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TŁO
Na podstawie rekomendacji zatwierdzonej przez Walne Zgromadzenie w 2024 r. oraz zgodnie z celami 
strategicznymi 1 i  2 Regionu Europejskiego World Physiotherapy,  Grupa robocza ds.  rzecznictwa i  
spraw  Unii  Europejskiej  (A&EUMWG)  przeprowadziła  wśród  organizacji  członkowskich  badanie 
dotyczące tego,  jakie  dane cyfrowe fizjoterapeuci  udostępniają  i  do jakich  danych cyfrowych mają 
obecnie dostęp na poziomie krajowym.

Zebrane  dane  mogą  posłużyć  do  stworzenia  wiarygodnej,  porównywalnej  bazy  dowodów  dla 
poszczególnych  krajów;  wspierać  stanowiska  polityczne  i  udział  w  procesach  legislacyjnych  i 
regulacyjnych;  umożliwić  opracowanie  specyficznego  dla  fizjoterapii  podsumowania  pacjenta  do 
zastosowania w systemach interoperacyjnych; wskazać luki prawne, techniczne, kadrowe i finansowe; 
ukierunkować  działania  w  zakresie  interoperacyjności  oraz  współpracę  z  dostawcami  systemów  i 
organizacjami  normalizacyjnymi;  wyposażyć organizacje  członkowskie  w zwięzłe  profile  krajowe do 
dialogu z interesariuszami;  dostosować edukację i  rozwój  kompetencji  do rozpoznanych potrzeb;  a 
także stworzyć punkt odniesienia do śledzenia postępów w czasie.

Ma  to  szczególne  znaczenie  dla  określenia  działań  niezbędnych  do  spełnienia  wymogów 
prawodawstwa europejskiego, w tym Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowotnych (EHDS), poprawy 
opieki nad pacjentem, harmonizacji wymagań wobec systemów elektronicznej dokumentacji zdrowotnej 
(EHR) w Europie oraz wykorzystywania danych do badań naukowych, innowacji  i  tworzenia polityk  
publicznych.

1. CEL BADANIA
Celem badania  było  zmapowanie  aktualnego  stanu  cyfrowej  dokumentacji  fizjoterapeutycznej  oraz 
dostępu fizjoterapeutów i pacjentów do informacji klinicznych w Europie, aby wesprzeć zgodne z EHDS 
działania rzecznicze, wytyczne i budowanie kompetencji przez Region Europejski World Physiotherapy.

1.1. Cele szczegółowe

 Określenie podstawowych elementów danych, które organizacje członkowskie uznają za 
obowiązkowe w podsumowaniu pacjenta specyficznym dla fizjoterapii i przeznaczonym do 
udostępniania innym pracownikom ochrony zdrowia.

 Ocena stopnia standaryzacji formatów podsumowania pacjenta stosowanych przez fizjoterapeutów 
na poziomie krajowym lub regionalnym.

 Pomiar stopnia wykorzystania standardów i terminologii danych zdrowotnych (SNOMED CT, 
LOINC, ICD, FHIR, ICHI) w dokumentacji i procesach fizjoterapeutycznych.

 Ustalenie, czy w poszczególnych krajach istnieje oficjalna cyfrowa dokumentacja fizjoterapeutyczna 
i w jakich miejscach udzielania świadczeń jest stosowana.

 Scharakteryzowanie udostępniania danych innym świadczeniodawcom: komu, jakie dane i w jakim 
celu są przekazywane.

 Scharakteryzowanie udostępniania dokumentacji pacjentom: czy, jakie dane i w jakim celu są im 
przekazywane bezpośrednio.

 Zmapowanie cyfrowego dostępu fizjoterapeutów do informacji klinicznych wytwarzanych przez 
innych świadczeniodawców.

 Identyfikacja najważniejszych barier ograniczających dostęp do danych i ich wymianę w fizjoterapii.

