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Ukupno str. 1S

1. 1ZJAVA O POLITICH

1.1. Akreditacijski standardi za bolnice implementiraju se putem razli¢itih dokumenata sistema poboljsanja kvaliteta (SPK)
u JU Opéa bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Naka$*“ Sarajevo.

1.2. Dokumenti se razvijaju u skladu sa ciljevima i zadacima ustanove, zakonskim i podzakonskim propisima, op¢im aktima
ustanove, potrebama procesa rada i AKAZ-ovim Akreditacijskim standardima za bolnice.

1.3, I1zradom i primjenom dokumentiranih procedura stvaraju se uslovi za kontrolu i pobolj$anje kvaliteta u svim podru¢jima
rada.

1.4. Ovom procedurom se utvrduju pravila upravijanja svim internim dokumentima SPK u JU Op¢a bolnica ..Prim. dr.
Abdulah Naka§* Sarajevo.

1.5, Pod internim dokumentima se podrazumijevaju sve vrste informacija bez obzira na medije na kojima se one nalaze, a
nastaju unutar ustanove,

1.6. Napomena: ukoliko se zbog prirode dokumenta nije mogudée pridrzavati ove procedure, 1o je polrebno naglasiti u

Matiénoj knjizi procedura/politika u segmentu “napomena** (npr. obrasci su u elektronskoj formi i kao takvi definisani
su softverskim rjeSenjem).

2. PODRUCJE PRIMJENE

2.1. Sve organizacione jedinice JU Op¢a bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas* Sarajevo.

3. POZICIJA

3.1, Proceduru odobrava direktor JU Opca bolnica “Prim.dr. Abdulah Nakas” Sarajevo.

4. DISTRIBUCIJA I NADZOR

4.1, Sefovi svih organizacionih jedinica ustanove. samostalnih ili u sastavu, te glavni medicinski tehnicar ustanove i glavai
Jodgovorni medicinski tehnic¢ari duzni su da sa ovom procedurom upoznaju sve radnike.

4.2, Ova procedura mora biti postavljena na mjesto koje je dostupno svim radnicima.

4.3. Rukovodioci svih nivoa kontinuirano vrie pracenje i kontrolu primjene ove procedure.

4.4, Odsjek za planiranje § poboljsanje kvaliteta periodiéno vrsi pracenje i kontrolu primjene ove procedure.

5. PROCES RADA :

S.1. Upravljanje dokumentima podrazumijeva nacin izrade, nadin oznacavanja, odobravanje, distribuciju, upoznavanje,

reviziju, ¢uvanje, kontrolu i povla¢enje zastarjelih dokumenata, a krajnji cilj je osigurati pravovremenu primjenu
vazedih dokumenata.

5.2. Pored formalnih dokumenata (papirna forma) i elektronskih dokumenata (Microsoft Word 2003-2016) dokument moze
biti i unekom grafickom formatu (slika ili set slika, tabela, algoritam i sl.).

5.3. Bitno je da su svi dokumenti izradeni na mediju sa koga se po potrebi mogu reproducirati.

5.4. Izgled dokumenta

5.4.1. Svi dokumenti SPK u JU Opéa bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Naka§* Sarajevo imaju standardan izgled.

5.4.2. Izgled dokumenta se reguli$e ,,Procedurom definisanja izgleda internih dokumenata® i ,,Procedurom formatiranja

internih dokumenata* ili odredenim zakonskim/podzakonskim aktima koji ih definiu.

T M NSRS R S A
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5.5. Izrada dokumenta

SS. Upute za izradu dokumenata mogu se po potrebi traziti od Qdsjeka za planiranj i poboljsanje kvaliteta.

5.5.2. Prilikom izrade dokumenata mora se obezbijediti u¢e$¢e osoblja na koje ée se ta dokumenta odnositi pribavljanjem
njihovih misljenja putem zajednic¢kih sastanaka i omogudéavanja davanja usmenih i pisanih pojedina¢nih sugestija i
komentara. Ovaj proces se mora uraditi i u toku i po zavr$etku izrade nacrta dokumenta.

5.5.3. lzrada dokumenta obuhvata fazu planiranja, fazu fizicke izrade i fazu kontrole nacrta dokumenta.

5.5.4. Planiranje izrade dokumenata

5.54.1. Planiranje izrade dokumenata se vrsi jednom godisnje sa rokom do 30 novembra tekuée godine i sastavni je dio
Godisnjeg plana rada svake organizacione jedinice

5.5.4.2. Planiranje obuhvata fazu izrade novog dokumenta i fazu revizije postojecih dokumenata.

5.5.4.3. Planiranje novih dokumenata se vrsi:

5.5.4.3.1. - u sluéaju promjene organizacione strukture ustanove

55432 - uvodenja novih usluga (novih procedura rada)

5.5.43.3. - uvodenjem novopropisanih procedura ili one proizilaze iz nove vazece legislative, ¢ak i ako nisu obuhvacene

»~Akreditacijskim standardima za bolnice* (ASB).

