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Modelowanie polityki zdrowotnej na przykladzie analizy
danych Open Data oraz zintegrowanego indeksu
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Studium przypadku

Streszczenie: Celem niniejszego artykutu jest opis i analiza mozliwosci wykorzystania zaawansowa-
nych metod obliczeniowych oraz zarzadczych do modelowania polityki zdrowotnej. Obecnie Polska
jest trzecim od konca panstwem w rankingu OECD, ktora przeznacza naklady na ochrone¢ zdrowia
niecale 1570 dolaréw, podczas gdy $rednia w krajach OECD wynosi 3270 dolaréw na obywatela.
Wyzwania, jakie stawia starzejace si¢ spoteczenstwo, rowniez nie napawa optymizmem, Polska ma
jeden z najnizszych w Unii Europejskiej wspolczynnikow dzietnosci. Na jedna Polke przypada u nas
jedynie 1,39 urodzonych dzieci (wg rankingu The World Factbook Polska zajmuje 212 pozycje na
224 panstwa). Powyzsze dane stawiaja przed wlodarzami wyzwania zwigzane z rosnagcym zapotrze-
bowaniem na ushugi medyczne oraz odpowiednia alokacja sit i srodkow. Autor niniejszego artyku-
hu podjat si¢ zadania przeanalizowania dwoch modeli, ktorych praktyczne wykorzystanie w innych
panstwach pozwolito na znaczng redukcje kosztow (bez ograniczania wydatkow) oraz zarzadzanie
w celu lokacji sit i srodkéw w obszary szczegdlnie istotne (z pominigciem politycznych interesow).
Whioski z przeprowadzonej analizy porownawczej powyzszych rozwiazan pozwalaja postawic tezg,
ze wykorzystanie rozwigzan podobnych do zintegrowanego indeksu bezpieczenstwa zdrowotnego
(zaimplementowanego w polski system) oraz petna digitalizacja i ujednolicenie systemu opieki zdro-
wotnej pozwoli z jednej strony na lepsze zrozumienie rzeczywistych potrzeb, z drugiej na skutecz-
niejsza alokacje sil i srodkéw oraz predykcje rosnacych wyzwan.

Stowa kluczowe: Open Data, opicka zdrowotna, predykcja, bezpieczenstwo zdrowotne

Wstep

Bezpieczenstwo zdrowotne jest jednym z najwazniejszych obszarow kazdego pan-
stwa. Pandemia COVID-19 szczegdlnie uwidocznita znaczne problemy wynikajace
z bledow systemowych w polskim systemie stuzby ochrony zdrowia, jak finansowa-
nie, niedobory personelu, zta alokacja sit i sSrodkow wzgledem rzeczywistych potrzeb.
Korzyscig natomiast powyzszej pandemii jest znaczne przyspieszenie procesu auto-
matyzacji 1 cyfryzacji. Jak si¢ uznaje, proces ten przyspieszyt o ok. 10—15 lat, niosgc
za soba mozliwo$ci wykorzystania zaawansowanych rozwiazah zwigzanych z cyfry-
zacja, ktorych wykorzystanie pozwala na predykcje zagrozen i chorob.

Celem niniejszego artykutu jest opis i analiza rozwigzan stosowanych w celu lep-
szego zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym i predykcji mozliwych zagrozen na
podstawie analizy danych. Pierwszym analizowanym rozwigzaniem jest szwedzki sys-
tem digitalizacji danych medycznych oraz ogdélne udostgpnianie ich w formie zanoni-
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mizowanych Open Data. Pozwolit on na znaczne uproszczenie wielu procedur, zmia-
n¢ alokacji srodkéw do kluczowych obszarow oraz pomogt w predykceji profilaktyki.
Drugim modelem jest amerykanski zintegrowany indeks bezpieczenstwa zdrowotnego
stworzony w celu lepszej alokacji sit 1 srodkow wobec rzeczywistych zagrozen dla
bezpieczenstwa zdrowotnego. Powyzsze rozwigzania wykorzystywane sg przez dwa
zupetie odmienne panstwa (pod wzgledem systemu ochrony zdrowia), jednak sposob
ich dziatania nie wyklucza si¢ wzajemnie w ramach jednego systemu. Wnioski i nie-
watpliwy sukces powyzszych rozwiazan byl przyczyng podjecia tematu niniejszego
artykuhu.

W pierwszej kolejnosci omowione zostang najwazniejsze wyzwania stojace przed
polska stuzba ochrony zdrowia oraz bezpieczenstwem zdrowotnym. Analiza zostata
podparta danymi statystycznymi, ktore jednoznacznie plasuja Polske w niekorzyst-
nej pozycji wzgledem reszty panstw europejskich. W dalszej czesci poddane analizie
zostaly rozwigzania stosowane przez Stany Zjednoczone tj. zintegrowany indeks bez-
pieczenstwa zdrowotnego, pozwalajacy na sprawne zarzadzanie kluczowymi obszara-
mi szczegbdlnego ryzyka oraz rozwigzania pelnej digitalizacji stuzby ochrony zdrowia
wprowadzone juz w 2010 r. przez rzad Szwecji. Calo$¢ artykutu zamyka podsumo-
wanie dot. ewentualnych mozliwosci implementacji powyzszych rozwigzan na polski
system bezpieczenstwa zdrowotnego.

Polska polityka zdrowotna — kluczowe wyzwania

Obecne wyzwania stojace przed Polska w obszarze szeroko pojetego zdrowia sta-
nowig kluczowy obszar polityki. Znane od dawna problemy zostaly zaktualizowane
o wnioski ptynace z obecnej walki z pandemig COVID-19. Sumaryczna analiza wnio-
skoéw pozwala na nakreslenie wyzwan stojacych przed spoleczenstwem w walce o lep-
sze zdrowie. Pierwszym i jednym z najwazniejszych czynnikéw, ktorych wptyw ma
bezposredni zwigzek ze zdrowiem jest demografia. Polska obecnie zajmuje miejsce
w czoldwce panstw o najnizszym przyroscie naturalnym'. Dodatkowo martwi fakt, iz
wspolczynnik dzietnosci rowniez zajmuje jedno z najnizszych miejsc w $wiatowym
rankingu. Na jedng Polke¢ przypada jedynie 1,39 urodzonych dzieci (wg rankingu The
World Factbook Polska zajmuje 212 pozycj¢ na 224 panstwa). Pandemia COVID-19
jedynie uwidocznita znany od dawna problem, poniewaz jak podaje Glowny Urzad
Statystyczny, w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych pazdziernik w Polsce przyszto
na $§wiat niespetna 335 tys. dzieci, najmniej od co najmniej 70 lat. Tymczasem zmarto
przeszio 538 tys. 0sob, wiec przyrost naturalny byt gleboko ujemny i najnizszy, odkad
siegaja dane Urzedu.

