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Abstrakt

Jak v socialni préci, tak ve zdravotni oblasti je kladen stale vétsi diiraz na monitorovani a
zlepsovani kvality poskytované péce a sluzeb. V obou oblastech jsou jiz do $irsi praxe
zavedeny standardy kvality, pozornost se proto zamétuje na sledovani kvality sluzeb a
péce na systémové tirovni. K tomu je v§ak potieba disponovat vhodnymi nastroji. To plati
rovnéz pro paliativni pééi, ktera se v CR rychle rozviji, a jejiz potfebnost se bude
v disledku prodluzovani nadéje doziti dale zvySovat.

Teoretickd cast této dizertatni prace ukazuje na ptikladu paliativni péce hlubsi
propojovani socialni a zdravotni oblasti, k némuz dochazi diky jejimu holistickému
pristupu k pacientovi a nezastupitelné roli socialnich pracovnikli v multidisciplinarnim
tymu. Také v paliativni péci roste poptdvka po systémovém sledovani kvality a
zlepSovani péce a sluzeb. Teoretickd Cast sumarizuje znalosti ohledné tvorby a vyuziti
indikatortt kvality, piindsi ptiklady systémového méfeni kvality paliativni péce
v zahrani¢ni a porovnava jejich silné a slabé stranky.

Empirickd ¢ast se zabyva tvorbou a néslednou pilotni implementaci metodiky pro
hodnoceni kvality hospicové a paliativni péce, ktera byla vyvinuta specialné€ pro ¢eské
prostiedi v uzké spolupraci s koncovymi uzivateli (domacimi a lizkovymi hospici).
Hlavnim cilem vyzkumné implementacniho projektu bylo zjistit, jaké faktory usnadiuji
nebo zabrafujici implementaci vytvofenych nastroji v kazdodenni praxi a v jejich
vyuzivani. Pro dosaZeni téchto cili byl aplikovan monitorovaci a evalua¢ni ramec RE-
AIM zasazeny do pragmatickych vychodisek vyuZivajici kombinaci kvantitativnich a
kvalitativnich metod.

Zjisténi studie naznacuji, Ze zapojeni uZivatelii do vyvoje a zavadéni nové metodiky na
pocatku projektu bylo pro uspéch implementace metodiky zasadni. Naopak absence
prezentace a diskuze nad vysledky metodiky v hospici na konci implementacni faze mtze
vést k problémiim s interpretaci dat a s efektivnim vyuZitim vystupli ve prospéch

zlepSovani kvality poskytované péce a sluzeb.



Abstract

In both the social work and health sector, there is an increasing emphasis on monitoring
and improving the quality of care and services provided. In both areas, quality standards
are already established in wider practice and attention is therefore focused on monitoring
the quality of services and care at a system level. However, this requires the availability
of appropriate tools. This also applies to palliative care, which is developing rapidly in
the Czech Republic and whose need will continue to increase as a result of the
prolongation of life expectancy.

The theoretical part of this dissertation shows, through the example of palliative care, the
deeper interconnection of the social and health spheres. It occurs thanks to its holistic
approach to the patient and the irreplaceable role of social workers in a multidisciplinary
team. There is also a growing demand in palliative care for systematic quality monitoring
and improvement of care and services. The theoretical part summarizes knowledge
regarding the development and use of quality indicators, presents examples of systematic
quality measurement in palliative care abroad and compares their strengths and
weaknesses.

The empirical part deals with the creation and subsequent pilot implementation of a
methodology for assessing the quality of hospice and palliative care, which was
developed specifically for the Czech environment in close collaboration with the end
users (home and inpatient hospices). The main aim of the research and implementation
project was to find out what factors facilitate or hinder the implementation of the
developed tools in everyday practice and routine usage. The RE-AIM monitoring and
evaluation framework was applied, embedded in a pragmatic framework using a
combination of quantitative and qualitative methods.

The findings of the study suggest that user involvement in the development and
implementation of the new methodology at the beginning of the project was a crucial step
for the success of the implementation of the methodology. On the other hand, the absence
of presentation and discussion of the results of the methodology in the hospice at the end
of the implementation phase may lead to problems in interpreting the data and using the

results effectively to improve the quality of care and services.
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UVOD

Albert Einstein kdysi prohlasil, ze je Silenstvi dé€lat stejnou véc stale znovu a znovu
a pritom oc¢ekavat jiné vysledky. At uz souvislosti, ve kterych toto prohlaseni ucinil, byly
jakékoliv, samo o sob¢ je prenositelné jak na jednotlivce, tak na organizace a nakonec i

na vétsi (spoleCensky, institucionalni) celek.

Me¢éteni nebo hodnoceni kvality péce je jednou z moznosti, jak se z tohoto kruhu Silenstvi
vymanit. Neni vyjimecné, Ze v rdmci poskytovani paliativni péce nebo socidlnich sluzeb
jsou v praxi opakovany stale stejné postupy, které nékdy funguji, jindy nikoli, ale piesto

jsou casto oc¢ekavany lepsi a lepsi vysledky.

Hodnoceni kvality péce nebo poskytovanych sluzeb a vysledky tohoto hodnoceni nejsou
jedinym zptsobem, ktery umoziuje ménit zavedené postupy, ale jsou dtlezitym krokem
na cesté zmény a nékdy jsou i onim prvotnim impulzem k nastartovani zmén. Dobie
nastavené hodnoceni kvality totiz poskytuje data, ze kterych lze vychdzet a o ktera se lze
opfit. Asi nejlépe to vyjadiuji slova socidlniho pracovnika jednoho z poskytovatelti
hospicové péce, kde se zavadeélo méreni kvality péce: ,,Nase motivace byla zpétna vazba
toho, co deélas, jako toho, co socidlni sluzby by mély delat, overeni spokojenosti se
sluzbou. To je nékde primo ve standardech, zZe by se to mélo délat. Nase ocekavani je, Ze
se dozvime néjaky, konkrétni, data a nebude to jen nase dojmologie. Ze budeme védet, co
redlné pro ty lidi je duleZity a co nikoliv, a do néjaky miry to bude korekce toho, co

¢

delame... "

Teoreticka vychodiska predstavena v tomto textu nejprve mapuji historicky vyvoj
socialni prace ve zdravotnictvi, od jejich spolecnych pocatkli az k dneSnimu trendu
multidisciplinarnich tymt, v nichZ je role socialniho pracovnika nezastupitelnd. Text na
ptikladu paliativni péce, kterd se nachazi na pomezi zdravotni a socialni oblasti, dale
rozviji toto propojeni a prezentuje hlavni kompetence a povinnosti, jeZ se od socidlnich
pracovnik v paliativni péci oCekavaji. Paliativni péce je specificka tim, Ze do tradi¢niho
zdravotnického systému vnasi holisticky pfistup k pacientovi, ktery zahrnuje rovnéz jeho

psychosocialni potieby a také potieby jeho blizkych.



Jelikoz se potiebnost paliativni péce ve svétovém métitku neustale zvySuje (téz jako
dasledek starnuti populace a prodluzovani stfedni délky zivota), coz zvlasté plati pro
vyspeélé zemé, tak se jako obor rychle rozviji. S tim ale také roste poptavka po zajisténi
kvality péce a sluzeb, které poskytuje. Druhd ¢ast teoretickych vychodisek se proto
zabyva zpusoby systémového hodnoceni kvality hospicové a paliativni péce, zejména se
soustiedi na indikatory kvality, jejich tvorbu a jejich vyuziti na piikladech zahranicni

dobr¢ praxe.

Vyzkumna ¢ast predkladaného textu navazuje na teoretickd vychodiska a zabyva se jak
vyvojem puvodni metodiky pro hodnoceni kvality hospicové a paliativni péfe na
systémové urovni v CR, tak pfedeviim ovéfenim moznosti jejiho vyuziti v praxi. Hlavni
vyzkumna otdzka tedy zjiStuje, za jakych podminek je implementace nastroje na
hodnoceni kvality paliativni péce v hospicovych organizacich mozna. Cilem
prezentovaného vyzkumného projektu je propojit teoretické postiehy se zkuSenostmi
s praktickou aplikaci této metodiky, a timto zplisobem obohatit oblast paliativni péce a
inspirovat oblast socidlni prace. Vyzkumnd ¢ast popisuje filozoficka vychodiska, na
kterych je studie postavena, stejn¢ jako pouzity metodologicky ramec pro vyhodnoceni
implementace metodiky méfeni kvality paliativni péce (tzv. RE-AIM ramec) a predklada

hlavni vyzkumna zjisténi, kterd jsou v posledni kapitole diskutovana.

I. TEORETICKY RAMEC

1. Exkurz: socialni prace ve zdravotnictvi a paliativni péci

1.1 Uvod

Literatura uvadi mnoho riznych definic socidlni prace (napt. Matousek et al., 2007;
Havrdova, 1999; Zastrow, 2010; Kvétenska, 2009; M.Payne, 2006) Pro tcely tohoto textu
zminujeme dvé z nich. Zastrow (2010) definuje socidlni praci jako profesiondlni ¢innost
pomahajici jednotliveim, skupindm, rodindm, organizacim a komunitdm vylepsit nebo
obnovit jejich schopnost spolecenského fungovani a vytvofit spoleCenské podminky
pfiznivé pro jejich cile; vyzaduje znalosti lidského vyvoje a chovani, socialnich,

ekonomickych a kulturnich instituci jakoz i interakce vSech téchto faktort (Zastrow,



2010). Malcolm Payne (2006) situuje socidlni praci v ramci prostoru, ktery vymezuje
ttemi hlavnimi rolemi socialni prace. Role udrzovani socidlniho fadu pomaha zachovat
socialni kohezi tim, ze efektivné zajistuje socialni sluzby. Terapeuticka role pomaha
jednotlivetm rozvijet jejich schopnosti v socidlnich vztazich. Transformacni role pomaha

menit spolecnosti tak, aby byly vice inkluzivni a podporujici (M. Payne, 2006).

M. Payne (2006) vSak rovnéz soudi, Ze jak se méni a vyviji samotnd socialni prace vlivem
neustalych spolecenskych a historickych zmén, tak se zakonité méni a vyviji definice
socialni prace jako takové. Své pojeti sociadlni prace oznacuje jako socialné
konstruktivisticky ptistup. Argumentuje, ze socidlni prace se stale redefinuje, protoze je
ovliviiovana socidlnimi potfebami a socidlni zménou a také jejim vnitinim diskurzem

o0 jeji vlastni povaze (M. Payne, 2006).

Piikladem takové zmény (nebo promény) socidlnich potfeb mohou byt i ménici se
oc¢ekavani a potieby v oblasti zdravotni péce. Vzhledem k tomu, ze ve tieti dekade
21. stoleti bude dale celosvétové posilovat trend starnuti populace, a vzhledem
ke stavajicim a budoucim pokrokiim v medicing, je nesporné, Ze bude stoupat podil lidi,
ktefi trpi vaZznym, piedevS§im chronickym, onemocnénim (WHO, 2015). Zdravotni
systémy vyspélych zemi, kter¢ se stale zaméiuji predevSim na feSeni akutnich zdravotnich
problémti, se budou muset rozsifit a adaptovat na zdravotni péci orientujici se pravé na
potieby lidi s chronickymi onemocnénimi. Jiz nyni vzristd nutnost funkéniho systému
nasledné a dlouhodobé péce poskytovaného v ramci instituci nebo jako domaci péce

s formalni podporou (Karthika et al., 2023).

Demograficka zména by tedy ve svém diisledku méla vést, a bezpochyby v jistém sméru
jiz vede, k vyrazné&j$im strukturdlnim zménam zejména v oblasti zdravotni a socidlni péce
a sluzeb a jejich vzajemnému prolinani (Sumser et al., 2019). Rozvoj paliativni péce
v poslednich tfech dekddach mulze byt v tomto ohledu poklddan za jednu z takovych
viditelnych systémovych a postupné strukturdlnich zmén v oblasti socidlni prace ve
zdravotnictvi. Navic paliativni péce, ktera je od svého pocatku zalozena na holistickém
pfistupu a tymové praci, miize byt pro rozvoj socidlni prace ve zdravotnictvi a vzajemném

prolinani obou oblasti velmi inspirativni nebo v jistém smyslu i hybnou silou.
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1.2 Socialni prace ve zdravotnictvi

Spolecenskd potfebnost socidlni prace v minulosti, a zvlast¢ dnes v rozvinutych
spole¢nostech, kde se rozvoliuji rodinné vazby a roste individualizace spolecnosti, je
nespornd. Od neformdlni pomoci se presunula k formalnim institucim, vétSinou statem
podporovanych nebo pfimo ztizovanych. Pomoc potiebnym skupinam obyvatel, zvlaste
chudym a nemocnym, se v kontextu urbanizace, industrializace a modernizace postupné
ptesouvala z cirkvi (pozdéji obci) na formélni instituce a dochézelo k propojovani
socialni prace se statem (Navratil, 2011). Jednalo se o soucast obecného trendu socialniho
pristupu statu, ktery smétoval k prevzeti zodpoveédnosti za feSeni socidlnich problému
(Matousek et al., 2007). Rozvoj dobrovolnickych sdruzeni, spole¢enska potiebnost
charitativni prace a jeji premistovani do stitni agendy vyustily béhem 20. stoleti
k etablovéani védni discipliny, kterd disponuje vlastnim etickym kodex, psychosocidlné
terapeutickou metodikou, formalnim vzdéldvanim a finanénim a organizaénim

propojenim na statni spravu (Kuznikova et al., 2011).

Systémové zavadéni socialni prace v institucich na pfelomu 19. a 20. stoleti je historicky
pomérné Uizce spjato praveé s rozvojem zdravotnictvi. Spolec¢né s postupnym rozmachem
nemocni¢ni péfe zacalo pozvolna dochazet k plynulému ptechodu nemocnych
zdomaciho do nemocni¢niho prostftedi. Soubézné stim a se zhorSujici se
epidemiologickou situaci (pfedev§im TBC) si 1€kafi zacali uvédomovat, ze Zivotni
podminky a osobni situace pacientli jsou rovnéz faktory, které ovliviiuji pribéh
onemocnéni a uzdraveni (Beder, 2006). V USA byl socidlni pracovnik oficidlné¢ uveden
do nemocni¢niho prostfedi v roce 1905 Richardem Cabotem v Massachusetts General
Hospital. Od té doby se v USA socidlni pracovnici zafadili do bézného nemocni¢niho
provozu, postupné se stali aktivni a nezbytnou soucasti péce o pacienty (Zastrow, 2010).
Jak dokladaji ¢isla z USA, podle kterych v roce 2002 vice neZ jedna ctvrtina ze 477 000
socidlnich pracovnikii pracovala v nemocnicich nebo pro n¢ pracoval externé¢ (Beder,
2006). Beder dale zdlrazituje zménu postaveni socialnich pracovnikii v rdmci nemocnic

a jinych zdravotnich instituci. V soucasnosti jiz zdaleka nejsou vnimani jako sluzebnici,
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kteti maji byt k ruce 1ékaiim, ale mnohem vice je kladen diiraz na jejich profesiondlni

nezavislost a funk¢éni spolupraci v ramci tymu (Beder, 2006).

