JAVNA USTANOVA
DOM ZDRAVLJA LJUBUSKI

PRAVILNIK O UNUTARNJEM SUSTAVU
POBOLJSANJA
SIGURNOSTI I KVALITETA

'Ljubuski, oZujak 2025. godine



Na osnovu ¢lanka 9. Zakona o sustavu pobolj3anja kvalitete, sigurnosti i o akreditaciji u
zdravstvu (,,SluZbene novine Federacije BiH", br. 59/05 i 52/11) i &lanka 24. Zakona o
zdraystvenoj zadtiti (,,Sluzbene novine Federacije BiH", br: 46/10175/13), te &lanka 29. Statuta
Ravnatelj Javne ustanove Dom zdravlja Ljubuski, na prijedlog Sttu€nog vijeéa, donosi

| PRAVILNIK
O UNUTARNJEM SUSTAVU POBOLJSANJA SIGURNOSTI I KVALITETA

1. OPCE ODREDBE

-Clanak 1.

U okviru zakonske obaveze da gradanima pruzi uslugu standardnog kvaliteta i jednakog
sadraja Javna ustanova Dom zdravlja Ljubuski (u daljem tekstu: Ustanova) stvara uvjete da
se zdravstvena zastita pruZa u skladu sa suvremenim medicinskim znanjima i tehnologijama i
utvrdenim standardima kvaliteta i sigurnosti.

Clanak 2.
U-cilju postizanja optimuma kvaliteta Ustanova uspostavlja unutradnji sustav poboljSanja
‘kvaliteta i sigurnosti koji treba osigurat zdravstvenu uslugu koja je:

e Uinkovita - jer pruZa usluge bazirane na nauénim dostignuéima i nastoji da ne pruza
usluge od kojih pacijent nee imati koristi (izbjegavanje pruZanja previse usluga, malo
usluga ili pogre$nih usluga)

» Orijentirana na korisnika/pacijenta - jer osigurava zaftitu koja odgovara na
individualne zahtjeve i iskazane potrebe i vrijednosti pacijenta.

e PruZenana vrijeme - jer reducira Sekanja i $tetna odlaganja u pruZanju usluga

» Sigurna - jer izbjegava povrede pacijenta u nastojanju da mu pomogne

e Efektivna - jer izbjegava gubitke, posebno u potronji vremena i materijala,
snabdijevanju, idejama, energiji

e PruZena pod jednakim uvjetima - jer ne varira u zavisnosti od personalnih
karakteristika kao 3to su spol, etni¢ka pripadnost, socijalho-ekoniomski status 1 sl.

Clanak 3.

Ustanova ée osigurati kontinuirano poboljSanje kvalitete kao strukturiran sustav Siroke
organizacijske participacije u planiranju, implementiranju i mjerenju uéinkovitosti procesa za
kontinuirano poboljSanje zadovoljavanja potreba i ocekivanja korisnika.

PoboljZanje kvalitete odnosi se na tri dijela sustava pruzanja zdravstvene zastite:
«  Struktury
s Proces
e Ishode



Struktura se odnosi na organizaciju zdravstvene zastite, ukljuéujuci financiranje, menadZment,
osoblje, prostor, opremu, materijale, energente, edukaciju i informacijski sustav.

‘Proces se odnosi ma pruZanje dijagnostickih, terapijskih i rehabilitacijskih wsluga, te
komunikacije i informiranje na liniji kori'snik/pa_c‘_ijent - zdraVst\(eni profesicnalci, kao _i
‘medusobne komurikacije medicinskih i drugih profesionalaca. u svrhu pruZanja zdravstvenih
usluga.

Ishodi se odnose na u¢inke zdravstvene zastite na zdravstveni status kerisnika/pacijenta, grupa
pacijenata i populacije kao cjeline i na zadovoljstvo korisnika, a ukljuduju i racionalno
koriStenje sredstava.

Clanak 4.

