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I. Wykaz publikacji będących podstawą rozprawy doktorskiej 
 

Wyniki pracy badawczej zostały ujęte w cyklu trzech publikacji, stanowiących podstawę 

niniejszej rozprawy doktorskiej. Doktorantka w każdej z nich jest pierwszym autorem: 

 

1. Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. eHealth and mHealth in Chronic Diseases—

Identification of Barriers, Existing Solutions, and Promoters Based on a Survey of EU 

Stakeholders Involved in Regions4PerMed (H2020). J. Pers. Med. 2022, 12, 467. 

https://doi.org/10.3390/jpm12030467  

5 Year Impact Factor: 4.005 

2021 Journal Impact Factor: 3.508 

Punkty MEIN: 70 

 

2. Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. Barriers and Facilitators to the Implementation  

of Personalised Medicine across Europe. J. Pers. Med. 2023, 13, 2023. 

https://doi.org/10.3390/jpm13020203  

5 Year Impact Factor: 4.005 

2021 Journal Impact Factor: 3.508 

Punkty MEIN: 70 

 

3. Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. Personalised Medicine—Implementation to the 

Healthcare System in Europe (Focus Group Discussions). J. Pers. Med. 2023, 13, 380. 

https://doi.org/10.3390/jpm13030380 

5 Year Impact Factor: 4.005 

2021 Journal Impact Factor: 3.508 

Punkty MEIN: 70 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.3390/jpm12030467
https://doi.org/10.3390/jpm13020203
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II. Streszczenie 
 

Wstęp 

Medycyna personalizowana (PM – ang. Personalised Medicine), do której zaliczamy 

e-zdrowie (elektroniczne usługi zdrowotne) i m-zdrowie (mobilne usługi zdrowotne), oznacza 

leczenie dostosowane do cech, potrzeb i preferencji pacjenta. Kategoryzuje ona pacjentów 

według ryzyka rozwoju określonej choroby lub stopnia odpowiedzi na dane leczenie przy 

użyciu odpowiednich markerów diagnostycznych. PM ma na celu zwiększenie kontroli nad 

optymalizacją wyników leczenia i precyzji leczenia, a także poprawę przewidywania chorób. 

Inteligentne i zorganizowane podejście jest niezbędne do zapewnienia jakości  

i długoterminowej rentowności europejskich systemów opieki zdrowotnej oraz włączenia PM 

do praktyki klinicznej. Ma to zasadnicze znaczenie dla kształtowania przyszłości opieki 

zdrowotnej i społecznej w Europie. 

Dynamiczny rozwój PM jest coraz bardziej widoczny ze względu na coraz 

wyraźniejszy wpływ indywidualnych cech na przebieg choroby i skuteczność leków. Dzięki 

PM ludzie są bliżej dokładniejszej, bardziej przewidywalnej i silniejszej opieki zdrowotnej 

oraz społecznej dostosowanej do indywidualnych pacjentów. 

Pomimo pojawienia się PM jako nowatorskiego podejścia do leczenia wybranych 

chorób, ekonomia PM skupiła się głównie na ocenie skuteczności poszczególnych interwencji. 

Jednocześnie występuje brak kompleksowych ram teoretycznych do analizy zawiłych 

interakcji pomiędzy podmiotami farmaceutycznymi i systemami opieki zdrowotnej w zakresie 

operacjonalizacji personalizowanych metod leczenia. Ten brak konceptualizacji może 

potencjalnie utrudnić postęp PM w praktyce klinicznej [1]. 

 

Cele badania  

Głównym celem cyklu prac była identyfikacja barier oraz czynników ułatwiających 

wdrażanie innowacyjnych interwencji oraz zidentyfikowanie najlepszych praktyk 

stosowanych w krajach europejskich, które wspierają wdrażanie nowatorskich interwencji  

z zakresu e-zdrowia, m-zdrowia i PM na poziomie mikro-, mezo- i makroregionalnym. 

Cele szczegółowe to: określenie najlepszych praktyk w krajach europejskich 

wspierających implementację innowacyjnych interwencji w zakresie e-zdrowia, ocena 

istniejących barier oraz czynników ułatwiających wprowadzanie innowacyjnych interwencji 

medycznych w zakresie e-zdrowia, na podstawie dostępnego piśmiennictwa, przeprowadzenie 

badań jakościowych dotyczących wymiany najlepszych praktyk w zakresie implementacji 
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interwencji dotyczących e-zdrowia w ramach opieki (zdrowotnej i społecznej)  

i rozpowszechnianie wiedzy o wynikach badania. 

Badania prowadzono i finansowano w ramach międzynarodowego projektu 

Regions4Permed (H2020) mającego na celu koordynację międzyregionalną na rzecz wymiany 

najlepszych praktyk w zakresie innowacyjnych interwencji dotyczących PM oraz ich 

implementacji w ramach opieki (zdrowotnej i społecznej), a także zwiększenie zaangażowania 

władz regionalnych, naukowców oraz decydentów we wdrażanie interwencji w tym zakresie. 

 

Materiał i metody  

Metodologia badania obejmowała badania desk research oraz badania jakościowe. 

Wykorzystując metodę desk research, dokonano przeglądu dostępnej literatury 

dotyczącej barier i ułatwień w e-zdrowiu i m-zdrowiu opublikowanej w bazach Medline  

i Academic Search Ultimate, w okresie od stycznia 2015 do grudnia 2021, a następnie oceniano 

i interpretowano je zgodnie z zaleceniami PRISMA.  

Następnie opracowano półstrukturalny kwestionariusz „Bariery i ułatwienia  

we wdrażaniu personalizowanej medycyny – badania jakościowe w ramach projektu 

Regions4PerMed (H2020)” oraz przeprowadzono trzy grupy fokusowe. 

 

Wyniki  

Spostrzeżenia na temat tego, co pomogłoby w adaptacji e-zdrowia, m-zdrowia i PM  

do potrzeb obywateli, zostały skategoryzowane na obszary potrzeb: edukacja; finanse; 

rozpowszechnianie; ochrona danych/IT/udostępnianie danych; analiza danych; zmiany 

systemowe/poziom rządowy; polityka zintegrowanej opieki; współpraca/współpraca; 

dostawcy usług medycznych; lekarze/praktycy; społeczeństwo/obywatele; zaangażowanie 

pacjentów.  

