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Jakiego e-zdrowia
potrzebujemy?

Petna nazwa projektu P1 to Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. Dekade od powstania zatozen projektu i dwie
dekady od sformutowania poprzedzajacych go dokumentéw programowych warto zada¢ py-
tanie, czy odpowiada on kluczowym potrzebom e-zdrowia z dzisiejszej perspektywy.

Pierwotne cele projektu

Projekt P1 opieral sie na wyrazonym w jego tytu-
le zatozeniu, ze w przyszlosci (czyli obecnie) kluczowsa
potrzeba pacjentéw, Swiadczeniodawcédw, platnika pu-
blicznego i regulatoréw rynku na poziomie centralnym
i samorzadowym bedzie gromadzenie, analiza i udo-
stepnianie zasobow cyfrowych o zdarzeniach medycz-
nych. Zrédta takiego podejscia odnajdujemy w doku-
mentach programowych Parlamentu Europejskiego
i Rady z kofica lat 90. zeszlego stulecia, kt6rych wspdl-
ny cel i sens podsumowuje Decyzja 1786/2002/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 23 wrze$nia
2002 r. przyjmujaca program dzialan wspélnotowych
w dziedzinie zdrowia publicznego na lata 2003—2008
(dalej ,decyzja”). Zgodnie z punktem 12 preambuty do
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decyzji podstawowym celem programu europejskiego,
w ktéry wpisuje sie polski projekt P1, jest gromadzenie,
przetwarzanie i analizowanie danych na poziomie wspil-
notowym do celu skutecznego monitorowania zdrowia pu-
blicznego na poziomie wspilnotowym ovaz w celu uzyskania
obiektywnych, rzetelnych oraz zgodnych i pordwnywalnych
informacji, ktdre mozna wymienial ovaz ktdre umozliwityby
Komisji i Panstwom Czlonkowskim poprawienie informacji
przekazywanych spoleczenstwu oraz formutowanie wlasci-
wych strategiz, polityk i dzialan majacych na celu osiggnigcie
wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego.

Nie da sie ukry¢, ze oparte na powyzszym zalozeniu
rozwigzanie problemu braku wiarygodnych, komplet-
nych i wymienialnych danych o zdrowiu jednostki i po-
pulacji sformutowane w ujeciu fop-down w pierwszym
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rzedzie odpowiadato na potrzeby regulatora, a nie pa-
cjenta. Co prawda w punkcie 27 preambuly do decy-
zji zostal przypomniany Plan Dziatafi e-Europa 2002
w sprawie Spoleczefistwa Informacyjnego dla Wszyst-
kich z czerwca 2000 r., ktéry w ramach inicjatywy
Zdrowie Online wzywal pafistwa cztonkowskie do
stworzenia infrastruktury ,przyjaznej dla uzytkowni-
ka”. Mimo to perspektywa pacjenta pozostawala w do-
kumentach unijnych z tego okresu na drugim planie.
W sumie trudno si¢ dziwi¢. Przypomnijmy sobie, jak
wygladala nasza informatyczna rzeczywisto$¢ w 2000 r.
Wiekszos¢ komputerdw osobistych pracowalo wtedy
pod kontrola systemu operacyjnego Windows 95/98.
System Windows XP pojawil si¢ dopiero w latach
2001-2003. Komputery domowe, a czgsto takze sieci
firmowe, taczyly sie z Internetem za pomoca mode-
méw telefonicznych z predkoscia 56 kbps (kilobitéw
na sekunde) w duzych miastach i 9,6 kbps na terenach
niezurbanizowanych. Dla przypomnienia — dzisiejsze
predkosci dostepu uzytkownikéw domowych sa zwykle
na poziomie 10—100 Mbps (megabitéw na sekunde),
a wiec co najmniej tysigc razy wyzszym. W 2000 r. dys-
ki komputerowe wtasnie przekraczaty bariere 10 GB,
a dzi$ pokonujg bariere 1000-krotnie wicksza — 10 TB.
Google, zalozone w 1998 r., miato dopiero dwa lata.
Nie bylo jeszcze iPoda Apple’a, ktéry pojawit sie do-
piero w 2001 r. O smartfonach, tabletach, ekranach
dotykowych, sieciach LTE mozna byto tylko $nic.

