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Predgovor

Poro¢ilo o kakovosti in varnosti v zdravstvu je pomemben mejnik pri sistematicnem
razumevanju in nadgradnji podrocja kakovosti in varnosti v slovenskem zdravstvenem
prostoru. Pripravljeno je na podlagi prejetih letnih porocil izvajalcev o kakovosti in var-
nosti za leto 2025 ter programov aktivnosti za leto 2026, kar omogoca celovit vpogled v
obstojece stanje, pristope in razvojne usmeritve na tem podrocju.

Osrednji namen porocila je identificirati stanje na podrocju kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave ter na tej podlagi pripraviti izhodis¢a za nadaljnjo nadgradnjo nacionalnega sistema
kakovosti in varnosti. Taksen sistem mora zagotavljati, da pacient ne glede na kraj obravnave
prejme primerljivo, kakovostno in varno zdravstveno storitev, ki temelji na preverjenih stan-
dardih in dobrih praksah. Enoten pristop h kakovosti in varnosti je klju¢en za zmanjSevanje
variabilnosti, izboljsanje izidov zdravljenja ter krepitev zaupanja v zdravstveno obravnavo.

Pri tem ima pomembno vlogo standardizacija, ki omogoca jasna pricakovanja glede
kakovosti obravnave, hkrati pa podpira izvajalce pri njihovem vsakodnevnem delu. Stan-
dardizirana obravnava ne zmanjsuje strokovne avtonomije, temvec zagotavlja varen in
zanesljiv okvir, znotraj katerega se lahko razvija na pacienta osredotocena zdravstvena
obravnava. Tak$na obravnava mora poleg pacientovega vidika upostevati tudi varnost
izvajalcev, saj je le v varnem delovnem okolju mogoce dosegati visoko raven kakovosti.

Eden klju¢nih vidikov razvoja kakovosti in varnosti so sistemati¢no porocanje, spremlja-
nje in ucenje iz izkusenj. Zbiranje podatkov o varnostnih incidentih je temelj za njihovo
analizo, razumevanje vzrokov in uvajanje izboljsav. Prenos teh spoznanj na nacionalno
raven omogoca ucenje iz izkuSenj ter pomembno prispeva k preprec¢evanju ponavljanja
napak in zmanj$evanju tveganj. Tako se postopno gradi kultura varnosti, ki temelji na
preglednosti, ucenju in stalnem izboljsevanju.

Vzpostavitev enotnega nacionalnega sistema kakovosti in varnosti je kompleksen in
dolgorocen proces, ki zahteva usklajeno delovanje razlicnih deleznikov, razvoj znanja in
kompetenc ter postopno uvajanje sprememb v prakso. Taksen sistem se ne vzpostavi cez
no¢, temve¢ nastaja postopno, skozi analizo stanja, prepoznavanja prioritet in uvajanje
ciljno usmerjenih izboljsav.

To porocilo je pomemben korak v tej smeri. Prinasa strukturiran pregled trenutne-
ga stanja ter omogoca vpogled v podroc¢ja, na katerih so potrebne izboljsave, dodatna
usposabljanja in razvojne aktivnosti. Hkrati daje tudi jasno smer za prihodnje ukrepe in
nadgradnjo sistema kakovosti in varnosti.

Proces priprave porocila je bil tudi za agencijo dragocena izkusnja, saj je omogocil
poglobljeno razumevanje dejanskega stanja, izzivov in dobrih praks na podrocju kakovosti
in varnosti. Tako to porocilo ni le pregled, temvec tudi pomemben korak k oblikovanju
enotne vizije in cilja — vzpostavitev u¢inkovitega, varnega in na pacienta osredotocenega

sistema kakovosti in varnosti v zdravstvu.
Dr. Katarina Beravs Bervar,
vrsilka dolZnosti direktorice
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Povzetek

Priprava letnega porocila o kakovosti in varnosti v zdravstvu za leto 2025 je prvo celovito
nacionalno zbiranje podatkov o sistemih kakovosti in varnosti pri izvajalcih zdravstvene
dejavnosti v Republiki Sloveniji. Na podlagi dolo¢b Zakona o zagotavljanju kakovosti v
zdravstvu so bili vsi izvajalci zdravstvene dejavnosti prvi¢ zavezani k pripravi in oddaji
enotnega letnega porocila o kakovosti in varnosti po predlogi, ki jo je pripravila Javna
agencija Republike Slovenije za kakovost v zdravstvu.

V postopku zbiranja porocil smo prejeli 1.735 porocil izvajalcev zdravstvene dejavno-
sti z vseh ravni zdravstvenega varstva, ne glede na njihov status (javni zavod, koncesionar
ali zasebnik). Analiza prejetih porocil je pokazala, da se sistemi kakovosti in varnosti med
izvajalci zdravstvene dejavnosti razlikujejo glede na organiziranost, izpolnjevanje dolo¢il
Zakona o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu, razpolozljive kadrovske in organizacijske
vire ter raven zdravstvene dejavnosti. Vecina izvajalcev je v porocilih opredelila osnov-
ne organizacijske strukture za podrocje kakovosti in varnosti, imenovala odgovorne
osebe ter opredelila klju¢ne aktivnosti na podrocju spremljanja kakovosti zdravstvene
obravnave. Pri posameznih izvajalcih so bile prepoznane tudi dobre prakse na podrocju
spremljanja kazalnikov kakovosti, upravljanja tveganj, notranjih presoj, usposabljanja
zaposlenih in vkljuc¢evanja pacientov v procese izboljsevanja kakovosti.

Pri pregledu porocil so se ocenjevali popolnost podatkov, vsebinska ustreznost, vzpo-
stavitev in upravljanje sistemov kakovosti in varnosti ter izvajanje aktivnosti za izboljsanje
kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti pacientov. V ta namen je bila vzpostavljena
enotna metodologija ocenjevanja porocil.

Deset ugotovitev nacionalnega porocila o kakovosti v zdravstvu za leto 2025 je nas-
lednjih:

1. Dobra polovica izvajalcev je izpolnila zakonsko obveznost porocanja

Od 3.230 izvajalcev zdravstvene dejavnosti jih je porocilo oddalo 1735, kar je 54 %
vseh zavezancev. Zmerna odzivnost omejuje celovit vpogled v stanje kakovosti in
varnosti na nacionalni ravni.

2. Sistemi kakovosti so vecinoma formalno vzpostavljeni

Vecina izvajalcev ima sprejete strategije kakovosti, dolo¢ene odgovornosti in
osnovne organizacijske strukture za upravljanje kakovosti in varnosti.

3. Najvecja vrzel je med dokumentiranjem in uporabo sistema kakovosti

Pri $tevilnih izvajalcih sistem kakovosti deluje predvsem kot formalna oziroma
administrativna zahteva, manj pa kot aktivno orodje za upravljanje, spremljanje
rezultatov in izbolj$evanje zdravstvene obravnave.

4. Letni cilji kakovosti pogosto niso merljivi

Ceprav vecina izvajalcev opredeljuje cilje kakovosti, ti pogosto niso povezani z
merljivimi kazalniki, ciljnimi vrednostmi, ¢asovnimi roki ali odgovornimi ose-
bami za njihovo izvedbo.
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5. Uporaba podatkov za odlocanje je premalo razvita
Kazalniki kakovosti se pri Stevilnih izvajalcih sicer zbirajo, vendar rezultati po-
gosto niso sistemati¢no uporabljeni pri vodenju organizacij, na¢rtovanju izboljsav
in sprejemanju odlocitev.

6. Notranje presoje se izvajajo, vendar njihovi rezultati pogosto niso ustrezno
spremljani
Vedji pomanjkljivosti sta nezadostno spremljanje izvedbe korektivnih ukrepov in
preverjanje njihove ucinkovitosti po koncani presoji.

7. Upravljanje varnostnih incidentov je usmerjeno predvsem v evidentiranje
dogodkov
Sistemi porocanja o varnostnih incidentih so vzpostavljeni, vendar sta analiza
temeljnih vzrokov in sistemati¢no ucenje iz dogodkov premalo razvita.

8. Spremljanje zadovoljstva pacientov je eno najbolj razvitih podrocij
Vecina izvajalcev redno zbira povratne informacije uporabnikov, vendar rezultati
pogosto niso dovolj povezani z na¢rtovanjem in izvajanjem izboljsav zdravstvene
obravnave.

9. Med izvajalci obstajajo velike razlike v organizacijski zrelosti sistemov kako-
vosti
Vedji izvajalci imajo praviloma bolj razvite sisteme kakovosti, akreditacije in cer-
tifikacije, medtem ko imajo manjsi pogosto omejene kadrovske in organizacijske
zmogljivosti za razvoj naprednejsih sistemov kakovosti.

10. Slovenski zdravstveni sistem prehaja v novo razvojno fazo kakovosti

Klju¢ni izziv prihodnjih let ne bo ve¢ vzpostavljanje formalnih struktur kakovosti,
temve¢ njihova uc¢inkovita uporaba za izbolj$evanje varnosti pacientov, zdravstve-
nih izidov in ucinkovitosti zdravstvenih organizacij.

Med pomembnejsimi dosezki prvega nacionalnega porocanja izstopajo vzpostavitev
enotnega sistema porocanja za vse izvajalce zdravstvene dejavnosti, oblikovanje zacetne
baze izvajalcev zdravstvene dejavnosti in priprava enotne metodologije ocenjevanja
poroc¢il. Pomembna dosezka sta tudi povecana ozavescenost izvajalcev o pomenu siste-
maticnega spremljanja kakovosti in varnosti ter vecje vklju¢evanje podrocja kakovosti v
upravljanje zdravstvenih organizacij. Pri $tevilnih izvajalcih so bili prepoznani prvi koraki
k bolj sistemati¢nemu spremljanju kazalnikov kakovosti, upravljanju tveganj in izvajanju
aktivnosti za izboljsanje varnosti pacientov.

Hkrati je analiza pokazala tudi izzive in pomanjkljivosti. Med izvajalci torej obstajajo
razlike v stopnji razvitosti sistemov kakovosti in varnosti, predvsem glede razpolozljivih
kadrovskih, organizacijskih in strokovnih virov. Pri delu poro¢il so bile ugotovljene vse-
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binske pomanjkljivosti, predvsem na podroc¢ju merljivosti ciljev, interpretacije rezultatov,
spremljanja kazalnikov kakovosti, izvajanja analiz varnostnih incidentov in priprave
konkretnih ukrepov za izboljsanje. Nekateri izvajalci imajo $e omejeno razvite sisteme
notranjega spremljanja kakovosti in upravljanja tveganj, kar kaze na potrebo po dodatni
strokovni podpori, standardizaciji pristopov in nadaljnjem usposabljanju.

Vzpostavitev obveznega nacionalnega porocanja je pomemben razvojni korak pri obli-
kovanju enotnega sistema kakovosti in varnosti v slovenskem zdravstvu. S sistemati¢nim
zbiranjem podatkov o kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave se prvi¢ vzpostavlja
moznost celovitega spremljanja stanja na nacionalni ravni ter primerljivosti med izva-
jalci zdravstvene dejavnosti. Tak$en pristop omogoca boljse prepoznavanje sistemskih
tveganj, razvoj nacionalnih kazalnikov kakovosti, spremljanje trendov ter nacrtovanje
ciljno usmerjenih ukrepov za izbolj$anje zdravstvene obravnave.

Pomembna cilja vzpostavitve nacionalnega sistema kakovosti in varnosti sta krepitev
kulture kakovosti in varnosti med izvajalci zdravstvene dejavnosti ter razvoj pristopa,
usmerjenega v varno, u¢inkovito in na pacienta osredotoceno zdravstveno obravnavo. Po-
seben pomen imajo sistemati¢no spremljanje varnostnih incidentov, upravljanje tveganj
in izvajanje ukrepov za preprecevanje varnostnih incidentov, saj ti neposredno vplivajo
na varnost pacientov in kakovost zdravstvene oskrbe.

Z zbiranjem, analizo in primerjavo podatkov se ustvarjajo razmere za razvoj strokov-
nih priporo¢il, standardiziranih pristopov in dobrih praks, ki bodo dolgoro¢no prispevali
k vecji varnosti pacientov, izboljsanju izidov zdravljenja ter ve¢jemu zaupanju uporabni-
kov v zdravstveni sistem. Hkrati je vzpostavljen seznam izvajalcev pomembna podlaga za
nadaljnjo digitalizacijo procesa poroc¢anja in razvoj nacionalnega informacijskega sistema
kakovosti in varnosti v zdravstvu.

Klju¢na ugotovitev prvega nacionalnega pregleda kakovosti in varnosti v zdravstvu
je, da slovenski zdravstveni sistem postopno vzpostavlja temelje sistemati¢nega upravlja-
nja kakovosti in varnosti, pri ¢emer bodo za nadaljnji razvoj potrebni metodolosko
usmerjanje izvajalcev, krepitev kulture varnosti, razvoj enotnih standardov ter nadaljnja
digitalizacija in povezovanje podatkovnih sistemov. Ugotovitve porocila so pomembno
izhodisc¢e za nadaljnje delo na podrocju razvoja, spremljanja in upravljanja kakovosti in
varnosti v slovenskem zdravstvenem sistemu.

Ker smo od skupaj 3.230 identificiranih zavezancev prejeli 1.735 porocil (54 %), pri
cemer so med posameznimi skupinami izvajalcev pomembne razlike v stopnji odzivnosti
in kakovosti posredovanih podatkov, je treba ugotovitve prvega nacionalnega porocila
interpretirati z dolo¢eno mero previdnosti ter jih razumeti predvsem kot zacetni vpogled
v stanje kakovosti in varnosti v slovenskem zdravstvu.



JAKZ

JAVNA AGENCIJA
REPUBLIKE SLOVENIJE
ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

Kazalo vsebine

1 UVO 1
1.1 Namen poroCila ... 1
1.2 Pravni OKVIE ..o 2
1.3 0bdobje pOro€anja ..........oocooiiio o 3
1.4 lzvajalci zdravstvene dejavnosti ... 3
2 MetodOlOGIa ..o 5
2.1 Priprava seznama zavezancev za oddajo porocila ... 5
2.2 Analiza prejetih poro&il ... 6
3 AN KA o 8
3.1 Nacionalna ocena stanja kakovostiin varnostiv zdravstvu ..................... 11

3.2 Reprezentativnost zbranih podatkov in omejitve interpretacije
FEZUILATOV ..o 12
4 Sistem upravljanja kakovostiinvarnosti ... 14
4.1. Strategija kakovostiinvarnosti ... 14
4.2, SPIOSNA OCENA ... 15
4.3 Letni cilji Kakovosti ... 16
4.y NOTFANJA PIrESOJA ..ot 17
4.5 Akreditacijain standardi kakovosti (ISO) ... 17
4.6 Upravljanje varnostnih incidentov ... 18
4.7 Povratne informacije uporabnikov ... 18
4.8 Usposabljanje zaposlenih ... 19
5 Ugotovitve povrstiizvajalcev ... 20
5.1 BOINiSNiCe 20
5.1.1 PrednoSti ..o 20
5.1.2 PomanjkIjivosti ... 20
B.1.3 O CONa oo 21
5.2 Zdravstveni dOMOVI ..o 21
5.2.1 Prednosti ..o 21
5.2.2 PomanjKIjivosti ... 21
5.2.3 OCBNA oo 22
5.3 LekarniSka dejavnost ... 22
5.3.1 Prednosti ..o 22
5.3.2 Pomanjkljivosti ...l 23

5.3.3 OCBNa L. 23



LETNO POROCILO O KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU za leto 2025

5.4 ZODOZATAVSIVO ..o 23
5.4.1 Prednosti ... 23
5.4.2 PomanjkIjivosti ... 24
B.4.3 OCBNA ..o 24
5.5 FiZIOterapija ... 25
5.5.1 PrednOSi ..o 25
5.5.2 Pomanjkljivosti ... 25
5.5.3 O CBNA o 25
5.6 Patronaznadejavnost ...l 26
5.6.1 Prednosti ..o 26
5.6.2 POomanjkIjivosti ... 26
5.6.3 OCBMA ..o 27
5.7 SOCIaAlNT Zavodi .. .o 27
5.7.1 PrednoSti ..oocoooiiii o 27
5.7.2 PomanjkIjivosti ... 27
5.7.3 O CONa 28
5.8 POSEbNI zavodi ... 28
5.8.1 Prednosti ..o 28
5.8.2 POmanjkIjivosti ... 29
B.8.3 OCBNMA oo 29
5.9 ZdraviliS¢ain zdravstveni turizem ... 30
5.9.1 PrednoSti ... 30
5.9.2 PomanjkIjivosti ... 30
5.0.3 O CONA oo 30
5.10 Specialisticneambulante ... .. 31
5.10.1 Prednosti ..o 31
5.10.2 PomanjKIjivosti ... 31
5.10.3 OCBNMA ..o 32
5.11 Medicinski CeNtri ..o 32
5.11.1 PrednoSti ..o 32
5.11.2 Pomanjkljivosti ... 33
B.10.3 OCONA oo 33
5.12 Zavod za transfuzijsko medicino ... 33
5.12.1 Prednosti ..o 33
5.12.2 PomanjKIjivosti ... 34

D.12.3 O CNa 34



JAKZ

JAVNA AGENCIJA
REPUBLIKE SLOVENIJE
ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

6 Primerjalna analiza po ravneh zdravstvenega sistema ................................ 35
6.1 TEICIAMMA TAVEN ..o 35

6.2 SeKUNAArNA TAVEN ... 35

6.3 PrimarNaraVen . ... 36

6.4 Primerjalnipregled ... 36

6.5 KIJUENA UGOTOVITEY ... 37

6.6 Primerjava javnih zavodov, zasebnikov in koncesionarjev .................... 37

7 Kazalniki KaKoVOSti ... 39
7.1 BOINIS NI oo 45

7.2 Zdravstveni dOMOVI ... 61

7.3 Institucionalno varstvo in dolgotrajnaoskrba ... 64

7.4 DrugiizvajalCi ... 65

8 Kultura kakovosti in VarnoSti ... 67
8.aVarnostniincidenti ... 68

8.1.1 BoINiSNice .. ... 68

8.1.2 Zdravstveni dOMOVI ..o 68

8.1.3 LekarniSkadejavnost ... 69

8.1.4 Z0bOZAravstVO ... 69

8.1.5 Fizioterapija ... 69

8.1.6 Patronaznasluzba ... 69

8.1.7 Socialniin posebnizavodi ... 69

8.1.8 Zdravilis€ain zdravstveni turizem ... 70

8.1.9 Specialisticneambulante ... .. 70

8.1.10 Medicinskicentri ... 70

8.1.11 Laboratorijska medicina ... 70

9 Obvladovanje tVegan] ..o 71
10 Akreditacije in certifikacije ... 72
11 Korektivniin preventivni UKrepi ... 75
12 PrES 0O o 76
12,1 NOEFANJ@ PreSOJE ..o 76

12.2 ZUNANJE PIrESOJ@ oo 76

13 Usposabljanja na podrocCju kakovostiinvarnosti ..., 77
13.1 KOMPELENCE ..o 77

14 Vrednotenje zdravstvenih tehnologij ... 78



LETNO POROCILO O KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU za leto 2025

15 KHNIEN@ SMEINICE ..o 82
16 OKOI O o 83
17 1Zb0ljSave 84
18 Ciljizaprihodnje leto ... 85
19 SKIED oo 87

20 PrilOgE oo 89



7 JAVNA AGENCIJA
REPUBLIKE SLOVENIJE
- ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

Kratice

AACI

Ameri$ka mednarodna akreditacijska
komisija (ang. American
Accreditation Commission
International)

BGP Kranj
Bolnisnica za ginekologijo in
porodnistvo Kranj

BOD

bolni$ni¢no oskrbni dnevi

BOS

Bolnisnica za otroke Sentvid pri Sti¢ni

DSO

domovi starejsih ob¢anov

EFI

Standardi za imunogenetiko in
testiranje zdruzljivosti tkiv (ang.
Standards for immunogenetics and
histocompatibility testing)

EN
oznaka pomeni, da je standard
harmoniziran na evropski ravni

EPUAP

ang. European pressure ulcer
advisory panel (slov. Evropski
svetovalni panel za razjede zaradi
pritiska)

EU

Evropska unija

EQ-5D-5L

standardizirani mednarodni merilni
instrument v zdravstvu (ang.
EuroQol five-dimensional, five-level
questionnaire)

HTA
vrednotenje zdravstvenih tehnologij
(ang. health technology assessment)

HTAR

Evropska uredba o vrednotenju
zdravstvenih tehnologij (ang. health
technology assessment regulation)

ISO

Mednarodna organizacija za
standardizacijo (ang. International
Organization for Standardization)

ISQua EEA

Mednarodno zdruzenje za zunanjo
evalvacijo kakovosti v zdravstveni
oskrbi (ang. International Society
for Quality in Health Care External
Evaluation Association)

IV/DO
institucionalno varstvo in dolgotrajna
oskrba

IQWiG

nem. Institut fiir Qualitat

und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (Institut za
kakovost in u¢inkovitost v zdravstvu)

JACIE
Skupni akreditacijski odbor (ang. Joint
accreditation commitee ISCT-EBMT)

JAKZ
Javna agencija Republike Slovenije za
kakovost v zdravstvu

McC

medicinski center

MKZ

mladinsko klimatsko zdravilisce



MMK
mortalitetna in morbiditetna
konferenca

MRSA

bakterija Staphylococcus aureus
(ang. methicillin-resistant
Staphylococcus aureus), odporna
proti meticilinu ali oksacilinu

Mz
Ministrstvo za zdravje Republike
Slovenije

NljZ

Nacionalni institut za javno zdravje

NPIAP

ang. National pressure injury
advisory panel (slov. Nacionalni
svetovalni odbor za poskodbe
zaradi pritiska

OB

ortopedska bolnisnica

OKR

okuzba kirurske rane

0ZG

Osnovno zdravstvo Gorenjske

PB

psihiatri¢na bolni$nica

PZp
poskodbe zaradi pritiska

PICO

populacija, intervencija,
primerjalnik, izid (ang. population,
intervention, comparator,
outcome)
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RCA
vzro¢no-posledi¢na analiza (ang.
root cause analyses)

RES

Register endoprotetike Slovenije

RIDDZ
Register izvajalcev zdravstvene
dejavnosti in delavcev v zdravstvu

RZP

razjede zaradi pritiska

SBO

spremljanje bolnigni¢nih obravnav

SZBO
spremljanje zunajbolni$ni¢nih
obravnav

SZD

Slovensko zdravnisko drustvo

TSI
tehni¢ni podporni instrument (ang.
technical support instrument)

ZD

zdravstveni dom

ZTM

Zavod RS za transfuzijsko medicino

ZZKZ
Zakon o zagotavljanju kakovosti v
zdravstvu

ZNZ

zdravila za napredno zdravljenje
(ang. advanced therapy medicinal
products, ATMP)
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ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

1 UVOD

Javna agencija Republike Slovenije za kakovost v zdravstvu (JAKZ) je osrednja nacionalna
institucija za spodbujanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe. Z oblikovanjem me-
ril, spremljanjem izvajanja in podporo odlo¢anju na podlagi dokazov skrbi za strokovno,
vzdrzno ter varno in pacientu prijazno zdravstvo. JAKZ deluje v javnem interesu in za
skupno dobro, s ciljem zagotavljanja in krepitve kakovosti ter varnosti zdravstvene obrav-
nave v Sloveniji. Z neodvisnim vrednotenjem, metodoloskim razvojem, analizo podatkov
in sodelovanjem z delezniki ustvarja podlago za izboljsave v zdravstvenem sistemu. Kot
strokovna in neregulativna ustanova prispeva k oblikovanju politik ter podpiranju praks,
ki temeljijo na dokazih, v korist pacientov, izvajalcev in celotne druzbe.

1.1 NAMEN POROCILA

Porocilo o kakovosti v zdravstvu za leto 2025 je prva celovita nacionalna analiza podrocja
kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave v Republiki Sloveniji, pripravljena na podla-
gi dolo¢b Zakona o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu (ZZKZ), zlasti 7. ¢lena, ki doloca
obveznost izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede vzpostavitve, spremljanja in porocanja
o sistemih kakovosti in varnosti. Pravna podlaga za pripravo porocila vkljucuje tudi pod-
zakonske akte, metodoloska navodila in druge strokovne dokumente, ki dolo¢ajo nacin
spremljanja kazalnikov kakovosti, izvajanja aktivnosti za izboljsanje varnosti pacientov
ter priprave letnih porocil izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Namen tega porocila je zagotoviti celovit pregled stanja kakovosti in varnosti zdra-
vstvene obravnave pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji za leto
2025 ter vzpostaviti podlago za spremljanje razvoja in upravljanja kakovosti in varnosti
v zdravstvu. Porocilo omogoca pregled dosezenih standardov, prepoznavanje podrocij
za izboljsave in primerljivost med izvajalci zdravstvene dejavnosti. Hkrati je strokovna
podlaga za nacrtovanje nadaljnjih ukrepov in usmeritev na podrocju kakovosti in var-
nosti zdravstvene obravnave na nacionalni ravni.

Porocilo temelji na prejetih letnih porocilih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki so
bila pripravljena po enotni predlogi za zapis programa in letnega porocila o kakovosti
in varnosti za leto 2025 (priloga 1). Porocila so izvajalci posredovali do 30. marca 2026.
V proces zbiranja so bili vkljuceni izvajalci vseh ravni zdravstvene dejavnosti, in sicer
primarne, sekundarne in terciarne, ter razli¢nih organizacijskih oblik - javni zdravstveni
zavodi, koncesionarji in zasebniki. Skupaj je bilo prejetih 1735 porocil od 3230 identifi-
ciranih zavezancev za oddajo porocila.

Izvajalci zdravstvene dejavnosti, vkljuceni v pripravo porocila, se razlikujejo glede
na velikost, organizacijsko strukturo, obseg izvajanja zdravstvenih storitev in podrocja
delovanja, vendar so vsi pomemben del sistema zdravstvenega varstva in zagotavljanja
kakovostne ter varne zdravstvene obravnave pacientov. Prvic je bilo na nacionalni ravni
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vzpostavljeno enotno zbiranje podatkov in vsebin s podrocja kakovosti in varnosti za vse
vrste izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

V okviru priprave nacionalnega porocila so se zbirali podatki in opisi, povezani z
organizacijo in upravljanjem sistema kakovosti in varnosti. Poroc¢ila so med drugim
vsebovala podatke o vzpostavljenih strukturah in odgovornostih na podroc¢ju kakovosti
in varnosti, strateskih usmeritvah izvajalcev, letnih ciljih za izboljsevanje kakovosti in
varnosti pacientov ter spremljanju kazalnikov kakovosti. Zbirali so se tudi podatki o rabi
klini¢nih smernic, vzpostavljenih klini¢nih poteh, standardnih operativnih postopkih in
dobrih praksah, notranjih presojah, certifikacijah in akreditacijah, strokovnih nadzorih,
morbiditetnih in mortalitetnih konferencah ter upravljanju varnostnih incidentov.

Poseben poudarek je bil namenjen spremljanju aktivnosti za izbolj$evanje varnosti pa-
cientov, obvladovanju tveganj, preprec¢evanju bolni$ni¢nih okuzb, usposabljanju zaposle-
nih s podroc¢ja kakovosti in varnosti ter vklju¢evanju povratnih informacij uporabnikov
zdravstvenih storitev. Porocila so vsebovala tudi nacrte nadaljnjih izboljsav kakovosti in
varnosti zdravstvene obravnave.

Za zagotavljanje enotnega pregleda in primerljivosti podatkov je bila vzpostavljena
metodologija pregleda in ocenjevanja prejetih porocil. Pregled porocil je obsegal prever-
janje skladnosti z zahtevano strukturo in vsebinami iz predloge ter ocenjevanje popolnos-
ti in kakovosti poro¢anih podatkov. V ta namen je bil razvit ocenjevalni list za ocenjevanje
porocil, ki je omogocil sistematicen in enoten pristop k analizi prejetih vsebin (priloga 2).

Ker gre za prvo nacionalno zbiranje in analizo porocil o kakovosti in varnosti v zdra-
vstvu po ZZKZ, so ugotovitve pomembno izhodiS¢e za nadaljnji razvoj nacionalnega
sistema kakovosti, oblikovanje prihodnjih usmeritev ter krepitev kulture kakovosti in
varnosti v slovenskem zdravstvenem sistemu.

1.2 PRAVNI OKVIR

Pravna podlaga za pripravo Letnega porocila o kakovosti v zdravstvu je dolocena v 5.
tocki prvega odstavka 22. ¢lena Zakona o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu (Uradni
list RS, $t. 102/24, 111/25 - ZDIUPZ; v nadaljevanju: ZZKZ), ki doloca, da Javna agencija
za kakovost v zdravstvu pripravi letno porocilo o kakovosti v zdravstvu, ki ga obravnava
Vlada Republike Slovenije in z njim seznani Drzavni zbor Republike Slovenije.

ZZKZ vzpostavlja pravni okvir za sistemati¢no zagotavljanje, spremljanje, vrednote-
nje in izbolj$evanje kakovosti ter varnosti zdravstvene obravnave na nacionalni ravni. V
ta namen doloca obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti, pristojnosti ministrstva
za zdravje ter naloge Javne agencije za kakovost v zdravstvu kot osrednje institucije za
spremljanje in razvoj sistema kakovosti v zdravstvu.

Vsebina porocila temelji predvsem na nalogah agencije iz 22. ¢lena ZZKZ, ki med
drugim obsegajo spremljanje sistema kakovosti in varnosti v zdravstvu, spremljanje in
vrednotenje kazalnikov kakovosti, izvajanje strokovnih analiz, pripravo priporo¢il za
izboljsanje kakovosti, spremljanje izku$enj pacientov, izvajanje nadzorov kakovosti ter
druge aktivnosti za krepitev kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Porocilo hkrati
uposteva tudi zakonske obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede vzpostavitve
in izvajanja sistema upravljanja kakovosti in varnosti, obvladovanja tveganj, spremljanja
kakovosti zdravstvene obravnave ter zagotavljanja varnosti pacientov.
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Ker ZZKZ ne dolo¢a minimalnih vsebinskih elementov, metodologije ali strukture
letnega porocila o kakovosti v zdravstvu, je njegova vsebina oblikovana na podlagi sis-
temske razlage zakona ter posameznih zakonskih dolo¢b, ki urejajo kakovost in varnost
zdravstvene obravnave. Struktura porocila tako odraza klju¢na podrocja delovanja siste-
ma kakovosti v zdravstvu in omogoca celovit pregled izvajanja zakonsko doloc¢enih nalog
in obveznosti na nacionalni ravni.

Porocilo temelji na podatkih, analizah, ugotovitvah in drugih informacijah, pridoblje-
nih pri izvajanju zakonskih pristojnosti Javne agencije za kakovost v zdravstvu ter drugih
deleznikov sistema zdravstvenega varstva.

1.3 OBDOBJE POROCANJA

Z uveljavitvijo ZZKZ so vsi izvajalci zdravstvene dejavnosti, opredeljeni v 6. tocki 3.
¢lena ZZKZ, prvi¢ pridobili obveznost priprave letnega porocila o kakovosti in varnosti
v zdravstvu za leto 2025.

Izvajalci zdravstvene dejavnosti so morali porocila oddati najkasneje do 30. marca
2026. V proces porocanja so bili vkljuceni izvajalci vseh ravni zdravstvene dejavnosti
- primarne, sekundarne in terciarne - ter razli¢cnih organizacijskih oblik, vklju¢no z
javnimi zdravstvenimi zavodi, koncesionarji, zasebnimi izvajalci, lekarnisko dejavnostjo
in izvajalci laboratorijske medicine.

Za podporo izvajalcem pri pripravi porocil je JAKZ februarja 2026 organizirala dva
virtualna strokovna posveta, namenjena pojasnjevanju obveznosti, ki izhajajo iz ZZKZ, ter
usmeritvam za pravilno pripravo letnih porocil. Na posvetih so bila izvajalcem podrobne-
je predstavljena posamezna vsebinska podrocja predloge porocila, pricakovana vsebina
posameznih poglavij ter nacin porocanja o aktivnostih s podroc¢ja kakovosti in varnosti.
Skupaj se je posveta udelezilo vec kot 900 izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Informacijski sistem za digitalizacijo in elektronsko obdelavo porocil v ¢asu prvega
zbiranja porocil $e ni bil vzpostavljen, zato so bila vsa porocila za leto 2025 prejeta v papir-
ni oziroma nedigitalizirani obliki. Izvajalci so porocila posredovali bodisi po elektronski
bodisi po navadni posti. Zaradi velikega obsega prejetih gradiv je bil vzpostavljen tudi
postopek evidentiranja in popisa osnovnih podatkov o izvajalcih zdravstvene dejavnosti.

1.4 I1ZVAJALCI ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Sistem zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji je organiziran na primarni, sekundarni in
terciarni ravni zdravstvene dejavnosti. Mrezo izvajalcev zdravstvene dejavnosti sestavljajo javni
zdravstveni zavodi, zasebni izvajalci zdravstvene dejavnosti, izvajalci s koncesijo, lekarniska de-
javnost, laboratorijska medicina in drugi izvajalci, vklju¢eni v sistem javne zdravstvene sluzbe.

Primarna raven zdravstvene dejavnosti obsega osnovno zdravstveno dejavnost, ki jo
izvajajo predvsem zdravstveni domovi in zdravstvene postaje, zasebni izvajalci in izva-
jalci s koncesijo ter izvajalci socialnovarstvenih storitev v pristojnosti odgovornega mi-
nistrstva. Primarna raven je prvi stik prebivalcev z zdravstvenim sistemom in zagotavlja
osnovno dostopnost zdravstvenih storitev na lokalni ravni.

Sekundarna raven vkljucuje specialisti¢cno ambulantno in bolni$ni¢no dejavnost. Na
tej ravni delujejo splosne in specialne bolni$nice ter specialisticne ambulante razli¢nih
strokovnih podrocij. Sekundarna raven zagotavlja specialisticno diagnostiko, zdravljenje
in bolni$ni¢no obravnavo pacientov.
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Terciarna raven zdravstvene dejavnosti obsega dejavnosti univerzitetnih klini¢nih
centrov, klinik, klini¢nih institutov in drugih pooblascenih zdravstvenih zavodov, ki
izvajajo najzahtevnejse oblike zdravstvene obravnave, raziskovalno dejavnost in izobraze-
vanje zdravstvenih kadrov. Ta raven vkljucuje tudi dejavnosti javnega zdravja in nekatere
nacionalne strokovne institucije.

V Sloveniji so v zdravstveno dejavnost vkljuceni izvajalci razli¢nih organizacijskih oblik.
Med javne zdravstvene zavode spadajo zdravstveni domovi, bolnisnice, lekarne, socialno-
varstveni zavodi ter drugi javni zavodi, katerih ustanoviteljice so ob¢ine ali drzava. Poleg
javnih zavodov zdravstveno dejavnost izvajajo tudi zasebni izvajalci zdravstvene dejavnosti
in izvajalci s koncesijo. Koncesionarji izvajajo javno zdravstveno sluzbo na podlagi koncesije,
kadar javni zdravstveni zavodi ne zagotavljajo zadostne dostopnosti zdravstvenih storitev.

V sistem izvajalcev zdravstvene dejavnosti so vkljuceni tudi izvajalci lekarniske dejav-
nosti, laboratorijske medicine, Zavod RS za transfuzijsko medicino (ZTM) in pripada-
joci centri za transfuzijsko dejavnost, nacionalne institucije javnega zdravja ter izvajalci
institucionalnega varstva in dolgotrajne oskrbe, med katerimi prevladujejo domovi sta-
rejsih obcanov (DSO), ki izvajajo zdravstveno nego in zdravstveno oskrbo uporabnikov.
Posamezni izvajalci se razlikujejo glede na velikost, organizacijsko strukturo, stevilo
zaposlenih, obseg storitev in stopnjo zahtevnosti zdravstvene obravnave.