O tradicnim propojeni socidlni prace a zdravotnictvi v ¢eském prostiedi se zminuje
Reznigek (1994), ktery eskou socialni praci ve svych po&atcich déli na zdravotnickou a
civilni. Historicky tuto vazbu dobfe ilustruje jak role Ceskoslovenského &erveného kiize
béhem prvni svétové valky (kdy tato organizace iniciovala poskytovani socialni prace
vSem jedinctim, bez ohledu na jejich ekonomickou situaci a jejich regionélni ptislusnost),
tak zformovani prvni profesni organizace socidlni prace unas vroce 1918 prave
socialnimi pracovniky ptisobicimi v nemocni¢nim prostiedi (Kuznikova et al., 2011). Ve
stejné dobé zaroven vznikala prvni vzd€lavaci instituce zaméfend prioritné na socialni
praci. Jednalo se o Zenskou vyssi 8kolu pro socialni pééi s roénim studiem (Matousek et

al., 2007; Kodymova, 2018).

Situace socialnich pracovnikil ve zdravotnictvi v CR na zacatku 21. stoleti viak vyzniva
o0 néco méné optimisticky, neZ jak ji vidi zmitiovana Beder pro USA. Podle statistik UZIS
ptipadalo v roce 2013 na jednoho socidlniho pracovnika v lizkovych zdravotnickych
zatizenich v CR v priméru 195,2 lizek. Nicméné oproti roku 2009, kdy to bylo 218,8
ltzek, je patrné jisté zlepseni (UZIS 2010a; UZIS 2010b; UZIS, 2014; UZIS 2015). Podle
vyzkumné zpravy VUPSV Kvalita vykonu socidlni prace v CR dosahuje podil socialnich
pracovnikil ve zdravotnictvi v ramci viech socialnich pracovniku v CR sotva pét procent
(Havlikova et al., 2022a) Kuznikova na zékladé vlastniho Setfeni k tomu poukazuje, Ze
se pom¢ér socialnich pracovnikil v jednotlivych liZzkovych zatizenich velmi vyrazné lisi,

dle zajmu a zamérd managementu (Kuznikové et al., 2011).

V sougasnosti mize v CR vykonavat socialni praci ve zdravotnickych zafizenich socialni
pracovnik nebo zdravotné-socidlni pracovnik. Z formalniho 1 kompetencniho hlediska je
zdravotné-socialni pracovnik zptlisobily k samostatnému vykonu socialni prace ve
zdravotnickych zafizenich, na rozdil od socidlniho pracovnika, ktery je kvalifikovany

k vykonu socidlni prace ve zdravotnickych zatfizenich pouze pod dohledem nebo pfimym
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vedenim (zakon €. 96/2004 Sb.). Ob¢ pozice maji 1 odlisné vymezeni vykonavanych
¢innosti (vyhlaska 55/2011 Sb.) a formélniho vzdélani. Vzd€lani zdravotné-socialniho
pracovnika je upraveno specidlnim pravnim piedpisem (zakon ¢. 96/2004 Sb.), zatimco
vzdelani socidlniho pracovnika je upraveno zdkonem o socidlnich sluzbach 108/2006 Sb.
Pro studijni program v oboru zdravotné-socialni pracovnik jsou dale specifikovany
kvalifikac¢ni standardy s minimalnimi pozadavky na vysokoskolsky studijni program
(MZCR, 2018). Odlisnost obou pozic nicméné spo&iva také v tom, Ze pozici zdravotné
socialniho pracovnika v nemocnici miize po absolvovani akreditovaného studia zastavat
1 jind profese, nez je vystudovany socialni pracovnik (zdkon ¢. 96/2004 Sb.). Diky
definovani zakladnich pozadavki na vzdélavani jiz v§ak nemusi byt zdravotné-socidlni
prace vnimdna pouze jako subdisciplina socidlni prace, ale lze ji povazovat za

samostatnou odbornost (Fialova, 2018).

Prestoze formalné je pozice socidlniho pracovnika ve zdravotnictvi nebo zdravotné
socialniho pracovnika, jistym zptisobem ukotvena, vnimani naplné jeho prace a jeho
pozice je spiSe problematické. Dle Kuznikové byva Cinnost socidlnich pracovnika ve
zdravotnictvi oznacovana jako neproduktivni zatéZ a jejich pozice byva ostatnimi
zdravotniky nedocefiovana nebo nejasné uchopitelnd (Kuznikova et al., 2011). Jista
moznost zmény tohoto vnimani se nabizi se zminénou strukturalni potfebou vétSiho
prolinani zdravotnictvi a socialni prace. Ta se do urCité miry jiz zaCina promitat i do
kompetenci socidlniho pracovnika ve zdravotnictvi, kdyz v zahrani¢i nabyva na
dulezitosti jeho role v rdmci multidisciplinarnich zdravotnich tymu (Fraser et al., 2018).
Pravé o tom, jak funguje socidlni pracovnik v multidisciplinarnim tymu, se lze poucit a

inspirovat v oblasti paliativni péce.

1.3 Socialni prace v paliativni péci

Pocatky moderni paliativni péfe souviseji se zaloZenim prvnich hospicli v 60 letech
20 stoleti ve Velké Britanii, kde upozornily na diileZitost péce na konci Zivota u pacientli
s pokro¢ilym malignim onemocnénim. Nasledné béhem 70 letech 20 stoleti byla
paliativni péce definovana a uznana a stala se synonymem pro fyzickou, socidlni,

psychologickou a duchovni podporu pacientli s Zzivot omezujicim onemocnénim,
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poskytovanou multidisciplinarnim tymem (Clark, 2007). Sluzby paliativni péce se dale
rozvijely v riznych prostfedich. Paliativni péCe zacala fizené¢ pronikat také do
nemocni¢niho prostfedi. Zpocatku byla poskytovana téméf vyhradné pacientim
s onkologickym onemocnénim (Graham & Clark, 2008; Higginson, 1993). V poslednich
zhruba dvaceti letech se rozsifila i na pacienty trpicimi mnoha dal§imi chronickymi
onemocnénimi jako jsou: kardiovaskularni onemocnéni, ledvinova selhani, Alzheimerova
nemoc a jiné demence, roztrouSena skler6za, Parkinsonova choroba, revmatoidni

artritida, diabetes, HIV a dalsi (WHO, 2015).

Uz nyni je ztejmé, ze pro néktera onemocnéni a nékteré klinické ptiznaky bude paliativni
péce v budoucnu potiebnéjsi. Jedna se hlavné o multimorbiditu, chronickd postupujici
onemocnéni s dlouhym pribéhem, onemocnéni s komplexnimi symptomy a riizné typy
demence (Etkind et al., 2017). Chronické onemocnéni, pii kterém pacienti umiraji delsi
dobu na postupné selhdvani organismu, je dnes nejcastéjsi pficinou amrti v rozvinutych
zemich. Podle typu onemocnéni miize péce, kterd je pacientovi poskytovana, trvat nékolik
dni az nékolik let. Vzhledem k pokrokiim soucasné mediciny je pravdépodobné, ze
pacienti budou schopni zit s chronickym onemocnénim déle, a z toho diivodu bude jejich

potieba paliativni péce trvat rovnéz celkove déle (Slama, 2012).

Celosvétova potiebnost tohoto typu péce vSak zatim zlstdva mnohem vétsi, nez je jeji
dostupnost. N&které odhady udavaji, Ze az 75 % umirajicich by mohlo z paliativni péce
profitovat (Etkind et al., 2017). Podle Svétové zdravotnické organizace by celosvétove
paliativni péci kazdy rok potiebovalo cca 40 miliont lidi. Vzhledem k rostouci prevalenci
onemocnéni, se kterymi je zvySujici se potieba paliativni péce spojena, apeluje Svétova
zdravotnickd organizace na integraci paliativni péce do systému bézné péce (WHO,
2014), a to jak na urovni jednotlivych organizaci, tak na Grovni statu. Zda se, Ze zajem

o paliativni péci nebyl nikdy vétsi.

Z ptedchoziho vyplyva, Ze soucasny 1 budouci rozvoj paliativni péce lze vnimat 1 jako

piiklad probihajici systémové strukturdlni zmény ve zdravotni a socidlni péci
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v rozvinutych spole¢nostech, a je tedy vhodné na tomto misté uvést jeji definici a nastinit
jeji vazby na socialni praci. Reith a M. Payne (2009) vymezuji paliativni péci jako
multiprofesni sluzbu zajist'ujici péci lidem s rakovinou nebo s jinym onemocnénim, ktefi
dosahli pokrocilého nebo zivot ohrozujiciho stadia, které podle prognézy povede v blizké
budoucnosti ke smrti. Sluzby paliativni péfe rovnéz podporuji rodiny a dalsi ¢leny
komunity, ktefi maji vztah k pacientovi, jak béhem paliativni pé€e a umirani pacienta, tak
v obdobi po jeho umrti. Kromé specializované lékaiské a oSetfovatelské péce, které
umoznuji zvladat bolest a jiné zdvazné ptiznaky, zahrnuje paliativni péce také péci a
osetfeni emocnich, psychologickych, socidlnich a duchovnich otdzek, které¢ zasahuji

umirajici a jejich rodiny a blizké.

A provazanost paliativni pée a socidlni prace vyplyva rovnéz z aktudlni definice
paliativni péce podle WHO. Ta definuje paliativni péci jako ptistup, jenz zlepSuje kvalitu
zivota dospélych 1 détskych pacientii a jejich rodin, ktefi se potykaji s fyzickymi,
psychosocialnimi a/nebo spiritudlnimi problémy, které jsou spojeny s Zivot ohrozujicim
onemocnénim nebo vaznym zdravotnim stradanim (WHO, 2021b). Dulezité je, ze podle
této definice nemé poskytovani paliativni péce Casové ohrani¢eni. Nemd se jednat
o jakousi posledni moZnost, naopak méla by byt v pravou chvili zafazena do péce
o0 pacienty s zivot ohrozujicim onemocnénim nebo s vaznym chronickym onemocnénim.
Rovnéz je potiebné integrovat paliativni pé€i na kazdé rovni zdravotni péce, at uz
primarni, sekundarni nebo tercidrni, a tato péce nema byt urena jen pro konkrétni typ
zafizeni (Arias-Casais et al., 2019). Napiiklad v CR je paliativni péée poskytovana bud’
v domacim prostfedi (domaci hospic nebo také mobilni hospic), v prostiedi lizkového
hospice, nebo ji poskytuje paliativni tym v nemocnici. Vedle toho se ale paliativni péce
postupné rozsifuje do zatizeni s dlouhodobou péci a do pobytovych socialnich sluzeb pro
seniory. Tato prostiedi se mohou béhem riznych fazi vyvoje onemocnéni a situace

pacienta a jeho rodiny st¥idat (Za¢kova & Loucka, 2022).

Paliativni péce je mezioborova disciplina, kterd se zabyva ulevou od utrpeni (at’ uz ma

charakter fyzicky, socidlni, psychologicky nebo spiritualni), s holistickym, na pacienta a
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na rodinu zaméfenym, pfistupem. Jejim zdkladem je premisa, Ze se nejedna o Cisté
medicinské pojeti péce (Slama et al., 2013). Aby tomu dostéla, je péCe o pacienta
koncipovana jako prace v multidisciplinarnim tymu. Socidlni prace je jednou
z nepostradatelnych profesi uvniti multidisciplinarniho tymu, protoze zvlasté socidlni
pracovnik mize reagovat na psychosocialni potfeby pacienta a jeho rodiny (Slama et al.,
2013), usnadiiovat diskuzi v ramci multidisciplinarniho tymu, sledovat dodrzovani
lidskych prav a ochranovat distojnost pacienta pii poskytovani paliativni péce. Timto
prispiva k celkové kvalité zivota pacienta a jeho rodiny (M. Payne, 2007). Od samého
pocatku je poskytovani paliativni péfe motivovano snahou o rozsifeni piistupu
k personalizované a kvalitni péci, pfi€emz cilem je ptispét k vytvoteni spravedlivejSiho a

udrzitelnéjSiho zdravotniho systému (Altilio & Otis-Green, 2012).

Aby mohl byt komplexni pfistup k pacientovi a jeho rodin¢ uskutec¢novan, je paliativni
péce zajiStovdna jiz zminénym multidisciplindrnim paliativnim tymem. Protoze
paliativni péce stoji na celostnim pfistupu k pacientovi, je nezbytné, aby pecujici
paliativni tym tzce spolupracoval jak s pacientem, tak s rodinou a pfipadn¢ komunitou,
ktera pacienta obklopuje. Obvykle je takovy tym tvoren triddou: 1ékaft se specializaci na
paliativni medicinu, zdravotni sestra a socialni pracovnik (CSPM CLS JEP & FMH;
Markové 2010). Vedle téchto tfi odbornosti patii mezi klicové pracovniky tymu rovnéz
psycholog a fyzioterapeut. Dalsi odbornosti jako nutri¢ni specialista, klinicky farmaceut
a pastoracni pracovnik, jiz nemuseji byt integralni soucasti tymu (Radbruch & Payne,
2010). Kazdy ¢len zastava v tymu své specifické tkoly podle své odbornosti a pro kazdou
disciplinu dnes existuje pomérné robustni védeckd evidence, podporujici vzdélavani a
rozvoj danych oborl — v socidlni praci naptiklad Oxford Textbook of Palliative Social
Work, specializované recenzované Casopisy jako Journal of Social Work in End-of-Life
and Palliative Care a dal$i. Zaroven je napln prace jednotlivych odbornosti vymezena
v dokumentech zachycujicich standardy kvality paliativni péce, v zahrani¢i naptiklad
(National Coalition for Hospice and Palliative Care, 2018; Hughes et al., 2014; Radbruch
& Payne, 2009, 2010) a v CR (CSPM CLS JEP & FMH 2019; Slama et al., 2013). Lze se

vSak domnivat, ze vriznych prostiedich bude fungovani multidisciplinarniho tymu

16



probihat riznym zpiisobem a Ze i role a kompetence socialniho pracovnika budou mit do
jisté miry odlisny charakter podle toho, zda se jedna o mobilni (domaci) nebo luzkovy

hospic, piipadné o nemocni¢ni paliativni tym.

