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1. 2 Tocka 2 »0Organiziranost bolniSnice« je v celoti spremenjena. 02 7.9. 2023

Prenovijena je sestava Komisije za kakovost in varnost.
2. 2.4 Dodana sta skrbnik sistema kakovosti ter pooblascenec za 02 7.9. 2023
varnost pacientov.

Dopolnjen je prvi odstavek v tocki 5.4 v nalinu in vrstah

3. 5.4 medijev za komuniciranje z odjemalci oz. uporabniki 02 7.9. 2023
storitev.
Posodobijeni so obvezni kazalniki kakovosti in varnosti
4 7.3 Ministrstva za zdravje. 02 75 2023
5. 7.4 Dopolnjene so podlage za izvajanje notranjih presoj. 02 7.9. 2023
6. 7.6 Dopolnjeni so vhodni podatki za vodstveni pregled. 02 7.9. 2023
7. 2.4 Dodan je predstavnik vodstva za kakovost. 03 3.9. 2025
Dodan je zadnji odstavek, ki izkljuCuje zahtevo tocke 8.3
8. 4.1 standarda ISO 9001, ker ta ni relevantna za dejavnost 03 3.9.2025
bolnisnice.

Spremenjena je periodika izvajanja notranjih presoj, tako
9. 7.4 da je vsak proces presojan najmanj enkrat letho, namesto 03 3.9. 2025
enkrat v dveh letih.

Dokument je obvladovan ra¢unalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podieZe sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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01. NAMEN POSLOVNIKA KAKOVOSTI

Namen poslovnika kakovosti je predstavitev Splosne bolniénice Dr. Franca Derganca Nova Gorica (v
nadaljevanju SB Nova Gorica) ter opredelitev sistema vodenja kakovosti in varnosti, ki ga vadi Komisija za
kakovaost in varnost pacientov.

Poslovnik kakovosti prikazuje kljuéne elemente sistema vodenja kakovosti in varnosti, prepoznane procese
in njihove medsebojne povezave.

Poslovnik opisuje tudi izpolnjevanje zahtev sistema vodenja kakovosti ISO 9001 in SIST EN 15224:2016
ter drugih mednarodnih akreditacijskih standardov za zdravstvene organizacije na nacin, ki okvirno sledi
strukturi standarda.

Bolni$nica ima lahko na posameznih podroéjih vzpostavljene svoje oziroma podrejene Poslovnike kakovosti,
ki pa morajo biti usklajeni s tem poslovnikom.

0.2 POIMI

0.2.1 Razlaga okraj$av

MZ Ministrstvo za zdravije

oP Organizacijski predpis

SB Nova Gorica Splosna bolniSnica Dr. Franca Derganca Nova Gorica
SVK Sistem vodenja kakovosti

2ZZS Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

0.2.2 Razlaga pojmov

Dokumenti so vse informacije, zapisane na kateremkoli nosilnem mediju (papir,
fotografija, magnetni ali elektronski medij), ki izkazujejo neko stanje ali
dejstvo.

Kazalniki kakovosti je statisti¢na ali druga merljiva enota, ki kaZe na kakovost zdravstvene

oskrbe, torej prikazuje posredno ali neposredno uspesnost delovanja
zdravstvenega sistema, ustanove, oddelka, tima ali posameznega
zdravstvenega strokovnjaka pri izbolj$evanju zdravja ciljne populacije
(M2Z).

Korektivni ukrep je ukrep za odpravo vzroka ugotovljene neskladnosti ali drugega
nezazelenega stanja.

Merjenje procesa je aktivnost (skupek opravil za dolo¢evanje velikosti kak$ne znacilnosti
telesa - dolzina, masa, relativno glede na enoto meritve oz. vrednosti
merjene fizikalne koli¢ine) s katero preko ustreznih kazalnikov merimo
ucinkovitost in uspesSnost procesa.

Notranja presoja je presoja, ki jo izvaja organizacija sama ali se izvaja v imenu
organizacije za notranje namene in lahko tvorijo podlago za lastno izjavo
organizacije o skladnosti.

Obviadovanje tveganja so usklajene aktivnosti za usmerjanje in obvladovanje organizacije v
zvezi s tveganjem.

Odgovorna oseba je oseba, ki je dolzna skrbeti za prevzeto aktivnost, obveznost ali nalogo.
Odjemalec Je organizacija ali oseba, ki prejme storitev ali proizvod (rezultat
procesa).

Dokument je obvladovan racunalni$ko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podleze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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Odkion je vsak odmik od normalnega, pravega, standardnega ali norme.

Organizacijski predpis je dokument sploSnega pomena, ki ureja izvajanje posameznih podrodij

(OoP) oziroma procesov poslovanja v SB Nova Gorica.

Pacient je oseba, ki je delezna zdravstvenih storitev

Pooblas¢&ena oseba

Presoja

Proces

Preventivni ukrep

Skrbnik postopka

Skoraj$nji varnostni

odkion

Tveganje

Varnostni odklon

Varnost v zdravstvu

Zahteva

Zainteresirana stran

je oseba, ki ji je dana pravica uradno opraviti, opravljati kako dejanje
namesto koga ali v imenu koga na osnovi pisnega pooblastila.

je sistematicen, neodvisen in dokumentiran proces pridobivanja dokazov
presoje in njihovega objektivhega vrednotenja, da bi doloéili obseg, v
katerem so izpolnjeni dogovorjeni kriteriji presoje.

je vsaka dejavnost oz. sklop dejavnosti, ki z elementi obvladovanja in z
uporabo virov pretvarja vhodne elemente v izhodne proizvode oz.
storitve.

je ukrep za odpravo vzroka moZne neskladnosti ali drugega nezazZelenega
stanja.

je oseba, ki je odgovorna in pooblasena za opredelitev, uvajanje in
izvajanje procesa, nadzor nad procesom ter njegovo stalno izboljSevanje.
Skrbnik procesa skrbi za azurnost dokumentov, ki opredeljujejo proces.

je odklon, ki se ni zgodil, bi pa imel za pacienta huj$e posledice, &e bi se
zgodil; je dogodek, ki bi lahko privedel do nesreée, poskodbe ali bolezni
ampak ni zaradi nakljudja ali pravo¢asnega ukrepanja.

je negotovost nastanka dogodka, ki lahko negativno ali pozitivho vpliva
na doseganje strateskih, operativnih in finan¢nih ciljev organizacije.

je vsak odstop v zdravstveni obravnavi pacienta pri izvajalcu zdravstvene
dejavnosti, ki bi lahko ali je pri pacientu povzro€il neZelene ali negativne
posledice na zdravju ali funkcionalnosti; je vsak odmik od obi¢ajne
zdravstvene oskrbe, ki pacientu povzroci poskodbo ali pomeni tveganje
Skodljivih posledic. Varnostni odklon ni komplikacija zdravstvene
obravhave.

vklju€uje vse elemente, postopke in ukrepe, ki predstavljajo,
opredeljujejo, dopolnjujejo in predpisujejo varnost pacientov, zaposlenih
v zdravstvu in "zdravstvena oprema”.

je potreba ali pricakovanje, ki je izrazeno, na splo3no samoumevno ali pa
obvezno.

oseba ali skupina, ki je zainteresirana za delovanje ali uspeh organizacije.

Dokument je obvladovan ratunainisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podieZe sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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1. PREDSTAVITEV SPLOSNE BOLNISNICE DR. FRANCA DERGANCA NOVA GORICA

1.1 Osebna izkaznica zavoda

Ime: Splodna bolnidnica dr. Franca Derganca Nova Gorica
SedeZ: Ulica padlih borcev 13 a, 5290 Sempeter pri Gorici
Mati€éna Stevilka: 5055695000

Davéna Stevilka: 11427205

Sifra uporabnika: 27901

Stevilka transakcijskega racuna: SI56 0110 0603 0279 058
Telefon, fax: 05 33 01 100, 05 33 01 054

Spletna stran: http://www.sbng.si/

Ustanovitelj: Republika Slovenija

Datum ustanovitve: 29. 9. 1956

1.2 Opis dejavnosti

Splodna bolnidnica dr. Franca Derganca Nova Gorica je javni zdravstveni zavod, ki opravlja zdravstveno
dejavnost na sekundarni ravni za obmoédje obédin Ajdovilina, Vipava, Tolmin, Kobarid, Brda, Miren-
Kostanjevica, Rente-Vogrsko, Sempeter-Vrtojba, Kanal, Bovec in Mestne ob¢ine Nova Gorica ter druge
dejavnosti, ki so doloene z Odlokom o preoblikovanju Splosne bolniSnice dr. Franca Derganca Nova Gorica

v javni zdravstveni zavod (Neuradno predis¢eno besedilo st. 1 - https://www.gov.si/teme/izvajanje-
zdravstvene-dejavnosti/).