5.5.4.4. Obrazac za “Plan izrade novih procedura™ popunjava se po sljede¢im elementima (Vidi prilog br. 1):

55.44.1. - naziv nove procedure

5.5.44.2. - ABS naziv dijela, br. naziv standard, br. kriterija

5.5.44.3. - naziv organizacionih jedinica na koje se procedura odnosi

5.5.4.4.4. --izrada (ime pojedinca ili ¢lanova tima)

5.544.5. - rok izrade.

5.5.4.5, Napomena: Planiranje revizije dokumenata vidjeti u poglavlju “Revizija dokumenata™ (5.14.1.)

5.5.4.6. Podrucje odgovornosti

5.5.4.6.1. - Sefovi organizacionih jedinica ustanove su odgovorni za planiranje izrade novih i reviziju procedura koje su

specifiéne za rad njihovih organizacionih jedinica.

5.5.4.6.2. - Odsjek za planiranje | poboljsanje kvaliteta duzan je da planira izradu novih i reviziju procedura koje su zajednicke

za dvije ili vi$e organizacionih jedinica ili za cijelu ustanovu i pri tome se konsultuje sa organizacionim jedinicama
na koje ¢e se odnositi.

5.5.4.6.3. - Osjek za palniranje i poboljsanje kvaliteta na taj plan nadovezuje planove iz organizacionih jedinica i formira
godisnji plan bolnice.

5.5.5. Postupak izrade dokumenta
5.8.5.1. Ko izraduje dokument?
5.5.5.1.1. Aktivnosti na izradi dokumenata mogu se voditi formiranjem timova (sloZenije i zahtjevnije procedure. procedure

vezane za rad vise organizacionih jedinica ili ako je u proces rada involvirano vise osoba od kojih svaka obavlja samo
jedan segment) ili zaduZivanjem pojedinaca.

5.5.5.1.2. Tim se sastoji od najvise tri ¢lana od kojih je jedan voda tima.

5.5.5.2. Ko imenuje pojedinca/tim za izradu dokumenta?

5.5.5.2.0. Timove ili pojedince moze imenovati:

5.5.52.2. - Sef organizacione jedinice za izradu dokumenata koji su specifi¢ni samo za tu organizacionu jedinicu.

5.5.5.2.3. - Sef Odsjek za planiranje i poboljsanje kvaliteta za izradu procedura vezanih za rad dviju ili vide organizacionih
jedinica ili cijele ustanove.

5.5.5.2.4. - Direktor, ako je takav nacin rada odreden statutom ustanove, a kod izrade dokumenata za potrebe svih ili veceg broja

organizacionih jedinica i u situacijama kada se vezu procesi rada medicinskog i nemedicinskog sektora.

5.5.5.3. Nacin izrade dokumenta

5.5.53.1. [zrada svakog dokumenta se sastoji od izrade nacrta i izrada konac¢nog teksta.
5.5.53.2. Nacrt dokumenta procedure sadrzi sljedece cjeline:

5.5.53.2.1. - Izjava o politici

5.5.53.2.2. - Podru¢je primjene
e S e
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5.5.5.3.2.3. - Pozicija

5.5.5.3.2.4. - Distribucija i nadzor

5.5.53.2.5. - Proces rada

5.5.5.3.2.6. - Revizija

5.5.5.3.2.7. - Veza sastandardima i drugim dokumentima
5.5.5.3.2.8. - Prilozi (nije obavezno).

5.5.53.3. Izrada nacrta podrazumijeva i usaglasavanje teksta sa dobrom praksom.

5.5.53.4. Prilikom izrade nacrta dokumenta, ako je rije¢ o procedurama, treba nastojati standardizirati i obrasce koji
dokumentiraju primjenu procedure.

5.5.5.3.5. Kada se izradi nacrt dokumenta za jednu organizacionu jedinicu, sa nacrtom se na zajedni¢kom sastanku mora upoznati

svo osoblje kako bi se ¢ule dodatne sugestije i na osnovu toga napravile dodatne izmjenc i dopune. Na taj nacin ce se
posti¢i involviranost svih koji uéestvuju u realizaciji opisanog procesa, te izbje¢i mogudi propusti, zabune i gerske.

5.5.6. Oznadavanje dokumenata

5.5.6.1. Oznacavanje brojevima ASB kriterija

5.5.6.1.1. Na naslovnici svakog dokumenta, na predvidenom mjestu, upisuje se broj pripadajuceg kriterija.

5.5.6.1.2. Ukoliko dokument pokriva vide kriterija u nizu, tada se navodi broj prvog i broj zadnjeg kriterija u nizu i povezuju se
crticom (npr. 19.1-19.4),

5.5.6.1.3. Ukoliko dokument pokriva vise kriterija ¢ija se kombinacija sastoji od kriterija u nizu i razli¢itih pojedina¢nih

kriterija, tada se navode po rastué¢em redosljedu i odvajaju se zarezom (npr, 35.8, 35.11, 35.13-35.19, 35.24-35.27.
36.12-36.14, 36.22-36.27).

5.5.6.1.4, U slu¢aju kada ima mnogo brojeva kriterija, kao npr. u prethodnom primjeru, dozvoljeno je odstupiti od zadate veli¢ine
formatiranja za tu rubriku (9pt) i format smanjiti kako bi svi brojevi mogli stati a da su &itljivi.

