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Upitnik o praćenju pokazatelja kvalitete u domovima za starije
Datum ispunjavanja: _______________

1. Upišite kod koji ste dobili u e-mailu:
________________________________________

2. Je li u Vašoj ustanovi uvedeno praćenje pokazatelja kvalitete zdravstvene skrbi za starije korisnike? (zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
3. Ukoliko je odgovor na 1. pitanje potvrdan, molimo unesite imate li u Vašoj ustanovi imenovanu odgovornu osobu za praćenje pokazatelja kvalitete zdravstvene skrbi? (zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
d) Nije uvedeno praćenje pokazatelja kvalitete zdravstvene skrbi za starije korisnike.

4. Upišite naziv ustanove:

_____________________________________________________________________________________

5. Upišite broj korisnika u stambenom dijelu Doma
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________

6. Upišite broj korisnika na stacionaru Doma
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)
________________________________________

7. Navedite Vaše zanimanje - struku 
(npr. bacc.med.techn.; dipl.med.techn.).
______________________________________________________________
8. Navedite Vašu funkciju u ustanovi 
(npr. Ravnatelj/ica ; glavna sestra ustanove).
______________________________________________________________
Indikatori općeg zdravstvenog stanja
9. Upišite broj korisnika Doma s utvrđenim stanjem pothranjenosti 

(prema BMI ; opseg nadlaktice < 23,5 cm)
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)
________________________________________
10. Upišite broj korisnika Doma s utvrđenim stanjem debljine 

(prema BMI)
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
11. Upišite broj korisnika Doma kod kojih je u proteklih 6 mjeseci pregledom ustanovljena novonastala nepokretnost

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
12. Upišite broj korisnika Doma kod kojih je u proteklih 6 mjeseci ustanovljena novonastala nesamostalnost od strane tima doktora obiteljske medicine

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________

13. Upišite broj korisnika Doma kod kojih je u proteklih 6 mjeseci  pregledom kod doktora ustanovljena novonastala depresija

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
14. Upišite broj korisnika Doma s dijagnozom demencije

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
15. Upišite broj korisnika Doma s dijagnozom psihoorganskog sindroma
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
16. Upišite broj korisnika Doma s dijagnozom Alzheimerove bolesti
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
17. Upišite broj korisnika Doma kod kojih je u proteklih 6 mjeseci pregledom kod doktora utvrđena pojavnost i procjena intenzivnih bolova

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
18. Upišite broj korisnika Doma s dijagnozom Diabetes mell. kod kojih je unazad 90 dana utvrđeno pogoršanje nalaza GUK-a pregledom doktora.
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
19. Upišite ukupan broj korisnika Doma s utvrđenom dg. Diabetes mell
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
20. Upišite ukupan broj korisnika Doma s utvrđenom dg. Hypertensio arterialis
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
21. Je li u posljednjih 6 mjeseci izvršena anketa o zadovoljstvu korisnika sa pruženom skrbi? 
(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
22. Po anketi o zadovoljstvu korisnika sa pruženom skrbi, koliki broj korisnika je zadovoljan s cjelokupnom skrbi pruženoj u Domu?

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)
________________________________________
23. Upišite broj korisnika Doma koji su unazad 12 mjeseci koristili gerontostomatološke usluge

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
24. Upišite broj korisnika Doma kojima je bila potrebna gerontostomatološka usluga unazad 12 mjeseci

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)________________________________________

25. Dolazi li gerontostomatološki mobilni tim na stacionar Doma za starije, po iskazanoj potrebi?
(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Po potrebi ili dogovoru
d) Nismo imali posjetu gerontostomatološkog tima
e) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
__________________________________________________________

26. Upišite broj korisnika koji imaju potpunu medicinsku dokumentaciju
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
27. Upišite broj korisnika s potpunom listom lijekova i potpisom odgovornog doktora medicine

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
28. Upišite broj korisnika koji primaju devet i više lijekova

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
29. Upišite broj korisnika koji koriste antikoagulantnu terapiju zbog profilakse tromboembolije

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
30. Upišite broj prijavljenih nepoželjnih učinaka farmakoterapije - prijava HALMED-u

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
31. Koristite li standardizirani upitnik za procjenu rizika pada?

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
32. Molim odaberite sve upitnike koje koristite za procjenu rizika pada. 

