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1. OPCE ODREDBE
Clanak 1

Pravilnikom o kontroli kvalitete i osiguranju provodenja propisa iz podruéja kvalitete
zdravstvene zastite u Klinici za psihijatriju Vrapce (u daljnjem tekstu: Pravilnik), propisuje se
organizacijska struktura, nadleznost i odgovornost te postupci djelovanja sustava za kvalitetu
Klinike za psihijatriju Vrapée (u daljnjem tekstu: Klinika), definiraju se procesi sa
zahtijevanim ulaznim podacima i ocekivanim rezultatima te se definira slijed 1
medudjelovanje procesa.

Clanak 2

Svi izrazi koji se koriste u ovom Pravilniku, a imaju rodno znacenje, odnose se jednako na
muski i Zenski rod.

Clanak 3

Cilj uspostave sustava kvalitete u Klinici, njegovoj osiguranja i poboljSanja, usmjeren je na
dvije temeljne teZnje:

e pruZiti svakom pacijentu pravo na kvalitetnu, pravodobnu i kontinuiranu zdravstvenu
zaStitu sukladno njegovom zdravstvenom stanju 1 opcée prihvadenim struénim
standardima 1 etickim nacelima;

e smanjenje rizika za nastanak nezeljenih posljedica za zdravlje i Zivot ljudi.

Clanak 4

Klinika odrZava dokumentirani plan kvalitete koji ukljucuje zahtijevane radnje za postizanje
ciljeva, poboljsanje procesa, dodjeljivanje odgovornosti i uspostavljane vremenske okvire za
postizanje ciljeva.

Sukladno pokazateljima iz prethodnog stavka, Klinika prati, mjeri, analizira, izvjeStava i vrsi
potrebne popravne radnje koje su komunicirane unutar ustanove sa relevantnim dionicima.
Potrebna azuriranja i izmjene provode se u svrhu kontrole procesa i zadovoljstvo korisnika.

Clanak 5

Ucinkovitost 1 djelotvornost sustava kvalitete zdravstvene zastite kao i sigurnost zdravstvenih
postupaka ostvaruje se provedbom mjera za osiguranje kvalitete zdravstvene zastite kojima se
postiZze optimalan odnos izmedu ucinaka provedenih zdravstvenih postupaka i troskova
nastalih njihovom provedbom, uvaZavajué¢i pritom tehnicke, organizacijske i gospodarske
¢imbenike.
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Clanak 6

Obveza je (u smislu predanosti ka ispunjenju ciljeva kojima se stremi) Ravnateljstva Klinike,
ali i svakog njegovog zaposlenika te tijela da sustav kvalitete kontinuirano prati, promice i
unapreduje i to kroz:

provodenje aktivnosti vezanih uz uspostavu i odrzavanje standarda kvalitete
zdravstvene zastite s opisima mjerila,

poticanje sudjelovanja pacijenta u suodludivanju te povecanje njegove dobrobiti u
pogledu unapredenja kvalitete Zivota,

sigurnost zdravstvenog postupka u cilju da se zdravstvenim postupcima smanji rizik za
nastanak neZeljenih posljedica,

sljedivost zdravstvenog postupka, dokumentiranjem provedenih postupaka te
analiziranjem rezultata,

u¢inkovitost zdravstvenog postupka odnosno stupanj postignutog rezultata u odnosu
na oc¢ekivani rezultat postupka,

djelotvornost zdravstvenog postupka u cilju da se pruzi ve¢i opseg i kvalitetnija
zdravstvena zastita istim sredstvima i troSkovima u najkra¢em vremenu,

osiguranje kvalitete zdravstvenih postupaka kroz planiranje aktivnosti za pove¢anjem
broja i poboljSanjem sigurnosti postupaka,

poboljSanje kvalitete zdravstvenih postupaka kroz multidisciplinarni pristup
ocjenjivanju i poboljSanju postupaka,

postizanje strukturalne kvalitete S§to podrazumijeva sveukupnost materijalnih,
prostornih, tehnickih i ljudskih kapaciteta,

postizanje postupovne kvalitete §to podrazumijeva obavljanje zdravstvenih postupaka
sukladno obnovljivim i provjerljivim pravilima,

posljedicu kvaliteta koja je rezultat strukturalne i postupovne kvalitete kao mjerljiv
rezultat pobolj$anja zdravlja pacijenta ili kvalitete njegova Zivota,

klinicke pokazatelje kvalitete koji ¢ine sustav mjerila i rezultat provedenih mjerila,

procjenu zdravstvenih tehnologija i analizu istraZivanja u pogledu klinicke
udinkovitosti i sigurnosti opreme, lijekova i zdravstvenih postupaka.