Po podatkih Ministrstva za zdravje (MZ) v Sloveniji bolni$ni¢no zdravstveno dejav-
nost izvaja skupaj 29 bolnisnic, ki tvorijo nacionalno mrezo sekundarne in terciarne
zdravstvene oskrbe. V mrezo je vkljucenih tudi pet psihiatri¢nih in deset splosnih bolni-
$nic, ki zagotavljajo vecino akutne bolni$ni¢ne oskrbe prebivalstva po regijah. Poleg tega
sistem dopolnjujejo specializirane ustanove, med katerimi so Univerzitetni rehabilitacij-
ski institut Republike Slovenije — Soca, Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni Golnik,
Bolni$nica Sezana, Bolni$nica TopolSica, Bolni$nica za ginekologijo in porodnistvo Kranj,
Bolni$nica za zenske bolezni in porodni$tvo Postojna, Bolnignica za otroke Sentvid pri
Sti¢ni, Ortopedska bolni$nica Valdoltra, Onkoloski institut Ljubljana ter Mladinsko
klimatsko zdravilis¢e Rakitna. Najvecji bolni$nici na terciarni ravni sta Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni center Maribor.

Del bolnis$ni¢ne mreze so tudi zasebni izvajalci s koncesijo oziroma izvajalci, vkljuc¢eni
v javno zdravstveno mrezo, med katerimi sta MC Medicor, mednarodni center za kardi-
ovaskularne bolezni, d. d., in Kirurski sanatorij Rozna dolina, d. 0. o.

Na primarni ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji deluje skupaj 60 zdravstvenih
domoyv, pri ¢emer je Osnovno zdravstvo Gorenjske (OZG) v ta sestevek vklju¢eno kot
ena organizacijska enota. OZG sicer deluje kot povezana mreza in zdruzuje sedem zdra-
vstvenih domov, vendar se zaradi enotne organizacijske strukture pri prikazu skupnega
Stevila izvajalcev obravnava kot en izvajalec.

Taksna organiziranost omogoca geografsko dostopnost zdravstvenih storitev ter zago-
tavlja obravnavo pacientov na razli¢nih ravneh zahtevnosti in specializacije zdravstvene
oskrbe po vsej Sloveniji.

Izvajalci zdravstvene dejavnosti v Sloveniji so tako raznovrsten in organizacijsko
kompleksen sistem, ki vkljucuje razli¢ne ravni zdravstvene obravnave, oblike organi-
ziranosti in modele izvajanja zdravstvenih storitev. Prav ta raznovrstnost izvajalcev je
bila pomemben izziv pri pripravi prvega enotnega nacionalnega pregleda kakovosti in
varnosti v zdravstvu.



JAKZ

JAVNA AGENCIJA
REPUBLIKE SLOVENIJE
ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

2 METODOLOGIJA

2.1 PRIPRAVA SEZNAMA ZAVEZANCEV ZA ODDAJO POROCILA

Vzpostavitev obveznega letnega poroc¢anja o kakovosti v zdravstvu vseh izvajalcev zdra-
vstvene dejavnosti je pomemben korak pri oblikovanju enotnega nacionalnega sistema
kakovosti in varnosti v zdravstvu. Prvi¢ je bilo na ravni celotnega zdravstvenega siste-
ma omogoceno sistematicno zbiranje podatkov o organizaciji, upravljanju, spremljanju
kazalnikov kakovosti ter izvajanju aktivnosti za izbolj$anje varnosti pacientov pri vseh
vrstah izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Za dolocitev izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki so zavezani k poro¢anju o kakovosti
in varnosti zdravstvene obravnave, je bil kot izhodis¢ni vir podatkov uporabljen Register
izvajalcev zdravstvene dejavnosti in delavcev v zdravstvu (RIDDZ), ki je osrednja uradna
evidenca izvajalcev zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji.

RIDDZ vsebuje podatke o izvajalcih zdravstvene dejavnosti, njihovih organizacijskih
enotah, lokacijah opravljanja zdravstvene dejavnosti, vrstah zdravstvene dejavnosti ter
druge podatke, pomembne za izvajanje nalog na podrocju zdravstva. Zaradi nacina
vodenja registra posamezni izvajalec v evidenci lahko nastopa veckrat, ¢e zdravstveno
dejavnost opravlja na razlicnih lokacijah, prek ve¢ organizacijskih enot ali izvaja ve¢ vrst
zdravstvene dejavnosti.

Pri pripravi seznama zavezancev za porocanje po ZZKZ je bil iz RIDDZ najprej prido-
bljen nabor vseh evidentiranih subjektov, povezanih z izvajanjem zdravstvene dejavnosti.
Ker vsi zapisi v registru ne predstavljajo samostojnih zavezancev za porocanje, je bilo
treba podatke dodatno preveriti, uskladiti in predistiti.

Postopek priprave kon¢nega seznama je obsegal:

- pregled vseh evidenc izvajalcev zdravstvene dejavnosti iz RIDDZ;

- izlocitev neaktivnih izvajalcev oziroma izvajalcev, ki so prenehali delovati;

- preverjanje statusa posameznih subjektov glede dejanskega opravljanja zdravstvene

dejavnosti;

- odpravo podvojenih zapisov, ki so nastali zaradi evidentiranja razli¢nih organiza-

cijskih enot, lokacij ali dejavnosti istega izvajalca;

- zdruzevanje podatkov na ravni posameznega izvajalca;

- preverjanje pravne in organizacijske identitete izvajalcev;

- izlocitev subjektov, ki ne opravljajo zdravstvene dejavnosti v smislu predpisov, ki

urejajo zdravstveno dejavnost.

Pri dolocanju zavezancev je bila kot osnovna identifikacijska enota upostevana pravna
oseba oziroma samostojni izvajalec zdravstvene dejavnosti, ne pa posamezna organiza-
cijska enota, lokacija izvajanja dejavnosti ali posamezna vrsta zdravstvene dejavnosti.
Za odstranjevanje podvojenih podatkov (deduplikacijo) in preverjanje identitete so bili
uporabljeni identifikacijski podatki izvajalcev, predvsem mati¢na $tevilka oziroma drugi
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enoli¢ni identifikatorji, ki omogocajo nedvoumno povezovanje zapisov istega izvajalca.
Tako je bilo zagotovljeno, da je vsak izvajalec na seznamu zajet le enkrat, ne glede na
$tevilo organizacijskih enot, lokacij ali dejavnosti, ki jih opravlja.

Pri pripravi seznama je bilo upostevano, da so k izpolnjevanju obveznosti po ZZKZ
zavezani vsi izvajalci zdravstvene dejavnosti, za katere se zakon uporablja, ne glede na
njihovo organizacijsko obliko ali lastni$tvo. V seznam so bili zato vkljuceni izvajalci zdra-
vstvene dejavnosti v javni zdravstveni mrezi in izvajalci zunaj javne zdravstvene mreze,
¢e opravljajo zdravstveno dejavnost v skladu s predpisi, ki urejajo zdravstveno dejavnost.

Po postopku preverjanja, usklajevanja in ¢iscenja podatkov je bilo ugotovljeno, da
obveznost poroc¢anja o kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave po ZZKZ zadeva
3.230 izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Navedeno $tevilo je kon¢ni nabor izvajalcev, za katere je bilo na podlagi podatkov iz
RIDDZ in po preverjanju ugotovljeno, da opravljajo zdravstveno dejavnost in so zato
zavezani k izpolnjevanju obveznosti, ki jih dolo¢a ZZKZ. Tak seznam zagotavlja celovit
zajem izvajalcev v sistem spremljanja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave ter je
podlaga za zbiranje, obdelavo in analizo podatkov o kakovosti zdravstvenih storitev na
nacionalni ravni.

Ker se podatki v RIDDZ redno posodabljajo zaradi registracije novih izvajalcev, spre-
memb statusov obstojecih izvajalcev ter prenehanja opravljanja dejavnosti, gre za dina-
micen seznam, ki ga je treba periodi¢no preverjati in posodabljati. Zato se lahko $tevilo
zavezancev za porocanje skozi ¢as spreminja skladno s spremembami uradnih evidenc.

2.2 ANALIZA PREJETIH POROCIL

Za pripravo prvega nacionalnega porocila o kakovosti in varnosti v zdravstvu je bila
vzpostavljena enotna metodologija pregleda, analize in ocenjevanja prejetih letnih poro-
¢il izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Pripravljena je bila za zagotavljanje primerljivosti,
preglednosti in enotnega vrednotenja vsebin porocil razli¢nih izvajalcev zdravstvene
dejavnosti.

Pregled porocil je obsegal preverjanje skladnosti z enotno predlogo za program in
letno porocilo kakovosti in varnosti za leto 2025 ter ocenjevanje popolnosti, vsebinske
ustreznosti in strukturiranosti posameznih vsebinskih podrocij. S pomocjo standardizi-
ranega ocenjevalnega lista, pripravljenega za §tiri skupine izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti, in sicer za osnovno zdravstveno dejavnost, bolni$ni¢no dejavnost na sekundarni
in terciarni ravni, lekarnisko dejavnost ter posebej prilagojenega ocenjevalnega lista za
izvajalce z manj kot deset zaposlenimi, smo sistematicno pregledali prejeta porocila o
kakovosti in varnosti za leto 2025.

Ocenjevanje je potekalo po enotnih lestvicah, npr. izpolnjeno, delno izpolnjeno, ni
izpolnjeno, pri ¢emer ni bila upostevana samo formalna prisotnost zahtevanih elementov,
temve¢ tudi njihova vsebinska ustreznost in stopnja dejanske implementacije v praksi.
Posebej je bila upostevana tudi sorazmernost glede na velikost izvajalca, saj ocenjevalni
list za izvajalce z manj kot deset zaposlenimi omogoca poenostavljeno presojo ob ohra-
njanju klju¢nih zahtev sistema kakovosti in varnosti.

Metodologija ocenjevanja je temeljila na ve¢ vsebinskih sklopih, ki so skupaj kljuc¢ni
elementi sistema kakovosti in varnosti pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti. Vsak vse-
binski sklop je bil ocenjen glede na popolnost podatkov, jasnost predstavitve, skladnost
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z zakonodajnimi zahtevami ter opis izvedenih aktivnosti in ukrepov za izboljSanje ka-
kovosti in varnosti.

V okviru sklopa osnovnih podatkov o izvajalcu so se ocenjevali identifikacijski podatki
izvajalca, podatki o dejavnosti in vodstvu, preglednost organizacijske predstavitve ter po-
polnost in strukturiranost porocila. Posebna pozornost je bila namenjena izpolnjevanju
dolo¢il pravnih podlag, pri cemer se je preverjala vkljucitev dolocb ZZKZ, pravilnikov,
uredb, metodoloskih navodil in drugih relevantnih strokovnih smernic.

Na podrocju strukture in odgovornosti se je ocenjevalo, ali imajo izvajalci imenovane
odgovorne osebe za podrocje kakovosti in varnosti pacientov, vzpostavljeno komisijo za
kakovost in jasno opredeljene odgovornosti zaposlenih in vodstva. Pri oceni strategije
kakovosti in varnosti se je preverjala opredelitev strateskih ciljev, politik kakovosti, po-
vezanost z zakonodajnimi zahtevami ter jasnost in merljivost zastavljenih ciljev.

Najobseznejsi del ocenjevanja je zajemal program in letni nacrt za zagotavljanje in
izboljSevanje kakovosti in varnosti pacientov. V tem delu so se pregledovali letni cilji
izvajalcev, spremljanje kazalnikov kakovosti, trendne analize, primerljivost rezultatov in
ukrepi za izboljsanje. Ocenjevali so se tudi dodatni kazalniki kakovosti, uporaba klini¢nih
smernic in standardnih operativnih postopkov, izvedba notranjih presoj, aktivnosti na
podrodju certifikacij, akreditacij, izvajanje morbiditetnih in mortalitetnih konferenc ter
sistemi upravljanja varnostnih incidentov. Predstavljeni kazalniki kakovosti so izvozeni
iz aplikacije zZVEM, kamor jih prenasajo izvajalci zdravstvene dejavnosti. Podatki so bili
precisceni, odstranjene so bile vrstice z manjkajo¢imi podatki, skupaj z izvajalci so bili
popravljeni napac¢ni vnosi oziroma vrednosti, nato pa so bili podatki analizirani. Vred-
nosti kazalnikov kakovosti so predstavljene v poglavju 7.

Metodologija je vkljucevala tudi ocenjevanje podrocij upravljanja tveganj, strokovnih
nadzorov, obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb in smotrne rabe protimikrobnih zdravil.
Poseben poudarek je bil namenjen spremljanju aktivnosti za zagotavljanje varnosti paci-
entov, prepoznavanju tveganj in pripravi ukrepov za izbolj$anje.

Dodatno so se ocenjevale aktivnosti izvajalcev na podrocju zbiranja povratnih infor-
macij uporabnikov zdravstvenih storitev, vklju¢no z analizami anket, pritozb in pohval ter
ukrepi na podlagi ugotovitev. Pregled je zajemal tudi podrocje usposabljanja zaposlenih
s podrocja kakovosti in varnosti ter pripravo konkretnih nac¢rtov izboljsav. Ocenjena je
bila tudi raven operativne uporabe sistema kakovosti, predvsem v smislu, ali se podatki
in ugotovitve dejansko uporabljajo za sprejemanje odlocitev in izboljSevanje procesov.

Metodologija je torej temeljila na primerjalni analizi med izvajalci, kar omogoca
prepoznavanje skupnih trendov, sistemskih pomanjkljivosti in primerov dobrih praks.
Vzpostavljena metodologija ocenjevanja je torej omogocila enoten in tudi objektivnejsi
pristop k pregledu velikega $tevila prejetih porocil ter je pomembna podlaga za nadaljnji
razvoj nacionalnega sistema spremljanja kakovosti in varnosti v zdravstvu.
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3 ANALITIKA

Pomen vkljucitve vseh izvajalcev zdravstvene dejavnosti v sistem poroc¢anja je pred-
vsem v zagotavljanju celovitega pregleda nad stanjem kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave v Republiki Sloveniji. V sistem so vkljuceni izvajalci razli¢nih ravni zdra-
vstvene dejavnosti, organizacijskih oblik, velikosti in podrocij delovanja, kar omogo-
¢a boljse razumevanje razlik, posebnosti in izzivov posameznih delov zdravstvenega
sistema.

Z enotnim nacinom porocanja se vzpostavljajo temelji za razvoj primerljivih kazal-
nikov kakovosti, spremljanje trendov ter pripravo strokovnih in sistemskih ukrepov za
izboljsanje zdravstvene obravnave. Pomemben vidik nacionalnega sistema kakovosti in
varnosti je tudi krepitev kulture kakovosti, transparentnosti in odgovornosti med izvajalci
zdravstvene dejavnosti.

Zbiranje in analiza porocil omogocata prepoznavanje dobrih praks, razvoj stan-
dardiziranih pristopov ter oblikovanje nacionalnih usmeritev na podrocju kakovosti
in varnosti. Hkrati se z vzpostavitvijo evidence izvajalcev in postopno digitalizacijo
procesa porocanja ustvarjajo razmere za razvoj sodobnega informacijskega sistema,
ki bo v prihodnje omogocal u¢inkovitej$e spremljanje kakovosti zdravstvene obrav-
nave, lazje nacrtovanje izboljsav in podporo pri odloc¢anju na ravni zdravstvenega
sistema.

Obvezno porocanje vseh izvajalcev zdravstvene dejavnosti tako ni le administra-
tivna obveznost, temve¢ pomemben razvojni mehanizem za vzpostavitev trajnega,
primerljivega in podatkovno podprtega nacionalnega sistema kakovosti in varnosti
v zdravstvu.

Izmed skupaj 3.230 izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki so bili zavezani k oddaji
letnega porocila o kakovosti in varnosti, smo prejeli 1.735 porocil, kar je 54 % vseh pri-
cakovanih oddaj. Stopnja odzivnosti kaze na zmerno vkljucenost izvajalcev v prvi cikel
nacionalnega porocanja, hkrati pa razkriva pomemben delez neodzivnih zavezancev
(46 %), kar vpliva na reprezentativnost in celovitost vpogleda v stanje kakovosti in var-
nosti zdravstvene obravnave na nacionalni ravni (slika 1).
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® Stevilo $tevilo
manjkajocih porocil: 1495

® Stevilo prejetih
porocil: 1735

Slika 1: Tortni prikaz deleza prejetih porocil glede na seznam izvajalcev zdravstvene
dejavnosti, ki so skladno z zakonodajo zavezanci za oddajo porocila.

Zato je treba pri interpretaciji rezultatov upostevati, da ugotovitve tega porocila te-
meljijo na podatkih izvajalcev, ki so porocilo oddali. Zaradi razlik v stopnji odzivnosti
med posameznimi dejavnostmi ter neenotne kakovosti in popolnosti posredovanih
podatkov so bile analize v nadaljevanju pripravljene predvsem za tiste skupine izva-
jalcev, pri katerih sta bila zagotovljena zadostno Stevilo prejetih porocil in ustrezna
kakovost podatkov. Rezultate je tako treba razumeti kot prvo nacionalno oceno stanja
kakovosti in varnosti v zdravstvu, ki je pomembno izhodisce za spremljanje trendov
in razvoj sistema porocanja v prihodnjih letih.

Stevilo prejetih poro¢il izvajalcev po ravneh za leto 2025

skupai %ﬁm
primatna raven #@i
6

sekundarna raven

terciarna raven

zdravstvena rehabilitacija 242

laboratorijska medicina | 2

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Slika 2: Stevilo prejetih poro¢il izvajalcev po ravneh za leto 2025

Iz slike 2 je razvidno, da najvecji delez prejetih porocil izvira s primarne ravni zdra-
vstvenega varstva, kjer je bilo evidentiranih skupaj 1223 poro¢il. Najstevil¢nejsa skupina so
izvajalci zobozdravstvene dejavnosti (663 porocil), sledijo ambulante splo$ne in druzinske
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medicine (189 porocil), socialnovarstveni zavodi (118 porocil), lekarne (92 poro¢il), izva-
jalci patronazne dejavnosti (65 porocil) in zdravstveni domovi (53 poro¢il). Manjsi delez
obsegajo ginekoloske ambulante (27 porocil), izvajalci resevalnih prevozov (11 porocil) ter
ambulante medicine dela, prometa in Sporta (5 porocil). Med izvajalce zobozdravstvene
dejavnosti so poleg zobozdravnikov vkljuceni tudi specialisti ortodontije in ustni higieniki.

S sekundarne ravni je porocila posredovalo 262 izvajalcev, med katerimi je 19 splo$nih in
specialnih bolnisnic, 215 specialisticnih ambulant, 21 medicinskih centrov in 7 zdravilis¢.
S terciarne ravni smo prejeli 6 porocil, in sicer od obeh univerzitetnih klini¢nih centrov,
Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergije Golnik, Univerzitetnega rehabilitacijske-
ga instituta RS Soca, Onkoloskega instituta in Univerze v Ljubljani, Medicinske fakultete.

Izvajalci zdravstvene rehabilitacije opravljajo storitve fizioterapije na vseh treh ravneh
in od njih smo prejeli 242 porocil. Enako velja za izvajalce laboratorijske dejavnosti; s
tega podrocja smo prejeli dve porocili.

Stevilo prejetih poro¢il po ravneh in izvajalcih je predstavljeno v razpredelnici 1.

Razpredelnica 1: Pregled izvajalcev po ravneh in vrsti dejavnosti.

TERCIARNA RAVEN Klinike/instituti 6
SEKUNDARNA RAVEN SploSne/specialne bolnisnice 19
Specialisti¢ne ambulante 215
Medicinski centri 21
ZdraviliSka dejavnost 7
PRIMARNA RAVEN Zdravstveni domovi 53
Zobozdravstvo 663
LekarniSka dejavnost 92
GinekoloSke ambulante 27
Resevalni prevozi 11
Patronazna dejavnost 65
Socialnovarstveni zavodi 118
Specialisti splosne in druZinske medicine 189
Medicina dela, prometain Sporta 5
LABORATORIJSKA MEDICINA Laboratorijska medicina 2
ZDRAVSTVENA REHABILITACIJA Fizioterapija 242
Skupaj 1735

Kako so se na porocanje odzvali izvajalci v javni mrezi zdravstvene sluzbe?

Na terciarni in sekundarni ravni je porocilo oddalo 25 izvajalcev od skupaj 30, kar je
83 %. Na primarni ravni v mreZi javne zdravstvene sluzbe deluje 59 zdravstvenih domoyv,
prejeli pa smo 53 porocil (90 %); od 6 zdravstvenih domov porocila nismo prejeli.
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Na JAKZ je porocilo posredovalo 92 izvajalcev lekarniske dejavnosti od 110 na pri-
marni ravni (84 %).

3.1 NACIONALNA OCENA STANJA KAKOVOSTI IN VARNOSTI
V ZDRAVSTVU

Prvo nacionalno porocanje o kakovosti in varnosti v zdravstvu omogoca zacetno oceno
stopnje razvitosti sistemov kakovosti in varnosti pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti v
Republiki Sloveniji. Na podlagi pregleda 1.735 prejetih porocil, analize vsebin, uporablje-
nega ocenjevalnega modela in ugotovitev po posameznih vsebinskih podrocjih je mogoce
pripraviti prvo nacionalno oceno stanja.

Ugotovitve kazejo (razpredelnica 2), da ima vecina izvajalcev, ki je porocala, opredelje-
ne odgovornosti za podrocje kakovosti, vzpostavljeno osnovno organizacijsko strukturo,
pripravljene strateske dokumente ter dolocene postopke spremljanja kakovosti in varnosti
zdravstvene obravnave.

Razpredelnica 2: Nacionalna ocena stopnje razvitosti posameznih podrocij kakovosti in
varnosti

Organizacijska
ureditev kakovosti

Dobro razvito

Vecinaizvajalcevimaimenovane odgovorne
osebe in osnovne strukture za kakovost.

Strategije kakovostiin
varnosti

Srednje razvito

Strategije obstajajo, vendar pogosto niso
povezane z merljivimi cilji in kazalniki.

Letni cilji kakovosti

Srednje razvito

Cilji so opredeljeni, vendar pogosto niso
merljiviin ¢asovno doloceni.

Kazalniki kakovosti

Srednje razvito

Spremljanje obstaja, analiza trendov in
uporaba rezultatov pa sta omejeni.

Notranje presoje

Srednje razvito

Presoje se izvajajo, vendar pogosto brez
sistemati¢nega spremljanja ucinkov ukrepov.

Upravljanje
varnostnih incidentov

Delno razvito

Sistemi poro¢anja obstajajo, manj pa je
sistemati¢nega ucenjain analiz RCA.

Upravljanje tveganj

Delno razvito

Pristopi so med izvajalci zelo razli¢ni in
pogosto nesistematicni.

Povratne informacije
pacientov

Dobro razvito

Zbiranje podatkov je razsirjeno, njihova
uporaba za izboljSave pa omejena.

Usposabljanje
zaposlenih

Dobro razvito

Izvajalci redno izvajajo izobrazevanja
s podrocja kakovosti in varnosti.

Akreditacije in
certifikacije

Neenakomerno
razvito

Vecji izvajalci so bistveno pogosteje vkljuceni
v akreditacijske in certifikacijske postopke.

Uporaba podatkov za
odlocanje

Delno razvito

Podatki se zbirajo, vendar Se niso sistemati¢no
vklju€eni v upravljanje organizacij.

Kultura kakovostiin
varnosti

V razvoju

Prisotna je visoka stopnja ozavescenosti,
vendar kultura nenehnegaizboljSevanja se
ni enotno razvita.
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Hkrati analiza kaze, da je razvoj sistemov kakovosti med posameznimi izvajalci zelo
neenakomeren. Razlike so glede na velikost organizacije, raven zdravstvene dejavnosti,
kadrovske zmogljivosti in stopnjo organizacijske podpore podrocju kakovosti. Medtem
ko imajo ve¢ji izvajalci pogosto razvite in strukturirane sisteme upravljanja kakovosti, so
pri manjsih sistemi pogosto omejeni na izpolnjevanje osnovnih zakonskih zahtev.

Posebej izrazita je razlika med formalno vzpostavitvijo sistema kakovosti in njegovo
dejansko uporabo pri upravljanju organizacije. V Stevilnih primerih so strategije, cilji,
kazalniki kakovosti in postopki sicer dokumentirani, vendar niso neposredno povezani
z rednim spremljanjem rezultatov, odlocanjem vodstva in nacrtovanjem izboljsav. Posle-
di¢no sistemi kakovosti pogosto $e ne delujejo kot aktivno upravljavsko orodje.

Analiza kaze tudi, da so najbolj razviti elementi sistema kakovosti spremljanje zado-
voljstva uporabnikov, izvajanje usposabljanj zaposlenih in vzpostavitev osnovnih orga-
nizacijskih struktur. Manj razvita ostajajo podrocja sistemati¢nega upravljanja tveganj,
analiziranja varnostnih incidentov, uporabe kazalnikov kakovosti in vrednotenja ucin-
kovitosti izboljsav.

3.2 REPREZENTATIVNOST ZBRANIH PODATKOV IN OMEJITVE
INTERPRETACIJE REZULTATOV

Prvo nacionalno porocilo o kakovosti in varnosti v zdravstvu temelji na podatkih, pri-
dobljenih iz letnih porocil izvajalcev zdravstvene dejavnosti za leto 2025. Med skupaj
3.230 izvajalci zdravstvene dejavnosti, ki so bili po dolo¢bah Zakona o zagotavljanju ka-
kovosti v zdravstvu zavezani k porocanju, je bilo prejetih 1.735 porocil, kar je 54 % vseh
pric¢akovanih oddaj. Dosezena stopnja odzivnosti je pomemben korak pri vzpostavljanju
nacionalnega sistema spremljanja kakovosti in varnosti. Analiza prejetih porocil kaze
(razpredelnica 3), da se stopnja odzivnosti razlikuje med posameznimi ravnmi zdravstve-
nega varstva in vrstami izvajalcev. Med prejetimi porocili prevladujejo izvajalci primarne
ravni zdravstvenega varstva, zlasti izvajalci zobozdravstvene dejavnosti, fizioterapije in
splosne ambulante. Po drugi strani je pri nekaterih dejavnostih stevilo prejetih porocil
relativno nizko, kar lahko vpliva na reprezentativnost ugotovitev za posamezna podrocja
zdravstvene dejavnosti.

Pri interpretaciji rezultatov je treba upostevati tudi moznost tako imenovane pri-
stranskosti odziva. Izvajalci, ki imajo bolj razvite sisteme kakovosti in varnosti, so lahko
bolj motivirani za sodelovanje v procesu porocanja, medtem ko se lahko izvajalci z manj
razvitimi sistemi ali omejenimi organizacijskimi viri na poroc¢anje odzovejo v manjsem
obsegu. Posledi¢no obstaja moznost, da rezultati porocila stanje kakovosti in varnosti
prikazujejo nekoliko ugodneje, kot bi ga prikazovala analiza celotne populacije izvajalcev.

Posebno pozornost je treba nameniti tudi dejstvu, da gre za prvo leto obveznega na-
cionalnega poro&anja. Stevilni izvajalci so se prvi¢ srecali z zahtevami po pripravi struk-
turiranega letnega porocila kakovosti in varnosti, kar se lahko kaze v razli¢ni kakovosti,
obsegu in podrobnosti posredovanih podatkov. Del ugotovljenih razlik med izvajalci je
zato lahko posledica razli¢nih pristopov k pripravi poro¢il in ne nujno dejanskih razlik
v razvitosti sistemov kakovosti.

Kljub navedenim omejitvam so zbrani podatki najobseznejsi nacionalni nabor infor-
macij o kakovosti in varnosti v slovenskem zdravstvu doslej. Zato je poroc¢ilo pomembno
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izhodisce za spremljanje trendov, primerjavo rezultatov v prihodnjih letih ter nadaljnji
razvoj nacionalnega sistema kakovosti in varnosti.

Razpredelnica 3: Ocena vpliva odzivnosti na interpretacijo rezultatov

Skupna odzivnost 54 % Zmerna reprezentativnost nacionalnih rezultatov

Neodzivnost 46 % izvajalcev MoZnost sistemati¢ne pristranskosti rezultatov

Razli¢na odzivnost po

dejavnostih Omejena primerljivost med posameznimi dejavnostmi

Prvo leto porocanja Vecja verjetnost neenotne kakovosti podatkov

MoZen vpliv organizacijskih zmogljivosti na kakovost

Razli¢na velikost izvajalcev Y
porocanja

Prostovoljna kakovost vsebine Razlike med formalnim poro¢anjem in dejanskim
porocil stanjem

Rezultate prvega nacionalnega porocila je treba razumeti predvsem kot zacetno
oceno stanja kakovosti in varnosti v slovenskem zdravstvu. Zaradi 54-odstotne od-
zivnosti in neenakomerne zastopanosti posameznih skupin izvajalcev so ugotovitve
pomemben vpogled v stanje sistema kakovosti in varnosti v zdravstvu, vendar $e ne
omogocajo popolnoma reprezentativne ocene na ravni celotnega zdravstvenega siste-
ma Republike Slovenije. Nadaljnje povecanje odzivnosti izvajalcev bo eden klju¢nih
pogojev za razvoj zanesljivega sistema kakovosti in varnosti.
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4 SISTEM UPRAVLJANJA KAKOVOSTI
IN VARNOSTI

Klju¢na prednost zagotavljanja razvoja in delovanja sistema upravljanja kakovosti in
varnosti v zdravstvu je spremljanje uresnicevanja temeljnih nacel kakovosti zdravstvene
obravnave, zato mora biti cilj vsakega izvajalca zdravstvene dejavnosti, da zagotavlja:
Vecjo varnost pacientov, ki jo doseze z:
- zmanj$evanjem S$tevila napak, varnostnih incidentov in tveganj pri zdravstveni
obravnavi ter
- omogocanjem sistemati¢nega prepoznavanja tveganj in odpravljanjem pomanjkljivosti.
Boljso kakovost zdravstvenih storitev z:
- zagotavljanjem strokovne, uc¢inkovite in pravocasne obravnave pacientov ter
- spodbujanjem uporabe dokazano ucinkovitih metod zdravljenja.
Vecje zadovoljstvo pacientov z:
— izboljsevanjem komunikacije, dostopnosti in osredotocenosti na potrebe pacientov
ter
- krepitvijo zaupanja javnosti v zdravstveni sistem.
Neprekinjeno izbolj$evanje procesov z:
- rednim spremljanjem kazalnikov kakovosti in uvajanjem izboljsav ter
- spodbujanjem kulture ucenja in razvoja znotraj organizacije.
Vecjo ucinkovitost in gospodarnost z:
- zmanj$evanjem podvajanja postopkov, izgube ¢asa in nepotrebnih stroskov ter
- boljso izrabo kadrovskih, finan¢nih in materialnih virov.
Vecjo odgovornost in preglednost z:
- jasno opredeljenimi odgovornostmi zaposlenih ter
- omogocanjem spremljanja doseganja ciljev kakovosti in poro¢anjem o rezultatih.
Skladnost z zakonodajo in standardi z:
- izpolnjevanjem zakonskih zahtev, strokovnih smernic in/ali certifikacijskih/
akreditacijskih standardov ter
- zmanjSevanjem tveganj.
Podporo odlocanju na podlagi podatkov, tako da s:
- spremljanjem kazalnikov kakovosti omogoca sprejemanje utemeljenih odlocitev
za izbolj$anje zdravstvene obravnave.

4.1 STRATEGIJA KAKOVOSTI IN VARNOSTI

Strategija kakovosti in varnosti je okvir za nacrtovanje, izvajanje, spremljanje in nenehno
izboljdevanje vseh procesov zdravstvene obravnave ter podpira razvoj kulture kakovosti
in varnosti na vseh ravneh zdravstvenega sistema.
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V ta namen JAKZ vzpostavlja sistem minimalnih standardov, ki se nanasajo na strukture
in ukrepe, ki vplivajo na kakovost zdravstvene obravnave, ter so temeljni okvir za zagota-
vljanje primerljive kakovosti storitev, transparentnega dela in varstvo pravic uporabnikov.
Podlaga za to je tudi to porocilo.

4.2 SPLOSNA OCENA

JAKZ se je za ugotovitev stopnje razvitosti sistema kakovosti in varnosti lotila ocene izva-
jalcev zdravstvene dejavnosti ne glede na velikost, organiziranost in raven zdravstvenega
varstva.

Ocena stopnje razvitosti sistema je temeljila na izpolnjevanju naslednjih kategorij:

- vzpostavljenost organizacijske strukture za vodenje kakovosti in varnosti,

- opredeljenost odgovornosti vodstva in zaposlenih,

- izvajanje strategije kakovosti in varnosti,

- sistemati¢no upravljanje tveganj in varnostnih incidentov,

- spremljanje in analiziranje kazalnikov kakovosti,

- izku$nje pacientov z zdravstveno obravnavo,

- vkljucevanje pacientov in zaposlenih v izboljsevanje kakovosti,

- izvajanje notranjih/zunanjih presoj,

- uporaba orodij, podatkov za odlocanje in razvoj izboljsav,

- zagotavljanje stalnega strokovnega izobrazevanja/usposabljanja zaposlenih,

- nacrtovanje izboljSevanja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave.

Analiza kaze, da je sistem zagotavljanja kakovosti in varnosti v slovenskih zdravstvenih
ustanovah v veliki meri formalno vzpostavljen. Vec¢ina izvajalcev zdravstvene dejavnosti
ima temeljne elemente sistema kakovosti, kot so strategije kakovosti, opredeljeni cilji,
notranji postopki in druga klju¢na dokumentacija. Prav tako je pri vecini organizacij
vzpostavljeno spremljanje zadovoljstva pacientov in zaposlenih, izvajajo pa se tudi raz-
li¢ne oblike izobrazevanj in usposabljanj s podrocja kakovosti in varnosti.

Podrobnejsa analiza pa razkriva pomembno razliko med formalno vzpostavitvijo siste-
ma in njegovo dejansko uporabo v praksi. Ceprav so osnovni elementi sistema kakovosti
pogosto ustrezno dokumentirani, je njihova operativna implementacija v $tevilnih primerih
manj razvita. Sistem kakovosti tako pogosto deluje predvsem kot administrativna zahteva
oziroma skupek formalnih postopkov, manj pa kot aktivno orodje za vodenje organizacije,
spremljanje uspesnosti procesov in sistematicno izbolj$evanje zdravstvene obravnave.

Klju¢na ugotovitev analize je, da slovenski zdravstveni sistem na podrocju kakovosti in
varnosti prehaja iz faze vzpostavljanja formalnih struktur v fazo njihovega uc¢inkovitega
upravljanja. Zato bo moral biti prihodnji razvoj usmerjen predvsem v krepitev kulture
kakovosti, ve¢jo uporabo podatkov pri odloc¢anju, redno spremljanje kazalnikov kako-
vosti ter vkljuCevanje rezultatov meritev v procese vodenja in izboljsevanja dela. Le tako
bo mogoce zagotoviti, da sistemi kakovosti ne bodo samo dokumentirani, temve¢ bodo
dejansko prispevali k ve¢ji varnosti pacientov, bolj$im izidom zdravljenja in uc¢inkovitej-
semu delovanju zdravstvenih organizacij.

Analiza kaze, da ima vecina izvajalcev zdravstvene dejavnosti vzpostavljeno strategijo
kakovosti in varnosti, ki praviloma vkljuc¢uje temeljne elemente upravljanja kakovosti, kot
so politika kakovosti, opredeljeni cilji in osnovna nacela delovanja organizacije. Strategije
so vecinoma pripravljene skladno z veljavno zakonodajo, nacionalnimi usmeritvami in
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mednarodno priznanimi standardi kakovosti, pri ¢emer poudarjajo zagotavljanje varne,
kakovostne in na pacienta osredotocene zdravstvene obravnave.

Rezultati analize kazejo stopnjo formalne skladnosti med izvajalci, saj jih ima dobrsen
del ustrezne strateske dokumente. To sicer kaze na zavedanje pomena kakovosti in var-
nosti ter na uspe$no implementacijo osnovnih zakonskih zahtev na podro¢ju upravljanja
kakovosti, vendar bo lahko analiza za leto 2026 te dokumente opredelila podrobneje.

Kljub temu analiza razkriva tudi pomanjkljivosti. Strategije so pogosto oblikovane na
splo$ni ravni in vsebujejo predvsem opisne usmeritve, medtem ko so konkretni, merljivi
in ¢asovno opredeljeni cilji redkeje prisotni. V $tevilnih primerih manjkajo jasno doloceni
kazalniki kakovosti, ki bi omogocali objektivno spremljanje doseganja zastavljenih ciljev.
Prav tako strategije niso vedno neposredno povezane s sistemom spremljanja rezultatov,
kar omejuje njihovo uporabnost pri vsakodnevnem upravljanju organizacije in spreje-
manju razvojnih odlocitev.

