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IZJA VA 0 POLITI Cl 
Akreditacijski standardi za bolnice implementiraju se putem razlicitih dokumenata sistema poboljsanja kvaliteta (SPK) 
u JU Opca bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas" Sarajevo. 
Dokumenti se razvijaju u skladu sa ciljevima i zadacima ustanove, zakonskim i podzakonskim propisirna. opcim aktima 
ustanove, potrebama procesa rada i AI<.AZ-ovim Akreditacijskim standardima za bolnice. 
Izradom i primjenom dokumentiranih procedura stvaraju se uslovi za kontrolu i poboljsanje kvaliteta u svim podrucjima 
rad a. 
Ovom procedurom se utvrduju pravila upravljanja svim internim dokumentima SPK u JU Opca bolnica ,.Prim. dr. 
Abdulah Nakas" Sarajevo. 
Pod intemim dokumentima se podrazumijevaju sve vrste informacija bez obzira na medije na kojima se one nalaze, a 
nastaju unutar ustanove. 
Napomena: ukoliko se zbog prirode dokumenta nije moguce pridr2avati ove procedure. to je poLrebno naglasiLi u 
Maticnoj knjizi procedura/politika u segmentu "napomena'' (npr. obrasci su u elektronskoj formi i kao takvi detinisani 
su softverskim rjesenjem). 

PODRUCJE PRIMJENE 
Sve organizacione jedinice JU Opca bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nalrns" Sarajevo. 

POZICIJA 
Proceduru odobrava direktor JU Opca bolnica "Prim.dr. Abdulah Nakas" Sarajevo. 

DISTRIBUCIJA I NADZOR 
Sefovi svih organizacionihjedinica ustanove, samostalnih iii u sastavu, te glavni medicinski tehnicar ustanove i glavni 
lodgovorni medicinski tehnicari du2:ni su da sa ovom procedurom upoznaju sve radnike. 
Ova procedura mora biti postavljena na mjesto koje je dostupno svim radnicima. 
Rukovodioci svih nivoa kontinuirano vrse pracenje i kontrolu primjene ove procedure. 
Odsjek za planiranje i poholjfonje kvaliteta periodicno vrsi pracenje i kontrolu primjene ove procedure. 

PROCES RADA 
Upravljanje dokumentima podrazumijeva nacin izrade, nacin oznacavanja, odobravanje, distribuciju, upoznavanje, 
reviziju, cuvanje, kontrolu i povlacenje zastarjelih dokumenata, a krajnji cilj je osigurati pravovrernenu primjenu 
va:Zecih dokumenata. 
Pored formalnih dokumenata (papirna forma) i elektronskih dokumenata (Microsoft Word 2003-2016) dokument moze 
biti i u nekom grafickom formatu (slika iii set slika, tabela, algoritam isl.). 
Bitno je da su svi dokumenti izradeni na mediju sa koga se po potrebi mogu reproducirati. 

lzgled dokumenta 
Svi dokumenti SPK u JU Opea bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas" Sarajevo imaju standardan izgled. 
Izgled dokumenta se regulise ,,Procedurom deftnisanja izgleda internih dokumenata" i ,,Procedurom formatiranja 
internih dokumenata" iii odrectenim z.akonskim/podzakonskim aktima koji ih definisu. 
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lzrada dokumenta 
Upute za izradu dokumenata mogu se po potrebi traziti od Od.~'feka ::.a planiranj i pobo(jfonje kvulitetu. 
Prilikom izrade dokumenata mora se obez.bijediti ucesce osoblja na koje ce se ta dokumenta odnositi pribavljanjem 
nj ihovih misljenja putem zajednickih sastanaka i omogucavanja davanja usmenih i pisanih pojedinacnih sugestija i 
komentara. Ovaj proces se mora uraditi i u toku i po zavrsetku izrade nacrta dokumenta. 
Izrada dokumenta obuhvata fazu planiranja, fazu fizicke izrade i fazu kontrole nacrta dokumenta. 

Planiranje izrade dokumenata 
Planiranje izrade dokumenata se vrsi jednom godisnje sa rokom do 30 novembra tekuce godine sastavni je dio 
Godisnjeg plana rada svake organizacione jedinice 
Planiranje obuhvata fazu izrade novog dokumenta i fazu revizije postojecih dokumenata. 

Planiranje novih dokumenata se vrsi: 
- u slucaju promjene organizacione strukture ustanove 
- uvodenja novih usluga (novih procedura rada) 
- uvodenjem novopropisanih procedura iii one proizilaze iz nove vazece legislative, cak i ako nisu obuhvacene 
,,Akreditacijskim standardima za bolnice" (ASB). 

Obraz.ac za "Plan izrade novih procedura" popu11java se po sljedecim elementima (Vidi prilog br. I): 
- naziv nove procedure 
- ABS naziv dijela, br. naziv standard, br. kriterija 
- naziv organizacionih jedinica na koje se procedura odnosi 
- izrada (ime pojedinca iii clanova tima) 
- rok izrade. 

Napomena: Planiranje revizije dokumenata vidjeti u poglavlju "Revizija dokumenata" (5.14. I.) 

Podru~je odgovornosti 
- Sefovi organizacionih jedinica ustanove su odgovorni za planiranje izrade novih i reviziju procedura koje su 

specificne za rad njihovih organizacionih jedinica. 
- Od~'jek za planiranje i pobo/jfonje kvaliteta dufan je da planira izradu novih i reviziju procedura koje su zqjednicke 

za dvije iii vise organizacionih jedinica iii za cijelu ustanovu i pri tome se konsultuje sa organizacionim jedinicama 
na koje ce se odnositi. 

- Osjek za palniranje i pobo/jfonje kvaliteta na taj plan nadovezuje planove iz organizacionih jedinica i formira 
godisnji plan bolnice. 

