
C Z A S O P I S M O  O  C Y F R Y Z A C J I  O C H R O N Y  Z D R O W I A BLOG.OSOZ .PL

ISSN 1897-5828

marzec
2025

Z KPO powstaje
Platforma Usług 

Inteligentnych.’
Jak będzie działać?

kiosk
z Ai

Prof. Agnieszka Mastalerz-Migas
Co dalej z Opieką Koordynowaną?

E-konsylia i cyfryzacja.

Prof. Paweł Ptaszyński
Musimy przeprowadzić 
depapieryzację medycyny.

Rusza budowa  
Europejskiej Przestrzeni  

Danych Zdrowotnych.

uniA
dAnych

 Testujemy polskiego 
konkurenta ChatGPT na 

pytaniach z medycyny.

lekArz
+ pllum

Rozwiązania IT 
redukujące czas

pracy papierkowej.

cenne
minuty



�

OSOZ POLSKA  mArzec 2025

aktualności

 4 OPiniA  Jak będzie działać Platforma Usług Inteligentnych?

 8 Briefing e-zdrOwiA  Pierwsze wytyczne AI Act: Kiedy AI w ochro-
nie zdrowia jest kategorycznie zakazane?

 13 w KAdrze  Komputery kwantowe obiecują wielki przełom w medy-
cynie. Kiedy on nastąpi?

 17 WAŻNE PYTANIE  AI Action Summit w Paryżu. Jak z miliardowych 
inwestycji skorzysta ochrona zdrowia?

innoWacJE

 21 APLIKACJA MIESIĄCA  Wysa: Popularna terapia kognitywno-beha-
wioralna i cyfrowy towarzysz

 23 WYNALAZKI  Apple rozpoczyna największe w historii 5-letnie wirtu-
alne badanie  Naukowcy z Hongkongu stworzyli najmniejszego na 
świecie robota chirurgicznego  AI przeanalizowała zdjęcia 50 000 
par oczu. Pomogą w diagnozie m.in. demencji

 30 STATYSTYKI  Cyfryzacja zdrowia w Polsce: Technologia jest, ale 
gorzej ze zmianą przyzwyczajeń

RAPORT

 36 EUroPEJSKA PrZESTrZEń DANYCH ZDroWoTNYCH  Rusza EHDS. 
Czy Europie uda się połączyć dane medyczne? 
Jak wyglądają przygotowania? Czy Polska zdąży wdrożyć EHDS do 
2029 roku? Czego dowiedzieliśmy się podczas European Health 
Data and Innovation Summit zorganizowanego w ramach Polskiej 
Prezydencji w radzie UE?

RoZMoWY

 46 Prof. Agnieszka Mastelarz-Migas: Co zrobić, aby 100% placówek 
przystąpiło do opieki Koordynowanej?

 53 Dr hab. n. med. Paweł Ptaszyński: Jeśli nie przeprowadzimy depapie-
ryzacji, medycyna prześpi szanse związane z Ai

S P I S T r E ś C I



�S P I S T r E ś C I

ZaRZĄDZaniE

 59 BEZPIECZEńSTWo DANYCH  Co dzieje się z danymi, które lekarz 
wpisuje do czatbotów jak ChatGPT?

 65 FELIEToN NIL IN  „Udostępniając dane, każdy może dziś współ-
tworzyć innowacje”

 71 LABorATorIUM TECHNoLoGII  Czy nowy polski duży model 
językowy PLLuM lepiej radzi sobie z pytaniami medycznymi niż 
ChatGPT?

tRanSFoRMacJa

 81 E-ZDroWIE NA śWIECIE  NHS przetestuje implant mózgu, który 
poprawia nastrój  Czy monitorowanie aktywności fizycznej czyni 
nas zdrowszymi?

 87 KNoW-HoW  Musimy stworzyć pozytywną kulturę wokół innowa-
cji. Tak, jak to ma miejsce w USA

ai W MEDYcYniE

 93 PoMYSŁY  Zbędna biurokracja kradnie czas lekarzom. 9 sposo-
bów, jak ją ograniczyć

 97 EDUKACJA  5 bezpłatnych kursów, dzięki którym dowiesz się jak 
korzystać z Ai

SYStEM

 103 UPGrADE  Jeśli system IT to taki, który połączy wszystkie punkty 
obsługi pacjenta

oSoZ StatYStYki 2/2025

  47 stron z najświeższymi danymi z rynku farmaceutycznego. 
W wydaniu 2/2025 m.in.:

    Pełne podsumowanie rynku aptecznego w 2024 roku

    Zmiany liczby aptek, popyt na leki wg kategorii

    Analiza sprzedaży leków na opryszczkę

Kliknij tutaj, aby pobrać bezpłatnie oSoZ Statystyki

https://blog.osoz.pl/lutowe-wydanie-osoz-statystyki-pobierz


�A K T UA L N o ś C I

Jak będzie działać Platforma 
Usług Inteligentnych?

Ze środków KPO, Ministerstwo Zdrowia tworzy i wkrótce udostępni 
lekarzom Platformę Usług Inteligentnych (PUI). W jaki sposób będzie 
można na niej korzystać z algorytmów AI?

O P i n i A

PUI to biblioteka algorytmów różnych dostawców

Dzięki środkom z Krajowego Planu Odbudowy, ok. 30 proc. 
podmiotów medycznych w Polsce ma otrzymać dostęp do 
Platformy Usług Inteligentnych. Na razie jedno jest pewne: 
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PUI musi powstać i zostać wdrożona do 30 czerwca 2026 r., 
bo taki jest deadline na rozliczenie dofinansowania z KPO.

Platforma Usług Inteligentnych będzie pełniła rolę środowi-
ska cyfrowego dla rozwiązań AI oferowanych przez różnych 
dostawców. Mówiąc prościej, to odpowiednik sklepu Apple 
lub Google Play dla różnych algorytmów sztucznej inteli-
gencji, cyfrowa biblioteka z różnymi algorytmami AI. Takie 
rozwiązanie ma kilka zalet.

Po pierwsze, placówka może elastycznie wdrażać i testować 
wybrane algorytmy, według własnych potrzeb. Po drugie, 
nie ma uzależnienia od jednego dostawcy. Po trzecie, raz 
zbudowana infrastruktura cyfrowa umożliwia zastosowanie 
dowolnej liczby algorytmów. Po czwarte, algorytmy dostępne 
na platformach AI są rozwiązaniami spełniającymi określone 
wymagania pod względem bezpieczeństwa i jakości. Podmiot 
medyczny, wdrażając nowy algorytm, nie musi indywidualnie 
sprawdzać, czy jest on zgodny z regulacjami dotyczącymi 
ochrony danych albo spełnia normy dla urządzeń medycz-
nych. Po piąte, algorytmy na platformie mogą być automa-
tycznie aktualizowane, tak jak aktualizowane są aplikacje 
z których korzystamy w smartfonach. To ułatwia obsługę 
techniczną AI.

Ponad 1000 sprawdzonych algorytmów, w tym polskie 
rozwiązania AI

Z wypowiedzi Wojciecha Demediuka, pełnomocnika Ministra 
Zdrowia ds. Cyfryzacji oraz Dyrektora Departamentu 
e-Zdrowia wynika, że pierwszymi narzędziami AI na PUI 
będą algorytmy do diagnostyki obrazowej. Chodzi o np. 
algorytmy opisujące zdjęcia RTG, MRI, TK albo interpretujące 
zapisy EKG. Tego typu rozwiązania – od lat powszechnie 
wykorzystywane w radiologii i kardiologii – klasyfikowane 

» Pierwszymi narzędziami AI na PUI będą 
algorytmy do diagnostyki obrazowej. «
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są w Unii Europejskiej jako urządzenia medyczne zgodnie 
z unijną Medical Devices Regulation i muszą posiadać znak 
CE. Z kolei amerykańska Agencja ds. Leków i Żywności (FDA) 
certyfikowała 1000 algorytmów AI i uczenia maszynowego. 
777 z nich to algorytmy dla radiologii.

Wśród dostawców są też polskie firmy i startupy. Przykładem 
jest gdański startup BrainScan z algorytmem do wykrywa-
nia zmian patologicznych w mózgu na podstawie obrazów 
tomografii komputerowej. Z kolei wrocławski Cardiomatics 
oferuje od lat algorytm AI do automatycznej interpretacji 
zapisów EKG z holtera. Certyfikowane algorytmy AI mają 
też w swoim portfolio dostawcy urządzeń medycznych 
jak Siemens Healtineers, GE Healthcare, Philips, Canon, 
Fujifilm, Hitachi. Do grona dostawców AI dołączają też firmy 
farmaceutyczne. Przykładowo, pod koniec ubiegłego roku 
AstraZeneca zaprezentowała algorytm AI o nazwie Milton, 
który na podstawie podstawowych danych z elektronicznej 
dokumentacji medycznej jest w stanie przewidzieć nawet 
do 1000 chorób na długo przed pojawieniem się pierwszych 
symptomów.

Szansa na wdrożenie AI po niskich kosztach

Model platform AI dla ochrony zdrowia integrujących 
różne algorytmy różnych producentów to sprawdzone od lat 
rozwiązanie. Jednym z przykładów jest opracowany przez 
Roche navify Algorithm Suite. To biblioteka algorytmów 
medycznych, gdzie użytkownicy mają dostęp do klinicznie 
zweryfikowanych algorytmów wspomagających proces 
podejmowania decyzji klinicznych. Zawiera ona algorytmy 
Roche oraz innych firm, ułatwiając integrację różnych 
rozwiązań w ramach jednego ekosystemu. Za skutecznością 

» Dzięki PUI, placówka medyczna będzie  
mogła elastycznie testować algorytmy  
opracowane przez różnych dostawców. «
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stosowanych w medycynie algorytmami stoi długa lista 
badań naukowych. Potwierdzają one ich skuteczność np. pod 
względem skracania czasu oczekiwania na wynik badania 
albo precyzji diagnozy.

Dzięki wsparciu z KPO, Platforma Usług Inteligentnych jest 
nisko-kosztową okazją do wdrożenia AI w placówce zdrowia. 
Bez PUI, na AI będą mogły sobie pozwolić jedynie duże 
ośrodki akademickie z odpowiednim zapleczem kadro-
wym i finansowym. Według badania Centrum e-Zdrowia 
z 2023 roku, tylko ok. 6% podmiotów medycznych korzysta 
z rozwiązań AI. Model biblioteki rozwiązań AI jest też na tyle 
elastyczny i bezpieczny, że pozwoli placówkom medycznym 
dowolnie i bez bólu głowy o bezpieczeństwo danych dobierać 
nowe rozwiązania. I co ważne – jest rozwiązaniem rozwijają-
cym się razem z placówką i technologiami AI.

Jeśli PUI zostanie dobrze przygotowane i zaadaptowane, 
może wprowadzić polską ochronę zdrowia w erę AI. Na efekty 
trzeba będzie poczekać do połowy 2026 roku, ale na pewno 
warto spróbować. 2,4 mld zł na e-zdrowie z KPO to jednorazo-
wa szansa. 

Biblioteka algorytmów AI  
na platformie navify. Na  
podobnej zasadzie będzie 
prawdopodobnie  
działać Platforma Usług  
Inteligentnych (zdjęcie: Roche)
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Pierwsze wytyczne AI Act: 
Kiedy AI w ochronie zdrowia 
jest kategorycznie zakazana?

2 lutego 2025 r. w życie weszła pierwsza z kilku regulacji EU AI Act. 
Chodzi o zakaz stosowania systemów sztucznej inteligencji najwyższej 
klasy ryzyka. Komisja Europejska opublikowała projekt wytycznych. 
Wiele przykładów odnosi się do systemów AI w ochronie zdrowia, jak 
np. chatboty.

https://blog.osoz.pl
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Co wytyczne EU AI Act mówią o AI w ochronie zdrowia?

Komisja Europejska opublikowała „Wytyczne dotyczące zaka-
zanych działań w zakresie sztucznej inteligencji” zawierające 
przegląd praktyk zakwalifikowanych jako niedopuszczalne 
zgodnie z art. 5 EU AI Act. Do zakazanych w ochronie zdrowia 
systemów należą następujące kategorie AI:

Systemy manipulujące pacjentem i wprowadzające go 
w błąd. Chodzi o AI wykorzystujące techniki podprogowe lub 
manipulacyjne w celu wpływania na zachowania konsu-
mentów oraz pacjentów, a które mogłyby prowadzić do szkód 
zdrowotnych. Przykładowo: rozwiązania AI sugerujące pa-
cjentom decyzje medyczne na podstawie zmanipulowanych 
algorytmów, bez pełnej transparentności działania. Jednak 
jeśli zdrowie jest celem nadrzędnym, takie systemy mogą być 
stosowane, o czym piszemy w dalszej części artykułu.

Eksploatacja wrażliwych grup pacjentów. Zabronione jest 
też stosowanie AI, która celowo wykorzystuje tzw. słabości 
grup konsumentów wynikające z wieku, niepełnosprawności 
lub sytuacji ekonomicznej. Przykładem mogłoby być AI 
sugerujące nadmierne lub niepotrzebne leczenie pacjentom 
w trudnej sytuacji życiowej albo upośledzonych psychicznie.

Scoring w ochronie zdrowia. EU AI Act wprowadza kate-
goryczny zakaz systemów oceny obywateli na podstawie ich 
zachowań. Tutaj Komisja Europejska ma na myśli wprowa-
dzane pilotażowo w Chinach tzw. systemy oceny społecz-
nej z dodatnimi punktami za przestrzeganie przepisów 
i ujemnymi za ich łamanie. Takie rozwiązania są niezgodne 
z demokratycznymi wartościami UE. W odniesieniu do 
ochrony zdrowia, zabronione są np. systemy AI, które oce-
niałyby pacjentów na podstawie ich zachowania, stylu życia 
lub innych cech społecznych i na tej podstawie ograniczające 
dostęp do świadczeń zdrowotnych albo dopasowujące wyso-
kość składki zdrowotnej. Takie podejście mogłoby prowadzić 
do dyskryminacji w solidarnościowym systemie zdrowia.

Systemy oceny ryzyka popełnienia przestępstw. EU AI Act 
wprowadza też zakaz stosowania AI do przewidywania ryzyka 
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popełnienia przestępstwa na podstawie cech osobowoś-
ciowych lub wcześniejszych przestępstw i wykroczeń. Ten 
przepis w niewielkim stopniu odnosi się do ochrony zdrowia. 
Przykładem byłoby klasyfikowanie pacjentów przez algoryt-
my jako potencjalnie niebezpiecznych.

Nielegalne gromadzenie i przetwarzanie danych biome-
trycznych. EU AI Act zakazuje masowego zbierania danych 
biometrycznych, takich jak zdjęcia twarzy czy dane z kamer 
monitorujących w celu tworzenia baz danych do identyfikacji 
obywatelu bez ich zgody. W odniesieniu do ochrony zdrowia 
można sobie wyobrazić system AI do monitoringu zdrowia 
publicznego zintegrowany z elektroniczną dokumentacją 
medyczną, pozwalający wyłapywać w miejscach publicznych 
osoby z chorobami zakaźnymi. To godzi w prywatność 
pacjentów.

Systemy rozpoznawania emocji. EU AI Act wprowadza też 
słuszny zakaz wykorzystywania AI do identyfikacji emocji 
na podstawie np. głosu, ruchów albo wyrazu twarzy. Takie 
systemy mogłyby prowadzić do nieuzasadnionej inwigilacji 
i naruszenia prywatności. W ochronie zdrowia regulacja 
przewiduje jednak wyjątek: takie rozwiązania AI są dopusz-
czone jeśli mają jasno określony cel medyczny. Przykładowo: 
diagnoza pacjenta na podstawie głosu albo ruchów.

Czy chatboty zdrowotne będą dozwolone?  
Tak, ale z wyjątkami

Unijne regulacje dotyczące AI wysokiego ryzyka obejmują 
technologie, które mogłyby prowadzić do manipulacji, dys-
kryminacji czy naruszenia prywatności pacjentów. Wytyczne 
jednak dopuszczają bardzo szerokie stosowanie AI w ochro-
nie zdrowia np. do diagnozy czy terapii. Przykładowo, do 
systemów wysokiego ryzyka nie należą chatboty albo roboty 
pomagające osobom starszym czy z chorobami przewlekłymi 
w codziennym życiu, pozwalające diagnozować choroby na 
wczesnym etapie albo oferujące wsparcie psychologiczne 
i ćwiczenia fizyczne. Dopuszczone jest też gromadzenie 
i przetwarzanie danych, które są istotne i niezbędne do 

» Zabroniony jest 
system AI, który 
wykorzystując 
słabość pacjenta, 
np. otyłość, zmu-
sza go do zbyt 
intensywnych, 
niebezpiecznych 
dla zdrowia 
ćwiczeń. «
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określonego celu zdrowotnego. Wytyczne podają przykład 
danych dotyczące zdrowia zebranych z różnych źródeł w celu 
trenowania algorytmów AI do lepszego screeningu pacjentów.

Ale już ogólne monitorowanie biomarkerów np. poziomu 
stresu w miejscu pracy jest zabronione. Można sobie 
wyobrazić system AI analizujący pracowników i wykrywający 
wypalenie zawodowe lub depresję. Takie rozwiązania są 
niedopuszczalne, bo mają ukryty kontekst zastosowania. 
Podobnie jak chatboty wykorzystujące indywidualne słabości 
użytkownika, aby sterować jego zachowaniem. Przykładowo, 
chatbot sugeruje osobie z nadwagą wyczerpujący program 
ćwiczeń. W takim przypadku prawodawca mówi już o znacz-
nym naruszeniu autonomii jednostki i zniekształcaniu 
zachowania niektórych użytkowników, które może być poten-
cjalnie szkodliwe. Pod tę kategorię podchodzą też chatboty 
AI promujące samookaleczenie, zachęcające do popełnienia 
samobójstwa lub wyrządzenia krzywdy innym osobom.

Skomplikowana może być interpretacja wytycznych mó-
wiących o systemach AI wywołujących niepokój psychiczny 
u użytkownika. Przykładem jest system AI, który skutkuje 
szkodami fizycznymi, takimi jak bezsenność. Autorzy 
opublikowanego dokumentu mówią też o zakazie „nękania 
przez sztuczną inteligencję”, które może prowadzić do stresu 
psychicznego i fizycznych objawów stresu, takich jak bezsen-
ność, pogorszenie zdrowia fizycznego lub osłabienie układu 
odpornościowego.

Wszystko zależy od celu. Chatbot terapeutyczny wspierający 
pacjentów w zakresie zdrowia psychicznego i pozwalający 
osobom z niepełnosprawnością umysłową radzić sobie 
w codziennym życiu jest dopuszczony. Ale taki chatbot nie 
może już wykorzystywać słabości użytkownika, zachęcając go 
np. do zakupu drogich produktów medycznych. Na podobnej 
zasadzie zabronione są systemy AI wykorzystujące słabości 
psychiczne dzieci.

» Czatbot stosujący 
metody podprogo-
we w terapii mają-
cej na celu rzucenie 
palenia papierosów 
jest dozwolony. «
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Zasada zdrowia jako celu wyższego

Szczególnie ciekawe są niektóre wyjątki sugerujące, że AI 
może stosować techniki podprogowe, gdy celem wyższym jest 
zdrowie. Przykładem jest chatbot terapeutyczny wykorzystu-
jący metody socjotechniki, którego celem jest nakierowanie 
użytkowników na zdrowszy styl życia albo nakłonienie do 
zerwania ze złymi nawykami, jak palenie papierosów.

„Nawet jeśli użytkownicy – którzy stosują się do porad 
chatbota i terapii podprogowej – doświadczają pewnego 
dyskomfortu fizycznego i stresu psychicznego z powodu 
wysiłku włożonego w rzucenie palenia, nie można uznać, że 
chatbot AI może wyrządzić znaczącą szkodę. Taki tymcza-
sowy dyskomfort jest nieunikniony i przeważają nad nim 
długoterminowe korzyści dla zdrowia użytkowników. Nie 
ma żadnych ukrytych prób wpływania na podejmowanie 
decyzji poza promowaniem zdrowych nawyków” – czytamy 
w wytycznych. 

Opublikowane wytyczne stanowią interpretację wymogów 
nakładanych przez EU AI Act. Dokument nie ma charak-
teru wiążącego – Komisja Europejska zatwierdziła projekt 
wytycznych, ale nie zostały jeszcze one formalnie przyjęte. 
Za egzekwowanie nowych przepisów odpowiedzialne będą 
krajowe organy nadzoru oraz Europejski Inspektor Ochrony 
Danych. Za ich naruszenie grożą kary w wysokości do 35 mln 
euro lub 7% rocznego obrotu przedsiębiorstwa. 

Czytaj więcej o zabronionych systemach AI 
w ochronie zdrowia oraz pobierz wytyczne 
Komisji Europejskiej

https://blog.osoz.pl/wytyczne-do-ai-act-kiedy-ai-w-ochronie-zdrowia-jest-zabronione
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Komputery kwantowe obiecują 
wielki przełom w medycynie. 
Kiedy on nastąpi?

Badania nad nowymi lekami i terapiami pochłaniają ogromne budżety 
i trwają latami. Ma to zmienić sztuczna inteligencja, która jest w stanie 
odkrywać nowe cząsteczki chemiczne leków znacznie szybciej i taniej. 
Aby tak się stało, potrzebne są jednak ogromne moce obliczeniowe, 
które mogą zaoferować tylko komputery kwantowe. Sprawdzamy, 
kiedy w końcu powstaną.