2. METODOLOGIA
Dane  zebrano  za  pomocą  ankiety  utworzonej  na  platformie  SurveyMonkey.  Pierwsze  zaproszenie 
wysłano pocztą elektroniczną 5 marca 2025 r. do organizacji  członkowskich Regionu Europejskiego 
opłacających składki. 27 czerwca 2025 r. wysłano przypomnienie do organizacji, które nie wypełniły  
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ankiety.  Badanie ukończyło 28 organizacji  spośród 38 zaproszonych,  co daje wskaźnik odpowiedzi 
73,7%.

3. WYNIKI
Szczegółowe  wyniki  badania  przedstawiono  w  odrębnym  aneksie.  Poniżej  zamieszczono  ogólny 
przegląd zakresu odpowiedzi na poszczególne pytania ankiety.

3.1. Podstawowe elementy podsumowania pacjenta

Za najważniejsze elementy uznano interwencje, cele leczenia i rozpoznanie, a następnie wyniki terapii i  
stan  funkcjonalny.  Organizacje  członkowskie  stosowały  jednak  zróżnicowaną  terminologię  i 
proponowały  szeroki  zakres  elementów,  co  może  utrudniać  standaryzację.  Mediana  liczby 
proponowanych elementów wyniosła sześć, lecz różnice pomiędzy odpowiedziami były znaczne.

Podstawowe  elementy  kliniczne  cieszyły  się  szeroką  zgodnością:  rozpoznanie  wskazało  75% 
respondentów, cele leczenia 79%, interwencje 79%, a wyniki terapii  75%. Oznacza to, że zwięzły i 
przydatny  klinicznie  szablon  może  odpowiadać  oczekiwaniom  większości  organizacji.  Często 
wymieniano także dane demograficzne pacjenta, czynniki kontekstowe i informacje medyczne.

Ramy ICF i zwalidowane narzędzia oceny wyników były wskazywane rzadko, co może świadczyć o 
lukach  w  standaryzacji.  Istnieje  wyraźna  potrzeba  szerszego  włączania  ujednoliconych  ram  i 
zwalidowanych miar wyników w różnych krajach. Jest to również istotne z punktu widzenia autonomii 
zarządczej.

3.2. Standaryzowane podsumowanie pacjenta

Około  połowa  państw  uczestniczących  w  badaniu  nie  stosuje  obecnie  w  pełni  standaryzowanych 
formatów  podsumowania  pacjenta  w  fizjoterapii.  Pełne  stosowanie  zgłosiło  21%  organizacji,  a 
częściowe - 29%. Standaryzacja jest nierównomierna. Tam, gdzie ustrukturyzowane podsumowania 
istnieją,  często  mają  charakter  lokalny  lub  instytucjonalny,  np.  w  szpitalach  i  dużych  podmiotach 
leczniczych.  Przemawia  to  za  opracowaniem  szablonu  możliwego  do  stopniowego  wdrażania  w 
różnych miejscach udzielania świadczeń.

3.3. Oficjalna cyfrowa dokumentacja fizjoterapeutyczna

Zakres stosowania oficjalnej cyfrowej dokumentacji fizjoterapeutycznej różni się w zależności od kraju i  
miejsca udzielania świadczeń. Pełne, systemowe stosowanie przez wszystkich fizjoterapeutów zgłosiły 
3 państwa (11%). W 14 państwach (50%) takiej dokumentacji nie stosowano, a w 11 (39%) stosowano 
ją  częściowo.  Częściowe  wdrożenie  często  oznaczało  dostępność  elektronicznej  dokumentacji 
szpitalnej  lub  stacjonarnej,  przy  braku  zintegrowanych  systemów  w  praktyce  prywatnej  i  opiece 
domowej.  Istniejące  rozwiązania  mają  często  charakter  organizacyjny  i  nie  współpracują  z  innymi 
systemami.

3.4. Znajomość i wdrożenie standardów oraz terminologii danych zdrowotnych

Badanie wykazało znaczne zróżnicowanie wdrożenia standardów danych zdrowotnych w europejskich 
organizacjach  fizjoterapeutycznych.  Po  32%  państw  zgłosiło  całkowity  brak  znajomości  tych 
standardów lub ich częściowe wdrożenie.  W grupie częściowo wdrażającej rozwiązania sposób ich 
stosowania był bardzo zróżnicowany, a wykorzystanie przez fizjoterapeutów było częstsze w sektorze 
publicznym.