Po~_tupak izrade dokumenta 

Ko izraduje dokument? 
Aktivnosti na izradi dokumenata mogu se voditi formiranjem timova (slozenije i zahtjevnije procedure. procedure 
vezane za rad vise organizacionih jedinica iii ako je u proces rada involvirano vise osoba od kojih svaka obavlja samo 
jedan segment) iii zaduzivanjem pojedinaca. 
Tim se sastoji od najvise tri clana od kojihjejedan voda tima. 

Ko imem(/e pqjedincaltim za i::radu dokumenta? 
Ti move iii pojedince moze imenovati: 
- Sef organizacione jedinice za izradu dokumenata koji su speciflcni samo za tu organizacionu jedinicu. 
- Sef Odsjek za planiranje i pobolj5anje kvaliteta za izradu procedura vezanih za rad dviju iii vise organizacionih 

jedinica iii cijele ustanove. 
- Direktor, akoje takav nacin rada odreden statutom ustanove, a kod izrade dokumenata za potrebe svih iii veceg broja 

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

NaCin i::.rade dokumenta 
lz.rada svakog dokumenta se sastoj i od izrade nacrta i izrada konacnog teksta. 
Nacrt dokumenta procedure sadrzi sljedece cjeline: 
- lzjava o pol itici 
- Podrucje primjene 
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- Pozicija 
- Distribucija i nadzor 
- Proces rada 
- Revizija 
- Veza sa standardima i drugim dokumentima 
- Prilozi (nije obavezno). 

Izrada nacrta podrazumijeva i usaglasavanje teksta sa dobrom praksom. 
Prilikom izrade nacrta dokumenta, ako je rijec o proccdurama, treba nastojati standardizirati i obrasce koji 
dokumentiraju primjenu procedure. 
Kada se izradi nacrt dokumenta zajednu organizacionujedinicu, sa 11ac1iom sc na zajcdnickom sastanku mora upoznati 
svo osoblje kako bi se cule dodatne sugestije i na osnovu toga napravilc dodatnc izmjenc i dopune. Na taj nacin cc se 
postiCi involviranost svih koji ucestvuju LI realizaciji opisanog procesa, te izbjeci moguci propusti, zabune i gerske. 

Oznacavanje dokumenata 

Oznacavanje brojevima ASB kriterija 
Na naslovnici svakog dokumenta, na predvidenom mjestu, upisuje se broj pripadajuceg kriterija. 
Ukoliko dokument pokriva vise kriterija u nizu, tada se navodi broj prvog i broj zadnjeg kriterija u nizu i povezuju se 
crticom(npr.19.1-19.4). 
Ukoliko dokument pokriva vise kriterija cija se kombinacija sastoji od kriterija u nizu i razlicitih pojedinacnih 
kriterija, tada se navode po rastucem 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). 
U slueaju kada ima mnogo brojeva kriterija, kao npr. u prethodnom primjeru, dozvoljeno je odstupiti od zadate velicine 
formatiranja za tu rubriku (9pt) i format smanjiti kako bi svi brojevi mogli stati a da su citljivi. 

O:::nacava11je neimenovanih procedura 
Ukoliko dokument svojom problematikom direktno ne pokriva ni jedan kriterij iz knjige Akreditacijskih standard za 
bolnice, ali se tematski Llklapa LI neki od ASB standarda stavlja se broj tog standard, dodaje sc tacka(.) a iz.a nje nula 
(0), npr. 32.0, 45.0, 53.0 itd. Istovremeno, podnaslov iz zaglavlja dokL1menta, L1koliko ga standard ima, pribliznije ee 
ga smjestiti Llnutar tog standard. Ovo je bitno kod pohranjivanja dokL1menta LI registrator jer ce svi dokL1rnenti jcdnog 
standarda tada biti na okupL1. 

Kontrola nacrta dokumenta 
Kada se izradi konacni nacrt dokL1menta, a on je LI organizacionoj jedinici prosao na sastanku prethodnu konsL1ltaciju 
sa osobljem (5.5.5.3.5.), finalnLI kontrolu treba da uradi osoba k(y'aje pro.i';/a AKAZ-ov tecaj i .~eforgani::acionejedinice. 
Kontrolise se i formalna i sadrfajna strana dokumenta. 
Ukoliko se dokL1ment odnosi na dvije iii vise organizacionih jedinica, o finalom nacrtu na sastanku trebaju svoje 
miSljenje dati sefovi onih organizacionih jedinica na koje se dokument odnosi. Sastanak saziva Od.~jek ::a plc111ira11fe i 
pobilj.5a11Je kvaliteta 
Kada je zavrsen finalni nacrt dokumenta, ukoliko dokument ima priloge, onaj ko je izradio dokument, du.Zan je da 
priloge u elektronskoj formi dostavi sekretaru Komisije za zdravstvenu dokumentaq/u. 
Komisija za zdravstvenu dokumentaciju je dL1foa da na svojoj sjednici razmotri priloge, usvoji ih iii ih vrati na doradu. 
Tek po zavrsetku ovog procesa, finalna verzija se moze slati Odsjeku za p/aniranje i pobo(j.fonje kva/iteta. 

fil.an je kQnacn~~@j_~_Q_Q_kumenta D1L!d!Yl~D!Ll<:swJ.rol LI 

Konacna verzija dokumenta dostavlja se u elektronskoj formi putem c-maila na zavrsnL1 kontrolu Odsjeku :.:a p!aniranje 
i pobo(ifo11fe kva/iteta. 
ElektronskLI formL1 dostavlja osoba koja je izradila dokL1ment. Po slanju dokumenta, ista osoba je duzna o tome 
telefonski da obavijesti Odsjek. 