Komputer kwantowy IBM w IBM Quantum Lab, Thomas J. Research Center (zdjęcie: IBM)

w K A d r z e
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„Sztuczna inteligencja na sterydach” – tak naukowcy 
nazywają potocznie połączenie AI i komputerów kwan-
towych. Sztuczna inteligencja jest już gotowa, do sukcesu 
brakuje jeszcze komputerów kwantowych, które pomogłyby 
wykorzystać pełne możliwości nowych modeli AI w naukach 
medycznych.

Obliczenia kwantowe dekodują funkcjonowanie  
organizmu

Postępy AI w ostatnich dwóch latach spowodowały, że każda 
licząca się firma farmaceutyczna już eksperymentuje z AI 
do prac nad nowymi lekami. Systemy takie jak AlphaFold 3 
są zdolne modelować trójwymiarowe struktury białek, DNA, 
RNA, umożliwiając analizę modyfikacji chemicznych regu-
lujących funkcje komórkowe i mających kluczowe znaczenie 
dla zdrowia organizmu człowieka. Tego typu symulacje wy-
magają jednak ogromnych mocy obliczeniowych. To dlatego 
USA – a ostatnio także Europa – budują ogromne centra 
obliczeniowe, w których m.in. firmy działające w obszarze 
nauk o zdrowiu trenują modele AI albo przeprowadzają 
obliczenia. Jednak nawet najpotężniejsze centra danych mogą 
wkrótce okazać się niewystarczające, bo klasyczne komputery 
oparte na wysokowydajnych procesorach mają trudności 
z symulowaniem złożonych cząsteczek ze względu na wy-
kładniczy wzrost wymagań obliczeniowych. Znacznie lepiej 
poradzą sobie z nimi komputery kwantowe. Niektóre zadania, 
które dostępnym komputerom mogłyby zająć setki a nawet 
miliardy lat, komputery kwantowe są w stanie przeprowadzić 
w kilka minut albo godzin. Przynajmniej w teorii.

Naukowcy są zgodni, że komputery kwantowe są konieczne, 
aby jeszcze szybciej opracowywać nowe, personalizowane 
terapie np. w przypadku nowotworów. Mogą one znacznie 
dokładniej modelować interakcje mechaniki kwantowej. 
Symulując zachowanie elektronów w cząsteczkach, pomogą 
m.in. zrozumieć, w jaki sposób cząsteczki chemiczne leków 
oddziałują na układy biologiczne pacjentów o określonych 
cechach.

» IBM chce opracować 
pierwszy komercyjny 
komputer kwantowy 
do 2028 roku. «
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Nic dziwnego, że quantum computing zainteresowana jest 
poważnie big pharma. Przykładowo, w 2024 roku Merck 
nawiązał trzyletnią współpracę z HQS Quantum Simulations 
w celu stworzenia oprogramowania do odkrywania leków. 
W 2023 roku Bayer i Google Cloud ogłosiły współpracę w celu 
przyspieszenia prac nad lekami poprzez wykorzystanie 
jednostek przetwarzania tensorowego (TPU) Google Cloud do 
obliczeń chemii kwantowej na dużą skalę. Partnerstwo ma na 
celu udoskonalenie modelowania in silico systemów biolo-
gicznych i chemicznych. Kooperację nawiązały też Moderna 
i IBM. Razem chcą zbadać możliwości obliczeń kwantowych 
i AI do przyspieszenia badań nad mRNA. Jeszcze innym 
przykładem jest Qubit Pharmaceuticals oferujące wsparcie 
w badaniach nad nowymi lekami „z kwantową dokładnoś-
cią” z użyciem superkomputera Gaia z 200 procesorami 
graficznymi Nvidia. Z kolei dzięki umowie z IBM, pierwszy 
eksperymentalny komputer kwantowy stanął w Klinice Cle-
veland. Naukowcy korzystają z niego do odkrywania nowych 
metod leczenia i badań w dziedzinie biomedycyny.

Szybkie obliczenia, ale duże błędy

Choć prace nad komputerami kwantowymi trwają od lat, 
nadal nie udało się opracować wydajnych i stabilnych w dzia-
łaniu maszyn. Przeszkód jest kilka. Urządzenia tego typu 
opierają się na nie do końca zbadanych zasadach teoretycz-
nych fizyki kwantowej. Budowa komputerów kwantowych jest 
kosztowna i energochłonna – stabilność stanów kwantowych 
wymaga temperatury bliskiej zera absolutnego, czyli -273 
stopni Celsjusza. Choć swoje komputery rozwijają wszystkie 
największe firmy technologiczne jak Google, IBM, Intel, 
Microsoft czy NVIDIA, osiągnięte wydajności jeszcze nie 
przekraczają tych możliwych do osiągnięcia przez klasycz-
ne procesory. Największym problemem są jednak błędy 
w obliczeniach, które na razie wykluczają ich zastosowanie 
w medycynie, gdzie pomyłki mogą kosztować życie.

Mimo to wyścig kwantowy trwa. Do 2028 roku pierwszy 
komputer kwantowy chce opracować IBM. W grudniu 2024 r. 
Google zaprezentował swój nowy procesor kwantowy Willow. 

» Największym 
problemem nie jest 
szybkość, ale błędy 
w obliczeniach. «
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W testach wykonał on w mniej niż 5 minut obliczenia, które 
zajęłyby jednemu z najszybszych dostępnych superkompute-
rów 10 septylionów lat (10 000 000 000 000 000 000 000
 000 000 lat).

W marcu 2025 r. NVIDIA organizuje pierwszy w historii 
Quantum Day. Założyciel i dyrektor generalny, Jensen Huang, 
zaprosił liderów branży, aby omówić rozwój obliczeń kwan-
towych. Optymizm inwestorów nie gaśnie. W lutym 2025 r. 
QuEra, startup zajmujący się obliczeniami kwantowymi, 
uzyskał finansowanie o wartości 230 mln USD, przy wsparciu 
takich gigantów jak Google Quantum AI i SoftBank Vision 
Fund.

Niektórzy eksperci chłodzą emocje: opracowanie kompu-
terów kwantowych do praktycznego zastosowania może 
zająć lata albo i nawet dekady. W badaniu opublikowanym 
w 2020 r. oszacowano, że wiarygodne obliczenia kwantowe 
(czyli takie, które są odporne na nadal powszechne błędy) 
są mało prawdopodobne przed 2026 r. Niektórzy szacują, że 
pierwsze komputery kwantowe nie pojawią się przed 2039 r.

Obliczenia kwantowe mają potencjał do rozwiązywania wie-
lowymiarowych problemów, czyli takich, z którymi mierzy się 
medycyna. Większość prac nad komputerami kwantowymi 
skupia się nad ich zastosowaniem właśnie w ochronie 
zdrowia. Stawką jest skuteczne leczenie chorób, z którymi 
nadal medycynie nie udało sobie poradzić. 

Komputer kwantowy IBM 
w Klinice Cleveland, USA 

(zdjęcie: Ryan Lavine, IBM)
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AI Action Summit w Paryżu. 
Jak z miliardowych inwestycji 
skorzysta ochrona zdrowia?

Na AI Action Summit do Paryża zjechali szefowie państw, w tym m.in. 
wiceprezydent USA JD Vance, premier Indii Modi oraz liderzy firm 
technologicznych jak Google czy OpenAI. Na rozwój sztucznej inteli-
gencji popłyną miliardy euro, także w Europie.

WA Ż N E P Y TA N I E

Zdjęcie: Reuters

Miliardy na AI

Przewodnicząca Komisji Europejskiej Ursula von der Leyen 
ogłosiła w Paryżu program InvestAI. UE zainwestuje w AI 
200 mld euro. 20 mld euro pójdzie na budowę gigafabryk 
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AI. Mają one pomóc w tworzeniu dużych modeli sztucznej 
inteligencji „made in Europe”. Jak na razie najpopularniejsze 
narzędzia generatywnej AI, jak ChatGPT od OpenAI albo 
Gemini od Google pochodzą z USA.

Von der Leyen na pierwszym miejscu zaznaczyła, że AI 
przyczyni się do poprawy opieki zdrowotnej. AI ma wspomóc 
badania nad nowymi lekami i terapiami oraz poprawić kon-
kurencyjność gospodarki europejskiej. Według zapowiedzi, 
Europa ma stać się „kontynentem sztucznej inteligencji”.

Unijny fundusz InvestAI sfinansuje cztery gigafabryki AI, 
które zostaną wyposażone w 100 000 chipów najnowszej 
generacji. Ma to być największe na świecie partnerstwo 
publiczno-prywatne na rzecz rozwoju godnej zaufania 
sztucznej inteligencji. W grudniu 2024 r. Komisja Euro-
pejska (KE) ogłosiła budowę pierwszych siedmiu fabryk 
AI, a wkrótce ogłosi kolejne pięć. To najważniejszy element 
pakietu KE na rzecz innowacji w zakresie AI przedstawionego 
w styczniu 2024 r. Wśród założeń znalazło się przyspieszenie 
wdrażania wspólnych europejskich przestrzeni danych, 
w tym Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowotnych oraz 
inicjatywa GeAI4EU, której celem jest wspieranie zastoso-
wania generatywnej sztucznej inteligencji m.in. w rozwoju 
biotechnologii. Powstanie także Europejska Rada ds. Badań 
nad Sztuczną Inteligencją

W AI zainwestuje grupa 20 największych korporacji, firm 
i startupów, wykładając na stół 150 mld euro w ciągu 
najbliższych pięciu lat. Będzie ona współpracować z Komisją 
Europejską w celu radykalnego uproszczenia ram regulacyj-
nych dotyczących AI. Do inicjatywy przystąpiło ponad 60 
europejskich firm, w tym producent chipów ASML, Airbus, 
Mistral AI, Siemens, Spotify, Volkswagen i L’Oreal Group.

Po tym jak USA ogłosiło inwestycje w wysokości ok. 500 mld 
euro na rozwój centrów przetwarzania danych, można było 
odnieść wrażenie, że podczas AI Action Summit liderzy 
państw licytowali się, kto wyda więcej na AI. Prezydent 
Francji Emmanuel Macron ogłosił projekt Current AI 
obejmujący inwestycje w kwocie 387 mln euro m.in. od 

» Inwestycje w AI 
w Europie mają 
wspomóc sektor 
zdrowia i rozwój 
biotechnologii. «
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francuskiego rządu. Jeszcze przed rozpoczęciem Szczytu, 
Macron zadeklarował, że do francuskiego prywatnego sektora 
AI popłynie wsparcie w wysokości 109 mld euro.

Obawy o AI leczącą pacjentów i przeregulowaniem

Podczas AI Action Summit pojawiły się też głosy krytyczne. 
Mental Health Europe ostrzegł przed pochopnym wprowa-
dzeniem AI do ochrony zdrowia argumentując, że systemom 
sztucznej inteligencji brakuje empatii, która jest kluczowym 
elementem relacji w ochronie zdrowie.

Nadal szerokim echem odbija się EU AI Act, który ma na 
celu uregulowanie stosowania AI m.in. w ochronie zdrowia. 
W lutym w życie weszła pierwsza część Aktu dotycząca 
systemów zakazanych. 

Kiedy Europa stawia na regulacje, USA deregulują. Wicepre-
zydent USA Vance powiedział w Paryżu, że surowe przepisy 
mogą „zabić sztuczną inteligencję”. Sprzeciwił się też m.in. 
moderowaniu treści w mediach społecznościowych przez al-
gorytmy AI, nazywając takie podejście „autorytarną cenzurą”. 
Skrytykował też Digital Services Act (unijny akt o usługach 
cyfrowych) oraz europejskie przepisy dotyczące ochrony 
danych, czyli RODO.

Stany Zjednoczone i Wielka Brytania nie podpisały się pod 
końcowym dokumentem Szczytu AI zatwierdzonym przez 60 
państw, w tym Chiny. Według deklaracji, sztuczna inteligen-
cja powinna być inkluzyjna, otwarta, etyczna i bezpieczna.

Dużo o AI mówił nie w Paryżu, ale podczas poprzedzają-
cego go EU Health Summit, unijny komisarz ds. zdrowia. 
Olivér Várhelyi podkreślał wielokrotnie, że europejska 
opieka zdrowotna stoi przed poważnymi wyzwaniami, w tym 
starzeniem się społeczeństwa, epidemią chorób przewle-
kłych, niedoborem siły roboczej i rosnącymi kosztami. Aby 
rozwiązać te problemy, UE chce stać się liderem innowacji, 
wykorzystując technologie cyfrowe, w szczególności AI, 
biotechnologię i dane dotyczące zdrowia. 



CO NOWEGO W E-ZDROWIU?

Czytaj blog OSOZ.
Pobierz bezpłatne poradniki o cyfryzacji 
i cyberbezpieczeństwie w ochronie zdrowia. 

blog.osoz.pl

Porady | Wywiady | Polityka | Systemy IT | Dane z rynku
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Wsparcie psychiczne 
i terapia CBT

A P L I K AC J E Z D r o W oT N E

Chatbot Wysa – czyli sympatyczny pingwin – wykorzy-
stuje elementy terapii poznawczo-behawioralnej (CBT), 
aby poprawić zdrowie emocjonalne i utrwalać korzystne 
dla zdrowia psychicznego zachowania.

Aplikacja reklamuje się jako trener uważności i towarzysz 
poprawiający nastrój, redukujący stres i stany niepokoju, 
a nawet zwiększający „poziom szczęścia”. Nie jest to jednak 
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zwykły chatbot, ale rozwiązanie oparte na dowodach nauko-
wych osadzonych w metodyce CBT. Z Wysą nie porozma-
wiamy o wszystkim jak z ChatGPT, bo dialog odbywa się na 
podstawie predefiniowanych odpowiedzi wybieranych z listy. 
Cała rozmowa jest luźna i zabawna, a Wysa często proponuje 
angażujące testy, gry albo quizy.

Obsługa Wysy jest bardzo prosta. Nie trzeba się logować 
ani podawać danych osobowych, bo Wysa obiecuje pełną 
anonimowość. Po zainstalowaniu apki, można przejść do 
czatu – Wysa zapyta jak się czujesz i czego potrzebujesz. 
W zależności od odpowiedzi zaproponuje ćwiczenia popra-
wiające samoocenę, zwiększające produktywność, uspoka-
jające albo dodające energii. Do rozmowy można powrócić 
w dowolnym momencie albo zaplanować kolejne o określonej 
godzinie. Czat jest dostępny bezpłatnie i bez ograniczeń. 
Można też skorzystać z porad wykwalifikowanego psychologa, 
który oferuje zaawansowane sesje coachingowe dopasowane 
do potrzeb użytkownika. Ta opcja jest płatna.

Oprócz technik CBT, Wysa oferuje też ćwiczenia oddechowe, 
medytację i jogę. Empatyczna rozmowa ma poprawić nastrój 
w gorszych chwilach a także pomóc osobom borykającym się 
z lękami, zaburzeniami nastroju a także depresją. Oczywiście 
aplikacja nie może zastąpić profesjonalnej terapii, ale może 
pełnić uzupełniającą rolę w postaci codziennego wsparcia.

Wysa ma sens wtedy, gdy jest stosowana regularnie przez 
dłuższy czas, bo jej celem jest długotrwała zmiana zachowa-
nia i negatywnych wzorców myślenia. Apka zawiera łącznie 
ok. 40 narzędzi coachingu konwersacyjnego pomagających 
radzić sobie ze stresem, lękiem, depresją, napadami paniki, 
zmartwieniami, konfliktami albo budować poczucie 
pewności siebie. To, czy apka faktycznie pomaga, jest 
sprawą bardzo indywidualną. Szablonowe odpowiedzi mogą 
czasami wydawać się archaiczne w porównaniu do płynności 
rozmowy z ChatGPT. Zaletą jest dostępność i ciągłość 
terapii – czat trwa kilka minut, a Wysa nie zapomni poprzed-
niej interakcji. Najlepiej sprawdzić to samemu. 

Wysa: Mental Health 
Support

Dla kogo: dla każdego

System: ioS, Android

Język: angielski

Cena: bezpłatna wersja bazowa +  
płatne opcje

Strona internetowa:  
https://www.wysa.com

Śledzone dane:  
diagnostyka użytkowania

https://www.wysa.com
https://apps.apple.com/pl/app/wysa-mental-health-support/id1166585565
https://play.google.com/store/apps/details?id=bot.touchkin&hl=pl
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Apple rozpoczyna 
największe w historii 5-letnie 
wirtualne badanie

Celem jest dokładne zbadanie jak rozwiązania Apple 
– iPhone, zegarek Apple Watch i słuchawki AirPods – mogą 
pomóc w lepszym zarządzaniu zdrowiem i profilaktyce. 
Zebrane informacje pozwolą opracować nowe cyfrowe roz-
wiązania dla zdrowia, dobrego samopoczucia i profilaktyki.

Zdjęcie: Apple
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Projekt prowadzony jest we współpracy z Brigham and 
Women’s Hospital – ośrodkiem badawczym przy Harvard 
Medical School. Po raz pierwszy zebrane zostaną ogromne 
ilości danych, aby sprawdzić korelacje pomiędzy parame-
trami monitorowanymi przez urządzenia Apple a stanem 
zdrowia. Przykładowo, jak zdrowie psychiczne wpływa na 
tętno człowieka, a jakość snu – na efektywność ćwiczeń. 
Celem naukowców jest zrozumienie czynników determinują-
cych zdrowie i stworzenie nowych rozwiązań cyfrowych.

Naukowcy chcą holistycznie przyjrzeć się takim elemen-
tom, jak aktywność fizyczna, starzenie się, zdrowie układu 
sercowo-naczyniowego, funkcje poznawcze, słuch, zdrowie 
menstruacyjne, zdrowie psychiczne, zdrowie metaboliczne, 
mobilność, zdrowie neurologiczne, zdrowie układu oddecho-
wego, sen i inne.

To kolejne wirtualne badanie kliniczne Apple po poprzednich 
prowadzonych w obszarze zdrowia kobiet, słuchu i układu 
krążenia, w których udział wzięło łącznie 350 000 osób 
z USA. Smartfony i inteligentne zegarki otwarły drogę do wir-
tualnych badań klinicznych na dużych kohortach. To na ich 
podstawie powstały takie funkcje jak wykrywanie migotania 
przedsionków, badanie słuchu i wiele innych dostępnych 
w aplikacji Vitals.

Badanie Apple Health Study – oparte na idei dobrowolnego 
dawstwa danych bez gratyfikacji finansowej – jest dostępne 
dla mieszkańców Stanów Zjednoczonych. 
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Naukowcy z Hongkongu 
stworzyli najmniejszego na 
świecie robota chirurgicznego

Zdjęcie: Uniwersytet Nauki i Technologii w Hongkongu

Badacze ze Szkoły Inżynierii Uniwersytetu Nauki 
i Technologii w Hongkongu (HKUST) opracowali robota 
biomedycznego o średnicy 0,95 milimetrów. Jest o 60% 
mniejszy niż istniejące urządzenia endoskopowe.
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Naukowcom udało się połączyć niewielkie rozmiary z wysoką 
jakością obrazowania i precyzyjnymi ruchami, dzięki czemu 
robot może być stosowany do pobierania próbek tkanek, 
dostarczania leków czy ablacji laserowej. Z wyników testów 
opublikowanych w czasopiśmie Nature Communications 
wynika, że cechuje go dziesięciokrotna poprawa wykrywania 
przeszkód, co toruje drogę do zastosowań robotycznych 
w wąskich i trudnych kanałach ludzkiego ciała, takich jak 
oskrzela końcowe płuc i jajowody.

Dzięki smukłemu kształtowi i średnicy 0,95 mm robot osiąga 
niezwykłą precyzję ruchu (poniżej 30 μm), poszerzając 
obszar obrazowania o ok. 25 razy w stosunku do naturalnego 
widoku.

Niewielki rozmiar robota osiągnięto dzięki czterem kom-
ponentom: matrycy światłowodowej do przechwytywania 
obrazów wewnątrz ciała, niestandardowym narzędziom 
chirurgicznym, wydrążonemu szkieletowi utrzymującemu 
włókna i narzędzia na miejscu oraz funkcjonalnej skóry, 
która umożliwia precyzyjną kontrolę ruchów robota. Szkielet 
powstał z pomocą drukarki 3D w mikroskali, a funkcjonalizo-
waną skórę stworzono techniką natrysku magnetycznego.

Robot posiada żelową warstwę zewnętrzną, która zmniejsza 
tarcie przy ruchach we wnętrzu ciała. Zespół przetestował 
robota na modelach oskrzeli in vitro i płucach świń ex vivo, 
demonstrując płynną nawigację w ciasnych przestrzeniach, 
jednocześnie z powodzeniem rejestrując wyraźne obrazy 
i wykonując zabiegi na trudno dostępnych obszarach ciała.

Małe urządzenia endoskopowe są stosowane w leczeniu wielu 
chorób, w tym chorób serca – poprzez wprowadzenie stentów 
i cewników elektrofizjologicznych – oraz w leczeniu perfora-
cji wrzodów żołądka i dwunastnicy za pomocą laparoskopii 
jednoportowej. 
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AI przeanalizowała zdjęcia 
50 000 par oczu. Pomogą 
w diagnozie m.in. demencji

Stworzona przez australijskich naukowców najprecy-
zyjniejsza mapa siatkówki ludzkiego oka pozwoli lepiej 
diagnozować i monitorować choroby.
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W badaniu wykorzystano zbiór danych obrazów optycznej 
koherentnej tomografii (OCT, technika obrazowania wyko-
rzystująca światło do rejestrowania przekrojowych obrazów 
struktury oka) od około 54 000 osób, udostępnionych przez 
biobank Wielkiej Brytanii. Za pomocą konwolucyjnej sieci 
neuronowej wygenerowano przestrzenny zbiór danych 
o najwyższej rozdzielczości grubości siatkówki, jaką kiedy-
kolwiek udało się osiągnąć. Obejmuje on łącznie 50 000 map 
z pomiarami w ponad 29 000 miejsc na siatkówce.

