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INFORMATYKA (BIO)MEDYCZNA



Ewolucja dziedziny

1. Medical computer science (CS)
• zastosowanie technik obliczeniowych w medycynie

• nacisk na metody, algorytmy…

2. Informatyka medyczna (medical informatics)
• nacisk na informację (stąd nazwa) i jej przetwarzanie

• wyjście poza „czyste” metody obliczeniowe

3. Bioinformatyka (bioinformatics)
• przetwarzanie informacji związanej z biologią i genetyką (→ Human 

Genome Project)

4. Informatyka biomedyczna 
• połączenie informatyki medycznej i bioinformatyki w jedną dziedzinę

• przetwarzanie informacji medycznej oraz biologicznej
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Informatics = information
+ automatics



Definicja dziedziny

Informatyka biomedyczna =  biomedical CS + analiza i wspomaganie decyzji + 
statystyka + kognitywistyka + informatologia + zarządzanie (badania operacyjne)

Informatyka biomedyczna jest dziedziną interdyscyplinarną zajmującą się 
badaniem i efektywnym wykorzystaniem biomedycznych danych, informacji  
wiedzy w celu prowadzenia badań naukowych i rozwiązywania problemów 

(podejmowania decyzji), której celem nadrzędnym jest poprawa stanu zdrowia

1. Zakres: od molekuł i komórek poprzez jednostki (pacjentów) aż do społeczeństw i populacji
2. Teorie i metodologie: tworzenie, przechowywanie, wykorzystanie i współdzielenie 

biomedycznych danych, informacji i wiedzy
3. Technologie: informatyka, telekomunikacja, …
4. Kontekst społeczny: ludzie jako dawcy danych i odbiory wyników (kwestie etyczne)

Oficjalna definicja AMIA (American Medical Informatics Association)



Badania podstawowe i zastosowania 

Metody, techniki i teorie 
informatyki biomedycznej

Informatyka kliniczna
Informatyka zdrowia 

publicznego
Informatyka 

obrazowa 
Bioinformatyka

Badania podstawowe

Badania stosowane
i praktyka

Procesy molekularne 
i komórkowe

Tkanki i narządy Jednostki (pacjenci) Populacje i społeczeństwa

Informatyka zdrowotna (health informatics)



Inżynieria biomedyczna

• Starsza niż informatyka biomedyczna – lata 70-te (→ podobnie 
jako medical CS)

• Podstawowy cel – budowa urządzeń (aparatów) medycznych, 
protez, tworzenie zaawansowanych materiałów i tkanek

• Płynna granica między inżynierią a informatyką biomedyczną –
zaawansowane urządzenia pomiarowe z rozbudowaną „logiką”



Krótka historia

• 1920…
• systemy do przetwarzania kart dziurkowanych
• badania epidemiologiczne, monitorowania populacji

• 1970…
• gromadzenie i przechowywanie danych
• pierwsze systemy szpitalne i wspomagania decyzji

• 1985…
• systemy rozproszone (health care networks), 

początki telemedycyny i telematyki

• 1995… Web era
• aplikacje i usługi webowe

• 2005… Ambient era
• systemy wszechobecne i otaczające (pervasive & ambient)

• 2010… Quality era
• kontrola jakości informacji (oraz opieki), paticipatory & 

personalized medicine



Personalized Medicine

http://pharma.bayer.com/en/innovation-partnering/
research-focus/oncology/personalized-medicine/

https://www.cancercommons.org/



Główne wyzwania

Sittig, JAMIA (1994):

1. Zunifikowana terminologia medyczna 

2. Kompletny i „powszechny” elektroniczny rekord pacjenta 

3. Automatyczne kodowanie informacji tekstowej

4. Automatyczna analiza danych pacjentów 
(→ charakterystyka chorób i sposobów ich leczenia)

5. Ujednolicony, intuicyjny i „przewidujący” interfejs użytkownika

6.  Human Genome Project 

7.  Kompletna trójwymiarowa reprezentacja ludzkiego ciała 

8. Integracja nowych podejść do przetwarzania informacji w organizacjach

9. Kompletne/wszechstronne systemy wspomagania decyzji

Nonetheless, the enormous technological advances of the last three decades […] have all 
combined to make the routine use of computers by all health workers and biomedical scientists 

inevitable. A new world is already with us, but its greatest influence is yet to come. 