Ugotovitve tako kazejo, da so strategije kakovosti in varnosti pri vecini izvajalcev ustrezna
formalna podlaga za razvoj sistema kakovosti, vendar pogosto Se ne delujejo kot u¢inkovito
upravljavsko orodje. Za njihovo vecjo uporabno vrednost bo treba okrepiti povezavo med
strateskimi cilji, merljivimi kazalniki kakovosti in rednim spremljanjem dosezenih rezultatov,
kar bi omogocilo bolj sistemati¢no vodenje kakovosti ter u¢inkovitej$e nacrtovanje izboljsav.

4.3 LETNI CILJI KAKOVOSTI

Analiza kaze, da vecina izvajalcev zdravstvene dejavnosti opredeljuje letne cilje kakovosti,
ki so praviloma usmerjeni v izboljsevanje kakovosti zdravstvene obravnave, zagotavljanje
varnosti pacientov ter povecanje zadovoljstva uporabnikov in zaposlenih. Cilji obi¢ajno
izhajajo iz strateskih dokumentov organizacije in zajemajo klju¢na podrocja delovanja,
kot so organizacija dela, obvladovanje tveganj, razvoj kadrov, izboljsevanje procesov ter
krepitev k pacientu osredotocene obravnave.

Pozitivna ugotovitev je, da izvajalci prepoznavajo pomen nacrtovanja aktivnosti na
podrocju kakovosti in varnosti ter da so letni cilji praviloma vsebinsko usklajeni s $ir§imi
strateSkimi usmeritvami organizacije. Poseben poudarek je pogosto namenjen podro-
¢jem, ki neposredno vplivajo na varnost pacientov, kakovost zdravstvenih storitev in
ucinkovitost delovnih procesov.

Kljub temu analiza razkriva ve¢ pomanjkljivosti pri oblikovanju in spremljanju letnih
ciljev. V stevilnih primerih niso opredeljeni na nacin, ki bi omogocal objektivno merjenje
njihovega doseganja. Pogosto manjkajo jasno doloceni kazalniki uspesnosti, ciljne vred-
nosti ali drugi kvantitativni elementi, ki bi omogo¢ili spremljanje napredka. Prav tako cilji
pogosto niso ¢asovno opredeljeni, niso doloceni nosilci posameznih aktivnosti oziroma
odgovorne osebe, ki bi bile zadolzene za njihovo izvajanje in spremljanje.

Dodatna slabost je pomanjkanje sistemati¢nega spremljanja izvedbe zastavljenih ciljev.
V $tevilnih organizacijah ni vzpostavljenega strukturiranega procesa rednega poroca-
nja, vrednotenja dosezenih rezultatov in sprejemanja korektivnih ukrepov v primeru
odstopanj od nacrtovanih aktivnosti. Posledi¢no ostajajo stevilni cilji na ravni splosnih
usmeritev brez jasnega vpogleda v njihovo dejansko uresnicitev.

Klju¢na ugotovitev analize je, da so letni cilji kakovosti pri vecini izvajalcev sicer
formalno opredeljeni, vendar pogosto ostajajo deklarativne narave. Zato bo treba za
ucinkovito upravljanje kakovosti okrepiti uporabo merljivih kazalnikov, dolo¢iti odgo-
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vornosti in roke za izvedbo ter vzpostaviti sistemati¢ne mehanizme spremljanja in eval-
vacije doseganja zastavljenih ciljev. Le tako bodo letni cilji lahko postali dejansko orodje
za usmerjanje razvoja organizacije in izboljsevanje kakovosti zdravstvene obravnave.

4.4 NOTRANJA PRESOJA

Notranja presoja je eno izmed temeljnih orodij sistema vodenja kakovosti, saj organiza-
cijam omogoca sistematicno preverjanje skladnosti procesov, prepoznavanje odstopanj
ter nacrtovanje in izvajanje izboljsav. Njen namen ni samo ugotavljanje skladnosti z zako-
nodajo, internimi akti in strokovnimi standardi, temve¢ predvsem zagotavljanje stalnega
izbolj$evanja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave.

Analiza kaze, da so notranje presoje v slovenskem zdravstvenem prostoru sicer raz-
meroma Siroko prisotne, vendar obstajajo pomembne razlike med posameznimi izvajalci.
Vedji zdravstveni zavodi in organizacije z bolj razvitimi sistemi kakovosti praviloma
izvajajo redne notranje presoje po vnaprej dolocenih programih in metodologijah. Pri
manjsih izvajalcih pa je sistem notranjih presoj pogosto manj razvit ali pa niso dovolj
sistemati¢ne in redne.

Poleg razlik v pogostosti izvajanja analiza razkriva tudi precejsnje razlike v kakovosti
izvedbe. V nekaterih organizacijah je presoja pomemben vir informacij za izboljsevanje
procesov, medtem ko je drugje usmerjena predvsem v izpolnjevanje formalnih zahtev.
Posledi¢no je tudi uporabna vrednost ugotovitev presoje med izvajalci zelo razli¢na.

Ena najpomembnejsih pomanjkljivosti je pomanjkanje sistemati¢nega spremljanja
ugotovitev notranjih presoj. Ugotovljena odstopanja pogosto niso ustrezno analizirana,
korektivni in preventivni ukrepi niso vedno jasno opredeljeni, prav tako pa pogosto ni
doloc¢enih odgovornih oseb in ¢asovnih rokov za njihovo izvedbo. Dodatna tezava je tudi
pomanjkanje doslednega preverjanja u¢inkovitosti ukrepov, zaradi Cesar organizacije pogosto
nimajo jasnega vpogleda v to, ali so bile ugotovljene pomanjkljivosti dejansko odpravljene.

Na podlagi ugotovitev je mogoce skleniti, da notranja presoja pri vecini izvajalcev sicer
obstaja kot formalni element sistema kakovosti, vendar pogosto ne dosega svojega klju¢nega
namena - sistemati¢nega izboljSevanja delovanja organizacije. Za vecjo ucinkovitost tega
orodja bo treba okrepiti metodolosko enotnost izvajanja presoj, zagotoviti dosledno
spremljanje ugotovitev in vzpostaviti mehanizme za vrednotenje ucinkovitosti sprejetih
ukrepov. Le tako bo notranja presoja lahko postala pomemben vir informacij za razvoj
kakovosti, vecjo varnost pacientov in izbolj$anje organizacijskih procesov.

4.5 AKREDITACIJA IN STANDARDI KAKOVOSTI (1SO)

Podroc¢je akreditacij in certificiranih sistemov vodenja kakovosti je eno pomembnejsih
razvojnih podrocij slovenskega zdravstvenega sistema. Analiza kaze, da je vkljuc¢enost
izvajalcev zdravstvene dejavnosti v formalne sisteme standardizacije neenakomerna, kar
ustvarja razlike v stopnji organizacijske zrelosti sistemov kakovosti in v nac¢inu upravljanja
procesov med posameznimi izvajalci.

Vedji zdravstveni zavodi, zlasti bolnisnice in druge vecje zdravstvene organizacije,
imajo praviloma certificirane sisteme vodenja kakovosti, najpogosteje po standardu
ISO 9001, in akreditacije po standardu AACI. Ti sistemi omogocajo bolj strukturirano
upravljanje procesov, jasno opredeljene odgovornosti, redno spremljanje uspesnosti de-
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lovanja in sistemati¢no izvajanje izbolj$av. Certificirani sistemi hkrati prispevajo k vecji
preglednosti organizacijskega delovanja in lazji primerljivosti med izvajalci.

Na drugi strani analiza kaze, da $tevilni manjsi izvajalci zdravstvene dejavnosti niso
vkljuceni v sisteme akreditacije ali certificiranja. Razlogi za to so vecplastni. Med naj-
pogosteje izpostavljenimi so omejeni kadrovski in finan¢ni viri, ki izvajalcem otezujejo
vzpostavitev in vzdrzevanje zahtevnejsih sistemov kakovosti. Pomemben dejavnik je
tudi kompleksnost postopkov priprave, implementacije in vzdrzevanja standardiziranih
sistemov, zlasti pri organizacijah z omejenimi administrativnimi in strokovnimi kapa-
citetami. Dodatna ovira je pomanjkanje sistemskih spodbud, ki bi izvajalce motivirale k
vkljuc¢evanju v postopke certificiranja ali akreditacije.

Posledice neenotne vkljucenosti v sisteme standardizacije se kazejo na ve¢ ravneh.
Med izvajalci so razlike v organiziranosti sistemov kakovosti, upravljanju tveganj in
spremljanju procesov, kar lahko vpliva na enotnost izvajanja zdravstvenih storitev. Hkrati
sta zaradi odsotnosti enotnih standardov otezena primerjava rezultatov med izvajalci in
vrednotenje u¢inkovitosti posameznih organizacij. Organizacije brez formalno vzpostav-
ljenih sistemov kakovosti pogosto tudi tezje izvajajo sistemati¢no spremljanje procesov
in nacrtovanje izboljsav.

Ugotovitve analize kazejo, da so akreditacija in certificirani sistemi kakovosti po-
memben razvojni korak pri krepitvi kulture kakovosti in varnosti v zdravstvu. Njihova
$irSa implementacija bi lahko pomembno prispevala k ve¢ji standardizaciji zdravstvenih
storitev, boljsi primerljivosti med izvajalci in u¢inkovitejsemu upravljanju procesov. Zato
podrodje akreditacij zahteva dolgorocen in stratesko usmerjen pristop na ravni celotnega
zdravstvenega sistema, ki bo poleg zakonskih zahtev vkljuceval tudi ustrezne strokovne,
organizacijske in finan¢ne spodbude za izvajalce zdravstvene dejavnosti.

4.6 UPRAVLJANJE VARNOSTNIH INCIDENTOV

Izvajalci imajo vzpostavljen sistem za porocanje o varnostnih incidentih, ki omogoca
osnovno belezenje in spremljanje dogodkov ter je temelj organizacijskega pristopa k
upravljanju varnosti. Med klju¢ne prednosti obstojecih sistemov spadajo vzpostavljeni
obrazci in postopki za prijavo incidentov, redno evidentiranje varnostnih incidentov ter
osnovno organizacijsko strukturiranost sistema porocanja.

Kljub temu se v praksi pojavljajo dolocene slabosti. Analiza varnostnih incidentov
pogosto ni izvedena sistemati¢no in enotno, pri ¢emer je zaznano tudi pomanjkanje
dosledne uporabe metod analize temeljnih vzrokov (ang. root cause analysis). Poleg tega
sprejeti ukrepi niso vedno zasnovani dolgorocno ali dovolj usmerjeni v preprecevanje
ponovitve podobnih dogodkov.

Klju¢ni problem obstojecih sistemov je, da so pretezno usmerjeni v zaznavanje varno-
stnih incidentov, medtem ko je manj prisoten sistematicen pristop k ucenju iz dogodkov ter
k njihovi uporabi za trajno izbolj$evanje varnosti in preprecevanje prihodnjih incidentov.

4.7 POVRATNE INFORMACIJE UPORABNIKOV

Spremljanje zadovoljstva pacientov je ena izmed najbolj razvitih komponent sistema
kakovosti pri vecini izvajalcev. Ugotavlja se, da vecina izvajalcev redno izvaja ankete o
zadovoljstvu pacientov, pri cemer so povprecne ocene zadovoljstva praviloma visoke (nad
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4,5). Poleg tega so vzpostavljeni tudi drugi mehanizmi za zbiranje povratnih informacij, kot
so knjige pohval in pritozb.

Kljub relativno dobro razvitim orodjem za zbiranje podatkov so v praksi dolocene omejitve.
Odzivnost uporabnikov na ankete je pogosto majhna, zbrani podatki pa se ne uporabljajo
sistemati¢no za nacrtovanje in izvajanje izboljSav. Prav tako ni dosledno vzpostavljena povezava
med rezultati meritev zadovoljstva in konkretnimi ukrepi za izboljsanje kakovosti storitev.

Sklepno je mogoce ugotoviti, da je koli¢ina razpolozljivih podatkov o zadovoljstvu
pacientov velika, vendar njihova uporaba za sistemati¢no izboljSevanje kakovosti in
organizacijskih procesov ni optimalna. Za primer navajamo grafi¢ni prikaz povprecja
zadovoljstva pacientov v bolni$nicah in osnovnem zdravstvu (zdravstveni domovi) (slika 3).

Slika 3: Zadovoljstvo pacientov v bolniSnicah in osnovnem zdravstvu

4.8 USPOSABLJANJE ZAPOSLENIH

Usposabljanje zaposlenih je eno izmed najbolj razvitih podrocij sistema kakovosti. Izva-
jalci zagotavljajo redna interna in eksterna izobrazevanja, ki so pogosto povezana tudi z
zahtevami za ohranjanje strokovnih licenc. S tem je zagotovljena vklju¢enost zaposlenih
v procese stalnega strokovnega razvoja.

Kljub dosezenemu napredku so v praksi $e vedno pomanjkljivosti. U¢inkovitost uspo-
sabljanj/izobrazevanj se praviloma ne spremlja in ne vrednoti sistemati¢no, prav tako
pa pogosto ni vzpostavljena jasna povezava med vsebino izobrazevanj ter dejanskimi
kazalniki kakovosti dela in dosezenimi rezultati v praksi.

K izboljSanju tega podrocja bodo pomembno prispevala dolocila Pravilnika o zahtevah
za pridobivanje in vzdrzevanje kompetenc s podrocja kakovosti v zdravstvu ter Pravilnika o
spremembah in dopolnitvah Pravilnika o zahtevah za pridobivanje in vzdrzevanje kompetenc
s podrocja kakovosti v zdravstvu, ki sistemsko urejata vsebine in nacin izvajanja obveznih
usposabljanj za vseh pet ravni kompetencnega okvira kakovosti. Predpisa dolocata enotne
standarde za pridobivanje in vzdrzevanje kompetenc s podrocja kakovosti za vse zdravstvene
delavce, zdravstvene sodelavce in druge zaposlene v zdravstvu, s ¢imer se krepi povezava med
izobrazevanjem, razvojem kompetenc in izboljsevanjem kakovosti zdravstvene obravnave.

Sklepno je mogoce ugotoviti, da je sistem izobrazevanja zaposlenih vsebinsko razvit
in organizacijsko stabilen, vendar $e ni dovolj integriran v celovit sistem upravljanja ka-
kovosti in izboljsevanja procesov.
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5 UGOTOVITVE PO VRSTI IZVAJALCEV

5.1 BOLNISNICE

5.1.1 Prednosti

Bolnis$nice so najbolj razvita skupina izvajalcev z vidika sistemov kakovosti in varnosti
ter izkazujejo visoko stopnjo organiziranosti, strokovne usposobljenosti in sistemati¢nega
upravljanja procesov. V vecini primerov imajo vzpostavljen celovit sistem vodenja kakovosti,
ki vklju¢uje notranje presoje, vodstvene preglede ter redno spremljanje kazalnikov kakovosti
in varnosti. Ti sistemi so pogosto povezani z mednarodnimi certifikacijskimi in akreditacij-
skimi standardji, kar dodatno prispeva k standardizaciji procesov in njihovi sledljivosti.

Znacilna je razvita uporaba klini¢nih smernic, standardnih operativnih postopkov
in klini¢nih poti, ki omogocajo enotno in strokovno obravnavo pacientov. Bolnisnice
praviloma sistemati¢no spremljajo razli¢ne kazalnike, kot so zapleti, okuzbe, padci pa-
cientov in drugi varnostni dogodki, kar jim omogoca vpogled v kakovost zdravstvene
obravnave. Na tej podlagi pogosto izvajajo korektivne in preventivne ukrepe ter izbolj-
$ujejo procese dela.

Pomembne prednosti so tudi visoka stopnja razvitosti specializiranih sistemov var-
nosti, kot so programi preprecevanja in obvladovanja okuzb, sistemi farmakovigilance
ter upravljanje varnostnih incidentov. Imajo tudi razmeroma dobro razvito kulturo po-
roc¢anja o odstopanjih, kar omogoca prepoznavanje tveganj in njihovo obvladovanje na
sistemski ravni.

Pomembno vlogo ima tudi kontinuirano strokovno izobrazevanje zaposlenih, ki
vkljucuje redna licen¢na izobrazevanja, interna usposabljanja in strokovna srecanja. To
prispeva k ohranjanju visoke strokovne ravni ter omogoca uvajanje novih pristopov in
izboljsav v klini¢no prakso. Na splosni ravni podatki kazZejo na stabilno kakovost izva-
janja dejavnosti, brez vecjih sistemskih odstopanj, kar potrjuje relativno visoko zrelost
sistema kakovosti v bolni$nicah.

5.1.2 Pomanjkljivosti

Kljub razviti strukturi sistemov kakovosti in varnosti so v bolni$nicah doloc¢ene pomanj-
kljivosti, ki so predvsem sistemske in organizacijske narave. Ena izmed glavnih tezav je
neenotna opredelitev odgovornosti za podrocje kakovosti in varnosti. V nekaterih pri-
merih ni jasno dolo¢en nosilec sistema kakovosti ali pooblas¢enec za varnost pacientov,
njihove naloge pa niso vedno natan¢no opredeljene ali dovolj operativno izvajane.

Na podrodju upravljanja varnostnih incidentov je sicer zaznati vzpostavljene siste-
me porocanja, vendar ti niso vedno enotno uporabljeni. Poroc¢anje o dogodkih se med
oddelki razlikuje, analiza incidentov pa pogosto ostaja na opisni ravni in ne vkljucuje
poglobljenih metod za ugotavljanje temeljnih vzrokov. To zmanjsuje uc¢inkovitost ukre-
pov in moznost sistemskega ucenja iz napak.
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Pomanjkljivosti se pojavljajo tudi pri uporabi podatkov. Ceprav bolnisnice zbirajo ve-
like koli¢ine podatkov o kakovosti in varnosti, ti podatki niso vedno ustrezno analizirani
ali povezani z odloc¢evalskimi procesi. Pogosto ni jasne povezave med kazalniki, izve-
denimi ukrepi in dejanskimi izboljsavami, kar omejuje u¢inkovitost sistema kakovosti.

Na podrocju povratnih informacij pacientov so sicer vzpostavljeni razli¢ni mehaniz-
mi, vendar analiza teh podatkov ni vedno sistemati¢na. Pritozbe in ankete zadovoljstva
pogosto ostajajo na deskriptivni ravni, njihov potencial za izboljSanje procesov pa ni v
celoti izkori$cen. Najpogostejse pritozbe se nanasajo na komunikacijo, organizacijo dela
in dostopnost storitev.

Pomemben dejavnik, ki vpliva na delovanje sistema kakovosti, je tudi kadrovska
obremenitev. Velika delovna obremenitev zaposlenih omejuje moznosti za dodatne ak-
tivnosti, kot so analize, izbolj$ave procesov in razvoj sistemov kakovosti, kar lahko dol-
goro¢no vpliva na uc¢inkovitost celotnega sistema.

5.1.3 Ocena

Bolni$nice dosegajo visoko organizacijsko raven ter imajo med vsemi izvajalci vzpostav-
ljene najbolj razvite sisteme kakovosti in varnosti. Njihova klju¢na prednost je siste-
maticen pristop k spremljanju in obvladovanju procesov, ki omogoca stabilno izvajanje
zdravstvene dejavnosti.

Za nadaljnji razvoj je pomembno izboljsati integracijo podatkov, analiz in ukrepov
ter okrepiti upravljanje na podlagi dokazov. Potreben je premik od formalnega izvajanja
zahtev k bolj poglobljenemu analiticnemu pristopu ter k vecji povezavi med razli¢nimi
sistemi, kot so kazalniki kakovosti, upravljanje tveganj in varnostni incidenti.

5.2 ZDRAVSTVENI DOMOVI

5.2.1 Prednosti

Zdravstveni domovi imajo praviloma dobro razvite strateSke usmeritve in vzpostavljene
osnovne elemente sistema kakovosti, ki vkljucujejo politiko kakovosti, letne cilje in spremlja-
nje kazalnikov. Pri ve¢ini izvajalcev je zaznati implementacijo standardov kakovosti, pogosto v
okviru sistemov ISO, kar zagotavlja doloceno stopnjo strukturiranosti in nadzora nad procesi.

Posebna znacilnost zdravstvenih domov je njihova precejsnja prilagodljivost, ki omo-
goca hitrejse prilagajanje spremembam in uvajanje novih pristopov. To se kaze v uva-
janju preventivnih programov in postopni digitalizaciji procesov, kot so e-narocanje,
e-ankete in elektronsko upravljanje podatkov.

Zdravstveni domovi izvajajo redne notranje presoje in strokovne nadzore ter razvi-
jajo sisteme upravljanja tveganj. V zadnjem obdobju je zaznati tudi ve¢jo usmerjenost v
spremljanje varnostnih incidentov in krepitev kulture varnosti. Pozitiven trend je tudi
vkljucevanje zaposlenih v procese kakovosti ter izvajanje Stevilnih usposabljanj na po-
dro¢ju kakovosti in varnosti.

Kazalniki kazejo na razmeroma stabilno izvajanje dejavnosti in visoko stopnjo zado-
voljstva pacientov, pri ¢emer so ocene na petstopenjski lestvici pogosto visje od 4.

5.2.2 Pomanjkljivosti

Glavne pomanjkljivosti zdravstvenih domov se kazejo predvsem na operativni ravni iz-
vajanja sistema kakovosti. Kljub formalno vzpostavljenim sistemom pogosto ni jasno
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dolocenih odgovornosti, zlasti na podrocju varnosti pacientov, kjer pooblasc¢enci pogos-
to niso imenovani ali pa njihova vloga ni dovolj jasno opredeljena.

Strategije kakovosti so v nekaterih primerih prevec splosne in niso dovolj prevedene
v konkretne operativne cilje, kazalnike in ukrepe. To vodi v razkorak med strateskim
nacrtovanjem in dejanskim izvajanjem aktivnosti kakovosti.

Organizacijske tezave so ena glavnih Sibkosti. Najpogostejse so z dostopnostjo, ca-
kalnimi dobami in organizacijo dela in neposredno vplivajo na zadovoljstvo pacientov.
Prav ti dejavniki so tudi najpogostejsi vzrok pritozb, ki se pogosto nanasajo na komuni-
kacijo, dosegljivost in usklajevanje terminov.

Na podrocju kazalnikov kakovosti je zaznana neenotnost. Razli¢ni izvajalci upora-
bljajo razlicne kazalnike in metodologije spremljanja, kar otezuje primerljivost podat-
kov. Porocanje pogosto temelji na internih evidencah in $e ni v celoti povezano z enot-
nimi nacionalnimi sistemi.

Povratne informacije pacientov se sicer zbirajo, vendar je odzivnost pogosto majhna,
analiza pa ni vedno sistematicna ali povezana z izboljSavami. Na podro¢ju varnostnih
incidentov je sistem pogosto $e v fazi razvoja, pri ¢emer analiza dogodkov ni vedno do-
volj poglobljena.

Pomemben omejitveni dejavnik je kadrovski polozaj. Pomanjkanje kadra in velika
obremenjenost zaposlenih vplivata na organizacijo dela, dostopnost storitev in aktivno-
sti, povezanih s kakovostjo.

5.2.3 Ocena

Zdravstveni domovi imajo dobre temelje sistema kakovosti in velik potencial za nadalj-
nji razvoj, vendar je njihova glavna $ibkost v operativnem izvajanju. Kljucni izzivi so
izboljsanje organizacije dela, ve¢ja standardizacija kazalnikov ter u¢inkovitejsa uporaba
podatkov in povratnih informacij.

Za doseganje visje ravni kakovosti bo treba okrepiti povezavo med strateskim nacrto-
vanjem in prakti¢nim izvajanjem ter nadaljevati razvoj sistemov kakovosti v smeri vecje
enotnosti, digitalizacije in analiti¢nega upravljanja.

5.3 LEKARNISKA DEJAVNOST

5.3.1 Prednosti

Lekarne izkazujejo stabilno in varno izvajanje dejavnosti, zlasti pri obravnavi zdra-
vil, kjer so kazalniki kakovosti izrazito ugodni. V analiziranih porocilih se kaze,
da je delo organizirano tako, da omogoca visoko stopnjo nadzora nad klju¢nimi
procesi, predvsem pri izdaji zdravil, spremljanju farmacevtskih intervencij in far-
makovigilanci. Pri tem je znacilno, da se v vecini primerov ohranja nic¢elna stopnja
napak pri izdaji zdravil in visoka stopnja reSenih strokovnih intervencij, kar kaze na
ucinkovito obvladovanje tveganj in dosledno izvajanje strokovnih standardov, ki se
tudi redno posodabljajo.

Sistem kakovosti je praviloma vzpostavljen na operativni ravni in temelji na upo-
rabi standardnih operativnih postopkov, spremljanju kazalnikov kakovosti ter spro-
tnem zaznavanju odstopanj. Posebej izrazit je poudarek na preventivnem delovanju,
kar vkljucuje dvojno preverjanje postopkov, sistemati¢no belezenje intervencij in
stalno strokovno komunikacijo med zaposlenimi. Lekarne aktivno sodelujejo tudi
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pri racionalni rabi zdravil, zlasti antibiotikov, kar prispeva k $ir§im ciljem zdravstve-
nega sistema.

Pomembna prednost lekarniske dejavnosti je tudi kontinuirano izobrazevanje zapo-
slenih. Farmacevti redno sodelujejo v strokovnih izobrazevanjih, ki jih organizira Le-
karniska zbornica Slovenije, ter spremljajo novosti na podroc¢ju zdravil in zakonodaje.
Ta stalni razvoj kompetenc omogoca ohranjanje visoke strokovne ravni in prilagajanje
¢edalje kompleksnejsim zahtevam dela.

Na ravni zadovoljstva uporabnikov so rezultati praviloma visoki, povpre¢ne ocene pa
se gibljejo okoli 4,5 ali ve¢, kar kaze na dobro zaznano kakovost storitev. Povratne infor-
macije so ve¢inoma pozitivne, pritozbe pa so redke in praviloma individualno obravna-
vane.

5.3.2 Pomanjkljivosti

Kljub stabilnosti izvajanja dejavnosti imajo lekarne nekaj pomanjkljivosti na podrocju
sistemskega upravljanja kakovosti in poroc¢anja. Ena klju¢nih je, da je sistem kakovosti
pogosto vzpostavljen predvsem na operativni ravni, medtem ko manjka celovita strate-
ska usmeritev. V nekaterih primerih niso jasno opredeljene odgovornosti za podrocje
kakovosti in varnosti, prav tako pogosto ni formalno imenovanega pooblas¢enca za var-
nost pacientov.

Opazno je tudi, da ponekod te naloge pogosto prevzema nosilec dejavnosti, kar lah-
ko zmanjs$uje preglednost in odgovornost. Nadalje je problemati¢no neenotno izvajanje
notranjih presoj, ki so sicer klju¢ne za sistemati¢no izboljSevanje, vendar v nekaterih
primerih niso ustrezno dokumentirane ali izvedene. Poseben izziv je tudi spremljanje
kazalnikov kakovosti. Za leto 2025 namrec¢ $e ni bilo vzpostavljeno sistemati¢no zbiranje
in se nacrtuje za prihodnje obdobje porocanja. Poleg tega digitalizacija procesov $e ni
razvito podrodje, saj Stevilne lekarne uporabljajo interne evidence in se $ele pripravljajo
na vkljucitev v enoten nacionalni sistem porocanja. Opaziti je tudi razlike med javnimi
in zasebnimi izvajalci, pri cemer imajo javni zavodi praviloma bolj strukturiran in celo-
vit pristop.

5.3.3 Ocena

Na podlagi vseh teh ugotovitev je mogoce oceniti, da je lekarniska dejavnost strokovno
in z vidika varnosti pacientov na dobri ravni, vendar sistem kakovosti $e ni povsod ena-
kovredno razvit. Klju¢ni prednosti ostajata visoka stopnja varnosti pri delu z zdravili in
usmerjenost k pacientu, medtem ko so glavne slabosti povezane z neenotnim dokumen-
tiranjem, pomanjkljivo formalizacijo procesov in zaostajanjem pri digitalizaciji. Splosna
ocena dejavnosti je zato dobra, saj temeljni procesi delujejo u¢inkovito in zanesljivo,
vendar obstaja jasen prostor za izboljsave predvsem na podroéju standardizacije, spre-
mljanja kazalnikov in celovitega upravljanja kakovosti.

5.4 ZOBOZDRAVSTVO

5.4.1 Prednosti

Zobozdravstvena dejavnost izkazuje visoko stopnjo strokovne usmerjenosti v pacienta,
kjer je poudarek na kakovostni in varni obravnavi ter ohranjanju zadovoljstva uporab-
nikov. V vecini primerov je zaznati stabilno izvajanje storitev, nizko stevilo zapletov,
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varnostnih incidentov ter hitro in sprotno reSevanje morebitnih odstopanj. Posebej iz-
stopata individualni pristop k pacientu in visoka stopnja prilagodljivosti organizacije
dela, kar je znacilno predvsem za manjse in specializirane izvajalce.

Velik poudarek je na uporabi standardov dobre prakse, predvsem na podrocju steri-
lizacije, higiene in preprecevanja okuzb. Postopki so praviloma dobro standardizirani,
vklju¢ujejo uporabo zascitne opreme, razkuzevanje in sledljivost materialov, kar zagota-
vlja varno izvajanje dejavnosti. V $tevilnih primerih se uporabljajo tudi sodobne tehno-
loske resitve, kot so digitalni sistemi, mikroskopsko zobozdravstvo in napredne diagno-
sticne metode, kar prispeva k izboljsanju kakovosti storitev.

Zaznati je tudi visoko stopnjo osebne odgovornosti izvajalcev ter stalno strokovno
izpopolnjevanje, ki vkljucuje udelezbo na izobrazevanjih, delavnicah in strokovnih sre-
¢anjih. Zadovoljstvo pacientov je praviloma zelo visoko, pogosto tudi nad povprecjem
drugih dejavnosti, pri cemer so pohvale vezane predvsem na strokovnost, prijaznost in
odnos do pacientov.

5.4.2 Pomanjkljivosti

Kljub temu so tudi v zobozdravstvu izrazite pomanjkljivosti na podrocju sistemskega
upravljanja kakovosti. Ena klju¢nih tezav je pomanjkanje formaliziranih sistemov kako-
vosti, saj $tevilni izvajalci nimajo vzpostavljenih celovitih sistemov spremljanja kazalni-
kov, notranjih presoj ali strategij kakovosti. Pogosto gre za manjse organizacije, kjer se
kakovost zagotavlja predvsem na ravni posameznega izvajalca, ne pa kot strukturiran
sistem.

Opazno je pomanjkanje klinicnih smernic in standardiziranih poti na nacionalni
ravni, kar lahko vodi v ve¢jo spremenljivost pri izvajanju storitev. Prav tako pogosto niso
izvedene aktivnosti, kot so morbiditetne konference, akreditacijske presoje ali sistema-
ti¢no spremljanje varnostnih incidentov. Evidentiranje varnostnih incidentov je pogosto
nepopolno ali nesistemati¢no, kar omejuje moznost analiziranja tveganj in izboljsav.

Porocila o kakovosti so pogosto nepopolna ali pa vsebujejo le osnovne informacije,
brez poglobljenih analiz. Pogosto manjkajo tudi klju¢ni elementi, kot so kontaktni po-
datki, opredelitve odgovornosti ali ustrezne priloge. To kaze na neenotno razumevanje
zahtev in pomanjkanje standardizacije porocanja.

Pri povratnih informacijah pacientov se zaznava, da so ankete redke ali pa niso sis-
temati¢no izvajane. Ceprav so rezultati, kjer so na voljo, zelo pozitivni, odsotnost struk-
turiranega zbiranja podatkov omejuje moznosti za sistemati¢no izboljsevanje storitev.

5.4.3 Ocena

Zobozdravstvo izkazuje zelo visoko raven kakovosti na individualni ravni in veliko za-
dovoljstvo pacientov, vendar zaostaja na podrocju sistemskega upravljanja kakovosti in
varnosti. Klju¢na razlika v primerjavi z drugimi izvajalci je, da je kakovost precej odvi-
sna od posameznega izvajalca, ne pa od formaliziranega organizacijskega sistema.

Za nadaljnji razvoj so potrebne vecja standardizacija, uvedba enotnih kazalnikov
kakovosti ter vzpostavitev sistemati¢nih mehanizmov za spremljanje in izboljsevanje.
Posebej pomembno je okrepiti podro¢je porocanja o varnostnih incidentih, izvajanja
notranjih presoj in vkljucevanja povratnih informacij pacientov v procese izboljsevanja.

Zobozdravstvena dejavnost ima tako izrazit potencial za napredek na podrocju sis-
temskega upravljanja kakovosti.
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5.5 FIZIOTERAPIJA

5.5.1 Prednosti

Fizioterapevtska dejavnost izkazuje stabilno in strokovno izvajanje storitev, pri ¢emer
je znacilen izrazit poudarek na individualni obravnavi pacienta in prilagajanju terapev-
tskih postopkov njegovim potrebam. V vecini primerov izvajalci sledijo strokovnim
smernicam in profesionalnim standardom ter uporabljajo ustrezne metode za spremlja-
nje funkcionalnih izidov zdravljenja. Posebej pomembno je, da je zaznati visoko stopnjo
strokovne odgovornosti in kontinuiranega izpopolnjevanja, kar prispeva k stabilni ka-
kovosti izvajanja terapij.

Na podroc¢ju varnosti pacientov je stanje razmeroma ugodno, saj porocila kazejo na
zelo nizko ali celo ni¢elno $tevilo varnostnih incidentov, kot so padci ali poskodbe med
obravnavo. Izvajalci praviloma izvajajo osnovne varnostne ukrepe, vklju¢no z uporabo
ustrezne opreme, preprecevanjem poskodb in zagotavljanjem varnega okolja za pacien-
ta. Opazen je tudi poudarek na preprecevanju okuzb in uporabi zas¢itnih sredstev, kar
kaze na splo$no skladnost z osnovnimi standardi varnosti.

Zadovoljstvo pacientov je praviloma veliko, kar je povezano z neposrednim stikom
med terapevtom in pacientom ter z individualnim pristopom. Povratne informacije so
pogosto pozitivne, ¢eprav so ve¢inoma zbrane neformalno ali ustno. Na splo$no dejav-
nost izkazuje stabilne rezultate, nizko stopnjo tveganj in dobro zaznano kakovost stori-
tev.

5.5.2 Pomanjkljivosti

Kljub pozitivnim strokovnim izidom so v fizioterapiji pomanjkljivosti na podrocju
sistemskega upravljanja kakovosti. Ena klju¢nih tezav je, da Stevilni izvajalci nimajo
vzpostavljenih formalnih sistemov kakovosti, kar se kaze v neizvajanju notranjih/zuna-
njih presoj in drugih sistemati¢nih dejavnosti, znacilnih za javne zdravstvene ustanove.

Spremljanje kazalnikov kakovosti je pogosto omejeno ali nesistemati¢no, kar pomeni,
da podatki o ucinkovitosti terapij, varnosti ali zadovoljstvu pacientov niso sistemati¢no
zbrani in analizirani. Evidentiranje varnostnih incidentov sicer obstaja, vendar ni vedno
strukturirano ali enotno, kar omejuje moznosti za poglobljeno analizo in preprecevanje
ponovitev.

Prav tako pogosto ni aktivnosti, kot so mortalitetne in morbiditetne konference ali
sistemati¢ni strokovni nadzori, kar zmanjs$uje moznosti za strokovno refleksijo in izbolj-
save.

Povratne informacije pacientov se pogosto zbirajo neformalno, brez standardiziranih
anket ali drugih strukturiranih metod. To omejuje moznost primerjave rezultatov in
nacrtovanja izboljsav na podlagi podatkov. Dodatna pomanjkljivost je tudi organizacija
nadzorov, saj v letu 2025 v vecini primerov sistemati¢ni strokovni nadzori niso bili izve-
deni ali pa so bili omejeni.

5.5.3 Ocena

Fizioterapija izkazuje visoko raven zadovoljstva pacientov, vendar zaostaja na podrocju
sistemati¢nega upravljanja kakovosti in varnosti. Klju¢na znacilnost dejavnosti je, da
kakovost ve¢inoma temelji na znanju in izku$njah posameznega izvajalca, ne pa na for-
malno vzpostavljenih organizacijskih sistemih.
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Za nadaljnji razvoj je treba okrepiti sistemati¢no spremljanje kazalnikov, uvesti redne
notranje presoje in strokovne nadzore. Pomembna naloga je tudi razvoj strukturiranih
nacinov zbiranja povratnih informacij pacientov in njihova uporaba za izboljsanje ka-
kovosti storitev.