Analiza zmian struktury siatkówki może pomóc we 
wczesnym wykrywaniu niektórych chorób. Przykładowo, 
badanie opublikowane w Nature Communications dowiodło, 
że zmniejszona grubość siatkówki jest silnie skorelowana ze 
stwardnieniem rozsianym (SM). Przerzedzenie siatkówki jest 
też silnie związane z wieloma innymi chorobami neurode-
generacyjnymi oraz zaburzeniami sercowo-metabolicznymi. 
Możliwość diagnozy chorób na podstawie struktury oka 
wynika z tego, że siatkówka ma wyjątkową wrażliwość 
metaboliczną, reagując na zmiany w organizmie. W badaniu 
ustalono ponadto, że na wzrost i rozwój siatkówki wpływają aż 
294 geny człowieka.

Naukowcy są zdania, że dzięki badaniu będzie można 
opracować rutynowe, przesiewowe badania obrazowe oczu 
służące do diagnozy i monitoringu postępu chorób. Choroby 
neurodegeneracyjne, takie jak demencja, zaburzenia metabo-
liczne i cukrzyca, prowadzą do zaburzeń centralnego układu 
nerwowego, którego częścią jest siatkówka. Według badaczy, 
obrazowanie siatkówki może pełnić rolę „okna mózgu”, 
wykrywając skutecznie choroby neurologiczne. Nieinwa-
zyjne diagnozowanie i przewidywanie chorób na podstawie 
biomarkerów obrazów zmian w oku jest szybko rozwijającą 
się dziedziną, która nazywana jest okulomiką.

Jeszcze inne badania sugerują, że zwyrodnieniowa choroba 
spojówki (pterygium) może być wczesnym predyktorem 
raka skóry. Dzięki zastosowaniu sztucznej inteligencji, 
Singapore Eye Research Institute opracował testy do badań 
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przesiewowych w kierunku przewlekłej choroby nerek oraz 
przewidywania wieku biologicznego także na podstawie zdjęć 
siatkówki.

Z kolei chiński model AI VisionFM – wytrenowany przy 
użyciu 3,4 miliona zdjęć oczu od ponad 500 000 osób na 
całym świecie – jest w stanie m.in. diagnozować choroby oczu 
oraz przewidywać zmiany biomarkerów ogólnoustrojowych 
i rozwój guzów wewnątrzczaszkowych. 

Wyniki badania Multi-omic spatial effects  
on high-resolution AI-derived retinal thickness
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Cyfryzacja zdrowia w Polsce: 
Technologia jest, ale gorzej 
ze zmianą przyzwyczajeń

Wyróżnia nas mocna infrastruktura cyfrowa w postaci 
platformy P1, ale nadal wiele placówek nie traktuje digi-
talizacji priorytetowo. Powodem są niskie umiejętności 
cyfrowe. To może zaważyć o powodzeniu kolejnych pro-
jektów e-zdrowia. Analizujemy nowe wskaźniki transfor-
macji cyfrowej ochrony zdrowia w Europie.
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Przed informatyzacją stoi zadanie zmniejszenia  
biurokracji

Według ostatniego raportu OECD „Health At A Glance”, 
przybywa dowodów naukowych potwierdzających, że 
rozwiązania e-zdrowia poprawiają efektywność świadczenia 
usług medycznych. Lekarze i pielęgniarki zyskują dostęp do 
danych pacjentów, aktualnych wytycznych klinicznych oraz 
baz leków pomagających podejmować decyzje medyczne. 
Telekonsultacje stały się szeroko dostępne, pojawiają się nowe 
role jak koordynatorzy opieki oraz eksperci odpowiedzialni 
za zarządzanie cyfryzacją i danymi cyfrowymi.

W Polsce digitalizacja w zdrowiu ma swoje duże sukcesy. 
E-recepty i e-skierowania zastąpiły papierowe druki, pacjenci 
przyzwyczaili się do kodów podawanych podczas realizacji 
recept, młode osoby chętnie korzystają z telekonsultacji, 
połowa Polaków ma już Internetowe Konto Pacjenta.

Ale to dopiero początek cyfrowej transformacji. Badania 
sugerują, że nawet połowa czasu pracy lekarza to zadania 
administracyjne, które można w całości lub częściowo zau-
tomatyzować. Kryzys kadr medycznych wymusza radykalne 
zmiany. Przykładowo, Holandia prognozuje deficyt 200 000 
pracowników służby zdrowia do 2033 r. Dlatego planuje 
wykorzystać AI, aby zmniejszyć obciążenie administracyjne 
lekarzy z 40% do 20% ich godzin pracy. Aby to osiągnąć, chce 
wykorzystać m.in. generatywną sztuczną inteligencję. Równie 
ambitne plany ma Polska wdrażająca Centralną e-Rejestrację, 
aby uporządkować dostępność do świadczeń medycznych. 
Platforma Usług inteligentnych ma z kolei pomóc w analizie 
obrazów medycznych.

Gdzie jesteśmy?

Centralnym elementem cyfryzacji systemów zdrowia 
jest elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM). Od 
dostępności do niej zależy bezpieczeństwo pacjenta, szybkość 
podejmowania decyzji, poziom obciążeń administracyjnych. 
Pod względem dostępu do EDM, Polska zajmuje wysokie, 
5. miejsce w Europie. Infrastruktura techniczna EDM jest 
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dostępna: każda placówka może się podłączyć do platfor-
my P1, aby przekazywać dane i mieć wgląd do informacji 
z innych placówek, pacjenci mają dostęp do danych na IKP. 
Problemem jest nadal poziom sprawozdawania zdarzeń 
medycznych. W 2023 roku robiła to ok. połowa placówek 
i większość szpitali.

Mało optymistycznie wygląda sytuacja dotycząca dostępności 
medycznych repozytoriów danych. Oprócz tych udostęp-
nianych przez NFZ, wiele nadal pozostaje zamkniętych 
w rozproszonych zbiorach. Pod tym względem jesteśmy 
daleko za liderami jak Dania i Norwegia, które mają pełną 
dostępność wszystkich dziesięciu kluczowych typów zbiorów 
danych medycznych. 92-proc. dostępność osiągnęły Austria, 
Estonia, Francja, Holandia i Szwecja Czechy, Finlandia, Dania 
i Szwecja. Dlaczego to ważne? W tym roku zaczyna się wdra-
żanie Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowotnych (EHDS), 
która ma umożliwić korzystanie z anonimowych zbiorów 
danych medycznych do np. badań naukowych.

Dostęp do elektronicznej dokumentacji pacjenta (źródło: OecD)

» Tylko 20% Polaków 
umawia się na 
wizytę do lekarza 
przez internet. «
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Bez wiedzy nawet najlepsza technologia nie pomoże

Niski poziom wdrożenia EDM ma wiele źródeł m.in. finan-
sowych i organizacyjnych. Ale jednym z nich jest też poziom 
umiejętności cyfrowych, które – według Eurostatu – w Polsce 
posiada 44,3% społeczeństwa. Niższe wskaźniki w Europie 
mają tylko Rumunia i Bułgaria. Jeśli społeczeństwo ma 
nadążać za transformacją cyfrową, konieczne będą inten-
sywne programy szkoleń. Także w ochronie zdrowia, która 
zaczyna już wdrażać sztuczną inteligencję.

Jak się mają niskie umiejętności cyfrowe do tego, że połowa 
Polaków korzysta z IKP? Trzeba uwzględnić, że wiele osób 
aktywowało IKP podczas pandemii, aby zarejestrować się na 
szczepienie i odbierać e-recepty. Liczba nowych kont IKP 
przybywa obecnie bardzo powoli.

Kolejnym elementem świadczącym o poziome cyfryzacji 
ochrony zdrowia jest liczba osób umawiających się na wizytę 
przez Internet: na stronie internetowej albo przez aplikacje 
mobilne. W Polsce robi to 20% (dane Eurostatu z 2023 roku).  

Odsetek osób 
w społeczeństwie 
z podstawowymi 
lub 
zaawansowanymi 
umiejętnościami 
cyfrowymi  
(źródło: eurostat)
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Mimo intensywnej cyfryzacji, stare metody w postaci 
telefonicznej rezerwacji terminu u lekarza mają się dobrze. 
Potwierdzają to też dane CBOS-u. Trudno jednak powiedzieć, 
po której stronie leży przyczyna: czy to placówki medyczne 
nie udostępniają takiej możliwości czy raczej pacjenci z niej 
nie korzystają, mimo że jest dostępna? Jedno jest pewne: brak 
możliwości umawiania wizyt na NFZ w dogodnym terminie 
negatywnie ocenia 58% ankietowanych w badaniu CBOS-u 
„Opinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej”.

 % osób umawiających się na wizytę przez Internet
 % osób szukających informacji zdrowotnych w Internecie
 % osób sprawdzających własne dane medyczne online

Procent osób korzystających z internetu do celów związanych ze zdrowiem, 
2023 rok (źródło: eurostat)

% osób w wieku 16–74 lata
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Nie jest też dobrze pod względem korzystania z AI w ochronie 
zdrowia. Dane Centrum e-Zdrowia sugerują, że algorytmy 
sztucznej inteligencji stosuje ok. 6% placówek zdrowia. Ale 
ochrona zdrowia nie jest wyjątkiem. Z danych Eurostatu 
dowiadujemy się, że wykorzystanie AI w polskich firmach 
innych sektorów gospodarki jest na podobnym poziomie.

Z nowym danych Eurostatu i OECD wynika, że w Polsce 
transformacja technologiczna ochrony zdrowia ma się 
dobrze, ale potyka się o niedostateczne umiejętności cyfrowe. 
Podczas pandemii zanotowaliśmy duży skok w wykorzystaniu 
takich narzędzi jak e-recepta, e-skierowanie czy telekon-
sultacje. Aby dokończyć wdrażanie EDM, z powodzeniem 
wprowadzić Centralną e-Rejestrację oraz stosować AI w 
placówkach medycznych trzeba postawić na podnoszenie 
kwalifikacji cyfrowych personelu medycznego.

Chodzi nie tylko o wiedzę, jak korzystać z systemów IT, ale 
także jak komunikować się z pacjentem oraz bezpiecznie 
poruszać się po rozwiązaniach AI. Placówki medyczne stoją 
przed jeszcze większym wyzwaniem tworzenia cyfrowej 
kultury organizacyjnej oraz zatrudniania ekspertów od zarzą-
dzania danymi i wdrażania innowacji. W innym przypadku 
nie tylko nie będą nadążać za technologiami, ale także za 
swoimi pacjentami, którzy do dyspozycji mają inteligen-
tne zegarki, chatboty AI, aplikacje mobilne i wirtualnych 
trenerów. 

» Zajmujemy jedno 
z najniższych 
w Europie miejsc 
pod względem 
umiejętności 
cyfrowych. «

% wszystkich firm

Procent firm wykorzystujących rozwiązania aI, 2024 rok (źródło: eurostat)
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Rusza EHDS. Czy Europie uda się 
połączyć dane medyczne?

Europejska Przestrzeń Danych Zdrowotnych wchodzi w życie, obiecując 
przyspieszenie badań naukowych w medycynie i większe bezpieczeń-
stwo leczenia pacjentów w całej Unii Europejskiej. Jak wyglądają przygo-
towania? Czy Polska zdąży wdrożyć EHDS do 2029 roku? I czego do-
wiedzieliśmy się podczas European Health Data and Innovation Summit 
zorganizowanym w ramach Polskiej Prezydencji w Radzie UE?
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Dane decydują o zdrowiu i konkurencyjności  
gospodarek

Europejska Przestrzeń Danych Zdrowotnych (EHDS) jest 
jedną z najbardziej ambitnych inicjatyw dotyczących opieki 
zdrowotnej, zaraz po opiece transgranicznej wprowadzonej 
w 2011 roku. Jeśli zostanie zrealizowana zgodnie z planem, 
europejscy badacze zyskają dostęp do największego na 
świecie repozytorium danych zdrowotnych, decyzje poli-
tyczne będą podejmowane w oparciu o fakty, a nie programy 
partyjne, a lekarze leczący pacjentów poza ich krajem za-
mieszkania będą mogli podejmować bezpieczniejsze decyzje 
medyczne. Efektem ubocznym EHDS ma być przyspieszenie 
cyfryzacji opieki zdrowotnej w państwach członkowskich, 
poprawa interoperacyjności danych i pobudzenie rozwoju 
rozwiązań sztucznej inteligencji dla medycyny.

Na drodze do wdrożenia EHDS jest jednak wiele wyzwań 
technologicznych oraz legislacyjnych. Infrastruktura 
zbierania i wymiany danych w państwach Wspólnoty 
Europejskiej jest na różnym poziomie rozwoju, a już funk-
cjonujące regulacje jak GDPS mogą zniechęcić do dzielenia 
się danymi. Także Polska jest na słabej pozycji startowej do 
adaptacji EHDS. W przypadku pierwotnej wymiany danych, 
infrastruktura już jest, ale nadal nie wszystkie placówki 
gromadzą dokumentację medyczną w formie elektronicznej 
zgodnie z wymaganiami. Bez tego elementu nie będzie można 
przekazywać danych do tzw. Podsumowania Pacjenta, czyli 
transgranicznej e-kartoteki każdego Europejczyka. Jeszcze 
gorzej sytuacja wygląda z wtórnym przetwarzaniem danych 
do np. celów naukowych. Tutaj nadal Ministerstwo Zdrowia 
nie zaprezentowało żadnego planu albo ustawy, co dopiero 
mówić o budowie krajowego repozytorium danych.

Jesteśmy w środku wojny o dominację cyfrową

Rola EHDS wychodzi daleko poza medycynę. Jej wdrożenie 
będzie miało wpływ na wzrost gospodarczy i dobrobyt miesz-
kańców UE, bo siła gospodarek przyszłości będzie mierzona 
poziomem adaptacji technologii cyfrowych i sztucznej 
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inteligencji. Europa na razie w tym wyścigu technologicznym 
prawie się nie liczy, podczas gdy inne państwa – zdając 
sobie sprawę ze stawki w grze – zaczynają nie tylko mocno 
inwestować w AI, ale też likwidować bariery legislacyjne. 
Przykładem jest cofnięcie przez Prezydenta Donalda Trumpa 
dekretu dotyczącego rozwoju AI i ogłoszenie budowy centrów 
przetwarzania danych za łączną sumę ok. 500 mld USD 
(projekt Stargate). Na AI stawiają też Chiny, które chcą być 
liderem w rozwoju tej technologii.

Europa inwestuje zaledwie 4% tego, co Stany Zjednoczone 
wydają na AI. Podczas AI Action Summit (Paryż, 10–11 
lutego) przewodnicząca Komisji Ursula von der Leyen 
ogłosiła InvestAI – inwestycje w kwocie 200 mld euro na AI. 
Obejmuje ona nowy europejski fundusz w wysokości 20 mld 
euro na cztery gigafabryki sztucznej inteligencji. To dobry 
sygnał, ale nie ma co się oszukiwać – to ciągle za mało. Jak 
pokazuje opublikowany w październiku 2024 roku raport 
Mario Draghiego „Przyszłość europejskiej konkurencyjności”, 
aby wzmocnić konkurencyjność, UE musi pilnie zwiększyć 
roczne inwestycje o dodatkowe 800 mld euro, zwłaszcza 
w nowe technologie. Raport wprost ostrzega, że „słaba pozycja 
UE w rozwoju AI może zagrozić przewadze konkurencyjnej 
w kilku sektorach przemysłu” oraz że „chociaż unijne prze-
pisy jak RODO i AI EU Act są godne pochwały, ich złożoność 
i potencjalne nakładanie się regulacji mogą utrudniać rozwój 
sztucznej inteligencji przez europejskie firmy”.

Czy Stary Kontynent potrafi wprowadzać innowacje, 
a nie tylko regulacje?

O tym, jak przebiega wdrażanie EHDS, dowiedzieliśmy się 
podczas debaty „Perspektywy rozwoju EHDS i zdrowia cyfro-
wego w Europie” zorganizowanej 30 stycznia br. w Warszawie 
ramach European Health Data and Innovation Summit.

Artur Drobniak, Prezes Okręgowej Izby Lekarskiej w Warsza-
wie, podkreślił, że kluczową rolę we wdrażaniu EHDS będzie 
odgrywała świadomość wśród personelu medycznego.

»  Słaba pozycja 
UE w rozwoju AI 
może zagrozić 
przewadze 
konkurencyjnej 
w wielu sektorach 
przemysłu. «
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– Proszę zapytać dowolnego lekarza, co to jest EHDS. Niektó-
rzy będą kojarzyli samą nazwę, ale niewielu zna szczegółowe 
założenia projektu – mówił dr Drobniak. Aby to zmienić, 
potrzebna jest edukacja personelu medycznego, zagwaranto-
wanie jakości wprowadzanych danych oraz szkolenia z etyki 
przetwarzania danych. Lekarze muszą nie tylko zrozumieć 
ramy techniczne, ale także wiedzieć, jak w odpowiedzialny 
sposób wykorzystywać dane. Dlatego Naczelna Izba Lekarska 
chce położyć nacisk na szkolenia w zakresie etycznych 
praktyk dzielenia się danymi, aby lekarze mogli płynnie 
włączyć tzw. podsumowania pacjentów do codziennej 
praktyki. Bez tego, jak dodał dr Drobniak, EHDS może stać 
się pustymi ramami regulacyjnymi, a nie transformacyjnym 
narzędziem.

Integracja danych europejskich pozwoli m.in. przyspie-
szyć badania naukowe nad nowymi terapiami i lekami
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Dyskusję zdominowały kwestie regulacyjne, w tym RODO do 
dziś kładące się szerokim cieniem nad ochroną zdrowia. Dr 
Drobniak zauważył, że wielu lekarzy obawia się konsekwencji 
prawnych i wychodzi z założenia, że najbezpieczniejszą 
metodą dzielenia się danymi jest niedzielenie się nimi 
w ogóle. Aby nie popełnić błędów wprowadzenia RODO, 
w przypadku EHDS trzeba zadbać o jasne wytyczne budujące 
zaufanie do pracy na danych.

EHDS może być przełomowym projektem dla nauki, w tym 
badań nad leczeniem raka. Salvador Capella-Gutierrez, 
koordynator European Open Science Cloud for Cancer 
(EOSC4Cancer), podkreślił, że dane w medycynie są często 
nieuporządkowane i niekompletne. Jak tylko naukowcy 
próbują wykorzystać dostępne zbiory danych do np. analiz 
big data, szybko zdają sobie sprawę z luk informacyjnych. 
Dlatego sukces EHDS będzie zależał od poprawy interopera-
cyjności oraz kultury dzielenia się danymi. Najtrudniejszym 
zadaniem będzie przełamanie silosów w postaci repozytoriów 
danych gromadzonych przez instytucje publiczne i firmy 
prywatne.

Europa jest powolna, ale ma wizję

Komisja Europejska (KE) ma cztery lata na rozruch EHDS, 
czyli stworzenie infrastruktury wymiany danych. Mélodie 
Bernaux, z Dyrekcji Generalnej ds. Zdrowia i Bezpieczeństwa 
Żywności w Komisji Europejskiej, jest pewna, że do 2029 
roku UE będzie gotowa. Prace nad EHDS rozpoczęły się od 
chwili pierwszych konsultacji. Są już gotowe pierwsze wytycz-
ne opracowywane przez konsorcjum TEHDAS2.

Bernaux nie uniknęła pytań na temat pozycji Europy 
w wyścigu sztucznej inteligencji. Według niej, europejska 
strategia jest zasadna, a Europa „wprowadza innowacje 
w konkretnym celu, stawiając obywateli w centrum uwagi 
i dbając o to, aby dane zdrowotne były bezpieczne i godne 
zaufania”.

Sektor prywatny odegra kluczową rolę w przyjęciu EHDS, 
ponieważ dane przepływają z elektronicznej dokumenta-
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cji medycznej i repozytoriów tworzonych przez różnych 
dostawców IT i baz danych. Myriam Fernández, Dyrektor 
Innowacji Zdrowotnych EMEA w Amazon Web Services 
(AWS) podkreśliła, że sukces wymaga czegoś więcej niż tylko 
digitalizacji dokumentacji medycznej – Europa potrzebuje 
elastycznej infrastruktury wymiany danych.

– Musimy spojrzeć szerzej poza dane gromadzone w elek-
tronicznej dokumentacji medycznej, skupiając się na całym 
ekosystemie wartościowych danych klinicznych – mówiła 
Fernández. Aby EHDS przyniosło wymierne korzyści 
zarówno świadczeniodawcom, jak i pacjentom, trzeba dobrze 
wykorzystać dane stosując takie narzędzia jak sztuczna 
inteligencja i uczenie maszynowe.

Jean-Marc Bourez, dyrektor generalny EIT Health Europe, 
dużo mówił o edukacji cyfrowej. EIT Health finansuje 
i rozwija kursy, których celem jest zamknięcie luki w umie-
jętnościach w zakresie EHDS. Gotowość do wykorzystania 
danych zdrowotnych – mierzona wiedzą ludzi – zadecyduje 
o sukcesie EHDS w takim samym stopniu, jak sama infra-
struktura technologiczna.

– Europa ma szansę stać się liderem w etycznej opiece 
zdrowotnej opartej na sztucznej inteligencji, ale musimy 
się upewnić, że wszyscy są przygotowani do wykorzystania 
tych innowacji. Bez odpowiedniej wiedzy, nawet najlepsza 
technologia będzie niewystarczająca – podsumował Bourez.

