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OPINIA

8 urodziny
Internetowego Konta Pacjenta.

Sukces, nad ktorym zbieraja sie czarne chmury

Kiedy w 2018 roku wystartowato IKP, korzystato z niego 22 tys. os6b. Obecnie to
niemal 20,6 min. Az tyle i tylko tyle. Miliony osob, ktore nie korzystaja z IKP, nie umo-
wig sie tatwo na wizyte przez Centralng e-Rejestracje, nie wypetnia w domu ankiety
w programie profilaktyki Moje Zdrowie, nie otrzymaja na telefon wynikow badan
laboratoryjnych. Tkwig w starym systemie, a tymczasem IKP staje sie cyfrowymi
drzwiami do systemu zdrowia. W5rod nich sg gtdwnie osoby starsze.
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20 min uzytkownikow, dalej bedzie juz tylko pod gorke

1000-krotny wzrost liczby uzytkownikéw w ciagu 8 lat to
efekt systematycznego rozwoju funkcjonalnosci IKP, ale
pomogla tez pandemia COVID-19. Na przelomie 2020 i 2021
roku IKP bylo najszybszym sposobem na to, aby dosta¢ sie na
szczepienie przeciwko koronawirusowi. Wida¢ to po liczbach:
w grudniu 2019 roku w IKP bylo 849 013 kont, a dwa lata
pdzniej — juz 14166 892. Tak duzy przyrost juz nigdy potem sie
nie powtorzyl i od 2021 roku liczba uzytkownikéw IKP rodnie,
ale powoli, o ok. 1-1,5 mIn rocznie.

Ponad 50% Polakéw juz korzysta z IKP. Wedlug teorii dyfuzji
innowacji, na samym poczatku konto zalozyli tzw. innowa-
torzy, ktorzy chetnie prébuja nowosci. Kiedy korzysci z IKP
zaczely rosna¢ (pandemia COVID-19), dolaczyli do nich
,weze$ni uzytkownicy” i ;wczesna wiekszo$¢”. Razem tworza
50% rynku, a wiec dokladnie moment, w ktérym znajduje sie
IKP. Na IKP nadal nie zalogowala sie ,p6zna wiekszos¢”, ktora
z reguly wdraza innowacje pod presja, aby nie zosta¢ w tyle
(ok. 34%) i ,ociagajacy sie”, ktorzy sa niechetni w stosunku do
nowych technologii (ok. 16%).

Problem w tym, ze teoria
dyfuzji jasno pokazuje, ze
jesteSmy w punkcie, w ktérym
tempo adopcji IKP maleje.
Wedlug przeprowadzonej przez
nas symulacji przy obecnym
tempie pokrycie IKP w spo-
leczenstwie w okolicach 90%

20671943
20007972

(poziom realny) osiagniemy za
10 lat, w 2035 roku.

Pandemia pomogta w popularyzacji
IKP. Ale od 2022 roku liczba nowych
uzytkownikoéw rosnie bardzo powoli

122022 122023 122024 10.2025 552026

IKP dla rodzicow i mtodych
wyedukowanych cyfrowo

Z analizy struktury uzytkowni-
kow wynika, ze z IKP korzysta
obecnie z 11048 000 kobiet
oraz 9623 943 mezczyzn.
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Roéznica jest widoczna we wszystkich grupach wiekowych
powyzej 18. roku zycia. Mniej wiecej odzwierciedla to struktu-
re spoleczenstwa: w Polsce kobiety stanowia 51,7% populacji,
aich udzial w kontach IKP to 53,4%.

Najliczniejsza grupa uzytkownikow sa dzieci i mlodziez do
17. roku zycia — 5,85 mln kont. Powdd jest prosty — sa one
zarzadzane przez rodzicéw z poziomu ich wlasnego IKP. IKP
jest wiec chetnie wykorzystywane do organizacji opieki nad
dzie¢mi, w tym szczepien, recept i wizyt.

Najliczniejsza grupa uzytkownikow stanowia osoby w wieku
30-39 lat oraz 40—49 lat (po 3,7 mln w kazdej z grup). Tylko
1258 082 0s6b 65+ ma konto IKP. Tymczasem w Polsce zyje
ok. 8 mln senioréw, co daje 15-proc. pokrycie. W grupie 80+
spada ono do 10%. To pokazuje, ze IKP caly czas pomaga
niekoniecznie tym, ktorzy mogliby najbardziej skorzystac¢

z dostepnych funkecji, a wiec osobom starszym, obcigzonym
wielochorobowoscia i schorzeniami przewleklymi.

Brakuje konkretow, ktore przekonajg wiekszosc¢

Od poczatku 2025 roku do maja 2026 roku liczba nowych
kont zwiekszyla sie 0 1666 378. W tym czasie pojawily sie

w zasadzie tylko dwie wieksze przynety do zalozenia IKP:
mozliwoé¢ wypelnienia ankiety w programie Moje Zdrowie
(wcze$niej Profilaktyka 40+) oraz uméwienia sie przez Cen-
tralng e-Rejestracje na pierwsza wizyte do kardiologa, badania
mammograficzne i cytologiczne. Inne dodawane w tym czasie
funkcje nie oferowaly zadnych wiekszych korzysci. E-recepte

i tak mozna otrzymacé w postaci kodu albo wydruku, elek-
troniczna dokumentacja medyczna wraz z wynikami badan
laboratoryjnych jest nadal niepelna, bo nie wszystkie placowki
prowadza EDM, a indywidualny plan opieki medycznej
(IPOM) wraz z harmonogramem leczenia dotyczy waskiej
grupy pacjentdw i lekarz moze go wydrukowaé.

Oczywiscie, brak IKP nie moze wykluczaé pacjentow, dlatego
zachowanie alternatywnych metod korzystania z uslug me-
dycznych jest konieczne. Ankiete w programie Moje Zdrowie



Przy obecnym tempie
zaktadania nowych
kont, dopierow 2035
roku 90% spoteczen-
stwa bedzie korzysta-
to z IKP.
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moze tez wypelni¢ lekarz, a przez Centralng e-Rejestracje
umoéwimy sie w rejestracji przychodni. Ale i tak uzytkow-
nicy IKP duzo wygodniej zarzadzaja swoim zdrowiem i juz
maja lepszy dostep do niektorych uslug — i wlasnie dlatego
najwazniejsze powinno by¢ teraz zwiekszanie liczby kont IKP,
dzieki czemu latwiej bedzie skalowaé programy profilaktyki
czy udostepnia¢ masowo nowe ustugi e-zdrowia.

Do tego konieczne sa dwa elementy: dokoficzenie wdrazania
EDM po stronie placéwek zdrowia, aby w IKP byla pelna
dokumentacja medyczna oraz nowe funkcje, ktore splywajace
na IKP dane zamienia na konkretne korzysci. Ministerstwo
Zdrowia i Centrum e-Zdrowia maja juz kilka dobrych pomy-
slow. Na poczatek Interpreter Badan Laboratoryjnych, czyli
system Al ktory przetlumaczy wyniki badan na prosty jezyk.
To jedna z najwiekszych bolaczek — pacjent otrzymuje liczby,
chce wiedzie¢, co oznaczaja i teraz musi pytaé ChatGPT.

Dobrym kierunkiem jest tez rozszerzenie Centralnej
e-Rejestracji o kolejne 8 zakreséw od 2027 roku. Latwiejsze
wyszukiwanie terminéw do lekarzy, gdzie kolejki sa najdiuz-
sze, to plus na korzy$¢ systemu. Przez IKP pacjenci beda mogli
wpisywac wlasne notatki, w tym wyniki pomiaréw z domo-
wych urzadzen, takich jak ci$nieniomierze. Odpowiednio
oznaczone trafia do EDM i zobaczy je lekarz. Do tego dojdzie
Domowa Opieka Medyczna — pacjenci chorzy przewlekle beda
monitorowani zdalnie. Z ostatnich zapowiedzi MZ wynika, ze
planowany jest tez bot Al ktéry na podstawie wynikéw badan
przeprowadzi triaz i podpowie, czy trzeba udaé sie na SOR.

To, ze pacjent moze przez system zmienic lekarza, zlozy¢
wniosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego (EKUZ), upowazni¢ bliska osobe do odbioru
recept lub dostepu do dokumentacji medycznej albo zarzadzaé
dostepem do danych medycznych, to dodatki, ktore jednak nie
sa w stanie przekona¢ p6zniejszej wiekszosci w teorii krzywej
dyfuzji. Bez konkretnych benefitéw, na upowszechnienie sie
IKP trzeba bedzie czekaé kolejna dekade.
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Czy uda sie osiaggnac
zdrowotne Cele Zrownowazonego

Rozwoju do 2030 roku?
Nikt nie wie, bo nie ma danych

Agenda 2030 miata byc globalnym planem poprawy zdrowia, jakoSci
zyciaiwalkiz nierownosciami. Problem w tym, ze postepow w realiza-
cjiceldow SDG nie da sie wiarygodnie zmierzy¢. Nowe badanie opubli-
kowane przez WHO pokazuje, ze niemal dla wszystkich analizowanych
wskaznikow zdrowotnych brakuje 90% danych.



Cele zrownowazonego
rozwoju ONZ. Celnr 3
dotyczy zdrowia
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Szczytny cel i nieoczekiwany problem

W 2015 roku wszystkie panistwa czlonkowskie ONZ

przyjely Agende 2030, czyli globalny plan rozwoju oparty
na 17 Celach Zréwnowazonego Rozwoju (SDG, Sustainable
Development Goals). Miala to by¢ odpowiedz na najwazniej-
sze wyzwania wspdlczesnego Swiata: ubbstwo, nieréwnosci
spoleczne, kryzys klimatyczny, brak dostepu do edukacji

i ochrony zdrowia.

W przypadku ochrony zdrowia kluczowy jest Cel nr 3:
»Zapewni¢ wszystkim ludziom w kazdym wieku zdrowe
zycie oraz promowac dobrobyt”. Obejmuje m.in. eliminacje
zgondéw wérdd noworodkow i dzieci ponizej 5. roku zycia,
walke z AIDS, gruzlica i malaria, ograniczenie skali choréb
niezakaznych, poprawe zdrowia psychicznego, dostep do
opieki reprodukcyjnej, ograniczenie skutkoéw zanieczysz-
czenia $rodowiska, bezpieczenstwo zdrowotne i zbudowanie
gotowosci na epidemie.

Ale zdrowie przewija sie tez w celach dotyczacych jakosci
powietrza, dostepu do czystej wody, warunkéw mieszka-
niowych, edukacji czy poziomu ubdéstwa. W teorii system
dziala. Panstwa raportuja dane, organizacje miedzynarodowe
monitoruja postep, a na tej podstawie aktualizowane sa
strategie i podejmowane decyzje polityczne. Inicjatywa jest

DOBRA JAKOSG
EDUKACJI
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1JAKOSC2YCIA

5 ROWNOSC
PECI
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W przypadku 41z 43
analizowanych wskaz-
nikow celdow zdrowot-
nych brakowato 90
proc. danych
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szczytna, bo polaczyla 193 kraje §wiata — o r6znych systemach
politycznych, kulturach i poziomach rozwoju gospodarczego
— pod jednym szyldem wspolnych wartosci.

Ale okazuje sie, ze brakuje danych, aby wiarygodnie okresli¢
postep. I to w krytycznym punkcie — z 15-letniego planu dzia-
lania zostaly juz tylko 4 lata. Alarm dotyczacy monitorowania
wskaznikéw zdrowotnych podnosi nowe badanie opublikowa-
ne w ,,Bulletin of the World Health Organization”.

Czego nie da sie zmierzy¢, trudno tez poprawic

Jedenascie lat po przyjeciu Agendy 2030 wiadomo juz, ze
wiele celéw nie uda sie osiagna¢ na czas. ONZ od kilku lat
zwraca uwage na spowolnienie postepdw zwigzane z pandemia
COVID-19, kryzysami gospodarczymi, konfliktami zbrojnymi

i zmianami klimatycznymi.

W obszarze zdrowia cze$¢ wskaznikéw poprawila sie w porow-
naniu ze stanem na poczatku XXI wieku. Spadla §miertelnosé
dzieci i matek, poprawil sie dostep do szczepien i leczenia
wielu choréb zakaznych. Jednak postep jest nieréwny
regionalnie. Coraz wiekszym wyzwaniem staja sie takze
choroby przewlekle, zdrowie psychiczne i skutki starzenia sie
spoleczenstw. Do tego dochodza nowe zagrozenia zwiazane

z klimatem, zanieczyszczeniem §rodowiska czy odpornoscia
bakterii na antybiotyki.

Jednak wedlug autoré6w najnowszego badania WHO proble-
mem nie sa ambitne cele i opdznienia, ale brak mozliwosci
rzetelnego monitorowania postepu. Jesli dane sa niepelne albo
pojawiaja sie z kilkuletnim opéznieniem, trudno ocenié, ktore
dzialania przynosza zakladane efekty, a ktore trzeba zmodyfi-
kowaé.

Badacze przeanalizowali 43 wskazniki zdrowotne SDG dla 194
panstw czlonkowskich WHO w latach 2015-2024. W 2024
roku w przypadku az 41 z 43 analizowanych wskaznikéw bra-
kowalo 90 proc. danych. Dla poréwnania, w 2019 roku takich
wskaznikéw bylo 11. A to oznacza, ze globalny monitoring
zdrowia coraz cze$ciej bazuje na szacunkach, a nie na bieza-
cych i kompletnych danych z systemoéw opieki zdrowotne;j.
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W przypadku wszystkich 17 celéw SDG, braki danych prze-
kraczajace 90% dotycza jednej trzeciej z nich. Problem nie
dotyczy wylacznie panstw rozwijajacych sie, ale wszystkich.

Bez rzetelnych danych polityka zdrowotna jest Slepa
i chaotyczna

Autorzy badania podkreslaja, ze dane sa fundamentem
zarzadzania zdrowiem. Bez nich trudno planowac inwe-
stycje, ocenia¢ skuteczno$¢ programéw zdrowotnych albo
zrozumied, ktore grupy pacjentéw pozostaja poza systemem
zdrowia i gdzie interwencje sa najbardziej potrzebne.

Niedobory danych maja wiele zrodel. Cze$é wskaznikow
dotyczy tematdw politycznie i spolecznie wrazliwych, takich
jak przemoc domowa czy zdrowie seksualne. W innych
przypadkach problemem sa kosztowne badania populacyjne
prowadzone zbyt rzadko. Autorzy wskazuja réwniez na slabe
systemy raportowania oraz brak formalnych obowiazkéw
przekazywania danych do WHO.

Paradoksalnie jednym z najlepiej raportowanych wskaznikow
okazala sie gotowo3¢ panstw do reagowania na zagrozenia
epidemiczne. Ale tylko dlatego, ze istnieje formalny obowia-
zek corocznego raportowania wynikajacy z Miedzynarodo-
wych Przepiséw Zdrowotnych WHO.

Badanie obnaza ponadto problem jakosci i rozproszenia
danych zdrowotnych. Wiele z nich jest gromadzonych

w elektronicznej dokumentacji medycznej albo w innych re-
jestrach, ale nadal pozostaja zamkniete w silosach. Wykorzy-
stane do celéw wtornych moglyby przynies¢ wiele korzysci,
przykladowo w trenowaniu nowych modeli Al do predykcji
zdrowia, pracach nad nowymi lekami czy doskonaleniu
dzialania systemu zdrowia. Ale chaos w danych istnieje na
kazdym poziomie systemu zdrowia — nawet lekarze nie maja
dostepu do pelnych informacji zdrowotnych pacjentéw, bo
dane nie sa ustandaryzowane, zbierane ani dalej udostepnia-
ne. Bez nich nie mozna ani monitorowa¢ postepu leczenia
ani realizowa¢ ambitnych globalnych celéw zdrowotnych

w postaci SDG.
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To wiodacy system EDM w USA.
Czy ma sobie rownych w Polsce?

Epic stat sie synonimem elektronicznej dokumentacji medycznej

w USA. Korzystajg z niego prestizowe szpitale, w tym uznawane za
najlepsze na Swiecie Mayo Clinici Cleveland Clinic. Sprawdzamy, jak
Epic zdobyt popularnos¢i42-proc. udziatw rynku i czy Polska tezma
swojego Epica.
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Czerwone niepozorne logo i epicki system

Epic, szpitalny system IT stworzony przez zalozona w 1979
roku Epic Systems, zna kazdy lekarz w USA. Nic dziwnego, bo
jego elektroniczna dokumentacja medyczna jest wykorzy-
stywana przez 42 proc. placéwek zdrowia i ponad polowe
szpitali (ok. 3600). Epic jest liderem zwlaszcza w grupie
duzych placéwek posiadajacych ponad 500 16zek. Nazywany
~cyfrowym moézgiem szpitala” zyskuje tez popularnos¢ poza
USA, m.in. w Kanadzie, Singapurze, na Bliskim Wschodzie,

a ostatnio takze w Europie — Wielkiej Brytanii, Holandii,
Norwegii, Danii, Finlandii i Szwajcarii. W 2025 roku glosno
bylo 0 wygranej Epica na dostawe zintegrowanego systemu
dla najwiekszego w Europie szpitala, czyli Charité w Berlinie.

Skad taka miedzynarodowa kariera amerykanskiego systemu
IT dla ochrony zdrowia? Skad takie zaufanie do HIS-a Epica,
czyli systemu szpitalnego, skoro mozna mieé wrazenie,

ze design interfejsu uzytkownika zatrzymal sie w latach
90-tych? Odpowiedz jest prosta: Epic stworzyl zintegrowa-
ny, kompletny i spojny ekosystem IT. W jednym systemie
zamknieto obsluge wszystkich proceséw placéwki medycznej
— od zbierania danych w elektronicznej dokumentacji me-
dycznej do rozliczen, logistyki, planowania wizyt i komunika-
cji z pacjentem.

Wszystkie dane sa zbierane i dostepne w jednym Srodowisku
bez martwienia sie o integracje ze soba réznych systemoéw
réznych firm. Taka filozofia tworzenia architektury IT jest
zreszta zawarta w nazwie firmy. Epic — czyli epopeja, epos

— symbolizuje cala historie zdrowia pacjenta. Dzisiaj Epic

Epic to mega-system IT, ktory daje petna
cyfryzacje w jednym produkcie, ale ktorego
wdrozenie moze trwac latami.
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przekonuje do siebie chmura danych oparta na rozwia-
zaniach Microsoft Azure albo Amazon Web Services oraz
szybko integrowanymi w EDM rozwigzaniami AL

Reputacja zapewnia stabilnosé¢, a rozwigzania Al
- przewage w opiece

Rozbudowana funkcjonalnosé Epic’a powoduje, ze jego wdro-
zenie to zaawansowany proces wymagajacy reorganizacji
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1 5
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Al for Patients

milionéw dolaréw. Ale to nie zniecheca — placoéwki otrzymuja
system dokladnie dopasowany do potrzeb, udrazniajacy prze-
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s o s Ve plyw danych i sprawiajacy, ze wszystkie czesci organizacji
e s zostaja ze soba polaczone. Polaczeni sa tez pacjenci, bo maja
What to Do Nex! . 3
o dostep do swoich danych przez Portal Pacjenta.

Your Clinicians

o
i Epic cieszy sie reputacja stabilnej firmy. Wedlug KLAS, firmy
badajacej rynek IT w ochronie zdrowia, elementy przewi-
dywalnosci i partnerstwa odgrywaja decydujaca role przy

Plakat reklamujacy aplikacje mobilng wyborze dostawcy system6w HIS. Mozna bylo sie o tym prze-
dla pacjentéw MyChart firmy Epic

(zdjecie: HIMSS Europe 2026)

kona¢, gdy w 2021 roku Oracle — dostawca rozwiazan bazo-
danowych — kupil za 28,3 mld USD najwiekszego konkurenta
Epic’a, czyli firme Cerner. Wielu klientéw zaczelo zmieniaé¢
system na Epic’a m.in. ze wzgledu na niepewnos¢ zwiazana

z rozwojem systemu EDM. I tak w latach 2021-2025 Epic
zwiekszyl swoj udzial w rynku z 31% do obecnych 42%.