Główne wyzwania

20+ lat później:

1. Szybsze przejście od teorii do praktyki (obecnie ok. 17 lat)

2. Zastosowanie metody integracji i fuzji danych w praktyce klinicznej

3. Powiązanie i równowaga między między standaryzacją i personalizacją

4. Uniwersalny, adaptacyjny i adaptowalny interfejs użytkownika

5. Interaktywne metody odkrywania wiedzy (zwłaszcza w przypadku danych 
nieustrukturalizowanych)

6. Systemy mobilne i wszechobecne, dostępne „przy pacjencie”

Nonetheless, the enormous technological advances of the last three decades […] have all 
combined to make the routine use of computers by all health workers and biomedical scientists 

inevitable. A new world is already with us, but its greatest influence is yet to come. 



DANE, INFORMACJA I WIEDZA



Dane biomedyczne

• Dana (datum) to pojedyncza obserwacja opisana następującymi 
elementami
1. pacjent, którego dotyczy

2. parametr, który jest obserwowany/mierzony (np. waga, ciśnienie krwi, 
także parametry subiektywne)

3. wartość parametru (np. waga 80 kg, wymiar wątroby 25 cm, …)

4. czas dokonania pomiaru (precyzja zależna od parametru…)

5. metoda dokonania pomiaru (np. odpowiedź pacjenta, analizator 
laboratoryjny,…)



Dodatkowa charakterystyka danych

• Kontekst pozyskania danych
• Co robił pacjent podczas pomiaru?

• Czy pomiar był dokonany w spoczynku, czy po wysiłku?

• Jakie urządzenie pomiarowe wykorzystano?

• Pewność (lub niepewność) związana z pomiarem
• Czy pacjent jest w stanie precyzyjnie odpowiedzieć na pytanie?

• Czy lekarz jest w stanie precyzyjnie zinterpretować obserwację?

Uwzględnienie kontekstu może wiązać się ze modyfikacją obserwowanej wartości 
podczas analizy (kontekst → modyfikator)

Poprawa pewności poprzez zbieranie dodatkowych danych (przetarg między 
„zyskiem” na pewności a kosztami związanymi z pozyskaniem danych)



Typy danych

• Dane tekstowe – „wolny tekst” z nieformalnymi 
kodami lub przyjętymi sformułowaniami

• Dane numeryczne i genetyczne 

• Rysunki – odręczne szkice lub schematy, 
oznaczenia na diagramach (stomatologia)

• Sygnały (numeryczne szeregi czasowe)

• Obrazy i filmy 



Informacja i wiedza biomedyczna

• Informacja to zestaw danych, które zostały wybrane i 
odpowiednio zorganizowane w celu dalszej prezentacji/analizy

• Wiedza to uogólnienia/wnioski uzyskane z formalnej lub 
nieformalnej (→ rules of thumb) analizy dostępnej informacji

Dane:  (1) pomiary ciśnienia dla X, (2) diagnoza zawału serca dla X

Informacja: zebrane i połączone dane (1) i (2) dla pacjenta X

Wiedza: pacjenci z nadciśnieniem mają większe ryzyko zawału serca

Wiedza: dziecko skaczące po łóżku nie ma zapalenia wyrostka 
pomimo objawów 



Dane a informacja

• Płynna granica między danymi a informacją, zależna od 
sposobu wykorzystania

• Rekord/karta pacjenta (→ elektroniczny) to baza danych –
przechowuje dane i może dostarczać informacji

• Wyniki analizy informacji przechowywane w bazie wiedzy

Jeden pomiar ciśnienia krwi → dana
Zestaw danych z pewnego okresu wykazujący przekroczenie norm → informacja o nadciśnieniu

Z punktu widzenia narzędzi wspomagania decyzji (komputerowych lub „tradycyjnych”) 
informacja o nadciśnieniu staje się daną wejściową 

Duże zintegrowane systemy zawierają zarówno bazę danych, jak i bazę wiedzy 
(→ wykorzystanie mechanizmu wspomagania decyzji)



Postępowanie z pacjentem

Pacjent

Początkowe pytania 
(podstawowy problem, historia 

aktualnej choroby)

Wstępne hipotezy 
diagnostyczne

Dodatkowe pytania (historia chorób 
pacjenta, historia chorób 

w rodzinie, „przegląd systemów”)

Weryfikacja i modyfikacja zbioru 
aktywnych  hipotez

 Aktywne  hipotezy 
diagnostyczne

(diagnoza różnicowa)