U okviru uspostave unutarnjeg sustava poboljdarja kvaliteté 1 sigurnosti -ovim Pravilnikem
ureduju se i sliedeca pitanja:

¢ Upravljanje kvalitetom

o Upravljanje rizikom i sigurnost

o Strateiko planiranje

e  Organizacijska struktura za upravljanje kvalitetom i sigurnosti

e Pravaiobveze nikovodeéeg kadra i ostalih uposlenika u procesu upravljanja kvalitstom
1 sigurnosti |

o  Oblik, na¢in i uéestalost unutarnje provjere kvalitete 1 sigurnosti

e Vrstei natin izvjesca o stanju kvalitete u-Ustanovi

¢ Samoocjena i unutarnja ocjena kdo pripremne faze za certificirann akreditaciju

» Ostvarivanje prava Korisnika/pacijenata u postupku pruzanja zdravstvenih usluga

s Planiranje i jaméenje sredstava

2. UPRAVLJANJE KVALITETOM
Clanak 5.

Upravljanje kvalitetom, kao proces koji prepoznaje i upravlja aktivnostima potrebitim da se
dostignu ciljevi kvalitete Ustanove, baziran je na sljedeéim nadelima:

e Jalanje sustavai procesa

o Ohrabrivanje osoblja da participira i radi timski

¢ QOdluéivanje zasnovano narelevantnim informacijama

¢ Poboljsanje komunikacija i koordinacije

e Demonstracija posveenosti rukovodnog osoblja kvalitetu

Zadatak promoviranja 1 realiziranja navedenih nadela odgovornost je rukovodeceg osoblja
svih organizacijskih jediniea i razina rukovodenja.



Clanak 6.

Upravljanje kvalitetom podrazumijeva tri medusobno povezane komponente za uzajamnim
djelovanjem i to:

o Kreiranje kvalitete
e Kontrolu kvalijtete-
e Poboljdanje kvalitete

Kreiranje kvalitete je proces planiranja i realiziranja planiranih aktivnosti kroz définiranje
vizije, misije i vrijednosti Ustanove, strategiju upravljanja kvalitetom, alokaciju- sredstava i
izradu politika, procedura, vodilja, protokcla 1 drugih dokumenata kojima se ureduju
svakodnevne akiivnosti pruzanju zdravstvenih ustuga,

Kontrola kvalitete podrazumijeva aktivnosti kejima se utvrduje da li se uspostavijeni standardi
primjenjuju konzistentno iu odnosu na sve korisnike/pacijente.

Kontrola kvalitete podrazumijéva svakodrievno: promatranje i superviziju da bi se utvrdilo
slijedi li osoblje utvrdene politike, procedure 1 vodilje, kao i periodiénu kontrolu i mjerenje
progresa u odnosu na.programske zadatke.

Kontrola kvalitete zahtijeva blagovremeno prikupljanje i analizu podataka i uspostavi
indikatora.

Pobol]san]e kvalitete predstavlja zavrSetak Jednog i potetak novog ciklusa koji ima za cilj
poboljsati standarde i izvodenje neprekidnim rjeSavanjem problema.

3. UPRAVLJANJE RIZIKOM I SIGURNOST
Clanak 7.

Pacijenti 1 ostali korisnici usiuga ofekuju da pruZene usluge budu sigume za
korisnika/pacijenta. Medutim, svaki tretman nosi izvjesne rizike. Stoga zdravstveni sustav treba
tako organizirati da se potencijaini rizici, koji mogu dovesti do- povrede, bolesti iAli
komplikacija svedu na minimum.

Upravljanje rizikom i sigurnost odnose se ne samo na korisnike/pacijente, riego 1 na ostale
korisnike usluga i osoblje i obuhvaca kliriigke i i neklini¢ke rizike (rizik od povrede osoblja,
pacijenata ili posjetitelja, ﬁnanc1jsk1 rizik, rizik od ‘gubitka ug,leda rizik od tuzbi, rizik od
infekcije; rizik po okolinu itd.)

Upravljanje rizikom podrazuniijeva Zorno planiranje, kako bi se utvrdilo postojanje razliditih
rizika koji su nerazdvojni od procesa pruZanja zdravstvenih usluga i svih ostalih procesa, koji
se odvij aju u Ustanovi.

élanak 8.