Bariery i ułatwienia skategoryzowano wg kluczowych interesariuszy barier 

wdrożeniowych: rząd i agencje rządowe; lekarze/praktycy; system opieki zdrowotnej; 

świadczeniodawcy; pacjenci i organizacje pacjentów; sektor medyczny, środowisko naukowe, 

badacze, interesariusze; przemysł; twórcy technologii; instytucje finansowe; media. 

 

Wnioski  

Wdrożenie rozwiązań technologicznych prowadzi do usprawnienia procedur 

diagnostycznych i procesów decyzyjnych w opiece zdrowotnej oraz społecznej, co skutkuje 

lepiej dopasowanym skoordynowanym leczeniem, zmniejszeniem kosztów i skróceniem czasu 
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leczenia. E- zdrowie ułatwia diagnozowanie, zapobieganie i leczenie chorób i ostatecznie ma 

na celu przełamanie barier między podmiotami świadczącymi usługi zdrowotne, w tym 

agencjami rządowymi i szpitalami, aby umożliwić bliższą współpracę. Jednak e-zdrowie nadal 

stoi przed wyzwaniami, w tym: niespójnym prawodawstwem, biurokratycznymi procedurami 

i długimi procesami legislacyjnymi. Ponadto barierą we wdrażaniu PM jest sposób kształcenia 

lekarzy, zbyt mała świadomość dotycząca istnienia PM wśród społeczeństwa. 
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III. Abstract 
 

Introduction 

Personalised Medicine (PM), in which we also include e-health (electronic health) and 

m-health (mobile health), refers to treatment that is tailored to the patient's characteristics, 

needs and preferences. It categorises patients according to their risk of developing a particular 

disease or their level of response to a particular treatment using appropriate diagnostic markers. 

PM also aims to increase control over the optimisation of medical treatment outcomes and the 

precision of medical treatment, as well as to improve the prediction of disease. 

A smart and organised approach is needed to ensure the quality and long-term viability 

of European healthcare systems and the integration of PM into clinical practise. This is crucial 

for shaping the future of health and social care in Europe. 

The dynamic evolution of PM is becoming increasingly evident as individual 

characteristics have a greater impact on disease progression and drug efficacy. With PM, 

people are closer to more accurate, predictable and powerful health and social care that  

is tailored to the individual patient. 

lthough PM has emerged as a novel approach to treating selected diseases,  

the economics of PM have focused predominantly on evaluating the effectiveness of specific 

interventions and have neglected a comprehensive theoretical framework for examining  

the intricate interplay between pharmaceutical companies and health systems  

in operationalising personalised treatments. This conceptual deficit has the potential to hinder 

the progress of PM in clinical practise [1]. 

 

Aims 

The main aim of this study was to identify barriers and facilitators to the 

implementation of innovative interventions and to identify best practices applicable  

in European countries that support the implementation of cutting-edge e-health, m-health and 

PM interventions at the micro-, meso- and macro-regional levels. 

The detailed objectives were to identify best practices in European countries that 

support the implementation of innovative e-health interventions, to identify existing barriers 

and facilitators to the implementation of innovative medical e-health interventions based  

on the available literature, to conduct a qualitative study on the exchange of best practices  

in the implementation of e-health interventions in (health and social) care, and to disseminate 

the results of the study. 
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The research was funded and conducted as part of the international Regions4PerMed 

project (H2020), which aims the interregional coordination for the exchange of best practices 

in innovative interventions related to PM and their implementation in health and social care, 

as well as increasing the engagement of regional authorities, researchers, and decision-makers 

in implementing interventions in this field. 

 

Material and methods 

The methodology of the study was desk research and qualitative research. 

Using the desk research method, an analysis of existing articles was conducted.  

The available literature on barriers and facilitators in e-health and m-health published  

in Medline and Academic Search Ultimate databases from January 2015 to December 2021 

was reviewed, evaluated and analysed according to PRISMA recommendations. The review  

is described in detail later in the thesis. 

Subsequently, a semi-structured questionnaire "Barriers and facilitators  

of  Personalised Medicine implementation-qualitative study under Regions4PerMed (H2020) 

project" and three focus groups were developed to address the topic of the study. 

 

Results 

The insights on what might be helpful in the adaptation of e-health, m-health and PM  

to the citizen needs were categorised into the following areas of need: education; 

finance; dissemination; data protection/ IT /data sharing; data analysis; system 

changes/government level; integrated care policies; cooperation/collaboration; healthcare 

providers, physicians/practitioners; public/citizens; patient engagement. 

Barriers and facilitators were categorised by key stakeholders of the implementation 

barriers: government and government agencies; physicians/practitioners; healthcare system; 

healthcare providers; patients and patient organisations; medical sector, scientific community, 

researchers, stakeholders; industry; technology developers; financial institutions; media. 

 

Conclusions 

The implementation of technological solutions leads to improved diagnostic procedures 

and decision-making processes in health and social care, resulting in better-tailored 

coordinated treatments, reduced costs and shorter treatment times. E-health facilitates  

the diagnosis, prevention and treatment of diseases and ultimately aims to break down barriers 

between healthcare providers, including government agencies and hospitals, to enable closer 
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cooperation. However, e-health still faces challenges, including inconsistent legislation, 

bureaucratic procedures and lengthy legislative processes. Additionally, the barrier to the PM 

implementation is the method of physician education and also the lack of awareness about the 

PM among the society. 
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IV. Wstęp 
 

Medycyna personalizowana (PM – ang. Personalised Medicine), w skład której zalicza się 

e-zdrowie (elektroniczne usługi zdrowotne) i m-zdrowie (mobilne usługi zdrowotne),  

to odejście od "uniwersalnego" podejścia do leczenia i opieki nad pacjentami z konkretnym 

schorzeniem na rzecz takiego, które wykorzystuje nowe podejścia do lepszego zarządzania 

zdrowiem pacjentów i ukierunkowuje terapie w celu osiągnięcia najlepszych wyników  

w zarządzaniu chorobą lub predyspozycjami pacjenta do choroby. [2] 

PM odpowiada na wyzwania związane z brakiem skuteczności powszechnie stosowanych 

leków w leczeniu dużej liczby pacjentów. Przyczynia się to do wzrostu kosztów opieki 

zdrowotnej z powodu większej liczby rozpowszechnionych chorób przewlekłych i starzejącej 

się populacji. PM to jednak strategie zapobiegania i leczenia dostosowane do potrzeb 

poszczególnych osób lub grup, dzięki czemu pacjenci otrzymują konkretne terapie, które będą 

dla nich najlepsze, a zasoby finansowe są wykorzystywane w sposób ukierunkowany. [3] 

PM jest odwrotnością i uzupełnieniem współczesnej medycyny. Medycyna tradycyjna  

to odgórne, populacyjne podejście randomizowanych badań kontrolowanych (RCT - 

Randomized controlled trial i medycyny opartej na dowodach (EBM - Evidence-Based 

Medicine) [4 - 5]. 

