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1. Wstep

Zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej to podejmowanie decyzji, ktoére maja
okreslone konsekwencje finansowe, majatkowe, materiatowe lub prawne. Podsta-
wa podejmowania decyzji sa informacje przygotowywane przez pracownikow
wedhlug danych ewidencyjnych ksiggowych i pozaksiggowych. Podejmowane de-
cyzje dotycza zasobow osobowych, materiatowych, technicznych i finansowych.
Zarzadzajacy zaktadami opieki zdrowotnej wykorzystuja cala swoja wiedzeg eko-
nomiczna dla skutecznos$ci i sprawnos$ci dziatania. Co znacza skutecznos¢ i spraw-
nos$¢ dziatania w zaktadzie opieki zdrowotnej? W warunkach funkcjonowania zre-
formowanej shuzby zdrowia jest to §wiadczenie ustug medycznych z pelnym wyko-
rzystaniem zasobow i srodkéw materialowych oraz rzetelnej wiedzy fachowej pra-
cownikow.

Reforma opieki zdrowotnej spowodowata, ze zaklady opieki zdrowotnej dzia-
taja w warunkach konkurencji [5, s. 46-57], ktora wymaga od zaktadoéw lepszej
organizacji i jeszcze efektywniejszego wykorzystania zasobow bedacych w ich
posiadaniu. Aby sprosta¢ temu zadaniu, niezbedny jest efektywny system informa-
cyjny, ktory zasob zgromadzonych danych zamieni w zestaw informacji bgdacych
rzetelna podstawa podejmowania decyzji operacyjnych i strategicznych.

Celem artykutu jest przedstawienie ewidencji pacjentow w systemie informa-
cyjnym zakltadu opieki zdrowotnej (szpitala). Informacje te sa niezbedne do po-
dejmowania decyzji, a w zwiazku z tym nalezy dostosowac t¢ ewidencj¢ do po-
trzeb informacyjnych osob zarzadzajacych i podejmujacych decyzje.

Dane do niniejszego artykutu zostaly zaczerpnigte ze szpitala neuropsychia-
trycznego, dlatego tez niektore sformulowania oraz baza informacyjna sa specy-
ficzne ze wzgledu na charakter badanego szpitala.
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2. Struktura informacyjna systemu ewidencji pacjentow

System informacyjny to system procedur przekazywania komunikatéw, opar-
tych na metodach i technikach o réznym stopniu ztozonosci: komunikatow ust-
nych, pisemnych, wizualizowanych, przekazywanych pisemnie lub drukiem, ry-
sunkiem, fotografia, obrazami, za pomoca sond, fakséw, telefonéw, magnetofo-
noéw, magnetowidéw, maili oraz nowoczesnych, ztozonych, interaktywnych tech-
nologii i technik multimedialnych. Dzi$ technika komputerowa i elektronika na
tyle wkroczyly do zarzadzania, ze zarzadzajacy moga otrzymywa¢ informacje od-
powiednio skonfigurowane stosownie do potrzeb, na podstawie zgromadzonych
danych. Wspotczesne potrzeby zarzadzania zaspokaja technologia wielowymiaro-
wej struktury danych, ktdrej celem jest dostarczanie whasciwych informacji wiasciwym
ludziom we wlasciwym czasie, a jednoczesnie przy niskim koszcie. Dzigki tej techno-
logii mozna budowa¢ aplikacje, dzigki ktorym mozliwa bedzie analiza wszystkich
obszaréw dzialalnosci szpitala, struktury pacjentdw, jednostek chorobowych, sprzetu i
materialdw medycznych, naleznosci i zobowiazan szpitala, sprzedazy ustug medycz-
nych, danych osobowych pacjentéw, marketingu itd. Pozwoli to nie tylko skutecznie
mierzy¢ wyniki dzialalno$ci, ale rowniez optymalnie je planowac.

