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Od zawsze wierzę, że sens naszej wspólnej pracy w obsza-
rze zdrowia i biotechnologii sprowadza się do jednej nad-
rzędnej wartości – troski o życie i dobro każdego pacjenta. 
Każda innowacja, każdy projekt badawczy, każda decyzja 
biznesowa nabierają ̡̨̨̣̫̖̘̠̒̕̚ ̫̟̫̖̟̒̔̒̚ dopiero  
wtedy, gdy ̡̣̫̖̜ϖ̛̒̒̕Υ ̤̚η ̟̒ ̣̖̝̟̒Υ ̡̡̨̠̣̒η jakości  
życia człowieka. Dziś fundamentem tej misji są dane  

medyczne – Ї̣Β̕ϖ̠ ̨̖̫̪̚̕ otwierające przed nami  
możliwości, o jakich jeszcze niedawno mogliśmy jedynie 
marzyć.

Od wielu lat powtarzam z pełnym przekonaniem,  
że przyszłość ochrony zdrowia zależy nie tylko od nowocze-
snych leków i technologii, ale przede wszystkim od wiedzy  

Ъ ̒ ̥̒ ̣̠̫̕̚ ̤̚η ̫ ̟̪̙̒̔̕. To właśnie dane medyczne  
stanowią dziś fundament rozwoju nauki, medycyny  
i biotechnologii. ̡̨̠̖̟̠̀̕̚̕̚ ̫̖̣̟̖̓̒ ̚ ̨ϖ̒Ϭ̨̖̔̚̚  
wykorzystane dane medyczne mogą przełożyć się  
na skuteczniejsze terapie, ̛̥̣̗̟̖̤̫̒̚Υ ̘̟̠̤̥̪̜̒̕̚η  
i ̛̣̫̖̓̒̕̚ Ϭ̨̠̞̖̒̚̕ ̛̖̪̫̖̔̕ podejmowane przez lekarzy, 
naukowców oraz decydentów.

W Polsce dysponujemy ogromnym potencjałem  
w obszarze danych medycznych. Nasze zasoby są jed-
nak rozproszone, często trudno dostępne i niewystarcza-
jąco uporządkowane. Dlatego ̟̤̫̒ ̡̣̫̖ϖ̨̠̞̠̪ ̡̣̠̣̥̒  
б˾̡̒̒ Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕а jest tak ważnym 
krokiem – pozwala po raz pierwszy zebrać i przedstawić 
w jednym miejscu najistotniejsze informacje o tym, gdzie 
i w jaki sposób gromadzone są dane dotyczące zdrowia 
Polaków.

̖̣̫̈̚η˝ Љ̖ ̫̕̚η̜̚ ̛̥̖ ̡̞̖̒̚ nie tylko łatwiej będzie  
poruszać się po istniejących zasobach danych, ale także 
̡̛̫̟̤̣̦̖̞̪̒̚̚ ̠̕ ̨̥̠̣̫̖̟̒̚ ̨̟̠̪̙̔ ̤̥̟̣̒̒̕̕Β̨ ̨̡̤Βϖ-

pracy i wymiany wiedzy między Ϭ̨̥̖̞̒̚ ̟̦̜̒̚ a sekto-
rami publicznym i prywatnym. ˵̫̒̚ϖ̛̒Ὑ ̣̫̖̞̒ możemy  
w pełni wykorzystać ̠̘̣̠̞̟̪ ̡̛̠̥̖̟̔̒ϖ ̟̪̙̒̔̕  
̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ w dobie sztucznej inteligencji – z korzy-
ścią dla pacjentów, lekarzy i całego społeczeństwa.  
˻̖Ϭ̝̚ ̟̦̜̒̒˝ ̞̖̪̪̟̔̒̕ ̚ ̡̣̫̖̞̪̤ϖ ̡̠ϖὙ̫Υ ̤̚ϖ̪ wokół  
jednego celu, ̥̠ ̨̡̤Β̝̟̖̚ ̨̤̥̠̣̫̪̞̪ ̤̪̤̥̖̞, w którym  
̟̖̒̕ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨ ̡̛̣̦̒̔Υ ̟̒ ̣̫̖̫̔ ̙̔̚ ̨̫̣̠̒̕̚ ̚ ̡̖̫̖̓̚-

̫̖̔Ϙ̨̤̥̒. 

Nasz ̡̣̫̖ϖ̨̠̞̠̪ ̡̣̠̣̥̒ б˾̡̒̒ Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕  
̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕а jest krokiem w tym kierunku – ̟̣̫̒η̫̖̞̕̚˝  
̜̥Β̣̖ ̡ ̠̣̫Υ̛̜̦̖̕ ̟ ̤̫̒Υ ̨ ̖̫̚̕η ̚  ̕ ̛̖̒ ̟ ̞̒ ̨ ̡̤Β̝̟̪ ̡ ̦̟̜̥ 
odniesienia. Przede wszystkim to zaproszenie do dialo-

̘̦ ̚ ̨̡̤Βϖ̡̣̪̒̔ – ponad podziałami instytucjonalnymi  
czy sektorowymi.

Jestem ̘ϖἠ̠̜̠ ̡̣̫̖̜̠̟̟̪̒, że ta mapa ̤̥̟̖̒̚ ̤̚η  
̡̞̦̝̤̖̞̚ ̠̕ ̝̤̫̪̙̒̔̕ ̫̒̕̚ϖ̒Ϙ i ̠̖̘̣̒̕ ̤̥̠̥̟̚Υ ̣̠̝η  
̨ ̨̦̠̟̦̓̒̕̚ ̡̣̫̪̤̫ϖ̠Ϭ̔̚, w której przy ̫̟̘̒̒̒Љ̨̠̟̦̒̚ 
̟̤̒ ̨̤̫̪̤̥̜̙̔̚ – polska nauka zajmie należne jej miejsce 
wśród Ϭ̨̨̥̠̪̙̒̔̚ ̝̖̣̚̕Β̨.

Jerzy Starak
FUNDATOR I ZAŁOŻYCIEL NAUKOWEJ FUNDACJI POLPHARMY

Troska o życie i dobro każdego pacjenta



Z przyjemnością zapraszamy do zapoznania się z rapor-
tem Naukowej Fundacji Polpharmy, który stanowi ważny 
krok w kierunku lepszego wykorzystania danych medycz-
nych w Polsce. Publikacja ta jest wyrazem długofalowej 
misji Naukowej Fundacji Polpharmy – wspierania ludzi 

nauki w zmienianiu oblicza polskiej medycyny.

Już w 2023 roku Rada Naukowa Fundacji zwróciła uwagę 
na kluczowe znaczenie zwiększenia dostępu do danych 
medycznych w celach naukowych i badawczo-rozwojo-
wych. Temat ten został uwzględniony w konkursie granto-
wym Fundacji, którego jedno z haseł brzmiało: „Wykorzy-

̤̥̟̖̒̚ ̫̓̒ ̟̪̙̒̔̕ ̠̕ ̡̡̨̠̣̪̒ ̡̣̠ѐ̝̜̥̪̜̒̚˝ ̘̟̠̤̥̪̜̒̕̚̚ 
̚ ̡̥̖̣̒̚̚а˟

Autorzy nagrodzonych projektów – dr hab. n. med.  
Robert Ostrowski, prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt oraz  
dr hab. n. med. Paweł Gawliński – pokazali, jak dane  

̞̖̪̫̟̖̔̕ ̞̠̘Υ ̨̡̤̖̣̒̚Χ ̛̜̠̠̣̪̟̒̔̕η ̡̠̖̜̚̚ ̟̒̕  
pacjentami z rzadkimi schorzeniami skóry, jak wykorzy-
stać zasoby repozytorium preparatów DNA do stworze-
nia informatycznej bazy danych genetycznych na rzecz  
diagnostyki, proЁlaktyki i terapii chorób genetycznie  
uwarunkowanych oraz jak mogą pomóc w wyznaczaniu 
celów dla innowacyjnych terapii molekularnych.

W toku prac konkursowych ̨̛̦̟̠̟̠̒̚ ̣Β̨̟̖̚Љ ̤̥̠̥̚-

ne bariery, z jakimi mierzą się polscy naukowcy.  

Polski system rejestrów medycznych ma charakter  
rozproszony i fragmentaryczny. W wykazie rejestrów  
prowadzonym przez ministra właściwego do spraw  
zdrowia znajduje się 15 dziedzinowych rejestrów  
klinicznych, jednak ich jakość, kompletność i aktualność  
są zróżnicowane. Wyniki konkursu oraz doniesienia  
naukowe wskazują, że liczba rejestrów i źródeł danych  
w Polsce jest znacznie większa niż wynika z oЁcjalnych  
zestawień.

W odpowiedzi na te wyzwania ̡̨̣̫̪̘̠̥̠̝̒̚Ϭ̞̪  
raport, który prezentuje zweryЁkowaną „mapę” zasobów  
danych medycznych w Polsce – wskazując kto, dla kogo  
i na jakich zasadach przechowuje oraz udostępnia dane. 
Publikacja uwzględnia aspekty prawne, techniczne i etycz-
ne, a także interoperacyjność systemową i semantycz-
ną. Dzięki zaangażowaniu i wiedzy członków naszej Rady  
Naukowej ̡̣̠̣̥̒ ̖̟̥̪̚̕ѐ̛̜̦̖ ̚ ̜̝̤̪̒ѐ̛̜̦̖ ̫̪̓̒ ̟̪̙̒̔̕ 
̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕.

̠̅ ̡̣̫̖ϖ̨̠̞̠̖ ̡̨̠̣̠̟̖̒̔̒̚ stanowi nie tylko zbiór  
danych, ale także wezwanie do dalszego działa-
nia. Pokazuje, że świadome wykorzystanie informacji  
medycznych może wynieść polski sektor zdrowia  
na poziom światowych standardów. ϕὙ̫̪̞̪ ̤̚ϖ̪ ̟̦̜̒̚˝ 
̡̣̫̖̞̪̤ϖ̦ ̚ ̛̟̤̥̪̥̦̔̚̚ ̡̦̝̫̟̪̙̓̔̔̚, aby wspólnie wyty-
czać nowe kierunki w ochronie zdrowia.

Agata Łapińska-Smolińska
PREZESKA ZARZĄDU NAUKOWEJ FUNDACJI POLPHARMY

Świadome wykorzystanie informacji medycznych



Jak udostępniać dane?

Prof. dr hab. n. med. Jarosław Reguła
PRZEWODNICZĄCY RADY NAUKOWEJ W LATACH 2024-2025, NFP

Z mojego punktu widzenia pierwszym i absolutnie klu-
czowym krokiem w budowaniu racjonalnego systemu 
wykorzystania danych medycznych w Polsce jest stwo-
rzenie rzetelnej inwentaryzacji danych o zdrowiu. Musimy  

̡̨̛̟̖̣̒̚ ̨̖̫̖̚̕̚Χ˝ ̝̖̚ ̫̓̒ ̟̪̙̒̔̕ ̛̤̥̟̖̖̚̚, gdzie są zloka-
lizowane, jakie informacje zawierają oraz kto jest ich wła-
ścicielem i administratorem. Dziś tej wiedzy po prostu nie 
mamy. Dlatego przygotowywany raport – który traktuję 
jako swoistą „̗̠̥̠̘̣̒ѐη ̨̣̫̖̫̪̤̥̠̔̚Ϭ̔̚” – jest niezwykle 
potrzebny, aby pokazać, jakie zasoby w ogóle posiadamy.

Dopiero mając taką mapę zasobów można zastanawiać 
się nad wykorzystaniem danych w praktyce – zarówno 
klinicznej, jak i naukowej. Kwestia udostępniania danych 
wymaga jednak precyzyjnych regulacji prawnych i musi 
być prowadzona w ścisłej współpracy z Urzędem Ochro-
ny Danych Osobowych, tak aby ̡̨̫̖̟̒̚Χ ̡̖̫̖̫̖̓̔̚Ϙ-

̨̤̥̠ ̚ ̝̖̘̝̟̠̒ϬΧ wszelkich procesów. Warto też pamiętać,  
że pacjenci – mimo istnienia platformy IKP – wciąż nie 
mają dostępu do pełnych danych ze swojego leczenia, 
głównie dlatego, że nie wszystkie podmioty systema-
tycznie uzupełniają wpisy w systemie P1, mimo obowiąz-
ku ustawowego. ̠̅ ̛̘̖̟̖̣̦̖ ̣̖̝̟̖̒ ̡̣̠̝̖̞̪̓ ̜̝̟̫̟̖̔̚̚,  

w tym konieczność powtarzania badań, co oznacza koszty 
i stratę czasu zarówno pacjenta, jak i systemu.

Dlatego tak istotne jest, aby raport, który powstał, stał się 
nie tylko katalogiem rejestrów, ale również punktem wyj-
ścia do stworzenia systemowych rozwiązań umożliwiają-
cych bezpieczne i zgodne z prawem korzystanie z danych 
w praktyce i w badaniach. Cieszy mnie, że w Ministerstwie 
Zdrowia i Ministerstwie Cyfryzacji powstał międzyresorto-
wy ̡̫̖̤Βϖ ̡̛̣̦̒̔Ὑ̪ ̟̒̕ ̨̣̠̕Љ̖̟̖̞̚ ˶˹˵̄. To szansa, 
aby wreszcie uporządkować kwestię danych medycznych 
w Polsce i przygotować system, który będzie służył zarów-
no pacjentom, jak i lekarzom oraz naukowcom.

Podkreślę jeszcze raz – bez rzetelnej ewidencji baz  
danych i jasnych zasad dostępu nie zbudujemy nowo-
czesnej medycyny opartej na danych. Dlatego uważam, 
że ̥̖̟ ̡̣̫̖ϖ̨̠̞̠̪ ̡̣̠̣̥̒ ̞̠Љ̖ ̤̥̒Χ ̤̚η ̣̫̠̓̒̕ ̨̒Љ-

̟̪̞ ̟̣̫̒η̫̖̞̕̚ zarówno dla środowiska medycznego,  
jak i dla decydentów.



Dynamiczny rozwój technologii cyfrowych ̠̣̫̒ ̣̠̤̟Ὑ̒ 
̠̤̥̕η̡̟̠ϬΧ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ ̨̫̣̠̠̥̟̪̙̔̕ sprawiają, że dane 
medyczne są jednym z najcenniejszych zasobów współ-
czesnej opieki zdrowotnej.

І̣Β̕ϖ̒ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̤Υ ̠̣̫̔̒ ̛̣̫̖̓̒̕̚ 
̫̣ΒЉ̨̟̠̟̖̔̒̚ – obejmują dokumentację elektroniczną, 
rejestry kliniczne, dane z urządzeń przenośnych, a także  
informacje pozyskiwane w ramach badań naukowych  
i inicjatyw populacyjnych. Ich odpowiednia klasyЁka-
cja, analiza i wykorzystanie otwierają nowe perspektywy  
zarówno dla praktyki klinicznej, jak i dla polityki zdrowotnej, 
w której priorytetem staje się personalizacja opieki oraz 
efektywne zarządzanie systemem. 

̈ ̘̝̠̝̟̪̞̓̒ ̝̠̘̦̒̕̚ ̥̖̙̟̠̝̠̘̫̟̪̞̔̔̚ coraz wyraźniej 
podkreśla się znaczenie kompetencji cyfrowych, otwar-
tości na współpracę międzynarodową oraz budowa-
nia standardów interoperacyjności, które umożliwiają 
efektywną wymianę wiedzy i danych ponad granica-
mi. Jednocześnie ̨̣̠̫Β̛ ̟̣̫̒η̫̕̚ ̡̠̣̥̪̙̒̔ ̟̒ ̤̫̥̦̫̔-

̛̟̖ ̛̟̥̖̝̘̖̟̔̚̚̚ rodzi pytania o równowagę pomiędzy  
innowacyjnością a ochroną prywatności pacjentów,  
a także o odpowiedzialność instytucji medycznych  
i badaczy za transparentne i etyczne wykorzystanie  
informacji zdrowotnych. Prywatność każdego z nas 
ma wartość fundamentalną, zwłaszcza w dobie dezinfor-
macji, która dotyka też każdego z nas. 

Warto w tym kontekście podkreślić ̣̠̤̟ὙΥ ̣̠̝η ̜̠̖̥̓̚  
w nauce i sektorze nowych technologii. W badaniach 
nad danymi medycznymi i w tworzeniu nowoczesnych 
rozwiązań cyfrowych coraz większą rolę odgrywają  
kobiety – badaczki, analityczki danych, specjalistki  
w obszarze sztucznej inteligencji czy liderki projektów  
innowacyjnych. Ich wkład stanowi istotny element  

̨̦̠̟̓̒̒̕̚ ̛̣̫̖̓̒̕̚ ̨̛̟̜̝̦̫̪̟̖̚ ̚ ̫̣Β̨̨̟̠̒Љ̛̠̟̖ ̟̦̜̒̚, 
w której różnorodność perspektyw przekłada się na lepszą 
jakość wyników oraz większą użyteczność opracowywa-
nych technologii. Większy ̦̫̒̕̚ϖ ̜̠̖̥̓̚ ̨ ̜̤̫̥̒ϖ̨̥̠̟̦̒̚ 
̡̣̫̪̤̫ϖ̠Ϭ̔̚ ̞̖̪̪̟̪̔̕ ̨̛̪̗̣̠̖̔ jest nie tylko wyrazem 
zmiany społecznej, lecz także istotnym czynnikiem podno-
szącym jakość i użyteczność powstających rozwiązań.

Fundacja AI One Health od początku działalności  
konsekwentnie ̛̣̖̝̫̦̖̒̚ ̛̞̤̚η ̨̦̝̟̟̒̒̒̚̚ ̟̪̙̒̔̕  
̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ na rzecz rozwoju nauki i dobra pacjentów. 
Zorganizowaliśmy w UODO konferencję poświęconą reje-
strom w robotyce medycznej w dobie AI i EHDS, w której 
udział wzięły osobistości rynku medycznego i technologicz-
nego. Kolejno, ̪̝̓̚Ϭ̞̪ ̛̟̥̠̣̖̞̔̒̚̚ ̖̥̪̓̒̕ ̠̜̣Υ̘ϖ̪ ̤̥Βϖ 
̛̣̖̖̤̥̣Β̨ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ z udziałem regulatorów oraz śro-
dowiska medycznego i naukowego w UODO, które to dzia-
łania prowadzą do współpracy ponad podziałami na rzecz 
wspierania polskich talentów, aby służyły nie tylko nam,  
ale nade wszystko przyszłym pokoleniom. 

Celem niniejszego raportu jest przedstawienie  

̚ ̡̦̠̣̫Υ̨̜̠̟̖̒̕̚ ̘ϖΒ̨̟̪̙̔ Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕ medycz-

̟̪̙̔, ze wskazaniem ich potencjału praktycznego,  
ograniczeń oraz wyzwań związanych z ich wykorzysta-
niem. Lekarze wyposażeni w kompetencje cyfrowe lepiej 
wykorzystują potencjał nowych technologii w praktyce 
klinicznej, który staje się jednym z kluczowych elementów 
profesjonalizmu współczesnego lekarza.

̣̫̖́ϖ̨̠̞̠̒ ̟̝̫̒̒̒̚ raportu stanowi punkt odniesienia 
zarówno dla środowiska akademickiego, jak i dla prak-
tyków, a nade wszystko jest przyczynkiem do podjęcia  
działań legislacyjnych, które uwolnią dane medyczne  
na rzecz nauki, służąc dobru wspólnemu.

PREZESKA ZARZĄDU FUNDACJI AI ONE HEALTH

Globalny dialog technologiczny



Raport „˾̡̒̒ Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕” jest zapewne 
pierwszym na polskim rynku kompleksowym opracowa-
niem, gromadzącym rozproszone informacje o przetwa-
rzaniu i wykorzystaniu danych medycznych dla poprawy 
sytuacji pacjentów i lepszego funkcjonowania systemu 
ochrony zdrowia. Opracowanie to jest cenne nie tylko dla 
menedżerów sektora zdrowotnego, lecz także dla bada-
czy, sektora nauki, lekarzy, ale także instytucji, których misją 
jest ochrona danych osobowych.

˵̟̖̒ ̨̠̤̠̠̖̓ ̞̦̤̫Υ ̪̓Χ ̙̣̠̟̠̟̖̔̚ – to oczywistość, 
szczególnie od 2018 r., kiedy to rozpoczęliśmy stoso-
wać rozporządzenie ogólne o ochronie danych (RODO).  
Należy jednak podkreślić, że równie istotne jak ich  
zabezpieczenie, np. przed nieuprawnionym dostępem,  
czy tzw. wyciekiem, jest ̡̨̫̖̟̖̟̖̒̚̚ ̠̕ ̟̙̔̚ ̠̤̥̕η̡̦ 
̚ ̙̔̚ ̨̪̜̠̣̫̪̤̥̟̖̒̚ – szczególnie dla poprawy jakości 
ludzkiego życia, a w szczególności zdrowia, proЁlaktyki, 
diagnostyki i wreszcie coraz skuteczniejszego i szybszego 
leczenia. Potencjał danych medycznych w naszym kraju 
dla realizacji celów publicznych, z korzyścią dla indywi-
dualnych pacjentów, jest potężny. Dlatego zmapowanie 

Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕, co nastąpiło w raporcie,  
stanowi kluczowy punkt wyjściowy dla jego dynamiczne-
go uruchomienia, co ważne – przy zachowaniu standar-
dów ochrony danych osobowych i prawa do prywatności  
pacjentów.