PM jest podejściem oddolnym. Identyfikacja mechanizmów zaburzeń, zanim staną się one 

zaawansowaną, zdefiniowaną chorobą, jest potrzebna do celowanej, personalizowanej terapii. 

Podczas gdy wysokopoziomowe koncepcje stają się jasne, pozostaje wiele barier w zakresie 

informacji, integracji, tłumaczenia, logistyki i akceptacji, szczególnie w Europie Środkowej  

i Wschodniej, które będą musiały być rozwiązane przez przyszłe, dobrze zaprojektowane 

badania podstawowe i kliniczne. [6] 

Dowody wskazują, że w większości przypadków PM nie jest omawiana w punkcie opieki. 

Ostatnie badanie publiczne wykazało, że tylko czterech na dziesięciu pacjentów jest 

świadomych istnienia PM, a tylko 11% pacjentów twierdzi, że ich lekarz omówił lub zalecił 

im opcje leczenia PM [7].  

E-zdrowie i m-zdrowie stają się dyspozycyjnymi elementami opieki zdrowotnej  

i społecznej, obejmującymi szeroki zakres usług zdrowotnych, od elektronicznych recept  

i dokumentacji medycznej po komunikację z pacjentem w celu poprawy przestrzegania przez 

niego zaleceń [8]. Rynek e-zdrowia rozwija się bardzo dynamicznie. Według prognoz, jego 

wartość wzrośnie z 45 miliardów dolarów w 2020 roku do 194 miliardów dolarów w 2027 

roku. W okresie prognozowanym na lata 2021-2027, przewidywany jest skumulowany roczny 
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wskaźnik wzrostu (ang. Compound Annual Growth Rate - CAGR) na poziomie 23% [9]. 

Jednak mimo rosnących inwestycji i zainteresowania e-zdrowiem, aby umożliwić szersze  

i bardziej systematyczne wdrażanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w opiece 

zdrowotnej, należy jeszcze pokonać kilka wyzwań. Usługi i systemy opieki zdrowotnej  

i społecznej muszą stać się bardziej odporne, skuteczne, sprawiedliwe, dostępne, 

zrównoważone i kompleksowe. Transformacja i adaptacja wymagają zorientowanego cyfrowo 

sposobu myślenia [10]. 

Wraz z ewolucją coraz większej liczby e-usług, opieka zdrowotna świadczy wiele różnych 

usług e-zdrowia. Ogólnie rzecz biorąc, e-zdrowie wiąże się z pozytywnym wpływem na wyniki 

opieki zdrowotnej i społecznej. Poprawa efektywności kosztowej, więcej informacji o stanie 

zdrowia pacjenta i lepsza komunikacja między pracownikami służby zdrowia to tylko niektóre 

przykłady korzyści płynących z usług e-zdrowia. Często jednak usługi e-Zdrowia nie  

są przyjmowane i brakuje im akceptacji ze strony ich użytkowników. Dla wybranych usług, 

domen lub grup pacjentów, poziomy akceptacji i związane z nimi wskaźniki przyjęcia  

są zgłaszane jako wyższe [11]. Za tym opóźnieniem w adopcji klinicznej kryją się nowe 

wyzwania, które systemy opieki zdrowotnej i społecznej napotykają w trakcie dostosowywania 

się do nowych wymagań, praktyk i standardów związanych z tą dziedziną [12]. 

PM stoi przed wieloma wyzwaniami i barierami, które muszą zostać skutecznie wdrożone 

w systemach opieki zdrowotnej i społecznej. Należy jednak pamiętać, że PM nie jest rewolucją 

medyczną, lecz ewolucją. Koncepcja PM istnieje od kilkudziesięciu lat, a wykorzystanie 

podejścia personalizowanego w leczeniu systematycznie wzrasta. Rozwój nowych technologii 

przyspieszył rozwój PM w ostatnich latach. Jednak te postępy są zbudowane na fundamencie 

badań naukowych i praktyki medycznej, które sięgają wiele lat wstecz. W tym sensie PM może 

być postrzegana jako ewolucja praktyki medycznej, a nie nagła, rewolucyjna zmiana. Rozwój 

PM jest ciągłym procesem, który opiera się na istniejącej wiedzy i technologii i będzie nadal 

ewoluował wraz z odkryciami i rozwojem nowych technologii [13].  

W niniejszym cyklu artykułów omówiono znaczenie oceny barier i ułatwień we wdrażaniu 

interwencji w zakresie e-zdrowia, m-zdrowia oraz PM. 
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V. Założenia i cel pracy 
 

Głównym celem prac wchodzących w skład cyklu była identyfikacja barier oraz czynników 

ułatwiających wdrażanie innowacyjnych interwencji w zakresie e-zdrowia w pięciu obszarach 

strategicznych Projektu Regions4PerMed: Big Data w medycynie i elektroniczna 

dokumentacja medyczna; technologie medyczne w modelach zintegrowanej opieki 

zdrowotnej; przemysł medyczny; usprawnienia we wprowadzaniu innowacji w opiece 

zdrowotnej; aspekty społeczno – ekonomiczne w zakresie e-zdrowia. 