Ustanova ée stvarati uvjete i poduzimati aktivnosti na identificiranju, analizi, kontroli i
financiranju sa ciljem svodenja na minimum nepovoljnih efekata i gubitka [judskih, fizi¢kih 1
financijskih sredstava. Pritome ée ostvariti proaktivni pristup koji obuhvada:



Utvrdivanje rizika koji postoje ili mogu nastati

Procjenu ih rizikd radi ocjene moguce udestalosti, vjerojatnosti i ozbiljnosti
Eliminiranje rizikakoji se mogn eliminirati

Smanjenje efekata rizika koji ne mogu biti eliminirani

Uspostavijanje financijskih mehanizama kako bi se osigurala sredstva za financiranje
posljedica rizika koji preosiaje.

Clanak 9.

Ustanova uspostavlja sustav upravljanja rizikom, kao sastavni dio sustava upravljanja
kvalitetom, i 0 tom smislu donosi 1 uspostavlja:

Strategiju upravljanja rizikom.

Programe procjene rizika v organizacijskim jedinicama

Odreduje osoblje zaduZeno za obavljanje procjene rizika u organizacijskim jedinicama
Obuku osoblja u oblasti upravljanja rizikom |

Sustav prijavljivanja i analize incidentnih sitiacija

Analizu rizika na osnovu 'podnesenih' Zalbi pacijenata i drugth korisnika

Plan kriznth situacija

Programe, politike i procedure u oblasti kontrole infekcije, reanimacije;

dekontaminacije, sterilizacije, upravljanja otpadom, sigurnosti na radu, zastite od poZara

i sustava fizi¢kog osiguranja

Praéenje primjene zakona i drugih propisa kojima se reguliraju pitanja sigurnosti

Mjere i indikatore kontrole rizika

Planove i mjere pobolj3anja kvalitete u oblasti upravljanja rizikom sa naglaskom.
odstranjivanja ili smanjenjarizika koliko je to mogude

Izvje§éa o pitanjima upravljanja rizikom

Clanak 10.

Prilikom uspostave sustava upravljanja rizikom i realizacije utvrdenih zadataka svi uposlenici,
a posebno rukovodede osoblje duzni su primijenjivati sljedeéa nacela:

Dom zdravlja ima posebnu obvezu tititi korisnike/pacijente i druge osobe koje zbog.
njithove bolesti, slabosti, nesposobnosti 1 sl. mogu biti posebno osjetljive.

Rizici su sastavni die aktivnosti u svim zdravstvenim oblastima. Sve zdravstvene

ustanove, odnosno sve njihove organizacijske jedinice moraju biti odgovorne za

identificiranje, analizu i kontrohu rizika u svom djelokrugu.

Rizici i potencijalne opasnosti mogu dovesti do $tete ili gubitka. [zvori opasnosti mogu

se predvidjeti, identificirati, potom minimalizirati 1/ili eliminirati. Sve potencijalne
izvore (infekfivni i zagadeni materijal, izvori zraSenja i sli¥no) treba nadzirati i
kontrolirati.

Edukacija osoblja da pomogne u identifikaciji rizika i izvora opasnosti i da promjeni

ponaganje ili uvjete na nadin da se minimiziraju povrede 1li gubitci imovine bitan je

element upravljanja rizikom.



o Imovina je podlozna osteCenjima, .gubitku, kradi 1 zlouporabi, a ti rizici mogu se
umanjiti kroz dobro osmisljen sustav dokumentiranja, nadzora i osiguranja.

s Ljudiiimovina izloZeni su rizicimanezgoda, vatre i prirodnih katastrofa. Ti rizici mogu
se prevenirati ili minimalizirati pazljivim planiranjem i ptimjenom odgovarajuéih
mjera.

o Sve incidente treba dokumentirati 1 analizirdti njihove uzroke i posijedice.

