przypadki (10% - 44% uczniéw), w ktorych

prochnica rozwija si¢ w zgbach pomimo lakowania.

Tabela 11: Parametry rozktadow losowych uzytych do wygenerowania skutecznos$ci fluoryzacji nadzorowanej
grupowo 1 rozméw edukacyjnych dla zeboéw mlecznych i staltych na koniec kazdego roku szkolnego,
indywidualnie dla kazdego ucznia.

Z¢by Parametry rozktadu tréjkatnego
mleczne 0,2 - 0,3 (najczesciej wystepujaca wartosé: 0,25)
State 0,28 - 0,38 (najczesciej wystepujaca wartosc: 0,35)

3.8. Wymiar: Parametry symulacji

W niniejszych badaniach, dla kazdego prowadzonego eksperymentu przyjeto 10 powtorzen.
Liczba powtdrzen zostata okreslona przy uzyciu metody przedziatu ufnosci (Robinson 2004).
W Tabeli 12 przedstawiono wyniki dla $rednich z 10 powtorzen dla wszystkich analizowanych
parametrow. Pozostale wyniki zamieszczono w zatacznikach do niniejszej rozprawy (Zatgcznik
2). Kazde powtorzenie trwa 20 lat, ktore uwzgledniaja osiem lat okresu rozgrzewania modelu.
Po tym okresie o$miu lat, rozpoczyna si¢ zbieranie statystyk dla pelnego cyklu ksztatcenia

pieciu kohort uczniéw rozpoczynajacych nauke w kolejnych latach.
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Tabela 12: Wyniki analizy przedziatdéw ufnosci (alfa 0.05) przeprowadzone dla $rednich z 10 powtdrzen
uzyskanych dla parametrow: z¢gby mleczne, puwz, z¢by state i PUWZ dla grup wiekowych siedmio-, dziesigcio-,
dwunasto- i pigtnastolatkow.

7 lat 10 lat 12 lat 15 lat
Parametr
srednia ufnosé $rednia ufno$é $rednia ufno$é $rednia ufno$é
Z¢by mleczne 14,85 0,03 3,87 0,04 - - - -
puwz 4,09 0,07 1,66 0,03 - - - -
z¢by state 8,88 0,04 19,65 0,07 25,59 0,04 27,84 0,01
PUWZ 0,61 0,02 1,25 0,03 3,06 0,08 461 0,08

4. Charakterystyka modelu symulacyjnego

4.1. Schemat modelu logicznego

Za pomocg metody DES zamodelowano proces postepowania choroby prochnicy zebow
u ucznidow podczas ich edukacji w szkole podstawowej. Wstepna wersje modelu przedstawiono
w Hajtasz i Mielczarek (2022c). Model symulacyjny zbudowano w programie typu VIS, Arena
wersja 16.1. Model zostal zbudowany w oparciu o przedstawione zalozenia
i udokumentowany zgodnie z wytycznymi listy kontrolnej STRESS®? odnoszacymi si¢ do
metody DES (Monks 1 inni 2019). Pelna dokumentacja STRESS-DES znajduje si¢
w zatacznikach do niniejszej rozprawy (Zalgcznik 3).

Na Rysunku 9 przedstawiono najistotniejsze elementy modelu logicznego, odnoszace si¢ do
zapewnianego PPPZ uczniom podczas ich pobytu w szkole podstawowej. Zaprezentowano
og6lny sposéb odtworzenia przebiegu procesu, a nastepnie szczegdtowo opisano logike
modelu®,

Model logiczny opisano z wyszczegolnieniem nastepujacych elementow: (1) Ustawienie
parametréw symulacji, (2) Modelowanie czasu rzeczywistego, (3) Przypisanie atrybutow, (4)
Zapewnienie PPPZ oraz (5) Aktualizacja wskaznikow opisujacych zdrowie jamy ustnej

u uczniow.

62 Ang. strengthening the reporting of empirical simulation studies.
83 Plik z modelem zbudowanym w Arenie oraz plik z danymi wej$ciowymi do modelu udostepne sg w otwartym
repozytorium danych (Hajtasz 2024b).
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Proces edukacji w szkole podsatwowej, podczas ktéej uczniowie maja zapewniany
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Rysunek 9:

Uproszczony schemat modelu logicznego opisujacego zapewnianie PPPZ uczniom w szkole podstawowej podczas ich procesu edukacji.
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4.2. Ustawienie parametrow symulacji

Catkowity czas trwania jednego powtdrzenia to 7300 dni, czyli 20 lat. W tym 2920 dni, czyli
8 lat to okres rozgrzewania modelu. Dopiero po uptywie tych o$miu lat gromadzone sa
statystyki dla pigciu kohort uczniéw od ich rozpoczecia do zakonczenia szkoly. Sumarycznie
obserwacji poddano grup¢ pieciuset ucznidw, ktorzy podczas swojej edukacji w szkole
podstawowej mieli zapewniany ten sam PPPZ.

Uruchomiono symulacje dla dziesigciu powtorzen. W celu ustalenia liczby powtdrzen,
przeprowadzono analiz¢ przedzialdow ufnosci dla czterech kluczowych wskaznikow: zgbow
mlecznych, z¢bow statych, puwz i PUWZ dla grup wiekowych od 7 do 15 lat (patrz czesé 1,
punkt 3.8).

4.3. Modelowanie czasu rzeczywistego

W modelu umieszczono specjalng czg$¢ odpowiedzialng za kontrolowanie biezacego dnia
roku kalendarzowego. Jednorazowo, po uruchomieniu symulacji, zostaje wygenerowany jeden
obiekt, ktory reprezentuje dzien. Przechodzac przez kolejne bloki warto§¢ zmiennej dzien
zwigksza si¢ o 1, az osiagnie 365, wOwczas jest ona zerowana i rozpoczyna si¢ kolejny rok.
Zwigksza si¢ rowniez warto$¢ zmiennej sumujacej liczbg dni od poczatku symulacji. Jezeli
zmienna ta osiggnie warto$¢ rowng 7300, wowczas obiekt opuszcza system, a symulacja
dobiega konca.

Kontrolowanie biezacego dnia symulacji spetnia w modelu kilka funkcji. Pierwsza dotyczy
kalendarza roku szkolnego. Na podstawie biezacej warto$ci zmiennej dzierr odczytywana jest
warto$¢ z tablicy informujacej o tym czy dany dzien jest roboczy czy wolny. Po drugie stuzy
do kontrolowania czy dany dzien jest dniem, w ktorym powinna odby¢ si¢ fluoryzacja. Po
trzecie umozliwia weryfikowanie odstepu czasu pomiedzy kolejnymi przegladami u lekarza

stomatologa.

4.4. Przypisanie atrybutow

Obiekty, ktérymi sg uczniowie naptywaja do szkoty pojedynczo w ramach pigciu strumieni,
gdzie kazdy strumien reprezentuje osobng klase, do ktorej uczen uczeszcza podczas calej swojej
edukacji w szkole podstawowej. Sumarycznie co roku jest generowanych stu nowych uczniow.

Uczniowie przemieszczajg si¢ w modelu jako cata klasa. Jezeli dalej w modelu istnieje potrzeba
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rozpatrywania uczniow jako indywidualnych jednostek, to sa oni rozdzielani,
a p6zniej ponownie taczeni w Klasy.

Nastepnie uczniowie majg przypisywane atrybuty (Rysunek 10), ktore odnosza si¢ do ich
cech jako uczniéow oraz opisujg stan zdrowia ich jamy ustnej. Po przypisaniu wartoSci
atrybutow, uczniowie sg grupowani w ramach swoich klas i przemieszczaja si¢ dalej jako pigé
obiektow reprezentujacych pigc¢ rownolegltych klas w danym roczniku.

Kazdy uczen ma przypisywane poczatkowe wartosci kluczowych, do oceny problemu
prochnicy zebow, wskaznikéw. Wartosci wskaznikow zebow mlecznych, zgbdw statych, puwz
i PUWZ sa generowane z rozkladow trojkatnych na podstawie danych rzeczywistych.
Parametry rozktadow losowych, tj. warto$ci minimalne, maksymalne i najczesciej wystepujace
sga zaczytywane do modelu z pliku zewnetrznego. Kazdy uczen ma przypisang warto$¢
wskaznikow zebodw mlecznych oraz zgbow statych. Natomiast warto§¢ wskaznika dotyczacego
zgbow zalakowanych - na podstawie prawdopodobienstwa informujacego o liczbie dzieci
z zalakowanym chociaz jednym pierwszym zgbem trzonowym. Rowniez warto$ci dla
wskaznikow puwz i PUWZ uczniowie maja przypisywane na podstawie prawdopodobienstwa

informujacego o liczbie dzieci z przynajmniej jednym zebem mlecznym/statym z prochnica.

atrybutow (©)
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)—
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Uczen
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Rysunek 10: Fragment uproszczonego modelu logicznego opisujacy przypisanie
atrybutéw uczniom.

Do generowania wartosci wskaznikow wykorzystano cztery ciagi liczb losowych, po
jednym w odniesieniu do wszystkich zmian zwigzanych z liczbg zgbow mlecznych, liczba
zgbow statych, puwz i PUWZ.

Utworzono plik Data.xlsx z danymi wej$ciowymi do modelu, ktore sg automatycznie
zaczytywane przez program. W pliku zostaly zapisane dane epidemiologiczne dla Dolnego
Slaska opracowane na podstawie Olczak-Kowalczyk i inni (2021a). Plik powstat w celu
zwigkszenia uniwersalnosci modelu. Plik z danymi zostal umieszczony w tym samym

repozytorium co plik z modelem (Hajtasz 2024b). Plik sktada si¢ z dwoch zaktadek: Wprowadz
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dane oraz Dane wejsciowe. W zakladce Wprowadz dane uzytkownik wprowadza dane
z podzialem na wiek, takie, jak: liczba badanych dzieci, dzieci z co najmniej jednym
uszczelnionym zgbem statym, procent dzieci z puwz/PUWZ > 0, $rednie i odchylenia od
srednich dla zeboéw mlecznych, z¢gbow statych, puwz i PUWZ. Nastepnie w zaktadce Dane
wejsciowe, dane przeliczaja si¢ tak, zeby powstaly warto$ci parametrow dla rozktadow
trojkatnych oraz procentowy przyrost dzieci z puwz/PUWZ > 0.

Od poczatku kazdego roku szkolnego musi ming¢ jaki§ czas zanim uczniowie bedg mieli
zapewniane swiadczenia profilaktyczne. Po rozpoczeciu kazdego roku szkolnego, dla kazdej
klasy osobno, generowana jest losowa liczba dni za pomocg rozktadu trojkatnego w zakresie

od dziesigciu do trzydziestu dni, gdzie najczgsciej wystepujaca wartoscig jest pietnascie dni.

4.5. Zapewnienie PPPZ

Skierowanie uczniow na $wiadczenia profilaktyczne wymaga spetnienia szeregu warunkow.
Uproszczony schemat modelu logicznego opisujacego zapewnianie PPPZ uczniom

przedstawiono na Rysunku 11.
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Rysunek 11: Fragment uproszczonego modelu logicznego opisujacy zapewnianie PPPZ uczniom.

Niezaleznie od rodzaju $wiadczenia, Zeby uczniowie zostali na nie skierowani zawsze musza
by¢ spelnione nastgpujace warunki: musi trwaé rok szkolny, musi by¢ dzien roboczy oraz
muszg by¢ zaplanowane $§wiadczenia, ktore nie zostaly jeszcze zrealizowane w danym roku
szkolnym. Jezeli te warunki sg spelnione to, dopiero nast¢puje sprawdzenie pozostatych
warunkow uzaleznionych od konkretnych §wiadczen profilaktycznych. Liczba swiadczen jest
z gory zaplanowana. Fluoryzacja i grupowa edukacja sa zapewniane catej klasie jednoczes$nie,

natomiast przeglad i lakowanie z¢gbow — indywidualnie kazdemu uczniowi. Jednak warunki
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dotyczace kierowania na wszystkie §wiadczenia sg sprawdzane dla catej klasy, a jezeli istnieje
taka potrzeba klasa jest rozdzielana na poszczegdlnych uczniéw. Uczniowie majg zapewniang
fluoryzacje, ktora odbywa sie wedtug z gory okreslonego harmonogramu, sze$¢ razy w roku
w odstepach okoto 6 tygodni. Harmonogram fluoryzacji zostal opracowany na podstawie
zalecen, zeby odbywata si¢ ona sze$¢ razy w roku z odstgpem szesciotygodniowym (Ostrega
I inni 2020). W zaleznosci od numeru fluoryzacji oraz roku edukacji odczytywana jest
z harmonogramu warto$¢ dnia, w ktorym dana klasa powinna mie¢ §wiadczenie. Warunek na
fluoryzacj¢ jest najsztywniejszy wigc zawsze jest on sprawdzany w pierwszej kolejnosci.
Uczniowie sg kierowani na fluoryzacj¢ kiedy biezacy dzien z kalendarza rowny jest dniu,
w ktorym klasa ma mie¢ fluoryzacje (£ 1 dzien). Po niektorych fluoryzacjach uczniowie maja
od razu zapewniang grupowa pogadanke. W kazdym roku uczniowie majg zapewnianych szes¢
fluoryzacji i dwie grupowe pogadanki. W zwigzku z tym po kazdej fluoryzacji jest 50% szansy,
ze klasa zostanie skierowana na grupowg pogadanke. Z zachowaniem, ze tacznie mogg odby¢
si¢ dwie. Jezeli uczen nie miat w ogéle w roku grupowych pogadanek, to po ostatnich dwoch
fluoryzacjach jest 100% szansy, ze taka pogadanka si¢ odbedzie.

Jezeli w momencie sprawdzania warunku dotyczacego kierowania na fluoryzacje, nie
wypada akurat dzien tego $wiadczenia, wowczas dla uczniow sg sprawdzane warunki
dotyczace kierowania na przeglad stomatologiczny. Tutaj sg rozpatrywane dwie sytuacje:
pierwsza kiedy uczniowie po raz pierwszy w roku udaja si¢ na przeglad i druga, kiedy robig to
kolejny raz. Uczniowie maja zapewniane dwa przeglady stomatologiczne w ciggu roku. Na
pierwszy przeglad uczniowie sg kierowani jezeli spelnione sg dwa warunki: lekarz jest wolny
(nie wykonuje przegladu stomatologicznego i lakowania zebow u innych dzieci) oraz nie zostat
jeszcze wykonany zaden przeglad stomatologiczny u uczniéw w danej klasie. Na drugi przeglad
stomatologiczny uczniowie sg kierowani jezeli lekarz jest wolny oraz jezeli mingta minimalna
liczba dni od poprzedniego przegladu. Od poprzedniego przegladu musi mina¢ od trzech do
sze$ciu miesigcy, najczesciej trzy miesigce. Warto$¢ ta jest generowana W modelu z rozktadu
trojkatnego. Na przegladzie stomatologicznym lekarz weryfikuje czy od ostatniej wizyty ucznia
wyrosty mu nowe zgby trzonowe (szostki i/lub siddemki). Jezeli tak i nie sa one jeszcze
zalakowane, to bezposrednio po przegladzie lekarz lakuje te zgby u danego ucznia. Po
swiadczeniach zawsze jest weryfikowany warunek czy zostaly wykonane wszystkie
zaplanowane §wiadczenia na rok. Jezeli tak, to uczniowie przechodza do czesci dotyczacej
aktualizacji wskaznikéw 1 oczekuja na zakonczenie roku szkolnego. Pomiedzy kazda kolejna

weryfikacja warunkéw, musi ming¢ jeden dzien.
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Przeglad oraz lakowanie z¢bow jest zapewniane przez personel lekarski — lekarza dentystg.
Fluoryzacja oraz grupowa edukacja sa natomiast zapewniane przez personel pielggniarski —
pielegniarke szkolng. Lekarze dentysci oraz pielegniarki szkolne pracujg tylko podczas dni
roboczych — lekarz szes¢ godzin natomiast pielegniarka osiem. Za pomoca zmiennej tablicowej
utworzono kalendarz, gdzie kazdy kolejny wiersz odpowiada kolejnemu dniu w roku.
W wierszach moga by¢ ,,0” dla dni wolnych od pracy oraz ,,1” dla dni pracujacych. Lekarz
i pielegniarka sg dostepni tylko podczas dni roboczych, czyli wowczas gdy zmienna kalendarz
przyjmuje wartos¢ ,,1” dla danego dnia w roku. Jezeli dany uczen ma zapewniany przeglad
w momencie uptywu szostej godziny pracy lekarza, to lekarz dokoncza wizyte tego ucznia.
Jezeli uplynat czas pracy lekarza, a nie wykonat jeszcze przegladu u wszystkich uczniow
w danej klasie, to pozostali uczniowie czekaja na przeglad do nastepnego dnia roboczego.
Identyczna sytuacja ma miejsce w przypadku §wiadczen zapewnianych przez pielegniarke,
jednak tam uczniowie nie rozdzielaja si¢, wigc jezeli ma miejsce sytuacja, ze uptywa dsma
godzina pracy pielggniarki, a jest ona w trakcie grupowej pogadanki lub fluoryzacji, to
doprowadza je do konca. Jezeli natomiast jest w trakcie fluoryzacji, a po niej wypada dla danej
klasy grupowa pogadanka to uczniowie maja dokanczang fluoryzacje, a na grupowa pogadanke
udaja si¢ nastgpnego dnia.

Czas trwania fluoryzacji generowany jest z rozkladu jednostajnego (Tabela 13). Czas
grupowych pogadanek edukacyjnych w zakresie zdrowia i higieny jamy ustnej zalezy natomiast
od roku edukacji ucznia oraz numeru pogadanki w danym roku. Kazdorazowo jest on
generowany z rozkladéow jednostajnych o roznych parametrach minimalnych
1 maksymalnych. Zaréwno grupowa fluoryzacja nadzorowana jak 1 grupowa edukacja

w zakresie zdrowia i higieny jamy ustnej sa §wiadczone calej jednej klasie jednoczesnie.

Tabela 13: Charakterystyka s$wiadczen profilaktycznych uwzglednionych w ramach PPPZ w modelu
symulacyjnym.

o . Czas .
Sw1_adczen1e Personel trwania Zrédio Rozklad zaimplementowany
profilaktyczna [minuty] w modelu
5-15 (na . s
Przeglad lekarski jednego Ankieta .Troﬂ,{a’.tqy 5-15 (Warto_sc
ucznia) najczesciej wystepujaca: 15)
Lakowanie lekarski . 5-15 (na Ankieta Troﬂ,(a‘.tn.y 5-15 (Warto_sc
jeden zab) najczesciej wystepujaca: 10)
Fluoryzacja pielegniarski 1?;1221 2@()na Wiedza ekspercka Jednostajny 10-20
45 lub 90 (na Olczak- Jednostajny 40-50 (lub wydtuzony
Grupowa edukacja pielegniarski Klase) Kowalczyk i inni do 85-95 dla jednej sesji w
3¢ (2021b) siédmej i dsmej klasie)
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Czas przegladu stomatologicznego generowany jest z rozktadu trojkatnego dla kazdego ucznia.
Jezeli chodzi o lakowanie pierwszych zebdéw trzonowych, to przyjeto, ze czas lakowania
jednego zeba generowany jest z rozkladu trojkatnego. W zaleznosci od liczby zebow do

lakowania czas ten jest wydluzony dwu, trzy, albo czterokrotnie.

4.6. Aktualizacja wskaznikow opisujacych zdrowie jamy ustnej u uczniow

Wskaznik informujacy o liczbie zebow zalakowanych jest aktualizowany jezeli w modelu
uczen miat lakowane zgby, czyli zaraz po wizycie u lekarza dentysty. Natomiast pozostate
wskazniki opisujace zdrowie jamy ustnej (liczba zebéw mlecznych, zeboéw statych, puwz
i PUWZ) sa aktualizowane po odbyciu wszystkich $wiadczen, na koniec kazdego roku
szkolnego. Wartosci wskaznikow sa wieC aktualizowane indywidualnie dla kazdego ucznia
osiem razy. Na tym etapie sa rowniez aktualizowane ogdle ustawienia, takie jak liczba odbytych
w danym roku $wiadczen profilaktycznych, wskazniki opisujace klas¢ oraz rok edukacji

uczniow (Rysunek 12).

Czy uczen
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opisujacych zdrowie jamy > » danych do pliku
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Rysunek 12: Fragment uproszczonego modelu logicznego opisujacy aktualizacje wskaznikow opisujgcych
zdrowie jamy ustnej u uczniow.

Aktualizacja wskaznikéw dotyczacych zdrowia jamy ustnej odbywa si¢ w oparciu o dane
rzeczywiste. Skutecznos¢ $wiadczen profilaktycznych odnosi si¢ do zmniejszenia potencjalne;j
prochnicy zebow, ktdra moze wystapic, jesli te Swiadczenia nie zostang zastosowane. Na koniec
kazdego roku szkolnego dla kazdego ucznia generowany jest, z rozkladow losowych, parametr
skutecznosci fluoryzacji oraz grupowej edukacji. Warto$¢ ta wskazuje o ile zmniejszy si¢
przyrost zebéw z prochnica na skutek zapewnionej profilaktyki. Rozwazajac hipotetyczny
przypadek, jezeli parametr skuteczno$¢ dla danego ucznia, w danym roku, wynosi 0,25 oznacza

to, ze u danego ucznia pojawi si¢ 25% mniej zgbdw z prochnica, niz pojawitoby si¢ gdyby nie
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profilaktyka, np. jezeli u ucznia prochnica mialaby pojawi¢ si¢ na czterech zgbach, to dzigki
grupowej edukacji oraz fluoryzacji, przyrosng trzy, zamiast czterech zgbow z prochnica.
Skutecznos¢ grupowej edukacji oraz fluoryzacji jest osobno generowana dla zebéw mlecznych
1 zebow statych, jednak dziata na podstawie tych samych zatozen.

Po wygenerowaniu skuteczno$ci, uczniowie ktérzy mieli juz w zegbach préochnice
przechodza do sekcji aktualizacji wskaznikow zebow mlecznych, statych, puwz i PUWZ.
Natomiast u pozostatych uczniow weryfikowane jest czy pojawiajg im si¢ w danym roku nowe
z¢by z prochnicg. Jezeli tak, to wygenerowana wcze$niej skuteczno$¢ ogranicza przyrost
nowych zegbow z prochnicg tak, jak w przypadku aktualizacji zebéw z prochnica u uczniow,
ktérzy mieli j3 od poczatku edukacji.

Kolejno u wszystkich uczniow nast¢puje weryfikacja polegajaca na sprawdzeniu warunkow:
czy maja zg¢by state zalakowane oraz czy w danym roku pojawiaja si¢ u nich zeby state
z prochnica, pomimo skutecznosci grupowej edukacji oraz fluoryzacji. Skutecznos¢ lakowania
zgbow u dzieci mierzy si¢ poprzez okreslenie prawdopodobienstwa, ze w zalakowanych zgbach
nie pojawi si¢ prochnica. Czyli kazdego roku generowana jest procentowa liczba dzieci,
u ktorych w zalakowanych zgbach nie wystapi prochnica. Tak, jak w przypadku skutecznosci
grupowej edukacji i fluoryzacji, skutecznos¢ lakowania jest generowana co roku. Jezeli
u danego ucznia okreslono, ze lakowanie jego zebow jest skuteczne, wowczas jezeli przyrost
PUWZ u niego bylby rowny liczbie zalakowanych zgbow, to na skutek lakowania, nie
przyrosna mu zadne zgby z prochnica. Jezeli przyrost zgbow z prochnica bytby wigkszy od
liczby zalakowanych zebow, woéwczas ten przyrost zostanie pomniejszony o zalakowane
u ucznia w danym momencie zeby. Jesli przyrost ten jest nizszy od ilosci zalakowanych zebow,
to wzrost zgbow z prochnica jest proporcjonalnie mniejszy. Jednak na pozniejszych etapach
zgby, w ktorych wykluczono pojawienie si¢ prochnicy zmniejszaja pulg zgbow, w ktorych to
ryzyko wystapienia prochnicy jest mniejsze. Przyktadowo, jesli uczen ma zalakowane cztery
z¢by, ale przewidywany wzrost z zebow prochnicg obejmuje tylko dwa, to dzigki lakowaniu te
dwa zeby nie zostang dotkniete chorobg. Natomiast w kolejnym okresie oceny, te dwa z¢by nie

beda brane pod uwagg jako objete ochrong profilaktyczna.
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5.  Weryfikacja i walidacja modelu symulacyjnego

5.1. Istota weryfikacji i walidacji

Aby sprawdzi¢ czy zbudowany model we wlasciwy sposob oddaje rzeczywistosé
przeprowadzono weryfikacje i walidacj¢ modelu. Weryfikacja modelu to uzasadnienie, zZe
model komputerowy reprezentuje model konceptualny w okreslonych granicach doktadnosci
(Schlesinger i inni 1979). Natomiast walidacja to uzasadnienie, ze model komputerowy w swojej
dziedzinie domeny zastosowania posiada zadowalajgcy zakres dokladnosci, zgodny
z zamierzonym zastosowaniem modelu. Zatem weryfikacj¢ i walidacj¢ mozna okresli¢ jako
proces dowodzenia, ze model w prawidlowy sposdob odwzorowuje system rzeczywisty
w zakresie zdefiniowanych celéw. Tematyka werytikacji i walidacji jest poruszana przez wielu
autoréw takich, jak: Law i Kelton (1991, s. 298-323), Naylor (1975, s. 210-224), Eddy i inni
(2012), Caro i Moller (2014) oraz w licznych pracach Sargenta (2010; 2011; 2013; 2015a;
2015b; 2016; 2020).