A jaké kompetence jsou specifické pro socidlniho pracovnika v paliativni péci? Pro
Evropu se vymezenim téchto kompetenci zabyvala pracovni skupina pii European
Association for Palliative Care (EAPC), ktera v roce 2014 vydala White Paper: Core
competencies for palliative care social work in Europe, kde ptedstavila 10 zakladnich
kompetenci socialniho pracovnika v paliativni péci (Hughes et al., 2014, 2015). Tyto
kompetence byly vice rozvinuty v online materidlu zpracovaném Association of
Palliative Care Social Workers (Chaddock et al., 2016). Oba dokumenty se shoduji na
tom, Zze v oblasti paliativni péCe je nezbytné, aby socialni pracovnici byli vybaveni
specifickymi kompetencemi v souladu se znalostmi, dovednostmi a hodnotami obecné
platnych pro socidlni pracovniky, které jim umozni efektivné reagovat na vyzvy spojené
s touto citlivou oblasti. EAPC ramec kompetenci je také koncipovany jako obecné
pouzitelny pro socidlni pracovniky, ale konkrétné¢ vymezuje pokrocilé kompetence
vhodné pro specializovanou praci vyzadovanou v kontextu paliativni péce a péce na konci
zivota. U kazdé z deseti kompetenci uvadi jednak definici, jednak vycet hodnot a postoji,
dale vycet potfebnych znalosti a nakonec vycet dovednosti, které s danou kompetenci
souviseji (Hughes et al., 2014, 2015). Prvni kompetence se nazyva Aplikace principli
paliativni péCe v praxi socidlni prace a zduraznuje, ze socialni pracovnici museji mit
hluboké porozuméni dopadu Zivot ohroZujici nebo smrtelné nemoci na klienty, s nimiz
prichazeji do styku. Toto porozuméni zahrnuje nejenom fyzické, ale 1 socidlni,
psychologické a mezilidské aspekty umirdni a smrti. Jejich pfistup by mél byt empaticky
a posilujici, srespektem k riznorodosti a specifickému sociokulturnimu kontextu
jednotlived. Druhou uvadénou kompetenci je posouzeni potreb, které odkazuje na to, ze
socialni pracovnici by méli byt schopni komplexné€ posoudit potieby klientd jak
z hlediska individudlnich, tak systémovych a sociokulturnich faktort. M¢li by byt vSak
také schopni pruzné reagovat na zmeény v situaci klienta, coz je v paliativni péci bézny

jev. Treti kompetence se tyka procesu rozhodovani. Socialni pracovnici by méli pracovat
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s presvédCenim, ze lidé potiebuji dostatecné informace a podporu k informovanému
rozhodovani. Informace ziskané béhem komplexniho posouzeni potieb by mély slouzit
k podpoie rozhodovani klienta, zejména v kontextu nevylécitelné nemoci. Planovani a
poskytovani péce je ctvrtou uvadénou kompetenci a mélo by byt postaveno na spolupraci,
pfi niz socialni pracovnici vyuzivaji zdroje a sit¢ klientd a hledaji dalsi zdroje
profesionalni nebo komunitni podpory. V oblasti paliativni péce, kde se situace muze
rychle ménit, by mély byt plany péce pravidelné piezkoumavany a upravovany. Pata
kompetence zahrnuje obhajobu prav klientl. Socidlni pracovnici by méli vychazet
z hodnotového zdkladu socialni spravedlnosti a v kontextu paliativni péce by méli
podporovat tvrzeni, Ze péce na konci zivota a opatieni vyplyvajici z potieb klienta jsou
pravem klientd, jejich rodin 1 pecujicich. Dalsi, Sestou kompetenci, kterou udava EAPC
White Paper, je sdileni informaci, pro které je klic¢ova efektivni komunikace s klienty,
jejich rodinami a SirSim tymem profesionalii. Socidlni pracovnici by méli byt schopni
poskytnout bezpecny prostor pro zpracovani citlivych informaci a zaroven respektovat
davérnost informaci. Sedméa kompetence nese oznaeni Hodnoceni a upozoriiuje na
dilezitost pravidelného hodnoceni poskytovanych sluzeb a implementaci potifebnych
zmén. Socidlni pracovnici v paliativni péci by méli vyuzivat validované nastroje pro
méteni vysledkl a sledovani zmén v ¢ase. Osméa kompetence se zabyva spolupraci
v mezioborovém pracovnim tymu, coZ je zédkladnim prvkem paliativni péce. Socidlni
pracovnici by méli zajistit, aby psychosocidlni péce stala v centru této spoluprace a méli
by aktivné ptispivat svym odbornym pohledem. Problémy s ptekryvanim a prolinanim
roli jsou bézné a v ramci tymu budou pravdépodobné existovat rizné osobnosti, nazory a
cile. Na vzdélavani a vyzkum se zamétuje devata kompetence, ta uvadi, ze socidlni
pracovnici by méli byt schopni vnést psychosocidlni perspektivu do interdisciplinarniho
vzdélavani a vyzkumu, podilet se na odborném rozvoji svych kolegl a aktivné pfispivat
k vyzkumu v oblasti paliativni péce. Zvlasté zduraziuje potfebu pomahat pii trvalém
profesnim rozvoji kvalifikovanych socidlnich pracovnikll se v§eobecnou plisobnosti pro
to, aby se rozsifily jejich znalosti a praxe v oblastech paliativni péce a péCe o umirajici
osoby. Reflexivni praxe je posledni uvddénou kompetenci. Pro socidlniho pracovnika

v paliativni pé¢i je diilezité rozpoznat a spravovat vlastni emocni reakce na smrt a umirani
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a zéroven hledat podporu a supervizi v rdmci své profese. Cilem sebereflexe v pracovnim
kontextu je zlepSeni vlastni praxe. Tyto kompetence (Hughes et al., 2014, 2015)
predstavuji zdkladni ramec pro socialni pracovniky v oblasti paliativni péce, ktery by mél
byt aplikovan s ohledem na specifika jednotlivych situaci a potieb klientd i jejich

blizkych.

Roli socialniho pracovnika v paliativni pé¢i v Ceské republice 1ze odvodit z charakte-
ristiky socidlnich sluzeb uréenych paliativnim pacientiim a jejich blizkym, kterou uvad¢ji
Standardy Ceské spolecnosti paliativni mediciny (Slama et al. 2013, s. 13):
»--.-vyhodnoceni psychosocialni situace pacienta, planovani péce, ucast na
multiprofesnich poradach, poradenstvi, administrativni spolupraci s Gfady, spravu
finan¢ni hotovosti a cennosti pacientli v zafizenich paliativni péce, vzdélavani,
podptirnou péci o pacienta/pecujici blizké, asistenci pii ptipravé pohibli, podporu
truchlicim rodindm, planovéani propusténi, Gcast na vybéru a Skoleni dobrovolnikd,
supervizi.* Standardy mobilni specializované paliativni péce (CSPM CLS JEP & FMH
2019, s. 18) se vykonem socidlni prace (potazmo roli socidlniho pracovnika) zabyvaji
zejména v bod¢ ¢. 4 nazvaném ,,Poskytovana péce reflektuje socialni a vztahové potieby
pacienta a jeho blizkych.“ Obsahuje doporuceni zaméfit socidlni sloZzku paliativni péce
(explicitné se nemluvi o kompetencich socidlniho pracovnika) na vyhodnoceni
psychosocialni situace pacienta; planovani péce za spoluprace multiprofesniho tymu,
posilovani, podporu a vytvafeni socialni sit¢ klienta. Dale se zamétfuje na case
management; edukaci s psychosocialni podporu a podplirnou péci o pacienta/pecujici
blizké; doprovazeni blizkych osob; vedeni socialni dokumentace pacienta obsahujici plan
socialni slozky paliativni péce a jeho prib¢h. Jeho dalsi soucasti je socialni poradenstvi,
administrativni spoluprace s ufady, sprava finan¢ni hotovosti a cennosti pacientl
v zafizenich paliativni péce, ptipadné zastupovani pacienta. Zduraziiuje téZ potiebu
zajisténi respitni péce a koordinace této sluzby v péci o pozustalé, poradenstvi a asistence
pfi pfipravé pohibl a podpory truchlicim blizkym. Nezbytna je rovnéZ ucast na vybéru a

Skoleni dobrovolnikii a na supervizi.
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V dalsich ¢eskych zdrojich zejména cerpame ze Svatosové (2010), kde se uvadi také to,
ze socialni pracovnik ma povinnost zajistit pacientovi a jeho blizkym praktickou pomoc,
a tudiz mad znat moznosti sluzeb a jejich lokalni dostupnost a byt schopen navazat
spolupraci se socidlnim odborem nebo i s dobrovolnickymi organizacemi. Pravé socialni
pracovnik by si mél v§imat rozdilnych kulturnich a nabozenskych zvyki pacienta a jeho
blizkych a pracovat s nimi a v rodiné by mél rovnéz pomahat s komunikaci (SvatosSova,
2010). V tuto chvili neni v Ceské republice zadna dostupna forma pokro¢ilého vzdélavani
specialné urcend pro socidlni pracovniky, kteti by se chtéli zaméfit na oblast paliativni
péce. To znamena, Ze dosud neexistuje sjednoceny model kompetenci socidlniho

pracovnika v paliativni péci ptizpusobeny ¢eskym podminkam (VIckova, 2019).

Co se ty&e postaveni socialniho pracovnika ve zdravotnickém odvétvi v Ceské republice,
je zakladnim problémem (a to jiz dfive pfed vznikem paliativnich tymu) skute¢nost, ze
stale jest¢ neni jeho postaveni dostatecné vyjasnéno, coz muze vést k problémim pfi
komunikaci s dal§imi pracovniky a pfi nastavovani a vymezovani kompetenci. To, jak
bude socialni pracovnik fungovat v multidisciplinarnim zdravotnim tymu, doposud
hodné zavisi na jeho osobnosti a povaze (Kuznikova et al., 2011). Potvrzuje to také
Fialova (2018), ktera konstatuje, ze bariérou pro praci socialniho pracovnika v nemocnici
je zejména nevyjasnéni pravomoci, nevédomost ze strany zdravotnického persondlu,
s ¢im mize socidlni pracovnik pti holistické péci o pacienta pomoci, ¢1 nedostatecny
respekt ze strany lékaid. O obdobnych zkuSenostech s ustavovanim role socidlniho
pracovnika v multidisciplindrnim paliativnim nemocni¢nim tymu se zmifiuje i publikace
FPalliative Care: A Guide for Health Social Workers (Sumser et al., 2019). Ta navic déle
upozoriiuje na mozné kompetenéni ¢i profesni problémy mezi (zdravotnim) socidlnim
pracovnikem pisobicim v nemocnici a socidlnim pracovnikem pfichazejicim do
paliativniho tymu, a to predev§im zpoc¢atku zavadéni paliativniho tymu v nemocnici. Lze
predpokladat, ze podobné se snevyjasnénymi kompetencemi setkavaji i socidlni a
zdravotné-socialni pracovnici plisobici v ceském prostiedi jako soucast nemocni¢niho
paliativniho tymu. Prozatim zde nachdzime rizné modely multidisciplinarniho

paliativniho tymu. V nékterych nemocnicich se setkavame s praci v tymu zaloZené
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primarné¢ na zdravotnich sestrach, v jinych hraje kli¢ovou roli pozice socialniho
pracovnika, v dalSich komunikaci s pacientem zajiStuje predevsim psycholog. A ackoliv
existuje predpoklad, Ze management symptomu vétSinou obstarava Iékarr a koordinaci
prekladi pacientli zase vétSinou socidlni pracovnik, tak naptiklad schiizky s rodinami ¢i
komunikace a podpora pacientl a jejich blizkych mohou byt vedle socidlniho pracovnika
zajistény lékafem, zdravotni sestrou nebo kaplanem (Slama et al., 2019; VIickova, 2019).
Coz je mimo jiné odrazem dosud nejasné nastavenych kompetenci v ramci nemocni¢niho
paliativniho tymu. K ¢astému piekryvu roli ve smyslu kompetenci a agendy jednotlivych
¢lenti tymu, nicméné muze dochézet i v paliativnich tymech v rdmci mobilni hospicové
péce. Napiiklad psychologickou podporu pacientovi nebo rodinnym piisluSnikiim miize

poskytovat jak socidlni pracovnik, tak i psycholog (VIickova, 2019).

Ptes tyto komplikace pfinasi zavadéni paliativni péce nejen do nemocniéniho prostiedi, i
kdyz tam obzvlasté, pro socidlni praci hlavné pftilezitosti k posileni jeji pozice ve
zdravotnictvi. Vzhledem k prognoéze starnuti populace spojené¢ho s dal§im medicinskym
pokrokem se bude prodluzovat zivot lidi s chronickymi onemocnénimi (Maresova et al.,
2019) a potieba paliativni péce se bude dale zvySovat. Spole¢né s tim tedy poroste i
vyznam socialni prace v ramci zdravotnického systému. Paliativni péce je predevSim
poskytovana lidem, kteti doséhli pokrocilého nebo Zivot ohrozujiciho stadia onemocnénti,
a tak nutn€ musi prekondavat tradi€ni medicinské binarni pfemysleni o lidech jako
o zdravych nebo nemocnych (Sumser et al., 2019). Kontinualné tak vnasi do zdravotni
péce holisticky ndhled na pacienta a na pfistup péce, kterd je primarné¢ zaméfena na
pacienta. Paliativni péce timto zplisobem rozsifuje tradicni model mediciny o postupy
zaméetfené na zlepSeni kvality Zivota pacienta, jeho rodiny a pecujicich. Nejen z téchto
diivodii je zde potencidl, Ze s dalS$im rozvojem paliativni péce dojde k celkovému posileni

a ukotveni postaveni socialni prace v ramci celého zdravotniho systému.