5.5.6.2. Qznacavanje neimenovanih procedura

5.5.6.2.1. Ukoliko dokument svojom problematikom direktno ne pokriva ni jedan kriterij iz knjige Akreditacijskih standard za
bolnice, ali se tematski uklapa u neki od ASB standarda stavija se broj tog standard, dodaje se ta¢ka(.) a iza nje nula

5.5.6.2.2. (0), npr. 32.0, 45.0, 53.0 itd. Istovremeno, podnaslov iz zaglavlja dokumenta, ukoliko ga standard ima. pribliznije ée

ga smjestiti unutar tog standard. Ovo je bitno kod pohranjivanja dokumenta u registrator jer ¢e svi dokumenti jednog
standarda tada biti na okupu.

5.5.6.3. Kontrola nacrta dokumenta

5.5.6.3.1. Kada se izradi konaéni nacrt dokumenta, a on je u organizacionoj jedinici proSao na sastanku prethodnu konsultaciju
sa osobljem (5.5.5.3.5.), finalnu kontrolu treba da uradi osoba koja je prosla AKAZ-ov tecaj i Sef organizacione jedinice.
Kontrolise se i formalna i sadrzajna strana dokumenta.

55.6.3.2. Ukoliko se dokument odnosi na dvije ili vise organizacionih jedinica, o finalom nacrtu na sastanku trebaju svoje
misljenje dati Sefovi onih organizacionih jedinica na koje se dokument odnosi. Sastanak saziva Odsjek za planiranje |
pobiljsanje kvaliteta

55.633. Kada je zavrSen finalni nacrt dokumenta, ukoliko dokument ima priloge, onaj ko je izradio dokument, duzan je da
priloge u elektronskoj formi dostavi sekretaru Komisije za zdravstvenu dokumentaciju.

5.5.6.3.3.1. Komisija za zdravstvenu dokumentaciju je duzna da na svojoj sjednici razmotri priloge, usvoji ih ili ih vrati na doradu.

5.5.6.3.3.2. Tek po zavretku ovog procesa, finalna verzija se moze slati Odsjeku za planiranje i poboljsanje kvaliteta,

5.8.7. Slanje kona¢ne verzije dokumenta na zavr$nu kontrolu

5.5.7.1. Konaéna verzija dokumenta dostavlja se u elektronskoj formi putem e-maila na zavrénu kontrotu Odsjeku za planiranje
i poboljsanje kvaliteta.

5.5.7.2. Elektronsku formu dostavlja osoba koja je izradila dokument. Po slanju dokumenta, ista osoba je duzna o tome

telefonski da obavijesti Odsjek.

5.6. Kontrola izrade dokumenta

5.6.1. Ove aktivnosti treba da obuhvate:

5.6.1.1., - Kontrolu formalnih elemenata dokumenta (standardni izgled dokumenta, primjena pravila formatiranja, ispravna
popunjenost rubrika zadatih polja, ispravnost navodenja ASB broja kriterija). ,

5.6.1.2. - Kontrolu povezanosti i uskladenosti sa ve¢ odobrenim strategijama, politikama i procedurama bolnice i ASB, a ako

je potrebno i sa Akreditacijskim standardima za domove zdravlja.
R B N S R R A R TS GRS
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5.6.1.3. - Prilagodavanje propisanom obrascu.

5.6.1.4. - Povezivanje nacrta sa zakonskom i podzakonskom regulativom te op¢im aktima ustanove.

5.6.2. Odsjek za planiranje | poboljsanje kvaliteta je duzan da uradi kontrolu formalnih elemenata dokumenta i izvrsi
eventualne manje formalne korekcije.

5.6.3. Ukoliko su potrebne vedée korekcije, Odsjek poziva osobu koja je zaduzena za izradu procedure i s njom se dogovara o
tim korekcijama.

5.6.4. Po udinjenim ispravkama, osoba koja je korigirala proceduru 3alje je ponovo Odsjeku za planiranje i poboljsanje
kvaliteta po istom postupku kao §to je naznaceno u poglavlju “Slanje konaé¢ne verzije dokumenta na zavr$nu kontrolu™
(5.5.7).

5.6.5. Kontrola uskladenosti sa ve¢ odobrenim politikama i procedurama i prilagodavanje propisanom obrascu je dio obaveze
koji treba povjeriti osoblju koje radi na kvalitetu (Koordinator kvaliteta) ili nekom drugom ¢lanu osoblja
osposobljenom da obavi taj zadatak.

5.6.6. Povezivanje procedure sa zakonskom i podzakonskom regulativom povjerava se Odjeljenju za pravne kadrovske i opée

poslove (ako u ustanovi, u sastavu sluzbe koja se bavi problematikom kvaliteta, nema kvalificirane osobe za laj posao).

5.7. Odobravanje dokumenta
5.7.1. Kada dokument prode zavr$nu kontrolu, Qdsjek za planiranje i poboljsanje kvaliteta izraduje jednu $tampanu verziju
i organizuje potpisivanje dokumenta od strane svih odgovornih osoba koje su nadlezne za izradu i saglasnosti.