Dopiero po pomyslnym przejsciu testdw, mozna wykorzysta¢ zbudowany model do
przeprowadzenia eksperymentow symulacyjnych. W niniejszych badaniach przeprowadzono
weryfikacje 1 walidacje w oparciu o koncepcjg¢ trojstopniowej oceny zasadno$ci Naylora (1975,
s. 210-215). Opiera si¢ ona na procedurze trzystopniowej, zawierajagcg metodologie stanowiska
racjonalistycznego, empiryzmu oraz ekonomii pozytywistycznej. Pierwszy stopien polega na
sformutowaniu hipotez opisujacych system rzeczywisty oraz zachowywanie si¢ tego systemu.
Drugi stopien polega na przeprowadzeniu testow statystycznych, natomiast trzeci zwigzany jest

z dokonaniem predykcji na podstawie innych danych rzeczywistych.

5.2. Pierwszy stopien oceny zasadnos$ci modelu

W ramach pierwszego stopnia oceny zasadnosci modelu poszukiwano zgodnosci pomigdzy
zbudowanym modelem a systemem rzeczywistym opisujacym postgpowanie prochnicy zebow
u uczniow w szkole podstawowej w miarg przechodzenia do nastepnej klasy oraz zapewnianego
programu profilaktycznego.

Opracowano i przeprowadzono ankiete wsrod lekarzy stomatologéw (patrz czesé 111, punkt
3.2). Ankieta pehita trzy funkcje: umozliwita lepsze poznanie dziatania systemu
rzeczywistego, a co z tym zwigzane stanowila podstawe do opracowania przyktadowych
danych wejsciowych oraz zawierata opini¢ lekarzy na tematy zwigzane z profilaktyka
préchnicy zebow u dzieci.

95



Ponadto sformutowano hipotezy opisujace zachowywanie si¢ systemu. Mozna je podzieli¢
na dwie grupy, z ktorych jedna bardziej odnosi si¢ do dzieci bedacych uczniami w szkole,
a druga do prochnicy zebow u tych uczniow. Uczniowie rozpoczynaja edukacje w szkole
podstawowej w wieku siedmiu lat i co roku sg o rok starsi i przechodzg do kolejnej klasy.
Koncza edukacje podstawowa po osmiu latach, majac czternascie lat. Podczas edukacji
uczniowie maja zapewniany PPPZ. Swiadczenia zapewniane uczniom w ramach programu
mogg ogranicza¢ wystepowanie choroby prochnicy zebow, ktora wystgpitaby gdyby nie te
swiadczenia. Prochnica postepuje u ucznidow zgodnie z danymi rzeczywistymi. Postgp ten
odzwierciedla sytuacje, w ktorej uczniowie nie maja zapewnianych zadnych §wiadczen. Z¢by
mleczne wypadaja, zarbwno zdrowe jak i objete prochnicg. W wieku dwunastu lat uczniowie
juz nie maja zeboéw mlecznych. Maksymalna liczba zgbdéw stalych wynosi u uczniow 28.
Wartos¢ wskaznikow puwz 1 PUWZ u uczniéw nie moze przekroczy¢, odpowiednio liczby
z¢bow mlecznych i liczby zebow statych. Wszystkie zalozenia do budowy modelu zostaty
szczegdtowo opisane w czesci 11l niniejszej pracy.

Proponowany model zostat zaakceptowany przez specjalistow lekarzy dentystow, ktorzy

realizujg obecnie lub realizowali w przesztosci PPPZ w szkole.

5.3. Drugi stopien oceny zasadnosci modelu

Drugi stopien oceny modelu wiaze si¢ z weryfikacja modelu za pomoca dostepnych testow
statystycznych. W pierwszej kolejnosci, w ramach walidacji, sprawdzono czy wyniki uzyskane
w modelu sg zbiezne z rzeczywistoscig. A nastepnie, po pozytywnym stwierdzeniu tej
zgodnosci — przeprowadzono testy. Na Rysunkach 13-16 przedstawiono porownanie $rednich
1 odchylen od $rednich ze $rednimi uzyskanymi w modelu, dla czterech podstawowych
wskaznikow: zebow mlecznych, zebow statych, puwz i PUWZ w grupach wiekowych, dla
ktorych byty dostepne dane rzeczywiste.

Na przedstawionych wykresach widoczne jest, ze Srednie warto§ci wygenerowane w modelu
zawsze mieszczg si¢ w przedziale $redniej rzeczywistej = odchylenie od $redniej rzeczywistej.
To stanowi podstawg do sformutowania wniosku, ze model w adekwatny sposob,
uwzgledniajac dostepne dane, odzwierciedla rzeczywisto$¢. Na Rysunku 17 poréwnano $rednie

odsetki uczniéw z prochnicg w rzeczywistosci i w modelu.
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Zeby mleczne (7 lat) Zeby mleczne (10 lat)

14.85 14.85

11.98 17.68 11.98

14.83 14.83

¢

sa..al‘a..a.

—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej
*  Srednia w modelu
Rysunek 13: Walidacja $rednich uzyskanych dla zebow mlecznych w modelu dla

siedmio- i dziesieciolatkow (grupa 500 uczniow, $rednia z 10 powtdrzen), dla
wojewodztwa dolnoslaskiego.

Zeby stale (7 lat) Zeby state (10 lat)
588 ° 1065 ¢
. 11.76 15.62 . 23.68
6,92 ® i ® i
: 880 ¢ 19.65
Zeby stale (12 lat) Zeby state (15 lat)
2559 27.84 3
22.65 . 28.53 27.04 . 28.62
b L 4 { C @ i
+ 2559 ¢ 27.83

—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej
+ Srednia w modelu
Rysunek 14: Walidacja $rednich uzyskanych dla z¢bow statych w modelu dla

siedmio-, dziesiecio-, dwunasto- i pietnastolatkow (grupa 500 ucznidéw, $rednia
z 10 powtorzen), dla wojewodztwa dolnoslaskiego.

puwz (7 lat) puwz (10 lat)
. 1.66
4.09 .
: s.67 0.01 : 3.5
25 17 : ! F » i
E 5.42 1.62 E

—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej

- r .
= Srednia w modelu

Rysunek 15: Walidacja $rednich uzyskanych dla wskaznikow puwz w modelu dla
siedmio- i dziesigciolatkow (grupa 500 uczniow, $rednia z 10 powtdrzen), dla
wojewodztwa dolnoslaskiego.

97



PUWZ (7 lat) PUWZ (10 lat)

0.61 1.25
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—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej
+ Srednia w modelu
Rysunek 16: Walidacja $rednich uzyskanych dla wskaznikéw PUWZ w modelu

dla siedmio-, dziesiecio-, dwunasto- i pietnastolatkow (grupa 500 uczniow,
srednia z 10 powtdrzen), dla wojewddztwa dolnoslaskiego.
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Rysunek 17: Poréwnanie odsetka uczniow z prochnicg wsrod dzieci w wieku 7,
10, 12 i 15 lat: érednia rzeczywista i $rednia w modelu z 10 powtdrzen dla
wojewodztwa dolnoslaskiego.

Obserwuje si¢ pewne rozbieznosci w Srednich odsetkach dzieci z prochnica. Najwigksza
réznica wystepuje wsrod dziesigciolatkow - okoto 10%, przy dwunastolatkach maleje do okoto

4%, a w wieku pigtnastu lat spada do 2%. Chociaz dane wygenerowane przez model nie
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koresponduja idealnie z rzeczywisto$cig pod wzgledem procentowe;j liczby dzieci z prochnica,
to zostal odzwierciedlony ogoélny trend. Najwazniejsze jest, ze $redni odsetek uczniéw
z prochnicg na zakonczenie edukacji jest satysfakcjonujacy. Jak juz wczesniej wspomniano,
zbiorcze dane rzeczywiste wymagaly przyjecia pewnych uogoélnien i zaokraglen. Bioragc pod
uwage posiadane dane, mozna stwierdzi¢, ze model w dobry sposéb odzwierciedla
rzeczywistos¢.

Poprzez sprawdzenie modelu za pomoca testOw mozna potwierdzi¢ jako$¢ proponowanych
rozwigzan. Zaproponowano i przeprowadzono wiele testow, z ktorych kluczowe przedstawiono

w Tabeli 14, a nastepnie krotko opisano.

Tabela 14: Podsumowanie przeprowadzonych kluczowych testow weryfikacyjnych wraz ze statusem
informujgcym o powodzeniu testu od razu (status I) po wprowadzeniu poprawek (status I1).

Nazwa / Skrocony opis testu Status | Status 11

Weryfikacja czy przeptyw uczniow w modelu jest poprawny Zaliczony -

Weryfikacja czy odbywaja si¢ wszystkie §wiadczenia, ktdre powinny si¢

odby¢ zgodnie z zatozeniami (fluoryzacja, przeglad i grupowa edukacja) Niezaliczony  Zaliczony

Weryfikacja czy uczniowie sa w poprawny sposob kierowani na lakowanie

2ebow Zaliczony -
Weryfikacja za pomocg animacji modelu Zaliczony -
Weryfikacja czy specjalisci pracujg zgodnie z harmonogramem Zaliczony -
Weryfikacja czy §wiadczenia nie s zapewniane podczas dni wolnych od Zaliczony )

pracy

Testy weryfikacyjne byly prowadzone na réznych wersjach modelu, w ktérych oprécz
edukacji podstawowej uwzgledniano réwniez oddziat przedszkolny, tzn. ,,zeréwke”. Jednak na
jednym z etapow weryfikowania i walidowania modelu podj¢to decyzje o uwzglednieniu samej
edukacji podstawowej, tzn. skroceniu okresu obserwacji z dziewigciu do o$miu lat. Decyzje
warunkowat m.in. fakt, ze nie w kazdej szkole podstawowej sa zerowki, a cze$¢ uczniow
uczeszcza do zerowki jako kontynuacja edukacji przedszkolnej i dopiero pdzniej idzie do
szkoty podstawowej. W zwigzku z tym uczniowie, ktdrzy uczegszczali w danej szkole do
zerowki moga nie kontynuowac edukacji w tej szkole, a w ich miejsce mogg przyj$¢ nowi
uczniowie. Natomiast od pierwszej do 6smej klasy zmiany te sg zdecydowanie rzadsze. Zatem,
zeby zachowad¢ wieksza ogdlnos¢ przyjeto, ze modelowany okres edukacji obejmuje osiem lat
szkoty podstawowej. W zwigzku z tym, ze okres modelowania edukacji skrécono do o$miu lat,
dopiero na pézniejszym etapie weryfikacji, cze$¢ testow zostata przeprowadzona dla okresu

edukacji obejmujacej dziewie¢ lat. Jednak skrocenie okresu edukacji nie wptywa na dziatanie
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modelu i w zalezno$ci od indywidualnych celéw i zatozen badan symulacyjnych modelowany

okres edukacji mozna przyjac jako o$mio- lub dziewigcio-letni.

Weryfikacja czy przeplyw uczniow w modelu jest poprawny

Na podstawie automatycznie wygenerowanego raportu z Areny, przeanalizowano czy
WSzyscy uczniowie, ktérzy powinni opusci¢ system, opuscili go. Test ten zakonczyl si¢
powodzeniem. W ramach strumienia odpowiadajacego kazdej klasiec (A, B, C, D i E),
w kazdym powtorzeniu naplyngto do szkoly 260 uczniow 1 réwniez tyle opuscito system.
Podczas okresu rozgrzewania modelu, ktory trwat dziewig¢ lat, do szkoty naptyngto 180
uczniéw w ramach kazdej klasy. Podczas zbierania statystyk Ci uczniowie opuszczali proces.
W zwigzku z tym, Ze obserwacje prowadzono przez trzynascie lat, sumarycznie szkot¢ powinno

opusci¢ 260 uczniow w ramach kazdej klasy, czyli tacznie 1300 uczniow.

Weryfikacja czy odbywaja sie wszystkie swiadczenia, ktore powinny si¢ odby¢ zgodnie
z zalozeniami (fluoryzacja, przeglad i grupowa edukacja)

Liczba $wiadczen profilaktycznych takich, jak przeglad, fluoryzacja i grupowa edukacja jest
z gory okreslona. Natomiast liczba odwiedzin stomatologa w celu lakowania zgbow zalezy od
liczby zebow statych w danym momencie oraz liczby zgbow zalakowanych, ktora jednak nie
mogta by¢ wigksza niz 4 lub 8 (w zaleznosci od zatozen testowanego programu
profilaktycznego). Model testowano dla maksymalnie czterech zalakowanych zebow oraz
dziewiecioletniego okresu edukacji w szkole podstawowej. Wowczas przegladow
stomatologicznych powinno odby¢ si¢ — 23400, fluoryzacji — 3510, natomiast grupowych
pogadanek edukacyjnych — 1300. Jak mozna zauwazy¢ w Tabeli 15 — liczba przegladéw byta
poprawna w kazdym powtérzeniu natomiast liczba fluoryzacji i pogadanek edukacyjnych,
roznita si¢ w kazdym powtdrzeniu 1 zawsze byla mniejsza niz docelowa warto$¢. W zwiazku z
tym postanowiono przeanalizowa¢ liczbe odbytych fluoryzacji na koniec kazdego roku
szkolnego podczas trwania jednego powtorzenia. Celem takiej obserwacji byto znalezienie
momentu, w ktérym pojawia si¢ blad. Obserwacjom poddano pierwsze powtorzenie.
Zauwazono, ze od szostego roku symulacji, az do konca symulacji uczniowie mieli

zapewnianych mniej fluoryzacji niz powinni.
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Tabela 15: Analiza odbytych fluoryzacji podczas pierwszego powtorzenia.

Rok obserwacji Liczba docelowa Liczba w modelu Roéznica

1 270 270 0
2 540 540 0
3 810 810 0
4 1080 1080 0
5 1350 1350 0
6 1620 1614 -6
7 1890 1884 -6
8 2160 2142 -18
9 2430 2412 -18
10 2700 2682 -18
11 2970 2952 -18
12 3240 3210 -30
13 3510 3480 -30

W modelu uczniowie sg kierowani na rézne §wiadczenia profilaktyczne wedlug zadanych
warunkow. Najsztywniejszy warunek to warunek, wedtug ktérego uczniowie sg kierowani na
fluoryzacje (zgodnie z harmonogramem). Najdluzej trwajacym $wiadczeniem jest przeglad
stomatologiczny oraz lakowanie pierwszych zebow trzonowych. W zwigzku z tym dodano
w modelu dodatkowe bloki w celu weryfikacji czasu trwania pobytu jednej klasy uczniow
u stomatologa. Okazalo si¢, ze niektore klasy moga przebywac u stomatologa nawet dwa dni.
Jezeli jeden z tych dni byt dniem, w ktorym w harmonogramie wypadata fluoryzacja, wowczas
uczniowie nigdy nie mieli sprawdzane czy powinni pojs¢ tego dnia na fluoryzacje.
Postanowiono, Ze uczniowie mogg by¢ kierowani na fluoryzacje réwniez jeden dzien przed jak
i po, wzgledem dnia okreslonego w harmonogramie. W efekcie liczba fluoryzacji zaczeta si¢
zgadzac (Tabela 16). Wraz z liczba fluoryzacji zweryfikowano czy przy poprawnej ich liczbie,
liczba grupowych pogadanek edukacyjnych réwniez bedzie sie zgadzac. Jezeli liczba
fluoryzacji kazdego roku réowna jest 270, czyli wszystkie klasy maja zapewnione sze$¢

fluoryzacji w roku, woéwczas liczba pogadanek rowniez si¢ zgadza.

101



Tabela 16: Analiza liczby odbytych sumarycznych fluoryzacji i pogadanek edukacyjnych podczas kolejnych lat
obserwacji w pierwszym powtorzenia (po wprowadzeniu korekty).

Rok Docelowa liczba Zrealizowana Docelowa liczba Zrealizowana
obserwacji fluoryzacji liczba fluoryzacji pogadanek liczba pogadanek
1 270 270 100 100
2 540 540 200 200
3 810 810 300 300
4 1080 1080 400 400
5 1350 1350 500 500
6 1620 1620 600 600
7 1890 1890 700 700
8 2160 2160 800 800
9 2430 2430 900 900
10 2700 2700 1000 1000
11 2970 2970 1100 1100
12 3240 3240 1200 1200
13 3510 3510 1300 1300

Weryfikacja czy uczniowie sa w poprawny sposéb kierowani na lakowanie z¢béw

W celu weryfikacji czy uczniowie w poprawny sposob s3g kierowani do lakowania
przeprowadzono wyrywkowa analiz¢ czy uczniowie, ktorzy powinni by¢ kierowani na
lakowanie, idg na nie oraz czy uczniowie maja zalakowang odpowiednig liczbe zebow
w stosunku do posiadanych w danym momencie z¢bow statych. Proces swiadczenia lakowania
zebow, w celu weryfikacji, rozbudowano o dwa etapy kontrolne (Rysunek 18). W momencie,
gdy uczniowie trafiali do bloku decyzyjnego, na podstawie liczby zebow statych i liczby zgbodw
zalakowanych byta podejmowana decyzja czy idg na lakowanie, czy nie. Symulacja byta
zatrzymywana, gdy uczniowie znajdowali si¢ w bloku decyzyjnym, a nastepnie odczytywano
wartosci atrybutéw i zaktadano gdzie powinni dalej si¢ uda¢, jezeli udali si¢ tam, gdzie
zalozono, to stwierdzano poprawnos¢ analizy. Punkt kontrolny 1 oraz punkt kontrolny 2
stanowily etapy weryfikacji. Uczen na podstawie warunkow zapisanych w bloku decyzyjnym
powinien trafi¢ albo do jednego, albo do drugiego punktu. Analiza wykazata, ze model dziala
poprawnie jezeli chodzi o kierowanie ucznidw na lakowanie z¢gbow oraz liczbg zalakowanych
zebow. W zalacznikach do niniejszej rozprawy przedstawiono wyniki analizy dla 10

przyktadowych uczniow (Zafgcznik 4).
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Rysunek 18: Proces weryfikacji poprawno$ci $wiadczenia lakowania zebow u uczniow.

Weryfikacja za pomoca animacji modelu

Model poddano rowniez weryfikacji wizualnej (Rysunek 19). Obserwowano jak przebiega
animacja modelu, czyli czy uczniowie przemieszczajg si¢ przez system zgodnie z zalozeniami.
Miedzy innymi w tym celu wyswietlano na ekranie warto$ci roznych zmiennych takich, jak np.
aktualna godzina, aktualny dzien, aktualny rok, sume¢ dni od poczatku symulacji oraz czy
aktualny dzien jest dniem roboczym, czy wolnym od pracy. Weryfikacja wizualna zakonczyta
si¢ sukcesem, a obserwacja przebiegu procesu symulacji, dala podstawy do stwierdzenia

poprawnosci dziatania modelu.

Obecny dzien Suma dni

0 0 Roboczy/Wolny
Obecny rok HOUR 0

O 0 Pielegniarka Lekarz

Rysunek 19: Elementy wizualnej weryfikacji poprawnosci dziatania modelu.

Weryfikacja czy specjaliSci pracuja zgodnie z harmonogramem

Czas pracy zarowno lekarza dentysty, jak 1 pielegniarki jest w modelu zapisany za pomoca
harmonogramu. Lekarz pracuje przez 6, natomiast pielegniarka przez 8 godzin podczas dnia
roboczego. Jezeli dany uczen ma zapewniany przeglad w momencie uptywu szostej godziny
pracy lekarza, to lekarz dokancza wizytg tego ucznia. Jezeli uptynat czas pracy lekarza, a nie
wykonatl on jeszcze przegladu u wszystkich uczniéw w danej klasie, to pozostali uczniowie

czekajg na przeglad do nastgpnego dnia roboczego. Identyczna sytuacja ma miejsce
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w przypadku $wiadczen zapewnianych przez pielggniarke, jednak tam uczniowie nie
rozdzielaja si¢, wiec jezeli ma miejsce sytuacja, ze uptywa 6sma godzina pracy pielegniarki,
a jest ona w trakcie pogadanki lub fluoryzacji, to doprowadza je do konca. Jezeli natomiast jest
w trakcie fluoryzacji, a po tej fluoryzacji wypada pogadanka dla danej klasy, to uczniowie maja
dokanczang fluoryzacje, a na pogadanke udaja si¢ nastepnego dnia. Weryfikacja poprawnosci
dziatania harmonogramu pracy specjalistow odbyta si¢ wizualnie poprzez obserwowanie stanu
zasobu, ktory moze by¢: wolny, zajety lub nieaktywny. W tym celu, oprocz wyswietlanych juz
zmiennych (godzina, dzien roboczy/wolny), dodano wizualizacj¢ stanu zasobu. Stan wolny lub
zajety przyjmuja zasoby podczas czasu swojej pracy. Stan nieaktywny powinni mie¢ po uptywie
czasu pracy podczas dni roboczych oraz podczas dni wolnych. Ten test rowniez zakonczyt si¢

pozytywnie.

Weryfikacja czy §wiadczenia nie sq zapewniane podczas dni wolnych od pracy
Uczniowie sg kierowani na §wiadczenia profilaktyczne w zaleznosci od szeregu warunkow,
ktére musza zosta¢ spelnione. Nie powinna mie¢ miejsce sytuacja, w ktorej] pomimo dnia
wolnego, uczniowie sg kierowani na dane $wiadczenie. W modelu funkcjonuje kalendarz,
utworzony na podstawie przyktadowego kalendarza dla roku 2021/2022. Moze mie¢ miejsce
sytuacja, w ktorej w momencie sprawdzania warunku jest dzien roboczy, ale dany specjalista
jest zajety. Wowczas uczniowie sg kierowani na $wiadczenie i oczekujg na nie w Kkolejce.
Stwierdzono, ze model dziala poprawnie jezeli chodzi o zapewnianie PPPZ uczniom

w dni robocze.

5.4. Trzeci stopien oceny zasadno$ci modelu

Trzeci stopien dotyczyl sprawdzenia czy wyniki symulacji sg porownywalne z danymi
rzeczywistymi. W tym celu przeprowadzono walidacje historyczng dla innego wybranego
regionu. Dane dla innego regionu zostaly zaimplementowane w modelu na podstawie tego
samego opracowania, co dane dla Dolnego Slaska (Olczak-Kowalczyk i inni 2021a). Wybrano
wojewodztwo Mazowieckie, poniewaz sposrod badanych regiondow, to wojewoddztwo bylo
jednym z nielicznych, dla ktérych podano dane dla grup wiekowych bedacych przedmiotem
zainteresowania. Zaimplementowano w modelu dane dla wojewodztwa Mazowieckiego,
a nastepnie porownano uzyskane wyniki z danymi rzeczywistymi. Implementacja danych dla

innego, niz dolnoslaskie, wojewodztwa wymagala pewnego dostosowania modelu,
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polegajacego na weryfikacji 1 uwzglednieniu trendow przyrostu prochnicy w zgbach
specyficznych dla wojewodztwa mazowieckiego.

Zgodno$¢ danych symulacyjnych z danymi rzeczywistymi zostata poddana sprawdzeniu dla
kluczowych wskaznikow, takich jak liczba zebow mlecznych, liczba zebow statych, puwz
I PUWZ (Rysunki 20-23). Zaprezentowano wyniki walidacji dla regionu mazowieckiego.
Srednie wygenerowana w modelu, z 10 powtérzen dla tej samej grupy 500 uczniow, zawsze
miescita si¢ w przedziale $redniej rzeczywistej + odchylenie od S$redniej rzeczywistej.
Dodatkowo dokonano analizy czy trendy dotyczace Sredniego odsetka dzieci z prochnica
pomigdzy modelem a rzeczywisto$cig sg zadowalajace (Rysunek 24). Analiza zakonczyla si¢

pozytywnie i stwierdzono zgodno$¢ pomiedzy badanymi parametrami.