Ale Epic jest tez czesto krytykowany za zamkniety ekosystem
danych i utrudnianie wymiany danych z innymi systemami,
w tym za praktyki monopolowe. Paradoksalnie, to zamkniete
Srodowisko, zapewniajace integracje danych, jest dla wielu
szpitali najwieksza wartoscia systemu.

Jaki dostawca IT w Polsce jest najbardziej zblizony do
filozofii Epic’a?

Kiedy przyjrzymy sie z bliska platformie IT dla szpitali Epic’a,
znajdziemy tam standardowe funkcjonalnosci, takie jak

izba przyje¢, EDM, integracje z laboratorium i diagnostyka
obrazowa, zarzadzanie blokiem operacyjnym, rozliczenia

z platnikami, moduly telemedyczne, analityke danych oraz
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wsparcie decyzji klinicznych. Ostatnio Epic mocno stawia
na automatyzacje gromadzenia dokumentacji medycznej
z pomoca Al scribes, czyli systemoéw zamieniajacych
rozmowe lekarza z pacjentem na wpisy do EDM.

Z portalu pacjenta MyChart firmy Epic (dostepnego takze
jako aplikacja mobilna) korzysta juz ok. 190 mln pacjentow,
ktorzy moga dzieki niemu m.in. przeglada¢ wyniki badan,
odnawiaé recepty na leki przyjmowane w chorobach przewle-
klych oraz umawia¢ wizyty.

Polski rynek zdrowia jest zupelnie inny niz amerykanski

— przede wszystkim bardziej rozdrobniony i silnie regulo-
wany centralnie, co powoduje, ze informatyzacja wymaga
znajomoéci lokalnych wymagan administracyjnych,
integracji z centralna platforma P11 czestych aktualizacji.
Mimo to, pod wzgledem architektury systemu i funkcjonal-
nosci Epic mozna poréwnaé z KAMSOFT-em, ktory takze
oferuje zintegrowane systemy obslugujace wszystkie komorki
organizacyjne szpitala. Z jedna réznica — Epic stworzyl gigan-
tyczny, jednolity system, z kolei KAMSOFT rozwija modulowe
rozwiazania oferujace wieksza elastyczno$¢ i mozliwosci
stopniowej informatyzacji modul po module. Jest to wazne,
bo polskie placéwki zdrowia nie maja takich budzetéw na IT
jak kliniki z USA: w Polsce wydatki na ochrone stanowiag ok.
6,8% PKB, a w USA —18%.

KAMSOFT od lat skupia sie na ekosystemie interope-
racyjnych rozwigzan, ktére mozna ze sobg zestawiac.
Funkcjonalnos¢ systemu jest analogiczna do rozwiazania

Polskie rozwiagzania e-zdrowia sg bardziej elastyczne.
Do tego musza by¢ na biezaco integrowane
z centralnymi ustugami na platformie P1.
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Epic’a, wlacznie z portalem i aplikacja dla pacjenta. Do tego
KAMSOFT przez lata stworzyl bazy, ktore staly sie ogélno-
polskim standardem, jak m.in. baza lekéw BLOZ. I tak jak
w przypadku giganta z USA, polska firma jest ceniona za
stabilnosé (40 lat na rynku), dobra obstuge wdrozeniowa (sie¢
firm partnerskich w calej Polsce) i wprowadzane na biezaco
nowe funkcje idace za postepem technologicznym, w tym
oparte na algorytmach. Z drugiej strony polscy dostawcy IT
nie moga sobie pozwoli¢ na tak szybkie wdrazanie nowinek
Al jak firmy amerykanskie, gléwnie ze wzgledu na regulacje
dotyczace ochrony danych osobowych oraz EU Al Act.

Epic jest czesto krytykowany za rozbudowany system, czego
cena jest wieksza zlozonos¢ obslugi. Ten sam problem
dotyczy tez rozbudowanych systeméw KAMSOFT, choé¢

w przeciwienistwie do Epic’a — ktéry ma tylko jeden system
dla duzych szpitali i tzw. Epic Garden Plot dla mniejszych
klinik — firma ma w swoim portfolio prostsze systemy dla
gabinet6éw lekarskich albo przychodni. Szpitale w Polsce
maja dostep do tak samo nowoczesnych rozwiazan IT jak
najwieksze kliniki w USA. Z kilkoma strategicznymi roznica-
mi — w USA juz ok. 80% szpitali korzysta z chmury danych,
a przepisy, wyzsze budzety na IT i kultura innowacyjnosci
ulatwiaja wdrazanie najnowszych technologii, w tym AL

Interfejs uzytkownika systemu Epic (zdjecie: Rik Renard)
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W KADRZE

Z tego Al
korzysta 750 000 lekarzy.
Dlaczego nie w Europie?

OpenEvidence jest najchetniej stosowanym przez lekarzy narzedziem
generatywnej sztucznejinteligencji. W USA siega do niego ok.40%
lekarzy, bo daje tatwy dostep do wiedzy oferowanej dotad tylko w kosz-
townych systemach wspomagania decyzji klinicznych. Ale nie jest certy-
fikowanym urzadzeniem medycznym, co nie wszystkim sie podoba.



OpenEvidence
czerpie wiedze

ze sprawdzonych
zrodet medycznych
i cytuje je. Do tego
jest bezptatny.
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4 z10 lekarzy w USA korzysta z OpenEvidence

Jeszcze dwa lata temu malo kto poza Dolina Krzemowa slyszal
o firmie OpenEvidence. Dzi$ to jedno z najpopularniejszych
narzedzi Al wéréd lekarzy na $wiecie i symbol demokratyza-
cji dostepu do wiedzy medycznej.

OpenEvidence dziala jak wyspecjalizowana wyszukiwarka

i asystent Al pomagajacy w diagnozie albo zaplanowaniu
leczenia zgodnego z aktualna wiedza medyczna. Podpowiedzi
generowane przez Al bazuja wylacznie na recenzowanej lite-
raturze medycznej, wytycznych klinicznych i publikacjach
takich jak New England Journal of Medicine czy JAMA. Lekarz
wpisuje pytanie, np. dotyczace objawow pacjenta, a platforma
generuje odpowiedz wraz z cytowaniami zrodel i streszcze-
niem aktualnych publikacji naukowych.

Z OpenEvidence korzysta codziennie ponad 40 proc. lekarzy
w USA w ponad 10 tys. szpitali i placowek medycznych.

W tej grupie sa najbardziej renomowane osrodki naukowe,
jak Harvard Medical School, Stanford Medicine czy Johns
Hopkins Medicine.

Pod koniec 2025 roku platforma obslugiwala okolo 18 min
zapytan klinicznych miesiecznie. Wedlug danych OpenEvi-
dence, uzyskuje 100% poprawnych odpowiedzi na amerykan-
skim egzaminie lekarskim.

Popularno$¢ OpenEvidence wynika z dwoch czynnikow.

Po pierwsze, narzedzie jest bezplatne i dostepne online

w postaci czatbota podobnego do ChatGPT. Po drugie,
rozwiazuje problem, ktory od lat doskwiera lekarzom — mowa
o nadazaniu za przyrostem wiedzy medycznej. Kazdego dnia
publikowane sa tysiace nowych artykuléw naukowych na
temat leczenia, postepowania w chorobach, skutecznosci
lekéw itd. Zaden lekarz nie jest w stanie na biezaco ich $ledzi¢
i stosowac¢ nowe zalecenia w swojej praktyce.

Powstaly w 2022 roku OpenEvidence jest dzi§ wyceniany na
12 mld dolaréw, a w firme zainwestowaly m.in. Nvidia i Mayo
Clinic.
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OpenEvidence jako pierwsza ofiara EU Al Act

Takze w Europie lekarze pokochali OpenEvidence. Jednak
pod koniec kwietnia br. platforma niespodziewanie przestala
by¢ dostepna w Unii Europejskiej i Wielkiej Brytanii. Ofi-
cjalny powdd: ,rosnaca niepewnos¢ regulacyjna dotyczaca
systemow AI”.

Chodzi dokladnie o konflikt z europejskim aktem ws. Al (EU
Al Act). Wedlug niego, systemy wspierajace decyzje kliniczne
zaliczane sa do technologii wysokiego ryzyka. Wprowadzenie
takiego rozwigzania na rynek pociaga za soba konieczno$é
spelnienia szeregu wymogdw, w tym zagwarantowania
przejrzystosci dzialania modelu Al dostarczenia dokumen-
tacji w zakresie danych treningowych, walidacji klinicznej,
monitorowania bledéw, audytéw i jasnego okreslenia
odpowiedzialnosci prawnej.

Problem polega na tym, ze OpenEvidence opiera sie na
generatywnej Al, wiec jego dzialanie jest niewytlumaczalne,
jest stale aktualizowany i uczy sie w czasie rzeczywistym na
tysiacach codziennie publikowanych artykulé6w naukowych.
Spelnienie wymagan EU Al Act jest wiec prawie niemozliwe.

Taki komunikat
zobaczyli z kon-
@ cem kwietnia
lekarze, ktorzy
chcieli skorzystac

OpenEvidence nie jest dostepne
w Unii Europejskiej ani w Wielkiej Brytanii.

Ze wzgledu na rosnaca niepewnos¢ regulacyjng dotyczaca traktowania
systemow sztucznej inteligenciji w Unii Europejskiej i w Wielkiej Brytanii,
w tym migdzy innymi w $wietle Aktu w sprawie sztucznej inteligencji UE,
OpenEvidence nie jest dostepne w Unii Europejskiej ani w Wielkiej
Brytanii.

z najpopularniej-
szego na Swiecie

i darmowego
systemu Al do
wspomagania
decyzji klinicznych
(wersja polska

- tlumaczenie
wiasne)

19
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A to oznacza, ze europejscy lekarze nie beda mieli dostepu do
nowoczesnych modeli Al dla medycyny. Problem jest jeszcze
glebszy, bo powstaje pytanie, czy Al w medycynie powinno
by¢ oceniane wedlug klasycznych metod evidence-based
medicine, wymagajacych wieloletnich badan i statycznosci
wyrobu, czy raczej poprzez ciagly monitoring skutecznosci

w praktyce klinicznej?

Dyskusja na ten temat juz sie toczy. W kwietniu na lamach
Nature Medicine ukazal si¢ komentarz pod tytulem ,Show

us the evidence for the value of medical AI” (,Pokazcie nam
dowody na warto$¢ medycznych rozwigzan AI”). Autorzy
wskazywali, ze sektor medyczny potrzebuje solidnych badan
klinicznych potwierdzajacych bezpieczenstwo i realna
warto$¢ modeli generatywnych.

Paradoksalnie, publikacja tekstu zbiegla sie z premiera
nowej wersji ChatGPT dla lekarzy (dostepnej tylko w USA)
i nowego benchmarku (standaryzowany test stuzacy ocenie
skutecznosci modelu Al). I teraz lekarze majg trudny orzech
do zgryzienia: czeka¢, az narzedzia Al jak OpenEvidence,
beda klasyfikowane jako urzadzenia medyczne, czy zaufaé¢
skutecznos$ci potwierdzonej w testach. Stare podejscie
zaklada powolna walidacje i ostrozno$¢ regulacyjna. Nowe
— opiera sie na dynamicznej ocenie w czasie rzeczywistym,
czyli ciaglej analizie jako$ci odpowiedzi Al w codziennej
pracy lekarzy.

Darmowy model Al nie wszystkim sie podoba,
ale moze wrocic do Europy

OpenEvidence to takze ogromna konkurencja dla systemow
wspomagania decyzji klinicznych (CDSS, Clinical Decision
Support Systems). Przez lata segment ten byl zdominowany
przez duze platformy CDSS jak UpToDate czy Lexicomp
oferujace dostep do uporzadkowanej wiedzy medycznej

i wytycznych. Za licencje dla indywidualnego lekarza trzeba
zaplaci¢ kilkaset dolaréw rocznie, a koszty dla duzych szpitali
liczone sa w tysigcach USD. Nic dziwnego, bo aby systemy
CDSS byly zgodne z aktualng wiedza medyczna, ich dostawcy



Generatywna Al
rzuca wyzwanie
systemom CDSS

i instytucjom przygo-
towujacym wytyczne
kliniczne.

Aplikacja OpenEvidence daje
oparte na dowodach naukowych
odpowiedzi na pytania medyczne.

OpenEvidence UlC)

Which patients with pulmonary
tberculosis can be treated with a
shorter treatment regimen and why?

@ Patients with pulmonary tuberculosis

(TB) who can be treated with a shorter

n2
can be effectively treated with
ith regimen. This analysis

nor

Additionally, the American Thoracie
Society, Centers for Disease Control
and Prevention, and Infectious
Diseases Society of America suggest
that a 4-month treatment
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zatrudniaja setki lekarzy-redaktoréw, ktérzy codziennie
aktualizujg wiedze w systemie. Tymczasem OpenEvidence
oferuje darmowy dostep i wygodna forme czatbota generuja-
cego odpowiedzi na podstawie aktualnej literatury, takze tej
opublikowanej kilka sekund temu.

A to dopiero poczatek, bo teraz OpenEvidence pracuje nad
integracja narzedzia z systemami elektronicznej dokumentacji
medycznej, aby jeszcze bardziej zautomatyzowac caly proces
analizy danych i personalizowa¢ opieke. Firma niedawno
oglosila integracje z systemem Epic, czyli jednym z najwiek-
szych dostawcow EDM w USA. Jesli Al wspomagajaca decyzje
kliniczne zostanie wlaczona do systemoéw gabinetowych,
bedzie to duzym zagrozeniem dla producentdéw CDSS. Ale nie
podoba sie to tez organizacjom medycznym, ktore dotychczas
centralnie wydawaly rekomendacje i wytyczne leczenia. W ten
sposob straca one swoja pozycje i prestiz.

Najpierw ChatGPT sprawil, ze pacjenci maja dostep do wiedzy
wcze$niej zarezerwowanej wylacznie dla lekarzy, a teraz
OpenEvidence pokazuje, ze kazdy lekarz moze mie¢ dostep do
informacji, ktore weze$niej byly domena posiadaczy systemow
wspomagania decyzji klinicznych. To pokazuje, jak Al zakloca
ustalony przez dekady porzadek w ochronie zdrowia. A to
dopiero pierwsza odslona zmian, ktére nas czekaja.

Czy OpenEvidence wroci do Europy? Jest na to szansa. Komisja
Europejska pracuje nad tzw. pakietem ,, Al Omnibus”. Jesli
zostanie przyjety, obowiazki EU Al Act dla systeméw wysokiego
ryzyka wejda w zycie dopiero w grudniu 2027 roku zamiast
sierpnia 2026 r. Planowane jest tez zawezenie definicji syste-
moéw wysokiego ryzyka, wprowadzenie wyjatkow dla systemow
,2wspomagajacych uzytkownika”, ale nie podejmujacych
decyzji, i uproszczenie obowiazkéw dokumentacyjnych.
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STRATEGIE

Al potrafi duzo w medycynie, ale
czesto konczy sie na pilotazach.
Jak to zmienic?

Wykorzystanie sztucznejinteligencji - i to mimo ogromnych mozliwo-
Sci-nadal ogranicza sie do pojedynczych projektdow pilotazowych. Naj-
nowszy raport OECD ,Scaling Artificial Intelligence in Health” ostrzega
przed opdznieniami we wdrazaniu Al, zaniedbaniami w szkoleniu perso-
nelu oraz niska jakoscia danych.
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Whioski z raportu OECD sa alarmujace: wiele projektow Al
konczy sie na etapie lokalnych wdrozen, poniewaz brakuje
wspdlnych standardéw danych, jasnych zasad odpowie-
dzialnosci, interoperacyjnosci oraz kompetencji cyfrowych
personelu medycznego. Problemem pozostaje niski poziom
zaufania do Al wérdd pacjentéw i pracownikéw ochrony
zdrowia. Jak to zmieni¢? Skuteczne skalowanie Al wymaga
dobrej jakosci danych, regulacji, infrastruktury, edukacji

i zarzadzania. OECD przygotowalo specjalng checkliste, ktora
ma pomoéc unikaé najczestszych bledéw wdrozeniowych.

Boom technologii, ale wdrozenia pozostaja daleko
w tyle

Chot Al jest juz stosowana we wszystkich krajach OECD

m.in. do wsparcia zadan administracyjnych, w medycynie
wykorzystywana jest rzadko. Przykladowo, zaledwie 10 proc.
rozwiazan Al w obrazowaniu medycznym zostalo wdrozonych
na poziomie krajowym. OECD zwraca uwage, ze wiele szpitali
i placéwek ochrony zdrowia implementuje Al w izolacji, bez
wspolnych standardéw i bez mozliwosci latwego skalowania
rozwigzan w innych placéwkach.

W praktyce prowadzi to do powielania kosztow, probleméw
z interoperacyjnoécia, ograniczonej jakosci danych, trudno-
Sci z ocena skutecznosci Al i braku zaufania uzytkownikow.
Aby to zmieni¢, Al powinno by¢ postrzegane jako bazowe
rozwiazanie w ochronie zdrowia, a nie dodatek do niego.

Bez wysokiej jakosci danych sztuczna inteligencja po prostu
nie bedzie dziala¢. Problem polega jednak na tym, ze sektor
zdrowia nadal wykorzystuje mniej niz 5 proc. dostepnych

Brak dziatan, aby zwiekszyc¢ skale za-
stosowania Al w ochronie zdrowia, jest
wrecz zagrozeniem dla sektora.
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danych, a 95 proc. pozostaje na papierze albo w silosach
danych.

Jednym z najwazniejszych zalecen raportu jest budowa
fundamentéw danych opartych na zasadzie FAIR, czyli
danych mozliwych do odnalezienia, dostepnych, interope-
racyjnych i mozliwych do ponownego wykorzystania. OECD
przypomina tez, ze dane zdrowotne muszg by¢ reprezenta-
tywne dla populacji; w przeciwnym razie AI moze wzmacnia¢
nieréwnosci i generowac bledne decyzje kliniczne. W Europie
sytuacje moze poprawi¢ centralna struktura zarzadzania
danymi zdrowotnymi, jaka jest powstajaca Europejska Prze-
strzent Danych Zdrowotnych (EHDS). Dzieki niej, anonimowe
dane m.in. z badan naukowych oraz systemow elektronicznej
dokumentacji medycznej trafig do centralnych repozytoriow
i beda mogly by¢ wykorzystywane w rozwoju algorytmoéw Al

Strategie Al. Nawet jesli sa, nie ida za nimi konkretne
dziatania

Polska ma swoja strategie rozwoju Al w postaci , Polityki
rozwoju sztucznej inteligencji w Polsce do 2030 roku”. Ale
nie ma sektorowego planu dla Al zreszta jak w wiekszosci
krajow OECD. Z badania wynika, ze tylko 18 proc. krajow
OECD posiada strategie Al dla zdrowia, 18 proc. ma dedyko-
wany organ nadzorujacy Al w ochronie zdrowia, a jedynie

3 proc. opracowalo dedykowane przepisy prawne.

Efekt: chaotyczne inwestycje w Al Oprocz interoperacyj-
nosci danych, do rozwoju Al niezbedne sa tez mechanizmy
walidacji i oceny skutecznosci (w Polsce oceng technologii
medycznych zajmuje sie AOTMIT, ale nie w zakresie roz-
wigzan Al), nowe strategie refundacji (wiele modeli Al sluzy
profilaktyce, a system zdrowia placi za liczbe wykonanych
uslug, a nie za wyniki leczenia) oraz zasady odpowiedzialno-
§ci (kto odpowiada w przypadku bledu Al).