(zaokružite jedan ili više odgovora)
a) Morseova skala 
b) Huhn skala
c) Stratify
d) Glasgow skala
e) Ne koristimo niti jedan
f) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
__________________________________________________________

33. Upišite broj korisnika kod kojih se unazad 30 dana izvršila procjena rizika pada

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
34. Upišite broj fraktura (kao posljedica pada) kod korisnika u Domu unazad 
6 mjeseci

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
35. Koristite li upitnik za procjenu rizika nastanka dekubitusa u Domu

(zaokružite jedan odgovor)

a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
36. Odaberite koji upitnik koristite za procjenu rizika nastanka dekubitusa. 

(zaokružite jedan ili više odgovora)
a) Norton Skala 
b) Braden ljestvica
c) Knoll skala
d) Procjena rizika za nastanak dekubitusa
e) Prevencija i praćenje dekubitusa
e) Ne koristimo niti jedan
f) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
__________________________________________________________
37. Upišite broj korisnika Doma kod kojih se pojavio dekubitus unazad 90 dana

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
38. Upišite broj nastalih i registriranih povreda korisnika u Domu, unazad 
90 dana

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
39. Upišite ukupan broj korisnika s urinarnom inkontinencijom

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
40. Upišite ukupan broj korisnika s novonastalom urinarnom infekcijom unazad 90 dana

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
41. Upišite ukupan broj korisnika procijepljenih protiv gripe unazad 12 mjeseci
(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
Četiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege 

42. Provodi li se u Domu kategorizacijski postupnik prema programu „Četiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom gerontoloških osiguranika i gerijatrijskih bolesnika“?

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
43. Određuje li se pri dolasku funkcionalni status korisnika? 

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
44. U kojim se vremenskim razmacima tijekom boravka određuje funkcionalni status korisnika

(zaokružite jedan ili više odgovora)
a) Do dva puta godišnje
b) Više od dva puta godišnje 
(svakodnevno, tjedno, mjesečno i sl.)
c) Invidualno, po potrebi
d) Pri prijemu
e) Ne određujemo funkcionalni status korisnika
f) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
__________________________________________________________

45. Prate li se pokazatelji koji ukazuju na malnutriciju
(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
46. Koja se metoda koristi za dokaz malnutricije

(zaokružite jedan ili više odgovora)
a) NRS 
b) MST
c) BMI / mjerenje tjelesne težine
d) Ne mjeri se
e) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
__________________________________________________________

47. Vodi li se sustavna evidencija o pokazateljima kvalitete zdravstvene skrbi

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
48. Posjeduje li Vaša ustanova ISO 9001 certifikat

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
49. Koliki broj korisnika Doma ima gerijatrijski sindrom 5N?
(nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost, nekontrolirano mokrenje i negativan ishod liječenja s polipragmazijom)

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)

________________________________________
50. Primjenjuju li se u Domu gerontoprehrambene norme?

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Djelomično 
c) Ne znam
51. Provodi li se u Domu Kategorizacijski postupnik zdravstvenih mjera tima doktora specijaliste opće/obiteljske medicine?

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
52. Upišite broj zaposlenih medicinskih sestara u Domu

Molimo vas ispunite sva polja
(ukoliko nema zaposlenika navedene stručne spreme upišite nulu)

(ukoliko nemate podatak upišite X u pojedino polje)
SSS________
VŠS________
VŠS________

53. Upišite broj zaposlenih fizioterapeuta u Domu

Molimo vas ispunite sva polja
(ukoliko nema zaposlenika navedene stručne spreme upišite nulu)

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X u pojedino polje)
SSS________
VŠS________
VŠS________

54. Upišite broj zaposlenih radnih terapeuta u Domu

Molimo vas ispunite sva polja
(ukoliko nema zaposlenika navedene stručne spreme upišite nulu)

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X u pojedino polje)
SSS________
VŠS________
VŠS________

55. Upišite broj zaposlenih gerontonjegovatelja u Domu

(ukoliko nema zaposlenih gerontonjegovatelja upišite nulu)

(ukoliko nemate traženi podatak upišite X)
________________________________________
56. Imate li stalno zaposlenog liječnika opće/obiteljske medicine u Domu?

(zaokružite jedan odgovor)
a) Da 
b) Ne
c) Ne znam
57. Zaokružite koje konzilijarne liječnike specijaliste koristite za potrebe 
korisnika Doma

a) Psihijatar
b) Okulist
c) Kardiolog
d) Ortoped
e) Neurolog
f) Fizijatar
g) Ostalo(upišite) (molimo vas polje ispunite štampanim slovima)
____________________________________________________________________________________________________________________
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