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1. NAMEN IN PODROČJE UPORABE 

 

Namen tega organizacijskega predpisa je opredeliti proces vodenja politike kakovosti 

vključno s cilji kakovosti v BT. Ta OP se uporablja v celotnem sistemu poslovanja BT. 

Politiko kakovosti promoviramo v poslovnih stikih z našimi odjemalci (pacienti, kupci, 

naročniki, ostalimi deležniki)  in dobavitelji ter v odnosih s širšo družbeno javnostjo. 

 

2. OKRAJŠAVE IN POJMI 

 

2.1. RAZLAGA OKRAJŠAV 

 

BT Bolnišnica Topolšica 

OP organizacijski predpis 

ON organizacijsko navodilo 

PVK predstavnik vodstva za kakovost 

SD Strokovni direktor 

PDZPZN Pomočnik direktorja za področje zdravstvene nege 

VSFE Vodja Služba za finance in ekonomiko 

VK Vodstveni kolegij 

VCI Vodja Center za informatiko 

VSPKS Vodja Splošno pravno kadrovska služba 

SVZN Strokovni vodja zdravstvene nege 

SVK Sistem vodenja kakovosti 

SSBT Strokovni svet BT 

KKVP Komisija za kakovost in varnost pacientov 

PQ Poslovnik kakovosti 

EIT Enota intenzivne terapije 

AMB Ambulantne 

BOL Bolnišnični oddelki/enote 

FTH Fizioterapija 

ELD Enota za laboratorijsko diagnostiko 

LEK Lekarna 

RTG Rentgen 

ZDA Zdravstvena administracija 

ČVH Čiščenje in vzdrževanje 

KUH Kuhinja 

PRA Pralnica 

VZD Enota vzdrževanja 

ZOBO Zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb 

PD in FN Program dela in finančni načrt 

MZ Ministrstvo za zdravje 

ZZZS Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
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2.2. RAZLAGA POJMOV 

Politika 

kakovosti 

Je delovanje organizacije, ki podpira strateške usmeritve in cilje organizacije (zavoda), 
ki zadevajo kakovost poslovanja in jih formalno izrazi vodstvo zavoda in se izvajajo 
preko nenehnega izboljševanja SVK.  

Dobavitelj je zunanji ponudnik, ki priskrbi izdelke in storitve. 

Pacient Bolnik ali drug uporabnik zdravstvenih storitev v odnosu do zdravstvenih delavcev oz. 
izvajalcev zdravstvene dejavnosti ne glede na svoje zdravstveno stanje 

Ustanovitelj MZ, ki določa mrežo javne zdravstvene službe na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. 

Skrbnik 

(lastnik) 

procesa 

je oseba, ki je odgovorna in pooblaščena za opredelitev, uvajanje, izvajanje, nadzor in 
stalno izboljševanje procesa, ter prepoznavanje tveganj. Skrbnik procesa je dolžan 
spremljati zakonodajo, ki se nanaša na njegovo delo. Skrbnik je zadolžen za ustrezno 
upravljanje  z dokumenti in sicer: priprava dokumentov, pregledovanje in 
dopolnjevanje dokumentov, obveščanje o veljavnosti dokumentov in izvedba postopka 

odobritve dokumentov, preden so objavljeni. 

Proces je skupek med seboj povezanih ali vzajemno vplivajočih aktivnosti, ki pretvarjajo 
vhode v izhode. 

Vodstveni 

kolegij/ 

Odbor za 

kakovost 

- direktor, 
- SD,   
- PDZPZN, 
- PVK, 
- vodja SPKS, 
- vodja SFE. 

Strokovni 

svet 

 

- direktor,  
- SD  

- PDZPZN,  
- PVK,  
- vodja EIT,  
- vodja EC,  

- vodja AMB,  
- vodja FTH,  
- vodja RTG, 
- vodja LEK, 
- vodja ELD, 
- vodja ZDA, 
- vodja RTG, 

- vodja CI 
- SVZN, 
- ZOBO. 

Komisija za 

kakovost in 

varnost 

pacientov  

( deluje v 

okviru 

SSBT) 

- direktor,  
- SD  

- PDZPZN,  

- PVK,  
- vodja EIT,  
- vodja EC,  
- vodja AMB,  
- vodja FTH,  
- vodja LEK, 

- vodja ELD, 
- vodja ZDA, 
- vodja RTG, 



 

 

ORGANIZACIJSKI PREDPIS 

 

 

VODENJE POLITIKE KAKOVOSTI 

Številka dokumenta: 
 

 

SVK OP 03 

 

EKN:0130 

Izdaja: 

6.0 

Velja od: 

20.6.2024 

Stran od strani: 

4 od 8 

 

Original dokumenta se nahaja na intranetu BT. 
Vse natisnjene kopije se smatrajo kot informativne in ne podležejo sistemu sprememb. 

