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Program in letno poro&ilo zagotavljanja kakovosti in varnosti v zdravstvo je pripravljeno na
podlagi pravaih podlag:

b~

Zakonske in druge pravne podlage za pripravo programa in letnega porofila

Zakon o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu

(Uradni list RS , §t. 102/2024, v nadaljnjem besedilu ZZKZ7))
Pravilnik o zahtevah za pridobivanje in vzdrZevanje kompetenc s podrodja
kakovosti v zdravstvu
(Uradni list RS, §t.39/25 in 41/25 — popr, v nadaljnjem besedilu Pravilnik o
kompetencah)
Uredba o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih,
potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025
(Uradni list RS, §. 13/25, 56/25 in 110/25, v nadaljnjem besedilu Uredba)
Metodologka navodila za spremljanje in porodanje kazalnikov kakovosti v
zdravstvu iz Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja,
zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025
(razlitica 3, julij 2025)
Smernice za vzpostavitev modela kakovosti in varnosti obravnave pri izvajalcih
socialno varstvenih storitev v pristojnosti Ministrstva za solidarno prihodnost in
dolgotrajne oskrbe

Struktura in odgovornosti

Vodstvo - direktor je odgovoma oseba za upravljanje, ravnanje in izvajanje
programa kakovosti in varnosti uporabnikov. Skrbi za ustrezne vire, smernice in je
vzpodbuda za spremembe.

Vodja zdravstvene shuibe je odgovorna za oblikovanje in izvajanje programa
kakovosti, porofanje in analiziranje kazalnikov kakovosti ter izobraZevanje
zaposlenih preko internih in eksternih izobraZevanj. Je predsednik Komisije za
kakovost in varnost.

Komisija za kakovost in varnest naCrtuje, spremlja in koordinira aktivnosti na
podrotju kakovosti in varnosti celotnega CUDV-ja. Oblikuje, implementira
nacionalne strokovne smernice in standarde storitev zdravstvene nege v vsakdanje
delo na vseh enotah CUDV-ja, dislociranih stanovanjskih skupinah po celotni
Koro¥ki. Izboljsuje procese kakovosti in varnosti z oblikovanjem usireznih
korektivnih ukrepov.
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PooblaStenec za varnost uporabanikov (pacientov) imenuje direktor,
Poobladenec spremlja in obravnava varnostne incidente, jib analizira in sodeluje pri
sprejemanju korekeijskih in korektivaih ukrepov.

. Strategija kakovosti in varnosti

Center za usposabljanje, delo in varstvo Ctna na Koroskem (v nadaljevanju CUDV)
je socialno varstveni zavod, ki je bil ustanovljen leta 1968. V CUDV Crna so
vikljudeni otroci, mladostniki in odrasli z zmernimi, teZjimi in tezkimi motnjami v
dugevnem razvoju ter dodatnimi motnjami, Ob programih vzgoje in izobraZevanja,
institucionalnega varstva, vodenja, varstva in zaposlitve pod posebnimi pogoji ,
izvajamo in zagotavljamo za nade uporabnike tudi zdravstveno nego in zdravstveno
rehabilitacijo kot del osnovne zdravstvene dejavnosti. V sklopu projekta
deinstitucionalizacije nasi uporabniki Zivijo v stanovanjskih skupinah v razli¢nih
krajih koroske regije in sicer v Radljah ob Dravi, Dravogradu, Crnetah, Sloven
Gradecu, Ravnah na Koro¥kem, Prevaljah, Mezici in v Crai na Korogkem. Osnovno
zdravstveno oskrbo — osebnega zdravnika, uporabniki koristiio v okviru
Zdravstvenega doma Radlje ob Dravi, Zdravstvenega doma Dravograd,
Zdravstvenega doma Slovenj Gradec in Zdravstvenega doma Ravne na Koroskem-
Zdravstvena postaja Crna na Korogkem,

Komisija za kakovost in varnost je kljuéni organ socialnovarstvenega zavoda CUDV
Crna na Korogkem, imenovana s strani vodstva, ki predlog strategije zagotavljanja
celovitega vodenja sistema kakovosti, vodi, koordinira, nadzira in izvaja strateSke
projekte na podrodju kakovosti, koordinira samoocenjevanje, koordinira presoje
sistema kakovosti in nadrtuje stalno izbolj$evanje sistema kakovosti.

Zdravstveni delavei in sodelavei pri svojem delu upodtevajo nacionalne kliniéne
smernice, protokole in standarde ter druge postopke za izvajanje na dokazih podprte
zdravstvene obravnave in aktivnosti za zagotavljanje kakovosine in varne
zdravstvene obravnave uporabnikov, Prenos znanja med zdravstveni delavel in
sodelavci ter prenos izkudenj je temeljna vrednota, ki jo zasledujemo,

7 kakovostno zdravstveno negovalna obravnava in rehabilitacijo dosledno
dosegamo izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali najbolj&imi praksami.
Pri uporabnikih dosegamo dolgoZivost, kljub njihovim prirojenim dudevnim
motnjam in polimorbidnostim.

