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. UVOD

1.1 O dokumentu

Ovaj dokument predstavlja Strategiju upravljanja kvalitetom, sigurnoscu i rizikom Zavoda za zdravstvenu
zaStitu Zena i materinstva Kantona Sarajevo za period 2022-2027. Strategija definide pristup, principe, ciljeve i
aktivnosti koje su neophodne za osiguranje visokog nivoa kvaliteta zdravstvene zastite, bezbjednosti pacijenata
i efektivnog upravljanja rizicima.

1.2 Kontekst

Zavod za zdravstvenu zaStitu Zena i materinstva Kantona Sarajevo pruZa specijalizovane zdravstvene usluge
najranjivijim kategorijama populacije - trudnicama, porodiljama, novorodencadi 1 djeci. Priroda nasih usluga
zahtijeva najvise standarde kvaliteta i bezbjednosti, te proaktivno upravljanje svim potencijalnim rizicima koji
mogu ugroziti zdravlje 1 dobrobil nasih pacijenata.

1.3 Vizija kvaliteta

Biti prepoznati kao ustanova koja pruZa izvrsnu, sigurnu 1 efikasnu zdravstvenu zaStitu zasnovanu na najvisim

standardima kvaliteta i kontinuiranom unapredenju.

I.4 Politika kvaliteta
Zavod je posveden:

*  Pruzanju zdravstvenih usluga najvifeg kvaliteta

*  Osiguranju bezbjednosti svih pacijenata, osoblja i posetilaca
s  Kontinuiranom unapredenju procesa i ishoda

o  Uskladenosti sa zakonskim i profesionalnim standardima

e Kulturi transparentnosti, uéenja i odgovornosti
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2. SVRHA I CILJEVI STRATEGUE

2.1 Svrha strategije
Svrha ove strategije je da:

o Uspostavi sisteratski pristup upravljanju kvalitetom, sigurnoscéu i rizikom
« DefiniSe jasne odgovornosti i mehanizme kontrole

¢ Obezbijedi okvir za kontinuirano pracenje i unapredenje

« Osigura uskladenost sa nacionalnim i medunarodnim standardima

«  Stvori kulturu bezbjednosti 1 kvaliteta u cijeloj ustanovi

2.2 Strateski ciljevi strategije
Cilj 1: IZVRSNOST U KVALITETU USLUGA

« Osigurati da sve zdravstvene usluge ispunjavaju ili prevazilaze utvrdene standarde
« Implementirati klinitke protokole zasnovane na dokazima
« Posti¢i visok nivo zadovoljstva pacijentkinja

Cilj 2: MAKSIMALNA SIGURNOST PACLIENATA

o Eliminisati ili minimizirati $tetne dogadaje
« Razvili kulturu otvorenog prijavljivanja i uéenja iz gresaka
« Implementirati sistem ranog upozorenja i prevencije

Cilj 3: EFEKTIVNO UPRAVLJANIE RIZICIMA

= ldentificirati, procijeniti i mitigirati sve znacajne rizike
« Proaktivno upravljati rizicima prije nego Sto dovedu do Stete
« Razviti kapacitete za odgovor na krize i vanredne situacije

Cilj 4: KONTINUIRANO UNAPREDENIE

s Uspostaviti kulturu stalnog uéenja i inoviranja
« Koristiti podatke i1 dokaze za usmjeravanje poboljsanja
« Ukljugiti sve zaposlene u proces unapredenja

Cilj 5: AKREDITACIJA I CERTIFIKACLIA

«  Ostvariti certifikaciju i akreditaciju zdravstvene ustanove
« Teziti ka medunarodnoj certifikaciji (1SO, JCI ili ekvivalent)
« Odrzavati uskladenost sa svim regulatornim zahtjevima




2.3 Godisnji ciljevi strategije (period 2026 — 2027)

w1

Izrada politika i procedura, planova, programa i izvjeStaja u postupku zapocete certifikacije Ustanove te
provodenje 1 implementacija klini¢kih revizija i druge svakodnevne aktivnosti na unapredenju postupanja
u koju trebaju biti ukljuéeni svi uposlenici,

Aktivnosti na implementaciji plana edukacija i profesionalnog razvoja ¢lanova Ustanove,

Dobijanje povratnih informacija od pacijenata, uspostava sistema Zalbi putem Komisije za kvalitet i
sigurnost, knjige sugestija i sl.