5.7.2. Bez obzira ko je izradio dokument, ovladtenja za saglasnost daju:

5.7.2.1. - Za dokumenta iz domena rada jedne organizacione jedinice - Sef odjeljenja/Sef samostalnog odsjeka (Saglasnost 1)
+ Koordinator-menadZer kvaliteta (Saglasnost I1).

5.7.2.2. - Za dokumenta iz domena rada dvije/vise organizacionih jedinica ili se odnose na cijelu ustanovu - Koordinator-
menadzer kvaliteta (Saglasnost II).

5.7.2.3. - Za dokumenta iz zdravstvene njege koja su iz domena rada dvije/viSe organizacionih jedinica ili se odnose na cijeli

medicinski sektor - Glavni medicinski tehni¢ar ustanove (Saglasnost [) + Koordinator-menadzer kvaliteta
(Saglasnost II).

5.7.3. Nakon §to je dokument potpisan za podruéja izrade i saglasnosti, Qdsjek za planiranje i poboljsanje kvaliteta, preko
bolnickog protokola, dostavlja dokument na konaéno odobrenje Kabinetu direktoru, t. direkioru ustanove.

5.7.4, Odobravanje dokumenta podrazumijeva dozvolu za primjenu.

5.7.5. Nakon odobrenja, Kabinet direktora $alje dokument na bolnicki proiokol, koji ga po primitku odmah protokolise
(upisuje broj evidencije i datum) i ovjerava (stavija okrugli bolni¢ki pecat na direktorov potpis).

5.7.6. Nakon toga, dokument se odmah dostavlja Odsjeku za planiranje i poboljsanje kvaliteta koji ga zavodi u svoju Maticnu
knjigu procedura/politika i na taj nacin on postaje dokumentovan.

5.7.7. Originalnu tampanu verziju dokumenta QOdsjek pohranjuje i uva u registratorima u prostoriji Odsjeka.

5.8. Evidentiranje procedure

5.8.1. Odobrene procedure evidentiraju se:

5.8.1.1. - u djelovodni protokol ustanove

5.8.1.2. - u Mati¢nu knjigu procedura/politika Osjeka za planiranje i poboljsanje kvaliteta.

5.9. Datum stupanja na snagu dokumenta

59.1. Svaki odobreni dokument stupa na snagu 10 dana nakon datuma protokolisanja.

5.9.2. U tom period mora se izvriti distribucija $tampane kopije dokumenta prema odgovaraju¢im organizacionim

jedinicama, postavljanje elektronske verzije na bolni¢ki server “Dokumenti kvaliteta”, upoznavanje radnika sa
dokumentom i pohranjivanje na mesto koje je dostupno svim radnicima organizacione jedinice.

5.10. Distribucija novih dokumenata

S.10.1. Distribucija dokumenata se vrsi na sljedeéi nadin:

S5.10.1.1. 1. Odsjeku za planiranje | poboljsanje kvaliteta po dokumentovanju, Odjeljenju za bibliotecku. informaciomi i
edukacionu djelatnost, a radi postavljanja na bolnicki server “Dokumenti kvaliteta”, dostavlja direktno originalni
dokument radi skeniranja. Po zavrienom skeniranju, Odjeljenje za bibliotecku, informeaciony | edukacionu
djelatnost direktno vraca originalni dokument Odsjeku.

5.10.1.2, 2. Danom postavljanja elektronske verzije na bolni¢ki server, smatra se da je elektronska verzija distribuirana.

5.10.1.3. 3. Odsjeku za planiranje | poboljsanje kvalitela priprema za potpis direktoru akt o distribuciji i upoznavanju procedura

(printanih i elektronskih) na kojem su navedene i organizacione jedinice kojima se procedure distribuiraju (Vidi
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prilog br. 2).

4. Bolnicki protokol je duzan da napravi predvideni broj kopija akta i procedure radi distribucije.

5. Po jedna printana kopija procedure i akta dostavija se kurirom preko bolnickog protokola $etovima onih
organizacionih jedinica kojima je namijenjena.

6. Sefovi organizacionih jedinica potvrduju primitak svojim potpisom na standardni bolnigki obrazac za distribuciju
dokumenata rukovodnom osoblju (Vidi prilog br. 3).

7. Bolnicki protokol potpisani obrazac za verifikaciju vrac¢a Odsjeku za planiranje i poboljsanje kvaliteta Koji ga
pohranjuje uz originalni dokument.

8. Ista procedura vazi kada se distribuiraju dokumenti za zdravstvenu njegu, s tim da se na obrazac za distribuciju
dokumenata potpisuju glavni/odgovorni tehnicari organizacione jedinice (Vidi obrazac br. 3).

9. Sefovi svih organizacionih jedinica su takode duzni da organizuju kontinuirano praéenje postavijenih pripadajuéih
procedura na bolni¢kom serveru “Dokumenti kvaliteta” i o tome obavjestavaju svoje osoblje.