Za zagotavljanje kakovostue in varne zdravstvene obravnave sledimo naSim
postavljenim strateSkim ciljem:

1. Strateski eilj: Uresnitevanje dolotil Zakona o zagotavijanju kakovosti v
zdravstvu v delu, ki se nanafa na izvajalce zdravstvene dejavnosti. (7. 8len ZZKZ).
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1. dolodijo program in letni nadrt za nenehno izboljevanje kakovosti, vklju¢no z
varnostjo pacientov;

2. imenujejo Komisijo za kakovost, predstavnika vodstva za kakovost in
poobladtenca za varnost pacientov;

3, vzpostavijo in vzdrZujejo sistem vodenja kakovosti na podlagi minimalnih
standardov, ki jih dolo&i agencija, ¢e niso certificirani ali akveditirani v skladu z 28.
Clenom tega zakona,

4. postedujejo agenciji porodilo o akreditacijski ali certifikacijski presoji, ¢e so
akreditirani ali certificirani;

5, izvajajo zdravstvene obravnave v gkladu s kliniénimi smernicami, izvajalci
lekarnifke dejavnosti pa v skladu s strokovnimi standardi, kodeksi in pravili dobrih
praks;

6. oblikujejo, uvajajo in redno uporabljajo svoje klini¢ne poti, izvajalci lekarniSke
dejavnosti pa standardne operativne postopke, ki so nujni del dokumentov kakovosti
izvajalcev zdravstvenih storitev;

7. spremljajo kazalnike kakovosti in izide zdravljenja;

8. agenciji posredujejo podatke za analizo kazalnikov kakovosti na nadin, kot ga
dolodi agencija;

9, vzpostavijo sistem obvladovanja varnostnih incidentov (sporofanje, analiza,
ukrepi in sledenje udinkovitosti ukrepov);

10. vodijo evidence prepredljivih Skodfjivih dogodkov in opozorilnih nevarnih
dogodkov in izvajajo ukrepe za izboljSave;

11. izvajajo razkritje prepretljivega skodljivega dogodka ali opozorilnega nevarnega
dogodka pacientu ali njegovernu pooblai¢encu ali oZjim druZinskim Clanom in se
opravitijo v primeru ugotovitve prepretljivega Skodljivega dogodka ali
opozotilnega nevarnega dogodka, ki ne pomeni priznanja krivde ali odgovornosti;

12. zagotavljajo podporo pacientom ali oZjim druZinskim &lanom, ki so doZiveli
prepreéljiv Skodljivi dogodek ali opozorilni nevarni dogodel;

13. zagotavljajo psiholosko podporo vpletenim v prepreljiv Skodljivi dogodek ali
opozorilni nevarni dogodek;

14. javno objavijo anonimizirane preventivne in korektivne ukrepe, sprejete oziroma
uvedene na podlagi analize za nastanek prepredljivih skodljivih dogodkov ali
opozorilnih nevarnih dogodkov, ki jih doloci agencija;

15. zagotavljajo stalen razvoj in merjenje kulture varnosti;
16. zagotavljajo stalno izbolj¥evanje kakovosti, varnosti in osredotoCenja na

paciente, vkljuéno z izvajanjem razvojnih projektov za izbolj¥evanje kakovosti;
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17. zagotavljajo redno usposabljanje vseh zaposlenih s podrotja kakovosti, pri Cemer
vsebino usposabljanja doloéi agencija;

18. obve&tajo strokovno in splo§no javnost ter organizacije pacientov o analizah
rezultatov kazalnikov kakovosti z objavami na svoji spletni strani;

19. izvajajo druge naloge na podro&ju kakovosti, kot jih dolodi agencija.

2. Strateski cilj: Uresnievanje temeljnih nadel kakovosti:

7 nadelom ulinkovitosti zagotavijati kakovostne storitve zdravstveno negovalne
obravnave in optimizacijo razmerja med izidom zdravstveno negovalne obravnave
in nastalimi strodki. Sledenju naelo uspednosti in osredototenosti na uporabnika z
doseganjem standardnih izidov zdravstveno negovalne obravnave, s spostovanjem
uporabnikovih pravic skladno z Zakonom o pacientovih pravicah ter vseh njegovih
potreb tako na fiziénem, socialnem in psihologkem podrodju Zivljenja. Upodtevanje
natela pravodasnosti in varnosti zdravstveno negovalne obravnave, ki prepreduje
nastanek Skode ali jo bistveno zmanjduje ter hkrati uporabljati retroaktivai pristop
za odkrivanje in izbolj¥evanje procesov, ki izbolj¥ujejo varnost uporabnikov. Nacelo
enakopravnosti in integriranosti je vodilo pri obravnavi uporabnikov, da
pristopamo nediskriminatorno in povezovalno z vsemi deleZniki zdravstvene
obravnave v katero se vidjudujejo na8i uporabniki.