Pracenje napretka u odnosu na ciljeve koji su postavljeni u ovoj Strategiji,

Jatanje partnerstva sa drugim institucijama (Centri za socijalni rad, nevladine organizacije, javne
ustanove),

Upravljanje kadrom, prosirenja kadra, evaluacija stru¢nosti postojecih ¢lanova i dr.

3. ODGOVORNOST OSOBLIJA

Rukovodece osoblje

Treba da razvija participativne, timski orijentisane organizacijske kulture koja ohrabruje uceice
profesionalaca svih nivoa i vodenje procesa promjene kulture,

Ucestvuje u definisanju vrijednosti, misije i vizije Ustanove,

Uestvuje u defimisanju poslovne strategije kao podloge za strateiko planiranje,

Razvija organizacijsku strukturu koja promovira komunikaciju i koordinaciju,

Imenuje timove poboljsanja kvalitete 1 pruza pomo¢ timovima u radu.

Utvrduje zadatke u domenu standardizacije procesa i preveniranju potencijalnih problema,

Razvija sistem nagradivanja koji podrZava participaciju i visok nivo izvodenja uz izbjegavanje primjene
sistema krivnje,

Odrzava otvorene sastanke sa kolektivom, da bi se doslo do zaklju¢aka vezanih za evaluaciju aktivnosti
preduzetih na poboljSanju kvaliteta i preduzele nove aktivnosti,

Demonstrira posvecenost akcijama kvalitete 1 sigurnosti.

Nemedicinsko osoblje

Realizuju zadatke na provodenju definisane misije i vizije Ustanove, rad na zblizavanju sa pacijentima /
korisnicima usluga

Ucestvuju u radu timova kvaliteta i sigurnosti,

Razvijaju planove poboljsanja kvaliteta i prate njihovu realizaciju

Rad na podrudju standardizacije procesa,

Identificiraju potrebe korisnika usluga i ¢lanova osoblja u cilju njihove ugradnje u sistem kvalitete,

Prate primjene sistema mijerenja kvalitete i obezbjeduju povratne informacije od zaposlenih ka
rukovodeéem osoblju,

Demonstriraju posveéenost procesima poboljsanja kvalitete

Medicinsko osoblje

Ukljuéenost u izradu procedura i odgovornost za primjenu istih u svakodnevnom radu,
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« Kontinuirana edukacija i profesionalni razvoj.

* Rad na zblizavanju sa pacijentima / korisnicima usluga,

e [nformiranost o tokovima i planovima Ustanove, ued¢e na sastancima i udes¢e na unapredenju uslova
zdrave radne sredine.

4. EDUKACIA

Interna 1 eksterna edukacija

Svaki ¢lan osoblja moZe biti ukljuéen u interne i eksterne, od durgih lica organizovane, edukacije shodno planu
edukacija i profesionalnog razvoja Ustanove. O svim edukacijskim i profesionalnim aktivnostima za svakog ¢lana
osoblja se vodi evidencija o obuci (zapisnik, prisustvo).

5. KLINICKI AUDIT

Clanovi ustanove, lijecnici i tehnicko osoblje. redovno ¢e provjerava svoj rad putem klinickih revizija (audita),
pokrivajuci brojne teme koje se ti¢u klini¢ke zastite, komunikacija s pacijentima i organizacije prakse.

Revizije se sprovode jednom godidnje, a izvjeslaj se 3alje nadredenoj osobi.

Teme prvih revizija unutar Ustanove su teme definirane Standardom kvaliteta 1 sigurnosti za poliklinike.