Gravitacijsko obmo¢&je bolnidnica znaga 120 000 prebivalcev, kar predstavlja 5,94 % vseh prebivalcev
Slovenije, vendar pa se v bolni$nici vse pogosteje zdravijo tudi prebivalci iz obmocja Idrije, Cerknega,
Ilirske Bistrice in SeZane ter nekaj tujcev, %e zlasti po odprtju Urgentnega centra, kjer isCejo nujno
medicinsko pomo¢.

Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni obsega specialisti¢no bolnigni¢no in izvenbolnisni¢no
dejavnost na podrodju:

- kirurgije,

- anestezije in intenzivne terapije,

- interne medicine,

~ pediatrije,

— ginekolosko porodniske dejavnosti,

-~ otorinolarigologije,

- ortopedije,

- oftalmologije

- rehabilitacije.

- bolnisnicne lekarniSke dejavnosti,

— laboratorijske in rentgenske diagnostike,

- patoanatomske dejavnosti,

— dejavnosti zdravstvene nege

— dejavnosti zdravstvene administracije.

1.3 Zgodovina bolnisnice

Zgodovina Splogne bolnignice Dr. Franca Derganca Nova Gorica je dosegljiva na bolni$nicni spletni strani:
https://www.sbng.si/sl/bolnisnica/zgodovina/

Dokument je obvladovan rafunalniSko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podleze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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2. ORGANIZIRANOST BOLNISNICE

2.1 Organi bolnisnice
Na podlagi veljavnega Statuta SploSne bolnisnice dr. Franca Derganca Nova Gorica so organi zavoda:

svet zavoda:
- 4 ¢lanov predstavnikov ustanovitelja,
- 1 dlan predstavnik zavarovancev,
- 1 &lan predstavnik uporabnikov,
- 1 ¢lan predstavnik delavcev.
direktor zavoda,
strokovni direktor zavoda,
strokovni svet zavoda:
- strokovni direktor zavoda,
- pomocnik direktorja zavoda za podro&je zdravstvene nege,
- predstojniki medicinskih sluzb ter samostojnih medicinskih oddelkov in,
- predstavnik skupnih medicinskih sluzb.

Pristojnosti sveta zavoda kot organa upravljanja zavoda, direktorja zavoda, strokovnega direktorja
zavoda in strokovnega sveta zavoda so opredeljene v Statutu.

Svet zavoda:

sprejme akt o volitvah predstavnika delavcev v svet zavoda;

v soglasju z ustanoviteljem sprejme sklep o spremembi oziroma raziritvi dejavnosti zavoda;
na predlog direktorja zavoda da soglasje k prodaji, obremenitvi, najemu oziroma nakupu
nepremicnin;

daje soglasje k merilom in elementom za oblikovanje cen storitev zavoda, ki niso dologene s
pogodbo z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije;

dolota del place iz naslova delovne uspesnosti direktorja zavoda, pomo¢nikov direktorija in
strokovnega direktorja zavoda;

sprejema strateski naért dela in razvoja zavoda ter spremija njihovo izvréevanje;

dolodi zneske s podrodja investicij in drugih pravnih poslov do katerih lahko direktor zavoda
samostojno sprejema odlocitve ter podaja soglasje za odlotitve s podro&ja investicij in drugih
pravnih poslov nad tem zneskom;

doloca vrednosti premi¢nin do katerih lahko direktor zavoda odlo&a o njihovi odtujitvi;
odloCa o zadevah, za katere je pooblaéen z drugimi splodnimi akti zavoda ali z zakonom;

Direktor zavoda ima naslednije pristojnosti in naloge:

svetu zavoda predlaga v sprejetje strateski nacrt dela in razvoja zavoda na najmanj &tiriletno
obdobje;

svetu zavoda predlaga v sprejetje poslovni naért (letni program dela, kadrovski nacrt in finanéni
nacrt);

svetu zavoda predlaga v sprejetje letno poroédilo zavoda;

organizira in vodi delovanje zavoda v skladu s sprejeto strategijo, poslovno politiko in plani
zavoda;

v primeru ugotovijenega presezka odhodkov nad prihodki ugotovi razloge in pripravi predlog
sanacijskega programa;

odgovarja za gospodarno upravijanje s sredstvi zavoda;

samostojno sprejema odloCitve s podrodja investicij in drugih pravnih poslov do zneska, ki ga
doloCi svet zavoda, ter s soglasjem sveta zavoda odlotitve s podrodja investicij in pravnih poslov
nad tem zneskom;

skrbi za poslovne stike z drugimi organizacijami s podro&ja dejavnosti zavoda;

sprejema sploSne akte, razen tistih, ki jih sprejme svet zavoda;

izvrSuje sklepe ustanovitelja in sveta zavoda;

sprejme smernice kadrovske politike v zavodu;

odloCa o pravicah in obveznostih delavcev zavoda, kadar to ni v pristojnosti drugih organov
zavoda;

odloca o potrebah o zaposlitvi v skladu s sprejetim kadrovskim naértom, sklepa pogodbe o
zaposlitvi in razporeja delavce zavoda;

odloca o odtujitvi premicnih, do vrednosti, ki jo doloéi svet zavoda;

ocenjuje rezultate dela in inovacij za podro¢je nezdravstvenih dejavnosti;

Dokument je obvladovan rafunalnidko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podleZe sistemu sprememb. Zadnja

verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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dolota merila in elemente strukture cen storitev zavoda, ki niso dolofene s pogodbo z Zavodom
za zdravstveno zavarovanje Slovenije;

odgovarja za vzpostavitev in vzdrZzevanje sistema nadzora in izboljSevanja kakovosti in varnosti v
zavodu;

svetu zavoda predlaga prodajo, obremenitev, najem oziroma nakup nepremiénin;

svetu zavoda predlaga spremembe, Siritve ali ukinitve dejavnosti zavoda;

opravlja druge z zakonom in drugimi splosnimi akti doloéene naloge.

Strokovni direktor zavoda ima naslednje pristoinosti in naloge:

predstavlja strokovno dejavnost zavoda;

nadrtuje, organizira in nadzira izvajanje strokovnega dela v skladu z ekonomskimi zmoznostmi
zavoda;

odgovarja za stroskovno udinkovitost in racionalno uporabo virov ter s tem optimizacijo izvajanja
zdravstvenega programa;

predlaga direktorju zavoda prednostne naloge razvoja strokovne, izobrazevalne in raziskovalne
dejavnosti zavoda v skladu z razvojem teh dejavnosti in nacionalnim programom zdravstvenega
varstva;

skrbi za strokovno povezovanje zdravstvenega zavoda z drugimi zdravstvenimi zavodi v drzavi in
zdravstvenimi ustanovami v tujini;

izvriuje sklepe ustanovitelja, sveta zavoda in strokovnega sveta zavoda;

vodi strokovni svet zavoda;

odgovarja za vzpostavitev in vzdrievanje sistema nadzora in izboljSevanja kakovosti in varnosti
strokovnega dela v zavodu;

pripravi letni program dela in letno porocilo o strokovnem delu zavoda;

v primeru preseZka odhodkov nad prihodki sodeluje v postopku ugotavljanja strokovnih razlogov
presezka odhodkov nad prihodki in pri pripravi predloga sanacijskega programa;

direktorju zavoda predlaga smernice kadrovske politike za podroCje zdravstvenih delavcev in
zdravstvenih sodelavcev;

organizira in nadzoruje izvajanje internega strokovnega nadzora v skladu z akti zavoda;

nadzira izpopolnjevanje standardov kakovosti dela in sprejema ukrepe ob njihovem
neizpolnjevanju,

skrbi za zagotavljanje in razvoj aktivnosti in dejavnosti, ki omogo&ajo ustrezno obravnavo
pacientov tudi ob odpustu iz bolnisnice (socialna sluzba, obves¢anje izbranih osebnih zdravnikov
itd.)

predlaga financiranje raziskovalnih projektov iz sredstev zavoda;

ocenjuje rezultate dela in inovacij za podrocje zdravstvene dejavnosti;

direktorju predlaga spremembe, Siritve ali ukinitve dejavnosti zavoda;

skrbi za, predlaga in usklajuje strokovno izobraZevanje in usposabljanje zdravstvenih delavcev in
zdravstvenih sodelavcev.