3. Strateski cilj

Vzpostavitev organov oz struktur za zagotavljanje sistema kakovosti in varnosti v
zdravstvu:

Vodstvo

- direktor je odgovorna oseba za upravljanje, ravnanje in izvajanje programa
kakovosti in varnosti upotabnikov. Skrbi za ustrezne vire, smernice in je vzpodbuda
7a spremembe.

~ Vodja zdravstvene sluzbe — vodja sluzbe za kakovost in varnost je odgovorna za
nadrtovanje programa kakovosti in varnosti, izvajanje, nadziranje, poroanje in
analiziranje kazalnikov kakovosti ter skrbi za izobraZevanje zaposlenih preko
internih in eksternih izobraZevanj. Je predsednik Komisije za kakovost in varnost.

Komisija za kakovost in varnost nadrtuje, spremlja, nadzira in koordinira
aktivnosti na podrodju kakovosti in varnosti celotnega CUDV-ja. Oblikuje,
implementira nacionalne strokovne smernice in standarde storitev zdravstvene nege
v vsakdanje delo na vseh enotah CUDV-ja, dislociranih stanovanjskih skupinah po
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celotni Korogki. Izboljduje procese kakovosti in varnosti z oblikovanjem ustreznih
korektivnih ukrepov.

Pooblas&enec za varnost uporabnikov (pacientov) imenuje direktor, PooblasSenec
spremlja in obravnava varnostne incidente, jih analizira in sodeluje pri sprejemanju
korekeijskih in korektivnih ukrepov.

4. Program in letni nacrt za zagotovitev in izboljSanje kakovosti in varnosti
pacientov

Program kakovosti in varnosti v zdravstveni negi je sistematiden nadért za zagotavijanje
varne, u¢inkovite in na uporabnika (pacienta) osredotoCene zdravstvene nege. Del
programa kakovosti je tudi Program obvladovanja in preprecevanja bolnini¢nih okuzb,
izdelan za vsako enoto CUDV posebej.

Vsebinski sklop programa je osredotoden na kazalnike kakovosti, Ob spremljanju smo
predhodno izvedli ocene tveganja z razliénimi orodji. Po Morsejevi lestvici oceno
tveganja za padce, oceno tveganja za nastanek razjede oz. pofkodbe zaradi pritiska po
Waterlow shemi. Waterlow shema je ocenjevalno orodje v zdravstveni negi za
ugotavljanje tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska (RZP). Izvedli smo tudi oceno
stanja prehranjenosti. Vse presoje smo evalvirali vsakih 6 mesecev oz. ob spremembah.

Kazalnike kakovosti v zdravstveni negi, ki so merljivi podatki, smo redno spremljali
in porocali na Ministrstvo za zdravie preko zVem skladno z porodevalgkimi roki in sicer
smo prvi¢ porodali v tej obliki za 3. detrtletje: julij-september 2025 in 4. Setrtletje:
oktober-december 2025,

Spremijali in poro¢ali smo:
- Razjede zaradi pritiska — Incidenca v IV/DO pridobljenih RZP/PZP
- Padci pacientov: Prevalenca in incidenca padeev uporabnikov v IV/DO
- Bolnidni¢ne okuZbe: Prevalenca MRSA.
- Varnostni incidenti na podrodju upravljanja z zdravili v IV/DO
- Pogkodbe z ostrimi predmeti- $tevilo sporocenih podkodb z ostrimi predmeti

- Doslednost higiene rok- §tevilo pravilno izvedenih dejanj zaposlenih na posameznih
enotah in stanovanjskih skupinah.

Stran 8 od 20



Program dolo¢a protokel za ravnanje ob odklonih:

Poroanje: S pomo&jo ratunalniSkega programa Pro-bit beleZimo opozorilne nevarne
dogodke in druge odklone.

Analiza vzrokov: Iskanje sistemskih pomanjkljivosti namesto iskanja krivea (kultura
varnosti),

Korektivni ukrepi: Uvajanje sprememb za prepreéitev ponovitev,
Standardizacija in kompetence

Standardi zdravstvene nege: Uporaba nacionalnih strokovnih smernic in protokolov, ki
temeljijo na dokazih.