6. INDIKATORI

Indikatori su vrsta standarda, alati za pracenje i evaluaciju izvedbe. Dok standardi u Sirem smislu utvrduju
potencijal organizacije da pruza kvalitetne usluge, indikatori upu¢uju na ono $to je organizacija stvarno uéinila i
Sta ¢ini u datom vremenu.

Indikatori valoriziraju klini¢ki rad sasvim kvantitativno. Indikatori su zgodni mjerni instrumenti za razli¢ita
poredenja izmedu zdravstvenih ustanova, regija i zemalja.

Na neki nadin, indikatori su stru¢ni stimulansi za bolji rad.

U nedostatku utvrdenih indikatora za poliklinike, osoblje Zavoda ¢e razvijat spremnost reagiranja po utvrdivanju
istih od Agencije za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH, za davanje podataka iz oblasti koje se u uporednim
indikatorima za bolnice ili domove zdravlja traZe, a to su:

- Broj sastanaka Komisije za kvalitet i sigurnost zdravstvenih usluga,

— Zadovoljstva pacijenata putem anketnog upitnika,

~  Zadovoljstva osoblja putem anketnog upitnika.

— Broj osoblja koje je zavrsilo obuku iz kvaliteta i sigurnosti zdravstvenih usluga,

—  Broj uboda osoblja iglom i drugim ostrim predmetima.

— Procenat pusaéa zaposlenih u zdravstvenoj ustanovi,

— Procenat finansijskih sredstava utroSenih na edukaciju osoblja,

~  Broj usvojenih i revidiranih politika i procedura po standardima,

— Evidencija nepovoljnih dogadaja (verbalni i fizi¢ki napad na osoblje, izvrSavanje procedure na pogresnom
pacijentu, podvrgavanje pacijenta pogreinoj proceduri, ostavljanje stranog tijela u tijelu pacijenta, davanje
pogresnog lijeka, neispravnog lijeka ili netaéne koli¢ine odgovarajuceg lijeka, neZeljena reakcija na lijek).

— Stopa izostajanja sa posla (apsentizam).
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7. SARADNIJA SA DRUGIM INSTITUCIJAMA

Zavod ¢e kontinuirano raditi na implikaciji integrirane zdravstvene zastite. ¢ija je svrha jalanje partnerstva sa
pacijentima i njihova zastita i kada je vide ustanova ukljuéeno u skrb pacijenata.

Uredenje integrirane zdravsivene zaStite ukljuéuje upravljanje i parinerstvo s dobrovoljnim i javnim ustanovama
za zdravstvenu i socijalnu zadtitu (npr. Centrom za socijalni rad, organizacijama za aktivno starenje 1 drugim).

Ustanova ima ili ¢e obnoviti zakljucen vazedi ugovor sa zdravstvenom ustanovom iste djelatnosti za obavljanje
nastavka lijeCenja u slucaju nastupanja posebnih i nepredvidivih okolnosti tokom obavljanja postupaka
biomedicinski potpomognute oplodnje.

8. UPRAVLJANJEM RIZIKOM U USTANOVI

Upravljanje rizikom unutar Ustanove je u nadleZnosti Komisije za kvalitet i sigurnost zdravstvenih usluga, a kao
osoba odgovorna za upravljanje sveukupnim rizikom u zdravstvenoj ustanovi (klini¢ki rizik i neklini¢ki koji
ukljuéuje i nemedicinsko osoblje), ), odreduje se direktor Zavoda.

U neklinicke rizike mogu biti uklju¢eni objekti, oprema, instalacije, elektri¢na struja, jonizirajuce zracenje,
transport i prijevoz, telefonske komunikacije, bezbjednost, ishrana, hemikalije, gasovi, prasina, isparavanja, radna
temperatura, otpad, kucne infekcije, sterilizacija, podaci, informacije, informacijski sistemi, finansije, moguénosti
prevara, prituzbe i tuZbe, klinicke i neklinicke procedure, instrumenti i pokretni dijelovi aparata, aparati s
vizuelnim prikazom, pacijenti, stranke i osoblje.