System ewidencji pacjentow jest jednym z elementow systemu zarzadzania
szpitalem. Struktura informacyjna systemu ewidencji pacjentow musi odpowiadaé
potrzebom medycznym (leczniczym i rehabilitacyjnym), a takze sprawozdawczym
1 rozliczeniowym z punktu widzenia finanséw i rachunkowos$ci. Na wejsciu do
bazy danych o pacjencie musza znajdowaé si¢ wymogi informacyjne szpitala i
0s6b zarzadzajacych. Przykladowo w badanym szpitalu znajduje si¢ ,,Ksigga glow-
na przyjec i wypisow”, ktora zawiera:

— numer kolejny ksiggi oraz numer ewidencyjny pacjenta,

— date 1 godzing przyjgcia pacjenta,

— identyfikator pacjenta (nazwisko, imiona, data urodzenia, miejsce zamieszka-
nia, kod pocztowy, rodzaj wyksztalcenia, pesel),

— identyfikator oddzialow, w ktérych pacjent przebywat,

— rozpoznanie wstgpne (numer statystyczny wedlug Miedzynarodowej Klasyfi-

kacji Chorob ICD 10),

— rozpoznanie przy wypisie,

— gldéwne 1 dodatkowe postgpowanie medyczne,

— date wypisu,

— miejsce, do ktorego pacjent zostat wypisany,

— przyczyny zgonu,

— informacje o ewentualnym pobraniu oplat za leczenie,
— identyfikatory lekarza wypisujacego.

Ponadto w szpitalu prowadzona jest dodatkowa ewidencja pacjentow:
— ubezwlasnowolnionych,
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— internowanych,

— przyjetych bez zgody pacjenta,

— zatrzymanych w szpitalu,

— przyjetych w trybie wnioskowym,
— nie ubezpieczonych.

Na potrzeby szczegdtowej wiedzy o pacjentach przyjmowanych i nie przyj-
mowanych oraz na potrzeby ewidencji udzielonych porad i zrealizowanych konsul-
tacji prowadzi si¢ ,,Ksigge odmow i porad ambulatoryjnych”, ktora zawiera:

— numer kolejny ksiggi,

— date odmowy przyjecia,

— identyfikatory pacjenta (nazwisko, imig, data urodzenia, adres, pesel),

— identyfikatory lekarza kierujacego, rozpoznanie ustalone przez tego lekarza),
— dane z wywiadu o pacjencie,

— ustalone rozpoznanie,

— zastosowane postgpowanie lekarskie i zalecenia,

— miejsce, do ktorego pacjent zostat skierowany,

— identyfikatory i podpis lekarza.

W szpitalu prowadzona jest rowniez ,,Ksigga oczekujacych”, ktora zawiera li-
ste 0sob oczekujacych na przyjecie. Lista ta prowadzona jest zgodnie z kryteriami
medycznymi oraz w sposob zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego,
rownego, nie dyskryminujacego i przejrzystego dostgpu do $wiadczen opieki
zdrowotnej. Swiadczeniobiorca, z wyjatkiem §wiadczeniobiorcy znajdujacego sie
w stanie naglym, jest umieszczany w ,,Ksi¢dze oczekujacych” na podstawie naste-
pujacych kryteriéw:

— stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy,

— rokowania co do dalszego przebiegu choroby,

— chorob wspdtistniejacych majacych wplyw na chorobg, z powodu ktorej ma
by¢ udzielone $wiadczenie,

— zagrozenia wystapienia, utrwalenia lub poglebienia niepelnosprawnosci.

Calo$¢ ewidencji pacjentdéw prowadzona jest w systemie elektronicznym, w
ktérym ewidencjonuje si¢ przyjecia pacjentow do szpitala i dane pacjentow, kto-
rym odmoéwiono przyjecia do szpitala. Ksiggi szpitalne prowadzi si¢ w izbach
przyje¢. Baza danych ruchu chorych gromadzi i udostgpnia dane konieczne do
obshlugi pacjenta szpitalnego. Dane te mozna podzieli¢ na cztery grupy. Dane de-
mograficzne pacjenta, ktore zawieraja wszystkie informacje zdefiniowane przez
szpital 1 sa konieczne do identyfikacji pacjenta oraz analiz statystycznych i §rodo-
wiskowych [4]. Druga grupe stanowia dane statystyczno-rozliczeniowe, obejmuja-
ce informacje pozwalajace na obciazenie finansowe instytucji refundujacej pobyt
pacjenta w szpitalu oraz generowanie zestawien statystycznych wymaganych przez
jednostki zewngetrzne. Kolejne duze grupy danych obejmuja dane zwiazane z poby-
tem pacjenta w szpitalu oraz dane medyczne.
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3. Funkcjonowanie systemu ewidencji pacjentow