Vzdr¥evanje kompetenc: Redno izobraZevanje zaposlenih v skladu s Pravilnikom o
kompetencah s podrodja zdravstvene nege in kakovosti.

Zadovoljstvo pacientov/uporabnikov: Redno anketiranje o kakovosti obravnave in
komunikacije.

Nadzor in izboljSave

Program vkljuuje redne notranje strokovne nadzore - negovalne vizite, varnostne vizite,
sestanki in strokovni posveti Komisije za kakovost in varnost. V prihodnjih letih
nadrtujemo akreditacijo(npr. ISO), ki potrjujejo skladnost s standardi.

4.1 Letni cilfi namenjeni izboljSevanju kakovosti in varnosti pacientov

- Oblikovati skupino za spremljanje, nadriovanje, izvajanje in vrednotenje procesov
in standardov za zagotavljanje kakovostne in predvsem varne obravnave
uporabnikov CUDV Crna na Koroskem;

- Spremljati kazalnike kakovosti skladno z metodelodkimi navodili za spremljanje in
porodanje kazalnikov kakovosti v zdravstvu,

- Poenotenje strokovnih smernic in protokolov v vseh enotah in stanovanjskih
skupinah CUDV Crna na Korogkem - po celotni koroski regiji, kjer imamo svoje
dislocirane enote;

- Utrditi kulturo varnosti s sporoganjem odklonov — delovati izobraZevalno ne
kaznovalno.

4,2 Ugotovitve ob spremiljanju kazalnikov kakovosti (trend, ukrepi za izboliSanje)

V letu 2025 smo ob spremljanju kazalnikov kakovosti morali posodobili informacijsko
tehnologijo — program za vnos in analizo kazalnikov. Izvedli smo izobraZevanje za vse
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zaposlene na podrodju zdravstvene nege - lofeno po enotzh, s ponovno predstavitvijo
kazalnikov kakovosti, vhosom v informaeijski sistem. Glede na spremembe oz, dopolnitev
Stevila kazalnikov za poro&anje — dodan je bil tudi kazalnik doslednosti pri zagotavljanje
higiene rok, smo v letu 2025 izobrazili enega opazovalca higiene rok.

Glede na razprienost dislociranih enot/stanovanjskih skupin CUDV-ja, ugotavijamo
poirebo po ved opazovalcev higiene rok. Za spremljanje tega kazalnika smo ob koncu leta
2025 priceli s sklepanjem pogodbenega razmerja za digitalizacijo beleYenja opazovanja in
izra¢una doslednosti higiene rok,

Razen tega smo ugotavljali znotraj leta 2025- primerjalno z drugimi leti ne moremo
prikazovati, ker smo prvi¢ v fetu 2025 porogali na takSen natin, da se ob znanem sploSnem
upadu sposobnosti nagih uporabnikov, poveduje pojavnost PZP in tudi padeev.

Ob spremljanju odklonov v zvezi z zdravili smo ugotavljali, da so zaposleni odgovorni,
vestni in strokovni, saj je sporodanje odklonov del procesa dela in se skladno z vsemi
korektivnimi ukrepi tovrstni odkloni redko ponovijo.

4.2.1 (minimalne zahteve dolodene v MetodoloSkih navodilih za spremljanje in
poroéanje kazalnikov kakovosti v zdravstvu iz Uredbe o programih storitev
obveznega dravstvenega ravarovanja, zmogliivosti, potrebnih za njegovo
izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (razlidica 3, julif 2025)

Skladno z navodili smo poro&ali v informacijski sistem zVem naslednje kazalnike in sicer:
Razjede zaradi pritiska — Incidenca v IV/DQ pridobljenth RZP/PZP

Ob koneu leta smo beleZili 5 RZP/PZP ob 25 nepomitoih uporabnikih in 196 uporabnikih
v ingtitucionalnem varstvu.

Padci pacientov: Prevalenca in incidenca padcev uporabnikov v IV/DO

Za obdobje julij-december 2025 smo beleZili 39 padcev ob 5713 oskrbnih dni.

Bolnigni¢ne okuzbe: Prevalenca MRSA.,

V letu 2025 nismo beleZili pojavnost MRSA.,

Varnostni incidenti na podro¢ju upravljanja z zdravili v IV/DO

V &asu porodanja smo beleZili 4 odklone v zvezi z uptavljanjern z zdravili. Ob tem je 196
uporabnikov prejemalo zdravila.

Poskodbe 7 ostrimi predmeti- $tevilo sporoenih poskodb z ostrimi predmeti

Sporodena je bila 1 po§kodba zaposlenega z ostrim predmetom.
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Doslednost higiene rok- $tevilo pravilno izvedenih dejanj zaposlenih na posameznih enotah
in stanovanjskih skupinah.