Zaeby mleczne (7 lat) Zeby mleczne (10 lat)
14.4 7.27

11.26 11.24

14.43 7.28

—&— Srednia 1zeczywista i odchylenie od $redniej
+ Srednia w modelu

Rysunek 20: Walidacja $rednich uzyskanych dla zebé6w mlecznych w modelu dla
siedmio- i dziesieciolatkow (grupa 500 ucznidow, $rednia z 10 powtdrzen), dla
wojewodztwa mazowieckiego.

puwz (7 lat) puwz (10 lat)

3,56 2.24

1,97 9.09 0.49 4,97

2,73

[ ]
resssdfescns

—&— Srednia 1zeczywista i odchylenie od $redniej
+ Srednia w modelu

Rysunek 21: Walidacja $rednich uzyskanych dla wskaznikow puwz w modelu dla
siedmio- i dziesieciolatkow (grupa 500 ucznidéw, $rednia z 10 powtdrzen), dla
wojewodztwa mazowieckiego.
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Zeby stale (7 lat) Zeby stale (10 lat)

9.03 : 1596 3
6.23 : 11,87 12.06 : 19.88
. 4 ! L 4 1
: 9,05 : 1597
Zeby stale (12 lat) Zeby stale (15 lat)
. 2724
2535 - .
22.57 : 28.00 26,22 : 28.00
k & J ¥ —o i
v 2552 27,45

—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej
: Srednia w modelu
Rysunek 22: Walidacja $rednich uzyskanych dla zebow stalych w modelu dla

siedmio-, dziesigecio-, dwunasto- i pigtnastolatkéw (grupa 500 uczniéw, $rednia
z 10 powtorzen), dla wojewodztwa mazowieckiego.

PUWZ (7 lat) PUWZ (10 lat)

0,77
2,52

0.01

0.7 1.04

resscdecces
[ ]

PUWZ (12 lat) PUWZ (15 lat)

1.98
0.01

3.08

i
(%]
2

0.43 6.81

2.69 3.62

—e— Srednia rzeczywista i odchylenie od $redniej
+ Srednia w modelu

Rysunek 23: Walidacja $rednich uzyskanych dla wskaznikéw PUWZ w modelu
dla siedmio-, dziesigcio-, dwunasto- i pigtnastolatkow (grupa 500 ucznidéw,
srednia z 10 powtorzen), dla wojewodztwa mazowieckiego.
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Rysunek 24: Poréwnanie odsetka uczniow z prochnicg wsrod dzieci w wieku 7,
10, 12 i 15 lat: érednia rzeczywista i $rednia w modelu z 10 powtdrzen dla
wojewodztwa mazowieckiego.

Proces budowy modelu byt roztozony w czasie, testowano rézne mozliwosci i zatozenia.
Kazda kolejna wersja modelu byta dopracowywana i stanowita bardziej zaawansowang wersj¢.
Liczba testow 1 jako$¢ przeprowadzonej weryfikacji 1 walidacji w oparciu o koncepcje
trojstopniowej oceny zasadno$ci Naylora (1975, s. 210-215) stanowi podstawe do przyjecia

modelu symulacyjnego i1 stwierdzenia jego zgodnosci z rzeczywistoscia.
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Czes¢ 1V

Badania symulacyjne

1. Cele badan symulacyjnych

Za pomoca komputerowych eksperymentow symulacyjnych planowane jest sprawdzenie
potencjalnej uzytecznosci modelu symulacyjnego — opracowanego w oparciu o zaproponowang
koncepcje — do wspierania zarzadzania PPPZ. Gtownym celem badan symulacyjnych jest
obserwowanie postepowania choroby prochnicy zebdéw u uczniow w szkole podstawowej
w zaleznosci od uptywajacego czasu i wptywu PPPZ o zr6znicowanej hipotetycznej strukturze
oraz roznych zalozeniach dotyczacych skutecznosci i liczebno$ci zapewnianych $wiadczen.
Ponadto wyznaczona zostanie liczba godzin pracy personelu medycznego niezbednego do
zrealizowania danego PPPZ w szkole podstawowe;j.

Dla prowadzonych badan sformutowano nastepujace cele szczegotowe:

e Zbadanie, ktora sposrod badanych struktur PPPZ umozliwia hipotetyczne najwicksze
ograniczenie wystepowania prochnicy zeboéw u uczniéw konczacych szkote podstawowa,
przy zatozeniu bazowej skutecznosci swiadczen profilaktycznych.

e Sprawdzenie czy i w jakim stopniu zmodyfikowanie skutecznosci $wiadczen
profilaktycznych moze wptywaé na ograniczenie wystgpowania prochnicy zgbow u uczniéow
konczacych szkotg podstawowa.

o Zweryfikowanie czy i w jakim stopniu mniejsza liczba pogadanek edukacyjnych,
realizowanych przez pielegniarkg, moze wptywaé na zapotrzebowanie na godziny pracy
personelu medycznego oraz na $rednig liczbe ucznidow konczacych szkole podstawowa
z czterema lub wiecej zebami z prochnica.

e Sprawdzenie czy i w jakim stopniu dodatkowa indywidualna pogadanka edukacyjna,

prowadzona przez lekarza, dla dzieci posiadajgcych 4 i wigcej zebow z prochnica, moze
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wplywaé na wielkos$¢ zapotrzebowania na godziny pracy personelu medycznego oraz na

ograniczenie wystepowania prochnicy zgbow u uczniow konczacych szkote podstawows.

Realizacja badan symulacyjnych umozliwi zastosowanie zaproponowanego modelu do
eksperymentowania z réznymi konfiguracjami PPPZ, obejmujgcymi zréznicowany rodzaj,
liczbe oraz skuteczno$¢ swiadczen profilaktycznych préchnicy zebow. W zalezno$ci od zatozen
PPPZ, zar6wno wystepowanie préchnicy zebdéw u uczniow w szkole podstawowej jak

| zapotrzebowanie na godziny pracy specjalistow medycznych mogg sie r6znic.

2. Plan badan symulacyjnych

W ramach eksperymentow symulacyjnych na modelu przewidziano jeden scenariusz
bazowy (scenariusz B) oraz pie¢ scenariuszy symulacyjnych typu what-if%* (scenariusze 1 — V).
Scenariusz bazowy odzwierciedla sytuacje, w ktorej uczniowie nie maja zapewnionego
kompleksowego PPPZ. W tym scenariuszu, postep prochnicy u uczniow jest zgodny
z rzeczywistymi danymi, w ktérych nie odnotowano stosowania zadnych kompleksowych
dziatan profilaktycznych. Kazdy z pozostatych pigciu scenariuszy symulacyjnych odpowiada
PPPZ o innej strukturze $wiadczen profilaktycznych (Tabela 17). W ramach kazdego
scenariusza zbadane zostang jego warianty zaktadajace zmodyfikowana skutecznos$¢
$wiadczen, mniejsza liczbe grupowych pogadanek oraz dodatkowe indywidualne pogadanki®
(Tabela 18). W kazdym scenariuszu, dla wariantow 0znaczonych tymi samymi numerami
przyjeto te same zatozenia. W ro6znych scenariuszach beda badane wybrane warianty (Tabela
19). Nie ma mozliwosci przetestowania wszystkich wariantow w ramach wszystkich
scenariuszy, poniewaz odnosza si¢ one do roznych struktur PPPZ zaktadajacych prace
personelu lekarskiego i/lub pielegniarskiego. Plan eksperymentow symulacyjnych zostat
przyjety w oparciu o dostgpne doniesienia literaturowe dotyczace sugerowanych zestawow
$wiadczen oraz w oparciu o konsultacje ze specjalistami — lekarzami dentystami
zaangazowanymi w realizowanie profilaktyki w szkotach podstawowych.

W kazdym scenariuszu symulacyjnym zostang przyjete jednakowe parametry symulacji
(patrz czesé 111, punkt 3). Dla wszystkich badanych wariantow zostanie przeprowadzonych 10

powtdrzen. Czas trwania jednego powtorzenia bedzie wynosit 20 lat (w tym osmioletni okres

64 Nazywamy tak badanie symulacyjne, ktore umozliwia uzyskanie odpowiedzi na pytanie co by byto gdyby?

8 W dalszej cze$ci pracy, dla zachowania przejrzystosci opisu, scenariusz bazowy bedzie oznaczony jako ,,B”,
kolejne scenariusze symulacyjne beda oznaczone cyframi rzymskimi od I do V. Natomiast warianty scenariuszy
— cyframi arabskimi od 1 do 4.
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rozgrzewania modelu). Obserwacjom zostanie poddanych pi¢¢ kohort uczniéw podczas ich
catego okresu edukacji w szkole podstawowej. Kohorta jest rozumiana jako uczniowie

rozpoczynajacy edukacje w tym samym roku, czyli Stu uczniow podzielonych na pigc¢ klas.

Tabela 17: Plan scenariuszy symulacyjnych: $wiadczenia profilaktyczne uwzglgdnione w ramach PPPZ
W scenariuszu bazowym (B) oraz od | do V (Vv - zawiera dane $wiadczenie; X - nie zawiera danego $wiadczenia).

Scenariusz  Fluoryzacja Grupowa Edukacja Przeglad Lakowanie szostek Lakowanie siddemek

B X X X X X
I v v v v v
I v v v v X
i v v X X X
v X X v v v
\% X X v v X

W scenariuszu |, PPPZ obejmuje komplet $wiadczen profilaktycznych: fluoryzacje,
grupowa edukacje, przeglad, lakowanie szostek i siddemek. W scenariuszu Il, uczniowie maja
zapewniang fluoryzacje, grupowa edukacje, przeglad oraz lakowanie tylko szostek.
W scenariuszu I11, PPPZ obejmuje fluoryzacje oraz grupowa edukacje. Jezeli jednak uczniowie
mieli zalakowane zeby, zanim rozpoczeli nauke w szkole podstawowej, to zatozono, ze w tych
zgbach istnieje jedynie od 10 - 44% szansy na rozwdj prochnicy zebow (czyli tak, jak
w przypadku bazowej skuteczno$¢ przyjetej dla lakowania, patrz czesé 1ll, punkt 3.7).
W scenariuszu IV, PPPZ obejmuje przeglad oraz lakowanie szostek i siodemek. W scenariuszu

V uczniowie majg zapewniony przeglad 1 lakowanie szdstek.

Tabela 18: Charakterystyka wariantow przeprowadzonych w ramach scenariuszy symulacyjnych.

Wariant Zatozenie
1 Bazowa skuteczno$¢ swiadczen profilaktycznych
2 Zmodyfikowana skuteczno$¢ swiadczen profilaktycznych
3 Zmniejszona liczba grupowych pogadanek edukacyjnych
4 Dodatkowe indywidualne pogadanki edukacyjne u lekarza

110



Tabela 19: Wskazanie, ktore warianty sg analizowane w ramach ktorych scenariuszy ( V" - dany wariant jest
analizowany w ramach danego scenariusza; X - nie jest analizowany).

Scenariusz Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4

B X X X X

I v v v v

I v v v v

" v v v X
v v v X v

V v v X v

Wariant 1

W wariancie 1 zostanie przetestowany wpltyw danej struktury PPPZ na wyniki zdrowotne
przy bazowych zatozeniach skuteczno$ci. Wyniki dla tego wariantu beda poréwnane ze sobg
w ramach poréwnania scenariuszy. Wariant ten bedzie réwniez stanowi¢ odniesienie dla

pozostatych wariantow testowanych w ramach danego scenariusza.

Wariant 2

W wariancie 2 zostanie zweryfikowany wptyw danej struktury PPPZ na wyniki zdrowotne
przy zmodyfikowanych zalozeniach skutecznosci $wiadczen. W ramach modyfikacji
skuteczno$ci §wiadczen przewidziano, Ze po osiggnigciu dziesigtego roku zycia skuteczno$é
lakowania maleje w porownaniu do warto$ci poczatkowej, natomiast skutecznos$¢ fluoryzacji
I grupowej edukacji wzrasta. To zaloZenie opiera si¢ na obserwacji, ze w miarg¢ uptywu czasu
lak moze ulega¢ erozji, co zwigksza ryzyko rozwoju prochnicy w zalakowanych zebach.
Jednoczes$nie starsze dzieci moga by¢ bardziej podatne na edukacje 1 by¢ moze lepiej dbaja
o higieng jamy ustnej niz mtodsze dzieci. Dlatego tez edukacja moze mie¢ wigkszy wptyw na
ich zachowanie i cechowac si¢ wyzszg skuteczno$cig fluoryzacji i edukacji przyjeta w modelu.
W przypadku mniejszej skutecznos$ci lakowania zalozono, ze istnieje od 45% do 55% ryzyka,
ze prochnica rozwinie si¢ w zalakowanych zebach. Natomiast w przypadku wigkszej
skutecznosci fluoryzacji i edukacji, przyjeto, ze bgdzie ona generowana z parametrow o 25%
wiekszych niz w sytuacji bazowej. W Tabeli 20 przedstawiono zmodyfikowane wielkosci
parametréw rozktadow losowych uzytych do generowania skutecznosci fluoryzacji i grupowej

edukacji.
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Tabela 20: Parametry rozktadéw losowych uzytych do wygenerowania zwigkszonej, w stosunku do bazowe;j,
skuteczno$ci fluoryzacji i pogadanek dla zebéw mlecznych i statych na koniec kazdego roku szkolnego,
indywidualnie dla kazdego ucznia.

Ze¢by Parametry rozktadu trojkatnego

mleczne 0,25-0,38 (najczgsciej wystepujaca wartosé: 0,31)
State 0,35-0,48 (najczesciej wystepujaca wartosé: 0,44)
Wariant 3

W ramach wariantu 3 badano wptyw danej struktury PPPZ na wyniki zdrowotne przy
bazowych zalozeniach skutecznosci i zmniejszeniu liczby odbywanych grupowych pogadanek.
Mniejsza liczba pogadanek edukacyjnych wigzata si¢ réwniez z mniejszym czasem pracy
pielegniarki. Uczniowie moga mie¢ zrealizowanych maksymalnie dwie pogadanki na rok. Na
pogadanki sg kierowani po niektorych fluoryzacjach, gdzie fluoryzacji zawsze maja szes¢. Po
kazdej fluoryzacji istnieje jedynie 30% szansy, ze dana klasa bgdzie miata pogadanki. Zatem
moze mie¢ miejsce sytuacja, ze niektore klasy w danym roku nie beda mialy w ogole
pogadanek, bgda miaty jednag lub dwie. W wariancie przetestowano jak ksztattowatyby si¢
wyniki zdrowotne gdyby odbywato si¢ mniej grupowych pogadanek edukacyjnych dla
uczniéw. Jezeli w danym roku nie odbyla si¢ zadna pogadanka lub tylko jedna, wowczas
skuteczno$¢ fluoryzacji 1 pogadanek edukacyjnych moze dodatkowo zosta¢ zmniejszona
o warto§¢ wygenerowang z rozktadu jednostajnego. Parametry rozktadu jednostajnego
zmieniajg si¢ w zaleznosci od liczby zrealizowanych pogadanek w danym roku (Tabela 21).
Rozktad jednostajny zostal wybrany do generowania przelicznika skutecznosci, poniewaz
zaktada si¢, ze zmniejszenie liczby pogadanek moze oddziatywa¢ na skutecznos$¢ fluoryzacji
1 pogadanek edukacyjnych u uczniow w podobnym stopniu. Rozktad jednostajny najlepiej

oddaje zatozong rownomiernos$¢ i brak wyraznego nacisku na specyficzng wartosc.

Tabela 21: Przelicznik skuteczno$ci grupowej fluoryzacji nadzorowanej i pogadanek edukacyjnych w zaleznosci
od liczby pogadanek zrealizowanych w danym roku.

Liczba pogadanek na rok Parametr modyfikacji skutecznosci
0 generowany z rozktadu jednostajnego od 0,25 do 0,5
1 generowany z rozktadu jednostajnego od 0,5 do 0,75
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Wariant 4

W wariancie 4, podczas kazdego przegladu u lekarza, dzieci posiadajgce cztery lub wigcej
z¢bow z prochnicg bedg miaty 60% szans na przeprowadzenie indywidualnych pogadanek
edukacyjnych przez lekarza. Ta dodatkowa edukacja bedzie oznacza¢ wydluzenie czasu
przegladu u lekarza dla danego dziecka. Dodatkowy czas bedzie generowany z rozktadu
jednostajnego od 3 do 7 minut. Zatozono, ze jezeli dany uczen chociaz raz w roku miat
indywidualng pogadanke, to sumaryczna skuteczno$¢ fluoryzacji i edukacji u danego ucznia
moze wzrosngé. Istnieje 30% szansy, ze wzro$nie o 0,25, 50% szansy, ze o 0,5, natomiast
z 20% szansg nic si¢ nie zmieni. Jesli uczniowie nie maja zapewnionej fluoryzacji i edukacji
w ramach PPPZ, skuteczno$¢ dodatkowych indywidualnych pogadanek generowana jest co
roku. Dla ucznidéw, ktorzy brali udziat w tych dodatkowych pogadankach istnieje 30% szansy,
ze skuteczno$¢ bedzie wynosi¢ 0.25, 50% szansy, ze bedzie wynosi¢ 0.5 oraz 20% szansy, ze

bedzie réwna zero.

Miary wyjsSciowe

W ramach prowadzonych badan uwzgledniono dwie grupy wskaznikoéw jako podstawowe
miary wyjsciowe. Pierwsza grupa to parametry okreslajace stan zdrowia jamy ustnej u uczniow.
Druga to parametry obcigzenia pracg specjalistow personelu lekarskiego 1 pielegniarskiego.
Stan zdrowia jamy ustnej u uczniéw bedzie opisany za pomoca klasy SPZ (patrz czesé 111, punkt
3.6) przypisanej kazdemu uczniowi w oparciu o sumaryczng wartos¢ wskaznikow puwz
i PUWZ u ucznia w danym momencie. Klasa SPZ bedzie odczytywana u uczniéw na koniec
kazdego roku szkolnego. Najbardziej pozadanym efektem, realizacji PPPZ, bylaby sytuacja,
w ktorej wszyscy uczniowie na zakonczenie edukacji w szkole podstawowej mieliby SPZ
dobry, jednak SPZ umiarkowany rowniez jest akceptowalny. Natomiast SPZ zty jest stanem,
ktoéry nalezy wyeliminowac.

Godziny pracy specjalistow natomiast beda analizowane jako ogolna ilo$¢ czasu, jaka dany
rodzaj personelu medycznego musi poswigci¢ na $wiadczenie ustug profilaktyki prochnicy
z¢bow danej grupie uczniow w kazdym roku edukacji podstawowej tych uczniow. Miary
wyj$ciowe przedstawiane bedg jako Srednie wyniki uzyskane z przeprowadzonych powtorzen

symulacji.
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3. Metodyka analizy wynikow

Kategoriag nadrzedng w prowadzonych badaniach sg scenariusze. Natomiast kategori¢
podrzedng stanowig warianty. Najpierw zostang przedstawione wyniki dla scenariusza
bazowego, nastgpnie zostang porownane ze sobg wyniki uzyskane dla wszystkich scenariuszy.
Do poréwnania scenariuszy mi¢dzy sobg wybrany zostanie wariant 1 z kazdego scenariusza.
Nastepnie w ramach kazdego scenariusza od I do V zostang przeanalizowane wybrane warianty
od 2 do 4 i porownane z wariantem 1 w danym scenariuszu (charakterystyka scenariuszy
symulacyjnych i ich wariantow zostata przedstawiona w Tabelach 17-19).

SPZ u uczniow bedzie analizowany dla wszystkich wariantow przeprowadzonych w ramach
scenariuszy od | do V. Natomiast czas pracy specjalistow bedzie rozwazany w ramach danego
scenariusza tylko jezeli roznit si¢ on w stosunku do czasu analizowanego na wczesniejszych
etapach badan. Wynika to z faktu, ze roznice pomigdzy scenariuszami i wariantami czasem
dotyczyly wyboru innych §wiadczen realizowanych przez personel lekarski lub pielggniarski,
a czasem polegaty na zmianach, ktore nie odnosity si¢ do czasu pracy specjalistow. Zatem czas
pracy specjalistow w kazdym scenariuszu bedzie analizowany dla dwoch wariantow: dla
personelu lekarskiego w wariantach 1 i 4, a dla personelu pielegniarskiego w wariantach 1 i 3.
Te wybory wynikajg z zalozen poszczegdlnych wariantow, ktdre nie wplywaja na zmiany
w czasie pracy wybranych specjalistow w pozostatych wariantach. Dodatkowo, analiza czasu
pracy w poszczegdlnych scenariuszach zostanie przeprowadzona jedynie wtedy, gdy bedzie on
r6znit si¢ w stosunku do scenariusza 1. Na przyktad, w scenariuszu I analizowano czas pracy
zarowno dla personelu lekarskiego, jak i pielegniarskiego. W scenariuszu II tylko dla personelu
lekarskiego. Czas pracy personelu lekarskiego w scenariuszach IV i V odpowiadat czasowi
pracy w scenariuszach I 1 I, wigc te analizy nie byly powtarzane. Natomiast czas pracy
personelu pielegniarskiego w scenariuszach II 1 III odpowiadat czasowi pracy pielggniarki
w scenariuszu |. W scenariuszu III PPPZ nie obejmowat $wiadczen lekarskich, podczas gdy
w scenariuszach IV i V PPPZ nie uwzglednialy $wiadczen pielegniarskich. W Tabeli 22
zawarto podsumowanie, w ktorych wariantach i scenariuszach bedzie przedstawiona analiza

czasu pracy personelu lekarskiego i pielegniarskiego.
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Tabela 22: Wyszczegolnienie wariantow i scenariuszy, dla ktorych przedstawiono analize czasu pracy personelu
lekarskiego i pielggniarskiego (oznaczenie ,,L” - analiza czasu pracy personelu lekarskiego, oznaczenie ,,P” -
analiza czasu pracy personelu pielegniarskiego).

Scenariusz Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4
B - - - -
| L,P - P L
I L - - L
1 - - - -
WY, - - - -
\V/ - - - -

Zarowno liczba ucznidw konczacych szkote z danym SPZ jak i czas pracy specjalistow
bedzie przedstawiony jako $rednia uzyskana ze wszystkich powtorzen symulacyjnych. Dla
wynikow uzyskanych dla wariantdow w ramach scenariuszy zostang przeprowadzone testy t-
Studenta dla dwodch préob niezaleznych w celu poréwnania wynikdéw osiggnigtych
w poszczegdlnych wariantach migdzy sobg. Analiza zostanie przeprowadzona na podstawie 10
obserwacji, z ktorych kazda reprezentuje $redni wynik uzyskany w jednym powtdrzeniu
symulacyjnym obejmujacym grupe 500 uczniéw. Srednie liczby uczniéw z poszczegdlnym
SPZ na zakonczenie edukacji w badanych w danym scenariuszu wariantach beda porownywane
do tych s$rednich uzyskanych w wariancie 1, zaktadajgcym bazowa skutecznos¢. Najpierw
przeprowadzone zostang testy Levenea w celu oceny czy wariancje w poroéwnywanych
probkach sg istotnie rozne. Nastgpnie w zalezno$ci od wyniku przeprowadzone zostang testy T
dla prob zaktadajacych rowne lub nierowne wariancje (dla nierdwnych wariancji tzw. testy
Welcha). Zatozono dwie hipotezy, gdzie hipoteza zerowa zaktada, ze $rednie porownywanych
parametrow sg rowne dla dwoch wariantow: Ho: $rednia; = $redniaz, natomiast hipoteza

alternatywna zaklada, ze te $rednie r6znig si¢: Hi: §rednia; # $redniay.

4.  Wyniki badan symulacyjnych
4.1. Scenariusz bazowy

W scenariuszu bazowym uczniowie nie majg zapewnianego PPPZ. Najbardziej pozadanym
stanem zdrowia jamy ustnej u uczniow jest SPZ dobry, czyli ten, w ktorym uczen nie ma ani
jednego zgba z prochnica (patrz czesé I, punkt 3.6). Stanem akceptowalnym jest SPZ

umiarkowany, natomiast tym, ktory jest niedopuszczalny jest SPZ zty. Na zakonczenie edukacji
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w szkole podstawowej $rednio az 391 (+7,34) ucznidw konczyto szkote z SPZ ztym (cztery
1 wigcej zebow z prochnicg). SPZ umiarkowany (od 1 do 3 wiacznie zebdw z prochnica) miato
srednio 43,9 (+4) uczniow. Natomiast uczniow, ktorzy konczyli szkole z SPZ dobrym (bez
préchnicy zgbow) byto Srednio 65,1 (£7,09). Zatem az 78% badanych uczniow konczyto szkote
z SPZ ztym, 9% z SPZ umiarkowanym i 13 z SPZ dobrym (Rysunek 25).