Strokovni svet zavoda:

nacrtuje, obravnava in usmerja strokovno dejavnost zavoda;,

oblikuje razvoj strokovne dejavnosti zavoda z upostevanjem ekonomskih mozZnosti;

odlo¢a o strokovnih prednostnih nalogah razvoja posameznih strokovnih podrocij;

obravnava letni program in letno porocilo o strokovnem delu zavoda;

daje mnenje svetu zavoda o kandidatih za strokovnega direktorja zavoda in mnenje o predlogu
za razresSitev strokovnega direktorja zavoda;

izvaja strokovno arbitraZzo v primeru nesoglasij med posameznimi organizacijskimi enotami;
potrjuje standarde kakovosti dela na podlagi mednarodno uveljavijene metodologije;

predlaga prednostne naloge pri nakupu opreme iz skupnih sredstev zavoda, na podlagi vnaprej
sprejetih meril in kriterijev skupne strategije razvoja;

predlaga raziskovalne projekte iz sredstev zavoda;

posreduje predioge strokovnih smernic, dobre klini¢ne prakse in klini¢nih poti Zdravstvenemu
svetu, razéirjenim strokovnim kolegijem in drugim zdravstvenim zavodom;

posreduje direktorju zavoda in strokovnemu direktorju zavoda pobude, predloge in mnenja o
finanénem naé&rtu in posameznih vprasanijih iz njunih pristojnosti, svetuje pri oblikovanju in
razvoju strokovne, izobraZevalne in raziskovalne dejavnosti zavoda, upostevajo¢ strokovno
samostojnost organizacijskih enot in ekonomske moZznosti zavoda;

direktorju zavoda predlaga spremembe, Siritve ali ukinitve strokovne dejavnosti zavoda;
odlo&a o drugih zadevah, za katere ga pooblasti direktor zavoda, strokovni direktor ali svet
zavoda;
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- predlaga svetu zavoda akt o internem strokovnem nadzoru.
Posvetovalna organa direktorja zavoda sta:
- kolegij zdravstvene nege in oskrbe ter
- kolegij nemedicinskih sluzb.
Delovna telesa zavoda so:
- Komisija za kakovost in varnost,
- Komisija za zdravila,
- Komisija za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb in
- Eti¢na komisija.
2.2 Vodstvo bolniénice
Vodstvo zavoda predstavljajo:
- direktor zavoda,
- strokovni direktor,
- pomocnik direktorja zavoda za podroéje zdravstvene nege.
Podatki o] vodstvu SO dostopni na spletni strani bolnisSnice:

https://www.sbna.si/sl/bolnisnica/organiziranost-bolnisnice/

Posamezne zaokroZene zdravstvene dejavnosti v bolnidnici vodijo predstojniki medicinskih sluZb in
samostojnih medicinskih oddelkov ter vodje skupnih medicinskih sluZb, ki so skladno z dolodili Statuta
delavci s posebnimi pooblastili in odgovornostmi. Odgovorni so za organizacijo dela in strokovno vodenje
posamezne organizacijske enote. Na podlagi javhega razpisa jih imenuje direktor zavoda.

Nemedicinski dejavnosti se v bolnidnici opravljajo v naslednjih enotah: Upravna sluzba s podenotami,
Tehni¢no-oskrbovalna sluzba s podenotami in SluZba za nabavo in javna narodila.

2.3 Podrobnej$a organizacija zavoda

Zdravstvena dejavnost se v zavodu opravlja v naslednjih enotah:
- Medicinske sluzbe,
-~ Zdravstvena nega in oskrba,
-~ Nemedicinske sluzbe.

PodrobnejSo organiziranost sluzb in oddelkov zavoda dologata veljavni Statut in Pravilnik o organizaciji
zavoda.

Organizacijska shema SB Nova Gorica je predstavljena v dokumentu »Organigram« (PO1/0P KAD 001).

2.4 Organizacija in vodenje sistema kakovosti in varnosti

a.) Komisiia za kakovost in varnost

Za vodenje kakovosti in varnosti je v SB Nova Gorica odgovorna Komisija za kakovost in varnost, ki jo s
sklepom imenuje direktor zavoda.

Sestava Komisije za kakovost je naslednja:
- direktor zavoda,
— strokovni direktor,
- pomocnik direktorja za zdravstveno nego,
— dva predstavnika zdravnikov,
— dva predstavnika zdravstvene nege,
- predstavnik lekarne,
- strokovni sodelavec za kakovost,

Dokument je obvladovan raunainisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podiefe sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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- strokovni vodja ZN za kakovost,
- vodja Racunalniskega centra in informatike,
- predstavnik fizichega okolja.

Naloge komisije za kakovost in varnost so naslednje:

- oblikovanje strategije ter letnega programa za izboljSevanje kakovosti in varnosti v bolniSnici;

- spremljanje, merjenje, nadziranje in izboljSevanje sistema vodenja kakovosti bolniSnice;

-~ zagotavljanje virov za izvajanje celovite kakovosti;

— ustvarjanje kulture kakovosti in varnosti na sistemski ravni;

- nadrtovanje in organizacija izobrazevanj in srecanj s podrocja kakovosti in varnosti;

—~ sistemati¢no uvajanje orodij in metod za merjenje in izbolj$evanje kakovosti in varnosti v bolniSnici
{pogovori o varnosti, varnostne vizite, MM konference, interni strokovni nadzori, kazalniki kakovosti,
klini¢ne poti idr.);

— obravnava porocil o pogovorih o varnosti in varnostnih vizitah posameznih oddelkov ter svetovanje
oddelkom glede izboljSevanja kakovosti;

- spremlijanje in analiziranje porodil o varnostnih odklonih, MM konferencah, internih strokovnih
nadzorih, stanju kazalnikov kakovosti ter sprejemanje ukrepov za izboljSave na ravni bolniSnice;

- obravnava poro¢il notranjih in zunanjih presoj ter inSpekcijskih nadzorov in predlaga ukrepe za
izboljsave;

- spremljanje uporabe posebnega varovainega ukrepa (PVU) v bolnisnici ter sprejemanje ukrepov za
izboljSave;

- porodanje Ministrstvu za zdravje o dosezkih s podroja kakovosti in varnosti (letno porocilo);

- obravnava drugih strokovnih vpradanj za izboljSanje kakovosti in varnosti v bolni3nici.

Komisija za kakovost in varnost se v svojem delovanju povezuje z delovanjem drugih bolnisni¢nih
organov, ki so bili imenovani za ureditev posameznih podro&jih, kjer so bila prepoznana veéja tveganja za
kakovost in varnost pacientov (Shema 1).

Komisija za obvladovanje
bolni$ni¢nih okuzb

f Komisija za zdravila ter |

{ nadzor in uporabo opicidov |

———— Bolnisni¢ni transfuzijski odbor

— ‘ Odbor za reanimacijo
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Shema 1: Strukture za vodenje kakovosti in varnosti v SB Nova Gorica
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b.) Predstavnik vodstva za kakovost

BolniSnica je s skiepom st. 131-3/2025-1 z dne 18. 3. 2025 imenovala predstavnika vodstva za kakovost
v skladu z Zakonom o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu (ZZKZ), Uradni list RS, §t. 102/2024, z dne 3.
12. 2024.

c.) Skrbnik sistema kakovosti

BolniSnica ima imenovanega skrbnika sistema kakovosti (sklep §t. 131-3/2023-1 z dne 19. 4. 2023).
Skrbnik sistema kakovosti skrbi za izvedbo implementacije in delovanje sistema kakovosti.

d.) Pooblastenec za varnost pacientov

BolniSnica ima s sklepom st. 131-4/2023-1 z dne 19. 4. 2023 imenovanega pooblas¢enca za varnost
pacientov.