Z dzisiejsza wiedza mozna probowaé zrozumied, dla-
czego na poczatku stulecia brakowalo wyobrazni, jak
moze czy jak powinno wyglada¢ e-zdrowie. Trudno jed-
nak zaakceptowad, ze tworzony 10 lat pdzniej projeke
P1 pozostawal nadal przy tych samych zalozeniach. Co
prawda w studium wykonalnosci z 2009 r. do projektu
P1 pojawiaja sie akcenty prezentujace punkt widzenia
i potrzeby pacjenta, ale konkretne $rodki, ktére mia-
tyby go wspierad, pozostawaly ograniczone lub ukryte
za celami systemowymi. Postulaty, takie jak uniwer-
salny dostep do wynikéw badan, historii choroby, jej
automatyczna aktualizacja, globalna rejestracja on-line
do lekarzy, szpitali czy utatwiona samokontrola stanu
zdrowia, gubily sie w gaszczu technicznej terminologii,
by ostatecznie znalez¢ sie na samym koficu harmono-
gramu lub rozplynac sie w trakcie realizacji projektu.

Plan awaryjny

Gdy zblizal sie czas rozliczenia projektu i bylo
wiadomo, ze nie ma szansy na jego powstanie w za-
planowanej formie i zadanym czasie, opracowano
i uzgodniono z Komisja Europejska plan awaryjny.
Zakres projektu P1 zostal ograniczony. Niestety zre-
zygnowano wtedy z moduléw majacych znaczenie dla
pacjenta.

Poczatkowo zakladano na przyklad, ze z systemu
beda mogli korzysta¢ takze inni platnicy. Z perspekty-
wy pafistwa wazne jest bowiem zrozumienie wszystkich
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1) 7 dzisiejszg wiedzg mozna
probowac zrozumiec, dlaczego
na poczatku stulecia brakowato
wyobrazni, jak moze czy jak
powinno wygladac e-zdrowie.
Trudno jednak zaakceptowac,
ze tworzony 10 lat pézniej
projekt P1 pozostawat nadal
przy tych samych zatozeniach ¥}

przeplywow finansowych w ochronie zdrowia, a z per-
spektywy pacjenta dysponowanie informacjg o wszyst-
kich kosztach swojego leczenia — prywatnych i publicz-
nych. Jednak zrezygnowano z portalu aplikacji innych
platnikéw. Wezesniej uznano takze za wazne — by nie
powiedzieé: za kluczowe, aby platforma zbudowana
w ramach projektu P1 stuzyta rozwojowi réznorodnych
komercyjnych aplikacji z obszaru e-zdrowia. Z takiej in-
tegracji takze zrezygnowano, a szkoda. Tak popularne
aplikacje mobilne wspierajace nasze zdrowie powinny in-
tegrowad sie z globalnymi bazami danych. Jezeli nic sie
nie zmieni, to beda integrowac si¢ same ze soba, tworzac
whasny $wiat danych medycznych, kt6ry moze okazac sie
potezniejszy niz ten generowany przez system narodowy.
W konsekwencji wykreslono takze z planéw platforme
dostepowa, a zachowano tylko platforme publikacyjna,
czyniac komunikacje z pacjentem jednokierunkows.
Jedna z najbardziej bolesnych dla pacjenta i utrud-
niajacych prace lekarzom decyzji bylo jednak odsunie-
cie w czasie budowy systemu wspierajacego wymiang
dokumentacji medycznej. Zrezygnowano przy tym
catkowicie z modutu umozliwiajacego pacjentowi pro-
wadzenie osobistej dokumentacji medycznej, co z per-
spektywy trendéw rynkowych wydaje sie dyskusyijne.
Nie uruchomiono portalu pacjenta udostepniajacego
indywidualna dokumentacje medyczna, petniacego
takze funkcje z obszaru edukacji i profilaktyki zdro-
wotnej. Zintegrowany Informator Pacjenta NFZ tych
funkcji nie wyczerpuje. Nawet wtedy, gdy zostanie
uruchomione Internetowe Konto Pacjenta, wyzwaniem
pozostanie zasilanie go danymi. Standard wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej bazujacy na
HL7 CDA sformulowano z opdéznieniem, a przede
wszystkim nie zaplanowano wsparcia finansowego dla
$wiadczeniodawcow, ktére umozliwiatoby zintegrowa-
nie ich systeméw z centralnym systemem informacji
medycznej i motywowato do tego. W Stanach Zjed-
noczonych w podobnym programie rzad federalny za-
pewnil wsparcie finansowane na poziomie kilku tysiecy
USD od kazdej stacji roboczej podlaczonej do globalnej
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13 Opbdznienia w realizacji
projektu P1 spowodowaty
spontaniczny rozwoj
regionalnych rozwigzan
z obszaru e-zdrowia ¥

sieci informacji medycznej. W Polsce zalozono, ze wy-
starczy do tego ustawowy obowiazek.