Clanak 11.
U domenu upravljanja rizikom Ustanova posebno razvija sustav incidentnih situacija.
Tim za poslove organizacije i poboljanja kvalitete po potrebi dodaino analizira incidentne
situacije 1 predlaze mjere za otklanjanje niedostataka.
Tim za poslove 'Or'-_ganizacije.'i _pob_olj_é‘:anje kvalitete formira baze podataka prema vremenu,
udestalosti, kategoriji incidenata, lokaciji nastanka, teZini, vrsti, itd.
Tim za peslove organizacije i pobolj$anja kvalitete izvjeSéuje Upravno vijece, Ravnatelja
Ustanove i organizacijske jedinice o prikupljenim podatcima i vremenskim trendovima
incidentnih situacija najmanje jednom godinje:

Clanak 12.
Pojedinathe analize incidentnih situacija i periodiéna izvjeséa koriste se u edukacijske i
profesionalne svrhe, radi -_p__ob.olj Sanja kvalitete 1 sigurnosti.

Ovaj pristup dopuidta uéenje na gretkama i nije mu svtha kaznjavanje i optuZivanje, tako da se
stvara okruZenje u kome je osoblje:

o Ohrabreno da izvjes¢uje o Stetnim dogadajima.
= Sposebnoda uéi na tudim i osobnim gretkama
e (Otvoreno premi pacyentima

4. STRATESKO PLANIRANJE I IZRADA GODISNJIH PROGRAMA I PLANOVA

Clanak 13.
U Ustanovi se usvaja:
» Strategija poboljSanja kvalitete
e Strategija upravijanja rizikom
Claniak 14.

Strategiju p‘ob’oijéa‘_nja kvalitete 1 Strategiju upravljanja rizikom usvaja Upravio vijeée, za
period od 3 godine i odnosi se na sve usluge, medicinske i nemedicinske.



Clanak 15.
Strategija poboljSanja kvalitete sadrZi:
» Definicije upravljanja kvalitetom i poboljianje kvalitete
e Mijerijive ciljeve i rokove za njihovo izvrienje
¢ Odgovornost rukevodedeg osoblja za upravljanje kvalitetom i pobolj%anje
»  Organizacijsku struktum kae potporu realizaciji postavljenih ciljeva
» Identifikaciju potrebitih znanja i vje$tina i potreba za edukacijom
¢ Naéin postizanja klini¢ke efektivnosti
o Nagin pregleda Klini¢ke kvalitete (klinitka revizija)
e Uspostavu sustava za dobivanje povratnih informacija od korisnika
» Natine pregledanja napretka u odnosu na postavljene ciljeve i izvjesca
« Druga pitanja od zna&aja za upravljanje kvalitetom i poboljanije kvalitete.

Clanak 16.
Strategija upravlianja rizikom sadrZi:

s Definicije rizika 1 upravljanje rizikom

» Ciljeve strategije upravljanja rizikom

s Izjavu o politici upravljanja rizikom

. .Idént'iﬁ_c-irianj_e-k’ljuénih tizikai zahtjeve za njihove prioritetno rjeSavanje
e Izvijeiéao incidentnim situacijama

‘e Nagine pristupanju riziku i mjerenje tizika

¢ Koridtetije sustava Zalbi za identifikaciju rizika

e Nadine pregledanja napretka u odnosu na postavljene ciljeve

» lzvjesca

‘s Druga pitanja od znaéaja za upravljanje rizikom

élanak.l’?.

Na osnovu Strategije pobolj$anja kvalitete 1 Strategije upravljanja rizikom, tim i samostalna
sluZba donosi godisnji plan/program poboljSanja kvalitete/procjene rizika.

Plan/program tréba biti usmjeren na ispunjenje potreba i odekivanja korisnika usluga, da sadrzi
pregled pruZene zdravstvene zadtite, identifikaciju prilikaza poboljanje izvrsenja i preporuke
za akciju i dalje pradenja.

Plan/program utvrduje voditelj orgenizacijske jedinice, na osnovue prijedloga uposlenika
organizacijske jedinice i st.1 ovog &lanka

Clanak 18.
Ravnatelj i voditelj shiuzbe imenuje ¢lana osoblja zaduZenog da pripremi procjenu rizika za
organizacijsku j edinicu i brine se4 o pitanjima upravijanja rizikom.



5.

ORGANIZACIJSKA STRUKTURA UPRAVLJANJA KVALITETOM I

SIGURNOSTI ZDRAVSTVENTH USLUGA.