Starzejace si¢ spoteczenstwo wpltywa w dwojaki sposdb na bezpieczenstwo
zdrowotne: 1) zmienia si¢ struktura spoleczna, mniej ludzi w wieku produkcyjnym
pracuje na osoby w wieku emerytalnym, ktorych przybywa; 2) rosnie liczba osdb
wymagajaca opieki lekarskiej, domowej, a w zwigzku z tym zwigksza si¢ koszt

! Przyrost naturalny rozumiany jest tutaj jako $rednia roczna réznica procentowa w liczebnosci
populacji wynikajaca z nadwyzki (lub deficytu) narodzin nad zgonami oraz z bilansu emigrantow
osiedlajacych sig i opuszczajacych kraj. Reprezentujaca go liczba moze osiagaé¢ warto$¢ ujemna lub
dodatnig.
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$wiadczenia tego typu ustug. Tym samym nalezy wskaza¢ na obecny poziom fi-
nansowania stuzby zdrowia w Polsce. Obecnie jest ona trzecim od konca panstwem
w rankingu OECD, przeznaczajac na ochron¢ zdrowia niecate 1570 dolaréw, pod-
czas gdy $rednia w krajach OECD wynosi 3270 dolaréw na obywatela. Przewidywaé
nalezy, ze naktady te bed¢ wzrasta¢ wraz z liczba pacjentoéw wymagajacych opieki
(starzejace si¢ spoteczenstwo). Powyzszg tez¢ potwierdza analiza przelotowosci 16-
zek szpitalnych w okresie 2011-2019 w Polsce, wyrazonej poprzez liczbe pacjentow
leczonych w jednym t6zku w ciggu roku (tabela 1). Jest to jedna z najwazniejszych
dostegpnych miar kondycji ochrony zdrowia, przez co jej analiza moze by¢ przydatna
w ocenie wydajnosci systemu.

Tabela 1
Wspolczynnik przelotowosci lozek szpitalnych w okresie 2011-2019

Profil 16zka 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |2015** | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Choréb wewnetrznych 42,70 | 43,80 | 43,80 | 43,40 | 43,00 | 42,00 | 41,00 | 41,00 | 43,00
Chirurgiczny ogdlny 48,80 | 49,90 | 50,20 | 50,40 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 56,00
Ginekologiczno-potozniczy 59,90 | 60,80 | 61,20 | 62,10 | 61,00 | 61,00 | 62,00 | 61,00 | 66,00
Rehabilitacyjny 13,00 | 13,40 | 13,00 | 13,10 | 13,00 | 13,00 | 12,00 | 12,00 | 12,00
Chirurgii urazowo-ortop. 41,90 | 41,80 | 42* 41,40 | 43,00 | 45,00 | 45,00 | 49,00 | 54,00
Pediatryczny 43,00 | 43,70 | 46,00 | 46,40 | 46,00 | 46,00 | 46,00 | 45,00 | 52,00
Neonatologiczny 41,00 | 41,10 | 38,60 | 40,40 | 40,00 | 41,00 | 45,00 | 42,00 | 45,00
Kardiologiczny 63,80 | 65,30 | 66,20 | 64,40 | 65,00 | 66,00 | 63,00 | 65,00 | 67,00
Neurologiczny 38,60 | 39,20 | 39,80 | 41,30 | 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00 | 46,00
Gruzlicy i chorob ptuc 28,10 | 29,00 | 29,70 | 30,50 | 31,00 | 32,00 | 33,00 | 33,00 | 36,00
Onkologiczny 65,30 | 65,60 | 63,20 | 60,60 | 61,00 | 63,00 | 65,00 | 65,00 | 65,00
Psychiatryczny 12,20 | 12,20 | 11,90 | 11,90 | 12,00 | 11,00 | 12,00 | 12,00 | 12,00
Otolaryngologiczny 61,50 | 63,00 | 62,60 | 63,10 | 63,00 | 63,00 | 62,00 | 65,00 | 71,00
Intensywne;j terapii 30,10 | 28,50 | 29,60 | 28,70 | 29,00 | 28,00 | 29,00 | 31,00 | 28,00
Urologiczny 70,30 | 71,10 | 70,50 | 68,40 | 69,00 | 72,00 | 69,00 | 70,00 | 74,00
Okulistyczny 66,40 | 70,50 | 75,40 | 80,40 | 82,00 | 91,00 | 97,00 | 91,00 | 92,00
Reumatologiczny 30,80 | 29,70 | 31,50 | 33,90 | 34,00 | 36,00 | 36,00 | 37,00 | 43,00
Neurochirurgiczny 35,30 | 37,50 | 37,10 | 37,80 | 40,00 | 40,00 | 37,00 | 42,00 | 45,00
Chirurgiczny dla dzieci 63,10 | 63,90 | 67,20 | 65,30 | 65,00 | 67,00 | 67,00 | 66,00 | 73,00
Nefrologiczny 53,60 | 47,80 | 46,40 | 45,60 | 46,00 | 45,00 | 43,00 | 42,00 | 45,00
Gastrologiczny 57,30 | 59,00 | 62,30 | 63,20 | 62,00 | 60,00 | 64,00 | 64,00 | 69,00
Dermatologiczny 29,10 | 31,70 | 33,70 | 37,00 | 38,00 | 40,00 | 42,00 | 43,00 | 50,00
Chor6b zakaznych 39,30 | 40,00 | 40* 42,40 | 43,00 | 42,00 | 47,00 | 40,00 | 44,00
Endokrynologiczny 60,80 | 62,40 | 60,00 | 62,10 | 64,00 | 63,00 | 63,00 | 64,00 | 66,00
Hematologiczny 58,70 | 57,60 | 54,20 | 56,70 | 53,00 | 67,00 | 50,00 | 53,00 | 52,00
Kardiochirurgiczny 32,80 | 34,20 | 33,90 | 37,20 | 38,00 | 40,00 | 39,00 | 38,00 | 41,00
Terapii uzaleznien 16,40 | 16,10 | 17,40 | 17,00 | 17,00 | 19,00 | 19,00 | 20,00 | 17,00
Opieki paliatywnej i hospicyjne;j 15,40 | 16,60 | 14,80 | 12,00 | 12,00 | 10,00 | 15,00 | 15,00 | 15,00
Geriatryczny 26,60 | 25,60 | 27,10 | 27,00 | 29,00 | 29,00 | 29,00 | 28,00 | 30,00
Chirurgii szczgkowo-twarz. 38,00 | 38,30 | 40,00 | 42,00 | 48,00 | 48,00 | 56,00 | 50,00 | 54,00
Transplantologiczny 41,90 | 43,50 | 44,10 | 34,90 | 39,00 | 37,00 | 38,00 | 35,00 | 39,00
Toksykologiczny 49,00 | 47,80 | 53,70 | 55,90 | 52,00 | 51,00 | 48,00 | 50,00 | 52,00

* Liczby zaokraglone z powodu zastonigcia wartosci dziesi¢tnych na wykresie w raporcie GUS (2011).
** Od roku 2015 Gtowny Urzad Statystyczny podaje wartosci zaokraglone do liczb catkowitych.

Zrédlo: Raporty ,, Zdrowie i ochrona zdrowia” 2011-2019, Gkdowny Urzad Statystyczny.
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Dane przedstawione w tabeli pokazujg wyrazny wzrost wspotczynnika przeloto-
wosci na przetomie ostatnich 9 lat, a wigc obtozenia dostepnych miejsc, dla zdecy-
dowanej wigkszo$ci kategorii tozek szpitalnych. Najwigkszy wzrost (liczony jako
stosunek wartosci z 2019 r. do $redniej) zostat odnotowany w przypadku t6zek derma-
tologicznych (31 proc.), reumatologicznych (24 proc.), chirurgii urazowo-ortopedycz-
nej (20 proc.) oraz chirurgii szczekowo-twarzowej (17 proc.). Najwigksze spadki do-
tycza miejsc na l6zkach hematologicznych, rehabilitacyjnych oraz intensywnej terapii
1 terapii uzaleznien. Wsrdd $rednio najbardziej obtozonych typow tozek szpitalnych
znalazty si¢ t6zka okulistyczne, urologiczne i chirurgii dzieciecej. Lozka cechujace sie
najmniejszg rotacja pacjentow to psychiatryczne, rehabilitacyjne oraz opieki paliatyw-
nej i hospicyjne;.