Francja i Finlandia już wdrażają EHDS.  
Polska mocno opóźniona

Francja i Finlandia są jednymi z liderów we wdrażaniu EHDS. 
Przykładowo, Francja zorganizowała konsultacje publiczne, 
w ramach których przez trzy weekendy, 29 losowo wybranych 
obywateli debatowało nad EHDS. Przygotowali oni 52 zalece-
nia w takich obszarach jak suwerenność danych, bezpieczeń-
stwo, przejrzystość i odpowiedzialność za środowisko.

Francja jest też dobrze przygotowana do pierwotnego 
przetwarzania danych, bo posiada scentralizowany system 
elektronicznej dokumentacji medycznej. Emilie Passemard 

»  Wdrażanie 
EHDS w zakresie 
wtórnego 
przetwarzania 
danych prak-
tycznie jeszcze 
się nie zaczęło. «
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z Ministerstwa Spraw Społecznych i Zdrowia Francji podkre-
śliła znaczenie zaangażowania obywateli na wczesnym etapie 
wdrażania EHDS.

– Zaufanie publiczne jest podstawą EHDS. Jeśli ludzie nie 
czują się bezpiecznie, jeśli chodzi o sposób przetwarzania 
danych zdrowotnych, system zawiedzie, zanim ruszy 
– mówiła Passemard.

Z kolei priorytetem Finlandii jest dobre przygotowanie pod 
względem legislacyjnym. Joni Komulainen z Ministerstwa 
Spraw Społecznych i Zdrowia Finlandii, który osobiście 
negocjował rozporządzenie EHDS, podkreślił długą tradycję 
fińskich przepisów dotyczących przetwarzania danych 
zdrowotnych. Ustanowiono m.in. radę sterującą i grupy 
robocze odpowiedzialne za wdrażanie EHDS, włączając 
w nie wszystkie zainteresowane strony – od naukowców 
po decydentów. Na ten cel Finlandia zarezerwowała już 
odpowiednie fundusze włącznie do 2029 r., z kolei Francja 
sięga do środków UE.

Passemard podkreśliła, że lekarze i szpitale potrzebują 
praktycznych narzędzi, a nie tylko rozwiązań politycznych. 
Dlatego francuski rząd pracuje nad projektami pilotażowymi 
ze szpitalami, aby przetestować EHDS w rzeczywistych 
warunkach przed wdrożeniem na pełną skalę.

Finlandia koncentruje się na gotowości technicznej, prze-
prowadzając ocenę wpływu i testy infrastruktury cyfrowej. 
Komulainen podkreślił, że najwyższym priorytetem jest 
interoperacyjność, bo „nie chodzi tylko o gotowość krajową 
– EHDS musi działać w całej Europie.” W planach wdrożenia 
EHDS zarówno we Francji jak i Finlandii znalazła się też 
współpraca z dostawcami technologii w ramach partnerstw 
publiczno-prywatnych. Celem jest opracowanie rozwiązań 
cyberbezpieczeństwa.

Jeśli chodzi o wdrożenie EHDS w Polsce można mieć wraże-
nie, że Ministerstwo Zdrowia nie wie, jak się do tego zabrać. 
Z ostatnio opublikowanego raportu „Wtórny dostęp do danych 
zdrowotnych w Polsce. Analiza istniejących zbiorów danych” 
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wynika, że istnieje co najmniej kilkadziesiąt rejestrów danych 
zdrowotnych, które w większości przypadków nie są ze sobą 
kompatybilne. Interoperacyjność jest na niskim poziomie, 
wiele zbiorów przechowywanych jest w niedostępnych 
silosach, a do tego nadal tylko część placówek ewidencjonuje 
zdarzenia medyczne w systemie P1. Do tej pory nie została 
wyznaczona jednostka, która byłaby odpowiedzialna za 
stworzenie centralnego, krajowego punktu kontaktowego. Nie 
ma też instytucji zajmującej się zarządzaniem centralnym 
hubem danych i weryfikowaniem wniosków o dostęp do nich. 
Przez jakiś czas mówiło się o tym, że zadanie to przejmie na 
siebie Agencja Badań Medycznych, ale wówczas potrzebne 
byłoby dodatkowe finansowanie. Nie wiadomo też, jaką rolę 
w EHDS odegrają już utworzone Centra Medycyny Cyfrowej.

Czasu pozostało mało. Tymczasem lada dzień powinniśmy 
wdrażać pierwsze rekomendacje, jak te opracowywane przez 
konsorcjum TEHDAS2. W jego ramach powstanie 20 wytycz-
nych technicznych i standardów wtórnego wykorzystania 
danych zdrowotnych w całej Europie. Pierwsze z nich trafiły 
już do konsultacji publicznych. TEHDAS2 ma też zapewnić, 
że zbiory danych są dobrze opisane i skategoryzowane w celu 
łatwego wyszukiwania zawartych w nich informacji i zagwa-
rantowania interoperacyjności.

Najsłabsze ogniwa wymiany danych zadecydują  
o sukcesie EHDS

Europa znajduje się na rozdrożu. Jeśli EHDS zostanie skutecz-
nie wdrożona, stanie się akceleratorem dla badań naukowych 
i postępów AI. Jeśli projekt ugrzęźnie w problemach, ochrona 
zdrowia w krajach członkowskich UE dużo straci i będzie 
musiała opierać się na danych krajowych, co w przypadku 
trenowania modeli AI dla medycyny nie wystarczy.

Sukces EHDS zależeć będzie od stworzenia kultury dzielenia 
się danymi, edukacji pracowników służby zdrowia, moder-
nizacji infrastruktury i budowania zaufania zarówno wśród 
pacjentów, jak i świadczeniodawców. Jak trafnie podsumo-
wała Mélodie Bernaux: „EHDS stanie się rzeczywistością 

»  Lekarze wychodzą 
z założenia, że 
najbezpieczniejszą 
metodą dzielenia się 
danymi jest niedzie-
lenie się nimi w ogóle. 
To efekt RODO. «



��r A P o r T

tylko wtedy, gdy wszyscy się zaangażują. Budujemy EHDS 
na przyszłość”. Podsumowując debatę, Artur Drobniak 
podkreślił znaczenie świadomości i edukacji pracowników 
służby zdrowia: „Bez względu na to, jak zaawansowana jest 
nasza infrastruktura cyfrowa, jeśli lekarze nie zrozumieją, jak 
korzystać z EHDS w codziennej praktyce, projekt polegnie. 
Potrzebujemy zmiany kulturowej, a nie tylko technologicz-
nej”.

Determinanty 
sukcesu  

EHDS

Budowa  
infrastruktury. 

Uporządkowanie 
i połączenie różnych 

rejestrów danych.
Rozwój umiejętności. 
Rozwijanie umiejętno-
ści cyfrowych wśród 
personelu ochrony 
zdrowia i obywateli.

Jasność przepisów. 
Ochrona prywatności 
przy jasnych regułach 
dzielenia się danymi 
(brak obaw ze strony 
podmiotów zdrowia).

Zaangażowanie 
interesariuszy. 

Współpraca MZ, pla-
cówek medycznych, 

środowiska lekarskie-
go oraz firm IT.

Koncentracja na 
pacjencie. Wykazanie 

korzyści z EHDS dla 
pacjentów i podmio-

tów świadczących 
opiekę zdrowotną.

Interoperacyjność. 
Ustanowienie stan-

dardów technicznych 
dla płynnej wymiany 

danych. Ustanowienie 
wytycznych dzielenia 

się danymi.

Zaufanie. Budowanie 
zaufania wśród pracow-

ników służby zdrowia 
i społeczeństwa do 

dzielenia się danymi 
(„dane ratują życie”).

Źródło: Komisja Europejska
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Salvador Capella-Gutierrez podkreślił, że dane mogą 
ratować życie i dlatego „nie możemy pozwolić sobie na pracę 
w silosach.”

– Dane są niezbędnym zasobem dla wzrostu gospodarczego, 
konkurencyjności, innowacji i zdrowego społeczeństwa – po-
wiedziała Urszula Demkow, Sekretarz Stanu w Ministerstwie 
Zdrowia, otwierając European Health Data and Innovation 
Summit. I właśnie te korzyści są stawką w EHDS. 

European Health Data and Innovation Summit (30 stycznia 2025 r.) poświęcony był 
przyszłości ochrony zdrowia, wykorzystaniu danych medycznych i innowacyjnym tech-
nologiom w medycynie. organizatorem wydarzenia była Naczelna Izba Lekarska, Sieć 
Lekarzy Innowatorów NIL IN, TEHDAS2 oraz European open Science Cloud for Cancer 
(EoSC4Cancer). Czasopismo oSoZ objęło wydarzenie patronatem medialnym.

Debata „Perspektywy rozwoju EHDS i zdrowia cyfrowego w Europie”. Od lewej: Artur Olesch (moderator, czaso-
pismo OSOZ Polska), Artur Drobniak, Prezes Okręgowej Izby Lekarskiej w Warszawie, Salvador Capella-Gutier-
rez (Koordynator European Open Science Cloud for Cancer, EOSC4Cancer), Mélodie Bernaux (Wydział Zdrowia 
Cyfrowego w Dyrekcji Generalnej ds. Zdrowia i Bezpieczeństwa Żywności (SANTE C1) w Komisji Europejskiej), 
Myriam Fernández (Dyrektror Innowacji Zdrowotrnych, EMEA, Amazon Web Services AWS), Jean-Marc Bourez 
(CEO EIT Health)
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Co zrobić, 
aby 100% 
placówek 
przystąpiło 
do opieki 
koordynowanej? 
E-konsylia, 
wzrost 
budżetu 
i cyfryzacja

41% placówek POZ realizuje opiekę koordynowaną. Przekonanie pozostałych 59% 
będzie trudniejsze. Jak to zrobić i dlaczego cyfryzacja to jedna z największych barier 
rozwoju OK? Wywiad z prof. Agnieszką Mastalerz-Migas, pełnomocnikiem Ministra 
Zdrowia ds. wdrożenia Opieki Koordynowanej w POZ, konsultant krajową w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej, prezesem Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej oraz lekarzem rodzinnym.
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Minęły ponad dwa lata od wdrożenia opieki koordynowanej 
w POZ. Z ostatnich danych wynika, że około 35–40% 
placówek przystąpiło do OK.

Nawet więcej. Dane z 10 grudnia 2024 roku pokazują, że 41% 
świadczeniodawców realizuje umowy na OK z NFZ. To do-
kładnie 2 454 podpisanych umów, co obejmuje 51% populacji 
Polski. Oczywiście diabeł tkwi w szczegółach, bo nie wszyscy 
realizują wszystkie ścieżki. Dystrybucja świadczeniodawców 
jest nierówna – w niektórych województwach jest 70–80%, 
a w innych – zaledwie 25%. Globalnie jednak sytuacja 
wygląda dobrze.

I o to właśnie chciałem zapytać. Globalnie sytuacja wygląda 
dobrze, ale jeszcze dwa lata temu wielu sceptyków uważało, 
że placówki nie będą zainteresowane. Jak Pani Profesor 
ocenia wdrażanie programu oraz zmiany, które zaszły 
w międzyczasie?

Wprowadzane zmiany pokazały, że w podstawowej opiece 
zdrowotnej drzemie ogromny potencjał, który w dużej mierze 
był niewykorzystywany – potencjał personelu medycznego, 
lekarzy ze specjalizacją z medycyny rodzinnej.

Teraz mają oni więcej narzędzi, aby w pełni zaopiekować 
się pacjentem i przez to realizować swoje kompetencje. 
OK przełożyła się na dużo lepszą dostępność do chociażby 
diagnostyki, skracając czas oczekiwania na badania. Fundacja 
„My Pacjenci” przeprowadziła badanie ankietowe, z którego 
wynika, że pacjenci doceniają rolę koordynatora, który 
pomaga im poruszać się po systemie, a także krótszy czas 
dostępu do diagnostyki.

Widzimy też przesunięcie ciężaru opieki nad chorymi prze-
wlekle między POZ a AOS. Jeśli pacjent, np. z cukrzycą, jest 
objęty opieką koordynowaną, to realizuje więcej wizyt w POZ, 
a mniej w opiece specjalistycznej. Oznacza to, że udaje się 
powoli odwracać piramidę świadczeń.
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OK jest jedną z nielicznych reform w systemie ochrony 
zdrowia w ostatnich latach, która naprawdę się udała i została 
przyjęta. Oczywiście, przyrost placówek przystępujących do 
OK nie jest ostatnio tak dynamiczny, jakbyśmy sobie tego 
życzyli; chociaż i tak większy, niż wszyscy oczekiwali.

Co zrobić, aby przekonać do OK pozostałe 59% świadcze-
niodawców?

Będzie to dużym wyzwaniem, bo mimo iż OK się sprawdza 
– wszyscy wiedzą, czym OK jest i jak działa, pacjenci są lepiej 
zaopiekowani, a placówki mogą liczyć na dobre warunki fi-
nansowe – jej wdrożenie oznacza dużą zmianę organizacyjną. 
Trzeba zaplanować zasady opieki, ruch pacjentów, wygospo-
darować dodatkowy czas. Są też placówki, które po prostu 
nie mogą znaleźć specjalistów do współpracy. Powinniśmy 
się skupić na likwidowaniu tych barier. Przykładowo, gdy 
dostęp konsultacji specjalistycznych jest niemożliwy, może 
powinniśmy systemowo pozwolić na konsultacje zdalne, 
wykorzystując e-konsylium, które jest gotowym narzędziem 
przetestowanym w kardiologii.

Kolejnym wyzwaniem są finanse. Wiemy, że 2025 rok 
będzie bardzo trudny dla Narodowego Funduszu Zdrowia. 
Zresztą już druga połowa roku 2024 była trudna – w różnych 
oddziałach budżety były mocno nadwyrężone, co wpływało 
negatywnie na podpisywane umów na OK. A żeby opieka 
koordynowana się rozwijała, to musimy systematycznie 
zwiększać finasowanie, bo przybywa też pacjentów.

OK to też zmiana mentalna. W systemie jest sporo lekarzy, 
którzy są w wieku około-emerytalnym. Jedni chcą wdrożyć 
jeszcze coś nowego, zanim przejdą na emeryturę, inni nie 
widzą takiej potrzeby. Weźmy pod uwagę, że jest dużo placó-
wek w małych miejscowościach, gdzie problem kadrowy jest 
bardzo dotkliwy. Jestem w stanie też zrozumieć, że lekarze są 
zmęczeni codzienną pracą i nie zawsze udaje im się znaleźć 
czas i energię, żeby robić jeszcze więcej.

»  Gdy dostęp konsul-
tacji specjalistycz-
nych jest niemożliwy, 
może powinniśmy 
systemowo pozwolić 
na konsultacje 
zdalne? «
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Były też obiecywane środki unijne na szkolenia z wdrożenia 
opieki koordynowanej. Na przełomie sierpnia i września 
2024 miały zostać ogłoszone dwa projekty szkoleniowe 
– jeden dla koordynatorów, a drugi na wdrożenie OK i podno-
szenie jakości świadczeń w POZ. Tego wsparcia szkoleniowe-
go na razie nie ma. Środki teoretycznie są, natomiast projekty 
jeszcze nie zostały uruchomione. Stąd wszystkie szkolenia są 
obecnie realizowane oddolnie, czy to przez Polskie Towarzy-
stwo Medycyny Rodzinnej, czy przez inne organizacje, jak 
Porozumienie Zielonogórskie.

Pozostawiając na boku brak pieniędzy, w jakich zakresach 
powinien zostać rozszerzony zakres chorób objętych opieką 
koordynowaną?

Do opieki koordynowanej powinni być włączeni pacjenci 
z otyłością. W tej chwili nie ma dla nich żadnego rozwiąza-
nia systemowego. Został już powołany zespół przy Radzie 
Zdrowia Publicznego i jako jego członek zaproponowałam, 
żeby po prostu skorzystać z gotowych rozwiązań – czyli z OK 
– zanim wypracujemy inne rozwiązania. Za tym musiałyby 
iść – niestety temat wraca jak bumerang – środki finansowe, 
ale mimo wszystko byłoby to rozwiązanie najtańsze, bo po 
prostu dokładamy kolejną jednostkę chorobową do systemu, 
który już istnieje. Zresztą bardzo wielu pacjentów z otyłością 
już jest w opiece koordynowanej, bo mają schorzenia 
współistniejące, które często są powikłaniem otyłości, ale 
dalibyśmy szansę np. na porady dietetyczne pacjentom 
z otyłością, którzy jeszcze nie mają jej powikłań.

Drugi duży obszar to jest kwestia dolegliwości bólowych 
układu ruchu, na które często cierpią też młode osoby, co 
generuje potężne koszty już poza systemem ochrony zdrowia, 
na przykład w formie kosztów zwolnień lekarskich i absencji 
chorobowych. Przekładają się one na duże straty w PKB. 
Dzięki szybszemu dostępowi do porady fizjoterapeutycznej 
już na poziomie POZ, można by szybko pomóc pacjentowi 
kierując go do fizjoterapeuty i zalecając odpowiednie 
ćwiczenia.
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Jest jeszcze jeden element, który nie może nam umknąć. 
Opieka koordynowana opiera się na dwóch filarach: opiece 
nad chorymi przewlekle z najczęściej występującymi jednost-
kami chorobowymi – i to już mamy – oraz profilaktyce, gdzie 
wdrożony został koordynator profilaktyki dla tych podmio-
tów, które nie zdecydują się na pełną opiekę koordynowaną.

Pracujemy intensywnie nad bilansami zdrowia dorosłych, 
które będą kompleksowym przeglądem zdrowia ze wska-
zaniem programów profilaktyki onkologicznej, w których 
– w zależności od wieku – pacjent powinien wziąć udział. To 
duże przedsięwzięcie, które wymaga solidnego przygotowa-
nia, ale celem jest, aby dla wszystkich osób dorosłych bilans 
zdrowia był punktem wyjścia do kompleksowej profilaktyki.

Koordynacja opieki nie jest możliwa bez dostępu do danych, 
czyli bez dobrej informatyzacji. Od czasu uruchomienia 
OK, część dostawców IT dostosowała swoje systemy pod 
potrzeby koordynatorów, a w IKP pojawił się IPOM. Jak 
jeszcze cyfryzacja powinna wspierać realizację OK?

Moim zdaniem informatyzacja jest jedną z poważniejszych 
barier rozwoju opieki koordynowanej. Według mojej wiedzy, 
nie wszyscy dostawcy stanęli na wysokości zadania i wdrożyli 
obsługę OK do oprogramowania gabinetowego. Niektórym 
zajęło to kilka miesięcy, innym – dwa lata. Sama pracuję na 
programie, gdzie nie możemy się doprosić dostawcy, aby 
przygotował rozwiązania ułatwiające realizację OK. Potrzebna 
jest standaryzacja funkcjonalności OK w systemie IT, tak aby 
świadczeniodawcy otrzymywali narzędzia, które pozwalają 
im łatwo realizować wszystkie zadania, i łatwo oraz prawidło-
wo je rozliczać.

Na pewno trzeba dalej rozwijać narzędzie jakim jest Inter-
netowe Konto Pacjenta. Wyobrażam sobie to tak, że osoba 
po zrobionym bilansie zdrowia, widzi w IKP, że ma wykonać 
np. kolonoskopię czy mammografię. I powinna być opcja, że 
wystarczy kliknąć na badanie, aby automatycznie przejść do 
Centralnej e-Rejestracji. Wówczas pacjent wie od razu, gdzie 

»  Nie wszyscy 
dostawcy stanęli 
na wysokości 
zadania i wdrożyli 
obsługę OK do 
oprogramowania 
gabinetowego. «
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najbliżej i najszybciej może zrealizować badania. To powinno 
być automatyczne.

Idąc dalej i wychodząc poza POZ, dużą bolączką jest brak 
sprawozdawania zdarzeń medycznych na platformę P1 przez 
wszystkie podmioty, co powoduje, że wiele danych nie jest 
dostępnych. To samo dotyczy badań diagnostycznych, które 
nie są raportowane przez laboratoria (poza Programem 
Profilaktyka 40Plus, gdzie jest to warunkiem rozliczenia). 
A to oznacza, że nie możemy oceniać efektywności i jakości 
opieki nad pacjentem, a do tego dublujemy usługi i badania. 
Dopóki wszystkie podmioty nie będą przekazywać tych 
danych, jakakolwiek koordynacja w ochronie zdrowia będzie 
bardzo utrudniona.

Ten sam problem dotyczy koordynacji, pomiędzy POZ, 
AOS i szpitalami, opieką specjalistyczną i szpitalną. Weźmy 
prosty przykład: kiedy pacjent jest wypisywany ze szpitala, 
taką informację powinien otrzymać jego świadczeniodawca 
POZ. A wiemy, że w przypadku braku wizyty kontrolnej 
w okresie 30 dni po hospitalizacji, np. z powodu zaostrzenia 
przewlekłej niewydolności serca, ryzyko zgonu wzrasta. Taka 
koordynacja jest potrzebna przede wszystkim w przypadku 
pacjentów chorujących przewlekle, w tym chorych onkolo-
gicznych.

Jak ocenia Pani stan podstawowej opieki zdrowotnej 
w 2025 roku?