Niektóre  standardy  i  terminologie  nie  uwzględniają  w  wystarczającym stopniu  specyfiki  fizjoterapii.  
Tylko 7% respondentów planowało wdrożenie, natomiast 29% znało standardy, ale nie stosowało ich 
operacyjnie.  Projektując cyfrowe podsumowanie,  należy zatem umożliwić  stopniowe mapowanie do 
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różnych terminologii: podstawowe pola powinny być czytelne dla człowieka, a pola kodowane można 
wdrażać opcjonalnie na późniejszym etapie.

Tabela 1. Częściowe stosowanie standardów danych i terminologii.

Kraj SNOMED CT ICD ICF ICHI FHIR / inne Status specyficzny 
dla fizjoterapii

Słowacja stosowany tak - - LOINC
status w 
fizjoterapii 
niejasny

Malta - - - - -
standardy danych 
zasadniczo 
niewdrożone

Dania

akceptowany; 
dane 
fizjoterapeutyczne 
niejasne

tak - Sundhed.dk

FHIR szeroko 
stosowany, także 
w planach 
rehabilitacji; 
LOINC 
niezalecany

dane 
fizjoterapeutyczne 
nie są 
ujednolicone; 
wykorzystanie 
fragmentaryczne

Szwecja
prawdopodobnie 
stosowany

powszechny powszechny ?
FHIR stosowany 
w kraju; NPU 
zamiast LOINC

fizjoterapeuci 
korzystają z 
ICD/ICF/SNOMED
, ale bez 
jednolitego 
standardu

Austria
planowany w 
projektach ELGA

-
u części 
fizjoterapeutów

-
ELGA 
wykorzystuje 
FHIR

fizjoterapeuci nie 
są uznawani za 
użytkowników 
ELGA; brak 
ujednoliconej 
terminologii

Grecja -
ICD-10 
powszechny

- - - nieznany

Zjednoczone 
Królestwo

przyjęty krajowo - - - -

częściowo; 20-
25% bez EHR, 
wiele 
nieustrukturyzowa
nych formatów

Hiszpania - - - - -

większe 
wykorzystanie w 
sektorze 
publicznym

Finlandia
znany, lecz 
niestosowany w 
fizjoterapii

znany, lecz 
niestosowany w 
fizjoterapii

częściowo w 
sektorze 
publicznym

- -

większe 
wykorzystanie w 
sektorze 
publicznym

3.5. Udostępnianie cyfrowej dokumentacji innym świadczeniodawcom

Zakres udostępniania cyfrowej dokumentacji fizjoterapeutycznej innym świadczeniodawcom jest bardzo 
zróżnicowany.  Rutynowe udostępnianie  zgłosiło  7  państw (50%),  brak  udostępniania  -  2  (14%),  a 
udostępnianie tylko w niektórych sytuacjach - 5 (36%). Odbiorcami są najczęściej lekarze i specjaliści  
oraz  inni  przedstawiciele  zawodów  medycznych.  Wymiana  cyfrowa  odbywa  się  głównie  wewnątrz 
jednej instytucji,  np. szpitala lub ośrodka rehabilitacji,  albo w obrębie publicznego systemu ochrony 
zdrowia. Największą luką jest wymiana między sektorami i organizacjami.

Najczęstszymi celami udostępniania danych były wymiana informacji (64%) i skierowania (57%); często 
wskazywano  także  refundację  (43%).  Głównym  motywem  pozostaje  ciągłość  opieki,  natomiast 
rozliczenia i sprawozdawczość administracyjna mają znaczenie uzupełniające, szczególnie w praktyce 
prywatnej. Praktyczne podsumowanie pacjenta powinno więc obejmować zarówno pola do przekazania 
klinicznego, jak i krótki blok administracyjny dotyczący rozliczeń lub kodowania, jeśli jest potrzebny.