V 6 mesefnem poroCevalskem obdobju: julij-december 2025, smo pri zaposlenih beleZili
230 priloZnosti za higieno rok od tega je bilo 205 pravilno izvedenih in smo dosegali §9,13%
doslednost.

4.2.2 Ostali kazalniki kakovosti (kazalniki izida, strukturni kazalniki, kazalniki
procesov, ..., primerljivost, ukrepi)

V tekodem letu smo spremljali samo kazalnike, ki izhajajo iz minimalnih zahtev skladno
z Metodolo$kih navodilih za spremljanje in porotanje kazalnikov kakovosti v zdravstva
iz Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivosti,
potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (razlitica 3, julij 2025).
Temeljni razlog socialnovarstvenega zavoda je podhranjenost zdravstvenega kadra,
razprienost stanovanjskih skupin v sklopu deinstitucionalizacije,

4.3 Razvoj in uporaba Kiniénil smernic/ klinicnih poti, standardno operativaih postopkov,
dobrih praks, kodelsov
Razvoj in uporaba klini¢nih smernic, klini&nih poti, standardno operativnih postopkov
(SOP) in dobrih praks so kljudni za zagotavljanje kakovostne, varne in celostne obravnave
pacientov ter prenos znanstvenih dognanj v klini¢no prakso.

V CUDV smo si kot izhodii¢e za zagotavljanje kakovosti in varnosti nagih uporabnikov
zastavili upoltevanje Kodeksa etiénih nadel v zdravstveni negi ter Kodeksa eti¢nih nadel v
socialnem varstvu.

Z upostevanjem klini¢nih smernic v zdravstveni negi, ki so sistematiéno razvita priporo¢ila,
ki temeljijo na dokazih, pomagajo pri odlotanju o ustrezni zdravstveni obravnavi
pacientov/uporabnikov. IzboljSujejo kakovost, varnost in standardizacijo oskrbe ter
omogod¢ajo poenoteno prakso in strokovno avtonomijo.

Pri delu smo uporabljali nacionalne protokole Zbornica zdravstvene in babi¥ke nege
Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikoy ter
lokalno prilagojene protokole, ki so dostopni vsem zaposlenim tako zdravstvenim delaveem,
kot zdravstvenim sodelavcem na intranetni strani CUDV-ja.

Ob nacionalnih klini¢nih poteh smo oblikovali in posodobili $tevilne interne protokole in
navodila, s &imer smo zmanjSevali moZnost napak in hkrati dosegali enotnost pri izvajanju
specifiénih nalog: Protokol ravnanja z zdravili, Protokol oskrbe umrlega, Protokol izvajanja
ukrepov za izboljfanje kakovosti in varnosti na podro&ju zdravstvene nege in osktbe z
dolotitvijo odgovornih oseb in doloitvijo asovnih okvirov, Protokol prevoza uporabnikov
in ustrezna identifikacija.
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4.4 Porolilo o izvedenih notranjih presojah zdravstvene dejavnosti (wkrepi na podlagi
ugotovitev)

Pri internih presojah vetjih odstopanj nismo opaZali. Izvajali smo mesedne negovalne

vizite, nakljuéne varnostne vizite, kjer smo ugotavljali v manj$i meri pomanjkljivosti,

ki so se deloma nanafale na neustrezno zunanjo urejenost uporabnikov, deloma na

nepravilnosti upostevanja strokovnih smernic pri izvajanju posameznih posegov

zdravstvene nege.

Posamezno smo ugotavljali tudi nedoslednost pri oznadevanju materialov z datumom
odprtja embalaZe.

Ob tem smo zaposlenim podajali povratne informacije, vzpodbujali k upodtevanju vseh
navodil in strokovnih smernic.

4.5 Porodilo o izvajanju aktivnosti za pridobitey/ ohranitev akreditacijske listing (uhrepi na
podiagi ugotovitev)

V CUDV Crna na Korodkem smo v zakljudni fazi izgradnje dveh enot domov za starejie
in v zadetni fazi pridobivanja projekine dokumentacije za ruditev centralne stavbe
CUDV in izgradnjo nove. V tem obdobju je pridobivanje akreditacije ote¥koteno, prav
tako strokovno vpradljivo. TetmoloSko smo v stari stavbi deloma zavrti za dolodeno
nadgradnjo in izbolj¥avo razliénih procesov in standardov, saj smo infrastrukturno
omejeni.

4.6 Porocilo o morbiditetnih in mortalitetnih konferencah (ukrepi na podlagi ugotovitey)
To vrstnih konferenc v letu 2025 nismo izvajali.