Do tego dochodzi zaufanie, ktore z kolei wymaga edukacji
uzytkownikow koncowych. OECD zwraca uwage, ze nawet
najlepsze rozwiazania technologiczne nie beda dzialaly

bez akceptacji uzytkownikow koncowych. Lekarze musza wie-
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dzie¢, jak dziala Al jakie sg ograniczenia modeli, jak interpre-
towac¢ wyniki, kiedy kwestionowaé rekomendacje systemu
oraz jak bezpiecznie wykorzystywaé Al w praktyce klinicznej.
Na koncu algorytmy Al — czego zreszta wymaga EU Al Act

— musza by¢é monitorowane, a bledy — raportowane. Dotyczy
to tez kontroli tzw. zjawiska dryfowania modeli Al czyli
sytuacji, w ktorej algorytm wyéwiczony na danych testowych
ma wysoka skuteczno$¢, ale spada ona ze zmianami danych
lub gdy jest wdrozony w placowce.

Raport nie jest jednak wezwaniem do regulacji, ale raczej
ostrzezeniem, ze bez odpowiedniej strategii, ochrona zdrowia
przeoczy szanse zwiazane ze sztuczng inteligencja.

Sektor zdrowia generuje 30% Swiatowych danych,
ale wykorzystuje ponownie mniej niz 5 proc. Jesli
tego nie zmienimy, trudno bedzie wdrozy¢ Al do
ochrony zdrowia - wynika z raportu OECD ,Upo-
wszechnianie sztucznej inteligencji w zdrowiu”

Scaling Artificial Intelligence

in Health

@ Kliknij tutaj, aby pobrac raport.



https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2026/04/scaling-artificial-intelligence-in-health_77610b12/a436e12d-en.pdf
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W Japonii powstato pierwsze
laboratorium obstugiwane
wylacznie przez roboty

Z pozoru to klasyczne laboratorium medyczne. Z jedna réznica - nie ma w nim ludzi.
Tak dziata nowy oSrodek badan przeprowadzajacy 10 000 badan dziennie w Instytu-
cie Naukiw Tokio. Obecnie pracuje w nim 10 robotéw, w tym humanoidalny Maholo
LabDroid wykonujacy precyzyjne procedury laboratoryjne, ktore do tej pory wyma-
gaty pracy wykwalifikowanych biologdéw i technikow laboratoryjnych.



Cztowiek bedzie
projektowat ba-
dania i analizowat
wyniki. Robot
zajmie sie praca

przy probowkach.
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2000 robotow pomoze w badaniach naukowych

Nowe Centrum Innowacji Robotyki to pierwsze tego typu na
Swiecie, w ktoérym nie ma ani jednego czlowieka. Japonia, jako
jeden z najszybciej starzejacych sie krajow, jest liderem robo-
tyki. Maholo LabDroid ma zlagodzi¢ niedobory specjalistow,
zmniejszy¢ wysokie koszty badan oraz przyspieszy¢ badania
nad nowymi terapiami. Laboratorium dziala calodobowo bez
obecnosci naukowcow, a roboty realizujg zaprogramowane
procedury, obsluguja urzadzenia laboratoryjne i prowadza
powtarzalne eksperymenty wymagajace duzej precyzji.

Najwazniejsza czeScia Maholo LabDroid sa dwa bardzo
precyzyjne ramiona, ktdre plynnie operuja probéwkami
laboratoryjnymi, podobnie jak ludzkie rece. Potrafia przenosi¢
odczynniki laboratoryjne, obslugiwaé¢ inkubatory i aparature
laboratoryjna, dozowa¢ precyzyjnie odczynniki, prowadzi¢
automatyczne hodowle komérkowe. Brak czlowieka znacznie
ulatwia zachowanie sterylnosci srodowiska badan.

Jak podkreslaja tworcy robota, najwieksza zaleta jest mozli-
wo5¢ szybkiej budowy podobnych laboratoriéw, poniewaz nie
wymagaja one szukania i zatrudniania specjalistow. Instytut
Nauki w Tokio chce zwigkszy¢ liczbe robotéw do okolo 2000
do 2040 roku.

Plany zakladaja niemal calkowita automatyzacje procesu
badan biomedycznych. Roboty i systemy sztucznej inteligencji
maja wspolnie realizowaé eksperymenty medyczne, gene-
rowaé hipotezy naukowe, projektowa¢ badania, analizowaé
wyniki, walidowa¢ dane eksperymentalne, optymalizowaé
kolejne etapy badan.

Al szuka nowych czasteczek lekow, teraz dotaczaja do
nich autonomiczne laboratoria

Kiedy w 2024 roku system AlphaFold od Google DeepMind
otrzymal nagrode Nobla za przewidywanie trojwymiarowej
struktury bialek na podstawie sekwencji aminokwasow,
nadzieje na przyspieszenie prac nad lekami staly sie w koricu
realne. Jednak po udanych symulacjach sztucznej inteligencji,
przychodzi zawsze kolej na eksperymenty laboratoryjne. A te
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moga trwac¢ nawet kilkana3cie lat i pochlania¢ sumy, na ktore
sta¢ tylko najwieksze osrodki naukowe.

Zdaniem japonskich naukowcéw, polaczenie Al z robotyka
moze znaczaco zwiekszy¢ tempo odkrywania nowych terapii
oraz ograniczy¢ liczbe bledéw — roboty pracuja 24 godziny
na dobe, nie mecza sie i wykonuja zadania z wysoka precyzja.
W badaniach biomedycznych ma to ogromne znaczenie,
szczegOlnie przy eksperymentach wymagajacych wielokrot-
nego powtarzania tych samych procedur.

Automatyzacja ma przyspieszy¢ badania przesiewowe
nowych czasteczek, testowanie terapii biologicznych,
eksperymenty zwiazane z komérkami macierzystymi,
rozw6j medycyny spersonalizowanej i postepy w diagnostyce
molekularne;j.

Japonskie laboratorium juz teraz wykorzystuje roboty do
m.in. hodowli komérek, gdzie wymagana jest wysoka precyzja
oraz sterylne warunki pracy. Nawet niewielkie bledy lub
odchylenia proceduralne moga wplywaé na wyniki ekspery-
mentow.

Maholo byl wcze$niej wykorzystywany miedzy innymi

w szpitalu okulistycznym w Kobe, gdzie wspieral badania
kliniczne dotyczace indukowanych pluripotentnych komérek
macierzystych.

Bezzatogowe laboratoria przy zgaszonych swiattach.
Ludzie przy komputerach zamiast probowkach

Projekt z Tokio wpisuje sie w szerszy globalny trend integracji
robotyki i sztucznej inteligencji w sektorze nauk o zdrowiu.
Kilka miesiecy temu amerykanska firma Insilico Medicine
wdrozyla humanoidalnego robota Supervisor w zautomatyzo-
wanym laboratorium Al do prac nad lekami. System wspiera
miedzy innymi zarzadzanie przeplywem pracy, analize
danych i nadzér laboratoryjny.

Humanoidalne roboty moga rozwiazac¢ jeden z najwiekszych

probleméw automatyzacji laboratoriéw. Wiekszos¢ urzadzen
zostala zaprojektowana z my$la o obsludze przez czlowieka
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i mina dekady, zanim w pelni autonomiczne systemy
zastapia stare maszyny. Powodem sg ogromne koszty. Dlatego
rozwigzaniem posrednim sa roboty zdolne do obslugi maszyn
wymagajacych sprawnoéci ludzkich dloni.

Tworcy projektu podkreslaja jednak, ze autonomiczne
laboratoria nie oznaczaja, ze roboty calkowicie zastapia ludzi
w laboratoriach biomedycznych. Zmieni sie raczej charakter
pracy naukowcow. Ich rola bedzie nadzoér nad systemami Al
interpretacja wynikéw badan, projektowanie modeli ekspe-
rymentalnych, kontrola jakosci danych oraz rozwigzywanie
kwestii etycznych i regulacyjnych. Naukowcy wejda w role
inzynieréw danych.

Trend robotyzacji przyspiesza tez w innych branzach.

W Chinach juz dzialaja pierwsze fabryki, gdzie pracuja tylko
roboty. Poniewaz roboty stosuja $wiatlo podczerwone do
nawigowania po otoczeniu, odwietlenie nie jest potrzebne.
Dlatego nazywane sa ,ciemnymi fabrykami” (dark factories)
albo ,produkcjg przy zgaszonych §wiatlach” (lights-out
manufacturing).

LabDroid Maholo wraz z wypo-
sazeniem dodatkowym: 1) ro-
bot dwuramienny, 2) lodéwka,

3) inkubator CO,, 4) mikropipety,
5) pojemnik na odpady, 6) aspira-
tor, 7) czujnik koncowek, 8) pod-
stojak na probowki 50 ml, 9) kon-
cowki pipet, 10) gtowny stojak

na probowki 50 ml, 11) stojak na
ptytki szesciodotkowe, 12) taz-
nia sucha oraz 13) mikroskop.
Zdjecie: ResearchGate (Creative
Commons)




OBCHéD KAMSOFT
PIELEGNIARSKI

Na biezgco wprowadzaj
obserwacje stanu zdrowia
pacjenta w szpitalu

Dlaczego warto?

o= Natychmiastowy dostep do danych:
Ol Wprowadzaj i przegladaj dane pacjenta przy
jego tozku za pomoca aplikacji na tablecie.

© Wsparcie w realizacji zlecen lekarskich:
g Precyzyjnie odnotowuj podanie lekdw, zwieksza-
jac bezpieczenstwo terapii i eliminujac pomyiki.

Przejrzysta wizualizacja danych:
Analizuj parametry i monitoruj stan zdrowia pacjenta dzieki
czytelnym i interaktywnym wykresom.

@ Efektywnos¢ i jakos¢ opieki:
. Skréc czas obchodow, usprawnij komunikacje zespotu

i podnies standard opieki w Twojej placéwece.

(© Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych i Zawodowych  09:18

@

SALA 101

B Microsoft

@ kamsoft.pl/obchod-pielegniarski
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W innych krajach s3 juz
specjalisci pielegniarstwa
ds. cyfryzacji. A w Polsce?

Zmeczone praca administracyjna, absurdami systemowymii nie-
kompletnymi danymi o pacjencie, pielegniarki chetnie korzystaja

z technologii cyfrowych. To one obstuguja systemy teleopieki, jako
pierwsze reaguja na alerty z urzadzen medycznych i wprowadzaja
ogrom danych do EDM. Maja naturalne kompetencje, aby pokierowac
transformacja cyfrowa. Ale w Polsce sie marnuja.
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Znaja procesy opieki od podszewki i wiedza, jak je
naprawic

Pielegniarki sa glownymi uzytkownikami elektronicznej do-
kumentacji medycznej, czesto spedzajac z EDM wiecej czasu
niz sami lekarze. Rejestruja wywiady z pacjentami, tworza
plany opieki, ordynuja leki, aktualizuja dane o stanie zdrowia
pacjentéw w szpitalu. Kiedy wdrazany jest nowy system IT,
dokladnie wiedza, jak powinien dziala¢, bo od podszewki znaja
obecne zaklécenia w procesach opieki. Na rejestracje danych
oraz odczytywanie informacji z kartotek pacjentéw poswiecaja
dziennie nawet 30—50% czasu.

Kiedys pelnily role pomocnicza, a dzisiaj ich kompetencje
obejmuja wspieranie decyzji klinicznych. Jako pierwsze
reaguja na alarmy z urzadzen medycznych, czesto monitoruja
stan zdrowia pacjentéw za pomoca systemow teleopieki,
tlumacza pacjentom, jak korzystaé z aplikacji do kontroli
poziomu cukru we krwi, obstuguja pulpity nawigacyjne kon-
trolujace parametry zdrowia chorych w czasie rzeczywistym

i coraz cze$ciej maja do czynienia z systemami Al pomagaja-
cymi w organizacji pracy.

Na co dzien pracuja z danymi, co pozwala im zaopiekowa¢ sie
pacjentami, zorganizowa¢ prace na oddziale, koordynowaé
pobyt chorego w szpitalu, w tym podawanie lekéw, prowa-
dzenie badan i opieke przy 16zku. W ambulatoryjnej opiece,
pielegniarki czesto wystawiajg recepty, wykonuja pierwsze
badania i wywiady z pacjentem oraz rejestruja dane, ktore
potem wykorzystuje lekarz. Pracuja na bazach danych, aby in-
formowa¢ o wynikach splywajacych z laboratorium, nadzoruja
opieke nad osobami przewlekle chorymi, przykladowo jako
koordynatorzy w opiece koordynowanej w POZ.

Sposdb przeplywu danych i dostepne technologie wprost
wplywaja na to, czy wiecej czasu spedzaja przy 16zku chorego,
czy na pracy administracyjnej; czy $ciezka pacjenta jest pod
pelna kontrola i dobrze zorganizowana, czy chaotyczna,
wymagajaca ciaglego szukania informacji w réznych miej-
scach co odbija sie na dalszych etapach opieki realizowanych
w gabinecie lekarskim.
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Juz pelnig role IT nawet jesli nie jest to w ich zakresie
obowigzkow

Od 1stycznia 2016 roku pielegniarki i polozne w Polsce moga
samodzielnie wypisywac recepty oraz kontynuowac zlecenia
lekarskie. Takie uprawnienia wprowadzono juz w 13 krajach
w Europie. Dzisiaj sa to e-recepty wystawiane z tych samych
systemoéw elektronicznej dokumentacji medycznej, z ktérych
korzystaja lekarze.

Stopniowe zwiekszanie kompetencji pielegniarek jest logiczna
konsekwencja brakéow personelu medycznego oraz starzeja-
cego sie spoleczenstwa. Pielegniarki realizuja juz czynnosci
weze$niej zarezerwowane dla lekarza. W wielu krajach wyko-
nuja badania ultrasonograficzne (w Polsce pod warunkiem
ukoriczenia odpowiedniego kursu), obsluguja urzadzenia do
zdalnego monitorowania funkcji zyciowych oraz korzystaja

z narzedzi wspomagajacych podejmowanie decyzji klinicz-
nych w opiece nad pacjentami przewlekle chorymi.

Koordynuja prace zespoléw opieki, korzystaja z aplikacji mo-
bilnych, obsluguja pompy infuzyjne i systemy ostrzegawcze,
a coraz czesciej — roboty pomagajace w prostych czynnos-
ciach, takich jak transport prébek badan do laboratorium.

Ale i w tym zawodzie istnieje szklany sufit zakorzeniony

w tradycyjnym podziale rol miedzy lekarzami a pielegniarka-
mi. Sufit, ktéry jest wyjatkowo szkodliwy, bo zniecheca mlode
pokolenie do zawodu, ktory moglby by¢ jednym z najnowo-
cze$niejszych w opiece zdrowotnej. Ale do tego potrzebne sa
nowe role tworzone w odpowiedzi na nowe potrzeby, ktére
niesie za soba rewolucja cyfrowa.

Specijalisci ds. IT w pielegniarstwie wiedza, gdzie proce-
sy zawodza i jak je naprawic

Niektore kraje juz to zauwazyly. W Wielkiej Brytanii szpitale

i regionalne systemy zdrowia wprowadzily stanowiska glow-
nych specjalistow ds. informatyki pielegniarskiej na szczeblu
kierowniczym. To polaczenie roli medycznej z IT. Zadaniem
0s6b na tym stanowisku jest dostosowywanie dzialania syste-
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mow cyfrowych do proceséw klinicznych i zagwarantowanie,
ze sa one prawidlowo wykorzystywane i wspieraja, a nie
zaburzaja, procesy opieki.

W Stanach Zjednoczonych informatyka pielegniarska jest
uznana specjalnoscia z okre§lonymi rolami, takimi jak pie-
legniarka — informatyk, specjalista ds. informatyki klinicznej
i analityk danych. Osoby na tych stanowiskach wdrazaja
elektroniczng dokumentacje medyczna, wspdlprojektuja
narzedzia wspomagajace podejmowanie decyzji i analizuja
wyniki leczenia pacjentdw. Podobnie kompetencje pielegnia-
rek wykorzystuje sie w Holandii i krajach skandynawskich,
gdzie pielegniarki sa traktowane jako ,superuzytkownicy”
technologii cyfrowych i liderzy digitalizacji.

Role IT w pielegniarstwie wykraczaja poza wdrazanie
systeméw informatycznych. Niektore pielegniarki realizuja
sie w rolach inzynierskich, czuwajac nad jakoscia danych
oraz zajmujac sie analityka medyczna, wykorzystujac dane
kliniczne do poprawy wynikéw. A sa to zadania, ktore beda
kluczowe w ochronie zdrowia przysziosci opartej na sztucznej
inteligencji. Nic dziwnego, ze coraz wiecej startupow
opracowujacych nowe rozwiazania IT dla placowek zdrowia
chetnie wciaga do swoich zespoléw pielegniarki w charakte-
rze konsultantéw m.in. odpowiedzialnych za do$wiadczenia
uzytkownika/pacjenta.

Bez pielegniarek nie bedzie rewolucji cyfrowej

Organizacje miedzynarodowe wzywaja do wiekszego
zaangazowania pielegniarek w cyfrowa opieke zdrowotna.
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca wlaczenie kompetencji
cyfrowych do ksztalcenia pielegniarek. Miedzynarodowa
Rada Pielegniarek zacheca do inwestowania we wzmacnia-
nie kierowniczych rél w pielegniarstwie, aby przyspieszy¢
transformacje cyfrowa.

Europejska Organizacja Pielegniarek Specjalistycznych
(ESNO) idzie jeszcze dalej, argumentujac, ze cyfrowe roz-
wiazania w sluzbie zdrowia przyniosa korzysci tylko wtedy,
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gdy beda opracowywane we wspdlpracy z pielegniarkami.
W opublikowanym stanowisku podkresla, ze ,pielegniarki
musza pelnié role projektantek, integratorek i innowatorek,
a nie tylko uzytkowniczek koncowych”.

ESNO podkresla problem strukturalny, ktory dotyka syste-
mow zdrowia i szpitali: wiele rozwiazan cyfrowych konczy
sie niepowodzeniem, poniewaz powstaja one w oderwaniu od
rzeczywisto$ci klinicznej i nie sa dostosowane do procesow,
rol w medycynie i potrzeb pacjentow.

Do tego dochodzi nowa technologia, jaka jest AL. Zbyt czesto
debata na temat sztucznej inteligencji koncentruje sie
glownie na lekarzach, mimo ze pielegniarki borykaja sie

z takimi samymi wyzwaniami zwiazanymi z elektroniczna
dokumentacja medyczna i fragmentarycznymi danymi. Tym-
czasem asystenci Al moga skroci¢ czas poswiecany na doku-
mentacje, a systemy predykcyjne — wspiera¢ weze$niejsze
wykrywanie pogorszenia stanu pacjenta, znacznie ulatwiajac
prace pielegniarki. Z drugiej strony, wdrazanie rozwiazan Al
— jak przykladowo Platformy Uslug Inteligentnych w Polsce
— wiaze sie z nowymi obowiazkami. Pielegniarki musza
umie¢ weryfikowa¢ bledy algorytmow; wiedzie¢, jak dzialaja.
Tylko wtedy sztuczna inteligencja bedzie dla nich wsparciem,
anie obcigzeniem w postaci dodatkowych alertéw i danych.
EU AI Act wymaga dokumentowania bledéw systeméw
opartych na Al i mozna sie domyslag, ze czes¢ z tych nowych
obowiazkow spadnie na pielegniarki.

Al zmienia réwniez oczekiwania pacjentéw, ktérzy coraz
czesciej przychodza z informacjami generowanymi przez
czatboty, a pielegniarki musza je zinterpretowac, zweryfiko-
wad, ocenié ich jakod¢ i odpowiednio na nie zareagowaé. A to
wplywa na sposéb komunikacji z chorymi.

Stawka jest przysztos¢ zawodu pielegniarki

To pielegniarki jako pierwsze widza, czy nowa technologia
wspiera opieke, czy ja tylko zaburza. Bliskos¢ pracy z pa-
cjentem daje im wglad w procesy, jakiego nie ma zadna inna

36
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grupa zawodowa, i stawia je w pozycji ekspertéw od IT i AL. Od
ich znajomosci technologii zalezy powodzenie proceséw cy-
fryzacji w placowce zdrowia — cyfrowe rozwigzania w sluzbie
zdrowia odnosza sukces tylko wtedy, gdy osoby bedace najbli-
zej pacjenta decyduja, jak technologia jest tworzona, wdrazana

i wykorzystywana.