1.4 Zavér
Socialni préace je se zdravotnictvim neodmyslitelné spjata, piesto Ize fici, ze v CR zatim

stoji spise na jeho okraji. Ve zdravotnictvi piisobi jen mensSina socidlnich pracovnik, 1
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kdyz se pozice socidlniho pracovnika ¢im dal vice etabluje také v ramci piisobeni
v multiprofesnich zdravotnich tymech. Vzhledem k demografickému vyvoji je mozno se
navic opravnén¢ domnivat, ze se potfeba socialnich pracovnikili, a konkrétné zdravotné
- socialnich pracovnikli v nemocnicich a ve sluzbach poskytovanych na zdravotné

- socidlnim pomezi, bude v pftistich dekaddach zvySovat.

Paliativni péce je pomérné mlada, avsak rychle se rozvijejici multidisciplinarni oblast ve
zdravotnictvi. V Ceské republice se v ji poslednich letech vénuje stale vice pozornosti a
je vice podporovana ze strany statni zdravotni politiky, at’ uz se jednéa o hospicové nebo
nemocni¢ni prostiedi, nicméné¢ stale je spiSe marginalizovanou oblasti, kterd svou pozici
musi neustale obhajovat. Také skrze paliativni péci ma socialni prace potencial predevSim
kultivovat a ménit tradi¢ni nahled na pacienta a s tim 1 kultivovat zdravotnicky systém.
Je velmi pravdépodobné, ze s dalsSim rozmachem paliativni péce se bude rovnéz rozvijet
socialni prace ve zdravotnictvi, a bude tak naplnovat svou transformacni roli ve

spole€nosti, jak o tom hovoti Malcolm Payne (2006).

Dalsi rozvoj jak paliativni péce, tak socialni prace obecné ¢i konkrétné ve zdravotnictvi,
zaroven piinési i potfebu hodnoceni kvality poskytovanych sluzeb a péce na systémové
urovni, kterd zatim v Ceské republice chybi. V soucasnosti se vSak jiz vyvijeji, testuji a

uzivaji n€které nastroje, jimZ bude vénovana posledni kapitola tohoto teoretického uvodu.

2. Hodnoceni kvality z pohledu systémové tirovné

2.1 Uvod

Sledovani a méfeni kvality poskytované péfe a sluZzeb je v oblasti socidlni prace
v poslednich dvaceti letech vyznamnym tématem, a v oblasti zdravotnictvi se tomuto
tématu vénuje snad jeSté vice pozornosti. Zpocatku 21. stoleti McMillen (2005)
upozoriiuje na naristajici naléhavost hodnoceni a meéteni kvality péce v socialni praci
v piiStich dvaceti letech. Tento trend se o€ekava v riznych sektorech socidlnich sluZeb,

kde je stale vétsi diiraz kladen na monitorovani a zlepSovani kvality poskytovanych
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sluzeb. Tato snaha vychazi jak ze strany zainteresovanych stran (stakeholderti), tak

samotnych poskytovatelii socidlnich sluzeb (McMillen et al., 2005).

Nicméné ani na pocatku 21. stoleti nebyl pojem kvality pro socidlni praci né¢im novym,
coz podporuje historicky kladeny diiraz socidlni prace na supervizi a celozivotni
vzdélavani (McMillen et al., 2005); vyvoj a zvetejnéni standardli a osvédCenych postupt
naptiklad NASW jiz v roce 2001 (NLASW, 2015); pozadavky na hodnoceni vykonu a
teorie fizeni jako je naptiklad fizeni celkové kvality (total quality management, tj. TQM)
(Boettcher, 1998). Mezitim se kvalita ve zdravotni péci stala velmi aktualnim politickym
problémem a rozvinul se vyzkum zaméfeny na kvalitu zdravotnich sluzeb a péce, jenz do
jisté miry inspiroval méteni kvality péce a sluzeb v socialni praci (McMillen et al., 2005).
Sledovani kvality je dnes v podstaté neoddélitelnou soucasti Cinnosti socidlnich
pracovnikil jak na trovni statnich ufadi (standardy, kontrola), tak na trovni
poskytovatelt sluzeb (kvalita organizace, kvalita sluzby, vysledek intervence) a nakonec
1 na individudlni Grovni (zpétna vazba od klientd, rodiny). Hodnoceni kvality péce a

sluzeb patii také do vzdélavaciho kdnonu socidlnich (Moriarty & Manthorpe, 2016).

V tomto textu se zamétime na sledovéani kvality sluzeb a péce na trovni systémoveé,
vychazejici z urovné samotnych poskytovateld. Systémové uchopeni milize byt zajisténo
bud’ statni agendou (Gfady), nebo profesni zastieSujici organizaci (jako napt. NASW,
v ¢eském kontextu napf. Asociace poskytovateli socialnich sluzeb CR nebo v paliativni
péci napt. Ceska spole¢nost paliativni mediciny, Forum mobilnich hospicti apod.), coz

z4avisi na sile vlivu a roli dané organizace v daném staté.

2. 2 Pojeti kvality

2. 2.1 Vymezeni systémového pohledu na kvalitu

Avedis Donabedian, 1ékat a zakladatel hodnoceni kvality péce ve zdravotnictvi, uvadi, ze
kazdy pokus o posouzeni kvality péce musi zaCinat konceptudlnim ramcem, ktery
definuje kvalitu jak na obecné urovni, tak ve vztahu ke konkrétnimu kontextu, v némz

k posuzovani kvality dochdzi (Donabedian, 1966, 1988).
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Systémovy pohled v teoretické 1 vyzkumné casti tohoto textu je definovan tak, ze se
neorientujeme pouze na meétfeni kvality uvnitf jedné organizace (tedy na fizeni a
management kvality organizace), ale na celek poskytovatelti dané sluzby nebo péce, nebo
jejich vetsi Casti, ktera tento celek uspokojivé zastupuje. Na druhou stranu v tomto textu
pojeti ,,syst¢émového* pohledu neodkazuje na troven celého komplexniho systému, tj.
hodnoceni kvality vykonu paliativniho systému jako celku. Takto Siroce pojaty ptistup ke
kvalit¢ mize byt problematicky, pokud jej chceme skutecné pouzit v kontextu zlepSovani
kvality sluzeb a péce, jak se uvadi v publikaci WHO Improving healthcare quality in

Europe komplexné€ se zabyvajici pfistupy k méteni kvality (WHO, 2019).

2. 2. 2 Definice kvality

Lze se zfejmé shodnout na tom, Ze neexistuje jednotna definice kvality péce jak pro oblast
zdravotnictvi — at’ uz na mezinarodni nebo na narodni urovni (WHO, 2019) - tak i pro
oblast socialni prace, kde je shoda na vymezeni kvality zvlasté v Ceské republice
problematickd (Havlikova et al., 2021). Tento text a jeho vyzkumna cast vychazeji
z definice kvality, jak ji uvadi zminénd publikace WHO (WHO, 2019). Jednéd se
o pomérné Siroké vymezeni kvality na Grovni poskytovanych zdravotnich sluzeb. Tato
uroven zahrnuje preventivni, akutni, chronickou a paliativni péci a sluzby. Autofi
konstatuji, Ze pravé na této trovni se lze shodnout na konsenzu, Ze ,,kvalita péce je mira,
do jaké jsou zdravotni sluzby pro jednotlivce a populaci Gi¢inné, bezpecné a zamétené na
¢lovéka® (WHO, 2019, s. 12). Jednotlivé pojmy pak vymezuji takto (WHO, 2018, 2019):
a) U¢inna zdravotni péée/sluzby jsou takové, které jsou poskytovany viem, ktefi je
potiebuji, a to na zaklad¢ védeckych dikazl o jejich ucinnosti.

b) Bezpecna zdravotni péce/sluzby jsou takové, které se dusledné snazi vyvarovat
poskozeni osob, kterym jsou tato péce/tyto sluzby urceny.

¢) Zdravotni péce a sluzby zaméfené na clovéka jsou takové, které poskytuji péci

odpovidajici individudlnim preferencim, potfebam a hodnotam.
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Pro vyhodnoceni kvality péce a sluzeb je dale Siroce vyuzivany model Avedise
Donabediana, ktery jej piivodné navrhl pro zdravotnickou péci v roce 1966 (Donabedian,
1966). Nicmén¢ postupné se tento model zacal vyuzivat i pro socidlni sluzby. Vzhledem
k jeho univerzalité je proto vhodny i jako teoreticky koncept pro hodnoceni kvality
v paliativni pééi. Siroce se pouziva k vysvétleni rozdilii v kvalité péée na trovni pacienti;
1ze jej také pouzit k vysvétleni kvality péce na organizacni trovni. Nékolik empirickych
studii pouzilo model k vysvétleni zmény kvality péce v nemocnicnich ¢i pecovatelskych
zafizenich. Donabedianova teorie byla také adaptovdna pro hodnoceni hospicovych

programul.

Donabedianiv model od pocatku pracuje se tfemi dimenzemi kvality: strukturou,
procesem a vysledkem. Model naznacuje kauzalni souvislost mezi jednotlivymi
dimenzemi, tj. zmény ve struktufe nebo v procesu piimo nebo nepiimo ovliviuji
vysledek. Nicméné relativni dulezitost kazdé z dimenzi se v riznych situacich méni a
zaroven vztah mezi nimi neni linearni (Campbell et al., 2000). Ani kauzalita dimenzi neni
jednoznacéna, nékdy muze dojit k vybornému vysledku (zlepsSeni situace/stavu uzivatele
sluzby), ackoli kvalita struktury a procesu neni vysoka (Malik Holasova, 2014). K témto
dimenzim jsou casto jako zaklad vysoce kvalitni sluzby manaZery a politiky pfidavany
jesté aspekty ucinnosti sluzby (efficiency) a spravedlnosti sluzby (ekvity) (Malley &
Fernandez, 2010).

Dimenze struktury se tyka zejména popisu (zékladnich) charakteristik dané organizace
zdravotnickych/socialnich subjektt (napt. kvalifikace personalu, ¢ekaci lhtity, dostupnost
péce 24/7, personalni zajisténi multidisciplinarniho tymu). Dimenze procesu se zamétuje
na péci, kterd byla pacientim poskytnuta nebo také na aktivity probihajici mezi
poskytovatelem a piijemcem sluzby (napf. existujici plan péce, screening pacienta pfi
pfijmu, nabidka podplirného rozhovoru poztstalym). Dimenze vysledku (vysledna
kvalita) se tyka nésledkti nebo disledki poskytované zdravotni péce, tj. ucinka péce na
zdravotni stav pacientli a populace nebo U¢inkd socidlni intervence na klienta, véetné

zlepSeni znalosti a informovanosti pacienta/klienta, zmény v jeho chovani a spokojenosti
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pacienta/klienta s péci €i sluzbou. V této dimenzi byva navic rozliSovano, zda se jedna
o tzv. outcome (vysledek) nebo tzv. output (vystup). Zatimco output (vystup) méii
okamzity piinos sluzby (napt. pocet klientii za mésic), outcome (vysledek) je métitelny
htite, protoze sleduje zlepSeni/zhorseni stavu pacienta/klienta po intervenci (Berenson et
al., 2013; Malik Holasova, 2014; Malley & Fernandez, 2010). Campbell a kolegové
(Campbell et al., 2000) do vysledné kvality zdravotni péce explicitné fadi hodnoceni
pacienta/klienta (spokojenost, kvalita zZivota vztazena ke zdravi), ktera mtize zahrnovat
hodnoceni vysledku (vyhodnoceni symptomil) a/nebo procesu péce (napt. komunikacni
dovednosti zdravotnika). V paliativni péci se v soucasnosti klade velky dlraz pravé na
meéteni outcomes (vysledkil), ackoli, stejné jako mnohdy v socidlnich sluzbach, jejich
zachyceni nardzi na omezené schopnosti a moznosti pacienta/klienta hodnotit sviij

stav/péci (vzhledem k jeho zdravotnimu stavu) (Bausewein et al., 2016).

2. 3 Tti aspekty kvality péce v systémovém piistupu

Kromé vymezeni pouzivanych pojmi, jako je systémovy pohled, kvalita a jeji dimenze,
je tteba vzit v uvahu tfi zékladni aspekty, které¢ se do pouzivané definice a hodnoceni
kvality paliativni péce a piipadné i socialnich sluZzeb nutné promitaji. Dle Braakenburga
(2015) se jedna o tyto aspekty: o rozdilna stadia vnimani kvality, o otdzku subjektivity
pii uchopovani kvality a o aktudlni legistlativu a standardy formaln¢ vymezujici kvalitu
péce a sluzeb. V této ¢asti se o budeme vénovat kazdému aspektu zvIast’, pricemz se

detailnéji zamétime na standardy kvality v paliativni péci.

2. 3.1 Zmény ve vnimani kvality

Rovnéz na ndmi definované systémové trovni provozovatelii paliativni péce je tfeba
kvalitu chépat v aktudlnim kulturnim a spolecenském kontextu, jelikoz pravé tento
kontext uruje vnimani kvality v daném okamziku ¢i obdobi. Je tieba mit na paméti, Ze
oboje, kontext i samotné vnimani, se postupem ¢asu méni a vyviji. Zpocatku se zpravidla
ustavuje staticka koncepce kvality, ktera souvisi s etablovanim dané discipliny (napf.
socialni prace, paliativni péce) a se zavadénim standardli, norem a pravidel ze strany statu

a ufadd. Tento proces je spojeny s kontrolou, zda jsou standardy a normy dodrzovany
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(pfedevS§im na Urovni organizaci, provozovatelid). Nasledné jsou instituce, které tato
pravidla dodrzuji, oficidlné uznany, coz znamena, ze spliuji formalni naroky na kvalitu
(Braakenburg, 2015). Postupné se od statického vniméni pifechdzi k dynamickym
konceptim kvality, coz znamend, Ze kvalita pfestavd byt povazovana za pevné dany
setrvaly stav, kterého je tfeba dosahnout (nebot’ toho jiz bylo v dostate¢né mife dosazeno).
Naopak kvalita zacina byt vnimana jako proces neustalého zlepSovani a ptizptisobovani
se potiebam a o ¢ekavani vSech zucastnénych stran (vedeni organizace, pacienti/klienti,
ziizovatel ¢i pojistovna apod.) (Braakenburg, 2015). Tento princip napiiklad vyuziva
dnes v socialni praci §iroce uznavany TQM (Horecky & Luskova, 2019; Sobatiova et al.,

2019).