Celami szczegółowymi były: 

a) Określenie najlepszych praktyk stosowanych w krajach europejskich wspierających 

implementację innowacyjnych interwencji w zakresie e-zdrowia na poziomie mikro-, 

mezo- i makroregionalnym możliwych do zastosowania w ramach polskiego systemu 

opieki (zdrowotnej i społecznej) [14]; 

b) ocena istniejących barier oraz czynników ułatwiających wprowadzanie innowacyjnych 

interwencji medycznych w zakresie e-zdrowia, [14]; 

c) przeprowadzenie badań jakościowych dotyczących wymiany najlepszych praktyk  

w zakresie implementacji interwencji dotyczących e-zdrowia w ramach opieki 

(zdrowotnej i społecznej) [13, 15]; 

d) Rozpowszechnianie wiedzy o wynikach badania na poziomie mikro-, mezo-  

i makroregionalnym [13-15]. 
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VI. Materiały i metody badań 
 

Rozprawa doktorska powstała jako rezultat międzynarodowego projektu 

Regions4PerMed - Interregional coordination for a fast and deep uptake of personalised 

health finansowanego w ramach programu Komisji Europejskiej Horyzont 2020, który 

realizowany był w latach 2018-2023. Trzonem konsorcjum projektu były urzędy jednostek 

samorządów terytorialnych i współpracujące z nimi agencje rozwoju regionalnego pięciu 

regionów: Lombardii - Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica, Toskanii - Tuscany 

Life Sciences, Saksonii - Sächsisches Staatsministerium für Wissenschaft und Kunst, Galicji - 

Axencia de Coñecemento en Saúde i Dolnego Śląska - Urząd Marszałkowski Województwa 

Dolnośląskiego. Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu był jedynym ośrodkiem akademickim 

w ramach konsorcjum. Głównym celem projektu "Interregional Coordination for a Fast and 

Deep Uptake of Personalised Health" (Regions4PerMed) było zwiększenie zaangażowania 

odpowiednich interesariuszy, czyli władz regionalnych, naukowców, decydentów i organizacji 

klastrowych, w wdrażanie PM. Innym kluczowym celem było ustanowienie pierwszej 

międzyregionalnej współpracy w zakresie PM, dostosowanie strategii i instrumentów 

finansowych, identyfikacja kluczowych obszarów inwestycyjnych oraz opracowanie 

europejskiej agendy regionalnej w celu wsparcia świadczenia usług w zakresie PM dla 

pacjentów i obywateli [16]. 

W celu oceny istniejących barier oraz czynników ułatwiających wprowadzanie 

innowacyjnych interwencji medycznych w zakresie e-zdrowia przeprowadzono, jako 

pierwszą, analizę istniejących artykułów. Wykorzystując metodę badawczą desk research, 

dokonano przeglądu opublikowanych materiałów, dostępnej literatury oraz dokumentów za 

pomocą baz online. Przegląd systematyczny objął dokumenty dotyczące barier i ułatwień w 

stosowaniu e-zdrowia i m-zdrowia, opublikowane w bazie Medline i Academic Search 

Ultimate, w okresie od stycznia 2015 do grudnia 2021 roku. Publikacje zostały ocenione  

i zinterpretowane zgodnie z zaleceniami PRISMA.  

Zidentyfikowano 5337 rekordów przy użyciu Medline i Academic Search Ultimate. 

Słowa kluczowe używane w całym procesie badawczym to: m-health; e-health; barriers; 

facilitators; challenges; chronic diseases. Artykuły spełniały kryteria, jeśli były opublikowane 

w recenzowanych czasopismach akademickich, napisane w języku angielskim i dostępny był 

ich pełny tekst. Po odrzuceniu artykułów nie spełniających ww. kryteriów pozostały 1504 

rekordy. 1187 zostało wykluczonych po ocenie tytułu i abstraktu, a 297 zostało wykluczonych 

po analizie pełnego tekstu. Analizie poddano pozostałe 22 badania. 
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Ponadto omówiono wyniki konferencji Health Technology in Connected & Integrated 

Care, która odbyła się w ramach projektu Horyzont 2020 „Interregional coordination for  

a fast and deep uptake of personalised health” (Regions4Permed) w lipcu 2020 r. Podczas 

konferencji wystąpiło 16 prelegentów, przeprowadzono 3 wizyty studyjne. W konferencji 

wzięło udział 86 zarejestrowanych uczestników, a średni czas przebywania na sali wyniósł 

170,5 min. Uczestnikami konferencji byli eksperci ze środowiska akademickiego i przemysłu 

oraz przedstawiciele regionalnych i rządowych instytucji polityki zdrowotnej z różnych krajów 

UE. Liczba uczestników konferencji wynosiła: 86 zarejestrowanych uczestników  

i 19 prelegentów z 17 krajów. Podsumowano również istniejące w Europie rozwiązania  

w zakresie PM, opierając się na broszurach Best Practice opracowanych w ramach projektu 

Regions4PerMed.  

Półstrukturalną ankietę "Barriers and facilitators of Personalised Medicine 

implementation-qualitative study under Regions4PerMed (H2020) project" opracowano aby 

zrealizować kolejny cel szczegółowy. W tym etapie wzięło udział 85 respondentów,  

a odpowiedzi na ww. ankietę uzyskano w okresie od lipca 2020 do listopada 2022 r. Dane 

przekazywano przez kwestionariusz online (Google Forms). Respondentami byli 

Interesariusze projektu Regions4PerMed, do których należą członkowie Rady Doradczej 

projektu Regions4PerMed, wykładowcy na konferencjach i warsztatach oraz uczestnicy tych 

wydarzeń.  

Wiek respondentów mieścił się w przedziale 24-74 lata. Wśród ankietowanych 

znajdują się badacze (naukowcy), przedsiębiorcy, doradcy polityczni, menedżerowie 

projektów, lekarze, urzędnicy, prawnicy, eksperci w dziedzinie zdrowia publicznego, 

menedżerowie opieki zdrowotnej, biostatystycy, konsultanci opieki zdrowotnej itp.  

Respondenci pochodzili z 20 krajów, w tym z Ukrainy (UA), Włoch (IT), Niemiec 

(DE), Hiszpanii (ES), Polski (PL), Danii (DK), Belgii (BE), Wielkiej Brytanii (GB), Łotwy 

(LV), Kanady (CA), Estonii (EE), Turcji (TR), Rumunii (RO), Europy (EU), Francji (FR), 

Litwy (LT), Szwecji (SE), Grecji (GR), Holandii (NL), Portugalii (PT) i Kazachstanu (KZ).  