Clanak 7
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Klinika je obvezna uspostaviti, razvijati i odrzavati sustav za osiguranje i pobolj$anje kvalitete

zdravstvene zastite sukladno planu i programu mjera za osiguranje, unaprjedenje, promicanje
i pracenje kvalitete zdravstvene zastite, a koji se kontinuirano mijenja i razvija.

Svi zaposlenici Klinike obvezni su aktivno sudjelovati u provedbi plana i programa mjera za
osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete zdravstvene zaStite, a posebno onih
koji su ¢lanovi tijela zaduzenih za kvalitetu te imenovani odgovornim osobama za upravljanje
kvalitetom i sigurno§c¢u skrbi ustrojstvene jedinice.

2.

USTROJ] SUSTAVA ZA KVALITETU

Clanak 8

Tijela sustava za osiguranje i poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite u Klinici su:

Ravnateljstvo i Upravno vijece

Jedinica za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite

o (Pod)Jedinica za medicinsku dokumentaciju
o (Pod)Jedinica za nadzor i koriStenje opioida

Povjerenstvo za kvalitetu

Povjerenstvo za sigurnost pacijenata

Povjerenstvo za unutarnji nadzor

Stru¢no vijece 1 Poslovni kolegij

Povjerenstvo za lijekove

Eti¢ko povjerenstvo

Povjerenstvo za kontrolu bolnickih infekcija

Jedinica zastite na radu 1 zaStite od poZara

imenovane odgovorne osobe za upravljanje kvalitetom i sigurno$¢u skrbi ustrojstvene

jedinice
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Clanak 9

Grafi¢ki prikaz sustava za osiguranje i poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite u Klinici je

sljededi:

SUSTAV ZA OSIGURANJE | POBOLJSANJE KVALITETE ZDRAVSTVENE ZASTITEU

KLINICIZA PSIHIJATRIJU VRAPCE

RAVNATELJSTVO

UPRAVNO VIJECE

\

Povjerenstvo za kvalitetu

Jedinica za
osiguranje i
unaprjedenje
kvalitete
zdravstvene
zastite

Povjerenstvo za sigurnost
pacijenata

Povjerenstve za unutarnji
nadzor

|

Struéno vijece i Poslovni
kolegij

Jedinica za
medicinsku
dokumentaciju

Jedinica za nadzori
koritenje opioida

Povjerenstvo za lijekove

Eticko povjerenstvo

Povjerenstvo za kontrolu
bolniékih infekcija

Jedinica zastite naradu i
zastite od poZara

Imenovane oscbe
odgovorne za upravljanje
kvalitetom i sigurnoséu
skrbi ustrojstvene jedinice

Svaki zaposlenik Klinike

Centralni sustav za
osiguranje i pobolj$anje
kvalitete zdravstvene
zastite

Periferni sustav za
osiguranje i poboljsanje
kvalitete zdravstvene zastite

2.1. Ravnateljstvo i Upravno vijece

Ravnateljstvo Cine:

e ravnateljica

e zamjenik ravnateljice

Clanak 10
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e predstojnik Klinike

e pomocnik ravnateljice za kvalitetu zdravstvene zaStite i nadzor
e pomocnica ravnateljice za sestrinstvo - glavna sestra Bolnice

e pomocnik ravnateljice za pravne poslove

e pomocnica ravnateljice za ekonomsko - financijske poslove

Clanak 11

Ravnateljstvo je obvezno osigurati te je odgovorno da Klinika djeluje u skladu s primjenjivim
nacionalnim zakonima i propisima koji se odnose na zdravlje i sigurnost pacijenata.

Ravnateljstvo mora biti uéinkovito i odgovorno za djelovanje Klinike na institucionalnoj
razini te za provodenje smjernica i uputa Upravnog vijea, a sve sukladno nadleZnostima
definiranim Statutom Klinike.

Svi ¢lanovi Ravnateljstva odgovorni su za poslovanje Klinike sukladno svojim nadleZnostima
definiranim Pravilnikom o unutarnjem ustrojstvu Klinike te Statutom.

Clanak 12

Ravnateljstvo je odgovorno za uspostavljanje i odrZzavanje procesa potrebnog za djelovanje
zdravstvene ustanove, koji je u svojim bitnim odredbama definiran ovim Pravilnikom, a koji
ukljucuje:

e definirati opseg djelovanja temeljen na neprestanoj analizi rizika koja uzima u obzir
unutarnje i vanjske Cimbenike koji utjeCu na sposobnost postizanja océekivanih
rezultata;

e procesni pristup koji definira zahtijevane ulazne podatke 1 oCekivane rezultate;
e slijed i medudjelovanje tih procesa;

e ucinkovit nadzor nad tim procesima;

e razmatranje potrebnih sredstava za stabilno djelovanje;

e dodjeljivanje ovlasti nadredenima u svrhu nadzora ovih procesa te procjene i
razmatranja povezanih rizika kao i moguénosti za unaprjedenje;

e procjenu procesa i prepoznavanje potreba za promjenama;
e sustav za unaprjedenje procesa.