Kontrola izrade dokumenta 
Ove aktivnosti treba da obuhvate: 
- KontrolL1 formalnih elemenata dokLlmenta (standardni izgled dokumenta, primjena pravila formatiranja, ispravna 

popunjenost rubrika zadatih polja, ispravnost navoaenja ASB broja kriterija). 
- Kontrolu povezanosti i L1sklaaenosti sa vec odobrenim strategijama, politikama i procedurama bolnice i ASB, a ako 

je potrebno i sa Akreditacijskim standardima za domove zdravlja. 
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- Prilagodavanje propisanom obrascu. 
- Povezivanje nacrta sa zakonskom i podzakonskom regulativom te opcim aktima ustanove. 

Odsjek za planiranje i pobo/jfonje kvaliteta je dufan da uradi kontrolu formalnih elemenata dokumenta izvrsi 
eventualne manje formalne korekcije. 
Ukoliko su potrebne vece korekcije, Odsjek poziva osobu kojaje zaduzena za izradu procedure is njom se dogovara o 
tim korekcijama. 
Po ucinjenim ispravkama, osoba koja je korigirala proceduru falje je ponovo Odsjeku za planiranje i poboljsanje 
kvaliteta po istom postupku kao sto je naznaceno u poglavlju "Slanje konacne verzije dokumenta na zavrsnu kontrolu" 
(5.5.7). 
Kontrola uskladenosti sa vec odobrenim politikama i procedurama i prilagodavanje propisanom obrascuje dio obaveze 
koji treba povjeriti osoblju koje radi na kvalitetu (Koordinator kva/iteta) iii nekom drugom clanu osoblja 
osposobljenom da obavi taj zadatak. 
Povezivanje procedure sa zakonskom i podzakonskom regulativom povjerava se Oc(je(jenju ::a pravne kadrovske i op(:e 
poslove (ako u ustanovi, u sastavu sluzbe koja se bavi problematikom kvaliteta, nema kvaliflcirane osobc za taj posao). 

Odobravanje dokumenta 
Kada dokument prode zavrsnu kontrolu, Od~')ek za planiranje i pobo/jfonje kvaliteta izraciuje jednu stampanu vcrziju 
i organizuje potpisivanje dokumenta od strane svih odgovornih osoba koje su nadlezne za izradu i saglasnosti. 
Bez obzira ko je izradio dokument, ovlastenja za saglasnost daju: 
- Za dokumenta iz domena rada jedne organizacione jedinice - Sef odjeljenja/Sef samostalnog odsjeka (Saglasnost I) 
+ Koordinator-menadzer kvaliteta (Saglasnost II). 

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

- Za dokumenta iz zdravstvene njege koja su iz domena rada dvije/vise organizacionih jedinica iii se odnose na cijeli 
medicinski sektor - Glavni medicinski tehnicar ustanove (Saglasnost I)+ Koordinator-menadzer kvaliteta 
(Saglasnost II). 

Nakon sto je dokument potpisan za podrucja izrade i saglasnosti, Od~')ek ::a plani1w1/e i pobo(j.S'm?/e kvaliteta, preko 
bolnickog protokola, dostavlja dokument na konacno odobrenje Kabinetu direktora, (/. direktoru ustanove. 
Odobravanje dokumenta podrazumijeva dozvolu za primjenu. 
Nakon odobrenja, Kabinet direktora falje dokument na bolnicki protokol, koj i ga po primitku odmah protokol ise 
(upisuje broj evidencije i datum) i ovjerava (stavlja okrugli bolnicki pecat na direktorov pot.pis). 
Nakon toga, dokument se odmah dostavlja Od.~jeku za planiranje i pobo(jfonje kvaliteta koj i ga zavodi u svoj u Maticnu 
knjigu procedura/politika i na taj nacin on postaje dokumentovan. 
Original nu stampanu verziju dokumenta Odsjek pohranjujc i cuva LI registratorima LI prostoriji Odsjeka. 

Evidentiranje procedure 
Odobrene procedure evidentiraju se: 
- u djelovodni protokol ustanove 
- u Maticnu knjigu procedura/politika Osjeka za planiranje i poboljsanje kvaliteta. 

Datum stupanja na snagu dokumenta 
Svaki odobreni dokument stupa na snagu I 0 dana nakon datuma protokolisanja. 
U tom period mora se izvrsiti distribucija stampane kopije dokumenta prema odgovarajucim organizacionim 
jedinicama, postavljanje elektronske verzije na bolnicki server "Dokumenti kvaliteta", upoznavanje radnika sa 
dokumentom i pohranjivanje na mesto koje je dostupno svim radnicima organizacione jedinice. 

Distribucija novih dokumenata 
Distribucija dokumenata se vrsi na sljede6i naCin: 
I. Od.~jeku za planiranje i poboljfonje kvaliteta po dokumentovanju, Oc(je(jenju ::a bib/iotdku. i11/(m11acio11u i 

edukacionu dje/atnost, a radi postavljanja na bolnicki server "Dokumenti kvaliteta", dostavlja dircktno originalni 
dokument radi skeniranja. Po zavrsenom skeniranju, Odje(ienje ::u hihliotdku, in/'ornwcionu i ed11kacio1111 
djelatnost direktno vraca originalni dokument Odsjeku. 