Naloge pooblaséenca za varnosti pacientov so obvladovanje varnostnih tveganj, spremljanje varnostnih
odklonov in razvoj kulture varnosti

3. USMERITVE ORGANIZACIJE

3.1 Kontekst organizacije

Shema zainteresiranih strani (deleznikov), ki so pomembni za sistem vodenja kakovosti v SB Nova
Gorica:

: N | pacienti
iKi
‘ svojci } L (uporabniki)

‘ zaposleni K

pla¢nik (Z2ZS)

‘ sindikati -— ) . -
SB Nova Gorica ‘_____,J_,,‘ Drzavni organi
* (zbornice,...)
I.’.— e — —_— N S —
drustva = i o
pacientov

] mediji

izobrazevalne
ustanove

dobavitelji

terciarno
zdravstvo

[ .
lokalna skupnost primarno
zdravstvo

Shema 2: Kljuéne zainteresirane strani SB Nova Gorica
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V SB Nova Gorica smo prepoznali naslednje potrebe in priCakovanja zainteresiranih strani:

e PACIENTI/UPORABNIKI STORITEV:

- kakovostne zdravstvene storitve, ki jih v dolo¢enem trenutku potrebujejo glede na naravo
in razvoj bolezni (ambulantne storitve, diagnostika, akutna bolniSniCna obravnava,...);

- spostovanje njihovega Casa ter Zelja/potreb (delovno aktivni uporabniki, lahko storitve
koristijo v doloCenem delu dneva - razli¢ni urniki ambulant);

— prijazen, soéuten in optimisti¢en pristop s strani zdravstvenih delavcev;

-~ celovit pristop k zdravstvenem problemu, z upostevanjem osebne anamneze, resno
obravnavo teko¢ega problema in hitrim odzivnim éasom pri re§evanju teZave,

- obravnava oz. bivanje v ¢istem, urejenem in prijetnem okolju.

e SVOICI: vkljuéenost v zdravstveno obravnavo, obves¢enost, sodelovanje in ustrezno usposabljanje
glede nege svojca kjer je to relevantno;

e ZAPOSLENI: zadovoljstvo na delovhnem mestu ter priloZznosti za rast in razvoj (nenehno
izobraZzevanje), upoStevanje pravil zaposlenih, upoStevanje opisa del in nalog v pogodbi, dobra
organizacijska klima, ustrezno nagrajevanje za dobro opravljeno delo;

o PLACNIK/ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANIJE RS (ZZZS): spostovanje vsakoletnega Sploénega
dogovora in sodelovanje pri nadzorih nad izvajanjem pogodbe;

e LASTNIK/MINISTRSVO ZA ZDRAVIE: upostevanje zakonodaje in regulative, ki se nanasa na
delovanje javnih zdravstvenih zavodov in izvajanje zdravstvenih storitev;

« IZOBRAZEVALNE USTANOVE: nudenje prakti¢nega usposabljanja dijakom in $tudentom, spotovanje
pogodb o izobraZevanju;

o DRUSTVA PACIENTOV: vklju¢evanje v naértovanje obravnave posameznih skupin bolnikov,
vkljuéevanje v preventivno dejavnost, strokovna izobraZevanja;

o SINDIKATI: sodelovanje oz. pogajanja za dosego boljSega poloZaja zaposlenih skladno s Kolektivno
pogodbo in zakonodajo;

¢ LOKALNA SKUPNOST: dostop do zdravstvenih storitev, preventivha-promocijska dejavnost;
e DOBAVITELJI: spostovanje pogodbenih obveznosti;

e MEDIJI: obve$€anje o spremembah v bolnisnici, sodelovanje oz. komuniciranje v primeru kriznih
dogodkov;

e PRIMARNO ZDRAVSTVO: ustrezne predaje pacientov druZinskim zdravnikom (brezSivna skrb),
sodelovanje v procesu zdravljenja pacienta, povezovanje na podrocju urgentne medicine

e TERCIARNO ZDRAVSTVO: ustrezne predaje pacientov na terciarni nivo, sodelovanje pri strokovnih
projektih

« DRZAVNI ORGANI (zbornice, agencije, indpekcijske sluzbe): sodelovanje, spostovanje predpisov in
regulative

3.2 Politika kakovosti

Splosna bolnisnica Dr. Franca Derganca s svojo trajnostno in druzbeno odgovorno naravnanostjo zagotavlja
kakovostne storitve zdravstvene obravnave; v ospredju je osredotoCenost na pacienta, ki je aktivno
vkljucen v proces obravnave. Z vzpostavitvijo sistema izboljSevanja kakovosti in varnosti se zdravstvena
oskrba prebivalstva Se krepi, postaja bolj kakovostna, varna in dostopna.

Dokument je obvladovan raéunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo in ne podleZe sistemu sprememb. Zadnja
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Z izvajanjem aktivnosti v skladu z veljavno regulativo, profesionalno skrbnostjo, zahtevami standarda ISO
9001 ter drugih mednarodnih akreditacijskih standardov za zdravstvene organizacije, politiko nenehnih
izboljSav ter po meri zahtev uporabnikov storitev se vzdriuje zaupanje odjemalcev storitev, kakovostne in
varne storitve ter varno delovno okolje za vse zaposlene,

Storitve se izvajajo profesionalno, nepristransko, eti¢no in na podlagi nagih vrednot, poslanstva in vizije.
Tako se gradi kultura kakovosti in varnosti pri zaposlenih ter pri uporabnikih storitev.

Vrednote v bolnisnici temeljijo na:

- strokovnosti,

- profesionalnosti in eti¢nosti,

- zavezanosti uporabnikom,

- timskemu delu in prenosu informacij,
- pripadnosti bolniSnici,

- optimizaciji procesov.

Poslanstvo bolnisnice

Bolnidnica je usposobljena in izvaja storitve sekundarne zdravstvene dejavnosti za potrebe prebivalstva
celotne Gori$ke regije in SirSe (idrijsko-cerkljanska regija, obalno-kraska regija). Osnovno poslanstvo je
zagotavljati in izvajati visokokakovostno raven zdravstvenih storitev, izboljSati zdravje in kakovost Zivljenja
uporabnikov storitev, vzgajati in usposabljati nove generacije strokovnjakov za ohranitev in razvoj
zdravstvene dejavnosti na Goriskem ter s spodbujanjem raziskovalne dejavnosti prispevati k razvoju
medicinske stroke.

Vizija Bolnisnice

Nasa prizadevanja so in bodo usmerjena v to, da bomo vse bolj sodobna, visoko strokovna in poslovno
uspesna bolni$nica, ki bo v slovenskem in ¢ezmejnem prostoru prepoznavna po odliénosti, kakovosti in
razvojni naravnanosti. Stremimo k vzpostavitvi visoke ravni zaupanja uporabnikov zdravstvenih storitev,
prijaznih medsebojnih odnosov, dobrih poslovnih odnosov ter dobrih poslovnih rezultatov.

3.3 Cilji kakovosti

Osnovni cilj kakovosti v SB Nova Gorica je doseganje zdravstvenih izidov, ki so primerljivi s strokovnimi
smernicami ali standardi ter zadovoljni uporabniki in izvajalci storitev.

Cilji kakovosti in varnosti se dolo¢ajo preko dolgoroénih ciljev SB Nova Gorica, ki so opredeljeni na
naslednjih podrocjih:

Strateski cilji razvoja zavoda so:

» Celovita kakovostna, varna in dostopna obravnava pacientov
- Stalno povelevanje kakovosti in varnosti obravnave pacientov
—  Zagotavijanje dostopnosti zdravstvenih storitev
~  Stalno izboljSevanje zadovoljstva pacientov in njihovih svojcev

+ U&inkovito izvajanje procesov osnovne zdravstvene in podpornih dejavnosti
- Uc¢inkovita organiziranost procesov
- Razvoj inovativne organizacijske kulture dojemljive za spremembe
- Informacijska podprtost procesov

Zagotavljanje primernih tehni¢nih in prostorskih pogojev

e Stalni strokovni razvoj bolnignice
- Uvajanje novih metod zdravljenja
Razvoj hitrih in ucinkovitih diagnostiénih postopkov
Razvoj znanstveno raziskovalnega dela
Sodelovanje z drugimi delezniki in sorodnimi institucijami

Dokument je obvladovan ra¢unalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo in ne podieZe sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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+ Financna stabilnost bolniSnice

- Zagotavljanje rasti prihodkov

—  Nadzor nad klju¢nimi stroSkovnimi skupinami
Zagotavljanje likvidnosti
- UravnoteZenost poslovanja

Kratkoro¢ni cilji kakovosti izhajajo iz strateskih ciljev in se dolo&ijo v letnem programu dela in finanénega
nadrta na podlagi ugotovitev zunanjih in notranjih presoj ter vodstvenega pregleda preteklega leta. Posebna
skrb je pri opredeljevanju planiranih ciljev namenjena doloCanju primernosti in merljivosti-le teh, saj se na
ta nadin vzpodbuja in podpira nenehno izboljSevanje dela.