Generalnie jestem optymistką. W lutym skończyła się moja 
5-letnia kadencja konsultanta krajowego ds. medycyny 
rodzinnej (red.: została przedłużona na kolejne 5 lat). Przez 
te 5 lat naprawdę wydarzyło się bardzo dużo. Nie zapomi-
najmy, jak ogromnym obciążeniem wizerunkowym dla POZ 
była pandemia, gdy placówki POZ zostały zamknięte, bo 
– przypomnę – POZ nie dostał żadnej ochrony, materiałów 
ani sprzętu, który by chronił personel medyczny. Tę czarną 
chmurę rozwiała opieka koordynowana. Pokazaliśmy, że 
jesteśmy w stanie zaoferować pacjentom coś pozytywnego.
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Jako konsultanta krajowego i jako lekarza rodzinnego cieszy 
mnie fakt, że przybywa młodych osób zainteresowanych 
specjalizacją z medycyny rodzinnej. Kadra medyczna już 
zaczyna się odmładzać. W trakcie szkolenia specjalizacyjnego 
jest obecnie ok. 3000 lekarzy. Kilka lat temu było to ok. 1500 
osób, a to oznacza dwukrotny wzrost.

Natomiast, żeby ten pozytywny stan się utrzymał, to potrzeba 
dalszych działań. Jednym z nich jest program „FEnIKS”. To 
historyczne dofinansowanie POZ, którego nigdy wcześniej 
nie było – na sprzęt diagnostyczny, drobne prace budowlane, 
sprzęt komputerowy placówki POZ otrzymają 1,25 mld zł do 
2027 roku.

Oczywiście, program pozwoli wyposażyć POZ w sprzęt, ale nie 
zapominajmy, że ktoś musi go obsługiwać. I tutaj wracam do 
tematu kadr medycznych. Opieka koordynowana pokazała, 
że jeśli są zachęty w postaci środków finansowych, to można 
wiele zrobić. Dlatego mam nadzieję, że wraz ze zwiększe-
niem nakładów na POZ, odwracaniem piramidy świadczeń 
zdrowotnych oraz lepszym wykorzystywaniem kompetencji, 
uda nam się zachęcić do pracy w POZ coraz więcej lekarzy 
i pielęgniarek. W obliczu wzrastającego zapotrzebowania 
na usługi zdrowotne tylko wydolna, dobrze zorganizowana 
POZ może zapewnić dostęp do opieki zdrowotnej dla całej 
populacji. 

Jak wdrażać 
Opiekę Koordynowaną w POZ? 

 
 Pobierz bezpłatnie nowy poradnik 
 Zobacz 55-minutowy webinar 

 
KLIKNIJ TUTAJ 

lub wejdź na blog.osoz.pl  
 

Kliknij tutaj, aby pobrać 
bezpłatny raport „opieka 
koordynowana w PoZ”

https://blog.osoz.pl/opieka-koordynowana-w-poz-powstal-nowy-poradnik-i-webinar
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„ Jeśli nie przeprowadzimy 
depapieryzacji, medycyna 
prześpi szanse związane z AI”

Medycyna zawsze była 
nauką, która szybko się 
zmieniała. Za sprawą 
cyfryzacji i sztucznej in-
teligencji te zmiany będą 
jeszcze szybsze. Nie 
możemy sobie pozwolić, 
aby za nimi nie nadążać 
– mówi prof. dr hab. n. 
med. Paweł Ptaszyński, 
Z-ca Dyrektora ds. Me-
dyczno-Organizacyjnych 
Centralnego Szpitala 
Klinicznego Uniwersyte-
tu Medycznego w Łodzi.

Zdjęcie: European Health Data 
and Innovation Summit
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Co w cyfryzacji dzieje się obecnie w CSK w Łodzi?

Centralnym elementem kampusu Centrum Kliniczno – Dy-
daktycznego w Łodzi jest 17-piętrowy gmach Centralnego 
Szpitala Klinicznego. Budowane od lat i stopniowo oddawane 
do użytku staje się jednym z największych centrów me-
dycznych w Polsce. Wspominam o tym, ponieważ tworzenie 
czegoś od nowa daje nam komfort zaplanowania i wdrożenia 
od podstaw całej infrastruktury cyfrowej. Jednym z procesów, 
na którym się skupiamy, jest „depapieryzacja” placówki 
poprzez rozwój centralnego systemu informatycznego. HIS 
musi obsługiwać wszystkie procesy wewnętrzne, pomagając 
pracownikom w pracy i poprawiając standard opieki nad 
pacjentami.

Ponieważ jesteśmy szpitalem klinicznym, dochodzi do tego 
jeszcze jeden cel – gromadzenie i przetwarzanie danych do 
celów naukowych. Dlatego od początku postawiliśmy na 
cyfryzację opieki ambulatoryjnej, bo to ona będzie pełniła 
w najbliższych latach kluczową rolę w systemie zdrowia. 
Większość poradni specjalistycznych działa już bez papieru, 
na biurku lekarzy nie ma żadnych wydruków, a z czasem 
pacjenci przyzwyczaili się do info-kiosków i systemu kolejko-
wego. To był proces, który przynosi efekty.

Często podkreślam, że placówki medyczne zbyt często zakła-
dają, że pacjenci sobie nie poradzą z technologiami e-zdrowia 
albo że niektóre grupy – jak seniorzy – zostaną wykluczone. 
To często błędne myślenie, bo pacjenci także szukają ścieżek 
rozwiązania swojego problemu zdrowotnego i jeżeli kompute-
ry albo smartfony im w tym pomagają, to z nich skorzystają. 
Smartfon posiada już prawie każdy, niezależnie od wieku. 
Czasami zaskakuje mnie jak szybko pacjenci przyzwyczaili 
się do e-recept albo jak aktywnie korzystają z IKP.

Oprócz tego bierzemy udział w pilotażach, aby nasi 
pracownicy mogli testować najnowsze rozwiązania. Teraz 
priorytetem jest rozbudowa HIS-u, aby jeszcze dokładniej 
kontrolować procesy finansowe, usprawnić obieg dokumen-
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tacji i jednocześnie gromadzić dane, które będziemy mogli 
wykorzystywać do dalszych analiz.

Wiele placówek medycznych pozostaje w tyle transformacji 
cyfrowej. Przykładem jest nierówne tempo wdrażania 
elektronicznej dokumentacji medycznej. Z czego to – oprócz 
kosztów i czasami tak prozaicznych problemów jak brak 
szybkiego internetu – wynika?

Musimy pamiętać, że wszystkie skomplikowane procesy 
wymagają czasu i konsekwencji. Trzeba wyznaczyć sobie cele 
oraz trzymać się ich realizacji. Cyfryzacja jest droga – nie da 
się tanio informatyzować, bo stawką jest jakość pracy. Do tego 
jeszcze dochodzi kwestia zapewnienia cyberbezpieczeństwa, 
co też kosztuje. Kolejną sprawą są przepisy. Mamy wiele 
nieścisłości wymagających wyprostowania, jak chociażby te 
dotyczące anonimizacji danych. Jako zarządzający szpitalami 
chcielibyśmy mieć jasne wytyczne dotyczące planów digitali-
zacji, w tym formatów interoperacyjności.

Dla wielu wyzwaniem jest zmiana organizacyjna. Wymaga 
ona znalezienia pasjonatów technologii cyfrowych, którzy 
zmotywują innych. Młodzi lekarze albo pielęgniarki są 
zazwyczaj bardziej otwarci na zmiany. Trzeba też przygotować 
się na to, że digitalizacja wymaga czasami zrobienia kroku 
w tył, aby możliwe było wykonanie dwóch kroków do przodu 
– po wprowadzeniu rozwiązań cyfrowych, pracy jest jeszcze 
więcej i na korzyści trzeba poczekać. Dobrym przykładem 
jest e-recepta albo e-zwolnienie. Na początku było trudno 
przestawić się lekarzom i pacjentom, a teraz każdy sobie 
chwali wygodę.

Dodam jeszcze mało poruszany aspekt kadrowy. Moim 
zdaniem w Polsce mamy zbyt mało dostawców IT, aby obsłu-
żyć zapotrzebowanie rynku. Działające na rynku firmy IT też 
mają problemy kadrowe, brakuje informatyków.

Cyfryzacja to też kwestia pewnej ciekawości. CSK chętnie 
testuje nowości e-zdrowia, bo to pomaga w doborze rozwiązań 
potrzebnych w codziennej pracy. Ale jesteśmy też ostrożni, bo 

»  Nie da się tanio 
informatyzować, 
bo stawką jest 
jakość pracy. «
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każdy nowy system powinien być zintegrowany z HIS-em, co 
czasami wymaga dodatkowych nakładów finansowych. Liczę 
na to, że informatyzację ochrony zdrowia przyspieszą środki 
z KPO. I na koniec: często obserwuję błędne podejście do 
cyfryzacji, która nie polega przecież na zamianie papieru na 
elektroniczny odpowiednik, ale na zaprojektowaniu zupełnie 
innych procedur pracy i wykorzystaniu zbieranych danych 
np. do monitoringu procesów, poprawy bezpieczeństwa 
leczenia, zgłaszania działań niepożądanych itd.

Czy placówki zdrowia nadążają za tempem cyfryzacji?

Ono zawsze było duże i nic nie wskazuje na to, aby spowal-
niało, ponieważ zmieniają się technologie i ich możliwości. 
Wystarczy spojrzeć na to, co dzieje się wokół generatywnej 
sztucznej inteligencji. Pamiętajmy, że pośród wszystkich 
dziedzin nauki, medycyna zawsze była najbardziej nowa-
torska. Wynika to z oczekiwań pacjentów, którzy chcą być 
leczeni najnowszymi metodami, zgodnie z aktualną wiedzą. 
Lekarze i pielęgniarki należą do najbardziej ambitnych 
i otwartych na innowacje grup zawodowych.

Zarząd placówki musi jednak ostrożnie planować wdrożenie 
systemów IT, aby nie przeciążyć pracowników – to oni muszą 
z nich korzystać. Jako szpital jesteśmy zasypywani przez 
startupy ofertami współpracy. Wybieramy jednak bardzo 
skrupulatnie tylko te, które wiążą się z realnymi korzyściami. 
Razem z Uczelnią Łazarskiego od lat realizujemy projekt 
szpitalnej oceny innowacyjnych technologii medycznych. 
Chodzi o to, abyśmy mogli wymieniać się doświadczeniami 
i podpowiadać sobie, które nowinki są warte wdrożenia. 
Prawda jest taka, że w mojej ocenie tylko około 2% testowa-
nych rozwiązań jest na stałe wprowadzanych do szpitala.

Mam też wrażenie, że brakuje nam konsensusu w bazowych 
sprawach jak przykładowo jakie funkcje powinien mieć HIS, 
aby był jakiś minimalny standard, który następnie można by 
było rozbudowywać o kolejne elementy, klocki infrastruktury 
IT.
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Wspomniał Pan o AI. Czy czeka Pan na sztuczną inteligencję 
dla ochrony zdrowia?

Oczywiście. AI może automatyzować wiele procesów 
sprawozdawczych i finansowych. Może też analizować dane 
i podsumowywać najważniejsze informacje z obszernej doku-
mentacji pacjenta. Od dawna czekamy na takiego asystenta 
AI lekarza, który tworzyłby elektroniczną dokumentację 
medyczną na podstawie rozmowy z pacjentem. Problemem 
jest cały czas fakt, że AI nie radzi sobie tak dobrze z językiem 
polskim jak z angielskim, dlatego ryzyko błędów jest większe.

W Polsce nie mamy tradycji tworzenia tzw. listów klinicz-
nych, które np. w USA przygotowuje szpital dla lekarza 
prowadzącego, a które są podsumowaniem najważniejszych 
danych medycznych i wskazówek. Generatywna AI świetne 
sobie radzi z ich pisaniem. Może także u nas trzeba by 
przemyśleć sens wprowadzenia takiego mechanizmu skoro 
nie musi już tego robić lekarz.

Z bardziej konkretnych projektów AI szykujemy się na 
wdrożenie ogłoszonej przez Centrum e-Zdrowia Platformy 
Usług Inteligentnych. Na razie nie znamy jeszcze szczegółów, 
ale moim zdaniem to potrzebne rozwiązanie.

Rusza projekt Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowot-
nych, EHDS. Czy Centralny Szpital Kliniczny UM w Łodzi 
czeka na szerszy dostęp do danych do badań naukowych?

Nie tylko czeka, ale już pracuje nad tym, aby go mieć. W CSK, 
a dokładnie w kampusie Uniwersytetu Medycznego, powstaje 
jedno z 18 Regionalnych Centrów Medycyny Cyfrowej finan-
sowych w ramach grantu z Agencji Badań Medycznych.

Dane mają ogromną wartość kliniczną i nie wyobrażam sobie, 
że moglibyśmy nie brać udziału w tym wyścigu o postęp 
w medycynie. Ten postęp zawsze opierał się na danych 
– kiedyś analizowaliśmy je w Excelu, potem na komputerze 
przeglądając historię leczenia, a wkrótce standardem stanie 

»  Postęp w me-
dycynie zawsze 
opierał się na 
danych. «
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się sztuczna inteligencja. AI połączy punkty w danych, 
proponując nowe ścieżki leczenia. Musimy przy tym być 
szczególnie ostrożni, bo każdy błąd AI w medycynie może 
mieć fatalne konsekwencje. Dlatego wdrożenie AI będzie wy-
magało utrzymania człowieka w centrum wszystkich decyzji.

To dobrze, że Europa – która ma tendencję do regulowania 
– zdecydowała się na taki projekt jak EHDS z myślą o rozwoju 
innowacji opartych na danych. Skorzystają na tym nasi 
naukowcy, pacjenci i ochrona zdrowia ogółem. 

– AI może automatyzować wiele procesów sprawozdawczych i finansowych. Może też analizo-
wać dane i podsumowywać najważniejsze informacje z obszernej dokumentacji pacjenta – mówi 
prof. dr hab. n. med. Paweł Ptaszyński (zdjęcie: European Health Data and Innovation Summit)



��Z A r Z Ą DZ A N I E
B E Z P I EC Z E ń S T W o DA N YC H

Co dzieje się z danymi, 
które lekarz wpisuje 
do czatbotów jak ChatGPT?

Nigdy nie wprowadzaj danych pacjenta do ChatGPT 
i podobnych chatbotów – radzą eksperci od ochrony 
danych osobowych. Jak w takim razie bez obaw korzy-
stać ze sztucznej inteligencji? Które narzędzia genera-
tywnej AI są najbezpieczniejsze, a których unikać?
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Popularność AI w ochronie zdrowia rośnie

Szacuje się, że ok. 25% Polaków już korzysta z generatywnej 
AI w życiu prywatnym i do celów zawodowych. Narzędzia 
takie jak ChatGPT, Perplexity, Co-Pilot albo Gemini mają 
swoich zwolenników, którymi są zwłaszcza osoby młode i wy-
kształcone, ale i równie dużą grupę sceptyków obawiających 
się o swoją prywatność i ryzyko bycia wprowadzonym w błąd 
(halucynacje AI). Duża część osób nadal nie wie, jak w ogóle 
rozpocząć pracę z AI.

Według badania przeprowadzonego przez czasopismo 
naukowe BMJ Health and Care Informatics, co piąty lekarz 
rodzinny stosuje AI do tworzenia listów klinicznych. Z kolei 
z ankiety Fierce Healthcare na 107 lekarzach POZ wynika, 
że aż 76% z nich korzysta z dużych modeli językowych (LLM) 
podczas podejmowania decyzji klinicznych. 60% używa ich 
do  sprawdzania interakcji między lekami, 40% – do plano-
wania leczenia, a 70% – do edukacji pacjentów. Faktyczne 
stosowanie ChatGPT w codziennej pracy może być jeszcze 
wyższe, bo nie wszyscy chcą się do tego przyznać.

Tymczasem mało osób wie, że każde zapytanie wpisane do 
czatbota jest zapamiętywane i przechowywane na serwerach, 
najczęściej poza Unią Europejską. A to może prowadzić nie 
tylko do łamania przepisów RODO, ale także grozi wyciekiem 
wrażliwych danych. ChatGPT, Co-Pilot, a może DeepSeek 
– które narzędzia oferują największą prywatność?

DeepSeek na czarnej liście

Zacznijmy od sensacji ostatnich tygodni, czyli chińskiego 
modelu DeepSeek R1. Po jego premierze, był on najchętniej 
pobieraną aplikacją na świecie – w okresie dwóch pierwszych 
tygodni oprogramowanie ściągnęło 3,6 mln osób. DeepSeek 
obiecuje wysoką wydajność modelu i precyzję odpowiedzi, 
a do tego jest całkowicie bezpłatny. Ale czy bezpieczny?

Nie do końca. Przed stosowaniem DeepSeek ostrzega Urząd 
Ochrony Danych Osobowych (UODO). Z polityki prywatności 



�1Z A r Z Ą DZ A N I E

aplikacji wynika, że dane użytkowników mogą być przecho-
wywane na serwerach zlokalizowanych w Chinach.

– Zgodnie z obowiązującymi przepisami rząd chiński posiada 
szerokie uprawnienia związane z dostępem do danych oso-
bowych bez gwarancji ochrony przewidzianej w europejskim 
porządku prawnym – czytamy w oświadczeniu UODO. Do 
tego duży model językowy z Chin może wykorzystywać prze-
kazywane przez użytkowników dane do dalszego trenowania 
modelu albo celów marketingowych.

Co-Pilot, ChatGPT, Gemini, Perplexity też pod znakiem 
zapytania

Nie tylko chiński model zapisuje dane z zapytań do dalszego 
trenowania AI. Robi to tak samo amerykański ChatGPT 
i Perplexity albo francuski LeChat od Mistral AI. Z jedną 
różnicą – w ich przypadku można to zastrzec dzięki opcji 
dostępnej w ustawieniach systemu.

Z kolei Microsoft 365 Copilot przechowuje dane dotyczące 
interakcji, w tym polecenia i odpowiedzi, jako część historii 
aktywności Copilot użytkownika. Jak deklaruje firma 
w warunkach użytkowania, dane te pozostają w usłudze 
chmurowej Microsoft 365 i są szyfrowane podczas przecho-
wywania. Nie są one wykorzystywane do dalszego trenowania 

W ChatGPT można włączyć 
opcję, dzięki której wpisywa-
ne polecenia (prompty) nie 
będą używane do dalszego 
trenowania modelu AI
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modelu AI, a użytkownicy mogą usunąć historię aktywności 
Copilot. Firma twierdzi także, że Copilot spełnia wymagania 
ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (RODO).

Nawet jeśli czatbot nie przetwarza promptów wprowadzanych 
przez użytkownika – a te mogą czasami zawierać wrażliwe 
dane – pozostaje kolejny problem: większość popularnych 
dużych modeli językowych AI działa w chmurze danych, 
a serwery zlokalizowane są w USA. Przykładowo, jeśli korzy-
stamy z ChatGPT, dane trafiają do centrum danych Microsoft 
Azure w Teksasie. A to oznacza naruszenie europejskich 
przepisów RODO. Taka była też argumentacja włoskiego 
urzędu ochrony danych osobowych, który w marcu 2023 
zabronił korzystania z ChatGPT. Po kilku tygodniach, m.in. 
dzięki wprowadzeniu wspomnianej opcji zastrzeżenia danych 
do dalszego trenowania modeli, zakaz został uchylony.

Trzeba także pamiętać, że firmy tworzące duże modele języ-
kowe też są narażone na ataki hackerów albo wycieki danych 

Centrum da-
nych Microsoft 
Azure. To tutaj 
przetwarzane 
są dane, które 
wpisujemy do 
ChatGPT (zdję-
cie: Microsoft)
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spowodowane błędami oprogramowania. Takie miały miejsce 
np. w przypadku ChatGPT, choć żadne dane z rozmów nie 
zostały dotąd naruszone.

Czy są modele LLM, z których można korzystać  
bez obaw?

Odpowiedź jest prosta: tak, ale są to modele open-source. 
Działają one lokalnie i nie przesyłają danych na serwery 
zewnętrzne. Tylko takie modele mogą być stosowane bez 
obaw przez europejskie placówki medyczne. Niestety, ich sto-
sowanie nie jest tak łatwe jak ChatGPT – wymagają instalacji 
na lokalnych serwerach przez osoby, które mają przynajmniej 
bazową wiedzę informatyczną. Ich obsługą i trenowaniem są 
w stanie zająć się tylko wykwalifikowani informatycy albo in-
żynierowie danych. Zaletą jest to, że można je dalej trenować 
na własnych bazach danych, tworząc czatboty przystosowane 
do różnych zadań, np. wyszukiwania danych w elektronicznej 
dokumentacji medycznej.

Wśród najpopularniejszych modeli o otwartym kodzie jest 
Llama 3 od Facebooka, a także Bloom, Mistral Small 3 albo 
MPT-7B.

Alternatywą są funkcje AI wprowadzane przez dostawców 
oprogramowania IT do programów gabinetowych. Opierają 
się one na bezpiecznych lokalnych modelach, a do tego są 
zintegrowane z systemem IT dzięki czemu nie trzeba się 
przełączać pomiędzy różnymi aplikacjami. Z czasem będzie 
ich przybywać, bo oferują duże ułatwienia w m.in. wyszuki-
waniu danych.

Podsumowanie

Żaden z modeli generatywnej sztucznej inteligencji działają-
cych w chmurze danych nie powinien być wykorzystywany 
do analizy wrażliwych danych pacjentów. Dlatego zasadą 
nr 1 jest unikanie w promptach danych osobowych albo 
informacji mogących posłużyć do identyfikacji konkretnej 
osoby (np. na podstawie kilku znaczników jak wiek, miejsce 
zamieszkania, cechy charakterystyczne). Lekarz może ogólnie 
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zapytać o diagnozę na podstawie objawów, ostatnie badania 
naukowe albo rekomendacje medyczne. Zaleca się przy 
tym wyłączenie pozwolenia stosowania zapytań do dalszego 
trenowania modelu.

Największe korzyści i gwarancję bezpieczeństwa danych dają 
modele open source, choć ich wdrożenie wiąże się ze stworze-
niem mocnego zaplecza bazowo-serwerowego. Najprostszym 
rozwiązaniem jest testowanie funkcji AI wprowadzanych do 
systemów IT. 

czy korzystałaś/-eś 
z generatywnej aI 
w ostatnim roku?