2. Danom postavljanja elektronske verzije na bolnicki server, smatra sc daje elektronska verzija distribuirana. 
3. Od.~'feku za planirat?fe i pobo(/fot?fe kva!iteta 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). 
Bolnicki protokol je du:Zan .da napravi predvideni broj kopija akta i procedure radi distribucije. 
Po jedna printana kopija procedure i akta dostavlja se kurirom preko ho!nic~kog pro1okola sefovima onih 
organizacionih jedinica koj ima je namijenjena. 
Sefovi organizacionih jedinica potvrduju primitak svojim potpisom na standardni bolnicki obrazac za distribuciju 
dokumenata rukovodnom osoblju (Vidi prilog br. 3). 
Bolnicki protokol potpisani obrazac za verifikaciju vraca Od~jeku za planiranje i pobo(j.~anje kvaliteta koji ga 
pohranjuje uz originalni dokument. 
lsta procedura vazi kada se distribuiraju dokumenti za zdravstvenu njegu, s tim da se na obrazac za distribuciju 
dokumenata potpisuju glavnilodgovorni tehnicari organi::acionejedinice (Vidi obrazac br. 3). 
-~efovi svih organizacionihjedinica su takode duZ:ni da organizuju kontinuirano pracenje postavljenih pripadajucih 
procedura na bolnickom serveru "Dokumenti kvaliteta" i o tome obavjestavaju svoje osoblje. 

Upoznavanje osoblja sa dokumentom 
Cim se.f iii glavni/odgovorni tehnicar organizacione jedinice primi distribL1irani dokL1ment, du:Zan je da u razumnom 
rokL1 do isteka vremena stL1panja na snagLI, na zajenickom sastanku, sa prispjelom procedurom upozna svo osoblj. Ako 
je potrebno, mo:Z:e za osoblje organizovati i neku vrstu interne edukacije kao nacina upoznavanja sa dokumentom. 
Bez obzira na koji nacin 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 L1poznavanje sa procedurom osigurava obavijcstenosL ispravno razumijevanje i pravilnu prirnjenu 
dokumenta. 

Smjestaj, euvanje i dostupnost dokumenta 

.Smjestaj, cuvanje i dostupnost dokumenataJlliJ2._apirn_om_iJ1edU.u 
Sva originalna dokumenta se nalaze u Od.~"jeku za planiranje i pobo(j.fonje kvaliteta i smjestaju se i cuvaju na isti nacin 
kao i kopije po organizacionim jedinicama, s tim da se ovdje uz svaki dokument cuva 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 jedinicc. 

Obiljeiavanje registratora 
Dokumenta koja se pohranjL1jL1 LI registratore morajLI biti grupisana na nacin koji omogucava njihovo lako pretrazivanje 
i pronalafonje. 
Stoga svaki registrator LI kome se dde i cuvajLI dokL1menti mora biti obiljefon na standardni nacin redosljedom rastuce 
oznake. 
a) Na prednjoj strani registratora nalazi se (Vidi sliku I.): 
- Broj dijela i naziv srodne grL1pe standarda iz AKAZ-ovih Akreditacijskih standarda za bolnicu 
- Broj standard i naziv standard 
~ Broj kriterija. 

: 6. dio: Specifiene klinicke usluge 
'Standard 32: Laboratorijska dijagnostika 

'32.1- 32.41 

Slika I. Nacin obiljefavanja prednje strane sadrfaja registratora. 
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Uprav!janje i rukovodenje bo!nicom - Standard 2: Odgovornosti organa upravljanja i organa 1~ilwvodenja --~!olitike i P!~oce~!,ire 

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

iSesti dio: Specificne klinicke usluge 
32 .1 - 32 41 Standard 32: Laboratorijska dljagnostika 

1-------+------------~----------·----·----·----·--·------------------------·-------------

1-----+--------------------·--------------

---+-----------------------------

------------·--------------

~----+------------- ---------------------------

5.12.2.4.1. Stika 2. Nacin obilje:Zavanja bocne strane sadr:Zaja registratora. 

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

5.12.3. ~mjestaj, cuvanje i dostupnost dokumenata u elektronskom obljku_ 
5.12.3.1. Dokument u elektronskoj verziji cuva se u obliku fajla u okviru odgovarajuceg direktorijuma (foldera) na bolnickom 

serveru. 

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. 

Server., Dokumenti kvaliteta" 
Ovo je bolnicki 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 jedinicarna 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 kompjutcra da bi popunio obrazac. 
Bekap podataka se radi dnevno. 
Za postavljanje i koristenje dokumenata na ovom serveru ovlastcno je osoblje Odje(jenje ::a hib/iotdku. ir1f(m11acion11 
i edukacionu qjelatnost. 
Dokumenti na ovom serveru su organizovani po semi prikazanoj na slici 3. 
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_lJpravlj'anje i rukovodenje bo!nicom - Standard 2: Odgovornosti ortfana uprav/janja i ~:}!..q_na ~'ulw_voqenj~t ~-_'..~o~~tike_ i P:~!-~~.~~:f!!.!.!!. ... 

5.12.3.2.8. Tamo gdje postoji vise dokumenata izjedne tematske cjeline, 111oze sc praviti folder za tu cjclinu sa svirn pripadajucim 
dokumentima radi lakseg pronala:Zenja (npr. Upravljanje dokumentima, .Javna nabavka, PPZ ... ). 

5.12.3.2.9. 

5.12.3.3. 
5.12.3.3.1. 
5.12.3.3.2. 

5.13. 
5.13.1. 

5.13.2. 

5.13.3. 
5.13.3.1. 

5.13.3.2. 

5.13.3.3. 

5.13.3.4. 

5.14. 

5. 14.1. 
5.14.1.1. 

5.14.1.2. 
5.14.1.2.1. 
5.14.1.2.2. 
5.14.1.2.3. 
5.14.1.2.4. 
5.14.1.2.5. 

Stika 3. Nacin organizacije dokumenata po folderima na serveru "Dokumenti kvaliteta". 

Server,, Elektronska arhiva procedura" 
Server sl uzi kao elektronska arhiv-baza svih word-ovih dokumenata sistema poboljsanja kval iteta. 
Za koristenje ovog servera ovlasteno je osoblje Odsjeka za planiranje i poboljsanje kvaliteta. 