Rok 0 Rok 1 Rok 2

Rok 3 Rok 4 Rok 5

Rok 6 Rok 7 Rok 8

= SPZ Ziy SPZ umiarkowany  © = SPZ dobry

Rysunek 25: Wyniki scenariusza bazowego: procent uczniow z SPZ ztym, umiarkowanym i dobrym w kazdym
roku edukacji w szkole podstawowej, od momentu rozpoczecia (oznaczonego jako "0") do 6smego roku edukacji.
Wyniki przedstawiajg Srednig z 10 powtorzen symulacyjnych dla tej samej grupy 500 uczniow.
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4.2. Poréwnanie scenariuszy

Stan Préochnicy Zebow

Charakterystyka scenariuszy symulacyjnych zostala przedstawiona w Tabeli 17. Przy
porownywaniu scenariuszy od I do V, przedmiotem analizy byly wyniki osiggane
w wariancie 1 (patrz Tabela 18) w kazdym ze scenariuszy, ktore poréwnano do scenariusza B.
Analizowano, jaka struktura PPPZ przy bazowych zalozeniach parametréw skutecznosci,
zapewnitaby najkorzystniejsze efekty zdrowotne u ucznidw. Analizujgc jak struktura
$wiadczen przyjeta w roznych scenariuszach wptywa na $rednig liczbe uczniow konczacych
szkote z SPZ dobrym, mozna zauwazy¢, ze s3 one wyzsze niz w scenariuszu B. SPZ
umiarkowany mozna okresli¢ jako stan posredni, jezeli dana struktura umozliwia znaczace
zmniejszenie Sredniej liczby ucznidw posiadajacych SPZ zly na zakonczenie edukacji np. w
scenariuszu I, wowczas zwigksza si¢ $rednia liczba uczniéw z SPZ umiarkowanym. W Tabeli
23 mozna zaobserwowac, ze w kazdym scenariuszu od I do V osiagni¢to poprawe wynikow
dotyczacych zdrowia jamy ustnej w badanej grupie uczniéw. Poszukiwano, ktéra struktura

PPPZ umozliwia, zeby jak najmniejsza mozliwa $rednia liczba ucznidéw konczyla szkot¢ z SPZ

ztym.

Tabela 23: Wyniki scenariusza B i scenariuszy od I do V. Srednia liczba uczniéw z SPZ dobrym, umiarkowanym
i ztym na zakonczenie edukacji okreslona na podstawie 10 powtorzen dla grupy 500 ucznidéw. Warto$¢ procentowa
informuje o tym, ile sposrod 500 uczniow osiagneto okre§lony stan na zakonczenie edukacji w szkole
podstawowej.

SPz Scenariusz B Scenariusz | Scenariusz Il Scenariusz Il Scenariusz IV~ Scenariusz V
dobry 13,02% 26,40% 23,92% 16,84% 20,38% 15,70%
umiarkowany 8,78% 69,46% 62,52% 47,20% 48,04% 21,76%
7ty 78,2% 4,14% 13,56% 35,96% 31,58% 62,54%

Przyjecie struktur PPPZ zgodnych z zatozeniami w scenariuszach | i II skutkowato tym, ze
sposréd badanej grupy 500 uczniéw Srednio 4% 1 14% uczniow posiadato SPZ ztym
w momencie zakonczenia szkoly podstawowej. Porownywalne $rednie dla SPZ zlego
osiggnieto w scenariuszu III — 36% oraz scenariuszu IV — 32%. Zdecydowanie najwiecej
ucznidow — 63% konczylo szkol¢ z SPZ zlym w scenariuszu V. Analizujac jak struktura
swiadczen przyjeta w roznych scenariuszach wptywa na $rednig liczbg uczniow konczacych
szkote z SPZ dobrym, mozna zauwazy¢, ze wsze¢dzie s3 one wyzsze niZ w scenariuszu

bazowym.
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Wdrozenie PPPZ o kazdej z analizowanych struktur umozliwito poprawe wynikow
zdrowotnych u uczniéw. Najmniejsze réznice pomigdzy wynikami dotyczyly SPZ dobrego
(Rysunek 26). Natomiast zmiany zaobserwowane w S$rednich liczbach uczniow z SPZ
umiarkowanym (Rysunek 27) byty efektem zmian dotyczacych $rednich liczb uczniow z SPZ

ztym (Rysunek 28).

Czas pracy specjalistow

Personel lekarski

Personel lekarski pracowal podczas zapewniania PPPZ uczniom w scenariuszach I, II, IV
1 V. Czas pracy personelu lekarskiego w scenariuszach 1 IV oraz I11 V byt taki sam, poniewaz
zatozenia dotyczace struktury $wiadczen profilaktycznych zapewnianych przez personel
lekarski w tych scenariuszach byly takie same. Zatem przeanalizowano czas pracy personelu
lekarskiego, ktory jest wymagany w wariancie 1 w scenariuszu [ i scenariuszu II, aby
zagwarantowac grupie 500 uczniéw dany PPPZ. Przedstawione zostaty $rednie wyniki dla 10

powtorzen symulacyjnych wraz z 95% przedziatami ufnosci.

SPZ DOBRY
500
Scenariusz B
Scenariusz |
Scenariusz Il
400 - Scenariusz IlI
Scenariusz IV
Scenariusz V
3
S 300 1
=
o
0
R
©
‘= 200 -
o
o
‘W
100 -
O T T T T T .5 T T = 3
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Rok edukacji

Rysunek 26: Wyniki uzyskane we wszystkich przeprowadzonych scenariuszach symulacyjnych. Srednia liczba
uczniow z SPZ dobrym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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SPZ UMIARKOWANY

500
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Rysunek 27: Wyniki uzyskane we wszystkich przeprowadzonych scenariuszach symulacyjnych. Srednia liczba
uczniow z SPZ umiarkowanym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500
uczniow.

SPZ ZtY
500
Scenariusz B
Scenariusz |
Scenariusz Il
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Rysunek 28: Wyniki uzyskane we wszystkich przeprowadzonych scenariuszach symulacyjnych. Srednia liczba
uczniow z SPZ ztym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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W scenariuszu | w pierwszym roku edukacji badanej grupy uczniow czas pracy personelu
lekarskiego wynosit §rednio 826 (+5,83) godzin (Tabela 24). W drugim roku 206,07 (£1,75),
a W trzecim roku byto to 194,34 (+0,66) godzin. W pozostatych latach personel lekarski
pracowat $rednio okoto 194-195 godzin rocznie. W scenariuszu Il w pierwszym roku edukacji
uczniéw personel lekarski pracowat srednio 505,46 (£3,93) godzin, natomiast juz od drugiego
roku edukacji uczniow czas pracy personelu lekarskiego wynosit $rednio okoto 194-196
godzin. W ramach scenariusza II sumaryczny czas pracy personelu lekarskiego byt mniejszy
niz w scenariuszu I. Wigzalo si¢ to z innym zakresem $wiadczen obejmujacym, oprocz
przegladu, lakowanie samych szostek. Zatem najwicksza roéznica jest zauwazalna w pierwszym

i drugim roku edukacji ucznidow, podczas ktérych uczniowie majg lakowane z¢by.

Tabela 24: Czas pracy personelu lekarskiego jaki musi zosta¢ przeznaczony na zapewnienie grupie 500 uczniow
PPPZ zatozonego w scenariuszu I (IV) i scenariuszu Il (V) $rednia £95% przedziat ufnosci.

Rok edukacji
Scenariusz
1 2 3 4 5 6 7 8
L (V) 826,82 206,07 194,34 195,01 194,88 194,27 194,42 194,67
(£5,83) (£1,75) (£0,66) (£0,93) (£0,64) (£0,62) (£0,47) (£0,56)
(V) 505,46 194,98 195,54 194,31 194,64 194,36 194,71 194,27

(£3,93) (£0,64) (£1,52) (£0,69) (£1,42) (£0,77) (£1,05) (£0,73)

Personel pielegniarski

Personel pielegniarski pracowat podczas zapewniania PPPZ uczniom w scenariuszach I, 11,
i 11l. Czas pracy personelu pielggniarskiego we wszystkich wspomnianych scenariuszach byt
taki sam, poniewaz zalozenia dotyczace struktury swiadczen profilaktycznych zapewnianych
przez personel pielegniarski w tych scenariuszach dla wariantow 1 byly takie same. Od
pierwszego do szdstego roku edukacji uczniéw personel pielegniarski pracowat §rednio okoto
74-75 godzin na rok (Tabela 25). Natomiast w siodmym i 6smym roku $rednio okoto 94 godzin
na rok. Zwigkszony czas pracy pod koniec edukacji ucznidéw zwigzany byl z faktem, ze

wowczas uczniowie majg zapewniane dluzsze grupowe pogadanki edukacyjne.

Tabela 25: Czas pracy personelu pielegniarskiego jaki musi zosta¢ przeznaczony na zapewnienie grupie 500
uczniow PPPZ zatozonego w scenariuszu I (IT i IT): §rednia +95% przedziat ufnosci.

Rok edukacji
Scenariusz
1 2 3 4 5 6 7 8
74,93 75,33 74,64 75,16 75,16 74,61 94 93,51

PALI (003)  (2032)  (2036)  (2033)  (2031)  (£037)  (20.7)  (£0.48)

120



Podsumowanie

Podsumowujac, sposrod analizowanych struktur PPPZ, ta zatozona w ramach scenariusza |
umozliwila osiggni¢cie najlepszych wynikow zdrowotnych wsrdéd uczniéw. Podczas ich
osmioletniej edukacji w szkole podstawowej, personel lekarski musiatby by¢ zaangazowany
W wymiarze wynoszacym S$rednio 275,06 godzin na rok, natomiast personel pielegniarki na
poziomie wynoszacym $rednio 79,67 godzin na rok. Przy zaangazowaniu personelu
medycznego na takim poziomie srednio 26 % uczniow konczyto szkote z SPZ dobrym, $rednio
69% uczniéw z SPZ umiarkowanym i $rednio 4% z SPZ ztym. Jezeli do realizacji PPPZ mozna
zaangazowac tylko pielegniarke (scenariusz III), wowczas pracuje ona srednio 79,67 godzin na
rok, a wtedy srednio 17% uczniow konczy szkote z SPZ dobrym, $rednio 47% ucznidow konczy
szkot¢ z SPZ umiarkowanym, a $rednio 36% ucznidéw z SPZ ztym. Najgorsze, sposrod
analizowanych scenariuszy wyniki zdrowotne osiagni¢to w scenariuszu V, gdzie przy
$redniorocznym zaangazowaniu personelu lekarskiego wynoszacym 233,53 godzin na rok,
wowczas $rednio 16% uczniow konczy szkote z SPZ ztym, $rednio 22% ucznidw z SPZ
umiarkowanym, a az §rednio 63% uczniéw z SPZ ztym. Wyniki wykazuja znacznie wigksze
roéznice w $redniej liczbie uczniéw konczacych szkole z SPZ ztym w roéznych scenariuszach.
Natomiast r6znice w §redniej liczbie uczniow z SPZ dobrym sa mniejsze. Warto zauwazy¢, ze
przy uwzglednieniu zarowno ucznidw z SPZ dobrym, jak i SPZ zlym, kolejno$¢ scenariuszy
pod wzgledem osiagnigtych wynikow zdrowotnych pozostaje taka sama. Najlepsze wyniki

zdrowotne uzyskano kolejno w scenariuszach: I, Il, IV, 11l oraz V.

4.3. Porownanie wariantow w scenariuszu |

Stan Prochnicy Ze¢bow

W ramach struktury PPPZ zatozonej w scenariuszu I uwzgledniono takie $wiadczenia, jak:
fluoryzacja, grupowa edukacja, przeglad, lakowanie szostek oraz lakowanie siddemek.
W ramach scenariusza | przetestowano cztery warianty (patrz Tabela 18). Realizacja PPPZ
o takiej strukturze skutkowata tym, ze w kazdym analizowanym wariancie dla scenariusza |
$rednio ponad 22% uczniéw konczylto szkote z SPZ dobrym (Tabela 26). Natomiast analizujgc
wyniki dla SPZ ztego mozna zauwazy¢, ze najwigcej uczniow — 9% konczyto szkote z tym
stanem w wariancie 3 wowczas, gdy uczniowie mieli zapewnianych mniej grupowych
pogadanek na rok. Nieznacznie mniej, czyli $rednio 8% ucznidow konczyto szkote z SPZ ztym
w przypadku zalozen dotyczacych zmodyfikowanej skutecznosci — wariant 2. Dodatkowe

indywidualne pogadanki w wariancie 4 powodowaty, ze §rednio 5% uczniow konczyto szkote

121



z SPZ ztym. Natomiast w przypadku bazowej skuteczno$ci w wariancie 1, najmniej uczniéw
konczylo szkot¢ z SPZ ztym i bylo to $rednio 4% uczniow.

W scenariuszu | nie sg zauwazalne znaczgce roznice pomiedzy wynikami osigganymi
w poszczegolnych wariantach dla $redniej liczby uczniow z SPZ dobrym (Rysunek 29),

umiarkowanym (Rysunek 30) i ztym (Rysunek 31) podczas catego okresu edukacji.

Tabela 26: Wyniki czterech wariantow przeprowadzonych w ramach scenariusza |. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym, umiarkowanym i ztym na zakonczenie edukacji okre§lona na podstawie 10 powtorzen oraz 95%
przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniéw. Warto$¢ procentowa informuje o tym, ile sposrodd 500 uczniow osiagneto
okreslony stan na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;j.

Wariant Charakterystyka SPZ dobry SPZ umiarkowany SPZ zty

1 bazowa skuteczno$é 132 (£7,89)  26,4% 3473 *7,71) 69,46% 20,7 (+2,59) 4,14%

zmodyfikowana

2 y 114,5 (£8,14)  22,9% 3448 (£8,6) 6896% 40,7 (£3,42) 8,14%
skuteczno$¢
3 mniej grupOWyeh 1555 6 6)  251% 3316 (26,14) 66,32% 42,9 (:326) 8,58%
pogadanek
dodatkowe
4 indywidulane 136.7 (£6.37) 27,34%  339.9 (+5.42) 67,98% 23,4 (£3,11) 4,68%
pogadanki
SPZ DOBRY
500
Wariant 1
Wariant 2
Wariant 3
400 - Wariant 4
2
2
S 300
o |
©
Q0
g
©
< 200 -
o
o
‘n
1004
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Rok edukacji

Rysunek 29: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza I. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 ucznidow.
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Rysunek 30: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza I. Srednia liczba uczniow
z SPZ umiarkowanym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 ucznidéw.
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Rysunek 31: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza I. Srednia liczba uczniéw
z SPZ ztym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Dla uzyskanych wynikow przeprowadzono testy t-Studenta dla dwoch $rednich w celu
poréwnania wynikow osiagnigtych w poszczegolnych wariantach. Analiz¢ przeprowadzono na
podstawie 10 obserwacji, z ktérych kazda reprezentowata $redni wynik uzyskany w jednym
powtorzeniu symulacyjnym obejmujgcym grupe 500 uczniow. Na $rednig liczbg ucznidw
konczacych szkotg z SPZ dobrym moze istotnie wptywaé modyfikacja skutecznosci §wiadczen,
ktora miata miejsce w wariancie 2 (Tabela 27). Mniejsza liczba pogadanek edukacyjnych —
wariant 3 oraz dodatkowe indywidualne pogadanki prowadzone przez lekarza stomatologa —
wariant 4 nie wykazujg istotnego statystycznego wptywu na srednig liczbe uczniow konczacych
szkot¢ z SPZ dobrym. Rozpatrujac roznice w $rednich liczbach uczniéw konczacych szkote
z SPZ umiarkowanym, istotna statystycznie réznica zostata wykazana pomiedzy wariantami 1
i 3, gdzie uczniowie mieli zapewnianych mniej grupowych pogadanek z piclegniarka (Tabela
28). Natomiast, jezeli chodzi o $rednig liczbe ucznidow konczacych szkole z SPZ ztym, to
zaréwno dla wariantu 2 i 3 wykazano istotng statystycznie réznice w pordwnaniu do wariantu
1 (Tabela 29). Poréwnujac wariant 1 z wariantem 4 dla SPZ dobrego, ztego i umiarkowanego,
nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic dla tych wariantow. Zatem przy PPPZ
0 kompleksowej strukturze takiej, jak w scenariuszu I, z punktu widzenia $redniej liczby
ucznidow konczacych szkote z danym SPZ moze nie mie¢ znaczenia prowadzenie przez lekarzy
dodatkowych indywidualnych pogadanek. A powoduje, ze lekarze muszg pracowac wigcej, aby

takie indywidualne pogadanki uczniom zapewnic.

Tabela 27: Poréwnanie $redniej liczby uczniow z SPZ dobrym na zakonczenie edukacji w wariantach 2,3 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu I za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X 0znacza $rednig, s> wariancje, a tis) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ DOBRY
poréwnanie wariantéw 112 poréwnanie wariantow 1 i3 poréwnanie wariantow 1 i 4
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 3 wariant 1 wariant 4
X 132 114,5 X 132 1255 X 132 136,7
s? 121,78 129,61 s? 121,78 85,17 s? 121,78 79,34
tas) =3,49 (p = 0,003) tus) = 1,43 (p =0,17) tus) = -0,05 (p = 0,31)
istnieje nie istnieje nie istnieje
istotna statystycznie roznica istotna statystycznie roznica istotna statystycznie rdznica
miedzy badanymi miedzy badanymi migdzy badanymi
wariantami wariantami wariantami
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Tabela 28: Poréwnanie $redniej liczby uczniow z SPZ umiarkowanym na zakonczenie edukacji w wariantach
2,3 i 4 w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu | za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie x oznacza $rednig, 2 wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ UMIARKOWANY

poréwnanie wariantéw 112

poréwnanie wariantow 113

poréwnanie wariantow 114

wariant 1 wariant 2
X 347,3 344.,8
s? 116,23 1444

tus) = 0,49 (p = 0,63)

wariant 1 wariant 3
X 347,3 331,6
s? 116,23 73,6

tas) = 3,6 (p = 0,002)

wariant 1 wariant 4
X 347,3 339,9
52 116,23 57,43

tasy = 1,78 (p = 0,09)

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

Tabela 29: Porownanie $redniej liczby uczniow z SPZ ztym na zakonczenie edukacji w wariantach 2,3 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu I za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a ts) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ 7Y .Y

poréwnanie wariantéw 112

poréwnanie wariantow 1 13

poréwnanie wariantow 114

wariant 1 Wariant 2
X 20,7 40,7
s 13,12 22,9

tas) = -10,54 (p <0,05)

wariant 1 wariant 3
X 20,7 42,9
2 13,12 20,77

tas) = -12,06 (p <0,05)

wariant 1 wariant 4
X 20,7 23,4
2 13,12 18,93

tus) =-1,51 (p = 0,15)

istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

Czas pracy specjalistow

Personel lekarski

Analiza czasu pracy personelu medycznego polegata na obserwowaniu faktycznej ilosci

czasu pracy, jaka ten personel musi przeznaczy¢ na zapewnienie PPPZ w scenariuszu |, dla

grupy 500 uczniéw w trakcie kolejnych lat ich edukacji w szkole podstawowej. Przedstawione

zostaty §rednie wyniki dla 10 powtorzen symulacyjnych wraz z 95% przedziatami ufnosci. Czas

pracy analizowano w godzinach przypadajacych na kolejne lata edukacji uczniow. Celem takiej
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analizy byto zbadanie ile czasu musi przeznaczy¢ personel lekarski, zeby dana grupa uczniow
osiagneta zatozone wyniki zdrowotne podczas edukacji w szkole na skutek zapewnianego
PPPZ.

Zatozenia co do pracy personelu lekarskiego w ramach PPPZ w wariantach 1, 2 i 3 nie
zmieniajg si¢. W wariancie 4 personel lekarski ma mozliwos$¢ przeprowadzania dodatkowych
indywidualnych pogadanek, co prowadzi do zwigkszenia ich czasu pracy w kazdym roku
edukacji uczniow w porownaniu do czasu pracy zaobserwowanego w wariancie 1 (Tabela 30).
Najwigksza roznica w czasie pracy lekarza pomigdzy wariantami 1 1 4 miata miejsce w ciggu
trzech pierwszych lat edukacji uczniow. Wigzato to si¢ z faktem, Zze na poczatku edukacji
uczniowie mieli lakowane z¢by. Ponadto liczba uczniow z SPZ ztym, czyli takich do ktérych
te indywidualne pogadanki byty kierowane, malata wraz z kolejnymi latami edukacji uczniow.
Zatem w wariancie 1, w pierwszym roku edukacji badanej grupy uczniéw czas pracy lekarza
wynosit $rednio 826,82 (+5,83) godzin, a w wariancie 4 wynosit 860,9 (+5,69) godzin.
W drugim roku dla wariantu 1 i 4, kolejno: 206,07 (+1,75), 235,32 (+2,15). W trzecim roku
bylto to 194,34 (+0,66) w wariancie 1 oraz 203,63 (+1,27) w wariancie 4. W pozostatych latach,

roéznica w czasie pracy lekarza byla znacznie mniejsza.

Tabela 30: Czas pracy personelu lekarskiego jaki musi zosta¢ przeznaczony na zapewnienie grupie 500 uczniow
PPPZ zatozonego w wariantach 1 i 4 w scenariuszu I: §rednia +95% przedziat ufnosci.

Rok edukacji
Wariant
1 2 3 4 5 6 7 8
1 826,82 206,07 194,34 195,01 194,88 194,27 194,42 194,67
(+5,83) (£1,75) (£0,66) (+0,93) (+0,64) (£0,62) (+0,47) (£0,56)
4 860,9 235,32 203,63 195,7 194,29 194,83 194,4 195,77

(£5,69) (£2,15) (£1,27) (x0,92) (x1,39) (+0,86) (x0,91) (£1,17)

Dodatkowe indywidualne pogadanki mogty odby¢ si¢ jezeli w momencie przegladu
u lekarza dentysty uczniowie mieli SPZ zly. Wowczas szansa, ze dany uczen bedzie miec
indywidualng pogadanke po przegladzie wynosita 60%. W pierwszym roku edukacji, personel
lekarski przeprowadzil najwiecej pogadanek srednio 412 (+6,79) razy. Natomiast w pigtym
roku edukacji uczniow w ogoéle nie prowadzit takich pogadanek (Tabela 31).

W Tabeli 32 przedstawiono wyniki dla przeprowadzonych testow t-Studenta, ktore
postuzyly do poréwnania czasu pracy personelu lekarskiego pomiedzy wariantem 1 a
wariantem 4 w kazdym roku edukacji uczniow. Procedura testowa zostata przeprowadzona

zgodnie z podejsciem opisanym podczas analizy $rednich wynikéw SPZ uzyskanych przez
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uczniow na zakonczenie edukacji we wszystkich wariantach realizowanych w ramach

scenariusza I.

Tabela 31: Srednia liczba zrealizowanych przez personel lekarski dodatkowych indywidualnych pogadanek
edukacyjnych dla wybranych uczniow sposrod badanej grupy 500 uczniéw, w kazdym roku ich edukacji w szkole
podstawowej (wariant 4, scenariusz 1).

Rok edukacji

1 2 3 4 5 6 7 8

Srednia liczba dodatkowych 412 344,9 115 14,3 2,9 4,7 12,3
indywidualnych pogadanek  (£6,79) (£9,01) (+6,14) (+3,59) (£1,28) (£1,58) (+3,02)

0

Tabela 32: Porownanie $rednich czaséw pracy personelu lekarskiego w kolejnych latach edukacji, badanej grupy
500 uczniow, w szkole podstawowej w wariantach 1 i 4 w scenariuszu | za pomoca dwustronnego testu t-Studenta
dla 10 obserwacji, gdzie x 0znacza $rednig, s?> wariancje, ts 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

Rok

. 5 _
edukagji Wariant X S TestT Interpretacja

, 1 826,82 66,34 tag) = -9,47 (p < 0,05)

4 860,9 63,23

Sa podstawy do odrzucenia hipotezy
2 1 206,07 5,96 tus) = 23,93 (p < 0,05) zerowej. Na poziomie istotno$ci 0,05
4 23532 899 () =222 (P <L, $rednie uzyskane w wariantach 1 i 4 sa
rézne.

1 194,34 0,84
3 tws) = -14,76 (p < 0,05)
4 203,63 3,12

1 19501 1,7
4 tus) =-1,2 (p = 0,25)
4 1957 1,63

1 194,88 0,82
5 tus) = 0,87 (p =0,4)
4 194,29 3,77

Nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy
5 1 194,27 0,76 tas = -1,19 (p = 0,25) zerowej. Na poziomie istotnosci 0,05
4 104,83 144 ' ' $rednie uzyskane w wariantach 1 1 4 sa
rowne.

1 19442 044
7 tas = 0,05 (p = 0,96)
4 1944 1,6

1 194,67 0,6
8 tas) = -1,92 (p = 0,07)
4 195,77 2,69
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Personel pielegniarski

Analiza czasu pracy personelu pielegniarskiego byta prowadzona w taki sam sposob, jak
analiza czasu pracy personelu lekarskiego. Zatozenia co do pracy personelu pielegniarskiego
w PPPZ realizowanym w ramach scenariusza I, w wariantach 1, 2 i 4 niec zmieniajg si¢.
W wariancie 3 odbywato si¢ mniej grupowych pogadanek (Tabela 33). Wigzato to si¢ ze
zmniejszeniem czasu pracy personelu pielegniarskiego (Tabela 34).