Upoznavanje osoblja sa dokumentom

Cim sef ili glavni/odgovorni tehnicar organizacione jedinice primi distribuirani dokument, duzan je da u razumnom
roku do isteka vremena stupanja na snagu, na zajeni¢kom sastanku, sa prispjelom procedurom upozna svo osoblj. Ako
je potrebno, moZe za osoblje organizovati i neku vrstu interne edukacije kao nacina upoznavanja sa dokumentom.
Bez obzira na koji nadin se uposlenici upoznavaju sa dokumentom, ovaj proces mora biti dokumentovan. To se izvodi
tako da se svaki uposlenik ponaosob potpise u obrazac potvrde o upoznatosti sa procedurom (Vidi prilog br. 4).
Organizovano upoznavanje sa procedurom osigurava obavije§tenost. ispravno razumijevanje i pravilnu primjenu
dokumenta.

Smjestaj, cuvanje i dostupnost dokumenta

Smijestaj. Suvanje i dostupnost dokumenata na papirnom mediju

Sva originalna dokumenta se nalaze u Qdsjeku za planiranje i poboljsanje kvaliteta i smjedtaju se i ¢uvaju na isti nacin
kao i kopije po organizacionim jedinicama, s tim da se ovdje uz svaki dokument ¢uva i njegov list distribucije.

Kopije svih procedura se u ostalim organizacionim jedinicama smjestaju i ujedno cuvaju u registratorima.

Registratori moraju biti postavljeni na mjesto koje je dostupno svom osoblju organizacione jedinice.

Obiljezavanje registratora

Dokumenta koja se pohranjuju u registratore moraju biti grupisana na nacin koji omogucava njihovo lako pretraZivanje
i pronalazenje.

Stoga svaki registrator u kome se drze i ¢uvaju dokumenti mora biti obiljeZen na standardni naéin redosljedom rastuce
oznake.

a) Na prednjoj strani registratora nalazi se (Vidi sliku 1.}

- Broj dijela i naziv srodne grupe standarda iz AKAZ-ovih Akreditacijskih standarda za bolnicu

- Broj standard i naziv standard

- Broj kriterija.

6. dio: Specificne klinicke usluge
g;Standard 32: Laboratorijska dijagnostika

321-3241

Slika 1. Nacin obiljezavanja prednje strane sadrzaja registratora.

Procedura upravijanja internim dokumetima sistema poboljsanja kvaliteta



5.12.2.4.

5.12.2.4.1.

5.12.2.5.

5.12.3.2.
5.12.3.2.1.

5.12.3.2.2.
5.12.3.2.3.
5.12.3.2.4.
5.12.3.2.5.
5.12.3.2.6.

5.12.3.2.7.

b)  Na bocnoj strani registratora treba prilijepiti spisak naslova svih dokumenata sa pripadajucim brojevima kriterija
koji se nalaze u tom registraturu (Vidi sliku 2).

Sesti dio: Specifi¢ne kliniéke usluge
32.1 - 32 41 Standard 32: Laboratorijska dijagnostika

Brojevi

i o 5/ itk i
riteria Naslovi procedura / poltika u registratoru

Slika 2. Nacin obiljezavanja bo¢ne strane sadrZaja registratora.

U blizini registratora (na zidu iznad, na stranici police i sl.) treba postaviti “Pregled standarda” (iz AKAZ-ovih
Akreditacijskih standarda za bolnicu).

Smjestaj, uvanie i dostupnost dokumenata u elektronskom obliku
Dokument u elektronskoj verziji ¢uva se u obliku fajla u okviru odgovarajuéeg direktorijuma (foldera) na bolni¢kom
serveru.

Server ,, Dokumenti kvaliteta

Ovo je bolni¢ki server za postavljanje elektronskih verzija internih dokumenata kvaliteta, a njegova ikona za ulazak
nalazi se na desktopu svakog kompjutera u ustanovi.

Sva dokumenta na ovom serveru dostupna su svim organizacionim jedinicama 24 sata.

Dokumenti su u PDF formatu, osim obrazaca koji se kompjuterski popunjavaju i dati su u word-u.

Korisnik servera moze word-ov dokument po potrebi kopirati na desktop kompjutera da bi popunio obrazac.

Bekap podataka se radi dnevno.

Za postavljanje i koridtenje dokumenata na ovom serveru ovlasteno je osoblje Odjeljenje za bibliotecku, informacionu
i edukacionu djelatnost.

Dokumenti na ovom serveru su organizovani po §emi prikazanoj na slici 3.

Procedura upravijanja internim dokumetima sistema poboljSanja kvaliteta 6



5.12.3.2.8.

5.12.3.2.9.
5.12.3.3.

5.12.3.3.1.
5.12.3.3.2.

5.13.3.
S.13.3.1.

5.13.3.2.

5.13.3.3.

5.13.3.4.

5.14.

5.14.1.
d4.1.1.

wn

wn

14.1.2.

d4.1.2.0.
14.1.2.2,
14.1.2.3.
J4.1.2.4.
5.14.1.2.5.

W

w

Tamo gdje postoji vise dokumenata iz jedne tematske ¢jeline, moze se praviti folder za tu cjelinu sa svim pripadajucim
dokumentima radi lakSeg pronalazenja (npr. Upravljanje dokumentima, Javna nabavka, PPZ...).