Ravnateljstvo ovim Pravilnikom i ostalim strateSkim dokumentima odreduje i demonstrira
kako ¢e preuzeti odgovornost te osigurati da Klinika djeluje u skladu s politikom i ciljevima
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kvalitete, istodobno osiguravajuci da su procesi odjela usredotoceni na pacijenta, uz brigu o
financijskom (i drugom) poslovanju Klinike.

Clanak 13

Ravnateljica Klinike, uz sve odgovornosti propisane Statutom Klinike i Pravilnikom o
unutarnjem ustrojstvu Klinike, obvezna je osigurati:

e misiju, vrijednosti i politiku kvalitete koju ¢e uciniti dostupnu svim radnicima te ih na
isto kontinuirano upozoravati;

e da se skrb mora pruZati u skladu s priznatim standardima i medunarodno ili nacionalno
prihvaéenim protokolima i smjernicama;

e odgovaraju¢i i pravovremeni odgovor na sve zahtjeve i popravne radnje od
regulatornih i akreditacijskih agencija u skladu s nacionalnim zakonima i propisima;

e provodenje i odrzavanje etikih nacela, a u suradnji s Eti¢kim povjerenstvom Klinike

e da je Klinika odredila, komunicirala i razumjela: misiju i viziju Klinike, njene
vrijednosti, odgovornosti i nadleznosti za odredene funkcije, etic¢ka nacela (Eticki
kodeks), strateske ciljeve i dostupne usluge;

e da postoji formalan proces planiranja usluga i procesa koji je temeljen na strateSkim
ciljevima, misiji, viziji i djelokrugu Klinike te na procjenama zdravstvenih potreba, uz
adekvatnu iskoristivost resursa (financijski i drugi ¢imbenici) i prikupljanje adekvatnih
povratnih informacija.

Clanak 14

Upravno vijece ima ovlasti 1 odgovornosti definirate pozitivnim pravnim propisima i Statutom
Klinike.

Upravno vije¢e odlucuje o zaposljavanjima u smislu donoSenja Plana zaposljavanja te plana
specijalizacija i uzih specijalizacija.

Upravno vijeée odlucuje o ¢lanstvu u tijela Klinike sukladno nadleZnostima definiranima
Statutom 1 pozitivnim pravnim propisima.

Upravno vijece odlucuje u drugom stupnju o radnim odnosima zaposlenika sukladno
pozitivnim pravnim propisima.

Clanak 15

Upravno vijece i Ravnateljstvo su odgovorni za ugovorene usluge te su obvezni osigurati da
se ugovorene usluge pruZaju na siguran i u¢inkovit nacin.
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Obvezni su najmanje na godi$njoj razini provoditi ocjenu svih vanjskih usluga te s tim
povezanih ishoda i rezultata u sklopu Ocjene Ravnateljstva.

Pregled navedenih ocjena uzet ¢e u obzir pri obnavljanju ugovora vanjskih usluga i budud¢ih
odabira potrebnih usluga.

2.2. Jedinica za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zaStite

Clanak 16

Jedinica za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zaStite je funkcionalna jedinica
koja prikupljam obraduje, rasporeduje i Cuva podatke o provjeri kvalitete zdravstvene zaStite
te obavlja druge struéne i administrativne poslove vezane uz osiguranje i unaprjedenje
kvalitete zdravstvene zastite.

Izlazni podaci Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite ujedno su i
ulazni podaci za Ocjenu Ravnateljstva.

Clanak 17
U radu Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite sudjeluju:
e ravnateljica
e pomocnik ravnatelja za kvalitetu
e pomocnica ravnateljice za sestrinstvo - glavna sestra Bolnice
e voditelji medicinskih ustrojstvenih jedinica (procelnici zavoda)
e SefLjekarne
e medicinska sestra za kontrolu kvalitete
e medicinska sestra za kontrolu bolnickih infekcija
e voditelj Odsjeka zaStite na radu.

U radu Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite mogu sudjelovati i
druge osobe, kao $to su npr. predstavnici iz podrucja informatic¢kih tehnologija, upravljanja
rizikom te fizickim okruZenjem i sl.

U rad Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite ukljuceno je 1
Povjerenstvo za kvalitetu u okviru svojih predvidenih nadleZnosti.

Radom Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite rukovodi pomocénik
ravnateljice za kvalitetu zdravstvene zastite 1 nadzor.
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Clanak 18

Kao pod-jedinica Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zaStiti djeluje
Jedinica za medicinsku dokumentaciju.