W wariancie 1, w kazdym roku, badana grupa ucznidow, miata zapewnionych 50 grupowych
pogadanek. Natomiast w wariancie 3 uczniowie w czwartym roku edukacji uczestniczyli
srednio w najmniejszej liczbie grupowych pogadanek, wynoszacej 34,2 (+2,71), podczas gdy
w pigtym roku liczba ta wzrosta do $rednio 37,8 (£3,05). To przektadato si¢ na rézny naktad
czasu pracy personelu pielgegniarskiego niezbedny do zapewnienia PPPZ tej grupie uczniow.
Utrzymywanie stalej liczby 50 grupowych pogadanek edukacyjnych wymagato od personelu
pielegniarskiego $srednio okoto 74-75 godzin pracy rocznie od pierwszego do szostego roku
edukacji uczniow oraz okoto 94 godzin w siodmym i 6smym roku. Z kolei mniejsza liczba
pogadanek obnizata $redni roczny czas pracy personelu do okoto 63-66 godzin w latach od
pierwszego do szostego oraz do okoto 82-83 godzin w siddmym i 6smym roku edukacji.

Tabela 33: Srednia liczba zrealizowanych przez personel pielggniarski grupowych pogadanek w wariancie 3 dla
badanej grupy 500 ucznidow, podczas kazdego roku ich edukacji w szkole podstawowe;j.

Rok edukacji
1 2 3 4 5 6 7 8
Grupowe 35 36,5 36,1 34,2 37,8 36,4 37,1 37,5

pogadanki (#3,37)  (£2,87) (£1,45) (£2,71) (£3,05) (£2,29) (£2,73) (£2,72)

Tabela 34: Czas pracy personelu pielggniarskiego jaki musi zostaé przeznaczony na zapewnienie grupie 500
uczniow PPPZ zatozonego w wariantach 1 i 3 w scenariuszu I: §rednia £95% przedziat ufnosci.

Rok edukacji
Wariant
1 2 3 4 5 6 7 8
1 74,93 75,33 74,64 75,16 75,16 74,61 94 93,51
(x0,3) (£0,32) (+0,36) (x0,33) (x0,31) (£0,37) (£0,7) (£0,48)
3 64 64,75 64,43 63,23 65,85 65,23 82,13 82,64

(£2,58)  (£2,42) (£1,29) (£2) (+2,53) (+1,68) (+2,88) (+3,18)

W Tabeli 35 przedstawiono wyniki przeprowadzonych testow t-Studenta, ktore zostaly
wykorzystane do pordwnania $redniego czasu pracy personelu pielggniarskiego w kazdym roku
edukacji ucznidéw, uzyskanego w wariancie 1 i wariancie 3, zgodnie z wczes$niej opisang

procedurg testowg. Analiza wynikéw testow statystycznych wskazuje na istotne roznice
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w S$rednim czasie pracy personelu pielegniarskiego pomiedzy analizowanymi wariantami

w kazdym roku edukacji uczniow.

Tabela 35: Poréwnanie $rednich czaséw pracy personelu pielegniarskiego w kolejnych latach edukacji badanej
grupy 500 ucznidéw w wariantach 1 i 3 w scenariuszu | za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie x oznacza $rednig, S?> wariancje, tg) oznacza wynik testu dla dziewieciu stopni swobody, natomiast o)
oznacza wynik testu dla dziesigciu stopni swobody.

Rok .. Wariant X s? Test T Interpretacja
edukacji
1
1 7493 018 - 954 (p<0,05)
3 64 12,93
1 533 02
2 ' ’ te)= 9,8 (p < 0,05)
3 6475 1145
1 7464 025
3 ' ' to) = 17,2 (p < 0,05)
3 6443 327
1 7516 0,22
4 ’ ’ te = 13,27 (p < 0,05)
3 63,23 7,86 Sa podstawy do odrzucenia hipotezy zerowe;.
Na poziomie istotno$ci 0,05 Srednie uzyskane
1 w wariantach 1 i 3 sg rézne.
5 7516018 824 (p<0,05)
3 6585 1256
' 7461 027
6 ' ' tao) = 12,33 (p < 0,05)
3 6523 552
1 94 0,95
7 ' to) = 9,07 (p < 0,05)
3 8213 1617
1 9351 045
8 ' ' t) = 7,65 (p < 0,05)

3 82,64 19,7

Podsumowanie

Podsumowujac, analiza PPPZ o kompleksowej strukturze, zatozonej w scenariuszu I,
wykazata, ze wyniki zdrowotne osiagnigte przez badang grupe uczniéw byty bardzo dobre
i zblizone do siebie we wszystkich badanych wariantach. Wprowadzone modyfikacje
w wariancie 2 nie wplynely na czas pracy personelu medycznego, natomiast zmiany
w wariancie 3 skutkowaly zmniejszeniem czasu pracy personelu pielegniarskiego,

aw wariancie 4 — zwigkszeniem czasu pracy personelu lekarskiego. Z przeprowadzonej analizy
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wynika, ze w scenariuszu I dodatkowe indywidualne pogadanki nie miaty istotnego wptywu na
poprawe stanu zdrowia jamy ustnej uczniow. Podobnie, zmniejszenie liczby pogadanek

grupowych nie przyczynito si¢ do znacznego pogorszenia wynikow zdrowotnych.

4.4, Porownanie wariantow w scenariuszu |1

Stan Préochnicy Zebow

Struktura PPPZ przyjeta w scenariuszu Il obejmowata fluoryzacje, grupows edukacje,
przeglad oraz lakowanie szostek. Wptyw implementacji PPPZ na wyniki zostat przebadany
w czterech wariantach (patrz Tabela 18). Najlepsze wyniki zdrowotne osiggnigto w wariancie
1, w ktorym zatoZzono bazowa skuteczno$¢ — $rednio 24% ucznidw konczyto szkote z dobrym
SPZ, a jedynie srednio 14% uczniow ze ztym SPZ (Tabela 36). Natomiast najgorsze pod
wzgledem zdrowotnym wyniki osiggni¢to w wariancie 3, w ktorym bylo mniej grupowych
pogadanek. Przy mniejszej liczbie grupowych pogadanek $rednio 21% uczniow konczyto
szkot¢ z SPZ dobrym, natomiast $rednio 22% ucznidw z SPZ zlym. Zauwazalne jest, ze
w wariancie 2 1 wariancie 3 odpowiednio $rednio 22% 1 21% ucznidw konczylo szkote
z wynikiem SPZ dobrym, co wskazuje na niewielkg r6znice miedzy nimi. Jednak analiza
sredniej liczby uczniow konczacych szkote z wynikiem SPZ umiarkowanym i ztym dla tych

wariantow pokazuje, ze w wariancie 2 uzyskano lepsze rezultaty niz w wariancie 3.

Tabela 36: Wyniki czterech wariantow przeprowadzonych w ramach scenariusza II. Srednia liczba uczniéw z SPZ
dobrym, umiarkowanym i ztym na zakonczenie edukacji okreslona na podstawie 10 powtdrzen oraz 95% przedziat
ufnosci dla grupy 500 uczniow. Warto$¢ procentowa informuje o tym, ile sposrod 500 ucznidow osiggneto
okreslony stan na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;j.

Wariant  Charakterystyka SPZ dobry SPZ umiarkowany SPZ zty

1 bazowa 1196u72) 2302% 3126 (47,11) 6252% 67,8 (+623) 13,56 %
skuteczno$¢

2 zmodyfikowana a9 3 609y 2186% 3256 (£7.11) 6512% 65,1 (£5.25) 13.02%
skutecznos¢
mniej

3 grupowych 106,7 (+8,18) 21,34%  281,1 (+10,45) 56,22% 1122 (+7,4) 22,44%
pogadanek
dodatkowe

4 indywidulane 118,2 (£7,76) 23,64% 315,8 (£7,74)  63,16% 66 (+4,1) 13,20%
pogadanki

Na Rysunkach 32-34 przedstawiono wplyw PPPZ zaplanowanego w ramach scenariusza II
na ksztaltowanie si¢ $redniej liczby uczniéw z wynikami SPZ dobrym, umiarkowanym i ztym

w ciggu catego okresu ich edukacji podstawowe;.
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Rysunek 32: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza II. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Rysunek 33: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza II. Srednia liczba uczniow
z SPZ umiarkowanym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Rysunek 34: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza II. Srednia liczba uczniow
z SPZ ztym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.

Dane na wykresie pokazuja, ze $rednia liczba uczniow z wynikiem SPZ dobrym jest bardzo
zblizona we wszystkich wariantach (Rysunek 32). W przypadku SPZ umiarkowanego, wyniki
wariantu 3 do pigtego roku edukacji ksztaltuja si¢ zgodnie z trendem obserwowanym
w pozostatych wariantach. Pomiedzy pigtym a szdstym rokiem wzrost sredniej liczby uczniow
z SPZ umiarkowanym jest nizszy niz w innych wariantach, a od szostego roku edukacji ta
srednia liczba zaczyna male¢ (Rysunek 33). Ten spadek wigze si¢ ze wzrostem $redniej liczby
uczniéw z SPZ ztym, ktéra od szostego roku edukacji uczniow jest wyzsza w wariancie 3 niz
w pozostatych wariantach (Rysunek 34).

Dla uzyskanych wynikow przeprowadzono testy t-Studenta zgodnie z procedura stosowang
podczas analizy wynikow uzyskanych w scenariuszu I. W Tabelach 36-38 przedstawiono czy
roznice $rednich pomigdzy wariantami sg istotne statystycznie.

Na podstawie uzyskanych wynikéw zauwazono, ze réznice w $rednich liczbach uczniow na
zakonczenie edukacji w szkole podstawowej z wynikami SPZ dobrym, umiarkowanym i ztym
pomiedzy wariantami 1 i 4 nie sg istotne statystycznie. Z tego wynika, ze wprowadzenie

dodatkowych indywidualnych pogadanek, jesli PPPZ zaklada $wiadczenia takie, jak
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w scenariuszu II (fluoryzacja, grupowa edukacja, przeglad oraz lakowanie szdstek), nie ma

istotnego wptywu na osiggane wyniki zdrowotne.

Tabela 37: Porownanie $redniej liczby uczniéw z SPZ dobrym na zakonczenie edukacji w wariantach 2,3 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu Il za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S? wariancje, a ts) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ DOBRY

poréwnanie wariantéw 112

poréwnanie wariantow 113

poréwnanie wariantow 114

wariant 1 wariant 2
X 119,6 109,3
s? 101,38 72,46

tas = 2,47 (p = 0,02)

wariant 1 wariant 3
X 119,6 106,7
52 101,38 130,9

ts) = 2,68 (p = 0,02)

wariant 1 wariant 4
X 119,6 118,2
s2 101,38 117,73

tue) = 0,3 (p=0,77)

istnieje
istotna statystycznie roznica
mi¢dzy badanymi wariantami

istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

Tabela 38: Porownanie §redniej liczby ucznidow z SPZ umiarkowanym na zakonczenie edukacji w wariantach
2,31 4 w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu II za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie X oznacza $rednia, s> wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ UMIARKOWANY

poréwnanie wariantow 112

poréwnanie wariantow 1 13

poréwnanie wariantow 114

wariant 1 wariant 2
X 312,6 325,6
s? 98,71 98,71

tus) = -2,93 (p = 0,01)

wariant 1 wariant 3
X 312,6 281,1
s? 98,71 213,21

tus = 5,46 (p < 0,05)

wariant 1 wariant 4
X 312,6 315,8
s? 98,71 117,07

tus) =-0,69 (p =0,5)

istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
miedzy badanymi wariantami
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Tabela 39: Porownanie $redniej liczby uczniéw z SPZ ztym na zakonczenie edukacji w wariantach 2,3 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu Il za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ 7v.Y

poréwnanie wariantéw 112

poréwnanie wariantow 11 3

poréwnanie wariantow 1 i 4

wariant 1 wariant 2
X 67,8 65,1
s? 75,75 53,88

tae) = 0,75 (p = 0,46)

wariant 1 wariant 3
X 67,8 112,2
s? 75,75 107,07

tas) = -10,38 (p <0,05)

wariant 1 wariant 4
X 67,8 66
52 75,73 32,89

tsy = 0,55 (p = 0,59)

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
mi¢dzy badanymi wariantami

istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica
migdzy badanymi wariantami

W wariancie 2 i wariancie 3, $rednia liczba uczniéw konczacych szkote z SPZ dobrym jest
nizsza niz w wariancie 1. Ta rdznica jest statystycznie istotna dla obu poréwnywanych
przypadkow (Tabela 37). Przy rozpatrywaniu $redniej liczby uczniéw, ktorzy konczg szkote
z SPZ umiarkowanym, mozna zauwazy¢, ze w wariancie 2 1 wariancie 3 wyniki te sg wyzsze
niz w wariancie 1. Rdznica ta jest rOwniez statystycznie istotna (Tabela 38). W kontekscie
sredniej liczby uczniow konczacych szkote z SPZ ztym, w wariancie 2 modyfikacja
skuteczno$ci §wiadczen nie ma znaczacego wptywu na ostateczne rezultaty (Tabela 39). Z kolei
w wariancie 3, zmniejszenie liczby grupowych pogadanek skutkuje znaczacym wzrostem

sredniej liczby ucznidw konczacych szkole podstawowg z SPZ ztym.

Czas pracy specjalistow

Personel lekarski

Czas pracy personelu lekarskiego w scenariuszu Il analizowano w wariancie 1 i wariancie
4. W wariancie 4 personel lekarski pracowat srednio o okoto 38 godzin wigcej niz w wariancie
1 w pierwszym roku edukacji badanej grupy (Tabela 40). W kolejnych latach rdznica
w godzinach pracy miedzy tymi wariantami stopniowo zmniejszata si¢ az do szostego roku
edukacji ucznidow, a nastepnie zaczeta wzrastac. W 6smym roku, réznica w czasie pracy miedzy

wariantami 1 1 4 wynosila okoto czterech godzin
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Tabela 40: Czas pracy personelu lekarskiego jaki musi zosta¢ przeznaczony na zapewnienie grupie 500 uczniow
PPPZ zalozonego w wariantach 1 i 4 w scenariuszu II: $rednia £95% przedziat utnosci.

Wariant Rok edukacji
1 2 3 4 5 6 7 8
1 505,46 194,98 195,54 194,31 194,64 194,36 194,71 194,27
(£3,93) (£0,64) (£1,52) (£0,69) (£1,42) (*0,77) (£1,05) (£0,73)
4 542,78 223,33 204,38 195,87 194,54 194,5 195,36 197,09

(+4,15) (£2,12) (£1,4) (£0,84) (£1,14) (£0,95) (£0,53) (£0,68)

W ramach wariantu 4, zgodnie z przyjetymi zatozeniami, personel lekarski przeprowadzat
dodatkowe indywidualne pogadanki. W pierwszym roku edukacji, dla badanej grupy uczniow,
odnotowano najwyzszg liczbe takich pogadanek — $rednio 423,8 (+12,29). Natomiast w pigtym

roku edukacji uczniow w ogole nie prowadzit takich pogadanek (Tabela 41).

Tabela 41: Srednia liczba zrealizowanych przez personel lekarski dodatkowych indywidualnych pogadanek
edukacyjnych dla wybranych uczniéw, spo$rdd badanej grupy 500 ucznidéw, podczas kazdego roku ich edukacji
w szkole podstawowej (wariant 4, scenariusz I1).

Rok edukacji
1 2 3 4 5 6 7 8
Srednia liczba dodatkowych 423,8 342,9 118,3 15,6 2,7 6,7 30,2

indywidualnych pogadanek (x12,29) (+16,49) (+7,8) (4,5 0 (£1,01) (£2,08) (£3,01)

W Tabeli 42 zaprezentowano wyniki testoéw t-Studenta, ktore byty wykorzystane do
porownania §redniego czasu pracy personelu lekarskiego w kazdym roku edukacji uczniow.
Analiza ta dotyczyta wariantu 1, gdzie uczniowie nie mieli zapewnionych dodatkowych
pogadanek, oraz wariantu 4, gdzie te pogadanki si¢ odbywaly. Wykazano, Ze istnieje
statystycznie istotna roznica w $rednim czasie pracy personelu lekarskiego migdzy wariantami
1 14 dla lat edukacji uczniéw od pierwszego do czwartego, a takze w 6smym roku. Natomiast
w latach edukacji od piagtego do siddmego nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic

migdzy tymi Srednimi.

Personel pielegniarski

W scenariuszu Il nie przeprowadzono analizy czasu pracy personelu pielggniarskiego (patrz
Tabela 22), gdyz zakres $wiadczen realizowanych przez ten personel nie roznit sig

w porownaniu do wczesniejszych analiz.
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Tabela 42: Poréwnanie $rednich czasoéw pracy personelu lekarskiego w kolejnych latach edukacji, badanej grupy
500 uczniow W wariantach 1 i 4 w scenariuszu II za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie X oznacza $rednia, s? wariancje, tus) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

Rok

. 5 .
edukacji Wariant X S TestT Interpretacja

1 505,46 30,22
1 te) = -14,77 (p < 0,05)
4 542,78 33,68

1 194,98 0,81

2 tus) = -28,88 (p < 0,05)
4 223,33 8,81 Sa podstawy do odrzucenia hipotezy
zerowej. Na poziomie istotnosci 0,05
$rednie uzyskane w wariantach 1 i 4 sa
1 195,54 4,48 rozne.
3 ts) = -9,69 (p < 0,05) -

4 204,38 3,84

1 194,31 0,94
4 tas) = -3,25 (p < 0,05)
4 195,87 1,37

1 194,64 3,94
5 tas) = 0,12 (p =0,91)
4 194,54 2,55

Nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy

1 194,36 1,15 zerowej. Na poziomie istotnosci 0,05

6 te) = -0,26 (p =0,8)

4 1945 1.77 $rednie uzyskane w wariantach 1 i 4 sa
, , réwne.
1 194,71 2,15
7 tas) = -1,27 (p =0,23)
4 195,36 0,54
1 194.27 1.03 Sa podstawy do odrzucenia hipotezy
' ’ _. zerowej. Na poziomie istotnosci 0,05
8 4 197.09 091 tas =64 (p<0.05) $rednie uzyskane w wariantach 114 sa

rozne.

Podsumowanie

Wyniki analizy PPPZ w scenariuszu Il wskazuja, ze gdyby wdrozono program o takiej
wlasnie strukturze, to zmniejszenie liczby grupowych pogadanek w wariancie 3 wplynetoby na
wzrost $redniej liczby uczniow konczacych szkole z SPZ (stanem profilaktycznym zgbow)
ztym, w poréwnaniu do innych wariantow. W innych wariantach $rednia liczba uczniow
konczacych edukacje z SPZ ztym utrzymuje si¢ na podobnym poziomie. Jednak zauwazalne sg
wigksze roznice w $redniej liczbie ucznidow konczacych szkote z SPZ dobrym, szczegdlnie gdy

zmodyfikowano skuteczno$§¢ w wariancie 2 oraz przy zmniejszonej liczbie grupowych
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pogadanek — obserwuje si¢ spadek liczby uczniow konczacych z SPZ dobrym. Dodatkowe
indywidualne pogadanki nie maja znaczacego wplywu na zwigkszenie $redniej liczby uczniow
konczacych z SPZ dobrym ani na zmniejszenie liczby uczniow konczacych z SPZ ztym.
Z analizy scenariusza Il wynika, ze zmniejszenie liczby grupowych pogadanek edukacyjnych
moze mie¢ wpltyw na wyniki zdrowotne uczniow na koncu edukacji w szkole podstawowej.
W zwigzku z tym, w ramach takiego programu istotne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na
przestrzeganie planu grupowych pogadanek edukacyjnych dla uczniéw. Chociaz pomini¢cie
niektorych z nich moze przyczyni¢ si¢ do skrocenia czasu pracy personelu piclegniarskiego,
warto rozwazy¢, czy taka oszczedno$¢ czasu jest korzystna w $wietle pogorszenia wynikow

zdrowotnych u uczniow.

4.5. Porownanie wariantow w scenariuszu 11

Stan Prochnicy Zebow

W ramach scenariusza III przyjeto, ze PPPZ obejmuje $wiadczenia takie, jak: fluoryzacja
oraz grupowa edukacja realizowane tylko przez personel pielegniarski. Efekty realizacji PPPZ
0 takiej strukturze analizowano w wariantach 1, 2 oraz 3 (patrz Tabela 18). Najmniej uczniow
konczylo szkote z SPZ ztym w wariancie 2, co stanowilo $rednio 23% ucznidéw, a najwiecej —

srednio 47% uczniow — w wariancie 3 (Tabela 43).

Tabela 43: Wyniki trzech wariantéw przeprowadzonych w ramach scenariusza III. Srednia liczba uczniéw z SPZ
dobrym, umiarkowanym i ztym na zakonczenie edukacji okreslona na podstawie 10 powtdrzen oraz 95% przedziat
ufnosci dla grupy 500 uczniow. Warto$¢ procentowa informuje o tym, ile sposrdéd 500 ucznidw osiagneto
okreslony stan na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;j.

Wariant  Charakterystyka SPZ dobry SPZ umiarkowany SPZ zty
1 bazowa 842 (£5.6) 16,84% 236 (£74)  47,2% 179,8 (+5,78)  35,96%
skuteczno$é
) zmodyfikowana ¢, 4 .55y 1688% 3003 (£10,53) 60,06% 1153 (£6,41) 23,06%
skuteczno$é
3 mniej grupowyeh o g 633y 1558% 1892 (£10,81) 37.84% 2329 (19.47) 46,58%
pogadanek

We wszystkich wariantach $rednia liczba uczniéw konczacych szkote z SPZ dobrym byla
zblizona, wynoszaca 0d $rednio 16% uczniow w wariancie 3 do srednio 17% uczniow kolejno
w wariancie 1 i wariancie 2. To sugeruje, ze w przypadku zaktadania w ramach PPPZ jedynie
grupowej fluoryzacji nadzorowanej i edukacji w zakresie zdrowia i1 higieny jamy ustnej, istotng
role odgrywa liczba prowadzonych pogadanek. Ich ograniczenie wptywa na znaczacy wzrost

liczby uczniéw konczacych szkote z SPZ ztym.
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Na Rysunkach 35-37 przedstawiono zmiany w $redniej liczbie badanej grupy uczniow z SPZ
dobrym, umiarkowanym i ztym w trakcie edukacji w szkole podstawowej. Analiza wykazata,
ze $rednia liczba uczniéw konczacych szkote z SPZ dobrym wykazuje analogiczne trendy we
wszystkich badanych wariantach, a uzyskane wyniki jedynie nieznacznie si¢ od siebie rdznig
(Rysunek 35). Do trzeciego roku edukacji nie zaobserwowano istotnych réznic w $redniej
liczbie uczniow z SPZ umiarkowanym (Rysunek 36). Jednak poczawszy od czwartego roku,
zaczynaja si¢ pojawia¢ zauwazalne réznice w zaleznosci od wariantu. Najwyzszg $srednig liczbe
uczniow z SPZ umiarkowanym odnotowano w wariancie 2, nast¢gpnie w wariancie 1, a
najnizszg w wariancie 3. Na wykresie odnoszacym si¢ do SPZ ztego, widoczne jest, ze
ograniczenie liczby pogadanek w wariancie 3 skutkuje wyzsza $rednig liczbg uczniow
konczacych szkote z tym wynikiem, w porownaniu do wariantéw 1 1 2 (Rysunek 37). Przy

czym najmniej uczniéw z SPZ ztym konczyto szkote w wariancie 2.
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Rysunek 35: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza III. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 ucznidéw.
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Rysunek 36: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza I1I. Srednia liczba uczniow
z SPZ umiarkowanym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Rysunek 37: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza I11. Srednia liczba uczniow
z SPZ ztym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Dla uzyskanych wynikow przeprowadzono testy t-Studenta, aby zweryfikowa¢ czy réznice

srednich pomi¢dzy wariantami sg istotne statystycznie (Tabele 44-46).

Tabela 44: Porownanie $redniej liczby uczniow z SPZ dobrym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 3
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu III za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S? wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ DOBRY
poréwnanie wariantow 112 poréwnanie wariantow 11 3
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 3
X 84,2 84,4 X 84.2 77.9
s? 61,29 66,93 s2 61.29 78.32
tus) =-0,06 (p = 0,96) tas = 1,69 (p = 0,11)
nie istnieje nie istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami wariantami

Tabela 45: Porownanie $redniej liczby ucznidéw z SPZ umiarkowanym na zakonczenie edukacji w wariantach
2 i 3 w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu Il za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie x oznacza $rednig, s? wariancje, a ts) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ UMIARKOWANY

poréwnanie wariantow 112

poréwnanie wariantow 1 i3

wariant 1 wariant 2
X 236 300,3
52 106,89 216,68

tag = -11,3 (p < 0,05)

wariant 1 wariant 3
X 236 189,2
s? 106,89 228,18

tag = 8,09 (p < 0,05)

istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami

istnieje
istotna statystycznie r6znica mi¢dzy badanymi
wariantami
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Tabela 46: Porownanie $redniej liczby uczniow z SPZ zlym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 3
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu III za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ ZL.Y
poréwnanie wariantow 112 poréwnanie wariantow 11 3
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 3
X 179,8 115,3 X 179,8 232,9
s2 65,29 80,23 s2 65,29 175,43
ts) = 16,91 (p <0,05) tae) = -10,83 (p <0,05)
istnieje istnieje
istotna statystycznie roznica mi¢dzy badanymi istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami wariantami

W scenariuszu Il uczniowie mieli zapewniany PPPZ realizowany tylko przez personel
pielegniarski. Mozna zauwazy¢, ze jezeli uczniowie maja zapewniang fluoryzacje oraz
grupowa edukacje, niezaleznie od wariantu réznice w $rednich SPZ dobrych na zakonczenie
edukacji nie r6znig si¢ od siebie w sposdb istotny statystycznie (Tabela 44). Roznice w $rednich
liczbach uczniow konczacych szkote z SPZ umiarkowanym i1 ztym, zaréwno pomiedzy
wariantem 1 12 oraz 11 3 sg istotne statystycznie. Najwigcej uczniow ukonczylo szkote z SPZ
umiarkowanym w wariancie 2, nastepnie w wariancie 1 i w wariancie 3 (Tabela 45).