Hariv H Maziv

organizacione  : i organizacione

H jedinice jedinice

Haziv i Haziv
organizacione ! organizacione
jedinice : jedinice

Naziv : ; Maziv

organizacione organizacione
jedinice : jedinice
Naziv Maziv
organizacione organizacione

jedinice ; jedinice

Slika 3. Nadin organizacije dokumenata po folderima na serveru “Dokumenti kvaliteta™.

Server ,, Elektronska arhiva procedura*
Server sluzi kao elektronska arhiv-baza svih word-ovih dokumenata sistema pobolj$anja kvaliteta.
Za koristenje ovog servera ovlasteno je osoblje Odsjeka za planiranje i poboljsanje kvaliteta.

Povladenje dokumenta

Povlatenje se provodi pri izdavanju nove verzije dokumenta ili za dokumenta koja nisu na snazi i time se osigurava
primjena iskljucivo vazec¢ih dokumenata,

Povlagenje dokumenata se provodi po istoj proceduri koja vazi za distribuciju novih dokumenata, s tim $to se
istovremeno organizacionim jedinicama daje kopija novog a od njih preuzima kopija starog nevazeceg dokumenta.

Sta se radi sa nevaze¢im originalnim dokumentima i njihovim povuéenim kopijama iz organizacionih jedinica?
Osoblje Odsjeak za planiranje i poboljsanje kvaliteta preko naslovne stranice originalnog dokumenta koji je nevazedi
stavlja natpis VAN UPOTREBE i stranica se dvostruko precrtava po dijagonali crvenom hemijskom (s desna nalijevo).
Ovakav dokument se odlaze u poseban registrator namijenjen za dokumenata koji su van upotrebe, (j. nevazeca
dokumenta.

Elektronsku verziju ovakvog dokumenta Odjeljenje za bibliotecku, informacionu i edukacionu djelatnost skida (brise)
sa servera ,,Dokumenti kvaliteta® po pismenom nalogu Odjeljenja za planiranje i poboljsanje kvaliteta kojeg ovaj
odsjek dostavlja e-mailom.

Sve povucene kopije nevaZze¢ih dokumenata se moraju unistiti (ru¢no ili maginski) u najmanjem omjeru 1:8 i mogu se
koristiti za prodaju kao stari papir.

Revizija dokumenta

Plan revizije

Revizije dokumenata se vrie putem realizacije godi¥njeg plana revizije koji je sastavni dio Godisnjeg plana rada
organizacione jedinice.

Obrazac plana revizije procedura popunjava se po sljedeé¢im elementima (Vidi prilog br. 5):

- naziv procedure za koju je potrebna revizija / datum odobrenja

- ASB br. standard / ASB broj kriterija procedure

- redovna ili vanredna revizija

- upisati “Revizija bez izmjena” ili” Revizija sa manjom izmjenom” ili “Revizija sa ve¢om izmjenom™

- datum / br. revizije

Procedura upravijanja internim dokumetima sistema poboljsanja kvaliteta



Upravijanje i rukovodenje bolnicom - Standard 2: Odgovornosti organa upravijanja i organa rukovodenja - Politike i procedure -

5.14.1.2.6. - izrada (ime pojedinca ili ¢lanova tima)

5.14.1.2.7. - rok izrade.

5.14.1.3. .Za izradu plana revizije zaduzeni su:

S.14.1.3.1. - Sefovi organizacionih jedinica (za dokumenta namijenjene iskljugivo njihovim organizacionim jedinicama)

5.14.1.3.2. - Odsjek za planiranje i poboljsanje kvaliteta (za dokumenta namijenjena za dvije/vise organizacionih jedinica ili cijelu

ustanovu).

5.14.1.4. Revizija mozZe biti redovna i vanredna.

5.14.1.5. Redovna revizija se vrsi svake tri godine.

5.14.1.6. Vanredna revizija se vr$i po ukazanoj potrebi kada dode do promjene:

5.14.1.6.1. - zakonskih i podzakonskih propisa ili opstih akata doma zdravlja, odnosno bolnice

5.14.1.6.2. - medicinske prakse

5.14.1.6.3. - kadrovskih, tehni€kih ili tehnoloskih uslova organizacije

5.14.1.6.4. - drugih okolnosti koje opravdavaju reviziju,

5.14.1.7. Izmjene po redovnoj i vanrednoj reviziji unose se elektronski u tekst dokumenta na za to predvidenim mjestima.

5.14.1.8 Naznaka o izvrSenoj reviziji unosi se u za to predvidene rubrike na kraju dokumenta (datum i broj revizije).

S.15. Distribucija revidiranih dokumenata

5.15.1. Na revidirana dokumenta primjenjuju se pravila distribucije, upoznavanja osoblja, pohranjivanja i ¢uvanja koja vaze
za svaki novi dokument (5.10,, 5.11., 5.12.).

5.15.2. Prilikom distribucije revidiranih dokumenata, prethodna kopija dokumenta se istovremeno povlac¢i iz organizacionih
jedinica kojima je distribuiran i nakon toga unistava (vidi 5.13.3.4.).