Fizioterapevtska dejavnost je tako stabilno in varno podrocje zdravstvene obravnave
z nizkim tveganjem za paciente, vendar z izrazitim potencialom za nadgradnjo sistem-
skega pristopa h kakovosti in varnosti.

5.6 PATRONAZNA DEJAVNOST

5.6.1 Prednosti

Patronazna dejavnost izkazuje visoko stopnjo strokovne usmerjenosti v preventivo, zgo-
dnje prepoznavanje tveganj in kontinuirano spremljanje pacientov v domacem okolju.
Njena klju¢na prednost je neposreden stik z uporabnikom, ki omogoca celostno obrav-
navo pacienta in bolje prilagojene zdravstvene intervencije. Posebej pomembno vlogo
ima pri ranljivih skupinah, kot so novorojencki, starejsi in kroni¢ni bolniki, pri katerih
prispeva k izbolj$anju zdravstvenih izidov in preprecevanju zapletov.

Podatki kazejo, da patronazna dejavnost dosledno sledi nacionalnim strokovnim
smernicam in protokolom, zlasti na podro¢ju preventivnih obiskov in spremljanja zdra-
vstvenega stanja pacientov. Delez preventivnih obiskov, zlasti pri novorojenckih, je velik,
kar kaze na dobro organiziranost in sistemati¢nost dela.

Pri varnosti se dejavnost izkazuje z zelo nizkim $tevilom incidentov, vklju¢no s po-
$kodbami ali padci, kar lahko kaze na ucinkovito obvladovanje tveganj. Prav tako se
izvajajo osnovni ukrepi za preprecevanje okuzb, vklju¢no z uporabo zas¢itne opreme in
upostevanjem higienskih standardov.

Pomembna prednost je tudi stalno strokovno izobrazevanje zaposlenih, ki vkljucu-
je redna usposabljanja, pridobivanje licenc in spremljanje novosti na podrocju stroke.
Poudarek je tudi na profesionalnem razvoju in prenosu znanja v prakso, kar prispeva k
stabilni kakovosti izvajanja dejavnosti.

5.6.2 Pomanjkljivosti

Kljub dobrim rezultatom ima patronazna dejavnost izrazite pomanjkljivosti pri sistem-
skem upravljanju kakovosti. Ena klju¢nih tezav je, da $tevilni izvajalci nimajo vzpostav-
ljenih formalnih sistemov kakovosti, kar se kaze v neizvajanju notranjih presoj, akredi-
tacij in sistemati¢nega spremljanja kazalnikov.

Spremljanje kakovosti je pogosto omejeno na osnovne kazalnike, medtem ko ni
vzpostavljenega SirSega sistema analize podatkov. Prav tako je opaziti pomanjkanje
strukturiranega evidentiranja varnostnih incidentov, saj se pogosto ne belezijo sistema-
ti¢no ali pa zaradi majhne pojavnosti sploh niso zaznani, kar pa lahko pomeni tudi pod-
cenjevanje tvegan;.

Na podrocju povratnih informacij pacientov je stanje $e posebej neurejeno, saj se za-
dovoljstvo pogosto ocenjuje na podlagi neposrednega stika, brez standardiziranih anket
ali drugih strukturiranih metod. Sistem zbiranja pritozb in pohval je v ve¢ini primerov
$e v razvoju ali pa sploh ni formalno vzpostavljen, kar zmanjsuje moznosti za sistema-
ti¢ne izboljsave.
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Velika pomanjkljivost je tudi odsotnost rednih strokovnih nadzorov, saj v letu 2025
v vecini primerov niso bili izvedeni ali pa so bili omejeni na posamezne primere. To
pomeni, da ni dovolj formalnih mehanizmov za ocenjevanje kakovosti dela in uvajanje
izboljsav.

5.6.3 Ocena

Patronazna dejavnost je pomemben in strokovno stabilen del zdravstvenega siste-
ma, zlasti na podroc¢ju preventive in obravnave v skupnosti. Njeni prednosti sta ne-
posreden stik s pacientom in nizka stopnja tveganj, kar prispeva k veliki varnosti
obravnave.

Vendar pa dejavnost zaostaja na podrocju sistemskega upravljanja kakovosti, saj so
formalni mehanizmi spremljanja, analize in izboljSevanja $e slabo razviti. Klju¢ni izzivi
vklju¢ujejo vzpostavitev strukturiranega sistema kazalnikov, redno izvajanje notranjih
presoj in razvoj sistemati¢nih nacinov zbiranja povratnih informacij.

Za nadaljnji razvoj je treba okrepiti organizacijski vidik kakovosti in varnosti ter za-
gotoviti vecjo integracijo dejavnosti v §irsi sistem upravljanja kakovosti v zdravstvu.

5.7 SOCIALNI ZAVODI

5.7.1 Prednosti

Socialni zavodi, zlasti domovi za stareje in posebni socialnovarstveni zavodi, izkazu-
jejo postopno krepitev sistemov kakovosti in varnosti ter ¢edalje ve¢jo usmerjenost v
sistemati¢no spremljanje kazalnikov. V zadnjem obdobju je zaznati razvoj pristopov, ki
vklju¢ujejo spremljanje klju¢nih parametrov, kot so padci, poskodbe, razjede zaradi pri-
tiska, okuzbe in varnostni incidenti, kar omogoca boljsi vpogled v kakovost obravnave
uporabnikov.

Pomembna prednost dejavnosti je usmerjenost v celostno obravnavo posameznika,
ki vklju¢uje tako zdravstveni kot socialni vidik, kar omogoca prilagoditev obravnave
specifi¢nim potrebam uporabnikov. Ve¢ pozornosti je namenjene varnosti uporabnikov,
zlasti pri preprecevanju padcev, okuzb in poskodb, kar prispeva k splo$no nizkemu $te-
vilu varnostnih incidentov.

V $tevilnih zavodih je zaznati postopno uvajanje formalnih sistemov kakovosti,
vklju¢no z notranjimi presojami in standardi (npr. ISO 9001 ali drugi modeli kakovosti).
Poleg tega so pogostejsa tudi izobrazevanja zaposlenih na podrocju kakovosti, varnosti
in oskrbe uporabnikov, kar prispeva k dvigu strokovne ravni.

Pozitiven trend je tudi razvoj sistemov za zbiranje povratnih informacij, pri cemer
nekateri zavodi Ze opravljajo ankete zadovoljstva ali sistemati¢no evidentirajo pritozbe
in pohvale. Ti podatki se cedalje bolj uporabljajo kot podlaga za izboljsave, predvsem pri
organizaciji dela in odnosih do uporabnikov.

5.7.2 Pomanjkljivosti

Kljub pozitivnim trendom so tudi v socialnih zavodih pomanjkljivosti, predvsem na
podrodju sistemskega upravljanja kakovosti. Eden klju¢nih problemov je, da sistemi ka-
kovosti pogosto Se niso v celoti vzpostavljeni, saj Stevilni izvajalci nimajo rednih not-
ranjih presoj, jasno opredeljenih kazalnikov ali strukturiranih sistemov za spremljanje
kakovosti.
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Pomanjkljivosti so izrazite tudi na podrocju organizacije in odgovornosti. Pogosto ni
jasno doloc¢enih pooblas¢encev za kakovost ali varnost, prav tako ni dovolj jasno opre-
deljenih vlog pri upravljanju varnostnih incidentov. To lahko vodi v neenotno obravna-
vo dogodkov in omejuje sistematicno ucenje iz napak.

Na podroc¢ju spremljanja kazalnikov je zaznati neenotnost in omejen obseg ana-
liz. Podatki se sicer zbirajo, vendar pogosto niso sistemati¢no analizirani ali povezani
z ukrepi za izboljSanje. Prav tako so pomanjkljivosti na podroc¢ju dokumentacije, kjer
podatki niso vedno popolni ali strukturirani na nacin, ki bi omogocal primerljivost in
dolgoro¢no spremljanje trendov.

Povratne informacije uporabnikov se sicer zbirajo, vendar velikokrat niso sistematic-
ne. Ankete niso redno izvajane, odzivnost pa je omejena, kar zmanjsuje moznosti za pri-
dobivanje celovitega vpogleda v zadovoljstvo uporabnikov. Pritozbe se pogosto nanasajo
na komunikacijo, organizacijo dela in kadrovske omejitve, kar je znacilno tudi za druge
izvajalce zdravstvenih storitev.

Velik izziv so tudi kadrovske razmere. Pomanjkanje ustrezno usposobljenega kadra,
zlasti zdravstvenega osebja, vpliva na kakovost oskrbe, organizacijo dela in moznost do-
datnih aktivnosti, povezanih s kakovostjo.

5.7.3 Ocena

Socialni zavodi so v fazi postopnega razvoja sistemov kakovosti in varnosti. Na eni stra-
ni izkazujejo stabilno izvajanje dejavnosti in ¢edalje ve¢jo usmerjenost v spremljanje
kakovosti, na drugi pa $e niso dosegli enake stopnje sistemske urejenosti kot bolnisnice
ali ve¢ji zdravstveni zavodi.

Klju¢ni izzivi vkljucujejo vzpostavitev celovitih sistemov kakovosti, standardizacijo
kazalnikov ter izboljsanje analiz podatkov in njihove uporabe za odlo¢anje. Pomembno
je tudi okrepiti organizacijske strukture in jasno opredeliti odgovornosti za podrocje
kakovosti in varnosti.

Za nadaljnji razvoj je treba usmeriti aktivnosti v krepitev kadrovskih kapacitet, izbolj-
$anje organizacije dela ter vzpostavitev bolj strukturiranih sistemov zbiranja in uporabe
povratnih informacij. Socialni zavodi imajo tako velik potencial za razvoj, ki pa zahteva
nadaljnjo sistemati¢no podporo in nadgradnjo obstojecih praks.

5.8 POSEBNI ZAVODI

5.8.1 Prednosti

Posebni zavodi, kamor spadajo razli¢ne institucionalne oblike dolgotrajne oskrbe in
specializirane ustanove, izkazujejo ¢edalje ve¢jo usmerjenost v sistemati¢no spremljanje
kakovosti in varnosti ter postopno uvajanje strukturiranih pristopov k obravnavi upo-
rabnikov. V zadnjem obdobju je zaznati razvoj sistemov za spremljanje klju¢nih kazal-
nikov, kot so padci, poskodbe, okuzbe, uporaba zdravil in drugi varnostni dogodki, kar
omogoca boljsi vpogled v delovanje ustanov in zagotavljanje varne oskrbe.

Posebni zavodi izkazujejo tudi visoko stopnjo osredotocenosti na uporabnika, saj gre
za populacijo, ki je pogosto bolj ranljiva in potrebuje dolgotrajno, celostno obravnavo.
Zato je velik poudarek na zagotavljanju varnega okolja, kontinuirani oskrbi in prilagaja-
nju storitev individualnim potrebam. Prisotna je tudi vse ve¢ja implementacija standar-
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dov kakovosti in varnosti (npr. ISO, Qmentum), kar kaze na napredek pri formalizaciji
sistemov.

Pomembna prednost je tudi razvoj interdisciplinarnega sodelovanja, v katero so
vkljuceni zdravstveni, socialni in drugi strokovnjaki. To omogoca bolj celostno obrav-
navo uporabnikov in izboljsuje kakovost storitev. Poleg tega zavodi ¢edalje pogosteje
izvajajo strokovna izobrazevanja zaposlenih ter krepijo kompetence na podrocju kako-
vosti, varnosti in obvladovanja tveganj.

Na podroc¢ju varnosti je zaznati okrepljeno spremljanje incidentov ter uvajanje ukre-
pov za preprecevanje okuzb in drugih tveganj. Pogosto so vzpostavljeni osnovni sistemi
za porocanje in obravnavo dogodkov, kar je pomemben korak k razvoju kulture varnosti.

5.8.2 Pomanjkljivosti

Kljub napredku imajo posebni zavodi $e vedno pomanjkljivosti na podrocju sistemske-
ga upravljanja kakovosti. Eden klju¢nih izzivov je nepopolna implementacija sistemov
kakovosti, saj v nekaterih primerih notranje presoje niso redno izvajane, prav tako pa
ni vzpostavljen celovit sistem kazalnikov, ki bi omogocal sistemati¢no spremljanje in
primerjavo rezultatov.

Pomanjkljivosti se kazejo tudi pri organizaciji odgovornosti, saj v nekaterih primerih
niso jasno opredeljeni nosilci kakovosti ali pooblas¢enci za varnost pacientov. To lahko
povzroci neenotno obravnavo incidentov in otezi sistemati¢no uvajanje izboljsav.

Na podroc¢ju upravljanja varnostnih incidentov sicer obstajajo osnovni sistemi poro-
¢anja, vendar analiza dogodkov ni vedno dovolj poglobljena. Pogosto gre za opisne za-
pise brez sistemati¢nega ugotavljanja vzrokov, kar zmanjsuje uc¢inkovitost preventivnih
ukrepov.

Povratne informacije uporabnikov se zbirajo v razli¢cnem obsegu, vendar niso vedno
sistemati¢no analizirane. Ankete in pritozbe pogosto niso povezane s konkretnimi iz-
boljsavami, kar zmanjsuje potencial za izbolj$anje storitev.

Velik izziv so tudi kadrovske razmere. Pomanjkanje ustreznega kadra, zlasti zdra-
vstvenega osebja, vpliva na kakovost oskrbe, organizacijo dela in moznost dodatnih ak-
tivnosti na podrocju kakovosti in varnosti.

5.8.3 Ocena

Posebni zavodi so v fazi intenzivnega razvoja sistemov kakovosti in varnosti ter posto-
pno prehajajo iz osnovnega spremljanja v bolj strukturirane in standardizirane pristope.
Njihovi klju¢ni prednosti sta usmerjenost v celostno obravnavo uporabnika in razvoj
interdisciplinarnega pristopa, ki omogoca kakovostno oskrbo ranljivih skupin.

Kljub temu je za nadaljnji razvoj treba okrepiti sistemsko urejenost, zlasti na podro-
¢ju kazalnikov kakovosti, notranjih presoj in analize podatkov. Pomembni nalogi sta
$e naprej tudi izbolj$anje organizacije odgovornosti in razvoj bolj poglobljenih analiz
varnostnih incidentov.

Posebni zavodi so tako dinami¢no podrocje v razvoju, ki ima potencial za izboljsanje
kakovosti in varnosti, vendar to zahteva nadaljnjo sistemsko podporo, standardizacijo
in krepitev kadrovskih kapacitet.
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5.9 ZDRAVILISCA IN ZDRAVSTVENI TURIZEM

5.9.1 Prednosti

ZdraviliS¢a in izvajalci zdravstvenega turizma izkazujejo visoko stopnjo organiziranosti,
standardizacije in usmerjenosti v kakovost storitev, pri cemer je opazna moc¢na pove-
zava med zdravstveno obravnavo in izku$njo uporabnika. V stevilnih primerih imajo
vzpostavljene formalne sisteme kakovosti, podprte z mednarodnimi standardi, kot so
ISO-standardi, AACI ali Qmentum, kar kaZe na visoko raven sistemske urejenosti in
usklajenosti z mednarodnimi standardi.

Znacilna je tudi zelo visoka stopnja spremljanja kazalnikov kakovosti, ki vkljucujejo
tako klini¢ne izide kot tudi kazalnike zadovoljstva pacientov. Rezultati kazejo visoke
ocene zadovoljstva, pogosto nad 4,5 na petstopenjski lestvici, kar odraza dobro zaznano
kakovost storitev uporabnikov. Posebna pozornost je namenjena uporabniski izkusnji,
ki vklju¢uje odnos osebja, urejenost prostorov, organizacijo storitev in dostopnost.

Na podrocju varnosti izvajalci sistemati¢no spremljajo varnostne incidente, izvajajo
preventivne ukrepe in analizirajo dogodke z namenom izbolj$anja procesov. Programi
za preprecevanje okuzb, higieno rok in obvladovanje tveganj so dobro razviti in redno
preverjani. Zaznati je tudi razmeroma nizko stopnjo varnostnih incidentov, kar kaze na
visoko raven nadzora nad procesi.

Pomembna prednost je tudi stalno strokovno izobrazevanje zaposlenih, ki vkljuc¢uje
tako medicinski kot storitveni vidik obravnave pacientov. V okviru zdravstvenega turiz-
ma je posebej pomembna kombinacija strokovnosti in komunikacijskih kompetenc, kar
prispeva k visoki ravni zadovoljstva in konkurencnosti storitev.

5.9.2 Pomanjkljivosti

Kljub visoki stopnji organiziranosti se tudi pri zdravilis¢ih in izvajalcih zdravstvenega
turizma pojavljajo nekatere pomanjkljivosti. Ena izmed izrazitejsih je, da je poudarek
pogosto bolj na zadovoljstvu uporabnikov in organizacijskih vidikih, medtem ko je sis-
temati¢na analiza klini¢nih kazalnikov v nekaterih primerih manj poudarjena.

Na podrocju upravljanja varnostnih incidentov sicer obstajajo sistemi porocanja,
vendar analiza dogodkov ni vedno dovolj poglobljena. V nekaterih primerih se pouda-
rek daje predvsem evidentiranju dogodkov, medtem ko sistemati¢no iskanje vzrokov in
dolgoro¢no spremljanje trendov $e ni v celoti razvito.

Pomanjkljivosti se pojavljajo tudi pri standardizaciji dokumentacije in postopkov,
saj lahko zaradi raznolikosti dejavnosti prihaja do razlik v pristopih med posameznimi
izvajalci. Prav tako se v doloc¢enih primerih pojavljajo organizacijski izzivi, povezani z
usklajevanjem zdravstvenih in turisticnih dejavnosti, kar lahko vpliva na uc¢inkovitost
procesov.

Ceprav so povratne informacije pacientov obsezno zbirane, njihova uporaba za
poglobljene analize in sistemati¢ne izboljsave ni vedno optimalna. V nekaterih primerih
ostajajo na ravni zadovoljstva, brez povezave s klini¢nimi izidi ali procesnimi izboljsa-
vami.

5.9.3 Ocena

Zdravili$¢a in zdravstveni turizem so z vidika organizacije, standardizacije in upo-
rabniske izku$nje zelo razvito podrocje. Klju¢na prednost je povezanost zdravstvenih
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storitev s kakovostjo bivanja, kar jih postavlja med najbolj konkurencne segmente sis-
tema.

Za nadaljnji razvoj je pomembno okrepiti povezavo med klini¢nimi kazalniki in or-
ganizacijskimi vidiki ter razviti bolj poglobljene analiti¢ne pristope k upravljanju kako-
vosti in varnosti.

Podrocje ima velik potencial za nadaljnji razvoj, zlasti v smeri integracije podatkov,
izboljsanja analitike ter nadgradnje sistemov upravljanja, ki bodo omogocali $e bolj
ucinkovito in celostno obravnavo uporabnikov.

5.10 SPECIALISTICNE AMBULANTE

5.10.1 Prednosti

Specialisticne ambulante izkazujejo stabilno izvajanje dejavnosti, pri cemer je opazna
mocna usmerjenost v kakovost klinicne obravnave in zadovoljstvo pacientov. V vecini
primerov se storitve izvajajo po strokovnih smernicah, standardnih operativnih postop-
kih in dobri klini¢ni praksi, kar zagotavlja visoko raven varnosti in u¢inkovitosti obrav-
nave.

Velik del izvajalcev ima vzpostavljene osnovne elemente sistema kakovosti, pogos-
to podprte z ISO-standardi ali podobnimi modeli, kar omogoca spremljanje klju¢nih
kazalnikov, kot so uspesnost zdravljenja, ¢as do obravnave, Stevilo zapletov, varnostnih
incidentov in zadovoljstvo pacientov. Ti kazalniki praviloma kazejo visoko kakovost
storitev in visoko stopnjo zadovoljstva uporabnikov, ki pogosto presega oceno 4,5 na
petstopenjski lestvici.

Na podrocju varnosti je zaznati sistematicno belezenje in obravnavo varnostnih in-
cidentov, pri ¢emer so ti ve¢inoma blagi in brez hujsih posledic. Poudarek je na preven-
tivnih ukrepih, kot so higiena rok, pravilna identifikacija pacientov, varna uporaba me-
dicinskih pripomockov in ustrezno ravnanje z zdravili. V stevilnih primerih se incidenti
analizirajo in uporabljajo kot podlaga za izboljsave procesov.

Pomembna prednost je tudi visoka stopnja strokovnega izpopolnjevanja zaposlenih,
ki vkljuc¢uje redna izobrazevanja, sodelovanje na strokovnih dogodkih in spremljanje
novosti. Zaradi pogosto ozje specializacije izvajalcev je zaznati tudi visoko stopnjo stro-
kovne poglobljenosti in usmerjenosti na posamezna podrocja medicine.

5.10.2 Pomanjkljivosti

Kljub temu so tudi v specialisti¢cnih ambulantah pomanjkljivosti, predvsem na podrocju
sistemati¢nega upravljanja kakovosti. Ena izmed klju¢nih tezav je neenotna vzpostavitev
sistemov kakovosti, saj $tevilni izvajalci nimajo celovitega pristopa, ki bi vkljuceval re-
dne notranje presoje, strukturirano spremljanje kazalnikov in sistemati¢no analiziranje
podatkov.

Pomanjkljivosti se kazejo tudi pri organizaciji in odgovornostih, saj v nekaterih pri-
merih niso jasno doloc¢eni nosilci sistema kakovosti ali pooblas¢enci za varnost pacien-
tov. To lahko vodi v neenotno izvajanje procesov in otezuje sistemati¢no uvajanje izbolj-
sav.

Na podroc¢ju upravljanja varnostnih incidentov sicer obstajajo osnovni sistemi poro-
¢anja, vendar analiza dogodkov ni vedno dovolj poglobljena. Pogosto se incidenti obrav-
navajo individualno, brez $irse analize trendov ali povezave z drugimi podatki kakovosti.
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Povratne informacije pacientov se sicer zbirajo, vendar niso vedno sistemati¢no ana-
lizirane ali povezane z izbolj$avami procesov. Pritozbe se najpogosteje nanasajo na orga-
nizacijske vidike, kot so dostopnost, ¢akalne dobe in komunikacija, kar kaze na podobne
izzive kot pri drugih izvajalcih.

Dodatna pomanjkljivost je povezana z velikostjo in organizacijo ambulant, saj so $te-
vilne manjse in zato bolj odvisne od posameznega izvajalca. To pomeni, da je sistem
kakovosti pogosto vezan na posameznika in ne na organizacijski model, kar zmanjsuje
stabilnost in primerljivost med izvajalci.

5.10.3 Ocena

Specialisticne ambulante izkazujejo dobro kakovost in varnost obravnave ter viso-
ko zadovoljstvo pacientov. Njihovi klju¢ni prednosti sta specializiranost in strokovna
poglobljenost, ki omogocata uc¢inkovito in kakovostno zdravljenje.

Za nadaljnji razvoj je treba izboljsati sistemati¢nost upravljanja kakovosti, zlasti na
podrocju kazalnikov, analiz in povezave med podatki in ukrepi. Pomembno je tudi ok-
repiti organizacijske strukture in zagotoviti vec¢jo standardizacijo procesov, kar bo omo-
gocilo boljso primerljivost in trajnost sistema kakovosti.

Specialisticne ambulante so tako strokovno zelo mocan segment zdravstvenega sis-
tema, ki pa ima Se velik potencial za nadgradnjo na podrocju sistemskega upravljanja
kakovosti in varnosti.

5.11 MEDICINSKI CENTRI

5.11.1 Prednosti

Medicinski centri so razlicna skupina izvajalcev, ki vkljucujejo razli¢ne specialisticne
dejavnosti in pogosto delujejo v obliki zasebnih ali kombiniranih organizacij. Njihovi
klju¢ni prednosti sta visoka stopnja strokovne specializacije in prilagodljivost organi-
zacije dela, kar omogoca hitro odzivanje na potrebe pacientov in ucinkovito izvajanje
storitev. Pri tem je zaznati nizko stopnjo varnostnih incidentov in dobro organizirano
obravnavo.

Vecina medicinskih centrov uporablja strokovne smernice, standardne operativne
postopke ter sodobne diagnosti¢ne in terapevtske metode, kar prispeva k visoki kako-
vosti in varnosti obravnave. Pogosto imajo vzpostavljene osnovne sisteme kakovosti, v
nekaterih primerih tudi formalne certifikate, kot je ISO 9001, kar omogoca doloceno
stopnjo standardizacije in nadzora nad procesi.

Kazalniki kakovosti v teh centrih praviloma izkazujejo dobre rezultate, zlasti na po-
dro¢ju zadovoljstva pacientov, kjer so ocene pogosto zelo visoke. Znacilne so tudi dobra
organizacija obravnave, kratke ¢akalne dobe in velika dostopnost storitev, kar mocno
prispeva k pozitivni uporabniski izku$nji.

Na podrocju varnosti se izvajajo osnovni sistemi spremljanja varnostnih incidentov
ter preventivni ukrepi, kot so higiena rok, pravilna identifikacija pacientov in nadzor
nad uporabo medicinskih pripomockov. Prav tako je zaznati stalno strokovno izobraze-
vanje zaposlenih, ki vkljucuje razvoj klini¢nih kompetenc in sprotno spremljanje novo-
sti v medicini.
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5.11.2 Pomanjkljivosti

Kljub temu se medicinski centri srecujejo z nekaterimi sistemskimi pomanjkljivostmi,
ki izhajajo predvsem iz njihove organizacijske raznovrstnosti in velikosti. Ena klju¢nih
tezav je neenotna vzpostavitev sistemov kakovosti, saj nekateri izvajalci nimajo celovitih
sistemov, ki bi vkljucevali redne notranje presoje, strukturirano spremljanje kazalnikov
in sistemati¢ne analize podatkov.

Pogosto ni jasno opredeljenih odgovornosti za podrocje kakovosti in varnosti, vkljuc-
no z imenovanjem pooblascencev za varnost pacientov. To vpliva na doslednost izvaja-
nja procesov in omejuje sistemati¢no obvladovanje tvegan;j.

Na podrocju kazalnikov kakovosti in poroc¢anja je neenotnost, saj razli¢ni centri upo-
rabljajo razli¢ne pristope in metodologije, pogosto pa podatki temeljijo na internih evi-
dencah brez $ir$e primerljivosti. To oteZuje analizo trendov in primerjanje med izvajalci.

Upravljanje varnostnih incidentov je pogosto omejeno na evidentiranje posameznih
dogodkov, medtem ko poglobljene analize vzrokov in sistemati¢no spremljanje trendov
$e niso dovolj razviti. Prav tako se incidenti pogosto obravnavajo individualno, brez po-
vezave z drugimi kazalniki kakovosti.

Povratne informacije pacientov se sicer zbirajo, vendar niso vedno sistemati¢no upo-
rabljene za izboljsave. Pritozbe se najpogosteje nanasajo na organizacijske vidike, kot so
dostopnost, komunikacija in usklajevanje terminov, kar kaze na podobne izzive kot pri
drugih izvajalcih.

Pomemben vidik je tudi odvisnost od posameznih izvajalcev, saj so $tevilni centri
manjsi in organizirani okoli posameznih strokovnjakov. To pomeni, da je kakovost po-
gosto vezana na individualno znanje in izkusnje, ne pa na formaliziran sistem.

5.11.3 Ocena

Medicinski centri izkazujejo dobro organiziranost obravnave pacientov ter so pomem-
ben in ucinkovit del zdravstvenega sistema. Njihove prednosti so predvsem prilagodlji-
vost, specializacija in dobra dostopnost storitev.

Za nadaljnji razvoj je treba okrepiti sistemski vidik kakovosti, zlasti na podrocju
standardizacije kazalnikov, izvajanja notranjih presoj in poglobljene analize podatkov.
Pomembno je tudi izboljsati organizacijo odgovornosti ter zagotoviti ve¢jo povezanost
med podatki, analizami in ukrepi.

Medicinski centri imajo velik potencial za nadaljnjo rast in razvoj, vendar bo za dose-
ganje visje ravni kakovosti klju¢no preiti iz individualno vezanega modela v bolj struk-
turiran in sistematicen pristop k upravljanju kakovosti in varnosti.

5.12 ZAVOD ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO

5.12.1 Prednosti

Zavod RS za transfuzijsko medicino (ZTM) je zelo specializiran segment zdravstvenega
sistema, v katerem je kakovost dela izrazito sistemati¢no vodena in strogo nadzorovana.
Gre za eno najbolj standardiziranih podrocij, kjer so procesi natan¢no definirani, do-
kumentirani in redno preverjani. Napredni sistemi kakovosti so podprti z mednarodni-
mi standardi in akreditacijo ISO 15189 ter drugimi specificnimi standardi (npr. JACIE,
EFI), kar zagotavlja visoko raven zanesljivosti in varnosti.
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ZTM obsezno spremlja kazalnike kakovosti, pri ¢emer redno analizirajo neskla-
dnosti, izvajajo notranje presoje in strokovne nadzore ter sprejemajo korektivne ukrepe.
Podatki kazejo na visoko stopnjo sistemati¢nega upravljanja, saj se belezi vecje $tevilo
ugotovljenih neskladnosti, ki pa so praviloma ustrezno obravnavane in vodijo v izbolj-
Save procesov.

Na podrocju varnosti je vzpostavljen celovit sistem upravljanja, ki vkljucuje sledlji-
vost produktov, nadzor nad procesi priprave in uporabe krvi ter strogo kontrolo kako-
vosti. Varnostni incidenti so sistemati¢no belezeni in analizirani, kar omogoca prepre-
¢evanje ponovitev in stalno izboljSevanje sistema.

Pomembni prednosti sta tudi visoka raven strokovnega znanja zaposlenih in stalno
izobrazevanje, ki vkljucuje specializirana podro¢ja transfuzijske medicine. Zaradi kom-
pleksnosti dejavnosti so tudi mo¢no interdisciplinarno povezani z drugimi zdravstveni-
mi izvajalci, kar dodatno prispeva h kakovosti storitev.

5.12.2 Pomanjkljivosti

Kljub visoki stopnji sistemske urejenosti se tudi v ZTM pojavljajo pomanjkljivosti, ki so
predvsem povezane z obseznostjo in kompleksnostjo procesov. Zaradi velike koli¢ine
podatkov in Stevilnih nadzornih mehanizmov je sistem administrativno zahteven, kar
lahko obremenjuje zaposlene in vpliva na u¢inkovitost posameznih aktivnosti.

Pri upravljanju kakovosti je zaznati visoko $tevilo ugotovljenih neskladnosti, kar sicer
kaze na dobro delujo¢ sistem nadzora, vendar hkrati odpira vprasanja glede optimizacije
procesov in zmanjsanja ponavljajocih se odstopanj. Analiza teh neskladnosti ni vedno
dovolj usmerjena v dolgoroc¢ne sistemske resitve, temvec¢ pogosto ostaja na ravni posa-
meznih korektivnih ukrepov.

Na podroc¢ju povratnih informacij uporabnikov je obseg podatkov relativno omejen,
saj dejavnost ni neposredno usmerjena v klasicno pacientovo izku$njo. Posledi¢no so
podatki o zadovoljstvu manj obsezni in manj sistemati¢no uporabljeni kot pri drugih
izvajalcih.

Dodatni izzivi so pri usklajevanju razlicnih standardov in zahtev nadzornih institucij,
kar lahko povecuje kompleksnost sistema in otezuje njegovo upravljanje.

5.12.3 Ocena

Zavod za transfuzijsko medicino je z vidika kakovosti in varnosti eden najbolj razvitih in
sistemsko urejenih delov laboratorijske dejavnosti zdravstvenega sistema. Njihova kljuc-
na prednost je visoka stopnja standardizacije, sledljivosti in nadzora nad procesi, kar
zagotavlja visoko raven varnosti pacientov.

Za nadaljnji razvoj je pomembno aktivnosti e bolj usmeriti v optimizacijo procesov,
zmanj$anje administrativne obremenitve in poglobljeno analizo neskladnosti z name-
nom dolgoro¢nih sistemskih izboljsav.

ZTM je tako primer dobre prakse na podroc¢ju upravljanja kakovosti, kjer je izziv
predvsem ohranjanje uc¢inkovitosti sistema ob visoki stopnji regulacije in kompleksnosti
dejavnosti.
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6 PRIMERJALNA ANALIZA PO RAVNEH
ZDRAVSTVENEGA SISTEMA

AnalizaizvajalcevpokaZeizraziterazlike med posameznimiravnmizdravstvenega
sistema, predvsem glede stopnje razvitosti sistemov kakovosti, organizacije dela
in na¢ina upravljanja varnosti.

6.1 TERCIARNA RAVEN

Na terciarni ravni je kakovost najbolj sistemati¢no vzpostavljena in organizacijsko
podprta. Izvajalci na tej ravni praviloma uporabljajo formalizirane sisteme vodenja
kakovosti, ki temeljijo na standardih (npr. ISO) ter vkljuc¢ujejo redne notranje presoje,
vodstvene preglede in strukturirano spremljanje kazalnikov. Sistem upravljanja kako-
vosti in varnosti je nadgrajen z izpolnjevanjem zahtev mednarodnih akreditacijskih
standardov.

Znacilna je visoka stopnja standardizacije procesov, kar omogoca dobro sledljivost
in primerljivost rezultatov. Sistemati¢no se spremljajo klju¢ni kazalniki, kot so zapleti,
okuzbe, varnostni incidenti in izidi obravnave, pri ¢emer so ti podatki pogosto vkljuceni
v procese odloc¢anja. Poleg tega so razviti specializirani sistemi, kot so farmakovigilanca,
programi obvladovanja okuzb in kompleksni sistemi upravljanja tveganj.

Kljub temu se tudi na tej ravni pojavljajo dolocene slabosti, zlasti v smislu povezo-
vanja podatkov z dejanskimi izboljsavami. Analize so pogosto kakovostne, vendar ne
vedno dovolj akcijsko usmerjene. Prav tako je zaznati administrativho obremenjenost
zaradi kompleksnosti sistemov ter nepopolno integracijo razlicnih podsistemov kako-
vosti, varnosti in tveganj.

Na tej ravni tako prevladuje velika sistemska zrelost, vendar z izzivom prehoda v bolj
integrirano in podatkovno vodeno upravljanje.

6.2 SEKUNDARNA RAVEN

Na sekundarni ravni je zaznati dobro vzpostavljene temelje sistema kakovosti, vendar
bistveno vecjo spremenljivost med izvajalci. Manj$e enote, kot so ambulante ali medi-
cinski centri, pogosto uporabljajo bolj omejene ali parcialne pristope.

Znacilno je, da sistem kakovosti pogosto obstaja na formalni ravni (strategije, kazal-
niki, dokumenti), vendar ni dosledno implementiran v vsakodnevno prakso. Posebej se
to kaze pri:

- neenotni uporabi kazalnikov,

- omejeni analizi podatkov ter

- $ibkejsi povezavi med ugotovitvami in ukrepi.
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Na tej ravni so izrazite tudi organizacijske tezave, predvsem dostopnost storitev, ¢a-
kalne dobe in komunikacija s pacienti, kar je najpogostejsi vir pritozb.

Pozitivno pa je, da je na sekundarni ravni zaznati vecjo prilagodljivost in sposobnost
uvajanja novosti, zlasti pri digitalizaciji, organizaciji dela in razvoju novih pristopov.

Sekundarna raven je tako faza, na kateri so sistemi kakovosti vzpostavljeni, vendar
$e ne popolnoma operativno optimizirani, z izrazitim razkorakom med naértovanjem
in izvedbo.

6.3 PRIMARNA RAVEN

Na primarni ravni je kakovost izrazito vezana na delo posameznika in manj na sistem-
sko vodenje. Dejavnosti so praviloma stabilne, vendar sistem kakovosti in varnosti po-
gosto nima formalne strukture ali pa je minimalno razvita.

Znacilni so:

- nizka stopnja varnostnih incidentov,

- veliko zadovoljstvo pacientov,

- vendar omejeno sistemati¢no spremljanje kakovosti.

Spremljanje kazalnikov je pogosto:

- parcialno,

- vezano na interne evidence in

- brez standardizacije.

Prav tako so manj razviti:

- sistemi porocanja incidentov,

- notranje presoje in

— strukturirana analiza podatkov.

Na tej ravni prevladuje reaktivni pristop, kjer se odstopanja resujejo sproti, manj pa
je preventivnega in analiticnega delovanja.