Odpowiedzi na ankiety zostały zakodowane w następującym formacie - symbol kraju i numer 

wskazujący na kolejność dostarczenia ankiet. 

Przeprowadzono również, z wykorzystaniem platformy ZOOM, trzy grupy fokusowe 

dotyczące barier i ułatwień we wdrażaniu PM. W spotkaniach uczestniczyły trzy kategorie 

uczestników: obserwator, moderator i respondent. Pierwsza grupa fokusowa została 

przeprowadzona 10 listopada 2022 r. Jej uczestnikami byli przedstawiciele polskich instytucji 

rządowych, instytucji finansowych, przedstawicielami praw pacjentów oraz fundacji 
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pacjentów. W grupie tej uczestniczyło 7 osób, nie licząc obserwatora i moderatora. Druga 

grupa, która odbyła się 29 listopada 2022 roku składała się z przedstawicieli Komisji 

Europejskiej, włoskiego Ministerstwa Zdrowia, pofesora/ lekarza ogólnego z Ukrainy.  

W drugiej grupie fokusowej wzięły udział 4 osoby. Trzecia grupa odbyła się w dniu 12 grudnia 

2022 roku. Jej uczestnikami byli przedstawiciele Saksońskiego Ministerstwa Nauki, Kultury  

i Turystyki oraz Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica. W spotkaniu tym 

uczestniczyły 3 osoby. Czas trwania jednej grupy - od 60 do 90 min. Dane gromadzono 

lokalnie na serwerze. Podczas każdej z grup zadawano pytania dotyczące indywidualnego 

rozumienia PM, kluczowych ułatwień i barier w publicznym wykorzystaniu PM oraz 

prywatnych opinii respondentów na temat łatwości dostosowania PM do potrzeb obywateli 

[13]. 
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VII. Podsumowanie wyników 
 

W fazie pierwszej badań (Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. eHealth and mHealth  

in Chronic Diseases—Identification of Barriers, Existing Solutions, and Promoters Based  

on a Survey of EU Stakeholders Involved in Regions4PerMed (H2020). J. Pers. Med. 2022, 

12, 467. https://doi.org/10.3390/jpm12030467) przedstawiono wyniki osiągnięte za pomocą 

badań reaserch desk, w których wskazano bariery i czynniki ułatwiające wdrażanie e-zdrowia 

i m-zdrowia w chorobach przewlekłych, podzielone na czynniki indywidualne, technologiczne 

oraz polityczne/prawne. W artykule przybliżono też istniejące w Europie rozwiązania  

w zakresie PM, opierając się na broszurach Best Practice opracowanych w ramach projektu 

Regions4PerMed. Dane te zostały syntetycznie przedstawione w tabeli. Wskazano również,  

w formie tabelarycznej, na oczekiwane bariery i ułatwienia w osiągnięciu czterech celów: 

a) poprawy indywidualnych doświadczeń związanych opieką zdrowotną, 

b) poprawy stanu zdrowia populacji, 

c) zmniejszenia kosztów opieki zdrowotnej na mieszkańca, 

d) poprawy doświadczeń związanych z zapewnieniem opieki (znaczenie lekarzy, 

pielęgniarek etc). 

W dalszym etapie badań (Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. Barriers and Facilitators 

to the Implementation of Personalised Medicine across Europe. J. Pers. Med. 2023, 13, 2023. 

https://doi.org/10.3390/jpm13020203 ), w którym przeprowadzono półstrukturalną ankietę 

"Barriers and facilitators of Personalised Medicine implementation” wyniki zostały 

przedstawione w postaci wykresów, przedstawiających podział na stopień świadomości 

społecznej w zakresie PM w ujęciu ogólnym oraz według narodowości respondentów. 

Przedstawiono również porównanie świadomości społecznej w zakresie PM w zależności  

od dochodów danego kraju oraz jego PKB per capita. Dodatkowo dokonano tabelarycznej 

analizy odpowiedzi udzielonych na szczegółowe pytania dotyczące osobistej opinii 

respondentów na temat istniejących barier i ułatwień we wdrażaniu PM. Odpowiedzi zostały 

pogrupowane według kluczowych interesariuszy, którzy są zaangażowani w przezwyciężanie 

barier wdrożeniowych tj.: rząd i agencje rządowe, lekarze/praktycy medyczny, systemy opieki 

zdrowotnej, dostawcy usług medycznych, pacjenci i organizacje pacjenckie, sektor 

medyczny/społeczność naukowa/ badacze, przemysł, twórcy technologii, instytucje 

finansowe, media. Dzięki takiemu podejściu możliwe było przeprowadzenie kompleksowej 

https://doi.org/10.3390/jpm12030467
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analizy wyników badania i uzyskanie bardziej szczegółowego obrazu społecznej świadomości 

w zakresie PM [15]. 

W celu osiągnięcia pełniejszych danych jakościowych dotyczących wymiany 

najlepszych praktyk w zakresie implementacji interwencji dotyczących PM przeprowadzone 

zostały grupy fokusowe (Stefanicka-Wojtas, D.; Kurpas, D. Personalised Medicine—

Implementation to the Healthcare System in Europe (Focus Group Discussions). J. Pers. Med. 

2023, 13, 380. https://doi.org/10.3390/jpm13030380). Wygenerowały one dane empiryczne  

na temat indywidualnych doświadczeń respondentów w odniesieniu do barier i ułatwień  

we wdrażaniu PM w całej Europie. Wyniki uzyskane w ramach tego etapu badań zostały 

podzielone na obszary tematyczne, w tym zagadnienia związane z ochroną i analizą danych, 

systemami rządowymi, dostawcami usług medycznych, instytucjami finansowymi, danymi 

dotyczącymi lekarzy i praktyków medycznych, systemami opieki zdrowotnej, pacjentami oraz 

rozwojem technologii [13]. 