Kolejnym kluczowym wskaznikiem jest rozktad wieku personelu medycznego (le-
karze i pielegniarki). Jak wskazujg dane prawie 25 proc. lekarzy uprawnionych do wy-
konywania tego zawodu w Polsce w 2019 r. byto w wieku emerytalnym. To znaczny
wzrost na przestrzeni ostatnich 10 lat. W 2019 1. 24,5 proc. wszystkich lekarzy w Pol-
sce bylo w wieku emerytalnym, na koniec 2019 r. byto 150 914 lekarzy uprawnionych
do wykonywania zawodu, w tym az 37 034 lekarzy w wieku 65+. Liczba ta ros$nie
systematycznie od ponad dekady. Jeszcze w 2007 r. lekarze powyzej 65. roku zycia
stanowili prawie 19 proc. wszystkich medykow. 5 lat pozniej odsetek ten stanowit
juz 20,4 proc., a w 2017 r. — 22,7 proc., by zaledwie w ciggu dwoch lat wzrosnaé do
24,5 proc.

Tabela 2
Wiek lekarzy w Polsce w okresie 2007-2019
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Zrédlo: Opracowanie na podstawie biuletynow statystycznych Ministerstwa Zdrowia wydawanych przez Cen-
trum e-Zdrowia. Dane za 2019 r.

Powyzsze dane sg alarmujace, poniewaz w poréwnaniu do panstw Unii Europe;j-
skiej Polska zajmuje ostatnie miejsce pod wzgledem liczby lekarzy. Z opublikowanego
w listopadzie 2019 roku, raportu Eurostatu pt. ,,Healthcare personnel statistics — physi-
cians”, wynika, ze w Polsce na 1000 mieszkancow przypada $rednio 2.4 lekarza (He-
althcare personnel). Wynik Polski jest nie tylko najgorszym w Unii Europejskiej, lecz
takze jednym z najgorszych w calej Europie. Sposrod wszystkich badanych panstw
Starego Kontynentu mniej lekarzy na tysigc mieszkancéw ma tylko Turcja (1,8). Iden-
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tyczne wnioski pltyng z raportu pt. ,,Health at a Glance 2019”, przygotowywanego
przez OECD (Health at a Glance 2019). Wynika z niego, ze w Polsce liczba lekarzy
na tysigc mieszkancow rowniez wynosi 2,4. Natomiast srednia dla panstw OECD to
3,5. Tym samym Polska wypada Zle nie tylko w porownaniu z innymi krajami UE, lecz
takze z wickszoscig krajow OECD, ktore braty udziat w badaniu.

Lekarze jednak to niejedyny personel medyczny o kluczowym znaczeniu, row-
niez sytuacja pielegniarek nie napawa optymizmem. Zgodnie z raportem pt. ,,Ka-
tastrofa kadrowa pielegniarek i potoznych” opracowanym przez Naczelng Izbe
Pielggniarek i Potoznych, w Polsce rozktad struktury wieku pielegniarek wskazuje
na brak zastgpowalnos$ci pokolen. Przygotowany raport opisuje strukture wieku za-
trudnionych pielggniarek i potoznych z podziatem na wojewddztwa oraz zawiera
prognozy dotyczace liczby pielggniarek 1 potoznych do 2030 r. w ujeciu krajowym
— przygotowano go na podstawie danych z Centralnego Rejestru Pielggniarek i Po-
toznych (Katastrofa kadrowa). Najwigkszy liczbowo przedziat wiekowy wérod
pielegniarek to 51-60 lat, ktory obejmuje 83 129 osoéb, co stanowi 35,8 proc. za-
trudnionych. Mimo nabycia uprawnien emerytalnych ciagle pracuje w zawodzie
az 63 120 pielegniarek — 27,2 proc. zatrudnionych. W przypadku poloznych naj-
wiekszy liczbowo przedziat wiekowy to réwniez 51-60 lat (10 094 o0so6b), czyli
35,8 proc. zatrudnionych. Osoby pracujace pomimo uzyskania uprawnien emery-
talnych stanowia 23,5 proc. i jest ich 6683.

Tabela 3
Liczba pielegniarek i poloznych zatrudnionych wg przedzialéw wiekowych
(stan na 24.05.2021)
Pr.zedzial ) Liczl?a Udzial % Lic.zba Udzial %
wiekowy pielegniarek poloznych
21-30 12 176 5.2% 2931 10,3%
31-40 17 962 7,7% 3099 10,9%
41-50 56 000 24,1% 5637 19,8%
51-60 83 129 35,8% 10 094 35,5%
61-70 53528 23,0% 5556 19,5%
Pow. 70 9592 4,1% 1127 4,0%
232387 100,0% 28 444 100,0%

Zrédlo: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych.

Prognoze liczby pielggniarek 1 potoznych przygotowano na podstawie danych
o0 osobach, ktére nabeda uprawnienia emerytalne w latach 2021-2030 oraz uzyskuja-
cych prawo wykonywania zawodu. Dla potrzeb raportu zatozono, ze liczba uzysku-
jacych prawo wykonywania zawodu bedzie wynosita tyle samo co w 2020 r., czyli
5693 osoby, oraz ze 100 proc. podejmie prace w zawodzie. Poniewaz populacja mez-
czyzn w obu zawodach stanowi ok. 2 proc., przyjeto rowniez, ze pracownicy nabywaja
uprawnienia emerytalne w wieku 60 lat.

Mimo tak optymistycznego zatozenia, prognoza wskazuje, ze do 2025 r. liczba
zatrudnionych pielggniarek i potoznych zmniejszy si¢ 0 16 761, a do 2030 1. 0 36 293.
Nalezy réwniez pamigtaé, ze pracuje 69 585 pielegniarek i potoznych, ktére uzyskaty
uprawnienia emerytalne i mogg w kazdej chwili przej$¢ na emeryture.
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Tabela 4
Liczba oséb wchodzacych do zawodu i nabywajacych uprawnienia emerytalne

Rok 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

Liczba 0sob pracujacych, ktora| 8 755| 8 845| 8 648| 9529| 9449 9182 9202 9752/10043| 9818
nabedzie uprawnienia emery-
talne

Liczba o0s6b wchodzacych do| 5693| 5693| 5693| 5693| 5693| 5693| 5693| 5693 5693| 5693
zawodu

Réznica —3062|-3 152|-2955|-3 836|-3 756|-3 489|-3 509|—4 059|—4 350|—4 125

Zrédlo: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych.

PowyzZsza analiza jasno wskazuje na obecng kondycje polskiej stuzby zdrowia i sa-
mego bezpieczenstwa zdrowotnego. Dla przypomnienia warto wskazaé, ze zgodnie
ze Swiatowa Organizacja Zdrowia system opieki zdrowotnej ma fundamentalne zna-
czenie dla stanu zdrowia populacji, a wlasciwie funkcjonujacy odpowiada w sposob
zrownowazony na potrzeby i oczekiwania ludnoS$ci poprzez: poprawe stanu zdrowia
0s6b, rodzin i1 spotecznosci; obrong ludnosci przed tym, co zagraza jej zdrowiu; ochro-
ne¢ obywateli przed finansowymi konsekwencjami ztego stanu zdrowia oraz zapewnie-
nie sprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej (Key components).