Juz dla porzadku mozna dodaé, ze z powodu reali-
zacji niektorych zadan przez inne systemy i podmioty
zrezygnowano z rozwoju w ramach projektu P1 syste-
mu wspomagania rozliczen i refundacji lekéw, ktéry
jest w kompetencji NFZ oraz systemu e-Zwolniefi, do
ktérego dostep zaplanowano przez Platforme Ustug
Elektronicznych ZUS.

Natura nie znosi prézni

Z perspektywy pacjenta, ktéra powinna by¢ w tej
dyskusji najwazniejsza, w projekcie P1 pozostato Inter-
netowe Konto Pacjenta, modul e-Recepty i oczekuja-
ce na uruchomienie moduly e-Skierowania i wsparcia
wymiany dokumentacji medycznej, o ile dany podmiot
bedzie technicznie przygotowany do jej udostepnienia
lub przyjecia. Nalezy jeszcze doda¢ prowadzony nieza-
leznie przez ZUS modut e-Zwolniex.

Opobznienie w realizacji projektu P1 z jednej stro-
ny, a potencjal, jaki stworzylo finansowanie projektéw
zdrowotnych na poziomie samorzadowym w perspek-
tywie wsparcia unijnego w latach 2007-2014, z dru-
giej — spowodowaly spontaniczny rozwdj regionalnych
rozwigzaf z obszaru e-Zdrowia. Problemem okazat sie
brak koordynacji tych projektéw, zar6wno pod katem
ich funkcjonalnosci, jak i zastosowanych technologii.
Wedlug oceny Ministerstwa Zdrowia projekty te nie
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zostaly zbudowane zgodnie z zasada komplementarno-
$ci, to znaczy pewne ich funkcjonalnosci zostaty zdu-
blowane z systemem centralnym P1. W zbyt malym
stopniu wsparty ustugodawcéw w tworzeniu elektro-
nicznej dokumentacji medycznej. W niedostatecznym
stopniu wsparly takze mozliwo$ci wymiany elektro-
nicznej dokumentacji medycznej pomiedzy ustugo-
dawcami, w szczegdlnosci pomiedzy POZ i AOS. Ob-
jely tez nie dos¢ szeroki krag ustugodawcéw, tak ze
wzgledu na typ podmiotu (POZ, AOS, szpital), jak i ze
wzgledu na organ zalozycielski. Wreszcie — z powodu
przeszacowania w ramach projektu P1 potencjatu cen-
tralnego magazynowania danych medycznych projek-
ty regionalne powinny w wiekszym stopniu pozwala¢
na skladowanie jednostkowych danych medycznych
i tworzenie repozytoridw zapasowych. Méwigc krot-
ko — z perspektywy dobra publicznego w skali calego
kraju, nie wydano tych pieniedzy optymalnie.

W kwestii technologii zastosowanych w projektach
regionalnych warto zapozna¢ si¢ z krytycznymi wnio-
skami zawartymi w raporcie ,,eHealth Interoperability
in Poland” (IHE 2018). Obok szeregu zagadniefi natu-
ry technicznej zwigzanych z brakiem jednolitej w skali
kraju techniki indeksowania dokumentéw, dostosowa-
niem organizacji plikéw do wymagan klinicznych czy
wreszcie zroznicowana rola regionalnych repozytoridow,
na plan pierwszy wybija sie wcigz nierozwiazany pro-
blem identyfikacji beneficjentéw systemu. Trudno w to
uwierzy¢, ale 10 lat od rozpoczecia prac nad projektem
P1 eksperci IHE nadal zwracaja uwage, ze podejscie
polegajace na identyfikacji pacjentéw na podstawie nu-
meréw PESEL powinno zosta¢ poddane przeglagdowi,
aby zapewni¢, ze ma oczekiwany zasieg i jest odporne
na przypadki szczegblne. Sg to np. problemy identyfi-
kacji noworodkéw, imigrantéw, ktorzy stajg sie stalymi
rezydentami, rezydentéw, ktorzy stajg sie obywatelami
i moga zmienia¢ numer PESEL, zwyklych gosci, kt6-
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rzy moga zmienia¢ lub odnawiaé swoje paszporty lub
dowody osobiste kraju pochodzenia, wreszcie nielegal-
nych imigrantéw i ich dzieci, ktérzy staja sie legalny-
mi mieszkaficami. Nie najlepiej to §wiadczy o naszym
pafstwie.

