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Uvod

AKAZ Program akreditacije

Program akreditacije Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu (AKAZ) je proces Kkoji
organizacijama zdravstvene zastite omogucava da same izvrSe kriticki pregled u odnosu na
federalni priznati okvir organizacijskih standarda i time ocijene dobru praksu i naprave plan
razvoja sluzbe.

Cilj programa je da se unutar organizacije uspostavi sistem trajnog poboljSanja kvaliteta. Jedan
od ciljeva procesa je da obuhvati §to je moguce vide ljudi u organizaciji koja sudjeluje u
programu akreditacije.

Da bi se ovo postiglo, standardi programa akreditacije strukturirani su tako da obuhvate sve
sluzbe u organizaciji. lako su standardi napravljeni tako da ispune potrebe razli€itih sluzbi,
pitanja koja su ovdje obuhvaéena zajednicka su za sve.

Prednosti procesa provjere kvaliteta su viSestruke i obuhvataju priznavanje postojeée dobre
prakse, pomo¢ u aktivnostima za poboljSanje sluzbe i bolje komunikacije. Akreditacijski element
programa moze se posti¢i kroz fazni pristup, vanjski kolegijalni pregled, nakon Cega slijedi
program akcije kao rezultat nalaza dobivenih kolegijalnim pregledom. Priznanje Agencije za
kvalitet i akreditaciju u zdravstvu znadi da je organizaciju ocijenio neovisni tim ocjenjivaca i da
se pregledom pokazalo da organizacija ispunjava osnovne standarde.

Priruénik

Priruénik je dizajniran tako da pomogne koordinatoru kvaliteta u toku programa akreditacije i da
osigura osnovne informacije, korisne primjere i op¢e podatke kako da izvrSi ulogu i ucinkovito
implementira program.

Sadrzaj ovog prirunika slijedi redoslijed rada u programu akreditacije AKAZ-a. Pored
praktiénih informacija o procesu, slijede poglavija u kojim je definirana uloga koordinatora
kvaliteta, projektnog tima i facilitatora. U jednom poglavlju daju se primjeri vrsta problema na
koje nailazi koordinator kvaliteta i nacin rje§avanja problema.

Koordinatori kvaliteta trebaju detaljno proditati vise puta ovaj priru¢nik i da se upoznaju sa svim
informacijama koje priru¢nik sadrzi. Tokom procesa, koordinatori moraju imati pri ruci ova
uputstva tako da ih mogu Koristiti kada im je potrebno objasnjenje.

Priruénik je napravljen u skladu s potrebama akutne bolnice srednje veli€ine, ali sadrzaj
priruénika je relevantan za sve organizacije zdravstvene zastite. Manje organizacije treba da
budu fleksibilne u njihovom tumacdenju principa o kojim se diskutira, da bi mogle usvojiti
odgovarajuce strukture i procese.

Kontinuirano poboljSanje

Cilj AKAZ-a je da prati i stalno poboljSava procese rada. Ukoliko imate problema u bilo kojem
aspektu usluga koje pruza Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu, molimo vas da o
ovome obavijestite facilitatora, ili da se pismeno obratite dr Zoranu Ridanovi¢u, voditelju
Agencije za kvalitet i akreditaciju, ulica Dr Mustafe Pintola 1, 71000 Sarajevo. Ulozit ¢e se napor
da se rijeSe poteskoce i osigura nesmetana administracija programa tako da Vasa organizacija
dobije maksimalnu korist kao rezultat sudjelovanja u programu.
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Uloga koordinatora kvaliteta

Uloga koordinatora kvaliteta, uz podrsku projektnog tima, je svakodnevni menadzment
programa akreditacije AKAZ-a unutar organizacije i veza s Agencijom za kvalitet i
akreditaciju u zdravstvu.

Vazno je da koordinator kvaliteta dostavlja izvjeStaje grupi viSeg menadZzmenta. U velikim
organizacijama koordinator kvaliteta je stalno uposlen s punim radnim vremenom, dok u manjim
organizacijama to moze biti pozicija po ugovoru ili u kombinaciji s drugim poslovima i zadacima.
Medutim, to ne moZze biti dopunski rad zato $to ovaj posao zahtijeva vrijeme koje varira tokom
trajanja projekta.

Liéne kvalifikacije

Znanje
Koordinator kvaliteta mora poznavati strukturu i procese bolnice / odjela i imati iskustvo iz
menadzmenta projekta.

Vjestine

Dobre pismene i usmene komunikacije (jake vjestine medusobnog komuniciranja)
Dobar organizator / menadzer vremena

Radi efektivno i ispunjava rokove

Sposobnost delegiranja zadataka

Sposoban da vrsi uticaj

Sposoban da vodi, motivira i razvija timski rad

Povjerljiva verbalna prezentacija (javni govor)

Poznavanje rada na racunaru (ili da ima li€nog asistenta koji posjeduje vjestine rada na
raunaru)

Podrska iz organizacije

Dostavljanje izvjeStaja viSem menadZeru, obi¢no menadzZeru doma zdravlja/bolnice/odjela je od
presudnog znac&aja. Ovim se osigurava kredibilitet projekta i pomazZe koordinatoru kvaliteta da u
akciju ukljuc¢i druge. Znacaj podrske viSseg menadZmenta ne moZe se podcijeniti jer osigurava
aktivno uklju¢ivanje viSseg menadZzmenta u proces AKAZ-a, a takoder i posvecéenost
menadZzmenta samom procesu.

Administrativna/sekretarska podrska je osnovna za rad na racunaru, fotokopiranje i
distribuiranju dokumenata u organizaciji.

Vrijeme rada koordinatora kvaliteta mora biti nazna¢eno kao podrska procesu.

Opis uloge
Glavna uloga koordinatora kvaliteta je da:

razvija, vodi i vr§i monitoring projekta. (vidi glavne aktivnosti);

povecava svijest o programu akreditacije AKAZ-a u cijeloj organizaciji;

daje preporuke i podrsku, objasnjenja za razmjenu standarda i procesa;

bude Sampion procesa i da motivira ljude;

uspostavi i odrzava projektni tim;

promovira umrezavanje i razmjenu ideja;

bude veza izmedu doma zdravlja/bolnice/odjela i Agencije za kvalitet i akreditaciju.
pripremi osoblje za vanjski pregled i informira osoblje o procesu pregleda i akreditacije.
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Glavne aktivnosti

Koordinator kvaliteta je ukljuéen u niz aktivnosti tokom implementacije programa akreditacije
AKAZ-a. Te aktivnosti su sljedece:

Suradnja s facilitatorom kojeg je imenovao AKAZ i koji je izvor informacija, vodi¢ i daje
podr§ku tokom programa akreditacije AKAZ-a organizaciji koja se akreditira.

Rad s projektnim timom na odredivanju odgovornosti pojedinaca koji ¢e pomagati odredene
poslove u procesu. (vidi: Uloga projektnog tima).

Vodi razvoj projektnog plana, utvrduje glavne aktivnosti i datume, zajedno s facilitatorom. (vidi:
Projektno planiranje).

Organizira oficijelni poéetak programa unutar doma zdravlja/bolnice/odjela. (vidi: Pocetak
projekta).

Organizira distribuiranje standarda i osigurava da svaka sluzba napravi inicijalnu ocjenu i
razvije akcioni plan. (vidi: Distribuiranje standarda; samoocjenjivanje i akciono planiranje).

Komuniciranje sa $to je moguce viSe osoblja o implikacijama i koristima procesa AKAZ-ovog
pregleda. (vidi: Komunikacije).

Planiranje, publiciranje i upravljanje unutrasnjim pregledom. (vidi: Unutrasnji pregled).

Priprema vremenskog plana za vanjski pregled zajedno s facilitatorom. (vidi: Vremenski plan
pregleda).

Upravljanje prikupljanjem i kopiranjem dokumentacije koju treba pripremiti prije pregleda,
uklju€ujuéi profil organizacije i formulare za ocjenu prije pregleda, i slanje ove dokumentacije

AKAZ-u. (vidi: Dokumentacija koju treba pripremiti prije pregleda).

Slaganje dokumentacije potrebne za pregled dokumentacije. (vidi: Pregled dokumentacije).

Organiziranje i publiciranje pregleda unutar organizacije.

Planiranje povratnih informacija o nalazima pregleda, distribuiranju izvjestaja o pregledu i
pracenje kako se sprovode preporuke date u izvjestaju, zajedno s projektnim timom.

Pomo¢ u implementaciji akcionih planova i kontinuirano poboljSanje kvaliteta poslije
pregleda.
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Uloga projektnog tima

Projektni tim ima sveukupnu odgovornost za upravljanje programa akreditacije AKAZ-a
unutar organizacije.

Opcéa odgovornost

Projektni tim je odgovoran osigurati da organizacija dobije maksimalnu korist iz procesa
pregleda. Pet glavnih odgovornosti projektnog tima su:

Komunikacija i edukacija o programu akreditacije u organizaciji.

Monitoring napredovanja u cilju postizanja standarda programa akreditacije i koordinacije ove
aktivnosti.

Priprema za pregled.
Pomo¢ u daljem radu u cilju ispunjenja standarda nakon prijema izvjestaja.

Podrska koordinatoru kvaliteta.

Clanovi projektnog tima

Projektni tim treba da se sastoji od viSih menadzera i predstavnika razli€itih nivoa klini¢kih i
neklini¢kih sluzbi iz cijele organizacije koji ¢e promovirati uklju€ivanje svih odjela i nivoa osoblja
u program.

Dobra ideja je da se ukljuci viSe osoblje obuceno za AKAZ ocjenjivace jer oni mogu objasniti
perspektivu ocjenjivaca u planiranju u po€etnoj fazi.

Pojedinalni ¢lanovi projektnog tima obi&no preuzimaju odgovornost za rad u odredenim
oblastima u organizaciji vezano za procese.

Dobra praksa je da se napravi opis poslova i zadataka projektnog tima i njihovih sastanaka.

Projektni tim i koordinator kvaliteta

Vazno je da projektni tim radi u bliskoj suradnji s koordinatorom kvaliteta iz sljedecih razloga:

e Vidi ¢lanovi u projektnom timu u organizaciji mogu pomoci koordinatoru kvaliteta da
osoblje radi na odgovarajuci nacin i ostvari napredak u postizanju standarda.

e Posao koji treba uraditi je veliki i moZe se bolje uraditi ako vise ljudi preuzme
odgovornosti u odredenim oblastimal

¢ Koordinator kvaliteta nije odgovoran za ukupan rad. Njegova uloga je da pomogne
proces uz podrSku projektnog tima.

e Pored rjeSavanja problema na nivou pojedinacne sluzbe, ¢lanovi mogi imati korisnu
ulogu u rjeSavaniju Sirih pitanja u organizaciji.
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Uloga facilitatora

Facilitator daje uputstva koordinatoru kvaliteta i projekthom timu u procesu programa
akreditacije AKAZ-a i tumacenju standarda. Za kolegijalni pregled AKAZ-a, facilitator
pruza tehni¢ku podrsku timu ocjenjivaca.

Op¢a uloga
Facilitator je predstavnik AKAZ-a koji obavlja dogovoreni broj posjeta (u skladu s ugovorom) u

organizaciji. Takoder, facilitator ¢e dati informacije i savjet o standardima AKAZ-a i programu
akreditacije, kroz korespodenciju, telefonske razgovore i putem e-maila. Koordinator kvaliteta
suraduje s facilitatorom AKAZ-a koji osigurava informacije i daje savjet o implementaciji
programa akreditacije i tumacenju standarda.

Facilitator je takoder uklju€en u obuku koordinatora kvaliteta i projektnog tima radi
implementacije unutraSnjeg sistema poboljSanja kvaliteta u ustanovi, te radi na razvoju
programa akreditacije opcenito.

Vazno je da se koordinator kvaliteta konsultuje sa svojim facilitatorom na samom pocetku
procesa i da se napravi jasan projektni plan s jasnim vremenskim planom i odgovornostima.
Koordinator kvaliteta ¢e zatim uspostaviti kontakt s facilitatorom i potvrditi aranzmane prije
pocetka implementacije glavnih faza programa.

Specifi¢ne uloge
Facilitator radi s koordinatorom kvaliteta u sljede¢im oblastima i moze:

Davati preporuke za distribuiranje standarda.

Davati preporuke za tumacenje i objasnjenje standarda.

Davati preporuke o nacinima komuniciranja programa akreditacije AKAZ-a.

Predloziti kontakt osobe u drugim organizacijama, koje sudjeluju u programu.

Davati preporuke za ulogu projektnog tima.

Osigurati obuku ¢lanovima osoblja o sprovodenju unutrasnjeg pregleda.

Davati uputstvo koordinatoru kvaliteta za organiziranje unutrasnjeg pregleda.

Dati preporuke koordinatoru kvaliteta i projektnom timu za pripremu pregleda AKAZ-a.

Raditi s koordinatorom kvaliteta na izradi vremenskog plana za pregled.

Suradivati s koordinatorom kvaliteta vezano za komentare koji se dostave na nacrt

izvjeStaja o pregledu.

e Davati preporuke koordinatoru kvaliteta i projektnom timu o koracima koiji slijede za
nastavak akreditacije poslije izvrSenog pregleda.

e Predstavljati Agenciju za kvalitet zdravstvene zastite i akreditaciju u komunikacijama s

vi§im menadZmentom.

U slu¢ajevima kada ne mozete dobiti hitan odgovor od vaseg facilitatora, pogotovo kada on radi
sa svojim klijentom i ne moze koristiti mobilne telefone, dobit éete preporuke kako da na najbolji
nacin kontaktirate svog facilitatora i koje alternativhe mjere treba poduzeti ukoliko je potrebno.
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Dokumentacija programa akreditacije

Postoji

odreden broj dokumenata koji se

izdaju organizaciji

kao dio programa

akreditacije AKAZ-a. Ovi dokumenti se ili koriste unutar organizacije, kao S$to su
prirucnici, ili organizacija treba da popuni ovu dokumentaciju i vrati je Agenciji za kvalitet
i akreditaciju u zdravstvu.

Dokument i forma

Datum otpreme

Svrha

Primljeno?

Pismo — Ugovor

Prije poCetka procesa

Definira rokove i uvjete programa akreditacije
AKAZ-a.

Profil koordinatora
kvaliteta

Sa pismom -
ugovorom

Uputstva za izbor koordinatora kvaliteta i opis
kvalifikacija.

Priruénik za
standarde

Nakon §to se vrati
potpisan ugovor

U svrhu referenci.

Uputstvo za
koordinatore

Na AKAZ-ovoj obuci

Priruénik za program akreditacije za koordinatore

kvaliteta za koordinatore !
. kvaliteta.
A4 uvezan kvaliteta.
documenti CD
Formular za Na obuci za Daje sveukupni pregled organizacije u
informacije o klijentu . . standardnoj formi koju koristi AKAZ. Kratki
. koordinatora kvaliteta N ) -
(papir, CD) inicijalni profil facilitatora.

Paket na CD-u o
pocetku procesa, ili
u Powerpoint

Na obuci za

koordinatore kvaliteta.

Projektor se koristi za prezentaciju za pokretanje
procesa u domu zdravlja/bolnici/jedinici.

Tabela za
distribuiranje (papir) i
tabela u Excellu na
CD-u

Na obuci za

koordinatore kvaliteta.

Tabela u koju se unosi nacin cirkuliranja
standarda i kako se radi sa standardima u svakoj
sluzbi/odjelu u organizaciji. Da li je dogovorena

zajedno izmedu koordinatra kvaliteta i facilitatora.

Kontrolna lista za

Uputstvo i kontrolna lista koje ¢e pomodi

pregled Na obuci za ) ) - )

dokumentacije na koordinatore kvaliteta. koordlnatoru__kvallteta da se pripremi za pregled
: dokumentacije.

papiru/CD-u

Formulari za ocjenu
prije pocetka
pregleda na CD-u.

Na obuci za

koordinatore kvaliteta.

Formulari za samoocjenjivanje u
koje se unosi dokaz o ispunjenju
standarda, popunjava se u svakoj
fazi unutradnje ocjene, a finalni
set se prezentira ocjenjivaima
prije poCetka vanjskog pregleda.

Priruénik za standarde programa akreditacije

Sve organizacije koje sudjeluju u programu akreditacije imaju kopije priru¢nika za standarde,
zajedno sa standardima u vidu formulara za samoocjenu prije poCetka pregleda, na CD-u koji
se distribuiraju, ili se mogu poslati elektronskom postom organizaciji koja je uvezana u PC
mrezu.