% osób w wieku 16–30 
lat korzystających z apli-
kacji AI do pisania teks-
tów, generowania grafik 

albo filmów
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„ Udostępniając dane, 
każdy może dziś 
współtworzyć innowacje”

Eksperci McKinsey & Company podkreślają, że przyszłość ochrony 
zdrowia będzie oparta na ekosystemach zorientowanych na pacjenta, 
integrujących tradycyjną opiekę medyczną, technologie cyfrowe oraz 
rozwiązania wspierające zdrowie i codzienne funkcjonowanie chore-
go. Ten model wymaga jednak większego zaangażowania pacjentów 
jako aktywnych uczestników procesów decyzyjnych.

F E L I E To N N I L- I N
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ArTUr BIAŁoSZEWSKI, MPH, epidemiolog, profilaktyk, Kierownik 
SGH-WUM EMBA, Ekspert NrL ds. badań i analiz, Dyrektor ośrodka 
Strategii i Analiz oIL w Warszawie, Członek rady NIL IN

Większa autonomia pacjenta, ale i odpowiedzialność

Cyfryzacja sektora zdrowia powoduje, że aktywna rola pacjen-
tów coraz częściej polega nie tylko na dostępie do informacji 
zdrowotnych, ale także na dzieleniu się nimi. W tej nowej 
definicji, pacjent zaangażowany to taki, który przykładowo 
korzysta z Indywidualnego Konta Pacjenta, aby kontrolować 
wprowadzane dane. Lada dzień będzie to też pacjent, który 
świadomie udostępnia swoje dane, wiedząc, jaką wartość 
mają w procesie leczenia, badaniach naukowych nad nowymi 
lekami i terapiami, a być może i samodzielnie korzystający 
z narzędzi AI wspomagających podejmowanie prozdrowot-
nych decyzji związanych z jego stylem życia.

Ma to szczególne znaczenie w kontekście Europejskiej 
Przestrzeni Danych Zdrowotnych (EHDS). Zgodnie z regu-
lacjami UE, pacjenci będą mieli możliwość sprzeciwu wobec 
wtórnego wykorzystania swoich danych zdrowotnych na 
zasadzie opt-out (sposób wdrożenia tego mechanizmu będzie 
zależny od regulacji przyjętych w poszczególnych krajach 
UE). To, jakie podejście zbudujemy wśród pacjentów do 
udostępniania ich danych, będzie miało ogromne znaczenie 
w medycynie przyszłości. Stawką jest dostępność danych 
będących paliwem w badaniach naukowych i opracowywaniu 
innowacji oraz zakres ich pierwotnego wykorzystywania 
w diagnostyce i leczeniu. Dając pacjentom większy wpływ 
na to, co dzieje się z ich danymi – co jest w założeniu słuszne 
– wymaga edukacji i transparentności, aby zyskać ich zaufa-
nie do cyfrowej ochrony zdrowia opartej na danych.

Rosnąca zatem świadomość pacjentów i postępy naukowe 
sprawiają, że zamiast biernego odbiorcy usług, pacjent staje 
się dziś współtwórcą innowacji – o tym rozmawiali eksperci 
podczas debaty „Pacjent w sercu innowacji” zorganizowanej 
podczas European Health Data and Innovation Summit.
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Oddolne zmiany w prawie

Stwierdzenie „każdy z nas jest pacjentem” powoduje, że 
system ochrony zdrowia powinien w pierwszej kolejności 
uwzględniać potrzeby i perspektywę człowieka w gabinecie 
lekarskim albo na szpitalnej sali. Jednak w praktyce często 
bywa inaczej. Zarówno projektowanie przepisów, jak i wpro-
wadzanie nowych technologii lub procedur medycznych zbyt 
rzadko odbywa się przy udziale osób, które z tych rozwiązań 
będą korzystać.

Z drugiej strony istnieją już sukcesy pokazujące, jak duża jest 
siła wpływu samych pacjentów. Urszula Jaworska, prezeska 
Fundacja Urszuli Jaworskiej, od 28 lat działa na rzecz praw 
i poprawy sytuacji chorych w Polsce. To między innymi 
dzięki jej wysiłkom udało się wprowadzić rozwiązania prawne 
zapewniające kompleksowe testy i terapię w zakresie zakażeń 
wirusem HCV u osób osadzonych w zakładach karnych. 
W jaki sposób to osiągnięto?

– Trzeba się do zmian przygotować. Przedstawić konkretne 
dane, napisać projekt rozporządzenia i dopiero wtedy 
przekonywać decydentów. Samo „zróbcie coś” nie wystarczy 
– tłumaczy Jaworska.

Kiedyś wydawało się niewyobrażalne, by organizacje pacjen-
ckie wpływały na kształt rozporządzeń i wytycznych. Dziś 
to nie tylko możliwe, ale i wręcz konieczne – przecież nikt 
lepiej niż osoba doświadczająca choroby nie zidentyfikuje 
największych słabości systemu.

Pacjent jako współtwórca przepisów i technologii

Jednym z miejsc, do których pacjenci i organizacje ich 
reprezentujące mogą zgłaszać propozycje usprawnień, jest 
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta. Jakub Adamski, dyrektor 
departamentu współpracy BRPP, podkreśla, że Rzecznik nie 
tylko zajmuje się skargami na brak dostępu do świadczeń, ale 
też przyjmuje wszelkie postulaty mogące poprawić funkcjo-
nowanie systemu.
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– Zbieramy informacje, które mogą wskazywać na potrzebę 
wdrożenia innowacyjnych rozwiązań – wyjaśnia Adamski. 
Dane te są następnie przekazywane do resortu zdrowia czy 
innych instytucji, a Biuro – jeśli uznaje to za konieczne 
– może także nagłaśniać problem w przestrzeni publicznej. 
Dzięki temu wiele tematów zyskuje rozgłos i staje się impul-
sem do zmiany.

Kolejnym kluczowym elementem, aby innowacje służyły 
chorym, jest włączanie ich w proces tworzenia i testowania. 
Takim podejściem zajmuje się m.in. Human Factors – inter-
dyscyplinarna dziedzina, która analizuje, jak ludzie wchodzą 
w interakcję z systemami, urządzeniami czy procedurami.

– Bez udziału końcowego użytkownika – w tym wypadku 
pacjenta – trudno mówić o bezpiecznym wdrożeniu nowej 
technologii – przekonuje Arnold Maciejewski ekspert HF 
związany ze Szkołą Główną Handlową w Warszawie. Podaje 
przy tym przykład Stanów Zjednoczonych, gdzie Agencja 
Żywności i Leków FDA wymaga badań z obszaru Human 
Factors przed dopuszczeniem jakiegokolwiek wyrobu 
medycznego na rynek. W Polsce przepisy w tej kwestii nie są 
egzekwowane z taką samą starannością, co sprawia, że rola 
pacjenta w testowaniu nowych rozwiązań bywa marginalizo-
wana. Tymczasem to pacjent potrafi wskazać funkcjonalne 
braki, zaproponować lepszy interfejs w aplikacji czy ostrzec 
przed ryzykiem błędu w obsłudze wyrobu medycznego. 
Wreszcie – to on codziennie mierzy się z konsekwencjami 
wadliwych rozwiązań lub niedoskonałej komunikacji 
w służbie zdrowia.

Jak postawić pacjenta w roli innowatora?

Po pierwsze każda innowacja powinna mieć źródło w po-
trzebach pacjenta. Jeśli nowa aplikacja albo innowacyjna 
procedura ma służyć choremu, powinien on znaleźć się przy 
„stole projektowym” możliwie najwcześniej, a nie dopiero 
na etapie konsultacji. Tylko w ten sposób powstanie coś 
faktycznie użytecznego i przyjaznego.

»  W tworzeniu inno-
wacji cyfrowych 
znacznie większą 
rolę powinny 
pełnić organizacje 
pacjentów.«
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Potrzebujemy też przyjaznego ekosystemu zgłaszania zmian. 
Takie instytucje jak Biuro Rzecznika Praw Pacjenta już 
działają, ale brakuje pełnej koordynacji na poziomie całego 
kraju i przejrzystych reguł przekazywania wniosków do mini-
sterstwa, Agencji Badań Medycznych czy AOTMiT. Potrzebny 
jest jasny mechanizm, który pomoże szybko przekształcać 
postulaty pacjenckie w działania legislacyjne. W tworzeniu 
innowacji cyfrowych znacznie większą rolę powinny pełnić 
organizacje pacjentów. Mówi się o tzw. „inkubatorach opinii”, 
gdzie np. startupy mogą testować nowe pomysły na wczesnym 
etapie rozwoju.

Debata „Pacjent w sercu innowacji” podczas European 
Health Data and Innovation Summit w Warszawie
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Proces rozwoju innowacji zawsze odbywa się w pętli 
sprzężenia zwrotnego. Potrzebny jest transparentny system 
centralnego raportowania zdarzeń niepożądanych, aby każdy 
szpital i każda przychodnia mogły czerpać z doświadczeń 
innych jednostek oraz przekazywać opinie na temat np. 
urządzeń medycznych.

Włączanie perspektywy chorego decyduje o tym, czy innowa-
cja okaże się faktycznie przełomowa, czy pozostanie jedynie 
ciekawą, ale martwą ideą. Ale do tego, aby pacjenci czuli, że 
mają wpływ na zmiany w sektorze zdrowia, potrzebny jest 
odpowiedni ekosystem. Pacjenci już teraz zyskują dostęp do 
swoich danych i mogą decydować, jak będą one dalej wyko-
rzystywane. To pokazuje, jak ważna jest edukacja w zakresie 
nowej roli obywateli w tworzeniu innowacji. Jeśli pacjenci 
uświadomią sobie, że ich dane są niezbędnym elementem 
prac nad nowymi lekami albo politykami, stworzymy 
partycypacyjny system zdrowia. Jeśli tego nie zrobimy, EHDS 
poniesie porażkę i nigdy nie wykorzystamy potencjału 
danych. 

Konkurs Mother and Child Startup Challenge to przykład współpracy placówek 
medycznych i startupów w procesie współtworzenia oraz rozwoju innowacji dla 
ochrony zdrowia. organizatorem jest Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.
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Czy nowy polski 
duży model językowy PLLuM 
lepiej radzi sobie z pytaniami 
medycznymi niż ChatGPT?

W lutym swoją premierę miał PLLuM, czyli polski duży 
model językowy i osobisty asystent sztucznej inteli-
gencji. Testujemy go na pytaniach egzaminacyjnych 
z medycyny i zadaniach administracyjnych realizowa-
nych w placówkach zdrowia. Jak wypada w stosunku do 
ChatGPT?
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Co to jest PLLuM?

Twórcy PLLuM podkreślają, że to pierwszy duży model języ-
kowy (LLM) przygotowany z myślą o generowaniu tekstów 
w języku polskim i bazujący na terminologii administracji 
publicznej. Amerykańskie LLM jak ChatGPT są trenowane 
przede wszystkich na ogólnodostępnych treściach w języku 
angielskim. I choć dobrze radzą sobie z tłumaczeniem na 
język polski, czasami ich odpowiedzi brzmią nienaturalnie 
i szybko można się domyślić, że przygotował je chatbot.

Przewagą PLLuM jest to, że został wytrenowany na danych 
pozyskanych w etyczny sposób (czyli za zgodą ich właścicieli 
oraz respektując przepisy polskie i UE) oraz dostrojony przez 
zespół ponad 50 specjalistów. W jego rozwój zainwestowano 
dotychczas 14,5 mln zł. Kolejne 19 mln zł ma pomóc we 
wdrożeniu modelu w m.in. administracji publicznej. PLLuM 
posłuży do stworzenia wirtualnego asystenta w aplikacji 
mObywatel, gdzie będzie udzielał informacji publicznych. 
W planach jest też inteligentny asystent urzędniczy 
automatyzujący przetwarzanie dokumentów oraz aplikacje 
edukacyjne.

Okno główne PLLuM – pol-
skiego osobistego asystenta 
sztucznej inteligencji
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Egzamin medyczny. ChatGPT trochę lepszy

Zadaliśmy 15 losowo wybranych (z łącznie 120) pytań z egza-
minu z medycyny rodzinnej (sesja jesienna 2024). Zarówno 
ChatGPT jak i PLLuM nie poradziły sobie dobrze: ChatGPT 
odpowiedział prawidłowo na 10 pytań a PLLuM – na 9. 
Obydwa modele lepiej radziły sobie z prostymi pytaniami 
np. dotyczącymi szczepień i leków, a gorzej – w diagnozie na 
podstawie skomplikowanych objawów.

Przykładem błędnych odpowiedzi obydwu modeli jest nastę-
pujące pytanie: Szczepień poekspozycyjnych nie wykonuje się 
w przypadku szczepienia przeciwko: A. odrze; B. kleszczowemu 
zapaleniu mózgu; C. wściekliźnie; D. ospie wietrznej; E. tężcowi.

Prawidłowa odpowiedź to B. ChatGPT podał odpowiedź 
D, uzasadniając, że „szczepienia poekspozycyjne są zalecane 
w sytuacjach, w których osoba może być narażona na infekcję 
i konieczne jest szybkie podanie szczepionki lub immunoglobu-
liny, aby zapobiec rozwojowi choroby. Jednak nie dla wszystkich 
chorób stosuje się szczepienia poekspozycyjne. W przypadku 
narażenia na ospę wietrzną, szczepienie poekspozycyjne nie jest 
standardowo stosowane, chociaż istnieje możliwość podania 
immunoglobuliny u osób z grup ryzyka (np. niemowląt, osób 
z osłabionym układem odpornościowym). Zatem, szczepienie 
przeciwko ospie wietrznej nie jest stosowane po ekspozycji.”ChatGPT dostosowuje język 

do lokalizacji i świetnie sobie 
radzi w języku polskim 
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Z kolei PLLuM był przekonany, że to odpowiedź C jest 
prawidłowa, argumentując że „szczepień poekspozycyjnych nie 
wykonuje się w przypadku szczepienia przeciwko wściekliźnie. 
W przypadku ekspozycji na wściekliznę, pacjent powinien otrzy-
mać immunoglobulinę przeciwko wściekliźnie oraz rozpocząć cykl 
szczepień przeciwko wściekliźnie.”

ChatGPT dawał z reguły dłuższe uzasadnienia niż PLLuM, 
niezależnie od tego czy były one poprawne, czy błędne. To 
największa słabość obydwu modeli – kiedy kłamią, robią to 
naprawdę przekonująco.

Zalecenia dla pacjentów. PLLuM oszczędny w słowach, 
a ChatGPT wszechstronny

Po licznych testach trzeba przyznać, że PLLuM potrafi pisać 
po polsku, jednak jego odpowiedzi są z reguły bardzo krótkie. 
ChatGPT wygrywa zdecydowanie długością odpowiedzi i ich 
szczegółowością. Sprawdziliśmy to zadając m.in. pytanie 
dotyczące komunikacji z pacjentem i zaleceń terapeutycz-
nych. Prompt wpisany do obydwu narzędzi brzmiał: Jestem 
lekarzem. Mam pacjenta po dwóch zawałach serca, który nie 
potrafi rzucić palenia. Próbował już m.in. plastrów antynikoty-
nowych, ostrzegałem go o możliwych niebezpieczeństwach dla 
zdrowia związanych z dalszym paleniem papierosów. Jak jeszcze 
mogę wpłynąć na pacjenta?

PLLuM był bardzo lakoniczny, odpowiadając: „Możesz spró-
bować porozmawiać z pacjentem o jego motywacji do rzucenia 
palenia. Może jest coś, co szczególnie go martwi lub denerwuje 
w związku z paleniem? Może jest jakiś sposób, w jaki mógłbyś mu 
pomóc w tej kwestii? Możesz również zasugerować mu rozmowę 
z psychologiem lub terapeutą uzależnień, którzy mogliby mu 
pomóc w radzeniu sobie z uzależnieniem od nikotyny.”

ChatGPT z kolei zaproponował opcje farmakologiczne, 
terapie behawioralne i kilka pomysłów na poprawę komuni-
kacji z pacjentem. Odpowiedź przygotował w postaci przej-
rzystej listy. W tym teście ChatGPT zdecydowanie wygrywa. 
Oto jego pełna odpowiedź:
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„Rzucenie palenia po dwóch zawałach serca jest niezwykle 
istotne, zarówno z punktu widzenia prewencji dalszych incyden-
tów sercowych, jak i ogólnego poprawienia jakości życia pacjenta. 
W przypadku pacjentów, którzy już podjęli próbę rzucenia, ale nie 
odnieśli sukcesu, warto rozważyć kilka różnych strategii, które 
mogą zwiększyć skuteczność leczenia:

1. Farmakoterapia: Jeśli pacjent nie odniósł sukcesu przy użyciu 
plastrów antynikotynowych, warto rozważyć inne opcje farma-
kologiczne, takie jak:

• Bupropion (np. Wellbutrin) – lek, który zmniejsza objawy 
odstawienia nikotyny i zmniejsza głód nikotynowy.

• Wareniklina (Champix) – lek, który pomaga zmniejszyć 
przyjemność z palenia i łagodzi objawy odstawienia nikotyny.

2. Wsparcie psychologiczne: Czasami farmakoterapia i plastry 
mogą nie wystarczyć, jeśli pacjent nie ma odpowiedniego 
wsparcia psychologicznego. Można rozważyć:

• Terapię behawioralną: spotkania z psychologiem lub tera-
peutą, który pomoże w pracy nad motywacją i rozwiązywa-
niem problemów związanych z uzależnieniem.

• Grupy wsparcia: udział w grupach wsparcia dla osób rzuca-
jących palenie, które pomagają wymieniać doświadczenia 
i motywować się nawzajem.

3. Ścisła współpraca z pacjentem: Regularne monitorowanie 
postępów pacjenta, przypomnienie o korzyściach zdrowotnych 
związanych z rzuceniem palenia, a także o ryzyku kolejnych 
zawałów serca. Czasami konieczne jest także zaangażowanie 
rodziny pacjenta w proces leczenia.

4. Zwiększenie motywacji: Warto omówić z pacjentem jego 
indywidualne powody do rzucenia palenia – może to być zwią-
zane z chęcią poprawy jakości życia, uniknięciem kolejnych 
poważnych problemów zdrowotnych, a także poprawą kondycji 
fizycznej i psychicznej.

5. Monitorowanie zdrowia: Regularne badania kontrolne, w tym 
monitorowanie parametrów sercowych (np. EKG, ciśnienie 
tętnicze, poziom cholesterolu), mogą stanowić silny bodziec 
motywacyjny dla pacjenta. Jeśli pacjent zobaczy pozytywne 

»  Odpowiedzi 
ChatGPT czasami 
brzmią sztucznie 
i zbyt entuzja-
stycznie. «
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efekty w postaci poprawy wyników, może to go zmotywować do 
kontynuowania leczenia.

6. Unikanie czynników wyzwalających: Pomoc w identyfikacji 
sytuacji, które skłaniają pacjenta do sięgania po papierosa (np. 
stres, określone miejsca czy sytuacje społeczne), oraz praca nad 
strategiami radzenia sobie z tymi sytuacjami.

7. Edukacja pacjenta: Można ponownie przeprowadzić rozmowę 
o konsekwencjach palenia, wskazując na konkretny wpływ 
palenia na zdrowie serca i układ krążenia. Czasem pacjentom 
pomagają jasne, konkretne informacje o tym, jak palenie 
wpływa na funkcjonowanie ich organizmu, szczególnie po 
wcześniejszych incydentach sercowych.

8. Aplikacje mobilne i technologie: Istnieje wiele aplikacji, które 
mogą pomóc pacjentowi monitorować postępy, przypominać 
o wyznaczeniu celów, a także dostarczać wsparcia w momen-
tach kryzysowych. Niektóre z nich oferują również możliwość 
kontaktu z psychologiem czy terapeutą.

Każdy pacjent jest inny, więc kombinacja metod może okazać się 
najbardziej skuteczna. Kluczowe jest, aby pacjent poczuł wsparcie 
i zrozumienie, a także aby znalazł odpowiednią motywację do 
kontynuowania walki z nałogiem.”

Administracja. PLLuM poprawny, ChatGPT kreatywny

Duże modele językowe świetnie nadają się do przygotowywa-
nia treści informacyjnych, korespondencji z pacjentami lub 
innymi lekarzami, podsumowywania informacji. Przykłado-
wo, mogą szybko napisać broszurę dla pacjentów na temat 
zbliżającej się akcji szczepień. W tym zadaniu znowu lepiej 
sprawdził się ChatGPT. Jego tekst był lepiej ustrukturyzowany 
i uporządkowany, a stylistyka języka – w pełni poprawna. Do 
tego dobrze użył formatowania, pogrubiając kluczowe infor-
macje. PLLuM napisał tekst poprawnie, ale paradoksalnie 
zaliczył wpadkę językową pisząc o „zwiększaniu zdrowia”.

Oto odpowiedź PLLuM:

„Z przyjemnością informujemy, że od 30 września 2025 roku 
rozpoczynamy akcję bezpłatnych szczepień przeciwko grypie. 
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Szczepienia są dostępne dla wszystkich pacjentów, którzy 
ukończyli 6 miesięcy życia.