Rewolucja m-health

Obok niedomagajacych rozwiazan globalnych,
finansowanych w ramach projektéw centralnych lub
regionalnych, obserwujemy prawdziwa rewolucje na-
rzedzi z obszaru m-health. Dla przypomnienia: ich in-
tegracje w projekcie P1 zarzucono, wykreslajac takze
modut osobistej (personalnej) dokumentacji medycznej,
ktéry mogt by¢ dodatkowym tacznikiem z tym nieza-
leznym $wiatem danych.

Rzesze miodych i starych licza kroki, schody, kilo-
metry, kalorie, wage, dlugosc i regularnosc¢ snu, tet-
no, jego miarowos¢, ci$nienie, poziom cukru, a coraz
czesciej jeszcze bardziej zaawansowane dane o naturze
klinicznej i magazynuja je w elektronicznych zasobach.
Informacje te rzecz jasna pozostaja poza jakakolwiek
kontrola narodowego regulatora, co rujnuje idee glo-
balnego zarzadzania zdrowiem.

Réwnolegle w ciagu dekady rozwinely sie w Polsce
narzedzia dla pacjentéw oferowane przez globalne fir-
my z branzy diagnostyki medycznej, z pomoca ktérych
mozemy na przestrzeni lat analizowaé w przystepnej
postaci graficznej kluczowe parametry krwi i innych
plynéw ustrojowych. Sg to narzedzia szczegdlnie przy-
datne w diagnostyce i terapii 0sob przewlekle chorych,
gdyz dzieki mozliwosci zobrazowania zmian w czasie
tworza nowa warto§¢ kliniczng na poziomie decyzji te-
rapeutycznych. Ich integracja w systemie P1 jako apli-
kacji innych podmiotéw nie jest mozliwa po ogranicze-
niu jego funkcjonalnosci, a w samym systemie takich
narzedzi sensu stricto na obecnym etapie sie nie planuje.

Juz teraz m-health zmienit klasyczny obraz elektro-
nicznej dokumentacji medycznej, a nalezy oczekiwad,
ze zmieni sie on jeszcze bardziej. Duzg zmiana w naj-
blizszym czasie bedzie rozwdj i wzrost dostepnosci jed-
norazowych testéw diagnostycznych, ktére pozwolg na
jeszcze wicksza niezalezno$¢ pacjenta, gdyz wynikéw
tych badan nie odnajdziemy nawet w bazach labora-
toriéw diagnostycznych. Z duzym prawdopodobien-
stwem pacjenci beda je notowac w aplikacjach typu
m-health lub tylko z ich pomocg bedzie mozna te wy-
niki odczytad.

Pacjent wtascicielem swoich danych medycznych

M-health, ktore jest nierozerwalnie zwiazane z perso-
nal health, niesie ze sobg jeszcze jedna rewolucje, z kt6-
rej narodowy i unijny regulator nie bedzie zadowolony.
Dotyczy ona wszelkich obszaréw medycyny o szcze-
gblnej wrazliwosci, w pierwszej kolejnosci genetyki,
nastepnie psychiatrii, ginekologii, dermatologii — by
wymieni¢ te najistotniejsze. W czasach, gdy informacje
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o wlasnym zdrowiu przestaly by¢ tajemnica, a portale
spoteczno$ciowe i media pelne sg osobistych opiséw
choréb, absolutnym tabu staja sie informacje o pew-
nych sferach zycia prywatnego, na ktére nasze zdrowie
moze si¢ przektadad. I nie méwimy tu o telewizyjnych
stawach, tylko o zwyktych ludziach.