4.7 Razvoj in izvajanje internega sistema upravijanja 7 varnostwimi incidenti

CUDV izvaja socialnovarstveno storitve institucionalnega varstva, vzgoje in izobra¥evanja,
vodenje in varstvo ter zaposlitev pod posebnimi pogoji ter dejavnost zdravstvene nege in
rehabilitacije. Glede na specifi¢nost uporabnikov, je vsak incident posebne vrste. Incident v
te] stotitvi so stanja oziroma razmere, ki povzrodijo ali bi lahko povzrodile fiziéno
poskodovanje uporabnikov, zaposlenih ali drugih oseb, vpletenih v izvajanje teh storitev, in
so kljuéni pokazatelj varnega delovnega okolja. Oblikovane imamo protokole za ravnanje
ob nasilju uporabnikov,

Za spremljanje, analizo in ukrepe v primeru varnostnih odklonov imamo v CUDV
vzpostavijen informacijski sistem, kamor beleZzimo varnostne odklone.

4.7.1 Porocilo o spremljanju, analizi in ukvrepih v primeru varnostnih incidentov

V letu 2025 smo beleZili 39 neZelenih odklonov, od tega 4 primeri odklonov v zvezi z
upravijanjem z zdravili, 13 primerov samoposkodovanja uporabnika in v 22 primerih
poskodovanje/nasilje nad sostanovalcem. Vsi primeri so bili brez posledic za zdravje. V
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primeru nasilja izvede strokovna skupina v multidisciplinamem timu habilitacijski sestanek,
Kjer posamezni varnostni odklon analiziramo in sprejmemo korekeijske in preventivne
ukrepe z oblikovanjem individualnega programa dela za uporabnike.

4.8 Izvedba strokovnih nadzorov in glavne ugotovitve (prepoznana tveganja, ukrepi)

Komisija za kakovost in varnost ni izvedla skupnega strokovnega nadzora na posamezni
enoti, saj smo v letu 2025 bili 4 mesece izseljeni iz centralne stavbe CUDV- zaradi rugitve
dela stavbe in gradnje dveh enot doma za starej¥e. V tem &asu so bili uporabaiki nameiteni
na oddelku Koroskega doma starostnikov,

Aktivnosti pred tem in po tem so dopu¥tale le izvajanje negovalnih vizit in varnostnih vizit

na posamezni enotah s strani dipl.m.s. na posamezni enoti oz. s strani vodje zdravstvene
sluzbe. Vse skozi smo spremljali varostne odklone ter izvajali varnostne pogovore in
sprejemali korektivoe ukrepe.

4.9 Aktivnosti namenjene obviadovanju bolniSnicnih okuzb in smotrne rabe protimikrobnih
zdravil (prepornana tveganju, whrepi)

Aktivnosti za obvladovanje bolnigni¢nih okuzb imamo opredeljene v Programu
obvladovanja in preprecevanja bolni¥ni¢nih okuZb in so zajemale:

- AZuriranje POBO
- Ustrezno odlaganje, zbiranje in odvoz odpadkov;

- lzobraZevanje zaposlenih o pravilni higieni rok z namestitvijo slikovnega gradiva na
vseh delovi§tih - 5 trenutkov za higieno rok, ter pravilno umivanje oz. razkuevanje
rok;

- Odvzemi brisov na delovnih povriinah in pripomoékih v kuhinji;
- Zaposlene smo oskrbeli z delovno uniformo;

- Izvajaje opazovanje higiene rok in merjenje doslednosti;

- lIzvajanje izoiacij skih ukrepov;

- lzvajanje vseh postopkov v zvezi z prepredevanjem legioneloz v vodovodnem
sistermu;

- Sodelovanje z zdravstvenim in§pektoratom.

Porolanje v zvezi s smotrno rabo protimikrobnih zdravil je del porogila s strani osnovnega
zdravstva- zdravstveni domovi, ki oskrbuje nage uporabnike.
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4.10 Povratne informacije uporabnikov — ankete, pohvale, pritothe (nkrepi)

V CUDV Crna na Koroskem letno izvedemo anonimmo anketiranje o zadovoljstvo
uporabnikov in zaposlenih, V letw 2025 vzaradi objektivnih razlogov- preseljevanje
uporabnikov zaradi rusitve dela objekta, nismo izvedli anketiranje uporabnikov. Uporabniki
in njihovi svojci so imeli moZnost izrazit svojo zadovoljstvo oz. nezadovoljstvu na obitajen
nadin in sicer oddaja zapisa v skrinjico prito¥b/pohval, preko elektronske poste, pri
pooblasteni osebi za obravnavo zahteve za prvo obravnavo krfitve pacientovih pravic ter
na parlamentu uporabnikov.

4.11 Usposabljanje zaposienil s podrolja kakovosti in varnosti
Zaposleni zdravstveni delavei in sodelavei so se udeleZili internih in eksternih izobraZzevanj,

s katerim so obnovili in pridobili znanja za izboljSanje znanja za zagotavljanje kakovosti in
varnosti na§ih uporabnikov.