Dodatno je zaznati tudi slabSo formalizacijo odgovornosti in pogosto odsotnost no-
silcev kakovosti ali varnosti.

Primarna raven tako izkazuje veliko strokovno, vendar majhno sistemsko zrelost, z
velikim potencialom za izboljsave.

6.4 PRIMERJALNI PREGLED

Ce primerjamo vse tri ravni, se pokaZe jasen vzorec:

— Terciarna raven ima najbolj razvite sisteme kakovosti, vendar se spoprijema z izzi-
vom kompleksnosti in integracije.

— Sekundarna raven ima vzpostavljene sisteme, vendar se sooca z izzivi u¢inkovite
implementacije in organizacije dela.

- Primarna raven temelji na strokovnosti posameznika, vendar zaostaja v sistem-
skem pristopu in standardizaciji.

Klju¢na razlika med ravnmi se kaze v:

- sistematicnosti,

- standardizaciji in

- uporabi podatkov za odlocanje.
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6.5 KLJUCNA UGOTOVITEV

Celoten sistem zdravstvenih izvajalcev kaze jasno razvojno pot:

- od individualnega in operativnega zagotavljanja kakovosti (primarna raven) prek

- delno strukturiranih sistemov (sekundarna raven) do

— moc¢no formaliziranih in standardiziranih sistemov (terciarna raven).

Glavni izziv za prihodnost je povezovanje teh ravni v enoten, integriran sistem kako-
vosti, ki bo omogocal:

- primerljivost kazalnikov,

- prenos dobrih praks ter

- bolj u¢inkovito upravljanje kakovosti in varnosti na ravni celotnega zdravstvenega

sistema.

6.6 PRIMERJAVA JAVNIH ZAVODOV, ZASEBNIKOV IN
KONCESIONARJEV

Z analizo porocil je mogoce zaznati precej jasne razlike med javnimi zavodi in zaseb-
nimi izvajalci s koncesijo ter Cistimi zasebniki, predvsem v stopnji razvitosti sistema
kakovosti, formalizaciji procesov in dokumentiranju.

V javnih zavodih (bolni$nice, zdravstveni domovi, vedji zavodi) je sistem kakovosti
in varnosti praviloma bolj strukturiran in celovito vzpostavljen. Ti izvajalci imajo jas-
no opredeljene strategije kakovosti, dolocene odgovornosti, redno izvajajo notranje in
zunanje presoje ter spremljajo $irok nabor kazalnikov kakovosti. Pogosti so tudi med-
narodne akreditacije (npr. AACI, ISO 15189), formalizirani programi izobrazevanj in
vzpostavljeni sistemi za obvladovanje varnostnih incidentov. Obvladovanje tveganj je
pri njih bolj sistemati¢no, pogosto vkljucuje tudi strukturirane evidence, redne analize
in nacrtovanje ukrepov. Prav tako je zbiranje podatkov o zadovoljstvu pacientov bolj
organizirano in vkljucuje standardizirane ankete.

Nasprotno pa je pri zasebnih izvajalcih in koncesionarjih sistem kakovosti pogosto
bolj osnovno vzpostavljen in manj formaliziran. Dokumentacija je veckrat skopa, posa-
mezni elementi sistema kakovosti (npr. notranje presoje, jasno dolo¢ene odgovornosti,
sistemati¢no spremljanje kazalnikov) pa niso vedno celovito razviti. V nekaterih pri-
merih so prisotni le minimalno zahtevani podatki ali le osnovni kazalniki. Poro¢anje o
kakovosti ni vedno enotno, prav tako velikokrat ni razvidne povezave med ugotovitvami
in izbolj$avami.

Razlika je vidna tudi pri obvladovanju tveganj. Javni zavodi tveganja pogosteje obrav-
navajo sistemsko, z analizo trendov, spremljanjem varnostnih incidentov in vkljuceva-
njem razli¢nih strokovnih skupin. Pri zasebnih izvajalcih pa je pristop ve¢inoma opera-
tiven in reaktiven — tveganja se zaznajo in obravnavajo sproti, brez SirSega sistemskega
okvira ali standardizirane metodologije.

Podobno velja za spremljanje kazalnikov kakovosti. Javni zavodi uporabljajo $irsi na-
bor kazalnikov (npr. klini¢ni izidi, varnostni incidenti, okuzbe, zadovoljstvo pacientov)
in redno spremljajo njihove trende, medtem ko je pri zasebnih izvajalcih spremljanje
pogosto omejeno na osnovne kazalnike ali posamezne procese, brez poglobljenih analiz.

Pri povratnih informacijah pacientov so razlike manjse, vendar je v javnih zavodih
zbiranje podatkov obi¢ajno bolj strukturirano (npr. nacionalne ankete, sistemati¢no evi-
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dentiranje pritozb), medtem ko zasebni izvajalci pogosto uporabljajo bolj neformalne
vire, kot so neposredne povratne informacije ali spletne ocene.

Kljub tem razlikam pa je treba poudariti, da imajo zasebni izvajalci pogosto dobro
razvito operativno raven kakovosti, zlasti v smislu strokovne izvedbe storitev, prilago-
dljivosti in odzivnosti. Njihova glavna slabost ni nujno v kakovosti storitve same, temve¢
v manj razvitem sistemskem pristopu k upravljanju kakovosti.

Sklenemo lahko, da javni zavodi izkazujejo visjo stopnjo formaliziranosti, sistema-
ticnosti in preglednosti na podrocju kakovosti in varnosti, medtem ko zasebni izvajalci
in koncesionarji dosegajo primerljivo strokovno raven storitev, vendar z manj razvitimi
podpornimi sistemi upravljanja kakovosti. Glavna priloznost za izboljsanje je zato pred-
vsem v poenotenju pristopov, standardizaciji poro¢anja in krepitvi sistemskega upravlja-
nja kakovosti pri vseh izvajalcih.
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7 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Kazalniki so vrednosti, izracunane na podlagi zbranih podatkov o posamezni storitvi
ali o dolo¢enem vidiku sistema. Poznamo jih na razli¢cnih podro¢jih, ne le v zdravstvu.
Temeljijo na meritvah, zato so praviloma stevil¢ni oziroma kvantitativno opredeljeni, saj
nam pomagajo ¢im bolj objektivno opisati stanje na nekem podrocju.

Kazalnik kakovosti v zdravstvu je statisti¢na ali druga merljiva enota, ki kaze na us-
pes$nost zdravstvene obravnave, uspesnost delovanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti
in zdravstvenega sistema. Z njim merimo strukture, procese, izide in vzorce obnasanja
(McGlynn in Asch, 1998). Namenjen je v izboljsevanju kakovosti in prepoznavanju dob-
rih praks z namenom medsebojnega ucenja.

V Sloveniji kazalniki kakovosti niso novost — bolnisnice jih zbirajo in o njih porocajo
ze vrsto let, medtem ko so se preostali izvajalci porocanju pridruzili leta 2023 (zdra-
vstveni domovi in koncesionarji) in leta 2025 (institucionalno varstvo in dolgotrajna
oskrba). Pri tem lo¢imo kazalnike kakovosti, o katerih izvajalci porocajo JAKZ (prej
Ministrstvu za zdravje), in druge kazalnike, ki jih samostojno zbirajo z namenom iz-
boljsevanja kakovosti lastnega dela. To porocilo vsebuje kazalnike kakovosti iz priloge 9
Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, pot-
rebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (Uredba 2025). Priloga 9 te
uredbe je opredelila enajst kazalnikov kakovosti:

1. Ucinkovitost dela v operacijskem bloku
Kolonizacija z MRSO
Razjede zaradi pritiska
Padci
Poskodbe z ostrimi predmeti (osebje)
Kultura varnosti
Okuzba kirurske rane
Higiena rok
Z zdravjem povezana kakovost Zivljenja bolnika (EQ-5D-5L)
Oxford Hip Score (Oxfordski vprasalnik za oceno kolka)

11. Oxford Knee Score (Oxfordski vprasalnik za oceno kolena)

Agencija ni zbirala le enajstih kazalnikov kakovosti, ampak 29, od tega 24 v aplikaciji
zVEM, medtem ko kazalnike za okuzbo kirurske rane zbira in analizira NIJZ, kazalnike
9, 10 in 11 (z zdravjem povezana kakovost Zivljenja bolnika — EQ-5D-5L, Oxfordski
vprasalnik za oceno kolka in Oxfordski vprasalnik za oceno kolena) zbira in analizi-
ra Register endoprotetike Slovenije. Metodoloska navodila za spremljanje in porocanje
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kazalnikov kakovosti iz Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavaro-
vanja, zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 so
natanc¢neje opredelila posamezne kazalnike kakovosti: o ¢em je treba porocati (Stevec in
imenovalec) in kdo poroc¢a o posameznem kazalniku kakovosti (glej razpredelnico 4).
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Razpredelnica 4: Seznam kazalnikov kakovosti v letu 2025: natan¢nejsa opredelitev

kazalnikov in kdo o njih poro¢a

Kazalnik 1: Ucinkovitost dela v operacijskem bloku

pridobljenih RZP/PZP

Stevilo pacientov, ki so RZP/
PZP dobili v bolnisnici, x 100/
Stevilo sprejetih pacientov
(zizkljucitvenimi kriteriji, kot
izhaja iz metodologije).

dobili v bolnisnici, x 100.

zizkljucitvenimi
kriteriji, kot izhaja iz
metodologije.

1. Zasedenost operacijske Vsota minut prisotnosti Obicajni obratovalni Bolnisnice
dvorane pacientov v operacijski (OP) ¢as operacijske
dvorani (¢as pacientovega dvoranev
odhoda iz OP dvorane - ¢as opazovanem obdobju
pacientovega prihoda v OP (izrazeno v minutah).
dvorano) x 100.
1.2 Delez odpadlih (Stevilo nagrtovanih Stevilo nagrtovanih Bolnisnice
nacrtovanih posegov kirurskih posegov - Stevilo kirurSkih posegov v
izvedenih nacrtovanih opazovanem obdobju.
kirurskih posegov) x 100.
1.3 DeleZ urgentnih operacij Stevilo izvedenih Stevilo izvedenih Bolnisnice
glede naizvedene naértovane | urgentnih kirurskih nacrtovanih (elektivnih)
posege posegov (spremljamo v t. . kirurskih posegov v
mesanih OP) x 100. opazovanem obdobju.
Kazalnik 2: Kolonizacija Z MRSO
2.1 Kolonizacijaz MRSO Stevilo pacientov, ki so Stevilo vseh pacientov | Bolni3nice
MRSO dobili v bolnisnici Z MRSO (vsak pacient
(MRSA, ugotovljenav je Stet samo 1x).
kuznini, odvzeti vec kot 48 ur
po sprejemu), x 100.
2.2 Prevalenca MRSE Stevilo vseh uporabnikov v Stevilo vseh IV/DO
IV/DO* z MRSO x 100. uporabnikov v IV/DO.
Kazalnik 3: Razjede zaradi pritiska (RZP)?/ poskodbe zaradi pritiska (PZP)3
3.1 Prevalenca RZP/PZP v Vsi pacienti z RZP/PZP x 100. Vsi sprejeti pacienti Bolnisnice
bolnisnici To je skupno 3tevilo zi.zklj.g.éitver_limi. _
Skupno $tevilo vseh pacientov, ki so bili sprejetiz | kriteriji, kot izhaja iz
pacientov z RZP/PZP x 100/ RZP/PZP, in $tevilo pacientoy, | Metodologije.
Stevilo sprejetih pacientov ki so RZP/PZP dobili v
(zizkljucitvenimi kriteriji, kot zdravstveni ustanovi.
izhaja iz metodologije).
3.2 Incidenca v bolnisnici St. pacientov, ki so RZP/PZP Vsisprejeti pacienti Bolnisnice

1 IV/DO - institucionalno varstvo in dolgotrajna oskrba.

2 Objavljeno ime kazalnika v Uredbi o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmo-

gljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025.

3 Predlagano ime kazalnika Zbornice zveze, ki se sklicuje na terminoloske smernice NPUAP: »poskodba
zaradi pritiska bolje odraza vse oblike poskodb tkiva, vklju¢no s fazo rdecine, kjer $e ni prisotne razjede.«

Dostopno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK553107/
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Stevilo vseh padcev pacientov
na pediatri¢nih oddelkih

ali oddelkih, namenjenih
mladoletnim osebam,

na 1000 BOD

X 1000.

obravnav (glej NIjz
opredelitev stika v
SZBO)4v opazovanem
obdobju.

3.3 Incidenca RZP/PZP ob Stevilo pacientov, ki soimeli | Vsisprejeti pacienti Bolnisnice
sprejemu v bolnisnico RZP/PZP Ze ob sprejemu v zizkljucitvenimi

bolnisnico, x 100. kriteriji, kot izhaja iz

metodologije.

3.4 Prevalenca RZP/PZP pri Stevilo uporabnikov v IV/DO Stevilo nepomi¢nih IV/DO
uporabnikih IV/DO z RZP/PZP x 100. uporabnikov v IV/DO.
3.5 Incidencav IV/DO Stevilo uporabnikov v IV/DO Stevilo uporabnikovvIv/ | IV/DO
pridobljenih RZP/PZP z RZP/PZP, ki je nastala v IV/ DO z RZP/PZP, ne glede

DO, x 100. nato, kje je nastala
Kazalnik 4: Padci pacientov
4.1 Stopnja vseh padcev Vsi padci hospitaliziranih Stevilo bolnisni¢no Bolnidnice
v bolnisnici - Stevilo vseh pacientov x 1000. oskrbnih dni (BOD) v
padcev hospitaliziranih Izklju€eni so primeri iz 4.5 opazovanem obdobju.
oskrbnih dni (BOD) iz 4.5.
4.2 Stopnja padcev s postelje - | Padci hospitaliziranih Stevilo BOD v Bolnisnice
Stevilo padcev hospitaliziranih | pacientov s postelje x 1000. opazovanem obdobju.
pacientov s postelje na 1000 Izkljugeni so primeri iz 4.6. Izkljugeni so primeri
BOD iz 4.6.
4.3 PoSkodbe* pri padcih - Padci hospitaliziranih Stevilo vseh padcev v Bolnidnice
deleZ padcev hospitaliziranih pacientov s poSkodbami bolnisdnici.
pacientov s poskodbami (seStevek manjsih in hujsih Izklju¢eni so primeri
*Vrsta poskodbe: posledic za pacienta), X100 | jz47.
manjse posledice za pacienta: | |zkljuceniso primeriiz 4.7.
odrgnine, modrice, rane, ki
jih ni treba Sivati, bolecine ob
udarcu brez zlomaitd,
hujSe posledice za pacienta:
rane, ki jih je treba Sivati, zlomi
kosti;
hude posledice za pacienta:
notranje krvavitve, smrt
pacienta itd.
4.4 Stopnja padcevv Vsi padci zunajbolnisni¢no Stevilo Bolnisnice,
zunajbolnisnicni obravnavi - obravnavnih pacientov zunajbolnisni¢nih ZDs,

koncesionarji

4 Opredelitev zunajbolni$ni¢ne obravnave je v Metodoloskih navodilih 2025, povzeto po SZBO: MN-SKUP-2025-

vl.5a_feb 2025 K.pdf
5 Zdravstveni domovi.
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4.5 Stopnja padcev otrok - Vsi padci hospitaliziranih Stevilo BOD v Bolnisnice
Stevilo vseh padcev pacientov pacientov na pediatri¢nih opazovanem obdobju
na pediatri¢nih oddelkih oddelkih ali oddelkih, na pediatri¢nih
ali oddelkih, namenjenih namenjenih mladoletnim oddelkih ali oddelkih,
mladoletnim osebam, osebam, x 1000. namenjenih
na 1000 BOD mladoletnim osebam.
4.6 Stopnja padcev otrok Vsi padci s postelje Stevilo BOD v Bolnisnice
s postelje - Stevilo vseh hospitaliziranih pacientov opazovanem obdobju
padcev s postelje pacientov na pediatri¢nih oddelkih na pediatri¢nih
na pediatri¢nih oddelkih ali oddelkih, namenjenih oddelkih ali oddelkih,
ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, x 1000. | namenjenih
mladoletnim osebam, na 1000 mladoletnim osebam.
BOD
4.7 Poskodbe* pri padcih Padci hospitaliziranih Stevilo vseh Bolnisnice
otrok - delez padcev pacientov s poSkodbami padcev pacientov
hospitaliziranih pacientov (seStevek manjsih, hujsihin na pediatri¢nih
na pediatri¢nih oddelkih hudih posledic za pacienta) oddelkih ali oddelkih,
ali oddelkih, namenjenih na pediatri¢nih oddelkih namenjenih
mladoletnim osebah ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam.
* Vrsta poskodbe: mladoletnim osebam, x 100.
manjse posledice za pacienta:
odrgnine, modrice, rane, ki
jih ni treba Sivati, bolecine ob
udarcu brez zlomaitd,;
hujse posledice za pacienta:
rane, ki jih je treba Sivati, zlomi
kosti itd.
hude posledice za pacienta:
notranje krvavitve, smrt
pacienta.
4.8 Prevalenca padcev Stevilo uporabnikov v IV/DO, | Stevilo realiziranih IV/DO
uporabnikov v IV/DO ki so v opazovanem obdobju | oskrbnihdniv

padli, x 1000. porocevalskem

obdobju.

Kazalnik 5: Poskodbe z ostrimi predmeti (osebe)
Stevilo poskodb z ostrimi Stevilo sporocenih poskodb Stevilo zaposlenih na Bolnisnice,
predmeti na 100 zaposlenih. z ostrimi predmeti x 100. zadnji dan Cetrtletja, ZD,

za katero se poroca
(seStevek vseh
delezev).

Pomnozeno z 0,5 za
polovicni delovni Cas
in z 0,2 za 20-odstotno
pogodbo o zaposlitvi.

koncesionarji,

IV/DO
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Kazalnik 6: Kultura varnosti

6.1 Kultura varnostiv
zunajbolnisni¢ni obravnavi

Vsi sporoceni varnostni
incidenti v zunajbolnisnicni
obravnavi.

Stevilo

zunajbolnisnicnih
obravnav (glej N1JZ
opredelitev stika v

Bolnisnice,
ZD,
koncesionarji

intenzivne terapije
(razkuzevanje ali
umivanje), x 100.

invambulantni
dejavnosti.

SZBO)/ 1000.
6.2 Kultura varnostiv Vsi sporoCeni varnostni Stevilo bolnigni¢nih Bolnisnice
bolnisni¢ni obravnavi incidenti v bolnisnicni obravnav (glej
obravnavi. opredelitev NIjZ v SBO)®
/1000.
6.3 Varnostni incidenti na Stevilo varnostnih Stevilo vseh IV/DO
podrocju upravljanja zdravil incidentov na podrocju uporabnikov, ki so
vIV/DO zdravil x 1000. v porocevalskem
obdobju prejemali
zdravila.
Kazalnik 7: OkuZzba kirurSke rane Kazalnik zbira N1)Z
7.1 Kumulativnaincidenca Vse prve OKR* v opazovani Vse operacije v Bolnisnice
OKR kategoriji x 100. opazovani kategoriji.
* OKR so vkljucene, Ce je
(datum zacetka OKR - datum
operacije +1) <31 ali <91 dni
v primeru vsadka.
7.2 Gostota incidence OKR Vse prve OKR*, odkrite Bolnisni¢no oskrbni Bolnisnice
pred odpustom v bolnisnici v opazovani dnevi po operaciji v
kategoriji, x 1000. bolnidnici zznanim
* OKR so vkljugene, e je datumom odpusta v
datum operacije +1)
<31ali<91dnivprimeru
vsadka.
Kazalnik 8: Higiena rok Stevilo pravilno izvedenih Stevilo priloZnosti po Bolnisnice
dejanj zaposlenih nacelu »5 trenutkov za
higieno rok«.
8.1 Doslednost higiene rok Stevilo pravilno izvedenih Stevilo priloznosti pri Bolnisnice
v enotah intenzivne terapije dejanj zaposlenih v zaposlenih v enotah
enotah intenzivne terapije intenzivne terapije.
(razkuZevanje ali umivanje),
X 100.
8.2 Doslednost higiene rok - Stevilo pravilno izvedenih Stevilo priloznosti Bolnidnice,
druge enote dejanj zaposlenih na prizaposlenih na ZD,
enotah, ki niso enote preostalih oddelkih IV/DO

6 Opredelitev bolni$ni¢ne obravnave je v Metodoloskih navodilih 2025, povzeto po SBO: HYPERLINK "https://nijz.
si/wp-content/uploads/2023/12/SBO-metodoloska-navodila-2025_v2-8_koncna.pdf"SBO-metodoloska-navodi-

la-2025_v2-8_koncna.pdf
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Kazalnik 9, 10, 11
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‘ Kdo poroca

Kazalniki se uporabljajo samo na podrocju endoprotetike, zbira pa jih

Register endoprotetike Slovenije (RES)

Kazalnik 9: Z zdravjem
povezana kakovost zZivljenja
bolnika (EQ-5D-5L)

Ker gre za vprasalnik s 5 vprasanji, s katerimi lahko
opiSemo zdravstveno stanje, kazalnik nima Stevca

in imenovalca. Vsako od moznih zdravstvenih stanj
ima pripisano vrednost. NajslabSe zdravstveno stanje
je 55555, najboljSe pa 11111. Nato se vsaki vrednosti
dodeli vrednost skladno z nacionalnim vrednostnim
nizom, ki obsega vrednosti od -1 (najslabse
zdravstveno stanje) do 1 (najboljsSe zdravstveno stanje).
Ce anketirani na eno vprasanje ne odgovori, se njegovi
odgovori ne upostevajo.

Pacienti ob privolitvi za v sodelovanje. P pri operacijah
vstavitve endoproteze kolka ali kolena. Vprasalnik se
uporabi za elektivne operacije. Podatke zbira RES.

BolnisSnice

Kazalnik 10. Oxfordski
vprasalnik za oceno kolka

Ker gre za vprasalnik z 12 vprasaniji, s katerimi zbiramo
tocke, kazalnik nima Stevca in imenovalca. Vsako
vprasanje lahko prejme med o in 4 tockami, pri ¢emer je
4 najboljsi mozniizid. Celotno Stevilo tock je 48, in sicer
med o (najslabsi mozniizid) in 48 (najboljsi mozni izid).
Ce anketirani na eno vprasanje ne odgovori, se njegovi
odgovori ne upostevajo.

Pacienti ob privolitvi za v sodelovanje. P pri operacijah

vstavitve endoproteze kolka ali kolena. Vprasalnik se
uporabi za elektivne operacije. Podatke zbira RES.

Bolnisnice

Kazalnik 11. Oxfordski
vprasalnik za oceno kolena

Ker gre za vpraSalnik z 12 vprasaniji, s katerimi zbiramo
tocke, kazalnik nima Stevca in imenovalca. Vsako
vprasanje lahko prejme med o in 4 to¢kami, pri ¢emer je
4 najboljsi mozniizid. Celotno Stevilo tock je 48, in sicer
med o (najslabsi mozniizid) in 48 (najboljsi mozni izid).
Ce anketirani na eno vprasanje ne odgovori, se njegovi
odgovori ne upostevajo.

Pacienti ob privolitvi za v sodelovanje. P pri operacijah
vstavitve endoproteze kolka ali kolena. Vprasalnik se
uporabi za elektivne operacije. Podatke zbira RES.

Bolnisnice
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7.1 BOLNISNICE

Bolni$nice so v letu 2025 porocale o 25 kazalnikih kakovosti, kot je razvidno iz raz-
predelnice 4. O vsakem (razen higiena rok, kazalnik 9, 10 in 11) so porocale za vsako
Cetrtletje posebej. Kazalniki, ki jih prikazujemo tukaj, so preracunane letne vrednosti in
Cetrtletnih podatkov.

V okviru uc¢inkovitosti dela v operacijskem bloku so bolnisnice porocale o treh kazal-
nikih. Kazalnik zasedenost operacijskih dvoran merimo tako:

Stevec: vsota minut prisotnosti pacientov v operacijski dvorani (¢as pacientovega od-
hoda iz OP dvorane - ¢as pacientovega prihoda v OP dvorano) x 100.

Imenovalec: obi¢ajni obratovalni ¢as OP dvorane v opazovanem obdobju (izrazeno
v minutah).

Podatke so posredovale vse bolnisnice, ki imajo operacijske dvorane. Ortopedska
bolnisnica (OB) Valdoltra je posredovala podatke le za tretje in Cetrto Cetrtletje zaradi
neupostevanja metodologije, zato se ti podatki niso vkljucili v analizo.

Podatki so pokazali, da so v Univerzitetnem klini¢cnem centru (UKC) Ljubljana pre-
segli mejo 100 % zasedenosti operacijskih dvoran zaradi ve¢jega Stevila meSanih opera-
cijskih dvoran, v katerih so posegi zunaj delovnega ¢asa, in premajhnih kapacitet glede
na potrebe (slika 4). Poleg UKC Ljubljana so najvecje deleze imeli $e v SB Novo mesto in
Kirurskem sanatoriju Rozna dolina. Najmanjsi delez so imeli v SB Brezice.

Slika 4: Zasedenost operacijskih dvoran po bolnisnicah v letu 2025

Kazalnik delez odpadlih nacrtovanih posegov merimo tako:

Stevec: (Stevilo naértovanih kirurskih posegov - $tevilo izvedenih naértovanih kirur-
skih posegov) x 100.

Imenovalec: $tevilo nacrtovanih kirurskih posegov v opazovanem obdobju.

Delez odpadlih nacrtovanih posegov je bil najmanjsi v MC Medicor, kjer niso belezili
odpadlega nacrtovanega posega (slika 5). Najvecji delez so imeli v SB Jesenice.
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Slika 5: Delez odpadlih nac¢rtovanih posegov po bolnidnicah v letu 2025

Kazalnik deleZz urgentnih operacij glede na izvedene nacrtovane posege merimo
tako:

Stevec: $tevilo izvedenih urgentnih kirurskih posegov (spremljamo v t. i. mesanih
OP) x 100.

Imenovalec: stevilo nacrtovanih (elektivnih) kirurskih posegov v opazovanem ob-
dobju.

Najvecji delez urgentnih posegov glede na izvedene nacrtovane posege so imeli v SB

Ptuj, medtem ko v KirurSkem sanatoriju Rozna dolina niso imeli urgentnih posegov
(slika 6).

Slika 6: DeleZ urgentnih posegov glede naizvedene nacrtovane posege v mesanih
operacijskih dvoranah v letu 2025

Bolni$nice so kazalnik kolonizacija z MRSO spremljale tako:

Stevec: $tevilo pacientov, ki so MRSO dobili v bolnignici (MRSA, ugotovljena v kuzni-
ni, odvzeti ve¢ kot 48 ur po sprejemu), x 100.

Imenovalec: $tevilo vseh pacientov z MRSO (vsak pacient je Stet samo enkrat).
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Podatki so prikazali najvecja deleza v bolni$nicah pridobljenih kolonizacij z MRSO v
PB Ormoz in v SB Nova Gorica, medtem ko v ve¢ bolni$nicah niso imeli tako pridoblje-
nih kolonizacij (slika 7). Pri tem je treba navesti, da so imeli v PB Ormoz nizko $tevilo
kolonizacij z MRSO.

Slika 7: DeleZ v bolnisnicah pridobljenih kolonizacij z MRSO po bolniSnicah v letu 2025

Prevalenca MRSE je izracunana po naslednji formuli: $tevilo bolnikov, ki so imeli
MRSO v posamezni bolnisnici v tekocem letu/stevilo bolnidni¢nih sprejemov v tekocem
letu.

Najvisjo stopnjo vseh kolonizacij z MRSO so imeli v URI So¢a in Bolni$nici Topolsi-
ca, medtem ko v BGP Kranj, MC Medicor in MKZ Rakitna niso imeli primera koloni-
zacij z MRSO (slika 8).

47



LETNO POROCILO O KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU za leto 2025

Slika 8: Stopnja pacientoy, pri katerih je ugotovljena kolonizacija ali okuzba z MRSO v
bolnidnici, na 1000 sprejemov v posamezni bolnisnici v letu 2025.

O razjedah/poskodbah (RZP/PZP) zaradi pritiska so bolni$nice porocale s pomocjo
treh kazalnikov kakovosti. Prevalenco RZP/PZP v bolnis$nici merimo tako:

Stevec: stevilo pacientov, ki so RZP/PZP dobili v bolnisnici, x 100

Opomba: tevec je seStevek vseh pacientov z razjedo zaradi pritiska (uposteva se vseh
Sest stopenj po EPUAP’), ne glede na to, kdaj in kje je RZP/PZP nastala. Ce ima pacient
ve¢ RZP/PZP, se v Stevcu uposteva le enkrat.

Imenovalec. $tevilo vseh pacientov z RZP/PZP (vsak pacient je Stet samo enkrat).

Podatke so predlozile vse splosne bolni$nice, oba klini¢na centra in velika vecina
specializiranih bolnidnic. BOS, kjer potekajo le obravnave otrok, ni spremljal kazalnika.

Bolni$nica Sezana ima najvi$jo stopnjo vseh RZP/PZP (slika 9), pri cemer je treba
izpostaviti posebnosti te bolnisnice, kjer izstopata podaljsana bolni$ni¢na dejavnost in
rehabilitacija kroni¢nih pacientov.

7 European pressure ulcer advisory panel (slov. Evropski svetovalni panel za razjede zaradi pritiska)
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Slika 9: Prevalenca RZP/PZP v bolniSnici v letu 2025

Kazalnik incidenca v bolnisnici pridobljenih RZP/PZP merimo tako:

Stevec: tevilo pacientov, ki so RZP/PZP dobili v bolnisnici, x 100.

Imenovalec: vsi sprejeti pacienti z izkljucitvenimi kriteriji, kot izhaja iz metodologije.

Najvisjo stopnjo bolni$ni¢no pridobljenih RZP/PZP so imeli v Bolnisnici Topolsica,
sledita pa ji Bolni$nica Sezana in SB Murska Sobota (slika 10).
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Slika 10: Incidenca v bolnisnici pridobljenih RZP/PZP v letu 2025

Kazalnik incidenca RZP/PZP ob sprejemu v bolnisnico je izracunan tako:

Stevec: stevilo pacientov, ki so imeli RZP/PZP Ze ob sprejemu v bolnignico, x 100.
Imenovalec: vsi sprejeti pacienti z izkljucitvenimi kriteriji, kot izhaja iz metodologije.
Rezultati tega kazalnika so prikazani v sliki 11.
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Slika 11: Incidenca RZP/PZP ob sprejemu v bolnisnico v letu 2025

Padci pacientov imajo devet podkazalnikov, bolni$nice jih porocajo osem. Kazalnik
stopnja vseh padcev v bolnisnici merimo tako:

Stevec: vsi padci hospitaliziranih pacientov, razen pacientov na pediatri¢nih oddelkih
ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, x 1000.

Imenovalec: $tevilo bolni$ni¢no oskrbnih dni (BOD) v opazovanem obdobju.

Leta 2025 je bila najvi$ja stopnja padcev v Bolni$nici Topolsica in UPK Ljubljana
(slika 12).
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Slika 12: Incidenca vseh padcev v posameznih slovenskih bolniSnicah na 1000 BOD v letu 2025

Kazalnik stopnja padcev s postelje merimo tako:

Stevec: vsi padci hospitaliziranih pacientov s postelje, razen pacientov na pediatric-
nih oddelkih ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, x 1000

Imenovalec: stevilo BOD v opazovanem obdobju.

Najvi$jo stopnjo padcev s postelje so imeli na OI Ljubljana, vendar nekatere bolni$ni-
ce niso porocale o njih (Bolni$nica Postojna, BGP Kranj) (slika 13).
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Slika 13: Incidenca padcev s postelje v posameznih slovenskih bolnisnicah v letu 2025

Kazalnik poskodbe pri padcih merimo kot delez padcev hospitaliziranih pacientov s
poskodbami, pri cemer je vrsta poskodbe:

- manjse posledice za pacienta: odrgnine, modrice, rane, ki jih ni treba Sivati, bole-

¢ine ob udarcu brez zloma itd.;

- hujse posledice za pacienta: rane, ki jih je treba Sivati, zlomi kosti itd.;

- hude posledice za pacienta: notranje krvavitve, smrt pacienta itd.

Stevec: padci hospitaliziranih pacientov s poskodbami (sestevek manijsih, hujsih in
hudih posledic za pacienta) x 100 - izkljuceni so padci na pediatri¢nih oddelkih ali od-
delkih, namenjenih mladoletnim osebam.

Imenovalec: $tevilo vseh padcev v bolni$nici, razen padcev na pediatri¢nih oddelkih
ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam.

Najvedji delez padcev s poskodbami so imeli v PB Begunje (slika 14). Ve¢ji delez
padcev je opaziti v psihiatri¢nih bolnisnicah. Ve¢ bolnisnic (Bolnisnica Postojna, BGP
Kranj, MC Medicor) ni poroc¢alo o padcih s poskodbami.
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Slika 14: Delez padcev odraslih s poSkodbami v slovenskih bolnisnicah v letu 2025

Kazalnik stopnja padcev v zunajbolnisni¢ni zdravstveni dejavnosti je merjen kot
Stevilo vseh padcev zunajbolni$ni¢no obravnavanih pacientov na 1000 zunajbolnisnic-
nih obravnav.

Stevec: vsi padci zunajbolni$ni¢no obravnavnih pacientov x1000.

Imenovalec: $tevilo zunajbolni$ni¢nih obravnav (glej stevilo stikov po SZBO) (¢etr-
tletje).

Stopnja zunajbolnisni¢nih padcev je zelo nizka, postavlja se dvom o nadaljnjem spre-
mljanju podkazalnika (slika 15). Najvisjo stopnjo so imeli na OI Ljubljana, medtem ko
vecina bolni$nic ni porocala o padcih.
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Slika 15: Incidenca padcev v zunajbolnisni¢ni zdravstveni dejavnosti v posameznih
slovenskih bolniSnicah v letu 2025

Kazalnik stopnja padcev otrok merimo kot $tevilo vseh padcev s postelje pacientov
na pediatri¢nih oddelkih ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, na 1000 BOD
(bolnisni¢no oskrbnih dni).

Stevec: vsi padci s postelje hospitaliziranih pacientov na pediatri¢nih oddelkih ali
oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, x 1000.

Imenovalec: stevilo BOD v opazovanem obdobju. Dnevna obravnava $teje kot en
BOD. Pri dolgotrajnih dnevnih obravnavah je $tevilo BOD v okviru ene bolni$ni¢ne
epizode enako $tevilu dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolnisni¢no epizodo. Odste-
jemo Stevilo BOD vseh drugih hospitaliziranih pacientov.

Padcev otrok je zelo malo, zato jih ne predstavljamo v grafu. Leta 2025 jih je bilo le 22, o
njih pa so poroéali samo BOS, SB BreZice, SB Novo mesto, UKC Ljubljana in UPK Ljubljana.

Kazalnik stopnja padcev otrok s postelje merimo kot $tevilo vseh padcev s postelje
pacientov na pediatri¢nih oddelkih ali oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, na
1000 BOD.

Stevec: vsi padci s postelje hospitaliziranih pacientov na pediatri¢nih oddelkih ali
oddelkih, namenjenih mladoletnim osebam, x 1000.

Imenovalec: stevilo BOD v opazovanem obdobju. Dnevna obravnava $teje kot en
BOD. Pri dolgotrajnih dnevnih obravnavah je $tevilo BOD v okviru ene bolni$ni¢ne
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epizode enako $tevilu dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolni$ni¢no epizodo. Odste-
jemo Stevilo BOD vseh drugih hospitaliziranih pacientov.

O padcih otrok s postelje so porocali le iz Bolni$nice Postojna in UKC Ljubljana, za-
radi ¢esar jih ne predstavljamo z grafom.

Kazalnik poskodbe pri padcih otrok merimo kot delez padcev hospitaliziranih pa-
cientov s poskodbami* na pediatri¢nih oddelkih ali oddelkih, namenjenih mladoletnim
osebam.

* Vrsta poskodbe:

- manj$e posledice za pacienta: odrgnine, modrice, rane, ki jih ni treba $ivati, bole-

¢ine ob udarcu brez zloma itd.;

- hujse posledice za pacienta: rane, ki jih je treba $ivati, zlomi kosti itd.;

- hude posledice za pacienta: notranje krvavitve, smrt pacienta itd.