Współcześnie szczególnie trudnym i ważnym wyzwa-
niem jest ̨̪̜̠̣̫̪̤̥̟̖̒̚ ̫̤̠̒̓Β̨ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕  
w związku z rozwojem nowych technologii przetwarza-
nia danych, w tym danych osobowych, z zastosowaniem 

również systemów opartych na algorytmach sztucznej 
inteligencji. Potrzeba znalezienia właściwej odpowiedzi 
na te wyzwania jest niezaprzeczalna w kontekście wyko-
rzystania tych mechanizmów w medycznych badaniach 
naukowych. Ponowne wykorzystanie danych medycznych, 
w świetle obowiązujących przepisów prawa polskiego,  
napotyka przeszkody. ̣̘̟́̒η ̡̣̫̪ ̥̪̞ ̡̠̜̣̖̕Ϭ̝̚Χ,  
że udostępnianie i dalsze wtórne wykorzystywanie danych 
osobowych oraz danych nieosobowych dotyczących 
zdrowia ma istotne znaczenie z punktu widzenia zarówno 
interesów państwa, jak i interesów (także zbiorowych) osób 
Ёzycznych (w szczególności pacjentów), których dane  
dotyczą, w kontekście wynikającego z EHDS obowiązku 
wtórnego wykorzystania elektronicznych danych dotyczą-
cych zdrowia. Dlatego ̜̠̟̖̫̟̖̔̚ ̤Υ ̫̞̟̪̒̚ ̛̝̖̘̤̝̪̟̖̒̔̚ 
w polskim systemie prawa, które pozwolą na efektywne 
wtórne przetwarzanie danych medycznych przy zapew-
nieniu ochrony praw pacjentów. Liczę, że unijne rozpo-
rządzenie o europejskiej przestrzeni danych dotyczących 
zdrowia (EHDS) , które weszło w życie 26 marca 2025 r.,  
a także inne akty prawa UE (jak rozporządzenia o sztucz-
nej inteligencji, akt o zarządzaniu danymi, akt o danych)  
przyczynią się do wdrożenia w Polsce odpowiedniego  
instrumentarium prawnego.

̠̝̖̞́̔̒ ̝̖̜̥̦̣η б˾̡̪̒ Ї̣Β̖̕ϖ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕а˟ 
Powinna być ona dobrym narzędziem na rzecz odpo-
wiedniego wykorzystania danych medycznych i impulsem  
do dalszych działań podmiotów publicznych i prywatnych 
w sektorze zdrowia dla jego rozwoju, poprawy i lepszej 
ochrony naszego zdrowia.

Mirosław Wróblewski
PREZES URZĘDU OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

Wtórne wykorzystanie danych medycznych
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O RAPORCIE - CEL, ZAKRES I METODOLOGIA 

Celem raportu jest przedstawienie i uporządkowanie głównych źródeł 
danych medycznych w Polsce. Wskazanie ich potencjału, ograniczeń  
i wyzwań w praktyce klinicznej i naukowej. Stworzenie wspólnego punk-
tu odniesienia dla nauki, administracji i sektora medycznego. Wsparcie 
działań legislacyjnych oraz rozwoju interoperacyjności danych, a także 
promowanie etycznego i bezpiecznego wykorzystania danych na rzecz 
dobra pacjentów.

Raport swoim zakresem obejmuje analizę rodzajów, kategorii i źró-
deł danych medycznych (pierwotnych i wtórnych), ze wskazaniem  
na aspekty prawne, techniczne i etyczne ich przetwarzania. Opraco-
wano mapę krajowych baz danych i rejestrów (Ministerstwo Zdrowia,  
NFZ, instytuty, uczelnie). Ponadto, dokonano analizy standardów i inte-
roperacyjności danych w kontekście EHDS.

Metodologia raportu została oparta na analizie dokumentów praw-
nych, rejestrów, publikacji naukowych i źródeł urzędowych - konsulta-
cjami z ekspertami medycyny, prawa, informatyki i etyki. Na potrzeby 
niniejszego raportu wykorzystano także OSINT. KlasyЁkacja danych  
według ich rodzaju, przeznaczenia i poziomu przetwarzania. Zastoso-
wanie międzynarodowych standardów danych (HL7, FHIR, DICOM, ICD-
10, SNOMED, LOINC). Zastosowano podejście analityczno-porządkujące 
— raport jako narzędzie do dalszej współpracy i standaryzacji.
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DEFINICJA I RODZAJE DANYCH MEDYCZNYCH 

W dobie cyfryzacji sektora ochrony zdrowia dane medyczne stanowią kluczowy zasób — wspierają diagnozę, leczenie, 
monitorowanie stanu pacjentów, badania naukowe, a także planowanie systemów opieki zdrowotnej. Jednak ze względu 
na swoją wrażliwość (związane ze zdrowiem, chorobą, historią leczenia) wymagają specjalnej ochrony prawnej i tech-
nicznej. Przetwarzanie danych medycznych jako danych szczególnej kategorii stosuje się surowsze wymogi dotyczące ich  
dostępu, przechowywania i udostępniania.

W kontekście regulacji unijnych (RODO) dane medyczne 
zaliczane są do szczególnych kategorii danych osobo-
wych (special categories of personal data). W Rozporzą-
dzeniu w sprawie ochrony danych (RODO) znajduje się 
deЁnicja:

„Dane dotyczące zdrowia” (data concerning health) ozna-
czają dane osobowe związane ze stanem Ёzycznym lub 
psychicznym osoby Ёzycznej, w tym świadczeniem usług 
opieki zdrowotnej, które ujawniają informacje o jej stanie 
zdrowotnym. 

Takie dane są traktowane jako „szczególne kategorie”,  
co oznacza, że ogólne podstawy przetwarzania danych 
osobowych (np. zwykła zgoda, podstawy wynikające  
z działalności) są uzupełniane o dodatkowe warunki. 

W Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowotnych (EHDS) 
wyróżniono także pojęcie „elektronicznych danych  
medycznych” (personal electronic health data) — to dane 

dotyczące zdrowia i dane genetyczne w formie elektro-
nicznej, a także dane dotyczące determinantów zdrowia 
lub dane przetwarzane w związku ze świadczeniem usług 
medycznych. 

W polskim prawie (ustawie o systemie informacji  
w ochronie zdrowia) używa się pojęcia „jednostkowe dane  
medyczne, czyli dane osoby Ёzycznej o udzielonych, udzie-
lanych i planowanych świadczeniach opieki zdrowotnej 
oraz dotyczące jej stanu zdrowia. 

Ponadto w polskim prawie dotyczącym praw pacjenta  
i dokumentacji medycznej przyjmuje się: „Ilekroć w prze-
pisach ustawy jest mowa o dokumentacji medycznej, 
należy przez to rozumieć dane i informacje medyczne  
odnoszące się do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych  
mu świadczeń opieki zdrowotnej, gromadzone i udostęp-
niane na zasadach określonych w ustawie…” Dokumenta-
cja medyczna formalnie jest więc szczególnym zbiorem 
danych medycznych. 
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˵˲˿˶
˾˶˵̊˴̋˿˶

˵˲˿˶
˿˺˶̀̄̀˳̀̈˶

˵˲˿˶
̀̄̀˳̀̈˶
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˵˲˿˶ ˾˶˵̊˴̋˿˶ ˾̀˸Τ 
̀˳˶˻˾̀̈˲Φ ̃ͣЈ˿̀̃̀˵˿˶ 

˺˿˷̀̃˾˲˴˻˶

˵˲˿˶ ̀ ̄̅˲˿˺˶ ̋˵̃̀̈˺˲ 

 

diagnozy, objawy, informacje o chorobach przewlekłych, 
przebytych schorzeniach, alergie, szczepienia, informacje 

o niepełnosprawności

̈̊˿˺˼˺ ˳˲˵˲ϗ  
 

analizy laboratoryjne, obrazowanie (RTG, MRI), 
badania diagnostyczne.

˵˲˿˶ ˸˶˿˶̅̊˴̋˿˶ ˠ ˳˺̀˾˶˵̊˴̋˿˶ 

 

 np. analiza DNA, biomarkery, próby biologiczne.

˵˲˿˶ ̀ ˽˶˴̋˶˿˺̆ 

 

terapie, przyjmowane leki, dawki, przebieg leczenia, 
funkcjonowanie organizmu pod terapią, 

wyniki badań klinicznych 

˵˲˿˶ ́̃̀˷˺˽˲˼̅̊˴̋˿˶ ˺ ˶́˺˵˶˾˺̀˽̀˸˺˴̋˿˶ 

 

informacje w ramach badań przesiewowych 
czy programów zdrowotnych.

̄̅̊˽ Ј̊˴˺˲ 

 

nałogi, aktywności Ёzyczne, dieta, warunki pracy 
i środowiska życia 

˵˲˿˶ ˲˵˾˺˿˺̄̅̃˲˴̊˻˿˶ ̋̈˺Τ̋˲˿˶ ̋ ̀́˺˶˼Τ ̋˵̃̀̈̀̅˿Τ 

 

terminy wizyt, informacje ubezpieczeniowe, 
planowane procedury medyczne, zgody. 

˵˲˿˶ ˾˶˵̊˴̋˿˶˫

OBRAZY LICZBY OPISY SYGNAŁY

KATEGORIE I RODZAJE DANYCH MEDYCZNYCH

Np. zdjęcie RTG klatki 
piersiowej pacjenta

Np. obraz MRI mózgu pokazujący 
zmiany neurologiczne

Ciśnienie tętnicze, 
np. 120/80 mmHg

Dane z wywiadu z pacjentem

Opis objawów: np. „Pacjent 
zgłasza duszność i ból w klatce 

piersiowej”

Opis badania lekarskiego: 
Np. „Skóra blada, wilgotna”

Np. zapis EKG pracy serca

Np. sygnał EEG aktywności 
mózgu
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ŹRÓDŁA PIERWOTNE I WTÓRNE DANYCH MEDYCZNYCH

˵̟̖̒ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨̤̥̟̠̒̚Υ ̡̨̠̤̥̒̕η ̨̛̣̠̫̠̦ ̨̡̤Βϖ̛̫̖̤̟̖̔ ̞̖̪̪̟̪̔̕, badań naukowych oraz doskonalenia opieki nad 
pacjentem. Analiza tych danych umożliwia tworzenie nowych terapii, oceny skuteczności metod leczenia, a także kształto-
wanie polityki zdrowotnej. Kluczowe znaczenie ma jednak Ϭ̨̠̞̠̒̚̕ϬΧ˝ ̤̜Υ̕ ̡̠̙̠̫̔̕Υ ̛̟̗̠̣̞̖̒̔̚ – wyróżnia się źródła 
pierwotne oraz źródła wtórne danych medycznych.

̄̊̄̅˶˾̊ ̅˶˽˶˾˶˵̊˴̋˿˶ 
˺ ̆̃̋Τ˵̋˶˿˺˲ ˿̀̄̋̀˿˶ ˙̈˶˲̃˲˳˽˶̄˚

smartwatche, monitory EKG, 
glukometry cyfrowe

˲˿˼˺˶̅̊ ˺ ̈̊̈˺˲˵̊
̋˵̃̀̈̀̅˿˶

informacje uzyskiwane od 
pacjentów w trakcie konsultacji

BADANIA

˼˽˺˿˺˴̋˿˶ 
dane uzyskane z kontrolowanych 

eksperymentów medycznych

˵̀˼̆˾˶˿̅˲˴˻˲
˾˶˵̊˴̋˿˲ ́˲˴˻˶˿̅˲ 

historia choroby, wyniki badań 
laboratoryjnych, opisy zabiegów, 

wypisy szpitalne

̀˳̄˶̃̈˲˴˻˶
˳˶̋́̀ϫ̃˶˵˿˺˶ 

pomiary parametrów życiowych 
(np. ciśnienie, tętno, poziom 

glukozy)

І̣Β̕ϖ̒ ̡̨̖̣̠̥̟̖̚ to te, które dostarczają dane bezpośrednio od pacjenta lub 
z procesu opieki zdrowotnej. Charakteryzują się one wysoką dokładnością 
i szczegółowością, ale często są rozproszone i wymagają standaryzacji.

Przykłady źródeł pierwotnych:

І̣Β̕ϖ̒ ̡ ̨̖̣̠̥̟̖̚ ̕ ̟̪̙̒̔ ̞ ̖̪̫̟̪̙̔̔̕

Dane pierwotne są najbardziej 
wiarygodne, ale ich przetwarzanie 

i analiza wymagają dużych zasobów 
oraz zgodności z regulacjami 
prawnymi (np. RODO, HIPAA).

13
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І̣Β̕ϖ̒ ̨̥Β̣̟̖ powstają poprzez opracowanie, przetworzenie lub agregację 
danych pierwotnych. Ułatwiają one analizę trendów, porównania i tworzenie 
wniosków na poziomie populacyjnym.

Przykłady źródeł wtórnych:

І̣Β̕ϖ̒ ̨̥Β̣̟̖ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕

 artykuły w czasopismach 
medycznych, raporty z badań

˳˲̋̊ ˵˲˿̊˴˹ 

˺ ̃˶˻˶̄̅̃̊ ˾˶˵̊˴̋˿˶ 
́̆˳˽˺˼˲˴˻˶ ˿˲̆˼̀̈˶ 

˺ ˾˶̅˲˲˿˲˽˺̋̊ 
̄̅˲̅̊̄̅̊˼˺ 
́̆˳˽˺˴̋˿˶ 

krajowe rejestry nowotworów, 
chorób rzadkich czy 

transplantacji

dane GUS, WHO, OECD dotyczące 
stanu zdrowia społeczeństwa

agregaty danych z wielu 
placówek (np. elektroniczne 

systemy raportowania)

analizy literatury i porównania 
wyników wielu badań

̄̊̄̅˶˾̊ ˺˿˷̀̃˾˲˴˻˺ 
̋˵̃̀̈̀̅˿˶˻

́̃̋˶˸˽Τ˵̊ 

̄̊̄̅˶˾˲̅̊˴̋˿˶ 

˴˶˴˹˲ І̃ͣ˵ϕ˲ ́˺˶̃̈̀̅˿˶ І̃ͣ˵ϕ˲ ̈̅ͣ̃˿˶

̠̙̠̫̖̟̖́̔̕̚

˵̠̜ϖ̟̠̒̕ϬΧ

̫̫̖̘̄̔Βϖ̨̠̠ϬΧ

̨̤̥̠̤̠̟̖̋̒̒̚

Koszty i zasoby

˳̡̖̫̠Ϭ̣̖̟̠̕̚ ̠̕ ̡̛̖̟̥̒̔̒ ̝̦̓ ̫ ̓̒̒̕Ϙ

Wysoka

˵̦Љ̒

˵̘̟̠̤̥̪̜̒̒̚˝ ̨̟̪̦̝̟̖̒̚̕̚̕ ̝̖̫̖̟̖̔̚

̪̤̠̜̖̈̚ ˙̘̣̠̞̫̖̟̖̒̕̚ ̚ ̠̙̣̠̟̔̒˚

̋ ̡̨̠̣̠̟̒̔̒̒̚ ̟̪̙̒̔̕ ̡̨̖̣̠̥̟̪̙̔̚

̝̖̋̒Љ̟̒ ̠̕ ̛̜̠̒Ϭ̔̚ Ї̣Β̖̕ϖ ̡̨̖̣̠̥̟̪̙̔̚

̘̣̟̫̠̟̀̒̔̒̚˝ ̫̔η̤̥̠ ̦Ϭ̣̖̟̠̟̒̕̚

Badania populacyjne, polityka zdrowotna

˿̚Љ̤̫̖˝ ̟̖̒̕ ̛̦Љ ̠̤̥̕η̡̟̖

̠̣́Β̨̟̟̖̒̚ Ї̣Β̖̕ϖ ̡̨̖̣̠̥̟̪̙̔̚ ̚ ̨̥Β̣̟̪̙̔

Dane wtórne są łatwiejsze w użyciu, ponieważ są już przetworzone, 
ale mogą wiązać się z utratą szczegółowości lub ryzykiem 

błędnej interpretacji.
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WYZWANIA PRAKTYCZNE OCHRONY DANYCH MEDYCZNYCH

̙̣̠̟̀̔̒ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕˫
Ochrona danych medycznych jest kluczowa, ponieważ przepisy prawa (np. RODO) nakładają obowiązek szczególnej ochro-
ny tych danych, a ich naruszenie może prowadzić do poważnych konsekwencji prawnych i Ёnansowych. Zabezpieczenia 
techniczne, takie jak szyfrowanie, kontrola dostępu czy systemy kopii zapasowych są niezwykle ważne, gdyż chronią dane 
medyczne przed nieuprawnionym dostępem i utratą. Odpowiednie procedury organizacyjne, cykliczne, a nie sporadyczne 
szkolenia personelu i jasno określone zasady przetwarzania danych są niezmiernie istotne, ponieważ to ludzie i procesy  
w największym stopniu wpływają na realny poziom bezpieczeństwa danych medycznych. Ochrona danych medycz-
nych ma fundamentalne znaczenie etyczne, ponieważ poszanowanie prywatności pacjenta buduje zaufanie do systemu 
ochrony zdrowia i chroni godność oraz autonomię osoby chorej.

15

̋˲˳˶̋́˺˶˴̋˶˿˺˶ ̅˶˴˹˿˺˴̋˿˶

• szyfrowanie danych w spoczynku 

i podczas transmisji, 
• kontrola dostępu (autoryzacja, role, 

uprawnienia), 
• audyt logów dostępu, 

• pseudonimizacja lub anonimizacja, 
jeśli to możliwe. 

W kontekście telemedycyny 

i elektronicznej dokumentacji, 
szczególnie ważne są środki ochrony 

przy komunikacji sieciowej. 

˾˺˿˺˾˲˽˺̋˲˴˻˲ ˵˲˿̊˴˹

Zasada minimalizacji wymaga, 
by przetwarzane były tylko dane 

niezbędne dla danego celu 

(np. leczenia), a nie nadmierne 

informacje.

̀˼̃˶̄ ́̃̋˶˴˹̀̈̊̈˲˿˺˲
˺ ̆̄̆̈˲˿˺˶

Dane medyczne nie mogą być 

przechowywane „bezterminowo” — 
należy ustalić okres przechowywania 

zgodny z prawem i procedurami. 
Po upływie okresu należy 

przeprowadzić bezpieczne usunięcie 
lub anonimizację. 

́̃˲̈̀ ˵̀̄̅ζ́̆ 

˺ ̋˲̃̋Τ˵̋˲˿˺˶ ̋˸̀˵˲˾˺

Pacjenci mają prawo dostępu 

do swoich danych, żądania korekty, 
usunięcia (jeżeli to możliwe), 

ograniczenie przetwarzania, sprzeciw. 
Udostępnianie dokumentacji 

medycznej może być realizowane 

w formie kopii, odpisów, 
elektronicznie, pod warunkiem 

zabezpieczeń. 

̅˲˻˶˾˿˺˴˲ ˾˶˵̊˴̋˿˲ 

˺ ̀˴˹̃̀˿˲ ́̀ ϫ˾˺˶̃˴˺ ́˲˴˻˶˿̅˲

Obowiązek zachowania w tajemnicy 
informacji medycznych obowiązuje 

także po śmierci pacjenta. 
Udostępnienie dokumentacji 

po śmierci możliwe jest tylko zgodnie 

z ustawą, na przykład osobie 

upoważnionej za życia pacjenta 

lub bliskiej, o ile pacjent temu się 

nie sprzeciwił.

̃̊̋̊˼̀ ˿˲̃̆̄̋˶ϗ 

˺ ̀˵́̀̈˺˶˵̋˺˲˽˿̀ϫΦ

W przypadku wycieku danych 

(naruszenia ochrony danych 

osobowych), organizacja 

ma obowiązek zgłoszenia incydentu 
(zgodnie z RODO — w ciągu 72 godzin) 

i podjęcia działań naprawczych.