Pro tento vyzkumny projekt je kvalita paliativni péce nahlizena jak statisticky, to znamena
vztahuje se ke stavajicim standardiim, tak dynamicky, to znamena jako proces neustalého
zlepSovani a pfizpisobovani se. Jednim z dilezitych zaméri vyzkumného projektu je

totiz potieba kvalitu sledovat a méfit v ¢ase a monitorovat tak jeji vyvoj a zmény.

2. 3. 2 Otazka subjektivity v kvalité

Druhym aspektem, ktery je tteba brat pii sledovani kvality vzdy v uvahu, je subjektivita.
Ta je totiz u sledovani a hodnoceni kvality vzdy pfitomna, protoZe jak monitoring, tak
evaluaci kvality lze nahliZet z rozdilnych uhl. Jednoduse to 1ze vyjadrit tak, ze vyrobek
nebo sluzba, kterd je dobra pro jednoho ¢loveéka, nemusi byt nutné dobra i1 pro druhého
¢lovéka. Nemusi pro néj znamenat to samé (Braakenburg, 2015). V ptfipad€ socialnich
sluzeb nebo paliativni péce, je nutné akceptovat, ze kvalita je nahlizena jinak sociadlnim
pracovnikem a jinak jeho klienty, coz mize nékdy vést ke konfliktnim situacim, naptiklad
pokud jsou jejich nazory opacné. Ale i ostatni strany, jako je vedeni instituce, zfizovatel
¢1 pojistovna, budou ze svych pozic pravdépodobné vnimat riizna hlediska kvality odlisné
(Braakenburg, 2015; Horecky & Luskova, 2019). Odlisna vychodiska riznych aktéra pro
vnimani kvality shrnuje tabulka €. 1. Zv1asté je tieba zdiraznit dvoji roli pojistoven, které
jsou spolu se statnimi Gfady hlavnimi platci socialnich sluzeb a zdravotni péce. Na jednu

stranu spolu s pacientskymi organizacemi ¢i jinymi klientskymi organizacemi mohou pro
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pojisténce pozadovat jen to nejlepsi. Na druhou stranu vSak jako platci maji za to, Ze ¢im
niz$i budou naklady, tim Iépe budou uspokojeny jejich z4jmy. Kvalita je tedy v jejich
oCich optimem v poméru mezi cenou a vykonem, tzn. ma zajistit co nejvice a co
nejkvalitnéjsich sluzeb za co nejnizsi cenu. Tento postoj vSak neni vzdy ku prospéchu

klientt ¢i pacientt (Braakenburg, 2015).

Tab. €. 1 Normy a hodnoty, které ovliviiuji vnimani kvality oima riznych aktéra

v socialni praci

Primarni proces péce

Péce na urovni organizace

Trh s péci/sluzbami

Klienti

Zajisténi individualni péce
Kvalita zivota

Sluzby orientované na klienta
Individualni vybér

Socialni pracovnici

Orientace na profesionalni vykon
Kwvalita pouzivanych metod
Spoluprace s klienty

Spoluprace s kolegy

Management

Interni soudrznost organizace
Kontinuita organizace
Orientovany na vysledek/produkt
Orientovany na trh

Pojist’ovny

Orientované na trh

Pojistné produkty

Efektivita péce

Naklady na poskytovani péce

Utkady/politici/politiky
Urove vefejného
zdravotnictvi a socialnich
sluzeb

Ekonomicka situace
Obcanské povédomi
Dostupnost péce

Zdroj: Prevzato z Braakenburg (2015)

Jak je kvalita definovéna (,,co je kvalita®), tedy znané zavisi na okolnostech a na tom,
kdo ji definuje. V tomto vyzkumném projektu je pojeti kvality primarné v souladu s vizi
hospicového managementu a vedoucich pracovnikli. Sekundarné aspiruje na nastaveni
prvotnich ¢isel, jakéhosi odrazového mustku nebo vychoziho bodu, vic¢i kterému se
budou dalsi vysledky vztahovat a srovnéavat, nejen v ramci jedné organizace, ale i v ramci

celého sektoru hospicové a paliativni péée v CR.

2. 3. 3 Legislativa a standardy

Ttetim aspektem, ze které¢ho je nutné vychazet pti sledovani kvality na systémové urovni
organizaci a provozovateld, jsou legislativa a standardy. Jak jiZ bylo uvedeno v prvnim
aspektu, zpocatku se ustanovuje tzv. staticky koncept kvality. To znamena, Ze etablovani
a profesionalizace daného oboru, v tomto pfipad¢ socidlni prace nebo paliativni péce,

vede k potieb¢ jeho ukotveni v pradvnim systému daného statu. Pfitom nejpozdéji v této
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fazi vznika nutnost péci a/nebo sluzby definovat a standardizovat, za ucelem hodnoceni
a kontroly kvality poskytované péce a/nebo sluzby. Z hlediska socidlnich sluzeb je
legislativni ramec kvality obecné vniman jako soubor nastrojii zakotvenych v zékong,
které maji za cil zajistit urcitou uroven kvality socidlnich sluzeb garantovanou statem.
Tento ramec zahrnuje kritéria pro registraci, povinnosti poskytovateld socialnich sluzeb,
standardy kvality a inspekci poskytovanych socialnich sluzeb. V Sir$im kontextu by mohl
tento systém také obsahovat kvalifikacni pozadavky pro socidlni pracovniky a pozadavky

na provadéni &innosti v socialnich sluzbach (Siska et al., 2022).

Existuji dva zakladni pfistupy k vytvareni standarda kvality. Prvni je vedeny shora (vnéjsi
standardy) a pfichazi ze strany statu nebo jiného ztizovatele. V takovém piipad€ mohou
byt standardy ovlivnény politickymi a ekonomickymi zajmy vice nez pozitivnim zajmem
ve prospéch daného oboru. Druhy pfistup je vedeny zdola a pfichazi od organizaci a
instituci, které poskytuji danou péc¢i nebo sluzbu (vnitini standardy) (Franks, 2006).
Vytvafeni a pfijeti standardd kvality miize tedy byt od zacatku iniciativou asociaci
sdruzujicich organizace poskytujici dané sluzby nebo péci, coz se také délo v pripadé
socialni prace i v pfipad¢ paliativni péCe, a miize tak predchazet hlubsSimu zakotveni
daného oboru na urovni statniho legislativniho systému. Cilem této snahy obvykle byva
dosahnout tohoto pravniho zakotveni nebo jeho posileni, legitimizuje se a zdivodiuje se
tak financovani této sluzby. Napftiklad v paliativni péci potteba standardi vyvstala pfi jeji
postupné profesionalizaci a jeji snahy o integraci do systému vetfejného zdravotnictvi.
Typicky smétfovala ke vzniku uhradovych mechanismi navazanych na systém vetejného
pojisténi. Jinym cilem tvorby vnitinich standardi byva potteba disponovat internim
nastrojem pro hodnoceni kvality péce ¢i sluzeb, jehoZ potfeba zaroven vystava z ménici
se dota¢ni politiky na Girovni vetejné spravy. Ta se v dneSni dobé& vice nez diive zabyva i

méfenim dopadu jednotlivych sluzeb (Franks, 2006).

Standardy jsou obvykle zaloZeny na stanoveni minimalnich pozadavk, které musi byt
splnény pro dosaZeni kvalitni urovné péce nebo sluzby, tj. na definovani

nepodkrocitelného minima. Je dilezité, aby standardy byly zaloZeny na Sirokém
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konsenzu ohledné toho, jak by takova kvalitni péce nebo sluzba méla vypadat. Zaroven
by mély byt dostatecné obecné, aby pokryly riznorodé spektrum poskytovateli, coz je

piipad jak socialnich sluzeb, tak paliativni péce (Campbell et al., 2000).

Vzhledem k rozmanitosti socialnich sluzeb v kombinaci se zdmérem standardii zastfesit
Predpoklada se, ze dalsi kritéria kvality si ur¢i sim poskytovatel. Profesni standardy
garantované statem jsou zakladnim nastrojem pro management kvality socialnich sluzeb.
Jsou navédzany na kontrolu kvality sluzeb a na systém pfidélovani akreditaci. Dal§imi
nastroji aplikovanymi v managementu kvality jsou eticky kodex a systém profesniho

vzdélavani (Malik Holasova, 2014).

Také pro paliativni a hospicovou péci, ktera je sama o sobé velmi rozmanita, plati, ze
spektrum této péce. Nekdy se misto terminu ,,standardy* pouzivaji spiSe vyrazy jako
,»hormy* nebo ,,doporuceni/smérnice” (guidelines), které nejsou tak direktivni a vice
reflektuji konsenzus pfi jejich tvorbé, takze oslovuji rizné poskytovatele. Zatimco podle
Lukase Radbrucha a Sheily Payne (2009) standardy odkazuji na nepodkrocitelnou
hranici, pod kterou se poskytované péce nepovazuje za dostatecné kvalitni, normy (a také
doporuceni) spiSe predstavuji konsenzus ohledné cill, o které je tfeba usilovat pro
zajisténi kvalitni péce (tzv. aspiracni normy). Splnéni téchto konsenzualnich norem by

mélo vést k dosazeni vysoké kvality péce (Radbruch & Payne, 2009).

V nasledujicich dvou kapitolach nejprve struéné¢ shrneme notoricky znamou situaci
standard@ kvality socialnich sluzeb v Ceské republice a nasledné se detailngji zaméiime

na mén¢ znamou situaci standardll v paliativni péci u nds i v zahranici.

2. 3. 3.1 Standardy v socialni praci

Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach (zakon ¢. 108/2006 Sb.) byl zaveden

s velkymi nadéjemi raznych zacastnénych stran — od poskytovatelii socialnich sluzeb,
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ptfes politiky, zastupce vefejného sektoru az po ty, ktefi zastupovali zdjmy klientl
vyuzivajici tyto sluzby. Novy legislativni rdmec byl vniman jako klicovy impulz pro
zménu. Jeho cilem bylo posilit pravni a socialni postaveni klientti a zaroven zlepsit kvalitu
poskytovanych socialnich sluzeb. Jednalo se o nutnou reakci na zastaralou pravni tipravu
fungovani socialnich sluzeb z 80. let 20. stoleti, kterd mimo jiné nepracovala s lidskymi
pravy, vCetné prava jednotlivce na autonomii, a také se nezabyvala problematikou

standardt kvality v socialnich sluzbach. (Siska et al., 2022)

Prvni verze standardii kvality socialnich sluzeb vznikla v letech 2001 az 2002 v ramci
pilotniho projektu, jehoz vystupem byla publikace Standardy kvality socidlnich sluzeb,
Priwvodce poskytovatele (Cermakova & Johnovéa, 2002). Povinnost dodrZovani tzv.
standardil kvality socidlnich sluzeb byla pro poskytovatele socidlnich sluzeb zdkonem
nastavena v § 88 (zékon ¢. 108/2006 Sb.) a dale pak v provadéci vyhlasce ¢. 505/2006
Sb. (vyhlaska ¢. 505/2006 Sb.). Vyhlaska se zavaznym pravnim ptredpisem mély slouzit
1 jako prostiedek pro regulaci kvality v socidlnich sluzbach (Horecky & Luskova, 2019).
Hubikova a kolegové (2019) dale dopliuji, Ze nékteré segmenty socidlni prace maji
k dispozici vlastni specifické standardy. Napiiklad oblast socidlné-pravni ochrany déti
podléha Standardim kvality socialné-pravni ochrany, i tyto standardy se zabyvaji zvlaste
procesni a strukturni strankou agendy. Naopak jiné oblasti, napiiklad vykon socialni
prace v ramci Utadu prace Ceské republiky, nemaji ani obecné nastroje pro fizeni kvality

(Hubikové et al., 2021).

Podobné slabsi ukotveni ma socidlni prace a poskytovani socialnich sluzeb v rezortu
zdravotnictvi (Kuznikova et al., 2011). Socialni prace ve zdravotnictvi (nemocnice,
hospice, rehabilitacni ustavy) totiz do plisobnosti zakona o socialnich sluzbach nespada.
Pro socidlni pracovniky ve zdravotnictvi jsou sice formalné stanoveny kvalifikacni
pfedpoklady a oblast jejich cinnosti, legislativa v ramci zdravotnictvi vSak dosud
podrobnéji nestanovuje kritéria kvality u socidlni prace. Rovnéz kritéria kvality pro
socialni praci a sluzby v ramci standarda zdravotni péce jsou stanovena jen velmi obecné

na rozdil od Upravy v socialnich sluzbach (Kuznikova et al., 2011).
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2. 3. 3. 2 Standardy v paliativni péci

Jak uz bylo feceno vyse, ma i paliativni péCe své standardy. Vznik Ceskych standardl se
mezinarodniho dosahu. Pfedstaveni vyznamnych zahrani¢nich standardd je rovnéz
dalezit¢ vzhledem k tomu, ze slouzi jako vychodiska pro kapitolu 3. 3, kde jsou

porovnavany ruzné syst¢émové modely méfeni kvality péce.

Po té, co byla definice paliativni pée Svétovou zdravotnickou organizaci v roce 2002
aktualizovéana, byly postupné zvefejiiovany a nésledné upraveny regionalni, globalni a
narodni standardy s mezindrodnim dosahem, a to predevsim v zemich jako Anglie,
Wales, USA a Australie (Sepulveda et al., 2002). V roce 2005 piedstavil National
Consensus Project for Quality Palliative Care (NCP) v USA ptehled osmi oblasti
paliativni péce, které odpovidaji jeji definici podle Svétové zdravotnické organizace (De
Roo et al., 2013). V roce 2006 pak byly pro kazdou z téchto oblasti NCP vytvoreny
klinické smérnice, které byly aktualizovany naposledy v roce 2018 (De Roo et al., 2013;

National Coalition for Hospice and Palliative Care, 2018).

Tato posledni revize predstavuje ¢tvrt€ a soucasné nejnovejsi Doporuceni pro klinickou
praxi pro kvalitu paliativni péce. Ta jsou od pocatku stanovena jako tzv. zlaty standard
kvality paliativni pé€e, coZ znamend, ze maji slouZit jako idedln¢ dosazitelny stav, nikoli
pouze jako minimdlni standard (nepodkrocitelné minimum). Vytvéieni téchto standardii
probihalo na zdkladé narodniho konsenzu, vychazel ze spoluprace 17 narodnich
organizaci a ziskal podporu vice nez 90 narodnich organizaci v USA. Konsenzus byl
zalozen na existujicich odbornych poznatcich a na vyzkumnych a védeckych vysledcich

(National Coalition for Hospice and Palliative Care, 2018).