Szczepienie przeciwko grypie to najskuteczniejszy sposób na 
uniknięcie zachorowania i powikłań związanych z grypą. Dzięki 
szczepieniu możesz:

• Zmniejszyć ryzyko zachorowania na grypę

• Uniknąć poważnych powikłań, takich jak zapalenie płuc, 
zapalenie mięśnia sercowego czy zapalenie mózgu

• Zmniejszyć ryzyko hospitalizacji z powodu grypy

• Zmniejszyć ryzyko przeniesienia grypy na inne osoby, w tym na 
osoby starsze i dzieci

• Zwiększyć swoją odporność i ogólne zdrowie

Aby skorzystać z bezpłatnego szczepienia, należy umówić się 
na wizytę w naszej przychodni. Można to zrobić telefonicznie, 
przez internet lub osobiście w recepcji. Pamiętaj, że szczepienie 
przeciwko grypie to inwestycja w Twoje zdrowie i zdrowie Twoich 
bliskich. Zachęcamy wszystkich do skorzystania z tej okazji 
i zaszczepienia się przeciwko grypie.”

Z kolei ChatGPT tak poradził sobie z zadaniem:

„Z radością informujemy, że od 30 września 2025 roku rozpo-
czynamy akcję szczepień przeciwko grypie w naszej placówce. 
Szczepienia są całkowicie bezpłatne, a ich celem jest ochrona 
Państwa zdrowia, szczególnie w sezonie wzrostu zachorowań.

Dlaczego warto się zaszczepić?

• Bezpieczeństwo zdrowia – Grypa może prowadzić do 
poważnych powikłań, zwłaszcza u osób starszych, dzieci, kobiet 
w ciąży oraz osób z chorobami przewlekłymi. Szczepienie 
zmniejsza ryzyko poważnych konsekwencji zdrowotnych.

• Prewencja – Szczepienie to najskuteczniejsza metoda ochrony 
przed grypą. Dzięki niemu nie tylko chronisz siebie, ale również 
swoich bliskich – zapobiegasz rozprzestrzenianiu się wirusa 
wśród rodziny i współpracowników.

• Wygoda – Szczepienie jest szybkie, bezpieczne i nie wymaga 
długotrwałego pobytu w placówce. Po zaszczepieniu można od 
razu wrócić do codziennych obowiązków.

»  PLLuM niekiedy 
podaje bardzo 
krótkie odpo-
wiedzi, jakby 
brakowało mu 
informacji. «
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• Bezpłatnie – Szczepienia przeciwko grypie są finansowane 
przez NFZ, dlatego nie ponoszą Państwo żadnych kosztów. Jest 
to inwestycja w Wasze zdrowie, która może uchronić przed 
groźnymi komplikacjami zdrowotnymi.

Jak się umówić na szczepienie?

1. Zadzwoń do naszej rejestracji pod numer: [numer telefonu]

2. Umów się na dogodny termin.

3. Pamiętaj, że przed szczepieniem warto skonsultować się z leka-
rzem, szczególnie jeśli masz jakiekolwiek wątpliwości dotyczące 
swojego stanu zdrowia.

Dodatkowe informacje:

• Szczepienie jest szczególnie polecane osobom powyżej 65. roku 
życia, dzieciom, kobietom w ciąży, a także osobom z osłabionym 
układem odpornościowym.

• Akcja trwa do wyczerpania dostępnych szczepionek, dlatego nie 
czekaj – umów się już teraz!

Zadbaj o zdrowie – zaszczep się na grypę!

Pomóż nam chronić Twoje zdrowie i zdrowie innych.

Serdecznie zapraszamy do skorzystania z akcji!”

Werdykt. PLLuM czy ChatGPT?

W kolejnych testach sprawdziliśmy dodatkowo wiedzę 
medyczną. PLLuM przegrywa z ChatGPT w pytaniach 
o najnowsze zalecenia kliniczne dotyczące postępowania 
z pacjentami z daną jednostką chorobową. Powód jest prosty: 
PLLuM korzysta z archiwalnych informacji wykorzysta-
nych do trenowania modelu, a ChatGPT może dodatkowo 
przeszukiwać internet i uzupełniać odpowiedzi o najbardziej 
aktualne dane.

PLLuM chwali się tym, że zna dobrze język polski. Ale 
ChatGPT nie jest od niego pod tym względem dużo gorszy. 
Naszym zdaniem odpowiedzi generowane przez ChatGPT są 
bardziej przejrzyste i szczegółowe. Czasami można zauważyć 
różnice kulturalne, bo ChatGPT jest niekiedy aż za bardzo en-
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tuzjastyczny. Pomocne są wyboldowania pomagające szybko 
zapoznać się z odpowiedzią, których rzadziej używa PLLuM. 
Polski model ma mniej parametrów niż jego amerykański 
odpowiednik, jest na rynku znacznie krócej, a jego twórcy nie 
mają takich funduszy i mocy obliczeniowych jak OpenAI. 
Nic dziwnego, że jest słabszy. Zwycięzcą naszego testu jest 
ChatGPT, ale PLLuM dobrze sprawdza się jako narzędzie 
uzupełniające. Najlepiej samemu przetestować, które z nich 
radzi sobie lepiej. 

PLLuM ma być rodzimą 
alternatywą dla amerykań-
skich modeli AI
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Discover Magazine

Does Digital Fitness Tracking Actually Make us Healthier?

Czy monitorowanie aktywności 
fizycznej czyni nas zdrowszymi?

Opaski fitness i inteligentne zegarki pozwalają mierzyć 
parametry aktywności fizycznej, od ilości kroków, szyb-
kości i pokonanego dystansu, aż do bardziej zaawanso-
wanych wskaźników jak VO2 max. Ale czy to daje jakie-
kolwiek korzyści?

https://www.discovermagazine.com/health/does-digital-fitness-tracking-actually-make-us-healthier
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Pomiary motywują

Każdy smartwatch mierzy przynajmniej kilka wskaźników 
zdrowia, jak tętno, liczba kroków, jakość snu. Można mierzyć 
szybkość podczas biegania i jazdy na rowerze, wydolność 
oddechowo-krążeniową (VO2 max), dystans spacerów 
i liczbę spalonych kalorii. Producenci tego typu urządzeń, jak 
Garmin, Fitbit, Apple czy Samsung obiecują lepsze zrozu-
mienie własnego organizmu i poprawę wyników aktywności 
fizycznej zgodnie z zasadą, że „doskonalić można tylko to, co 
się mierzy”.

Dane ze stycznia 2022 roku sugerują, że już prawie 54% osób 
na świecie korzysta z urządzeń ubieralnych do monitorowa-
nia zdrowia. Moda na nie rozpoczęła się w 2008 roku, kiedy 
na rynku pojawiły się pierwsze smartfony, a zaraz po nich 
tanie opaski fitness. W efekcie pomiar aktywności fizycznej 
stał się dostępny dla każdego.

Wraz z popularyzacją urządzeń ubieralnych, naukowcy 
zyskali dostęp do danych pozwalających ocenić wpływ 
wykonywania pomiarów na zdrowie. Dobra wiadomość jest 
taka, że śledzenie kondycji fizycznej faktycznie zwiększa 
poziom aktywności – taki wniosek wynika z przeglądu 71 
artykułów naukowych badających to zjawisko. Sugerują one, 
że śledzenie aktywności ma „pozytywny wpływ na motywa-
cję użytkowników”. Wniosek: mierząc parametry zdrowia, 
nie tylko ruszamy się więcej, ale dzięki temu jesteśmy też 
zdrowsi.

Negatywne skutki uboczne pomiarów

Ale jest jeden haczyk: najbardziej korzystają osoby, które 
i tak lubią ćwiczyć. Dlatego pozytywny wpływ smartwatchy 
i opasek fitness zaobserwowano przede wszystkim u aktyw-
nych osób poniżej 50 roku życia. Z kolei osoby starsze lub 
mniej aktywne są bardziej skłonne do rezygnacji z pomiarów. 
I tutaj pojawia się problem, bo w przypadku tych osób śle-
dzenie aktywności fizycznej może być nawet szkodliwe. Dla-
czego? Nieosiągnięcie celu pomiarów lub osiąganie gorszych 
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wyników w porównaniu z rówieśnikami wywołuje poczucie 
winy i frustrację. Niezamierzoną konsekwencją technologii 
ubieralnych jest to, że osoby zdrowe są jeszcze zdrowsze, a te 
w gorszej formie – tylko pogarszają swoje zdrowie psychiczne 
i fizyczne.

Problem nie tkwi jednak w samej technologii, ale w sposobie, 
w jaki została stworzona. Większość aplikacji, jak np. 
popularna Strava, zawiera element rywalizacji i wzmocnienia 
społecznego („ja kontra inni”), aby zmotywować do ruchu. 
Użytkownicy mogą porównywać swoje wyniki między sobą. 
Osoby osiągające najlepsze efekty potwierdzają, że są dobre 
i jeszcze bardziej rośnie ich pewność siebie. Ci, którzy pozo-
stają w tyle, jedynie utwierdzają się w przekonaniu, że odstają 
od innych i szybko tracą motywację.

Radość ze sportu zamiast rywalizacji

Według naukowców, urządzenia ubieralne mogą przynieść 
korzyści wszystkim, ale wymaga to bardziej indywidualnego 
podejścia do motywacji. Każdy z nas ma inne ciało, inne 
możliwości i uwarunkowania i te powinny uwzględniać 
aplikacje typu fitness. Odpowiednio spersonalizowane mogą 
wykorzystywać elementy grywalizacji bez czasami szkod-
liwego elementu rywalizacji, skupiając się na stopniowej 
poprawie własnych osiągnięć.

Badacze doszli także do wniosku, że część rozwiązań może 
odbierać radość z aktywności fizycznej, bo użytkownicy 
skupiają się tylko na osiąganiu celów i poprawie wyników. 
Przykłady można mnożyć: trenujemy zbyt intensywnie, aby 
spalić jeszcze więcej kalorii albo sprawdzamy co chwila szyb-
kość biegania, zamiast cieszyć się aktywnością na świeżym 
powietrzu. To też można zmienić. Przykładowo, aplikacja do 
wędrówek może zachęcać do robienia zdjęć na zasadzie pa-
miętnika albo planowania przerw na piknik i odpoczynek. 
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The Guardian

Brain implant that could boost mood by using ultrasound to go under NHS trial

NHS przetestuje implant mózgu, 
który poprawia nastrój

Narodowa Służba Zdrowia NHS – angielski odpowiednik polskiego 
NFZ – rozpoczyna testy interfejsu mózg-komputer Forest 1. Urządze-
nie emituje ultradźwięki i w ten sposób wpływa na aktywność mózgu, 
poprawiając samopoczucie psychiczne u chorych z m.in. depresją 
– donosi czasopismo The Guardian.

https://www.theguardian.com/science/2025/jan/20/brain-implant-boost-mood-ultrasound-nhs-trial
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Implant dla chorych z depresją oporną na leczenie 
psychofarmakologiczne

Wszczepiane pod czaszkę urządzenie mapuje aktywność 
mózgu i na podstawie pomiarów emituje dopasowane 
impulsy ultradźwiękowe aktywujące skupiska neuronów 
odpowiedzialne za nastrój. Bezpieczeństwo i skuteczność 
systemu zostaną przetestowane na 30 pacjentach, a badanie 
ma kosztować 6,5 mln funtów.

Lekarze mają nadzieję, że przywracając równowagę wzorców 
aktywności mózgu, technologia zrewolucjonizuje leczenie 
takich schorzeń jak depresja, uzależnienia, zaburzenia 
obsesyjno-kompulsywne (OCD), zaburzenia odżywania 
i epilepsja. Duże nadzieje wiąże się zwłaszcza w przypadku 
schorzeń psychicznych opornych na leczenie farmakologicz-
ne. Szacuje się, że ok. 30% pacjentów z ciężką depresją nie 
reaguje na dostępne leki.

W przeciwieństwie do innych interfejsów mózg-komputer 
(BCI) wymagających osadzenia elektrod w mózgu – jak 
przykładowo tych tworzonych przez firmę Elona Muska Neu-
ralink – implant jest nieinwazyjnie umieszczany w czaszce 
pacjenta. Urządzenie Forest 1 opracowane przez amerykań-
ską firmę Forest Neurotech wykorzystuje ultradźwięki do 
odczytu i modyfikacji aktywności mózgu w wielu skupiskach 
neuronów jednocześnie. Technologia jest małoinwazyjna, 
co pozwala na bezpieczne jej zastosowanie u większej liczby 
pacjentów.

Precyzyjna stymulacja mózgu

Po umieszczeniu pod czaszką, chip wykrywa niewielkie 
zmiany w przepływie krwi, tworząc trójwymiarowe mapy 
aktywności mózgu z rozdzielczością przestrzenną około 
100 razy większą niż typowy skan fMRI. Na tej podstawie, 
ten sam implant dostarcza skoncentrowane i precyzyjne 
dawki ultradźwięków, mechanicznie pobudzając neurony do 
„zapalenia się”.
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Technologia ma jednak swoje ograniczenia. Ultradźwięki 
o wysokim natężeniu powodują nagrzewanie się tkanek. 
Naukowcy pracujący nad rozwiązaniem skupiają się obecnie 
nad zmniejszeniem ilości wytwarzanego ciepła, co wymaga 
kompromisu pomiędzy skutecznością a bezpieczeństwem 
pacjenta. Do tego stymulacja musi być bardzo precyzyjna, 
aby terapia nie miała wpływa na inne obszary mózgu, np. 
odpowiedzialne za podejmowanie decyzji.

Rozpoczęte w marcu 2025 roku badanie potrwa trzy i pół 
roku. Jeśli testy zakończą się sukcesem, Forest planuje prze-
prowadzenie badań klinicznych na pacjentach z depresją. 

Interfejs mózg-komputer Forest1 
(zdjęcie: Forest Neurotech)
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Musimy stworzyć pozytywną 
kulturę wokół innowacji. 
Tak, jak to ma miejsce w USA

Co jest największą bolączką cyfryzacji opieki zdrowotnej w Europie? 
Czy niepewność regulacyjna zahamuje wdrażanie AI w medycynie? 
Wywiad z Ariel Dorą Stern, profesor Harwardzkiej Szkoły Biznesu oraz 
ekspertem ds. zdrowia cyfrowego, ekonomii i polityki w Instytucie 
Hasso-Plattnera.
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Jak ocenia Pani cyfryzację opieki zdrowotnej w Europie?

Jest nadal wiele do zrobienia i dużo możemy nauczyć się od 
innych, zwłaszcza od USA, gdzie proces cyfryzacji rozpoczął 
się dużo wcześniej, bo w 2009 roku wraz z wejściem w życie 
HITECH – ustawy, która miała zachęcić świadczeniodawców 
opieki zdrowotnej do wdrożenia elektronicznej dokumentacji 
medycznej.

Moim zdaniem, cyfryzacja ochrony zdrowia jest obowiązkiem 
systemów zdrowia w Europie. Obowiązkiem wobec pacjentów 
– aby w sposób odpowiedzialny zbudować zorientowane na 
obywateli i etyczne cyfrowe rozwiązania w medycynie. Ale 
też obowiązkiem wobec lekarzy – aby mogli oni pracować 
bez obciążeń administracyjnych prowadzących do wypalenia 
zawodowego.

Czego Europa może nauczyć się od USA na temat wdrażania 
innowacji?

Podczas mojej pracy w USA współpracowałam z Centrum In-
nowacji szpitala klinicznego na Uniwersytecie w Harvardzie. 
Od tego czasu badam rolę szpitalnych centrów innowacji, 
szczególnie tych zlokalizowanych w akademickich centrach 
medycznych. Jestem przekonana, że jednym z najważniej-
szych narzędzi stymulującym wdrażanie wartościowych, 
przyjaznych dla lekarzy innowacji jest stworzenie odpowied-
nich struktur w ramach placówek medycznych. W USA są to 
właśnie centra innowacji.

Amerykańskie szpitale wiedzą, jak tworzyć pozytywną 
kulturę wokół innowacji i odpowiednie warunki dla innowa-
torów klinicznych do komercjalizacji ich technologii. Takiego 
podejścia brakuje w Europie.

»  EHDS będzie papierkiem lakmusowym 
digitalizacji sektora zdrowia. «
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Co będzie miało największy wpływ na cyfrową transforma-
cję medycyny?

Pierwszym przykładem jest Europejska Przestrzeń Danych 
Zdrowotnych – European Health Data Space. Jestem ostrożną 
optymistką, jeśli chodzi o projekty takie jak EHDS. Jego udane 
wdrożenie będzie efektem dobrze przeprowadzonej transfor-
macji cyfrowej, a nie – jak wielu uważa – jej katalizatorem. 
EHDS będzie papierkiem lakmusowym digitalizacji sektora 
zdrowia.

Osobiście jestem podekscytowana zastosowaniami sztucznej 
inteligencji w medycynie. Ale i w tym przypadku zaczynamy 
od niewłaściwej strony – aby wykorzystać potencjał AI, 
potrzebujemy dużych, reprezentatywnych zbiorów danych. 
Są one niezbędne, aby tworzyć wysokiej jakości algorytmy AI. 
W Europie takich zbiorów Big Data po prostu nie mamy.

Dodam jeszcze jeden element – AI odegra dużą rolę 
w digitalizacji danych zdrowotnych, także tych retrospek-
tywnych. To zadanie, z którym wcześniej nie mogliśmy sobie 
poradzić. Jestem też optymistycznie nastawiona do narzędzi 
AI pozwalających zmniejszać obciążenia administracyjne 
lekarzy. Będą one stopniowo wdrażane na szeroką skalę, tak 
samo jako algorytmy AI tworzone w celu poprawy diagnozy 
i generowania zaleceń dotyczących leczenia – czyli systemy 
podejmowania decyzji klinicznych.

A co z unijną ustawą o AI? Czy nie zahamuje rozwoju AI 
w medycynie?

Jest zbyt wcześnie, aby ocenić wpływ EU AI Act na sektor 
zdrowia. Nadal istnieją duże nieścisłości dotyczące inter-
pretacji nowego prawa, brakuje konkretnych wytycznych. 
Rozstrzygające będą pierwsze wyroki sądowe, na które trzeba 
będzie jeszcze poczekać.

Musimy jednak liczyć się z efektem, który nazywam „niepew-
nością regulacyjną”. Optymizm inwestorów i zapał innowato-
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rów tworzących systemy oparte na AI mogą zostać ostudzone, 
nawet jeśli samo prawo nie stoi teoretycznie na przeszkodzie.

Jakie zmiany regulacyjne są potrzebne, aby rozwiązania 
cyfrowe w ochronie zdrowia zaczęły szybciej trafiać do 
pacjentów?

Po obu stronach Atlantyku – w Europie i USA – zmagamy się 
z faktem, że wiele narzędzi cyfrowych, w tym między innymi 
tzw. terapie cyfrowe, podlega prawnej definicji wyrobu 
medycznego. Terapie cyfrowe (red.: np. aplikacje mobilne 
stosowane w terapii chorób przewlekłych jak cukrzyca albo 
bezsenność) są oczywiście produktami terapeutycznymi. 
Dlatego ich uregulowanie w celu zapewnienia bezpieczeń-
stwa i efektywności działania jest w pełni uzasadnione. Nie 
sądzę jednak, że europejskie przepisy w zakresie wyrobów 
medycznych, tworzone wyłącznie z myślą o klasycznych urzą-
dzeniach, nadają się w stosunku do nowej klasy rozwiązań 
terapeutycznych.

Potrzebujemy odrębnych ram regulacyjnych dla zdrowia 
cyfrowego, którymi można by objąć cyfrowe terapeutyki, 
rozwiązania SaMD (oprogramowanie jako wyrób medyczny) 
a także cyfrowe wyroby medyczne łączące w sobie sprzęt 
i oprogramowanie. Takie przepisy muszą uwzględniać cel 
rozwiązania i jego zmienność, czyli dynamiczny rozwój 
przykładowo w związku z dochodzeniem nowych opcji 
albo trenowaniem modeli AI. To pozwoliłoby na stworzenie 
nowych strategii refundacji. Te muszą także ewoluować wraz 
z rozwojem produktu cyfrowego. Tylko w ten sposób możemy 
zagwarantować szybką adopcję innowacji e-zdrowia na 
rynku.

»  Jestem zwolenniczką tzw. „dynamicz-
nej oceny technologii medycznych «
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Czyli coś na kształt Pecan albo DiGA?

Jestem zwolenniczką tzw. „dynamicznej oceny techno-
logii medycznych” dla cyfrowych aplikacji zdrowotnych. 
W Europie wdrożono już kilka nowych przepisów będących 
próbą szybszej integracji tego typu rozwiązań na rynku 
zdrowia. Przykładem jest wspomniany francuski Pecan czy 
niemiecka DiGA, czyli ścieżka refundacji dla aplikacji zdro-
wotnych. To dobry początek, ale zarówno Pecan jak i DiGA 
są statyczne i także nie uwzględniają elastyczności rozwoju 
produktów e-zdrowia.

Brak jasnych zasad oceny powoduje, że placówki medyczne 
są zdane na siebie jeśli chodzi o wybór rozwiązań cyfrowych. 
Inaczej mówiąc – wybierają je na chybił-trafił.

To spore wyzwanie. Problemem jest dodatkowo to, że nawet 
do oceny kosztów i korzyści innowacji cyfrowych – która 
musi być podstawą podejmowania decyzji o zakupie nowych 
systemów – brakuje danych.

Nie można ocenić wpływu nowych technologii na produktyw-
ność bez faktycznego pomiaru produktywności. Oczywiście 
wartość i korzyści płynące z innowacji mogą ewoluować 
w czasie i to też trzeba uwzględnić. Ale pierwszym krokiem 
jest określenie jasnego punktu odniesienia: co chcemy osiąg-
nąć i czy wybrane rozwiązanie to gwarantuje. W przeciwnym 
przypadku będziemy wydawali pieniądze w ciemno. Tym 
samym wracamy do punktu wyjścia: dane są potrzebne nie 
tylko do trenowania modeli AI i podejmowania decyzji, ale 
także do tego, aby podejmować racjonalne, oparte na faktach 
i badaniach decyzje. 