Poniżej przedstawiono wyniki ze spójnych tematycznie badań ankietowych i grup 

fokusowych:  

Definicja PM  

W trakcie grup fokusowych uwidoczniły się przede wszystkim różnice w definiowaniu 

PM. Jedna z definicji opisuje PM jako medycynę zindywidualizowaną opartą na badaniach 

genetycznych i dopasowanych interwencjach zdrowotnych, zarówno w medycynie 

prewencyjnej, jak i naprawczej, czyli dopasowanie najlepszej dla danej osoby terapii  

na podstawie określonych predyspozycji genetycznych. Kolejna z nich to definicja 

opublikowana w Konkluzjach Rady Europejskiej w grudniu 2015 roku. Według innego 

podejścia PM istnieje w momencie, gdy opieka uwzględnia osobiste czynniki ryzyka i choroby 

współistniejące oraz decyduje, co najlepiej przepisać pacjentom w zależności od ich sytuacji, 

statusu ekonomicznego itp. Kolejne rozumienie PM opiera się na tezie, że lekarze i pielęgniarki 

w każdej placówce medycznej posiadają informacje o pacjentach, takie jak ich wiek, 

wcześniejsze choroby lub stany chorobowe, informacje o alergiach itp. i na podstawie tych 

informacji stawiana jest diagnoza. 

Systemy gromadzenia danych medycznych/ przetwarzanie danych / ochrona danych 

Główne rozpoznane do tej pory problemy z zakresu danych medycznych dotyczyły 

ochrony danych, ich integracji, porównywalności, wymiany danych zarówno w obrębie kraju 

jak i pomiędzy krajami. Podczas grup fokusowych zauważono jednak dodatkowy problem. 

Personalizowane terapie celowane są często stosowane w małych grupach i małych 

populacjach pacjentów w bardzo specyficznych sytuacjach, co w konsekwencji stwarza wiele 
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trudności w uzyskaniu wiarygodnych, zwalidowanych danych. Nie ma możliwości naukowej 

walidacji oceny skuteczności takiej terapii, która może trwać latami w "nienaukowych" 

warunkach dla celów komercyjnych, często ze szkodą dla pacjentów. 

Rząd/systemy polityczne/ Świadczeniodawcy opieki zdrowotnej 

W europejskich systemach opieki zdrowotnej istnieje niespójne ustawodawstwo,  

a współpraca z agencjami rządowymi oznacza niestety biurokrację i długie procedury 

legislacyjne [14]. Polityka i programy w zakresie PM również znacznie się różnią [17]. 

Świadczeniodawcy opieki zdrowotnej mają przed sobą długą drogę do pełnego wykorzystania 

potencjału PM. Wysiłki mające na celu integrację nowych technologii i praktyk PM są nadal 

we wczesnym stadium, a świadczeniodawcy opieki zdrowotnej stoją przed wieloma 

wyzwaniami.[18]. 

Dane pozyskane z grup fokusowych wskazały ułatwienie, które musi być 

wykorzystywane na dużą skalę. Aby wskazać decydentom drogę, która pozwoli przełożyć  

e-zdrowie, m-zdrowie czy całą PM na zarządzanie opieką zdrowotną i społeczną konieczne 

jest posiadanie, wskazywanie i rozpowszechnianie wiedzy dotyczącej przykładów dobrych 

praktyk wdrożonych już w innych krajach. Najważniejszym czynnikiem wprowadzenia PM  

do systemu opieki zdrowotnej są bowiem dowody. Istnieje potrzeba wykazania dowodów  

na istnienie PM oraz zasadności jej celów. Jest to najważniejsza kwestia dla naukowców, 

klinicystów i decydentów. Istnieje również wyraźna potrzeba większej liczby badań 

klinicznych. Zdaniem respondentów należy również przeprowadzić reformę systemu opieki 

zdrowotnej, zmienić podejście systemowe i dialog z podmiotami publicznymi oraz agencjami 

HTA (ang. health technology assessment), a także zmienić sposób zarządzania poprzez 

odpowiednie zachęty finansowe. Dodatkowo jedną z propozycji wynikających z badań jest 

wprowadzenie tzw. case managerów lub towarzyszy pacjenta, czyli osób, które wspierają 

pacjentów w systemie, szczególnie w przypadku bardzo groźnych chorób. Wraz  

z pogłębianiem się personalizacji w opiece zdrowotnej pojawia się bowiem potrzeba doradztwa 

dla pacjentów. 

Instytucje finansowe 

PM może przyczynić się do poprawy wyników opieki zdrowotnej, jak również  

do oszczędności kosztów, głównie poprzez wyeliminowanie podawania niektórych leków 

pacjentom, co do których przewiduje się, że nie będą na nie reagować. Niektóre z terapii 

personalizowanych mogą jednak zwiększać koszty terapii. Dlatego też wdrożenie PM wymaga 

jednocześnie od decydentów zdrowotnych oceny potencjalnej wartości personalizowanej 

terapii w porównaniu ze standardowym leczeniem dla każdego indywidualnego wskazania  
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i kontekstu medycznego, ponieważ korzyści zdrowotne PM bardzo często wymagają również 

wyższych budżetów zdrowotnych [1]. 

W ankietach oraz grupach fokusowych został zauważony jednak dodatkowy, istotny 

problem. Finansowanie terapii ze świadczeniami gwarantowanymi lub leków refundowanych 

przez rząd jest jednak problematyczne, ponieważ grupy pacjentów, do których skierowane  

są te terapie, są często bardzo małe. Takie zawężenie grup pacjentów często prowadzi  

do nadawania lekom statusu leków sierocych, co skutkuje bardzo wysokimi cenami tych leków 

i terapii, trudnymi do udźwignięcia przez system refundacyjny. Dodatkowo, jak podkreślano 

wielokrotnie, należy opracować finansowanie/ramy dla podtrzymania udanych projektów  

(te często są przerywane po początkowym okresie finansowania). 

Lekarze/praktycy medyczni 

Dużą barierą zauważoną w trakcie badań jest sposób, w jaki kształci się dziś lekarzy. 

Są oni bardzo skoncentrowani na konkretnych obszarach chorobowych i brakuje  

im świadomości innych dyscyplin, co sprawia, że pełne przyjęcie PM wymaga 

kompleksowego podejścia medycznego. W związku z tym zmiany w szkoleniu lekarzy, jeśli 

zostanie przyjęte, holistyczne podejście lekarza do pacjenta może być ważnym czynnikiem 

ułatwiającym wdrażanie PM. 