Zadatak Komisije je na osnovu usvojene Strategije, planirati i pratiti realizaciju godidnjeg programa upravljanja
rizikom, odnosno programom sigurnosti.

Program upravljanja rizikom ili sigurnosti se sa¢injava jedanput godisnje, na obrascu koji koristi metodu FMAE
za procjenu rizika, na kojoj ¢e biti definirani klju¢ni rizici, prihvatljivi rizici, opis radnji koje se preduzimaju s
ciljem upravljanja svakim rizikom i identificiranje na¢ina mjerenja rizika.

9.1 Akeijski planovi

Slu¢ajevi visokog rizika se rjeSavaju akcijskim planom, pokrenutim od odgovorne osobe za sadinjenje Programa
upravljanja rizikom i sigurnosti. Svi pokrenuti akcijski planovi se evidentiraju u obrascu tablice naziva Evidencija
pokrenutih i okoncanih aktivaosti.

U opisu akcijskog plana treba otkriti 1 ista¢i istinski uzrok neZeljene pojave, a ne identificirati krivca.

Kao pomo¢ u pronalasku uzroka ili uzoraka neZeljene pojave. navode se sljedeca referentna pitanja. koja
naznacenom licu iz akcijskog plana mogu pomoci:

~ Dali je bilo odstupanja od uobicajenog rada?
- Ako je doslo do odstupanja od uobitajenog rada, da li je to vjerojatno doprinijelo dogadaju?
- Dali je ovo postupanje opisano u nekom od radnih dokumenata, politici, proceduri, pisanim uputama i da
li je ovo postupanje ukljuéeno u obuku ¢lanova osoblja?
— Postoji li ljudsko djelovanje ili nedjelovanje koje je doprinijelo dogadaju?
— Je li dodlo do kvara, kvara, zloupotrebe ili odsutnosti opreme koja je pridonijela ovom dogadaju?
- Jesu li se postupci / aktivnosti ukljueni u dogadaj odvijali na uobi¢ajenom mjestu?
— Dali je postupak / aktivnost obavljalo stalno osoblje upoznato s aktivnostima?
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— Dali je osoblje bilo odgovarajuce struke, odgovarajucih vjestina, za izvriavanje zadataka koji se od njih
ofekuju?

-~ Da li je osoblje proslo obuku za izvrienje oekivanih odgovornosti?

— Dali je bilo neta¢nih ili dvosmislenih informacija koje su pridonijele ili uzrokovale nezeljeni dogadaj?

— Da li je bilo nedostatka komunikacije ili nepotpune komunikacije koja je pridonijela ili uzrokovala
neZeljeni dogadaj?

— Jesu li postojali neki okolinski faktori koji su doprinijeli ili uzrokovali nepovoljan dogadaj?

— Postoje li neki organizacijski ili liderski faktori koji pridonose ili uzrokuju nezeljeni dogadaj?

— Jesu li postojali neki drugi faktori koji bi mogli biti relevantni za nepovoljan dogadaj?

9. EVALUACILIA 11ZVIESTAVANIJE

Ustanova se opredjeljuje za praenje, analiziranje 1 evaluaciju kvaliteta usluga koje se pruzaju kroz
implementaciju ciljeva poboljianja kvaliteta, $to ¢e posti¢i prikupljanjem podataka s ciljem implementacije
proaktivnog programa kvaliteta i sigurnosti.

Komisija za kvalitet i sigurnost zdravstvenih usluga u Zavodu vrdi evaluaciju programa i planova upravljanja i
poboljSanja kvaliteta te se zaduZuje za godidnji izvjeStaj o evaluaciji implementacije strategije za upravljanje
kvalitetom 1 sigurnosti te programa poboljsanja kvaliteta 1 sigurnosti 1 njihovom utjecaju na ishod u skladu s
poduzetim aktivnostima.

U godisnjem izvjestaju se predstavlja napredak u odnosu na strategiju, poduzeto pracenje, evaluacija i akcioni
plan za narednu godinu.

U saradnji sa odgovornim osobama, Komisija vrii i godisnji pregleda izvedbe osoblja.
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