 
 

- vodja CI 

- ZOBO  
- vsi SVZN enot/oddelkov 

3. POSTOPEK  

3.1. Izvajanje – aktivnosti procesa  

 

Št Aktivnost 
Odgovoren 
Sodeluje 

Dokument / zapis 
➔ vhodni                    
izhodni ➔ 

Opis aktivnosti (po potrebi) 

1.  

Izdelava 

predloga 

politike 

kakovosti 

 
 

 Direktor,  
PVK 

➔Mednarodni standard 
kakovosti 
➔Strateški razvojni 
načrt BT 
➔Program dela v okviru 
FN 
 

Predlog Politike 
kakovosti➔ 

Direktor na predlog vodje Centra  za 
kakovost in odličnost in glede na Strateški 
razvojni načrt bolnišnice, Program dela, 
nacionalno zakonodajo,  zahtev standardov 
kakovosti v okviru finančnega načrta izdela 
predlog politike kakovosti.  

2.  

Podpis in 

objava 

politike 

kakovosti 

 

 
 

 
Direktor 

 
➔ Predlog Politika 

kakovosti 
 

 
 

 
Politika kakovosti➔ 

 

BT ima vzpostavljeno, vzdrževano in 
dokončno oblikovano politiko kakovosti, ki 
jo podpiše direktor BT. Direktor BT je 
odgovoren za objavo politike kakovosti 

tako, da je dostopna vsem zaposlenim, 
uporabnikom, poslovnim partnerjem in širši 
družbeni javnosti. 

3.  
Načrtovan

je ciljev 

kakovosti 

 
 

Odbor za 
kakovost/ VK 

➔Politika kakovosti 

 
Program dela v okviru 
FN za tekoče leto➔ 

Odbor za kakovost določi letne cilje 
kakovosti pri čemer si lahko pomaga z 
mnenjem KKVP.  
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Št Aktivnost 
Odgovoren 
Sodeluje 

Dokument / zapis 

➔ vhodni                    
izhodni ➔ 

Opis aktivnosti (po potrebi) 

4.  
Izvajanje 

politike 

kakovosti 

 
 
 
 
 

vodje 
enot/služb/odde

lkov 
 

Odbor za kakovost, 
KKVP, 
PVK,  

vodja SPKS.  

➔ Politika kakovosti 

➔Letni cilji kakovosti 
 
 
 

analize➔ 

predlogi➔ 
realizirani/nerealizira

ni cilji kakovosti➔ 
realizirani/nerealizira

ni cilji kakovosti➔ 

Za izvajanje politike kakovosti so 
odgovorni vsi zaposleni Bolnišnice 
Topolšica. Pri tem delu se opirajo na 
navodila Odbora za kakovost, KKVP, PVK. 
Vsak vodja je dolžan skrbeti za 
izvajanje politike kakovosti v svoji 
enoti.  
Svojo odgovornost uresničuje tako, da 
načrtuje in izvaja potrebne aktivnosti 
za doseganje ciljev,  

- periodično pregleduje dosežene 
cilje, jih analizira in izvaja 
potrebne ukrepe.  

- Prav tako mora vsak vodja 
spremljati, predpise, sprejete 

tako na ravni bolnišnice kot na 
ravni države, ki neposredno 
zadevajo področje dela enote, ki 
jo vodi.  

- V primeru sprememb predpisov, 
ki vplivajo na že sprejete  interne 
akte, mora o spremembi obvestiti 
PVK, ki v sodelovanju z vodjo 
SPKS pripravi predloge 
sprememb internih aktov. 

Odbor za kakovost na vodstvenih pregledih 
pregleduje dosežene rezultate (realizacijo 
ciljev kakovosti), preverja ustreznost 
politike kakovosti, analizira odstopanja in 
sprejema potrebne ukrepe. 
 

 

4 PODROBNEJŠA IN DODATNA NAVODILA 

 

4.1      Povezave z drugimi dokumenti 
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4.2      Kazalniki kakovosti 

 

 

4.3      Arhiviranje dokumentacije 

 

Spremembe tega dokumenta se izvajajo skladno z določili ON Obvladovanje 

dokumentiranih informacij.  