Pierwszy kontakt pacjenta ze szpitalem odbywa si¢ w izbie przyj¢é. Poza przy-
padkami zagrozenia zycia, obsluga pacjenta rozpoczyna si¢ od rejestracji danych.
Kolejnym etapem jest wizyta w gabinecie lekarskim, ktora moze zakonczy¢ si¢
przyjeciem pacjenta do szpitala, odroczeniem lub odmowa przyjecia do szpitala.
Przyjecie do szpitala oznacza skierowanie pacjenta na odpowiedni oddzial.

Kazdemu pacjentowi przyjetemu do szpitala zaktada si¢ indywidualna doku-
mentacje medyczna oraz rejestruje si¢ go w elektronicznym systemie ewidencyj-
nym obstugujacym szpital. Rodzaj zastosowanego programu jest sprawa indywidu-
alng szpitala. Podstawowym dokumentem medycznym w wersji papierowej jest
historia choroby zakladana w izbie przyje¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta
oraz wyciag z historii choroby psychiatrycznej. Historia choroby zawiera:

— dane osobowe umozliwiajace pelna identyfikacj¢ pacjenta,

— pisemne o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o wyra-
zeniu zgody (lub jej braku) na udzielenie mu opieki szpitalnej,

— pisemne o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o zapo-
znaniu si¢ z prawami pacjenta,

— wywiad lekarski oraz wyniki badania lekarskiego przy przyjgciu do szpitala,

— skierowanie lekarskie wystawione w celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego,

— wyniki wywiadu epidemiologicznego,

— os$wiadczenie przynalezno$ci do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Oprodcz historii choroby szpital ma rowniez wyciag z historii choroby, ktory

zawiera takie dane o pacjencie, jak:

— numer ksiggi glownej,

— numer ksiggi oddziatu,

— pesel i numer dowodu osobistego,

— nazwisko i imig,

— 1miona rodzicow,

— data i miejsce urodzenia,

— stan cywilny pacjenta,

— miejsce statlego zamieszkania,

— wyksztalcenie,

— adres zakladu pracy (numer legitymacji ubezpieczeniowej lub numer ren-
ty/emerytury),

— data przyjecia do szpitala,

— nazwisko lekarza przyjmujacego,

— nazwa oddziatu, w ktérym pacjent bgdzie leczony,

— przyjety po raz ktory,

— date wypisania ze szpitala,

— diagnoza choroby zasadniczej.
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W szpitalu izba przyjec jest odpowiedzialna za terminowe i kompletne dostar-
czanie wtasciwej informacji o przyjgciu pacjenta do szpitala. W tym celu postuguje
si¢ kompleksowym systemem informatycznym, ktéry ma cztery moduly: Admini-
strator, Izba Przyjeé¢, Oddzial, Statystyka.

Modut Izba Przyje¢ umozliwia ewidencje¢ chorych przyjmowanych do szpitala,
odnotowanie dla nich wszystkich danych niezbednych do rozpoczegcia procesu
leczenia szpitalnego. W momencie, gdy w izbie przyje¢ pojawia si¢ pacjent, rozpo-
czynany jest proces przyjmowania pacjenta do szpitala. Chory musi zosta¢ zareje-
strowany w systemie. Zakres rejestrowanych w izbie przyje¢ danych zalezy od
historii pobytu pacjenta w szpitalu. Osoba dokonujaca rejestracji ma mozliwos¢
wyszukania pacjenta w szpitalnej bazie danych. Istnieje prawdopodobienstwo, ze
pacjent byt juz leczony w szpitalu, jego dane sa zarejestrowane w bazie pacjentow.

Po wprowadzeniu danych i uruchomieniu polecenia ,,szukaj” dane pacjenta sa
wyszukiwane. Na ekranie wyswietlana jest lista pacjentow, ktorych dane spehiaja
zaktadane warunki. Jezeli pacjent znajduje si¢ na liScie, moze zosta¢ wybrany do
dalszej rejestracji. W przypadku, gdy nie ma go zarejestrowanego w systemie, na-
lezy wybra¢ opcje wprowadzania danych nowego pacjenta.