W dalszej cze$ci artykutu szczegodlna uwaga zostata zwrocona na dwa odmienne
modele, ktorych sposob funkcjonowania znacznie usprawnia funkcjonowanie samego
systemu opieki zdrowotnej oraz bezpieczefistwa zdrowotnego, ktéry wychodzi poza
ramy funkcjonowania opieki zdrowotnej na takie obszary jak np. zarzadzanie kry-
zysowe. Jak dobitnie uwidocznita pandemia COVID-19 rozumienie bezpieczenstwa
zdrowotnego nie moze si¢ ograniczac jedynie do stricte opieki zdrowotnej. Kluczowe
jest myslenie systemowe, w ktorym kazdy element peini okre$long role, a zarzadzanie
nie ogranicza si¢ jedynie do krotkotrwatych decyzji politycznych.

Zintegrowany indeks bezpieczenstwa zdrowotnego

Panstwem, ktorego osiggnigcia pod wzgledem budowy oraz realizacji strategii
zdrowotnej wymagajg analizy, sa Stany Zjednoczone. Szacuje si¢, ze USA w 2017 r.
stracity ok. 30 miliardow dolarow w wyniku katastrof i wydarzen nadzwyczajnych
(huragany, powodzie, pozary oraz ekstremalne temperatury), a ich nastepstwem byto
bezposrednie zagrozenie dla zycia i zdrowia obywateli (National Centers). Poziom
kosztow poniesionych w 2017 r. wzrdst 10-krotnie wzgledem 2016 r. Amerykanska
Narodowa Agencja Ochrony Zdrowia (ang. Nation s health security enterprise) podej-
mowata dziatania w celu ograniczenia wystepowania chorob, obrazen i $mierci w ob-
liczu katastrof 1 wielu innych niebezpiecznych zdarzen. Bazujac na do§wiadczeniach,
opracowano nowg Narodowa Strategic Bezpieczenstwa Zdrowotnego 2019-2020
(ang. National Health Security Strategy 2019-2022) zakladajacag trzy podstawowe
cele strategiczne:

— przygotowanie, mobilizacje i koordynacje dziatan catego rzadu w celu wskazania
na petlne mozliwosci federalnych sit 1 $rodkoéw z zakresu zdrowia publicznego dla
wsparcia organdw na poziomie panstwowym, lokalnym i terytorialnym (ang. at
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the state, local, tribal, and territorial, SLTT), w przypadku naglego zagrozenia

zdrowia, katastrofy lub ataku;

— ochrone spoleczenstwa przed skutkami nowych choréb zakaznych oraz zagroze-
niami chemicznymi, biologicznymi, radiologicznymi i nuklearnymi;
— wykorzystanie mozliwos$ci sektora prywatnego (Ibidem).

Realizacja zatozonych celow odbywa si¢ oczywiscie na poziomie operacyjnym.
Szczegblnie w ramach drugiego podpunktu wskazano kontynuacje wysitkdw na rzecz
poprawy wczesnego wykrywania pojawiajgcych si¢ 1 potencjalnych pandemicznych
chorob zakaznych, ktorych glownym zadaniem jest staly monitoring i gromadzenie
danych. Co interesujace, w ramach srodowiska zagrozen, wsrdd ekstremalnej pogo-
dy, kleski zywiotowej, pandemii i choréb zakaznych wymieniono rdwniez zagrozenia
technologiczne i cybernetyczne (Ibidem).

Poziom przygotowania na wypadek wystgpienia zagrozenia mierzony jest za pomo-
cg indeksu bezpieczenstwa zdrowotnego, ktory zostal opracowany w 2012 r. przez
Amerykanskie Centrum Kontroli i Zapobiegania Choréb (ang. Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) w drodze wspotpracy ze Stowarzyszeniem Panstwo-
wych i Terytorialnych Urzednikéw Zdrowia (ang. Association of State and Territorial
Health Officials, ASTHO), konsorcjéw amerykanskich, uniwersytetu z siedzibg w Oak
Ridge w stanie Tennessee (ang. Oak Ridge Associated Universities, ORAU), Centrum
Bezpieczenstwa Biologicznego Uniwersytetu w Pittsburghu oraz Centrum Zdrowia
Publicznego Uniwersytetu Johnsa Hopkinsa (Ibidem). Lacznie ponad 30 dodatkowych
organizacji przyczynito si¢ do rozwoju obecnego Indeksu. Celem podjetych dziatan
bylo stworzenie platformy badajacej postep panstwa w przygotowaniach na wy-
padek zaistnienia klesk zywiolowych i innych sytuacji kryzysowych o duzej skali,
stanowiacych zagrozenie dla zycia, zdrowia oraz dobrego samopoczucia. Koncowy
produkt to indeks, bedacy narzedziem podsumowujgcym prowadzone pomiary, powsta-
ty w celu zwickszenia §wiadomos$ci spotecznej, gotowosci reagowania, koordynacji
1 wspolpracy, informowania o planowaniu, rozwoju polityki na rzecz poprawy jakosci,
stymulowania i prowadzenia przysztych badan dotyczacych pomiaru i poprawy bezpie-
czenstwa zdrowotnego (Ibidem).

Pierwsza edycja indeksu ukazata si¢ w grudniu 2013 r., natomiast druga w grudniu
2014 r. Ta ostatnia obejmowata tacznie 197 pomiaréw pochodzacych z ponad 40 zrodet
danych. Srodki zainwestowano w badania odpowiednich obszaréw i podobszardw, a po-
zyskane z nich dane zagregowano w 0g6Ina oceng bezpieczenstwa zdrowotnego. Po wy-
daniu edycji z 2014 r. Biuro Zarzadzania Programem (ang. Index Program Management
Office) zainicjowalo szereg dziatan majacych na celu zbadanie istniejagcych wtasciwosci
pomiarowych oraz identyfikacj¢ nowych zmiennych w celu poprawy Indeksu jako na-
rzedzia pomiaru. Czynnos$ci podjete w ramach redefinicji podzielono na trzy zadania
szczegoOtowe: 1) okreslenie trathosdci konstrukcji i wiarygodno$ci domen i poddomen
indeksu w celu identyfikacji nowych zmiennych i poprawy pomiarow, 2) okreslenie do-
ktadnosci dokonanych poréwnan w domenach i poddomenach w réznych obszarach
w celu ulepszania doktadnoséci porownan, 3) okreslenie prawidtowych i osiggalnych
metod wykorzystywanych do zbierania i porownania wartosci Indeksu, aby mozna byto
doktadnie sledzi¢ zmiany w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego w czasie (Ibidem).