Wzrost §wiadomosci pacjentéw, mobilnos¢ danych
medycznych, mozliwo$¢ przechowywania ich w chmu-
rach, depersonalizacja powoduja, ze alternatywa dla
klasycznych systeméw EDM staja si¢ personalne syste-
my chmurowe, mobilne czy w jakikolwiek inny sposéb
uniezaleznione od narodowych regulatoréw. Réwnole-
gle do systeméw mobilnych rozwijajg sie rozwigzania
typu desktop dla personelu medycznego, w ktérych role
dysponenta i uzytkownikach danych medycznych zo-
stajg zamienione. Model, w ktérym $wiadczeniodawca
jest jedynym wtascicielem danych medycznych, ulega na
naszych oczach degradacji i transformacji. W obszarach
wrazliwych to pacjenci staja sie faktycznymi wlascicie-
lami danych, ktére udostepniajg wybranym lekarzom.

Zmienia si¢ §wiat, w ktérym zyjemy, zmienia si¢
podejscie do zdrowia i danych medycznych. Warto sie
zastanowic, jaka moze by¢ spodziewana wiarygodnos¢
narodowych rejestréw dla kodéw ICD-10, takich jak
przyktadowo Z30.1, Z297.5, Z30.5 — zwigzanych z pro-
filaktyka antykoncepcyjng kobiet. A jesli tu, to gdzie
jeszcze pacjent bedzie przejmowat kontrole nad swoimi
danymi? Gdzie pafistwo moze utraci¢ kontrole nad in-
formacja medyczna, jesli juz jej nie utracito?

Nowa perspektywa

Przyktad diagnostyki laboratoryjnej po raz kolejny
dowodzi, ze tam gdzie nie jest tworzona nadmierna
regulacja, nie ma centralnych programdw, a jest ziden-
tyfikowana oczywista potrzeba uzytkownikéw, konku-
rencyjny rynek prowadzi do wytworzenia produktéw
zaspokajajacych te potrzeby. Warto zapytad, kiedy
funkcjonalnos$ci oferowane dzi$ przez firmy diagno-
styki laboratoryjnej zostang zaoferowane pacjentom
w ramach Internetowego Konta Pacjenta. A moze nie
warto pytaé, bo za chwile te pytania stang si¢ nieak-
tualne, a my bedziemy rozmawia¢ o zupelnie nowych
udogodnieniach.

Jesli dodamy do tego mozliwosci takich graczy, jak
Google czy Uber, operatoréw telefonii komérkowej,
platnosci elektronicznych, bankéw, globalnych sieci
sprzedazy, ktére sa w stanie przewidzie¢ populacyjne
zjawiska zdrowotne, nim zostang one zidentyfikowa-
ne przez $wiadczeniodawcéw, dyskusja o globalnym
rejestrze zdrowia zmienia swoja perspektywe. Cele
zdefiniowane na poziomie Unii Europejskiej jeszcze
na poczatku stulecia i realizujace je projekty, takie jak
P1, musza by¢ zaktualizowane. Nawet jesli przejdzie-
my na poziom $wiadczeniodawcéw, to ze wzgledu na
skale dziatalnosci i mozliwosci zintegrowanych syste-
moéw klasy contact centre nasi rodzimi gracze, tacy jak
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1) Bez wzgledu na szczytne
koncepcje nalezy pamietac,
ze zaréwno projekt P1,
jak i jego sukcesorzy tracili
tempo na technikaliach??

grupa LUX MED, Medicover czy Enel-Med, sa w sta-
nie zidentyfikowaé ryzyko wystapienia epidemii czy co
najmniej wzrost zachorowan wczesniej niz jakikolwiek
obecnie dziatajgcy w Polsce system centralny. Nawia-
sem moéwiac, sg w stanie tego dokona¢ co najmniej od
dekady, jesli nie od dwéch. Taka jest skala tej zmiany.

Jestem przekonany, ze gdyby$my dzi$ przystepowali
na nowo do projektowania systemu P1, przyjelibySmy
inne zalozenia. Te sprzed dekady maja nas kosztowac,
wedlug danych opublikowanych przez Ministerstwo
Zdrowia, 738 mln zt przy zmodyfikowanym kosztory-
sie i przedluzonym do 2020 r. harmonogramie. Przy-
pomnijmy, ze pierwotny, szerszy zakres projektu P1
zaktadat catkowity koszt w wysokosci 713 mln zl. Te
z gérg 700 mln zt wydanych na system centralny i ko-
lejne kilkaset milionéw na systemy regionalne mogloby
zosta¢ zupelnie inaczej spozytkowane, gdyby system
byt wykonany na czas, a dzi§ stopniowo aktualizowany
i rozwijany. Zatrzymali$my si¢ dekade temu.