Standardi se ne moraju Citati od korice do korice, ali je korisno da se dobije kratak pregled
strukture okvira priruénika u samom pocetku procesa. Ovo ¢e pomoci da se osigura izvodljivo
distribuiranje standarda i pomo¢i da se daju odgovori na prve upite kada kolege po¢nu da rade
na standardima.
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Okvir standarda

Standardi se razvijaju kroz detaljne konsultacije s organizacijama koje predstavljaju interese
pacijenata i korisnika usluga, zdravstvenih profesionalaca, poslodavaca i zakonom propisanih
tijela. Proces razvoja obuhvata radionice, pojedinaéne zahtjeve i diskusije i dostavljanje
standarda profesionalnim tijelima da na njih daju svoje komentare, ministarstvima zdravstva i
ocjenjivacima koji vrée kolegijalni pregled AKAZ-a.

AKAZ je zajedno sa zdravstvenim profesionalcima razvio standarde kvaliteta za domove
zdravlja, timove obiteljske/porodi€ne medicine i bolnice. Standardi su zasnovani na
akreditacijskim standardima koji se trenutno koriste u Velikoj Britaniji (Health Quality Service).
Medutim, kvalitet je pojam koji je odreden kulturom, tako da su standardi, da bi mogli biti
operativni u Bosni i Hercegovini, prilagodeni nadim uvjetima i usvojeni kao rezultat razgovora i
rasprava u okviru radnih grupa. U adaptaciju AKAZ-ovih standarda za akreditaciju bilo je
uklju€eno preko 50 razli€itih zdravstvenih profesionalaca koji su radili u dvanaest radnih grupa.

AKAZ-ovi okvirni standardi kvaliteta i program ocjene omogucuju zdravstvenim ustanovama da
kritiCki ispitaju same sebe prema drZzavno priznatim okvirnim organizacijskim standardima i
postave program rada za razvoj usluga. Cilj programa je da se unutar zdravstvenih ustanova
ucesnica uspostavi tekuci sistem (mreza) za razmjenu iskustava u radu na poboljSanju kvaliteta.
Kako bi se ovo postiglo okvirni standardi su struktuirani tako da obuhvate Siroki okvir usluga,
klini¢kih i neklinickih.

Okvirni standardi za dom zdravlja su podijeljeni u Sest sekcija:

Sekcija 1 Upravljanje i rukovodenje domom zdravlja (1A.1 — 1N.531)
Sekcija 2 Upravljanje rizikom (2A.1 — 2G.229)

Sekcija 3 Upravljanje kvalitetom (3A.1 — 3C.79)

Sekcija 4 Fokus na pacijenta (4A.1 — 4J.286)

Sekcija 5 Organizacija i pruzanje zdravstvenih usluga (5A.1 — 5M.470)
Sekcija 6 Tehnicke sluzbe (6A.1 — 6E.100)

Okvirni standardi za bolnice imaju sedam sekcija:

Sekcija 1 Upravljanje i rukovodenje bolnicom (1 — 10)
Sekcija 2 Upravljanje rizikom (11 — 18)

Sekcija 3 Iskustvo pacijenta (19 — 22)

Sekcija 4 Put pacijenta (23 — 26)

Sekcija 5 Upravljanje organizacionom jedinicom (27 — 31)
Sekcija 6 Specifi¢ne klinicke usluge (32 — 50)

Sekcija 7 Tehnicke sluzbe i sluzbe za podrsku (51 — 55)

U okviru svakog standarda, pitanja pokrivaju i uklju€uju najviSi nivo upravljanja organizacijom,
obuku i usavr8avanje osoblja, upravljanje kvalitetom i rizikom, sigurnost i iskustvo pacijenata u
vezi sa zdravstvenom zastitom. Takoder su pokriveni i specifi¢ni tehni¢ki zahtjevi za klini¢ke
usluge kao Sto su hirurgija, mentalno zdravlje, porodiljstvo, dijagnosticki testovi i sigurno
koristenje i izdavanje lijekova u farmaceutskim sluzbama. Standardi se provjeravaju Sto
osigurava da su na liniji sa zakonskim zahtjevima i da prihvataju medunarodnu najbolju praksu,
a podrzani su i uputstvima koji na najbolji nacin ukazuju kako se to moze postiéi u praksi.

AKAZ-ovi akreditacijski standardi i program ocjene omogucuju zdravstvenim organizacijama da
se kritiCki preispitaju u odnosu na standarde koji su priznati u cijeloj zemlji i da naprave program
rada na poboljSanju usluga.
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Prilagodavanje postojecih i razvoj novih standarda nije jednostavan posao. Pritom treba voditi
raCuna da predlozeni standardi i kriterija treba da budu dostizni za vecinu zdravstvenih
ustanova u Federaciji Bosne i Hercegovine, $to znadi da budu realisti€ni i mjerljivi. Standardi i
kriterija treba da budu i dovoljno elastiéni, tako Sto ¢ée voditi raCuna o uspjeSnim i manje
uspjesnim zdravstvenim ustanovama; standardi i kriterija treba da su prihvatljivi u mjeri koliko
su konsenzualno dogovoreni, postujuci zakonske norme i etiCke kodekse profesija; oni, takoder,
treba da budu prilagodijivi u smislu izjava Sta bi trebalo da bude, a ne na koji nacin to treba da
bude, tako da standarde i kriterija treba tumaciti u skladu s lokalnim potrebama. Najzad,
standardi i kriterija treba da budu primjenljivi na nadin na koji ¢e se vecina zdravstvenih
ustanova samoocijeniti i ocijeniti na kolegijalnoj osnovi u svrhu dokaza da pruZaju usluge
standardnog kvaliteta, tj. kada odlu¢e da apliciraju za akreditaciju.

Svaki od kriterija ima svoj ponder (tezinu) s ciliem da se utvrde oni koji su povezani s
esencijalnom praksom i oni koji su povezani s najboljom praksom na koju zdravstvena ustanova
treba da se ugleda. Esencijalna kriterija podrazumijevaju zahtjeve koje pred ustanovu
postavljaju legislativa, profesije ili ministarstva zdravstva; zatim prava pacijenata; potencijalni
rizici za pacijente, korisnike i osoblje; i prihvaceni napisani ili nepisani standardi dobre
organizacijske i klinicke prakse. Kriterija kvalitetne prakse su ona koja idu dalje od osnovne
dobre prakse i za svaku zdravstvenu ustanovu predstavijaju istinski izazov za postizanje
najveceg stupnja kvaliteta. U ovoj fazi testiranja akreditacijskog programa, tek treba utvrditi koji
su kriteriji esencijalni i mozZe im se udovoljiti, koji su kriteriji esencijalni ali se iz raznih razloga
jo$ ne mogu ispuniti, i koji (ne)zadovoljeni kriteriji zaista predstavljaju kvalitetnu praksu koja ide
iznad uobi€ajenih zahtjeva.

Tokom testiranja akreditacijskog programa mnogo o¢ekujemo od Vasih povratnih informacija i
komentara. Oni mogu biti kratki, na primjer, da izjava u standardu ili kriteriju nije odgovarajuca,
u kojem slu€aju treba da predlozite bolju izjavu standarda / kriterija; da izjava ne odgovara
terminolo$ki ili u nekom drugom pogledu. MoZete, takoder, dopisati izjavu za novi kriterij ako
mislite da ta izjava kompletnije opisuje dati standard ili €ak dopisati novi standard koji po Vasem
misljenju nedostaje. Bilo bi dobro ako biste uporidte za postojecCe izjave standarda i kriterija
mogli potkrijepiti odgovarajuéim zakonskim propisima i navodima iz etiCkog kodeksa ili nekog
dokumenta koji regulira pravila VaSe struke.

AKAZ — poboljsanje kvaliteta

Akreditacija u zdravstvu je viSe od distribucije i upoznavanja sa standardima. Kroz ozbiljan
proces podrske AKAZ-a i kolegijalno ocjenjivanje, program testira kako su implemetirani
standardi za poboljanje kvaliteta zdravstvene za$tite za pacijente. AKAZ-ov pristup je
specifiCan, a zahtjev da svi odjeli i osoblje unutar doma zdravlja ili bolnice budu uklju€eni i da
rade s izabranim standardima, predstavlja izazov. Mnoge organizacije izvjeStavaju da je
program akreditacije jedini projekat u kojem su svi ukljueni. Zato je uceSée u ovom procesu
od neprocjenjive vaznosti u razvijanju i pobolj$anju unutrasnje komunikacije i rada tima.

Kroz zajednicki rad, razmjenu ideja kako da koriste standarde i razvijaju usluge, ¢lanovi osoblja
u prilici su da bolje upoznaju svoju organizaciju. Njihovo u¢eSée u programu Cesto doprinosi i
jacanju entuzijazma za rad i predstavlja katalizator za nove kreativne nacine rada za dobrobit
osoblja, pacijenata i organizacije kao cjeline.

Postoje tri kljucne faze u programu akreditacije: unutradnje samoocjenjivanje prema
standardima; planiranje akcija; i razvoj usluga koji prati vanjsko kolegijalno ocjenjivanje. Tokom
procesa pripreme za vanjsku ocjenu na kolegijalnoj osnovi, zdravstvenu ustanovu pomaze
facilitator iz AKAZ-a, koji je iskusni zdravstveni profesionalac i koji savjetuje i tumaci standarde i
pomaze u pitanjima vodenja projekta poboljSanja kvaliteta. Facilitator ¢e dobro poznavati
zdravstvenu ustanovu i moze biti neprocjenijiv izvor informacija i zna€ajna podrska.
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Priru¢nik za koordinatore kvaliteta

Format za svaki standard

Svaki standard obuhvata diskretna pitanja, ili oblast rada, i sadrzi fleksibilne standarde
primjenljive u velikom broju razli€itih vrsta organizacija i uvjeta. Oni su dizajnirani tako da se
mogu mijeriti kroz proces ocjene i pregled. S obzirom da se mogu prilagodavati, mogu se
implementirati u skladu s lokalnim uvjetima.

Uputstvo

Uputstva su napisana italic slovima ispod standarda u priru¢niku. Cilj uputstva je trostruk: prvo,
pomaze osoblju da tumace standarde i poziva se na odgovarajucu legislativu ili profesionalnost;
drugo, daje vodilje za ispunjenje standarda; i tre¢e, ukazuje na oblasti koje ¢e ocjenjivaé
ocjenjivati tokom pregleda.

Revidiranje standarda i standardi

Standardi programa akreditacije podrzavaju proces pregleda AKAZ-a. Da bi ostali pouzdani
moraju se kontinuirano dopunjavati i aZurirati da odraze promjene koje se vrde u sektoru
zdravstvene zastite.

AKAZ ovo moze raditi samo uz usku suradnju s organizacijama koje sudjeluju u programu
akreditacije. Veoma je vazno da koordinator kvaliteta vrati AKAZ-u sve komentare projektnog
tima ili pojedinacnih odjela koji se mogu ugraditi u stalni proces revizije. Ovo je posebno vazno
ako je pojedinacni standard:

mijerljiv;

ostvariv;

predstavlja najbolju praksu;
nije dvosmislen.

Glavna uloga koordinatora kvaliteta je da potiCe osoblje da razmotre standarde na konstruktivan
nacin i koriste kutiju za komentare na poCetku ocjene prije pregleda.

Ako se program revidira za vrijeme dok klijent radi s programom, nastavit ¢e se raditi sa starom
verzijom umjesto da se dijelovi mijenjaju do zavrSetka aZurirane verzije.
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Priru¢nik za koordinatore kvaliteta

Principi menadzmenta projekta
Ovo poglavilje s uputstvima za koordinatore kvaliteta ima za cilj da osigura osnovna
sredstva koja ¢e se koristiti u menadzmentu projekta i da se ovi principi primijene u

AKAZ-ovom procesu unutar Vase organizacije.

Projekat se moze definirati u odvojenim komponentama; ovi principi odnose se na
osnovne komponente AKAZ-ovog procesa.

Ciklus trajanja projekta

Ciklus trajanja projekta akreditacije kvaliteta u osnovi obuhvata sljedec¢e elemente:

Priroda i karakteristike projekta

Uloga koordinatora kvaliteta

Pocetak projekta

Planiranje projekta, identificiranje i zna¢ajni momenti
Upravljanje i kontrola

Priroda i karakteristike projekta

MenadZment projekta primjenjuje osnovne prakse menadZmenta kroz strukturiran pristup da se
postigne Zzeljeni cilj. Preuzimanje odgovornosti za AKAZ-ov projekt unutar Vase organizacije
moze biti obeshrabrujuce; Vasa je odgovornost da prevedete ovu odgovornost u materijalni
ishod koji ¢e imati znac¢ajan ucinak na Vasu organizaciju.

Ne postoje dva ista projekta. Oni mogu da variraju u pogledu veli€ine, kompleksnosti, forme i
vremena; naprimjer, rekonstrukcija, kupovina novog fotokopir aparata za ured, kre€enje
klinickog prostora i sl.

Projekat je jedinstven i odvojen od normalnih operativnih aktivnosti, koje su dio
organizacijske rutine.

To je instrument promjene, i kada se zavrsi, imat ¢e u€inak na zaposlene, klijente ili korisnike
kao rezultat promjene radne prakse, ambijenta, povecéanja pruZanja usluga, ili promjene puteva
komunikacija.

To je instrument promjene i ima specifi¢an cilj ili ishod s jasno definiranim datumom pocetka i
zavrsetka.

Opcée karakteristike projekta su gore navedene. Medutim, AKAZ-ov proces je jedinstven, u
smislu da proces ne treba razdvajati od svakodnevnih aktivhosti organizacije vec treba biti
inkorporiran u svakodnevne rutinske aktivnosti. Formuliranje i revidiranje politika i procedura,
ocjena zdravstvenog rizika i rizika po sigurnost treba da budu sastavni dio svakodnevnih
aktivnosti. Ako se na AKAZ gleda kao na odvojeno tijelo, uspjeh projekta moze se dovesti u
pitanje. Osim toga, na proces AKAZ-a ne treba gledati kao na proces koji ima specifiCan
poCetak i zavrSetak. Nakon izvrSenog pregleda, i dodjele akreditacijskog priznanja, rad na
projektu koji obavlja organizacija treba nastaviti i osiguravati kontinuirano poboljSanje kvaliteta.
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Priru¢nik za koordinatore kvaliteta

Uloga koordinatora kvaliteta

Vasa uloga unutar VaSe organizacije je kompleksna i obuhvata “igru s velikim brojem loptica u
zraku u isto vrileme”; poznato je da se ovo moze raditi dodatno s drugim poslovima u procesu
upravljanja.

Glavni elementi uloge koordinatora kvaliteta su:

e Sposobnost planiranja i vizija odredivanja specifi€nih ishoda.

e Delegiranje odgovornosti da se postignu specifi¢ni zadaci definirani u projektnom
planu.

o Koordiniranje aktivnosti u okviru sveukupnog projektnog plana.

¢ Osigurati kontrolu menadzmenta kroz razvoj mehanizama za monitoring projekta u
skladu s delegiranim aktivnostima.

¢ Odredivanje prioriteta specificnih zadataka po redoslijedu da se osigura zeljeni
ishod.

e Osnovne vjestine komunikacija za savjetodavnu grupu i u cijeloj organizaciji.

Pokretanje projekta

Pokretanje projekta je najteza komponenta projekta i obuhvata odredivanije ciljeva, to jest onoga
Sto se zeli postici.

Razlog za definiranje cilieva je to Sto omoguc¢ava delegiranje odgovornosti za razli€ite dijelove
projekta u skladu s vremenskim planom. Odredivanje specificnih ishoda treba obuhvatiti ne
samo postizanje akreditacije, ve¢ i odredivanje specificnih cilieva i ishoda tokom trajanja
projekta. Komuniciranje o ostvarenim ciljevima tokom projekta ¢ée potvrditi da je projekat u
skladu s projektnim planom, motivirati osoblje postignutim uspjehom i uvjeriti vi§i menadzment
da se projektom dobro upravlja i kontrolira. Ovim se komunicira svrha projekta i omogucava
uspjeh kroz postizanje ciljeva.

Ishodi projekta treba da budu mjerljivi u smislu kvaliteta, vremena i troska. Oni treba da budu
ostvarivi, konzistentni i u malom broju. Sta je smisao definiranja ishoda projekta ako se oni ne
mogu mijeriti?

Definiranje ciljeva za projekte moZe se prikazati shematski u sljede¢em formatu:

Kvalitet

REZULTATI

Novac Vriieme

Cesto se mora napraviti jedinstven balans u procesu menadZmenta projekta. Balansiranje
dimenzija kvaliteta, vremena i troSka ponekad je veoma teSko. Uloga koordinatora kvaliteta je
da osigura da se tri tatke trougla drze u jednakoj ravnotezi — to je ucinkovit menadzment
projekta.
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Pocetak AKAZ projekta unutar vase organizacije obuhvata:

Pokretanje projekta,

Identificiranje ciljeva u specifi€nim intervalima tokom trajanja projekta,
Osnivanje savjetodavne grupe, i

Komuniciranje projekta.