Powyzsze zadania realizowane byty przez cztery grupy robocze, ktore przeprowa-
dzity m.in.: analiz¢ poprawnos$ci i niezawodno$ci pomiardéw, analiz¢ wptywu poszcze-



52 Leonard DAJERLING

golnych dziatan na og6lny wynik indeksu, w tym wptyw metod na skalowanie, ana-

lize kryteriéw, dostepnosci, kompletnosci oraz jakosci zrodet danych dla istniejacych

i proponowanych nowych wskaznikéw Indeksu aktualizowanych co trzy lata. Grupy

robocze organizowaly comiesi¢czne spotkania Index Workgroup z wyznaczonymi te-

matycznie ekspertami. Dostgpno$¢ danych oparto na selekcji przeprowadzonej przez

Narodowe Forum Jakosci (ang. National Quality Forum, NQF)?2,

Efektem prowadzonych prac jest publikacja trzeciej wersji Indeksu w 2018 r., ktory
co prawda zachowuje ogolne ramy koncepcyjne i struktur¢ opracowang w 2013 r., jed-
nak dokonuje zmian w niektoérych podobszarach. Struktura pojeciowa indeksu obejmuje
zestaw szesciu obszarow zwigzanych z ochrong zdrowia, ktorych badania i do§wiadcze-
nia okazaty si¢ wazne dla ochrony zdrowia ludzi w konsekwencji klesk zywiotlowych
1 innych zagrozen (schemat 7). Naleza do nich (The National):

1. monitoring bezpieczenstwa zdrowotnego (ang. Health Security Surveillance)
— dziatania majace za zadanie monitorowanie 1 wykrywanie zagrozen dla zdrowia
oraz ustalenie zrodta w celu podjecia dziatan powstrzymujacych;

2. planowanie i zaangazowanie spolecznosci (ang. Community Planning and Enga-
gement) — rozwijanie i utrzymywanie relacji miedzy agencjami rzadowymi, orga-
nizacjami spotecznymi, gospodarstwami domowymi w celu rozwijania wspolnych
plandéw reagowania wobec katastrof i sytuacji awaryjnych;

3. zarzadzanie informacjg i incydentami (ang. /nformation and Incident Manage-
ment) — dzialania majace za zadanie zarzgdzanie rozmieszczeniem sit i srodkoéw;

4. doradztwo w zakresie opieki zdrowotnej (ang. Healthcare Delivery) — dziatania
zapewniajace dostep do wysokiej jakosci ustug medycznych w czasie trwania i po
zaistnieniu katastrofy lub naglego wypadku;

5. zarzadzanie przeciwdzialaniem (ang. Countermeasure Management) — zarzadza-
nie produktami medycznymi, w celu zapobiegania i leczenia;

6. bezpieczne miejsce pracy (ang. Environmental and occupational health) — bada-
nie zagrozen i zanieczyszczen w srodowisku pracy w celu ochrony pracownikow
shuzb ratunkowych.

Wszystkie obszary podzielono na zestaw podobszaréw, odzwierciedlajac tym sa-
mym bardziej szczegdtowy zakres. Kazdy z dziewigtnastu podobszaréw zawiera indy-
widualne miary, ktore obrazujg okreslone mozliwosci gotowosci. W ramach wyboru
pomiaru oraz wag postuzono si¢ technika analizy korespondencji oraz metoda nor-
malizacji typu min-max. W pierwsze]j kolejnosci poddano analizie wszystkie 140
szczegotowe dziatania, ktore wyselekcjonowali eksperci uczestniczacy w procesie
tworzenia wskaznika Indeksu. Poprzez wykorzystanie techniki analizy koresponden-
c¢ji mozliwe stalo sie¢ wizualne zaprezentowanie zaleznosci migdzy danymi wystepu-
jacymi w tabeli krzyzowej, bedacymi biplotem, za pomoca tzw. map percepcyjnych.
W dalszej kolejnosci, relacje danych poddano badaniu korelacji, chcac wyznaczy¢ te

2 National Quality Forum — organizacja non-profit z siedziba w Stanach Zjednoczonych, pro-
mujaca ochrong pacjentow oraz jakos$¢ opieki zdrowotnej poprzez pomiar i raportowanie. Zostala
zatozona w 1999 r. w oparciu o zalecenia Prezydium Komisji Doradczej ds. Ochrony Konsumentow
i Jakos$ci w Sektorze Opieki Zdrowotnej. Cztonkostwo w NQF obejmuje ponad 400 organizacji re-
prezentujacych konsumentow, plany zdrowotne, pracownikoéw stuzby zdrowia, pracodawcow, rzad
i inne agencje zdrowia publicznego, firmy farmaceutyczne i medyczne oraz inne organizacje popra-
wy jakosci, http://www.qualityforum.org/.
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o najsilniejszym oddziatywaniu. Nalezy wskaza¢, ze dla testoéw analizy wielu cech
wykorzystano wzglednie niski prog korelacji wynoszacy 0,3. W ramach pracy uzna-
no, ze czg$¢ zadan szczegodtowych, ze wzgledu na zakorzenienie w praktyce, wyma-
ga oceny pod katem wiaczenia do Indeksu wytacznie w oparciu o opinie ekspertow
i cztonkéw grupy badawczej. Powodem tego byta trudnos¢ w ocenie empirycznej
pod wzgledem trafno$ci konstrukcyjnej. W takim przypadku najczgsciej stosowang
metoda jest metoda delficka. Nastepnie wykorzystano normalizacje w celu skalowa-
nia pierwotnych danych (danych wejsciowych) do matego specyficznego przedziatu.
Sposréd dostepnych wariantdéw normalizacji typu min-max, Z-score (lub Zero-Mean)
czy chociazby normalizacji poprzez skalowanie decymalne, wykorzystano wersje typu
min-max. Wybrana metoda przeprowadza liniowg transformacje pierwotnych danych
do przedziatu [0, 1] wedlug nastgpujacego wzoru:

yro V=min_

" % (new_min — new_min) + new_min
max — min

gdzie [min, max] jest oryginalnym przedziatem, w ktérym mieszcza si¢ dane wej-
Sciowe, natomiast [new_min, new_max] jest nowym przedziatem danych. Atutem
tej metody jest to, ze zachowuje ona prawidlowe relacje pomigdzy warto$ciami. Nie
wprowadza ona zadnych potencjalnych odchylen. Natomiast wada metody to fakt, ze
mozna napotkaé btedy, jesli dane wejsciowe przekroczg zadany pierwotnie przedziat
[mix, max]. Po normalizacji za pomocg metody min-max, kazdy wskaznik jest mno-
zony przez 10, aby umiesci¢ go na 10-punktowej skali, przy czym 10 to najwyzszy
mozliwy poziom gotowosci wobec zagrozen.