Povlacenje dokumenta 
Povlacenje se provodi pri izdavanju nove verzije dokumenta iii za dokumenta koja nisu na snazi i time se osigurava 
primjena iskljucivo va:lecih dokumenata. 
Povlacenje dokumenata se provodi po istoj proceduri koja vazi za distribuciju novih dokumenata, s tim sto se 
istovremeno organizacionim jedinicama daje kopija novog a od njih preuzima kopija starog nevazeceg dokumenta. 

Sta se radi sa neva:ZeCim originalnim dol~u~o1imtlniib.9 .. Yi!IL!2QY.ld~c1lirnJSQQij_amajz_Q!~g_qD_l?:_fil:j_Qllibj~~li.Dic1C 
Osoblje Odsjeak za planiranje i pobo(ifonje kva/iteta preko naslovne stranice originalnog dokumcnta koji jc nevaz.eci 
stavlja natpis VAN UPOTREBE i stranica se dvostruko prccrtava po dijagonali crvenom hemijskom (s desna nalijevo). 
Ovakav dokument se odla2:e u poseban registrator namijenjen za dokumenata koji su van upotrebe, tj. nevazeca 
dokumenta. 
Elektronsku verziju ovakvog dokumenta Odje/jenje za bibliotecku, informacionu i edukacionu djelatnost skida (brise) 
sa servera ,,Dokumenti kvaliteta" po pismenom nalogu Odje(jenja za planiranje i pobo(j.fonje kvalite/o kojeg ovaj 
odsjek dostavlja e-mailom. 
Sve povucene kopije neva:lecih dokumenata se moraju unistiti (rucno iii masinski) u najmanjem omjeru 1 :8 i mogu se 
koristiti za prodaju kao stari papir. 

Revizija dokumenta 

Plan revizije 
Revizije dokumenata se vrse putem realizacije godisnjeg plana revizije koji je sastavni dio Godisnjeg plana rada 
organizacione jedinice. 
Obrazac plana revizije procedura popunjava se po sljedecim elementima (Vidi prilog br. 5): 
- naziv procedure za koju je potrebna revizija I datum odobrenja 
- ASB br. standard I ASB broj kriterija procedure 
- redovna i Ii vanredna revizija 
- upisati "Revizija bez izmjena" iii" Revizija sa manjom izmjenorn" iii "Revizija sa vecom izmjenom" 
- datum I br. revizije 
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Upravlj'anje i rukovode11Je bolnicom - Standard 2: Odgovornosti organa uprav(janja i organa rukovodenja -- Politike i proced1~·e_. 

5.14. 1.2.6. 
5.14.1.2.7. 

5. I 4.1.3. 
5.14.1.3. I. 
5.14.1.3.2. 

5.14.1.4. 
5.14.1.5. 
5.14.1.6. 
5.14.1.6.1. 
5.14.1.6.2. 
5.14. I .6.3. 
5.14.1.6.4. 

5.14.1.7. 
5.14.1.8. 

5.15. 
5.15.1. 

5.15.2. 

5.16. 
5.16.1. 

6. 
6.1. 

7. 
7. I. 
7.2. 
7.3. 

7.4. 

8. 
8.1. 
8.2. 
8.3. 
8.4. 
8.5 

- izrada (ime pojedinca iii clanova tima) 
- rok izrade. 

Za izradu plana revizije zadu:Zeni su: 
- Se.fovi organizacionihjedinica (za dokumenta namijenjene iskljucivo njihovim organizacionim jcdinicama) 
- Od~jek za planiranje i pobo(jfonje kvaliteta (za dokumenta namijenjena za dvije/vise organizacionih jedi nica i Ii cijel u 

ustanovu). 

Revizija mofo biti redovna i vanredna. 
Redovna revizija se vrsi svake tri godine. 
Vanredna revizija se vrsi po ukazanoj potrebi kada dock do promjene: 
- zakonskih i podzakonskih propisa iii opstih akata doma zdravlja, odnosno bolnice 
- medicinske prakse 
- kadrovskih, tehnickih iii tehnoloskih uslova organizacije 
- drugih okolnosti koje opravdavaju reviziju. 

Izmjene po redovnoj i vanrednoj reviziji unose se elektronski u tekst dokumenta na za to predviaenirn mjestima. 
Naznaka o izvrsenoj reviziji unosi se u za to predviaene rubrike na kraju dokumenta (datum i broj revizije). 

Distribucija revidiranih dokumenata 
Na revidirana dokumenta primjenjuju se pravila distribucije, upoznavanja osoblja, pohranjivanja i cuvanja koja vaze 
za svaki novi dokurnent (5.10., 5.1I.,5.12.). 
Prilikom distribucije revidiranih dokumenata, prethodna kopija dokumenta se istovremeno povlaci iz organizacionih 
jedinica kojimaje distribuiran i nakon toga unistava (vidi 5.13.3.4.). 

Kontrola poznavanja i primjene procedura 
Potrebno je vrsiti provjeru kvaliteta radne prakse kako bi se osiguralo da se ona odvija u skladu s dokumentiranim 
politikarna i procedurarna, a sto ce se regulisati posebnorn proct:durorn. 

REVIZIJA 
Po potrebi ali ne dufo od 3 godine. 

VEZA SA STANDARDIMA I DRUG IM DOKUMENTIMA 
I. Zakon o zdravstvenoj zastiti (SI. novine FBiH, br. 46/10) 
2. Zakon o sistemu poboljsanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu (SI. novine FBiH br. 59/05) 
3. Pravilnik o kancelarijskom i arhivskom poslovanju JU Opca bolnica ,,Prim.cir. Abdulah Nalrns" Sarajevo (br. ev. 

I 2878/14 od 26. I 2.2014. godine) 
4. Akreditacijski standardi za bolnice. Verzija 4.2. Sarajevo: AKAZ, 20 I 0. 