W analizowanym scenariuszu, wariant 1 wyrdzniat si¢ najkorzystniejszymi rezultatami pod
wzgledem najmniejszej liczby ucznidow konczacych szkote z SPZ zlym, w pordéwnaniu
z pozostalymi wariantami (Tabela 46). Nastepnie mozna wskaza¢ wariant 1 1 na koncu wariant

3.

Podsumowanie

W scenariuszu III zatozono, ze PPPZ jest zapewniany uczniom tylko przez personel
pielggniarski. Przy takiej strukturze $wiadczen wyraznie wida¢ wplyw modyfikacji
wprowadzonych w wariancie 2 i wariancie 3 na wyniki zdrowotne u uczniéw. Cho¢ srednia
liczba ucznidow konczacych szkote¢ z SPZ dobrym utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie
w analizowanych wariantach, to w przypadku uczniéw konczacych szkote z SPZ ztym mozna
zaobserwowac znaczne rozbieznosci pomiedzy wariantami. Podobne réznice zauwaza si¢ takze

w przypadku uczniow konczacych szkote z SPZ umiarkowanym. Modyfikacja skutecznosci
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$wiadczen, przy zalozeniu ich wigkszej skutecznosci od 10. roku zycia, wptyngta na obnizenie
sredniej liczby uczniéw konczacych szkole z SPZ ztym. Zwigkszenie skuteczno$ci moze
wynika¢ z roznych czynnikow, w tym z lepszej zdolnosci starszych dzieci do koncentracji
1 przyswajania wiedzy, a takze z zaangazowania i sposobu prowadzenia grupowych pogadanek
przez personel pielggniarski. Wnioskuje si¢ zatem, ze w ramach PPPZ obejmujacego takie
swiadczenia, jak fluoryzacja i grupowa edukacja wazne jest, aby personel pielegniarski byt
zmotywowany 1 skutecznie docierat do uczniow, wptywajac na ksztalttowanie u nich lepszych
nawykow dietetycznych i higienicznych. W tym scenariuszu duze znaczenie ma ograniczenie
liczby grupowych pogadanek edukacyjnych. Ich zmniejszenie w wariancie 3 prowadzi do
prawie dwukrotnego wzrostu liczby uczniéw konczacych szkote z SPZ ztym w zestawieniu z

wariantem 2.

4.6. Porownanie wariantow w scenariuszu IV

Stan Prochnicy Ze¢bow

Struktura PPPZ przyjeta w scenariuszu 1V zakladata realizacje takich $wiadczen, jak:
przeglad, lakowanie szostek oraz lakowanie siodemek. W ramach tego scenariusza
przeanalizowano wyniki dla trzech wariantow: 1, 2 oraz 4 (patrz Tabela 18). W wariantach 1
I 4 osiagnigto zdecydowanie lepsze wyniki zdrowotne dla badanej grupy ucznidow niz
w wariancie 2 (Tabela 47). W wariancie 2 szkote podstawowg konczyto srednio 18% ucznidow
z SPZ dobrym, $rednio 34% uczniow z SPZ umiarkowanym 1 $rednio 49% uczniow z SPZ
ztym. W wariancie 1 bylo to kolejno, $rednio 20%, 48% 1 32% ucznidow z SPZ dobrym,
umiarkowanym i ztym. W wariancie 4 wyniki zdrowotne byly nieznacznie gorsze niz
w wariancie 1. Kolejno, $rednio 21%, 50% i 30% uczniéow konczyto szkot¢ z SPZ dobrym,

umiarkowanym 1 ztym.

Tabela 47: Wyniki trzech wariantow przeprowadzonych w ramach scenariusza IV. Srednia liczba uczniéw z SPZ
dobrym, umiarkowanym i zlym na zakonczenie edukacji, okreslona na podstawie 10 powtorzen oraz 95%
przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniéw. Warto$¢ procentowa informuje o tym, ile sposrod 500 uczniow osiagneto
okreslony stan na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;.

Wariant  Charakterystyka SPZ dobry SPZ umiarkowany SPZ zty

1 bazowa 4019 1657) 2038% 2402 (£752) 48.04%  157.9 (47.14) 3158%
skuteczno$é

2 zmodyfikowana  gg 5 693y 1766%  169,1 (£6,17) 33.82%  242,6 (+7,28) 48.52%
skuteczno$é
dodatkowe

A indywidulane 1038 (£7.08) 20.76% 2484 (:8.68) 4968% 1478 (£7.62) 2956%
pogadanki
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Mozna zauwazy¢, ze srednia liczba uczniéw z SPZ dobrym mocno spada w pierwszym roku
edukacji, nastgpnie utrzymuje si¢ na podobnym poziomie do trzeciego roku edukacji, od
ktorego zaczyna rosngé (Rysunek 38). W pigtym roku edukacji ucznidow mozna zaobserwowac
najwieksza $rednig liczbg uczniow z SPZ dobrym, ktéra w nastgpnych latach maleje 1 znow
utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie, jednak jest wicksza niz od pierwszego do trzeciego roku
edukacji. Na wykresach przedstawiajacych $rednig liczbg uczniow z SPZ umiarkowanym
(Rysunek 39) i $rednig liczbg uczniéw z SPZ ztym (Rysunek 40) mozna zauwazy¢ odwrotne
trendy.

W celu sprawdzenia czy roznice wystepujace pomigdzy s$rednimi liczbami uczniow
konczacymi szkote podstawowa z danymi stanami SPZ sa istotne statystycznie

przeprowadzono testy t-Studenta (Tabele 48-50).
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Rysunek 38: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza IV. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Rysunek 39: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza IV. Srednia liczba uczniéw
z SPZ umiarkowanym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Rysunek 40: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza IV. Srednia liczba uczniow
z SPZ ztym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.
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Tabela 48: Poréwnanie $redniej liczby uczniéw z SPZ dobrym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu IV za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ DOBRY
poréwnanie wariantow 112 porownanie wariantéw 1 i 4
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 4
X 101,9 88,3 X 101,9 103,8
s? 84,32 93,79 s? 84,32 96,62
tus) = 3,22 (p <0,05) tas) = -0,45 (p = 0,66)
istnieje nie istnieje
istotna statystycznie roznica miedzy badanymi istotna statystycznie roznica mi¢dzy badanymi
wariantami wariantami

Tabela 49: Porownanie $redniej liczby uczniéw z SPZ umiarkowanym na zakonczenie edukacji w wariantach
2 i 4 w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu IV za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie x oznacza $rednig, s? wariancje, a ts) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ UMIARKOWANY

poréwnanie wariantow 1 i 2

poréwnanie wariantow 1 14

wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 4
X 240,2 169,1 X 240,2 248,4
s? 110,62 74,32 2 110,62 147,16

tus) = 16,53 (p < 0,05)

tus) =-1,62 (p =0,12)

istnieje nie istnieje
istotna statystycznie roznica miedzy badanymi istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami wariantami

Podsumowanie

W kontekscie programu PPPZ obejmujacego przeglady, lakowanie szostek 1 siodemek,
wyniki w wariancie 2, ktory zaktadat zmodyfikowang skuteczno$¢ swiadczen, byty wyraznie
gorsze. Skuteczno$¢ lakowania zmniejszata si¢ z uplywem czasu, co moglto wynika¢ np.
z wykruszania si¢ laku. To przekladato si¢ na sytuacjg, w ktorej prawie potowa badanych
uczniow konczyta szkote z SPZ ztym w wariancie 2. Dodatkowe indywidualne pogadanki

edukacyjne nie miaty istotnego wptywu na $rednig liczbg uczniow konczacych szkote z SPZ

145



dobrym. Jednak w przypadku $redniej liczby uczniow konczacych szkole z SPZ ztym,
dodatkowe indywidualne pogadanki pozwalaly na zmniejszenie tej liczby o okoto dziesigciu
uczniéw. W tej sytuacji decydenci powinni rozwazy¢, czy korzys¢ zwigzane Z mniejsza liczbg
uczniow konczacych szkote z SPZ ztym rekompensuja zwigkszony czas pracy personelu

lekarskiego wynikajacy z tych dodatkowych indywidualnych pogadanek.

Tabela 50: Poréwnanie $redniej liczby uczniow z SPZ ztym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu IV za pomoca dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a ts) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ 7v.Y
poréwnanie wariantow 1 i 2 poréwnanie wariantow 1 14
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 4
X 157,9 242,6 X 157,9 147,8
s? 99,66 103,6 s? 99,66 113,51
tas =-18,79 (p < 0,05) tas) = 2,19 (p < 0,05)
istnieje istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi istotna statystycznie roznica miedzy badanymi
wariantami wariantami

4.7. Porownanie wariantow w scenariuszu V

Stan Prochnicy Ze¢bow

W ramach scenariusza V przyjeto, ze PPPZ obejmuje przeglad oraz lakowanie szostek.
PPPZ o takiej strukturze zostal przeanalizowany z uwzglednieniem trzech wariantéw: 1, 2 oraz
4 (patrz Tabela 18). W wariancie 1 z SPZ dobrym ukonczyto szkote podstawowa srednio 16%
uczniow, z SPZ umiarkowanym — $rednio 22% ucznidw, a z SPZ ztym — $rednio 63% uczniéw
(Tabela 51). W wariancie 2, bylo to kolejno $rednio 15% z SPZ dobrym oraz $rednio 18% i
srednio 67% z SPZ umiarkowanym i SPZ zlym. Dodatkowe indywidualne pogadanki dla
uczniow z SPZ ztym w wariancie 4 umozliwity ukonczenie szkoty $rednio 17% uczniom z SPZ
dobrym, $rednio 23% uczniom z SPZ umiarkowanym 1 srednio 60% uczniow z SPZ ztym.

Na Rysunkach 41-43 przedstawiono wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych

W ramach scenariusza V.
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Tabela 51: Wyniki trzech wariantow przeprowadzonych w ramach scenariusza V. Srednia liczba uczniow z SPZ
dobrym, umiarkowanym i ztym na zakonczenie edukacji okreslona na podstawie 10 powtdrzen oraz 95% przedziat
ufnosci dla grupy 500 uczniow. Warto$¢ procentowa informuje o tym, ile sposréd 500 uczniow osiagneto
okreslony stan na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;j.

Wariant Charakterystyka SPZ dobry SPZ umiarkowany SPZ zty
1 bazowa 78,5 (+4,88) 157% 1088 (+4,32) 21,76% 3127 (+7,25) 62,54%
skuteczno$¢
2 zmodyfikowana o5 ¢ s 44y 151206 903 (+425) 18.06% 3341 (48.65) 66,82%
skutecznos¢
dodatkowe
4 indywidulane 85,6 (+5,66) 17,12% 113,6 (+£5,06) 22,72% 300,8 (+£5,04) 60,16%
pogadanki
SPZ DOBRY
500
Wariant 1
Wariant 2
Wariant 4
400 A
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Rysunek 41: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza V. Srednia liczba uczniow
z SPZ dobrym podczas calego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.

Réznice w $rednich liczbach uczniow z SPZ dobrym podczas catego okresu edukacji nie
ro6znig si¢ pomiedzy wariantami (Rysunek 41). Mozna zaobserwowac¢ spadek $redniej liczby
ucznidow z tym stanem w pierwszym roku edukacji, nastepnie utrzymanie zblizonego poziomu
do czwartego roku edukacji, znaczacy wzrost w piatym roku i spadek w kolejnych latach.
Tendencje te zachowane sa dla wszystkich trzech badanych wariantow. Roéwniez dla
wszystkich badanych wariantéw zachowane sg tendencje S$rednich liczb ucznidow z SPZ
umiarkowanym (Rysunek 42). Do czwartego roku edukacji Srednia liczba uczniow z SPZ
umiarkowanym wzrasta, a nast¢pnie bardzo mocno maleje, przy czym dla wariantu 2 $rednia

liczba ucznidw z tym stanem jest nizsza niz dla pozostatych dwoch wariantow. Zupetnie
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odwrotne trendy w poréwnaniu z trendami dla $redniej liczby uczniow z SPZ umiarkowanym,
zaobserwowano dla $redniej liczby uczniéw z SPZ ztym (Rysunek 43). Do czwartego roku
edukacji $rednie liczby uczniow z tym stanem w kazdym wariancie malejg. Od czwartego roku
zaczynaja rosng¢ z tym, ze najwickszy wzrost mozna zauwazy¢ w wariancie 2, nastgpnie
w wariancie 1 1 na koncu w wariancie 4. Zatem dodatkowe indywidualne pogadanki, ktore sa
zapewniane uczniom w wariancie 4, obnizaja §rednig liczbe uczniéw z SPZ ztym na przestrzeni

lat edukacji podstawowej badanej grupy uczniéw.

SPZ UMIARKOWANY

500
Wariant 1
Wariant 2
Wariant 4
400 -
=
e
S 300 1
e |
©
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0 T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Rok edukacji

Rysunek 42: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza V. Srednia liczba uczniow
z SPZ umiarkowanym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedziat ufnosci dla grupy 500 uczniow.

Dla uzyskanych wynikow przeprowadzono testy t-Studenta (Tabele 52-54). Istotna
statystycznie réznic¢ mozna zaobserwowa¢ pomie¢dzy Srednimi liczbami ucznidow z SPZ
dobrym na zakonczenie edukacji w szkole podstawowej pomigdzy wariantem 1 1 wariantem 4
(Tabela 52). Rozpatrujac $rednig liczbe uczniow konczacych szkote z SPZ umiarkowanym, ta
istotna statystycznie roznica jest zauwazalna pomiedzy wariantem 1 1 wariantem 2 (Tabela 53).
Natomiast jesli chodzi o $rednig liczbe uczniow konczacych szkote z SPZ ztym, to w dwoch
analizowanych przypadkach réznica pomigdzy $rednimi liczbami uczniéw z tym stanem jest

istotna statystycznie (Tabela 54).
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Rysunek 43: Wyniki uzyskane w wariantach przeprowadzonych w ramach scenariusza V. Srednia liczba uczniow
z SPZ ztym podczas catego okresu edukacji oraz 95% przedzial ufnosci dla grupy 500 uczniow.

Tabela 52: Poréwnanie $redniej liczby uczniow z SPZ dobrym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu V za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, s?> wariancje, a s 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ DOBRY
poréwnanie wariantow 112 poréwnanie wariantow 114
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 4
X 78,5 75,6 X 78,5 85,6
s? 46,5 57,82 s? 46,5 62,71
tus = 0,9 (p = 0,38) tas) = -2,15 (p <0,05)
nie istnieje istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi istotna statystycznie roznica mi¢dzy badanymi
wariantami wariantami
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Tabela 53: Porownanie $redniej liczby uczniéw z SPZ umiarkowanym na zakonczenie edukacji w wariantach
2 i 4 w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu V za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji,
gdzie x oznacza $rednig, 2 wariancje, a t1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ UMIARKOWANY

poréwnanie wariantow 112

porownanie wariantéw 1 i 4

wariant 1 wariant 2
X 108,8 90,3
52 36,4 35,34

tus) = 6,91 (p <0,05)

wariant 1 wariant 4
X 108,8 113,6
2 36,4 50,04

tus)=-1,63 (p =0,12)

istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami

nie istnieje
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi
wariantami

Tabela 54: Poréwnanie $redniej liczby uczniow z SPZ ztym na zakonczenie edukacji w wariantach 2 i 4
w stosunku do wariantu 1 w scenariuszu V za pomocg dwustronnego testu t-Studenta dla 10 obserwacji, gdzie
X oznacza $rednig, S wariancje, a t(1s) 0znacza wynik testu dla osiemnastu stopni swobody.

SPZ ZLY
poréwnanie wariantow 112 poréwnanie wariantow 114
wariant 1 wariant 2 wariant 1 wariant 4
X 3127 3341 X 3127 300,8
s? 102,68 146,1 s? 102,68 49,73
tas) = -4,29 (p <0,05) tas) = 3,05 (p <0,05)
istnieje istnieje
istotna statystycznie réznica miedzy badanymi istotna statystycznie roznica miedzy badanymi
wariantami wariantami

Podsumowanie

Podsumowujac, PPPZ, ktory zaktada realizacje Swiadczen przez personel lekarski, takich
jak przeglad i lakowanie szdstek, mozna zauwazy¢, ze dodatkowe indywidualne pogadanki
edukacyjne moga mie¢ pozytywny wplyw na stan zdrowia jamy ustnej uczniow
w szkotach podstawowych. Obserwuje si¢ wzrost $redniej liczby ucznidow konczacych szkote

z SPZ dobrym dzigki tym pogadankom. Decydenci stajg przed wyborem, czy korzys¢ z okoto
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7 dodatkowych ucznidow bez prochnicy zebow na zakonczenie przez nich edukacji
rekompensuje dodatkowy czas pracy personelu lekarskiego. W wariancie 2, gdzie analizowano
obnizenie skutecznosci lakowania po dziesigtym roku zycia, wyniki byly mniej
satysfakcjonujgce. To moze sugerowal potrzebe poszukiwania alternatywnych metod
profilaktycznych, ktére bytyby skuteczne w diuzszym okresie i zapobiegaty préchnicy po
zmniejszeniu skuteczno$ci lakowania. Cho¢ powtorne lakowanie z¢gbow nie jest praktykowane,
rozwazenie alternatywnych metod profilaktycznych moze by¢ kluczowe w utrzymaniu

skuteczno$ci profilaktyki w dhuzszej perspektywie czasoweyj.

5. Dyskusja nad osiagnietymi wynikami

Za pomoca metody symulacyjnej, oprocz efektow zdrowotnych mozliwych do osiggniecia
dzigki wdrozeniu PPPZ 0 danej strukturze, mozna przenalizowa¢ jakie zapotrzebowanie na
personel medyczny wynika z wdrozenia danego programu. W niniejszym rozdziale zostang
przedyskutowane wybrane wyniki. Z kazdego scenariusza zostanie pokazany wariant 1 oraz
jeden z pozostatych wariantow, ktory umozliwil osiggni¢cie najmniejszej Sredniej liczby
uczniow konczacych szkote podstawowg z SPZ ztym. Wybrano ten wskaznik, poniewaz w jego
przypadku zauwazalna jest najwigksza roznica w $rednich liczbach uczniéw konczacych szkote
z danym SPZ.

W Tabeli 55 pokazano czy istnieje statystycznie istotna roéznica pomiedzy uzyskanymi
wynikami dla $redniej liczby uczniéw konczacych szkotg z SPZ ztym w danym scenariuszu
(szczegbty przeprowadzonych testow znajduja si¢ w czgsécei IV, punkach 4.3-4.7).

W Tabeli 55 mozna zaobserwowac, ze zdecydowanie najlepsze wyniki zdrowotne sg
osiggane, gdy struktura PPPZ jest najbardziej kompleksowa. W scenariuszu | nie wykazano
istotnej statystycznie roznicy pomiedzy $rednig liczbg uczniéw konczacych szkote z SPZ ztym
w wariantach 1 i 4. Zatem jezeli planowany jest PPPZ o strukturze zaktadajacej fluoryzacje,
grupowa edukacje, przeglady, lakowanie széstek 1 siddemek, wprowadzenie dodatkowych
indywidualnych pogadanek zajmie lekarzom czas, a nie przelozy si¢ w istotny sposdb na
zmniejszenie $redniej liczby uczniéw z SPZ ztym, w poréwnaniu do braku zapewniania takich
pogadanek. Z kolei za zasadne mozna uzna¢ wprowadzenie takich pogadanek w przypadku,
gdy struktura PPPZ ograniczona jest do samych przegladow, lakowania szostek 1 siodemek
(scenariusz IV) oraz przegladu i lakowania szostek (scenariusz V). Wowczas roznica w $redniej
liczbie ucznidw konczacych szkote z SPZ ztym jest istotna statystycznie. Zatem, jezeli nie ma

mozliwos$ci wdrozenia PPPZ o kompleksowej strukturze, mozna rozwazy¢ wprowadzenie
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dodatkowych indywidualnych pogadanek prowadzonych przez lekarza stomatologa. Jednak
bedzie to wigzato si¢ ze zwigkszeniem jego czasu pracy. W scenariuszu | i scenariuszu IV
personel lekarski $rednio na rok edukacji badanej grupy uczniéw musi przeznaczy¢ 275,06

godzin w wariancie 1 i 284, 36 godzin w wariancie 4 (patrz Tabela 30).

Tabela 55: Poréwnanie procentowych udzialow $rednich liczb uczniow z SPZ zklym na zakonczenie edukacji
w szkole podstawowej, sposrod badanej grupy 500 ucznidéw, w wybranych wariantach w scenariuszach od I do V.

Czy na poziomie istotnos$ci

. Poréwnywane Srednia liczba uczniéow z SPZ ztym rownym 0.05 istnieje
Scenariusz . , . " . . .
Warianty na zakonczenie edukacji w szkole podstawowe;j réznica pomigdzy
poréwnywanymi Srednimi?
| 1 4,14 %
nie istnieje
4 4,68 %
1 1 13,56%
nie istnieje
2 13,02 %
i 1 35,96 %
istnieje
2 23,06 %
v 1 31,58%
istnieje
4 29,56 %
\% 1 62,54 %
istnieje
4 60,16 %

W scenariuszu Il rozwazano struktur¢ PPPZ obejmujaca swiadczenia zapewniane tylko
przez personel pielegniarski: fluoryzacje oraz grupowa edukacj¢. W celu zapewnienia tych
$wiadczen, w wariancie 1 i wariancie 2, badanej grupie uczniow personel pielggniarki musi
przeznaczy¢ $rednio 79,67 godzin na rok edukacji badanej grupy uczniéw (patrz Tabela 34).
Wowczas statystycznie lepsze wyniki zostaly osiggnigte w wariancie 2, w porownaniu do
wariantu 1 w ramach scenariusza Ill. Co prawda, najwieksza $rednia liczba uczniow
konczacych szkote z SPZ ztym byla w tym wariancie najwigksza sposrod wszystkich
przedstawionych w Tabeli 55. Jednak jezeli nie ma mozliwo$ci zaangazowania lekarza do
zapewniania PPPZ, bardzo wazna moze by¢ skuteczno$¢ dziatan podejmowanych przez
personel pielegniarski. W wariancie 2 zakladano wigksza skuteczno$é swiadczen takich jak

fluoryzacja i grupowa edukacja. Na skuteczno$¢ tych swiadczen moze wplywaé wiele
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czynnikow, ktoére moga ta skutecznos¢ zwieksza¢ lub zmniejsza¢. Jednym z przyktadow moze
by¢ stan higieny jamy ustnej u uczniéw podczas fluoryzacji. Jezeli uczniowie majg w tym
czasie brudne zeby, wowczas skuteczno$¢ fluoryzacji moze by¢ mniejsza. Skuteczno$é
grupowej edukacji moze natomiast zaleze¢ od przygotowanych materiatow, sposobow
prowadzenia pogadanki, zaangazowania prelegenta, zaangazowania uczniéw i wielu innych
losowych czynnikow. Zatem jezeli w ramach struktury PPPZ mozna zapewni¢ jedynie
fluoryzacje¢ 1 grupowa edukacje, bardzo wazne jest poczynienie wszystkich mozliwych staran,
zeby skuteczno$¢ tych swiadczen byta mozliwie jak najwigksza.

Podsumowujac, wyniki osiggni¢te w ramach zaproponowanych scenariuszy symulacyjnych
moga wspiera¢ procesy podejmowania decyzji dotyczacych struktury PPPZ, czyli rodzaju
swiadczen 1 wielkos$ci zaangazowania personelu medycznego, niezbednych do realizacji PPPZ

dla ucznidw tak, zeby osiagna¢ zatozone efekty zdrowotne.