O ovim elementima se diskutira u drugim poglavljima priru¢nika.

Zasto trebamo praviti plan projekta?

Zato da:
e utvrdimo da li osnovni plan ispunjava definirani vremenski rok;
e izmjerimo napredovanje projekta u odnosu na definirani plan;
e izmjerimo koliko je menadZment upoznat s napredovanjem projekta;
e na odgovarajuéi nacin odredimo potrebne resurse;
e odredimo odgovarajuce pojedince koji ¢e zavrsiti specificne komponente projekta.

Postoji veliki broj razli¢itih tehnika i sredstava za planiranje projekta. Ovdje se daje kratak
pregled osnovnih sredstava koji se mogu koristiti za planiranje AKAZ-ovog projekta. Neke
kompleksne tehnike menadzmenta projekta, kao Sto su Metodologija kriti€nog puta i Tehnika
pregleda i evaluacije su statisti¢ke i matematicke metodologije i nisu uklju¢ene ovdje zato $to su
neprihvatljive za AKAZ-ov projekt.

Zasto treba identificirati znac¢ajna mjesta u projektu?

Zato 8to nam to:

omogucava mjerenje napredovanja projektnog plana koje treba prenijeti viSim menadzerima
unutar organizacije;

osigurava sredstvo komunikacije s ljudima koji nisu Clanovi savjetodavne grupe (projektnog
tima);

omogucava upravljanje znacajnim dijelom posla i dokumentiranje odgovornosti.

Da bi se detaljnije istrazile tehnike menadzmenta projekta, treba potraziti speficne tekstove o
naprednom menadzmentu projekta. Sliedeé¢e vodilje su definirane kao sredstvo koje treba
koristiti:

Analiza zadatka (struktura podjele rada) je “podjela” cijelog projekta u manje dijelove i
identificiranje osoba koje su odgovorne za zavrSetak zadatka u definiranom vremenskom roku.
Monitoring i kontrola analize zadatka mogu se uraditi pomocu jednostavnih formulara za analizu
zadataka koje napravi sama organizacija, a u kojim su navedeni zadatak, odgovorna osoba i
vremenski plan u okviru kojeg ¢e se analiza zavrsiti. Isto tako omoguc¢ava podjelu u manje
dijelove i da se imenuju relevantni pojedinci koji ¢e zavrsiti zadatak u utvrdenom vremenskom
roku.

Zadaci se mogu podijeliti u dvije vrste:

Paralelni zadatak - koji se moze uraditi ili zavrsiti istovremeno s jednim ili viSe zadataka, kao
Sto je naprimjer, revizija postojecih politika i procedura koja se moze raditi paralelno dok je
razvoj druge sluzbe u toku.

Zadatak koji je ovisan o zavrSetku prethodnog - je aktivnost koje se ne mozZe uraditi dok se
ne zavrSi odredeni prethodni zadatak, kao Sto su naprimjer, akcioni planovi koji se ne mogu
napraviti dok se ne izvrsi ocjena polazne osnove.

Podjela kompleksnog projekta u zadatke kojim se moze upravljati omogucéava sveukupni
menadzment i kontrolu projekta. Zadaci se mogu direktno odnositi na specificne cilieve koje
¢ete definirati. Analiza zadataka moze se uraditi kroz razvoj metodologije za menadzment i
kontrolu zadataka i identificiranih pojedinaca.
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Priru¢nik za koordinatore kvaliteta

Kod primjene principa kontrole menadzmenta projekta treba voditi rauna o tome da dodijeljeni
zadaci trebaju biti mjerljivi u smislu kvaliteta, vremena i troSka. Rezultat treba biti krajnji proizvod
koji se moze verificirati, a najbolje je da za to bude odgovorna jedna osoba ili grupa pojedinaca
kojoj je dodijeljen zadatak.

Prilikom delegiranja zadataka, treba uzeti u obzir sljedece:

Opis zadatka.

Potrebne resurse.

Ocekivane rezultate.

Rok zavrsetka.

Razvoj jednostavnog formulara za pracenje ovih elemenata — koji e se uraditi unutar
ustanove.
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Gantogram

Gantogrami se koriste da se prikaze sveukupan “tok” projekta. Oni su prirodna
progresija iz analize zadatka i planiranja specifiénih ciljeva u odnosu na definirani
vremenski plan. Oni takoder ilustruju koji zadaci su “zavisni” ili “paralelni”. Korisni su da
se vidi rad unazad u odnosu na odredeni rok.

lako postoje dobri sofisticirani softveri za gantograme, prakticniji pristup je da se koristi bazi¢ni
word softver u formi tabele. Primjer ovog pristupa je sljedeci:

Zadatak Ko Jan Feb Mar | April Maj Juni Juli Aug
Sadrzaj DM °
plana IH
Revidiranje
postojeéih e;’;l I:> O |:>
standarda '
Konsultacije IH I:> I:>
- 7S/
Materijali za
podrsku TAA/ E> E>
Finalni IH
dokument JM E> E>
Obuka v °

Kao Sto se moze vidjeti iz navedene ilustracije, postoje zadaci koji se izvrSavaju paralelno sa
zavrSetkom drugih aktivnosti (paralelni zadaci), a postoje i zadaci koji se mogu poceti tek kada
se zavr8i prethodni zadatak (zavisni zadaci). Ovo je primjer gantograma koji je napravljen u
word programu. Isti rezultati se mogu postiéi pomocu samoljepljivih stikera za poruke koji se
stavljaju na oglasnu plo€u na kojima se navedu vremenski rokovi, odgovorne osobe i ishodi. U
kompleksnijim softverima za menadzment projekta utvrduje se vremenski rok, zavisni ili
paralelni zadaci i odgovorna osoba (za zadatke se moze upisati i specificni budzet, ukoliko je
potrebno).

Vazne glavne aktivnosti u AKAZ projektu, koje treba usaglasiti sa facilitatorom su sljedece:
e Inicirati i pokrenuti projekat unutar organizacije.

Imenovati projektni tim.

Dostaviti facilitatoru (ili AKAZ-u) formular za informacije o klijentu.

Odrediti distribuiranje standarda za osnovnu ocjenu.

Izvrditi osnovnu ocjenu.

Prikupiti podatke i utvrditi akcione planove, delegirati odgovornost u okviru utvrdenog

vremenskog plana.

Monitoring i kontrola napredovanja u odnosu na definirani akcioni plan.

IzvrSiti unutradnji pregled.

Daljnje akciono planiranje.

Razvoj i usaglasavanje vremenskog plana pregleda.

Poceti prikupljati dokumentirane dokaze.

Usaglasiti formulare koji se popunjavaju prije pregleda.

Priprema za pregled dokumentacije.

Vanjski pregled.
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Upravljanje projektom i kontrola

Koordinatori kvaliteta utroSe najviSe svog vremena za kontrolu i upraviljanje projektom.
Koristenje osnovnih vjesStina komunikacija na svim nivoima organizaciie moze olak3ati
prepreke na koje se nailazi tokom upravljanja promjenom.

Glavne, gore navedene aktivnosti mogu se koristiti za planiranje i kontrolu projekta putem
utvrdivanja specificnih vremenskih planova za zavrSetak svake aktivnosti i za delegiranje
specificnih zadataka. Glavni gore navedeni koraci mogu se koristiti za kontrolu i planiranje
projekta putem utvrdivanja specificnih vremenskih planova za zavrSetak svakog koraka i za
utvrdivanje specificnih zadataka.

Definiranje cilieva i osobe odgovorne za postizanje ovih ciljeva, te delegiranje, koordinacija,
monitoring i kontrola doprinijet ¢e uspjeSnom zavrSetku projekta. Ovdje treba koristiti osnovne
principe menadZmenta, o kojim se govorilo u prethodnim poglavljima, za ucinkovitu kontrolu
projekta i i ispunjenje definiranih ciljeva.
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Planiranje projekta

Plan ili vremenski plan je potreban za implementaciju glavnih aktivnosti programa
akreditacije.

U planu koji slijedi predlazu se koraci koje treba poduzeti za implementaciju programa
akreditacije AKAZ-a. Vazan dio menadZmenta projekta je redovan monitoring i aZuriranje plana
od strane koordinatora projekta i projektnog tima.

Imenovanje koordinatora kvaliteta i definiranje podrske
IzvrSni Sef / IzvrSni direktor ustanove imenuje koordinatora kvaliteta.
e Koordinator kvaliteta ¢e imati jednodnevnu obuku u AKAZ-u.
e ViSi menadzZer se imenuje kao sponzor projekta za podrsku koordinatoru projekta.

Uspostavljanje projektnog tima
e Pokretanje projekta.
e ZavrSetak formulara za informacije o klijentu i vracanje formulara AKAZ-u.
o Koordinator kvaliteta i visi menadzZer sponzor projekta imenuju i uspostavljaju projektni
tim i piSu opis poslova i zadataka za projektni tim.
¢ Koordinator kvaliteta i facilitator AKAZ-a diskutiraju i usaglasavaju plan projekta.
e Koordinator kvaliteta i facilitator AKAZ-a usaglasavaju distribuiranje standarda.
e Projektni tim se sastaje da diskutira o planu projekta i detaljima o standardima.

Pregled polazne osnove
e Pocetna samoocjena u odnosu na standarde programa akreditacije putem formulara za
ocjenu prije pregleda.
e Akcioni planovi napravljeni na osnovu oblasti u kojim je utvrdeno djelomi¢no ispunjenje
standarda ili da standardi nisu ispunjeni.
e Formulari za ocjenu prije pregleda vraéaju se koordinatoru kvaliteta.

Implementacija akcionih planova za organizacijski razvoj i razvoj sluzbe
e Osoblje izvrSava akcione planove rada.
e AZurirani izvje$taji dostavljaju se preko projektnog tima osoblju i menadzmentu.

SaZetak glavnih dogadaja dat je u sljede¢em grafikonu.
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Prvi kvartal
projekta

Koordinator kvaliteta

v

Odstampati etikete

Zalijepiti etikete
na kartice

Sloziti registratore
prema matriksu

Formulari za ocjenu prije pregleda
distribuirani prema matriksu

PredloZeni datum zavrietka

Predlozeni datum zavrietka

Stvarni datum zavrietka

Stvarni datum zavrietka

distribucije Stvarni datum zavrietka
o
Drugi kvartal Datum:
projekis Koordinator projekta
Distribuiranje osoblju Napravijeni ; Usaglasavanje
koje je odgovorno za akcioni |4 Ocjena polazne aplikacija za
prikupljanje dokaza planovi osnove oslobadanje od
standarda
h 4 | Koordinator projekta
Pregled akcionih v
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na karticama
Rezultati
pregleda
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za pripremu dokumentacije za
pregled i ocjenjivanje
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Unutrasnji pregled

Koordinator kvaliteta i projektni tim prave vremenski plan za unutrasnji pregled.
Osoblje unutar doma zdravlja/bolnice/jedinice (ili grupe zdravstvene zastite) obuceno je
za unutrasnje ocjenjivace.

Unutrasnji ocjenjivaci dobivaju potrebnu dokumentaciju.

Sprovodi se unutrasnja kontrola.

Unutrasnji ocjenjivaci dostavljaju povratne informacije o svim oblastima koje su
pregledali.

Priprema za vanjsku ocjenu AKAZ-a

Rad u odnosu na akcione planove i rezultate internog pregleda.

Formulari za ocjenu prije pregleda distribuirani, kompletirani i vraceni.

Napravljen pregled vremenskog plana zajedno sa facilitatorom.

Dokumenti za pregled dokumentacije su usaglaseni.

Formulari za ocjenu prije pregleda i druga dokumentacija dostavlja se ocjenjivadima
najmanje tri sedmice prije pregleda, ili kako se dogovori sa facilitatorom.

AranZmani za organiziranje posjete tima za pregled — naprimjer, prostorija koju ¢e
koristiti ocjenjivaci (u kojoj su svi registratori i dokumentacija), zdravstvena
dokumentacija odabrana za pregled, odredene sobe za vodenje intervjua, osoblje koje
¢e biti intervjuirano, vremenski plan.

Vanjski pregled Agencije za kvalitet zdravstvene zastite i akreditaciju

Pregled dokumentacije
Pregled

Aktivnosti poslije pregleda

AKAZ dostavlja nacrt izvjeStaja organizaciji u roku od 30 dana nakon izvrSenog
pregleda.

Izvjestaj se dostavlja svim uklju¢enim osobama, po potrebi, da izvrSe pregled tacnosti
¢injenica i da izvjestaj s komentarima vrate AKAZ-u.

Finalni izvje$taj o pregledu je usvojen i podijeljen u roku od 60 dana nakon vanjskog
pregleda.

Sprovesti odgovarajuc¢u akciju u onim oblastima u kojima su djelomiéno ili nisu ispunjeni
standardi za akreditaciju i kontinuirano poboljSanje kvaliteta.
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Pokretanje programa

Formalno pokretanje procesa za AKAZ program akreditacije pomoc¢i ¢e da se osoblju
pruze glavne informacije i signalizira zna€aj procesa za organizaciju.

Opdéi podaci

Pokretanje procesa treba da vodi izvrSni direktor ili menadzer doma zdravlja/bolnice/jedinice i
pokaze vlasnistvo i posvecenost procesu. Takoder je korisno da se koordinator kvaliteta
predstavi i objasni kako ¢e se proces sprovoditi u ustanovi.

Postoje razli¢ite forme za pokretanje procesa. One mogu biti sljedeCe: pozvati sve osoblje da
prisustvuje prezentaciji pokretanja procesa; pozvati odredenu grupu osoblja; pozvati dodatne
osobe da sudjeluju u pokretanju procesa, kao Sto su viSi menadzeri koji su obuceni za
ocjenjivate AKAZ-a. Koordinator kvaliteta moZe napraviti dodatne prezentacije u prvih nekoliko
mjeseci da se poveca svijest o procesu i osigura da je sve osoblje, ukljuCujuéi osoblje u no¢noj
smjeni, uklju¢eno u proces. Powerpoint prezentacija, specijalno za pokretanje procesa, moze
se naci na CD-u.

U svrhu komuniciranja s ljudima u domu zdravlja/bolnici/jedinici potrebno je posjedovati
odredeno znanje o AKAZ-ovom programu akreditacije. Posebno je vazno znati sljedece:

Ciljevi — o kojima informira vi§i menadZment ustanove.

Osnovni podaci, razvoj i svrha.

Forma standarda (s primjerima).

Kategorije standarda (u odnosu na akreditaciju i veze s drugim programima).
Uklju€ivanje osoblja u rad na standardima.

Plan procesa.

Korist koja se dobiva.

Informacije se mogu traZiti od facilitatora i predlaZze se da se koristi paket za pokretanje procesa
AKAZ-a. (Ovo je sadrzano u paketu za resurse koordinatora kvaliteta i distribuira se na obuci za
koordinatora kvaliteta u AKAZ-u).

Glavne poruke

Postoji viSe poruka €iji znacaj treba naglasiti:

Standardi su razvijeni kroz konsultacije s Ministarstvom zdravstva, profesionalnim institucijama i
drugim relevantnim organizacijama zdravstvene zastite.

U ovoj frazi testirat ¢e se akreditacijski program kao takav. Dakle, cilj nije akreditacija
zdravstvenih ustanova ve¢ analiza primjenljivosti standarda u nasim okolnostima. Nakon
testiranja, odbrat ¢e se oni standardi koji ne zavreduju da budu standardi kvaliteta vec
inspekcijski standardi; odabrat ¢e se standardi koji zavreduju da budu standardi izvrsnosti; i
vecina uprosje€enih standarda koji ¢e se koristiti u buduc¢im akreditacijskom programima.
Standardi AKAZ programa akreditacije odnose se na organizaciju, menadzment i pruzanje
klinickih i nekliniCkih usluga, iskustvo pacijenta s uslugama doma zdravlja/bolnice/jedinice i
radno iskustvo osoblja u organizaciji.

Izvjestaj je povjerljiv za dom zdravlja/bolnicu/jedinicu.

Program je dio aranZmana za osiguranje kvaliteta doma zdravlja/bolnice/jedinice poslije
pregleda, a rad treba nastaviti u skladu s nalazima pregleda, godiSnjim monitoringom i dodatnim
pregledom poslije tri godine.