PRILOZI 
I. Obrazac "Plan izrade novih procedura" 
2. Primjer obrasca Akta Kabineta direktora o upoznavanju i distribuciji procedura 
3. Obrazac za distribuciju dokumenata rukovodnom osoblju (za scfove I za glavne i odgovorne !\ff) 
4. Obrazac potvrde uposlenika o upoznatosti sa procedurom 
5. Obrazac "Plan revizije procedura" 
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I 
_____ godina 

Naziv nove procedure 

-- I 

I I l ' 

ASB Naziv djela, 
broj i naziv standarda, 

broj kriterija 

(upisati naziv odjeljenja/odsjeka) 

Izrada Naziv organizacionih 
jedinica na koje se 
procedura odnosi 

Rok 
(ime pojedinca iii izrade 

clanova tima) 

I 

I 
I 

I I 

---

----i ! \ 
I I I 

Datum: Faksimil/potpis sefa odjeljenja/samostalnog odsjeka: 
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Javna ustanova Opca bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas" 
Sarajevo 
KABINET DIREKTORA 

Broj: 
Sarajevo, 12.12.2016. godine 

SEFOVI ORGANIZACIONIH JEDINICA 

PREDMET: Upoznavanje i distribucija procedura 

Dostavljamo Varn procedure 

UPRAVLJANJE DOKUMENTIMA- PROCEDURA DEFINISANJA IZGLEDA INTERNIH 
DOKUMENATA 
UPRAVLJANJE DOKUMENTIMA- PROCEDURA FORMATIRANJA INTERNIH DOKUMENATA 

Sa ovim procedurama obavezni ste upoznati sve radnike. U printanoj formi cuvati u svakoj 
organizacionoj jedinici dostupno svim radnicima. 
Elektronska verzija postavljena je na serveru ,,Dokumenti kvaliteta" - Za cijelu bolnicu - PROCEDURE 
- Upravljanje dokumentima. 

R. C. 

Dostaviti: 
Naslovu 
Direktoru ustanove 
GMT ustanove 
a/a 

DIREKTOR 
Prim. dr. Zlatko Kravic 
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Javna ustan.r:wa OpcA1 boinica 
;lJ>rim. dt. Abdutalt 1Valu1ln 

Sarajev<J 

l~toj: ·--«'-·~··*- .. ,~---·--·" 
Sa raje VO, ,,,,,,,,,,,,,,..w.······"''''"'"·'"''''''''"'''''""''""''W"''''•'"''''''',,.,., .· 

Rl/J{())l()JJ;V/ R,.:tJXV/('f .JV Opla bolnica fr/>rint dr. Ahdulalf Aakn3 

l, [,) i t' < k l I) .r 
1... (lif.1vni meti.te:hnifa.r hiJlnice .. 

J, Patn. dir. t.tt pravne, kaclr. i O/tt..,1.pasL 
4, Otisjck ta plan. i pcfn>lj.kvaUte.tn 
5. Oi{jel}enje z;a blbL in/t>r. l etluk. djafn. 
ti Orlsjek tit t!tfarma.komunlk.lttf1t1. 

i, Orljt•i}urje ta ltirurgiju 
(~, OdsjeA za apstu ltirurgiju 
9. Od.tjek u1 ort1Jpediju i tra1mu1.tolt1. 
10. Odsjek za urologiju 

11. Odsjek r.r1 oftalnwlogiju 
12. Otl5jek ::a otor/noluringolog{ju 
JJ. OdsjeA za apu.zaln·ntv i srerili:,. 
Ji/, Odjp!jenjc ta glnekol .i ttktdet. 
J 5. (Jttfj11k ta gi.tu.ko/..ar; ~i u 
.l tL Od~/e..A b'1 tJkuJe.r~ i neonatalog. 
Ji, Od}efjtnjr za inte.mu 1n1uiit:lnu 
JR.. Otljcl}et~)e tit neurcpsi.!tijatriiu 
J9, Otljeljt:u}e ta rmes. i inUerapiju 
]{), Oiijc.(jenje ta urgentuu mt~tlicinu 
)I Ot{:Jt~f,rtnje :;:ajlr,.med.i relutbi. 
22. Ot(/e.lje1~ftt JJ1 rittlioloJku tlijag. 
JJ, Ot(}e.ljenj w nuu:L--biolt .. lab.dijagn. 
U. Ods)ek z11 mlkrobiolt>sk u dijagno. 
JS. Otl~/ek za pat<>tog~ sa prosekturom 
26, Ot1$f ek ta trmt:ifuzljsk 11 medicinu 
2 7. Otl)eljemjc Ut bol nlelm /anntu:Nu 
JS. Otl.Jjek. ta prijern l t1tpust boles, 

29. Or!Jeljntj u1 p1'av. katfd op<.'e pox. 
JfJ. Oifj~d)t~nje t,il ekon.-:/in.poslove 
11. Ods/eA Zit pri/u; i tfi.sI hrartt! 
J].., Oti..:~jd tU h ig ~it'IU 
33. I £nvesL 

Prim. tlr. Z.latko Kravic 
E'.l~~ctJ..in Dttrvi..Jevic, dfj.>f. nied. t eh, 
Stulettt Hrustetnbl'iC, dipf.iur 
J)r. RanRtJ CmliC 
Ptr1f Natasa Fihilav 
Amil f.>ulic.< 

Prim. dr. sc/.mcil .... ~ukrija J)ozhi 
Prim.dr, 1>ragil<1 f)ogovit 
/>rim.m.r sci~nu1..tl.dr.S end Btdit 
Prlm.mr sc1:dr.E!tver ltfen.dlc{ 