6. Whnioski z badan symulacyjnych

W toku badan symulacyjnych zbadano mozliwoséci zaproponowanego modelu do
wspomagania planowania PPPZ dedykowanych uczniom w szkotach podstawowych. Zostat
osiagnicty cel glowny oraz cele szczegotowe badan symulacyjnych. Za pomoca
zaproponowanego modelu mozna obserwowac proces postgpowania choroby prochnicy zebow
u uczniow w szkole podstawowej w zaleznosci od uptywajacego czasu 1 zapewnianego PPPZ.

Realizacja pierwszego szczegotowego celu umozliwita wytonienie takiej struktury PPPZ,
ktora moze prowadzi¢ do osiggania najkorzystniejszych wynikéw zdrowotnych. Sposrod
analizowanych struktur PPPZ 1 réznych zatozen dotyczacych realizacji $wiadczen
profilaktycznych, najlepsze wyniki zdrowotne zostaty osiggniete w efekcie wdrozenia PPPZ
sktadajacego si¢ ze wszystkich rozpatrywanych $wiadczen, czyli fluoryzacji, grupowej
edukacji, przegladow oraz lakowania szostek i siddemek. W rezultacie wdrozenia tego PPPZ,
srednio 26% uczniow konczyto szkote z SPZ dobrym, 69% z umiarkowanym SPZ, a tylko 4%
zakonczyto edukacje z SPZ ztym. Do wdrozenia PPPZ o tej strukturze dla grupy 500 uczniéw
niezbedne jest zaangazowanie personelu zaréwno lekarskiego, jak 1 pielegniarskiego.
W pierwszym roku edukacji badanej grupy ucznidow, personel lekarski po§wigcit §rednio 826,82
godzin na zapewnienie §wiadczen profilaktycznych. W drugim roku wymagany czas pracy
zmniejszyt si¢ do §rednio 206,07 godzin, a od trzeciego do ésmego roku utrzymywat si¢ na
poziomie okoto 195 godzin rocznie. Natomiast sredni roczny czas pracy personelu

pielegniarskiego w ciagu pierwszych szesciu lat edukacji ucznidow wynosit okoto 75 godzin.
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Natomiast w siodmym roku §redni czas pracy wzrdst do 94 godzin, a w 6smym roku do 93,51
godzin. Zwickszenie $redniego czasu pracy personelu pielegniarskiego w ostatnich dwoch
latach edukacji wynikato z przeprowadzania dtuzszych pogadanek edukacyjnych skierowanych
do starszych uczniéw.

W ramach wariantu 2 kazdego scenariusza badano wplyw zmodyfikowanej skutecznos$ci
swiadczen profilaktycznych na wyniki zdrowotne uczniow konczacych szkote podstawowa, co
przyczynito si¢ do realizacji kolejnego celu szczegotowego badan. W scenariuszu I zmiana
skutecznosci §wiadczen spowodowata wzrost §redniej liczby uczniow konczacych z SPZ ztym
do 8%, w poréwnaniu do 4% w wariancie 1, co stanowi réznic¢ statystycznie istotna.
W scenariuszu II roznica ta byta marginalna 1 nie miala znaczenia statystycznego.
W scenariuszu III réznica byla najwigksza 1 statystycznie istotna: przy zmodyfikowanej
skuteczno$ci 23% ucznidw konczyto z SPZ ztym, w poroéwnaniu do 36% w wariancie 1.
W scenariuszu IV wyniki to odpowiednio 49% i 32%, a w scenariuszu V — 67% i 63% dla
wariantu 2 1 wariantu 1. Lepsze rezultaty dla zmodyfikowanej skutecznos$ci osiggnigto
w scenariuszu Ill, natomiast gorsze w scenariuszach IV i V. To byto glownie zwigzane ze
strukturg §wiadczen w danym scenariuszu, gdzie w poréwnaniu do bazowej skutecznoS$ci
przyjetej w wariancie 1, skutecznos¢ fluoryzacji i grupowej edukacji rosta, podczas gdy
skuteczno$¢ lakowania malata.

Osiagnieto rowniez nastepny cel szczegdélowy badan, odnoszacy si¢ do mozliwosci zbadania
wplywu zmniejszonej liczby grupowych pogadanek edukacyjnych prowadzonych przez
pielegniarke na wyniki zdrowotne ucznidow oraz na zapotrzebowanie na czas pracy personelu
pielegniarskiego. W zaleznos$ci od struktury PPPZ, efekt ograniczenia liczby pogadanek byt
r6ézny. Liczba pogadanek wahata si¢ od §rednio najmniej 34,2 (£2,71) do najwigcej 37,8 (£3,05)
pogadanek rocznie dla grupy 500 uczniow. Gdy wszystkie pogadanki byty realizowane zgodnie
z planem, pielegniarka prowadzita 50 pogadanek rocznie. W scenariuszu I, przy mniejszej
liczbie pogadanek edukacyjnych, §rednia liczba uczniéw konczacych szkote z SPZ ztym
wzrosta z 4% (przy pelnej liczbie pogadanek rocznie) do 9% (przy zmniejszonej liczbie).
W scenariuszu 11, $rednia liczba uczniéw konczacych z SPZ ztym wzrosta od 14% do 22%,
a w scenariuszu 11l z 36% do 47%. Zmniejszenie liczby pogadanek spowodowato obnizenie
zapotrzebowania na czas pracy personelu pielegniarskiego o okoto 10 godzin rocznie.
Natomiast w scenariuszach IV i V nie uwzgledniano $wiadczen zapewnianych przez personel
pielegniarski, wigc grupowe pogadanki edukacyjne nie odbywaty si¢ w ogoéle w ramach PPPZ

uwzglednianych w tych scenariuszach.
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W ramach realizacji ostatniego celu szczegdlowego przeprowadzono analize¢ wplywu
dodatkowych indywidualnych pogadanek edukacyjnych, prowadzonych przez personel
lekarski, dla dzieci z czterema 1 wigcej zgbami dotknigtymi prochnicg. W scenariuszach 11 I,
wptyw tych pogadanek na $rednig liczbe uczniow konczacych szkote z SPZ ztym byt
minimalny. W scenariuszu I, bez dodatkowych pogadanek, 4% uczniéw konczyto z SPZ ztym
w wariancie 1, a z pogadankami — 5% w wariancie 4. W scenariuszu II, odpowiednie warto$ci
wynosity 14% i 13%. W scenariuszu IV, wprowadzenie dodatkowych pogadanek obnizyto
$rednig liczbe uczniow konczacych szkote z SPZ zlym z 32% w wariancie 1 do 30%
w wariancie 4. W scenariuszu V, byto to 60% w wariancie 4 w poréwnaniu do 63% w wariancie
1. W kazdym scenariuszu $rednia liczba dodatkowych pogadanek byta podobna. Skupiaty si¢
one na uczniach z SPZ ztym, stad najwigcej pogadanek odbylo si¢ w pierwszym roku edukacji
— $rednio 412 (£6,79). W piagtym roku nie przeprowadzono zadnej pogadanki, cho¢ uczniowie
z SPZ ztym nadal byli obecni. W pierwszym roku edukacji, lekarz poswigcil na zapewnienie
PPPZ uczniom $rednio 860,9 (£5,69) godzin z dodatkowymi pogadankami, w poréwnaniu do
826,82 (+5,83) godzin bez nich.

Podsumowujac, osiagnieto cele badan symulacyjnych. W zaleznosci od zatozonych celow
dotyczacych stanu zdrowia jamy ustnej u ucznidw konczacych szkote podstawowa, symulacja
moze wspomoc zidentyfikowanie struktur PPPZ, ktore moga przyczynic si¢ do osiggnigcia tych
celow. Przez podejscie symulacyjne mozna oceni¢, jakie konkretne zasoby personelu
medycznego beda potrzebne do osiggniecia zatozonego celu zdrowotnego w badanej grupie

uczniow, do ktorych kierowany jest program.

Glowne ograniczenia badan symulacyjnych

W badaniach zidentyfikowano gldwne ograniczenia, w tym utrudniony dostep do danych
medycznych oraz ograniczone mozliwosci zgromadzenia takich danych. W celu
zamodelowania procesu zapewniania uczniom PPPZ podczas ich o$mioletniej edukacji
w szkole podstawowej idealng sytuacja byloby przeprowadzenie badan klinicznych, ktore
koncentrujg si¢ doktadnie na tych aspektach, ktore sg potrzebne w badaniach. Jednak
w praktyce jest to bardzo trudne i nalezy szuka¢ innych rozwigzan. Jednym z nich moze by¢
nawigzanie wspolpracy z osrodkami medycznymi w celu prowadzenia wspolnych badan lub
wykorzystanie opublikowanych wynikéw badan w pozadanym obszarze tak, jak zrobiono
w niniejszej pracy. Skutkiem takiego ograniczenia byto przyjecie pewnych uogolnien, ktérych

nalezy by¢ $wiadomym podczas analizy i interpretacji uzyskanych wynikow.
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Kolejnym ograniczeniem jest brak jednoznacznego wskazania co do skutecznosci $wiadczen
profilaktycznych. Oczywiscie jest to przedmiot wielu rzetelnych badan medycznych, jednak
wskazanie jednoznacznych parametrow skuteczno$ci moze stanowi¢ pewng trudnos¢. Biorgc
pod uwage, ze celem przeprowadzonych badan nie bylo prognozowanie zmian w zakresie
prochnicy zebow u ucznidw, lecz demonstracja mozliwosci wykorzystania takiego modelu do
analizy roznorodnych zalezno$ci istotnych w procesie planowania, decyzja o przyjeciu ogdlne;j
skutecznosci na podstawie dostepnej literatury wydaje si¢ by¢ wilasciwym podejSciem.
W ramach celow okreslonych dla roéznych badan prowadzonych z wykorzystaniem
proponowanego modelu, mozliwe jest modyfikowanie skutecznosci swiadczen, dostosowujac
ja do biezacej wiedzy i zalozen danego badania.

Jako ostatnie ograniczenie zaproponowanego modelu symulacyjnego mozna wskazaé
przyjecie pewnego uproszczenia w modelowaniu postgpowania choroby prochnicy zebow
u ucznidow. Na etapie konceptualizacji opisano rozne istotne kwestie jakie mogg na proces
postepowania prochnicy zeboéw u uczniow wptywaé. W modelowanym procesie uwzgledniono,
ze rozwo6j prochnicy u ucznidw jest wynikiem uplywajacego czasu oraz zapewnianych
$wiadczen profilaktycznych. W istocie moze na niego wpltywaé szereg roznych innych
czynnikdw, od indywidualnych predyspozycji ucznidow, poprzez ich nawyki zdrowotne
i higieniczne, $rodowisko w ktorym zyja, sposob prowadzenia pogadanek edukacyjnych,
odwiedzanie gabinetu stomatologicznego na wtasng reke, czas reakcji na pojawiajace si¢ w
jamie ustnej zmiany, podejmowanie leczenia w razie koniecznosci. Lista jest dluga i jak to
bywa w przypadku chorob, nie jest ona skonczona, poniewaz kazdy cztowiek jest indywidualng
jednostka. Dlatego tez wyznaczono kierunek prowadzenia przysztych badah majacych na celu

wspomaganie zarzadzania w obszarze planowania PPPZ kierowanych do uczniow.
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Kierunek przysztych badan

Mozna wskaza¢ dwa gtowne watki kierunku przysztych badan. Jeden dotyczy gromadzenia
danych i wraz z ich pozyskiwaniem rozbudowywanie istniejacego modelu symulacji dyskretnej
o kolejne aspekty. Natomiast drugi watek zwigzany jest z rozbudowaniem modelu o elementy
zwigzane ze Srodowiskiem, w ktorym zyja uczniowie. Zostanie wykorzystane podejscie ABS
w celu odpowiedzi na pytanie czy uwzglednienie spolecznych zachowan jest istotnym
aspektem, ktory nalezatoby wziaé pod uwage podczas planowania PPPZ kierowanych do
uczniow w szkolach podstawowych. Potaczenie metody DES z metoda ABS, w ramach
podejscia hybrydowego moze zapewni¢ osobom decyzyjnym jeszcze lepiej dopasowane
narzg¢dzie do analizy procesu zapewniania PPPZ uczniom.

Modele hybrydowe z reguly powstaja przy wykorzystaniu roznych podejs¢. Metody
symulacyjne moga wspiera¢ siebie nawzajem, ale réwniez korzysta¢ z metod analitycznych.
Oznacza to, ze dwie lub wiecej metod jest taczonych w ramach jednego uje¢cia danego
problemu. Modele oparte na dwdch lub wiecej podejsciach symulacyjnych takich jak DES,
ABS czy SD nazywane sg symulacja hybrydowa (Powell i Mustafee 2015). Zastosowanie
podejscia hybrydowego w opiece zdrowotnej moze zapewni¢ decydentom szersze i lepsze
zrozumienie danego problemu niz jest to mozliwe przy zastosowaniu tylko jednej metody
(Zulkepli 1 Eldabi 2015). Dzigki podej$ciu hybrydowemu mozna wykorzystaé zalety
konkretnych metod wraz z minimalizowaniem wptywu ich ograniczen (Abdelghany i Eltawil
2014). np. w przypadku wykorzystania metody symulacji hybrydowej taczacej DES i ABS,
metoda DES obejmuje szczegdélowe modelowanie systemu, w tym przeptywy i kolejki, ale
pomija mozliwo$¢ modelowania interakcji miedzy jednostkami. Ta cecha jest z kolei zaleta
stosowania ABS, ale wadg tej metody jest brak koncepcji kolejek i1 przeptywow.

Zatem wykorzystanie podejscia hybrydowego DES-ABS moze by¢ korzystne z punktu
widzenia decydentoéw odpowiedzialnych za planowanie PPPZ. Prace nad koncepcja hybrydowa
zostaly juz rozpoczete. Efektem tych prac sg trzy publikacje pokonferencyjne (Hajtasz
I Mielczarek 2022b, 2023a, 2023b).
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Koncepcja hybrydowa DES-ABS w stosunku do istniejacej koncepcji, zostanie
rozbudowana o interakcje zachodzace pomiedzy uczniami, ktére moga potencjalnie wptywac
na skuteczno$¢ PPPZ. Interakcje miedzy uczniami mogg by¢ modelowane za pomocg

dwuwymiarowej tablicy (Rysunek 44).
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Rysunek 44: Przyktadowa tablica z przykladowym rozmieszczeniem uczniow. Kazda kolorowa komoérka
Z numerem reprezentuje ucznia z kolejnym numerem porzadkowym z tej samej klasy.

Analizowane beda interakcje zachodzace pomigdzy uczniami w jednej klasie. Kazdy uczen
moze wymienia¢ poglady dotyczace zdrowia i higieny jamy ustnej z innymi kolegami z klasy.
Kazdy z uczniow ma przypisang indywidualng postawe (IP) wobec zdrowia 1 higieny jamy
ustnej. Taka postawa moze by¢ negatywna lub pozytywna. Na jednym ze wstgpnych etapow
badan rozwazano rowniez postawe neutralng, jednak uznano, ze bardziej zasadne jest zatozenie
postawy pozytywnej i negatywnej. Na skutek interakcji z uczniami z najblizszego otoczenia,
dany uczen moze zmienia¢ swoja IP. Najblizsze otoczenie jest rozumiane jako uczniowie
zajmujacy komorki bezposrednio sgsiadujace z komorkg danego ucznia w siatce. [P uczniow
moga wptywac na skuteczno$¢ zapewnianego im PPPZ. Ponadto bgdzie badany wptyw réznych
czynnikow na ksztaltowanie IP u uczniow (Rysunek 45). W Hajlasz i Mielczarek (2023Db)
wskazano, ze do tych czynnikbw moga naleze¢ nieobecnosci podczas pogadanek
edukacyjnych, zaangazowanie pielggniarki w prowadzenie pogadanek edukacyjnych,
dorastanie uczniéw, indywidualne interakcje pomiedzy uczniami, jako$¢ nawykow
dietetycznych u uczniéow (ND), zaangazowanie rodzicow (ZR) w edukacje¢ i pomoc dzieciom

w dbaniu o zdrowie i higiene jamy ustnej, cz¢sto$¢ i doktadno$¢ mycia zebow przez uczniow
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(MZ) oraz sita przekonywania uczniow do zmiany nawykow: sita wptywu negatywna (NSW)
I pozytywna (PSW).

Pogadanka edukacyjna
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Rysunek 45: Parametry wptywajace na ksztattowanie IP u uczniow.
Zrodto: Hajtasz i Mielczarek (2023b).

Pielegniarka moze prowadzi¢ pogadanki edukacyjne z r6znym zaangazowaniem: niskim,
wysokim 1 zréznicowanym. To zaangazowanie jest rozumiane jako sposob przekazywania
wiedzy uczniom: poziom motywacji pielegniarki, sposoéb dostosowania pogadanki do
odbiorcéw, umiejetnos¢ zainteresowania uczniow. Kazda pogadanka edukacyjna, w zaleznosci
od zaangazowania pielegniarki wplywa na ksztaltowanie sit wptywu u kazdego ucznia. Sita
wplywu to miara z jaka dany uczen bedzie przekonywal uczniow o antagonistycznej IP do
zmiany ich IP. Jezeli uczen przekonujacy ma IP pozytywne, wowczas bedzie dziatata PSW,
jezeli IP u ucznia jest negatywne, to NSW.

Po kazdej rozmowie edukacyjnej wskazniki ND, MZ, PSW i NSW sa aktualizowane.
Zalozono, ze kazda rozmowa moze wptywa¢ na ND i MZ z rdézng sila. Jesli dziecko ma
pozytywne IP, zarowno warto§¢ MZ, jak i ND bedzie mogta znaczaco wzrosna¢ w efekcie
pogadanki. Jesli natomiast dziecko ma IP negatywne, wowczas MZ i ND wzrosng lub nie
zmienig si¢ w ogole na skutek pogadanki. Wskaznik ZR nie zmienia si¢ w czasie. Jego wktad
w ksztaltowanie IP u uczniéw zmniejsza si¢ wraz z wiekiem dzieci. Rowniez nieobecnosci
podczas pogadanek oraz wiek ucznidéw mogg mie¢ znaczenie w ksztaltowanie nawykow
zdrowotnych oraz podej$cia do mycia zebow.

Uczniowie moga przekonywaé innych uczniow do zmiany ich IP na podstawie sumarycznej

sity wptywu uczniéw z najblizszego otoczenia. Jezeli uczen X ma IP pozytywne oraz w swoim
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najblizszym otoczeniu ma dwoch ucznidw z IP pozytywnym i dwoch z IP negatywnym,
wowczas uczniowie z IP negatywnym moga przekona¢ ucznia X do zmiany jego postawy.
Jezeli sumaryczna NSW uczniéw z IP negatywnym bedzie wieksza niz PSW ucznia X,
wowczas z przyjetym prawdopodobienstwem uczen X moze zmieni¢ swoja IP.

W trzech przytoczonych pracach (Hajtasz i Mielczarek 2022b, 2023a, 2023b) opisano
wstepne etapy badan nad koncepcja hybrydowa DES-ABS do wspomagania planowania PPPZ.
Nie wszystkie opracowane do tej pory zatozenia okazaly si¢ by¢ zasadne, jak na przyktad
zaktadanie neutralnej IP u uczniow. Ponadto, zaproponowana koncepcja DES-ABS zostata
dopiero wstepnie zweryfikowana i konieczne sg dalsze testy oraz walidacja. Niemniej jednak,
dotychczasowe badania oraz wstgpna weryfikacja modelu pozwalajg potwierdzi¢, ze kierunek

przysztych badan wydaje si¢ by¢ ciekawy i obiecujacy.

160



Z.akonczenie

Do wspomagania planowania PPPZ wykorzystywane sa rézne metody wsrod, ktorych
mozna wskazaé zarowno metody analityczne jak i symulacyjne. Metoda drzewa decyzyjnego,
model Markowa oraz symulacja MC sg wykorzystywane przede wszystkim w badaniach
dotyczacych finansowania programow profilaktycznych. Metoda ABS moze by¢ przydatna
podczas prowadzenia badan w zakresie doboru §wiadczen profilaktycznych, metoda SD moze
by¢ wykorzystywana zarowno w badaniach dotyczacych finansowania programow
profilaktycznych, w zakresie doboru §wiadczen oraz planowania zasobéw w ramach PPPZ.
Metoda DES znajduje w literaturze zastosowanie do wspomagania planowania zasobow. Mimo
rosngcego zainteresowania wykorzystaniem symulacji w literaturze naukowej jako metody do
wspomagania zarzgdzania PPPZ, badania w tym obszarze wciaz pozostajg stosunkowo
ograniczone. Przeprowadzona analiza literaturowa uwypuklita brak wytycznych dotyczacych
konceptualizacji ram symulacyjnych do budowy modelu umozliwiajagcego obserwowanie
wptywu réznych PPPZ na rozwdj prochnicy zebow u dzieci uczeszczajacych do szkoét
podstawowych.

Jako odpowiedZ na zidentyfikowany problem badawczy, sformulowano glowny cel
rozprawy, ktorym byto: opracowanie metodyki budowy modelu symulacyjnego do
wspomagania planowania PPPZ kierowanego do uczniow szkét podstawowych. Cel pracy
zostal osiagniety. Zrealizowanie celu pracy umozliwito udzielenie odpowiedzi na postawione
w pracy pytania badawcze.

Pierwsze pytanie badawcze (P1) skupialo si¢ na identyfikacji kategorii zatozen jakie
nalezatoby uwzgledni¢ podczas budowy modelu symulacyjnego do wspomagania planowania
PPPZ dedykowanych uczniom w szkotach podstawowych w Polsce. W szczegolnosci
planowania zasobow personelu medycznego i rodzaju s$wiadczen. Opracowano model
konceptualny, w ktorym okreslono niezbedne wymiary, ktore powinny zosta¢ uwzglednione
w procesie budowy takiego modelu, zeby z jednej strony unikng¢ nadmiernej szczegotowosci,
a z drugiej zeby nie byt on zbyt ogdlny. Wskazano nastepujgce wymiary:
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e 7zrodha danych i ich struktura,

e struktura programu profilaktycznego,

e przebieg roku szkolnego i nabodr do klas pierwszych,
e cechy uczniow,

e mierniki wyj$ciowe symulacji,

e przebieg prochnicy zgbow,

e parametry symulacji.

W celu uzyskania odpowiedzi na pozostale postawione w pracy pytania badawcze,
przeprowadzono badania symulacyjne. Drugie pytanie badawcze (P2) dotyczylo procesu
weryfikacji i walidacji modelu symulacyjnego do wspomagania planowania PPPZ
dedykowanych uczniom w szkotach podstawowych w Polsce. Przeprowadzono procedure
weryfikacji i walidacji zbudowanego modelu i na tej podstawie wskazano testy weryfikacyjne,
ktore sg kluczowe i wymagaja szczeg6lnej uwagi w tej fazie badan symulacyjnych. Ponadto
okreslono sposob podejscia do walidacji. Podczas etapu walidacji takiego modelu bardzo
wazne s3 konsultacje z ekspertami dotyczace zaréwno zalozen do modelu jak i uzyskanych
wynikoéw. Jezeli dane Zrodtowe sg przedstawione w formie zagregowanej wowczas nalezy
sprawdzi¢ czy $rednie uzyskane w modelu symulacyjnym dla badanych parametréw mieszcza
si¢ w zakresie wyznaczonym przez Srednie rzeczywiste 1 odchylenia od tych $rednich.
Natomiast proces weryfikacji modelu obejmowat seri¢ szczegotowych testow, do ktorych

mozna zaliczy¢:

o Weryfikacja czy przeptyw uczniow w modelu jest poprawny.

e Weryfikacja czy odbywaja si¢ wszystkie swiadczenia, ktore powinny si¢ odby¢ zgodnie
z zalozeniami (fluoryzacja, przeglad i edukacja).

e Weryfikacja czy uczniowie s3 w poprawny sposob kierowani na lakowanie zebow

e Weryfikacja za pomocg animacji modelu.

o Weryfikacja czy specjalisci pracujg zgodnie z harmonogramem.

e Weryfikacja czy $wiadczenia nie sg zapewniane podczas dni wolnych od pracy.

Pytanie badawcze (P3) odnosito si¢ do wskazania szczegdtowych celow zwigzanych
z wynikami osiggni¢tymi w ramach realizacji programu profilaktycznego, ktore mozna przyjaé

na etapie planowania badan symulacyjnych na modelu stuzagcym do wspomagania planowania

162



programéw profilaktycznych prochnicy zgbow kierowanych do ucznidw w  szkotach

podstawowych. Okreslono nastgpujace cele szczegdtowe:

e Zbadanie, ktora sposrod badanych struktur PPPZ umozliwia hipotetyczne najwigksze
ograniczenie wystgpowania prochnicy zeboéw u ucznidow konczacych szkole podstawowa,
przy zatozeniu bazowej skutecznosci §wiadczen profilaktycznych.

e Sprawdzenie czy i w jakim stopniu zmodyfikowanie skutecznosci $wiadczen
profilaktycznych moze wptywac na ograniczenie wystepowania prochnicy zebow u uczniow
konczacych szkote podstawowa.

o Zweryfikowanie czy i w jakim stopniu mniejsza liczba pogadanek edukacyjnych,
realizowanych przez pielegniarke, moze wptywac na zapotrzebowanie na godziny pracy
personelu medycznego oraz na $rednig liczbe uczniow konczacych szkole podstawowa
z czterema lub wiecej z¢bami z prochnicy.

e Sprawdzenie czy i w jakim stopniu dodatkowa indywidualna pogadanka edukacyjna,
prowadzona przez lekarza, dla dzieci posiadajacych 4 1 wigcej zgbow z prochnica, moze
wptywac na zapotrzebowanie na godziny pracy personelu medycznego oraz na ograniczenie

wystepowania prochnicy zebow u ucznidow konczacych szkote podstawows.