O svim gore navedenim informacijama treba razgovarati s osobljem. Neke grupe osoblja mogu
traziti da se organizira prezentacija na redovnim sastancima. Za projektni tim treba organizirati
detaljnu prezentaciju na prvom sastanku grupa i dati dodatne informacije o njihovoj ulozi i
odgovornostima. (vidi: Uloga projektnog tima). Na dnevnom redu svakog sastanka treba biti
AKAZ da se omoguce dopune i diseminiranje informacija.
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Distribuiranje standarda

Relevantni standardi i standardi specificne sluzbe trebaju se distribuirati svim odjelima/
sluzbama u bolnici/jedinici.

Treba slijediti dole navedene vodilje i diskutirati o distribuiranju standarda sa
facilitatorom prije nego Sto se standardi dostave.

Menadzment cijele bolnice

Standardi dati u ovom poglavlju trebaju se dostaviti osobama koje su odgovorne za upravljanje
ovim aspektima doma zdravlja/bolnice/jedinice.

Menadzment klinicke sluzbe (nivo odjela/sluzbe)

Ovi standardi trebaju se dostaviti svim sluzbama/odjelima. Svaki odjel/sluzba ¢e napraviti
inicijalnu  samoocjenu (ocjena polazne osnove). Distribuiranje standarda zavisi od
organizacijske strukture doma zdravlja/bolnice/odjela i njenih usluga. U pravilu, odjeli intenzivne
njege i operacione sale ¢e zajedno popuniti formular za ocjenu prije pregleda; zatim fizijatrija,
dijagnostiCka snimanja, vanbolni¢ki odjeli, dok ¢ée apoteka i laboratorij biti u drugoj grupi i
drugom formularu za ocjenu prije pregleda. Preporu€uje se da predstavnici svake grupe rade
zajedno neovisno od sastanaka projektnog tima i razviju procedure i politike. Naprimjer,
predstavnici sluzbe za finansije, administraciju i prijem mogu razviti i pregledati procese, politike
i procedure. Veliki broj ovih politika i procedura ¢e biti zajednicki za njihove oblasti, te usaglasiti
dokaz za ispunjenje standarda. Ovim se eliminira dupliciranje truda i osigurava da se koristi ista
dokumentacija (gdje je to prihvatljivo). Pojedinacne informacije se prave samo kada je to
neophodno.

Struéne sluzbe i sluzbe za podrsku

Ovi standardi ¢e se distribuirati odgovaraju¢im odjelima da naprave pocetnu ocjenu na osnovu
standarda.

Iskustvo pacijenta (kontakt pacijenta/korisnika s odjelima/sluzbama)

Vazno je da osoblje koje kontaktira s pacijentom/korisnikom popuni ove formulare standarda.
Zbog toga je vazno da se kopija ovog poglavlja dostavi svakom odjelu/sluzbi, klini¢koj i
nekliniCkoj. Medutim, treba popuniti samo jedan formular ocjene prije pregleda za standarde
iskustva pacijenta za cijelu bolnicu/odjel. Jedan ¢&lan projektnog tima treba biti odgovoran za
prikupljanje informacija i popunjavanje formulara za ocjenu prije pregleda. Predlaze se da
formira podgrupa da pregleda ove standarde.

Put pacijenta (sve klinicke sluzbe)

Ovaj dio mora se distribuirati svim klini¢kim sluzbama. Za neke klini¢ke sluzbe ovi standardi
nisu relevantni. S klijent menadzerom treba razgovarati i usaglasiti koje standarde treba
zavrsiti. Formulari za ocjenu prije pregleda za standarde puta pacijenta uvezuju se u skupine
koje odgovaraju standardima za operativni menadzment, gdije je to primjenljivo. Opce pravilo je
da postoji jedan uvezani formular ocjene prije pregleda za bolni¢ke odjele intenzivne njege i
operacione sale, a drugi za vanbolni¢ku zastitu, fizioterapiju, dijagnosticka snimanja, apoteku i
laboratorij. Medutim samo nekoliko standarda moZe se primijeniti za apoteku i laboratorij.

Potrebno je naglasiti da se za ocjenu standarda za sadrzaj zdravstvene dokumentacije uzima
zdravstvena dokumentacija slu€ajnim uzorkom za pregled sadrZaja koji vr§i AKAZ. Bolnica
treba popuniti formular ocjene prije pregleda dokumentacije menadzmenta jer se ovim
ocjenjivau daje ukupan pregled dokumentacije koja se ¢uva u zdravstvenoj dokumentaciji.
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Klinicke sluzbe

Standardi klini¢kih sluzbi nisu napravljeni s namjerom da budu sveobuhvatni set standarda za
svaku kliniku sluzbu unutar organizacije zdravstvene zastite. Specificni standardi razvijeni su
za pojedine oblasti sluzbe za koje su definirani specificni uvjeti koji se odnose na glavne
zahtjeve programa akreditacije. Ove standarde treba distribuirati sluzbama unutar doma
zdravlja/ bolnice/ jedinice na koje se odnose. Mogucée je da su ovi standardi u nekim instancama
duplicirani jer se isti standardi mogu primijeniti u viSe razli€itih sluzbi unutar organizacije.

Za neke sluzbe nema specificiranih standarda. Stoga ove sluzbe treba da koriste standarde za
menadzment kliniCke sluzbe, i ukoliko je primjenljivo, standarde iskustva i puta pacijenta.

Oslobadanje od ispunjenja standarda

Pojedinacni standardi unutar sveukupnih standarda mogu biti izuzeti iz obaveze ispunjenja.
Potrebno je popuniti odgovarajuc¢i formular na CD-u u Paketu za koordinatora kvaliteta i poslati
facilitatoru koji ¢e razmotriti okolnosti za izuzece i predloziti kako rijeSiti ove slu€ajeve.

Zbirna tabela za distribuiranje standarda

Tabela je saZetak prethodnih poglavlja. Da se napravi detaljnija analiza koje standarde treba
distribuirati kojim odjelima, potrebno je da popunite tabelu za distriburanje standarda, uklju€ujuci
paket informacija za koordinatora kvaliteta nakon razgovora sa facilitatorom.

STA TREBA DOSTAVITI
OCJENJIVACIMA

(popunjeni formulari za ocjenu prije
pregleda u skladu s vremenskim
planom ocjenjivaca i tabelom
odgovornosti ocjenjivaca)

STANDARDI DISTRIBUIRANJE

Jedna ocjena svakog standarda za cijelu
bolnicu/odjel prije pregleda

Menadzment cijele
bolnice

Odgovarajuca poglavlja za odjele/sluzbe
koji rade u cijeloj bolnici/jedinici.

Jedna ocjena prije pregleda poglavlja po
grupi sluzbi u skladu s dogovorom sa
facilitatorom (obi¢no 3 ili vise).

Upravljanje rizikom Za sve klinicke odjele i sluzbe.

Iskustvo pacijenta

Za svaki relevantni
odjel/sluzbu

Jedna ocjena za svaki relevantni
odjel/sluzbu

Put pacijenta

Za svaki relevantni odjel/sluzbu

Jedna ocjena za svaki relevantni
odjel/sluzbu

Upravljanje
organizacionom
jedinicom

Za sve odjele i sluzbe

Jedna ocjena prije pregleda za
bolnicu/jedinicu.

Specifiéne klinicke
usluge

Za sve klini¢ke oblasti

Jedna ocjena po grupi klinicke sluzbe
koja se odnosi na operativne grupe
menadZmenta.

Tehnicke sluzbe i sluzbe
za podrsku

Za svaki relevantni odjel/sluzbu

Jedna ocjena za svaki relevantni
odjel/sluzbu.
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Standardi

Standardi programa akreditacije AKAZ-a fokusiraju se na sposobnost organizacije da
pruza kvalitetne usluge, i ukoliko organizacija u potpunosti ispunjava standarde, moze
kreirati ambijent za pruzanje dobre zastite pacijentu/korisniku.

Primjena standarda u radu

Nakon Sto se standardi distribuiraju, osoblje treba da u svom radu primjenjuje standarde u
trajanju do jedne godine prije nego Sto vanjski tim ocjenjivata AKAZ-a izvrSi pregled. Da bi se
ovo vrijeme iskoristilo na najproduktivniji moguci nacin, koordinator kvaliteta mora voditi rauna
o sljede¢em:

Standardi treba da se distribuiraju $to je moguée Sire (vidi distribucija standarda). Program
akreditacije AKAZ-a je program za pregled cijele organizacije i svih sluzbi organizacije. Ne
treba biti problem ukoliko nema specificnih standarda za pojedinaénu sluzbu. Standardi za
operativhi menadzment i put pacijenta su klju¢ni dio programa, a specifiéni standardi sluzbe
razvijaju se samo za one sluzbe za koje postoje dodatni zahtjevi za akreditaciju/certifikaciju.

U razgovor treba ukljuciti Sto je moguce viSe osoblja i $to je moguce viSe osoblja treba da
koristi standarde u svom radu. Razliite osobe ¢e imati razliite percepcije o tome da li je
standard ispunjen ili nije, i ove ocjene treba uklju€iti u pregled polazne osnove.

Svi standardi se nec¢e primjenljivati u organizaciji. Koordinator kvaliteta treba da diskutira sa
facilitatorom odmah nakon Sto pocne program akreditacije. Potrebno je napraviti spisak
standarda koje organizacija ne treba ispuniti i standarda koji se ne primjenjuju s obrazloZenjem,
da bi se izbjegle nepotrebne diskusije u vrijeme pregleda. Za ovo treba koristiti formular koji se
nalazi u paketu koordinatora kvaliteta. Ovaj spisak treba odobriti i potpisati facilitator.

Standarde treba koristiti da bi mogla zapocCeti diskusija i debata, jer je diskusija nacin na koji
se mogu iznijeti problemi i izna¢i moguca rjeSenja. Standardi treba da se koriste kao katalizator
za postavljanje pitanja Sta radi sluzba, zasto je sluzba to uradila i da li je postojao bolji nacin da
se nesto uradi.

Standarde treba koristiti fleksibilno, jer postoji raspon za lokalno tumacenje i primjenu. Ako
se uvode nove prakse, vazno je da ove prakse ispune lokalne potrebe i da odgovaraju stanju u
drugim dijelovima organizacije.

Preciznosti teksta standarda nije od primarne vaznosti. Vaznije je razmisliti o sustini
onoga §to stoji iza standarda, kakvo je stvarno znacenje i zbog €ega je definiran standard. Ne
postoji jedinstven mehanizam ili sistem koji ocjenjivaci mogu traziti kada vrSe pregled
organizacije. Lokalno tumacenje standarda je slobodno i svaka sluzba odlu€uje koji je najbolji
nacin implementacije standarda.

Treba podrzavati osoblje da sami tumac€e standarde 3to ¢e pomoci da se odrZi razvojna
odlika programa akreditacije. Uloga koordinatora kvaliteta nije da objasSnjava sluzbi kako ¢ée
implementirati standard nego da pomogne sluzbi kako ¢e sama tumaditi standard. Ukoliko
nastanu tedkoée, koordinator kvaliteta ¢e se prvo obratiti projekthom timu, a nakon toga
facilitatoru.

Tokom pripremnog perioda, koordinator kvaliteta i projektni tim mogu naiéi na cinizam osoblja
koje vjeruje da je vaznije gledati ishode nego standarde strukture i procesa. Koordinator
kvaliteta treba naglasiti da standardi ishoda nikada nisu u potpunosti dovoljni sami po sebi jer
ako se postignu slabi ishodi potrebno je ponovo pregledati strukture i procese da se utvrdi gdje
su napravljeni propusti. Koordinator kvaliteta treba da pomogne osoblju da se oslobodi straha i
da im naglasi zbog ¢ega je znacajno da se strukture, procesi i ishodi pregledaju zajedno.
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Komunikacije

Dobre komunikacije i informacije su neophodne za proces pregleda u programu
akreditacije i imaju za cilj objasnjenje pitanja koja mogu proizi¢i tokom procesa i
poticanje napretka vezano za ispunjenje standarda.

Postoji vise nacina na koje koordinator kvaliteta i projektni tim mogu komunicirati s osobljem u
programu. Slijede¢e metode potvrdile su se kao veoma korisne za organizaciju:

Prezentacije za osoblje: Pokretanje je glavna aktivnost. (vidi: Pokretanje). Facilitatori treba da
znaju dati savjet za prezentacije o programu akreditacije AKAZ-a.

Plan kratkog informativnog i drugih sastanaka: Dok traje rad na standardima programa
akreditacije to treba biti glavna tema dnevnog reda redovnih kratkih sastanaka i drugih
sastanaka s osobljem.

Bilteni: Ukoliko dom zdravlja/bolnica/jedinica pravi bilten za osoblje, to je idealan nacin da se
veliki broj ljudi upozna s procesom. Koordinator kvaliteta mozZe poceti uvodenje programa
akreditacije AKAZ-a zajedno sa svojim fotografijama i fotografijama projektnog tima, a
vremenom kada se moze ocijeniti rad koji se vrSi u razliitim dijelovima doma
zdravlja/bolnice/jedinice fokusirati na poboljSanja i uspjeSnost. Bilten se moze koristiti za
povratne informacije o unutrasnjem pregledu i vanjskom kolegijalnom pregledu AKAZ-a.

Oglasna plo€a za dizajnirani program akreditacije AKAZ-a: Neke bolnice/jedinice postavljaju
informacije na oglasnu plo¢u tokom implementacije programa. Ovim se poveéava svijest osoblja
i daje informacija ko je kontakt osoba za davanje informacija.

Dizajnirana boja papira za sve vijesti o AKAZ-u: domovi zdravlja/bolnice/odjeli smatraju da je
dobro da sve dodatne informacije napiSu na istoj boji papira tako da se jasno mogu uociti na
oglasnim plo¢ama. Ova vrsta informacija obuhvata kviz, plan pregleda, glavne dogadaje u
programu, najinteresantnije momente, povratne informacije o posjetama i dobru praksu.

Informacije za lokalnu Stampu: Koordinator kvaliteta treba da odluci da li izjave za lokalnu
Stampu treba davati tokom ili poslije procesa, i da li uopste treba davati izjave za lokalnu
Stampu. Sudjelovanje u programu akreditacije AKAZ-a moze biti korisno da pokaze zajednici da
je organizacija posvecena pruzanju najbolje moguce prakse. lzjava za Stampu je dodatna
moguénost da se pokaze osoblju stepen posvecéenosti koji se postize procesom. Izjave za
Stampu treba pregledati facilitator prije objavljivanja.

Facilitator moZe dati primjer kako druge organizacije u€esnice treba da prave informacije. Kao
izvor informacija moze se koristiti AKAZ website.
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Rjesavanje problema i glavne poruke

Sljedeci problemi mogu nastati tokom rada u programu akreditacije AKAZ-a. Korisno je
pozvati se na glavne poruke da bi se razuvjerilo osoblje.

Potencijalni problemi

Nedostatak posvecenosti od strane viSeg osoblja.

Otpor razli¢itih grupa, kao $to su neki specijalisti ili oni na €ije sluzbe moze uticati
organizacijska promjena.

Sumnja u motive koji stoje iza procesa, naprimjer, na proces se gleda kao na vjeZbu
smanjenja troSkova.

Zabrinutost u pogledu realizacije programa kada se vrSe glavne organizacijske
promjene, naprimjer, spajanje sluzbi, osnivanje novih, prosirenje.

Pitanja o troSkovima programa.

Zabrinutost za vrijeme koje je potrebno za process, jer je na Stetu vremena predvidenog
za pacijente/korisnike.

Osoblje ima puno pravo da postavi pitanje zasto organizacija sudjeluje u programu akreditacije
AKAZ-a, i veoma je vazno da se daju jasni razlozi i prednosti programa.

Glavne poruke
Glavne poruke obuhvataju:

Koristi sudjelovanja u programu akreditacije AKAZ-a, $to su potvrdile organizacije koje
su sudjelovale u programu, su: razvoj sluzbe, bolje komunikacije i timski rad,
suvremene povezane politike i procedure, bolji okviri za upravljanje rizikom.

Standardi su razvijeni iz vladinih dokumenata, uputstava ministartsva zdravstva uz
konsultacije s profesionalnim tijelima i grupama korisnika.

Standardi predstavljaju utemeljenje dobre prakse kakva se i o¢ekuje.

Program moZze pomodi integrisani proces zato $to kroz sredstvo ocjene daje sveukupni
pregled cijele organizacije, identificira razlike u procedurama i omogucéava uvodenje
standardiziranih procesa za jaanje novih organizacijskih struktura.

Organizacija se mjeri u cjelini u pogledu ispunjenja standarda, a ne ocjenjuje se
pojedinacno osoblje.

Izvjestaj o pregledu je povijerljiv dokument izmedu AKAZ-a i VaSe organizacije.
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Samoocjena i akciono planiranje

ZavrSetak dokumentacije za samoocjenu omoguc¢ava ocjenu postojece prakse u pogledu
standarda programa akreditacije. Akcioni planovi se mogu razviti na osnovu
uporedivanja s ovom ocjenom da bi implementacija razvoja sluzbe vodila do poboljSane
zastite pacijenta/korisnika.