Nie trać czasu
na szukanie leków

        po aptekach
- skorzystaj z serwisu

KAMSOFT S.A.

 pomoc@ktomalek.pl  |   tel. (+48) 32 209 07 05 KtoMaLek.pl

Sprawdzamy 
dostępność 

leków w ponad 
10 000 aptek!
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Zbędna biurokracja 
kradnie czas lekarzom. 
9 sposobów, jak ją ograniczyć

Nawet 50% czasu pracy lekarza pochłaniają obowiązki administra-
cyjne: raportowanie, notatki w EDM, wystawianie recept i skierowań. 
Dobrze wdrożone systemy IT mogą zmniejszyć ten odsetek o kilka 
punktów procentowych, co przekłada się na zaoszczędzonych kilka-
dziesiąt minut dziennie oraz poprawę komfortu pracy.

Automatyzacja dokumentacji klinicznej

W tempie pracy lekarze często nie mają czasu na dobrą 
konfigurację systemu IT. A taka może zaoszczędzić nawet do 
kilku minut na wizycie. Dobre systemy IT mają rozbudowane 
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opcje pozwalające personalizować system w zależności od 
procedur pracy, projektować formularze wywiadów medycz-
nych, korzystać z baz danych ułatwiających wystawianie 
recept i szukanie informacji o lekach, drukować wskazówki 
dla pacjentów, automatycznie uzupełniać informacje itd. Dla 
bardziej zaawansowanych są też dostępne opcje dyktowania 
notatek. Najważniejsze jest takie ustawienie pulpitu pacjenta, 
aby wszystkie informacje były widoczne na pierwszy rzut oka. 
Każde ograniczenie liczby kliknięć czy przełączeń pomiędzy 
oknami przelicza się na mniej czasu przed komputerem.

Udrożnienie komunikacji z pacjentami

Odpowiedzi na najczęściej zadawane pytania na stronie 
internetowej, predefiniowane automatyczne odpowiedzi 
e-mail, rejestracja on-line na wizytę, telekonsultacje, 
automatyczne płatności w przypadku świadczeń prywatnych 
– nie trzeba czekać na AI, aby już automatyzować pracę. Do 
tego część pacjentów można przyjąć on-line, np. w przypadku 
mniej skomplikowanych problemów albo konieczności 
wystawienia e-recepty na kontynuację leczenia. Zaleca się 
zarezerwować dedykowane godziny w kalendarzu, oddzielając 
wizyty osobiste i wirtualne oraz zachowując odpowiedni 
balans między nimi.

Usprawnienie planowania i umawiania wizyt

Internetowa rejestracja to najprostszy sposób na zaoszczę-
dzenie czasu, ponieważ cały proces wyboru terminu wizyty 
według osobistych preferencji przeprowadza samodzielnie 
pacjent. Korzyści są obustronne: mniejsza liczba telefonów 
w placówce i większa elastyczność w zarządzaniu kalenda-
rzem po stronie pacjenta. Dostępne dane sugerują, że 20% 
pacjentów jest gotowych od razu skorzystać z e-rejestracji. To 
oznacza 20% mniej czasu spędzonego na odbieranie telefo-
nów. Jeśli gabinet otwarty jest 6 godzin, przelicza się to na 1 
godzinę i 12 minut. Idealnym rozwiązaniem jest zaoferowanie 
rejestracji on-line przez aplikację mobilną, która przyda się 
też do innych celów, jak np. przekazywanie e-recept albo 
komunikacja z pacjentem.
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Predykcja kolejek i zarządzanie ruchem pacjentów

No-shows, pilne przypadki i pacjenci wymagający większej 
uwagi – w tym badań przeprowadzonych na miejscu – często 
powodują, że cała organizacja dnia pracy nagle się sypie. 
Efekt: pacjenci czekają dłużej w kolejce niż planowali, robi się 
napięta i nerwowa atmosfera. Pewne wzorce zaburzeń rytmu 
wizyt można wychwycić z meta-analiz danych kalendarza. 
Takie narzędzia klasy business intelligence posiadają już 
niektóre systemy IT, wychwytując niewidoczne gołym 
okiem wzorce. Wnioski mogą okazać się przydatne w jeszcze 
lepszym zaplanowaniu dnia pracy. Na ich podstawie można 
wprowadzić kilka udoskonaleń. Przykładowo, określić 
np. ograniczenia dotyczące odwołania on-line wizyty (np. 
nie później niż 48 godzin przed wizytą) albo zaplanować 
dodatkowe interwały czasu na przypadki pilne dopasowane 
do sezonów grypy i przeziębienia.

Integracja danych w ramach całej ścieżki opieki nad 
pacjentem

Oczywistość, którą trudno czasami zrealizować: im większa 
integracja pomiędzy różnymi systemami IT, tym łatwiejsza 
praca. Jeśli dane z laboratorium od razu spływają do systemu 
gabinetowego, a do tego są od razu oznaczane w przypadku 
wartości poza normą, duża część zadań administracyjnych 
z tym związanych odpada. Integracja danych ma jeszcze 
większe znaczenie w przypadku opieki koordynowanej, bo 
pozwala śledzić etap opieki i dane/zalecenia wprowadzane 
przez innych specjalistów.

Włączanie pacjenta w proces leczenia

Pacjentów można podzielić na dwie grupy: biernych odbior-
ców usług medycznych i aktywnych uczestników procesu 
leczenia. Dodatkowe zaangażowanie tej drugiej grupy można 
wykorzystać, włączając proaktywnych pacjentów w proces 
opieki, np. zachęcając do wprowadzania wyników pomiarów 
ciśnienia krwi i robienia notatek, które mogą mieć znaczenie 
w diagnozie. I znowu w tym przypadku idealnym narzędziem 
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jest aplikacja mobilna łącząca pacjenta z placówką medyczną, 
w której przy okazji można też zamawiać recepty i realizować 
telekonsultacje.

Ułatwienia w wystawianiu recept

Większość wizyt kończy się wystawieniem recepty. Najnow-
szej klasy systemy IT mają już rozwiązania AI do podsumo-
wywania informacji o lekach czy nawet podpowiadające, 
jakie badania laboratoryjne należy zlecić pacjentowi przed 
przepisaniem leku na receptę. Opcje takie jak kopiowanie 
recept w przypadku chorych przewlekle to już standard. 
Kolejne kilkanaście sekund można zaoszczędzić sięgając do 
narzędzi pomagających uzupełniać dawkowanie leków.

Przemyślenie procedur pracy

Systemy kolejkowe z biletami (numerami) ze zintegrowanymi 
wyświetlaczami w gabinecie porządkują przyjęcia w dużych 
placówkach medycznych, wprowadzając większą transpa-
rentność kolejek i zmniejszając frustrację pacjentów. Choć 
w małych gabinetach osobiste zaproszenie do gabinetu jest 
z reguły lepszą opcją, w przychodniach numery sprawdzają 
się lepiej – kiedy wyświetla się kolejny numer, lekarz może 
w międzyczasie otworzyć kartotekę pacjenta. Jeśli pacjent 
przychodzi z papierową dokumentacją medyczną (zmiana 
lekarza, nowe wyniki badań albo zaświadczenia), jej digitali-
zację ułatwi specjalny skaner.

Wsparcie w cyfryzacji

Oprogramowanie gabinetowe i rozbudowane systemy infor-
matyczne mają coraz więcej funkcji ułatwiających obsługę 
pacjenta. Najwięksi dostawcy IT wypuszczają co roku aktua-
lizacje zawierające zmiany dopasowujące system do nowych 
wymagań administracyjnych, ale także uwzględniające 
zgłoszenia klientów. Warto poświęcić 1–2 godziny miesięcz-
nie na zapoznanie się z listą zmian w nowej wersji systemu 
albo umówić spotkanie z opiekunem IT, który poradzi, jakie 
nowe funkcje pozwolą jeszcze lepiej zorganizować pracę. 

»  Dopasowana do 
trybu pracy konfi-
guracja systemu IT 
decyduje o kom-
forcie pracy. Warto 
poświęcić na nią 
więcej czasu. «
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5 bezpłatnych kursów, 
dzięki którym dowiesz się, 
jak korzystać z AI

ChatGPT, Gemini i Microsoft Co-Pilot – generatywna AI podnosi pro-
duktywność i ułatwia dostęp do wiedzy, przejmując wiele rutynowych 
i prostych czynności. Jak ją wykorzystywać do własnych celów? Oto 
bezpłatne kursy pozwalające być na bieżąco z AI.
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AI od podstaw. Zwiększ efektywność w pracy – Strefa 
Wiedzy Polskiego Funduszu Rozwoju (PFR)

Bardzo dobry ogólny kurs o generatywnej AI po polsku 
przygotowany w ramach programu podnoszenia umiejętno-
ści cyfrowych. Można się z niego dowiedzieć, jak formułować 
zapytania do AI, aby uzyskać najlepsze rezultaty, jak gene-
rować grafiki, zdjęcia i wideo albo automatyzować niektóre 
procesy np. marketingowe i obsługi pacjenta. Do tego dużo 
wiedzy o trendach rynkowych AI, regulacjach prawnych oraz 
zasadach etycznych przy korzystaniu z ChatGPT i podobnych 
narzędzi. W przypadku pracowników ochrony zdrowia kurs 
może pomóc np. w automatyzacji tworzenia korespondencji 
z pacjentami albo przygotowywaniu materiałów promo-
cyjnych i PR-owych. „AI od podstaw. Zwiększ efektywność 
w pracy” składa się z kilku modułów zawierających wykłady 
i ćwiczenia oraz jest skierowany do szerokiego grona 
odbiorców – od początkujących, nietechnicznych osób, po 
przedsiębiorców, pracowników marketingu, analityków 
i twórców, którzy chcą zaoszczędzić czas i usprawnić swoją 
pracę. W ofercie Strefy Wiedzy Polskiego Funduszu Rozwoju 
jest wiele innych ciekawych szkoleń dotyczących cyfryzacji 
jak np. podstawy AI dla administracji publicznej, firma 
bezpieczna cyfrowo czy kultura innowacyjna firmy.

Polski Fundusz Rozwoju 
przygotował świetne kursy 
o AI i cyfryzacji

Kliknij tutaj, aby przejść do Strefy Wiedzy 
Polskiego Funduszu rozwoju.

https://strefawiedzypfr.pl/kursy
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AI Skills Navigator

Interaktywna platforma e-learningowa przygotowana 
przez Microsoft z bogatą ofertą kursów na temat sztucznej 
inteligencji i generatywnej AI. W ofercie podstawowe 
szkolenia dla każdego pomagające rozpocząć przygodę z AI 
i zaawansowane webinary dla informatyków obsługujących 
rozwiązania chmurowe. Oczywiście wszystkie opierają się na 
rozwiązaniach Microsoftu: kurs dotyczący generatywnej AI 
omawia działanie Co-Pilota, a analityki danych w chmurze 
– platformę Azure. Dla początkujących przygotowano m.in. 
kursy z pisania polecań do AI (promptów) oraz korzystania 
z Co-Pilota w poczcie elektronicznej, Wordzie czy PowerPoin-
cie. Duża część z szkoleń jest po polsku. Najczęściej trwają od 
kilku do kilkunastu godzin i składają się z wykładów w formie 
filmów wideo i materiałów do przeczytania. Wadą jest to, że 
niektóre kursy są przetłumaczone przez AI na łamany polski.

Platforma e-learningowa 
Microsoftu

Kliknij tutaj, aby przejść do  
AI Skills Navigator Microsoftu.

https://aiskillsnavigator.microsoft.com/pl-pl
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Wprowadzenie do generatywnej AI od Google

Na podobnej zasadzie jak Microsoft, także Google przygo-
tował szkolenie wyjaśniające jak korzystać z generatywnej 
sztucznej inteligencji, a dokładnie z modelu Gemini od 
Google. Podstawowy kurs trwający 8 godzin wymaga prze-
czytania sporo materiałów. Nagrania wideo są po angielsku 
z polskimi napisami.

Kurs od Google oferuje 
podstawy obsługi  
modelu Gemini

Kliknij tutaj, aby przejść  
do kursu AI od Google.

https://www.cloudskillsboost.google/course_templates/536?locale=pl
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Elements of AI

„Elements of AI” to kursy opracowane przez Uniwersytet 
Helsiński ze środków Unii Europejskiej. Wyróżnia go szerokie 
spojrzenie na zagadnienia AI, jak np. wpływ AI na pracę 
i codzienne życie w najbliższych latach, kulisy powstawania 
systemów AI i działania sieci neuronowych. Nie ma tutaj 
praktycznych zasad obsługi ChatGPT i podobnych narzędzi. 
W łącznie 6 kursach uczestnik dowie się sporo o historii AI 
i jej możliwościach.

Kliknij tutaj, aby przejść do kursu 
Elements of AI.

Kurs Elements of AI pomoże 
zrozumieć sposób działa-
nia sztucznej inteligencji i jej 
wpływ na życie

https://www.elementsofai.pl/
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AI w ochronie zdrowia (Coursera)

Jeden z najlepszych kursów o AI w ochronie zdrowia od pre-
stiżowego Uniwersytetu Stanforda, dostępny na bezpłatnej 
platformie e-learningowej. Trwa ok. 5 tygodni i jest bezpłatny, 
jeśli zdecydujemy się na opcję bez certyfikatu i egzaminu 
końcowego. W programie m.in. wprowadzenie do zagadnienia 
danych klinicznych i uczenia maszynowego oraz integracja 
AI w pracy podmiotu medycznego. Szkolenie kierowane jest 
do osób zainteresowanych cyfryzacją w ochronie zdrowia 
lub zawodowo zajmujących się analityką danych i AI 
w medycynie. Z powodzeniem może go także ukończyć każdy 
lekarz albo pielęgniarka, aby lepiej zrozumieć, jak można 
wykorzystać dane i AI do poprawy procesów organizacyjnych 
i klinicznych. Można też otrzymać certyfikat, ale za tę opcję 
trzeba zapłacić. To szkolenie nie zawiera informacji o gene-
ratywnej AI. Na platformie e-learningowej Coursera można 
znaleźć setki kursów o AI przygotowanych przez uniwersytety 
oraz firmy IT z całego świata. 

Kliknij tutaj, aby przejść do kursu  
specjalizacyjnego AI in Healthcare Na platformie Coursera 

znajdziesz ogromny wy-
bór kursów o AI, ale tylko 
w języku angielskim

https://www.coursera.org/specializations/ai-healthcare
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Jeśli system IT  
połączy wszystkie punkty  
obsługi pacjenta?

Systemy IT dla placówek medycznych potrafią dużo więcej niż tylko 
tworzyć elektroniczną dokumentacją medyczną albo zarządzać kalen-
darzem wizyt. Sprawdzamy mniej znane opcje w systemach IT nowej 
generacji od KAMSOFT.
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SaaS, desktop a może mobile?

Oferta KAMSOFT dla placówek i pracowników ochrony 
zdrowia obejmuje kilka bazowych systemów oraz kilkadzie-
siąt dodatkowych aplikacji i rozwiązań, które można ze sobą 
dowolnie zestawiać.

Wśród nich są rozwiązania zarówno dla indywidualnych 
praktyk lekarskich, małych, średnich i dużych podmiotów 
medycznych oraz sieci placówek oraz najbardziej wyma-
gających szpitali. Modułowa budowa systemów pozwala na 
elastyczne dopasowanie funkcjonalności do potrzeb użytkow-
nika. Mowa o systemach zintegrowanych, które pokrywają 
najważniejsze potrzeby IT podmiotów medycznych i dopaso-
wywanych do trendów rynkowych. Przykładowo, wraz z tym 
jak wprowadzono opiekę koordynowaną, do systemu dodano 
funkcje związane z jej obsługą administracyjną

mapa rozwiązań IT KamSOFT w podziale na wielkość placówki  
i rodzaj użytkowania systemu: SaaS, mobilne i desktopowe.
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W ofercie są systemy działające z poziomu przeglądarki 
internetowej, jak SERUM oraz MEDIPORTA. Są to tzw. 
rozwiązania typu “SaaS” (software as a service) – program 
IT działa w chmurze i dostępny jest jako usługa internetowa, 
a nie produkt. Drugą kategorią są rozwiązania desktopowe, 
czyli instalowane na komputerze: KS-PPS, KS-SOMED, KS-
GABINET, KS-MEDIS. Do tego dochodzą aplikacje mobilne 
obsługiwane na smartfonach i tabletach.

EDM, CDSS i AI

Oprócz sztandarowych funkcji – jak generowanie doku-
mentacji, np. e-Recept, e-Skierowań, e-ZLA oraz szybkiego 
rozliczania świadczeń medycznych – użytkownicy mają do 
dyspozycji szereg mniej znanych, ale przydatnych narzędzi. 
Wśród nich są funkcje wspierające proces diagnozy i leczenia 
zaprojektowane z myślą o jakości i bezpieczeństwie pacjenta.

Przykładem są bazy wiedzy o lekach, jak BLOZ, TurboBLOZ 
oraz Pharmindex Open oferujące wgląd do aktualnej infor-
macji o dostępności leków w aptekach oraz dostarczające 
szczegółowe informacje o lekach, w tym ich odpłatnościach, 
składzie i dawkowaniu. W przypadku leków trudno dostęp-
nych, system umożliwi szybkie wyszukanie zamiennika.

Lekarze mogą także skorzystać z Pomocnika AI. Ta nowa 
funkcja pomaga generować krótkie, ustrukturyzowane opisy 
leków, podpowiada pytania, jakie należy zadać pacjentowi, 
oraz sugeruje wykonanie zalecanych badań laboratoryj-
nych kierując się opisami produktów z bazy Pharmindex. 
Z nowości warto wspomnieć o narzędziach wspierających 
decyzje kliniczne (CDSS, Clinical Decision Support Systems) 
– analizując historię zdrowia pacjenta oraz dane pochodzące 
z innych placówek, narzędzia CDSS mogą zaproponować 
dalsze kroki leczenia oraz ocenić prawdopodobieństwo 
wystąpienia choroby.

Pracę w terenie ułatwia mobilna aplikacja dla lekarzy. 
Z poziomu smartfona lub tabletu lekarz może wystawiać 
e-Recepty, eZLA i e-Skierowania oraz bezpiecznie przeglądać 
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historię zdrowia pacjentów. Wszystkie wprowadzane dane są 
automatycznie przesyłane do systemu placówki medycznej.

Do dyspozycji są też dedykowane narzędzia dla pielęgniarek 
i położnych. Wśród przykładowych funkcji jest dostęp do 
gotowych formularzy np. skali Bartel, karty ciąży, karty indy-
widualnej opieki położnej lub pielęgniarki oraz karty wizyt 
patronażowych. Podobnie jak lekarze, mogą one korzystać 
z mobilnej wersji aplikacji Wizyta Pielęgniarska lub Wizyta 
Położnej.

Pacjenci też są użytkownikami końcowymi systemów IT

Pacjenci oczekują przede wszystkim szybkiego rozwiąza-
nia problemu. Do tego konieczna jest sprawna obsługa, 
łatwy kontakt z placówką i szybkie umówienie wizyty do 
lekarza. Systemy gabinetowe są zintegrowane z serwisem 
LekarzeBezKolejki.pl, umożliwiając internetową rejestrację do 
lekarza rodzinnego lub specjalisty, wideo-konsultacje oraz 
zdalne zamawianie e-recept. W przypadku wizyt prywatnych, 
pacjent może dokonać bezpiecznej płatności przez internet. 
Cała obsługa wizyty – od umówienia po płatności – odbywa 
się zdalnie, a część czynności administracyjnych pacjent 
wykonuje samodzielnie.

Systemy gabinetowe KAMSOFT mają też opcję SMS-ów 
z kodem e-recepty oraz szczegółami na temat sposobu ich 
dawkowania. To ułatwia realizację recepty oraz wspiera 
bezpieczną farmakoterapię,

Aby usprawnić bieżący kontakt z pacjentem, placówka 
posiadająca system gabinetowy KAMSOFT może udostępnić 
aplikację mobilną VisiMed. Dzięki opcji personalizacji, to 
najprostszy sposób na zaoferowanie apki pod własnym logo. 
VisiMed pełni rolę zaufanego kanału komunikacji z pacjen-
tem, budując lojalność i automatyzując niektóre procesy 
organizacyjne, jak np. umawianie wizyt i przypomnienia 
o wizytach. Przykładowo, pacjent może łatwo odwołać wizytę, 
co pomaga zredukować liczbę niezrealizowanych terminów.
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Wsparcie w zarządzaniu

Systemy IT posiadają bardzo rozbudowaną część szarą do za-
rządzania personelem przychodni, finansami oraz zasobami 
danej placówki. W tym przypadku kluczowa jak interopera-
cyjność modułów, aby dane swobodnie przepływały pomiędzy 
wszystkimi elementami oprogramowania.

Na liście systemów administracyjnych KAMSOFT jest m.in. 
system finansowo-księgowy (KS-FKW) i kadrowo-płacowy 
(KS-ZZL). Integracja danych ma jeszcze jedną zaletę 
– placówka tworzy jedną, uporządkowaną bazę danych, na 
podstawie których można przeprowadzać analizy biznesowe. 
Rozbudowane moduły analityczne pozwalają uprawnionym 
osobom przygotować szeroki zestaw statystyk, np. do segmen-
tacji pacjentów w opiece koordynowanej. 

Więcej informacji? Napisz na adres medycyna@kamsoft.pl

Aplikacja VisiMed ułatwia 
komunikację placówki  
medycznej z pacjentami

mailto:medycyna@kamsoft.pl
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