Waznym elementem jest wpisanie trybu przyjecia pacjenta do szpitala psychia-
trycznego. W systemie znajduje sig¢ stownik trybow przyjecia pacjenta: planowe,
nieplanowe, rutynowe, bez zgody, tryb nagly, tryb wnioskowy albo zgoda watpliwa.

Ewidencja pacjentow znajdujaca si¢ w systemie zawiera rOwniez nazwg platni-
ka, ktory bedzie ptacit za pobyt pacjenta w szpitalu, np. NFZ lub pacjent.

System umozliwia rowniez ewidencje¢ danych o skierowaniu, z ktorym przybyt
pacjent. Ze skierowania wprowadza si¢ takie dane, jak:

— placoéwka kierujaca — ze stownika placowek kierujacych,

lekarz kierujacy,

— numer umowy placowki kierujace;j,

data wystawienia skierowania.

Zewidencjonowane dane demograficzne, statystyczno-rozliczeniowe oraz me-
dyczne pacjenta w izbie przyjeé sa przekazywane w wersji papierowej i elektro-
nicznej do poszczegolnych oddziatow szpitala oraz statystyki medyczne;.

4. System informacyjny szpitala

System informacyjny jest koniecznym elementem systemu zarzadzania zakta-
dem opieki zdrowotnej [1]. Obecnie wiele szpitali posiada systemy informacji,
ktore opieraja si¢ w pierwszej kolejnosci na technice papierowej i recznym wypet-
nianiu dokumentéw. Jest tez duza grupa szpitali wspomaganych przez systemy
komputerowe. Technika komputerowa oraz programy sa srodkami technicznymi —
materiatami i narzedziami do budowy systemu informacyjnego [6].
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W jednostce organizacyjnej — a w szczegolnosci w szpitalu — wystepuja réozne
komorki organizacyjne, r6zne poziomy zarzadcze uzytkownikow, rézni uzytkow-
nicy. Zgodnie z poziomami podejmowania decyzji w jednostce organizacyjnej
mozemy wyroznic¢ kategorie systemow informacyjnych, ktore je obstuguja: poziom
operacyjny, poziom zarzadzajacy (menedzerski) oraz poziom strategiczny.

Poziom operacyjny i system, ktéry go obsluguje, zajmuja si¢ podstawowymi
operacjami, funkcjami wystepujacymi w jednostce organizacyjnej. W szpitalu jest
to np. system obstugujacy izbg przyje¢. Gtowna funkcja takiego systemu jest do-
starczanie danych i informacji oraz odpowiedzi na proste pytania, zwigzane z ruty-
nowymi procedurami, wystgpujacymi na tym poziomie. Informacja w takim sys-
temie musi by¢ tatwo i szybko dostgpna, aktualna oraz doktadna, przykladowo:
wyniki badan laboratoryjnych pacjenta, koszt okreslonego badania, czas oczekiwa-
nia na wizyte u specjalisty, liczba wolnych miejsc na okreslonym oddziale itp.

Poziom zarzadzajacy — menedzerski (taktyczny) — sluzy monitorowaniu, kon-
troli, wspomaganiu podejmowania decyzji oraz administracji biezacej w jednostce
organizacyjne;j.

Poziom strategiczny dostarcza informacji dla grupy oséb zarzadzajacych dana
jednostka organizacyjna [3]. Utatwia on podejmowanie decyzji strategicznych
dotyczacych kierunkow dalszego rozwoju, zmian organizacyjnych i zasad finan-
sowania. Poziom ten musi uwzglgdnia¢ dane i informacje uzyskane z poziomow
poprzednich, a takze informacje ptynace z otoczenia.

Stworzenie odpowiedniego systemu informacyjnego szpitala, wspomagajacego
1 usprawniajacego pracg i zarzadzanie jednostka organizacyjna, wymaga przede
wszystkim zrozumienia problemu, jaki chcemy rozwiaza¢, dobrego zdefiniowania
struktury, przebiegajacych proces6w oraz celu organizacji.