Pielegniarki sg optymistycznie nastawione do Al Jedno

z badan sugeruje, ze 61% pielegniarek uwaza, ze Al poprawi
jakos¢ opieki w ciagu najblizszych 5-10 lat, w poréwnaniu
z 55% lekarzy.

Dlatego w Polsce konieczne jest stworzenie nowych rdl pie-
legniarskich w zakresie informatyki i Al Jesli w szpitalu albo
duzej przychodni sa pielegniarki zainteresowane cyfryzacja,
powinny mie¢ mozliwo$¢ realizowania sie w roli np. naczel-
nych pielegniarek ds. cyfryzacji. Nowe kompetencje powinny
by¢ sformalizowane, aby zawdd pielegniarki byl postrzegany
jako innowacyjny i nowoczesny, odchodzac od zakorzenionych
w spoleczenstwie szablonowych wyobrazen.

reklama

Newsletter OSOZ Polska 5 0Oz

Nie przegap
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Badz na biezgco z e-zdrowiem.
Dotacz do grona subskrybentéw
i dowiedz sig, co waznego dzieje
sie w cyfryzacji ochrony zdrowia
w Polsce.
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Jesli systemIT
nie uwzglednia
pracy
pielegniarek

i potoznych,
moze byc
technicznie
poprawny,

ale klinicznie
niewygodny

- Pielegniarkiipotozne maja praktyczng wiedze o obiegu informaciji,
dokumentacji, bezpieczenstwie pacjentai przebiegu pracy przy t6zku
chorego. Ale w projektach IT nadal sie nas pomija - moéwi Mariola t.o-
dzinska, Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych.
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Czy cyfrowe kompetencje pielegniarek i potoznych w Polsce
sa wystarczajgco wykorzystywane?

Niestety nie sa wykorzystywane w pelni. Pielegniarki

i polozne sa jedna z grup zawodowych najczesciej pracuja-
cych z rozwigzaniami e-zdrowia. Poziom cyfryzacji ochrony
zdrowia w Polsce jest juz wysoki — Ministerstwo Zdrowia
wdrozylo m.in. EDM, zdarzenia medyczne, e-recepty i e-skie-
rowania jako elementy funkcjonujacego systemu e-zdrowia.

Znaczacym bledem jest wykluczanie pielegniarek i poloznych
na etapie projektowania i tworzenia tych systemow, a koncen-
trowanie sie wylacznie na etapie prowadzonych szkolen przy
jego wdrazaniu, bo jest to etap, na ktéry juz nie mamy wplywu
lub jest on niewielki. Ale podkreslenia wymaga, ze brak wyko-
rzystania pielegniarek i poloznych wynika réwniez z faktu, ze
nie zawsze jest zgoda, aby pielegniarki lub polozne np. w POZ
mogly wykorzystac¢ te kompetencje wedlug okreslonego dla
danej grupy katalogu.

Czy potrzebne sg formalne role taczace pielegniarstwo z IT?

To zalezy od kierunku oczekiwanych zmian i otwartosci na
zmiany, bo w wielu systemach ochrony zdrowia funkcjonuja
role takie jak Chief Nursing Information Officer albo nursing
informatics specialist. Ich zadaniem nie jest ,informatyzowa-
nie pielegniarki”, ale uwzglednianie perspektywy klinicznej
w projektowaniu technologii. Przykladowo, osoba na
stanowisku NHS CNIO (The NHS Chief Nursing Information
Officer) odpowiada m.in. za strategie cyfrowa, wdrozenia,
bezpieczenstwo kliniczne systeméw i zaangazowanie perso-
nelu oraz pacjentéw. Nie jestem przekonana, czy podobne
role powinny zostaé formalnie rozwazone takze w Polsce na
poziomie szpitali, POZ, opieki dlugoterminowej, administra-
cji publicznej i projektéw centralnych z uwagi na niewy-
starczajace zasoby kadrowe — zwlaszcza w wojewddztwach
dolnoslaskim, zachodniopomorskim czy pomorskim, gdzie
braki pielegniarek i poloznych sa do§¢ mocno odczuwalne.
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Dlaczego pielegniarki rzadko uczestnicza w projektowaniu
technologii?

To wynika gléwnie z organizacji systemu, a nie z braku
kompetencji. Pielegniarki i polozne maja praktyczna wiedze
o obiegu informacji, dokumentacji, bezpieczenstwie pacjenta
i realnym przebiegu pracy przy 16zku chorego. Problem
polega na tym, ze w projektach IT nadal zbyt czesto zaprasza
sie je dopiero na etapie szkolenia uzytkownikow, a nie na
etapie definiowania potrzeb, testowania uzytecznosci i oceny
ryzyka klinicznego. Tymczasem Centrum e-Zdrowia samo
wskazuje, ze badania cyfryzacji maja obejmowac m.in.
gotowos¢ do EDM, Al telemedycyne, cyberbezpieczenistwo
oraz oczekiwania podmiotéw leczniczych wobec nowych
rozwiazan. Bez glosu personelu, ktéry realizuje $wiadczenia
ijest najblizej pacjenta, te dane i wdrozenia sa niepelne

i moga zosta¢ pominiete na etapie tworzenia.

Jakie kompetencje cyfrowe powinny by¢ standardem
w ksztalceniu?

Przede wszystkim bezpieczne prowadzenie EDM, rozumienie
przeplywu danych medycznych, podstawy interoperacyjno-
Sci, cyberbezpieczenstwo, ochrona danych, praca z syste-
mami teleopieki, krytyczna ocena narzedzi AL, umiejetnos¢
rozpoznawania bledéw algorytmicznych, podstawy analizy
danych klinicznych oraz udzial w projektowaniu proceséw
cyfrowych.

Nowe standardy ksztalcenia zostaly zmienione rozporzadze-
niem z 10 pazdziernika 2024 r., ktére okresla przygotowanie
do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farma-
ceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego, fi-
zjoterapeuty i ratownika medycznego. To byl dobry moment,
by kompetencje cyfrowe traktowaé nie jako dodatek, ale jako
element jakosci i bezpieczenstwa opieki.



Potrzebujemy czasu

na rozwoj kompeten-
cji cyfrowych, ale nie
»p0 godzinach”.
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Co musiatoby sie zmieni€ systemowo, aby pielegniarki byty
liderkami cyfryzac;ji?

Potrzebne sa zmiany uwzgledniajace pielegniarki i polozne
w dostepie do srodkow UE, ktére moglyby zosta¢ wykorzy-
stane do wyréwnywania szans cyfrowych oraz doposazenia

i rozwoju infrastruktury komputerowej. Ponadto powinien
by¢ obowiazkowy udzial przedstawicieli pielegniarstwa i po-
loznictwa w projektach centralnych, przetargach, pilotazach
i komitetach sterujacych jako glos ekspertow-praktykow.
Niezwykle wazne jest, aby byl czas na rozwdj kompetencji, nie
tylko na szkolenia , po godzinach”, ale na realne role eksper-
ckie w organizacji. Polska osiaga wysokie wyniki w europej-
skich poréwnaniach e-zdrowia. Wedlug Centrum e-Zdrowia,
osiagneliémy 92 proc. dojrzalosci systemu wobec Sredniej UE
wynoszacej 83 proc. Kolejny etap powinien wiec dotyczy¢ nie
tylko technologii, ale takze ludzi, ktérzy z niej korzystaja.

Czy brak pielegniarek przy projektowaniu IT i Al jest jedng
z barier transformac;ji?

Tak, jest to jedna z istotnych barier. System moze byé¢
technicznie poprawny, ale klinicznie niewygodny, jesli nie
uwzglednia realnej pracy pielegniarek i poloznych. To pro-
wadzi do dublowania dokumentacji, obchodzenia systemu,
wydluzania czasu pracy administracyjnej i spadku zaufania
do technologii. Znamy takie podmioty, ktére pomimo
wprowadzenia EDM wykorzystuja jeszcze dokumentacje
papierowa, i to w mojej ocenie jest nieefektywne i obciaza
administracyjnie pielegniarki i polozne, ktore tak naprawde
powinny wiecej czasu spedzaé z pacjentem, a dokumentacja
powinna by¢ intuicyjna. WHO podkresla, ze cyfrowe zdrowie
wymaga spdjnego polaczenia zasobow technologicznych,
organizacyjnych, ludzkich i finansowych. Bez personelu
najblizej pacjenta transformacja cyfrowa pozostaje projektem
technologicznym, a nie zmiana poprawiajaca opieke.
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Jakie sa postulaty NIPiP dotyczace nowych rol cyfrowych?

Od kilku lat zabiegamy, aby dla pielegniarek i poloznych,
zwlaszcza tych, ktére samodzielnie kontraktuja $wiadczenia
z NFZ, pozyska¢ $rodki na cyfryzacje, digitalizacje, bezpie-
czenstwo cyfrowe i szkolenia w tym zakresie. Stworzenie
EDM z udzialem i we wspélpracy z pielegniarkami i polozny-
mi, wprowadzenie Al jako wsparcia administracyjnego, ktére
wyzwoli nas z nadmiernej biurokracji, finansowanie szkolen
z kompetencji cyfrowych beda mialy wplyw na nowe systemy
oraz na bezpieczenstwo pacjenta, ale jednoczes$nie na
zmniejszenie obciazenia personelu. JesteSmy otwarci na nowe
technologie, ale tez oczekujemy wsparcia przede wszystkim
finansowego w tym zakresie.
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Al zmienirole lekarzy.
Nie jesteSmy na to gotowi

Tam, gdzie sztucznainteligencja jest lepsza od lekarza, utrzymywanie cztowieka

w petlidecyzyjnej moze tylko pogorszyc€ skutecznoS¢ modelu - twierdzi dr Robert
Wachter. W swojej nowej ksigzce ,, A Giant Leap: How Al Is Transforming Healthcare
and What That Means for Our Future” (,Ogromny krok naprzod: jak sztuczna inteli-
gencja zmienia opieke zdrowotna i co to oznacza dla naszej przysztosci”) twierdzi, ze
Al bedzie standardowo wspiera¢ podejmowanie decyzji klinicznych.
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O czym jest Pana nowa ksiazka ,,A Giant Leap”?

Opowiada ona o rewolucji, ktorej jesteSmy swiadkami.

A dokladnie o wprowadzaniu do opieki zdrowotnej — dziedzi-
ny, w ktorej zawsze czlowiek odgrywal centralna role — nowej
technologii, ktora, moim zdaniem, bedzie madrzejsza niz
jakikolwiek czlowiek. OczywiScie mam na mysli sztuczna
inteligencje.

Dla mnie jest to najwiekszy eksperyment w historii opieki
zdrowotnej. Chodzi o co$ wiecej niz wdrazanie rozwiazan
ulatwiajacych pojedyncze czynnosci. Stawka jest to, czy Al
sprawi, ze medycyna bedzie skuteczniejsza i bezpieczniejsza,
a opieka zdrowotna tansza. Jesli sie okaze, ze Al znacznie
poprawia wyniki leczenia i sprawia, ze system zdrowia dziala
lepiej, bedziemy postawieni przed wiekszym pytaniem o role
lekarzy, pielegniarek i pacjenta.

Co nowego wnosi ze sobg Al? Cyfryzacja, ktora tez miata byé
wielka rewolucja, po kilku dekadach wdrazania elektro-
nicznej dokumentacji medycznej bardziej rozczarowuje niz
cokolwiek transformuje.

W mojej ksiazce cytuje zdanie Hemingwaya z ksiazki ,Slonce
tez wschodzi”. Kiedy bohater zostaje zapytany, jak zbankru-
towal, odpowiada: ,Na dwa sposoby: najpierw stopniowo,

a potem nagle”. Analogicznie traktuje proces cyfryzacji. Dotad
byliSmy w tej ,stopniowej” fazie rozwoju, ale teraz Al znacznie
ja przyspiesza. Cyfryzacja, przez ktdra przechodzili$my latami,
byla konieczna. Czy rozczarowala? Jestem innego zdania.

Jako lekarz zaczalem pracowac jeszcze przed era kompute-
row. Kiedy$ spedzalem wiekszo$¢ dnia biegajac pomiedzy
pracownia rentgenowska a oddzialami szpitala, kompletujac
papiery, probujac odczytaé pismo odreczne. Kazdy dokument
mial jedna kopie i dokumentacje medyczna mogl przeglada¢
w tym samym czasie tylko jeden pracownik. Teraz mam dostep
do dokumentéw na komputerze, kiedy chee — i to juz jest
ogromne ulatwienie. Niestety, czesto o tym zapominamy, jak
wiele sie zmienilo na lepsze.
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Ale cyfryzacja doprowadzila tez do niezamierzonych, negatyw-
nych konsekwencji i nie okazala si¢ panaceum na problemy
opieki zdrowotnej. Wielu z nas wierzylo, ze elektroniczna
dokumentacja automatycznie sprawi, ze opieka bedzie lepsza,
bezpieczniejsza i tansza. Rzeczywisto$¢ jest jednak zupelnie
inna. Ale najwieksza zaleta cyfryzacji jest zamiana papierow
na dane elektroniczne. Stworzyliémy baze, na podstawie

ktorej mozna generowac kolejne korzysci, przede wszystkim
dzieki AL

Juz obecnie do medycyny wchodza zaawansowane algorytmy
Al (red.: amerykaniska FDA dopuscila na rynek ponad 1400
algorytméw Al do zastosowan w medycynie) albo systemy

do automatycznego tworzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej. Te nowe mozliwosci pojawiaja sie w czasie, kiedy
systemy zdrowia sa pod ogromna presja: brakuje lekarzy,
dostep do opieki jest nieréwny, budzety na ochrone zdrowia
pekaja w szwach.

Zderzenie nowych narzedzi Al o ogromnej mocy z kryzy-
sem opieki zdrowotnej sprawia, ze optymistycznie my$le

o przyszloéci medycyny. O ile sektor zdrowia nigdy nie byl
pionierem we wdrazaniu Al o tyle teraz mocno przyspiesza,
bo Al zaczyna rozwiagzywac konkretne problemy. Lekarze,
ktorzy wyprobowali Al szybko dostrzegaja, ze pomaga skrocié
czas pracy administracyjnej albo lepiej zaopiekowac sie
pacjentami.

Tych problemow w ochronie zdrowia narosto sporo.
Wystarczy wspomnieé obowiagzki administracyjne, ktore
zajmuja lekarzowi nawet do 50% czasu pracy i prowadza do
wypalenia zawodowego. Czy sztuczna inteligencja pomoze
uporac sie z tymi wyzwaniami?”

Wszystko zalezy od tego, jak rozwinie sie technologia i czy
pdjda za nia zmiany w systemie zdrowia. Wezmy na przykiad
ambient scribing (red.: systemy Al ktore stuchaja rozmowy
lekarza z pacjentem i na tej podstawie generuja wpisy do
elektronicznej dokumentacji medycznej, w tym recepty,



Systemy do
automatycznego
tworzenia EDM
zwiekszyty kwoty
refundacji tytutem
wykonanych ustug
medycznych.
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skierowania itd.). Popularnosé tego rozwigzania w USA
szybko roénie, mimo ze jest dostepne dopiero od 2—3 lat.

W moim szpitalu ma do niego dostep kazdy lekarz, dzieki
czemu mozemy rozmawiaé z pacjentami bez wpatrywania sie
w ekran czy klawiature. Tre§¢ rozmowy jest zamieniana przez
Al na notatki o odpowiedniej strukturze. Zadowoleni sa tez
pacjenci, co potwierdzaja pierwsze badania.

Ale sa i minusy. Badanie przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych wykazalo, ze ambient scribes doprowadzily
do zwiekszenia kosztow opieki. Z prostego powodu: systemy
te pomagaja w dokumentowaniu wszystkich uslug na tyle
dokladnie, ze wzrosla kwota refundacji. To obnazylo ano-
malie naszego systemu zdrowia — placimy gléwnie za ilos¢
zrealizowanych uslug, a nie za wyniki leczenia.

Sztuczna inteligencja nie prowadzi wiec automatycznie do
oszczednosci w systemie, ale rozwiazuje problemy na pozio-
mie $wiadczeniodawcy, poprawiajac — o czym wspomnialem
wezesniej — relacje miedzy lekarzem a pacjentem czy jakos¢
leczenia.

Oczywiscie istnieje wiele obaw zwiazanych ze wspomaga-
niem decyzji z pomoca Al jak przykladowo stronniczos¢.
Ale stronniczo$¢ i bledy juz wystepuja, jedynie dotad je
ignorowali$my.

Przybywa rozwigzan Al. Oprocz ambient scribes rosnie
liczba np. algorytmow predykcyjnych. Ktore z tych
rozwiazan sa przereklamowane, a ktére warto obserwowac
i wdrazac?

Najwazniejsze sa rozwiazania wspierajace podejmowanie
decyzji klinicznych oparte na Al, pomagajace lekarzom

w diagnozie i planowaniu leczenia. Wchodza one do systemu
zdrowia tylnymi drzwiami i sa czesto wykorzystywane
nieoficjalnie. Przykladowo, wielu lekarzy korzysta juz

z duzego modelu jezykowego dla medycyny OpenEvidence
(red.: niedostepny w Europie). Radzi sobie bardzo dobrze

z diagnoza i lekarze mu ufaja.
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Ale najwiekszy przelom dokona sie wtedy, gdy tego typu
rozwigzania zostang wbudowane w systemy elektronicznej
dokumentacji medycznej. Znajac historie leczenia pacjenta
i dane dotyczace zdrowia, Al wygeneruje zalecenia diagno-
styczne i przygotuje wstepne plany leczenia. W ten sposob
lekarze beda mieli nowego asystenta.

Stawka jest wysoka, bo jesli Al sie pomyli, lekarz moze
powieli¢ ten blad. A to wladnie lekarz odpowiada osobiscie
za podejmowane decyzje. To bedzie najtrudniejszy element
w rewolucji cyfrowej w medycynie. Usprawnienie rozliczen
czy prowadzenia dokumentacji medycznej to nisko rosnace
jablka, po ktore latwo siegnaé. Tutaj ryzyko jest niskie,

a korzysci wida¢ od razu, cho¢ sa one ograniczone.

Dopiero wlaczenie Al do decyzji klinicznych bedzie mialo
realny wplyw na jako$é leczenia. Prosze pamietaé, ze
wynagrodzenia lekarzy stanowig okolo 10 procent kosztow
bezposrednich opieki zdrowotnej. Z kolei ich decyzje generu-
ja okolo 80 procent tych kosztow. Kazde dodatkowe badanie
zlecone pacjentowi to wieksze koszty. Jesli Al bedzie w stanie
np. ograniczy¢ liczbe koniecznych testéw laboratoryjnych,
aby dojs¢ do prawidlowej diagnozy, to jest to ogromna szansa
na zwiekszenie efektywnosci calego systemu.

To po stronie lekarzy. W przypadku pacjentéw, generatywna
Al staje sie szybko pierwszym narzedziem, po ktore siegaja,
kiedy maja jakis problem zdrowotny.

To prawda. Wyszukiwarki Al rejestruja codziennie tysiace
zapytan zwigzanych ze zdrowiem, a pacjenci coraz czeéciej
korzystaja z Al, zanim pdjda do lekarza. Na wizyte czesto
przychodza z pytaniami lub sugestiami czatbotéw. Nie
wszystkim lekarzom sie to podoba, ale to czed¢ szerszego
trendu — Al to technologia, ktéra demokratyzuje dostep do
informacji. Ale z drugiej strony sa i plusy. Osobiscie wole,
kiedy pacjenci korzystaja z ChatGPT niz z wyszukiwarki
Google, bo wyniki sa duzo lepsze.