Temeljna zadaéa Jedinice za medicinsku dokumentaciju je periodi¢na provjera medicinske
dokumentacije, odnosno provjera ispunjava li medicinska dokumentacija sve kriterije
propisane pravnim propisima, akreditacijskim standardima i dobroj klini¢koj praksi.

Nadin djelovanja, nadleZnost i sastav Jedinice za medicinsku dokumentaciju propisan je
Politikom i procedurom Jedinice za medicinsku dokumentaciju.

Jedinica za medicinsku dokumentaciju o rezultatima svojih aktivnosti izvjeS¢uje Jedinicu za
osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite (na sjednicama ili pisanim putem).

Clanak 19

Kao pod-jedinica Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastiti djeluje
Jedinice za nadzor i kori$tenje opioida.

Temeljna zadaéa Jedinice za nadzor i koriStenje opioida je kontrola standarda kvalitete i
sigurnosti uporabe te utroska opioida i drugih psihoaktivnih lijekova s potencijalom
zlouporabe u okvirima Klinike za psihijatriju Vrapce.

Nagin djelovanja, nadleZnost i sastav Jedinice za nadzor i koriStenje opioida propisan je
Politikom i procedurom Jedinice za nadzor i koriStenje opioida.

Jedinice za nadzor i koriStenje opioida o rezultatima svojih aktivnosti izvjes¢uje Jedinicu za
osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite (na sjednicama ili pisanim putem).

2.3.  Povjerenstvo za kvalitetu

Clanak 20

Povjerenstvo za kvalitetu je tijelo koje osigurava kontrolu kvalitete zdravstvene zaStite te
osigurava provodenje propisa s podrucja kvalitete zdravstvene zastite.

Clanak 21

Povjerenstvo za kvalitetu obavlja sljedece poslove:

e vodi registar Bolnice o umrlim pacijentima

10
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e vodi registar Bolnice o neZeljenim ishodima lije¢enja sukladno propisima kojima se
ureduje kvaliteta zdravstvene zastite

e provodi kontrolu kvalitete medicinske dokumentacije Bolnice
e obvezno je ravnatelju Bolnice tromjese¢no podnositi izvjeS¢e o svome radu

e obvezno jednom mjese¢no razmatra svu pristiglu medicinsku dokumentaciju,
misljenja i nalaze o umrlim osobama u Bolnici dostavljene od Stru¢nog kolegija i
Povjerenstva za unutarnji nadzor, te zaklju¢no miSljenje o smrti svake osobe
pojedinaéno dostavlja ministarstvu nadleZznom za zdravstvo najkasnije do konca
mjeseca koji slijedi iza mjeseca u kojem je smrt nastupila, a sve u suradnji s Jedinicom
za medicinsku dokumentaciju

e provodi aktivnosti vezano za uspostavu sustava osiguranja i poboljSanja kvalitete
zdravstvene zastite

e provodi aktivnosti vezano za uspostavu sustava sigurnosti pacijenta te prati i analizira
pokazatelje sigurnosti pacijenata, a rezultate pracenja i analize koristi za unaprjedenje
kvalitete i sigurnosti, a sve u suradnji s Povjerenstvom za sigurnost pacijenata

e procjenjuje ispunjavanje standarda kvalitete zdravstvene zaStite u pojedinim
djelatnostima zdravstvene ustanove

e provodi pripreme za vanjske provjere kvalitete te u njima sudjeluje
e provodi aktivnosti vezano za pripreme za akreditacijski postupak
o predlaZe i sudjeluje u provedbi edukacije iz podrucja kvalitete zdravstvene zastite

e suraduje s ministarstvom nadleznom za zdravstvo u provedbi plana i programa mjera
za osiguranje, unaprjedenje, promicanje i pracenje kvalitete zdravstvene zastite

e prati provodenje aktivnosti vezanih uz postupak upravljanja sigurno$¢u pacijenata
kojim se osigurava sustav prepoznavanja, prijavljivanja i uéenja iz nezeljenih dogadaja
(incidenata) koji utjeCu na sigurnost pacijenata i osoblja te incidente koji su izbjegnuti
(,,near miss*), a sve u suradnji s Povjerenstvom za sigurnost pacijenata

e obvezno ministarstvu nadleZnom za zdravstvo podnosi polugodidnje izvjes¢e o svome
radu

Clanak 22

Povjerenstvo ima pet ¢lanova i ¢ine ga specijalisti medicine iz djelatnosti Bolnice (psihijatar,
neurolog ili internist) i medicinska sestra za kontrolu kvalitete 1 edukaciju.

Clanak 23
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Nadin rada Povjerenstva za kvalitetu definiran je Poslovnikom o radu Povjerenstva za
kvalitetu.