Ostatnie postawione w pracy pytanie badawcze (P4) odnosito si¢ do sposobu zaplanowania
aktualizacji wskaznikow zdrowia jamy ustnej uczniow w trakcie symulacji, biorac pod uwage
rodzaj i stopien szczegdlowosci dostepnych danych zrédlowych, aby zapewnié precyzyjne
1 wiarygodne $ledzenie postgpowania prochnicy zebow u uczniow w szkotach podstawowych.
W wyniku przeprowadzonych badah okreslono, ze aktualizacja wskaznikow zdrowotnych
powinna nastepowac raz w roku. To zalozenie bazowato na dostgpnych danych rzeczywistych,
ktore byty zbyt ogélne, aby umozliwi¢ inng wiarygodng metode aktualizacji tych wskaznikow.
Jednym z rozwigzan, do ktérych mozna bytoby dazy¢ jest aktualizowanie wskaznikéw po
kazdej wizycie u specjalisty, podczas ktérej uczniom =zapewniane s3 $wiadczenia
profilaktyczne. Jednakze rodzi to pytania o mozliwos¢ wiernego odzwierciedlenia
rzeczywistosci i realnos¢ takiego podejscia do aktualizacji wskaznikow. W zwigzku z tym,
pelne zrozumienie tej kwestii wymaga rozwinigcia modelu 1 pozyskania bardziej
szczegOdtowych danych. Mozliwa rozbudowa modelu mogtaby zaktada¢ wiaczenie aspektow
metody ABS do istniejagcego modelu DES. Autorka juz rozpoczeta badania w tym kierunku

1 uzyskata wstepne wyniki.
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Podsumowujac, niniejsza praca doktorska przyczynita si¢ do rozwigzania istotnego
problemu badawczego dotyczacego konceptualizacji modeli symulacyjnych, ktore moglyby
by¢ stosowane w procesie planowania struktury programéw profilaktycznych prochnicy
zebow, kierowanych do uczniow w szkotach podstawowych. Opracowanie wymiarow
konceptualnych do konstruowania tego typu modeli stanowi oryginalny i nowatorski wktad w
obszarze nauk o zarzadzaniu i jako$ci. Badania przeprowadzone przez autorke przyczyniajg si¢
do rozszerzenia istniejacej wiedzy, oferujagc nowe perspektywy oraz korzysci wynikajace z
zastosowania zbudowanego modelu symulacyjnego do wspomagania planowania PPPZ. Mimo
teoretycznego charakteru niniejszych badan, istnieje realna mozliwosc¢, ze modele symulacyjne
przyczynia si¢ do ulepszenia proceséw planowania PPPZ. Dazenie do zredukowania
przypadkéw prochnicy zebow wérod dzieci w Polsce jest waznym celem zdrowotnym. Wedtug
autorki, badania zaprezentowane w niniejszej rozprawie maja potencjal sta¢ si¢ cennym

wkladem w osigganiu tego zamierzenia.
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Zalacznik 1
Kwestionariusz ankietowy

Szanowni Panstwo,

Nazywam si¢ Maria Hajlasz i jestem doktorantka na Politechnice Wroctawskiej. W ramach
mojej pracy naukowej zajmuje si¢ szeroko pojetym zarzadzaniem w kontek$cie prochnicy
zgbow u dzieci w wieku szkolnym. Niniejsza ankieta postuzy mi do realizacji zalozen
badawczych.

Celem niniejszej ankiety jest zbadanie opinii lekarzy stomatologow w zakresie profilaktyki
1 wystepowania prochnicy zebodw u dzieci.

Ankieta jest w pelni anonimowa i jej wypelnienie nie powinno zaja¢ wigcej niz 5 minut.

Dzigkuje!

Metryczka
Wiek: Lata praktyki: Pleé: KOO MO

Specjalizacja:

Aktualne miejsce pracy:
Wrhasna praktyka [] Prywatna opieka ] Publiczna opieka ]

Nastawienie lekarzy do leczenia dzieci i problemu choroby prochnicy
W skali od 1 do 5 (1-zdecydowanie nie, 5-zdecydowanie tak) odpowiedz na ponizsze pytania.

zdecydowanie
tak

zdecydowanie . L
nie nie nie wiem tak

1. Czy lubisz przyjmowac¢ dzieci? 10O 20O 30 +Q 1@

2.Czy uwazasz, ze dziecko jest

trudnym pacjentem? 10 20O 30 4O 10)
3.Czy uwazasz, ze prochnica wsrod

dzieci w wieku szkolnym stanowi 1O 1@ J@) +QO 5O
powazny problem zdrowotny?
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4.Czy uwazasz, ze Swiadomos$¢
rodzicow w kwestiach dotyczacych 1) 1@) 30 +QO 5O
prochnicy jest wystarczajaca?

5. Czy uwazasz, ze higienistki
stomatologiczne powinny by¢ 1 ) 3 . s
bardziej niz obecnie zaangazowane O O O O O
w dziatania profilaktyczne prochnicy
zebow?

Profilaktyka préchnicy zebéw w szkolach
Odpowiedz na ponizsze pytania.

Jak czesto powinny odbywac si¢ przeglady zeboéw u dziecka w szkole podstawowej?

Czy uwazasz, ze profilaktyka we wroctawskich szkotach podstawowych jest prowadzona w
wystarczajacy sposob?
tak
[] nie mam zdania

[] nie

Uzasadnij dlaczego tak uwazasz (jezeli w pytaniu 12 odpowiedz tak/nie):

Problem choroby prochnicy wsrod dzieci we wroctawskich szkotach podstawowych...
[] nie zmienia si¢ na przestrzeni lat
[] ulegt nasileniu w przeciagu ostatnich 10 lat
[] ulegt ostabieniu w przeciggu ostatnich 10 lat
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Najlepsze sposoby zapobiegania prochnicy

W skali od 1 do 5 (1-zdecydowanie nie przyczynia sie, 5-zdecydowanie przyczynia sie)
zaznacz w jakim stopniu wedtug Ciebie dany czynnik przyczynia si¢ do zapobiegania
prochnicy u dzieci

zdecydowanie
tak

zdecydowanie
nie

A. Wiasciwa dieta w cigzy 10 20 @) +QO 10)

nie nie wiem tak

B. Uzywanie odrgbnych sztu¢cow
z dzieckiem :O 2O 0O ‘O O
C. Systematyczne i doktadne 1 ) 3 .
mycie zeboéw O O O O O
D. Zbilansowana dieta 10O 1Q) @) e @)
E. Swiadomi rodzice 10 20 :0 e 5O

F. Profilaktyka prowadzona na

wlasng reke (rodzice zabieraja O 1@ @) +Q @)
dziecko do stomatologa)

G. Profilaktyka prowadzona
w szkole 10 2O *0 O *O

Ktore z powyzszych czynnikOw w najwyzszym stopniu zapobiegaja prochnicy?
Wybierz max trzy odpowiedzi

1 A E
B F

Ec E||G

[] D
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Zalacznik 2
Analiza przedzialow ufnosci

Tabela 1: Wyniki analizy przedziatow ufnosci (alfa 0.05) przeprowadzone dla $rednich uzyskanych w kazdym
powtorzeniu dla parametrow: zeby mleczne, puwz®®, zeby stale i PUWZ dla grupy siedmiolatkow.

Nr powtorzenia el e puwz Zeby state PUWZ
srednia ufnos¢ Srednia ufnos¢ Srednia ufnosé Srednia ufnosé
1 14,95 0,11 4,10 0,23 8,80 0,11 0,60 0,05
2 14,84 0,10 4,18 0,22 8,83 0,10 0,61 0,05
3 14,81 0,11 4,09 0,22 8,98 0,11 0,62 0,05
4 14,80 0,10 4,25 0,23 8,87 0,11 0,63 0,05
5 14,80 0,11 4,10 0,22 8,87 0,11 0,61 0,05
6 14,85 0,11 4,04 0,24 8,92 0,10 0,58 0,05
7 14,90 0,11 4,07 0,23 8,92 0,10 0,59 0,05
8 14,87 0,11 4,06 0,23 8,87 0,11 0,59 0,05
9 14,87 0,10 3,88 0,24 8,91 0,10 0,58 0,05
10 14,84 0,11 4,16 0,23 8,87 0,10 0,65 0,05

Tabela 2: Wyniki analizy przedziatéw ufnosci (alfa 0.05) przeprowadzone dla $rednich uzyskanych w kazdym
powtorzeniu dla parametrow: zgby mleczne, puwz, zeby state i PUWZ dla grupy dziesieciolatkow.

, . z¢by mleczne puwz Z¢by stale PUWZ

Nr powtorzenia " . . . - e o
srednia ufnosé $rednia ufnosé srednia ufnos¢ $rednia ufnosé

1 3,91 0,13 1,63 0,09 19,59 0,15 1,26 0,08
2 3,79 0,14 1,65 0,09 19,69 0,15 1,23 0,08
3 3,86 0,14 1,68 0,09 19,69 0,15 1,27 0,08
4 3,88 0,14 1,70 0,09 19,60 0,15 1,29 0,08
5 3,81 0,13 1,62 0,09 19,54 0,14 1,31 0,08
6 3,87 0,14 1,63 0,09 19,77 0,14 1,18 0,09
7 3,92 0,14 1,67 0,09 19,75 0,14 1,21 0,08
8 3,95 0,14 1,74 0,09 19,58 0,14 1,21 0,08
9 3,93 0,14 1,62 0,09 19,75 0,15 1,25 0,08
10 3,82 0,14 1,69 0,09 19,52 0,14 1,29 0,08

8 puwz/PUWZ — wskazniki informujgce o liczbie zebow z prochnica, usunietych i wypelionych z powodu
prochnicy (puwz pisany matymi literami odnosi si¢ zgbow mlecznych, PUWZ pisany wielkimi literami do
z¢bow stalych).
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Tabela 3: Wyniki analizy przedziatow ufnosci (alfa 0.05) przeprowadzone dla $rednich uzyskanych w kazdym
powtdrzeniu dla parametrow: zeby mleczne, puwz, zeby stale i PUWZ dla grupy dwunastolatkow.

) . z¢by mleczne puwz z¢by stale PUWZ

Nr powtorzenia . ,, . s s it s it
srednia ufnosé srednia ufnosé $rednia ufnosé $rednia ufnosé

1 - - - - 25,51 0,11 3,06 0,15
2 - - - - 25,60 0,11 3,01 0,15
3 - - - - 25,61 0,11 3,13 0,15
4 - - - - 25,62 0,11 3,27 0,14
5 - - - - 25,52 0,10 3,13 0,14
6 - - - - 25,68 0,11 2,85 0,16
7 - - - - 25,64 0,11 3,07 0,15
8 - - - - 25,56 0,11 3,04 0,15
9 - - - - 25,60 0,11 2,96 0,15
10 - - - - 25,60 0,11 3,11 0,15

Tabela 4: Wyniki analizy przedziatow ufnosci (alfa 0.05) przeprowadzone dla $rednich uzyskanych w kazdym
powtorzeniu dla parametrow: zgby mleczne, puwz, zeby state i PUWZ dla grupy pietnastolatkow.

N powtorzenia z¢by mleczne puwz z¢by stale PUWZ
srednia ufnosé $rednia ufnosé srednia ufnosé $rednia ufnosé
1 - - - - 27,82 0,03 4,59 0,19
2 - - - - 27,86 0,03 4,60 0,19
3 - - - - 27,86 0,03 4,64 0,19
4 - - - - 27,82 0,03 4,84 0,19
5 - - - - 27,85 0,03 4,69 0,00
6 - - - - 27,85 0,03 4,41 0,21
7 - - - - 27,82 0,03 4,61 0,19
8 - - - - 27,84 0,03 4,59 0,19
9 - - - - 27,85 0,03 4,52 0,21
10 - - - - 27,83 0,03 4,57 0,19
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Zalacznik 3
Dokumentacja STRESS-DES!

Tabela 1: Lista kontrolna STRESS?, sekcja wraz ze szczegdtowymi elementami.

Cele®

Cel modelu*

Cel modelu zostatl opisany w czgséci IV, pkt. 1.

Wskazniki wyjsciowe®

Wyjscia modelu opisano w cze¢sci II1, pkt. 3.6.

Cele eksperymentow?®
Model konceptualny’
Diagram modelu

bazowego®

Cele zostaty opisane w czesci IV, pkt. 1.

Uproszczony bazowy diagram modelu przedstawiono w czesci 111, pkt. 4. na

rysunku 9.

Model logiczny?®

Model logiczny zostat opisany w czgsci 111, pkt. 4.

Koncepcja scenariuszy*®

Koncepcja scenariuszy zostata opisana w czesci IV, pkt. 2.

Algorytmy?* Algorytmy wykorzystane w modelu opisano w czesci 11, pkt. 4.
Obiekty dynamiczne'® — w modelu wystepuja dwa typy obiektow: dzien oraz
uczen. Dzien jest obiektem wygenerowanym raz po uruchomieniu symulacji.
Jego funkcja jest kontrolowanie uptywu symulowanego czasu. W ramach
Komponenty'?

drugiego typu obiektow wskazano ucznia. Na poczatku kazdego roku
szkolnego generowane sa obiekty dynamiczne reprezentujace uczniow, ktorzy

przebywaja w modelu tyle, ile trwa ich edukacja w szkole podstawowe;j.

Dokumentacje sporzadzono na podstawie: Monks, T., Currie, C. S. M., Onggo, B. S., Robinson, S., Kunc, M.,

i Taylor, S. J. E. (2019). Strengthening the reporting of empirical simulation studies: Introducing the
STRESS guidelines. Journal of Simulation, 13(1), 55-67. https://doi.org/10.1080/17477778.2018.1442155.

Ang. Objectives.
Ang. model outputs.

Ang. Logic.
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Ang. Scenario logic.
Ang. Algorithms.
Ang. Components.
Ang. Entities

e =
@w N e

Ang. Purpose of the model.

Ang. Experimentation aims.

Ang. Strengthening the reporting of empirical simulation studies.

Ang. Base model overview diagram.
Ang. Base model logic.
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Dane’®

Zrodta danych?

Kazdy uczen ma przypisane swoje indywidualne cechy/atrybuty, ktdre zostaly

opisane w czescei 111, pkt. 3.5. tabela 8.

Czynno$ci* — wszyscy uczniowie rozpoczynaja edukacje w pierwszej klasie
szkoty podstawowej. Uczgszczaja do szkoly przez osiem lat, kazdego roku
przechodzac do kolejnej klasy (od 1 do 8). Kazdego roku uczniowie maja
zapewniane $wiadczenia profilaktyczne zaplanowane w ramach programu
profilaktyki prochnicy zgbow. Czes¢ swiadczen uczniowie majg zapewniane

indywidualnie a czg$¢ grupowo (w ramach calej klasy).

Zasoby czyli stanowiska obstugi®® — mozna wskaza¢ dwa rodzaje zasobow:
personel lekarski i personel pielegniarski. Personel lekarski i personel
pielegniarski pracuja wedtug harmonogramow (personel lekarski — 6,
pielggniarski — 8 godzin dziennie w dni robocze) i zapewnia uczniom

$wiadczenia profilaktyczne.

Kolejki'® — Zasada wyboru zgtoszen z kolejek opiera si¢ na zasadzie FIFOY7.
Punkty wej$cia/wyjscia'® — Co roku okreslona liczba uczniéw naptywa do
modelu i rozpoczyna edukacj¢. Po o$miu latach konczy edukacje¢ i opuszcza

model.

Zrédta danych opisano w czesci I11, pkt. 3.2

Parametry wejsSciowe

21

Parametry wej$ciowe zostaly opisane w cze¢sci II1, pkt. 3.2

Wstepna obrébka danych??

Dane wejsciowe przedstawiaty §rednie i odchylenia od $rednich. Dane byly w
modelu implementowane za pomoca rozktadow trojkatnych, ktore okazaty si¢
najadekwatniej dobranymi rozktadami odwzorowujacymi w modelu liczbe
zebow mlecznych, zebow statych wskazniki puwz i PUWZ?%, Warto$¢
minimalng rozktadow wyliczano na podstawie Sredniej rzeczywistej i
odchylenia od tej sredniej. Jezeli wychodzita warto$¢ ujemna, wowczas jako

parametr minimalny rozkladu przyjmowano wartos¢ rowna 0.01. Jezeli

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

Ang.
Ang.
Ang.
Ang.
Ang.
Ang.
Ang.
Ang.
Ang.

Activities.
Resources.
Queues.

First in firs out.
Entry/Exit Points.
Data.

Data sources.
Input parameters.
Pre-processing.

puwz/PUWZ — wskazniki informujace o liczbie z¢bow z prochnica, usunigtych i wypetnionych z powodu
prochnicy (puwz pisany matymi literami odnosi si¢ zgbow mlecznych, PUWZ pisany wielkimi literami do
zgbow stalych).
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natomiast warto$¢ maksymalna — liczona jako $rednia plus odchylenie — dla
liczby zebow mlecznych przekraczata 28, wowczas przyjmowano 28 jako
parametr maksymalny rozktadu trojkatnego. Wigcej szczegdtow opisano w
czescei 111, pkt. 3.2.

Zalozenia?

Eksperymentowanie?®

Inicjalizacja®

Zatozenia opisano w czesci 111, pkt. 3.

Przeprowadzono analize typu steady state, ustalono okres rozgrzewania
rowny osmiu latom edukacji tak, zeby cata szkota wypetnita si¢ uczniami.

Dtugo$é¢ powtorzenia?’

Zatozenia dotyczace dlugosci powtdrzenia opisano w czesei II1, pkt. 3.8 i

czesei 111, pkt. 4.2,

Podejscie do szacowania?®

Implementacja3®

Oprogramowanie lub jezyk

programowania®!

Dla kazdego scenariusza zastosowano 10 powtdrzen na podstawie metody
analizy przedziatéw ufnoéci®®. Wykorzystano estymacje przedzialows, a nie

punktows.

Model komputerowy zostat oprogramowany za pomocg narze¢dzia
informatycznego opartego na jezyku SIMAN. Wykorzystano §rodowisko

Arena by Rockwell Automation, ktore jest wizualno-interaktywna platforma

modelowania V153,

Dobor losowy®

Liczby losowe sa generowane z czterech ciagow liczb losowych za pomoca

generatorOw w Arenie.

Wykonalno$é modelu®*

W badaniach wykorzystano symulacje zdarzen dyskretnych (DES)® do
dynamicznego modelowania przeplywu uczniéw od rozpoczecia do

zakonczenia edukacji w szkole podstawowe;j.

Specyfikacja systemu®

W celu uruchomienia modelu w programie Arena na komputerze musza
zosta¢ spelnione wymagania komputera wskazane na stronie producenta

oprogramowania® .

24 Ang. Assumptions.

2 Ang. Experimentation.
% Ang. Initialisation.

27" Ang. Run length.

28 Ang. Estimation approach.
29 Robinson, S. (2004). Simulation: The Practice of Model Development and Use. West Sussex: John Wiley &

Sons, Ltd.
%0 Ang. Implementation.

31 Ang. Software or programming language.
%2 Ang. Visual interactive simulation.

3 Ang. Random sampling.
3 Ang. Model execution.

3 Ang. Discrete event simulation.

% Ang. System specification.

37 https://www.rockwellautomation.com/en-us.html
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Dostep do zrodta®®

Stanowisko w sprawie

udostgpniania modelu Model zostat opublikowany w otwartym repozytorium danych®.
komputerowego®®

% Ang. Code access.
39 Ang. Computer model sharing statement.

40 Hajtasz M. (2024). Dyskretny model symulacyjny do wspomagania planowania programéw profilaktyki
prochnicy zebow. https://doi.org/10.18150/5HXVGT.
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Tabela 1: Weryfikacja poprawnosci zachowywania si¢ modelu: kierowanie uczniéw na lakowanie. Przyjete oznaczenia
,,Zeby st.” oznacza Z¢by stale, a ,,Zeby zal.” oznacza zgby zalakowane.

ANALIZA WERYFIKACJA
. - Spodziewany Parametry Czy mode!
Charakterystyka ucznia w Spodziewana blok Osiagniety blok w bloku zachowat sie
momencie weryfikacji decyzja . . weryfikacyjny . - zgodnie z
weryfikacyjny weryfikacyjnym oczekiwaniami
- ID ucznia:1 .
= Uczen
é O Rok rozp. zostanie
szk.:1 i
g Rok sk:erowan)_/ do Punkt Punkt Ze¢by st.:4
g . akowania kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4 TAK
.2 edukacji:1 i bedzie miat Yy Yy ¢by zal.:
'ol':‘ Zeby st.:4 zalakowane
— Ze¢by zal.:0 4 zeby
= ID ucznia:13 Uczen
Lj O Rok rozp. zostanie
= szk.:1 skierowany do
= Rok Iakowan)i/a Punkt Punkt Zeby st.:7 TAK
.~§ edukacji:1 i bedzie miat kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4
o Ze¢by st.:7 zalakowane
Q Zeby zal.:0 4 zgby
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= ID ucznia:2 Uczen ma
g O Rok rozp. zalakowane
§ szk. 1 wszystkie
> zeby state, Punkt Punkt Zeby st.:1
2 Rok . . TAK
rg edukacji:1 w(;gtcaﬁ'lg kontrolny 2 kontrolny 2 Ze¢by zal.:1
o Zeby st.:1 Z I
% Zebv zal.-1 sklerowany do
¢by zal.. lakowania.
= ID ucznia:21 Uczeh
c“é O R(I’(k ;ozp. zostanie
szk.: i

& Rok skierowany do ¢ Punkt Zeby st.:7
5 lakowania kontrolny 1 kontrolny 1 Ze¢by zal.:4 TAK
2 edukacji:1 i bedzie miat y y eby zal:
o N
s Zeby st.:7 zalakowane
& Ze¢by zal.:0 4 zeby

Uczen ma

D a1 zalakowane 2

= ucznia: zeby, a
= O Rok rozp. posiada 7
g‘ szk.:2 ze;béw sta1yc.h, Punkt Punkt Zeby st.:7
'S Rok Wige zostanie kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4 TAK
= edukacji:2 skierowany do y y by zal:
S Zgby st.:7 lakowania i
S Zeby zal.:2 bedzie miat

zalakowane

dwa zeby.

192



Uczeh ma
zalakowane 3

S ID ucznia:24 zeby, a
‘é’ O Rok rozp. poii;;ja 8
= szk.:2 ze;bow stalth, Punkt Punkt Zgby st.:8
8 Rok Wige zostanie kontrolny 1 kontrolny 1 Ze¢by zal.:4 TAK
5 edukacji:2 skierowany do  onrony ontroiny by zal.:
2 Zgby st.:8 lakowania i
= Ze¢by zal.:3 bedzie miat
zalakowany
jeden zab.

Uczen nie ma

zalakowanych
gy ID ucznia:61 zgbow, a
%; O Rok rozp. posiada 4 zeby
£ szk.:4 stafe, w
2 zwigzku z tym Punkt Punkt Zeby st.:4
= Rok . TAK
.g edukacji:1 .zostanle kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4
= skierowany do
= Zeby st.:4 lakowania i
= Zeby zal.:0 bedzie miat

zalakowane 4

zeby.
- . Uczen ma 8
g ID ucznia:65 zebow statych
é O Rok rozp. i3
2 :;;4 Zalgkoll/vane, W Punkt Punkt Zgby st.:8 TAK
ks . Zwigzku z tym kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4
8 edukacji:2 zostanie
<) Zeby st.:8 skierowany do
Er Zeby zal.:3 lakowania 1
zeba.
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Uczen ma

55 ID ucznia:96

= O Rok rozp. zalakowlf_ne

§ s7k.'5 wszystkie

o zeby state, Punkt Punkt Zeby st.:3

= Rok Y sta TAK
g edukacji:1 wigc nie kontrolny 2 kontrolny 2 Zeby zal.:3

= ' zostanie

3 Zeby st.:3 skierowany do

- Zgby zal.:3 lakowania.

53 ID ucznia:103 ~ Uczema S

= O Rok rozp. ze;bovs_/ statych

g2 szk.:6 10

Z zalakowanych, Punkt Punkt Zeby st.:5

= Rok : ; TAK
2 edukacii-2 wiec zostanie kontrolny 1 kontrolny 1 Zeby zal.:4

= J : skierowany na

= Zeby st.:S lakowanie 4

N Zeby zal.:0 76bow.
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