Z jedna uwaga — nie zawsze sa to podpowiedzi poprawne,
a pacjenci nie wiedza, jak weryfikowa¢ opinie Al i czasami
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wierza im $lepo. A to moze prowadzi¢ do blednych decyzji
dotyczacych zdrowia. W przyszlosci, odpowiadajac na pytania
o zdrowie, czatboty powinny postepowa¢ tak samo jak lekarz,
zadajac kolejne pytania uszczegélawiajace. Jeszcze lepiej, jesli
bylyby zintegrowane z portalami pacjentéw, zyskujac w ten
sposdb dostep do dokumentacji medycznej. To znacznie
poprawiloby jako3¢ sugestii Al. Duzo wiekszym wyzwaniem
bedzie wbudowanie mechanizméw bezpieczenstwa, aby Al
dokladnie wiedziala, kiedy moze da¢ rekomendacje, a kiedy
skierowa¢ pacjenta do lekarza.

Co zrobi medycyna, gdy Al dorowna lub przescignie lekarzy
w diagnozowaniu i leczeniu?

To pytanie, przed ktorym stoja takze inne zawody: dziennika-
rze, prawnicy, ksiegowi itd. Nie sadze, aby w ochronie zdrowia
doprowadzilo to do tego, ze Al bedzie autonomicznie leczy¢
pacjentoéw. Narzedzia Al moga dostarczaé¢ nowej wiedzy

i wskazowek, ale decyzja, ktore z nich sa istotne z punktu wi-
dzenia leczenia, wymaga specjalistycznej wiedzy, szczeg6lnie
w tak odpowiedzialnej dziedzinie jak medycyna.

Al sprawi, ze kazdy lekarz bedzie jeszcze lepszym lekarzem.
Na razie Al jest drugim pilotem, ktory ostrzega o bledach,
sprawdza informacje, podpowiada. I nawet jesli Al ma
wieksza wiedze, lekarz ma empatie. Ale zmiana rdl jest
nieunikniona, nawet jesli nielatwo jest zaakceptowadé fakt,
ze maszyna moze byé lepsza niz czlowiek. Mysle jednak,

ze z czasem sie przyzwyczaimy. Zreszta mlodsze pokolenie
chetnie siega do Al bo jest to wygodne.

W swojej ksigzce zwraca Pan uwage, ze Al nie musi by¢
idealna.

Mamy tendencje do stawiania technologii bardzo wysokich
wymagan. Jest to oczywiscie zrozumiale, bo jesli sztuczna
inteligencja popelni blad, moze go szybko powieli¢ na setki,
tysiace pacjentéw. Jednak oczekiwanie perfekcji jest niereal-
ne i przynosi efekt przeciwny do zamierzonego.
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Bledy zawsze byly i beda. Przyjdzie na pewno taki moment,
kiedy AI doprowadzi do $mierci pacjenta i bedzie o tym
gloéno, podobnie jak glosno bylo o pierwszych wypadkach

z udzialem autonomicznych samochodéw. Ale juz teraz
kazdego roku odnotowuje sie setki tysiecy zgonéw spowodo-
wanych bledami medycznymi. Z tego powodu nie zamykamy
szpitali i zwalniamy lekarzy.

Pytanie brzmi, czy sztuczna inteligencja jest lepsza od
obecnego systemu. Lepsza w roznych kategoriach: wiedzy me-
dycznej, generowanych kosztow, efektow leczenia. Moze by¢
lepsza, zwiekszajac dostepno$¢ pomocy, ktora wezesniej byla
bardzo ograniczona. Wezmy za przyklad czatboty wykorzysty-
wane w poradach psychologicznych. Zapewniaja one dostep
do opieki, ktorej wiele 0sob inaczej by nie mialo.

Musimy realnie spojrze¢ na mozliwosci Al w kontekscie
ulomnosci obecnego systemu. Czekanie, az Al bedzie w 100%
bezpieczna i precyzyjna, mija sie z celem.

A jeslibedzie lepsza niz lekarz, to czy lekarz nadal powinien
by¢ ,w petli decyzyjnej’?

O tym tez wspominam w swojej ksiazce. Obecnie panuje
przekonanie, ze lekarz zawsze ma ostatnie zdanie i musi byé¢
elementem procesu podejmowania decyzji. Ale co jesli Al
bedzie lepsza od lekarza i ewentualna interwencja lekarza
tylko zaszkodzi decyzjom AI? To calkiem realistyczny scena-
riusz — wraz z upowszechnieniem sie Al lekarze beda coraz
bardziej polega¢ na jej mozliwosciach, co z kolei doprowadzi
do tzw. deskillingu, zmniejszenia kompetencji medycznych.
Wtedy utrzymywanie czlowieka w petli decyzyjnej bedzie
kontraproduktywne.

Czyli o mocy Al w medycynie zadecyduje nie tyle sama
technologia, ile regulacje.

Nie martwie sie brakiem regulacji, jesli chodzi o wdrazanie
Al przez szpitale i systemy opieki zdrowotnej. Z mojego
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doswiadczenia wynika, ze organizacje opieki zdrowotnej sa
bardzo ostrozne i nie wprowadzaja narzedzi, co do ktérych
nie sa przekonane, ze sa w pelni bezpieczne.

Bardziej niepokoi mnie odpowiedzialno$¢ prawna za bledy
popelnione przez AL W sektorze konsumenckim, kiedy
pacjenci pytaja Al o diagnoze i porady zdrowotne, nadzor jest
duzo mniejszy. Caly obszar pozostawiono firmom Al ktorym
bardziej zalezy na szybkoSci rozwoju niz na bezpieczenstwie.

Co najbardziej Pana zaskoczyto podczas pisania ksigzki o Al
w medycynie?

Chyba to, ze Al daje mi coraz wiecej powodéw do optymizmu,
jesli chodzi o przyszlo$¢ medycyny. Dziesiec¢ lat temu, kiedy
pisalem moja poprzednia ksiazke ,The Digital Doctor”
(,Cyfrowy Lekarz”), bylem sfrustrowany postepem cyfryzacji,
a zwlaszcza elektroniczng dokumentacja medyczna.

Tym razem, im wiecej rozmawialem z osobami z sektora
zdrowia — a na potrzeby ksiazki przeprowadzilem ponad
100 wywiadéw — tym bardziej zaczalem przekonywaé sie, ze
Al to wielka szansa dla ochrony zdrowia, ktora znajduje sie
w glebokim kryzysie.

Ksiazka ,0gromny krok naprzod: jak sztuczna inteli-
gencja zmienia opieke zdrowotna i co to oznacza dla
naszej przysztosci” ukazata sie w lutym br.



Fascynuje mnie mozliwos¢c
tworzenia witasnych agentow Al
bez koniecznosci programowania

Al juz zmienia medycyne bardziej niz wielu lekarzy chce to zaakcep-
towac - uwaza prof. dr med. Konrad Karcz, chirurg, ekspert robotyki

i prezes International Society for Medical Innovation & Technology (iS-
MIT). Rozmawiamy o przysztosci chirurgii, robotach humanoidalnych,
medycynie molekularnejio tym, dlaczego lekarz przestaje by¢ dzis
wytacznie ,nosSnikiem wiedzy”.
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W lutym Swiat obiegty nagrania robotow tanczacych
synchronicznie podczas Gali Festiwalu Wiosny w Chinach.
Czy podobny postep widac w chirurgii?

Roboty humanoidalne przechodza dzi§ wyrazna transforma-
cje. Nie wynika ona z jednego przelomu technologicznego,
lecz z jednoczesnego dojrzewania kilku kluczowych obszaréw.
Jedna z najwazniejszych jest zmiana podej$cia do napedu.

W nowoczesnych konstrukejach klasyczny podzial na
oddzielny silnik, przekladnie i system sterowania praktycznie
zanika. Zastepuja go zintegrowane moduly napedowe, ktére
lacza silnik, przekladnie, enkoder, czujnik momentu oraz
lokalny sterownik.

Taka integracja znaczaco skraca czas reakcji systemu, popra-
wia precyzje ruchu i umozliwia kontrole momentu w czasie
rzeczywistym. Réwnolegle zmienil si¢ sam paradygmat stero-
wania. Tradycyjne roboty dzialaly gléwnie w trybie kontroli
pozycji. W nowoczesnych humanoidach coraz czesciej stosuje
sie sterowanie momentem i sterowanie impedancyjne, dzieki
czemu ruch staje sie bardziej plynny i przypomina zachowa-
nie ukladéw biologicznych.

Wspdlczesne systemy analizuja jednocze$nie polozenie
srodka ciezkosci, planowana trajektorie i stabilno$¢ calego
ukladu. Dzieki temu robot moze wykonywac¢ zlozone ruchy

i dynamicznie dostosowywac sie do otoczenia. Ogromne
znaczenie ma tez szybko$¢ dzialania systeméw sterowania.
Dzisiejsze roboty wykonuja tysiace korekt ruchu na sekunde,
a cze$¢ decyzji podejmowana jest lokalnie, bezposrednio

w modulach napedowych.

Dopelnieniem tych zmian jest integracja metod sztucznej
inteligencji. Dzieki uczeniu ze wzmocnieniem, systemom
motion capture i modelom biomechanicznym roboty moga
uczy¢ sie na podstawie dodwiadczenia i dostosowywac sie
do zmieniajacych sie warunkéw. To przejécie od statycznego
programowania do dynamicznego, adaptacyjnego modelu
dzialania.
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Wilasnie polaczenie tych elementéw sprawia, ze wspdlczes-
ne roboty humanoidalne wydaja sie jakosciowo o jedna
lub nawet dwie generacje bardziej zaawansowane niz ich
poprzednicy.

Robotyka robi postepy napedzane przez Al. Jaka innowacja
Al w medycynie zrobita na Panu najwieksze wrazenie?

Najbardziej fascynuje mnie mozliwo$¢ tworzenia wlasnych
agentow i pipeline’6w analitycznych bez koniecznosci progra-
mowania. Jeszcze niedawno lekarz mial pomysl kliniczny, ale
jego realizacja wymagala zespolu programistow i dlugiego
procesu wdrozenia. Dzi§ pojawiaja sie platformy, ktore
pozwalaja klinicystom samodzielnie budowaé agentow Al,
laczy¢ zrodla danych i tworzy¢ zlozone procesy analityczne.

To oznacza, ze innowacja moze powstawac bezposrednio

przy 16zku pacjenta czy na sali operacyjnej, a nie wylacznie

w laboratoriach. Moim zdaniem doprowadzi to do prawdzi-
wego skoku technologicznego w medycynie, poniewaz tysiace
lekarzy beda mogly szybko testowaé nowe rozwiazania kli-
niczne. Przechodzimy od modelu , Al rozwijanej dla lekarzy”
do modelu , Al wspoltworzonej przez lekarzy”.

W USA urzadzenia medyczne z algorytmami Al dopuszcza
do sprzedazy FDA. W Europie mamy GDPR, MDRi EU Al
Act. Czy te regulacje sprzyjaja czy hamujg innowacyjnosc¢?

MDR i EU Al Act powstaly przede wszystkim z my$la o bez-
pieczenstwie pacjentow, co jest absolutnie kluczowe. Problem
polega jednak na tym, ze zlozono$¢ procedur, czas certyfikacji
i koszty wdrozen sprawiaja, ze rozwoj technologii opartych
na Al jest w Europie znacznie wolniejszy niz w Stanach
Zjednoczonych.

Amerykanski system regulacyjny jest czesto bardziej

pragmatyczny i elastyczny wobec innowacyjnych technologii
cyfrowych. Dzieki temu nowe rozwiazania szybciej trafiaja do
praktyki klinicznej. W Europie wiele startupéw rozwija swoje
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produkty najpierw poza UE, a dopiero p6ézniej wprowadza je
na rynek europejski.

Europa zaczela traci¢ dystans do Stanéw Zjednoczonych

w obszarze innowacji medycznych juz okolo dwdch dekad
temu, a obecny system regulacyjny cze$ciowo te réznice
poglebia. Nie oznacza to jednak, ze regulacje sa zbedne.
Kluczowym wyzwaniem bedzie znalezienie réwnowagi
miedzy bezpieczefistwem pacjentéw a zdolnoscia systemu do
szybkiego wdrazania innowacji.

Elon Musk stwierdzit ostatnio, ze do 2029 roku robot
Optimus przescignie najlepszych chirurgow. Jest w tym
choc troche prawdy?

W ostatnich miesiacach obserwujemy niezwykle szybki
postep w robotyce humanoidalnej. Jesli demonstracje pre-
zentowane przez firmy takie jak Tesla rzeczywiscie odzwier-
ciedlaja realny poziom technologii, stoimy u progu bardzo
powaznej zmiany cywilizacyjnej.

Jesli chodzi o chirurgie, jestem jednak ostrozny wobec
krotkoterminowych prognoz. Operowanie pacjenta to nie
tylko precyzyjna manipulacja narzedziami, ale réwniez
rozumienie kontekstu klinicznego, biologicznej zmiennosci
i odpowiedzialnosé za decyzje terapeutyczne.

Dlatego w najblizszych latach znacznie bardziej praw-
dopodobny wydaje sie model inteligentnej wspdlpracy
lekarza z systemami Al niz calkowicie autonomiczny robot
chirurgiczny. Zobaczymy raczej rozwoéj systeméw wspieraja-
cych analize danych w czasie rzeczywistym, autonomiczne
elementy procedur oraz narzedzia wspomagajace decyzje
lekarza.

Jednocze$nie ten kierunek moze straci¢ znaczenie, jesli
osiagniemy zdolno3¢ sterowania procesami biologicznymi na
poziomie molekularnym.
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Czego dzisiejsi studenci medycyny, ktorzy chca zostac
chirurgami, powinni sie uczyc?

Specjalizacje zabiegowe sa znacznie trudniejsze do zastapienia
przez technologie niz dziedziny oparte gléwnie na analizie
danych. Dlatego w najblizszych latach bedziemy obserwowaé
raczej ewolucje niz rewolucje. Ten proces potrwa prawdopo-
dobnie 15-20 lat i bedzie zalezny nie tylko od technologii,

ale tez od regulacji prawnych i pytania o odpowiedzialno$¢ za
decyzje medyczne.

Paradoksalnie pierwsze glebokie zmiany moga dotknac spe-
cjalizacji niezabiegowych, gdzie analiza danych, obrazéw czy
dokumentacji moze by¢ czeSciowo przejeta przez Al. Roboty
przyszlodci nie musza przypominac czlowieka. W wielu
przypadkach beda to wyspecjalizowane systemy wspierajace
lekarza w konkretnych zadaniach.

Jednocze$nie gwaltowny wzrost mocy obliczeniowej moze
przyspieszy¢ rozwoj technologii sterowania procesami
molekularnymi i biologicznymi. Jesli to nastapi, wiele
problemdéw zdrowotnych bedzie rozwiazywanych na poziomie
komorkowym jeszcze zanim pojawi sie potrzeba interwencji
chirurgiczne;j.

Dlatego studenci medycyny powinni przede wszystkim uczy¢
sie solidnych podstaw medycyny i my$lenia klinicznego, ale
réwnocze$nie musza rozumieé sztuczna inteligencje, analize
danych i biotechnologie. Przyszlosé bedzie nalezala do lekarzy,
ktorzy potrafia 1aczy¢ biologie, medycyne i technologie
cyfrowe.

Jest Pan chirurgiem od kilku dekad. Co dzis potrafimy dzieki
innowacjom, co w latach 90. wydawato sie science fiction?

Pierwszy rezonans magnetyczny zobaczylem jeszcze podczas
pobytu w Stanach Zjednoczonych. Podobnie jak pierwszego
robota AESOP, protoplaste systemu da Vinci. Juz wtedy
korzystalismy z algorytméw wspierajacych analize danych
laboratoryjnych, choé nikt nie nazywal tego jeszcze sztuczna
inteligencja.
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Sama chirurgia zmienila sie przez ostatnie tysiace lat zaska-
kujaco niewiele. Nadal polega na mechanicznym rozwigzaniu
problemu biologicznego: przecieciu, usunieciu czy rekon-
strukcji tkanek.

Natomiast po 2022 roku wydarzyly sie rzeczy, ktére w 1996
roku uznalbym za science fiction.

Po pierwsze, mozliwo$é prowadzenia rozmowy z komputerem
na poziomie przekraczajacym klasyczny test Turinga. Systemy
jezykowe zaczely rozumie¢ kontekst, syntetyzowac wiedze

i wspieraé procesy decyzyjne.

Po drugie, technologia CRISPR i pierwsze zatwierdzone
terapie genowe. Zaczynamy operowac nie tylko na poziomie
narzadow, ale takze samego kodu biologicznego. To doprowa-
dzilo do rozwoju chirurgii molekularne;j.

[ wreszcie autonomiczna cholecystektomia wykonana przez
system robotyczny. To pokazuje, ze zaczynamy przekracza¢
granice miedzy robotem jako narzedziem chirurga a syste-
mem zdolnym do samodzielnego wykonania czesci procedury.

Te trzy zjawiska sugeruja, ze stoimy u progu epoki, w ktorej
medycyna zacznie coraz bardziej przypomina¢ inzynierie
molekularna.

Jak reaguje Pan, gdy pacjent mowi: ,,ChatGPT twierdzi, ze...”?

Szczerze méwiac, bardzo sie ciesze. To oznacza, ze pacjent
interesuje sie swoja choroba i aktywnie szuka informacji.
My, lekarze, réwniez coraz czesciej korzystamy z podobnych
narzedzi analitycznych.

Najwazniejsze pytanie nie brzmi dzi$, czy korzystamy z takich
technologii, ale jak przelozy¢ te ogromna wiedze na praktyke
codziennej medycyny i realne decyzje przy 16zku pacjenta.

W trudniejszej sytuacji moga znalezé sie lekarze, ktorzy przez
lata opierali sie gléwnie na wyuczonych schematach poste-
powania. Systemy Al potrafia dzi$ bardzo szybko analizowaé
ogromne ilodci danych medycznych.
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Dlatego rola lekarza si¢ zmienia. Nie polega juz wylacznie na
odtwarzaniu algorytmoéw diagnostycznych, ale na interpretacji
informacji, podejmowaniu decyzji i rozumieniu biologicznej
zlozonoésci pacjenta. I przede wszystkim na braniu odpowie-
dzialnosci, ktérej zadna technologia nadal nie jest w stanie

przejac.

Szefowie OpenAli Anthropic twierdza, ze Al bedzie miata
szersza wiedze niz lekarze i profesorowie medycyny. Jak
wtedy bedzie wygladat system ochrony zdrowia?

Moim zdaniem to juz sie wydarzylo okolo dwa lata temu.

W zakresie dostepu do wiedzy, liczby publikacji czy danych
klinicznych systemy Al potrafig dzi$ integrowac informacje
w skali nieosiagalnej dla czlowieka.

Nie oznacza to jednak, ze Al zastapi lekarzy. Zmienia sie raczej
sama rola lekarza. Przestaje by¢ on wylacznie ,nosnikiem
wiedzy”, a staje sie osoba interpretujaca dane, podejmujaca
decyzje w warunkach niepewnosci i bioraca odpowiedzialnosé
za terapie konkretnego pacjenta.

System ochrony zdrowia bedzie musial dostosowa¢ sie do tej
zmiany. Analiza danych i obrazéw diagnostycznych bedzie
coraz czedciej wspierana przez Al, natomiast lekarze beda
koncentrowa¢ sie na tym, czego technologia nadal nie potrafi
dobrze zrobié: rozumieniu biologicznej zlozonosci czlowieka
irelacji z pacjentem.

Przyszlo$¢ medycyny nie bedzie wiec polegala na zastapieniu
lekarzy przez Al, lecz na glebokiej wspdlpracy czlowieka
z technologia.

Jak wyobraza Pan sobie medycyne za 2-3 lata?