V této nejnov€jsi verzi je vSech osm hlavnich oblasti paliativni péfe podrobné
rozpracovano. Tyto oblasti jsou nasledujici: 1) struktura a pribéh péce, 2) fyzické aspekty
péce, 3) psychologické a psychiatrické aspekty, 4) socidlni aspekty, existencialni aspekty,

5) spiritudlni a ndbozenské aspekty, 6) kulturni aspekty, 7) péce o umirajiciho pacienta a
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8) etické a pravni aspekty péce. Jednotlivé oblasti jsou zpracovany pomérné extenzivne.
Zahrnuji klinické a organizacni strategie, screening a jeho hodnoceni, piiklady dobré
praxe a odkazy na zasadni védecké fakta. Tato mezindrodné€ uznavana doporuceni pro
klinickou praxi maji Sirokou Skalu aplikaci. Naptiklad mohou slouzit jako podklad pro
rozsifeni poskytovanych sluzeb a nabizenych programt, vylepSovani dovednosti a
znalosti ve zdravotnictvi, ale i jako referencni bod pro nastaveni hodnoceni efektivity

péce a podobn¢ (Ahluwalia et al., 2018).

Vedle zminénych podrobnych americkych standardii kvality péce (Citajicich celkem
190 stran) se znanym mezindrodnim dosahem existuji od roku 2009 Doporuceni
o standardech a normach pro poskytovani sluzeb paliativni péce v Evropé, ktera vydala
EAPC (Radbruch & Payne, 2009, 2010). Tyto normy maji odliSnou strukturu, nez maji
americké standardy zalozené na osmi zakladnich doménadch. Zamétuji se spiSe na
unifikaci terminologie a definici nepodkrocitelného minima pro jednotlivé typy paliativni
péce (mobilni/lizkova). V roce 2021 byla provedena studie za pouziti delfské metody,
aby byla ovéfena aktudlni Groven konsenzu na téchto evropskych standardech a norméch
(S. Payne et al., 2022). Studie potvrdila vysoky stupeni souhlasu s existujicimi evropskymi
normami a zaroven piidala dalSich tfindct norem a doporuceni, ktera souviseji jednak
snov¢ vznikajicimi specializacemi (jako napftiklad paliativni péce v neonatologii, v
geriatrii a o pacienty s demenci), a jednak se zlepSovanim pfistupu k informacnim
zdrojim na narodni tirovni a s podporou vyuzivani digitalnich zdravotnich zaznami.
Studie vsak také zdlraznila, Ze stale existuje mnoho mezinarodnich i ndrodnich definic a
konceptt, coz komplikuje srovnavani mezi regiony i mezi staty'. Pii zavadéni téchto
norem by rovnéz mély byt vzdy zvazovany dané geopolitické podminky, dany zdravotni
systém, potieby obyvatelstva a dostupnost ekonomickych zdroji v jednotlivych
regionech a statech. Cilem téchto norem neni navrhovat definice na globalni Grovni nebo

predkladat univerzalné platné standardy, ale spiSe usnadnit spolupraci v oblasti paliativni

! Napfiklad termin ,,podptirnd péce* (supportive care) nebyl v ramci delfské metody v evropském
kontextu povazovan za synonymum pro paliativni péci, zatimco v USA je takto pouzivan.
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péce v Evropé prostiednictvim spolecné definovanych a sdilenych pojmi (S. Payne et al.,

2022).

V Ceské republice existuje nékolik soubori standardii paliativni péée vydanych riznymi
organizacemi. V roce 2013 vydala Ceska spolegnost paliativni mediciny CLS JEP
Nasledné vroce 2016 vydala Asociace poskytovateli hospicové paliativni péce
Standardy hospicové paliativni péce (APHPP, 2016). V roce 2019 byly Ceskou
spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP a Férem mobilnich hospicti publikovany
Standardy mobilni specializované péce (CSPM CLS JEP & FMH, 2019), které se
zamétuji konkrétné na mobilni hospicovou péc¢i. Pomérmé recentné vznikly Standardy pro
specializovanou paliativni péci v nemocnicich, vydané Ministerstvem zdravotnictvi CR

v roce 2022 (MZCR, 2022).

Standardy paliativni péce (Slama et al., 2013) jsou spise strucné a drzi se struktury podle
osmi zakladnich domén. Cili na podporu implementace paliativni péCe u pacientl
s nevylécitelnym onemocnénim v celém pribcéhu pée a ve vSech prostiedich
zdravotnického systému. Tyto standardy nezavad¢ji minimdalni, nepodkrocitelné
pozadavky, ale spiSe popisuji cilovy stav, o ktery je tieba pii péci o pacienta usilovat.
Zaméiovaly se také na podporu rozvoje paliativni péée v CR tim, Ze pfedstavovaly (¢imz
také sjednocovaly) definice jednotlivych typi paliativni péce a zabyvaly se strukturalnim
a procesnim nastavenim. TéméF se nezabyvaly oblasti kvality péée (Zackova & Loudka,
2022). Podobné jsou nastaveny i Standardy hospicové paliativni péce zroku 2016

(APHPP, 2016).

Oproti tomu Standardy mobilni specializované péce (CSPM CLS JEP & FMH, 2019) jsou

jiz zaméfeny pouze na oblast specializované paliativni péce poskytované ve vlastnim

2 Starsi verze sou¢asnych standardi: Cesta domii. Standardy mobilni specializované paliativni péée v CR,
Praha, 2004; Asociace poskytovatelti hospicové paliativni péce. Standardy hospicové paliativni péce.
Praha 2006; Cesta domii. Standardy mobilni specializované paliativni péce v CR, Praha 2007
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socialnim prostiedi pacientll a nezahrnuji komplexni kritéria pro kvalitni paliativni péci
na urovni celku. Tyto standardy slouzi jako konsenzualni stanovisko odborné vefejnosti
a poskytovatel, jak identifikovat, kodifikovat, prokazovat a podporovat kvalitni,
bezpe&nou, klinicky piinosnou a efektivni specializovanou paliativni pé¢i (Zackova &
Loucka, 2022). Rovnéz udéavaji nepodkrocitelné minimum klinické praxe v urcitych
oblastech péce, coz mize byt uzitecné pro strukturalni a procesni nastaveni péce s cilem

dosahnout kvalitni pé¢e (MZCR, 2017).

2. 3. 3. 3 Spole¢né oblasti standardu v paliativni péci a v socialni praci

Predchozi kapitoly se zabyvaly oddélen¢ standardy pro socialni sluzby a pro paliativni
péci, zde se pokusime nastinit jejich stycné body. Paliativni péce je, jak uz bylo feceno,
multidisciplindrni pfistup k péci o pacienty s pokrocilymi nevylécitelnymi onemocnég-
nimi a o jejich rodiny, zaméfeny na zlepSeni kvality Zivota, snizeni utrpeni a podporu
pacientil v jejich poslednim obdobi Zivota. Socialni prace hraje kli¢ovou roli v paliativni
péci, protoze se zamétfuje na podporu pacientli a jejich rodin z hlediska socidlnich,
emociondlnich a praktickych potifeb. Proto se 1 oboje standardy, at’ uz ty ceské nebo ty
zahrani¢ni zminované vyse, v nékterych zédkladni oblastech prolinaji. Oboje standardy
zminuji celostni pfistup k uzivateli sluzby/pacientovi. Paliativni péce 1 socidlni prace se
fidi principem celostniho pfistupu, ktery zahrnuje posouzeni a zohlednéni fyzickych,
psychosocialnich, emociondlnich a duchovnich potieb pacientli a jejich rodin. S tim Gzce
souvisi komunikace a sdileni informaci, coZ jsou klicové aspekty jak pro paliativni péci,
tak pro socialni praci. Oteviena a empaticka komunikace s pacienty a jejich rodinami je
nezbytna pro porozumeéni jejich potfebam a ptanim. Praveé diirazem na podporu rodiny a
blizkych jsou standardy paliativni péce spjaty s praci socidlnich pracovnikd, ktefi maji
poskytovat rodinam psychosocidlni podporu a pomadhat s praktickymi zaleZitostmi
spojenymi jak s pé¢i o umirajiciho blizkého, tak jeho umrtim. Sledovani a zajiSténi
pristupu ke sluzbam paliativni péfe jsou soucasti socidlni prace, protoze socidlni
pracovnici mohou pomoci s organizaci a koordinaci pottebnych sluzeb. V neposledni
fadé¢ maji podle standardii paliativni péce poskytovatelé vyuzivat multidisciplinarni

piistup, ktery jako zasadni prvek zahrnuje pravée socialni praci.
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2.4 Zavér

Vytvareni standardi jak v oblasti paliativni péCe, tak v oblasti socidlnich sluzeb je
bezpochyby vedeno zdmérem zlepSovat kvalitu péce a sluzeb, a to na zakladé védeckych
dikazi nebo nejlepsich dosazenych odbornych znalosti a na zdkladé konsenzu. V
navaznosti na standardy a kritéria kvality se doporucuje a nasledné i realizuje rozvoj,
testovani a implementace ukazateli kvality péce, které jsou nedilnou soucasti méieni a
managementu kvality, a to nejen v paliativni péci (Leemans et al., 2013). Vysledky
méfteni kvality pak umoziuji stanoveni, srovnani a v optimalnim ptipadé¢ také zlepSovani
kvality péce. Diulezité rovnéz je, aby standardy prochazely aktualizaci nebo revizi, tak
aby reflektovaly jak pfipadné zmény definice paliativni péce ¢i socidlnich sluzeb,

samotnou praxi, tak i nova védecka zjisténi.

Na druhou stranu jsou standardy pouze jednim z hodnoticich hledisek kvality, a tak
pfestoze dand péce nebo sluzba spliiuje veskeré zdkonem dané standardy, nemusi byt
klientem/pacientem/uzivatelem vnimana jako kvalitni (viz téZ vySe otdzka subjektivity).
Jednim z divodi je zminénd skuteCnost, Ze standardy kvality socidlnich sluzeb i
paliativni péce jsou pomérné Siroké. A zvlasté v piipad¢ socidlnich sluzeb jsou vytvareny
tak, aby byly pouZzitelné pro veskeré typy sluzeb. Jejich cilem neni pfesné specifikovat
kritéria, kterd se vztahuji k jednotlivym sluzbam, ale definovat a pak také splnit kritéria
pro celkovou plosnou kvalitu. Ta se zamétuje hlavné€ na ochranu klienti/pacientii sluzby
nebo péce, potazmo na lidska prava (Horecky & Luskova, 2019). Druhym divodem je
fakt, Ze ve chvili, kdy dojde k naplnéni statického stadia vnimani kvality, tj. tehdy, kdy
pfevazna vétSina organizaci/poskytovateli bude dané standardy kvality spliiovat, budou
jako kvalitni organizace/poskytovatelé vnimany ty, které nabidnou vice, nez jim urcuje

zakonny standard (Horecky & Luskova, 2019).

Tyto organizace/poskytovatelé zaroven v této fazi prechazeji do stadia dynamického
vnimani kvality. Tento piechod od statického k dynamickému vnimani kvality se rovnéz

odrazi i v procesu hodnoceni kvality. Externi kontrola a hodnoceni kvality (na zaklad¢
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standardl) je rozSifena o interni sledovani kvality samotnou organizaci (napiiklad na
zéklad¢ zpétné vazby od pacientli/jejich blizkych), pficemz zamérem je zkvalitiiovat a

dale rozvijet vlastni sluzby.

V této kapitole jsme predstavili definici kvality zdravotnich sluzeb na systémové trovni
podle WHO (2019), ze které vychéazi vyzkumny projekt prezentovany v empirické casti
této prace. Rovnéz jsme popsali Donabedianiv model a jeho dimenze kvality
(Donabedian, 1966), ktery pii hodnoceni kvality péce nelze opomenout ani v paliativni
péci, ani v socidlnich sluzbach. V ramci vyzkumného projektu je kvalita paliativni péce
nahliZena jak staticky (reflektuje soucasné standardy mobilni a lizkové hospicové péce),
tak dynamicky (ambici je sledovat v€as zmény kvality), pfi€emZ vychdzi z norem a
postoji managementu a vedoucich pracovniki, jejichz intenci je zlepSovat poskytované

sluzby.

3. Teoreticka vychodiska pro tvorbu metodiky méreni kvality paliativni a hospicové
péce

3.1 Uvod

Vyznamné cast piredchoziho textu byla vénovédna standardim v paliativni péci, tato
navazujici kapitola se vénuje méfeni kvality v oblasti paliativni péfe na systémové
urovni, jez je se standardy Uzce spjato. Prekladané postupy a ptistupy zahrani¢ni praxe
k systétmovému méteni hospicové a paliativni péce Ize vnimat jako inspiraci pro ¢eské
prostiedi, v pozitivnim i negativnim smyslu. Lze z nich €erpat nejen pro paliativni péci,
ale vzhledem k tomu, Ze tato je prusecikem zdravotni i socidlni sféry, tak pfenesené i pro
oblast socialni pé€e a sluzeb, kde se méteni kvality na systémové trovni zacind rozvijet

(Zatkova & Loucka, 2022).

Se zvysujici se dostupnosti paliativni péce a jeji postupnou integraci do standardniho
zdravotniho systému se ve vyspélych zemich stdle vice klade diraz na systematické
vykazovani kvality péce (Cohen & Leemans, 2014). V oblasti zdravotnictvi jiz historicky

existuje systémové monitorovani kvality pé¢e pomoci indikatort kvality, které se zacalo
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rozvijet v 90. letech a v 21. stoleti ziskdva na vyznamu diky digitalizaci zdravotni
dokumentace, coz umoziuje rutinni sbér dat (Kerr & Fleming, 2007; Lester & Roland,
2007; Majeed et al., 2007). Hlavnim diivodem pro sledovani kvality na systémové urovni
je zajem zainteresovanych stran, jako jsou staty a zdravotni pojistovny (stakeholdeti),
0 monitorovani a zlepSovani kvality péce a sluzeb, a/nebo moznost vefejného srovnavani
hodnoceni péce (benchmarking). Vstup paliativni péce do tohoto prostiedi vyzaduje, aby
se aktivné zapojila do systémového méieni kvality péce, mimo jiné i1 kvili ziskani

potiebnych akreditaci (Cohen & Leemans, 2014).