Za realizacijo ciljev kakovosti in varnosti pacientov se spremljajo tudi kazalniki. Kazalniki so doloceni v
posameznih procesih in letnih planih.

Strategija sistema vodenja kakovosti in varnosti je zapisana v dokumentu »Strategija sistema vodenja
kakovosti v SB Nova Gorica (ST SPL 001)«.

3.4 Obvladovanje tveganj

Upravljanje s tveganiji je sestavni del odgovornega vadenja in upravijanja procesov dela. V bolnidnici smo
z namenom vzpostavitve sistemati¢nega obvladovanja vseh vrst tveganj vzpostavili Centraini register
tveganj oziroma seznam prepoznanih tveganj. Dokument je v pomo¢ vodstvu pri sprejemanju kljucnih
odloditev. Postopek obvladovanja tveganj v SB Nova Gorica je podrobneje opredeljen v organizacijskem
navodilu »Obvladovanje tveganj« {(ON SPL 001).

V bolnignici sta poleg Centralnega registra tveganj vzpostavljena tudi Naért integritete, kot to dolo¢a Zakon
o integriteti in preprecevanju korupcije (ZIntPK) ter Ocena tveganj za delovanje kriti¢ne infrastrukture
javnega zavoda Splo$na bolni$nica »Dr. Franca Derganca Nova Gorica skladno z zahtevami Zakona o kriti¢ni
infrastrukturi (ZKI).

V bolni&nici izvajamo sistemnati¢no revizijo vseh omenjenih registrov tveganj enkrat letno ter sprotno ob
ugotovljenih spremembah.

4. SISTEM VODENJA KAKOVOSTI (SVK)

Sistem vodenja kakovosti je sestavni del sistema vodenja, ki je namenjen prepoznavanju in vzdrzevanju
procesov, ki so namenjeni doseganju ciljev strateskega razvoja in politike bolniSnice.

4.1 Obseg sistema vodenja kakovosti

SB Nova Gorica s sistemom vodenja kakovosti pokriva vsa podroCja dejavnosti, ki jih izvaja.

V skladu s to¢ko 4.3 standarda 1SO 9001 je v Sploni bolnidnici dr. Franca Derganca Nova Gorica izklju¢ena
zahteva to¢ke 8.3 »Naértovanje in razvoj proizvodov in storitev, saj bolniSnica kot javni zdravstveni zavod
ne izvaja razvojnih aktivhosti novih proizvodov ali storitev, temved izvaja standardizirane zdravstvene
storitve, skladne z zakonodajo in strokovnimi smernicami.

4.2 Procesi in povezave med njimi

Sistem vodenja kakovosti v SB Nova Gorica temelji na popisu dogovorov o poteku aktivnosti in njihovih
izvajalcih. Dogovori so zapisani v obliki opisov procesov (organizacijski predpisi) in drugih predpisov in
navodil. Glavne skupine prepoznanih procesov so prikazane v shemi 4.

V bolnignici je osnovni proces zdravstvena obravnava pacienta, ki vkljuCuje sodelovanje interdisciplinarnega
tima tako medicinskega, tehni¢nega ter poslovnega dela. Z ozaveStenostjo zaposlenih in poznavanjem
procesov ter njihovim obvladovanjem postavljamo kulturo kakovosti in varnosti na visji nivo.

Dokument je obvladovan rac¢unalni$ko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podleze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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Prepoznani procesi in podprocesi v SB Nova Gorica so opredeljeni v tabeli »Seznam prepoznanih procesov
s skrbniki« (PO1/0OP SPL 008«), ki je priloga tega dokumenta. Vsak proces ima opredeljenega skrbnika
oziroma lastnika.

Skrbniki procesov skupaj s strokovnjaki posameznih strokovnih podroéij preudijo in zapiSejo procese v
ustrezne predloge za dokumente, ki so objavljene na intranetni strani bolnignice.

Procesi v bolniSnici so dokumentirani in vzdrzevani v skladu z organizacijskim predpisom Proces izdelave
in obvladovanja dokumentov sistema vodenja kakovosti (OP SPL 001). V vseh krovnih procesih so
opredeljeni vhodi in predvideni izhodi, opredeljeno je zaporedje aktivnosti in potrebni viri (finanéni,
kadrovski, materialni, informacijski). Za vsako aktivnost so opredeljene odgovornosti in pooblastila, metode
in kriteriji za delo, ki so pomembni za prepoznavanje kritiénih totk oz. tveganj (merjenje, vrednosti
kazalnikov kakovosti, korektivni ukrepi, pregled uspesgnosti, izboljSevanje).

Skrbniki procesov ozave3Cajo zaposlene, ki sodelujejo v procesu v smeri odgovornosti pri izvajanju
posamezne aktivnosti kar pomeni, da je v procesih jasno dologeno kdo lahko, mora oziroma sme kak&no
aktivnost izvesti glede na ustrezne kompetence.

Odgovornost zaposlenih izvira iz njihovega delovnega mesta oziroma funkcije.

|
|
VODSTVENI PROCESI |

GLAVNI PROCESI
BOLNISNICNA OBRAVNAVA
AMBULANTNA OBRAVNAVA

‘ DNEVNA BOLNISNICA

‘ PODPORNI PROCESI
STROKOVNI PODPORNI PROCESI

BIVALNI PODPORNI PROCESI
POSLOVNI PODPORNI PROCESI

Shema 3: Prikaz prepoznanih procesov v SB Nova Gorica ter povezav med njimi
4.3 Obvladovanje dokumentov sistema vodenja kakovosti

Dokumenti sistema vodenja kakovosti vsebujejo popis dogovorov o poteku aktivnosti in njihovih
izvajalcih.

Dokumenti sistema vodenja kakovosti v SB Nova Gorica obsegajo 4 nivoje dokumentov:

- 1. nive: dokumenti prvega nivoja opredeljujejo procese, podajajo splo$ne opise procesov ter njihove
medsebojne povezave. Opredeljujejo odgovornosti za najvi§je in srednje vodstvo. Dajejo odgovor na
vprasanje »Zakaj«?. Dokumenti prvega nivoja so statut, poslovnik kakovosti in poslovniki organov.

- 2. nivo: dokumenti drugega nivoja podrobno predstavijo vsak proces, vklju¢no z njegovimi
aktivnostmi. Dajejo odgovore na vprasanja »Kdo«?, »Kaj«?, »Kje«?, »Kdaj«?
Dokumenti drugega nivoja so organizacijski predpis, pravilnik, poslovnik o delu strokovnih komisij in
organizacijsko navodilo.

- 3. nivo: dokumenti tretjega nivoja opredeljujejo postopke za izvajanje aktivnosti pri posameznem
koraku procesa. Daje odgovor na vprasanja »Kako«? Dokumenti tretjega nivoja so navodilo za delo,
standardni operativni postopek, protokol, klini€éna pot, interni standard in navodilo pacientu.

Dokument je obvladovan racunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo in ne podieZe sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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-~ 4. nivo: dokumenti éetrtega nivoja so zapisi, ki nastajajo na vseh ravneh izvajanja aktivnosti
oziroma povsod kjer je treba rezultate aktivnosti ali izmerjene vrednosti zapisati. Dajejo odgovore na
vprasanja »Kaj je bilo narejeno«?

Dokumenti &etrte stopnje so obrazci, zapisniki, zapisi v informacijskih sistemih ipd.

Shema 4: Prikaz strukture dokumentacije sistema vodenja kakovosti

Vsi dokumenti so zaposlenim dosegljivi v elektronski obliki na bolnisni¢ni interni spletni strani. Originalna
dokumentacija se hrani v Oddelku za kakovost. 1z dokumentov so razvidne povezave na dokumente, na
katere se sklicuje posamezna aktivhost.

Sistem obvladovanja dokumentacije je podrobneje opredeljen v organizacijskem predpisu ,Proces
izdelave in obvladovanja dokumentov sistema vodenja kakovosti* (OP SPL 001).

Nacin obviadovanja zapisov, ki sluZijo kot dokaz o izvajanju sistema vodenja kakovosti in o doseZeni
kakovosti storitev je opredeljen v posameznem organizacijskem predpisu. Medicinska dokumentacija je
del zapisov.