Proces samoocjene treba poceti Sto je prije moguée, a akcione planove razvijati na osnovu
nalaza. Rad na razvoju akcionih planova mozZe se nastaviti i poslije pregleda AKAZ-a. 1zvjestaj o
pregledu dodatno naglasava potrebu razvoja akcionog plana.

Samoocjena

Relevantne standarde (u formularu koji se popunjava prije pregleda) treba distribuirati odjelima i
sluzbama $to je prije moguce.

Svaka sluzba/odjel treba da izvr$i samoocjenu u pogledu standarda u formularima koji se
popunjavaju prije pregleda i gdje je potrebno daju se informacije o rezultatima. Standardi se
ocjenjuju sljede¢im ocjenama: Potpuno ispunjeni standardi, djelomi¢no ispunjeni standardi,
neispunjeni standardi ili N/P (standardi se ne primjenjuju).

N = nisu ispunjeni standardi — ova ocjena se daje ukoliko iz nekog razloga nisu ispunjeni
standardi. Potrebno je dodati kolonu u koju se unosi dokaz koji treba kasnije objasniti.

D = djelomi¢no ispunjeni standardi je ocjena koja se daje kada je dosta posla uradeno, ali
standardi se jo$ u potpunosti ne ispunjavaju. | ovdje treba dodati kolonu u koju se unosi dokaz
koji treba kasnije objasniti.

P = puno ispunjenje standarda je ocjena koja se daje kada su standardi u potpunosti ispunjeni i
kolona za dokaz kompletirana.

Potrebno je razmotriti $ta je namjera svakog standarda. Ovdje nije vazan precizan tekstualni
opis. Ono §to je vazno je da li je postignut cilj standarda.

Neki standardi se ne primjenjuju u odredenoj sluzbi. Prije nego $to se ocijene s N/A (standardi
se ne primjenjuju) potrebno je navesti misljenje o tome da li postoji ikakva relevantnost iako se
trenutno ne primjenjuju u DZ/bolnici/jedinici. Svi standardi za koje se projektni tim usaglasio da
nisu primjenljivi treba uvezati u formular za izuzetne slu€ajeve i o njima diskutirati i usaglasiti ih
sa facilitatorom AKAZ-a.

Vazno je da se u proces pregleda ukljuci $to je moguce vise osoblja da bi imali moguc¢nost da
daju komentare na standarde tokom samoocjene. Ovim bi se postiglo sljedece:

¢ Imao bi se bolji uvid u stvarni rad sluzbe. Ocjena ne treba da pokaze kako menadzer
sluzbe misli da sluzba radi!

e Otkrile bi se oblasti u kojim je stanje nejasno i gdje ne postoji suglasnost. Naprimjer,
organizacije smatraju da je razgovor o pitanjima koja se odnose na politike i procedure
veoma koristan.

e Osoblje ¢e stedi bolje razumijevanje i posvetiti se programu akreditacije.
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Akciono planiranje

Kada sluzba zavrSi samoocjenu, osoblje treba da napravi akcioni plan kao sredstvo za
implementaciju razvoja sluzbe u rjeSavanju onih standarda koji trenutno nisu ispunjeni.
Koordinator kvaliteta moze traziti da prikupi sve nalaze u ovisnosti o stanju u cijelom DZ/
bolnici/jedinici. Nalazi takoder mogu dati moguc¢nost za uporedivanje i razmjenu ideja, a time
poboljSati komunikacije unutar i izmedu sluzbi/odjela. = Kasnije se akcioni planovi mogu
nastaviti razvijati na lokalnom nivou.

Primjer akcionog plana dat je na CD-u i u priru¢niku za rad.

Sta treba ukljuéiti u akcioni plan

Da bi se napravio akcioni plan potrebno je oznaciti svaki standard koji nije ispunjen ili koji je
djelomi¢no ispunjen i donijeti odluku $ta je potrebno uraditi.

Standardi oznageni sa ‘N’ (neispunjeni) ili ‘P’ (potpuno ispunjeni) obi¢no spadaju u jednu od
sliedeéih kategorija:

Standardi trenutno nisu ispunjeni, ali postoje resursi da se poduzme akcija. Ovo ce se
odnositi na veliki broj standarda tako da odjel ili sluZba treba da napravi akcioni plan koji ¢e se
implementirati s raspolozivim resursima.

RazliCite sluzbel/odjeli trebaju rjesavati probleme zajedno. O ovim standardima treba
diskutirati s drugim sluzbama i dogovoriti nacin kako nastaviti dalje.

Organizacija u cjelini treba da poduzme akciju zato $to se standardi odnose na korporacijska
pitanja, kao $to je, naprimjer, pregled izvrSenja osoblja (uputiti ove standarde projektnom timu.)

Postoje implikacije u pogledu resursa koje sama sluzba ne moZe da rijeSi. To moZe biti slucaj
potrebe nabavke glavne opreme (uputiti ove standarde projektnom timu.)

U sluaju da nema svrhe da se neki standardi ispune potrebno je paZljivo donijeti odluku.
Ukoliko bilo koji od standarda ne spada u ovu kategoriju to treba naglasiti koordinatoru kvaliteta
i projektnom timu, a savijet traziti od facilitatora.

Izrada akcionog plana

Za svaki standard potrebno je uraditi sljedece:

e Kako ¢e se postici ispunjenje standarda.
¢ Ko je odgovoran da poduzme akciju.
e Rok za zavrietak akcije.

Isto kao $to je vazno u fazi samoocjene, i ovdje je vazno da se u proces ukljuci $to je moguce
viSe osoblja. Medutim, jedna osoba u sluzbi treba se imenovati odgovornom za koordinaciju
akcionog plana i ispunjenje roka akcionog plana. To je uobi€ajeno coordinator kvaliteta.

Kada poc¢ne prva faza, koordinator kvaliteta treba da distribuira registratore s dokumentacijom
za unoSenje dokaza tako da osoblie moZe odmah poceti da popunjava formulare u
dokumentaciji. Potreban je poseban registrator za svaki standard; registrator mora imati
plasticne koSuljice i odgovaraju¢e semoljepljive etikete (etikete se nalaze na CD-u) za
standarde za koje je potreban dokumentirani dokaz za pregled dokumentacije. Koordinator
kvaliteta moZe ovo koristiti da ocijeni napredak, a uvezivanje dokumenata ¢e biti planiran
pristup, a ne neSto Sto se radi u zadnji minut. Ostali standardi za koje je potreban
dokumentirani dokaz ocijenit ¢e se vanjskim pregledom, tokom intervjua ili neformalne diskusije.
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Savjeti za pripremu dokumentacije

Ova uputstva nisu obavezna ali ¢e pomoc¢i koordinatorima kvaliteta da naprave dobro oznacenu
dokumentaciju, konzistentnu i koja se moze dobro prezentirati.

Koristiti uobi¢ajenu formu dokumenata vazeéu za sve odjele i cijelu organizaciju. Ukoliko je
moguze napraviti obrasce u word-u.

Kreirati politiku o tome kako pisati politike i procedure, ukljucujuci, ukoliko je primjenljivo,
politiku za jedinstvenu politiku i proceduru za organizaciju koja je nedavno spojena s drugom ili
organizaciju koja radi na viSe od jednog mjesta.

Na svakom dokumentu jasno napisati sadasnje ime organizacije; naprimjer, dokumenti na
kojim se nalazi prethodno ime organizacije mogu dovesti do zabune i pokazati da pregled
sadrzaja nije skoro napravljen.

Na svakom dokumentu treba biti napisan datum izdavanja dokumenta, datum kada je izvrSen
pregled i datum kada ¢e biti izvrSen pregled. Dokumenti trebaju biti u jedinstvenom formatu,
tako da datum uvijek bude na istom mjestu.

IzvrSiti kontrolu dokumenata na kojim su dodavani brojevi verzija i mijenjani u skladu s
verzijama, tako da se uvijek uzme korektna verzija dokumenta.

Na svaki dokument staviti etiketu na kojoj se upisuje pozicija, autor ili grupa osoba
odgovornih za sadrZaj i pregled dokumenta. Izbjegavajte da piSete imena pojedinaca zbog
moguénosti promjene pozicije pojedinaca, jer bi to znacilo da se na etiketi mijenja pozicija.
Pregledati da li su politike na nivou korporacije ili odjela konzistentne jedan s drugom.

Poticati odjele da razviju sli€ne politike i da pritom rade zajedno.

Idealno rjedenje je da svi dokumenti budu uradeni u wordu, osim dokumentacije za obuku u
koju se unose podaci, zatim planova zastite, itd.

Razlicite kategorije dokumenta

Organizacije treba da imaju veé¢ pripremljene dokumente za veliki broj standarda tokom
programa akreditacije. Ovo obuhvata veliki broj razliCitih vrsta dokumenata, kao Sto su
strategije, politike, procedure i planovi. Slijedeci pregled je kratko uputstvo o osnovnim
karakteristikama svake vrste dokumenta koje ima za cilj da pokaze kakva bi trebalo biti forma
ovih vrsta dokumenata. O sadrzaju svakako odluCuje organizacija, na osnovu uputstva u
priru¢nicima za standarde.

Strategija dokument definira srednjoro¢ni i dugoroc¢ni pristup, obi¢no od dvije do pet godina
za Siroku oblast rada, kao $to su ljudski resursi ili klinicko upravljanje. Strategija
obi¢no sadrzi Siroke ciljeve i korake potrebne da se ovi ciljevi ostvare. Ponekad
strategija moze obuhvatiti odgovornosti i rokove iako ovi elemnti mogu biti sadrzani
u relevantnim dokumentima, kao Sto su detaljan plan rada koji treba sprovesti da
se postignu ciljevi strategije u kratkom vremenskom okviru.

Politika izjava o namijeri cijele organizacije u pogledu organizacijskog pristupa
definiranom pitanju, kao $to su, jednake mogucnosti ili zastita od pozara. U
velikom broju organizacija politika je donesena za Siroku organizaciju i ratificirana
na nivou korporacije ili od strane grupe viSseg menadZ?menta. Morate voditi rauna
da standardi zahtijevaju da svaka politika ima datum, vaZedi tri godine od datuma
objavljivanja, ili datuma pregleda u cilju potpunog ispunjenja standarda.

Procedure definiraju kako ¢ée se sprovesti procesi rada. Procedure mogu biti povezane s
politikom, ali to nije neophodno za svaku proceduru. lako neke procedure odobrava
vi§i menadZment ili korporacija, vecina procedura se pravi i odobrava na nivou
sluzbe/odjela. Morate voditi raCuna da standardi zahtijevaju da svaka procedura
ima datum i da se redovno pregleda. Procedure vaze tri godine od datuma
objavljivanja ili pregleda s ciljiem potpunog ispunjenja standarda. Bilo bi korisno da
se klinicke procedure zasnivaju na praksi utemeljenoj na dokazima, relevantnim
profesionalnim vodiljama ili relevantnoj praksi. Procedure razvijene iz politika
moraju biti uskladene s politikom, ¢ime se olakSava pregled.
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9
o
S

definira plan rada za postizanje specifi€nog cilja, kao Sto je odrzavanje
ustanova, ili godisnji plan sigurnosti u kojem se definiraju specifi¢ni koraci koje
treba sprovesti da se postignu ciljevi DZ/bolnice/jedinice u pogledu zdravlja i
sigurnosti za jednu godinu. Plan treba da sadrzi datume implementacije faza i sve
detaljne podatke o tome ko je odgovoran za aktivhosti. Plan je Cesto “Zivi”’
dokument koji se redovno azZurira u skladu s postignutim ciljevima.
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Unutrasnji pregled

Unutrasnji pregled moze pomoé¢i u ocjeni nivoa ispunjenja standarda organizacije u
programu akreditacije i fokusira se na akciono planiranje. Osoblju ée pokazati kako
izgleda posjeta ocjenjivaéa AKAZ-a i pomoc¢i da bolje razumiju koristi koje ¢e se dobiti
procesom pregleda od strane AKAZ-a.

Koordinator kvaliteta i projektni tim su odgovorni za organiziranje unutrasnjeg pregleda. U
osnovi, pregled je unutradnja verzija pregleda AKAZ-a i obi¢no se pravi tri do Sest mjeseci prije
vanjskog pregleda. Facilitatori mogu pomo¢i u pripremi za unutrasnji pregled i obuciti osoblje za
unutra$nji pregled u DZ/bolnici/jedinici koje ¢e izvrsiti unutradnje preglede.

Koristi unutrasnjeq pregleda

Unutrasnji pregled je vazan zbog sljedeceg:

e PomaZe osoblju da rijeSe sve moguce probleme kroz bolje razumijevanje i povjerenje u

proces.

Povecava osjecaj vlasniStva programa unutar organizacije.

Daje mogucnost da se sve teskoce rijese prije vanjskog pregleda.

Moze ukljugiti viSe osoblja nego vanjski pregled AKAZ-a.

Pomaze razvoj akcionog plana cijele organizacije i lokalnih akcionih planova.

Osigurava efektivnu kontrolu ta¢nosti formulara za samoocjenu, progresa implementacije

akcionih planova i postizanje ispunjenja standarda.

e Osigurava koordinatoru kvaliteta i projektnom timu sveukupni progres od datuma ocjene
polazne osnove.

Faze planiranja unutrasnjeg preqgleda

o Identificirati tim za pregled, naprimjer projektni tim.

e Organizirati obuku ocjenjivaca sa facilitatorom.

e Donijeti odluku ko ¢e vrsiti pregled svake oblasti. Bolji rezultati se dobiju ukoliko tim za
unutra$nji pregled posjeti oblasti koje ne poznaje dovoljno a koje ¢e pregledati.

e Razmotriti dnevni plan rada DZ/bolnice/odjela i raspolozivo osoblje, klinicko vrijeme,

smjene, itd. Potrebno je odrediti vrijeme koje ¢e svaki tim za unutrasnji pregled utroSiti za

potrebe pregleda.

Unaprijed imenovati potrebno osoblje prije definiranja vremenskog plana.

U cijelom DZ/ bolnici/odjelu objaviti vremenski plan.

Usaglasiti, distribuirati i objaviti vremenski plan s timom za unutra$nji pregled i osobljem.

Odabrati oblasti koje ¢e se posjetiti ukoliko se ne mogu obiéi sve sluzbe u organizaciji. Ove

oblasti treba odabrati iz onih oblasti koje se identificirane prilikom ocjene polazne osnove

kao nove u bolnici/jedinici ili oblasti u kojim je potreban dodatni rad.

e Planirati dovoljno vremena za svaku oblast. Vrijeme treba planirati u ovisnosti o veli€ini
oblasti i broja standarda koje treba pregledati.

e Planirati odredeno vrijeme poslije intervjua potrebno da tim za unutradnji pregled provijeri
svoje nalaze.

e Donijeti odluku kako ¢e tim za unutrasnji pregled dostavljati informacije o pregledu visem
menadzmentu i/ili odboru. Napraviti plan kako ¢e se prezentirati nalazi pregleda (kroz
prezentacije, memorandume, publikacije i izvjeStaj o unutraSnjem pregledu, ili u biltenu).
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Potencijalni unutrasnji ocjenjivaci

Clanovi projektnog tima obiéno rade kao unutrasnji ocjenjivadi. Ukoliko u organizaciji veé
postoje obuceni ocjenjivaci u AKAZ-u, oni mogu biti korisni ¢lanovi tima za unutrasnji pregled.
Potrebno je napraviti dvojne aranzZmane s drugom organizacijom u kojoj se vrsi pregled
istovremeno da bi se timovi za unutrasnji pregled mogli razmjenjivati.

Uloga unutrasnjeg ocjenjivaca
Za svaki intervju, ocjenjivaé treba da uradi sljedece:

e Unaprijed pregleda dokumentaciju koja se priprema prije pregleda da bi napravio plan
intervjua i odredio pitanja o kojim treba diskutirati.

e Zajedno sa Sefom sluzbe, kroz otvorena pitanja, utvrditi kako sluzba ispunjava standarde.

e Osigurava pregled glavnih pitanja u okviru poglavlja operativnog menadzmenta i puta
pacijenta s osobljem za vrijeme posjete odjelima i za vrijeme intervjua.

e Obilazi odjele da se pregleda prostor i oprema, posmatra radna praksa, zastita
pacijenta/korisnika i pitanja zdravlja i sigurnosti.

e Razgovara s osobliem o op¢im pitanjima, kao Sto su: uvodenje u rad, obuka, procedure
zastite od pozara, itd.

o Slijedi sva pitanja od poglavlja 1, korporacijsko i klinicko vodenje u cijeloj organizaciji. U
prilogu 1, korporacijske kontrolne liste mogu biti korisno sredstvo za unutradnji pregled.
Ovakav pristup omogucava da se veliki broj elemenata u organizaciji, kao Sto su zalbe,
konzistentno rjeSava unutar organizacije.