3.6. Udostępnianie dokumentacji pacjentom

Udostępnianie  dokumentacji  pacjentom  występuje,  lecz  nie  jest  powszechne.  Odpowiedź  „nie” 
wskazało 6 państw (43%), a „w niektórych przypadkach” - 3 (21%). Tylko 5 państw (36%) zgłosiło  
regularne  udostępnianie  dokumentacji  pacjentom.  Tam,  gdzie  pacjent  ma  dostęp  do  danych, 
wykorzystuje  się  go  przede  wszystkim  do  wspierania  samodzielnego  zarządzania  zdrowiem: 
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przekazywania  informacji  (88%),  programów  ćwiczeń  domowych  (75%)  i  umawiania  wizyt  (50%). 
Bezpieczeństwo pacjenta i jakość leczenia rzadko wskazywano jako główny cel.

3.7. Cyfrowy dostęp do informacji klinicznych od innych świadczeniodawców

Pełny dostęp do informacji  klinicznych wytwarzanych przez innych świadczeniodawców jest  rzadki. 
Większość respondentów zgłosiła dostęp częściowy -  19 organizacji  (68%),  zwykle ograniczony do 
opieki szpitalnej lub stacjonarnej. Pełny dostęp zgłosiły tylko 2 organizacje (7%), a brak dostępu - 7 
(25%).  Fizjoterapeuci  często nie mogą zapoznać się  z  pełną historią  choroby ani  wynikami  badań 
obrazowych poza szpitalami.

Informacje najczęściej  udostępniają podmioty działające w tym samym miejscu lub zintegrowane w 
jednym środowisku klinicznym, np. zespoły szpitalne oraz lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, gdy 
skierowanie  jest  udokumentowane.  Podsumowanie  pacjenta  powinno  więc  jednoznacznie  zawierać 
najważniejsze dane kontekstowe, takie jak choroby współistniejące, ostatnie badania obrazowe i lista 
leków, ponieważ fizjoterapeuta może nie mieć możliwości pozyskania ich z innych źródeł.

3.8. Główne bariery dostępu do informacji klinicznych w fizjoterapii

Bariery mają przede wszystkim charakter systemowy - prawny i techniczny - ale istotne są również 
czas, finanse, brak standaryzacji i kompetencje personelu. Najczęściej wskazywano bariery techniczne 
lub finansowe (57%), następnie prawne (54%) i związane z zasobami (32%).

Wyłaniają się dwa powiązane problemy: przepisy i polityki ograniczające dostęp fizjoterapeutów lub ich 
uznanie w systemie oraz rozfragmentowane środowiska techniczne uniemożliwiające przepływ danych. 
Poprawa  dostępu  wymaga  jednocześnie  zmian  politycznych  i  inwestycji  technicznych  w 
interoperacyjność, identyfikatory oraz wdrażanie standardów.

3.9. Uwagi ogólne

Odpowiedzi wskazują na istotne różnice pomiędzy sektorem publicznym i prywatnym, luki w krajowych 
platformach  oraz  problemy  z  uznaniem  roli  zawodowej  fizjoterapeutów.  Dostęp  do  dokumentacji  
klinicznej zależy nie tylko od rozwiązań technicznych, ale również od polityk, zakresu ról zawodowych i  
finansowania. Inicjatywa standaryzowanego podsumowania pacjenta musi zatem uwzględniać zarówno 
format techniczny, jak i zaangażowanie interesariuszy oraz działania regulacyjne.

Problemy z wymianą informacji są podobne w systemach ochrony zdrowia na całym świecie. Wymiana 
elektronicznej  dokumentacji  jest  złożonym zagadnieniem, angażującym wielu interesariuszy i  liczne 
bariery techniczne. Wiele organizacji członkowskich nadal wdraża kompleksowe systemy elektronicznej 
dokumentacji  pacjenta,  co pokazuje,  że nawet  kraje  rozwinięte  napotykają  poważne przeszkody w 
tworzeniu sprawnej infrastruktury danych zdrowotnych.