Na vsakem zapisu morata biti, poleg identifikacijskih oznak, tudi datum in podpis pripravljavca zapisa.

Arhiviranje zapisov se v SB Nova Gorica izvaja skladno s trenutno veljavno zakonodajo in internim
Pravilnikom o ravnanju z dokumentarnim gradivom.

5. IZVAJANIJE SISTEMA VODENJA KAKOVOSTI

Izvajanje sistema vodenja kakovosti v SB Nova Gorica podpirajo dokumenti, ki so opredeljeni v tabeli
»Seznam prepoznanih procesov s skrbniki« (P01/OP SPL 008«), ki je priloga tega dokumenta.

5.1 Vodenje

Aktivha vkljuéenost vodstva in zavezanost za realizacijo dolo¢b poslovnika kakovosti sta bistveni za razvoj
in vzdrzevanje uspesnega sistema vodenja kakovosti in varnosti pacientov v SB Nova Gorica.

Zavezanost vodstva se odraZa skozi doloéitvijo politike kakovosti ter vrednot, poslanstva in vizije bolniSnice
ter v dolgoro¢nih in kratkorocnih ciljih kakovosti in varnosti.

Dokument je obvladovan ratunalniko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podieze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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Vodenje SB Nova Gorica je podrobneje opredeljeno v organizacijskem predpisu »QObvladovanje procesa

vodenja (OP SPL 004)«. Odgovornosti in pooblastila so opredeljena v Statutu zavoda oz. v to&ki 2 tega
dokumenta.

5.2 Zagotavljanje virov

SB Nova Gorica za vsako poslovno leto pripravi plan programa dela in finanéni na&rt v sladu z
dogovorjenimi izhodis¢i, kar predstavlja osnovo za izvajanje zdravstvenih storitev.

a.) Cloveski viri
Ucinkovitost in uspednost poslovanja SB Nova Gorica, ter izvajanja politike kakovosti je neposredno

povezana s kompetentnostjo zaposlenih, ki obsega ustrezno izobrazbo, usposobljenost, veséine in
izkusnje.

Zahteve za posamezno delovno mesto so opredeljene v veljavnem Pravilniku o sistematizaciji
delovnih mest v javnem zdravstvenem zavodu Splosna bolnidnica Dr. Franca Derganca Nova Gorica
(PR KAD 001). V SB Nova Gorica dajemo velik poudarek sistemati¢nemu uvajanju novo zaposlenih in
stalnemu usposabljanju zaposlenih. V bolnisnici pa je ena izmed prednostnih nalog uvesti tudi razvoj
kadrov ter v sklopu tega razsiriti izvajanje rednih letnih strokovnih razgovorov iz posameznih
sluzb/oddelkov na celotno bolnignico.

Plan izobraZevanja in kadrovski plan je sestavni del letnega programa in finantnega nacrta.
Uspednost izvedenih izobraZevanj in realizacija kadrovskih planov se ugotavlja v letnem porocilu.

Podrocje Eloveskih virov je podrobneje opredeljeno v naslednjih dokumentih:
- Pravilnik o izobraZevanju,
- Pravilnik o mentorstvu in izplacilu dodatka za mentorstvo,
- Organizacijsko navodilo ,strokovno izpopolnjevanje in usposabljanje* (ON KAD 004),
- Program promocije zdravja (SD SPL 002).

b.) Infrastruktura
Za uspesno zagotavljanje potreb po zdravstvenih storitvah in delovanja SB Nova Gorica se
zagotavljajo:
- objekti z delovnimi in pomoZnimi prostori,
- medicinska in nemedicinska oprema,
- informacijsko-komunikacijska (IKT) tehnologija.

Varovanje objektov se izvaja skladno z naértom varovanja in OP Sitem varovanja (OP SPL 006).

Posamezni segmenti obvladovanja in vzdrZzevanja infrastrukture so opredeljeni v naslednjih
dokumentih:

- Obviadovanje medicinske opreme (OP TOS 001)

- Sistem varovanja (OP SPL 006)

- Obvladovanje odpadkov (OP SPL 007)

S planom investicijskega in tekocega vzdrZevanja zagotavljamo izvajanje vedjih vzdrzevalnih
posegov na podro¢ju infrastrukture.

c.) Delovno okolje
SB Nova Gorica zagotavlja delovno okolje, ki je varno za uporabnike storitev in zaposlene ter
skladno z zahtevami dokumenta Ocena tveganja z izjavo o varnosti (SD SPL 003).

S spremljanjem vplivov delovnega okolja na zdravje zaposlenih v SB Nova Gorica pridobiva
podlage za izvajanje ukrepov za izbolj$evanje delovnih razmer z namenom zagotoviti varno in
zdravo delovno okolje. V ta namen se izvajajo meritve osvetljenosti prostorov, meritve
mikroklime, anestezijskih plinov.

Dokument je obvladovan raéunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo in ne podleze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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Varno delovno okolje iz vidika moZnosti prenosa okuzb in epidemij zagotavlja Komisija za
obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (KOBO). Varna prehrana za uporabnike storitev in zaposlene se
zagotavlja preko sistema HACCP.

Dokumenti, ki podpirajo varno delovno okolje:

- Obvladovanje zdravja in varnosti pri delu in varnost pred pozari (OP SPL 005)

— Ocena tveganja z izjavo o varnosti (SD SPL 003)

- Pozarni red (SD SPL 001)

- Upravljanje z nevarnimi snovmi (HAZMAT) (OP SPL 008)

-~ Pravilnik o osebni varovalni opremi, ki se uporablja pri delu (PR SPL 012)

- Pravilnik za omejevanje tobacnih in povezanih izdelkov (PRSPL 011)

—  Pravilnik za ukrepanje v primeru nevarnosti nasilja tretjih oseb (PR SPL 006)

- Pravilnik za ukrepanje v primeru nasilja, trpinenja, nadlegovanja in drugih oblik
psihosocialnega tveganja na delovhem mestu (PR SPL 008)

5.3 Notranje komuniciranje

Notranja komunikacija je bistvenega pomena za izvajanje politike kakovosti, povezovanje med
posamezniki, oddelki in procesi ter ustrezno organizacijsko klimo.

Komunikacija na nivoju vrhnjega vodstva s srednjim vodstvom poteka v obliki formalnih sestankov
(Strokovni svet, kolegij predstojnikov sluzb, predstojnikov samostojnih medicinskih oddelkov in vodij
skupnih medicinskih sluzb ter kolegij glavnih medicinskih sester in tehnikov medicinskih sluzb,
samostojnih medicinskih oddelkov in skupnih medicinskih sluzb). Zapisniki teh sestankov ter sklepi Sveta
zavoda so zaposlenim dostopni na intranetni strani bolnisnice.

Srednje vodstvo mora nato svoje zaposlene ustrezno in pravocasno informirati o sklepih zgornjih
sestankov ter o vseh zadevah, ki vplivajo na delo posameznih zaposlenih. Komuniciranje v zvezi z
dokumenti sistema vodenja kakovosti je podrobneje opredeljeno v organizacijskem predpisu ,Izdelava in
obvladovanje dokumentov sistema vodenja kakovosti* (OP SPL 001).

Notranje komuniciranje poteka tudi preko interne spletne strani zavoda ter preko oglasnik desk, ki so
names$éene na vseh oddelkih v bolniSnici.

Komuniciranje mora temeljiti na medsebojnem spostovanju in profesionalnem obnasanju. Za
preprefevanje diskriminacije na delovnem mestu je sprejet Pravilnik za ukrepanje v primeru nasilja,
trpinenja, nadlegovanja in drugih oblik psihosocialnega tveganja na delovnem mestu (PR SPL 008)

5.4 Komuniciranje z odjemalci

SB Nova Gorica preko spletne strani, druzbenih omrezij, lokalnih medijev in s predstavitvami na
pomembnih lokalnih dogodkih obves¢a uporabnike zdravstvenih storitev glede izvajanja zdravstvenih
storitev (obseg dejavnosti, dostopnost, informacije glede specifi¢nih posegov, promocija zdravja...).

V primeru pritoZzb uporabnikov zdravstvenih storitev na izvajanje, ravna po postopku, ki je opredeljen v
veljavnem Zakonu o pacientovih pravicah (ZPacP).

Za komuniciranje z javnostjo je v SB Nova Gorica odgovoren direktor zavoda.
Komuniciranje s pla¢nikom in dobavitelji je urejeno preko pogodb.