Srodowisko medyczne zmienia si¢ wolno i pozostaje bardzo
konserwatywne. Z technologicznego punktu widzenia mozna
dzi$ postawi¢ niewygodne pytanie: czy naprawde potrzebu-
jemy jeszcze lekarzy pierwszego kontaktu? W wielu sytua-
cjach systemy Al juz dzi$ potrafia analizowa¢ objawy i dane
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kliniczne w skali przekraczajacej mozliwosci pojedynczego
czlowieka.

Jednak z punktu widzenia prawa i odpowiedzialnosci lekarze
nadal pozostaja niezbedni. System ochrony zdrowia opiera
sie na odpowiedzialnoci zawodowej i prawnej, a tego nie da
sie zmieni¢ z dnia na dzien.

Zmiane przyspieszy ekonomia. Coraz mniej os6b bedzie
chcialo wykonywaé bardzo wymagajaca prace za relatywnie
niskie wynagrodzenie, jesli technologia potrafi czes¢ tych
zadan wykonac szybciej i taniej.

Europa dodatkowo sama nalozyla sobie ograniczenia

w postaci bardzo restrykcyjnej ochrony danych. Prywatnos¢
jest wazna, ale ogromne zbiory danych biologicznych sa
kluczowe dla trenowania modeli medycznych. Bez danych
nie ma postepu.

Jednocze$nie pojawiaja sie juz systemy zdolne do generowa-
nia syntetycznych danych biologicznych i klinicznych, ktére
moga sluzy¢ do trenowania modeli bez wykorzystywania
rzeczywistych danych pacjentow.

Dlatego w ciagu najblizszych dwéch—trzech latach nie
spodziewam sie jeszcze calkowitej rewolucji w praktyce kli-
nicznej. System prawny i instytucjonalny zmienia sie wolniej
niz technologia. Kierunek jest jednak jasny: medycyna bedzie
coraz bardziej oparta na analizie ogromnych zbioréw danych
i wspolpracy lekarza z systemami AL

Cywilizacja technologiczna rozwija sie dzi$ szybciej niz
zdolnosé czlowieka do zrozumienia jej konsekwencji.



OBCHOD =
LEKARSKI /[ s .

Wszystkie kluczowe
informacje o pacjencie
zawsze pod reka

Dlaczego warto?

E:ﬂ_"! Szybki i wygodny dostep do historii leczenia pacjenta z kazdego miejsca
50w szpitalu: Przegladaj i filtruj dane pacjenta w aplikacji mobilnej, aby btyska-
wicznie znaleZ¢ potrzebne informacje.

© Przejrzysta wizualizacja danych: Analizuj wyniki badan i parametry zdrowot-
g ne prezentowane na czytelnych wykresach umozliwiajacych szybka ocene
stanu pacjenta.

ﬁ Btyskawiczne zlecenia: Zlecaj w kilka sekund podanie lekdéw pacjentowi,
() badania laboratoryjne lub konsultacje specjalistyczne.

0 Komfortowe i szybkie wprowadzanie danych: Nie tra¢ czasu na reczne
‘""‘ wpisywanie tekstu, funkcja dyktowania gtosowego umozliwi Ci wygodne
zapisywanie obserwacji, diagnoz i zalecen.

B Microsoft

& kamsoft.pl/obchod-lekarski
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BEZPIECZENSTWO DANYCH

NIS2 w placowce zdrowia.
Od czego zacz3ac?

Szacuje sig, ze 38000 podmiotow w Polsce musi wprowadzi¢ nowe procedury cy-
berbezpieczenstwa. Wsrod nich jest ok. 1500 placowek zdrowia. To efekt dyrektywy
NIS2, ktérg wprowadza znowelizowana ustawa o krajowym systemie cyberbezpie-
czenstwa (KSC). Zegar tyka, a pierwszy wazny termin uptywa w pazdzierniku.

NIS2 to konieczna zmiana

Zapewnienie ciaglosci dostepu do uslug zdrowotnych jest
dzi$ elementem bezpieczenstwa zardwno pacjentéw, jak
i panstwa. Dlatego sektor ochrony zdrowia zostal uznany



Duzy szpital i mata
przychodnia beda
miaty inne wymagania
zwigzane z NIS2.

ZARZADZANIE |62

w dyrektywie NIS2 za sektor kluczowy, tym bardziej ze

skala cyberatakow stale rosnie — wedlug danych Centrum
e-Zdrowia, liczba incydentéw cyberbezpieczenstwa w latach
2021-2025 zwiekszyla sie az 12-krotnie.

W marcu 2025 roku ransomware sparalizowal Szpital
MSWiA w Krakowie, powodujac niedostepnos¢ systemu EDM,
wstrzymanie planowych przyje¢ i przekierowywanie karetek
do innych placéwek. W ostatnich miesigcach cyberprze-
stepcy zaatakowali tez Samodzielny Publiczny Wojewodzki
Szpital Zespolony w Szczecinie, Bonifraterskie Centrum
Medyczne, Centrum Medyczne Eskulap oraz Swietokrzyskie
Centrum Rehabilitacji.

NI1S2 ma wzmocnié sektor zdrowia przed skutkami atakow
hakeréw, co jednak wiaze sie z koniecznoscia wprowadzenia
dodatkowych procedur ochrony danych. Nowe przepisy
dotycza szpitali publicznych i prywatnych, wiekszych
przychodni, laboratoriéw diagnostycznych, operatoréw uslug
medycznych, czeSci dostawcdw IT dla zdrowia oraz podmio-
tow zarzadzajacych infrastruktura cyfrowa wykorzystywana
przez ochrone zdrowia.

Nowe obowiazki, terminy i kary

W podmiotach objetych NIS2, cyberbezpieczenstwo staje sie
obowiazkiem regulacyjnym, a nie jak dotychczas — luznymi
rekomendacjami. Pierwszym podstawowym krokiem, jaki
powinna wykona¢ kazda placéwka zdrowia, jest wypelnienie
ankiety, ktéra pozwoli ocenié, czy podmiot musi spelnié
obowiazki wynikajace z ustawy o KSC i dyrektywy NIS2.
Tzw. pre-weryfikacje zgodnosci z zaleceniami NIS2 mozna
przeprowadzi¢ na udostepnionej przez rzad stronie www
(kliknij tutaj).

Nawet jesli z ankiety wyjdzie, ze NIS2 nie dotyczy twojej pla-
cowki, nie oznacza to, ze nie zmieni sie to w przyszlosci (np.
w wyniku fuzji, zwiekszenia skali dzialania itd.). Druga wazna
wiadomosé: otrzymanie wyniku weryfikacji ,NIS 2 nie ma
zastosowania do twojej dzialalnosci” nie zwalnia z obowiaz-
kow dokonania rejestracji w Wykazie KSC (kliknij tutaj).


https://www.biznes.gov.pl/pl/e-uslugi/00_0899_00
https://wykaz-ksc.gov.pl/
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Te trzeba przeprowadzi¢ do 3 pazdziernika. Niektére podmio-
ty zostang wpisane do KSC z urzedu i otrzymaja odpowiednie
zawiadomienie.

Wdrozenie pelnego systemu zarzadzania cyberbezpie-
czenstwem trzeba zamknaé do 3 kwietnia 2027 roku. Po

24 miesigcach od momentu spelnienia przeslanek uznania
za podmiot kluczowy nalezy przeprowadzi¢ pierwszy audyt
zgodnosci z przepisami, aby potwierdzi¢ realizacje obowigz-
kow i przygotowac sie do kontroli organéw panstwowych.

A kary za niedociagniecia — przykladowo za brak Systemu
Zarzadzania Bezpieczenistwem Informacji (SZBI) lub
niezgloszenie incydentu albo lekcewazenie obowiazkow
technicznych i organizacyjnych — moga by¢ dotkliwe (nawet
do 10 mln euro lub 2% rocznego obrotu).

Dobra wiadomo$¢é jest taka, ze regulacja opiera sie na zasa-
dzie proporcjonalnoéci — wymagania dla duzego szpitala sa
duzo wyzsze niz dla malej przychodni. Jest i zla — zbudowanie
modelu bezpieczenstwa zgodnego z NIS2 wymaga wdrozenia
nowego modelu zarzadzania ryzykiem, co trwa kilka miesiecy
i kosztuje. Niektore szpitale otrzymaly na wzmocnienie cy-
berbezpieczenstwa pieniadze z KPO. Pozostale beda musialy
sfinansowa¢ proces dostosowawczy z wlasnych srodkéw.

Najwazniejsze terminy zwigzane z NIS2

Termin

7 maja - 3 pazdziernika 2026
do 3 pazdziernika 2026

do kwietnia 2027

2027-2029 (24 miesigce od uznania
za podmiot kluczowy)

co 3lata

3 dni od otrzymania raportu z audytu

Obowigzek

Samorejestracja w wykazie KSC

Obowigzkowy wpis do wykazu

Wdrozenie systemu zarzadzania cyberbezpieczefistwem

Audyty i kontrole zgodnosci

Powtbrzenie audytu

Przekazanie raportu organowi ds. cyberbezpieczenstwa
w formie elektronicznej
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Samoidentyfikacja dokonana. Czas na inwentaryzacje

Bledem jest myslenie, ze wystarczy oddelegowac wdrozenie
obowiazkoéw NIS2 do dzialu IT. Przepisy wymagaja zaanga-
zowania zarzadu i odpowiedzialnosci kierownictwa. Dlatego
kolejnym krokiem jest stworzenie zespolu odpowiedzialnego
za cyberbezpieczenstwo. W jego sklad powinien wejsé:

o dzial IT,

o dyrekcja,

o inspektor ochrony danych,

o dzial prawny,

o administracja,

o przedstawiciele pionéw klinicznych,

« osoby odpowiedzialne za ciaglos¢ dzialania.

NIS2 wychodzi z logicznego zalozenia, ze skoro cyberatak
dotyka kazdej komoérki organizacyjnej i w kazdej moze sie
zaczad, to strategia ochrony musi by¢ objety kazdy element
szpitala.

7 krokéw wdrozenia NIS2

1. 3. 5. 7.

Samoiden- Analiza Plan Szkolenia
tyfikacja ryzyka wdrozenia
Ocena, czy Priorytety, Budowanie
placowka budzet, har- Swiadomosci
podlega NIS2 V monogram personelu

M =
2. 4. 6.

. Planrea-
Inwentary- Analiza

zacja deficytow g.owanla na
incydenty

Spis systemow, Ocena brakow

Procedury I
urzadzen wzgledem

opisujace
doktadne

i dostawcow wymagan
dziatania




Audyt trzeba
prowadzic€ co
3lataitona

wilasny koszt.
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Kolejnym elementem jest inwentaryzacja, ktora polega na
odpowiedzi na kilka pytan:

» Ktore systemy sa krytyczne dla bezpieczenistwa dzialania
placowki?

o Jakie procesy moga zosta¢ zaklécone w wyniku cyberataku?

o Jakie dane sa najbardziej wrazliwe?

o Ktore urzadzenia stanowia najwieksze zagrozenie dla
bezpieczenstwa informacyjnego?

Hakerzy najczesciej wkradaja sie do systemu szpitala za
pomoca phishingu, ale takze wykorzystujac luki ochrony

w postaci nieaktualnych systeméw operacyjnych albo
urzadzeni medycznych wpietych do internetu (np. systemow,
urzadzen medycznych).

Jesli juz wiemy, jakie zasoby IT mamy, przechodzimy do
budowania zabezpieczen. Pierwszym i najwazniejszym jest
stworzenie mechanizmu automatycznego tworzenia kopii
zapasowych i procedur odtwarzania danych na wypadek
ataku hakeréw. Nastepnie przeprowadza sie segmentacje
sieci, czyli podzial infrastruktury IT na mniejsze, odseparo-
wane od siebie czesci. W efekcie, szpitalny system IT musi
dziala¢ w innej sieci niz np. sie¢ Wi-Fi dla pacjentéw. Kazdy
pracownik musi mieé tylko niezbedne uprawnienia dostepu
do zasobow IT, podzielone zgodnie z rolami.

Juz po stronie dzialu IT sg regularna aktualizacja infrastruk-
tury IT, monitoring incydentdw bezpieczenstwa danych i ich
raportowanie, ochrona poczty elektronicznej oraz stworzenie
procedur awaryjnych — dzialan, ktére szpital lub placowka
medyczna uruchamia w sytuacji kryzysowej, np. podczas
cyberataku.

Procedury sg bezcenne, aby unikna¢ jeszcze wiekszego
chaosu

Procedury awaryjne precyzuja, kto podejmuje decyzje w sy-
tuacji kryzysowej, jak personel ma pracowac bez systemow
cyfrowych, w jaki sposéb zabezpieczy¢ dane i sprzet, jak
utrzymac ciaglos¢ leczenia pacjentéw oraz kiedy i komu
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zglosié¢ incydent. W praktyce chodzi m.in. o przejécie na
dokumentacje papierowa, alternatywne sposoby komunikacji
miedzy oddzialami (np. telefon), manualne przyjmowanie
pacjentéw bez komputera, odlaczanie zainfekowanych
komputeréw od sieci, procedury odwolywania lub przekie-
rowywania wizyt i karetek, a takze kontakt z CERT, policja
iUODO.

Wiacznie z procedurami trzeba tez dokladnie okreslié, kto za
co odpowiada: kto podejmuje decyzje o odlaczeniu systemow
w przypadku ataku hakeréw, kto komunikuje sie z mediami,
kto przejmuje proces przejscia na dokumentacje papierowa
oraz przywracania dzialania kluczowych uslug.

RODO chroni dane osobowe,
a NIS2 wzmacnia odpornos¢ organizacji na cyberataki

Giowny cel

Maksymalna kara

Dotyczy
Odpowiedzialnos¢ zarzadu
Raportowanie incydentow

Audyty bezpieczenstwa

RODO NIS2

Ochrona danych osobowych Cyberodpornos¢ organizacji
20 min EUR lub 4% obrotu 10 min EUR lub 2% obrotu
Prywatnosci Ciagtosci dziatania
Ograniczona Bezposrednia

Tak Tak

Czesciowo Obowiazkowe

Co powinien zawiera¢ plan reakcji na incydent bezpieczenstwa informac;ji?

Obszar

Detekcja
Eskalacja

Backup
Komunikacja
Izolacja systemow
Praca awaryjna
Raportowanie

Analiza po incydencie

Co powinno by¢ przygotowane?
Monitoring i alerty

Lista kontaktow i odpowiedzialnosci
Regularne testy odtwarzania
Procedury dla personelu i pacjentow
Mozliwos¢ odlaczenia segmentow
Procedury offline

Zgtoszenie do CSIRT CeZ

Whioski i aktualizacja procedur
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Szkolenia dla per- Wezesniej bylo zaleceniem, a w NIS2 jest obowigzkiem
sonelu medycznego — chodzi o zarzadzanie lancuchem dostaw. Wieksze placowki
z bezpieczefnstwa zdrowia powinny juz znaé zasady w tym obszarze. Podmiot

danych nalezy musi sprawdzié, czy dostawcy IT posiadaja procedury bezpie-

prowadzic€ co
6 miesiecy.

czenstwa dotyczace przechowywania danych, kto ma zdalny
dostep do systemow oraz czy umowy zawierajag wymagania
cyberbezpieczenstwa.

Szkolenia sg czesto wazniejsze niz najlepsze zabezpie-
czenia technologiczne

90% wszystkich udanych atakéw hakeréw zaczyna sie od
phishingu, czyli maila albo wiadomosci na telefon, w ktorym
hakerzy podszywaja sie pod zaufane instytucje i osoby, na-
klaniajac odbiorce do klikniecia zainfekowanego linku lub ot-
warcia zalgcznika. W przypadku placéwek ochrony mielismy
juz do czynienia z sytuacjami, gdy hakerzy podszywali sie
pod NFZ albo dostawce IT, proszac o zalogowanie sie celem
pobrania nowej wersji oprogramowania gabinetowego albo
wyjadnienia problemoéw z rozliczeniem.

Phishingu nie da sie zatrzymac zabezpieczeniami technicz-
nymi, dlatego pracownicy musza wiedzie¢, jak go zdema-
skowaé. Dlatego NIS2 kladzie nacisk na cykliczne szkolenia.
W przypadku lekarzy, pielegniarek i pracownikéw rejestracji
powinny sie one odbywacé co 6 miesiecy. W ramach planu

Plan szkolen pozwalajacy zapewnic¢ zgodnos¢ z NIS2

Grupa Zakres szkolenia Czestotliwosé

Zarzad Zarzadzanie bezpieczefstwem danych co 12 miesiecy
(governance)

Lekarze i pielegniarki | Phishing i bezpieczenstwo danych, co 6 miesiecy
bezpieczne hasta, bezpieczenstwo urzadzen

Rejestracja Ochrona danych pacjentéw co 6 miesiecy

IT Monitoring i reagowanie na incydenty ciagte

bezpieczenstwa danych

Nowi pracownicy Podstawy higieny cybernetycznej W ramach procedury zatrudnienia
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szkolen mozna przygotowaé symulacje phishingu, testowa¢
procedury bezpieczefistwa, éwiczyé przejscie na prace offline.

Kazdy pracownik musi wiedzie¢, kogo informowac o incy-
dentach i nie ba¢ sie tego robi¢ w obawie o konsekwencje
personalne. W przypadku powaznego incydentu cyberbez-
pieczenstwa podmiot zdrowia musi zglosié go do CSIRT
Centrum e-Zdrowia, oceni¢ mozliwy wplyw oraz poinformo-
wac uzytkownikow o zagrozeniu i dzialaniach ochronnych.

Procedura obejmuje trzy etapy: wczesne ostrzezenie w ciagu
24 godzin (informacja do CSIRT CeZ; ocena, czy to dziala-
nie celowe i okreslenie, czy dotyczy takze innych panstw
UE), szczegblowe zgloszenie incydentu w ciagu 72 godzin
(zgloszenie formalne do CSIRT CeZ) oraz sprawozdanie

Obowiazki raportowania incydentdw bezpieczenstwa danych

Obowigzek po incy- Czas Zakres dziatan

dencie

Wczesne ostrzezenie do | Do 24 godzin Poinformowanie o incydencie CSIRT CeZ, wskazanie, czy

CSIRT dziatanie byto celowe oraz ocena potencjalnego wptywu na
inne panstwa UE

Szczegotowe zgtoszenie | Do 72 godzin Formalne zgtoszenie do CSIRT CeZ, przekazanie opisu

incydentu wptywu incydentu na ustugi, przyczyn, przebiegu, skutkow
oraz dziatan zapobiegawczych

Zgtoszenie dla Do 24 godzin Obowiazek szybszego zgtaszania incydentow przez

dostawcow ustug dostawcow ustug zaufania (ustugi regulowane unijnym

zaufania rozporzadzeniem elDAS)

Sprawozdanie okresowe | Na zadanie CSIRT = Aktualizacja informacji o przebiegu i obstudze incydentu

Sprawozdanie koncowe | Do miesigca od Podsumowanie incydentu, jego skutkow, przyczyn, dziatan

zgtoszenia naprawczych i wptywu transgranicznego
Sprawozdanie z postepu | Jesliincydent Informacja o aktualnym statusie incydentu do czasu

nadal trwa zakofnczenia obstugi
Informowanie Niezwtocznie Powiadomienie odbiorcow ustug o zagrozeniu i mozliwych
uzytkownikow dziataniach ochronnych

Dodatkowe raportowanie | W razie potrzeby | Przekazywanie informacji o podatnosciach, ryzykach,
cyberzagrozeniach i wykorzystywanych technologiach
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konicowe maksymalnie miesiac po zgloszeniu. Raporty musza
zawiera¢ m.in. opis incydentu, jego przyczyn, skutkéw oraz
zastosowanych dzialan naprawczych. Podmioty moga takze
przekazywac informacje o podatnosciach, ryzykach i cyberza-
grozeniach przez system S46 lub inne kanaly komunikacji,
pamietajac o oznaczeniu danych objetych tajemnica
przedsiebiorstwa.

reklama

Doswiadczenie. Zastosowane.



https://kamsoft.pl/

,»Cicha wiekszos¢ chce innowaciji,
a gloSna mniejszosc jest przeciwko.
Skupmy sie na tych pierwszych”

~Pierwsze samochody byty tatwiejsze w produkciji, ale nie miaty hamulcow, po-
duszek powietrznych, klimatyzacji ani nawigacji. Medycyna ewoluuje w podobny
sposoOb: opieka oparta na sztucznej inteligencji prawdopodobnie bedzie drozsza, ale
tez bezpieczniejsza” - twierdzi Anna van Poucke, zatozycielka i dyrektor generalna
Global Health Transformers. Rozmawiamy o tym, jak z powodzeniem przeprowadzic
cyfrowa transformacje na poziomie systemu zdrowia i Swiadczeniodawcy.
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Doradzata Pani liderom opieki zdrowotnej na catym Swiecie.
Ktore kraje sa liderami cyfrowej transformaciji opieki
zdrowotnej?