2.4. Povjerenstvo za sigurnost pacijenata

Clanak 24

Temeljna zada¢a Povjerenstva za sigurnost pacijenata je nadgledati sigurnost pacijenata
Klinike za psihijatriju Vrapce.

Clanak 25
3.1. Povjerenstvo za sigurnost pacijenata obavlja sljedece poslove:

o redovno obilazi prostore Klinike pri ¢emu ispituje sve Cimbenike koji utjecu na
sigurnost pacijenata;

e analizira sigurnosne incidente i tzv. near miss koji su utjecali ili mogli utjecati na
sigurnost pacijenata;

e predlaze Ravnateljstvu i Jedinici za osiguranje i unaprjedenje zdravstvene zastite
mjere za povecanje sigurnosti pacijenata;

¢ analizira sudske sporove i predstavke koje se ti¢u sigurnosti pacijenata;

e obavlja i druge poslove iz podrugja sigurnosti pacijenata.

Clanak 26

Sastav, na¢in rada i izvjestavanje Povjerenstva za sigurnost pacijenata propisano je Politikom
i procedurom Povjerenstva za sigurnost pacijenata.

2.5.  Povjerenstvo za unutarnji nadzor

Clanak 27

Povjerenstvo za unutarnji nadzor provodi unutarnji nadzor nad stru€nim radom ustrojstvenih
jedinica.

Clanak 28
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Povjerenstvo za unutarnji nadzor, zajedno s unutarnjim auditorima te u suradnji s ostalim
tijelima sustava za osiguranje i pobolj$anje kvalitete zdravstvene zastite u Klinici, provodi

unutarnji nadzor &iji je sastavni dio unutarnji audit, a sve sukladno godiSnjem pranu i
programu provedbe.

Interni audit provode osobe koje su neovisne o auditiranom podruju te kompetentne za
izvodenje internih audita.

Clanak 29

Predmet internog audita definiran je Medunarodnim akreditacijskim standardom za
zdravstvene ustanove te godi$njim planom i programom provedbe.

2.6.  Strucno vijece i Poslovni kolegij

Clanak 30

U sustavu upravljanja kvalitetom Klinike, Struéno vijece i Poslovni kolegij, izmedu ostalog,
obavljaju i poslove iz podrucja ocjene iskoristivosti.

Temeljne zadaée ocjene iskoristivosti su pratiti, mjeriti i pregledavati sve usluge koje
pacijentima pruza medicinsko osoblje i licencirani zdravstveni radnici u okvirima Klinike za
psihijatriju Vrapce (unutarnji 1 vanjski).

Ocjena iskoristivosti takoder uklju¢uje ne-klinicke pomo¢éne procese, procese nadzora
objekata, ugovorene vanjske procese i druge unutarnje ili vanjske ¢imbenike koji utjeu na
opseg resursa Klinike za psihijatriju Vrapce.

Clanak 31

Stru¢no vijece Cine ga procelnici zavoda. U radu sudjeluje ravnateljica, a po potrebi mogu
sudjelovati i zdravstveni suradnici.

Djelatnici Struénog vijeca svakodnevno obavljaju poslove iz djelokruga ocjene iskoristivosti.
Stru¢no vijece zasjeda svakodnevno prilikom primopredaje sluzbe (svaki dan u 8:15 sati u
Edukacijskom centru Klinike za psihijatriju Vrapce) te odrZava jednu veliku sjednicu sa §irim
opsegom poslova jednom mjesecno, a po potrebi i esce.

U sklopu ocjene iskoristivosti, Struéno vijece obavlja sljedece poslove:
e vr§i procjenu medicinske nuznosti prijma;

e prati prikladnosti i nuZnosti usluga koje se naru¢uju i pruzaju s obzirom na skupine
koje su povezane dijagnozom ili sli¢nim procesima bolesti ukljucujuéi upravljanje
terapijom lijekova;
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e prati i analizira produZene boravke koji premasuju prosje¢no trajanje hospitalizacije,
e osigurava da planovi lijecenja odrZavaju skrb temeljenu na dokazima;
e prati potro$nju lijekova i drugog medicinskog materijala po ustrojstvenim jedinicama;

e prati rad konkretnih lije¢nika (prvenstveno kroz fakturiranje u ambulantom sustavu, ali
1 kroz druge pokazatelja primjenjive na konkretnu ustrojstvenu jedinicu);

e prati druge indikatore u skladu s medunarodnim akreditacijskim standardima za
zdravstvene ustanove.