;\fr, sd.Jtte,f ... (/:I'~ Darko Ler 
Prim,dr. 1:~ttlna Hn·tta\'ica 
\frJri. uu~d.tir . .. .;f ntina f(rupa!i)a*So•laA ..................................................................... . 
l'rtm.mt,H'i~Hwd.dr, if ida Durdevil-Du!epa 

Prb-n.tlr. J)raran Stevauovid 
Dr. En vet A ba:ovi<.' 
Prlm.tlr~!Javorka Matkopft..< 
.Dr. f]lclina .Bdtagi<! 
Prlm, dr • .S\ijatla1u1 Do ,:it" 
Prim.tlr. Zattflr Kllnumta 
Mr. pit. Nejn111Gflzovi<} 
Print.tit, Seat! lttllt-1 
lJr. Azur Latlfagl.<.' 

l'rintmr.sci,1ne.d.. t\{irc.a llegovit~ 
;\fr; ph. ,4lmtl ltnnJ1cttt 
Sma}il ,4{Ji}anovi{: 

Dipl.iur. Suntuia Sitnii5 
I b1Y1iam /i.'tUumovllf dip!~ ecc 

011Jo Ga/oft VJ( J.• 
llalino l.igttft1 

Dlp!.htg.nu1J, R.adeta Nr:dic' 
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htt1u1 ustanvva (Jpta bolnica 
,,J•ritt1.tlr. _if bdulah .\acka.v;,, 

Sar nj •' vo 

IJrctj: """'""""»·»····'"w.·.,.,,,,,,"'"'"··-"''".,.,,,,,, •.. ._.. ...••..• '" ..... , .. ,."m., ...... ...,,,,., 

Stfl'fljlifV£>, '>»»»><»»>·»>w>»<ww.· . ..-. ...... ; ... __.,...,.,.,.,,,,,, .. »>·>·>.w.····· .. , .. , 

GL>t l':V/ ··· OD<iOk'OR,VJ Jfh~OICl:\,'Slfl TEJli\'(,tRI OD.!ELJESJA I 0/)SJE'f(A 

t ti/anti med.tefmilar ho/nice 
J. Odjeljenje za ltirurg1,/l1 
J. lhl~jek :.11 ap~lu hirurgiju 
4. Od!i}d lJl arlO/U'liOu i 1rawm110Jo, 

5. Od~it"A Zit uralog~ju 
6. Od~}t'#A u1 fijtultnolot11Ju 
7. Odsjek za 1.>torinoluringi>ltJt"Ju 
ll. {1if:s,j'1.~k z,11 tf{ft1r, tJtft vat.tr i steriti;;. 
9. Odjefjeuje ;;a 1:imdwl .i ftluder. 
I li, Oili}t•k zu ftim•.kologiju 
1 I. Otlsjei u1 aludet, i th'OfltJil>fog. 

!1. Ot(je(je1~je ::.u internu ltti'tth'brn 
JJ. Otft;jeA za tlf><"u int~1ner.Li gwsUi)f'. 

14. Otlsjek u1 pultn.oloN(Ju I ktutfitJ./o, 
/J, Odtjek ::it rutkfer:unu Htt•dtt.'tl'tu 

16. Odjefjenje :.u ueurarrsihijtUtiju 
f 7. Odije'k :l1 ane-.1.r~:·anJ hlr.in.n}egu 
!8. O:d,jek :a m:hinu{Au im.njegu 
f 9. {Jtl)eljenje .~IJ U(t:tenlNu 1nedicino 
20. Otijeljenje .~:_a /i:.. med. i reltabi. 
21. Odjeljenj:e ::.a rt.ulir>lo\Au dijag. 
22. Odjeljenj ;;a ntittf.wbii>lt.lah~tJi)agn. 
13. {Jiisjd' za 1ttiktt>hiala§ku tlij41gno. 
24. Orlsjek' :.11 patolt.1g~ sa proseAtt1rom 
!5. Ot:l.sje/.i: za lttm~fuzJ/sku medicinu 

l>ervi\t•vil L'.hvdin 
Pc~evsl\i Zlata 

.Adilovil Jfir,ada 
,-1/iht>,govid Db•1u11w 
~~l]lvo flttel 
S/ntltit: Barijt> 
l)zt>fttz ,4z:£z 
Jf:f1ff:$ i}il f},~t/iJUtSftlttJVtC' 
,4 Pt.'fit1 lZ,'mi:ntJ 

If tdil, Zt•ntu 
JltHUJUJt'fl lhttff'# 

St~Uii E iinH 
<"'m1uu l·t:sma 

f<t:utit' lla1no 
l:.lttirlil Sabahvta 
GavranAapelanovh; Ja, na 
I\ tU'MP h'rmin 
llanti!it: .. 41nit 
l 1ajvvi/ Xvmal 
Sa/kavic; Zimtla 
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Redni 
br. 
I. 
2. 

3. 

JU Opca bolnica ,,Prim. dr. Abdulah Nakas" 
SARAJEVO 

POTVRDA UPOSLENI KA 

(upisali naziv odje(/e171a10d.1;eko) 

o upoznatosti sa procedurom 

- -
(upisati naziv procedure i br. kriterija) 

lme i prezime uposlenika Potpis Datum 

----------------------------------~--------------------·---·---·--------+-----·---···-·-····-·····-·-····-···--·-···-< 

4. 
!------+-------------·---------·-~---------------------------··--+-----------·--------·-··---·---! 

5. 
r-------~---------------------1--------------------·~--·-------·---·-·--·------·; 

6. 
7. 
8. 

1------+-----------------+-------·------------·-------··--.. --·-·-.. ·-··--··· 
9. 
10. 

~---- ------------------------- -------------------·---·----·--····-······---··----~-----·- ---········-··----·--·· --·· 

I I. 
f--.----· ---·---------·----------------------- ---------------·······---· ---------·-·----------·---------·-+-·--.. -----·-·--· 

12. ____ ,__ ____________________ ... _ -------------~---------------·--+-·---·--·-·----·---··-· .. ·-· .. ----·j 
13. 
14. 