́̃̋˶̅̈˲̃̋˲˿˺˶ ˵˲˿̊˴˹ ˵̀ 

˴˶˽ͣ̈ ˳˲˵˲̈˴̋̊˴˹ ˠ ̈̅ͣ̃˿̊˴˹

W sytuacjach, gdy dane medyczne 
są wykorzystywane poza pierwotnym 
celem (np. w badaniach, statystyce, 

analizach), wymaga się 

dodatkowych mechanizmów –  
anonimizacji, pseudonimizacji, zgód, 

oceny ryzyka itp., a te obowiązki 
spoczywają na Administratorze 

Danych Osobowych, np. szpitalu. 
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STANDARDY I INTEROPERACYJNOŚĆ DANYCH

Dane medyczne są jak alfabet. Każdy szpital czy rejestr  
zawiera wiele tomów „słów” i „zdań” z danymi medycz-
nymi, ale bez wspólnej gramatyki rodzi się współcze-
sna wieża Babel. Standardy danych porządkują sposób  
gromadzenia danych. Interoperacyjność danych zapew-
nia możliwość ich wymiany, a także interpretacji i ustale-
nia znaczenia w kontekście ochrony zdrowia. Standardy  
danych i interoperacyjność tworzą logikę zaufania,  
dzięki której dane naprawdę pracują dla pacjenta i rozwo-
ju nauki.

Standardy nadają danym formę. Standard danych  
to uzgodniony sposób reprezentacji informacji: format 
(jak zapisujemy), słownik pojęć (co znaczą), reguły jakości 
oraz identyЁkatory i metadane (kto, kiedy, po co). Bez tego 
każdy rejestr jest jednorazowym, kosztownym projektem, 
a każdy raport – odrębną interpretacją. Dzięki wykorzy-
staniu standardów, rejestr staje się częścią ekosystemu: 
jego dane można wymieniać, łączyć z innymi rejestrami, 
porównać, ponownie użyć i zautomatyzować ich ocenę.

Współczesna medycyna to współpraca. Zarówno prak-
tyczna ochrona zdrowia pacjentów wymaga współpracy 
wielu specjalistów, jak i rozwój nauki. Interoperacyjność  
to praktyczna zdolność różnych systemów i instytucji  
do bezpiecznej, zgodnej z prawem wymiany i wspólne-
go rozumienia danych. Obejmuje warstwę techniczną  
(protokoły, API), syntaktyczną (formaty), semantyczną 
(znaczenie), procesową (kto i kiedy) oraz organizacyjno-
-prawną (role i zgody). Ich suma daje korzyści: ciągłość 
leczenia, mniej błędów, krótszy czas oczekiwania, lepsze 
decyzje kliniczne i polityczne.

To ważne właśnie teraz. Bo medycyna staje się nauką  
danych. Bez wspólnego języka nie zadziała analiza popu-
lacyjna, badania real-world evidence (RWE) ani sztucz-
na inteligencja (AI) – algorytmy karmione niespójnymi 
danymi będą powielać chaos zamiast tworzyć wartość  
(ang. garbage in, garbage out). Standardy to więc nie tyl-
ko narzędzie informatyczne, lecz polityka jakości: deЁniu-
ją minimalny, wiarygodny pakiet informacji, który można  
wymieniać w całym systemie i testować pod kątem  

zgodności. W polskim systemie ochrony zdrowia wiele już 
udało się osiągnąć na poziomie centralnym. W systemie  
P1 stosowana jest polska implementacja standardu  
HL7 CDA, a dane wymieniane są zgodnie z HL7 FHIR. Dane 
obrazowe objęte są standardem DICOM. Stosowane  
są dobrze znane klasyЁkacje i słowniki ICD-10, ICD-9,  
SNOMED, LOINC i inne opublikowane na stronie Rejestrów 
Systemu Kodowania. Wciąż jeszcze w Polsce istnieje prze-
strzeń do poprawy jakości rejestrów dzięki ich standaryza-
cji. Szczególnie dotyczy to na przykład rejestrów lokalnych 
lub pomocniczych nie inwentaryzowanych w ramach 
działań Ministerstwa Zdrowia. W kontekście zastosowań 
AI w Polsce rozwijane są systemy automatycznej oceny  
i opisu badań radiologicznych, wykorzystujące standard 
opisu obrazów eRADS. Ostatecznie to lekarz decyduje,  
a decydując korzysta z wysokiej jakości, kompletnego  
opisu.

Skandynawskie rejestry medyczne 

̦̙̠̫̔̕Υ ̫̒ ̫ϖ̠̥̪ ̤̥̟̣̒̒̕̕ ̟̖̚ ̝̥̖̘̠̒̕˝  
Љ̖ ̤Υ б̦̕Љ̖а˝ ̝̖̫̔ ̝̥̖̘̠̒̕˝ Љ̖ ̤Υ ̡̤Β̛̟̖˝ 
̕ϖ̨̦̘̠̖̫̟̖̔̚ ̚ ̦Љ̪̥̖̫̟̖̔ ̝̒̕ ̜̝̟̪̔̚̚-

̤̥Β̨˟ 
Ten sam język (interoperacyjność), stabilne deЁnicje  
i identyЁkatory populacyjne pozwalają łączyć ścieżki  
pacjentów, wcześnie wykrywać sygnały bezpieczeństwa, 
oceniać skuteczność terapii i zasilać polityki zdrowotne.  
To nie magia – to dyscyplina i konsekwencja.

Wnioski dla Polski? Po pierwsze, nowy ład danych  
– publiczne standardy danych, testy zgodności i słow-
niki współtworzone z praktykami. Po drugie, zasada  
„once-only”: dane wprowadzane raz, są potem bezpiecz-
nie wielokrotnie używane. Po trzecie, architektura oparta 
na otwartych standardach i proЁlach interoperacyjności, 
tak aby integracja była regułą, nie wyjątkiem. Wreszcie – 
kultura jakości: mierzenia, audytu i doskonalenia.

Ta „Mapa źródeł danych medycznych” nie ma być pełnym katalogiem.  
Ma być zaproszeniem do budowy wspólnego języka - standaryzacji 

i interoperacyjności danych. Jeśli wyciągniemy lekcję z historii wieży Babel 
i ustalimy wspólny język, wysokiej jakości dane przyniosą poprawę 

komfortu pracy lekarzy, realną zmianę dla pacjenta i szansę na rozwój 
nauki i badań klinicznych.
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ZNACZENIE REJESTRÓW MEDYCZNYCH 

DLA BEZPIECZEŃSTWA NARODOWEGO 

Płk. dr n. med. Jacek Doniec
Zastępca Komendanta CSK MON Wojskowy Instytut Medyczny, 
Kierownik Centrum Chirurgii Robotycznej WIM

Dobrze zaprojektowane rejestry  
̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨̤̥̟̠̒̚Υ ̜̣η̘̠̤ϖ̡̦ ̡̠̖̜̚̚ 
̨̛̫̣̠̠̥̟̖̕ ̫ ̨̛̠̣̖̟̥̠̟̖̒̚ ̟ ̒ ̨ ̣̥̠̒ϬΧ 
˙̝̦̖̇̒˞˳̤̖̒̕ ˹̖̝̥̙̣̖̒̔̒˝ ̇˳˹˴˚˟ 
Umożliwiają wiarygodny pomiar wyników leczenia,  
bezpieczeństwa i kosztów, a następnie przekucie tych 
danych na decyzje kliniczne i menedżerskie – od pracy 
zespołów terapeutycznych, przez kontraktowanie świad-
czeń, po politykę lekową i inwestycje kapitałowe. Stano-
wią też fundament badań naukowych i rozwoju innowacji  
klinicznych.  

̛̖̖̤̥̣̪̃ ̛̠̤̥̣̫̒̔̒̕Υ ̟̪̙̒̔̕ ̫ ̨̛̣̫̖̫̪̤̥̖̔̚ ̡̣̜̥̪̒-

̜̚ ̛̜̝̟̫̟̖̔̚̚ ˙̖̝̃̒˞̠̣̝̈̕ ˶̧̖̟̖̔̚̕˝ ̃̈˶˚˝ które uzu-
pełniają wyniki badań randomizowanych. Pozwalają 
systematycznie śledzić skuteczność i bezpieczeństwo 
procedur, identyЁkować czynniki ryzyka, odkrywać różnice  
w dostępności oraz optymalizować ścieżki pacjen-
tów. Dla płatnika publicznego – Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ) – to Ї̣Β̕ϖ̠ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ ̠̕ ̥̣̪̒ѐ̛̜̒̔̚  
i kontraktowania; dla Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych i TaryЁkacji (AOTMiT) – ̨̠̠̪̕̕ ̨ ̡̣̠̖̤̙̔̒̔ ̠̖̔-

̟̪ ̥̖̙̟̠̝̠̘̔̚̚ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕; dla Ministerstwa Zdrowia  
(MZ) – ̞̥̖̣̒̒̚ϖ ̠̕ ̨̥̠̣̫̖̟̒̚ ̡̠̝̥̪̜̚ ̠̣̫̒ ̟̫̠̣̦̒̕ ̟̒̕ 
̛̜̠̒Ϭ̔̚Υ˟

W Polsce działają liczne inicjatywy rejestrowe – szczegól-
nie w kardiologii – oraz Krajowy Rejestr Nowotworów (KRN) 
prowadzony w Narodowym Instytucie Onkologii – Pań-
stwowym Instytucie Badawczym (NIO-PIB). Jednak skala, 

̡̛̟̥̖̣̠̖̣̪̟̠̒̔̚ϬΧ ̚ ̨̪̜̠̣̫̪̤̥̟̖̒̚ ̟̪̙̒̔̕ ̡̛̠̫̠̤̥̒Υ 
̠̘̣̟̫̠̟̖̒̔̚˟ Brakuje spójnych standardów, a projekty 
często funkcjonują w silosach, co utrudnia łączenie infor-
macji na poziomie systemowym i porównywalność wyni-
ków między ośrodkami.

̜̦̥̜̄̚ ̟̖̠̤̥̥̜̦̒̚̕ ̛̣̖̖̤̥̣Β̨ są szczególnie widoczne  
w onkologii, chorobach rzadkich i opiece koordynowanej, 
gdzie wymagana jest długoterminowa obserwacja. 
Dobitnym przykładem jest robotyka chirurgiczna. 

Dynamiczny, nieskoordynowany 
̨̣̠̫Β̛ ̖̫̓ ̖̟̥̣̝̟̖̘̠̔̒ ̛̣̖̖̤̥̣̦ ̡̣̠-
̖̦̣̔̕ ̦̟̖̞̠̚Љ̨̝̒̚̚ ̣̫̖̥̖̝̟Υ ̠̖̟̔η 
̨̠̝̦̞̖̟̦˝ ̡̖̫̖̫̖̓̔̚Ϙ̨̤̥̒˝ ̫̣̫̖̒̕Ϙ 
̡̟̖̠̚ЉΥ̟̪̙̒̔̕ ̚ ̨̖̗̖̜̥̪̟̠Ϭ̔̚ ̖̜̠-
nomicznej. 

W 2024 r. wykonano 
ok. 17 000 operacji 
robotycznych przy 
ok. 10 600 rapor-
towanych do NFZ;  
w kraju działa już 
ponad 80 syste-
mów robotycznych, a ich liczba z miesiąca na miesiąc 
stale wzrasta. Ponadto pojawiły się nowe systemy robo-
tyczne oferujące roboty medyczne po znacznie niższych 
cenach. Brak rejestru utrudnia jednak planowanie zaku-
pów i alokację zasobów na poziomie regionalnym.  

˵̠̤̥η̡ ̠̕ ̟̪̙̒̔̕ ̨̛̣̖̖̤̥̣̠̪̙̔ ̡̨̠̟̖̟̚̚ ̟̤̥̒η̡̨̠̒Χ 
po zastosowaniu anonimizacji lub pseudonimizacji, 

̡̣̫̪ ̨̪̣̒Ї̟̪̞ ̣̠̫̫̖̝̖̟̦̕̚̚ ̣Β̝ ̞̟̤̥̣̥̠̣̒̒̒̕̚̚ ̚ ̡̠̕-

̞̠̥̦̚ ̡̨̛̣̫̖̥̣̫̒̒Ὑ̖̘̠˟ Większość użytkowników nie 
potrzebuje dostępu do danych osobowych, a korzyści dla  
pacjentów mają często charakter pośredni – wynikają  
z lepszych decyzji płatnika i regulatora, przekładających 
się na jakość, bezpieczeństwo i dostępność świadczeń.

̛̖̖̤̥̣̪̃ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̟̖̚ ̤Υ б̡̛̣̠̖̜̥̖̞ ˺̅а˝ lecz infra-
strukturą systemową, która porządkuje wiedzę i zamienia  
ją w lepsze decyzje. Przejście od rozproszonych inicjatyw 
do krajowego ekosystemu rejestrowego – ze wspólnymi 
standardami i jasną odpowiedzialnością – to warunek roz-
woju opieki zdrowotnej zorientowanej na wartość (VBHC) 
w Polsce i realnej poprawy wyników leczenia pacjentów. 

̋ ̡̡̨̖̣̤̖̜̥̪̪ ̡̖̫̖̫̖̓̔̚Ϙ̨̤̥̒  
̨̟̣̠̠̖̘̠̒̕ ̛̣̖̖̤̥̣̪ ̞̖̪̫̟̖̔̕ 
̦̞̠Љ̨̛̝̒̚̚Υ ̤̫̪̜̖̓̚ ̡̨̞̠̟̖̒̒̚  
̫̤̠̒̓Β̨ ̚ ̫̠̝̟̠̕Ϭ̔̚ ̜̝̟̫̟̪̙̔̔̚̚ 
(łóżka, personel, sprzęt, zapasy), a także dynamiczne 
śledzenie urazowości oraz wyników leczenia w sytuacjach 
kryzysowych i na potrzeby ewakuacji medycznej.

Zintegrowanie rejestrów cywilnych z systemami 
wojskowej służby zdrowia zapewnia wspólną 

świadomość sytuacyjną, sprawniejsze planowanie 
mobilizacyjne i zabezpieczenie medyczne działań 

operacyjnych, zgodnie z zasadą 
interoperacyjności i ciągłości opieki.
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SZPITALE I PLACÓWKI OCHRONY ZDROWIA
Adam Pośpiech 

Ekspert ds. e-zdrowia, ORACLE

̛̖̖̤̥̣̪̃ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̨ ̡̤̫̥̝̙̒̒̔̚ ̚ ̡̝̒̔Β̨-

̜̙̒̔ ̡̨̨̛̠̤̥̠̖̒̕ ̡̠̖̜̚̚ ̨̛̫̣̠̠̥̟̖̕ ̤ϖ̦ЉΥ ̨̖̝̦̚ ̖̝̠̞̔˟ 
Wspierają bieżące decyzje kliniczne (zapewniając szybki 
dostęp do historii pacjenta), ułatwiają sprawy organiza-
cyjne (np. rozliczenia świadczeń z NFZ) oraz wspomagają 
poprawę jakości opieki. Dane zebrane w tych rejestrach 
pozwalają na ewaluację działań medycznych i prowadze-
nie badań naukowych.

Można powiedzieć w uproszczeniu, że pierwotnym źró-
dłem danych jest pacjent. Krajobraz źródeł danych two-
rzonych na styku pacjentów z systemem ochrony zdro-
wia jest tak niezwykle barwny i zróżnicowany jak nasz kraj  
i codzienne życie Polek i Polaków. Duże woluminy danych 
tworzone są, zbierane i przetwarzane na różnych po-
ziomach opieki: w POZ (gabinetach lekarzy rodzinnych),  
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), w szpitalach  
(w tym SOR), w laboratoriach medycznych, aptekach, za-
kładach opiekuńczo-leczniczych (ZOL) oraz systemie ra-
townictwa medycznego. ̜̝̄̒̒ ̥̪̙̔ ̫̤̠̒̓Β̨ ̟̪̙̒̔̕ ̛̖̤̥ 
̠̘̣̠̞̟̒˟ ̈ ̠̝̤̖́̔ ̫̒̕̚ϖ̒ ̠̜̠ϖ̠ ˣ˧ ̥̪̤˟ ̡̝̒̔Β̨̖̜ ̞̦̒̓-

Szpitale kliniczne i wojewódzkie gromadzą bardziej szcze-
gółowe informacje i prowadzą więcej rejestrów specja-
listycznych, podczas gdy mniejsze szpitale powiatowe  
dokumentują głównie podstawowe świadczenia. W efek-

̖̔̚ ̣ΒЉ̟̒ ̛̖̤̥ ̥̖Љ ̤̜̝̒̒ ̟̪̙̒̔̕˫ ̨̖̝̜̠̚ϬΧ ̫̓̒ ̟̪̙̒̔̕ 
̡̨̥̪̠̖̘̠ ̡̤̫̥̝̒̒̚ ̡̨̨̠̥̠̖̘̠̒̚ ̨ ̠̝̤̖́̔ ̥̠ ̜̥̦̝̟̖̒̒̚ 
̠̜̠ϖ̠ ˧˦ˡ˞˪ˡˡ ˸˳˝ ̨̛̟̒̚η̜̤̫̖ ̡̤̫̥̝̖̒̚ ̨̦̟̖̣̤̪̥̖̜̖̔̚̚ 
̨ ̠̝̤̖́̔ ̨ ̤̞̪̙̒̔ ̤̪̤̥̖̞̙̒̔ ̜̝̤̪̒ ˹˺̄ ̡̨̛̣̫̖̥̣̫̒̒Υ 
̟̖̒̕ ̠ ̨̖̝̜̠̚Ϭ̔̚ ˨˞ˢˣ̅˳˝ ̒ ̨̣̙̒̔̒̚ ̘̟̠̤̥̪̜̒̕̚̚ ̠̣̫̠̓̒-

̨̛̖ ̡̛̣̫̖̜̣̫̒̔̒Υ ˢˡˡ̅˳˟ ̠̅ ̤̜̝̒̒ ̛̟̗̠̣̞̥̪̫̒̒̔̚̚ Ϭ̛̣̖̟̖̕̚ 
̨̖̝̜̠̚Ϭ̔̚ ̡̣̫̖̤̕̚ἠ̨̠̣̤̥̒̚˟

Podobne wyzwania związane z fragmentarycznością  
danych, brakiem standaryzacji, zróżnicowaną dojrza-
łością cyfrową placówek i ograniczoną dostępnością  
repozytoriów elektronicznej dokumentacji medycz-
nej (EDM) dostrzega się i próbuje przezwyciężyć, już na  
poziomie regionalnym. Niektóre samorządy województw, 
platformy regionalne świadczące e-usługi zdrowotne 

dla placówek medycznych i pacjentów danego regionu 
w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych. Platformy różnią 
się zakresem i skalą – zwykle nie obejmują wszystkich pod-
miotów leczniczych w województwie, a ich funkcjonalność 
oraz poziom integracji z systemami lokalnymi (np. HIS, RIS) 
bywają zróżnicowane. Główną wadą takiego stanu jest 
fragmentaryczność danych i usług: ograniczona liczba 
świadczeniodawców podłączonych do platformy spra-
wia, że informacje o pacjentach pozostają niekompletne 
i rozproszone. Kolejnym problemem jest brak standary-
zacji – wiele regionalnych e-usług tworzono niezależnie 
od systemu centralnego (P1), co skutkuje dublowaniem 
funkcji i niekompatybilnością rozwiązań. W efekcie część 
usług regionalnych zamiast uzupełniać centralną plat-
formę konkuruje z nią, obniżając efektywność ekosystemu 
e-zdrowia. ̠̅ ̡̛̠̜̫̦̖̒˝ ̛̜̒ ̨̒Љ̟̖ ̤Υ ̨̛̟̖̤̥̪̖̔̚ ̨ ̠̘Β̝-
̡̟̠̠̝̤̜̖̚ ̤̥̟̣̪̒̒̕̕˝ ̛̣̖̖̤̥̣̪ ̚ ̟̗̣̤̥̣̦̜̥̦̣̒̚η˝ ̪̒̓ ̟̗̠̣̚-

̛̞̖̒̔ ̡̣̫̖̜ϖ̒̒̕ϖ̪ ̤̚η ̟̒ ̡̝̖̤̫Υ ̛̜̠̒ϬΧ ̝̖̫̖̟̔̒̚ ̚ ̨̪Љ̤̫Υ 
̨̖̗̖̜̥̪̟̠ϬΧ ̤̪̤̥̖̞̦ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚˟

̛̝̥̠̣̪̟̪̙̒̔ ˙̡̣̫̪-

̙̠̟̔̕̚ ̚ ̡̣̜̥̪̜̒˚˝ 
blisko 900 szpitali, 

̠̜̠ϖ̠ ˢˢ˝˦ ̥̪̤˟ ̡̒-

tek oraz 2,7 tys. la-

̠̣̥̠̣̓̒̚Β̨˟

W POZ stosuje się systemy gabinetowe (np. drEryk, mMe-
dica) do elektronicznej dokumentacji i rozliczeń z NFZ. 
Szpitale korzystają z rozbudowanych systemów HIS  
dostarczanych przez Asseco, CGM, Comarch czy Nexus,  
integrujących kluczowe obszary działania szpitala. Dzia-
łają także systemy branżowe – RIS/PACS do zarządzania  
obrazami diagnostycznymi oraz LIS do obsługi badań 
laboratoryjnych. W aptekach dominują programy Kam-
soft do obsługi sprzedaży leków i refundacji. Wszystkie  
te narzędzia współpracują z platformą e-zdrowie P1, 
obejmującą e-receptę, e-skierowanie, EDM i rejestr zda-
rzeń medycznych. ˺̛̟̥̖̘̣̒̔̒ ̫ ́ˢ ̦ϖ̨̥̒̒̚ ̨̪̞̟̒̚η  
̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ ̞̚η̫̪̕ ̡̝̒̔Β̨̜̞̒̚ ̠̣̫̒ ̠̤̥̕η̡ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨  
̠̕ ̨ϖ̤̟̪̙̒̔ ̟̪̙̒̔̕˟