Największe różnice występują pomiędzy świadczeniodawcami publicznymi i prywatnymi. Instytucje te 
często mają odmienne poziomy dostępu do danych pacjenta i działają według różnych zasad wymiany 
informacji,  co  utrudnia  zintegrowaną  opiekę.  Sektor  publiczny  zwykle  podlega  scentralizowanym 
regułom wymiany, podczas gdy podmioty prywatne mają mniej obowiązków. W części systemów nawet 
podmioty  publiczne  nie  przekazują  wszystkich  dokumentów lub  badań obrazowych,  co  dodatkowo 
zwiększa fragmentację.

Sektor  prywatny mierzy się ze szczególnie poważnymi ograniczeniami.  Prywatni  świadczeniodawcy 
często nie mają obowiązku przekazywania danych do krajowych repozytoriów, a systemy i standardy 
stosowane przez prywatne placówki są słabo regulowane. Każda placówka może więc wykorzystywać 
własne rozwiązanie wewnętrzne, co prowadzi do powszechnej niespójności.

Brakuje ujednoliconego dostępu prywatnych praktyk do informacji o pacjencie pochodzących z innych 
miejsc udzielania świadczeń. Historie medyczne pacjentów mogą być rozproszone pomiędzy wieloma 
niekompatybilnymi systemami. W rezultacie fizjoterapeuci nie mają całościowego obrazu opieki nad 
pacjentem w różnych sektorach, co może pogarszać ciągłość i jakość świadczeń.
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4. OGRANICZENIA
 Bariera językowa: ankietę przeprowadzono w języku angielskim, który jest językiem ojczystym 

jedynie niewielkiej części organizacji członkowskich.
 Różnice w terminologii stosowanej w krajowych systemach ochrony zdrowia organizacji 

członkowskich.
 Ryzyko stronniczości pojedynczego respondenta, którego odpowiedzi mogą nie odzwierciedlać 

pełnego obrazu krajowego.

5. WNIOSKI
Respondenci  wskazywali  podobny  podstawowy  zestaw  informacji,  które  powinny  znaleźć  się  w 
fizjoterapeutycznym podsumowaniu pacjenta: rozpoznanie, cele leczenia, interwencje, wyniki terapii i  
stan funkcjonalny. Ujednolicone formaty oraz szerokie techniczne wdrożenie standardów danych nie są 
jednak jeszcze rutyną w praktyce klinicznej.

Wymiana  dokumentacji  odbywa  się  w  wielu  miejscach,  szczególnie  w  szpitalach  i  ośrodkach 
rehabilitacji, i służy głównie przekazywaniu informacji, kierowaniu pacjentów oraz koordynacji opieki.  
Dostęp pacjentów jest zróżnicowany.

Najważniejszymi  barierami  są  przepisy  prawne  i  zasady  ochrony  prywatności  oraz  brak 
interoperacyjności technicznej. Postęp spowalniają również niedobory personelu, czasu i finansowania.

Wyniki wskazują na dwa uzupełniające się priorytety: po pierwsze - zdefiniowanie i pilotaż niewielkiego  
wspólnego podsumowania obejmującego rozpoznanie, cele, interwencje, funkcjonowanie i wyniki, wraz 
ze wskazówkami dotyczącymi kodowania; po drugie - zwiększenie świadomości potrzeby rozwiązania 
problemów prawnych i technicznych, ze szczególnym uwzględnieniem zastosowań o dużej wartości, 
takich jak skierowania i podsumowania wypisu.

6. MOŻLIWOŚCI DZIAŁAŃ RZECZNICZYCH

Dla decydentów i organów regulacyjnych

Należy harmonizować ramy prawne dotyczące dostępu fizjoterapeutów do danych. Bariery prawne były 
drugim  najczęściej  wskazywanym  problemem,  a  fizjoterapeuci  bywają  wykluczani  z  krajowych 
systemów  informacji  zdrowotnej  mimo  pełnionej  roli  klinicznej.  Przepisy  powinny  jednoznacznie 
uznawać fizjoterapeutów za kluczowych pracowników ochrony zdrowia, uprawnionych do dostępu do 
wspólnej dokumentacji i jej uzupełniania, szczególnie w związku z wdrażaniem EHDS.