 

4.4      Nadzor nad izvajanjem 

 

Za nadzor nad izvajanjem procesa je odgovoren direktor, ki o izvajanju nadzora vodi 

zapise, ki so podlaga za izvajanje ukrepov in ocenjevanje tveganj. Nadzor se izvaja 

najmanj 1-krat letno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OB SVKOP03 01 : Politika kakovosti Bolnišnice Topolšica 

 
Pripravila: 

Predstavnik vodstva za kakovost 

mag. Brigita PUTAR, viš.,med.,ses., univ.dipl.org. 

 

 

Odobril: 

direktor BT 

mag. Darja KRAMAR 

Kraj in datum Topolšica, 20.6.2024 

 

 

Kazalnik kakovosti Enota Način izračuna Periodičnost 

poročanja 

Nosilec 

merjenja 

Komu poroča 

Delež realiziranih letnih 

ciljev kakovosti 

% Št. reliz. Cilji x100/ 

št. planiranih ciljev 

kvartalno PVK DIREKTOR 

Odbor za 
kakovost/VK 
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POLITIKA KAKOVOSTI BOLNIŠNICE TOPOLŠICA 

 
Poslanstvo 

 
Zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene obravnave za paciente s pljučnimi 

obolenji iz širšega gravitacijskega območja in izvajanje specialistične zdravstvene 

dejavnosti s področja interne medicine za ožje gravitacijsko področje.  
Zaradi potreb prebivalstva posebno skrb namenjamo zdravstveni negi in rehabilitaciji. 
Vse dejavnosti izvajamo na strokoven in racionalen način z upoštevanjem strokovnih 

in etičnih standardov in skladno z zahtevami standardov kakovosti. 

 

Vizija 

 
Slediti sodobnim smernicam delovanja zdravstvenih ustanov in aktivno sodelovati pri 

njihovem nastajanju. S pomočjo sodobnih tehnologij zagotavljati najvišjo stopnjo 
kakovosti in varnosti pri vsaki obravnavi, katere primaren cilj je dobrobit uporabnika 
naših storitev. Hkrati postati zanesljiv partner v odnosu do poslovnih in strokovnih 

partnerjev. 

Vrednote Bolnišnice Topolšica 

 

- kakovost storitev po mednarodnih standardih,  

- pacient je partner v procesu zdravljenja, 
- odnos do pacienta in njegovih svojcev/skrbnikov je prijazen in strokoven,  
- dobri odnosi med zaposlenimi, 
- odgovornost zaposlenih za opravljanje strokovnega in racionalnega dela, 
- osebna ambicioznost zaposlenih na strokovnih področjih, 
- stalno izboljševanje kakovosti dela in procesov, 
- odprtost bolnišnice do zunanjega strokovnega, poslovnega in družbenega 

okolja. 

 
 

Slogan bolnišnice 

 

V OBJEMU LJUDI IN NARAVE 
 

 



 

 

ORGANIZACIJSKI PREDPIS 

 

 

VODENJE POLITIKE KAKOVOSTI 

Številka dokumenta: 
 

 

SVK OP 03 

 

EKN:0130 

Izdaja: 

6.0 

Velja od: 

20.6.2024 

Stran od strani: 

8 od 8 

 

Original dokumenta se nahaja na intranetu BT. 
Vse natisnjene kopije se smatrajo kot informativne in ne podležejo sistemu sprememb. 

 
 

Strateške usmeritve 
 

1.Razvoj stroke – uvajanje novih metod in postopkov dela na področju zdravljenja in  
   diagnostike za področja, ki jih kot specialna bolnišnica obravnavamo. 
2.Optimizacija organizacije dela – opolnomočenost zaposlenih, ki so sposobni     
   sprejemati najboljše možne odločitve. 
3.Kadrovanje, izobraževanje in razvoj zaposlenih - timsko delo, podprto z dobrimi  
   medsebojnimi odnosi in odprto komunikacijo.  

4. Kakovost in varnost - sistematično izboljševanje: znanja izvajalcev,  

   organiziranosti procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in vodenja. 
5. Krepitev statusa učnega zavoda. 
6. Obvladovanje poslovanja.  
7. Vlaganje v investicije in investicijsko vzdrževanje. 
8. Sledenje napredku na področju računalniške, strojne in programske opreme. 
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