̜̅̒ ̦̕Љ̖ ̫̣ΒЉ̨̟̠̟̖̔̒̚̚ ̛̞̖̤̔̚ 

̡̨̨̠̤̥̟̒̒̒̚ ̟̪̙̒̔̕ ̠̣̫̒ ̤̪̤̥̖̞Β̨ 
̟̗̠̣̞̥̪̫̟̪̙̒̔̔̚˝ ̨̠̖̓̔ 

niedostatecznej standaryzacji 

̣̠̫̕̚ ̠̜̣̖Ϭ̝̠̟̖ ̣̖̣̪̓̒̚ ̝̒̕ ̨̥Β̣̟̖̘̠ 
̨̪̜̠̣̫̪̤̥̟̒̒̚ ̟̪̙̒̔̕ 

̡̨̠̤̥̦̝̠̟̖̘̠̒ ̡̣̫̖̫ ˶˹˵̄˫

˳̃˲˼ ˺˿̅˶̃̀́˶̃˲˴̊˻˿̀ϫ˴˺ 
˺ ̄̅˲˿˵˲̃̊̋˲˴˻˺  

różne systemy i formaty utrudniają 
łączenie informacji

˳˶̋́˺˶˴̋˶ϗ̄̅̈̀ ˺ ́̃̊̈˲̅˿̀ϫΦ 
konieczne jest skuteczne 

zabezpieczenie danych 

i respektowanie praw pacjentów

˿˺˶̀́̅̊˾˲˽˿˲ 

˻˲˼̀ϫΦ ˵˲˿̊˴˹ 

braki lub błędy w dokumentacji 
obniżają wiarygodność analiz

˵ϕ̆˸̀̀˼̃˶̄̀̈˲ ˲̃˴˹˺̈˺̋˲˴˻˲ 

obowiązek przechowywania 
dokumentacji przez 20 lat generuje 

dodatkowe koszty i wyzwania 
techniczne
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CENTRALNE SYSTEMY INFORMATYCZNE 

W OCHRONIE ZDROWIA

̪̤̥̖̞̄ ̛̖̖̤̥̣̦̃ ̤̆ϖ̦̘ ˾̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ˿˷̋
˙̪̤̥̖̞̄ ̃̆˾ Ъ˿˷̋˚

1

5
̨̟̥̖̘̣̠̟̖̘̠̋̒̚ ̪̤̥̖̞̄ ˾̨̠̟̥̠̣̠̟̒̒̚̚
̣̠̥̦̀̓ ̣̠̦̜̥̞́̒̕̚ ˽̖̫̟̫̪̞̔̔̚̚ ˙̋̄˾̀́˽˚

3
̪̤̥̖̞̄ ˶̨̛̖̟̔̚̕̚ ̤̠̋̒̓Β̨ ̙̣̠̟̪̀̔ ̨̣̠̋̒̕̚
˙̄˶̋̀̋˚

2 ̪̤̥̖̞̄ ̥̥̪̤̥̪̜̄̒̚ ̨ ̙̣̠̟̖̀̔̚ ̨̣̠̋̒̕̚
˙̄̄̀̋˚

4
̪̤̥̖̞̄ ˾̨̠̟̥̠̣̠̟̒̒̚̚ ̘̣̠̋̒Љ̖Ϙ
˙̄˾̋˚

7
̪̤̥̖̞̄ ̤̀̓ϖ̦̘̚ ˽̤̥̚ ̛̖̗̦̟̪̟̪̙̃̒̔̔̕
˙̄̀˽̃˚

9
̛̖̖̤̥̣̃ ˲̤̪̤̥̖̟̥Β̨ ˾̖̪̫̟̪̙̔̔̕
˙̃˲˾˚

6
̪̤̥̖̞̄ ˾̨̠̟̥̠̣̠̟̒̒̚̚ ˼̤̫̥̒ϖ̖̟̔̒̚
̨̣̠̟̜́̒̔̚Β̨ ˾̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ˙̄˾˼˚

8
˺̟̤̥̣̦̞̖̟̥ ̖̟̪̀̔ ̟̠̤̜̈̚Β̨ ˺̨̛̟̖̤̥̪̪̟̪̙̔̔
̨ ̖̜̥̠̣̫̖̄ ̨̣̠̋̒̕̚ ˙˺̀̈˺̄̋˚

10
̪̤̥̖̞̄ ̤̀̓ϖ̦̘̚ ˺̡̞̠̣̥̦ ˵̨̠̖̝̠̖̘̠̔
˙̄̀˺˵˚˟

˴̖̟̥̣̝̟̖̒ ̛̣̖̖̤̥̣̪ ̡̦̫̦̖ϖ̛̟̒̚Υ ̤̪̤̥̖̞̪ ̨̫̖̫̟̠̖̕̚̕̚˫

˴̖̟̥̣̝̟̖̒ ̤̪̤̥̖̞̪ ̟̗̠̣̞̥̪̫̟̖̒̔̚ ̖˞̨̫̣̠̒̕̚ ̨ ̠̝̤̖́̔˫

Uprawnień
Świadczeniobiorców

̖̈̆ϫ

INTERNETOWE
KONTO PACJENTA

Krwioobieg
danych medycznych

SYSTEM INFORMACJI
MEDYCZNEJ (SIM)

PLATFORMA P2

Centralna Platforma 
podmiotowych rejestrów 

medycznych

PLATFORMA P1

Elektroniczna Platforma Gromadzenia,
Analizyi Udostępniania Zasobów

Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych

 

Centralne systemy informatyczne e-zdrowia w Polsce 
przechodzą od wielu lat historyczną ewolucję. Pomimo 
wielu wyzwań, powoli tworzą coraz bardziej spójny eko-
system rejestrów medycznych, gromadzących kluczowe 
dane o pacjentach i świadczeniach zdrowotnych. Najważ-
niejszym z nich jest Platforma P1 – Elektroniczna Platforma 
Gromadzenia, Analizy i Udostępniania Zasobów Cyfro-
wych o Zdarzeniach Medycznych. Stanowi ona fundament 
cyfrowej infrastruktury – w jednym miejscu gromadzi  
informacje o przebiegu leczenia pacjentów, takie jak  
e-recepty, e-skierowania czy historie wizyt, zapewnia-
jąc pacjentom łatwy dostęp do tych danych przez In-

ternetowe Konto Pacjenta. System Informacji Medycz-
nej (SIM) to pojęcie ustawowe obejmujące Platformę P1 
wraz z innymi centralnymi rejestrami i wykazami – tworzy  
on „krwioobieg” danych medycznych, łącząc podmioty 

lecznicze, apteki, lekarzy i pacjentów w jednolitej sieci infor-
macyjnej państwa. Uzupełnieniem jest Platforma P2, czyli 
̖̟̥̣̝̟̔̒̒ ̡̝̥̗̠̣̞̒̒ ̡̨̠̞̠̥̠̪̙̔̕̚ ̛̣̖̖̤̥̣Β̨ ̞̖̪̫̔̕-

̟̪̙̔. Integruje ona kilkadziesiąt rejestrów prowadzonych  
dotychczas osobno (m.in. Rejestr Podmiotów Wykonu-
jących Działalność Leczniczą, rejestry wyrobów me-
dycznych, farmaceutyczne), ujednolica ich architekturę  
i zapewnia jednolite usługi dostępu do danych. Istotną rolę 
odgrywa także system Narodowego Funduszu Zdrowia 
̖̈̆ϫ Ъ ˶̝̖̜̥̣̠̟̫̟̔̒̚ ̖̣̪̈ѐ̛̜̒̔̒ ̡̨̣̟̖̆̒̚Ϙ ϫ̨̒̚̕-

̫̖̟̠̠̣̔̓̔̚̚Β̨ – który każdej doby weryЁkuje setki tysięcy 
zapytań o prawo pacjentów do świadczeń. Automatyzu-
je on sprawdzanie statusu ubezpieczenia zdrowotnego,  
eliminując konieczność przedstawiania dokumentów  
papierowych.

І̣̠̕ϖ̠˫ ˷̛̦̟̒̔̒̕ ˲˺ ̟̖̀ ˹̖̝̥̙̒
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̨̠̫̃Β̛ ̡̝̥̗̠̣̞̪̒ ̖˞̨̫̣̠̖̕̚ ̟̖̒̓̚-
ra nowej dynamiki wraz z projektami  
̥̜̞̒̚̚ ̛ ̜̒ ́ ̝̥̗̠̣̞̒̒ ̆ ̤ϖ̦̘ ˺ ̟̥̖̝̘̖̟̥̚-
̟̪̙̔ ˙́̆˺˚˝ ̜̥Β̣̒ ̦̞̠Љ̨̝̚̚ ̟̥̖̘̣̒̚-
̛̔η ̟̪̙̒̔̕ ̫ ̤̪̤̥̖̞Β̨ ̡̤̫̥̝̟̪̙̒̔̚  
̫ ̨̫̖̟η̥̣̫̟̪̞̚ ̦̤ϖ̦̘̞̒̚ ̛̤̫̥̦̫̟̖̔ 
̛̟̥̖̝̘̖̟̔̚̚̚˝ ̡̟˟ ̦̥̠̞̥̪̫̟̒̒̔Υ ̟̝̒̒̚-
̫Υ ̓̒̒̕Ϙ ̨̠̣̫̠̪̙̓̒̔˟ ̜̣̈Β̥̖̔ ̣̦̤̫̪ 
̥̜̒Љ̖ ̨̟̥̖̘̣̠̟̪̋̒̚ ̪̤̥̖̞̄ ˺̟̗̠̣̞̒-
̥̪̫̟̪̔ ˿ ˷̋ ̇ ̋̄˺˞˿˷̋˚˝ ̓ ̨̦̠̟̪̒̕ ̡ ̣̫̖̫ 
˴̠̞̣̙̒̔ Ъ ̞̒ ̠̟ ̡̠ϖὙ̫̪Χ ̨̤̫̪̤̥̜̖̚ 
̤̪̤̥̖̞̪ ̟̗̠̣̞̥̪̫̟̖̒̔̚ ˿˷̋ ̫ ̖˞̫̣̠̕-
̨̖̞̚˝ ̦̞̠Љ̨̛̝̒̚̚Ὑ ̡̝̖̤̫̖ ̡̨̝̟̠̒̒-
̟̖̚ Ϭ̨̫̖̒̔̚̕Ϙ˝ ̜̠̟̥̣̠̝η ̛̜̠̒Ϭ̔̚ ̚ ̟̥̖̚-
̛̘̣̒̔η ̫ ˺˼́˟

Ten bezpłatny portal Ministerstwa Zdrowia (działa od 2018 
r.), dostępny dla każdego posiadacza PESEL, agreguje  
informacje z wielu źródeł: z Systemu Informacji Medycz-
nej (P1) czerpie dane o e-receptach i e-skierowaniach,  
z systemu NFZ – historię Ёnansowanych świadczeń, a z ZUS 
– m.in. e-zwolnienia lekarskie. Konto umożliwia dostęp do 
dokumentacji medycznej, zamawianie e-recept, zmianę 
lekarza POZ, składanie wniosków oraz udzielanie upoważ-
nień. W dobie pandemii system udostępniał m.in. wyniki 
testów czy certyЁkaty COVID. Mobilna aplikacja mojeIKP 
dodatkowo wspiera pacjentów w proЁlaktyce i dostępie 
do opieki. Na koniec 2024 roku dostęp IKP aktywowało  
18 mln obywateli, a z aplikacji mobilnej mojeIKP korzysta  
ok. 3 mln użytkowników.

Dzięki temu możliwe jest ich wykorzystanie do analiz  
klinicznych, epidemiologicznych, statystycznych oraz  
do tworzenia modeli AI. Centralizacja danych pozwala na 
szybką identyЁkację problemów zdrowotnych i bardziej 
świadome zarządzanie opieką zdrowotną w skali kraju. 
Wyzwaniem pozostaje interoperacyjność semantycz-
na systemów, integracja danych z rejestrów centralnych  
z danymi klinicznymi (np. z tzw. rejestrów narządowych) 
oraz bezpieczne udostępnianie danych na potrzeby nauki.

˺̨̟̥̖̣̟̖̥̠̖ ˼̠̟̥̠ ̛̖̟̥́̒̔̒ ˙˺˼́˚ ̡̖ϖ̟̚ ̨̜̝̦̫̠̔Υ ̣̠̝η 
̨ ̦̠̤̥̕η̡̟̟̦̒̚̚ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̨̠̪̥̖̝̠̞̓̒ 

̚ ̨̫̚η̜̤̫̟̦̒̚ ̙̔̚ ̫̟̘̒̒̒Љ̨̠̟̒̒̚ ̨ ̡̠̖̜̚η ̨̫̣̠̠̥̟̕Υ˟ 

˴̖̟̥̣̝̟̖̒ ̛̣̖̖̤̥̣̪ ̘̣̠̞̫̒̕Υ ̟̖̒̕ ̠ ̤̜̝̒̚ ̡̟̖̤̠̥̪̜̒̚-

̛̟̖ ̨̫̖̔Ϭ̛̟̖̚ ̨ ̙̤̥̠̣̚̚̚ ̡̛̠̝̤̜̖̚ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚˫ ̡̠̟̒̕  
ˣ ̞̝̣̪̒̚̚̕ ̖˞̡̣̖̖̥̔˝ ˢ˪ˡ ̞̝̠̟̚̚Β̨ ̖˞̨̤̜̖̣̠̒̚Ϙ˝ ̝̤̜̠̓̚ 
˪ˡˡ ̞̝̠̟̚̚Β̨ ̫̣̫̖̒̕Ϙ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̚ ̡̨̣̖̒̚ ˣˡˡ ̞̝̠̚̚-

̟Β̨ ̠̜̦̞̖̟̥̕Β̨ ˶˵˾˟ ˵̟̖̒ ̤Υ ̫̖̣̟̖̓̒̚ ̨̖̕ϖ̦̘ ̦̤̥̟̒-

̨̣̪̫̠̟̪̙̒̒̔̕ ̗̠̣̞̥̒Β̨ ˙˴˵˲˝ ˹˽˨˝ ̄˿̀˾˶˵ ˴̅˝ ˺˴˵˞ˢˡ˚ 
̚ ̨̟̥̖̘̣̠̟̖̒̚ ̨ ̄˺˾˟

Centralne systemy informatyczne i SIM pełnią kluczo-
wą rolę w budowie systemu ochrony zdrowia oparte-
go na danych. Umożliwiają lepsze planowanie polityki  
zdrowotnej, optymalizację farmakoterapii, analizę epide-
miologiczną i wsparcie proЁlaktyki. Wyzwaniami pozosta-

̛Υ ̗̣̘̞̖̟̥̣̪̫̟̠̒̒̔ϬΧ ̟̪̙̒̔̕ (np. brak pełnej wymiany 
EDM między szpitalami), tempo wdrażania zmian, oraz 
nierówny dostęp obywateli do usług cyfrowych. Koniecz-
ne jest dalsze wzmacnianie interoperacyjności, radykal-

̟̒ ̡̡̨̠̣̒̒ ̡̪̖̣̖̫̖̫̖̔̓̓̔̚Ϙ̨̤̥̒ całego systemu i bu-
dowa kultury współpracy opartej na danych, by w pełni  
wykorzystać możliwości rozwoju tkwiące w kapitale  
danych. IKP mogłoby – na wzór rozwiązań estońskich – 
̡̨̫̖̟̒̚Χ ̨̠̪̥̖̝̠̞̓̒ ̨̘̝Υ̕ ̨ ̙̤̥̠̣̚̚η ̠̤̥̕η̡̦ ̠̕ ̙̔̚ 
̟̪̙̒̔̕ zdrowotnych, zwiększając tym samym transpa-
rentność i poczucie zaufania do systemu ochrony zdrowia.
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Rozwój technologii medycznych oraz urządzeń konsumenckich umożliwił  
pacjentom systematyczne monitorowanie stanu zdrowia w warunkach domowych.  
˵̟̖̒ ̨̘̖̟̖̣̠̟̖̒ ̡̣̫̖̫ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨ ˙̥̖̟̥́̒̚˞˸̖̟̖̣̥̖̒̕ ˹̖̝̥̙̒ ˵̥̒̒˝ ́˸˹˵˚  
̛̤̥̒Υ ̤̚η ̨̒Љ̟̪̞ ̖̝̖̞̖̟̥̖̞ ̨̡̤Βϖ̛̫̖̤̟̖̔ ̞̖̪̪̟̪̔̕ ̨̛̪̗̣̠̖̔, uzupełniając trady-
cyjną dokumentację kliniczną.

tętno, aktywność 
Ёzyczna, sen

DANE Z URZĄDZEŃ 

„WEARABLES” 

ciśnienie tętnicze, 
glikemia, saturacja

PARAMETRY
FIZJOLOGICZNE 

dieta, używki

INFORMACJE 

DOTYCZĄCE ZACHOWAŃ 

ZDROWOTNYCH 
dzienniczki objawów, 

bólu, nastroju

SUBIEKTYWNE 

RAPORTY PACJENTA

ALTERNATYWNE ŹRÓDŁA DANYCH 
PATIENT-GENERATED HEALTH DATA (PGHD) 
– POTENCJAŁ I WYZWANIA W OPIECE ZDROWOTNEJ

PGHD obejmuje wszystkie informacje dotyczące zdrowia 
i stylu życia pacjenta, gromadzone poza formalnym 

systemem opieki zdrowotnej, m.in.:

Dane o zdrowiu generowane przez pacjentów w domu 
wiążą się z szeregiem korzyści dla pacjenta ułatwia-
jąc np. wczesną detekcję nieprawidłowości umożli-
wiającą interwencję przed wystąpieniem powikłań.  
Ponadto, optymalizacja leczenia chorób przewlekłych  
poprzez stały monitoring. Personalizacja terapii dzięki  
lepszemu zrozumieniu indywidualnych wzorców funkcjo-
nowania pacjenta. Zwiększenie zaangażowania pacjen-
tów w proces terapeutyczny. Redukcja kosztów systemo-
wych poprzez możliwość prowadzenia zdalnej kontroli. 

Powyższe korzyści generują też wyzwania, jakie nale-
ży uwzględnić, czyli walidacja i standaryzacja urządzeń  
poprzez konieczność certyЁkacji dla zapewnienia jakości 
danych. Integracja z systemami elektronicznej dokumen-
tacji medycznej – brak interoperacyjności ogranicza prak-
tyczne wykorzystanie cennych informacji. Nie bez znacze-
nia jest bezpieczeństwo i prywatność danych w obszarze 
zgodności z przepisami prawa ochrony danych osobo-
wych, a także cyberbezpieczeństwa. Ważnym aspektem 
są nierówności cyfrowe, czyli ryzyko wykluczenia grup  
o niższych kompetencjach technologicznych. Rozwiąza-

nia oparte na sztucznej inteligencji i uczeniu maszyno-
wym stanowią klucz do efektywnej analizy dużych zbiorów 
PGHD. W połączeniu z telemedycyną mogą stworzyć spój-
ny ekosystem zdalnej opieki, zwiększając bezpieczeństwo  
i komfort pacjentów.

PGHD mają potencjał, by stać się integralnym elemen-
tem opieki zdrowotnej. Warunkiem skutecznego wdrożenia 
jest jednak zapewnienie jakości, interoperacyjności oraz  
bezpieczeństwa danych, a także edukacja pacjentów  
i profesjonalistów medycznych.
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APLIKACJE MOBILNE I URZĄDZENIA WEARABLE

Najnowsze badania pokazują, że inteligentne zegarki lub 
opaski Ёtness stają się powszechne. Wśród posiadaczy 
wearables w Polsce 54,1% deklaruje, że wygląd tych urzą-
dzeń podkreśla ich styl. W grupie osób 35-49 lat — aż 50,6% 
korzysta już ze smartwatcha lub opaski; wśród osób powy-
żej 50 roku życia — 35,3%. Brak jest dostępnych publicznie 
wiarygodnych danych na temat liczby wag inteligentnych 
z pomiarem BMI albo składu ciała używanych w Polsce  
— to interesujący obszar danych, który wart jest uwa-
gi. Te liczby potwierdzają: jest już baza użytkowników,  
którzy generują codziennie setki milionów punktów danych  
– aktywność, puls, rytm dobowy, dystans, spalone kalo-
rie. To nie są „gadżety” — to źródła danych, które mogą 
znacząco uzupełnić dane kliniczne, jeśli infrastruktura  
i regulacje na to pozwolą. Połączenie danych dotyczących 
stylu życia z danymi z wyrobów medycznych wykorzysty-
wanych w telemedycynie może otworzyć zupełnie nowe 
możliwości dla opieki nad pacjentem i nauki.