Clanak 19.

Organizacijska struktura za upravljanje kvalitetom i sigurnosti zdravstvenih usluga -usp’ostavlj'a
se na razini Ustanove i na razini organizacij skih jedinica.

§.1. organizacijska struktura za upravljanje kvalitetom i sigurnosti zdravstvenih usluga.
na razini Ustanove

Clanak 20,

Organizacijsku strukturu za upravljanje kvalitetom i sigurnosti zdravstvenih usluga na razini
Ustanove ¢ine:

Povjerenstvo za poboljarije kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga

Koordinator Povj_erenétva za poboljSanje kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga
Tim za poslove organizacije i pobb_ljsanje.kvalitete

Druga Povjerenstva/komiteti/timovi/odborn koji se obrazuju na osnovu Akreditacijskih
standarda za Dom zdravlja

Strucrio vijece:

5.2. Povjerenstvo za poboljSanje kvalitete i sigurnosti zdravstvenih ustuga

Clanak 21.

Povjerenstvo za poboljsanje kvalitete 1 sigurriosti zdravstvenih usluga ima zadatak raditi na
uspostavi unutarnjeg sustava pobolj$anja kvalitete i sigurnosti zdravstvenihi usluga, a osobito:

Razmatra prijedlog misije, vizijé i vrijednosti Ustanove, politika, strateskih i godignjih
planova u oblasti pobelj$anja kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga i druga pitanja
vezana za uspostavil sustava poboljSanja kvalitete i sigurnosti

Prikuplja televantne podatke i informacije potrebite za tmutarnju i vanjsku provjern

kvalitete i signmosti. zdravstvenih usluga
Razimatra pitanja provodenja unutarnje provjere kvalitete i sigurnosti zdravstvenih

usluga

Osigurava integraciju 1 koordinéciju programskih aktivnosti

Daje preporuke za uvodenje i promjenu zdravstvénih standarda, protokola, politika i
procedura

Prati rad Povjerenstava/komiteta/odbora koji se obrazujuu skladu sa ovim Pravilnikom
Razmatra izvje$céa koji se odnose na prijavljivanjé, pracenje i analizu incidentrih
'si‘fuacij a, zalbi, pohvala 1 sugestija 1 mjerenje zadovoljstva/iskustva pacijenata i daje
prijedloge z& pobolj¥anje kvalitete |



e Razmatra izvjestaje o pradenju indikatora kvalitete i daje prijedloge za uvedenje novih
indikatora.

¢ Daje prijedloge za izradu plana e€dukacija osoblja u oblasti pobolj$anja kvalitete i
sigurnosti zdravstvenih usluga

» Razmatra izvje§éa o pokrenutim sporovima za naknadu Stete proizadle iz Zalbi na
kvalitetu zdravstvenih usluga i odnos prema pacijentima i izvjeiéa o provedenom
inspekéijskom nadzoru

e Uestvuje u postupku vanjske provjere kvalitete 1 sigurnosti zdravstvenih usluga

» Suraduje sa Agencijom za kvalitetu i akreditaciju v zdravstva F Bill (u daljnjem tekstu:
AKAZ) drugim zdravstvenim ustanovama institucijama u oblasti poboljsanja kvalitete:
i sigurnosti zdravstvenih usluga

+  Obavlja i-druge poslove koji proizlaze iz zakonskih i podzakonskih akata, uputa AKAZ-
a, strategija i planova Koji se odnose od strane nadleznih zakonodavnih organa i organa
uprave i strategija i programa i planova koji se donose u Ustanovi

Clanak 22.
U sustav Povjerenstva za poboljianje kvalitete i sigumosti zdravstvenih ustuga obavezno ulaze
lijecnici i medicinske sestre-tehnigari razligitih disciplina, zdravstveni suradnici i predstavnici
korisnika/pacijenata.

5.3. Koordinator Povjerenstva za poboljSanje kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga
Clanak 23.

Koordinator povjerenstva za poboljsanje kvalitete i sigurnosti zdravstvenih-usluga (u dalj njem
tekstu: Koordinator) _je zaduZen za podizanje unutra$njeg sustava kvalitete u Ustanovi 1z
potporu Povjerenstva za pobeljianje kvalitete: i sigurnosti.