Pacjenci 

Poza zmianą sposobu kształcenia medyków ważne jest aby społeczeństwo stało się 

świadome istnienia PM oraz najlepszych praktyk, które mogłyby ją stworzyć. Należy też 

oswajać pacjentów w sprawie e-usług i zapewniać o bezpieczeństwie ich danych w sieci. 

Istnieje coraz więcej dowodów na to, że lepiej poinformowani pacjenci poprawiają samoopiekę 

i przestrzeganie leków oraz poprawiają swoje zdrowie i samopoczucie. Zdolność obywateli  

do dostępu do danych równiej jest uważana za ważną ze względu na poprawę zarządzania 

chorobą jako nową formą zaangażowania i wzmocnienia pozycji pacjenta [19]. 

Rozpowszechnianie informacji  

Pomijanym bardzo często tematem, w dostępnej literaturze, jest rozpowszechnianie 

wiedzy o PM. W badaniach przeprowadzonych przez doktoranta podkreślane jest bardzo duże 

znaczenie lepszego rozpowszechniania wiedzy o PM, udostępniania informacji w mediach  

w ramach mediów społecznościowych, poprawienie jakości reklam w telewizji i mediach 

społecznościowych oraz organizowania spotkań ze wszystkimi interesariuszami, w tym  

z pacjentami. Ważne jest szersze rozpowszechnianie wyników badań naukowych wśród 

pacjentów i obywateli. 
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VIII. Ograniczenia badania 
 

Podczas analizy istniejących artykułów wyszukiwanie było ograniczone do artykułów 

opublikowanych w języku angielskim. Wykluczenie artykułów napisanych w innych językach 

mogło ograniczyć dostęp do badań o znaczących wynikach związanych z celem pracy. Warto 

jednak podkreślić, że z tego powodu korzystano z więcej niż jednej bazy publikacji  

tj. PubMed/MEDLINE i Academic Search Ultimatewere. 

Badania opierają się na małej liczebności próby jednak mogą dostarczać uogólnionych 

wyników na poziomie kraju. Kwestionariusze zostały wysłane do różnych interesariuszy 

projektu Regions4PerMed. Profil zawodowy respondentów jest zróżnicowany - od 

naukowców (badaczy), przedsiębiorców, personelu naukowego, polityków, doradców 

politycznych, menedżerów projektów, po lekarzy, urzędników, prawników, ekspertów  

ds. zdrowia publicznego, menedżerów ds. zdrowia publicznego, biostatystyków, konsultantów 

ds. zdrowia publicznego itp. Różnorodność wiekowa respondentów jest również zauważalna, 

dzięki czemu można uzyskać przegląd barier i ułatwień w wdrożeniu PM z różnych perspektyw 

wiekowych. 

W grupach fokusowych jednym z ograniczeniem jest możliwość generalizowania lub 

kategoryzowania przez moderatorów indywidualnych opinii. Aby temu zapobiec, oprócz 

moderatora, w grupach fokusowych uczestniczył również obserwator. Ponadto, osoby o silnym 

wpływie, takie jak moderatorzy i aktywni członkowie grupy, mogą wpływać na rozmowę, 

tłumić opinie mniej aktywnych uczestników. Aby uniknąć tego ograniczenia, moderator grup 

starał się prowadzić rozmowę w taki sposób, aby każdy uczestnik mógł wyrazić swoją opinię. 

Zarówno w badaniach ankietowych jak i przeprowadzonych grupach fokusowych  

za ograniczenie badania można uznać również treść kwestionariusza lub pytania zadawane 

podczas spotkań. Treść pytań jednak została zatwierdzona przez współbadacza  

z doświadczeniem w badaniach jakościowych i ilościowych. 
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IX. Rekomendacje i proponowane kierunki dalszych badań 
 

Rekomendacje: 

1. Priorytetowo powinna zostać potraktowana współpraca międzyregionalna pomiędzy 

różnymi krajami europejskimi w celu ujednolicenia obowiązujących w danych krajach 

legislacji dotyczących głównie wymiany danych medycznych np. danych 

genomowych. 

2. Regiony, jako jednostki administracyjne bliższe potrzebom danego terytorium, 

powinny angażować wszystkie zainteresowane podmioty w kształtowanie nowej 

polityki w zakresie e-zdrowia i m-zdrowia. 

3. Powinny zostać wdrożone na szerszą skale systemy informatyczne, które będą 

przechowywać i udostępniać dane pacjentów. Systemy opieki zdrowotnej i społecznej 

muszą być bowiem zdolne do gromadzenia i analizowania danych dotyczących 

zdrowia pacjenta. Ważne jest, aby wykorzystywać narzędzia, które są najlepiej 

dostosowane do konkretnych celów badawczych. 

4. Należy zapewnić odpowiednie zabezpieczenia technologiczne oraz przestrzegać 

rygorystycznych standardów dotyczących prywatności danych. 

5. Ważne jest holistyczne podejście do pacjenta. PM powinna uwzględniać, poza 

wynikami badań, styl życia, środowisko, wiek i inne czynniki, które mają wpływ  

na zdrowie pacjenta. 

6. Pacjenci powinni być zaangażowani w proces personalizowanej opieki medycznej  

i powinni być poinformowani o korzyściach i ograniczeniach tej formy leczenia. 

Ważne jest, aby pacjenci zrozumieli, że personalizacja medycyny to proces, a nie 

jednorazowe rozwiązanie. 

7. Kadra medyczna powinna doskonalić swoje umiejętności i wiedzę, aby zapewnić 

najlepsze wyniki dla pacjentów. 

8. Personalizowana medycyna, w tym e – zdrowie i m – zdrowie, powinny być dostępne 

dla jak największej liczby pacjentów.  

9. Pacjenci powinni mieć dostęp do informacji na temat personalizowanej medycyny, aby 

móc podjąć informowane decyzje dotyczące swojego zdrowia. 

10. Intensyfikacja inwestycji w badania naukowe, dzięki którym zostaną opracowane 

skuteczniejsze i bardziej opłacalne terapie personalizowane. 
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Proponowane kierunki dalszych badań w dziedzinie medycyny personalizowanej, 

w tym e-zdrowiu i m-zdrowiu: 

1. Badanie wpływu PM, e-zdrowia i m-zdrowia na redukcję kosztów służby zdrowia 

poprzez bardziej skuteczne i celowane leczenie chorób. 