Kolejnym krokiem budowy wskaznikéw byt dobdr odpowiedniej wagi poszczegol-
nych obszaréw i podobszarow. W wersjach indeksu zdrowia z 2013 i1 2014 roku wyko-
rzystano metodg liczenia Sredniej linowej niewazonej w celu agregowania indywidu-
alnych miar. Metoda ta, niestety, przypisywata wieksza wage dla danych znajdujacych
si¢ w niektorych podobszarach. W rezultacie zaistnialy réznice we wzglednym wply-
wie kazdego obszaru na ogdlne wyniki Indeksu. W metodyce opracowywania algoryt-
mu, aby wyeliminowa¢ badz przynajmniej zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wplywu
cz¢scel z obszaréw na wskaznik koncowy, postuzono si¢ panelem ekspertow, ktorych
ocena pomogta opracowaé¢ odpowiednie wagi dla obszarow i podobszaréw. W tym
celu wykorzystano internetowy wieloetapowy proces (metode) delphi, ktéry umoz-
liwit kazdemu ekspertowi podjgcie decyzji w oparciu o doswiadczenie, dotyczacej
znaczenia kazdego zadania, podobszaru oraz obszaru w odniesieniu do gotowosci
krajowej 1 bezpieczenstwa zdrowotnego. W trakcie konstruowania Indeksu w 2018 r.
powotano oddzielny panel dla kazdego obszaru, sktadajacy si¢ z okoto 20 ekspertow.
Kazdy z nich zostat wybrany w procesie nominacji oraz w oparciu o przeglad dorob-
ku naukowego (literatury naukowe;j). Efektem byto powotanie i zaproszenie 285 eks-
pertow do udziatu w ocenie zadan. Przeprowadzono dwie iteracje ankiet delphi oraz
raportow zwrotnych, ktore uzyto w kazdym panelu do osiggnigcia konwergencji na te-
mat ocen ekspertow o istotnym znaczeniu. Konwergencj¢ utatwiono poprzez dzielenie
si¢ wynikami oraz poproszenie o ponowng oceng znaczenia zdolno$ci. Ocena delphi
zostata przeprowadzona w oparciu o ankiety elektroniczne z indywidualnym doste-
pem dla kazdego eksperta. Ich odpowiedzi bazowaty na wizualnej skali analogowe;j
(ang. Visual Analogue Scale, VAS).
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Oceng stopnia konwergencji odpowiedzi udzielonych przez ekspertow uzyskano
przy wykorzystaniu wspotczynnika zmienno$ci dyskryminacji. Wybor tej metody
pozwala na rozstrzygnigcie, ktére zmienne niezalezne (tj. predyktory) w najlepszy
sposob dzielg dany zbior przypadkow na wystepujace w naturalny sposob grupy opi-
sane jako$ciowa zmienng zalezng. Po przeprowadzeniu drugiej iteracji oceny wérod
ekspertdw osiggnigto porozumienie dotyczgce znaczenia kazdego obszaru Indeksu.
Wagi zostaly znormalizowane w ramach kazdego podobszaru tak, ze sumuja si¢ do
jednego, wykonujac transformacje na oryginalnych wagach. Te nast¢pnie uzyto do ob-
liczenia $rednich wazonych jako podsumowanie w podobszarach, obszarach oraz dla
ogo6lnych poziomoéw Indeksu. Podstawowe miary zdolno$ci skonstruowano jako state
1 usrednione w obszarach oraz ogdlne pomiary zbiorcze z wykorzystaniem przypisa-
nych wag panelu ekspertow, a kazdy srodek zdefiniowano jako zdolno$¢ podstawowa.

Dzigki uzyskaniu odpowiednich wag w stosunku do danych zadan i wszystkich
obszaroéw, mozliwa stata si¢ agregacja poszczegolnych dziatan przy uzyciu Sredniej
wazonej arytmetycznej. Ze wzgledu na zastosowanie wag delphi dla kazdej miary
oraz znormalizowania skali, §rednia wazona obliczona zostata przy pomocy ponizsze-
g0 wzoru:

W

z:jn: 1 VZ

Wi =

gdzie: n jest wynikiem pomiaru podobszaru lub obszaru.

Podsumowaniem pomiaréw jest obliczenie sredniej dla kazdego stanu przy uzyciu
tej metody. Ostatni krok to podsumowanie dla krajowych miar, ktére sa obliczane na
poziomie podobszaru, obszaru i ogoélnego indeksu przez podanie wartosci liniowej
niewazonej.

Efekt prac badaczy zostat przedstawiony na schemacie 1.

Wieloletnia praca nad Indeksem bezpieczenstwa zdrowotnego w USA pozwala
obecnie oceni¢ stan przygotowania odpowiednich stuzb i spoteczenstwa na wypadek
pojawienia si¢ zagrozen zdrowotnych. Krytyczna analiza podjetych dziatan na rzecz
podwyzszenia jakosci zastosowanej metodologii w procesie liczenia Indeksu, ciggtosé
dziatan, wspolpraca z ekspertami, uniwersytetami oraz korzystanie z rozwigzan tech-
nologicznych w procesie wagowania pozwala Stanom Zjednoczonym nie tyle reago-
wac, co przeciwdziata¢. Czynnosci tego typu, jak wynika z lokalnych analiz, nie tyl-
ko przynosza w perspektywie czasu oszczednos$ci, ale przede wszystkim ratuja zycie
1 zdrowie obywateli.

Open Data w stuzbie zdrowiu

Przyktadem wykorzystania zaawansowanych rozwigzan technologicznych przy
budowie strategii bezpieczenstwa zdrowotnego moze by¢ Szwecja, ktéra realizu-
je od 2006 r. (zaktualizowana w 2010 r.) strategi¢ pt. Wizja dla e-zdrowia 2025
(ang. Vision for eHealth 2025). Jej zadaniem jest petna cyfryzacja sektora ustug
socjalnych oraz opieki zdrowotnej do 2025 r. Gléwnymi pojeciami w ramach stra-
tegii s3: e-zdrowie, digitalizacja oraz dobrobyt technologiczny. Pojecia e-zdrowie
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Schemat 1. Domeny i subdomeny indeksu bezpieczenstwa zdrowotnego 2018

OGOLNY WYNIK INDEKSU BEZPIECZENSTWA
ZDROWOTNEGO

Nadzér medyczny i badania

Monitoring epidemiologiczne
|  bezpieczenstwa B —
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—»|  Wspdlpraca migdzysektorowa
Planowanie —»| Dzieci i inne zagrozone populacje
»| izaangazowanie
spolecznosci Zarzadzanie wolontariuszami
N L
podczas sytuacji kryzysowych
—> Kapitat spoteczny i spojnosé
Zarzadzanie —> Zarzadzanie incydentami
> informacja
iincydentami — Zarzadzanie informacja
Opiceka przedszpitalna
—> Ustlugi szpitalne i zdrowotne
Doradztwo
» w zakKresie opieki > Dlugoterminowa opieka
zdrowotnej
> Opieka psychologiczna
i behawioralna
—> Opieka domowa
Zarzadzanie mater.ialami
Zarzadzanie medycznymi
przeciwdzialaniem
—> Utylizacja
—» Bezpieczenstwo zywnosci i wody
—> Monitorowanie srodowiska
»| Bezpieczne miejsce :
pracy R Srodowiska fizyczne
i infrastrukturalne
—> Odpornos$¢ na sit¢ robocza

Zrodlo: Methodology for the 2018 Release, National Health Security Preparedness Index, s. 5.

uzywa si¢ w taki sposob, aby zastosowanie technologii informacyjnych w od-
niesieniu do zdrowia zdefiniowanego przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia jako
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»stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego” (WHO Ba-
sic Documents, 2006) byto jak najszersze. W tym konteks$cie koncepcja e-zdrowia
obejmuje wszystkie ustugi spoteczne prowadzone przez rzad centralny, samorzad
terytorialny, podmioty prywatne, opicke zdrowotng a takze opieke stomatologicz-
ng. Drugim pojeciem uzywanym w ramach strategii jest digitalizacja, do ktorej
zalicza si¢ cyfryzacje¢ informacji, tj. proces, w ktorym przetwarzane sg informacje
analogowe na format cyfrowy oraz tzw. cyfryzacj¢ spoteczenstwa, czyli proces za-
chodzacy w spoteczenstwie, majacy na celu tzw. integracje¢ IT. Potagczenie dwoch
poje¢: e-zdrowia oraz cyfryzacji uznaje si¢ w ramach strategii za dobrobyt tech-
nologiczny. Poje¢cie to jest zdefiniowane jako wiedza i wykorzystanie technologii,
ktora moze przyczyni¢ si¢ do podnoszenia poziomu bezpieczenstwa, aktywnosci,
uczestnictwa oraz niezaleznosci 0s6b niepelnosprawnych w kazdym wieku wraz
z ich rodzinami.