Rezultati unutrasnjeg pregleda

lako unutrasnji ocjenjivaci treba da daju povratne informacije direktno osoblju poslije intervjua,
potrebno je definirati formalniji metod davanja povratnih informacija. Ovo je istovremeno
moguénost da se napravi snimak organizacije u pogledu ispunjenja standarda i relativne
spremnosti za vanjski pregled. Tim za unutrasnji pregled treba diskutirati o svim nalazima da
se osigura da su svi standardi pregledani.

Metod davanja povratnih informacija moze biti razlicit. Naprimjer, to moze biti kratak pismeni
izvjeStaj za svaku oblast i opc¢i pregled cijele organizacije. Isto tako, povratne informacije mogu
se davati usmeno na sastanku sa Sefovima odjela. Metod koji se odabere treba biti kratak, a
njegov rezultat buduce akciono planiranje. Mogu se definirati lokalni akcioni planovi s rokovima
implementacije. Projektni tim moze, ukoliko to smatra potrebnim, organizirati sastanak na kojem
¢e se analizirati rezultati i odrediti sveukupni akcioni plan u vezi sa pripremom za pregled koji ¢e
obaviti AKAZ.
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Dokumentacija koju treba pripremiti prije
pregleda

Popunjeni formulari za ocjenu prije pregleda ¢e se koristiti za pregled dokumentacije od
strane facilitatora, a zatim ¢e koordinator kvaliteta ovu dokumentaciju dostaviti timu za
vanjski pregled. Ukoliko je pregled dokumentacije izvr§en kao dio pregleda, facilitator ¢e
predloziti u koje vrijeme prije pregleda koordinator kvaliteta treba ocjenjivacima poslati
formulare koji se popunjavaju prije pregleda. Ova dokumentacija ¢e pomo¢i timu da se
pripremi za pregled.

CD za koordinatora kvaliteta obuhvata set formulara ocjene prije pregleda za svaki standard,.
Ovi formulari ¢e se kopirati (najbolje je da budu u elektronskoj formi) i distribuirati ljudima u
Va$oj ustanovi/jedinici. Formulari za ocjenu prije pregleda treba da su u skladu s uvezanim
standardima prema dogovoru sa facilitatorom. Potrebno je popuniti kolonu pod naslovom
“Dokaz za ispunjenje standarda” u formularima za ocjenu prije pregleda da bi ocjenjivaci imali
dokaz o ispunjenju standarda. Posljednje dvije kolone treba ostaviti prazne jer u njih podatke
popunjava tim za pregled AKAZ-a. Zatamnjeni redovi su mjesto gdje treba unijeti dokumentirani
dokaz koji se koristi za pregled dokumentacije. Standardi su takoder navedeni u kontrolnoj listi
za pregled dokumentacije.
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Potrebno je da dodate Sto je moguce viSe detalja u formulare za ocjenu prije pregleda. Odgovori
sa DA ili NE nisu prihvatljivi. Standardi za koje je dogovoreno da nisu primjenljivi treba da se
navedu i objasne u obrazlozenju. Potrebno je da saCuvate kopije popunjenih formulara za
ocjenu prije pregleda u slu¢aju da se originali izgube. Ove formulare treba obraditi kompjuterski
u word programu, a ako to nije moguée treba ih popuniti crnom olovkom. Ne treba ih uvezivati
zbog fotokopiranja.
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Svaki ocjenjivac treba imati registrator s mehanizmom u koji stavlja formulare za ocjenu prije
pregleda za standarde za koje je ocjenjiva¢ odgovoran prema roku za izvrSenje pregleda. Svaki
registrator obuhvata:

Kopiju finalnog vremenskog plana (vidi poglavlje vremenski rok).

Popunjen formular s podacima tima za pregled (formular na CD-u).

Kopiju brosure ili biltena DZ/bolnice/jedinice, ili slicnog dokumenta.

Relevantne standarde pregledane i popunjene u formularu za ocjenu prije pregleda.
Kolona broj dva treba biti popunjena u skladu s gore navedenim. Podaci treba da budu
Citko napisani ili odStampani tako da ocjenjivadi imaju jasan dokaz $ta je uradeno i koja
se buduca aktivnost planira.

U svakom setu formulara za ocjenu prije pregleda treba upisati ime odjela i osobe
odgovorne za popunjavanje formulara.

Dokumentacija koja se popunjava prije pregleda moze se dostaviti postom
ocjenjivacima, upakovana u kovertu sa zastitnim umetkom. Preporucuje se da se prijem
koverte potpise da se izbjegnu problemi oko dostave dokumentacije. Ukoliko Zelite,
dokumentacija se moze poslati kurirom.

36
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Pregled dokumentacije

Pregled dokumentacije je pocetni dio pregleda. Dokumentaciju treba pregledati ili
facilitator 3-5 sedmica prije pregleda, ili ¢e je dan prije pregleda pregledati facilitator i
projektni tim.

Svrha pregleda dokumentacije je da se ocijene razli€iti dokumenti potrebni da se ispune
standardi

Spisak standarda za koje treba pregledati dokumentaciju sadrzan je u paketu za koordinatora
kvaliteta — vidi kontrolnu listu za pregled dokumentacije. Prilikom pripreme dokumentacije
osoblje u svakom odjelu/sluzbi treba ponovo pregledati standarde u formularima za ocjenu prije
pregleda, pazljivo procitati tumacenje i uputstva. Ne treba se samo osloniti na spisak standarda
vec uloziti napor da se u potpunosti ispune relevantni standardi.

U ovisnosti o veli€ini doma zdravlja / bolnice, facilitator ¢e sam pregledati dokumentaciju, ili s
kolegama cClanovima tima ocjenjivaa. Kada je dokumentacija pregledana prije pregleda,
ocjenjivaci ¢e takoder pregledati onu dokumentaciju koja se odnosi na dijelove organizacije koje
su posjetili za vrijeme pregleda.

Za sveukupan pregled potrebna je kompletna dokumentacija, osim priru¢nika za rad koje
svakodnveno koriste odjeli/sluzbe. Koordinator kvaliteta treba koristiti dokumentaciju koja je
pripremljena za period za koji se vrsi pregled, a izbjegavati da ponovo prikuplja dokumentaciju
prije pregleda. Svi dokumenti trebaju biti u prostoriji koju ¢e koristiti tim za pregled tokom
boravka na lokaciji.

Lista kratkih savjeta kako se pripremiti za pregled dokumentacije prikuplja se iz razli€itih izvora
koordinatora kvaliteta i sadrzana je u CD-u i paketu podataka za koordinatora kvaliteta.

Nije potreba kopija foldera s dokazima u pojedinacnim odjelima jer se pretpostavlja da je dokaz
ve¢ dostupan za svakodnevno koristenje.

Priprema dokumentacije za pregled

Dokumentirani dokaz kojim se potvrduje ispunjenje standarda koji ¢e se ocjenjivati tokom
pregleda dokumentacije treba staviti u plastiénu ko3uljicu. Svaki standard treba biti u posebnom
folderu, a svaki folder ima plasti¢ne koSuljice na koje se stavljaju odgovarajuce etikete (etikete
se nalaze na CD-u; etikete treba odstampati na vrijeme, izbjegavati da se rade u zadnji ¢as).
Ostali standardi za koje je potreban dokumentirani dokaz ocijenit ¢e se vanjskim pregledom, za
vrijeme intervjua ili kroz neformalni razgovor.

Sve koSuljice trebate uvezati u registrator i na prednjoj strani jasno upisati broj i ime standarda.
Ukoliko znate ime ocjenjivaca koji ¢e vrsiti pregled pojedinacne sluzbe, mozete upisati njegovo
ime. Ovo ¢e ocjenjivacima biti korisno da jasno vide gdje su dokumenti koje pregledaju.

Neki dokaz mozZe biti paragraf iz veéeg dokumenta. U takvim sluajevima treba fotokopirati
paragraf i upisati datum i ime dokumenta na koji se odnosi, ili na etiketi upisati broj strane na
kojoj se nalazi paragraf.

Za neke standarde dokaz se pravi u zajedni¢kom dokumentu. Gdje je mogucée, treba fotokopirati
politiku ili proceduru, osim ako nije sadrzana u priru¢niku, a koje kasnije treba prekontrolisati.
Prilikom kontrole posebnog priru¢nika ili registratora, staviti plasticnu koSuljicu, formata A4 gdje
stoji dokument tako da je jasno gdje se nalazi dokaz. Isto tako mozete staviti ljepljive etikete za
sve relevantne standarde na koSuljici i oznaditi brojeve stranica.

Skupiti svu potrebnu dokumentaciju u jednoj prostoriji, sistemati€no sloZiti po rednim brojevima i
sastaviti kontrolnu listu za pregled dokumentacije. Polica za knjige je veoma korisna za €uvanje
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registratora i pregled od strane menadzZera projekta / koordinatora kvaliteta, jer uvijek jasno
moze vidjeti da li neki registratori nedostaju.

Dodatni dokaz moze biti potreban u nekim sluajevima, kao naprimjer, prirucnici za kontrolu
infekcije, priruénici za ljudske resurse i ostale informacije o cijeloj organizaciji.

Koordinatoru kvaliteta ée biti korisne kontrolne liste iz kojih moZe vidjeti koji dokument je
dostavljen za pojedini standard i u kojem registratoru se nalazi, posebno ako je dio velikog
dokumenta.  Kontrolna lista ¢e vam pomocéi da pratite dokumentaciju i dostavljanje
dokumentacije odjelima.

Kontrolna lista takoder se moze koristiti kao indeks registratora standarda. Naprimjer, mogu se
uzeti odredena poglavlja iz kontrolne liste funkcijom copy/paste u wordu i staviti na prednju
stranu registratora tako da ocjenjivadi, osoblje i koordinatori kvaliteta imaju jasan pregled Sta im
je potrebno kao dokaz u registratoru.

Kada ima viSe odjela koji rade na osnovu standarda klinicke sluzbe, dokumentaciju treba
dostaviti svakom odjelu. Naprimjer, svaki odjel kriti€ne zastite mora dostaviti svu relevantnu
dokumentaciju za svoju sluzbu. Svaka jedinica intenzivne njege i kriticne zastite treba dostauviti
svu dokumentaciju koja se odnosi na specificne sluzbe da se ispune standardi kriticne zastite.

Dokumenti koji se ne nalaze na kontrolnoj listi za pregled nisu ukljueni (naprimjer, akcioni
planovi). Ukoliko se dokumenti potrebni za pregled nalaze u registratoru koji se ne mogu
izdvojiti za kopiranje, koordinatori kvaliteta trebaju naci nacin da jasno oznace odgovarajuc¢a
poglavlja u registratoru (npr. sa post-it etiketom).

Svaki dokument na kojem je napisano “nacrt” prilikom pregleda dokumentacije bez radne verzije
ovakvog dokumenta koja se koristi, automatski ée se ocijeniti kao dokument koji ne
ispunjava standarde. Medutim, ako se dokument pravi kao nacrt dokumenta koji ¢e zamijeniti
postojecu verziju radnog dokumenta, onda oba dokumenta treba dostaviti da se izvrSi ocjena.

Ukoliko neki dokumenti nedostaju, na mjesto gdje nedostaje dokument treba staviti list papira
na kojem ¢e se napisati koji dokument nedostaje. Svaka nedostaju¢a dokumentacija moze
se ocijeniti kao dokumentacija koja ne ispunjava standarde. Ukoliko se dokumentacija
prezentira za vrijeme pregleda, a nije dostavljena kao dokumentacija koja se pregleda prije
pocletka, ova dokumentacija se zbog ograni¢enog vremena neée modéi pregledati.
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Ocjena dokumentacije

Da bi organizacija imala moguénost da ispuni trazene uvjete, i ukoliko je moguce, facilitator ¢e
dozvoliti koordinatoru kvaliteta da $to je prije moguce pregledom utvrdi koji dokumenti nedostaju
ili za koje smatra da su neodgovarajuéi za odredeni standard.

Da bi se u potpunosti ispunili zahtjevi, dokumentacija treba da ispuni standarde i uputstva u
pogledu sadrzaja. Organizacija treba dostaviti dokumentaciju u okviru datuma planiranog za
pregled koji je odredila organizacija, ili pregledana u okviru definiranog roka $to treba biti jasno
iz samog dokumenta. Svaki dokument treba ratificirati odgovaraju¢i nivo uprave unutar
organizacije i dokument treba biti u potpunosti operativan. Opcenito, dokumenti se pregledaju u
intervalu od tri godine. Ukoliko se znac¢ajno promijeni legislativa, ministarstvo ili profesionalno
vodstvo, dokumente treba pregledati u intervalu kraéem od tri godine.

Dokument koji nije pregledan u predvidenom roku za pregled, i za koji ne postoji dokaz da je
sadrzaj dokumenta pregledan, obiéno se ocjenjuje kao dokument koji djelomiéno ispunjava
standarde. Politike, procedure i drugi dokumenti potrebni za standarde koji su oznaleni
datumom, ukoliko nemaju upisan datum izdavanja ili datum pregleda, u najboljem sluc¢aju ¢e se
ocijeniti kao dokumenti koji djelomi€no ispunjavaju standarde.
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Vanjski pregled AKAZ-a

Rad se odvija u skladu s dogovorenim fazama rada i u suradnji s vasim
facilitatorom u kljuénim fazama.

Datumi pregleda

Datumi vanjskog pregleda DZ/bolnice/jedinice od strane AKAZ tima se definiraju prilikom
pokretanja programa. Ukoliko neko osoblje smatra da nema dovoljno vremena da zavrsi sve
dogovorene aktivnosti u roku predvidenom za pregled, moguce je da ¢e se traZiti produzenje
roka. AKAZ ne treba da prihvati produZenje roka ne samo zbog finansijskih gubitaka
organizacije vec¢ i zbog toga Sto ¢e se narusiti vremenski plan koji ima negativne posljedice za
projekt. lzvjestaj o projektu u kojem ¢e biti sadrzan novi akcioni plan ¢e pomodi organizaciji da
ide dalje i da se fokusira na specificne oblasti. Za vec¢inu organizacija proces dobivanja pune
akreditacije bit ¢e u fazama, sa ili bez odgadanja datuma pregleda. Treba uvijek da znate da se
AKAZ proces odnosi na organizacijski razvoj i nije inspekcija koja se ocjenjuje ocjenom
polozio/nije polozio.

Obavijest tima za pregled

Menadzer za planiranje pregleda AKAZ-a ¢e dva do Cetiri mjeseca prije planiranog pregleda
poslati domu zdravlja/bolnici/jedinici sve detaljne informacije koje su predloZili ¢lanovi tima za
pregled. Ukoliko postoji bilo kakva sumnja u sposobnost bilo kojeg &lana tima, AKAZ o tome
mora odmah biti obavijeSten tako da se ocjenjiva¢ moze zamijeniti. Svi ocjenjivali biraju se na
osnovu iskustva u zdravstvenoj zastiti i dokaza da posjeduju odgovarajuce vjestine i kvalitete
kroz process odabira koji vr§i AKAZ. Svaki ocjenjivac potpisuje povijerljivi dokument vezano za
sve informacije koje se prikupljaju tokom procesa pregleda i koji ostaju kao povjerljivi dokumenti
za AKAZ i klijenta. Ocjenjivaci se biraju iz drugih ustanova tako da ne vrSe preglede u
organizacijama u kojima su radili ili rade, ali imaju profesionalno iskustvo da mogu pregledati
DZ/bolnicu/jedinicu. Stoga se oCekuje da neprihvatanje ocjenjivata bude u samo izuzetnim
slu¢ajevima.
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Vremenski plan pregleda
Vremenski plan sadrzi detaljan program za svakog ocjenjiva¢a tokom pregleda AKAZ-a.

Facilitator ¢e pomoci izradu vremenskog plana tokom jedne dogovorene posjete. Plan treba
biti napravljen najmanje cetiri mjeseca prije pregleda. S obzirom da je svaki
DZ/bolnicaljedinica razli€it, ne postoji tatna formula. Bolje je da koordinator kvaliteta i facilitator
zajedno rade na izradi plana. Plan pregleda i obuhvat svih standarda je osnovni dio procesa Ciji
rezultat je izvjestaj o pregledu.

Siri principi vremenskog plana pregleda

Vremenski plan treba praviti da bude operativan u cijelom DZ/bolnici/jedinici, poCevsi od viSeg
tima za menadzment prema nizim odjelima i sluzbama. Tokom pregleda vrsi se pregled uzorka
svih odjela i sluzbi odjela i sluzbi DZ/bolnice/odjela i veoma je vaZzno da se uzorak moze vidjeti.