Polska już bierze aktywny udział w tej transformacji  
— oto kilka przykładów. Projekt Teleopieki i Telemedycyny 
we Wrocławiu to pilotażowa inicjatywa dla 110 osób, obej-
mująca seniorów, elementy kardiologii, diabetologii oraz 
teleopieki senioralnej. Uczestnicy korzystali z urządzeń 
przenośnych (np. EKG) połączonych z centrum monito-
ringu, które działa 24/7. W podobnym projekcie w Często-
chowie „W ochronie zdrowia i życia” teleopiekę otrzymało 
300 osób samotnych. Pakiet obejmował usługi społecz-
ne i medyczne, opiekę kardiologiczną i diabetologiczną 
uczestnicy korzystali z urządzeń do teleopieki z możliwo-
ścią połączenia 24-godzinnego z Centrum Alarmowym. 
Zazwyczaj w tego typu projektach wykorzystywane  
są urządzenia noszone (np. opaski z przyciskiem życia), 
wyroby medyczne (np. proste, cztero-odprowadzeniowe 
holtery kardio) oraz smartfony umożliwiajace połączenie 
z Centrum Teleopieki. 

Wszystkie te urządzenia stanowią nowe źródła danych 
medycznych i zasilają nowe rejestry i zbiory danych  
np. wykorzystywane do opieki nad seniorami we wskaza-
nych projektach. 

Zegarki sportowe, urządzenia noszone (wearable) i aplika-
cje mobilne gromadzą informacje w codziennych warun-
kach, co pozwala wykrywać trendy, zdarzenia incydental-
ne (np. arytmie, epizody bezdechu), a także monitorować 
zmiany stanu zdrowia między wizytami klinicznymi. Dane 
motywują pacjentów do ruchu, poprawy snu, kontro-
li stresu, co może poprawiać stosowanie się pacjentów 
do zaleceń oraz zmniejszać obciążenie systemu ochrony 
zdrowia. Na tym właśnie bazuje niemiecki system „aplikacji  
na receptę” DIGA. Aplikacje mobilne są dostępne maso-
wo, co rodzi ogromną szansę na wykorzystanie ich w zdro-
wiu, ale niesie też specyЁczne wyzwania. Dane z różnych 
urządzeń mogą się znacznie różnić — np. pomiary tętna,  
dystansu, jakości snu – co wymaga walidacji i standardów. 
Urządzenia te, za zgodą użytkownika, przetwarzają dane 
wrażliwe - czy zawsze wiemy, kto zbiera, jak przetwarza,  
jak długo przechowuje te dane? Aby miały wartość klinicz-
ną dane z aplikacji i wearables muszą być ustandaryzo-
wane, interoperacyjne, łatwo włączalne do dokumentacji 
medycznej lub rejestrów - póki co brakuje tu standardów.

Aplikacje mobilne i urządzenia wearable to już dziś nie 
„gadżety” technologiczne, ale fundament przyszłości  
medycyny spersonalizowanej, proЁlaktyki i opieki  
domowej. Polska ma już przykłady projektów pilotażowych,  
jest baza użytkowników, są instytucje, są doświadczenia. 
˽̖̣̫̪̚̕ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚ ̠̣̫̔̒ ̫̔ηϬ̛̖̔̚ ̞Β̨̚Υ ̠ ̨̟̠̪̞ 
̫̟̦̒̒̕̚˫ ̠̤̥̣̫̖̔̕ ̨̝̥̖̣̟̥̪̟̖̒̒ Ї̣Β̕ϖ̒ ̟̪̙̒̔̕˝ ̦̤̥̟̒-

̨̣̪̫̠̒̒̕Χ˝ ̨̨̫̝̠̒̒̚̕Χ ̡̠̕ ̨̫̘̝η̖̞̕ ̜̝̟̫̟̪̞̔̚̚˟  
Celem jest zagospodarowanie łatwo dostępnych danych,  
tak by były użyteczne dla pacjenta, systemu ochrony 
zdrowia i badań naukowych.

W erze cyfrowej, kiedy niemal każdy nosi przy sobie 
smartfon, a wielu Polaków decyduje się również na  
zegarek sportowy czy opaskę Ёtness, alternatywne źródła  
danych stają się kluczowym elementem krajobrazu  
danych medycznych. Noszone urządzenia (ang. wearab-
les) i aplikacje mobilne mogą dostarczać wielu informacji  

— o aktywności Ёzycznej, jakości snu, tętnie, natlenieniu 
krwi, tempie regeneracji — których pomiar do tej pory 
był możliwy jedynie w warunkach laboratoryjnych bądź  
klinicznych, rzadko całodobowo. Włączenie tych danych 
do mapy danych medycznych w Polsce to nie tylko szan-
sa technologiczna — to szansa systemowa, społeczna,  
naukowa.
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MEDIA SPOŁECZNOŚCIOWE I CROWDSOURCING

˾̖̒̕̚ ̡̤̠ϖ̖̫̟̠̔Ϭ̨̠̖̔̚ ̟̘̒̒Љ̛̦Υ. Czasem to, co wyda-
je się niemożliwe dla autorytetu lekarza — namówienie 
pacjenta do zmiany stylu życia na zdrowszy — pacjent 
samodzielnie podejmuje zainspirowany treściami social 
mediów. To właśnie ̤̥̪̝ Љ̪̔̒̚ ̛̖̤̥ ̠̤̫̣̖̞̓̒ ̤̝̟̖̚̚ ̜̤̫̥̒ϖ-

̨̥̠̟̪̞̒ ̡̣̫̖̫ ̥̣̖Ϭ̔̚ ̡̨̛̛̠̒̒̚Ὑ̖ ̤̚η ̨ ̡̣̫̖̤̥̣̫̖̟̚  
cyfrowej. Zgodnie z koncepcją pól zdrowotnych Marca 
Lalonde’a, większość czynników determinujących zdrowie 
— takich jak dieta, aktywność Ёzyczna, sen czy relacje spo-
łeczne — leży po stronie indywidualnych wyborów, a więc 
może być podatna na wpływy kultury, mody i... postów.

W dobie TikToka, Instagrama, YouTube’a czy grup face-
bookowych, zdrowie staje się tematem nie tylko eksperc-
kim, ale i społecznym. Pacjenci dzielą się swoją historią  
choroby, przebiegiem terapii, postępami w odchudza-
niu czy radzeniem sobie z depresją. W ten sposób ̨̥̠̣̫Υ  
̟̖̗̠̣̞̝̟̒̚Υ ̫̓̒η ̨̖̫̪̚̕˝ ̜̥Β̣Υ Ϭ̝̖̫̕Υ ̟̟̚̚ ̡̛̖̟̒̔̔̚ — 
nierzadko traktując ją jako równie wartościową, co pora-
dy specjalistów. To zjawisko nazywamy społecznym eko-
systemem zdrowia — ̨̪̗̣̠̪̞̔ Ϭ̝̖̞̒̕˝ ̜̥Β̣̪ ̞̠Љ̖ ̪̓Χ 
analizowany, włączany do map potrzeb oraz może ukie-
runkowywać proЁlaktykę. Wykorzystanie tego typu źródeł 
danych określane jest jako crowdsourcing. 

W Wielkiej Brytanii model ten został już wdrożony  
w sposób systemowy. Program Change4Life, wspierany 
przez Public Health England, angażował nie tylko eksper-
tów, ale i społeczności, rodziny, dzieci, szkoły, lokalne media. 
Kampania przyniosła tysiące interakcji w sieci, a jej prze-
kaz — „ruch, warzywa i woda” — zagościł w domach Brytyj-
czyków jako podpowiedź codziennych decyzji. Równolegle 
działał NHS Digital Weight Management Programme: dar-
mowy, 12-tygodniowy kurs odchudzający online, w którym 
udział wzięło ponad 63 tysiące osób. ˼̒Љ̪̕ ̫ ̦̫̖̤̥̟̜̔̚Β̨ 
̨̤̥̟̠̒̚ϖ б̡̦̟̜̥ ̟̪̙̒̔̕а czyli crowdsourcingowy sygnał 
o skuteczności, motywacjach, a także barierach, których 
znajomość można wykorzystać w projektowaniu skutecz-
niejszych interwencji.

˴̨̣̠̤̠̦̣̟̘̔̕̚ ̨̫̣̠̠̥̟̪̕ nie musi jednak dotyczyć 
tylko kampanii publicznych. Dziś coraz częściej pacjenci 

samodzielnie udostępniają swoje dane, by wspierać roz-
wój medycyny — oddają dane z zegarków, glukometrów, 
wagi, dzienników nastroju. Tworzą otwarte rejestry obja-
wów chorób rzadkich. ̫̖̤̥̟̫̆̔̔̚Υ ̨ ̨̪̗̣̠̪̙̔̔ ̓̒̒̕-

̟̙̒̔̚ ̜̝̟̫̟̪̙̔̔̚̚˝ ̨ ̜̥Β̣̪̙̔ ̫̞̤̥̒̒̚ ̨̫̪̥̪̚ ̨ ̡̤̫̥̝̦̒̚ 
— wystarczy telefon. Pojawiają się też kampanie społecz-
nościowe organizowane przez NGO lub Ёrmy medyczne, 
które proszą pacjentów o podzielenie się historią — by inni 
poczuli, że nie są sami.

˴̨̣̠̤̠̦̣̟̘̔̕̚ ̥ ̠ ̤ ̡̠̤Β̓ ̟ ̒ ̫ ̟̘̒̒̒-
Љ̨̠̟̖̒̚ ̚ ̨̡̤Βϖ̡̣̒̔η ̡̤̠ϖ̖̫̟̠̔Ϭ̔̚  
̨ ̥̣̠̤̖̔ ̠ ̛̜̠̒ϬΧ Љ̪̔̒̚ ̚ ̨̫̣̠̖̕̚˟
W Polsce również widać początki tej zmiany. W czasie pan-
demii social media pełniły rolę quasi-systemu wczesne-
go ostrzegania: z mediów społecznościowych szybciej niż  
z rejestrów można było odczytać lokalne ogniska choroby, 
trudności z dostępem do świadczeń, skutki uboczne szcze-
pień. Analogiczne zjawiska zaobserwowano w zakresie 
chorób przewlekłych — np. otyłości, gdzie pacjenci dzielą 
się postępami, radami, wsparciem. Właśnie społeczności 
i cyfrowe formy wsparcia stylu życia stają się naturalnym 
uzupełnieniem leczenia farmakologicznego.

̠̅ ̨̤̫̪̤̥̜̠ ̡̛̠̜̫̦̖̒˝ Љ̖ ̡̞̒̒ ̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ 
̡̨̠̟̟̒̚ ̨̦̫̘̝η̟̒̕̚Χ ̟̖̚ ̥̪̝̜̠ ̥̠˝ ̠̔ ̞̖̣̫̝̟̖̒̚ ̨ ̤̪̤̥̖-

̞̙̒̔ ̜̝̟̫̟̪̙̔̔̚̚˝ ̝̖̒ ̣Β̨̟̖̚Љ ̥̠˝ ̠̔ ̨̖̜̝̣̠̟̖̒̒̕ ̚ ̡̣̫̖-

Љ̨̪̟̖̒ ̨ ̡̣̫̖̤̥̣̫̖̟̚ ̨̛̪̗̣̠̖̔˟ ̠̝̄̔̒̚ ̞̖̒̕̚ ̥̠ ̟̖̚ ̥̪̝̜̠ 
̟̠Ϭ̟̜̚ ̞̣̜̖̥̟̘̦̒̚˝ ̝̖̒ ̥̜̒Љ̖ Ї̣Β̕ϖ̠ ̟̪̙̒̔̕˝ ̤̪̘̟̒ϖΒ̨ 
̨̡̛̪̣̫̖̫̒̕Ὑ̪̙̔˝ ̥̣̖̟̕Β̨˟ ˲ ̨̣̠̤̠̦̣̟̘̔̔̕̚ Ы ̥̠ ̟̖̚ 
̥̪̝̜̠ ̡̤̠̤Β̓ ̟̒ ̫̖̣̟̖̓̒̚̚ ̟̪̙̒̔̕˝ ̝̖̒ ̨̟̠̒ ̜̦̝̥̦̣̒ 
̨̡̤Βϖ̨̥̠̣̫̖̟̒̚ ̨̫̣̠̒̕̚˟
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DANE GENOMICZNE I OMICZNE

˵̟̖̒ ̠̞̫̟̖̔̚ ̨̤̥̟̠̒̚Υ ̛̖̟̖̕ ̫ ̛̟̒-
̛̣̫̖̓̒̕̚ ̛̠̖̦̓̔̚Ὑ̪̙̔ ̚ ̪̟̞̫̟̖̒̔̕̚̚ 
̨̛̛̣̠̫̒̚Ὑ̪̙̔ ̤̚η Ї̣Β̖̕ϖ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚  
w medycynie. 

Obejmują one nie tylko dane genomowe, czyli informa-
cje o sekwencji DNA pacjenta, lecz także dane transkryp-
tomiczne (dotyczące ekspresji genów), proteomiczne 
(białka) czy metabolomiczne (metabolity powstające  
w wyniku procesów biochemicznych). Razem pozwalają 
uchwycić niezwykle złożony obraz funkcjonowania organi-
zmu i lepiej zrozumieć mechanizmy zdrowia oraz choroby. 
To właśnie te dane stają się podstawą rozwoju medycy-
ny spersonalizowanej, która zakłada, że leczenie powinno 
być dostosowane do unikalnych cech biologicznych 
konkretnego pacjenta, a nie do statystycznego 
„przeciętnego pacjenta”.

̈ ̠̝̤̖́̔ ̨̣̠̫Β̛ ̟̪̙̒̔̕ ̠̞̫̟̪̙̔̔̚ 
̚ ̟̗̣̤̥̣̦̜̥̦̣̪̒̚ ̤ϖ̦ЉὙ̛̖ ̙̔̚ ̘̣̠̞̒-
̫̖̟̦̕̚ ̨̡̤̖̣̒̚ ̤̖̚Χ ̠̟̜̓̓̒̚Β̨˝ 
tworzona w ramach konsorcjum BBMRI.pl. Projekt ten  
Ёnansowany był ze środków Ministerstwa Nauki i Szkolnic-
twa Wyższego, a jego efektem jest m.in. wdrożenie jedno-
litych standardów jakości i bezpieczeństwa, opisanych  
w podręczniku „Standardy jakości dla biobanków pol-
skich”. To w biobankach przechowuje się próbki biologicz-
ne – krew, tkanki, płyny ustrojowe – wraz z towarzyszącymi 
danymi klinicznymi. Dzięki temu możliwe jest wielokrotne 
ich wykorzystanie w różnych projektach badawczych, 
przy zachowaniu pełnej identyЁkowalności, historii pobra-
nia, transportu i przechowywania materiału. ˸̖̤̥̠̣̖̞  
̟̪̙̒̔̕ ̚  ̡ ̣Β̖̜̓ ̤ Υ ̛ ̖̟̠̤̥̜̕̚ ̡ ̨̣̠̫̒̕Ὑ̖ ̓ ̠̟̜̓̒̚̚˝ które 
zgodnie z zasadami sieci zobowiązane są do ich udostęp-
niania w sposób przejrzysty i zgodny z prawem.

W wykorzystaniu danych omicznych przewidziano rolę 
dla sieci dziewiętnastu Regionalnych Centrów Medycyny 
Cyfrowej (RCMC), które powstają przy największych uczel-
niach i szpitalach klinicznych. Ich zadaniem jest m.in.  
integracja i analiza danych omicznych w połączeniu  
z danymi klinicznymi i obrazowymi. W praktyce oznacza 
to, że ̡̣Β̜̓̚ ̫ ̠̟̜̓̓̒̚Β̨ ̟̖̚ ̤Υ ̨̪ϖὙ̫̟̖̚ б̫̞̣̠̒Љ̠-

̟̪̞ ̞̥̖̣̒̒̚ϖ̖̞а˝ ̝̖̫̔ ̡̦̟̜̥̖̞ ̨̛̪Ϭ̔̒̚ ̠̕ ̨̥̠̣̫̖̟̒̚ 
̨̛̪̤̠̜̖̚ ̛̜̠̒Ϭ̔̚ ̫̠̣̓̚Β̨ ̟̪̙̒̔̕ ̨̟̦̜̠̪̙̒̔ ̤ϖ̦ЉὙ̪̙̔ 
̨̨̛̣̠̫̠̠̚ ̞̖̪̪̟̪̔̕ ̨̛̪̗̣̠̖̔ ̨ ̘̟̠̤̥̪̖̒̔̕̚ ̚ ̥̖̣̒-

pii. Jednym z przykładowych zastosowań może być baza 
Similar Case Database łącząca proЁle genowe, dane fe-
notypowe i informacje o zastosowanej terapii, by szybciej 
identyЁkować rokujące ścieżki terapeutyczne w onkologii. 

Warto podkreślić, że ̠̝̤̜́̒ ̖̄̚Χ ˳̠̟̜̓̒̚Β̨˝ zrzeszo-
na w europejskim konsorcjum BBMRI-ERIC, jest otwartą 
platformą – teoretycznie każdy naukowiec czy instytucja  
badawcza może poprzez stronę bbmri.pl lub polska-
siecbiobankow.pl sprawdzić dostępność określonych  
zasobów i złożyć wniosek o ich udostępnienie. Teoretycz-
nie polski badacz poszukujący np. próbek tkanki nowotwo-
rowej czy krwi pacjentów z rzadką chorobą może uzyskać 
do nich dostęp w ramach jasno zdeЁniowanych procedur 
(przy zachowaniu kontroli etycznej i bioetycznej). 

˾̞̠̚ ̡̠̤̥η̡Β̨ ̨ ̫̜̣̖̤̖̒̚ ̡̣̖-
parowania, sekwencjonowania  
̚ ̦̠̤̥̕η̡̟̟̒̒̚̚ ̟̪̙̒̔̕ ̠̞̫̟̪̙̔̔̚  
̠̕ ̤̥̟̣̒̒̕̕Β̨ ̥̜̙̒̔̚ ̛̟̤̥̪̥̦̔̚̚ 
̛̜̒ ̆˼ ˳̠̟̜̓̒̚˝ ̥̄˟ ˻̦̖̕ ˴̝̠̦̕ ̫̪̔ 
˴˵˵ ˿̙̟̖̤̒ ̞̞̪̒ ̛̖̤̫̫̖̔ ̪̤̥̟̤̒̕  
do nadrobienia.

Włączenie Polski w międzynarodowy ekosystem 
biobankowania sprawia, że ̟̤̫̖̒ ̟̖̒̕ ̚ ̡̣Β̜̓̚ ̞̠̘Υ 
̪̓Χ ̖̝̖̞̖̟̥̖̞ ̘̝̠̝̟̪̙̓̒̔ ̟̝̫̒̒̚ – od poszukiwania 
biomarkerów chorób neurodegeneracyjnych, przez roz-
wój nowych leków onkologicznych, aż po badania nad 
skutecznością szczepionek. To właśnie zintegrowanie  
danych omicznych z innymi źródłami, jak elektronicz-
na dokumentacja medyczna, obrazy diagnostyczne czy 
dane z urządzeń wearable, pozwala budować najbardziej 
kompleksowe bazy uczące dla algorytmów AI.

̠̝̤̜̖́̚ ̠̟̜̓̓̒̚̚˝ ̡̨̛̠̤̥̒Ὑ̖ ̫̕̚η̜̚ ̡̦̝̫̟̖̞̦̓̔̚ ѐ̟̟̒-

sowaniu i współpracy uczelni medycznych, są więc nie 
tylko repozytoriami próbek. To strategiczne centra wiedzy 
biologicznej, które mogą być motorem rozwoju innowacyj-
nej medycyny w Polsce i Europie. W dłuższej perspektywie 
ich zasoby będą podstawą do wdrażania nowej generacji 
terapii celowanych i predykcyjnych narzędzi diagnostycz-
nych. Dane omiczne – gromadzone, standaryzowane  
i analizowane w sposób bezpieczny – stają się kluczem  
do tego, by polscy pacjenci mogli korzystać z najbar-
dziej nowoczesnej, spersonalizowanej opieki zdrowotnej.  
˼̝̦̫̖̞̔ ̛ ̖̤̥ ̖ ̨̗̖̜̥̪̟̠ϬΧ ̟ ̣̫̒η̫̕̚ indeksowania, wyszu-
kiwania i udostępniania potrzebnych próbek. A to wprost 
zależy od właściwej digitalizacji.
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Rejestry mogą mieć charakter ogólnokrajowy, regio-
nalny lub obejmować tylko wybraną grupę pacjentów,  
np. osoby chorujące na nowotwory, cukrzycę czy scho-
rzenia rzadkie. W wielu przypadkach są one prowa-
dzone przez instytucje publiczne, takie jak Ministerstwo  
Zdrowia, instytuty badawcze czy Narodowy Fundusz Zdro-
wia, ale część z nich powstaje także przy współpracy  
organizacji pacjenckich i towarzystw naukowych. Kluczo-
wą rolę odgrywa tu standaryzacja danych – dzięki temu 
informacje pochodzące z różnych źródeł są porównywal-
ne i mogą służyć do tworzenia rzetelnych analiz.