Należy  wprowadzić  obowiązek  stosowania  minimalnych  standardów  interoperacyjności  zarówno  w 
sektorze publicznym, jak i  prywatnym. Wyraźna luka pomiędzy sektorami prowadzi  do fragmentacji 
opieki, a prywatni świadczeniodawcy często nie mają obowiązku udostępniania danych ani stosowania 
ujednoliconych systemów. Regulacje powinny gwarantować ciągłość opieki we wszystkich miejscach 
udzielania świadczeń.

Dla krajowych organizacji fizjoterapeutycznych

Organizacje  powinny  opracować  i  promować  standaryzowane  fizjoterapeutyczne  podsumowanie 
pacjenta. Zgoda co do podstawowych elementów - rozpoznania, celów leczenia, interwencji i wyników - 
jest znaczna. Potrzebny jest jednak wspólny format europejski obejmujący także stan funkcjonalny i, 
tam gdzie to możliwe, oparty na odpowiednich ramach standaryzacyjnych.

Należy rozwijać kompetencje członków w zakresie standardów danych zdrowotnych. Brak znajomości i 
wdrożenia takich standardów jak SNOMED CT, FHIR i inne wymaga ukierunkowanej edukacji  oraz 
praktycznego  wsparcia,  aby  fizjoterapeuci  mogli  aktywnie  uczestniczyć  w  krajowych  inicjatywach 
cyfrowego zdrowia.
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Warto  dokumentować  i  prezentować  wartość  danych  fizjoterapeutycznych.  Wymiana  danych  służy 
przede  wszystkim  ciągłości  klinicznej,  dlatego  należy  dążyć  do  pełnego  włączenia  fizjoterapii  do 
systemów informacji zdrowotnej.

Dla nauki i środowiska akademickiego

Należy uzupełniać luki specyficzne dla fizjoterapii w istniejących standardach. Badanie wskazuje, że 
część standardów i terminologii nie uwzględnia szczególnych potrzeb fizjoterapii. Potrzebne są badania 
nad rozszerzeniem SNOMED CT, ICHI i innych rozwiązań tak, aby właściwie opisywały interwencje 
fizjoterapeutyczne, ocenę funkcjonalną i wyniki terapii.

Należy  zweryfikować  zastosowanie  ICF  w  dokumentacji  cyfrowej.  Ramy  ICF  i  zwalidowane  miary 
wyników były wskazywane rzadko mimo ich międzynarodowego uznania. Badania powinny wykazać, w 
jaki  sposób integracja ICF poprawia standaryzację i  jakość opieki,  tworząc podstawy do szerszego 
wdrożenia.

PODZIĘKOWANIA
Członkowie Grupy roboczej ds. rzecznictwa i spraw Unii  Europejskiej Regionu Europejskiego World 
Physiotherapy  w kadencji  2024-2026:  Marloes  Meurs  (Niderlandy)  -  współprzewodnicząca,  Adérito 
Seixas (Portugalia) - współprzewodniczący, Tim Németh - przewodniczący.
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ANEKS 1

Infografiki z analizy badania dotyczącego cyfrowej dokumentacji fizjoterapeutycznej i 
dostępu do danych

Rycina 1. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.

Rycina 2. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.



Polskie tłumaczenie raportu Europe Region World Physiotherapy  |  10

Rycina 3. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 4. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 5. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 6. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 7. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.

Rycina 8. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 9. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 10. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 11. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.

Rycina 12. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.
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Rycina 13. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.

Rycina 14. Opracowanie na podstawie danych z ankiety.

Uwagi do tłumaczenia: Nazwy własne standardów, systemów i skróty pozostawiono w brzmieniu 
oryginalnym. W przypadku rozbieżności rozstrzygająca jest angielska wersja źródłowa raportu.
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