2. Badania wpływu działań prewencyjnych stosowanych w ramach PM, e-zdrowia  

i m-zdrowia na zapobieganie chorobom i zmniejszenie kosztów opieki zdrowotnej. 

3. Praca nad ulepszeniem interakcji między pacjentami a lekarzami poprzez zastosowanie 

nowych technologii – e-zdrowia i m-zdrowia. 

4. Badania nad wprowadzeniem bardziej zaawansowanych narzędzi analizy danych, które 

pomogą w personalizacji opieki zdrowotnej i społecznej. 

5. Badanie wpływu e-zdrowia i m-zdrowia na jakość życia pacjentów i pracowników 

służby zdrowia.  

6. Projektowanie i rozwijanie interaktywnych narzędzi do samodzielnego monitorowania 

zdrowia. 

7. Badania nad wdrażaniem nowych modeli biznesowych, tak aby firmy 

ubezpieczeniowe, dostawcy opieki zdrowotnej i pacjenci mieli większą możliwość 

oferowania i korzystania do korzystania z PM. 

8. Badania nad normami bezpieczeństwa i prywatności w ramach e-zdrowia, m-zdrowia 

i PM zapewniające pacjentom bezpieczeństwo i ochronę danych medycznych. 

9. Badanie skuteczności interwencji mobilnych (m-zdrowia, e-zdrowia), w celu poprawy 

zdrowia psychicznego i fizycznego pacjentów. 

10. Badania nad rozwijaniem technologii e-zdrowia i m-zdrowia, takich jak aplikacje 

mobilne i platformy internetowe, które umożliwiają zdalny monitoring stanu zdrowia 

pacjenta, dzięki czemu pacjenci mogą być lepiej kontrolowani i opiekowani, oraz które 

umożliwią szybką reakcję na pogorszenie stanu zdrowia pacjenta. 
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X. Wnioski 
 

W niniejszej rozprawie zidentyfikowano bariery i czynniki ułatwiające wprowadzenie 

interwencji w zakresie e-zdrowia, które muszą być skutecznie zarządzane w europejskich 

systemach opieki zdrowotnej i społecznej [13-15]. Elektroniczne usługi medyczne (e-zdrowie) 

i mobilne usługi medyczne (m-zdrowie) są teraz niezbędnymi elementami opieki zdrowotnej 

[7]. Jednakże, jak wynika z analiz i badań jakościowych przeprowadzonych w artykułach 

poruszanych w rozprawie, istnieje wiele barier, które hamują wdrażanie e-zdrowia, m-zdrowia 

i PM w całej Europie. Mimo wymiernych korzyści, skomplikowany proces adaptacji PM  

do krajów członkowskich UE i europejskich systemów opieki zdrowotnej i społecznej opóźnia 

jej powszechne przyjęcie. 

Technologiczne rozwiązania mają pozytywny wpływ na usprawnienie procedur 

diagnostycznych i procesów decyzyjnych w opiece zdrowotnej i społecznej. Wdrożenie  

e-zdrowia i m-zdrowia pozwala na bardziej personalizowane i skoordynowane leczenie,  

co prowadzi do zmniejszenia kosztów i skrócenia czasu leczenia. Wszystko to przyczynia się 

do przełamania barier między różnymi podmiotami świadczącymi usługi zdrowotne, takimi 

jak agencje rządowe i szpitale, co z kolei umożliwia bliższą współpracę. Technologie 

medyczne są kluczowe w profilaktyce, diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji pacjentów, 

zarówno w opiece domowej, jak i ambulatoryjnej oraz na oddziałach szpitalnych. Poprawiają 

one efektywność opieki zdrowotnej i skracają czas oraz koszty leczenia. Jednak wraz  

z wprowadzeniem nowych technologii ważne jest, aby ludzie zwiększali swoje kompetencje 

w zakresie korzystania z nich. Mimo że e-zdrowie przynosi wiele korzyści, nadal stoi przed 

wyzwaniami, takimi jak niespójne prawodawstwo, biurokratyczne procedury i długie procesy 

legislacyjne. Kolejną barierą w wdrożeniu PM jest sposób kształcenia lekarzy oraz niska 

świadomość dotycząca istnienia PM wśród społeczeństwa [14]. 

Aby skutecznie zastosować PM w systemach opieki zdrowotnej i społecznej, należy 

rozwiązać wiele istotnych wyzwań. Należą do nich integracja dużych, zmiennych  

i różnorodnych zbiorów danych (Big Data), zwiększenie świadomości zdrowotnej, 

uregulowanie kwestii refundacji oraz regulacyjnych. Rozwiązanie tych problemów pozwoli  

na poprawę dokładności diagnostyki, co umożliwi identyfikację najlepszej opcji leczenia  

dla danego pacjenta na podstawie jego indywidualnych cech. Ukierunkowana terapia 

zmniejsza efekty uboczne, pozwala na lepsze zapobieganie chorobom i zwiększa 

zaangażowanie pacjentów. Ponadto, zastosowanie medycyny personalizowanej może pomóc 

w zmniejszeniu kosztów opieki zdrowotnej i promować badania i innowacje [13-15]. Warto 
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jednak podkreślić, że medycyna personalizowana jest wynikiem ewolucji praktyki medycznej, 

a nie nagłej, rewolucyjnej zmiany. Koncepcja PM istnieje od wielu lat, a zastosowanie 

podejścia personalizowanego w leczeniu stale się rozwija. Postępy te są wynikiem badań 

naukowych i praktyki medycznej, które sięgają wielu lat wstecz. Dlatego ważne jest, aby 

wdrożenie PM opierało się na solidnym fundamencie naukowym i były stopniowe, 

uwzględniające postęp technologiczny i wyniki badań naukowych [13]. 
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XIII. Załączniki 
 

1. Informacje o źródle finansowania badań 
 

Finansowanie: Koordynacja i Wspieranie Akcji Regions4PerMed otrzymała finansowanie 

z programu Unii Europejskiej Horyzont 2020 w zakresie badań i innowacji w ramach umowy 

o dofinansowanie nr 825812. 
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