3.2 Indikatory kvality paliativni péce

Pted tvorbou ukazatell nebo indikatort kvality péce je nezbytné definovat hlavni aspekty
kvality poskytovanych sluzeb, ty casto vychdzeji z existujicich standardii kvality
(Ahluwalia et al., 2018; Masso et al., 2016; Schenck et al., 2014; Seow et al., 2009). Tyto
indikatory nasledné reflektuji tiroven kvality péce na Skale dobra az $patna. Umoziuji
systémové a kontinualni sledovani a hodnoceni poskytované péce (Campbell et al., 2003).

To je dilezité nejen v oblasti zdravotnictvi, ale také v paliativni péci a socialni préci.

V oblasti paliativni péCe existuje primarné obecna shoda ohledné¢ vyznamu (co vlastné
vyjadiuji) a interpretace (jak jim lze rozumét) indikatord kvality (Leemans et al., 2013).
Literatura je za jedno v tom, Ze indikatory kvality jsou dobfe definovatelna a méfitelna
hlediska péce, kterd odrazeji miru kvality poskytované péce. Naptiklad odhaluji
problematickd mista ve zdravotni péci nebo nedostatek informaci o kvalité¢ péce. Tyto
indikétory Ize obecné vyjadrit jako pocet nebo procento, zamétuji se na konkrétni aspekt
péce nebo s nim tizce souvisejici vysledek. Jsou prezentovany na agregované trovni: bud’
na Urovni celé skupiny poskytovatelli paliativni péfe, nebo na Urovni jednotlivych
organizaci (Shekelle et al., 2001; Campbell et al., 2003; Ostgathe & Voltz, 2010; Leemans
etal., 2013).

Zakladnim ptedpokladem pro stanoveni indikatort kvality je piesn¢ definovana populace

pacientl, ktera zahrnuje 1 specifikaci vylou¢enych nebo nezatazenych skupin pacientt.
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Dale je tieba stanovit postup sbéru dat a popsat zptsob vypoctu. Proto abychom mohli
indikatory kvality spravné vyhodnotit, by mél byt stanoven vykonnostni standard,
presnéji definovana prahova hodnotu vysledku, ke kterd se hodnota indikatoru vztahuje
(Hanson et al., 2010; Leemans et al., 2013). U indikatord kvality je vzdy nutné
specifikovat Citatele (skupina pacientll, u kterych indikator nabyva kladné hodnoty) a
jmenovatele (zékladni skupina hodnocenych pacienti nebo definovanad populace
pacientll) (Bausewein et al., 2016). Jmenovatel charakterizuje naptiklad pacienty, ktefi
by méli dostat urcity typ péce, zatimco Citatel popisuje ty pacienty, kterym byla tato péce

doopravdy poskytnuta.

Dalsim klicovym kritériem pro indikatory kvality je, aby byly klinicky relevantni, aby je
bylo mozné sbirat v bézné praxi a aby byly podlozeny existujicimi védeckymi dikazy,
nebo stavély na expertnim konsenzu, v pfipadé ze takové dikazy neexistuji (tj. na
aktudlnim stavu poznéni ve vybrané oblasti) (Campbell et al., 2003). I kdyz jsou dikazy
zalozené na védeckych poznatcich zasadni, nejsou a ani nemohou byt k dispozici pro
veskeré situace, které mohou pfi péci o pacienta nastat. Proto se vedle evidence-based
pristupu k definovani kvalitnich sluzeb a poskytované péce také vychazi z ndzoru expertti
nebo expertnich panelt (to se tyka i panelll, které zahrnuji pacienty nebo pecujici osoby).
Experti nebo panely totiZ mohou urcit, které vysledky (napt. symptomy nebo problémy

pacientil) jsou relevantni pro kvalitu péce (Pasman et al., 2009).

Indikatory kvality museji byt jasné definovany a museji byt méfitelné, vedle toho obvykle
reflektuji jednu ze tii zékladnich dimenzi Donabedianova modelu pro méfeni kvality
péce: strukturu, proces nebo vysledek péce (Campbell et al., 2003; De Roo et al., 2013;
Donabedian, 1966; Pasman et al., 2009). Na zakladé& ptislusnosti k jednotlivym dimenzim
jsou pak oznacovany jako strukturdlni, procesni nebo vysledkové indikatory. Nicméné
z hlediska interpretace a sbéru dat nejsou nazory ani praxe jednotné v tom, zda je vhodné
zahrnout vSechny tfi dimenze do jedné sady indikatorii, nebo zda je lepsi preferovat pouze
jednu skupinu, tj. procesni nebo vysledkové (Claessen et al., 2011; De Roo et al., 2013;

Leemans et al., 2013).
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Struktura péce odkazuje na prostiedi a podminky, ve kterych je péCe poskytovana. To
zahrnuje dostupné materialni zdroje, jako jsou zafizeni a vybaveni, lidské zdroje, jako je
pocet a kvalifikace personalu, naptiklad pocet sester na 1 lizko, a organizacni strukturu
zafizeni poskytujicich danou péci/sluzbu. Proces péce se zaméfuje na interakci mezi
poskytovateli a piijemci péCe, jako je napiiklad psychosocidlni podpora nabizena
pozistalym beéhem prvnich 72 hodin po umrti pacienta nebo screening bolesti v urcitych
asovych bodech (Zatkova & Loucka, 2022). Vysledek péée odkazuje na jeji dopady na
zdravotni stav pacientll, a to se tyka i zlepSeni znalosti a informovanosti pacienta, zmény
v jeho chovani a spokojenost s péci. To mlze zahrnovat naptiklad rehospitalizaci nebo
zménu ve skore bolesti (Campbell et al., 2000). Z mezinidrodniho hlediska se ve
zdravotnictvi postupné vice zdaraziuji vysledkové ukazatele nez procesni (Claessen et

al., 2011; Etkind et al., 2015)

3. 2.1 Postup pri vytvareni sady indikatori kvality

Jak bylo popséno vyse, kazdy ukazatel kvality musi byt pfesné¢ definovan a ma sviij
vyznam pro posouzeni konkrétniho aspektu kvality (napt. skore bolesti). Nicméné zda se,
ze v praxi vétsi vypoveédni dosah maji sady ukazateli, které se vztahuji k $iteji definované
kategorii/doméné (napft. fyzické a psychické aspekty péce) (Cacace et al., 2019). Proto se
konstruuji tzv. sady indikatord kvality, jejichZ tvorba a zavadéni by mély sledovat
doporuceny postup (Campbell et al., 2003; Center for Health Policy/Center for Primary
Care and Outcomes Research & Battelle Memorial Institute, 2011; Dy et al., 2015;
Leemans et al., 2013). Samotny postup sestaveny z n€kolika na sebe navazujicich kroki
se miZe mirné liSit v zavislosti na tom, zda je jeho cilem jednoznacné praktické vyuziti
nebo se jedna spise o védecky vyzkumny zamér. V souladu s tim jsou nekteré kroky vice
zdlraziiovany a jiné méné (Schang et al., 2021). Zde uvadime postup, ktery uvedli ve

svém textu Zatkova a Loucka (2022):

1) V prvnim kroku je tfeba identifikovat a jasné vymezit oblasti kvality, které jsou

dualezité pro nase ucely sledovani a hodnoceni kvality paliativni péce.
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2) Nasleduje vyhledani a sumarizace jiz existujicich indikatort kvality na zéklad¢ studia
odborné literatury a sestaveni pifehledu pouzivanych ukazateli v praxi. K druhému
zminénému je vhodné vyuzit expertni panel. V dalsi fazi jsou vytvotreny presné definice
indikatort, které jsou rozfazeny do pfedem stanovenych oblasti paliativni péce. Muize se
jednat napiiklad o domény paliativni péce vychdzejici ze standardi kvality.

3) V dalSim kroku probihéd vybér nejvhodnéjsich indikatorti, do kterého je obvykle opét
zapojen expertni panel. Casto se jedna o dvou- nebo vicekolovy vybér a vyuziva se
Delfska metoda nebo tzv. technika nominalni skupiny® (Stelfox & Straus, 2013). Bézné
se ovSem kombinuji obé tyto metody, coz je oznaCovano jako tzv. RAND metoda*
(Campbell et al., 2003; Stelfox & Straus, 2013). Hodnoceni a vybér ukazateli je zalozen
na konsenzu expertniho panelu a provadi se prostfednictvim dotaznikového Setfeni.
Experti a/nebo uzivatelé z praxe hodnoti kazdy ukazatel na zakladé riznych hledisek,
jako je dulezitost indikatoru pro vyslednou kvalitu poskytované péce, proveditelnost
sbéru dat v praxi (v€etné odhaleni pfipadnych bariér a obtiznosti) a predpokladany
dlouhodoby ptinos indikatoru kvality (tj. jeho schopnost zachytit predpoklddané zmény).
Na zaklad¢ téchto hodnoceni se vytvori sada nejvhodnéjsich ukazatelt, ta se vSak jeste
(nejmén€) jednou oveéfuje a konsenzualné vznikd findlni sada indikatord kvality
(Campbell et al., 2003; Stelfox & Straus, 2013).

4) V tomto kroku je vhodné pilotné€ otestovat, jak sada ukazatelii kvality v praxi funguje,
zejména to, zda je mozné nezbytna data v praxi sesbirat a zda jsou vysledky srozumitelné
a vyhodnotitelné. V této fazi se vybér indikatort dale upravuje a mize dochazet i
k dalSimu uptesnéni definice indikatoru atp.

5) Nasleduje tvorba finalni podoby metodiky, ktera definuje, jak budou vysledky
interpretovany a jakym zptisobem se budou vyuzivat v praxi, pfiCemz ob¢ tyto oblasti

byly znamy jiZ v prvni kroku a nyni dochazi k jejich revizi. U kaZzdého ukazatele je také

3 Cilem technika nominélni skupiny (,,nominal group technique*) je strukturovat interakci odbornikii ve
skupiné. Clenové skupiny se sejdou a jsou pozadani, aby navrhli, ohodnotili nebo sefadili podle priorit sadu
otazek, diskutovali o nich a poté je znovu ohodnotili a setadili podle priorit (Campbell et al., 2003).

4 Vice o této metodé& na https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/appropriateness.html (navstiveno
9.10.2023)
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nutné rozhodnout, zda informace o vysledcich budou zvetejiiovany, jakym zptisobem (v
jakém rozsahu a kde atd.) a kdo bude mit zvefejiiovani na starost.

6) Nakonec je tfeba stanovit jednak frekvenci hodnoceni, a jednak frekvenci aktualizace
ukazateld, aby indikatory ,nestarly” a odrazely jak trendy ve zdravotnictvi, tak

v paliativni péci (Polivka, 2019).

Ackoliv mame k dispozici tento obecné uznavany postup pro vytvareni sady indikatora
kvality (Zackova & Loucka, 2022), upozoriiuji Schang a jeji kolegové (2021, s. 2) na
vyznamny rozdil mezi sadou nékolika validnich ukazatelli a jednou kompletni a validni
sadou ukazatelt kvality. Autofi se domnivaji, Ze zatim neexistuje postup, ktery by jasné
definoval kritéria pro zajisténi validity konkrétni sady indikator kvality. Autofi tedy
zjistovali obsahovou validitu sady ukazateld, které jsou uvadény v zdravotnické
literatute. Vychazeli pfitom ze tfi hlavnich rizikovych faktorti: a) v jednotlivych
doménéch péce nejsou zahrnuty vSechny relevantni indikatory, b) existuje nadmérné
zastoupeni indikétort z jedné specifické oblasti péce a c) jsou zafazeny Uplné nevhodné
indikatory. Z 62 studii, které¢ autofi zkoumali, se 85 % zabyvalo alesponi jednim z téchto

rizik, ale pouze 15 % (9/62) se zabyvalo v§emi tfemi obsahovymi riziky.

Autofi kromé¢ toho prezentuji Ctyfi vécna kritéria diileZitd pro posouzeni validity
u komplexni sady indikatori: a) dulezitost odhadu nebo stanoveni nakladt na sbér, ale i
a fizené snaha nezatfazovat zbyte¢né ukazatele a d) ureni optimalniho celkového poctu
ukazatelll (tzv. velikost sady). Dale uvadéji 1 procedurdlni kritéria, ktera maji vliv na
validitu pfi vytvareni komplexni sady indikator(: a) zapojeni ¢i nezapojeni stakeholderd,
poskytovatelil nebo pacientll do procesu vybéru a tvorby sady indikétord, b) pouziti
jasnych konceptudlnich rdmcii a c¢) transparentnost celého procesu tvorby indikator

(Schang et al., 2021).

Schéma na obr. €. 1 je pfevzaté od Hsien Seow a jeho kolegii (Seow et al., 2009). Schéma

dobfe shrnuje rdmec pro vytvareni a vyhodnoceni vhodné sady indikatord kvality
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v oblasti paliativni péCe. Ze schématu je zfejmé, ze je tieba definovat zakladni populaci,
ke které se ukazatel vztahuje (jmenovatel), zafadit indikator k doméné¢ kvality péce, a to
vcetné specifické oblasti, kterou popisuje. Dulezité je také veédét, k jaké fazi péce se
ukazatel vztahuje. Schéma rovnéz shrnuje kritéria, kterd by méla byt pouzita pro
hodnoceni jiz existujicich ukazateli kvality, pficemz musi byt zfejmé, k jakému ucelu
maji indikatory kvality v disledku slouzit. Vedle zatazeni ukazatele do ptislusné domény
je rovnéz vhodné urcit, k jaké ze tii zakladnich dimenzi kvality péce dle Donabediana se
ukazatel Z tohoto postupu indikatora

vztahuje. se vychazelo pro vytvareni

v predkladaném vyzkumném projektu.