Clanak 32

Djelatnici Poslovnog kolegija svakodnevno obavljaju poslove iz djelokruga ocjene
iskoristivosti - zajednicka rasprava odvija se na sjednicama jednom tjedno, a po potrebi 1
cesce.
U sklopu ocjene iskoristivosti, Poslovni kolegij obavlja sljedeée poslove:

e prati iskoristivost ne-klini¢kih pomo¢nih procesa

e prati iskoristivost energenata (plina, struje, vode)

e prati iskoristivost zbrinjavanja otpada

e analizira iskoristivost zaposlenika

e prati iskoristivost svih predmeta nabave te donosi zakljucke o moguéim uStedama

e prati druge indikatore u skladu s medunarodnim akreditacijskim standardima za
zdravstvene ustanove

Clanak 33

Daljnji postupak, odluivanje, postupak procjenjivanja potrebe za prijamom, razmatranje
opravdanosti boravka koji premasuje prosjecno trajanje hospitalizacije te nadin izvjeStavanja
definirani su Politikom i procedurom ocjene iskoristivosti.

2.7. Povjerenstvo za lijekove

Clanak 34

Povjerenstvo za lijekove je tijelo koje osigurava provedbu aktivnosti vezanih uz primjenu
lijekova i medicinskih proizvoda u Klinici.

Sastav i nadleZnost Povjerenstva za lijekove definirani su Statutom Klinike.
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2.8. Eticko povjerenstvo

Clanak 35

Eti¢ko povjerenstvo Klinike je tijelo koje osigurava obavljanje djelatnosti Klinike na nacelima

medicinske etike i deontologije.

Sastav i nadleznost Eti¢kog povjerenstva Klinika definirani su Statutom Klinike.

Clanak 36

U sustavu upravljanja kvalitetom i sigurnoscu, Eticko povjerenstvo obvezno je Ravnateljstvu dati
prijedlog okvira i postupaka za dokumentiranje, pradenje, analizu i primjenu etickih nacela / kodeksa

ponasanja.

Clanak 37

Eti¢ko povjerenstvo donosi prijedlog Etickog kodeksa koji uklju¢uje najmanje sljedede:

e povjerljivost podataka o pacijentima i osoblju

e izbjegavanje sukoba interesa

e procese prituzbi

e neovisnost i objektivnost

e poticanje osoblja na iznosenje eti¢kih pitanja

e ispravno napladivanje usluga

e rjeSavanje sukoba u slucaju da financijska pitanja ugroZavaju skrb o pacijentima

2.9. Povjerenstvo za kontrolu bolnickih infekcija

Clanak 38

Povjerenstvo za kontrolu bolnickih infekcija je tijelo Klinike koje provodi, prati i analizira mjere za

sprjeCavanje i suzbijanje
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2.10. Jedinica zaStite na radu i zaStite od poZara

Clanak 39

Jedinica zastite na radu i zastite od poZara provodi mjere, aktivnosti i preporuke iz podrucja
sigurnosti radnike i zastite od poZara, a posebno:

e izraduje plan zastite na radu te zastite od poZara;

e ispituje i istraZuje uzroke nesreée na radu te vodi evidenciju i analizu broja i uzroka povreda;

e sudjeluje u nabavama sredstava za rad te zastitne odjece i obuée na nacin da daje svoje
misljenje u svezi normativa zastite na radu;

e obavlja nadzor nad izvodenjem mjera zastite na radu i zastite od poZara;

e suraduje s Dobrovoljnim vatrogasnim druStvom Klinike;

e organizira obvezne zdravstvene preglede zaposlenika iz podrucja zastite na radu.

2.11. Imenovane odgovorne osobe za upravljanje kvalitetom i sigurnoScu skrbi
ustrojstvene jedinice

Clanak 40

U Klinici, osim centralnog sustava upravljanja kvalitetom i sigurnoscu, djeluje i takozvani
periferni sustav upravljanja kvalitetom i sigurnoscu.

Clanak 41

Periferni sustav upravljanja kvalitetom i sigurno$¢u ¢ine odgovorne osobe imenovane od
strane ravnateljice Klinike.

Ravnateljica Klinike u svakoj ustrojstvenoj jedinici imenuje barem jednu odgovornu osobu - u
pravilu glavnu sestru medicinske ustrojstvene jedinice te voditelja ne-medicinske ustrojstvene
jedinice. Navedene osobe ovlaStene su unutar svoje ustrojstvene jedinice imenovati ostale
odgovorne osobe za provodenje radnji iz podruéja kvalitete i sigurnosti.