Eksterna izobraZevanja organizirana s strani Zbornice- Zveze oz. Strokovnega drustva
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Koroske ali drugih:

Kakovost in varnost- modul licenca- 3 zaposleni

TPO z uporabo AED - 7 zaposlenih

Etika in zakonodaja- 2 zaposleni

Oskrba traheostome- 2 zaposiena

Opazovalec higiene rok- 1 zaposlena

Motnje spanja - 2 zaposleni

Interna izobraZevanja in prenos praks:

Higiena rok- 5 trenutkov — vsi zaposieni

Oskrba akutne in kroni¢ne rane — 20 zaposlenih

Kazalniki kakovosti- vnos v informacijski sistem ~ vsi zaposleni
Epilepsija in postopanje ob epilepti¢nem napadu -58 zaposlenih
Osebna higiena in urejenost uporabnikov- 18 zaposlenih

Pravilna izbira in name8&anj inkotinen¢nih pripomotkov z anogenitalno nego- 13
zaposienih

Pravilno dvigovanje in preme§éanje uporabnikov -15 zaposlenih
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Konzistenca hrane, pravilna priprava in izbira pripomotkov za hranjenje«- 32 zaposlenih

5. Nalrt za izholjSevanje kakovosti in varnosti pacientoy

Nadlrt za zagotavljanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi v CUDV Crna na Koroskem
je oblikovan na podiagi -  Zakona o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu (Uradni
list RS , &t. 102/2024, v nadaljnjem besedilu ZZKZ);Pravilnika o zahtevah za pridobivanje
in vzdrZevanje kompetenc s podrodja kakovosti v zdravstvu(Uradni list RS, $.39/25 in
41/25 — v nadaljnjem besedilu Pravilnik o kompetencah); Uredbe o programih storitey
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in
obsegu sredstev za leto 2025(Uradni list RS, #. 13/25, 56/25 in 110/25, v nadaljnjem
besedilu Uredba),Metodologkih navodil za spremljanje in porodanje kazalnikov kakovosti
v zdravstva iz Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanija,
zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (razlidica 3,
julij 2025), Smernice za vzpostavitev modela kakovosti in varosti obravnave pri izvajaleih
socialno varstvenih storitev v pristojnosti Ministrstva za solidarno prihodnost in dolgotrajne
oskrbe (skladno z Uredbo 2025 in ZZKZ) je operativai dokument, ki prena¥a teoretitna
navodila v vsakodnevno prakso na oddelku in Nacionalne strategije kakovosti in varnosti v
zdravstvu (2023-2031).

Namen letnega nafrta kakovosti in vamosti je sistematino nadrtovanje, spremljanje in
izboljSevanje kakovosti storitev zdravstvene nege in oskrbe ter zagotavljanje varnosti
uporabnikov.

Cilji:

- Zaposliti dodatni(1 zaposlitev) kader za spremljanje, implementiranje, analiziranje in
poroanje kazalnikov kakovosti;

- Oblikovati skupino za spremljanje, natrtovanje, izvajanje in vrednotenje procesov
in standardov za zagotavljanje kakovostne in predvsem varne obravnave uporabnikov
CUDV Crna na Korotkem;

- Spremljati kazalnike kakovosti skladno z metodologkimi navodili za spremljanje in
porotanje kazalnikov kakovosti v zdravstvu;

- Poenotenje strokovnih smemic in protokolov v vseh enotah in stanovanjskih
skupinah CUDYV Crna na Korogkem - po celotni korogki regiji, kjer imamo svoje dislocirane
enote;

- Voditi evidenco prepri¢ljivih Skodljivih dogodkov in opozorilnih nevarnih dogodkov:
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Utrditi kulturo varnosti s sporofanjem odklonov — delovati izobraZevalno ne

kaznovalno.

Odgovornosti:

5.1

Vodstvo

Komisija za kakovost in varnost
Pooblai€enec za varnost uporabnikov
Vsi zaposleni

Spremijanje, analiziranje, porolanje kazainikoy kakovosti s preventivivimi ukrepi

Prepreevanje razjed zaradi pritiska (RZP);
Ukurepi:

oceno tveganja za nastanek RZP/PZP ob sprejemu, na 6 mesecev in ob spremembah
stanja uporabnika-Waterlow shema;

oceno stanja prehranjenosti;

uporaba ustreznih razbremenilnih pripomockov;
ustrezno zagotavljanje osnovne zdravstvene nege
pravodasna odzivnost na bolezenske simptome,...
Preprecevanje padceev:

Ukrepi:

ocenjevanje ogroZenosti po Morsejeva lestvici in izvajanje preventivnih ukrepov -
vsakih 6 mesecev oz. ob spremembah stanja uporabnika;

nizke postelje, nedrsefa obutev, ustrezne talne povigine;
skrb za zadostno telesno aktivnost;

spremljanje farmakoterapije,...