Stevec: padci hospitaliziranih pacientov s poskodbami (sestevek manjsih, hujsih in
hudih posledic za pacienta) na pediatricnih oddelkih ali oddelkih, namenjenih mlado-
letnim osebam, x 100.

Imenovalec: $tevilo vseh padcev pacientov na pediatri¢nih oddelkih ali oddelkih, na-
menjenih mladoletnim osebam.

Le BOS (Bolni3nica za otroke Sentvid pri Sti¢ni) je poro¢ala o padcih otrok s poskod-
bami, zato tega kazalnika ne prikazujemo z grafom.

Kazalnik poskodbe z ostrimi predmeti merimo kot stevilo poskodb z ostrimi pred-
meti na 100 zaposlenih.

Stevec: $tevilo sporocenih poskodb z ostrimi predmeti x 100.

Imenovalec: tevilo zaposlenih na zadnji dan cCetrtletja, za katero se poroca (sestevek
vseh delezev).

Podatki so pokazali, da je $tevilo poskodb nizko. Leta 2025 so imeli najvisjo stopnjo
poskodb z ostrimi predmeti v Bolni$nici Postojna, med SB pa v SB Jesenice, medtem
ko ve¢ bolninic ni poroc¢alo o poskodbah (BOS, Bolnisnica Topolsica, PB Vojnik, MC
Medicor, MKZ Rakitna, PB Idrija, PB Ormoz) (sliki 16 in 17).
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Slika 16: Stopnja poSkodb z ostrimi predmeti po bolnisnicah v letu 2025

Slika 17: Stopnja poSkodb z ostrimi predmeti po posameznih bolniSnicah v letu 2025,
lijakasti diagram
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O kazalniku kultura varnosti so bolni$nice porocale lo¢eno za bolnisni¢no de-
javnost in lo¢eno za zunajbolni$ni¢no obravnavo. Nacin izracuna kazalnika je enak - v
obeh primerih je bilo treba za vsako trimesecje sporociti vsoto varnostnih inciden-
tov in jo deliti s $tevilom obravnav. Bolninice poroc¢ajo o varnostnih incidentih
znotraj naslednjih sklopov: 1. skorajsnja napaka; 2. identifikacija pacienta; 3. pri-
volitev, soglasje; 4. zdravljenje in oskrba; 5. invazivni posegi/kirursko zdravljenje
z anestezijo; 6. zdravila in infuzijske tekocine; 7. kri in krvni pripravki; 8. vedenje,
odnos in komunikacija; 9. medicinska oprema/pripomocki, material/dezinfekcija in
sterilizacija; 10. drugo (morebitni drugi varnostni odkloni, ki niso opredeljenih v
navedenih sklopih).

Kazalnik kultura varnosti v zunajbolnisni¢ni obravnavi je izracunan tako:

Stevec: vsi sporoceni varnostni incidenti v zunajbolni$ni¢ni obravnavi.

Imenovalec: $tevilo zunajbolni$ni¢nih obravnav / 1000.

Najvi$jo stopnjo zunajbolnisni¢nih varnostnih incidentov so imeli leta 2025 v PB Or-
moz (slika 18). Vecina bolni$nic ni porocala o nobenem zunajbolnisni¢nem varnostnem
incidentu. MC Medicor nima zunajbolni$ni¢nih obravnav, v OB Valdoltra podkazalnika
niso spremljali.

Slika 18: Stopnja sporocenih varnostnih incidentov pri zunajbolnisni¢ni obravnavi
pacientov na 1000 obravnavanih pacientov v letu 2025
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Kazalnik kultura varnosti v bolni$ni¢ni obravnavi merimo tako:

Stevec: vsi sporoceni varnostni incidenti v bolni$ni¢ni obravnavi.

Imenovalec: $tevilo bolnisni¢nih obravnav / 1000.

Podatki so pokazali, da je bila najvi$ja stopnja varnostnih incidentov v bolni$nicni
obravnavi leta 2025 v MKZ Rakitna (slika 19). Opazno je, da je imela velika vecina bol-
ni$nic nizko stopnjo varnostnih incidentov.

Slika 19: Stopnja sporoCenih varnostnih incidentov pri bolnisni¢ni obravnavi pacientov
na 1000 obravnavanih pacientov v letu 2025

Kazalnik okuzba kirurske rane spremlja in analizira NIJZ.

O kazalniku higiena rok slovenske bolni$nice porocajo dvakrat letno: za vsako pol-
letje posebej. Razdeljen je v dva podkazalnika: doslednost higiene rok v enotah inten-
zivne terapije in doslednost higiene rok v ostalih enotah.

Kazalnik kakovosti higiena rok se meri z doslednostjo upostevanja higiene rok in je
izrazen v odstotnem delezu (%). Za izra¢un doslednosti se uporablja enacba:

doslednost = upostevanje higiene rok (%) = stevilo dejanj / tevilo priloznosti x 100.

Kazalnik doslednost higiene rok v enotah intenzivne terapije se meri kot:

Stevec: §tevilo pravilno izvedenih dejanj zaposlenih v enotah intenzivne terapije (raz-
kuZevanje ali umivanje), x 100.

Imenovalec: $tevilo priloznosti pri zaposlenih v enotah intenzivne terapije.
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Slika 20: Doslednost izvajanja higiene rok vizbranih bolniSnicah za enoto intenzivne
terapije v letu 2025

Kazalnik doslednost higiene rok v ostalih enotah se meri kot:

Stevec: $tevilo pravilno izvedenih dejanj zaposlenih na enotah, ki niso enote intenziv-
ne terapije (razkuzevanje ali umivanje), x 100.

Imenovalec. $tevilo priloznosti pri zaposlenih na ostalih oddelkih in v ambulantni
dejavnosti.

Slika 22: Doslednost izvajanja higiene rok vizbranih bolniSnicah za druge bolnisnicne
oddelke v letu 2025

Kazalnik 9 zzdravjem povezanakakovost Zivljenja bolnika (EQ-5D-5L), kazalnik 10
Oxfordskivprasalnikza ocenokolkainkazalnik 11 Oxfordskivprasalnikza ocenokole-
nazbirainanalizira Register endoprotetike Slovenije (RES). Letno porocilo teh treh kazal-
nikov je mogoce najti na njihovi spletni strani: https://www.res-nars.si/sl/letna-porocila.
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7-2 ZDRAVSTVENI DOMOVI
Zdravstveni domovi so leta 2025 porocali o stirih kazalnikih kakovosti: stopnja padcev
v zunajbolnisni¢ni obravnavi, poskodbe z ostrimi predmeti, kultura varnosti v zunajbol-
nis$ni¢ni obravnavi ter doslednost higiene rok.
Kazalnik stopnja padcev v zunajbolnisni¢ni zdravstveni dejavnosti je merjen kot stevilo
vseh padcev zunajbolni$ni¢no obravnavanih pacientov na 1000 zunajbolnisni¢nih obravnav.
Stevec: vsi padci zunajbolni$ni¢no obravnavnih pacientov, x 1000.
Imenovalec: Stevilo zunajbolni$ni¢nih obravnav (glej stevilo stikov po SZBO) (Cetrtletje).
Pokazalo se je, da je stopnja padcev v ZD zelo nizka (slika 23). Opaznih razlik v sto-
pnji padcev med posameznimi ZD v letu 2025 ni bilo, nekoliko sta izstopala le Zelezni-
$ki zdravstveni dom in ZD Crnomelj.

ZZD
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ZD ZALEC

ZD PIRAN

ZD TOLMIN

ZD ORMOZ

ZD KRSKO

ZD MARIBOR

ZD CELJE
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ZD LOGATEC

0ZV GORENJSKE

ZD RIBNICA

ZD ZOBOZDRAVSTVO NG
ZRC KOROSKE

ZD ZAGORJE OB SAVI
ZD ZA STUDENTE UNIVERZE V LJUBLJANI
ZD VRHNIKA

ZD VELENJE

ZD TREBNJE

ZD TRBOVLJE

ZD SMARJE PRI JELSAH
ZD SENTJUR

ZD SLOVENSKE KONJICE
ZD SLOVENSKA BISTRICA
ZD SLOVEN] GRADEC
ZD SEZANA

ZD SEVNICA

ZD RAVNE NA KOROSKEM
ZD RADLJE OB DRAVI
ZD RADECE

ZD PTU)
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ZD NAZARJE

ZD MURSKA SOBOTA
ZD METLIKA

ZD MEDVODE

ZD LJUTOMER

ZD LITIJA

ZD LENART

ZD LASKO

ZD KOPER

ZD KOCEVJE

ZD KAMNIK

ZD IZOLA

ZD IVANCNA GORICA
ZD ILIRSKA BISTRICA
ZD IDRIJA

ZD HRASTNIK

ZD GROSUPLJE

ZD GORNJA RADGONA
ZD DRAVOGRAD
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SCOMS

0,000 0,002 0,004 0,006 0,008 0,010 0,012 0,014 0,016 0,018
STOPNJA NA 1.000

Slika 23: Stopnja padcev na 1000 obravnav v posameznih zdravstvenih domovih v letu 2025
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Kazalnik poskodbe z ostrimi predmeti merimo kot stevilo poskodb z ostrimi pred-
meti na 100 zaposlenih.

Stevec: tevilo sporocenih poskodb z ostrimi predmeti, x 100.

Imenovalec: tevilo zaposlenih na zadnji dan cetrtletja, za katero se poroca (sestevek
vseh delezev).

Podatki so pokazali, da je stopnja poskodb nizka. Leta 2025 so imeli najvisjo stopnjo po-
$kodb z ostrimi predmeti v ZD Dravograd, medtem ko ve¢ ZD ni porocalo o njih (slika 24).

Slika 24: Stopnja poSkodb z ostrimi predmeti na 100 zaposlenih v zdravstvenih domovih v
letu 2025

Kazalnik kultura varnosti v zunajbolni$ni¢ni obravnavi je izracunan tako:
Stevec: vsi sporoceni varnostni incidenti v zunajbolni$ni¢ni obravnavi.
Imenovalec: $tevilo zunajbolni$ni¢nih obravnav / 1000.
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Zdravstveni domovi so porocali o naslednjih varnostnih incidentih: 1. skoraj$nja na-
paka; 2. identifikacija pacienta; 3. privolitev, soglasje; 4. zdravljenje in oskrba; 5. inva-
zivni posegi/kirursko zdravljenje z anestezijo; 6. zdravila in infuzijske tekocine; 7. kri in
krvni pripravki; 8. vedenje, odnos in komunikacija; 9. medicinska oprema/pripomocki,
material/dezinfekcija in sterilizacija; 10. drugo (morebitni drugi varnostni odkloni, ki
niso opredeljenih v navedenih sklopih).

Podatki so pokazali, da je bila stopnja varnostnih incidentov leta 2025 nizka. Najvisjo so
imeli v ZD Izola in ZD Slovenska Bistrica, medtem ko ve¢ ZD ni porocalo o njih (slika 25).
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Slika 25: Stopnja sporocenih varnostnih incidentov pri zdravstveni obravnavi pacientov
na 1000 obravnavanih pacientov v zdravstvenih domovih v letu 2025
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Kazalnik kakovosti higiena rok se meri z doslednostjo upostevanja higiene rok in je
izrazen v odstotnem delezu (%). Za izracun doslednosti se uporablja enacba:

doslednost = upostevanje higiene rok (%) = $tevilo dejanj / Stevilo priloznosti x 100.

ZD so se prvi¢ srecali s kazalnikom kakovosti. Velika vecina jih leta 2025 ni imela
usposobljenih opazovalcev za higieno rok, zaradi ¢esar niso posredovali podatkov. Pos-
redovalo jih je 23 ZD od 58. Poleg tega je bila lahko metodologija zbiranja podatkov
slabe razumljena, zaradi ¢esar se analiza kazalnika ni opravila.

7.3 INSTITUCIONALNO VARSTVO IN DOLGOTRAJNA OSKRBA (1V/DO)

Leta 2025 je o kazalnikih kakovosti poroc¢alo 150 zavodov. Porocali so o: prevalenci z
MRSO, prevalenci RZP/PZP pri uporabnikih IV/DO, incidenci v IV/DO pridobljenih
RZP/PZP, prevalenci padcev uporabnikov v IV/DO, varnostnih incidentih na podrocju
upravljanja zdravil v IV/DO in higieni rok.

Prevalenca z MRSO je izra¢unana tako:

Stevec: $tevilo vse uporabnikov IV/DO z MRSO x 100.

Imenovalec: $tevilo vseh uporabnikov v IV/DO.

Med izvajalci jih je 23 % porocalo, da nimajo nobenega uporabnika z MRSO, 72 % jih
je porocalo o vrednostih prevalence med 0,4 % in 15 %. Pri 2 % vnosov je bila belezena
napaka v podatkih, pri 3 % vnosov pa so bili podatki pomanjkljivi.

Prevalenca RZP/PZP pri uporabnikih IV/DO je izra¢unana tako:

Stevec: stevilo uporabnikov v IV/DO z RZP/PZP x 100.

Imenovalec: $tevilo nepokretnih uporabnikov v IV/DO.

Le 9 % izvajalcev je porocalo, da prevalence RZP/PZP pri uporabnikih IV/DO ni
(0 %). Kar 78 % izvajalcev je porocalo o RZP/PZP, in sicer je bila vrednost kazalnika od
0,7 % do 100 %. Vrednost 100 % se pojavlja samo v primerih, ko je Stevilo nepokretnih
uporabnikov manjse od 10 in imajo vsi RZP/PZP. Pri 12 % vnosov so podatki manjkali,
zaradi Cesar vrednosti kazalnika ni bilo mogoce izracunati.

Incidenca v IV/DO pridobljenih RZP/PZP je izra¢unana tako:

Stevec: $tevilo uporabnikov v IV/DO z RZP/PZP, ki je nastala v IV/DO, x 100.

Imenovalec: $tevilo uporabnikov v IV/DO z RZP/PZP, ne glede na to, kje je nastala.

Med izvajalci jih je 14 % porocalo o 0-% incidenci v domu pridobljenih RZP/PZP,
73 % pa o vrednosti kazalnika, ve¢ji od 0 % - to so bile vrednosti od 0,8 % do 100 %.

sVes

kot 10). Pri 12 % vnosov so vrednosti manjkale, 1 % vnosov pa je imel napacne.

Kazalnik prevalenca padcev uporabnikov v IV/DO je izra¢unana tako:

Stevec: stevilo uporabnikov v IV/DO, ki so v opazovanem obdobju padli, x 1000.
Imenovalec: $tevilo realiziranih oskrbnih dni v porocevalskem obdobju.

Samo 2 % izvajalcev je porocalo o 0 padcih svojih uporabnikov, medtem ko jih je

sV

sV
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in popravkov z izvajalci, ki so leta 2025 o kazalnikih kakovosti porocali prvi¢. Kar pri
14 % vnosov so bili podatki pomanjkljivi.

Kazalnik poskodba z ostrimi predmeti je izmerjen enako kot pri bolni$nicah in
zdravstvenih domovih. Kar 70 % zavodov je porocalo o 0 poskodbah z ostrimi predmeti,
medtem ko jih je 12 % porocalo med 1 in 3 poskodbe z ostrimi predmeti, pri cemer so
vrednosti tega kazalnika med 0,2 % in 17,6 %.

Kazalnik varnostni incidenti na podrocju upravljanja zdravil v IV/DO je izracu-
nan tako:

Stevec: $tevilo varnostnih incidentov na podroéju zdravil, x 1000.

Imenovalec: $tevilo vseh uporabnikov, ki so v porocevalskem obdobju prejemali zdravila.

Opomba: varnostni incidenti na podrocju zdravil za IV/DO so:

- napac¢na hramba zdravil,

- prejetje zdravila, ki uporabniku ni predpisano,

- napacen odmerek zdravila,

- prejetje zdravila ob napacnem casu,

- prejetje zdravila na napacen nacin,

- napacna oblika danega zdravila,

- napacna priprava zdravila,

- izpudcen odmerek zdravila,

— dano zdravilo ni dokumentirano,

- drugo.

Med izvajalci jih je 35 % porocalo o 0 varnostnih incidentih na podrocju zdravil,
45 % pa o vrednostih, vecjih od ni¢ - pri njih je bila vrednost kazalnika od 0,1 do 151,5.
Pri vnosih jih je imelo 18 % manjkajoce podatke, 2 % pa napacne podatke.

O kazalniku higiena rok ti zavodi porocajo enako kot zdravstveni domovi. Tudi o njem
so leta 2025 porocali prvi¢, a zelo pomanjkljivo, saj vecina zavodov ni imela usposobljenih
opazovalcev higiene rok. Ker je ta kazalnik zabeleZen le pri 29 % vnosov, ga ne predstavljamo.

7-4 DRUGI IZVA)ALCI

Leta 2025 je o kazalnikih kakovosti porocalo 500 tovrstnih izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti. Porocali so o stopnji padcev v zunajbolni$ni¢ni obravnavi, poskodbah z ostrimi
predmeti in kulturi varnosti.

Kar 88 % izvajalcev je porocalo o 0 padcih v zunajbolni$ni¢ni obravnavi, le 3 % so
porocali o padcih od 1 do 37 (kar je pomenilo vrednosti kazalnika od 0,01 do 17,9), 1 %
izvajalcev je podal napacne podatke (previsoke $tevilke, ki obicajno pomenijo napako
pri vnosu), 10 % pa je bilo manjkajocih podatkov.

O 0 poskodbah z ostrimi predmeti je porocalo 98 % izvajalcev, 2 % sta porocala o
poskodbah z ostrimi predmeti, in sicer od 1 do 5 (kar je pomenilo vrednosti kazalnika
od 0,9 do 200), 1 % izvajalcev je navedel napacne podatke (obicajno pomotoma isto
vrednost $tevca in imenovalca), medtem ko je bilo 8 % vnosov pomanjkljivih in izra¢un
kazalnika ni bil mozen.
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O 0 varnostnih incidentih je porocalo 80 % izvajalcev zdravstvene dejavnosti, med-

tem ko jih je 13 % porocalo o vec kot 0 incidentih, in sicer od 1 do 30, kar pomeni
vrednost kazalnika od 0,01 do 42,4; 8 % izvajalcev je porocalo o pomanjkljivih podatkih
- ve¢inoma je manjkalo $tevilo obravnav in onemogocilo izracun kazalnika.
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https://nijz.si/wp-content/uploads/2023/12/SBO-metodoloska-navodila-2025_v2-8_koncna.pdf
https://nijz.si/wp-content/uploads/2023/12/SBO-metodoloska-navodila-2025_v2-8_koncna.pdf
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8 KULTURA KAKOVOSTI IN VARNOSTI

Na podlagi pregleda porocil o kakovosti in varnosti za leto 2025 je mogoce ugotoviti, da
je kultura kakovosti in varnosti v zdravstvenem sistemu prisotna, vendar neenakomerno
razvita med posameznimi izvajalci in ravnmi sistema.

V vedjih in bolj organiziranih institucijah, zlasti na terciarni ravni, je zaznati razmero-
ma dobro razvito kulturo kakovosti, ki se kaze v rednem spremljanju kazalnikov, izvajanju
presoj, porocanju o varnostnih incidentih ter vklju¢evanju zaposlenih v procese izboljse-
vanja. V teh okoljih je kultura varnosti vse bolj usmerjena v ucenje iz napak in preprece-
vanje ponavljanja dogodkov, kar kaze na postopen premik od pristopa iskanja krivde k
sistemskemu razumevanju tveganj.

Na sekundarni ravni je kultura kakovosti prisotna, vendar pogosto bolj formalna. Or-
ganizacije sicer izvajajo klju¢ne aktivnosti, kot so spremljanje kazalnikov, interno poro-
¢anje in izobrazevanja, vendar ti elementi niso vedno v celoti integrirani v vsakodnevno
delo. Zaposleni pogosto sodelujejo v posameznih procesih kakovosti, vendar kultura $e
ni popolnoma ponotranjena kot del organizacijskih vrednot.

Na primarni ravni je kultura kakovosti in varnosti ve¢inoma odvisna od posame-
znega izvajalca. Strokovnost in odgovornost zaposlenih sta visoki, vendar sistemski ele-
menti, ki bi podpirali kulturo kakovosti, pogosto niso dovolj razviti. To pomeni, da je
pristop k kakovosti bolj reaktiven in temelji na sprotnem resevanju problemov, namesto
na preventivnem in analiti¢cnem delovanju.

Pomembna ugotovitev je, da kultura porocanja o varnostnih incidentih Se ni povsod
dovolj razvita. Ceprav se sistemi poro¢anja uvajajo, je v nekaterih okoljih zaznati zadrza-
nost zaposlenih, kar lahko izhaja iz strahu pred posledicami ali pomanjkanja zaupanja v
sistem. To vpliva na obseg in kakovost podatkov ter omejuje moznost ucenja na podlagi
napak.

Prav tako se kaze, da kultura kakovosti pogosto ni dovolj povezana z vodstvom orga-
nizacij. V primerih, kjer je vodstvo aktivno vkljuceno in podpira dejavnosti kakovosti,
so rezultati praviloma boljsi, kar potrjuje pomen voditeljstva pri razvoju kulture kako-
vosti in varnosti.

Dodatno je zaznati, da zaposleni sicer sodelujejo v izobrazevanjih, vendar niso vedno
dovolj vkljuceni v analize, odlocanje in izvajanje izboljsav, kar zmanjsuje njihovo aktiv-
no vlogo v sistemu kakovosti.

Sklepno je mogoce oceniti, da je kultura kakovosti in varnosti v razvoju, pri cemer
so prisotni pozitivni premiki, zlasti na podroc¢ju porocanja, spremljanja kazalnikov in
izobrazevanja. Vendar pa so za doseganje visje ravni zrelosti zelo pomembni nadaljnji
razvoj kulture odprtosti, u¢enja in sodelovanja, ve¢ja vloga vodstva ter bolj sistemati¢na
vkljucitev vseh zaposlenih v procese kakovosti in varnosti.
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8.1 VARNOSTNI INCIDENTI

Varnost pacientov je eno klju¢nih podrocij kakovosti zdravstvene obravnave. V proce-
su zdravljenja se tako pojavljajo razlicni varnostni incidenti, ki lahko vplivajo na izid
zdravljenja. Izvajalci zdravstvene dejavnosti so dolzni porocati o najhujsih varnostnih
incidentih, ki jih imenujemo opozorilni nevarni dogodki. Ti vkljuc¢ujejo primere, kot
npr. nepri¢akovana smrt pacienta, operacija na napacnem delu telesa ali huda trajna
okvara zdravja. V Sloveniji §e nimamo vzpostavljenega enotnega nacionalnega sistema
zanesljivega spremljanja varnostnih incidentov. Sodobni pristopi k njihovi obravnavi
temeljijo na t. i. kulturi varnosti, pri ¢emer poudarek ni na iskanju krivca, temve¢ na
razumevanju sistemskih napak. Cilji porocanja in analiziranja incidentov so izboljsa-
nje procesov, izobrazevanje zdravstvenega osebja ter uvedba preventivnih ukrepov in
zmanjSevanje tveganj.

Na podlagi pregleda porocil o kakovosti in varnosti za leto 2025 je mogoce ugotoviti,
da sta spremljanje in analiza varnostnih incidentov pomemben, vendar neenotno razvit
element sistema kakovosti med razli¢nimi izvajalci.

8.1.1 Bolnisnice

Sistem vodenja varnostnih incidentov v bolni$nicah temelji na strukturiranem ciklu:
zaznava -> ukrepanje in porocanje - analiza > spremljanje ukrepov, pri cemer je kljuc-
ni cilj stalno izboljsevanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe. Analiza porocil
o kakovosti in varnosti v bolni$nicah za leto 2025 kaze na visoko raven zagotavljanja
kakovosti in varnosti v bolni$nicah pri poro¢anju o varnostnih incidentih. Pri ¢emer
se analiza varnostnih incidentov pogosto obravnava na mortalitetnih in morbiditetnih
konferencah (MMK), ki so del internega sistema kakovosti bolnisnic. MMK so po-
memben strokovni mehanizem v bolni$nicah, kjer zdravstveni delavci analizirajo zap-
lete in varnostne incidente z namenom izboljsanja kakovosti in varnosti zdravstvene
oskrbe. Temeljijo na odprti razpravi, ucenju iz napak in uvajanju izboljsav v klini¢ne
procese, pri ¢emer je poudarek na sistemskem pristopu in ne na individualni krivdi.
Nadalje nam analiza porocil kaze, da so pri upravljanju varnostnih incidentov med
posameznimi oddelki v bolni$nicah sistemi poroc¢anja o dogodkih uporabljeni nee-
notno. Zaradi ¢esar analiza varnostnih incidentov ne ugotavlja temeljnih vzrokov za
njihov nastanek, kar zmanjsuje uc¢inkovitost ukrepov in moznost sistemskega ucenja
iz napak. Skozi analizo porocil o kakovosti je zaznati, da imajo v vseh bolnis$nicah
imenovane pooblasc¢ence za varnost pacientov in komisije za kakovost.

8.1.2 Zdravstveni domovi

Analiza porocil o kakovosti in varnosti v zdravstvenih domovih za leto 2025 kaze na
neenakomerno razvit sistem ugotavljanja in porocanja varnostnih incidentov. Ta je na-
mre¢ v veliki meri odvisen od posameznega izvajalca zdravstvene dejavnosti, pri cemer
imajo vedji in srednje veliki zdravstveni domovi vzpostavljen certificiran sistem kako-
vosti ISO 9001. V analizi je bilo tudi ugotovljeno, da kultura porocanja o incidentih
$e ni povsod dovolj razvita oziroma da nacelo kulture varnosti, po katerem zaposleni
prijavljajo napake brez strahu pred kaznovanjem, v praksi zaradi ¢asovnih pritiskov ali
strahu ni v celoti zazivelo. Prav tako v nekaterih zdravstvenih domovih pooblascenci za
varnost pacientov niso bili imenovani ali pa njihova vloga v praksi zaradi pomanjkanja
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znanja ni dovolj jasno opredeljena. Iz analize porocil o kakovosti in varnosti $e izhaja,
da vecina zdravstvenih domov ne izvaja mortalitetnih in morbiditetnih konferenc, ki bi
lahko prispevale k dodatnemu ucenju iz izkusen;.

8.1.3 Lekarniska dejavnost

Analiza porocil o kakovosti in varnosti na podrocju lekarniske dejavnosti za leto 2025
kaze na visoko stopnjo varnosti pri delu z zdravili in usmerjenost k pacientu. Sistem ka-
kovosti temelji na uporabi standardnih operativnih postopkov, spremljanju kazalnikov
kakovosti in sprotnem zaznavanju odstopanj. Nadalje nam analiza poro¢il kaze, da sis-
tem kakovosti $e ni povsod enakovredno razvit, saj je zaznati neenotno izvajanje notra-
njih presoj, ki so sicer klju¢ne za sistemati¢no izboljsevanje, vendar v nekaterih primerih
niso ustrezno dokumentirane ali izvedene.

8.1.4 Zobozdravstvo

Analiza porocil o kakovosti in varnosti v zobozdravstvu za leto 2025 kaze na ve¢ pomanj-
Kkljivosti, saj nimajo vzpostavljenega sistemati¢nega spremljanja varnostnih incidentov.
Prav tako iz analize izhaja, da je evidentiranje varnostnih incidentov pogosto nepopol-
no ali nesistemati¢no, kar omejuje moznost analiziranja tveganj in izboljsav. Podrocje
porocanja o varnostnih incidentih je nedosledno in kaze na primanjkljaj sistemskega
upravljanja kakovosti in varnosti. Mortalitetnih in morbiditetnih konferenc ne izvajajo.
Pogosto gre za manj$e organizacije, v katerih se kakovost zagotavlja predvsem na ravni
posameznega izvajalca, ne pa kot strukturiran sistem.

8.1.5 Fizioterapija

Analiza poro¢il o kakovosti in varnosti v fizioterapiji za leto 2025 kaze na pomanjkljivo-
sti na podrocju sistemskega upravljanja kakovosti, saj $tevilni izvajalci nimajo vzpostav-
ljenih formalnih sistemov kakovosti. Tudi evidentiranje varnostnih incidentov ni vedno
strukturirano ali enotno, kar omejuje moznosti za poglobljeno analizo in preprecevanje
ponovitev. Prav tako pogosto niso izvedene aktivnosti, kot so MMK ali sistemati¢ni stro-
kovni nadzori, kar zmanj$uje moznosti za strokovno refleksijo in izboljsave.

8.1.6 Patronazna dejavnost

Analiza porocil o kakovosti in varnosti v patronazni dejavnosti za leto 2025 kaze, da $tevilni
izvajalci nimajo vzpostavljenih formalnih sistemov kakovosti, kar se odraza v neenotnem
izvajanju notranjih presoj in pomanjkanju strukturiranega evidentiranja varnostnih inci-
dentov, saj se ti pogosto ne belezijo sistemati¢no ali pa zaradi majhne pojavnosti sploh niso
zaznani. Prav tako pogosto niso izvedene aktivnosti, kot so MMK ali sistemati¢ni strokov-
ni nadzori, kar zmanj$uje moznosti za strokovno refleksijo in izboljsave.

8.1.7 Socialni in posebni zavodi

Analiza porocil o kakovosti in varnosti na podro¢ju socialnih in posebnih zavodov za
leto 2025 kaZe na neenotno in nestrukturirano porocanje o varnostnih incidentih, kar
onemogoca poglobljeno analizo in sprejemanje ukrepov. Iz analize porocil je zaznati, da
imajo socialni in posebni zavodi v primerjavi z drugimi izvajalci zdravstvene dejavnosti
povecan obseg opozorilnih nevarnih dogodkov, ki se konc¢ajo s smrtnim izidom (najvec-
krat s samomorom), kar gre pripisati specificnosti v populaciji, ki jo obravnavajo v teh
zavodih. MMK ne izvajajo.
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8.1.8 Zdravilis¢a in zdravstveni turizem

Analiza porocil o kakovosti in varnosti v zdravilis¢ih in zdravstvenem turizmu za leto
2025 kaze na sistemati¢no spremljanje varnostnih incidentov in dosledno izvajanje pre-
ventivnih ukrepov ter analiziranje dogodkov z namenom izbolj$anja procesov. Se pa
analiza varnostnih incidentov ne izvaja dovolj poglobljeno. MMK ne izvajajo.

8.1.9 Specialisticne ambulante

Analiza porocil o kakovosti in varnosti na podrocju specialisticnih ambulant za leto
2025 kaze, da se storitve izvajajo po strokovnih smernicah, standardnih operativnih po-
stopkih in dobri klini¢ni praksi, kar zagotavlja visoko raven varnosti in ucinkovitosti
zdravstvene obravnave pacientov. Pomanjkljivosti se kazejo predvsem v necelovitem
pristopu, ki bi vkljuceval redne notranje presoje, strukturirano spremljanje in sistema-
ticno analiziranje vzrokov za nastanek varnostnih incidentov. Incidenti se obravnavajo
individualno, brez $irse analize trendov ali povezave z drugimi podatki kakovosti.

8.1.10 Medicinski centri

Analiza poro¢il o kakovosti in varnosti v medicinskih centrih za leto 2025 kaze na vzpo-
stavitev osnovnih sistemov spremljanja varnostnih incidentov. Pri tem iz analize porocil
izhaja, da se v nekaterih medicinskih centrih ne izvaja poglobljena analiza vzrokov za
nastanek varnostnih incidentov. Ve¢ina medicinskih centrov ima vzpostavljen certifici-
ran sistem kakovosti ISO 9001. MMK ne izvajajo.

8.1.11 Laboratorijska medicina

Analiza na podlagi le dveh prejetih poroc¢il o kakovosti in varnosti na podro¢ju labora-
torijske medicine za leto 2025 sicer kaze na sistemsko urejeno dejavnost zdravstvenega
sistema z vidika kakovosti in varnosti.
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9 OBVLADOVANJE TVEGAN|

Na podlagi analize poro¢il izvajalcev zdravstvene dejavnosti je razvidno, da je obvlado-
vanje tveganj v zdravstvu naceloma vzpostavljeno kot sestavni del sistemov kakovosti in
varnosti, vendar se med posameznimi dejavnostmi in izvajalci razlikuje po stopnji razvi-
tosti in sistemati¢nosti. Prepoznavanje tveganj je pri vecini izvajalcev sprotno, predvsem
z zaznavanjem odklonov, varnostnih incidentov in analizo procesov, pri ¢emer so najpo-
gosteje prepoznana tveganja povezana z varnostjo pacientov, organizacijo dela, uporabo
zdravil, komunikacijo in obvladovanjem okuzb.

Ocena tveganj je v $tevilnih primerih pretezno kvalitativna in temelji na strokovni
presoji, internih razpravah, notranjih nadzorih in analizah posameznih dogodkov. Le
del izvajalcev uporablja bolj strukturirane pristope, kot so registri tveganj, razvrs¢anje
tveganj glede na stopnjo resnosti in verjetnosti ter sistemati¢no spremljanje uc¢inkovito-
sti ukrepov. Pri vecini pa prevladuje reaktivni pristop, pri katerem se tveganja podrob-
neje analizirajo $ele po nastanku dogodka, na podlagi katerega se nato oblikujejo korek-
tivni in preventivni ukrepi.

Pri nekaterih izvajalcih je vzpostavljen tudi register tveganj ali podobna strukturirana
evidenca, ki omogoca sistematicno identifikacijo, ocenjevanje in spremljanje tveganj. Ta
vklju¢uje opredelitev klju¢nih tveganj, dolocitev odgovornosti in spremljanje ukrepov.
Vendar taksen pristop ni enotno razsirjen pri vseh izvajalcih, saj se pri nekaterih tvega-
nja obravnavajo predvsem sprotno, brez formaliziranega registra ali standardiziranega
nacina evidentiranja.

Pomembno vlogo pri prepoznavanju in obvladovanju tveganj ima tudi spremljanje
kazalnikov kakovosti, ki izvajalcem omogocajo zaznavanje trendov, odstopanj in poten-
cialnih nevarnosti. Ti kazalniki vkljucujejo varnostne incidente, okuzbe, padce, napa-
ke pri zdravljenju, zadovoljstvo pacientov in druge relevantne vidike kakovosti. Vendar
analiza kaze, da spremljanje kazalnikov pri vseh izvajalcih $e ni enotno razvito, saj se pri
nekaterih Sele vzpostavlja ali nadgrajuje.

Sklenemo lahko, da je obvladovanje tveganj pri izvajalcih prisotno in funkcionalno
predvsem na operativni ravni, kjer zaposleni aktivno prepoznavajo in obravnavajo tve-
ganja. Vendar pa sistemski, proaktivni in standardizirani pristopi k prepoznavanju in
oceni tveganj Se niso povsod enakomerno razviti, kar je priloznost za nadaljnjo krepitev
sistemov kakovosti, predvsem v smeri enotne metodologije, boljse digitalne podpore in
celovitega upravljanja tveganj na ravni organizacij.
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10 AKREDITACIJE IN CERTIFIKACIJE

Analiza o akreditacijah in sistemih kakovosti v slovenskih bolni$nicah je pokazala precej
jasno razlikovanje med javnimi zavodi, koncesionarji in zasebniki, pri ¢emer se razlike
kazejo predvsem v stopnji formalizacije kakovosti, izbiri standardov in namenu njihove
uporabe.

V javnih zavodih, kamor spadajo univerzitetni klini¢ni centri, splo$ne in vecina spe-
cialnih bolnis$nic, je sistem kakovosti zelo moc¢no institucionaliziran. Vecina teh ustanov
ima pridobljeno mednarodno akreditacijo AACI, ki je prevladujo¢ standard v Sloveniji,
poleg tega pa imajo skoraj brez izjeme uveden tudi certifikat ISO 9001. V ve¢ primerih
imajo $e dodatne, za zdravstvo specificne standarde, kot je EN 15224, ISO 15189 ali
novejsi ISO 7101, kar kaze na postopno nadgrajevanje sistemov upravljanja kakovosti.
Akreditacije in certifikacije so v javnih zavodih praviloma vzpostavljene na ravni celot-
ne organizacije, kar pomeni, da kakovost ni omejena le na posamezne oddelke, temve¢
je integrirana v celoten sistem delovanja. Kljub temu obstajajo posamezne izjeme, na
primer Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ki v podatkih nima formalne akredita-
cije, ter posamezne bolni$nice brez celovitega sistema, kar kaze na nepopolno homoge-
nost sistema.