Clanak 42

Imenovane odgovorne osobe imaju sljedeée obveze i odgovornosti:
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provoditi mjere iz podrucja kvalitete 1 sigurnosti naloZene od osoba / tijela srediSnjeg
sustava upravljanja kvalitetom i sigurnoséu;

provoditi nacela i mjere predvidene Misijom 1 vizijom, Politikom kvalitete te ostale
strateSkim aktima Klinike;

educirati zaposlenike unutar svoje ustrojstvene jedinice o obvezama iz sustava
upravljanja kvalitetom i sigurnoséu;

podizati svijest unutar svoje ustrojstvene jedinice o vaZnosti sustava upravljanja
kvalitetom i sigurnosc¢u;

upozoravati tijela / osobe iz srediSnjeg sustava upravljanja kvalitetom i sigurno$éu o
potrebnim promjenama i poboljSanjima u sustavu upravljanja kvalitetom i sigurnos$cu,

ispunjavati 1 dostavljati redovna izvjeS€a o predstavkama i prigovorima sukladno
Protokolu za prituzbe i prigovore;

sudjelovati u pripremama za postupak akreditacije te sudjelovati u samom postupku
akreditacije;

educirati se o sustavu upravljanja kvalitetom i sigurno$cu.

DEFINIRAN]JE PROCESA

Clanak 43

Obveza je Ravnateljstva da definira procese sa zahtijevanim ulaznim podacima i oéekivanim
rezultatima te odredi slijed 1 medudjelovanje procesa.

Ravnateljstvo ¢e navedene procese redovno aZurirati i prilagodavati sukladno svojim aktima
strateskog planiranja.

4.

OPSEG ODJELNIH USLUGA

Clanak 44

Svaki zavod, a po potrebi i odjel, ima opseg usluga dokumentiran na sljede¢i nadin:

radno vrijeme - objavljuje se na internetskim stranicama Klinike, a u pravilu je radnim
danom od 8 do 16 sati

usluznu populaciju pacijenata - na internetskim stranicama Klinike objavljuje se tekst
o radu ustrojstvene jedinice koji sadrZi podatke o usluznoj populaciji pacijenata
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e potrebna znanja i vjestine te klju¢no osoblje - definirani su u Pravilniku o unutarnjem
ustrojstvu Klinike; evidencija o rasporedu zaposlenika po ustrojstvenim jedinicama
vodi se u informacijskom sustavu Registru zaposlenih, a za aZuriranje kojeg je
odgovoran Odsjek za kadrovske i pravne poslove

e opis postupka procjene i ponovne procjene pacijenta, uklju€ujuéi vremenske okvire
gdje je to primjenjivo - definirano internim aktima ustrojstvenih jedinica gdje (ako) je
to potrebno te pravilima struke

e odredivanje nadleZnosti zavoda / odjela 1 odgovornosti unutar zdravstvene ustanove -
definirano je Pravilnikom o unutarnjem ustrojstvu Klinike, a provedeno u
informacijski sustav Registar zaposlenih

Opseg usluga svakog zavoda / odjela aZurira se €im se za navedeno ukaZe potreba. Procelnik
zavoda, glavna sestra zavoda te Sef sluzbe odgovoran je Ravnateljstvu dostavljati podatke
nuzne za aZuriranje internetskih stranica. Ravnateljstvo navedene podatke pregledava te zatim
Salje na objavu na internetske stranice. Interni akti zavoda / odjela aZuriraju se sukladno
postupku definiranom Protokolom o donosSenju i kretanju akata i dokumentacije u Klinici za
psihijatriju Vrapce.

5. MJERENJE, PRACENJE I ANALITA TE OCJENA
RAVNATELJSTVA

Clanak 45

Ravnateljstvo Klinike obvezno je i odgovorno ocjenjivati sve usluge i procese, kljucne i
potporne, uklju¢ujuci sve ugovorene usluge, kako bi se poboljSala izvedba i zadovoljstvo
korisnika.

Ocjena mora ukljuéivati praéenje i mjerenje specifi¢nih vrijednosti (rate-based) pokazatelja
kvalitete koje je odredilo Ravnateljstvo. Navedeno ukljucuje sve klinicke, potporne,
neklini¢ke 1 vanjske ugovorene usluge.

Usluge i procesi navedeni u ovom c¢lanku ocjenjuju se od strane Ravnateljstva jednom
godisnje u izvjeSéu pod nazivom Ocjena Ravnateljstva. Osim navedenog, Ravnateljstvo i
tijela / osobe ukljucene u proces upravljanja kvalitetom i sigurno$cu, definirane ¢l. 7. ovog
Pravilnika, predmetne usluge ocjenjuju kontinuirano, sukladno svojim nadleZnostima i
opsegu posla.