Spremljanje in prepredevanje bolni¥niénih okuzb

Ukrepi:

spremljanje doslednost higiene rok;
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- spremljanje porabe razkuZila
- po potrebi izvajanje ustreznih izolacijskih ukrepov;
- pravilno odlaganje, zbiranje in loSevanje odpadkov

- izvajanje aktivnosti iz POBO programa za prepredevanje legioneloz v vodovodnem
omreZju

5.2 PrepreCevanje in spremijanje varnostnih incidentov na podrolju upravijanja 7 zdravili
Ukrepi:

- izobraZevanje zaposlenih; protokola za ravnanje z zdravili

- spremljanje in nadziranje upodtevanje protokola za ravnanje z zdravili- varnostne
vizite;

- beleZenje odklonov in izvajanje varmostnih pogovorov ter sprejemanje korektivnih
ukrepov,...

5.3 Preprecevanje in spremijanje poskodbe z ostrimi predmeti- Stevilo sporodenih poskodb 7
ostrimi predmeti

Ukrepi:
- izobrazevanje zaposlenih;
- skrb za nabavo ustreznih- varnih pripomotkov za delo (varnostne igle);

- priprava ustreznih navodil za delo;
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5.4 Upravijanje varnostnih incidentov

Nadrt zajema protokol poteka informiranja ob odklonu:

PROTOKOL

IZVAJANJA UKREPOV ZA 1ZBOLJSANJE KAKOVOSTI IN VARNOSTI NA
PODROCJU ZDRAVSTVENE NEGE IN OSISRBE Z DOLOCITVIIO
ODGOVORNIH OSEB IN DOLOCITVIJO CASOVNIH OKVIROV

PADCI, ODKLONI V o
NASTANEK ZVEZ1 Z BOEEIE'ZN];ENE
RZP ZDRAVILI
SPOROCANIJE
BB DOKUMENTIRANJE
ZT

DOSLEDNOST
HIGIENE ROK

l

DIPL.M.S.
ZT

UKREPANIE

DIPL.M.S. NA
ENOTI

Dnevno

Tedensko

ANALIZIRANIE

NADZOR NAD

IZVAJANJEM UKREPOV

Vodja zdravstvene
sluzbe, Komisija za
kakovost, pooblas¢enec
Za varnost

Ob dogodku
Meseéno
Polletno

Letno
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- Spodbujanje zaposlenih k prijavi "skorajinjih dogodkov". Ob hujih
odklonih/incidentih obravnava komisije za kakovost in varnost.

- Vzpostavljen register tveganj: Seznam prepoznanih nevarnosti v ustanovi s
predvidenimi ukrepi za njihovo zmanj3anje,
- Oblikovanje posameznih individulanih nadrtov za uporabnike z oceno tveganja za

posamezno aktivnost.

Standardizacija postopkov

- Vzpostavitev in redno posodabljanje standardnih operativnih postopkov, kliniénih
smernic, protokolov, navodil,...

- Identifikacija uporabnika - uporaba identifikacijskih zapestnic- ob odhodu iz CUDV
v drugo zdravstveno ustanovo na pregled ali zdravlienje- upostevanje protokola
prevoza uporabnikov in ustrezna identifikacija.

- Primopredaja sluzbe - uporaba strukturirane metode
Izobrazevanje in kultura varnosti

- Obvezne vsebine- skladno z licenénim obdobjem;

- Etika in zakonodaja;

- Kakovost in varnost;

- TPO zuporabo AED;

- Higiena rok;

- Varno dvigovanje in preme§¢anje uporabnikov;

- Komunikacija;

- Druge vsebine iz podrodja dela- obravnava osem z motnjo v dusevnem razvoju.
Ankete o kulturi varnosti

- Redno prevetjanje vzdusja med zaposlenimi glede odprtosti pri prijavljanju napak,
zadovoljstvu zaposlenih;

- Izvedba anketa med uporabniki o zadovoljstvu kakovosti obravnave.
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Casovnica porocanja

Skladno z navodili MZ oz. JAKZ.

Mese¢no: Notranji nadzori na oddelku.

Cetrtletno: Izvoz podatkov v nacionalno bazo (zVEM/MZ).

Letno: Priprava poro¢ila o kakovosti in varnosti za vodstvo zavoda.

Pripravila: Direktor

Joze Kropivnik

Predsednica Komisije za kakovost in varnost

Fanika Ladinik- vodja zdravstvene sluzb
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