Najwazniejszym przedsiewzigciem realizowanym w Szwecji jest proces cyfryzacji
(digitalizacji) wszystkich dostepnych rejestrow zwiazanych z opieka zdrowotna, zgod-
nie z normami obowigzujacymi dla Elektronicznej Dokumentacji Zdrowotnej (ang.
Electronic Health Records, EHR). Polega on na usystematyzowanym gromadzeniu
cyfrowych danych dot. pacjenta i ludno$ci. Dane te przechowywane sa najczgsciej
w rozproszonych bazach danych w odpowiednich formatach, ktére mozna udostep-
nia¢ na roznych szczeblach systemu opieki zdrowotnej. System EHR moze obejmo-
wac szereg danych, w tym dane demograficzne, histori¢ choroby, leki i alergie, status
szczepien, wyniki badan laboratoryjnych, obrazy radiologiczne, parametry zyciowe,
statystyki osobiste, takie jak wiek i waga, oraz informacje rozliczeniowe (Mukherjee,
Sharmistha, Chattopadhyay, 2019, s. 14—15). Gtéwnym zrédtem pozyskiwania infor-
macji sg rejestry panstwowe pochodzace ze szpitali oraz wszystkich placowek, ktore
gromadzg dane dot. zdrowia spotecznego.

W 2010 r. szwedzki rzad przyjat krajowg strategie e-zdrowie na rzecz dostgpnych
1 bezpiecznych informacji w opiece zdrowotnej. Stanowi ona przeglad i rozszerzenie
poprzedniej strategii z 2006 r. Decyzja polityczna w sprawie standardow informatycz-
nych w dziedzinie opieki zdrowotnej zostata podjeta przez szwedzkie rady okregowe,
ktére postanowity zastosowaé EN/ISO 13606 (Rosenélv, Lundell, 2012, s. 8-16) jako
standard dla rozwoju powszechnie stosowanej struktury informacji, w tym archetypow
1 szablonow. Zapoczatkowato to rozwdj krajowej architektury informacji o zdrowiu
oraz proces osiggania wysokiej semantycznej interoperacyjnosci dla tresci klinicznych
1 kontekstow klinicznych.

W 2010 r. w Szwecji dziatato przeszto 90 krajowych rejestrow §ledzacych dane na
temat probleméw zdrowotnych. Chcac zwigkszy¢ ich liczbe, co jest obecnie priory-
tetem, przeznaczono na ten cel odpowiednie $rodki finansowe, ktore wzrosty prawie
pieciokrotnie z 11 mln USD do 50 mIn USD rocznie. W 2010 r. opublikowano rzado-
wy raport pt. ,,Przeglad krajowych rejestrow: Ztota kopalnia w stuzbie zdrowia” (ang.
A Review of the National Registers: A Gold Mine in Health Care). Wykazal on, ze
roczna inwestycja w wysokosci 70 min USD na poczet budowy rejestréw zdrowot-
nych, ktéorych dane mozna poddawa¢é analizie, pozwoli Szwecji zmniejszy¢ roczny
wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng z szacowanych 4,1 proc. do 4,7 proc., co
daje zaoszczedzong sume na poziomie ok 7,8 miliarda USD w ciagu dziesieciu lat
(A Review of the National Registers).
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Szwedzka tradycja prowadzenia rejestrow siegajaca ponad dwoch stuleci, pozwo-
lita na rozwdj obecnego systemu gromadzenia danych pacjentow i jak podaja eks-
perci, ,,to nasz wysoce zintegrowany system publicznej opieki zdrowotnej pomogt
nam stworzy¢ jeden z najbogatszych rejestrow systemoéw na dane dotyczgce zdrowia”
(Webster, 2014). Dodatkowym sukcesem wykorzystania danych jest unikalny numer
identyfikacyjny pozwalajacy naukowcom na taczenie danych dotyczacy milionéw lu-
dzi w roznych rejestrach w tym samym czasie. Dzieki temu badania posiadaja duza
moc statystyczng poprzez wykluczanie defektow.

Kolejng decyzja towarzyszacg cyfryzacji opieki zdrowotnej byto czesciowe udo-
stepnienie danych w formie Open Data® oraz publiczne udostepnianie danych w for-
mie raportéw dotyczacych jakosci funkcjonowania podmiotow opieki zdrowotne;.
W efekcie w potowie 2000 r. podjeto nastepng decyzje o publikacji raportow dot. jako-
$ci 1 wydajnosci wybranych podmiotéw dla opinii publicznej. Wszystkie dokumenty
bazuja na informacjach zebranych z rejestrow drogg elektroniczng. Decyzja poczat-
kowo spotkata si¢ z krytyka ze strony osob zarzadzajacych rejestrami, bowiem oba-
wiano si¢ negatywnego wptywu danych pochodzacych z tzw. trudnych przypadkoéw
klinicznych. W 2006 r. rejestr Szwedheart (gromadzacy dane dot. opieki wiencowe;j),
zaczat publikowaé raporty na temat przestrzegania przez szpitale wytycznych klinicz-
nych oraz wskaznikéw przezycia pacjentdw. Nalezy nadmieni¢, ze po wydaniu tych
dokumentéw wskazniki jakoSci w szpitalach wzrosty o okoto 13 proc. w skali jed-
nego roku (Webster, 2014). Jednak kluczowa decyzja polityczng bylo udostepnienie
zanonimizowanych danych zdrowotnych mieszkancéw Szwecji w postaci Open Data.
Dostepnos¢ danych oraz ich przetwarzanie dato mozliwos¢ korelacji, co pozwolito
na poszukiwanie interesujacych relacji pomiedzy zmiennymi. Akces do danych shuzy
obecnie naukowcom, pasjonatom oraz innym zainteresowanym grupom do prowadze-
nia analiz danych i badania zaleznos$ci w celu podnoszenia innowacji zdrowotnych.
Do najwazniejszych odkry¢ naleza: opublikowanie badan dotyczacych cukrzycy oraz
pochodzenia etnicznego, wykrycie spoteczno-ekonomicznych czynnikow ryzyka ura-
zOw u dzieci, przestrzeganie zalecen dotyczacych etykiet lekow, unikanie interakcji
lekow, wywiad rodzinny jako predykator hospitalizacji z powodu nadci$nienia tet-
niczego, zdarzenia niepozadane po immunizacji dorastajacych dziewczat za pomocg
szczepionki przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego oraz roli odgrywanej przez
sasiedztwo, rodzing i dziecinstwo w epilepsji dorastajacej (Ibidem).