Z punktu widzenia pacjentów rejestry medyczne przyno-
szą szereg korzyści. Ułatwiają lekarzom podejmowanie 
decyzji klinicznych, pozwalają na lepsze dostosowanie 
terapii do indywidualnych potrzeb chorych i sprzyjają  
poprawie jakości opieki zdrowotnej. Dla badaczy  
i decydentów stanowią z kolei nieocenione źródło  
wiedzy, które pomaga w planowaniu programów  
proЁlaktycznych, ocenie kosztów leczenia czy prognozo-
waniu trendów epidemiologicznych.

CEL TWORZENIA REJESTRÓW MEDYCZNYCH

Rejestry medyczne to specjalistyczne bazy danych,  
w których gromadzi się informacje dotyczące stanu zdro-
wia pacjentów, przebiegu leczenia, wyników badań czy 
występowania określonych chorób. Ich głównym celem 
jest systematyczne i uporządkowane zbieranie danych, 
które następnie mogą być wykorzystywane w praktyce 
klinicznej, badaniach naukowych oraz planowaniu polityki 
zdrowotnej.

Dzięki rejestrom możliwe jest monitorowanie skutecz-
ności terapii, porównywanie wyników leczenia w różnych 
ośrodkach, a także wczesne wykrywanie nowych proble-
mów zdrowotnych w społeczeństwie.

Nie można jednak pominąć wyzwań związanych z funk-
cjonowaniem rejestrów. Najważniejsze dotyczą ochrony  
prywatności i bezpieczeństwa danych pacjentów.  
Konieczne jest stosowanie odpowiednich zabezpie-
czeń technicznych oraz jasnych regulacji prawnych,  
aby zagwarantować, że dane medyczne będą wykorzy-
stywane wyłącznie w uzasadnionych celach i nie traЁą  
w niepowołane ręce.

Podsumowując, ̛̣̖̖̤̥̣̪ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨̤̥̟̠̒̚Υ  
̛̖̖̟̕ ̫ ѐ̝̣̒Β̨ ̨̟̠̠̫̖̤̟̖̘̠̔ ̤̪̤̥̖̞̦ ̠̙̣̠̔-

ny zdrowia. Łączą praktykę kliniczną z nauką, umoż-
liwiają efektywniejsze wykorzystanie zasobów oraz 
przyczyniają się do poprawy jakości leczenia. Ich rozwój 
i utrzymanie wymagają jednak dużej odpowiedzialno-
ści, zarówno ze strony instytucji prowadzących, jak i osób  
korzystających z zebranych danych.
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̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˨ ̨̜̖̥̟̒̚̚ ˣˡˣˡ 

̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ 
̛̖̖̤̥̣̦̃ ̛̖̟̥́̒̔Β̨ ̫ ˴̀̇˺˵˞ˢ˪ 

˙˵̫˟̆˟ ˣˡˣˡ ̡̠̫˟ ˧ˣ˦˚ˬ

Krajowy Rejestr 
Pacjentów z COVID-19Rejestr Operacji 

Naczyniowych

Rejestr
Endoprotezoplastyk

Rejestr
Przeznaczyniowych 
Ekstrakcji Elektrod

Krajowy Rejestr Ablacji 
̠́̕ϖ̠Љ̒ ˲̣̪̥̞̚̚

Rejestr Infekcyjnego 
Zapalenia Wsierdzia

Krajowy Rejestr 
Nowotworów

Rejestr
Nowotworów 
˿̖̫̚ϖ̠Ϭ̨̝̪̙̔̚ ˵̦Љ̪̙̔ 

Ogólnopolski Rejestr 
̤̥̣̪̙̀̔ ̡̖̤̠̋ϖΒ̨
̖̈̚Ϙ̨̠̪̙̔̔

Polski Rejestr 
Wrodzonych Wad 
Rozwojowych

Rejestr Medycznie 
̡̛̤̠̞̘̟̖̈̒̒ 
Prokreacji

Krajowy Rejestr Operacji
˼̣̠̙̣̦̣̘̫̟̪̙̒̔̔̔̕̚̚̚

Ogólnopolski kardiologiczno-
˞̜̣̠̙̣̦̣̘̫̟̪̒̔̔̕̚̚̚ ̛̣̖̖̤̥̣ 
przezcewnikowego leczenia 
zastawek serca "POL-TaVALVE"

Rejestr
Mechanicznego 
̡̤̠̞̘̟̈̒̒̒̚ 

2 ̛̖̖̤̥̣̃ ˹̡̖̣̙̠̝̖̤̥̖̣̠̝̖̞̔̚̚̚ 
Rodzinnej

2

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˩ ̤̥̪̫̟̔̒̚ ˣˡˣˡ 

̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̛̖̖̤̥̣̦̃ 
˹̡̖̣̙̠̝̖̤̥̖̣̠̝̖̞̔̚̚̚ ̛̠̫̟̟̖̃̕̚ 

˙˵̫˟̆˟ ˣˡˣˡ ̡̠̫˟ ˩ˤ˚

3

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˩ ̤̥̪̫̟̔̒̚
ˣˡˣˡ ̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̛̖̖̤̥̣̦̃ 

̡̛̖̣̀̒̔̚ ˿̨̫̪̟̠̪̙̒̔̔̚
˙˫ ˵̫˟̆˟ ˣˡˣˡ ̡̠̫˟ ˩˥˚

4

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˤ ̘̣̦̟̒̕̚ ˣˡˢ˪ ̣˟ 

̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̛̣̖̖̤̥̣̦ 
̡̡̖̟̠̣̠̥̖̫̠̝̤̥̪̜̒̕
˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˪ ̡̠̫˟ ˣ˥ˡ˪˚

5

 
̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 

̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˣˢ ̡̒Ї̫̖̣̟̜̒̕̚̚ 
ˣˡˢ˪ ̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ 
̛̖̖̤̥̣̦̃ ̨̣̫̖̫̟̫̪̟̠̪̙́̒̔̔̚ 
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6
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ˣˡˢ˪ ̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ 
̛̖̖̤̥̣̦̃ ˺̛̟̗̖̜̪̟̖̘̠̔ 
̡̝̖̟̋̒̒̒̚ ̤̖̣̫̈̒̚̕̚
˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˪ ̡̠̫˟ ˣˢˤˢ˚

7

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢ˧ ̡̒Ї̫̖̣̟̜̒̕̚̚ 
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˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˪ ̡̠̫˟ ˣˢ˪ˡ˚

8

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢ˧ ̡̒Ї̫̖̣̟̜̒̕̚̚ 

ˣˡˢ˪ ̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ 
̛̖̖̤̥̣̦̃ ˲̛̝̓̒̔̚ ̠́̕ϖ̠Љ̒ 

˲̣̪̥̞̚̚ ˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˪ ̡̠̫˟ ˣˡ˪˩˚

9

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢˣ ̨̫̖̣̔̔̒ ˣˡˢ˩ 

̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̠̝̤̜̖̘̠́̚
̛̖̖̤̥̣̦̃ ̣̠̫̠̟̪̙̈̔̕ ̈̒̕ 

̨̨̛̠̫̠̠̪̙̃̔
˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢˢ˪˧˚

10

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢˣ ̨̫̖̣̔̔̒ ˣˡˢ˩ 

̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̛̖̖̤̥̣̦̃ 
˿̨̨̠̠̥̠̣Β̨ ˿̖̫̚ϖ̠Ϭ̨̝̪̙̔̚ 

˵̦Љ̪̙̔ ˸̣̦̫̠̔ϖΒ̨ ϫ̨̝̟̠̪̙̔̚ 
˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢˢ˩ˢ˚

11

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˤˡ ̛̞̒̒ ˣˡˢ˩ ̣˟ 
̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ ̛̖̖̤̥̣̦̃ 
̡̛̖̣̀̒̔̚ ˼̣̠̙̣̦̣̘̫̟̪̙̒̔̔̔̕̚̚̚ 

˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢˡ˪ˤ˚

12

 
̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 

̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˣ˥ ̛̞̒̒ ˣˡˢ˩ ̣˟ 
̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̘̀Β̡̝̟̠̠̝̤̜̖̘̠̚ 

̛̖̖̤̥̣̦̃ ̤̥̣̪̙̀̔
̡̖̤̠̋ϖΒ̨ ̖̈̚Ϙ̨̠̪̙̔̔

˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢˡ˧ˤ˚

13

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢ˧ ̡̤̖̣̟̒̚̚ ˣˡˢ˩ 

̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ̛̖̖̤̥̣̦̃ 
˾̖̪̫̟̖̔̕̚ ̡̛̤̠̞̘̟̖̈̒̒ 

̛̣̠̜̣̖́̒̔̚ ˙ ˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢ˦˪˩˚

14

 
̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 

̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˢ˥ ̨̫̖̣̔̔̒ ˣˡˢ˩ 
̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ ˼̨̛̣̠̖̘̠̒ 
̛̖̖̤̥̣̦̃ ˿̨̨̠̠̥̠̣Β̨

˙˵̫˟̆˟ ˣˡˢ˩ ̡̠̫˟ ˢˢ˪˨˚

15

̡̠̫̠̣̫̃Υ̫̖̟̖̕̚ ˾̟̤̥̣̒̚̚ 
̨̣̠̋̒̕̚ ̫ ̟̒̕̚ ˣ˩ ̨̣̫̖Ϭ̟̒̚ 

ˣˡˣˢ ̣˟ ̨ ̡̨̤̣̖̒̚ 
̠̘Β̡̝̟̠̠̝̤̜̖̘̠̚ 

̜̣̠̝̠̘̫̟̠̒̔̕̚̚˞̜̣̠̙̣̦̣̒̔̕̚̚˞
̘̫̟̖̘̠̔̚ ̛̣̖̖̤̥̣̦ 

̡̨̨̣̫̖̫̖̟̜̠̖̘̠̔̚ ̝̖̫̖̟̔̒̚ 
̨̫̤̥̖̜̒̒ ̤̖̣̔̒ ˓́̀˽˞̅̒̇˲˽̇˶˓

˲̜̥̦̝̟̪̒ ̨̪̜̫̒ ̛̣̖̖̤̥̣Β̨ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̨̥̠̣̫̠̟̪̙̔ ̚ ̡̨̣̠̫̠̟̪̙̒̔̕ ̝̦̓ ̨̥̠̣̫̠̟̪̙̔ ̚ ̫̝̖̠̟̪̙̔̔ ̠̕ ̡̨̣̠̫̖̟̒̒̕̚
̡̣̫̖̫ ̞̟̤̥̣̒̚̚ ̨ϖ̒Ϭ̨̖̘̠̔̚ ̠̕ ̡̨̤̣̒ ̨̫̣̠̒̕̚ ̟̒ ̡̨̠̤̥̖̒̕̚ ̨̦̤̥̪̒ ̫ ̟̒̕̚ ˣ˩ ̨̜̖̥̟̒̚̚ ˣˡˢˢ ̣˟ ̠ ̤̪̤̥̖̞̖̚
̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ ̨ ̠̙̣̠̟̖̔̚ ̨̫̣̠̒̕̚ ˙˵̫˟ ̆˟ ̫ ˣˡˣˡ ̣˟ ̡̠̫˟ ˨ˡˣ ̫ ̡ΒЇ̟˟ ̫̞˟˚˫

˲̜̥ ̡̨̣̟̪̒˫
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WYKAZ REJESTRÓW MEDYCZNYCH
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Kierownik Katedry i Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii i Onkologii
Klinicznej Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie 

Państwowy Instytut Badawczy,  
Konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii

Prof. dr hab. n. med. Jarosław Reguła

„Ten raport jest po prostu fotograЁą 
rzeczywistości. Pokazuje, gdzie dziś 

jesteśmy, ile mamy baz danych, czego 
one dotyczą i kto za nie odpowiada. 

Bez tego nie da się pójść dalej.”

̀ б˷̀̅̀˸̃˲˷˺˺ 
̃̋˶˴̋̊̈˺̄̅̀ϫ˴˺а

„Problemem nie jest brak danych 
medycznych, tylko brak wiedzy, 
gdzie one są i jak można z nich 

legalnie skorzystać. To jest nasza 
największa bariera.”

̀ ˳˲̃˺˶̃˲˴˹ 

̈ ̆˵̀̄̅ζ́˿˺˲˿˺̆ ˵˲˿̊˴˹
„Mamy w Polsce system P1 

i formalny obowiązek raportowania 
danych, ale w praktyce te dane 
są niepełne. Nie wszystkie wizyty 

i badania traЁają do systemu, 
mimo że ten obowiązek istnieje od lat.”

̀ ̄̊̄̅˶˾˺˶ ́ˢ

„W środowisku medycznym wciąż 
pokutuje przekonanie, że dane należą 
do konkretnego lekarza czy zespołu. 

Tymczasem administratorem danych 
jest instytucja, najczęściej szpital.”

̀ ̃˶˻˶̄̅̃˲˴˹ 

˺ ̈ϕ˲̄˿̀ϫ˴˺ ˵˲˿̊˴˹
„Jest w środowisku sporo nieufności. 
Lekarze boją się, że ktoś wykorzysta 

dane do własnych publikacji. 
To realna obawa, ale bez jasnych 

zasad ta nieufność blokuje 
rozwój nauki.”

̀ ˿˺˶˴˹ζ˴˺ 
˵̀ ˵̋˺˶˽˶˿˺˲ ̄˺ζ ˵˲˿̊˾˺

„Potrzebujemy w Polsce instytucji, która 
w sposób legalny i bezpieczny 

mogłaby łączyć różne bazy danych 
na potrzeby badań naukowych. 

W innych krajach takie rozwiązania 
działają od lat.”

̀ ˳˲˵˲˿˺˲˴˹ 

˿˲̆˼̀̈̊˴˹

„Jeżeli lekarz nie ma dostępu 
do wcześniejszych badań pacjenta, 
musi je powtórzyć. To oznacza stres 
dla pacjenta i zupełnie niepotrzebne 

koszty dla systemu.”

̀ ̄˼̆̅˼˲˴˹ ˵˽˲ ́˲˴˻˶˿̅ͣ̈ 

 ˺ ̄̊̄̅˶˾̆
„Pacjent ma dziś dostęp głównie 

do własnych danych. Natomiast lekarz, 
który chciałby porównać jakość 
leczenia w różnych ośrodkach, 

w praktyce nie ma takiej możliwości.”

̀ ́˶̃̄́˶˼̅̊̈˺˶ 

́˲˴˻˶˿̅˲
„W krajach takich jak Holandia lekarz 
nie musi powtarzać tomograЁi czy 

badań histologicznych wykonanych 
niedawno w innym ośrodku. 

W Polsce to wciąż codzienność.”

̀ ́̀̃ͣ̈˿˲˿˺̆ 

̋ ˺˿˿̊˾˺ ˼̃˲˻˲˾˺

„Sztuczna inteligencja w medycynie 
ma dziś dokładnie ten sam problem 

co lekarze – brak dostępu do danych. 
Bez tego nie da się mówić o realnym 

wykorzystaniu AI.”

̀ ̄̋̅̆˴̋˿˶˻ 

˺˿̅˶˽˺˸˶˿˴˻˺
„Europejska Przestrzeń Danych 

Zdrowotnych to ogromna szansa 
dla polskiej medycyny, ale też 

duże wyzwanie.”

̀ ˶˹˵̄

„Najpierw musimy wiedzieć, co mamy. 
Dopiero potem możemy sensownie 

rozmawiać o tym, jak te dane 
wykorzystać dla dobra pacjentów, 

nauki i całego systemu 
ochrony zdrowia.”

̀ ́̃̋̊̄̋ϕ̀ϫ˴˺

Zanim zaczniemy zmieniać prawo czy budować nowe systemy,  
musimy odpowiedzieć sobie na jedno podstawowe pytanie:  

jakie dane w ogóle mamy. Dziś w Polsce nikt tego dokładnie nie wie.
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˿̨̛̒̚η̜̤̫̪̞ ̡̣̠̝̖̞̖̞̓ ̡̠̝̤̜̖̘̠̚ 
̤̪̤̥̖̞̦ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚ ̛̖̤̥ ̣̜̓̒ 
̫̖̕ѐ̨̟̠̟̪̙̒̔̚ ̛̤̟̪̙̒̔ ̖̝̔Β̨ ̜̥Β̣̖ 
̙̖̞̪̔̔ ̠̤̚Υ̘̟ΥΧ ˝ ̕ϖ̨̛̦̘̠̥̖̣̞̟̠̖̚ 
̤̥̣̥̖̘̒̚̚ ̛̜̒ ̥̠ ̫̣̠̓̚Χ ̠̣̫̒ ̔̚Υ̘ϖ̠Ϭ̔̚ 
̫̒̕̚ϖ̒Ϙ˟ 
Polski system Ochrony Zdrowia od wielu lat gromadzi  
miliardy informacji o chorobach, ich leczeniu i skuteczno-
ści leków oraz technologii medycznych. Jest to bezcen-
ny materiał do analiz jak poprawić zarządzanie ochroną 
zdrowia, żeby przede wszystkim skuteczniej zapobiegać 
chorobom cywilizacyjnym, obniżyć koszty leczenia i uni-
kać szkodliwych metod leczenia. Przykłady to np. bada-
nia typu Comparative Effectiveness Reserach – gdzie 
retrospektywnie możemy określić jakie metody lecze-
nia wybranych schorzeń na poziomie populacyjnym  
są najskuteczniejsze i najbardziej uzasadnione  
ekonomicznie. Głównym celem zarządzających zdro-
wiem Polaków powinno być ograniczenie chorobowości  
i hospitalizacji, mamy starzejące się społeczeństwo  
i obecny system nie udźwignie nadchodzących wyzwań, 
widać to coraz lepiej.

Problemem jest również ̣̜̓̒ ̛̣̖̝̟̖̒ ̛̜̠̟̜̦̣̖̟̪̟̠̔Ϭ̔̚  
̨ ̞̖̪̪̟̖̔̕̚˝ ̤̫̫̖̘̔Β̝̟̖̚ ̛̥̖ ѐ̨̛̟̟̤̠̟̖̒̒ ̡̣̫̖̫ ˿˷̋˟ 
̡̠̪̥́ ̡̨̨̣̫̪̒̕̚ ̚ ̨̜̣̖̠̟̪̒ ̡̨̛̠̠̦̖̕˝ Љ̖ ̨̤̫̪̤̪̔ 
̛̞̒Υ ̠̣̫̔̒ ̨̚ἡ̛̖ ̡̣̪̒̔˝ ̫̪̝̔̚ ̠̣̫̔̒ ̨̚ἡ̛̖ ̡̛̖̟̒̔-

̥Β̨ ̝̖̒ ̫̪̔ ̥̠ ̡̨̟̣̒̒̕η ̠ ̥̠ ̙̠̫̔̕̚. W przeciwieństwie  
do biznesu czy przemysłu farmaceutycznego, gdzie inno-
wacyjność i przewaga technologiczna decydują o prze-
trwaniu, w ochronie zdrowia – zarówno publicznej, jak  
i prywatnej popyt buduje poprzez nie zawsze odpowie-
dzialne działania medialne oraz kreowanie potrzeb zdro-
wotnych w nowych obszarach biologii. To prowadzi w wielu 
miejscach do „mcdonaldyzacji” medycyny, gdzie zamiast 
innowacji  i postępu mamy powierzchowną popularność  
i tzw. potrzebę społeczną. Kwestia jakości w medycynie 
jest tutaj kluczowa. Rozumiem jak trudno jest to zmienić 
stąd tak ważne są dane oparte na wiedzy a nie na emo-
cjach. W ramach badan porównujących skuteczność  
metod leczenia prowadzone są także badania nad sku-
tecznością metod diagnostycznych. Centralny regulator 
oraz płatnik powinien takie rzetelne analizy uwzględniać 
przy decyzjach refundacyjnych.