Vremenski plan treba Sto je moguce viSe slijediti tri nivoa intervjuiranja u DZ/bolnici/jedinici:

1. Prvi intervjui: viSi menadzeri - da se dobije sveukupni pregled i obuhvate glavni
standardi upravljanja s perspektive strateSkog menadZzmenta.

2. Drugi nivo intervjua za koje su definirani rokovi sa sluzbom i menadzerima srednjeg
nivoa, s ciliem da se istrazi operativni menadzment, specifi¢ni problemi sluzbe, i u okviru
klini¢kih sluzbi standardi puta pacijenta i aspekti iskustva pacijenta.

3. Treci nivo intervjua s osobljem u odjelima/sluzbama: Ovaj nivo obuhvata obilazak
odjela, intervjue u sluZzbama, posmatranje ispunjenja objekata/resursa/opreme i pregled
relevantnih standarda s osobljem, kao 5to su sudjelovanje u obuci, procjena, znanje o
sigurnosti zdravlja, svijest o pravima pacijenata.

Potrebno je napomenuti da ukoliko se neki standardi ponavljaju, razlog za to je samo nuzno
osiguranje da se strateSkim dokumentima i procesima upravlja konzistentno u cijelom
DZ/bolnicil/jedinici, kao to je naprimjer, menadzment rizika, Zalbe ili kontrola infekcije.

Trajanje intervjua
Predlaze se da se intervjui u pogledu standarda operativnog menadzmenta podijele u grupne
intervjue (s grupama koje ¢e se usaglasiti sa facilitatorom) i intervjue u sluzbi sa Sefom odjela
da se dobije sveukupni pregled standarda koji se odnose na: obuku i razvoj osoblja, razvoj
klinickih sluzbi, Sto ocjenjivaCi mogu pregledati za vriieme obilaska s osobliem u samoj
jedinici/sluzbi/odjelu.

Isto tako, standardi koji se odnose na iskustvo pacijenta i put pacijenta mogu se najbolje
ocijeniti tokom posjeta sluzbi i klinickim sluzbama, posmatranjem radne prakse i kroz
neformalne intervjue s osobljem u sluzbi.
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Planiranje posjeta razli€¢itim jedinicamal/objektima

Ukoliko Vas3a organizacija ima veliki broj razli¢itih ustanova na Sirem geografskom podrudju, nije
potrebno da tim za pregled pregleda sve ove ustanove/objekte. Tim za pregled moze pregledati
bilo koji dio jedinice, odjela ili ambulante.

Minimalno, tim za pregled ¢e posijetiti jednu tre¢inu svake vrste ustanove, kao Sto su hirurski
odjeli, sale za operacije, domovi zdravlja.

Facilitator mora imati sve detaljne podatke o jedinicama/odjelima/objektima koje se mogu
posjetiti i dobiti inpute da bi odlucio koje Ce se ocjenjivati tokom pregleda.

Sve sluzbe moraju biti spremne za posjete u okviru pregleda i opcije ponudene vezano za
vremenski plan (naprimjer, posjeta odjelima E3/E4 ili K2/K6), tako da ili Vas facilitator ili
ocjenjivaci mogu donijeti kona¢nu odluku koje sluzbe ¢e posijetiti, otprilike jednu sedmicu prije
pregleda, ili tokom pregleda.

Sve sluzbe treba da budu spremne za eventualnu posjetu ocjenjiva¢a. Ukoliko ima dovoljno
vremena, ocjenjivaci Ce iskoristiti moguénost da posjete i druge dijelove sluzbe.

Isto kao i formalni intervjui, tako i planirana posjeta mora imati jasan fokus vezano za ocjenu
standarda |, posebno, formular ocjene prije pregleda.

Vremenski plan osigurava ocjenjivadima da Sto je moguce efikasnije iskoriste vrijeme planirano
za pregled u i izvan DZ/bolnice/jedinice. Intervjue treba planirati u sluzbama a ne u salama za
sastanke, ili kancelarijama. Prilikom planiranja vremena za pregled treba voditi rauna o
vremenu potrebnom za odlazak iz jedne sluZzbe u drugu za obavljanje intervjua (posebno ako su
sluzbe udaljene jedna od druge). PokuSajte ograniciti vrijeme grupisanjem intervjua i posjeta
unutar razli€itih lokacija organizacije.

Idealno napravljen vremenski plan treba da sadrzi mjesto odrzavanja sastanaka s imenima
osoba koje vrse intervju(e). Na posebnom papiru treba napisati imena i radna mjesta jer esto
u samom vremenskom planu za to nema dovoljno prostora. Za svakog ocjenjivaca je korisno da
ima pomoc¢nika prilikom intervjuisanja, koji ¢ée pomoc¢i u vodenje intervjua i upozoravati na
vrijeme trajanja intervjua s ciliem da se intervju zavr8i u planiranom roku. U manjim DZ/
bolnicama/ jedinicama osobe za intervjuiranje mogu razgovarati s ocjenjivaima tokom njihove
druge posjete, ali svi opet moraju jasno znati koliko je vaZzno planirano vrijeme. Ukoliko imate
mape lokacija, treba voditi rauna da svi ocjenjivaci imaju kopiju mape.

Savjeti za vremenski plan

Ovi savjeti mogu se primijeniti na preglede razli¢ite velicine. Vas facilitator ¢e s Vama diskutirati
0 svim specijalnim zahtjevima ili promjenama.

Izrada vremenskog plana

Rokovi za posjete dijelovima sluzbe treba da budu u vremenu od oko 9:00 do 15:30, osim
zadnjeg dana koji treba zavrsiti ranije, do ru¢ka, sa zavrSnim sastankom. Treba planirati
najmanje dva sata vremena po ocjenjivacu zadnji dan pregleda, da ukoliko je potrebno ponovo
obavi posjetu i napiSe izvjestaj. Veoma je korisno napraviti otvoreni prostor u planu radi
osiguranja vremena da se uradi sve $to je potrebno i obave eventualne ponovne posjete
dijelovima sluzbe!

Ako neki ocjenjivadi treba da dolaze povremeno na pregled, u plan se unosi njegov pregled u
trajanju od 60 minuta i brzi obilazak lokacije njegove prve posjete. Takoder treba planirati da se
odrzi kratak sastanak s ostalim ¢lanovima tima.
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Prvi sastanak prema planu — uvodni sastanak

Uvodni sastanak odrzat ¢e se s ciliem da se tim za pregled predstavi timu viSeg menadzmenta
i/ili €lanovima projektnog tima prije pocetka intervjua. Sastanak je moguénost za izvrSnog Sefa/
menadzera bolnice da prezentira osnovne informacije o organizaciji i lokalnom ambijentu zastite
i upozna ocjenjivaCe s novim razvojima ili osjetljivim pitanjima u organizaciji. DZ/bolnica/jedinica
moze odabrati da slijedi ovaj pristup i za Siri sastanak sa Sefovima odjela, menadzerima sluzbi i
svim osobama koje su planirane za intervju s ocjenjivatima. Ovaj sastanak ne treba da traje
duZe od 20 minuta, a cilj sastanka je da se razgovara o svim glavnim pitanjima pregleda i da se
ocjenjivacdi uvedu u DZ/bolnicu/jedinicu.

Prilikom posjete dijelovima sluzbe, ocjenjivaé moze postavljati pitanja ostalom osoblju i
predstaviti se pacijentima/korisnicima/davaocima zastite. Intervju za najspecifi¢nije standarde
trajat ¢e izmedu 30 minuta do jednog sata.

Potrebno je odvojiti dodatno vrijeme za posjete odjelima koji imaju Sirok raspon usluga
(naprimjer, pedijatrijske sluzbe, vanbolni¢ke i bolni¢ke sluzbe) u ovisnosti o veli€ini odjela.
Dodatno vrijeme ¢e biti potrebno gdje ocjenjivaci posjecuju uzorak sli¢nih ustanova, naprimjer
odjele ili stacionare. Nije moguée da ocjenjivaci posjete sve odjele/klinike/stacionare.

Potrebno je voditi rauna da vremenski plan predvidi dovoljno vremena svakom ocjenjivacu da
zavrsi pregled u jednom odjelu prije nego sto predu u drugi odjel. Vas facilitator ¢e Vam dati
uputstvo koji ocjenjivac ¢e posijetiti koju oblast i setove standarda. Ocjenjivaci opcenito slijede
oblast svoje ekspertize, iako ocjenjivaci mogu imati vise genericku ulogu.

Posjeta tokom noci

Potrebno je obaviti $to je moguce vise nocnih posjeta sluzbama koje rade 24 sata. U akutnoj
bolnici tokom noéi treba posijetiti sve odjele gdje leze pacijenti, a posebno hitne prijeme tokom
noci, kao Sto su jedinice intenzivne njege ili odjel za akutno mentalno zdravlje, i pregledati kako
se pruza klinicka podrSka, naprimjer, laboratorijske usluge. Noéna posjeta pruza korisnu
moguénost da se ocjenjivaC sretne sa rezidentnim 3efom sluzbe. Sigurnosne aranZmane za
DZ/bolnicu/jedinicu i kuhinju za osoblje koje radi u no¢noj smjeni treba pregledati, kao i poslove
recepcije / prijemne sluzbe.

Tokom nodi nije potrebno obilaziti stacionare gdje leze osobe s onesposobljenjima koji u¢e da
hodaju ili odjele mentalnog zdravlja jer ovakav posjete mogu uznemiriti osobe koje ovdje
borave.

Nocne posjete se koriste kao vrijeme pregleda, s jasnim fokusom na standarde i ocjenu. Tokom
nocne posjete ne treba biti prisutno drugo osoblje, osim osoblja koje radi u noénoj smjeni. Tim
nece prekidati rad sluzbi i ne¢e traziti od osoblja da napuste svoje duznosti zbog kompromisa
zastite pacijenta/korisnika ili sigurnosti.

Kratki savjeti za specificne sluzbe
Posjeta/intervju kuhinji organizira se pred ru€ak tako da ocjenjivai mogu probati pripremljenu
hranu koja se sluzi pacijentima.

Da bi pregledao medicinsku sluzbu, ocjenjiva¢ treba da se sastane sa Sefom medicinskog
kolegija (ili ekvivalentnom pozicijom), i rezidentnim medicinskim duZnosnikom. Neformalni
sastanak s korisnicima moze biti od pomoci, $to se moze organizirati tokom rucka.

Minimalno dva sata treba planirati za pregled 20 sadrZzaja zdravstvene dokumentacije, sto ¢e
obaviti jedan ili viSe Klini¢kih ocjenjiva¢a, ili facilitator s osobliem koje je odgovorno za
upravljanje zdravstvenom dokumentacijom unutar DZ/bolnice/jedinice. Potrebno je dogovoriti
sa facilitatorom kako ¢ée se uzimati uzorak dokumentacije. Primjerak nedavno otpustenih
pacijenata je koristan, tako da sluajno uzimanje uzorka dokumentacije o pacijentu obuhvati
Sirok raspon specijalnosti. Intervju o upravljanju zdravstvenom dokumentacijom i pregled
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sadrzaja zdravstvene dokumentacije treba planirati u pocetku, tako da ocjenjivadi znaju
strukturu zdravstvene dokumentacije i koje inicijative postoje za poboljSanje sadrzaja.
Sveukupno izvrSenje se unosi u formular ocjene zdravstvene dokumentacije prije pregleda.

Ukljuéivanje pacijenata/korisnika i njegovatelja u preglede

Vremenski plan treba omogucéiti dovoljno vremena ocjenjivaima da posmatraju kako osoblje
suraduje s pacijentima/korisnicima i njegovateljima. Tamo gdje su osnovane grupe
pacijenta/korisnika i njegovatelja i povezane s organizacijom, treba odrediti formalni prostor u
vremenskom planu ili za intervjuiranje(a) ¢lanova grupe, ili za sudjelovanje/posmatranje
sastanka grupe. Veoma je vazno da se ovoj aktivnosti pristupi osjetlivo i da se
pacijenti/korisnici/njegovatelji kratko informiraju Sta je svrha pregleda.

Opcenito u toku pregleda, od osoblja ¢e se traziti da odaberu pacijente koji su pogodni za
intervjuiranje. Ukoliko pacijenti to prihvate, ocjenjivaci ¢e se predstaviti pacijentima/korisnicima
/njegovateljima u pogodno vrijeme i ukratko im objasniti Sta ocjenjivaci rade. Ocjenjivai mogu
traziti opée komentare o bolnici od pacijenata/korisnika/njegovatelja.

Medutim, nije prihvatljivo pacijentima/korisnicima/njegovateljima postavljati direktna pitanja u
pogledu standarda, osim ako se o tome unaprijed ne informiraju, da znaju da postupaju kao
"predstavnici”.

Finalna aktivnhost u okviru vremenskog plana — zavrsni sastanak

Finalni termini u okviru vremenskog plana pregleda su usmeni sastanci na kojim se razgovara o
povratnim informacijama pregleda i zavrdni sastanak po zavrSenom pregledu. Sve povratne
informacije o pregledu ¢e pregledati ocjenjivadi s timom viSeg menadZmenta zadnji dan
pregleda ili dan poslije pregleda, u zavisnosti od duZine pregleda. Formular za podatke o
zavrSnom sastanku usaglasit ¢e se sa facilitatorom prije pregleda. Projektni tim Vaseg DZ/
bolnice/jedinice treba da odobri i implementira process povratnih informacija u cijeloj
organizaciji. Zavr$ni sastanak treba se fokusirati na teme koje su proiziSle iz pregleda, a
ocjenjivaci nece davati svoje komentare da li su standardi u potpunosti ili djelomi¢no
ispunjeni.
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Sporazumi o pregledu

Kontrolna lista koordinatora kvaliteta za sporazume o pregledu

Cilj koordinatora kvaliteta tokom pregleda jest osiguranje da sve nesmetano funkcionira.
Facilitator treba suradivati s timom za pregled, ali ne smije utjecati na njegovu zavrsnu ocjenu.
Konkretnije, koordinator kvaliteta treba uraditi sljedece:

e Osigurati da su svi lokalni aranZmani dogovoreni, kao $to su: prostorija za
dokumentaciju, osvjeZenja, parking za automobil (dozvole za ulazak, ukoliko su
potrebne), itd.

¢ Organizirati pomocnike koji ¢e ocjenjivace voditi s jednog zakazanog mjesta na drugo.

e Voditi zapisnik o promjenama vremenskog plana koje nastanu tokom pregleda.

e Osigurati da su ocjenjivaci dobili dodatnu dokumentaciju i druge informacije koje budu
trazili tokom pregleda.

e Provjeriti da li bi neke sluzbe htjele dodatne posjete ocjenjivaca ukoliko je potrebno
rijeSiti moguce nesporazume.

e Omoguciti facilitatoru da se upozna s komentarima ili problemima vezano za
napredovanje pregleda.

e Omoguciti da ga se moze kontaktirati u bilo koje vrijeme tokom pregleda.

Prostorija za ocjenjivace i osvjezenja

Ocjenjivadi trebaju imati prostoriju gdje ¢e se sastajati svaki dan, koja im se mora osigurati na
samom pocetku pregleda. Sva dokumentacija treba biti u prostoriji tokom cijele sedmice,
odnosno dok traje pregled.

Treba osigurati ru¢ak, normalno hladna jela (sendviéi, salata, voce) i posluziti u prostoriji
odredenoj za dokumentaciju i ocjenjivace. Na ovaj nacin ocjenjivali mogu da rade za vrijeme
rucka i razgovaraju o svojim nalazima i pripreme dokumentaciju za sljedeéu grupu intervjua.
Ukoliko ocjenjivadi treba da posjete druga mjesta, potrebno je pravilno planirati vrijeme ru¢ka da
se ocjenjivaci mogu pripremiti za poslijepodnevne intervjue. Caj, kafa i pi¢e treba posluzivati u
sobi za dokumentaciju. Intervjue ne treba organizirati u ovoj prostoriji, jer ocjenjivadi mogu
Zeljeti da piSu izvjestaje i Citaju dokumentaciju u pauzama izmedu intervjua. Medutim, prostorija
se moze Koristiti za pregled sadrZaja zdravstvene dokumentacije.