6. MERJENJE IN NADZOR

SB Nova Gorica spremlja stanje:

— da zagotovi izpolnitev vseh zahtev in pri¢akovanj,
— da pravocasno ukrepa v primeru odstopanj,

Dokument je obvladovan raéunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo in ne podleze sistemu sprememb. Zadnja
verzija veljavnega dokumenta se nahaja na intranetni strani SB Nova Gorica.
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— da prepozna priloZnosti,
— da uvede izbolj$ave.

Odgovorni zaposleni za posamezne procese (skrbniki procesov) skrbijo za spremljanje lastnega procesa,
ocenjujejo primernost izvajanja procesa oziroma izvedenih storitev glede na proces ter glede na
priCakovanja in zahteve uporabnikov zdravstvenih storitev, njihovih svojcev in zaposienih.

Spremljanje delovanja procesov izvajajo s pomod&jo kazalnikov in presoj, anketami, z razgovori, vizitami ali
drugimi merilnimi orodji.

Skrbniki procesov na osnovi spremljanja delovanja procesov ter prepoznavanja tveganj prepoznavajo
podrodja za uvedbo izboljsav.

6.1 Spremljanje zadovoljstva nasih uporabnikov

SB Nova Gorica redno spremlja izpolnjevanje zahtev in pri¢akovanj uporabnikov (pacientov) zdravstvenih
storitev, ki so lahko obravnavani v akutni bolnidni¢ni obravnavi, dnevni bolnidnici ali v specialisti¢nih
ambulantah.

Za spremljanje zadovoljstva v SB Nova Gorica uporabljamo naslednja orodja:
— spletni anketni vprasalnik o izkusnjah pacientov z zdravstveno obravnavo;
- nacionalna anketa o izkusnjah hospitaliziranih ter ambulantnih bolnikov PREMS in SILIH;
- pisne ali ustne pritozbe in pohvale uporabnikov zdravstvenih storitev (pacientov) in njihovih
svojcev ali spremljevalcev, ki jih oddajo v nabirainik za pohvale, pripombe in pritoZbe;
- pritozbe uporabnikov storitev preko zastopnika pacientovih pravic po Zakonu o pacientovih
pravicah (ZPacP).

Nacin vlaganja pritoZb in pohval je pacientom dostopen na spletni strani iz dokumenta Informacije
pacientom o pacientovih pravicah (NP SPL 001).

Evidenca pritoZzb in pohval se vodi v tajniStvu direktorja.

7.2 Spremljanje organizacijske klime in zadovoljstva zaposlenih

Zadovoljstvo zaposlenih in organizacijska klima imata velik vpliv na uspe$nost delovanja organizacije ter
na doseganje zastavljenih ciljev. Pozitivna klima v organizaciji vpliva na motivacijo in angaZiranost
zaposlenih, ki bodo delo opravljali kvalitetnejSe. Zadovoljstvo zaposlenih in organizacijska klima sta tako
posreden kazalnik kakovosti delovanja organizacije.

V bolnidnici letno spremljamo zadovoljstvo zaposlenih in organizacijsko klimo z uporabo uveljavljenih
vprasainikov. Na osnovi rezultatov vodstvo zavoda uvaja korektivne ukrepe na podrodjih, kjer so bile
~prepoznane priloznosti za izboljSave.

7.3 Kazalniki kakovosti

Merjenje rezultatov dela v bolniSnici je nujno za njihovo vrednotenje, saj omogo&a prepoznavanje dobrih
praks in priloZznosti za izboljSave. Z meritvami lahko spremljamo tudi uinkovitost ukrepov, namenjenih
doseganju boljsih rezultatov.

V bolnidnici spremljamo naslednje kazalnike kakovosti:

a.) Kazalniki uspesnosti procesov

Skrbnik procesa spremlja uspesnost svoje procesa z opredeljenim kazalnikom, ki mu poda informacijo kako
uspesSen je proces za katerega mu je bilo dodeljeno skrbnistvo.

Analiza kazalnikov se izvaja enkrat letno v letnem porodilu kazalnikov kakovosti, kjer skrbniki procesov v
primeru nedoseganja ciljnih vrednosti kazalnikov opredelijo korektivne ukrepe, odgovorno osebo ter rok za
njihovo izvedbo.

Dokument je obvladovan ralunainiSko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo in ne podleZe sistemu sprememb. Zadnja
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Z letnim poroéilom kazalnikov kakovosti je redno seznanjeno vodstvo bolnisnice.

b.) Obvezni kazalniki kakovosti in varnosti Ministrstva za zdravie

Poleg procesnih kazalnikov kakovosti v bolniSnici generalno spremljamo tudi obvezne kazalnike
Ministrstva za zdravije skladno z Metodoloskimi navodili za kazalnike kakovosti v zdravstvu iz Uredbe o
programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje,
in obsegu sredstev za leto 2023,Ministrstvo za zdravje, verzija 01. Vrednosti kazalnikov €etrtletno
objavljamo na bolni$ni€ni spletni strani, in sicer:

varnostni odkloni v povezavi s pacienti,
- razjede zaradi pritiska (RZP).
- padci pacientov,
- padci pacientov s poSkodbami.
- varnostni odkloni v povezavi z zaposlenimi,
- poSkodbe pri delu,
- poSkodbe z ostrimi predmeti,
- pooperativna tromboembolija,
- okuzba kirurske rane,
- kolonizacije z veékratno odpornimi bakterijami (VOB) v bolni$nici,
- kolonizacije z MRSA v bolniénici,
- kolonizacije z ESBL v bolnisnici,
- kolonizacije z VRE v bolnisnici,
- kolonizacije s po gramu negativnimi bakterijami (CRB), ki izlo€ajo karbapenemaze,
- higiena rok,
- absentizem zaposlenih,
- &tevilo pohval pacientov in zahtev za prvo obravnavo krSitev pacientovih pravic,
- §tevilo pohval,
- Stevilo zahtev za prvo obravnavo.
- bolnisni¢na smrtnost zaradi kapi,
- bolnisni¢na smrtnost zaradi akutnega miokardnega infarkta (AMI).

Analizo kazalnikov izvajamo enkrat letno. Povzetek porodila analize kazalnikov je objavljen v bolnisnicnem
letnem porotilu, podrobna analiza z opredeljenimi ukrepi, odgovornimi osebami ter roki za izvedbo pa v
bolnisniénem letnem porodilu kazalnikov kakovosti.

¢.) Kazalniki gospodarnosti in uéinkovitosti poslovania
V SB Nova Gorica skladno z splo$nim dogovorom za pogodbeno leto spremljamo kazalnike gospodarnosti
in udinkovitosti poslovanja. Kazalniki in njihove vrednosti so opredeljene v letnem porocilu zavoda.

UspeSnost izvajanja procesov izkazujejo ugotovitve vrednosti kazalnikov kakovosti. Ce rezultati odstopajo
od zastavljenega cilja, skrbnik poise vzrok (neustrezni viri, neustrezno uporabljeni viri, neustrezna
metodologija). Ce pa so rezultati v toleranénem obmodju v tem primeru opazujemo trend (stabilnost
procesa).

Skrbniki procesov na podiagi kazalnika kakovosti sprejemajo ustrezne korektivne ukrepe, kjer navedejo
kaj bo potrebno narediti, kak3ni viri so potrebni, kdo je za-to odgovoren, do kdaj mora biti dokon€ano in
do kdaj morajo biti ovrednoteni rezultati.

7.4 Notranja presoja

Splosna bolnidnica Dr. Franca Derganca sistemati¢no izvaja notranje presoje celotnega sistema poslovanja,
procesov in organizacijskih enot, s poudarkom na podroéjih, kjer so bila predhodno ugotovljena velja
tveganja. Presoje so organizirane tako, da se vsak prepoznani proces v bolnidnici oceni najmanj enkrat
letno.

Namen notranjih presoj je, da ugotovimo ali:
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e so elementi sistema kakovosti u€inkoviti in primerni za doseganje ciljev,
e se ucinkovito izvajajo postavljena notranja pravila zavoda,
e se ucinkovito izvajajo zahteve standardov kakovosti in druge zakonske zahteve.

Podlaga za izvajanje notranjih presoj so interni dokumenti sistema vodenja kakovosti, standard sistema
vodenja kakovosti (ISO 9001), mednarodni akreditacijski standardi za zdravstvene organizacije ter veljavna
hacionalna zakonodaja in regulativa.