Oczywiscie takie narzedzia jak e-Recepta i e-Skie-
rowanie wplyna na funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia. Jesli dodamy do tego interoperacyjno$¢ doku-
mentacji medycznej w perspektywie trzech czy nawet
wiecej lat, to beda to zmiany istotne.

W poszukiwaniu straconego czasu

Musimy zauwazy¢, ze rewolucja informatyczna
w ochronie zdrowia nie odbywa sie dzi§ wylacznie
w szpitalach i przychodniach, a tym bardziej nie na
klasycznie pojmowanych narodowych serwerach. Od-
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bywa sie na portalach internetowych, w aplikacjach
mobilnych i serwisach transakcyjnych przer6znej ma-
$ci. Skutki tej rewolucii sa sila zaszlo$ci pomijane przez
Ministerstwo Zdrowia, ktére przede wszystkim pragnie
zademonstrowad, ze 700 mln zl nie poszto na marne.
W zasadzie rozumiem. Warto jednak zauwazyd, ze
tuz obok, na korporacyjne systemy informacyjne, sys-
temy sztucznej inteligencji z potencjatem aplikacyjnym
w ochronie zdrowia i zaawansowane technologie mo-
bilne sag wydawane poréwnywalne albo jeszcze wieksze
pieniadze. Mimo starafi pafistwo raczej utraci mono-
pol na wiedze o zdrowiu swoich obywateli. Moze tez
w ogdle straci¢ kontrole nad kluczowymi obszarami
tej wiedzy. Fake, ze projekt P1 zostal zmodyfikowany
w taki sposOb, aby rozwija¢ sie metodg inkrementalna,
w ktérej dynamicznie reagujemy na potrzeby systemu,
rynku i pacjentéw, daje nadzieje, ze paistwo zacho-
wa sie z wiekszym niz dotychczas rozsadkiem. Musi
jednak lepiej przewidywac globalne procesy rynkowe
i spoleczne oraz elastycznie reagowac w dynamicznie
zmieniajacym si¢ otoczeniu.

Warto w tym kontekscie zwrdci¢ uwage na prowa-
dzony przez Ministerstwo Cyfryzacji program ,,Od pa-
pierowej do cyfrowej Polski”, w ktérym funkcjonuje
13 strumieni prac. E-zdrowie nareszcie nie wystepuje
tu w oderwaniu od innych cyfrowych ustug publicz-
nych. Program w réwnym stopniu akcentuje potrzeby
pafistwa w dostepie do danych, jak i potrzeby obywa-
teli, w tym wypadku pacjentéw. Strumieni E-zdro-
wie prezentuje korzysci z nowych ustug zdrowotnych
w szerszej i dluzszej perspektywie niz to formutowano
w zalozeniach projektu P1. Najwazniejsze jest jednak
to, ze przywraca zainicjowany dekade temu plan zaopa-
trzenia wszystkich obywateli (pacjentéw) w narzedzie
do identyfikacji i uwierzytelniania w obszarze ochro-
ny zdrowia i opcjonalnie w innych obszarach, petniace
réwniez funkcje no$nika medycznych danych ratunko-
wych. Wida¢ powiew nowego myslenia o e-zdrowiu.
Bez wzgledu na szczytne koncepcje nalezy pamietad, ze
zaréwno projekt P1, jak i jego sukcesorzy tracili tempo
na technikaliach. Dzi§ takimi sprawami sg wystawianie
zwolnien lekarskich, dyskusja o zasadach wykonywania
zawodu sekretarki medycznej, funkcjonalnos$é pod tym
katem udostepnionych narzedzi, ktéra koficzy sie prze-
sunieciem terminu wdrozenia obligatoryjnosci e-Zwol-
nienia. By¢ moze jesteSmy obecnie bardziej swiadomi
potrzeb w zakresie e-zdrowia, ale nadal popelniamy te
samy bledy co dekade temu. Pytanie, co nam ucieknie,
gdy pokonamy kolejny zalegly etap w tej elektronicznej
epopei? Czy beda to dane medyczne w aplikacjach mo-
bilnych, profilowanie i ustugi zdrowotne na portalach
spoleczno$ciowych, czy moze kontrola danych medycz-
nych przez pacjenta realizowana przy wykorzystaniu
narzedzi klasy blockchain?
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