̪̝̜̠̅ ̨̪̤̠̜̒ ̛̜̠̒ϬΧ ̝̖̫̖̟̔̒̚ ̛̖̒̕ ̨̛̘̣̟̒̒̔η ̤̜̦̥̖̫̔-

̟̠Ϭ̔̚ ̚ ̡̖̫̖̫̖̓̔̚Ϙ̨̤̥̒ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨˟

̘̣̠̞̟̪̞̀˝ ̨̟̖̪̜̠̣̫̪̤̥̟̪̞̒̚ ̡̛̠̥̖̟̔̒ϖ̖̞ ̤Υ ̛̣̖̖-

̤̥̣̪ ̚ ̫̠̣̪̓̚ ̟̪̙̒̔̕ Ъ ˾̋˝ ˿˷̋˝ ̋̆̄˝ ˼̃̆̄˟ Gdyby zbudo-
wać z tego spójny system informacji i jakości w medy-
cynie, ̝̖̜̣̫̒ ̣̠̫̟̟̪̕̚ ̞Β̘ϖ̪̓ ̛̤̫̪̖̓̔̚ ̚ ̡̛̝̖̖̚ ̫̒̕̚ϖ̒Χ 
̡̨̛̣̖̖̟̪̟̖̔̚˝ ̨̘̟̠̫̠̒̒̕̚Χ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨ ̚ ̛̤̜̦̥̖̫̟̖̔̚ 
̝̖̫̪̔Χ˟ Tymczasem systemowa edukacja zdrowotna  
i proЁlaktyka chorób działa w bardzo ograniczony spo-
sób, nie wykorzystując narzędzi jakie opracowano  
do zarządzania zdrowiem publicznym. ˶̛̦̜̒̔̒̕ ̨̫̣̠̠̥̕-

̟̒ ̡̨̠̟̟̒̚ ̫̫̪̟̒̔̒Χ ̤̚η ̨ ̡̣̫̖̤̫̜̠̝̦̕ ̚ ̪̓Χ ̜̠̟̥̪̟̦-

̨̠̟̒̒ ̟̒ ̨̤̫̪̤̥̜̙̔̚ ̡̠̫̠̞̙̒̔̚ ̛̖̦̜̒̔̕̚ – poczynając 
od podstawowych nawyków higienicznych a kończąc  
na wczesnej interwencji w prewencji chorób cywiliza-
cyjnych – dziś często spotyka się to z oporem, niezrozu-
mieniem i lekceważeniem. Być może warto skorzystać  
z porad psychologów społecznych i znaleźć język komuni-
kacji który traЁ do obywateli. Istniejące Rejestry medycz-

̟̖ ̤Υ ̡̣̠̫̣̠̤̫̠̟̖ ̚ ̫̔η̤̥̠ ̟̖̫̟̟̖̒̚ ̝̖̜̣̫̠̞̒. Jakość 
danych w polskich rejestrach jest często ograniczona,  
ze względu na brak standaryzacji wpisów, niekompletność, 
różne kryteria diagnostyczne w czasie, brak weryЁkacji. 
˵̠̤̥η̡ ̝̒̕ ˿̨̦̜̠̒̔Β̨ ̜̥Β̣̫̪ ̙̔̔Υ ̨̟̝̫̠̒̒̒̚Χ ̡̣̠-

̝̖̞̪̓ ̨̤̪̤̥̖̞̠̖ ̠̕ ̛̠̘̣̠̞̟̖ ̫̪̓̒ ̟̪̙̒̔̕ ̨ ˿˷̋ ̞̒  
̖̕ ̗̥̠̒̔ ̙̣̜̥̖̣̔̒̒ ̨̦̫̟̟̠̪̒̚ i ograniczany. To kluczowa 
bariera dla badań i oceny jakości opieki. Niepokojącym 
zjawiskiem jest także spadek zdolności do samodzielnego 
i krytycznego myślenia u naszych pacjentów, przykładem 
są ruchy antyszczepionkowe. Rozwój ̛̤̫̥̦̫̟̖̔ ̟̥̖̝̘̖̟̚̚-

cja wzmacnia to zjawisko.

W takiej sytuacji jeszcze większego znaczenia nabiera 
rola  autorytetów, które powinny wyznaczać kierunek, pro-
mować wartości i dbać o jakość – w medycynie i w życiu  
publicznym.

̈ ̠ ̙̣̠̟̖̔̚ ̫ ̨̣̠̒̕̚ ̡ ̛̠̥̣̫̖̦̖̞̪̓ ̡ ̨̣̫̪Β̨̫̥̒̕ ̠ ̡̣̥̖̒-

̘̠ ̟̒ ̨̣̥̠̒Ϭ̙̔̒̔̚˝ ̛̜̠̒Ϭ̔̚˝ ̡̨̠̠̖̫̝̟̠̒̕̚̕̚Ϭ̔̚ ̛̣̫̖̥̖̝̟̖ 
wiedzy. Tylko tak możemy stworzyć system, który będzie 
służył wszystkim obywatelom dbając o ich zdrowie i długie 
życie przy zachowaniu pełnej sprawności.

Kierownik II Katedry Chorób Wewnętrznych Wydziału Lekarskiego 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi i Kliniki Chorób 

Wewnętrznych, Astmy i Alergii w Uniwersyteckim 

Szpitalu Klinicznym im. N. Barlickiego w Łodzi

Prof. dr hab. n. med. Piotr Kuna 
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Kierownik Kliniki Reumatologii, Chorób Tkanki Łącznej i Chorób Rzadkich 
Państwowy Instytut Medyczny MSWIA,

 Warszawski Uniwersytet Medyczny, 
Prezes Polskiego Towarzystwa Chorób Rzadkich

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Życińska

Na co dzień sprawujemy opiekę nad diagnostyką  
i leczeniem pacjentów z rzadkimi i ultrarzadkimi cho-
robami autozapalnymi i autoimmunologicznymi, któ-
re często dotykają osób w młodym wieku co ma istotne  
implikacje medyczne i społeczne. Niestety, ̠̝̤̜́̒ ̨̔̚ΥЉ 
̟̖̚ ̡̠̤̒̒̚̕ ̠̘Β̨̛̝̟̠̜̣̠̪̙̒̔ ̛̣̖̖̤̥̣Β̨ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨  
̫ ̙̠̣̠̞̔̓̒̚ ̣̫̜̞̒̕̚̚, a są one absolutną podstawą  
w budowaniu ścieżek diagnostyczno-terapeutycznych  
i tworzeniu programów zdrowotnych. W krajach skan-
dynawskich takie precyzyjne rejestry istnieją i świetnie 
funkcjonują od lat stanowiąc o jakości opieki medycznej  
i społecznej nad tymi szczególnymi grupami pacjentów  
w tej części Europy.

W Polsce prowadzimy różnorodne wewnętrzne rejestry 
medyczne, ale niestety nie istnieją ogólnodostępne, zinte-
growane bazy danych. A zatem potrzeba w tym zakresie 
pozostaje nadal niezaspokojona, zwłaszcza w obszarze 
pacjentów dorosłych.

˴̙̖̞̪̔ ̟̖̚ ̥̪̝̜̠ ̡̨̣̖̣̖̫̖̟̥̠̒Χ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨˝ ̝̖̒ ̥̖Љ 
̨̨̤̜̫̪̒̒Χ ̟̒ ̥̖ ̠̤̫̣̪̓̒ ̡̠̖̜̚̚˝ ̘̟̠̤̥̪̜̒̕̚̚ ̚ ̡̥̖̣̒̚̚˝  
̨ ̜̥Β̣̪̙̔ ̛̖̤̥ ̛̖̤̫̫̖̔ ̨̖̝̖̚ ̠̕ ̫̣̠̖̟̓̒̚̚˟ 

Dotyczy to m.in. lizosomalnych chorób spichrzenio-
wych, neuroЁbromatoz czy chorób autozapalnych tkan-
ki łącznej. Obecnie pacjenci są jedynie „policzalni” tylko  
w ramach programów lekowych NFZ, ale to daje bar-
dzo fragmentaryczny obraz sytuacji. Brakuje nam pre-

̛̪̫̪̟̪̙̔̔ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚˝ ̝̦̚ ̨̣̫̖̫̪̔̚Ϭ̖̔̚ ̛̖̤̥ ̙̠̣̪̙̔̔  
̨ ̡̠̤̫̫̖̘̔Β̝̟̪̙̔ ̙̠̣̠̙̔̓̒̔ ̣̫̜̙̒̔̕̚ ̚ ̦̝̥̣̣̫̜̙̒̒̔̕̚  
̚ ̛̜̒ ̨̪̘̝Υ̒̕ ̙̔̚ ̡̖ϖ̟̒ ̛̤̪̥̦̒̔̒ ̨̫̣̠̠̥̟̒̕˟

̠̝̤̜̖́̚ ̠Ϭ̣̠̜̕̚ ̤Υ ̨̤̥̠̣̫̪̤̫̠̟̖̒ ̥̜̒Љ̖ ̨ ̡̛̖̦̣̠̖̤̜̙̔̚ 
̤̖̙̔̒̔̚̚ ̙̠̣̔Β̓ ̣̫̜̙̒̔̕̚, tzw. ERN-ach. Niewątpliwie taka 
aktywność jest istotna, pożyteczna, ale patrząc szerzej  
na to zagadnienie, aby być dla tych sieci pełnoprawnym, 
szanowanym partnerem, musimy mieć solidne dane wła-
sne. Sam udział w sieci nie jest wystarczający – jeśli chce-
my budować współpracę, musimy mieć silne zaplecze 
informatyczne i logistyczne w kraju. 

̛̖̖̤̥̣̪̃ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨ ̙̠̣̠̙̔̓̒̔ 
̣̫̜̙̒̔̕̚ ̥̠ ̟̤̫̒̒ ̨̛̟̒̚η̜̤̫̒ ̟̖̫̒̚-
spokojona potrzeba.

̛̖̖̤̥̣̪̃ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨ ̙̠̣̠̙̔̓̒̔ ̣̫̜̙̒̔̕̚ ̥̠ ̨ϖ̒Ϭ̟̖̚ 
̥̜̒̚ ̠̔ ̛̛̟̞̟̖̒̚ ̡̛̖̦̣̠̖̤̜̚ ̗̦̟̞̖̟̥̒̕˝ ̟̤̫̒ б̡̜̥̒̒̚ϖ  
̨̛̖Ϭ̔̒̚а ̨ ̞̚η̨̫̪̟̣̠̠̖̒̕̕˝ ̨̖̝̠̚Ϭ̨̣̠̜̠̖̕ ̡̛̣̠̖̜̥̪ 
badawcze.

̈ ̡̡̣̫̪̜̦̒̕ ̛̣̖̖̤̥̣Β̨ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̨ ̙̠̣̠̙̔̓̒̔ ̣̫̒̕-

̜̙̔̚ ̥̠ ̥̜̒Љ̖ ̠̘̣̠̞̟̒ ̤̫̟̤̒̒ ̟̒ ̨̣̠̫Β̛ ̚ ̨̫̦̠̟̖̓̒̕̚ 
̨̟̠̠̫̖̤̟̪̙̔̔ ̤̥̣̦̜̥̦̣ ̡̠̖̜̚̚ ̨̛̫̣̠̠̥̟̖̕ ̚ ̡̤̠ϖ̖̫̔-

̛̟̖ ̨̠̤̥̠̤̠̟̪̙̒̔̕ ̫̣̒Β̨̟̠ ̠̕ ̡̠̥̣̫̖̓ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨ ̛̜̒  
̚ ̡̠̝̤̜̖̘̠̚ ̤̪̤̥̖̞̦ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚. To trochę jak „lą-
dowanie na innej planecie”, na której nie ma jeszcze goto-
wej infrastruktury i można coś funkcjonalnego budować,  
organizować od podstaw. ˵̝̒ ̞ϖ̠̪̙̔̕ ̡̨̣̠̟̜̒̔̚Β̨ 
̤̪̤̥̖̞̦ ̠̙̣̠̟̪̔ ̨̫̣̠̒̕̚˝ ̨̟̦̜̠̒̔Β̨ ̥̠ ̥̜̒Љ̖ ̨̨̪̫̒-

̟̖̚ ̚ ̞̠Љ̨̝̠̚ϬΧ ̨̤̥̠̣̫̖̟̒̚ ̫̖̘̠̔Ϭ ̨̛̪Υ̨̥̜̠̖̘̠ ̨ ̡̠̣̒-

̦̔̚ ̠ ̨̖̫̚̕η ̚ ̛̦̞̖̚η̥̟̠Ϭ̔̚ doświadczonych mentorów.  
Wierzę, że to może być motywujące do pozostania w kraju 
i rozwijania polskiej medycyny.

Optymistyczne jest także to, że zmienia się sposób  
postrzegania pacjentów z chorobą rzadką, jak i postrze-
gania samych chorób rzadkich – stają się oni widocz-
ni w polskim systemie ochrony zdrowia. Ponadto coraz  
częściej aktualizowane są programy lekowe i przyby-
wa nowoczesnych terapii, rozszerzane są wskazania  
do terapii, a tym samym krok po kroku zbliżamy się do re-
alizowania zapisów europejskich/światowych standardów  
i wytycznych. Myślę, że w ciągu najbliższych, 3–5 lat zoba-
czymy duży postęp – zarówno w diagnostyce, jak i lecze-
niu tej grupy chorób. To daje pacjentom i lekarzom realną 
nadzieję.
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13 14

1
Zachodniopomorskie

ï Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
ï Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

1 OECR

2
Lubelskie

ï Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie
ï Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Lublinie

2 OECR

4
˾̒ϖ̡̠̠̝̤̜̖̚

ï Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
ï Szpital Uniwersytecki w Krakowie

2 OECR

5
ϕΒ̫̜̖̕̚

ï Instytut "Centrum Zdrowia Matki Polki
1 OECR

6

Pomorskie
ï Uniwersyteckie Centrum Kliniczne przy Gdańskim
ï Uniwersytecie Medycznym Copernicus Podmiot 

Leczniczy Sp. z o.o.)
2 OECR

3
˵̠̝̟̠Ϭ̝Υ̤̜̖̚

ï Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana 
Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu

ï Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka 
Centrum Medycyny Ratunkowej
2 OECR

7
Wielkopolskie

ï Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu 
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ï Szpital Kliniczny im. H. Święcickiego Uniwersytetu 
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
2 OECR

8
ï Podkarpackie
ï Szpital Wojewódzki Nr 2 im. św.Jadwigi Królowej

w Rzeszowie
ï Kliniczny Oddział Pediatrii Szpitala Wojewódzkiego

nr 2 im. św. Jadwigi Królowej w Rzeszowie

14
Podlaskie

ï Uniwersytecki Dziecięcy Szpital Kliniczny w 
Białymstoku

ï Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Chorób 
Wewnętrznych Uniwersytetu Medycznego
w Białymstoku

12
ϫ̨̚η̥̠̜̣̫̪̤̜̖̚

ï II Oddział Chorób Dziecięcych Pododdział Niemowląt 
i Dzieci Młodszych przy Wojewódzkim 
Specjalistycznym Szpitalu Dziecięcym im. 
Buszkowskiego

13
ï ˼̨̛̦̤̜̠̒ ˞ ̠̞̠̣̤̜̖́̚
ï Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszczy
ï Wojewódzki Szpital Zespolony w Toruniu im. Rydygiera
ï Wojewódzki Szpital Dziecięcy im. J. Brudzińskiego

w Bydgoszczy

10
̣̞̈̒̚Ϙ̤̜̠˞̞̫̦̣̤̜̖̒̚

ï Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy im. 
prof. Stanisława Popowskiego w Olsztynie
1 OECR

9

ϫ̝Υ̤̜̖̚
ï Instytut Onkologii im. M. Skłodowskiej-Curie – Gliwice
ï Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana 

Pawła II w Katowicach
ï Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. 

Gibińskiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

ï Górnośląskie Centrum Medyczne im. prof. Leszka 
Gieca Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach
4 OECR

11
˾̨̫̠̖̜̖̒̔̚̚

ï Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM
ï Instytut ìPomnik-Centrum Zdrowia Dzieckaî
ï Instytut Psychiatrii i Neurologii
ï Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc
ï Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego

w Europejskim Centrum Zdrowia – Otwock
ï Centrum Onkologii – Instytut im. M. Skłodowskiej

-Curie
ï Instytut Matki i Dziecka (IMiD)
ï Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii

i Rehabilitacji (NIGRiR)
ï Klinika Reumatologii, Chorób Tkanki Łącznej i Chorób 

Rzadkich PIM MSWiA
7 OECR

Ośrodki Eksperckie Chorób Rzadkich
(rejestry kliniczne):

Polski Rejestr Wrodzonych
Wad Rozwojowych

Polska Baza Danych
Pacjentów z Chorobami
Nerwowo-Mięśniowymi

˴̖̟̥̣̝̟̒̒ ˳̫̒̒ ˵̟̪̙̒̔ ˳̒̒̕Ϙ 
̨̨̣̫̖̤̖̠̪̙́̔̚ ˿̨̠̠̣̠̜̕Β̨
˙̨̥̫˟ ̛̣̖̖̤̥̣ ̦̓̓̚ϖ̨̜̠̪˚

NeoBase 

̈ ̗̫̖̒̚ ̨̥̠̣̫̖̟̒̚

Polski Rejestr
Chorób Rzadkich (PRCR)˙˷̛̦̟̒̔̒̕ ̠̞̠̪́̔ ˴̙̠̣̪̞

̟̒ ̟̜̋̒̚ ˾̚ηϬ̟̚ ̞̚˟ ̠̥̣́̒̚
˼̣̝̒̚Ϙ̤̜̖̘̠̚˚ 

Jeden z przykładowych niepublicznych rejestrów 
pacjentów prowadzony przez NGO.
Zakres schorzeń: DMD (Duchenne), BMD (Becker), 
SMA (rdzeniowy zanik mięśni), dystrofia 
miotoniczna typ 1 (DM1) i typ 2 (DM2)

Jeden z 15 ogólnopolskich rejestrów
medycznych zleconych do prowadzenia przez 
Ministra Zdrowia

NeoBase to centralny system informatyczny 
używany przez wszystkie ośrodki badań 
przesiewowych noworodków. Służy do rejestracji 
próbek krwi na bibule (DBS). Screening NBS 
umożliwia wczesne wykrycie kilkudziesięciu 
wrodzonych wad metabolizmu oraz innych rzadkich 
jednostek (pełna lista chorób na stronie IMiD). 
Rejestr NeoBase mógłby być naturalnym 
początkiem ścieżki i karty pacjentów z chorobami 
rzadkimi.

CHOROBY RZADKIE

32І̣̠̕ϖ̠˫ ˷̛̦̟̒̔̒̕ ˲˺ ̟̖̀ ˹̖̝̥̙̒
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Kierownik Katedry i Kliniki Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii
w Gdańskim Uniwersytecie Medycznym, członek rzeczywisty PAN,

były prezes Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH)

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Narkiewicz

̠̝̤̜́̒ ̜̣̠̝̠̘̒̒̕̚̚ ̠̕ ̨̖̝̦̚ ̝̥̒  
̨̪̣ΒЉ̟̒̚ ̤̚η ̨̠̘̥̖̞̓̒̔ ̚ ̛̜̠̒Ϭ̔̚Υ 
̘̣̠̞̫̠̟̪̙̒̔̕ ̟̪̙̒̔̕˟ 

̈ ̠̤̥̥̟̙̒̔̚ ̝̥̙̒̒̔ ̤̫̫̖̘̔Β̝̟̖ ̫̟̒-
̫̖̟̖̔̚ ̞̒ ̣̠̤̟Ὑ̒ ̨̜̥̪̟̠̒ϬΧ  
̠̝̤̜̖̘̠́̚ ̨̨̠̣̫̪̤̥̅̒̒ ˼̣̠̝̠̒̕̚-
̘̫̟̖̘̠̔̚ ˙́̅˼˚ ̨ ̫̜̣̖̤̖̒̚ ̛̟̥̖̘̣̒̔̚̚  
̚ ̟̝̫̪̒̒̚ ̟̪̙̒̔̕˟ 

Rejestry kliniczne, takie jak PL-ACS (Polish Registry of Acu-
te Coronary Syndromes – Polski Rejestr Ostrych Zespo-
łów Wieńcowych), systemy administracyjne Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ), infrastruktura e-zdrowia  
P1 oraz dane populacyjne Głównego Urzędu Statystycz-
nego (GUS) stworzyły solidny fundament, na którym opar-
to liczne analizy i raporty. Dzięki nim możliwe było m.in.  
doskonalenie organizacji sieci hemodynamicznych, wdro-
żenie programów takich jak KOS-Zawał (Kompleksowa 
Opieka po Zawale Serca) czy udział polskich zespołów  
w międzynarodowych badaniach. To znaczące osiągnię-
cia, które dowodzą, że dysponujemy unikalnym potencja-
łem badawczym i wdrożeniowym.