Ocjenjivacima se moze ponuditi da jedu u restoranu za osoblje, Sto moze biti pozitivha poruka
bolnici/jedinici i kuhinji da se ocjenjivaci osje¢aju ugodno i dijele prostoriju s osobljem.
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Priprema osoblja za intervjue u okviru pregleda
Ciljevi pripreme su:

e Osigurati da je osoblje dobilo informacije prije pregleda i da im je jasna svrha i forma
intervjua.

e Utvrditi oCekivanja osoblja ili njihove pogresne predodzbe u pogledu intervjua, u okviru
pregleda, i razrijeSiti bilo kakve probleme i zabrinutost.

e Osigurati da je proces intervjua i pozitivan i produktivan u smislu ucinkovitog
prikupljanja podataka, ocjene standarda i identificiranja dobre prakse.

e Osigurati da u€esnici intervjua znaju kakva je njihova uloga i kakva je uloga ocjenjivaca.

Aktivnost prije pregleda

Kao $to je ve¢ re€eno, vremenski plan pregleda odredit ¢e se u suradnji s Vasim facilitatorom.
Potrebno je voditi rauna da o svim prakti¢nim detaljima, kao $to su datum, vrijeme, trajanje i
mjesto za intervju unaprijed budu obavijeStene osobe koje ¢e se intervjuirati i da ove osobe
potvrde da ¢e u to vrijeme biti dostupne za intervju.

Od presudnog je znacCaja da su osobe koje se intervjuiraju upoznate sa standardima koji ¢e biti
uklju€eni u intervju, kao $to su operativni menadzment, iskustvo pacijenta, put pacijenta i
specifiéni standardi sluzbe. U vecini sluCajeva, osobe koje se intervjuiraju dale su inpute za
popunjavanje formulara za ocjenu prije pregleda. Prilikom popunjavanja formulara za ocjenu
prije pregleda, u koloni za popunjavanje dokaza, osoblje moze pokazati ispunjenje tako to ¢e
dati kratak opis pruzanja usluga, procesa ili struktura, ili bilo koje planirane aktivnosti, ili
progresa u slu€aju djelomiénog ili neispunjenja odredenog standarda. Ukoliko osoba koja se
intervjuira nije sudjelovala u popunjavanju ovih formulara, onda im treba osigurati kopiju
relevantnih poglavlja prije intervjua.

Proces intervjuiranja

Intervjue treba odrZavati u prostorijama sluzbe, a ne u prostoriji u kojoj sjede ocjenjivaci, a
grupni intervjui u salama za sastanke. Neovisno u kojoj prostoriji se odrZzavajau, potrebno je
osigurati da se ne prekidaju.

Na pocetku, ocjenjivaéi ¢e osobama koje intervjuiraju dati kratak uvod i objasnjenje kako
namjeravaju voditi intervju i koliko ¢e trajati.

Tim za ocjenu Ce pregledati standarde za koje je dokaz dostavljen u dokumentaciji tokom
pregleda dokumentacije. Takoder, ocjenjivaci mogu traziti da vide dokumentaciju tokom posjete,
kao $to je priru¢nik za politiku, koji se €uva na odjelu, ili planove zastite pacijenta/korisnika.

Daljnja verifikacija vrSi se tokom intervjua za vrijeme praéenja i posjeta odjelima, sluzbama,
klinikama, itd. Koordinatori kvaliteta trebalo bi obavijestiti osobe koje vrde intervjue da ukoliko su
propustili traziti bilo koje informacije tokom intervjua, ili ako su trazili dodatne dokaze, koji nisu
bili odmah spremni, da sve ove podatke mogu dobiti prije zavrSetka pregleda.
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Demonstriranje dokaza o ispunjenju standarda
Ovo se moze uraditi na viSe nacina:

Dostavljanje glavnih dokumenata za pregled dokumentacije (vidi prethodna poglavlja).

Usmeni opis ili objasnjenje tokom intervjua o odredenom mehanizmu, sistemu, pruzanju usluga
ili proceduri koji su definirani.

Pripremljen materijal i prezentiran na odgovarajuéi nacin koji podrzava ispunjenje standarda,
kao Sto su evidencija o prisustvovanju obuci, uzorak opisa poslova, zapisnici komisija i detaljni
podaci o ¢lanovima, uzorci politika i priruCnici za proceduru.

Napomena: s obzirom da je vrijeme koje ocjenjivaci imaju na raspolaganju tokom intervjua
za pregled glavnih dokumenata Cesto nedostatno, informacije treba da budu ogranicene,
kratke i jasne.

Omoguciti ocjenjivaCu da pregleda prostor, opremu i radnu praksu kojom se dokazuje
ispunjenje standarda.

Postojanje akcionih planova, kratkih opisa projekta ili sazetaka i nacrta planova sluzbe mogu se
koristiti da se pokaZe napredak ostvaren u postizanju ispunjenja standarda, kao i usmeni opis
bilo koje predloZene inicijative za razvoj.

Osobe koje se intervjuiraju moraju ocjenjivacima skrenuti paznju na oblasti koje su primjer ili
oblasti Zeljene prakse. Primjeri mogu biti pisma pohvale, uspjeSne ponude za istrazivanje i
nagrade, domaca dostignuca, pozitivne price.

Osobama koje se intervjuiraju treba objasniti da ocjenjivaci nisu ti koji prisiljavaju ljude.
Ukoliko im se postavi pitanje na koje ne znaju odgovoriti trebaju reci gdje i od koga mogu
dobiti ovu informaciju. Isto tako, informacije koje traZe ocjenjivaci mogu prezentirati izvan
intervjua facilitatoru.

Povratne informacije ocjenjiva¢a o zakljuéenju intervjua

Neko osoblije moZe smatrati potrebnim da diskutira o odredenim pitanjima s ocjenjivaéem ili
traziti objadnjenja, definicije i tumacenja tokom ili po zavrdetku intervjua. Treba jasno naglasiti
svim osobama koje se intervjuiraju da uloga ocjenjivaéa nije da daje bilo kakve povratne
informacije o ishodu intervjua u smislu nagovjestaja o statusu akreditacije/certifikacije.

Priprema prije pregleda treba da obuhvati kratke informacije za osoblje o procesu akreditacije/
certifikacije i ulogama ocjenjiva€a i Odbora za akreditaciju.

Zavrsetak pregleda

Sastanci na kojima ¢e se dati povratne informacije treba planirati na kraju pregleda. Sastanci
mogu imati razlicite forme:

e 1:1izmedu pojedinacnog ocjenjivaca i ¢lana tima viSeg menadzmenta;
e s grupom viSeg menadZzmenta;

e s vedom grupom na svim nivoima osoblja; ili

e kombinacijom gore navedena dva nacina.

Forma povratnih informacija ¢e se dogovoriti kao dio vremenskog plana procesa. Povratne
informacije same po sebi zasnivaju se na nalazima tima za pregled i dostavljaju se o glavnim
temama.
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Izvjestaj o pregledu

Detaljni nalazi pregleda u pogledu standarda prezentiraju se u pismenom izvjestaju.
lzvjestaj se piSe u formi akcionog plana s ciljem da organizacijski razvoj i kontinuirano
poboljsanje sluzbe ispunjavaju postavljene standarde.

Pregled zdravstvene ustanove daje vanjsku ocjenu ispunjenja standarda programa akreditacije
AKAZ-a. SaZetak svih tema koje nastanu tokom pregleda daje se DZ/bolnici/jedinici na kratkom
sastanku koji se organizira na kraju pregleda u vidu usmenih saopéenja. Tokom pregleda,
ocjenjivaci prave biljeSke o svojim nalazima u pogledu ispunjenja akreditacijskih standarda. Sve
ove biljeSke se unose u izvjesStaj koji pravi vodeéi ocjenjivat. Zdravstvenoj organizaciji se
dostavlja nacrt izvjestaja u roku od oko 20 radnih dana (4 sedmice) od zavrSenog pregleda ili u
skladu s ugovorom. lzvjestaj ¢e biti strukturiran u skladu s okvirom standarda akreditacijskog
programa i obuhvatit ¢e sljedece:

e |zvrdni saZetak, sa svim temama koje nastanu tokom pregleda i sastankom na kraju
pregleda na kojem se organizaciji daju usmene informacije.

e Pohvale za dobru praksu.

e Informacija o onim standardima gdje su standardi u potpunosti ispunjeni.

¢ Nalazi koji se odnose na one standarde, gdje su ocjenjivadi ocijenili da su standardi
djelomi€no ispunjeni ili nisu ispunjeni.

e Akcije za poboljSanje kvaliteta, na osnovu posmatranja tima za pregled, i gdje je
primjenljivo, povezani sa standardima definiranim u priru¢niku akreditacijskog
programa.

Vazno je napomenuti da izvjeStaj ima posebnu formu. Standardi za koje se ocijeni da su u
potpunosti ispunjeni neée biti ukljuéeni u finalni izvjeStaj. Sastavni dio izvjeStaja ¢e biti lista
standarda za koje je ocijenjeno da su ispunjeni djelomi€no ili nisu ispunjeni i detaljni podaci o
nalazima ocjenjivaca.

Organizacija ima mogucénost da dostavi komentare o tacnosti podataka u izvjeStaju prije nego
Sto se napravi konacna verzija izvjeStaja na osnovu kojeg ¢e organizacija raditi da dobije
akreditaciju. Veoma je vazno da se neslaganje organizacje s bilo kojim dijelom podataka u
izvjeStaju iznese u ovoj fazi. Nakon $to izvjedtaj razmotri Odbor za akreditaciju, organizacija
moZe da se Zali na odluku o akreditaciji/certifikaciji, ali ne moZe da se Zali na sadrzaj izvjestaja.

Od organizacije se obi¢no trazi da vrati komentare na tacnost podataka u izvjeStaju AKAZ-u u
roku od dvije sedmice. Potrebno je da znate da iako priprema izvjeStaja moze trajati sedmicama
nakon izrade nacrta, finalni izvjeStaj ¢e dati sliku organizacije u vrijeme kada je izvrSen pregled.
Izvjestaj o pregledu treba da odrazi stvarno stanje dokumenata i ispunjenja u vrijeme pregleda.
Vase komentare na izvjeStaj pregledat ¢e facilitator, i ukoliko je potrebno vratiti ocjenjiva¢ima da
daju objasnjenje u cilju izrade finalne verzije izvjestaja.
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Dobijanje akreditacije

Kada se u izvjestaju o pregledu navede djelomi€no ispunjenje ili neispunjenje osnovnih
standarda, organizacija treba da sprovede akciju za dobijanje akreditacije/certifikacije.
Vas facilitator ¢e i dalje biti glavna kontakt osoba za sva pitanja i preporuke u pogledu
procesa.

Ocjena za akreditaciju/certifikaciju

Akreditacijska ocjena proizilazi iz analize dokaza utvrdenih tokom pregleda, tokom intervjua i
posjeta odjelima. Od ocjenjivaca se traZi da izvrde pregled u pogledu osnovnih standarda. Sve
standarde koji su specificirani u formularima za ocjenu prije pregleda, ocjenjivadi ocjenjuju na
sljede¢i nacin: potpuno ispunjenje standarda, djelomiéno ispunjenje i neispunjenje. Kada
ocjenjivac napravi finalni izvjestaj, donosi se odluka o tome koji metod ¢e se koristiti za daljnje
ocjenjivanje akreditacije, to jest da li ¢e se ocjenjivanje nastaviti kroz fokusirani dodatni pregled
ili pregled dokumentacije.

Priprema za fokusirani dodatni pregled

Klijent, obi¢no izvrni direktor ili izvrSni menadzer DZ/bolnice, imenuje se kao osoba koja ¢e
izraziti potrebu za fokusiranim dodatnim pregledom s ciliem dobivanja akreditacije. Vasa
organizacija mora u pismenoj formi potvrditi AKAZ-u svoju Zelju da se izvrsi fokusirani dodatni
pregled. Nakon 8to AKAZ dobije pismenu potvrdu, Agencija ¢e u suradnji s organizacijom
odrediti datum fokusiranog dodatnog pregleda. Datum dodatnog pregleda treba odrediti tako da
se ostavi dovoljno vremena za sve potrebne aktivnosti.

Tokom perioda pripreme, facilitator ¢e nastaviti suradnju s kontakt osobom za sve informacije
potrebne za novi proces. Fokusirani dodatni pregled ¢ée obaviti osoblje AKAZ-a s vanjskim
ocjenjivacem/ocjenjivacima u zavisnosti od obima fokusiranog dodatnog pregleda.

Osoblje AKAZ-a, koje vodi fokusirani dodatni pregled, kontaktirat ¢e koordinatora kvaliteta da se
usaglasi vremenski plan pregleda ustanove i standardi koji ¢e se pregledati kroz dokumentaciju
i da se usaglasi koji su intervjui/posjeta sluzbi potrebni i sveukupni sporazumi za posjetu
prilikom pregleda.

Na kraju fokusiranog dodatnog pregleda, organizirat ¢e se kratak sastanak na kojem ce se
razjasniti sva pitanja prije zavrSetka pregleda. U ovoj fazi nema povratnih informacija o
sveukupnim rezultatima fokusiranog dodatnog pregleda. Vode¢i ocjenjivaé AKAZ-a ce zavrsSiti
nalaze fokusiranog dodatnog pregleda i prezentirati ih Odboru za akreditaciju, koja ¢e donijeti
odluku o davanju ili uskracivanju AKAZ-ove akreditacije.
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Proces akreditacije

AKAZ akreditacija

Da bi se dobila akreditacijska ocjena od AKAZ-a razmatraju se nalazi pregleda na osnovu kojih
se donosi odluka da li je organizacija ispunila sve potrebne standarde. U onim oblastima za koje
se utvrdi da organizacija nije ispunila standarde predlaZze se korektivha aktivhost da se ovi
standardi ispune. Akreditacijska ocjena ¢e se dati organizacijama koje su u potpunosti ispunile
sve potrebne standarde.

Dijagram - AKAZ Program akreditacije

Pregled
v

Izvjestaj o

.

Komentari

!

UsaglaSavanje

l A4

DA <«—— Svistandardi ispunjeni? }—» NE
Odbor za akreditaciju Diiskusija s AKAZ
menadzerom
Akreditacijska ocjena Verifikacija kroz
dokumente
A4
Monitoring procesa Y
DA NE
¢ A A
Potrebna korektivha Dostava Fokusiran
aktivnost? Ankiimeanata Adndatni
DA NE Ispunjeni svi standérdi?
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Monitoring akreditiranog doma zdravlja, bolnice/jedinice

Organizacije koje su dobile akreditacijsku ocjenu prate se kako bi se osiguralo odrzavanje
ispunjenja standarda. Monitoring se vrSi na osnovu dostavljenih dokumenata, ili jednodnevnom
posjetom od strane jednog ili vise ocjenjivaa i obuhvata pregled dokumentacije, posjete
pojedinima odjelima i intervjue s osobliem. Monitoring obuhvata pregled svih pitanja koje je
naveo Odbor za akreditaciju u vrijeme davanja akreditacijskog priznanja. Za monitoring se
mogu odabrati oni odjeli, ustanove ili klinike koje nisu bile odabrane za ocjenu tokom punog
pregleda. Pored sluzbi koje su identificirane na Odboru za akreditaciju — da se ubuduée prate u
pogledu ispunjenja standarda — takoder ¢e se na temelju odluka Odbora ocjenjivati one
ustanove, kao dio monitoring procesa, koje moraju jo$ raditi da bi ispunile standarde.

Izvjestaj o monitoringu dostavlja se Odboru za akreditaciju. Ukoliko se tokom procesa
monitoringa utvrdi da neke akreditirane organizacije ne ispunjavaju ili djelimi¢no ispunjavaju
standarde, odredit ¢e se vremenski period u kojem moraju izvrSiti aktivnosti za korekciju.

Koristenje loga AKAZ-a

Organizacije koje su dobile akreditacijsku ocjenu AKAZ-a imaju pravo da koriste logo AKAZ-a.
Ove organizacije mogu Koristiti logo na svojim memorandumima, broSurama, godiSnjim
izvjeStajima, oglasima za zapoS$ljavanje, biltenima kojim se osoblju, kupcima i javnosti daju
informacije da je organizacija ispunila standarde kvaliteta za dobivanje ocjene. Postoje stroga
pravila kojim se regulira koriStenje ovakvih logotipova koje organizacije koriste nakon $to dobiju
akreditacijsku ocjenu.

Od akreditiranih organizacija, koje nakon dobijanja ocjene ne odrZavaju ispunjenje standarda,
Sto Ce se utvrditi tokom monitoringa, trazit e se da prestanu koristiti ocjenu “akreditirana od
AKAZ-a” i logo AKAZ-a na svim pismima, publikacijama i drugom materijalu.
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AKAZ - Agencija za kvalitet i
akreditaciju u zdravstvu u FBiH
Ul. Dr. Mustafe Pintola 1, llidza
71000 Sarajevo, BiH

Tel: 38733771870
Fax: 38733771880
Web site: www.akaz.ba

E-mail: akaz@akaz.ba
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