System ewidencji pacjentow jest jednym z elementow systemu zarzadzania.
Sprawnie zorganizowany i $wiadomie wykorzystywany system ewidencji pacjentow
przyczynia si¢ do usprawniania pracy personelu szpitala. Przede wszystkim dzigki
zgromadzonym w nim informacjom shuzy prawidtowym diagnozom, a w $lad za tym
odpowiedniemu doborowi metod leczenia. Odpowiednio zbudowana struktura infor-
macyjna systemu zarzadzania szpitala dostarcza informacje réznym osobom zaanga-
zowanym w proces sprawowania bezposredniej i posredniej opieki nad pacjentem.

5. Mozliwosci wykorzystania informacji o pacjencie
w systemie zarzadzania szpitalem

W pehni zintegrowany system informacyjny zarzadzania szpitalem wykorzystu-
je system ewidencji pacjentdow w celu wspomagania procesu zarzadzania zaktadem
opieki zdrowotnej w zakresie:

— przeptywu informacji na ptaszczyznach: pacjent — lekarz, oddzial — apteka,
oddzial — administracja, oddziatl — dyrekcja, szpital — ptatnik, pozostatych,
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— wlasciwej gospodarki materiatowej i wykorzystania srodkow trwatych,

— kontroli i monitoringu wykonywanych ustug medycznych pod wzgledem ich
jakosci oraz ilosci,

— rejestracji danych o pacjencie i ich dostgpnosci w calej jednostce medycznej
dla kazdego upowaznionego uzytkownika,

— bezpiecznej oraz efektywnej archiwizacji danych medycznych i administracyjnych,

— mozliwosci tworzenia sprawozdan, analiz, zestawien za dowolny okres i we-
dtug dowolnych kryteriow,

— podejmowania decyzji strategicznych i kluczowych dla szpitala.

Ewidencja pacjentow jest ,,przepustka” do pozostalych podsystemow, bez kto-
rej nie ma mozliwosci racjonalnego gospodarowania posiadanymi zasobami mate-
riatowymi, sprzetowymi i osobowymi. To przeciez na rzecz pacjentdw realizowane
sa podstawowe zadania, np. zakup sprz¢tu i materialow.

Kazdy system informacyjny stuzy do osiagania trzech zasadniczych celow:

o analizy decyzyjnej — system informacyjny umozliwia rutynowe podejmowanie
pewnej liczby decyzji wynikajacych z analizy podjetych dziatan i ich rezulta-
tow, ponadto dostarcza takze decydentom danych niezbednych do podejmowa-
nia decyzji nierutynowych oraz do analizy konsekwencji ich podjecia, pozosta-
je zatem systemem wspomagajacym decydowanie,

o kontroli dziatalno$ci — system informacyjny moze by¢ okreslany jako ,,pamigc” in-
stytucji, w ktorej przechowywane sa informacje dotyczace przesztosci tej instytucii,

e koordynacji dziatalnosci — system ten moze by¢ postrzegany jako mechanizm
dystrybuujacy informacje o realizowanych dzialaniach migdzy réznych uczest-
nikdéw instytucji, co umozliwia koordynacje¢ ich dziatan.

Aby powyzsze cele mozna byto osiagnaé, system zarzadzania szpitalem, jako
system informacyjny, powinien posiada¢ podsystemy: zasilania, przechowywania,
przetwarzania i przekazywania informacji.

W przypadku ewidencji pacjentow zasilanie to izba przyje¢ i wejscie danych
do systemu. Zasilanie systemu jest zwigzane z wyszukiwaniem i opracowywaniem
wielu danych pierwotnych z punktu widzenia mozliwosci ich wykorzystania w
szpitalu, dlatego struktura danych wejsciowych powinna by¢ gleboko przemyslana
i dostosowana do specyfiki szpitala. W ramach zasilania realizowane sa procedury
pozyskiwania, klasyfikowania i kodowania oraz kondensowania informacji [2].