Pri koncesionarjih je slika nekoliko bolj raznolika. Certifikate ISO 9001 imajo, hkrati
pa so pri tej skupini pogostejsi tudi novejsi ali specializirani standardi, kot je ISO 7101,
ki se osredotoc¢a na upravljanje zdravstvenih organizacij kot celote. Pomembna znacil-
nost koncesionarjev je ve¢ja prilagodljivost pri uvajanju sistemov kakovosti, saj hitreje
sprejemajo nove prakse in kombinirajo razli¢ne pristope. Kakovostni sistemi so pravilo-
ma prav tako uvedeni celostno, vendar z ve¢ poudarka na ucinkovitosti in optimizaciji
procesov kot le na formalni skladnosti.

Pri zasebnih izvajalcih pa je pristop bistveno drugacen. Sistem kakovosti ni vedno
razvit v enaki $irini kot pri javnih zavodih ali koncesionarjih. V nekaterih primerih cer-
tifikat ISO 9001 ni prisoten ali pa podatki o njem niso navedeni, kar nakazuje, da ka-
kovostni sistemi niso nujno celovito implementirani. Poleg tega se pogosto zdi, da so
akreditacije ali certifikacije usmerjene v dolocene dejavnosti ali storitve, ne pa v celotno
organizacijo. To pomeni, da zasebni sektor kakovost uporablja bolj selektivno in stra-
tesko, predvsem kot sredstvo diferenciacije na trgu, ne pa kot osnovno infrastrukturo
upravljanja.

Ce primerjamo vse tri skupine, lahko ugotovimo, da so javni zavodi najbolj stan-
dardiziran in formalno urejen segment sistema, kjer je kakovost moc¢no regulirana in
enotno zasnovana. Koncesionarji se kazejo kot najbolj dinamicen del sistema, saj zdru-
zujejo stabilnost javnega sektorja in prilagodljivost zasebnega, kar jim omogoca hitrejse
uvajanje novih pristopov. Zasebniki pa izstopajo po selektivni uporabi standardov, kjer
je poudarek bolj na vidnosti in konkuren¢ni prednosti kot na celovitem upravljanju ka-
kovosti.
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Celotna slika kaze, da je slovenski zdravstveni sistem na podro¢ju formalnih standar-
dov kakovosti razmeroma dobro razvit, vendar med posameznimi tipi izvajalcev obsta-
jajo precejs$nje razlike v globini, namenu in nac¢inu implementacije teh sistemov.

Pri analizi se med javnimi zavodi, koncesionarji in zasebniki pokazejo dodatne razli-
ke, predvsem v globini in specializiranosti sistemov kakovosti.

V javnih zavodih certificiranje praviloma temelji na zelo jasno strukturiranem mo-
delu. Osnovni standard je ISO 9001, ki je v skoraj vseh bolnis$nicah in zdravstvenih
domovih, kar pomeni, da je sistem vodenja kakovosti formalno urejen in dokumenti-
ran. Nadgradnja tega osnovnega modela pa se kaze v uvajanju zdravstveno specifi¢nih
standardov, kot je AACI, mednarodno priznani akreditacijski standard s strani Medna-
rodnega zdruzenja za zunanje ocenjevanje kakovosti v zdravstvu (ISQua EEA), in EN
15224, evropska prilagoditev ISO-standarda za podrocje zdravstva, ki vkljucuje elemen-
te varnosti pacientov, klini¢nih tveganj in izidov zdravljenja. Ta standard lahko obravna-
vamo kot del SirSega koncepta »zdravstvene kakovosti« oziroma s sistemskim pristopom
h kakovosti v zdravstvu. V podatkih se EN 15224 pojavlja pri nekaterih ustanovah, na
primer pri Univerzitetni psihiatri¢ni kliniki Ljubljana in v Idriji, kar kaze, da del javnega
sektorja Ze prehaja iz splo$nega modela kakovosti v bolj specifi¢no, klini¢no usmerjeno
upravljanje kakovosti.

Poleg tega se v javnem sektorju pojavljajo se dodatni certifikati, ki nadgrajujejo osnov-
no strukturo, na primer ISO 7101, ki je novejsi standard za upravljanje zdravstvenih or-
ganizacij, ter razli¢ni specializirani certifikati (npr. »novorojencem prijazna bolni$nica«
ali standardi za posamezne dejavnosti, kot je laboratorijska diagnostika ISO 15189). To
kaze na precej razvit in vecplasten sistem certificiranja, v katerem se splosni standardi
kombinirajo s klini¢no specifi¢nimi pristopi.

Pri koncesionarjih ISO 9001 ostaja temelj, vendar je opaziti vecjo prisotnost napre-
dnejsih standardov, kot je ISO 7101, ki se osredotoca na upravljanje organizacij v zdra-
vstvu kot celote. Koncesionarji pogosteje uvajajo kombinacijo standardov, ki pokrivajo
tako menedzment kot tudi klini¢no kakovost, ceprav standard EN 15224 ni tako razsir-
jen kot v javnih zavodih. Njihova prednost je predvsem v tem, da hitreje uvajajo nove
modele certificiranja in jih prilagajajo svojim procesom, zato so njihovi sistemi pogosto
bolj sodobni, ¢eprav morda manj uniformni.

Pri zasebnikih pa je slika certificiranja bolj neenotna. Ceprav imajo nekateri zasebni
izvajalci pridobljene certifikate, certificiranje ni nujno celovito razvito. ISO 9001 ni ved-
no prisoten, standardi, kot je EN 15224 oziroma zdravstveno specifi¢ni pristopi, pa se
pojavljajo redkeje ali sploh ne. To pomeni, da zasebni sektor certificiranje uporablja bolj
selektivno. Namesto celovitega sistema kakovosti, ki bi zajemal organizacijo kot celoto
in tudi klini¢ne vidike, je pogosto poudarek na dolocenih klju¢nih procesih ali na prido-
bitvi certifikatov, ki imajo najvecjo vrednost za ugled in zaupanje pacientov.

Ce pogledamo celotno sliko, je mogoce ugotoviti, da certificiranje v slovenskem zdra-
vstvu poteka na treh ravneh. Prva je osnovna (ISO 9001) in zagotavlja standardizacijo
procesov in je skoraj univerzalna. Druga raven vkljucuje napredne standarde upravlja-
nja (ISO 7101), ki se vse bolj uveljavljajo predvsem pri koncesionarjih in delu javnih za-
vodov. Tretja raven pa je zdravstveno specifi¢na (EN 15224, ISO 15189), kjer se kakovost
neposredno povezuje z izidi zdravljenja, varnostjo pacientov in klini¢nimi procesi - in
ta raven je trenutno najbolj prisotna v dolocenih javnih ustanovah, vendar $e ni splosno
razéirjena po celotnem sistemu.
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Na tej podlagi lahko sklenemo, da javni zavodi ostajajo vodilni pri uvajanju celo-
vitih in tudi klini¢no usmerjenih sistemov certificiranja. Koncesionarji izstopajo po
dinamiki in uvajanju novih standardov, medtem ko zasebniki certificiranje upora-
bljajo bolj pragmaticno in selektivno. Standardi, povezani z zdravstveno specificno
kakovostjo (EN 15224, ISO 15189), so naslednji razvojni korak sistema, ki pa Se ni
enakomerno implementiran v vseh segmentih zdravstva.
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11 KOREKTIVNI IN PREVENTIVNI UKREPI

Na podrocju korektivnih ukrepov analiza kaze, da sistemi sicer obstajajo, vendar njihova
ucinkovitost ni povsod optimalna, zato so potrebne ciljno usmerjene izboljsave.

Kljucna izboljsava je predvsem povezava med ugotovitvami in dejanskimi ukrepi.
V $tevilnih primerih so korektivni ukrepi sicer opredeljeni, vendar niso dovolj jasno
vezani na analizirane vzroke, temvec¢ ostajajo na splos$ni ali opisni ravni. Zato je treba
okrepiti uporabo metod, kot je analiza temeljnih vzrokov (npr. RCA), da bodo ukrepi
bolj usmerjeni in u¢inkoviti.

Pomembno je tudi, da se vzpostavi sistemati¢no spremljanje izvajanja korektivnih
ukrepov. Analiza kaze, da pogosto niso ¢asovno opredeljeni, nimajo dolo¢enih odgovor-
nosti ali pa se njihova uc¢inkovitost ne preverja. Zato je v prihodnje klju¢no zagotoviti, da
ima vsak ukrep jasno dolocenega nosilca, rok izvedbe in nacin preverjanja uspesnosti.

Naslednja pomembna izboljsava je spremljanje uc¢inkovitosti ukrepov, ne le njihove
izvedbe. Pogosto se belezi, da je bil ukrep izveden, vendar ni preverjeno, ali je dejansko
odpravil vzrok problema ali zmanjsal tveganje za ponovitev. To zahteva uvedbo kazalni-
kov, ki bodo omogocali oceno uspesnosti ukrepov skozi ¢as.

Na sistemski ravni je treba tudi povezati korektivne ukrepe z drugimi elementi sis-
tema kakovosti, kot so kazalniki, varnostni incidenti in upravljanje tveganj. Trenutno ti
elementi pogosto delujejo loc¢eno, kar zmanjsuje celovitost pristopa. Boljsa integracija bi
omogocila hitrej$e prepoznavanje vzorcev in u¢inkovitejse ukrepanje.

Pomembna izboljsava se nanasa tudi na organizacijsko kulturo, saj mora izvajanje
korektivnih ukrepov temeljiti na kulturi ucenja in ne na iskanju krivde. To spodbuja
odprto porocanje, boljSo analizo dogodkov in vecjo vkljuc¢enost zaposlenih v procese
izboljsevanja.

Na koncu pa je za dolgoro¢ni razvoj smiselno zagotoviti tudi digitalno podporo spre-
mljanju korektivnih ukrepov, ki bo omogocala centralizirano evidentiranje, pregled nad
statusom ukrepov in analizo njihove ucinkovitosti. To je tesno povezano z razvojem
informacijskega sistema na ravni agencije, ki bo omogocal bolj strukturirano in uc¢inko-
vito upravljanje izboljsav na ravni celotnega sistema.

Cilj je tako preoblikovati korektivne ukrepe iz formalne zahteve v dejansko orodje za
sistemati¢no izboljsevanje kakovosti in varnosti.
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12 PRESOJE

Na podlagi pregleda porocil o kakovosti za leto 2025 je mogoce ugotoviti, da je podrocje
notranjih in zunanjih presoj pomemben, vendar neenotno razvit element sistema kako-
vosti med razli¢nimi izvajalci.

12.1 NOTRANJE PRESOJE

Pri notranjih presojah je splo$no zaznati, da so pri vecjih in bolj sistemsko razvitih izva-
jalcih, predvsem na terciarni in sekundarni ravni in pri delu zdravstvenih domov, raz-
meroma dobro vzpostavljene. Te organizacije praviloma izvajajo redne notranje presoje
v okviru sistemov kakovosti (pogosto ISO), pri cemer pregledi potekajo nacrtno, siste-
mati¢no in vkljucujejo razlicna podrocja delovanja. Notranje presoje so v teh okoljih po-
vezane z nacrtovanjem izboljsav, spremljanjem neskladnosti ter izvajanjem korektivnih
ukrepov, kar prispeva k bolj strukturiranemu upravljanju kakovosti.

Nasprotno pa analiza pokaze, da je pri manjsih izvajalcih, zlasti na primarni ravni (npr. fizio-
terapija, zobozdravstvo, patronazna dejavnost, del specialisticnih ambulant), izvajanje notranjih
presoj manj razvito ali celo odsotno. V teh primerih je sistem kakovosti pogosto bolj operativ-
no naravnan, brez formalnih mehanizmov sistemati¢nega preverjanja procesov. Kjer presoje
obstajajo, so pogosto neredne ali pa niso dovolj dokumentirane in povezane z izbolj$avami.

12.2 ZUNANJE PRESOJE

Pri zunanjih presojah je zaznati precej razli¢no sliko, ki je povezana predvsem z vkljuce-
nostjo izvajalcev v akreditacijske in certifikacijske sheme. Ve¢ji izvajalci, zlasti bolni$ni-
ce, zdravstveni domovi in nekatere druge vecje institucije, redno sodelujejo v zunanjih
presojah v okviru ISO-standardov ali mednarodnih akreditacij (npr. AACI, Qmentum).
Te presoje so praviloma dobro strukturirane, vkljucujejo celovito oceno delovanja orga-
nizacije ter pogosto vodijo do konkretnih priporocil za izbolj$anje.

Pri manjsih izvajalcih pa so zunanje presoje manj pogoste ali pa jih sploh ni, predvsem zaradi
organizacijskih in finan¢nih omejitev. To pomeni, da pri teh izvajalcih ni zunanjega neodvisnega
pregleda kakovosti, kar zmanj$uje moznost objektivne ocene delovanja in primerjave z drugimi.

Pomembna ugotovitev analize je tudi, da tako pri notranjih kot zunanjih presojah
pogosto manjka jasna povezava med ugotovitvami presoj in dejanskimi izboljsavami.
Ceprav se neskladnosti in priporocila belezijo, njihova obravnava ni vedno dovolj siste-
mati¢na, prav tako ni vedno zagotovljeno spremljanje uc¢inkovitosti izvedenih ukrepov.

Skupno gledano so presoje pomembno orodje za izboljSevanje kakovosti, vendar je
njihova ucinkovitost Se neenotna. Vedji izvajalci jih uporabljajo kot integriran del siste-
ma kakovosti, medtem ko so pri manjsih Se v razvoju ali pa niso sistemsko vzpostavljene.

Kljucne izboljsave za prihodnje obdobje so tako vecja standardizacija izvajanja pre-
soj, Sirsa vkljucitev vseh izvajalcev ter predvsem krepitev povezave med ugotovitvami
presoj in dejanskimi ukrepi za izboljsanje kakovosti in varnosti.
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13 USPOSABLJANJA NA PODROC)U
KAKOVOSTI IN VARNOSTI

13.1 KOMPETENCE

Na podlagi pregleda porocil o kakovosti in varnosti za leto 2025 je mogoce ugotoviti,
da so usposabljanja na podrocju kakovosti in varnosti pomemben, vendar neenotno
razvit element sistema med razli¢nimi izvajalci.

V vedjih in bolj sistemsko razvitih organizacijah, zlasti v bolni$nicah ter delu zdra-
vstvenih domov, so usposabljanja praviloma dobro organizirana in redno izvajana. Za-
posleni se vkljucujejo v razli¢ne oblike izobrazevanj, ki zajemajo tako strokovna podroc¢-
ja kot tudi teme kakovosti, varnosti pacientov, preprecevanja okuzb, ravnanja z zdravili
in obvladovanja tveganj. V teh okoljih so usposabljanja pogosto nacrtovana, dokumen-
tirana in del SirSega sistema kakovosti, kar prispeva k vecji usposobljenosti zaposlenih
ter k boljsi implementaciji sistemskih pristopov v praksi.

Zaznati je tudi, da imajo nekateri izvajalci razvite programe stalnega strokovnega
izpopolnjevanja, ki vkljucujejo interna izobraZevanja, delavnice in sodelovanje na zuna-
njih strokovnih dogodkih. Tak pristop omogoca kontinuirano nadgrajevanje znanja ter
boljse razumevanje zahtev sistema kakovosti in varnosti.

Na drugi strani pa analiza pokaze, da je pri manjsih izvajalcih, predvsem na primar-
ni ravni, sistem usposabljanj manj strukturiran. Izobrazevanja sicer so, vendar pogosto
niso sistemati¢no nacrtovana ali povezana s konkretnimi cilji kakovosti. Pogosto gre za
individualno udelezbo zaposlenih na strokovnih izobrazevanjih, brez $ir§e povezave z
razvojem sistema kakovosti na ravni organizacije.

Dodatno se kaze, da usposabljanja na podrocju kakovosti in varnosti pogosto niso
dovolj ciljno usmerjena. Poudarek je predvsem na strokovnih vsebinah, manj pa na
temah, kot so analiza incidentov, uporaba kazalnikov, upravljanje tveganj ali izvajanje
korektivnih ukrepov. To vpliva na dejansko uporabo sistemov kakovosti, saj zaposleni
nimajo vedno dovolj znanja za njihovo ucinkovito izvajanje.

Opazna je tudi pomanjkljiva povezava med usposabljanji in dejanskimi izbolj$avami.
Ceprav se izobrazevanja izvajajo, njihov vpliv na prakso ni vedno merjen ali analiziran,
kar zmanj$uje njihovo ucinkovitost kot orodja za razvoj kakovosti.

Pomemben omejitveni dejavnik je tudi kadrovska obremenjenost, saj zaposlenim po-
gosto primanjkuje ¢asa za redno udelezbo na izobrazevanjih, kar omejuje razvoj kompe-
tenc na podrocju kakovosti in varnosti.

Skupno gledano je mogoce oceniti, da so usposabljanja pomembna podlaga za razvoj
sistema kakovosti, vendar je treba za njihov vecji u¢inek zagotoviti ve¢jo sistematic¢nost,
boljso vsebinsko usmerjenost in tesnej$o povezavo z dejanskimi potrebami organizacij
ter z ugotovitvami iz analiz kakovosti.
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14 VREDNOTENJE ZDRAVSTVENIH
TEHNOLOGI)

Vrednotenje zdravstvenih tehnologij (HTA) je eden najpomembnejsih razvojnih stebrov so-
dobnega sistema kakovosti in varnosti v zdravstvu. Zagotavljanje kakovostne in varne zdra-
vstvene obravnave namrec¢ ni odvisno le od organizacije zdravstvenih storitev, kadrovskih
virov in klini¢nih procesov, temve¢ tudi od odlocitev o tem, katere zdravstvene tehnologije
se vkljucujejo v zdravstveni sistem in pod kak$nimi pogoji postanejo dostopne pacientom.

Temeljni namen vrednotenja zdravstvenih tehnologij je podpora odloc¢anju na pod-
lagi dokazov in zagotavljanje, da imajo pacienti dostop do zdravstvenih tehnologij, ki so
klini¢no ucinkovite, varne, inovativne in hkrati dolgoro¢no vzdrzne za zdravstveni sis-
tem. Med zdravstvene tehnologije spadajo zdravila, medicinski pripomocki, diagnostic-
ne metode, digitalne zdravstvene resitve, organizacijski modeli zdravstvene obravnave
ter druge inovacije, ki neposredno vplivajo na zdravstvene izide pacientov.

Z vidika kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave je vrednotenje zdravstvenih teh-
nologij pomembno predvsem zato, ker omogoca sistemati¢no presojo koristi, tveganj in do-
dane vrednosti posamezne tehnologije pred njenim $ir§im uvajanjem v zdravstveni sistem.
Tak pristop zmanjsuje tveganje za uporabo neucinkovitih ali premalo raziskanih tehnologij,
spodbuja uporabo resitev z dokazano koristjo za paciente ter prispeva k bolj racionalni in
transparentni porabi javnih sredstev. Posledi¢no se izboljsujejo zdravstveni izidi, zmanjsuje
moznost nezelenih dogodkov in krepi zaupanje uporabnikov v zdravstveni sistem.

V Sloveniji je bilo vrednotenje zdravstvenih tehnologij razvito predvsem na podrocju
zdravil, kjer poenostavljeni postopki vrednotenja potekajo v okviru odlocanja o vkljuceva-
nju zdravil v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja. Druge zdravstvene tehnologije
- predvsem na podrocju medicinskih pripomockov, diagnosticnih metod, digitalnih zdra-
vstvenih resitev in organizacijskih inovacij — do zdaj niso bile sistemati¢no vklju¢ene v eno-
ten nacionalni okvir vrednotenja. Posledi¢no na nacionalni ravni ni obstajal celovit in me-
todolosko poenoten sistem za podporo odlo¢anju o uvajanju novih zdravstvenih tehnologij.

Vzpostavitev Sektorja za vrednotenje zdravstvenih tehnologij in inovacije v zdravstvu pri
JAKZ je pomemben razvojni korak na podrocju kakovosti, varnosti in trajnostnega razvoja
slovenskega zdravstvenega sistema. Delovanje sektorja je usmerjeno na dve medsebojno po-
vezani ravni - izvajanje evropskih obveznosti in vzpostavljanje nacionalnega sistema vred-
notenja zdravstvenih tehnologij.

Na evropski ravni sektor od januarja 2025 aktivno izvaja naloge, ki izhajajo iz Uredbe
(EU) 2021/2282"2 o vrednotenju zdravstvenih tehnologij (v nadaljevanju Uredba) in
zastopa Slovenijo v koordinacijski skupini in vseh $tirih podskupinah koordinacijske
skupine. Uredba uvaja skupni evropski okvir za izvajanje skupnih klini¢nih vrednotenj
zdravstvenih tehnologij in je pomemben premik k bolj usklajenemu odlo¢anju drzav
¢lanic glede dostopa do novih zdravstvenih tehnologij.
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Dvanajstega januarja 2025 je izvajanje uredbe postalo obvezno za zdravila za zdravlje-
nje raka in zdravila za napredno zdravljenje (ATMP). V okviru izvajanja uredbe JAKZ
dosledno sodeluje pri pripravi nacionalnih opredelitev PICO (ang. population, inter-
vention, comparator, outcomes; populacija, intervencija, primerjava, rezultati), ki so na-
cionalni prispevek k oblikovanju klini¢nih vprasanj in pricakovanih zdravstvenih izidov
za potrebe skupnega evropskega vrednotenja. S tem Slovenija aktivno sodeluje pri prip-
ravi strokovnih podlag, ki bodo v prihodnje pomembno vplivale na dostop pacientov
do novih terapevtskih moznosti v drzavah ¢lanicah Evropske unije. JAKZ je od januarja
2025, ko se je Uredba zacela izvajati, izvedla vseh 20 postopkov PICO scoping.

Poseben dosezek je vkljucitev Sektorja za vrednotenje zdravstvenih tehnologij in ino-
vacije v zdravstvu pri JAKZ v postopek evropskega skupnega klini¢nega vrednotenja
za zdravilo senaparib, pri katerem od konca julija 2025 sodeluje z nemskim Institutom
za kakovost in u¢inkovitost v zdravstvu (IQWiG) kot uradni soocenjevalec (slika 26 in
slika 27). Gre za eno najzahtevnejsih strokovnih nalog v okviru izvajanja Uredbe, saj
vkljucuje poglobljeno analizo klini¢nih dokazov, usklajevanje strokovnih stali§¢ med dr-
zavami ¢lanicami ter pripravo skupnega evropskega strokovnega porocila.

Slika 26: Prikaz drzav EU, ki sodelujejo priizvajanju Evropske uredbe o vrednotenju
zdravstvenih tehnologij (HTAR) in pripravi poro¢il skupnega klini¢nega vrednotenja JCA
kot ocenjevalke ali soocenjevalke3
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Za Slovenijo je vkljucitev v tako zgodnji fazi izvajanja Uredbe pomemben razvojni dose-
zek in dokaz pripravljenosti aktivno sodelovati pri oblikovanju evropskega prostora vred-
notenja zdravstvenih tehnologij. Ceprav je nacionalni sistem HTA $e v fazi razvoja, je Slo-
venija pokazala strokovno ambicijo in sposobnost vklju¢evanja v najzahtevnejse evropske
procese ter dokazala, da lahko s svojim znanjem pomembno prispeva na evropski ravni.

Zakljucek skupnega klini¢nega vrednotenja zdravila senaparib je predviden konec
oktobra 2026. Sodelovanje v postopku ni le pomemben zaradi prenosa znanja in razvoja
nacionalnih kompetenc, ampak je tudi neposredno mednarodno priznanje strokovnega
dela slovenskega sistema vrednotenja zdravstvenih tehnologij. Za opravljeno strokov-
no delo bo JAKZ prejela tudi finan¢no nadomestilo, kar dodatno potrjuje strokovno
kredibilnost in enakovredno vklju¢evanje Slovenije med izvajalce evropskih nalog na
podro¢ju HTA.

Slika 27: Casovnica za postopek ocenjevanja in priprave skupnega klini¢nega poro¢ila JCA
za zdravilo, pri katerem JAKZ sodeluje kot soocenjevalka.

Druga klju¢na naloga Sektorja za vrednotenje zdravstvenih tehnologij in inovacije
v zdravstvu pri JAKZ je vzpostavitev nacionalnega sistema vrednotenja zdravstvenih
tehnologij v Sloveniji. To podro¢je se konkretizira s pripravo podzakonske ureditve na
podlagi dolo¢b ZZKZ. V preteklem obdobju je bil pripravljen osnutek pravilnika o vse-
bini in nacinu vrednotenja zdravstvenih tehnologij, ki je prvi sistemski dokument za
ureditev tega podrocja v Sloveniji. Predlog pravilnika je bil potrjen na svetu JAKZ in
posredovan v postopek javne obravnave.
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Vzpostavitev nacionalnega sistema HTA ima pomemben sistemski pomen. Jasno
opredeljeni, pregledni in metodolosko enotni postopki vrednotenja omogocajo vecjo
predvidljivost odlocanja ter prispevajo k ve¢jemu zaupanju vseh deleznikov - pacien-
tov, zdravstvenih delavceyv, izvajalcev zdravstvene dejavnosti, industrije in odlocevalcev.
Posebej pomembno je, da se postopki strokovnega vrednotenja vzpostavljajo loceno od
postopkov odlocanja o financiranju oziroma placilu zdravstvenih tehnologij, saj se s tem
krepita neodvisnost strokovnih presoj in preglednost sistema.

JAKZ je od leta 2025 pri razvoju nacionalnega sistema HTA vkljucena v projekt teh-
ni¢ne podpore v okviru programa Evropske komisije Technical Support Instrument
(TSI), katerega namen je podpirati drzave ¢lanice pri izvajanju reform in krepitvi insti-
tucionalnih zmogljivosti. Sodelovanje v programu JAKZ omogoca dostop do medna-
rodnega strokovnega znanja, dobrih praks in metodoloske podpore pri vzpostavljanju
procesov HTA. Pridobljene izku$nje prispevajo k razvoju preglednega, strokovno ute-
meljenega in trajnostnega sistema HTA ter k ucinkovitejsemu vkljucevanju Slovenije v
evropsko sodelovanje na tem podrocju.

Dolgoroc¢no bo razvoj nacionalnega sistema vrednotenja zdravstvenih tehnologij po-
membno prispeval k izbolj$anju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave, hitrejse-
mu in pravi¢nejsemu dostopu slovenskih pacientov do uc¢inkovitih in inovativnih zdra-
vstvenih tehnologij ter k bolj trajnostnemu upravljanju zdravstvenega sistema. Prav tako
bo prispeval k u¢inkovitejsi porabi javnih sredstev, saj bo omogocal prepoznavanje teh-
nologij z najvecjo dodano vrednostjo ter zmanjSevanje vlaganj v manj uc¢inkovite resitve.
Hkrati bo omogocil boljso pripravo zdravstvenega sistema na inovacije ter prispeval k
razvoju kulture odlo¢anja na podlagi dokazov, ki je eden najpomembnejsih temeljev
sodobnega in varnega zdravstvenega sistema.
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15 KLINICNE SMERNICE

Klini¢ne smernice oziroma nacionalna klini¢na priporocila so temeljni instrument za za-
gotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Razpolozljivost in sistemati¢na
uporaba teh dokumentov sta klju¢nega pomena za standardizacijo klini¢ne prakse na rav-
ni celotne Slovenije, saj omogocata enotno, na dokazih utemeljeno obravnavo pacientov
ne glede na raven ali lokacijo izvajanja zdravstvenih storitev. Tako se postopoma vzpostav-
lja nacionalno usklajen sistem obravnave pacientov, ki zmanjsuje neupravicene razlike v
klini¢ni praksi ter krepi pravi¢nost in enakost dostopa do kakovostne zdravstvene oskrbe.

Sledenje klini¢nim smernicam pomembno zmanjsuje tveganje za napacne klini¢ne od-
locitve, neustrezne ali neoptimalne obravnave ter spremenljivost v praksi med posamezni-
mi izvajalci. Standardizirani pristopi prispevajo k ve¢ji varnosti pacientov, saj zmanjsujejo
verjetnost izpus¢anja klju¢nih diagnosti¢nih ali terapevtskih korakov ter podpirajo od-
loc¢anje zdravstvenih strokovnjakov na podlagi preverjenih dokazov. Hkrati tak§na stan-
dardizacija pomembno vpliva tudi na vzdrznost zdravstvenega sistema, saj omogoca bolj
predvidljivo izvajanje zdravstvenih storitev, bolj natan¢no ocenjevanje potrebnih virov in
boljse nacrtovanje zmogljivosti. Posledi¢no so stroski obravnav lazje ocenljivi, kar podpira
racionalno rabo sredstev in dolgoro¢no financno stabilnost sistema.

V skladu z ZZKZ ima pristojna agencija tudi nalogo vodenja evidence klini¢nih smer-
nic. V tem okviru je JAKZ konec leta 2025 oziroma na zacetku leta 2026 na svoji spletni
strani www.jakz.si objavila prvi sklop klini¢nih smernic, pripravljenih po metodologiji,
ki je prilagojena slovenskemu prostoru. S tem pa vloga agencije ni koncana, temvec se
$ele vzpostavlja kot aktivni nacionalni akter na podrocju standardizacije klini¢ne prakse.

Pomemben korak naprej je tudi vzpostavitev formalizacije sodelovanja med JAKZ
(evidence, pripravo in objavo vodi Sektor za vrednotenje zdravstvenih tehnologij in ino-
vacije v zdravstvu) ter Slovenskim zdravniskim drustvom (SZD), s katerim se obliku-
je protokol za sistemati¢no pripravo klini¢nih smernic oziroma nacionalnih klini¢nih
priporocil. Ta proces se v prvi fazi osredotoca na tista terapevtska podrocja, pri katerih
je potreba po enotnih smernicah najbolj izrazita, v nadaljevanju pa je predvidena pos-
topna razsiritev na vsa terapevtska podrocja in $irSe segmente zdravstvene obravnave.
JAKZ je od SZD prejela prvi popis potreb klini¢nih smernic, priporocil po posameznih
terapevtskih podrocjih.

Vzpostavitev taksnega sistema je pomemben korak k institucionalizaciji klini¢nega
odloc¢anja na nacionalni ravni. Klini¢ne smernice tako ne delujejo le kot priporocila,
temvec so stratesko orodje za upravljanje kakovosti, varnosti in u¢inkovitosti zdravstve-
nega sistema. Njihova dosledna implementacija omogoca vecjo preglednost klini¢nih
odlo¢itev, krepi zaupanje pacientov v zdravstveni sistem in podpira razvoj na vrednosti
temeljece zdravstvene obravnave. S tem Slovenija postopoma vzpostavlja celovit, siste-
maticen in dokazno podprt okvir klini¢ne prakse, ki zdruzuje strokovno avtonomijo z
nacionalno usklajenostjo in javno odgovornostjo.
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16 OKOLJE

Na podlagi pregleda porocil o kakovosti in varnosti za leto 2025 je mogoce ugotoviti, da
podrocje okolja in ogljicnega odtisa v zdravstvenem sistemu $e ni sistemati¢no razvito,
vendar se v posameznih delih sistema Ze pojavljajo prvi pomembni premiki v tej smeri.
Okoljski vidik praviloma ni obravnavan kot samostojno podrocje kakovosti, temve¢ se
pojavlja posredno, predvsem v povezavi z organizacijo dela, obvladovanjem tveganj in
zagotavljanjem varnosti pacientov.

V nekaterih porocilih, zlasti pri vecjih izvajalcih, so Ze zaznane konkretne aktivnosti,
povezane z merjenjem oglji¢nega odtisa in racionalno rabo virov. Te pobude so pogosto
vkljucene v irse strateske cilje, povezane z optimizacijo procesov, digitalizacijo in izboljsa-
njem ucinkovitosti delovanja. Digitalne resitve, kot so e-narocanje, elektronsko porocanje
in digitalna dokumentacija, ne prispevajo le k vecji organizacijski u¢inkovitosti, temve¢
tudi k zmanj$evanju porabe materialov in s tem posredno k zmanj$anju okoljskega odtisa.

Najbolj razvit del okoljskega upravljanja se kaze na podrocju obvladovanja okuzb in
ravnanja z odpadki, kjer izvajalci Ze izvajajo vrsto standardiziranih ukrepov. Ti vklju-
¢ujejo pravilno loc¢evanje in odstranjevanje zdravstvenih odpadkov, skrb za higieno rok
ter racionalno rabo protimikrobnih zdravil. Ceprav so ti ukrepi primarno usmerjeni v
zagotavljanje varnosti pacientov, imajo tudi pomemben okoljski uc¢inek, saj zmanjsujejo
tveganje za Sirjenje okuzb in vpliv na okolje.

Dodatno se v porocilih kazejo tudi organizacijski ukrepi, kot so optimizacija delov-
nih procesov, u¢inkovitej$a organizacija dela in zmanjSevanje nepotrebnih aktivnosti. Ti
pristopi sicer niso vedno opredeljeni kot okoljski ukrepi, vendar pomembno prispevajo
k zmanj$anju porabe virov, energije in materialov.

Kljub tem pozitivnim elementom vecina izvajalcev Se nima vzpostavljenega sistema-
ticnega pristopa k spremljanju oglji¢nega odtisa. Okoljski kazalniki niso standardizirani,
prav tako ni enotne metodologije za njihovo spremljanje. Okoljski vidiki so pogosto vklju-
¢eni le posredno, brez jasne povezave s strategijo kakovosti ali nacrtovanjem izboljsav.

Iz ugotovitev izhaja, da je podrocje okolja in trajnosti v zdravstvu Se v zacetni fazi razvo-
ja. Zato bo za prihodnje obdobje okoljski vidik klju¢no bolj strukturirano vkljuciti v sistem
kakovosti. To pomeni vzpostavitev enotnih kazalnikov, bolj sistemati¢no zbiranje podatkov
ter integracijo okoljskih ciljev v obstojece procese upravljanja kakovosti in varnosti.

Pomembno vlogo pri tem bo imela tudi digitalizacija porocanja, ki je na¢rtovana na ravni
nacionalnega sistema. Vzpostavitev enotnega informacijskega sistema bo omogocila zbiranje
in analizo podatkov o porabi virov, ravnanju z odpadki in drugih vplivih na okolje, kar bo
podlaga za ucinkovitejse spremljanje in zmanjsevanje ogljicnega odtisa zdravstvenega sistema.

Sklepno je mogoce oceniti, da se zdravstveni sistem postopoma premika proti bolj
trajnostno usmerjenemu delovanju, vendar bodo za dejanski napredek potrebne vecja
sistemati¢nost, standardizacija in vkljucitev okoljskega vidika kot enakovrednega ele-
menta kakovosti in varnosti.
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17 1ZBOLJSAVE

Na podlagi rezultatov analize se kot klju¢na usmeritev za prihodnje obdobje izpostavlja
potreba po vedji standardizaciji sistema kakovosti, predvsem z uvedbo enotnih kazal-
nikov in enotnega nacina porocanja, saj trenutna neenotnost otezuje primerljivost med
izvajalci in sistemsko upravljanje kakovosti.

Pomemben korak naprej je tudi vzpostavitev digitalnega sistema porocanja, ki bi
omogocil enostavnejsi vnos podatkov, boljSo obdelavo in hitrejso analizo ter s tem
zmanj$al administrativno obremenitev izvajalcev in hkrati izboljsal kakovost zbranih
podatkow.

Na organizacijski ravni je nujno okrepiti odgovornosti za podrocje kakovosti in var-
nosti, z jasno dolocenimi nosilci teh nalog ter aktivnej$o vlogo pooblas¢encev za varnost
pacientov, saj je njihova vkljucenost klju¢na za uc¢inkovito delovanje sistema.

Pomembna izboljsava se nanasa tudi na boljso uporabo Ze zbranih podatkov. Ceprav
podatki v vecini primerov obstajajo, pogosto niso dovolj povezani z dejanskimi ukrepi,
zato je treba okrepiti analiti¢ni pristop, sistemati¢no spremljanje trendov ter vzpostaviti
jasno povezavo med ugotovitvami in izvedenimi izboljsavami.

Na podrocju varnosti je treba nadaljevati razvoj kulture porocanja o varnostnih in-
cidentih ter zagotoviti bolj poglobljene analize vzrokov, s poudarkom na preprecevanju
ponavljanja nezelenih dogodkov in izboljsanju sistemskih resitev.

Poudarja se tudi pomen izboljsanja komunikacije in organizacije dela, saj so prav
ti dejavniki pogosto kljucni vir nezadovoljstva pacientov. Posebno pozornost je treba
nameniti dostopnosti zdravstvenih storitev, cakalnim dobam in odnosu do pacientov.