Cilj izvajanja notranjih presoj je doseganje Zelenih vrednosti kazalnikov kakovosti ter odpraviti vedje
odklone, ki bi lahko sistemsko ogrozili varnost postopkov/procesov oziroma prepoznati priloZnosti za
uvajanje izboljSav. Posebno pozornost posve¢amo najbolj§im praksam predvsem iz vidika moZnosti prenosa
na druga podroéja.

Postopek izvajanja notranjih presoj je podrobneje opredeljen v organizacijskem predpisu »Notranje presoje
sistema vodenja kakovosti« (OP SPL 002).

7.5 Redni in izredni strokovni nadzori

SB Nova Gorica izvaja redne in izredne strokovne nadzore zdravstvene dejavnosti skladno s 76. &lenom
Zakona o zdravstveni dejavnosti.

Cilj izvajanja strokovnih nadzorov v bolni$nici je stalno spremljanje in izbolj$evanje kakovosti in varnosti
zdravstvenih storitev.

V okvir strokovnih nadzorov sodijo:

- redni strukturiran strokovni nadzor na podlagi Pravilnika o internih strokovnih nadzorih (PR SMP
001) ter letnega plana, ki ga sprejme Strokovni svet na predlog strokovnega direktorja;

- izredni strokovni nadzor, ki se izvede ob nastanku vedjih varnostnih odklonov skladno s
Pravilnikom o internih strokovnih nadzorih (PR SMP 001);

~ nadzor na podro&ju bolnisni¢nih okuZb, ki ga izvaja Komisija za obvladovanje bolnigni¢nih okuzb
(KOBO);

- nadzor nad posameznim izvajalcem (zdravnikom) na podroé&ju predpisovanja zdravili, ki ga izvaja
bolni$ni¢na Komisija za zdravila;

- nadzor nad rokovanjem z zdravili na bolni$ni¢nih oddelkih ki ga izvaja bolni&ni¢na Komisija za
zdravila;

- redni strukturiran nadzor nad kategorizacijo v zdravstveni negi.

7.6 Vodstveni pregled

Vodstvo zavoda pregleduje sistem vodenja kakovosti v planiranih &asovnih presledkih, da zagotovi njegovo
nenehno ustreznost, primernost in uspeSnost sistema. Pri pregledu ocenjuje moZnosti za izboljsave in
potrebo po spremembah sistema vodenja kakovosti, vkljuéno s politiko kakovosti in cilji kakovosti.

Vodstvo izvaja vodstveni pregled enkrat letno, rezultati so zapisani v lethem porotilu vodstvenega pregleda.

Vhodni podatki za pregled:
- realizacija ukrepov iz predhodnih vodstvenih pregledov,
- stanje tekodih in opravljenih korektivnih ukrepov,
- spremembe notranjih in zunanjih zadev, ki lahko vplivajo na sistem vodenja kakovosti,
- analizirani rezultati iz meritev ciljev kakovosti in kljuénih kazalnikov,
— izidi pritoZzbenih postopkov,
— rezultati pregleda izrabe zmogljivosti,
- porodilo o delu Komisije za kakovost in varnost pacientov,
- ocene zunanjih pogodbenih izvajalcev.
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Rezultati pregleda:
— prepoznane priloZnosti za izboljSave,
- ukrepi v zvezi z morebitno potrebo po spremembi sistema vodenja kakovosti,
~ odloditve v zvezi s potrebnimi viri oz. sredstvi,
- korektivni ukrepi, povezani z neskladnostjo procesov ali postopkov,
- odloCitve oz. ukrepe povezane z zadovoljstvom pacientov.

Izvajanje vodstvenega pregleda je podrobneje opredeljeno v Organizacijskem predpisu: Obvladovanje
procesa vodenja" (OP SPL 004).

8. NENEHNO IZBOJSEVANIE SVK

8.1 Obvladovanje neskladnosti in korektivni ukrepi

Cilji kakovosti in doseZen rezultat kazalnikov kakovosti skrbnikom pokaZe ali je potrebno proces izbolj3ati.
Pomembno je tudi, da le-ti preverijo ali so cilji usklajeni s stratesko usmeritvijo.

Ce so cilji usklajeni ima skrbnik moZnost, da skupaj z zaposlenimi, ki delajo na procesu preucijo posamezne
aktivnosti procesa (administrativni sprejem pacienta, sprejem pacienta na oddelek, predaja informacij, ...)
in ugotovijo ali lahko posamezno fazo procesa izboljSajo v smeri hitrejSe izvedbe (pretoCnost,...), ali lahko
poenostavijo posredovanje informacij (elektronska oblika) in podobno.

Ce pa so vrednosti kazalnikov kakovosti na najvigji mozni meji (zadovoljstvo pacientov, je ocenjena z oceno
5 na lestvici od 1 do 5) je to znak, da je potrebno kakovost storitve vzdrZzevati.

Nadin obvladovanja neskladij in korektivnih ukrepov je podrobneje opredeljen v organizacijskem predpisu
»QObvladovanje neskladij in korektivni ukrepi (OP SMP 003)«.

8.2 Obvladovanje varnostnih odklonov

Z namenom izboljsevanja kakovostne in varne zdravstvene obravnave, kulture varnosti ter
prepretevanja, da bi se isti varnostni odkloni pri pacientih ponavljalo imamo v bolnidnici vzpostavljen
postopek obvladovanja varnostnih odklonov in skorajsnjih varnostnih odklonov. Postopek je podrobneje
opredeljen v organizacijskem navodilu Obvladovanje varnostnih odklonov (ON SMP 007).

8.3 Izvajanje varnostnih vizit, pogovorov o varnosti ter mortalitetno-morbiditetnih
konferenc

V SB Nova Gorica na osnovi dokumenta Uvajanje izboljSevanje kakovosti v bolnisnice (MZ, 2006)
izvajamo uveljavljena orodja za izbolj$evanje kakovosti in varnosti oz. kulture varnosti, kot so varnostne
vizite, pogovori o varnosti ter mortalitetne in morbiditetne (MM) konference.

Izvajanje varnostnih vizit in pogovorov o varnosti je podrobneje opredeljeno v internih dokumentih:
— organizacijski predpis ,,Obvladovanje procesa bolni$ni¢ne obravnave™ (OP SMP 001)
— navodilo za delo ,Izvajanje pogovorov o varnosti* (ND0O4/0P SMP 001).

Organizacija in naéin izvajanja MM konferenc je podrobneje opredeljena v organizacijskem navodilu
~Mortalitetno/morbiditetne konference in predstavitve primerov® (ON SMP 004).

8.4 Uvajanje klini¢nih poti

Cilj uvajanja kliniénih poti v bolnisnici je poenotenje zdravstvene obravnave pacientov z enako diagnozo.
Kliniéne poti so orodje s pomodjo katerega integriramo razli¢ne vidike obravnave pacienta.
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Z uporabo klini¢ne poti je omogoctena boljsa sledljivost oskrbe pacienta, kar omogo&a boljée planiranje,
upravljanje in vodenje strokovno klini¢nih elementov, pa tudi administrativnih elementov zdravstvene
organizacije.

Pri pripravi posamezne klini¢ne poti bolniSnica uporablja metodologijo opredeljeno v Priroéniku za
oblikovanje kiini¢nih poti, ki jo je pripravila delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje. Za pripravo klini¢ne
poti so v bolninici odgovorni vodje medicinskih sluZb/samostojnih medicinskih oddelkov, ki letno poroc¢ajo
strokovnemu direktorju ter Komisiji za kakovost in varnost. Pot potrditve ter odobritve kliniénih poti je
opredeljena v organizacijskem predpisu ,Izdelava in obvladovanje dokumentov sistema vodenja kakovosti
(OP SPL 001)™.

Seznam bolnini¢nih klini¢nik poti je javno objavljen na spletni strani bolnignice.

Bolnidnica mora za podroje zdravstvene dejavnosti letno pripraviti vsaj 2 klini¢ne poti, prioritetno za
najpogostejse bolezni/posege ali pa za zelo redke posege oziroma za posege, kjer se pogosteje pojavljajo
organizacijski ali strokovni problemi.

9. PRILOGE

- PO1/PK SPL 001 - Seznam prepoznanih procesov s skrbniki
- PO2/PK SPL 001 - Kontrola procesov ali funkcij, ki so visokotvegani ali nagnjeni k teZavam
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