Clanak 24.

Funkeiju Koordinatora vrsi Tim za poslove organizacije 1 poboljSanja kvalitete

Clanak 25.
Koordinator obavija sljedeée poslove:

e Razvija, vodi i vr§i monitoring procesa poboljSanja kvalitete 1 sigurnosti

e Radi na podizanju svijesti uposlenika o znadaju standardizacije 1 akreditacije
o Daje preporuke i 'poj‘a’énj enja vezana za standardiza'ciju

e Koordinira rad na pObOlJSEU]JU kvalitete u Ustanovi

> SuraduJe sa AKAZ-om i. dI‘Ule organizacijama u oblasti poboljanja kvalitete i
‘sigurnosti.

e Rukovodi radom Povjerenstva za poboljianje kvalitete i sigurnosti



Clanak 26.

U okvitru 'rukovodenj'a radom Povjerenstva za pbboijﬁ'atjjé kvalitete 1 s_i'gu'mO'sti Koordinator
narocito:

o Zakazije sastanke i predlaZe dnevni red

o Predlaze tekst Poslovnika o radu povierenstva

e Radi na ptipremi materijala ¢ kojima Povjerenstvo raspravlja

e Brine se o realizaciji préporuka i zakljutaka Povjerenstva:

s Priprema izvie§¢a o radu povjerenstva

5.4. Tim za poslove organizacije i p_obolj_§anja kvalitete
é_lana‘_k 27.

Tim za poslove organizacije i poboljdanja kvalitete ima zadatak da radi na uspostavi unutarnjeg
sustava p_ob_olj’§anja kvalitete 1 -sigumdsti zdravstvenih usluga i vr§i pripremu Ustanove: za
vanjsku provjeru kvalitete (akreditacija). U okviru poslova utvrdenih Pravilnikom o unutradnjoj
organizaciji 1 sistematizaciji, Tim naroéito:
+ Daje prijedlog misije, vizije i vrijednosti Ustanove
» Vrii izradu Strategije poboljSanja kvalitete i Strategije upravljanja rizikom, te pruZa
struénu pomo¢ kod izrade posebnih strategija (strategija osiguranja_zdravih radnih
miesta, strategija upravljanja otpadom i sl.)
e PruZa pomo¢ organizacijskim jedinicama pri izradi planova/programa poboljfanja:
kvalitete i upravljanja rizikom '
¢ U suradnji sa organizacijskim jedinicama vréi izradu prijedloga zajednitkih politika i
procedura |
* 'Vi3i izradu konadnog teksta politika i procedura
» Priprema materijale za sastanke Povjerenstva za pobeljlanje kvalitete i sigurnosti
zdravstvenih usluga i prati rad Povjerenstva
» Vi -uspostavu indikatora kvalitete 1 kontrelu kvalitete koristeéi uspostavljene
indikatore
» Provodi mjerenje zadovoljstva pacijenatai.osoblja
o Prati realizaciju programa i planova u oblasti pobolj$anja kvalitete i upravljanja rizikom
s Vi izradu periodidnog i godi¥njeg izvjeséa o stanju kvalitete,



6. PRIJELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE

Clanak 28.

Tumacenje ovog Pravilnika daje Ravnatelj Ustanove.

Clanak 29.

Ovaj pravilnik stupa na snagu osmog dana od dana njegovog oglasavanja na oglasnim plo¢ama
Ustanove.

Ovaj pravilnik je oglaSen na oglasnoj ploc¢i Javne ustanove Dom zdravlja Ljubuski dana

02 # 2025. godine.

Ljubugki, 0% .03 . 2025 a
Broj: 216,/,&5'

Pravilnik uradila:

Mirjana Dzaji¢, glavna medicinska sestra,
Koordinator Povjerenstva za poboljSanje
kvaliteta i sigurnosti zdravstvenih usluga

LD It

SUGLASAN:
Ravnatelj JU DZ:

Ivan Landeka dr. med.