Przechowywanie informacji oznacza zdolno$ci systemu do dtugotrwatego ma-
gazynowania informacji na specjalistycznych $rodkach technicznych (twarde dys-
ki, dyskietki itp.). Wykonywanie tej funkcji jest mozliwe dzigki dwu operacjom:

— katalogowaniu, zwiazanemu ze sklasyfikowaniem i zakodowaniem informacji,

— tworzeniu bazy danych, przez grupowanie informacji w szpitalu i tworzenie
swego rodzaju wspolnego zasobu wiedzy, mozliwej do wykorzystywania przez
kazdego upowaznionego uzytkownika szpitala, dla ktorego jest to niezbgdne ze
wzgledu na realizowane zadanie.
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Funkcja przetwarzania jest najistotniejsza funkcja z pelionych przez system in-
formacyjny, poniewaz w jej realizacji sq tworzone informacje bezposrednio uzytecz-
ne dla szpitala. Wyroznia si¢ trzy podstawowe kategorie tej transformacji, mianowi-
cie: transformacje¢ klasyczna (statystyki, badania operacyjne itp.), transformacjg ukie-
runkowana na szczegodlne dziedziny (specjalne opracowania na zadanie np. ordynato-
row oddziatléw czy kadry kierowniczej), transformacje na potrzeby poszczegdlnych
stuzb organizacyjnych (Narodowy Fundusz Zdrowia, rachunkowos¢, finanse, plano-
wanie ekonomiczne, przygotowanie nowej oferty uslug medycznych itp.).

Przekazywanie (przesyl) informacji w systemie informacyjnym umozliwia
przesytanie informacji i ich odtwarzanie tam, gdzie sg potrzebne. Informacje nie-
koniecznie musza by¢ wykorzystywane w miejscach, gdzie powstaja. Wzgledy
bezpieczenstwa szpitala oraz koszty zmuszaja do unikania nieograniczonej dystrybu-
cji informacji migdzy wszystkich upowaznionych jej uczestnikow (uzytkownikow).

Do bezposrednich korzysci, jakie daje mozliwo$¢ wykorzystania informacji o
pacjencie w systemie zarzadzania, w konteks$cie prowadzenia doktadnej dokumen-
tacji medycznej zalicza sig:

— przyspieszenie procesu diagnostycznego (zamiast zbierania petnego wywiadu i
powtarzania tych samych pytan przez kazdego z lekarzy przyjmujacych opieke
nad pacjentem, w sytuacji dostgpu do wczesniejszych danych, lekarze uzupet-
niaja tylko brakujace dane w trakcie wywiadu),

— automatyczne zglaszanie nieprawidtowych wynikoéw badan i powiadomienie
lekarza o koniecznosci ich weryfikacji,

— wspomaganie decyzji diagnostycznych.

Pelna komunikacja pomigdzy systemami cz¢$ci medycznej i administracyjnej
zawierajacej informacje o pacjencie pozwala w szpitalu na znaczny wzrost jakosci
pracy, skracajac i optymalizujac drogg przeptywu od momentu jego wytworzenia
lub dostarczenia do danej komorki do momentu jego rozliczenia. Dodatkowo ze
wzgledu na integracjg systemu przeptywu informacji z czg$ci medycznej do czgsci
administracyjnej, a takze z czeSci administracyjnej do medycznej zmienia si¢ do-
stgp do informacji zarzadczych, co pozwala na dokonywanie analiz zwiazanych z
pobytem i leczeniem pacjenta w szpitalu, optacanymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, a takze w przypadku procedur wysoko specjalistycznych optacanych
przez MZiOS.

6. Zakonczenie

Dzigki zastosowaniu w petni zintegrowanego systemu ewidencji pacjentow w
badanym szpitalu uzyskano scentralizowanie informacji, usprawniono procesy
administrowania i rozliczania oraz wprowadzono doktadna analiz¢ kluczowych
danych o pacjencie. Dlatego wszystkie komorki organizacyjne szpitala powinny
zabiega¢ o doskonalenie systemu informacyjnego, poniewaz dazenie do doskona-
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losci tego systemu jest zarazem dazeniem do podniesienia efektywnosci dziatan, w
tym takze ekonomicznych, calego szpitala.
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PATIENTS’ RECORDS
IN THE INFORMATION SYSTEM OF A HOSPITAL

Summary

The information system of hospitals is the source of information for the needs of efficient man-
agement. Information sources are created in different sub-systems where the most important one is
patients' record. The data taken from this system are fundamental in settling accounts with the National
Health Fund and are fundamental in internal bookkeeping and financial accounts. At the same time,
patient's record is a history of patient's health and grounds for medical procedures used in treatment.
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