Dla mnie to Izrael. Jeli spojrze¢ na to, co zrobili podczas
pandemii COVID w zakresie kampanii szczepien i zarzadza-
nia wizytami, na to, co robia pod wzgledem opieki zdalnej,
wymiany danych miedzy podstawowa opieka zdrowotna

a szpitalami oraz jak zarzadzaja danymi i je gromadza, Izrael
zdecydowanie przoduje.

Tuz za nim plasuja sie kraje skandynawskie, zwlaszcza Szwecja
i Finlandia. W Stanach Zjednoczonych niektére systemy
opieki zdrowotnej bardzo dobrze radza sobie z transformacja
cyfrowa, podczas gdy inne gorzej. Jednak tam wiele technologii
Al i cyfrowych wykorzystuje sie do wyjasniania roszczen
pacjentow w zakresie uslug medycznych, co w znacznie mniej-
szym stopniu dotyczy samego $wiadczenia opieki zdrowotnej,
aw znacznie wigkszym — administracji.

Tempo przyspieszaja tez kraje Dalekiego Wschodu, takie jak
Tajwan, Chiny i Korea.

Co doktadnie robia lepiej niz inni?

Z mojego punktu widzenia kluczowymi elementami sa
glebokie zaangazowanie pracownikéw sluzby zdrowia, solidna
infrastruktura danych, narzedzia cyfrowe zintegrowane ze
$wiadczeniem opieki, odpowiednie modele refundacji oraz
rozwigzania opracowane przez sam sektor opieki zdrowotne;j.

Jednym z najwazniejszych czynnikéw sukcesu jest to, ze trans-
formacja cyfrowa jest gleboko zakorzeniona w samym procesie
medycznym, dlatego pracownicy sluzby zdrowia musza by¢ od
poczatku mocno zaangazowani.

Wezmy za przyklad finski program Health Village, ktory
obejmuje ponad 400 grup choréb. To publiczny serwis
internetowy stworzony przez ekspertéw z dziedziny opieki
spolecznej i zdrowotnej, ktory zapewnia wszystkim dostep do
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uslug z zakresu opieki spolecznej i zdrowotnej. Kazda taka
,2wioska” zostala opracowana wspoélnie z lekarzami, pielegniar-
kami, przedstawicielami pacjentéw i specjalistami ds. danych.
Kluczowe znaczenie ma obecnos¢ klinicystow w zespole pro-
gramistow — jedli lekarz nie zna systemu, nie zaakceptuje go.
Kazdy program cyfrowy musi od poczatku sprawia¢ wrazenie
rozwigzania opracowanego przez sama branze medyczna i dla
niej. Do tego rozwiazania cyfrowe musza by¢ tworzone jako
integralna cze$¢ $wiadczenia opieki. Jest to niezbedne do ich
upowszechnienia. Kolejna kwestia to dostepnosé danych.

Jedna z najtrudniejszych jest kwestia refundacji, poniewaz
transformacja cyfrowa wymaga zupetnie innego finansowa-
nia opieki zdrowotnej niz obecnie.

Mysle, ze najpierw musimy rozrozni¢ CapEx (naklady
inwestycyjne) od OpEx (naklady operacyjne). W jaki sposob
zainwestujesz w transformacje cyfrowa i skad beda pochodzié
srodki? A kiedy juz zainwestujesz, w jaki sposob zrefundujesz
faktycznie $wiadczona opieke?

Skuteczna opieka cyfrowa czesto oznacza, ze poczekalnie

w przychodniach pustoszeja — mniejsza liczba pacjentow
oznacza mniejsza refundacje. Nic dziwnego, ze placowki
medyczne nie sa zainteresowane cyfrowymi modelami opieki.

Spogladajac na kraje, w ktérych transformacja cyfrowa
przebiega pomyslnie, sukces jest zazwyczaj efektem inicjatywy
ze strony ubezpieczycieli zdrowotnych lub wladz regional-
nych — takich jak te w krajach skandynawskich, ktére moga
alokowa¢ inwestycje i zdecydowad, ile przeznaczyé na kolejne
16zka szpitalne, a ile na transformacje cyfrowa.

Kolami napedowymi cyfryzacji sa uniwersyteckie osrodki
medyczne. Czesto dysponuja one sporymi budzetami na
badania i maja mozliwo$¢ tworzenia konsorcjow z partnerami
komercyjnymi. Daje im to mozliwo$¢ pozyskania kapitalu
inwestycyjnego.

Wiemy z koli, ze transformacja cyfrowa w sluzbie zdrowia nie
przebiega pomyslnie w rozdrobnionym systemie, w ktorym
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ubezpieczyciele czesto nie chca inwestowaé, a same szpitale
nie dysponuja srodkami finansowymi. W rezultacie powstaje
wiele malych inicjatyw tu i 6wdzie, ale zadna z nich nie osiaga
prawdziwej skali. Koiiczy sie na pilotazach. Potrzebujemy
wiec woli na szczeblu centralnym, wladz regionalnych oraz
ubezpieczycieli gotowych do podejmowania strategicznych
decyzji inwestycyjnych.

Na przyklad, jesli cyfrowa opieka nad pacjentami z POChP
pozwala uniknaé hospitalizacji polowy pacjentow, oddzial nie
moze dalej funkcjonowaé przy tym samym budzecie — jesli
wczeéniej dysponowal 200 mln euro, teraz moze by¢ zmuszo-
ny do dzialania przy 150 mln euro. W ten sposdb tworzy sie
przestrzen finansowa na dalsze inwestycje. Ale jesli system nie
jest w ten sposob dostosowany, niezwykle trudno jest sprawié,
by transformacja cyfrowa przyniosla efekty i byla pozadana.
W podanym przykladzie, pulmonolog z oddzialu stwierdzil:
»To Swietne rozwigzanie, ale musimy zakor’lczyé program
pilotazowy, poniewaz tracimy pieniadze.” Dopoki dostawcy
uslug sa wynagradzani na zasadzie oplat za usluge, nie maja
motywacji do zmiany sposobu $wiadczenia opieki.

Jednak zmiany w strukturze finansowania to ogromna trans-
formacja dla dostawcdw uslug medycznych, szpitali i lekarzy.
Dlatego sa tak trudne do przeprowadzenia.

Czy to oznacza, ze aby osiaggnac prawdziwa transformacje
cyfrowa, musimy przejs¢ od modelu optat za ustuge (fee-for-
service) do modelu optat za wyniki leczenia?

Zdecydowanie — potrzebne sa modele oparte na wynagrodze-
niu za wynik albo modele kapitacyjne w polaczeniu z zache-
tami dotyczacymi jakosci lub wynikéow. Zawsze powtarzam:
jesli chcesz zmieni¢ sposob $wiadczenia opieki zdrowotnej, ale
nadal placi¢ za usluge, to nawet nie zaczynaj tej zmiany, bo nie
zadziala.

Czesto skupiamy sie gléwnie na technologii i jej mozli-
wosciach. Ale prawdziwym wyzwaniem jest co$ innego: jak
zaangazowac osoby, ktore beda z niej korzystaé? Jak poméc im
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wlaczyé narzedzia cyfrowe do proceséw §wiadczenia uslugi?
I jak refundowac opieke w sposdb, ktory wspiera te transfor-
macje? Potrzebna jest silna koordynacja miedzy platnikami
a dostawcami oparta na wspélnych zachetach i wspélnych
korzysciach.

Porozmawiamy o Al. Czy naprawi ona system zdrowia tonacy
w problemach, a przynajmniej zatrzyma szybko rosnace
budzety na zdrowie, ktore nie przektadaja sie na lepsza
jakose?

To bardzo trudne pytanie. Wezmy prosty przyklad. Produkcja
Forda Model T po wprowadzeniu linii produkcyjnej zajmowala
okolo 1,5 godziny. Aby z linii zjechalo jedno BMW, potrzeba
obecnie okolo 40 godzin. Brzmi to jak paradoks: zautomatyzo-
wali$my produkcje, wprowadzili$my robotyke i sztuczna inte-
ligencje, a mimo to produkcja wydluzyla sie. Jest jeden haczyk
— nikt dzisiaj nie chcialby jezdzi¢ Modelem T po ruchliwej
autostradzie w czasie wakacji. Samochéd nie mial poduszek
powietrznych, paséw bezpieczenstwa, nawigacji, klimatyzacji,
zaawansowanych ukladéw hamulcowych.

Pokazuje to, ze wraz ze wzrostem mozliwosci technologicznych
dramatycznie rosng réwniez oczekiwania konsumentéw. Nie
inaczej jest w przypadku opieki zdrowotnej. Dwadziescia lat
temu, otrzymujac diagnoze raka, otrzymywalo sie czesto wyrok
$mierci. Dzi§ dostepne jest spersonalizowane leczenie, nowo-
czesne terapie, nowe leki. Medycyna byla prostsza i tafisza 30
lat temu, ale o wiele mniej skuteczna.

Nie sadze, aby Al obnizyla koszty opieki zdrowotnej. O duzo
wazniejsze jest, czy pozwoli zbudowa¢ spersonalizowana, pro-
filaktyczna i wysokiej jakosci opieke i czy pomoze ludziom zy¢
dluzej w dobrym zdrowiu. Moim zdaniem tak, ale pod jednym
warunkiem. Dla mnie i dla ciebie transformacja przebiega dos¢
naturalnie. Juz teraz korzystamy z ChatGPT i narzedzi cyfro-
wych, aby samodzielnie zarzadza¢ réznymi aspektami naszego
zdrowia. Jedli musze czekaé miesiac na wizyte u lekarza, czesto
w miedzyczasie moge juz poszuka¢ éwiczen lub porad.



Menedzer, ktory
kieruje cyfrowag
transformacja, nie
musi by¢ ekspertem
IT. Ale musi miec
odpowiedni zespot.
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Jednak moj 90-letni sasiad, u ktérego zaczyna sie rozwija¢
demencja, nigdy nie bedzie w stanie korzysta¢ z tych systeméw
w ten sam sposoéb. To samo dotyczy 0s6b o bardzo slabych
umiejetno$ciach cyfrowych. Jesli nie podejdziemy do trans-
formacji Al z rozsadkiem, ryzykujemy stworzenie systemu
opieki zdrowotnej, ktory przynosi korzysci gléownie osobom
posiadajacym umiejetnosci cyfrowe, jednoczesnie poglebiajac
nieréwnosci w zakresie zdrowia.

Wystarczy przypomnieé sobie, co dzialo sie podczas pandemii
COVID, kiedy zamknieto szkoly i weszla tele-nauka. Dzieci,
ktorych rodzice mieli wyzsze wyksztalcenie oraz lepiej
zarabiali, radzily sobie calkiem dobrze. Mialy laptopy, swoje
pokoje, internet oraz rodzicéw, ktorzy tez mogli pracowaé
zdomu.

Jednak rodziny z pieciorgiem dzieci, z jednym laptopem

i jednym pokojem, a do tego ze slabym internetem lub jego
brakiem, zostaly w tyle. Nie mogly liczy¢ na pomoc rodzicow,
ktorzy wykonywali fizyczne prace i ktdrzy nie mogli sobie
pozwolié na wziecie urlopu i pomaganie dzieciom w nauce. Al
w sluzbie zdrowia moze stworzy¢ dokladnie ten sam schemat,
jesli nie bedziemy ostrozni.

Przejdzmy teraz na poziom Swiadczeniodawcow. Co
decyduje o tym, ze jedna przychodnia jest supernowoczesna,
a pracownicy chetnie korzystaja z komputeroéw, a inna nie
moze wdrozy¢ nawet podstawowych systemow IT? Opor
pracownikow? Styl zarzadzania?

I jedno i drugie. Napisalam swoja prace doktorska na temat
radykalnych innowacji w firmach §wiadczacych uslugi oparte
na wiedzy. Nie tyle interesowala mnie sama innowacja, ile
sposob, w jaki organizacje dostosowuja sie do zmian i je wdra-
zaja. Zawsze obserwuje sie ten sam schemat — istnieje silna
grupa pionieréw, ktorzy sa bardzo chetni do wprowadzania
innowacji; cicha wiekszos¢, ktora jest bardziej tradycyjna, nie
jest przeciwna innowacjom, ale tez nie jest zbyt otwarta na ich
przyjecie; i niewielka grupa, ktéra konsekwentnie sprzeciwia
sie zmianom i jest bardzo glosna.
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Pracownicy sluzby zdrowia sg zazwyczaj stosunkowo
konserwatywni, bo praktykuja okreslony sposéb opieki od lat.
Dlaczego teraz mieliby zmienia¢ co$, co sami wypracowali i co
dziala?

Dlatego tak wazna jest edukacja. Lekarze i pielegniarki po-
trzebuja kontaktu z innowacjami. Wbrew pozorom lekarze sa
czesto otwarci na innowacje ze wzgledu na swoje wyksztalcenie
naukowe i dociekliwy spos6b myslenia.

Ale mozna tez wymieni¢ wiele bledéw na szczeblu zarzadzania.
Obserwuje czesto, ze sztuczna inteligencja i cyfryzacja sa trak-
towane glownie jako zadanie dyrektora ds. informatyki lub dy-
rektora ds. cyfryzacji. Jednak transformacja cyfrowa powinna
by¢ réwniez priorytetem dla dyrektora ds. zasobow ludzkich,
dyrektora generalnego, dyrektora finansowego i dyrektora ope-
racyjnego — nie chodzi tu tylko o wdrozenie nowej technologii;
jest to transformacja calego procesu pracy, a organizacje musza
przeprowadzi¢ przez nia swoich pracownikéw.

I oczywiscie zawsze znajda sie osoby, ktore beda sie opieraé:
jesli p6jdziesz w prawo, powiedza, ze powinienes$ p6js¢ w lewo;
jesli pojdziesz w lewo, powiedza, ze powiniene$ byl p6jsé

w prawo. Cokolwiek zrobisz, zawsze znajdzie sie kto$ przeciw.
Ta niewielka grupa zawsze pozostanie sceptyczna i — szcze-
rze méwiac — nie nalezy po$wiecac jej zbyt wiele uwagi.

W pewnym momencie musza zdac¢ sobie sprawe, ze jesli nie
pdjda za organizacja, zostana na marginesie.

Najwiekszy nacisk nalezy polozy¢ na pionieréw, zapewniajac
im silna pozycje w organizacji i wykorzystujac ich entuzjazm
do przekonania cichej wiekszosci. Trzeba pamietaé, ze
akceptacja nowych rozwiazan zalezy od konkretnej technolo-
gii. Na przyklad, lekarze sa bardzo optymistycznie nastawieni
do narzedzi do automatycznego tworzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej, poniewaz dostrzegaja natychmiasto-
we korzysci.

Jakie cechy powinien miec¢ lider cyfrowej transformaciji?

Przede wszystkim nie powinien to by¢ tylko maniak technolo-
gii, ktory wie wszystko na temat narzedzi cyfrowych, podczas
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Cyfryzacja, ktora gdy reszta organizacji nie rozumie, o co chodzi. Dla mnie
przynosi korzysci przywodztwo polega na zbudowaniu odpowiedniego zespolu.
pacjentom, ale Dyrektor finansowy musi rozumieé, w jaki sposéb i dlaczego
szkodzi obechemu warto inwestowac w e-zdrowie. Dyrektor ds. zasobow ludz-

modelowi bizneso- kich — wiedzieé¢, w jaki sposob ludzie dostosuja sie do zmian,

wemu, skazana jest
na porazke.

jak ich motywowa¢ do korzystania z innowacji. Dyrektor
operacyjny musi przemysle¢ procesy i przeplywy pracy itd.
Rola dyrektora generalnego jest polaczenie wszystkich tych
elementdéw. Skuteczni dyrektorzy zazwyczaj nie sg specjali-
stami w jednej konkretnej dziedzinie. Ich sila jest umie-
jetno$¢ laczenia wszystkich tych perspektyw i kierowania
organizacja jako caloscia.

Tradycyjnie wielu dyrektoréw szpitali i przychodni pochodzi
ze Srodowisk medycznych. I nadal uwazam, ze jest to wazne,
poniewaz pomaga to zdoby¢ wiarygodnos¢ i akceptacje w or-
ganizacjach opieki zdrowotnej. Jednak obecnie potrzebuja
znacznie szerszej perspektywy. Musza rozumieé technologie,
zmiany organizacyjne i transformacje cyfrowa.

Zdania na temat Al sa podzielone. Co zrobi¢, aby skupic sie
na jej pozytywnych stronach w medycynie?

Jesli spojrzeé na duze uniwersyteckie centra medyczne,

takie jak Charité, Erasmus MC czy Karolinska Institutet, to
sztuczna inteligencja juz jest dominujacym tematem. I tak
powinno by¢, poniewaz potencjal transformacji jest ogromny.
Ale w malym szpitalu powiatowym, rzeczywisto$¢ wyglada
zupelnie inaczej. Tam priorytety sa inne.

Dlatego uwazam, ze potrzebujemy lideréw w tej branzy,
ktorzy wdrazaja i testuja systemy Al wsparte odpowiednia
polityka i finansowaniem. Przypomina to nieco poczatki ery
elektrycznosci. Na poczatku mieli do niej dostep nieliczni,

a potem infrastruktura zostala rozbudowana i kazdy mogl
sie podlaczy¢. Ci, ktorzy tego nie chcieli zrobié ze wzgledu na
uprzedzenia, zostali w innej epoce.
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KOMUNIKACJA

Placowka planuje
uruchomic portal pacjenta.
Ale czy to ma sens?

Dostawcy IT dla ochrony zdrowia obiecuja, ze poprawiaja jakoS¢ ko-
munikacji z pacjentemioszczedzajg czas. Portale pacjenta dostepne
przez przegladarke albo aplikacje mobilna to standard w prywatnych
placowkach zdrowia. Ale nigdy wczesniej nie byty tak tatwe do wdro-
zenia takze w publicznych podmiotach. Czy warto?
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Zaangazowany pacjent to pacjent, ktory wspotpracuje
zlekarzem

Umozliwiaja dostep do wynikéw badan, dokumentacji me-
dycznej, recept. Pozwalaja umoéwic wizyte albo telekonsulacje
— czolowi producenci oprogramowania maja juz w stan-
dardzie aplikacje albo portale dla pacjentéw, ktére mozna
szybko uruchomi¢ pod wlasnym logo. Korzysci to m.in. mniej
telefondéw na rejestracje, mniejsza liczba tzw. no-shows

i wieksza lojalno$é oraz zaangazowanie pacjenta. Z kon-
kretéw najbardziej przekonujace jest zmniejszenie odsetka
nieodwolanych wizyt prowadzacych do strat finansowych.
Ale co placowka ma z ,wiekszego zaangazowania pacjenta’?
Czy portal pacjenta naprawde zwieksza ,jakos¢ opieki”?

I czy ma sens, skoro 20 mln oséb ma juz Internetowe Konto
Pacjenta, a tam dane splywaja z wszystkich placowek?