Za dolgoro¢ni razvoj sistema pa sta nujni tudi krepitev kadrovskih kapacitet in raz-
bremenitev zaposlenih, saj trenutna obremenjenost pogosto omejuje aktivnosti na po-
drocju kakovosti in varnosti.

Skupno gledano predlagane izboljsave vodijo v razvoj sistema, ki bo bolj enoten, di-
gitaliziran, analiticno podprt in usmerjen v stalno izboljSevanje kakovosti ter varnosti
zdravstvene obravnave.
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18 CILJI ZA PRIHODNJE LETO

Na podlagi ugotovitev iz porocil o kakovosti in varnosti za leto 2025 je mogoce opre-
deliti kljucne razvojne usmeritve za prihodnje obdobje, ki bodo temeljile predvsem na
prehodu iz formalnega izvajanja sistemov kakovosti v njihovo dejansko uporabo za
upravljanje in izboljdevanje zdravstvene dejavnosti. Analiza jasno kaze, da so osnov-
ni elementi sistemov kakovosti pri vecini izvajalcev Ze vzpostavljeni, vendar obstajajo
pomembne razlike v stopnji njihove uporabe, standardizacije in povezovanja z odloce-
valskimi procesi.

Eden Kklju¢nih ciljev za prihodnje obdobje je vzpostavitev enotnega nacionalnega
sistema kakovosti in varnosti, ki bo zajemal vse izvajalce zdravstvene dejavnosti, od
primarne do terciarne ravni. Na podlagi porocil za leto 2025 se bo zacela pripravljati
skupna metodologija, ki bo vklju¢evala enoten nabor kazalnikov, standarde porocanja
in nacine spremljanja kakovosti. Tak pristop bo omogocil primerljivost podatkov med
izvajalci, boljsi vpogled v stanje sistema in u¢inkovitej$e upravljanje na nacionalni ravni.
Trenutno stanje namrec kaze na precej$njo neenotnost v uporabi kazalnikov, metodolo-
gij in struktur porocanja, kar omejuje zmoznost celovite analize in odlocanja.

S tem je tesno povezan tudi cilj digitalizacije porocanja, ki je eden izmed osrednjih
razvojnih korakov. Predvidena je vzpostavitev enotnega informacijskega sistema na rav-
ni agencije, ki bo omogocal elektronsko oddajo porocil, centralno zbiranje podatkov ter
njihovo avtomatizirano obdelavo in analizo. Tak sistem bo pomembno prispeval k po-
enotenju porocanja, zmanjsanju administrativne obremenitve izvajalcev ter izbolj$anju
kakovosti in zanesljivosti podatkov. Hkrati bo omogo¢il hitrejse prepoznavanje trendov,
odstopanj in tveganj, kar bo klju¢no za pravocasno ukrepanje in stratesko nacrtovanje.

Pomemben cilj je tudi nadaljnja standardizacija kazalnikov kakovosti in varnosti.
Analiza je pokazala, da se kazalniki trenutno uporabljajo razli¢no, pogosto na podla-
gi internih evidenc, kar otezuje primerljivost med izvajalci. V prihodnjem obdobju bo
treba vzpostaviti enoten sistem kazalnikov, ki bo veljal za vse izvajalce, ter zagotovi-
ti metodolosko podporo za njihovo pravilno uporabo. To bo omogocilo sistemati¢no
spremljanje kakovosti na nacionalni ravni ter boljso povezavo med podatki in ukrepi za
izboljsanje.

Naslednji pomemben cilj je krepitev analiti¢nega pristopa k upravljanju kakovosti.
Porocila kazejo, da se podatki sicer zbirajo, vendar pogosto niso dovolj poglobljeno ana-
lizirani ali povezani s konkretnimi izboljsavami. V prihodnje bo treba okrepiti uporabo
analiticnih metod, kot so analiza trendov in ugotavljanje temeljnih vzrokov, ter zago-
toviti, da bodo rezultati analiz neposredno vplivali na organizacijo dela in sprejemanje
odlo¢itev. To bo pomenilo premik od opisnega k dejansko upravljavskemu sistemu ka-
kovosti.

Na podroc¢ju varnosti pacientov ostaja klju¢ni cilj nadaljnja krepitev kulture varnosti
in poro¢anja o incidentih. Ceprav je zaznati pozitiven trend ve¢jega porocanja in obrav-
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nave dogodkov, analiza kaze, da so incidenti $e vedno pogosto povezani z organiza-
cijskimi in komunikacijskimi dejavniki. Zato bo treba v prihodnje vzpostaviti enoten
sistem porocanja in analize incidentov ter okrepiti preventivne ukrepe, ki bodo zmanj-
$ali njihovo ponovljivost. Treba bo pripraviti akcijski nacrt za vzpostavitev in krepitev
sistema varnosti, ki bo izvajalcem zdravstvene dejavnosti zagotovil strokovno podporo
in usmeritve pri oblikovanju, uvajanju in nenehnem izbolj$evanju sistemov varnosti v
zdravstvenih organizacijah.

Pomembno razvojno podrocje sta tudi organizacija dela in dostopnost storitev, saj
prav ti dejavniki najbolj vplivajo na izkusnjo pacientov. Cilj je izboljsati procese naroca-
nja, skrajsati cakalne dobe ter okrepiti komunikacijo med izvajalci in uporabniki. V tem
kontekstu bo pomembno tudi nadaljnje uvajanje digitalnih resitev, ki lahko prispevajo k
vedji u¢inkovitosti in preglednosti.

Poleg tega je treba okrepiti sistem zbiranja in uporabe povratnih informacij pacien-
tov. Analiza je pokazala, da je odzivnost na ankete pogosto majhna, rezultati pa niso
vedno sistemati¢no uporabljeni za izboljsave. Cilj je razviti enotne metode zbiranja po-
datkov, povecati vklju¢enost uporabnikov ter zagotoviti, da bodo pridobljene informa-
cije dejansko vplivale na organizacijo in kakovost storitev.

Poseben poudarek bo tudi na podrocju kadrov, saj pomanjkanje zaposlenih in velika
obremenjenost pomembno vplivata na izvajanje aktivnosti kakovosti. Cilj je izboljsati
delovne razmere, optimizirati procese in zagotoviti, da bodo imeli izvajalci dovolj ¢asa
in podpore za izvajanje nalog, povezanih s kakovostjo in varnostjo.

Celovito gledano je klju¢ni cilj za prihodnje obdobje vzpostavitev integriranega, digi-
talno podprtega in analiti¢cno usmerjenega sistema kakovosti in varnosti, ki bo povezo-
val vse izvajalce zdravstvene dejavnosti. Porocila za leto 2025 so pomembno izhodisce za
ta razvoj, saj omogocajo prvi celoviti vpogled v stanje sistema ter identifikacijo klju¢nih
podrocij za izboljsanje. Na tej podlagi se bo zacel oblikovati nacionalni sistem, ki bo
omogocal vecjo preglednost, primerljivost in u¢inkovitost ter prispeval k dolgoro¢nemu
izboljdanju kakovosti zdravstvene oskrbe.

86



JAKZ

87

JAVNA AGENCIJA
REPUBLIKE SLOVENIJE
ZA KAKOVOST V ZDRAVSTVU

19 SKLEP

Analiza letnih porocil kakovosti in varnosti za leto 2025 kaze, da je slovenski zdravstve-
ni sistem na podrocju kakovosti in varnosti na splo$no stabilen in v stalnem razvoju,
vendar so med posameznimi vrstami izvajalcev in ravnmi zdravstvenega sistema po-
membne razlike v stopnji sistemske zrelosti.

Na podrocju strokovne kakovosti je stanje dobro na vseh ravneh. Vecina izvajalcev
zagotavlja varno obravnavo, nizko stopnjo zapletov in visoko zadovoljstvo pacientov.
Posebej izstopajo izvajalci na terciarni in sekundarni ravni, kjer so sistemi kakovosti
formalno razviti in podprti z mednarodnimi standardi, kar omogoca sistemati¢no spre-
mljanje kazalnikov ter izvajanje nadzorov in izboljsav.

Kljub temu analiza jasno kaze, da klju¢ni izziv sistema ni ve¢ vzpostavitev osnovnih
struktur kakovosti, temvec¢ njihova uc¢inkovita uporaba. Podatki se sicer $iroko zbirajo,
vendar niso vedno dovolj povezani z analizami in konkretnimi ukrepi. V $tevilnih pri-
merih ostaja sistem kakovosti na ravni izpolnjevanja zahtev, namesto da bi deloval kot
aktivno orodje za izboljsevanje.

Najvecje razlike med izvajalci se kazejo v sistemati¢nosti pristopa. Terciarna raven
izkazuje visoko stopnjo standardizacije, sekundarna razkorak med nacrtovanjem in iz-
vedbo, primarna pa vecjo odvisnost od strokovnosti posameznika in manj$o formaliza-
cijo sistemov.

Med klju¢nimi horizontalnimi izzivi izstopajo organizacija dela, dostopnost storitev
in komunikacija. Ti dejavniki neposredno vplivajo na zadovoljstvo pacientov in so tudi
najpogostejsi vzrok za pritozbe. Kljub visoki strokovni ravni se pacientova izkusnja po-
gosto poslabsa zaradi organizacijskih omejitev, ¢akalnih dob in nezadostne komunika-
cije.

Pomemben omejitveni dejavnik so tudi kadrovske razmere. Pomanjkanje kadra
in velika obremenjenost zaposlenih zmanjsujeta moznosti za sistemati¢no izvajanje
aktivnosti kakovosti, kar vpliva na razvoj sistema kot celote. Kljub temu je zaznati
visoko stopnjo strokovne predanosti zaposlenih in kontinuirano izobrazevanje, kar je
pomembna podlaga za nadaljnji razvoj.

Na podrocju varnosti pacientov je opazen pozitiven trend krepitve kulture porocanja
in obravnave incidentov. Vec¢ina incidentov je obravnavanih brez hujsih posledic, vendar
analiza pokaze, da so ti pogosto povezani z organizacijskimi in komunikacijskimi dejav-
niki, kar dodatno potrjuje pomen teh podrocij za celostno kakovost sistema.

Za prihodnji razvoj zdravstvenega sistema je klju¢nega pomena prehod iz formal-
nega izvajanja sistemov kakovosti v njihovo dejansko uporabo kot orodja upravljanja.
To vkljucuje boljso integracijo podatkov, ve¢jo standardizacijo kazalnikov, razvoj ana-
liticnega odloc¢anja ter u¢inkovito povezavo med ugotovitvami in ukrepi. JAKZ razvija
digitalno orodje za porocanje podatkov o kakovosti v zdravstvu. Prepric¢ani smo, da bo
pripomoglo k lazjemu porocanju izvajalcev zdravstvene dejavnosti in hitrejsi obdelavi
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podatkov ter tako omogocilo hitrejse odzive na razvoj kakovosti v zdravstvu v Sloveniji.
Orodje bo vzpostavljeno v letu 2026.

Posebej pomembna sta tudi povezovanje razlicnih ravni zdravstvenega sistema in
prenos dobrih praks, saj analiza kaze, da ima vsak segment svoje prednosti. Terciarna
raven prinasa sistematicnost, sekundarna prilagodljivost, primarna pa neposreden stik
s pacientom. Povezovanje teh elementov je lahko velika priloznost za izbolj$anje celot-
nega sistema.

Sklenemo lahko, da je sistem kakovosti in varnosti v Sloveniji dobro vzpostavljen,
vendar Se ni v celoti optimiziran. Njegov nadaljnji razvoj bo odvisen predvsem od spo-
sobnosti integracije, standardizacije in uc¢inkovitega upravljanja, pri ¢cemer bodo klju¢ni
dejavniki kadri, organizacija dela in razvoj kulture kakovosti na vseh ravneh zdravstve-
nega sistema.
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20 PRILOGE

Prilogaa Predloga za letno porocilo o kakovosti za izvajalce
zdravstvene dejavnosti

Priloga 2 Ocenjevalni list programa in letnega porocila kakovosti in
varnosti za leto 2025 za izvajalce bolniSni¢ne dejavnosti na
sekundarni in terciarni ravni

Priloga 3 Ocenjevalni list programa in letnega porocila kakovosti
in varnosti za leto 2025 za izvajalce lekarniske dejavnosti

Priloga 4 Ocenjevalni list programa in letnega porocila kakovosti
in varnosti za leto 2025 za izvajalce zdravstvene dejavnosti,
kjer je manj kot deset zaposlenih

Prilogas Ocenjevalni list programa in letnega porocila kakovosti

in varnosti za leto 2025 za izvajalce osnovne zdravstvene
dejavnosti



LETNO POROCILO O KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU za leto 2025

Priloga1 Program in letno porocilo o kakovosti in varnosti za
leto 2025

lzvajalec zdravstvene dejavnosti:

Odgovornaoseba:
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Osebnaizkaznicaizvajalca zdravstvene dejavnosti

Ime:

Sedez:

Mati¢nastevilka:

Davcnastevilka:

Telefon:

Elektronski naslov:

Spletna stran:

Datum ustanovitve:

Dejavnost/-i:

Vodstvo:

Posredovane priloge - certifikati
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1. Zakonske in druge pravne podlage za pripravo programain letnega porocila

Zakon o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu
(Uradni list RS, 8t. 102/2024, v nadaljnjem besedilu ZZKZ).

Pravilnik o zahtevah za pridobivanje in vzdrZzevanje kompetenc s podrogja
kakovosti v zdravstvu

(Uradni list RS, 8t. 39/25 in 41/25 - popr., v nadaljnjem besedilu Pravilnik o
kompetencah).

Uredba o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmo-
gljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025
(Uradni list RS, 8t. 13/25, 56/25 in 110/25, v nadaljnjem besedilu Uredba).

MetodoloSka navodila za spremljanjein poro¢anje kazalnikov kakovostiv
zdravstvu iz Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zava-
rovanja, zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev
za leto 2025 (razlicica 3, julij 2025).

Smernice zavzpostavitev modela kakovosti in varnosti obravnave priizva-
jalcih socialnovarstvenih storitev v pristojnosti Ministrstva za solidarno
prihodnost in priizvajalcih dolgotrajne oskrbe.

2. Strukturain odgovornosti

Predstavnik vodstva za kakovost, pooblas¢enec za varnost pacientov, komi-
sija za kakovost in varnost (izpolnite v skladu z dolo¢ili ZZKZ, ¢lenov 7, 9, 16).

. Strategija kakovosti in varnosti

Navedite strateSke cilje na podroCju kakovosti in varnosti, politike - Strate-
gija zagotavljanja celovitega vodenja sistema kakovosti (izpolnite v skladu z
drugim odstavkom 9. ¢lena ZZKZ).

. Programin letni nacrt za zagotovitev in izboljSevanje kakovosti in varnosti

pacientov

4.1 Letnicilji, namenjeniizboljSevanju kakovosti in varnosti pacientov

4.2 Ugotovitve ob spremljanju kazalnikov kakovosti (trend, ukrepi za
izboljsanje)

4.2.1 Navedite izpolnjevanje minimalnih zahtev, dolo¢enih v Meto-
doloskih navodilih za spremljanje in poro¢anje kazalnikov ka-
kovostiv zdravstvu iz Uredbe o programih storitev obveznega
zdravstvenegazavarovanja, zmogljivosti, potrebnih za njihovo
izvajanje,in obsegu sredstev za leto 2025 (razli€ica 3, julij 2025)

4.2.2 Drugikazalniki kakovosti(kazalnikiizida, strukturni kazalniki,
kazalniki procesov .., primerljivost, ukrepi)
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4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.11
4.12

Razvojin uporaba klini¢nih smernic/klini¢nih poti, standardnih ope-
rativnih postopkov, dobrih praks, kodeksov

Porocilo o notranjih presojah zdravstvene dejavnosti (ukrepi na pod-
lagi ugotovitev)

Poroéilo o aktivnostih za pridobitev/ohranitev akreditacijske listine
(ukrepi na podlagi ugotovitev)

Porocilo o mortalitetnih in morbiditetnih konferencah (ukrepi na
podlagi ugotovitev)

Razvojinizvajanje internega sistema upravljanja varnostnih inciden-
tov

4.7.1 Porocilo o spremljanju,analiziin ukrepih v primeru varnostnih
incidentov

Izvedba strokovnih nadzorov in glavne ugotovitve (prepoznana tve-
ganja, ukrepi)

Aktivnosti, namenjene obvladovanju bolnisni¢nih okuzb in smotrni
rabi protimikrobnih zdravil (prepoznana tveganja, ukrepi)

Povratne informacije uporabnikov - ankete, pohvale, pritoZbe (ukre-
pi)

Usposabljanje zaposlenih s podrocja kakovosti in varnosti

Nacrt za izboljSevanje kakovosti in varnosti pacientov



LETNO POROCILO O KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU za leto 2025

Priloga 2 Ocenjevalni list programa in letnega poroéila
kakovosti in varnosti za leto 2025 za izvajalce
bolniSni¢ne dejavnosti na sekundarni in terciarni
ravni

Porocilo o izpolnjevanju zahtev kakovosti in varnosti
1. Osebnaizkaznica (organizacije/izvajalca)
Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena /I niizpolnjena

Elementi, ki morajo biti vkljuceni:

- nazivorganizacije/enote

- naslovin kontaktni podatki (telefon, e-naslov, spletna stran)

- odgovorna oseba (vodstvo)

- dejavnost

- osnovni podatki (mati¢na Stevilka, dav€na Stevilka, datum ustanovitve)

Ugotovitve:

- (zapis konkretnih ugotovitev iz dokumenta)
- npr. podatki so popolni/ manjkajo kontaktni podatki / ni jasno
opredeljena odgovorna oseba

Ocena:

> Ce so vsi podatki prisotni: zahteva je izpolnjena.
> Ce kaj manjka: zahteva delno izpolnjena.

2. Strukturain odgovornost
Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:
- Alisodolocene odgovorne osebe na podrocju kakovosti in varnosti?

Ugotovitve:

- Ali jeimenovan PVK?
- Ali jeimenovan pooblas¢enec za varnost pacientov?
- Ali jeimenovana komisija za kakovost?

Ocena:

- Jasno opredeljene odgovornosti - izpolnjeno.
- Nejasnosti ali manjkajoci deli > delno izpolnjeno.
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. Strategija kakovosti in varnosti

Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- cilji na podrocju kakovosti in varnosti pacientov - strateski cilji

- politika kakovosti

- povezava s strategijo organizacije (posamezni strateski cilji s podrocja
kakovostiin varnosti v zdravstvu)

Ugotovitve:

- Alidokument vsebuje dolgoro¢ne usmeritve (vidik pacientov in drugih
odjemalcev, procesni vidik, financni vidik, vidik razvoja in rasti)?
- Alije poudarek na varnosti pacientov?

Ocena:

- Obstajajasnastrategija s strateskimi cilji > izpolnjeno.
- Strategija ni konkretna ali manjka - delno ali ni izpolnjeno.

. Program in letni nacrt za zagotavljanje in izboljSanje kakovosti in varnosti

pacientov
Presoja:[lizpolnjena/[]delnoizpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- opredeljen program kakovostiin varnosti

- letni cilji in aktivnosti

- kazalniki kakovosti (139. ¢len - minimalne zahteve iz Uredbe o programih
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za
njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025)

- pridobitev/ohranitev certifikacijske/akreditacijske listine (v primeru
certificirane/akreditirane organizacije priloZzena listina in uradno
porocilo zunanje presoje)

- porocilo o notranjih presojah - v primeru certificirane/akreditirane
ustanove/dejavnosti

- upravljanje varnostnih incidentov, vklju€no z analizo in ukrepi v primeru
varnostnih incidentov

- interni strokovni nadzori, vklju€no s prepoznanimi tveganji in ukrepi

- obvladovanje bolnisni¢nih okuzb in rabe protimikrobnih zdravil
(tveganja in ukrepi)

- povratne informacije uporabnikov

- usposabljanje zaposlenih s podrocja kakovosti in varnosti

- izboljSevanje na podrocju kakovosti in varnosti
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Ugotovitve:

Ali obstajajo letni cilji, namenjeniizboljSevanju kakovosti in varnosti?
Ali vklju€uje merljive kazalnike?

Ali je vzpostavljeno upravljanje varnostnih incidentov (analiza
varnostnih incidentov)?

Ali so biliizvedeni interni strokovni nadzori?

Ali se izvajajo aktivnosti za preprefevanje okuzb?

Aliizvajalci merijo zadovoljstvo pacientov/uporabnikov z zdravstveno
obravnavo?

Ali se zaposleni usposabljajo na podrocju kakovosti in varnosti?

Ali je opredeljen konkretni nacrt izboljSevanja na podro¢ju kakovostiin
varnosti?

Ocena:

- Celovit nacrt->izpolnjeno.
-> Splosen ali nepopoln - delno izpolnjeno.

Skupna ocena

e o

Osebna izkaznica [lizpoInjena/[_ldelno izpolnjena/[Iniizpoinjena

Struktura in odgovornost [lizpolnjuje /[ delno izpolnjuje /LI ne izpolnjuje

Strategija kakovostiin varnosti | [ Justrezna/[_ldelno ustrezna/[_Ineustrezna

Program in letni nalrt [_Justrezen /[_ldelno ustrezen /[_Ineustrezen

PriloZen certifikat
(vrsta standarda)

Certifikacijska listina

Akreditacijska listina

Sklep

Na podlagi pregleda dokumentacije bi lahko sklenili:

- Dokument (ne) izpolnjuje vseh zahtevanih tock.
- Najvelje pomanjkljivosti: (npr. manjkajo kazalniki, nejasne odgovornosti ...).
- PredlaganeizboljSave:

dopolnitev strategije s klju¢nimi usmeritvami,
jasna opredelitev odgovornosti,
izdelava konkretnega letnega nacrta.
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Priloga 3 Ocenjevalni list programa in letnega poro¢ila
kakovosti in varnosti za leto 2025 za izvajalce
lekarnisSke dejavnosti

Porocilo o izpolnjevanju zahtev kakovosti in varnosti

1. Osebnaizkaznica (organizacije/izvajalca)
Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi, ki morajo biti vkljuceni:
- nazivorganizacije/enote

- naslovin kontaktni podatki (telefon, e-naslov, spletna stran)
- odgovorna oseba (vodstvo)
- dejavnost

- osnovni podatki (mati¢na Stevilka, davcna Stevilka, datum ustanovitve)

Ugotovitve:
- (zapis konkretnih ugotovitev iz dokumenta)

- npr.podatkiso popolni/manjkajo kontaktni podatki/nijasnoopredeljena

odgovorna oseba

Ocena:

- Ce so vsi podatki prisotni: zahteva je izpolnjena.
> Ce kaj manjka: zahteva delno izpolnjena.

2. Struktura in odgovornost
Presoja:[lizpolnjena/[L]delnoizpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- Alisodolocene odgovorne osebe na podrocju kakovosti in varnosti?

Ugotovitve:

- Alijeimenovan PVK?
- Alijeimenovan pooblasfenec za varnost pacientov?
- Alijeimenovana komisija za kakovost?

Ocena:

- Jasno opredeljene odgovornosti - izpolnjeno.
-> Nejasnosti ali manjkajoci deli> delno izpolnjeno.
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. Strategija kakovosti in varnosti
Presoja:[lizpolnjena/[ldelno izpolnjena /I niizpolnjena

Elementi preverjanja:

- cilji na podrodju kakovosti in varnosti pacientov - strateski cilji
- politika kakovosti

Ugotovitve:

- Alidokument vsebuje dolgoro¢ne usmeritve (vidik pacientov in drugih
odjemalcev, procesni vidik, financni vidik, vidik razvoja in rasti)?
- Alije poudarek navarnosti pacientov?

Ocena:
-> Obstajajasna strategija s strateskimi cilji > izpolnjeno.
- Strategija ni konkretna ali manjka - delno ali ni izpolnjeno.

. Program in letni nacrt za zagotavljanje in izboljSanje kakovosti in varnosti
pacientov

Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- opredeljen program kakovostiin varnosti

- letni cilji in aktivnosti

- kazalniki kakovosti (minimalne zahteve iz metodoloskih navodil za
spremljanje kazalnikov kakovosti)

- porocilo o notranjih presojah dobrih praks

- upravljanje varnostnih incidentov, vklju€¢no z analizo in ukrepi v primeru
varnostnih incidentov

- interni strokovni nadzori, vklju¢no s prepoznanimi tveganji in ukrepi

- obvladovanje okuzb in rabe protimikrobnih zdravil (tveganja in ukrepi)

- povratne informacije uporabnikov

- usposabljanje zaposlenih s podrocja kakovosti in varnosti
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Ugotovitve:

- Aliobstajajo letni cilji, namenjeni izboljSevanju kakovosti in varnosti?

- Alivklju€uje merljive kazalnike?

- Alijevzpostavljeno upravljanje varnostnih incidentov (analiza
varnostnih incidentov)?

- Alisobiliizvedeni interni strokovni nadzori?

- Aliseizvajajo aktivnosti za prepreCevanje okuzb?

- Aliizvajalci merijo zadovoljstvo pacientov/uporabnikov?

- Alise zaposleni usposabljajo na podrocju kakovosti in varnosti?

- Alije opredeljen konkretni nacrtizboljSevanja na podrocju kakovostiin
varnosti?

Ocena:
- Celovit nacrt - izpolnjeno.
- Splosen ali nepopoln - delno izpolnjeno.

Skupna ocena

rodoge o
Osebna izkaznica [Jizpoinjena/[delno izpolnjena/[Ini izpolnjena
Struktura in odgovornost [] izpolnjuje /|:| delno izpolnjuje / [Ine izpolnjuje

Strategija kakovostiin varnosti | [ Justrezna/[_ldelno ustrezna/[_Ineustrezna

Program in letni nalrt [ Tustrezen /[_ldelno ustrezen /[_Ineustrezen

Sklep
Na podlagi pregleda dokumentacije bi lahko sklenili:

- Dokument (ne) izpolnjuje vseh zahtevanih tock.
- Najvecje pomanjkljivosti: (npr. manjkajo kazalniki, nejasne odgovornosti ...).
- PredlaganeizboljSave:

- dopolnitev strategije s klju¢nimi usmeritvami,

- jasnaopredelitev odgovornosti,

- izdelava konkretnega letnega nacrta.
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Priloga 4 Ocenjevalni list programa in letnega poro¢ila kakovosti
in varnosti za leto 2025 za izvajalce zdravstvene
dejavnosti, kjer je manj kot deset zaposlenih

Porocilo o izpolnjevanju zahtev kakovosti in varnosti

1. Osebnaizkaznica (organizacije/izvajalca)
Presoja: Llizpolnjena/[]delno izpolnjena /[ niizpolnjena

Elementi, ki morajo biti vkljuceni:

- naziv organizacije/enote

- naslovin kontaktni podatki (telefon, e-naslov, spletna stran)

- odgovorna oseba (vodstvo)

- dejavnost

- osnovni podatki (mati¢na Stevilka, dav¢na Stevilka, datum ustanovitve)

Ugotovitve:

- (zapis konkretnih ugotovitev iz dokumenta)
- npr. podatki so popolni/ manjkajo kontaktni podatki/ ni jasno
opredeljena odgovorna oseba

Ocena:

> Cesovsi podatki prisotni: zahteva je izpolnjena.
> Ce kaj manjka: zahteva delno izpolnjena.

2. Strukturain odgovornost
Presoja: Llizpolnjena/[delno izpolnjena /[ niizpolnjena

Elementi preverjanja:
- Dolocitev odgovorne osebe na podrocju kakovosti in varnosti

Ugotovitve:

- Alijeimenovan PVK?
- Alijeimenovan pooblasfenec za varnost pacientov?
- Alijeimenovana komisija za kakovost?

Ocena:
- Jasno opredeljene odgovornosti- izpolnjeno.
- Nejasnosti ali manjkajoci deli> delno izpolnjeno.
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. Strategija kakovosti in varnosti

Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- cilji na podrocju kakovosti in varnosti pacientov - strateski cilji

- politika kakovosti

- povezava s strategijo organizacije (posamezni strateski cilji s podrocja
kakovostiin varnosti v zdravstvu)

Ugotovitve:

- Alidokument vsebuje dolgoro¢ne usmeritve (vidik pacientov in drugih
odjemalcev, procesni vidik, financni vidik, vidik razvoja in rasti)?

- Alije poudarek navarnosti pacientov?

Ocena:
-> Obstajajasnastrategija s strateskimi cilji > izpolnjeno.
- Strategija ni konkretna ali manjka - delno ali ni izpolnjeno.

. Program in letni nacrt za zagotavljanje in izboljSanje kakovosti in varnosti

pacientov
Presoja: Llizpolnjena /[1delno izpolnjena /[ niizpolnjena

Elementi preverjanja:

- opredeljen program kakovostiin varnosti

- letni cilji in aktivnosti

- kazalniki kakovosti (139. ¢len - minimalne zahteve iz Uredbe o programih
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za
njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025)

- pridobitev/ohranitev certifikacijske/akreditacijske listine (v primeru
certificirane/akreditirane organizacije priloZzena listinain uradno
porocilo zunanje presoje)

- porocilo o notranjih presojah - v primeru certificirane ustanove/
dejavnosti

- upravljanje varnostnih incidentov, vklju¢no z analizo in ukrepi v primeru
varnostnih incidentov

- interni strokovni nadzori, vklju¢no s prepoznanimi tveganji in ukrepi

- obvladovanje okuzb in rabe protimikrobnih zdravil (tveganja in ukrepi)

- povratne informacije pacientov/uporabnikov zdravstvenih storitev

- usposabljanje zaposlenih s podrocja kakovosti in varnosti

- izboljSevanje na podrocju kakovosti in varnosti
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Ugotovitve:

Ali obstajajo letni cilji, namenjeniizboljSevanju kakovosti in varnosti?
Ali vklju€uje merljive kazalnike?

Ali je vzpostavljeno upravljanje varnostnih incidentov (analiza
varnostnih incidentov)?

Ali so biliizvedeni interni strokovni nadzori?

Ali se izvajajo aktivnosti za preprefevanje okuzb?

Aliizvajalci merijo zadovoljstvo pacientov/uporabnikov z zdravstveno
obravnavo?

Ocena:

- Celovit nacrt->izpolnjeno.
-> Splosen ali nepopoln - delno izpolnjeno.

Skupna ocena

Croge o

Osebna izkaznica [lizpolnjena/[ldelno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Struktura in odgovornost [] izpoInjuje/D delno izpoInjuje/D ne izpolnjuje

Strategija kakovosti in varnosti | [ Justrezna/[_ldelno ustrezna/[_Ineustrezna

Program in letni nacrt [ Justrezen/[_ldelno ustrezen /[_Ineustrezen

PriloZen certifikat
(vrsta standarda)

Certifikacijska listina

Akreditacijska listina

Sklep

Na podlagi pregleda dokumentacije bi lahko sklenili:

- Dokument (ne) izpolnjuje vseh zahtevanih tock.
- Najvecje pomanjkljivosti: (npr. manjkajo kazalniki, nejasne odgovornosti ...)
- Predlaganeizboljsave:

- dopolnitev strategije s klju¢nimi usmeritvami,

- jasnaopredelitev odgovornosti,

- izdelava konkretnega letnega nacrta.
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Prilogas Ocenjevalni list programa in letnega poro¢ila
kakovosti in varnosti za leto 2025 za izvajalce
osnovne zdravstvene dejavnosti*

*ZD/zdravstvena postaja, IV/DO (institucionalno varstvoin
domovi starejSih ob&anov)

Porocilo o izpolnjevanju zahtev kakovosti in varnosti

1. Osebnaizkaznica (organizacije/izvajalca)
Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi, ki morajo biti vkljuceni:

- nazivorganizacije/enote

- naslovin kontaktni podatki (telefon, e-naslov, spletna stran)
- odgovorna oseba (vodstvo)

- dejavnost
- osnovni podatki (mati¢na Stevilka, davcna Stevilka, datum ustanovitve)

Ugotovitve:

- (zapis konkretnih ugotovitev izdokumenta)
- npr. podatki so popolni/ manjkajo kontaktni podatki/ ni jasno
opredeljena odgovorna oseba

Ocena:

- Ce so vsi podatki prisotni: zahteva je izpolnjena.
> Ce kaj manjka: zahteva delno izpolnjena.

2. Strukturain odgovornost
Presoja: Llizpolnjena/[]delno izpolnjena /[ niizpolnjena

Elementi preverjanja:
- Dolocitev odgovorne osebe na podrocju kakovosti in varnosti?

Ugotovitve:

Ali je imenovan PVK?
Ali je imenovan pooblasfenec za varnost pacientov?
Ali je imenovana komisija za kakovost?

Ocena:

- Jasno opredeljene odgovornosti - izpolnjeno.
- Nejasnosti ali manjkajoci deli> delno izpolnjeno.
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. Strategija kakovosti in varnosti
Presoja:[lizpolnjena/[ldelno izpolnjena /I niizpolnjena

Elementi preverjanja:

- cilji na podrodju kakovosti in varnosti pacientov - strateski cilji

- politika kakovosti

- povezava s strategijo organizacije (posamezni strateski cilji s podrocja
kakovosti in varnosti v zdravstvu)

Ugotovitve:

- Alidokument vsebuje dolgoro¢ne usmeritve (vidik pacientov in drugih
odjemalcev, procesni vidik, financni vidik, vidik razvoja in rasti)?
- Alije poudarek navarnosti pacientov?

Ocena:
-> Obstajajasnastrategija s strateskimi cilji > izpolnjeno.
- Strategija ni konkretna ali manjka - delno ali ni izpolnjeno.

. Program in letni nacrt za zagotavljanje in izboljSanje kakovosti in varnosti
pacientov

Presoja:[lizpolnjena/[]delno izpolnjena/[Iniizpolnjena

Elementi preverjanja:

- opredeljen program kakovostiin varnosti

- letni cilji in aktivnosti

- kazalniki kakovosti (139. ¢len - minimalne zahteve iz Uredbe o programih
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za
njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025)

- pridobitev/ohranitev certifikacijske/akreditacijske listine (v primeru
certificirane/akreditirane organizacije priloZzena listinain uradno
porocilo zunanje presoje)

- porocilo o notranjih presojah - v primeru certificirane/akreditirane
ustanove/dejavnosti

- upravljanje varnostnih incidentov, vklju€¢no z analizo in ukrepi v primeru
varnostnih incidentov

- interni strokovni nadzori vklju€no s prepoznanimi tveganji in ukrepi

- obvladovanje okuzb in rabe protimikrobnih zdravil (tveganja in ukrepi)

- povratne informacije pacientov/uporabnikov zdravstvenih storitev

- usposabljanje zaposlenih s podrocja kakovosti in varnosti

- izboljSevanje na podrocju kakovosti in varnosti
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Ugotovitve:

Ali obstajajo letni cilji, namenjeni izboljSevanju kakovosti in varnosti?
Ali vklju€uje merljive kazalnike?

Ali je vzpostavljeno upravljanje varnostnih incidentov (analiza
varnostnih incidentov)?

Ali so biliizvedeni interni strokovni nadzori?

Alise izvajajo aktivnosti za prepreevanje okuzb?

Aliizvajalci merijo zadovoljstvo pacientov/uporabnikov z zdravstveno
obravnavo?

Ali se zaposleni usposabljajo na podrocju kakovosti in varnosti?

Ali je opredeljen konkretni nacrt izboljSevanja na podro¢ju kakovosti in
varnosti?

Ocena:

- Celovit nalrt-> izpolnjeno.
- SploSen ali nepopoln - delno izpolnjeno.

Skupna ocena

Crooge o

Osebna izkaznica [Jizpoinjena/[]delno izpolnjena /L] niizpolnjena

Struktura in odgovornost [] izpolnjuje /L delno izpolnjuje / [ne izpolnjuje

Strategija kakovosti in varnosti | [ Justrezna/[_ldelno ustrezna/[_Ineustrezna

Program in letni nacrt [ Justrezen/[_ldelno ustrezen /[_Ineustrezen

PriloZen certifikat
(vrsta standarda)

Certifikacijska listina

Akreditacijska listina

Sklep

Na podlagi pregleda dokumentacije bi lahko sklenili:

- Dokument (ne) izpolnjuje vseh zahtevanih tock.
- Najvelje pomanjkljivosti: (npr. manjkajo kazalniki, nejasne odgovornosti ...).
- Predlaganeizboljsave:

- dopolnitev strategije s kljuénimi usmeritvami,

- jasnaopredelitev odgovornosti,

- izdelava konkretnega letnega nacrta.
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