5.16 Kontrola poznavanja i primjene procedura

S5.16.1. Potrebno je vrsiti provjeru kvaliteta radne prakse kako bi se osiguralo da se ona odvija u skladu s dokumentiranim
politikama i procedurama, a $to ¢e se regulisati posebnom procedurom,

6. REVIZIJA

6.1. Po potrebi ali ne duze od 3 godine.

7. VEZA SA STANDARDIMA I DRUGIM DOKUMENTIMA

7.1. 1. Zakon o zdravstvenoj zastiti (SI. novine FBiH, br. 46/10)

7.2. 2. Zakon o sistemu poboljsanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu (Sl. novine FBiH br. 59/053)

7.3. 3. Pravilnik o kancelarijskom i arhivskom poslovanju JU Op¢a bolnica ,,Prim.dr. Abdulah Naka$* Sarajevo (br. ev.

12878/14 0d 26.12.2014. godine)

7.4. 4. Akreditacijski standardi za bolnice. Verzija 4.2, Sarajevo: AKAZ, 2010.

8. PRILOZI

8.1. 1. Obrazac “Plan izrade novih procedura”

8.2. 2. Primjer obrasca Akta Kabineta direktora o upoznavanju i distribuciji procedura

8.3. 3. Obrazac za distribuciju dokumenata rukovodnom osoblju (za $efove / za glavne i odgovorne MT)

8.4. 4. Obrazac potvrde uposlenika o upoznatosti sa procedurom

8.5 5. Obrazac “Plan revizije procedura™

Dokumenlje vlasniStvo JU Opce bolnice ..Prim. dr. Abdulah Nakag* Sarajevo. Ne sm@t}\ Se ~k()pj§gp4)i§“l¢u,n ')chll mll umnozavati na bilo koji drugi
i (

nacin Sy

1zradio tim Saglasnost | Saglasnost 11 £

Natasa Filatov. prof.
Dr. Ranko Covi¢,
Sanela Coyi¢, dipl. med. teh,

Aty

Nataga Filatov, prof. Dr. Ranko Covié

Revizija
. Datum Br. revizije

uuc)

y if; YT k)
j{lm? 'cfm]latko KrdVlC

D1 E“.:(
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ef 1, PLAN IZRADE NOVIH PROCEDURA

ABBULAN RARAS
BECH BOIRICS

godina

(upisati naziv odjeljenja/odsjeka)

Naziv nove procedure

ASB Naziv djela,
broj i naziv standarda,
broj kriterija

Naziv organizacionih
jedinica na koje se
procedura odnosi

Izrada
(ime pojedinca ili
¢lanova tima)

Rok
izrade

Datum:

Faksimil/potpis Sefa odjeljenja/samostalnog odsjeka:




Javna ustanova Op¢a bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas”
Sarajevo
KABINET DIREKTORA

Broj:
Sarajevo, 12.12.2016. godine

SEFOVI ORGANIZACIONIH JEDINICA

PREDMET: Upoznavanje i distribucija procedura

Dostavljamo Vam procedure

- UPRAVLIANJE DOKUMENTIMA — PROCEDURA DEFINISANJA [ZGLEDA INTERNIH
DOKUMENATA
- UPRAVUANJE DOKUMENTIMA — PROCEDURA FORMATIRANJA INTERNIH DOKUMENATA

Sa ovim procedurama obavezni ste upoznati sve radnike. U printanoj formi ¢uvati u svakoj
organizacionoj jedinici dostupno svim radnicima.

Elektronska verzija postavljena je na serveru ,Dokumenti kvaliteta” — Za cijelu bolnicu — PROCEDURE
— Upravljanje dokumentima.

DIREKTOR
Prim. dr. Zlatko Kravié

Dostaviti:
- Naslovu
- Direktoru ustanove
- GMT ustanove
- a/a
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Javna wstanova Opéa boluica

wPrim. dr. Abdulah Nakasy
Sarajevo

Broj:

Sarajevo,

RUKOVODNI RADNICE JU Opca bolniva «Prim. dr. Abdulak Nakass

Lirektor

Glavnd med.tebnitar bolnice

Pom. dir. ta pravee, kaded opé post.
4, Odsjek ta plan. i pobolj.kvaliteta

3. Odjeljenje za biblinfor.i eduk. djeia.
6. Chdsjek ca informea komunik. tefin,

2
FY
Fe

2. Odjeljense za hirurgiju

8 Odsjek ta ppstu hirurgiin

9. Qdsjek en ortopediju i traumatolo.
10. Odsjek za urologifu

H. Odsjek wa oftalmologiju

12, Odsjek za otorinolaringolopiju
13, Odsjek za oper.zatovate § steriliy.
M. Qdjelienje wa ginekol J akaler,
13, Odsivk wa pinckologiin

16, Odsjek w akuler. { neonatoloy.
17 Odjeljenge za internu medicing
I8 Odjellenje ra nearopsihijatrijn
19, Odjeljenje za anes. i int.terapiju
20 Odjelierge za wrgentna medicinu
i (delivnge ca fizmed.d rehabi,

22 Odjeljenje ta radivtosku dijag.
23 Odjelien ta med.<biok. lab.dijagn,
24, Odsjek 0 mikrobioloska difagno,
25, Odsjek ta patolog. sa prosekturom
26. Odsfek 1 transfugiiskn modicing
27, Odjeljenje 2a bolnicku farmaciju
28. Qdsjek ca prijem { otpust boles.

