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Podmioty dziatalnosci leczniczej musza przechowywac dokumentacje pacjentow przez 20 lat, a niektore
dokumenty nawet przez 30 lat. Wiaze si¢ to dla placowek medycznych nie tylko z praca zwiazang z
archiwizacja dokumentow, ale rowniez z koniecznoscia zapewnienia miejsca 1 Srodkow na to, by
odpowiednio je przechowywac. Odciazeniem mogtoby by¢ dla nich elektroniczne archiwum, do ktérego
zaréwno lekarze, jak 1 pacjenci mieliby dostep on-line.

— Szpitale stajq teraz przed podobnym wyzwaniem, jak instytucje finansowe kilkanascie lat temu, czyli
przed podjeciem decyzji, jak dokonywaé archiwizacji swoich danych i jak do nich mie¢ dostep. Wyglada
na to, ze jest wiecej obaw niz rzeczywistych problemow — przekonuje w rozmowie z Agencja
Informacyjng Newseria Krzysztof Bobrowski, prezes firmy OSG Records Management, ktéra zajmuje si¢
zarzadzaniem 1 archiwizacja dokumentéw papierowych 1 elektronicznych.

Zmieniona ustawa w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej — z grudnia 2010 roku —
pozwala zlecac takie prace firmom zewngtrznym. Zdaniem prezesa OSG RM, problemem pozostaja inne,
malo precyzyjne przepisy.

— Problem jest w prawie, ktore jest dos¢ skomplikowane od strony zabezpieczeri praw pacjenta, gdyz do
korica nie wiadomo, jak powinno sie je zabezpieczac i czy funkcjonujqce systemy spetniajq wszystkie
zatoZenia. Dlatego te? jest tu wymagana praca legislacyjna, by firmy poczuty spokdj, Ze te systemy sq
bezpieczne — twierdzi Krzysztof Bobrowski.

Wprowadzenie cyfrowego katalogu gromadzacego dokumentacje medyczna — zdaniem specjalistow z
OSG Records — utatwi dostep do historii choroby. Dzis opis historii choroby pacjenta i terapii zajmuje
wiele miejsca, a dodatkowo taka forma narazona jest na tatwe zniszczenie, np. w zwiazku z pozarem czy
zalaniem.

— Jesli dokumenty bytyby w formie elektronicznej, to podstawowq korzysciq jest szybszy dostep do nich.
Oczywiscie, jest sporo wyzwan zwiqzanych z prawami dostepu i zabezpieczeniem tych danych, natomiast
lekarz mogtby zobaczy¢ dane swojego pacjenta praktycznie natychmiast, a nie wyszukiwacé w archiwach,
ktore najczesciej sq w podziemiach, naraZone na ryzyko zniszczenia lub utraty tych informacji — tumaczy
Krzysztof Bobrowski.

Jak zapewnia, wbrew pozorom to nie jest drogie rozwigzanie. Tym bardziej, ze z podobnych systemow e-
archiwum korzystaja juz m.in. banki czy urzedy, wigc koszty ich wdrazania sa nizsze.

— Problem jest taki, ze jak sie policzy 40 min pacjentow, to mowimy o dziesiqtkach milionow ztotych.
Natomiast jesli porownamy to 7 kosztem pojedynczej wizyty, to okaze sie, Ze jeSli wizyta kosztuje
kilkadziesiqt ztotych, to wdroZenie systemu elektronicznej archiwizacji kosztuje kilka ztotych. Sq to
pojedyncze procenty catego budzetu medycznego — podkresla prezes OSG Records Management.

Zdaniem Krzysztofa Bobrowskiego, proces zastgpowania archiwum papierowego elektronicznym w
medycynie bedzie przebiegat stopniowo, podobnie jak w innych dziedzinach zycia, np. w bankowosci.

— Czes¢ pacjentow bedzie chciata miec kopie wydrukow w domu, czes¢ bedzie korzystac z formy
elektronicznej i logowac sie w domu do systemu szpitalnego. Potrzebny bedzie wiec okres przejsciowy —
uwaza szef firmy OSG RM. — Patrzqc na rozwdj branzy archiwizacji i konwersji z papieru do elektroniki
w innych branzach, szacuje, Ze bedzie to trwac do 10 lat.
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