Postanowili§my zweryfikowa¢ marketingowe obietnice przy-
gladajac sie badaniom naukowym bioracym pod lupe portale
pacjenta. Prawie wszystkie wspominaja o jednej korzysci,
jaka jest wzrost zaangazowania pacjentéw w proces leczenia.
Przykladowo, systematyczny przeglad badan ,The Impact

of Digital Patient Portals on Health Outcomes, System
Efficiency, and Patient Attitudes” (Wplyw cyfrowych portali
dla pacjentéw na wyniki leczenia, efektywno$¢ systemu oraz
postawy pacjentéw) wykazal, ze portale pacjenta moga popra-
wia¢ $wiadomo$¢ zdrowotna, wspieraé przestrzeganie zalecen
terapeutycznych oraz wzmacnia¢ relacje lekarz—pacjent.

Podobne wnioski przynosi analiza , A systematic review

of the effectiveness of patient education through patient
portals” (Przeglad systematyczny skutecznosci edukacji
pacjentdw za posrednictwem portali dla pacjentéw), opubli-

Portale pacjenta sg chetnie wykorzystywane przez osoby
z chorobami przewlektymi, ktore z reguty sag bardziej
zaangazowane w dbanie o wtasne zdrowie.
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kowana w JAMIA Open (Oxford Academic). Autorzy wskazuja,
ze portale wspieraja samodzielne zarzadzanie choroba.
Najwiekszy efekt zaobserwowano w przypadku pacjentow
przewlekle chorych, ktérzy regularnie korzystaja z wynikow
badan, przypomnien o leczeniu czy bezpiecznej komunikacji
z placéwka. Pacjenci podkreslaja wieksza kontrole nad pro-
cesem leczenia i mniejsza zalezno$¢ od pojedynczej wizyty
lekarskiej.

Wzmacnianie relacji lekarz—pacjent albo wieksze zaanga-
zowanie moze brzmie¢ mgliscie, ale przeklada sie na lepsza
komunikacje w gabinecie lekarskim oraz jako$¢ pracy
personelu, co ma znaczenie, aby zatrzymac personel.

Co przychodnia ma z,,lepszego doSwiadczenia
pacjenta”? Mniej etatow i stresu

Kolejny powtarzajacy sie wniosek: wyzszy poziom satysfakeji
pacjentoéw. Badanie , Effects of Patient Portal Use on Patient
Satisfaction” (Wplyw korzystania z portalu pacjenta na
poziom zadowolenia pacjentow) wykazalo wyrazny zwigzek
miedzy korzystaniem z portalu a lepsza ocena doswiadczen
pacjenta zwiazanych z opieka zdrowotna.

Pacjenci szczegdlnie wysoko oceniaja szybki dostep do
wynikéw badan, mozliwosé elektronicznej komunikacji,
latwiejsze umawianie wizyt, dostep do historii leczenia oraz
wieksze poczucie kontroli nad wlasnym zdrowiem. Nawet
jesli z portali korzysta statystycznie ok. 25% pacjentow,

w praktyce oznacza to setki mniej telefonéw z pytaniami
miesiecznie, mniej pré6sb o wydrukowanie badan albo krotsza
kolejke do rejestracji, aby tylko uméwié sie na nowy termin.
W przypadku wiekszych przychodni przelicza sie to na
konkretne etaty personelu rejestracji, nie méwiac o wypale-
niu zawodowym rosngcym wraz z liczba niezadowolonych
pacjentéw zdanych na kontakt z rejestracja w kazdej, nawet
najbardziej blahej sprawie.

Ale badania zwracaja tez uwage, ze te korzysci zaleza od
jakosci samego narzedzia. Portal pacjenta musi mie¢ prosty
interfejs, a dane musza by¢ aktualizowane w czasie rzeczywi-



TRANSFORMACIJA |82

stym. Doswiadczenie pacjenta zalezy tez od automatycznej
komunikacji, np. przypomnien SMS o zblizajacym sie
terminie.

»Zaangazowani” pacjenci to lepsze wyniki leczenia?

Portale pacjentéw moga odciazy¢ administracyjnie placowki,
poprawi¢ ich wizerunek oraz doswiadczenia pacjenta. Ale czy
ich wprowadzenie wplywa pozytywnie na wyniki leczenia?
Tutaj jednoznacznej odpowiedzi na razie nie ma.

Z ostatniego przegladu ,The Impact of Digital Patient

Portals on Health Outcomes, System Efficiency, and Patient
Attitudes” (Wplyw cyfrowych portali dla pacjentéw na wyniki
leczenia, efektywno$¢ systemu oraz postawy pacjentow)
wynika, ze cze$¢ badan faktycznie pokazuje zwiekszone
przestrzeganie terapii (tzw. adherence) oraz lepsza kontrole
choréb przewleklych. Ale na razie brakuje wiarygodnych
badan w tym zakresie, a efekty zaleza od sposobu wykorzysta-
nia portalu. Najwieksze korzysci mozna osiagnaé wtedy, gdy
portal pacjenta jest jednym z elementéw dobrze zaprojekto-
wanej Sciezki pacjenta.

Trzeba tez pamietac, ze z tego typu rozwiazan zazwyczaj ko-
rzystajg osoby mlodsze i lepiej wyksztalcone (takze cyfrowo).
Dlatego, wprowadzajac portal pacjenta jako narzedzie komu-
nikacji z pacjentem, trzeba réwnolegle pomysle¢ o utrzyma-
niu alternatywnych, analogowych form komunikacji.

Lepsza komunikacja pacjenta z lekarzem moze byé¢
putapka dla lekarza

Wprowadzajac portal pacjenta, trzeba dokladnie przemysleé
efekty wprowadzanych funkcji. Przykladem jest mozliwos¢
wyslania przez pacjenta pytania bezposrednio do lekarza.

Badanie ,Examining Health Care Provider Experiences With
Patient Portal Implementation” (Analiza doswiadczen pra-
cownikéw sluzby zdrowia zwiazanych z wdrazaniem portalu
dla pacjentow) pokazuje, ze personel medyczny czesto obawia
sie wzrostu liczby wiadomosci od pacjentéw i idacego za tym
wiekszego obciazenia administracyjnego. Pacjenci czesto



Portal sam w sobie
niczego nie zmieni,
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naduzywaja tego narzedzia, pytajac o interpretacje badan
albo spos6b zazywania lekow.

Zgodnie z przepisami, Narodowy Fundusz Zdrowia pozwala,
aby pod opieka jednego lekarza POZ znajdowalo sie mak-
symalnie 2500 pacjentow. Jesli nawet 10% z nich skorzysta
z opcji komunikacji z lekarzem poprzez wiadomo$¢ wyslana
przez portal pacjenta, skrzynka szybko sie zapelni i lekarz
musi po$wieci¢ kilka dodatkowych godzin tygodniowo na
odpowiadanie (jesli funkcja ma faktycznie dzialac).

IKP a Portal Pacjenta

Skoro juz 20 mln pacjentéw korzysta z Internetowego Konta
Pacjenta a 5 mIn ma aplikacje mobilna mojelKP, to czy
portale pacjenta maja sens? Tak, bo pomagaja w uméwieniu
wizyty do lekarza POZ (stopniowo wprowadzana Centralna
e-Rejestracja pozwala umoéwicé sie tylko do kilku specjalistow
z poziomu IKP). Na IKP trafiajg na razie tylko informacje

z placéwek sprawozdajacych dane do systemu P1i tylko

w waskim zakresie. Do tego nie wszystkie placowki wdrozyly
EDM. Z kolei na portal pacjenta splywaja dane bezposrednio
z systemu gabinetowego — pacjent widzi dane, do ktérych ma
dostep jego lekarz.

Pozostaje jeszcze pytanie, czy pacjenci korzystaja z portali
online. Z systematycznego przegladu ,Patient Portal Adop-
tion Rates: A Systematic Literature Review and Meta-Analy-
sis” (Wskazniki korzystania z portalu pacjenta: systematyczny
przeglad literatury i metaanaliza) wynika, ze $redni poziom
adopcji na poziomie placéwki to ok. 23 proc. Z kolei wedlug
badania ,Engaging Patients and Providers With Portals”
(Angazowanie pacjentdw i pracownikéw sluzby zdrowia za
pomoca portali), pacjenci deklaruja duze zainteresowanie
cyfrowym dostepem do danych medycznych, ale $rednio
korzysta z nich regularnie 29 proc.

Wszystkie badania podkreslaja, ze za wprowadzeniem portalu
musza i8¢ akcje informacyjne, edukacja pacjentoéw oraz
bezposrednie polecanie nowego rozwiazania przez lekarza
podczas wizyty i rejestracji przez personel.

83
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SZTUCZNA INTELIGENCJA

EU Al Act jednak zbyt ostry?
Al Omnibus ztagodzi przepisy
dla Al w medycynie

EU Al Act miatochronic spoteczenstwo przed niebezpieczenstwami
sztucznejinteligencji. Ale dzisiaj wiadomo, ze przepisy sa niezyciowe

i blokuja wdrazanie najnowszych rozwigzan Al utatwiajacych lekarzom
prace zdokumentacjga medyczna. Komisja Europejska robi krok w tyt

i przesuwa terminy. Jak zmienisie EU Al Act?
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EU Al Act chroni obywateli gtownie
przed korzysciami Al

7 maja Rada UE i Parlament Europejski osiagnely porozu-
mienie dotyczace pakietu uproszczen dla aktu ws. sztucznej
inteligencji, tzw. Al Omnibus. Przewiduje on zlagodzenie
czesci przepisow, odroczenie w czasie wejécia w zycie
deadlinéw dotyczacych systeméw wysokiego ryzyka (takze
w medycynie) i udogodnienia dla firm rozwijajacych Al,
zwlaszcza tych mniejszych.

Bruksela zdala sobie sprawe, ze cho¢ EU Al Act ma dobre in-
tencje, to niektdre przepisy moga doslownie zdusi¢ w zarodku
innowacje w ochronie zdrowia, na ktére czekaja lekarze

i pacjenci. Pierwsza ofiara aktu stal sie OpenEvidence, czyli
platforma generatywnej Al wspierajaca decyzje kliniczne.
Cho¢ w USA korzysta z niej ok. 40% lekarzy, w Europie nie
jest dostepna. Wedlug EU Al Act, taki system to rozwiazanie
wysokiego ryzyka, a to naklada na producenta obowiazki,
ktorych nie jest w stanie spelnié.

AT Act reguluje systemy Al w zaleznosci od poziomu ryzyka.
Najbardziej restrykcyjne przepisy dotycza rozwiazan tzw.
wysokiego ryzyka, czyli systemy wykorzystywane m.in.

w ochronie zdrowia (mialy one wej$¢ w zycie juz w sierpniu
br.). Taki model mial zapewnia¢ uzytkownikom wieksza
ochrone podczas korzystania z Al dzieki wymogom

w zakresie dokumentowania bledéw czy przejrzystosci
dzialania modeli. Ale firmy Al zaczely bi¢ na alarm, ze
regulacje zdusza rozwdj algorytméw tworzonych w Europie
i wyeliminuja z rynku rozwiazania, ktore moglyby pomoéc
milionom pacjentéw. Bruksela wylala dziecko z kapiela — EU
AT Act mial chronié obywateli krajow czlonkowskich przed

Restrykcyjne przepisy dla Al wysokiego
ryzyka w medycynie wejda w zycie
kilkanasScie miesiecy pozniej.
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negatywnymi skutkami Al ale w efekcie zaczal chronié ich
przed korzy$ciami AL

Fala krytyki spadla na ogromne obowiazki dokumentacyjne,
niejasne definicje systeméw wysokiego ryzyka, nakladajace
sie regulacje sektorowe (EU Al Act a regulacje dotyczace
urzadzen medycznych MDR), brak standardéw technicznych,
ogromne ryzyko odpowiedzialno$ci prawnej za dyna-
micznie zmieniajace sie modele Al OpenEvidence to nie
jedyna ofiara EU Al Act. Wirdd nich jest tez nowy ChatGPT
dla Lekarzy, asystenci Al analizujacy dane medyczne

w poszukiwaniu trendéw, algorytmy predykcyjne, a nawet
tzw. Al scribes, czyli systemy do automatycznego tworzenia
dokumentacji medycznej podczas wizyty pacjenta. I nawet
jesli to ostatnie moze by¢ kwalifikowane jako Al administra-
cyjne o niskim ryzyku, placéwki medyczne wola dmuchaé na
zimne i nie wdrazac tego typu rozwiazan.

Al Omnibus moze rozczarowac, czes¢ organizacji zdro-
wia za twardymi regulacjami

Nowy pakiet Omnibus lagodzi cze$¢ przepiséw. Najwazniej-
sza zmiana dotyczy systemow wysokiego. Zamiast sierpnia
2026 roku cze$¢ przepiséw zacznie obowiazywaé dopiero
od grudnia 2027 roku. W przypadku systemow, ktore juz sa
wyrobami medycznymi, a wiec regulowanymi w MDR (np.
Al'w radiologii i diagnostyce, software as a medical device
SaMD, systemy wspomagania decyzji kluczowych), termin
przesunieto na sierpient 2028 roku.

AI Omnibus upraszcza czesé obowiazkéw, wprowadza wyjatki
dla malych i srednich firm, redukuje niepewnos¢ zwigzana

z nakladajacymi sie regulacjami i poluzowuje wymagania

dla systeméw wspierajacych podejmowanie decyzji, a nie
podejmujacych je autonomicznie.

Oficjalnie UE tlumaczy to koniecznoscia unikniecia
,niepewnosci prawnej” i brakiem gotowych standardéw
technicznych. Ale wiadomo tez, ze EU Al Act polegl na
regulowaniu technologii, ktéra rozwija sie tak szybko, ze dzi$

86
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wprowadzane regulacje jutro okazuja sie nieaktualne. Przy-
kladem s3a modele generatywne Al ktérych dzialanie nie jest
wytlumaczalne, a ich sposéb dzialania zmienia sie w czasie
rzeczywistym. Powstajg juz pierwsze rozwigzania agentowe,
a Al staje sie czeScia systemdédw EDM, co z kolei balansuje na
granicy systemow wysokiego i niskiego ryzyka.

AI Omnibus upraszczajacy EU Al Act jest czeScia szerszej
strategii Digital Omnibus, ktorej celem jest ograniczenie
biurokracji cyfrowej w Europie. W ochronie zdrowia liczba
przepisow regulujacych produkt cyfrowy moze zniechecié¢
nawet najbardziej zdeterminowanego innowatora. Wystarczy
wymieni¢ MDR, GDPR, Data Act, NIS2, EHDS.

Komisja Europejska zrozumiala, ze Al EU Act blokuje rozwoj
generatywnych systeméw dla lekarzy i wypycha startupy

i firmy medtech poza UE. Ale zawioda sie ci, ktorzy liczyli

na przelomowa liberalizacje — EU Al Act w swojej filozofii
pozostaje bez zmian. Nadal opiera sie na klasyfikacji ryzyka,
nadal wymaga transparentnoéci modeli Al; bez zmian gene-
ruje nowe obowiazki dokumentacyjne, wymusza tzw. nadzor
czlowieka, nawet jesli model Al jest lepszy od niego.

Propozycje zlagodzenia przepiséw zawarte w Digital
Omnibus napotykaly juz na krytyczna opinie m.in. Stalego
Komitetu Lekarzy Europejskich (CPME, Standing Committee
of European Doctors). W opublikowanym w kwietniu br. sta-
nowisku, CPME opowiada sie za ostroznym podejsciem do Al
w medycynie. CPME domaga sie usuniecia lub ograniczenia
przepisbéw, ktére m.in. maja ulatwi¢ rozwodj Al poprzez szersze
wykorzystanie anonimowych danych pacjentow.

Al Omnibus to kilka drobnych utatwien, ale
EU Al Act nadal pozostaje restrykcyjny.
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Farmakoterapia pod kontrol3.
Nowa funkcja w systemach
gabinetowych KAMSOFT

wspiera lekarzy

Lekarze rodzinni czesto stajg przed dylematem, jakie leki powinien przyjmowac
pacjent z wieloma chorobami wspoétistniejacymi - szczegdlnie po hospitalizacji, kiedy
do dotychczasowej terapii wtaczane sa kolejne preparaty. Coraz czesSciej problem ten
dotyczy nie tylko seniorow, ale rowniez mtodszych pacjentdéw objetych specjalistycz-
na farmakoterapia. W praktyce oznacza to rosnace wyzwanie: koniecznos¢ jedno-
czesnej oceny skutecznoscileczenia, bezpieczenstwa terapii oraz jej wtasciwego
monitorowania.
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Odpowiedzia na te potrzeby jest , Analizator terapii” — nowe
narzedzie wspierajace informacje o farmakoterapii bezpo-
$rednio podczas wizyty. Rozwiazanie powstalo we wspdlpracy
KAMSOFT i PHARMINDEX, 1aczac technologie z ekspercka
wiedza o lekach.

Szybkie podpowiedzi do zastosowanej farmakoterapii
- bez przeszukiwania danych

Analizator terapii umozliwia lekarzowi szybki dostep do kluczo-
wych informacji potrzebnych w leczeniu pacjenta — w jednym
miejscu. W przejrzystym widoku dostepne sa:

o leki stosowane przez pacjenta przewlekle (m.in. z ostatnich
12 miesiecy);

o kluczowe informacje dotyczace bezpieczenstwa terapii oraz
rekomendowane badania laboratoryjne wraz z czestotliwos-
cig ich wykonywania — przygotowane na podstawie bazy
wiedzy o lekach PHARMINDEX;

» wyniki badan pacjenta — dostepne w systemie placéwki.

Dzieki temu lekarz moze natychmiast ocenié, czy w terapii nie
dochodzi do powielania substancji czynnych oraz czy jest ona
odpowiednio monitorowana — bez koniecznosci przeszuki-
wania dokumentacji czy korzystania z dodatkowych zrédel
wiedzy. Analizator terapii ma szczegblne zastosowanie w pracy
z pacjentami z wielolekowoscia, nie tylko w populacji os6b
starszych.

Natomiast w grupie os6b starszych system wykorzystuje
skale FORTA (Fit fOR The Aged), kt6ra wspiera ocene zasad-
nosci stosowania lekéw u pacjentéw powyzej 60. roku zycia.
Klasyfikuje ona leki w czterech kategoriach:

o A—B — leki o potwierdzonej skutecznosci i bezpieczenstwie;

o C—D - leki wymagajace ostroznosci lub ktérych nalezy
unikaé.

Dzieki temu lekarz moze szybciej zidentyfikowaé terapie

potencjalnie nieoptymalne i lepiej dostosowacé leczenie do

potrzeb pacjenta geriatrycznego.
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Wsparcie decyzji w codziennej praktyce

Analizator terapii to narzedzie, ktére realnie wspiera lekarza
rodzinnego w codziennej pracy, oferujac:

o szybki dostep do pelnej informacji o farmakoterapii
pacjenta;

» wieksze bezpieczenistwo leczenia;

o latwiejsze podejmowanie decyzji klinicznych;

o pelen obraz terapii i jej monitorowanie w jednym miejscu.

Technologia i wiedza - kierunek rozwoju systemow
medycznych

Polaczenie kompetencji KAMSOFT w zakresie systemoéw IT
dla ochrony zdrowia oraz wiedzy farmakologicznej PHAR-
MINDEX pokazuje, jak skutecznie 1aczy¢ dane medyczne

z ekspercka wiedza o lekach.

Analizator terapii to przyklad nowej generacji rozwiazan, ktére
aktywnie wspieraja lekarzy w pracy klinicznej — szybciej,
bezpieczniej i w oparciu o aktualna wiedze. To kierunek,

w ktérym rozwijaja sie nowoczesne systemy medyczne: od
gromadzenia danych do ich inteligentnego, praktycznego
wykorzystania w terapii pacjenta.

Analizator terapii jest juz dostepny dla uzytkownikow
KS-SOMED, a w kolejnych etapach bedzie stopniowo wdraza-
ny w pozostalych systemach gabinetowych KAMSOFT.

Ir!‘*""'l"!!l["l’l'll

Analizator
terapii

Szybsze, bezpieczniejsze
i bardziej swiadome decyzje
terapeutyczne

KAMSOFT PHARMINDEX
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