29, Odjeljeni wa prav. kedrd opée pos.
M, Odjeljene za ehonfin.postove
1. Odsjek va pripr.d dist hrane

32, Odsjek o odriavange higijene
33 Odielfeni et tehn. posiove § invest,

Mr.selmed. dr. Darko Ler

Prim. dr. Zlatko Kravié
Elvedin Dervifevid, dipl.med.teh.

Sadeta Hrustemovic, dipl.iur

Dr. Ranko Covic

Prof. Natada Filatov
Amil Bulld

Prim. dr. sclomed, Sukrifa Dozid
Prim.dr. Dragita Degovid

Prinr seloned.dr.Sead Badid
Prim.anr scidrEnver Efendid

Priode. Eding Hrenovica

Mr.scimed.dr. Amina Krupalija-Selak

Peimme solmed de. Aida Durdevic-Dulepn

Prinudr. Dragan Stevanovié

Dr. Enver Abagovid
Prim.dr.Davorka Matkovic

Dr. Elding Bedlagid
Prinvdr, Svjettana Dozic

Primvdr, Zanfir Klimeata

Mr. ph. Nejra Haftzovié

Prinvir, Sead Jatid

Dr. Agur Latifagié
Prim.przelmed. Mivea Begovid

My, ph. Alesa Lomigora

Swaniil Mufureovic

Piplinr. Senada Sitnié T

Fhrakim Kasumovid diplece
Omo Golod, VKV

Halme Ligata

Dipl.ing.mas. Radeta Nedic SR
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Javng nstanova Opin bolnica
s Privedr. Abdulak Nakal»
- Sarajeve
Brej:
Sarapeve,

GLAVNE « ODGOVORNTE MEDICINSKE TEHNCARI ODJELJENJA 1 ODSJEKA

L Glwvni med.tehnicar bolnice Dervievid Elvedin

L Odjeljenje ma hirurgijn Pesevski Ziata

L Odsjek za opitu hirargiju Aditovic Mirvada

4. Odsjek za ortopediju { traunsintolo,  Alibegovic Divnana

3. Odsjek za urologiju Stiivo Anel

6. (hdsjek za oftalmotogiju Spuhié Barije

7 (hlsjek wa otorinalaringologifu Diogas Aziz .
& Culsjek za oper.zolivare | steriliz. Mersija Detihasanovic
9. Odjeljenje v ginehol 4 abuler, Avidid Emina
HLQdsjek za ginckeldogiin

H. Odsjek wa abwder. | nvonatolog. Batié Zenmu

12, Odjeljenje ta internu medicin Huasanpvid Amira

13, Odsjek za opdu imtamedd gastroe,  Seifié Esina
14, Odsjek za putmologiiu § kgrdioly, Comor Esma
15, Odsjek o nuklearna medicing

16, Qdjeljenje e nenropsihijotriju Kaidié Haw

{7, Odsgek za anest.reand lirdonnjegn  Lmirlid Sabaheta

18, Odsjek o nehirurShu intnjegn Gavrankapetanovid Jasna
9. Odjeljenje wn urgentny medicinu Karup Ermin

20. Odjeljenje ca fiz medd rehabi, HandZid Amir

21, Odjeljenie ca radivlothka dijag. Pajevié Kemal

22, Odjeljeni ca med. -bivh.lab. dijagn,  Salkevié Zineta

23. Cudsjek cr mikrobioloSku dijogno.

4. Odsjek za patolog. si prosekiurom
25, Odsjek za transfuzipsku medicinu



5 i JU Opéa bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas*

¢ s.ii  SARAJEVO

B8 wxeae
AEBYLAY NAKAS

POTVRDA UPOSLENIKA

(upisati naziv odjeljenjasodsjeka)

0 upoznatosti sa procedurom

(upisati naziv procedure i br. kriterija)

Redni Ime i prezime uposlenika Potpis

(=2
b

Datum

Aol Il Pl BEAN Sl ol el B

19,

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68,

69.

70.

71.

72.

73

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85,

0.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.
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of s, PLAN REVIZIJE PROCEDURA
6@ <allt
86 ®e6..,
S8 esces 3 3 3 3 3 M 3
anoyLsk nakaé godina (upisati naziv odjeljenja/odsjeka)
ASB br. Redovna Re[il;’zl??; lbez Izrada
Naziv procedure za koju je potrebna standarda / - N J ... Datum / . . Rok
. .. . ... ili vanredna | izmjene“ ili ,,Revizija . .. (ime pojedinca .
revizija / datum odobrenja ASB br. kriterija R . . br. revizije - s . izrade
revizija sa manjom/veéom ili ¢lanova tima)
procedure I «
izmjenom
Datum: Faksimil/potpis Sefa odjeljenja/samostalnog od;sjeka:
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