Badania fizykalne

Badania 
laboratoryjne

Badania obrazowe
Wybór najbardziej 

prawdopodobnej diagnozy

Zaplanowanie i zastosowanie 
odpowiedniego leczenia

Ocena wyników leczenia

Zakończenie 
procesu leczenia

Proces hipotetyczno-dedukcyjny (ang. hypothetico-deductive) – iteracyjne stawianie 
hipotez i weryfikacja ich prawdziwości na podstawie wyników badań

ID, CC, HPI

HPI, PMH, FH, Social, ROS

PE

ID = patient identification
CC = chief complaint
HPI = history of present illness
PMH = past medical history
FH = family history
Social = social history
ROS = review of systems
PE = physical examination



Dane i hipotezy

• Charakterystyki obserwacji
• Czułość (sensitivity) – prawdopodobieństwo tego, że obserwacja 

występuje w przypadku danego problemu (ważna, ale nie wystarczająca)

• Swoistość (specificity) – prawdopodobieństwo tego, że obserwacja nie
występuje w przypadku braku danego problemu

Jaki jest związek między obserwacją (daną) a hipotezą, którą „uaktywnia”?

Obserwacja (test) patognomoniczna (patognomonic) jednoznacznie wskazuje dany 
problem (swoistość = 100%). Niestety, bardzo rzadka w praktyce klinicznej.

Wysoka czułość → dobry indykator, wysoka swoistość → dobry predyktor



Dane i hipotezy

• W procesie stawiania hipotez należy uwzględnić także 
częstotliwość występowania problemu (prevalence)

• Wartość predykcyjna (predictive value) – zaktualizowane 
prawdop. wystąpienia problemu po dokonaniu obserwacji 

Czy swoistość (oraz czułość) wystarczą do postawienia poprawnej hipotezy?

𝑃𝑉+ =
𝑠𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦 × 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒

𝑠𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦 × 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒 + 1 − 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑡𝑦 × (1 − 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒)

𝑠𝑒𝑛𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑦 = 0.6
𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑡𝑦 = 0.7
𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝐴 = 0.6
𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝐵 = 0.3

𝑃𝑉𝐴
+ = 0.75

𝑃𝑉𝐵
+ = 0.46



REKORD PACJENTA



Wykorzystanie rekordu pacjenta

1. Wsparcie dla procesu leczenia → postawienie diagnozy, 
określenie terapii, weryfikacja jej wyniku

2. Zapewnienie skoordynowanej opieki i zapewnienie 
komunikacji pomiędzy specjalistami/zespołami (choroby 
przewlekłe)

3. Monitorowanie pacjenta w celu przewidywania możliwych 
problemów (medycyna prewencyjna, preventive medicine)

4. Dokumentowanie informacji o standardowych zabiegach i 
działaniach prewencyjnych (np. szczepienia)

5. Dokumentowanie podjętych działań dla ewentualnego 
postępowania sądowego

6. Agregacja danych i wykorzystanie ich w badaniach klinicznych 
(badania prospektywne i retrospektywne)



Wady dokumentacji papierowej

• Problemy z szybkim dostępem i współdzieleniem oraz z 
czytelnością i kompletnością zawartości (np. brakujące wyniki)

• Nadmiarowość (np. powtarzające się wpisy) i nieefektywna 
prezentacja danych (mało treści, dużo papieru)

• Brak możliwości automatycznego wyszukiwania i przetwarzania 
(np. konieczność ręcznego przeglądania podczas agregacji)

• Pasywny charakter papierowego rekordu – brak możliwości 
kontroli jakości danych oraz monitorowania stanu pacjenta

Bardzo ograniczone możliwości 
wykorzystania danych!



Dokumentacja elektroniczna

• Dla pacjenta – poprawa jakości opieki i jej bezpieczeństwa

• Dla organizacji – poprawa efektywności i jakości działania

Pierwszy (i istotny) krok w kierunku uczącego się systemu ochrony zdrowia
(learning health care system)



Powszechny dostęp do danych 

• Infrastruktura (health information infrastructure, HII) 
zapewniająca dostęp do kompletnych danych zgromadzonych 
w różnych systemach używanych przez wiele organizacji

EPR/EMR (electronic patient/medical record) = jedna organizacja
EHR (electronic health record) = wiele organizacji

PHR (personal health record)= wiele źródeł, zarządzanie przez pacjenta



Zalety HII

• Redukcja liczby błędów popełnianych przez personel medyczny 
(np. redukcja błędnie przypisanych leków o 55%)

• Wspomaganie testów klinicznych (np. identyfikacja 
potencjalnych uczestników, automatyczne zbieranie danych)

• Bardziej dokładny monitoring populacji (np. wykrywanie 
ataków bioterrorystycznych albo wybuchów epidemii)

• Redukcja kosztów opieki zdrowotnej

Zalety podobne jak w przypadku elektronicznego rekordu pacjenta (EPR), 
ale w skali makro!