Clanak 46

Ulazni podaci za Ocjenu ravnateljstva ukljuuju najmanje:

e status radnji prethodne Ocjene ravnateljstva;
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e status tekucih i zavr$enih popravnih radnji;

e promjene vanjskih i unutarnjih okolnosti koje mogu utjecati na sustav upravljanja
kvalitetom;

e analizu rezultata mjerenja ciljeva i kljuénih pokazatelja kvalitete;
e ishode koji se odnose na Zalbene postupke;
e izlazni podaci tijela / osoba koji su ukljudeni u proces upravljanja kvalitetom i
sigurnoscu:
o Jedinice za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zaStite
»  (Pod)Jedinice za medicinsku dokumentaciju
= (Pod)Jedinice za nadzor i koriStenje opioida
o Povjerenstva za kvalitetu
o Povjerenstva za sigurnost pacijenata
o Povjerenstva za unutarnji nadzor
o Stru¢nog vijeéa i Poslovnog kolegija
o imenovane odgovorne osobe za upravljanje kvalitetom i sigurno$¢u skrbi
ustrojstvene jedinice

o svakog zaposlenika Klinike

e rezultati internih audita

Clanak 47

Godis$nja Ocjena Ravnateljstva, ali i ostala ocjenjivanja usluga i procesa koje kontinuirano
provode osobe / tijela ukljuene u proces upravljanja kvalitetom i sigurno3¢u ukljucuje
najmanje sljedece:

e prijetnje sigurnosti pacijenta i osoblja - izlazni podaci Povjerenstva za sigurnost
pacijenata i ostalih nadleznih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i
sigurno$éu

e terapija lijekovima / upotreba lijekova - izlazni podaci Jedinice za nadzor i koriStenje

opioida, Povjerenstva za lijekove i ostalih nadleZnih osoba / tijela sustava za
upravljanje kvalitetom i sigurno$cu

e rizike od neprimjerene uporabe narkotika i nastojanje da se sprijeci ovisnost te pomo¢
pri lije€enju ovisnosti - izlazni podaci Jedinice za nadzor i koriStenje opioida i ostalih
nadleznih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i sigurnoséu
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e obuzdavanje i izdvajanje pacijenta - izlazni podaci Povjerenstva za sigurnost pacijenta
i ostalih nadleZnih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i sigurnoséu

e udinkovitost terapije za bol - izlazni podaci Odjela za psihogerijatriju (palijativna skrb)

e nadzor terapije opioidima - izlazni podaci Jedinice za nadzor i koriStenje opioida i
ostalih nadleZnih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i sigurno$éu

e sustav kontrole infekcija, ukljucujuci infekcije dobivene unutar zdravstvene ustanove -
izlazni podaci Povjerenstva za kontrolu bolni¢kih infekcija i ostalih nadleznih osoba /
tijela sustava za upravljanje kvalitetom i sigurnoS¢u

e sustav upravljanja iskoristivosti resursa - izlazni podaci Stru¢nog vije¢a i Poslovnog
kolegija te ostalih nadleznih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i
sigurno$cu

e problemi s protokom pacijenata, ukljucujuéi izvjestaje o pacijentima koji se dulje
vrijeme nalaze na odjelu za hitne stuéajeve - izlazni podaci Struénog vijeca i ostalih
nadleZnih osoba / tijela sustava za upravljanje kvalitetom i sigurnoS¢u

6. PRIJELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE

Clanak 48

Upravno vijece je nadleZzno za tumacenje odredbi ovog Pravilnika.

Clanak 49

Ovaj Pravilnik objavit ¢e se na oglasnoj plo¢i i internetskim stranicama Klinike.

Clanak 50

Ovaj Pravilnik stupa na snagu drugi dan od dana objave na oglasnoj ploci Klinike.
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UPRAVLIANJE KVALITETOM Oznaka dokumenta:

S B e PRAVILNIK O KONTROLI KVALITETE | Eg::el 1
KLINIKA ZA PSIHUATRUU OSIGURANJU PROVODENJA PROPISA S anje: -
VRAPCE Vrijedi od: 31.

PODRUCJA KVALITETE ZDRAVSTVENE ZASTITE U
KLINICI ZA PSIHIJATRIJU VRAPCE

listopada 2024. g.

Pravilnik sastavio:
KreSimir Kargacin, mag. iur., pomoénik ravnateljice za pravne poslove

11. listopada 2024. godine

Pravilnik pregledao:
doc. dr. sc. Marko Curkovié, dr. med., pomo¢nik ravnateljice za kvalitetu zdravstvene zastite i nadzor

AL

18. listopada 2024. godine

Pravilnik odobrili:
prof. dr. sc. Vesna Medved, dyyed. predsjednica Upravnog vije¢a
/ /

Wi

=

29. listopada 2024. godine

prof. prim. dr. sc. Petrana Bre€i¢, dr. med., ravnateljica Klinike

gy

~ . L‘ci S 'T:j'z;::\ ‘)
29. listopada 2024. godine k:\ s /)

URBROJ: 21-16/22 24

Zagreb, 29. listopada 2024. godine

Ovaj Pravilnik objavljen je na oglasnoj plogi Bolnice 30. listopada 2024. godine te je stupio na snagu 31.
listopada 2024. godine
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