15. 
16. 

17. 
18. 

19. 
~------------------·-·------------!-.-------·-·--------- .--;~-------·-·-·-·-·-----···-·---·-··-·-·; 

20. 
r------j~- --··---------------------------~---·---·----------+----·----------·--··-···-··-·-< 

21. 
22. 

23. 
24. 
25. 

1------+----------·-----·-·------J---·------.. ------·-·· .. ·-·------·------···-.. ------+-·----·-·-···--·-····---... 
26. 

-+--------------·-----------------····-·-·---- ---·-·---·~-- -------··----···---------·----·--·-·-·----·-- -- --···+·····--··-···---·-· - ........... _ .. 

27. 
28. 

-·-----!----------------··-----·-·----- ----------------· .... ---------·---------··--··---+·---··----·-·-····-
29. 

r-------1------------------------------------------------·--------+--·--····-·-···---···--·-·--·· .. ··- .. 
30. 
3 I. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 

------·---------·---------·---
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
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--------~---------- - -----------------------------·---·--------·---------··-....---------····---·-----------·----··-
_4i:_ ___ ,_ ___________ _ 

----------+--------------.--·---------------'-----------------·-··--·-···-

~-4_5_. -1---------------------t--------- -- -- ________ J_ _______________________ , 

46. 
47. 
48. 
49. 
50. 

___ 5_1_._-+----------------------------1--------------------1-----------·-···-

52. ------ ------- ··-------··---·----· .._____ ______ -------------------------------------------~----- -- -- ---- -

,___)_~ _3_. __ _, _______________________________ ·--·--·-· --·--·-------------·--·--·--·---·---------·----··----- ---··---· ... ·-··------·--· -····. 

1---54_._-l---------------·-·--------- ---------·-·---··-·-----------------·-- ----------
55. ----------- ------------- -·-- ------------- -----------·-----·---- ----··-

56. 
57. 
58. 
59. 

__ 6_0_. ·---!------------------------------- ------------·----·--------·------..l-----··-·--··----·-···----·--·---- --····--··-·-----j 

~--6_1. ___ -------------------- ---------'f-------------·---------·-
62. 
63. 
64. 

65. 
66. 

---5!1:_ __ ~ -- ----------------------------1------------------------+-----------·----·-·--------------1 
68. 

~------- -·------------------·-

,__ __ 6_9 _:__ ___ ---------------------------·------·--·-··------·--- -------·---· - ------------- -- --- ----

'--~-- --------------------- - -- -- -- --- --------- - - ------ -- ----- ---- --·----i---·--·-------·-·-··-·---····--·····-- -­

'-_7 __ 1_. ---+----------·--------·-----··--------·-- --------·---------------------·---

1---~j~+-----------=================-------------------=~----_-_-_-_-~=~-~-=--~------------
1--_7_4_. --1-----------------------+------------·-----------------·-·---­

__ 7_5 __ . --+------------------------------------ ----- - - --- --- -------- ---

~:_ ___ ..__ ______________________________ I-------------·· ---------------··------------·----·-- ---------·. 

~- 77 __ · __ '------------------·--··----- -------- --- -------1----------- --- - --- --- ---------- __ ..__ -------- -

'--·_7_8_. ___ ·---·--------------·-----------------------------·- -·-----------------·---
79. 

>------------------------------

~~--~--------------t-----------t-----------··----J 
81. 

82. 
83. 
84. 

---~_:_ ____ ----------------------·---·-------...___ ___________ _ 
____!0_:__ __ ~-------------------·------------ ------------------------ _ __j_ _______________ ---·····--·--·--··-······-! 

.__ ___ 8_7_. --+---------------------------------- ---------·--------·-----
88. 

89. 

L__:_9:.._:0_:_. --1------------------------------------·· ------------------·- C----···--

1-.~..:- -----------------------------------'-------·-·--·--··----···-···-------·--------·· -·-·---·-·-

1-----2_~---' --------------·-----------------------·-··--·---·--'-·-------------·-- ·-··- -----· 
~__Jl_· -- --------------------------- -- ------ -- --------- --- -- - ----- ---- -- ----- -
>---C_:J4_. ---+-·--------------------------------------·-··----·····-·-··-------------­

L_ __ 9_5_. --1--------·--------------------------1-----------····---·----------·-

~---9-~-~ ---------------------------·'------ ---- - _________ _jL_ ____________________________ , 

97. 

98. 
99. 
100. 
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I ~-

•: ::'•· I PLAN REVIZIJE PROCEDURA I 

=· .. ::· I I •• ··~g: .•..... ••·,~~.-.~.~,~~.. . godina I (upisati naziv odjeljenja/odsjeka) 

-j ~ .... ·-.-! Upisati 

ASB br. i Redovna j ,,Revizija bez Datum I . Izr~da. Rok 
Naziv procedure za koju je potrebna standarda I j iii vanredna ! izmJ·ene" iii ,,Revizija b . .. (1me poJedmca izrade 

. ASB b kr"t . . I I r. reVIZIJe ·1· vl . ) revizija I datum odobrenJa r. 1 enJa J revizija I sa manjom/veeom i 1 c anova t1ma 
procedure 

1 1 
izmjenom" 

I I I I I 
I I I I I 

I ! I I I 
I j I I 1 I 

l i I I _ _J 

L_ ____________ --:
1
___ -

1 
I I 

1

/ 

I I I I 

! ! 'I I I I ! 

1 . I 

I 

I I 
I I I I : 

I I I 

r--

Datum: Faksimil/potpis sefa ocJjeljenja/samostalnog odsjeka: 
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