Architektury HII

• Architektura zorientowana na instytucje (institution-centric) –
centralny indeks i rozproszone dane

• Dane pod kontrolą poszczególnych jednostek

• Utrudnione wyszukiwanie w przypadku złożonych warunków

• Konieczność monitorowania i utrzymywania niezawodności wielu 
systemów EPR



Architektury HII

• Architektura zorientowana na pacjenta (patient-centric) → 
health record bank (HRB)

• Dane zebrane w jednym miejscu – ułatwione wyszukiwanie

• Pełna kontrola dostępu do danych przez (świadomego) pacjenta 

• Rozbudowana infrastruktura do przechowywania danych

• Single point of failure

„an independent organization that provides a secure electronic repository for storing and 
maintaining an individual's life- time health and medical records from multiple sources and assures 

that the individual always has complete control over who accesses their information”



Wykorzystanie technologii blockchain

• Przykładowe rozwiązanie: system MedRec wykorzystujący 
infrastrukturę Etherum

• Blockchain do zapewnienia dostępu do danych oraz zapisu  
zmian uprawnień w dostępie do danych (smart constracts)

• Dane przechowywane w systemach poszczególnych organizacji 
(→ instituton-centric), bloki zawierają wskaźniki do danych

• Nagrodą za generowanie wartości haszujących jest dostęp do 
zanonimizowanych danych

A. Azaria, A. Ekblaw, T. Vieira and A. Lippman, MedRec: Using Blockchain for Medical Data Access and Permission
Management, 2016 2nd International Conference on Open and Big Data (OBD), Vienna, 2016, pp. 25-30.



MedRec – przykład działania

PPR = Patient-Provider Relationship
SC = Summary Contract



Medicalchain
https://medicalchain.com/en/

https://medicalchain.com/en/


Najważniejsze problemy i wyzwania

1. Zapewnienie odpowiedniego bezpieczeństwa, prywatności 
oraz anonimowości danych (w przypadku agregacji)

2. Powszechne przyjęcie standardów dla przesyłania i 
współdzielenia danych (np. HL7)

3. Powszechne przyjęcie standardów modeli danych oraz ich 
kodowania (np. ICD-10, LOINC, ….)

4. Zapewnienie kontroli jakości agregowanych danych i 
wykrywanie błędów



Dobre perspektywy zawodowe



DOKUMENTACJA 
ELEKTRONICZNA W POLSCE



Praktyczne wdrożenie

• Konieczność prowadzenia dokumentacji elektronicznej od 
1.01.2019 (1.01.2018, 1.08.2017, 1.08.2014)

• Wersja elektroniczna dla nowych epizodów/przypadków –
dokumentacja papierowa w przypadku kontynuacji leczenia

• Dokumentacja indywidualna, wewnętrzna (np. historia 
choroby) i zewnętrzna (np. recepta, skierowanie)

• Globalna dokumentacja elektroniczna – HII
• Projekt P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i 

Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych) 
realizowany przez CSIOZ 

• Dokumentacja osobista (HRB) usunięta w fazie II projektu – zamiast tego 
scentralizowany indeks, kontrola dostępu i usługa udostępniania



Projekt P1
Internetowe Konto Pacjenta

System Gromadzenia Danych Medycznych
Osobista Dokumentacja Medyczna

https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-p1/

https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-p1/


Zintegrowany Informator Pacjenta
http://zip.nfz.gov.pl/

http://zip.nfz.gov.pl/


PODSUMOWANIE



Podsumowanie

• Ewolucja dziedziny:
• Informatyka medyczna  = informatyka + medycyna

• Informatyka biomedyczna = informatyka medyczna + bioinformatyka

• Dane biomedyczne → informacja → wiedza

• Hipotetyczno-dedukcyjny proces zbierania danych i 
podejmowania decyzji diagnostycznych i terapeutycznych 

• Elektroniczny rekord pacjenta – zalety i wizja uczącego się 
systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury informacyjnej