Podsumowanie

Celem niniejszego artykutu byt opis 1 analiza rozwigzan stosowanych w celu lep-
szego zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym i predykcji mozliwych zagrozen na
podstawie analizy danych. Procesowi badawczemu poddane zostalty modele funkcjo-
nujace kolejno w Szwecji oraz Stanach Zjednoczonych. Jak zostato to zweryfikowa-
ne odpowiednie podejscie do zarzadzania pozwala na lepsze lokowanie sit 1 §rodkoéw
w obszary kluczowe pod wzgledem bezpieczenstwa [zdrowotnego], przewidywanie

3 Podobne rozwiazanie stosuje rowniez Wielka Brytania, patrz wigcej: Open data, https:/www.
england.nhs.uk/ourwork/tsd/data-info/open-data/, 11.11.2021.
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mozliwych zagrozen (w tym profilaktyka przyczyn choréb) oraz przede wszystkim
oszczednos¢ w przysztych wydatkach na stuzbe zdrowia bez koniecznosci ogranicza-
nia budzetu. Wnioski ptynace z rozwigzan stosowanych w wybranych panstwach oraz
analiza dziatan podejmowanych w Polsce zmusza do refleksji nad obecnym stanem
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Pandemia COVID-19 uwidocznita znaczne luki w obecnie funkcjonujacym
systemie bezpieczefnstwa zdrowotnego. Jednoczes$nie rozwoj technologii pozwala
optymistycznie patrze¢ w przyszto$¢ wzgledem statecznego zarzadzania dostgpnymi
zasobami. Znaczne osiggniecia technologiczne pozwalaja obecnie na obieg doku-
mentdw w czasie rzeczywistym oraz standaryzacje w celu poprawy jakos$ci ustug.
Pomimo rozwoju i dostrzezenia mozliwo$ci w ramach opieki zdrowotnej, wcigz ist-
nieje pilna potrzeba wobec badan nad zagrozeniami Srodowiskowymi oraz predykcji
profilaktyki.

W tym celu zaproponowac nalezy swoiste potgczenie rozwigzan modelu amery-
kanskiego i szwedzkiego, tak aby dzialania mogly obejmowac¢ jak najszersze pole
bezpieczenstwa zdrowotnego. Analiza dziatan podejmowanych w ramach opieki
zdrowotnej pozwala stwierdzi¢, iz idg one w odpowiednim kierunku. Wykorzystanie
Swiatowego standardu EN/ISO 13606 w elektronicznym obiegu dokumentow me-
dycznych (ang. Electronic Health Records, EHR), daje mozliwo$¢ gromadzenia i ana-
lizowania danych medycznych. Dostosowanie zarzadzania dokumentacjg medyczna
do migedzynarodowych standardow pozwala nie tylko na oszczgdno$¢ znacznej czgsci
srodkéw publicznych, ale przede wszystkim na poprawe samej opieki medyczne;j.
Kolejnym krokiem powinna by¢ doglebna analiza danych w celu eliminacji mar-
notrawstwa (bialych plam) oraz odkrywanie zwigzkow przyczynowo-skutkowych
czynnikow chorobotworczych. Dane, w przyszto$ci powinny nawigzywaé do kaz-
dego pacjenta z najszerszg mozliwie empiryczng zachorowalnoscig. Ich dublowanie
oraz anonimizacja pozwola na skuteczng ochron¢ danych przy jednoczesnej analizie
czynnikow ryzyka. Z drugiej strony nalezy podjaé¢ kroki w celu platformy na wzor
modelu amerykanskiego, gdzie juz w 2012 r. podjeto dziatania nad budowg znormali-
zowanego Indeksu Bezpieczenstwa Zdrowotnego. Budowa takiej platformy wymaga
zaangazowania ekspertow z poszczegolnych dyscyplin, ktérzy w ramach cyklicznych
spotkan (badz paneli) omawia¢ beda najwazniejsze zagadnienia. Istotnym jest row-
niez konieczno$¢ wykorzystania metody Delhpi, opracowanej w ramach RAND Co.
Metoda nalezy do grupy metod heurystycznych, w ktorych do podejmowania decyzji
wykorzystuje sie wiedze, doswiadczenie i opinie ekspertow z danej dziedziny. Wyko-
rzystywana jest do okreslenia prawdopodobienstwa lub czasu zaj$cia przysztych zda-
rzen. Postawiong prognoze uzyskuje si¢ poprzez przeprowadzenie serii ankiet wsrod
ekspertow. Wiasciwie skutecznos¢ prowadzonych dziatan w ramach budowy znor-
malizowanego wskaznika bezpieczefnstwa zdrowotnego, mozna przypisa¢ wtasnie tej
metodzie. Jej skutecznosc¢ jest oparta m.in. na anonimowosci. Tradycyjne ekspertyzy
prognostyczne z reguly charakteryzuja si¢ dominacja jednej lub kilku indywidual-
nosci, duzg presja grupy na uczestnikow konferencji, brakiem odpowiedzialno$ci
uczestnikow oraz niech¢cia do publicznej zmiany zaj¢tego wczesniej stanowiska,
a takze przecigzeniem zbednymi lub niezwigzanymi z tematem informacjami. Me-
toda delficka, pozbawiona powyzszych wad, cechuje si¢ niezalezno$cig opinii, ano-
nimowoscig opinii oraz ekspertdw. Dziatanie modelu amerykanskiego jest wtasnie
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oparte na tego typu metodzie z uwzglednieniem ankiet online. Wyznaczeni eksperci
swoich opinii czy skali poszczeg6lnych wag w odniesieniu do problemu czy obszaru,
dokonuja w zdefiniowanych kontach dostepnych po zalogowaniu. Ankiety prowadzo-
ne w ten sposob pozwalajg nie tylko zachowac¢ anonimowos$¢, ale rdOwniez znacznie
przyspieszy¢ prowadzenie prac w sposob zdalny. Nie istnieje potrzeba kazdorazowo
powotywacé zebrania w celu wypelnienia papierowych ankiet. Badania przeprowadza-
ne w ten sposob dajag mozliwo$¢ podejscia w dogodnym dla siebie przedziale czasu.
Wyniki ankiet, dzigki zastosowanej automatyzacji, sg dostgpne od razu po przepro-
wadzenia badania..

Podsumowujac chcac wskazaé model zintegrowanego bezpieczenstwa zdrowotne-
go, ktorego realizacja moze przyczynic si¢ do poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego
w sensie szerokim, wymieni¢ nalezy na model mieszany. Za model ten uznaje si¢
polaczenie rozwigzan stosowanych w modelach amerykanskim i szwedzkim. Kom-
pleksowo$¢ ta moze przyczynic si¢ do potgczenia wspolnych wysitkow na rzecz bez-
pieczenstwa w przypadku nagtych i nadzwyczajnych zagrozen srodowiskowych oraz
bezpieczenstwa opieki zdrowotnej. Model powinien opiera¢ si¢ na platformie taczacej
ekspertéw 1 naukowcdéw uznanych za autorytety w dedykowanych dyscyplinach na-
ukowych. Platforma w swoim zatozeniu powinna mie¢ charakter doradczy oraz dzia-
ta¢ niezaleznie od innych instytucji.
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Health policy modelling based on the analysis of open data
and the Integrated Health Safety Index

Summary

The aim of this article is to describe and analyze the possibilities of using advanced computational
and managerial methods for modeling health policy. Currently, Poland is the third last country in
the OECD ranking, which spends less than USD 1,570 on health care, while the average in OECD
countries is USD 3,270 per citizen. The challenges posed by the aging society are also not optimistic,
Poland has one of the lowest fertility rates in the European Union. We have only 1.39 children per
one Pole (according to the ranking of The World Factbook, Poland ranks 212 out of 224 countries).
The above data pose challenges for the authorities related to the growing demand for medical servi-
ces and the appropriate allocation of forces and resources. The author of this article undertook the
task of analyzing two models, the practical use of which in other countries allowed for a significant
reduction of costs (without limiting expenses) and management in order to allocate resources and
resources in areas of particular importance (disregarding political interests). The conclusions from
the comparative analysis of the above solutions allow for a thesis that the use of solutions similar
to the integrated health safety index (implemented in the Polish system) and full digitization and
unification of the health care system will allow, on the one hand, a better understanding of the real
needs, and on the other hand, a more effective allocation of forces and resources as well as prediction
of growing challenges.
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