Towarzystwo, poprzez swoje sekcje i asocjacje od lat pro-
wadzi i rozwija krajowe rejestry, wspiera standaryzację 
zbieranych danych, a także promuje ideę wykorzystania 
informacji klinicznych do oceny jakości opieki i planowa-
nia systemowego. PTK inicjuje współpracę między ośrod-
kami klinicznymi, uczelniami medycznymi, NFZ i Centrum 
e-Zdrowia, tworząc przestrzeń do wymiany doświadczeń 
oraz opracowania wspólnych standardów. Te działania  
są naturalnym punktem wyjścia dla kolejnego etapu – 
stworzenia Mapy Źródeł Danych Medycznych w kardiologii.

Taka mapa miałaby charakter spójnego katalogu i prze-
wodnika po dostępnych zasobach, umożliwiającego ich 
integrację i analizę. Dzięki niej badacze, decydenci i klini-
cyści mogliby w sposób przejrzysty identyЁkować źródła 
informacji, oceniać ich kompletność oraz wykorzystać  
je do analiz klinicznych, epidemiologicznych i ekonomicz-
nych.

Korzyści z realizacji projektu są wielowymiarowe. Po pierw-
sze, oznaczają poprawę jakości i bezpieczeństwa opieki, 
poprzez lepszy monitoring wyników leczenia i możliwość 
porównywania efektów pomiędzy ośrodkami. Po drugie, 
przyniosą większą efektywność systemu ochrony zdro-
wia, wspierając planowanie zasobów, wycenę świadczeń 
i ewaluację programów zdrowotnych. Wreszcie – umoż-
liwią rozwój innowacji, w tym zastosowań sztucznej inte-
ligencji, oraz wzmocnią pozycję Polski w międzynarodo-
wych sieciach badawczych.
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Składamy podziękowanie za udostępniony wykaz rejestrów dla
Pana Prof. dr hab. n.med. Marka Gierlotka, Prezesa Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego, Zarządu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz Pani dr n.med. Karoliny Kupczyńskiej, Przewodniczącej Komisji ds. Badań

i Analiz Naukowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

MYOCARDITIS-PL
Wieloośrodkowe badanie obserwacyjne chorych z zapaleniem mięśnia sercowego

Oddział Warszawski
PTK

Trwa

ArOn
Zaburzenia rytmu serca u pacjentów z chorobami nowotworowymi

Sekcja Rytmu Serca
PTK

Rejestr 
zakończony

TR
Badanie obserwacyjne pacjentów z ciężką niedomykalnością zastawki trójdzielnej Klub 30 PTK Rejestr 

zakończony

CaS-POL
Ogólnopolski Rejestr Diagnostyki, Leczenia i Rokowania u Pacjentów ze Wstrząsem Kardiogennym AISN PTK Trwa

AFFE PCI
Prospektywna czynnościowa ocena końcowego efektu PCI w oparciu o angiografię oraz jej wpływ na wyniki kliniczne
i nawrót dławicy - badanie wieloośrodkowe

AISN PTK
Jeszcze się 

nie 
rozpoczął

CONNECT-POL
Choroby i czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe u pacjentów z najczęstszymi nowotworami w Polsce

Sekcja Prewencji
i Rehabilitacji PTK

Rejestr 
zakończony

BLEED-ACT
Powikłania krwotoczne leczenia farmakologicznego chorób serca w oddziałach niekardiologicznych BLEEDing 
complications After Cardiac Treatment

Oddział Katowicki
PTK

Rejestr 
zakończony

CARED-POL
Coronary ARtery Ectasia Database – Poland

Oddział Poznański
PTK

Trwa

HCM-PL-Registry
Echokardiografia w ocenie kardiomiopatii przerostowej i jej konsekwencji klinicznych

Asocjacja
Echokardiografii PTK Trwa

Wieloośrodkowe prospektywne badanie obserwacyjne pacjentów z kardiomiopatią amyloidową Sekcja Kardiologii 
Nuklearnej PTK Trwa

Pol-CTO
Ogólnopolski rejestr leczenia przewlekłych okluzji tętnic wieńcowych

Oddział Warszawski
PTK

Trwa

Rejestr chorych kwalifikowanych do przezskórnych interwencji z powodu ciężkiej niedomykalności zastawki trójdzielnej AISN PTK
Jeszcze
się nie 

rozpoczął

POOPARD
Zaburzenia rytmu serca we wczesnym okresie po operacji kardiochirurgicznej u dzieci

Sekcja Kardiologii 
Dziecięcej PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

POL-TAKO
Polski rejestr zespołu takotsubo

Asocjacja
Niewydolności Serca 

PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

TRI-PACE-POL
Ocena niedomykalności trójdzielnej oraz dysfunkcji prawej komory u chorych z implantowanym CIED

Asocjacja Wad 
Zastawkowych Serca 

PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

MRI-CIED-PL
Rezonans magnetyczny u pacjentów z wszczepialnym sercowym urządzeniem elektronicznym

Oddział Bydgoski
PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

NOVEL-HF
Ogólnopolski rejestr pacjentów z niewydolnością serca z poprawioną i ponadnormalną frakcją wyrzutową

Oddział Krakowski
PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

PCS-TAVI
Polish Cardiogenic Shock - TAVI

Dolnośląski Oddział
PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

Chorzy z wrodzoną wadą serca w wieku podeszłym – badanie wieloośrodkowe
Sekcja Wad Wrodzonych 
Serca u Młodocianych i 

Dorosłych PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

Rejestr pacjentów z rakowiakową chorobą serca
Sekcja

Kardioonkologii
PTK

Jeszcze
się nie 

rozpoczął

KOS
Zawał -TELEREHAB – Efektywność hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej w ramach KOS-Zawał

Asocjacja Elektrokardiologii 
Nieinwazyjnej

i Telemedycyny PTK
Trwa

BADANIE UWAGIWNIOSKODAWCA

Stan na styczeń 2026
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˵̃˲˾˲̅̊˴̋˿̊ ̈̋̃̀̄̅ ̋˲˴˹̀̃̀̈˲ϗ ̈ ̀˿˼̀˽̀˸˺˺

Powoli w onkologii osiągamy standardy europejskie,  
jednak równocześnie rośnie lawinowo liczba zachorowań. 
Z chorobą nowotworową żyje około 3 mln osób. Najwięk-
szym problemem jest brak wystarczającej liczby onkolo-
gów oraz ̣̜̓̒ ̨̤̪̤̥̖̞̠̖̘̠ ̟̣̫̒η̫̒̕̚ ̠̕ ̨̞̠̟̥̠̣̠̒̚-

̟̒̚ ̨̖̗̖̜̥̪̟̠Ϭ̔̚ ̝̖̫̖̟̔̒̚˟ Obecnie nie ma możliwości 
śledzenia losów pacjentów od momentu diagnozy, przez 
wdrożenie terapii, aż po ocenę jej skuteczności. Potrzebu-
jemy użytecznych rejestrów medycznych. 

˾˲˾̊ ˵̀̈̀˵̊˝ Ј˶ ̄̋̅̆˴̋˿˲ ˺˿̅˶˽˺˸˶˿˴˻˲ ́̀˾˲˸˲ 
̀˿˼̀˽̀˸̀˾

Należy wdrażać sztuczną inteligencję, która wsparłaby 
ograniczone zasoby analityczne Ministerstwa Zdrowia  
i NFZ. Zrobiliśmy analizą danych pacjentów z rakiem ner-
ki – dzięki współpracy z NFZ i Ёnansowaniu fundacji uda-
ło się opracować badanie obejmujące ponad 8 tys.  
chorych. Pokazało to ogromny potencjał dynamicznej 
analizy skuteczności terapii, której wciąż w Polsce brakuje.

̠̥̣̫̖̟́̓̒ ̡̞̒̒ ̨̣̠̘̠̒̕ ̝̒̕ ̝̖̜̒-
̣̫̪ ́̀̋ ̫ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚Υ˝ ̘̫̖̕̚ ̨̜̖̣̠̒̚Χ  
pacjenta.

Kolejnym problemem jest tzw. turystyka diagnostyczna. 
Pacjenci z mniejszych miejscowości, często traЁają do 
Warszawy, bo nie wiedzą, gdzie wykonać potrzebne bada-
nia. ̨̣̠̫́̒̕̚ ̥̠ ̠̕ ̡̣̫̖̔̚ΥЉ̖̟̒̚ ̖̟̥̣̝̟̪̙̔̒̔ ̠Ϭ̣̠̜̕Β̨ 

̚ ̡̠ΒЇ̟̖̚Ϙ ̨ ̘̟̠̤̥̪̖̒̔̕̚˟ Potrzebna jest mapa drogowa 
dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, wskazująca 
najbliższe dostępne placówki diagnostyczne. Tylko równo-
mierne rozmieszczenie infrastruktury pozwoli skutecznie 
rozpoznawać nowotwory we wczesnej fazie i zwiększyć 
szanse na trwałe wyleczenie nawet połowy chorych.

̛̖̟́̒̔̔̚ ̤Υ ̫̕̚Ϭ ̣̫̠̓̒̕ ̠̣̫̖̓̕ ̡̨̣̫̪̘̠̥̠̟̒̚, często 
przychodzą z gotowymi pytaniami po lekturze internetu.  
Strategicznym błędem jest obsadzanie ministerstw poli-

tykami zamiast specjalistami, którzy rozumieją, że rozwój 
oparty jest na danych. Fachowcy powinni kształtować stra-
tegie w ochronie zdrowia na podstawie rzetelnych danych  
o zachorowalności, diagnostyce i skuteczności terapii.  
Dziś wiele bezskutecznych terapii jest Ёnansowanych, 
bo nikt tego rzetelnie nie nadzoruje, co mogłaby robić 
sztuczna inteligencja, aby efektywnie wydawać publiczne  
pieniądze. 

Chroniczne niedoЁnansowanie i ̡̠̕ϖ̨̪ ̥̝̖̟̥̒Β̨  
̫̒ ̘̣̟̒̔̚η˟ Właściwy rodzaj patriotyzmu to tworzenie 
młodym ludziom perspektyw rozwoju w kraju i możliwość 
realizacji ciekawych, innowacyjnych projektów. Tylko w ten 
sposób można budować nowoczesne państwo, zamiast 
ograniczać się do pustych gestów i deklaracji.

Ordynator Oddziału Onkologii Klinicznej i Chemioterapii Europejskie 
Centrum Zdrowia Otwock, specjalista onkologii klinicznej, specjalista 

chemioterapii nowotworów, specjalista chorób wewnętrznych.

Prof. dr hab. n. med. Cezary Szczylik

˳̛̣̜̦̖̒ ̨̤̪̤̥̖̞̠̖̘̠ ̟̣̫̒η̫̒̕̚ ̠̕ 
̨̞̠̟̥̠̣̠̟̒̒̚̚ ̨̖̗̖̜̥̪̟̠Ϭ̔̚ ̝̖̫̖̔-
nia.

Prawdziwy patriotyzm to dawanie 
̞ϖ̠̪̞̕ ̡̡̨̖̣̤̖̜̥̪ ̨̛̣̠̫̠̦ ̚ ̞̠Љ-
̨̝̠̚ϬΧ ̡̨̣̠̫̖̟̒̒̕̚ ̨̛̟̟̠̪̟̪̙̒̔̔̚ 
̓̒̒̕Ϙ ̨ ̛̜̣̦̒˟
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ZARZĄD NAUKOWEJ FUNDACJI POLPHARMY

б˵̟̖̒ ̞̖̪̫̟̖̔̕ ̨ ̤ϖ̦Љ̖̓̚ Љ̪̔̒̚ 

– nasz raport otwiera nowe 

̞̠Љ̨̝̠̚Ϭ̔̚ ̚ ̤̫̟̤̖̒ 

̝̒̕ ̡̛̖̟̥̒̔Β̨ ̚ ̝̖̜̣̫̪̒˟а

̠̥̣́̚ ̨̥̣̄̒̚Ϙ̤̜̚ 
Członek zarządu Naukowej 

Fundacji Polpharmy

˲̘̥̒̒ ϕ̡̒̚Ϙ̤̜̒˞ ̞̠̝̄̚Ϙ̤̜̒ 

Prezeska Zarządu Naukowej 
Fundacji Polpharmy

б˿̨̦̜̠̒̒ ˷̛̦̟̒̔̒̕ ̡̠̝̙̣̞̪́̒ 

̛̛̟̦̖̔̚̚ ̡̣̫̖ϖ̠̞ ̨ ̨̪̜̠̣̫̪̤̥̟̦̒̚ 

̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ 

̨ ̡̛̠̝̤̜̖̚ ̟̦̖̒̔˟а

б̨̣̫̪̘̠̥̠̟̖́̒̚ ̡̣̠̣̥̦̒ ̠ Ї̣Β̕ϖ̙̒̔ 
̟̪̙̒̔̕ ̞̖̪̫̟̪̙̔̔̕ ̡̨̠̫̝̒̒ ̟̞̒ 

̫̣̠̫̦̞̖̚Χ˝ ̛̜̒ ̨̦̠̓̒̕Χ 

̨̣̪̘̠̟̖̒̚̕ ̡̨̠̤̥̪̒̕ 

̠̕ ̨̛̟̟̠̪̟̪̙̒̔̔̚ ̓̒̒̕Ϙ 

̜̝̟̫̟̪̙̔̔̚̚ ̨ ̠̝̤̖́̔˟а

Krzysztof Kurowski 

Wiceprezes zarządu Naukowej 
Fundacji Polpharmy

˾̣̟̒̔̚ ˽̨̨̖̟̠̤̜̒̕̚  
Członek zarządu Naukowej 

Fundacji Polpharmy

„Raport pokazuje, jak lepiej 

̨̪̜̠̣̫̪̤̥̒Χ ̡̛̠̥̖̟̔̒ϖ ̟̪̙̒̔̕ 

do podejmowania decyzji 

̨ ̠̙̣̠̟̖̔̚ ̨̫̣̠̒̕̚ ̚ ̨̡̤̖̣̟̒̒̚̚ 

̡̠̝̥̪̜̚̚ ̡̛̦̝̫̟̖̓̔̚˟а
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WYBRANE PODSTAWY PRAWNE PRZETWARZANIA 

DANYCH MEDYCZNYCH

RODO 

(Rozporządzenie 2016/679)
̨̤̥̆̒̒ ̠ ̡̨̣̙̒̒̔ ̡̛̖̟̥̒̔̒ 

i Rzeczniku Praw Pacjenta 

(Dz.U. 2024 poz. 581)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̠̙̣̠̟̖̔̚ ̟̪̙̒̔̕ 

̨̠̤̠̠̪̙̓̔ 

(Dz.U. 2018 poz. 1000)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̤̪̤̥̖̞̖̚ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ 
̨ ̠̙̣̠̟̖̔̚ ̨̫̣̠̒̕̚ 

(Dz.U. 2025 poz. 302)

1 2 3 4

̨̤̥̆̒̒ ̠ ˲̛̘̖̟̔̚ ˳̒̒̕Ϙ ˾̖̪̫̟̪̙̔̔̕ 

(Dz.U. 2019 poz. 447)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̫̒̕̚ϖ̝̟̠̒Ϭ̔̚ ̛̝̖̫̟̫̖̔̔̚ 
(Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654)

Kodeks pracy 

(Dz.U. 1974 Nr 24 poz. 141)
̨̤̥̆̒̒ ̠ ̡̠̖̣̟̦̓̒̚̚˝  

̡̨̨̣̫̖̙̠̪̟̦̔̒̚ ̚ ̡̡̣̫̖̤̫̫̖̟̦̔̒̚̚ 
̜̠̞Β̣̖̜˝ ̥̜̟̖̜̒ ̚ ̟̣̫̒Υ̕Β̨ 

(Dz.U. 2005 nr 169 poz. 1411)

5 6 7 8

̦̝̫̟́̓̔̒̚ ̤ϖ̦Љ̓̒ ̨̜̣̚ 
(Dz.U.2024.1782) 

́̒Ϙ̨̨̤̥̠̖ ̨̨̥̠̟̥̠̃̒̔̚ ˾̖̪̫̟̖̔̕ 
(PRM)

̨̤̥̆̒̒ ̡̨̣̠̒ ̗̣̞̖̦̥̪̫̟̖̒̒̔̔ 

(Dz. U. 2001 Nr 126 poz. 1381)
˳̟̒̒̒̕̚ ̜̝̟̫̟̖̔̚̚ ̡̣̠̦̜̥̕Β̨ 

̝̖̫̟̫̪̙̔̔̔̚ 

(Dz. U. 2023 poz. 605)

9 10 11 12

̨̤̥̆̒̒ ̠ Ϭ̨̫̖̟̙̒̔̒̔̚̕̚ ̡̠̖̜̚̚ 
̨̛̫̣̠̠̥̟̖̕ ѐ̨̟̟̤̠̟̪̙̒̒̔ 

̫̖ Ϭ̣̠̜̕Β̨ ̡̦̝̫̟̪̙̓̔̔̚ 

(Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̨̫̠̙̒̒̔̕ ̝̖̜̣̫̒̒ 

i lekarza dentysty 

(Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̡̫̠̖̘̟̦̒̓̒̚̚ ̠̣̫̒ 

̨̫̝̫̟̦̒̔̒̚ ̫̜̒̒Љ̖Ϙ ̚ ̙̠̣̔Β̓ 

̫̜̒̒Ї̟̪̙̔ ̦ ̝̦̫̕̚ 
(Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̤̪̤̥̖̞̖̚ ̛̟̗̠̣̞̒̔̚̚ 
̠Ϭ̨̨̛̥̠̖̒̚ 

(Dz.U. 2011 nr 139 poz. 814)

13 14 15 16

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̠̙̣̠̟̖̔̚ 

̨̫̣̠̒̕̚ ̡̤̪̙̫̟̖̘̠̔̔̚ 

(Dz.U. 1994 nr 111 poz. 535)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̫̙̓̒̔̚ ̝̖̜̣̤̜̙̒̔̚ 

(Dz.U. 2009 nr 219 poz. 1708)
̨̤̥̆̒̒ ̡̨̣̠̒ ̠ ̣̦̙̦̔ ̨̣̠̘̠̪̞̕ 

(Dz.U. 1997 Nr 98 poz. 602)
̨̤̥̆̒̒ ̠ ̠ ̨̫̠̙̒̒̔̕ 

̡̖̝̚η̘̟̣̜̒̚̚ ̚ ̡̠ϖ̠Љ̛̟̖ 
(Dz.U. 2011 Nr 174 poz. 1039)

17 18 19 20

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̡̨̨̛̠̤̥̠̖̒̕ 
opiece zdrowotnej 

(Dz.U. 2017 poz. 2217)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̨̫̠̫̖̒̕̚ ̗̣̞̖̦̥̪̒̒̔ 

(Dz.U. 2021 poz. 97)
̨̤̥̆̒̒ ̠ ̞̖̪̪̟̖̔̕̚ ̛̛̝̠̣̥̠̣̪̟̖̒̓̒ 

(Dz.U. 2023.2125)
̨̤̥̆̒̒ ̠ ̨̫̠̫̖̒̕̚ ѐ̡̛̫̠̥̖̣̖̦̥̪̒ 

(Dz.U. 2015 poz. 1994) 

21 22 23 24

˺̛̟̗̠̣̞̒̔̒ ̠ Ї̣Β̕ϖ̙̒̔ ̦̠̤̥̕ἡ̡̟̠̟̪̙̚ ̨̫̖̣̦̟̜̚Β̨ ̦̥̠̣̒Β̨˫ 
Materiały własne: Aneta Sieradzka, Krzysztof Narkiewicz, Piotr Kuna, Jacek Suty, Adam Pośpiech, Filip Pawliczak 

Naukowa Fundacja Polpharmy: Jerzy Starak, Agata Łapińska-Smolińska, Jarosław Reguła, Adam Kobayashi, Katarzyna Życińska, Marcin Lewandowski, Krzysztof Kurowski, Piotr Strawiński 
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock: Cezary Szczylik 

Urząd Ochrony Danych Osobowych: Mirosław Wróblewski 
Wojskowy Instytut Medyczny - PIB: Jacek Doniec 

Ośrodek Przetwarzania Informacji - PIP: Jarosław Protasiewicz, Rafał Jóźwiak 

Naczelna Izba Lekarska: Łukasz Jankowski

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̤ϖ̦Љ̖̓̚ ̞̖̪̪̟̪̔̕ ̡̣̪̒̔ 
(Dz.U. 1997 nr 96 poz. 593)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̨̨̪̙̠̟̦̔̒̚ ̨ ̥̣̫̖Ї̨̠Ϭ̔̚ 
̚ ̡̨̣̫̖̫̔̒̚̕̚ϖ̟̦̒̚ ̨̝̜̠̙̠̝̫̞̠̒̚̚ 

(Dz.U. 1982 Nr 35 poz. 230)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ́̒Ϙ̨̨̛̤̥̠̖ 
Inspekcji Sanitarnej 

(Dz.U. 1985 Nr 12 poz. 49)

̨̤̥̆̒̒ ̠ ̦̫̠̫̖̞̙̔̔̒̔̕̚ 

(Dz.U. 2013 poz. 1650)

25 26 27 28
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