Obrazek €. 1 Ramec pro vyvoj a hodnoceni ukazateli kvality péce o v zavéru Zivota

Zékladni e 5 g Kritéria pro hodnoceni e
Zékladni oblasti (1) Specifické oblasti Faze péce s p oy - Aplikace
populace indikatord kvality
Struk\ura’? pribéh Proces poskwn\{én{ néé’e“ Piebirani do
péce Strategie a kontinuita péce péce
/Screening Dulefitost
Bolest
2 ; s Dusnost P
Telesné aspekty péte | . Realizovatelnost
nav? Prebirani do Dostupnost datovych o :
Nevolnost/zvraceni péée/ = Indikdtory kvality
1 , & zdrojii
] Deprese diagndza
Psychologické a p
Terminalné psychiatrické aspekty st Védecka prijatelnost
5 Psych. podpora pacienta a rodiny Validit J
nemocn| b& ‘alidita
. € . C. ik Podpora pacienta a rodiny ,P‘ru?,evhb id Se zlepsull Klinicka praxe
paclent-l a’JEJ‘C Socidlni aspekty ZatiZeni pecujicich péce/létba E‘f' e
blizei Kvalita Zivota pedujicich vysledky
Existencilni, Bribch gelmbrhr‘urt
i sInf D&E esponzivita :
S?glt?a'ﬂLﬁ Spiritudini péce pécefsledovani Var‘z:lbilim Evaluace intervenci
nabozenské pacienta
Kulturni Kulturni citlivost -
: : Pouzitelnost
Péte o umirajiciho Umrti . Ukonéeni
pacienta Prognostické rozhovory péte/Podpora
Etické a pravni Advenced Care Planing pozistalych

Schéma zpracovano podle Seow et al., 2009
1) (National Coalition for Hospice and Palliative Care, 2018)

3.2.2 Prinosy a limity indikatoru kvality

I ptesto, Ze celkové vyhodnoceni validity sady indikatorti zatim nepatii mezi béZzné
uvadéné parametry, na Urovni jednotlivych indikator kvality je vyhodnoceni validity
soucasti jejich tvorby. Indikatory kvality maji vyznamny piinos diky tomu, Ze jsou
standardizované, replikovatelné a srovnatelné (Rios-Zertuche et al., 2019). Ocekava se,
Ze tato méfitelnd kritéria kvality péce umozni porovnani dosazenych vysledkil s predem
stanovenymi standardy (Polivka, 2019). V praxi se hodnoceni kvality tedy Casto vztahuje

k existujicim standardiim kvality, a indikatory ndm tak mohou naznacit, zda jsou nékteré
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aspekty péce problematické, nebo naopak, zda je v jinych oblastech sledovana péce

kvalitni (Campbell et al., 2003; De Roo et al., 2013).

Samotné indikatory kvality maji mnoho ptinost, které jsou v literatute ¢asto predkladany,
je vSak dulezit¢ uvést alesponn nckteré znich. Sada indikatort kvality umoziuje
pracovnikiim v oblasti paliativni péce a také institucim nebo osobam s rozhodovacimi
kompetencemi soustfedit se na klicové oblasti, ve kterych je mozné dosahnout zlepseni
(Zakova & Loucka, 2022). Indikatory pomahaji identifikovat slaba mista, a umoziuji
tak implementaci ucinnych intervenci, které¢ vedou ke zvySovani kvality péce.
Kontinualnim sledovanim indikator kvality je mozné optimalizovat zdravi a zivotni
pohodu jedinct s vaznym onemocnénim (Aslakson et al., 2017; Cohen & Leemans, 2014;

Rubin, 2001; WHO, 2021a).

Indikatory kvality maji v nékterych zdravotnickych systémech dvoji vyuziti — slouzi
nejen k hodnoceni kvality poskytované péce, ale také efektivity pracovist, tyma c¢i
oddéleni, coZ Casto ovliviiuje vysi poskytovanych finanénich ptispévki (Cohen &
Leemans, 2014). Nékteré sluzby ¢i pé€e mohou byt podminény GspéSnym vyhodnocenim
kvality a efektivity, které byva vyzadovéano pii zavadéni nebo udrzovani zdravotnich a
socialnich sluzeb, coZ je stale aktudlni otdzka v socialni 1 zdravotni oblasti (Malik
Holasova, 2014). Nicméné¢ i ptes své mnohostranné vyhody, a ¢aste¢né prave i v dusledku
téchto vyhod, ma pouzivani indikdtori kvality v oblasti paliativni péfe 1 své

problematické stranky.

Jednou z nich je piili§ velky pocet indikatort kvality, které jsou jiz vytvofeny, pfitom
nové dale vznikaji. K jejich vytvareni se navic pouzivaji rizné ptistupy, rovnéz zplisoby
vyuziti v praxi jsou riizné, a to nejen mezi riznymi zemeémi s odliSnymi zdravotnimi a
socidlnimi systémy, ale i v ramci jedné zemé& (Zackova & Loucka, 2022). Indikatory
kvality casto popisuji pouze jedno konkrétni prostiedi nebo cilovou skupinu pacientt,
jako je naptiklad domaci paliativni péfe nebo skupina pacientii s uréitym typem

onkologického onemocnéni (Claessen et al., 2011), a nejsou proto srovnatelné.
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Clark, Hocklay a Ahmendzai jiz v roce 1997 poukazali na riziko ptilisné kvantifikace
péce a sluzeb. Konstatovali, ze zdravotnictvi jako celek je tzv. ,,hladové® po védeckych
dikazech (evidence-based) a Ze se Casto ocekavaji dikazy dokladajici pottebnost dané
sluzby, péce nebo intervence, jesté pied tim, nez je nabizena nebo zavedena do praxe
(Clark, Hocklay & Ahmendzai, 1997, s. 7). Vysoky pocet existujicich indikatori a riizné
metodické pristupy pfi jejich tvorbé jsou uvadény v piehledovych studiich jak ve
zdravotnictvi (Schang et al., 2021), v socialni praci (Malley & Ferndndez, 2010), tak
v paliativni péci. Jiz v roce 2009 v ptehledové studii identifikovali Pasman a jeji kolegové
celkem 142 indikatort kvality v 16 publikacich. Ve své praci poukazuji na to, Ze ackoli
je v literatutfe dostupnych mnoho indikatori kvality pro paliativni péci, vétSinou nejsou
dostate¢né detailné popsany (Pasman et al., 2009). V roce 2013 De Roo a jeji kolegové
aktualizovali tento systematicky pifehled (De Roo et al, 2013) a k ptvodnim
16 publikacim ptidali dalSich 13, tim se celkovy pocet indikéatora kvality zvysil na 326,

coz ukazuje na akceleraci rozvoje v této oblasti.

Velké mnozstvi nedostate¢né popsanych indikatort kvality v paliativni péci je jednim
z negativnich aspekti tohoto zpiisobu sledovani kvality péce a sluzeb. Jejich vyuZzivani
v praxi je ale omezeno dal$imi faktory. Jednim z nich je sbér dat, ktery se nejcastéji opira
0 zaznamy v pacientoveé dokumentaci. Ta, ale nemuze pokryvat vSechny oblasti péce tak,
jak jsou uvedeny ve Strategii verejného zdravi podle WHO (Stjernswérd et al., 2007)
nebo ve standardech kvality paliativni pé€e (Campbell et al., 2003). Proto ani samotné
indikadtory nemohou pln¢ zachytit vSechny tyto domény. Nekteré oblasti se
v dokumentaci vykazuji lépe nez jiné, a jsou proto také vice zastoupeny. Pomérné
jednoduché je napiiklad v dokumentaci vykazovat fyzické symptomy a jejich zmény
nebo zaznamy o preferencich, které ma pacient a jeho rodina ohledné Zivot udrzujici
1é¢by. Zatimco zdznamy tykajici se kulturnich nebo socidlnich aspekti péce se
v dokumentaci pacienta téméf nevyskytuji (Zackova & Loucka, 2022). Stejné tak je
evidentni, Ze nckteré typy zdznamu jsou lépe méfitelné nez jiné (Dy et al., 2015).

Napftiklad 1ze jednoznaéné urcit, zda ma pacient ve své dokumentaci uvedeny preference
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ohledné zivot udrzujici 1€cby (mé — nemd). Na druhou stranu je mnohem slozitéjsi na
zéklad¢ dokumentace vyhodnotit, zda poskytovatel vytvofil plan péCe pro zaveér
pacientova zivota, ktery by zahrnoval 1 vztahy s blizkymi pecujicimi (Pechova & Loucka,
2019). Tato omezeni vyzaduji peclivé sledovani indikatord kvality péce proto, aby se
zabranilo nechténym negativnim disledkim, jako je opomijeni nékterych klicovych
oblasti péce, jez je t€z$i, ne-li dokonce nemozné, mefit pomoci indikatord. Tyto
neuchopené oblasti je vzdy nutné jasné pojmenovat (Rios-Zertuche et al., 2019). Je
rovnéz velmi diilezité zohlednit konkrétni situaci, pro kterou maji byt indikatory kvality
vyuzity, zejména je tfeba brat v tvahu to, ze ne vSechny indikétory jsou vhodné pro

vSechna zafizeni a pro vSechny skupiny pacientil v ramci paliativni péce (Dy et al., 2015).

A kone¢né: jednim z Castokrat uvadénych a velmi vyznamnych omezeni vyuzivani
ukazateld kvality je skutecnost, ze takto ziskana data nemuseji odrazet vnimani kvality
péce ze strany pacienta a jeho rodiny (Aslakson et al., 2017; Claessen et al., 2013; Price
et al, 2014; WHO, 2021b). Tyto informace obvykle nelze ziskat z pacientovy
dokumentace, a tak se v praxi vyuziva dotaznikové Setfeni. V paliativni péci je vSak
dotazovani pacientli komplikované kvili jejich terminalnimu stavu. Proto jsou pomérné
Casto dotazovani rodinni ptislusnici ¢i poziistali (Price et al., 2018; Rhodes et al., 2008a;

Teno & Coppola, 1999).

3.3 Priklady tvorby indikatorii z praxe a porovnani téchto pristupi

Kromé teoretického ramce, ktery se tyka vytvareni souboru indikatori kvality, je zde také
otazka jejich implementace a aplikace v méfeni kvality paliativni péce v redlném
prostiedi (Zackova & Loudka, 2022). Piiklady sledovani kvality paliativni péce, které
jsou zde prezentovany — vychazeji ze studie Zatkové a Lou¢ky (2022) —pochazeji z USA,
Belgie a Australie. Jedna se o zem¢, které jsou znamy vysokou urovni hospicové a
paliativni péce, coz potvrzuji 1 vysledky Quality of Death Index (QODI), sestavené v roce
2015 (The Economist Intelligence Unit, 2015). Tyto zemé tedy piedstavuji vhodnou
reprezentaci srovnatelné urovné paliativni péce. Vedle toho je vSak dilezité si uvédomit,

ze kazda z téchto zemi ma svlij vlastni pfistup k financovani k systémovému ukotveni
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zdravotnického systému, coz nepochybné ovliviiuje faktické pojeti méfeni kvality
hospicové a paliativni péce. Tyto odliSnosti samy o sob€ maji rovnéz vliv na zpiisob, jak
jsou indikatory kvality v rtiznych zemich interpretovany a vyuZivany (Zackova &

Loucka, 2022).

Primarnim cilem vSech ctyf zahrani¢nich projekti (dva jsou z USA, jeden z Belgie a
jeden z Australie), bylo vytvofit standardizovany soubor ukazatelti pro hodnoceni kvality
hospicové a paliativni péce v bézné praxi. Spoleénym prvkem téchto projektti je snaha
o transparentnost pii tvorbé sady ukazatelii kvality, o jednoznac¢nou definici téchto
ukazatelii a pfesné vymezeni uéelu jejich pouziti (Zackova & Loucka, 2022). Kli¢ové
jsou vsak otazky, které zjistuji, do jaké miry byl tento Gcel v kazdém projektu Gspésné
realizovan a co pravdépodobné prispélo k uspésné nebo méné uspésné implementaci
vytvofeného souboru indikatorG do Siroké praxe. Abychom mohli na tyto otdzky
odpovédét, je tfeba posoudit jednotlivé projekty podle nékolika zakladnich kritérii.
Definice i vyhodnoceni kritérii vychazi z textu Zackové a Loucky (2022):

* Iniciator projektu: identifikace organizace, ktera stala za zahajenim a podporou vyvoje
sady indikatort kvality, v€etn¢ urceni jejich konkrétniho ucelu a cila.

* Proces tvorby indikdtorti kvality: zda byli v procesu tvorby zapojeni samotni
provozovatelé (uzivatelé) a jakym zplisobem.

* Pocet a typ indikatort: piehled celkového poctu indikatort a pfifazeni indikatorti do
jednoho ze tti zakladnich typt (strukturni, procesni, vysledkové).

* Vazba na standardy kvality paliativni péce: zda a k jakym existujicimi standardim
kvality paliativni péce jsou indikatory navazany.

* Metody vyuziti vysledki méteni kvality péce: jak jsou vysledky méteni kvality péce
vyuzivany, at’ uz intern¢, externé nebo obojim zptisobem, k ¢emu a komu maji vysledky
slouzit.

* Forma tcasti provozovatelti na méfeni kvality: zda je ucast provozovateli na méteni
kvality dobrovolna nebo povinna.

* Existence datového registru: technické aspekty sbéru, uchovavani a zpracovani dat,

véetné existence konkrétniho datového lozisté nebo jiného technického feseni.
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* Realna aplikace v praxi: tj. zda skutené praxe odpovida ptivodnimu zaméru a do jaké

miry jsou v praxi indikatory kvality vyuzivany.

Piedkladané zahraniéni postupy reprezentuji podle Zackové a Loucky (2022) étyfi mozné
pfistupy pro vytvafeni a vyuzivani indikatort kvality: a) méfeni natizené shora, které je
povinné a disponuje externim technickym feSenim pro sbér a uchovavani dat (ptiklad
USA 1), b) méfeni vytvorené zdola, které je dobrovolné a nedisponuje technickym
feSenim pro sbér dat (piiklad USA 2), ¢) (ptivodné€) akademicky projekt zalozeny na
dobrovolné ucasti, ktery nedisponoval technickym feSenim pro sbér dat (ptiklad Belgie),
a d) méfeni fizené shora, které je dobrovolné a disponuje externim technickym feSenim
pro sbér a uchovavani dat (piiklad Australie) (Zackova & Loucka, 2022). Kazdy z téchto
projektt bude nejprve stru¢né popsan. Nasledné budou tyto projekty vyhodnoceny podle
vyse definovanych kritérii (viz tabulka €. 2). Toto vyhodnoceni ndm umozni porozumét,
jak se jednotlivé modely 181 a jak mohou byt aplikovany v riznych kontextech a situacich
(Zatkova & Loucka, 2022). Zaroveti toto porovnani slouzi jako vychodisko pro tvorbu
sady indikatortu kvality a vytvofeni metodiky méfeni kvality hospicové péce v ¢eském
prostiedi, tzn. k projektu predkladanému ve vyzkumné Casti zamifené¢ho na systémové

méteni kvality paliativni péce.

Piiklad 1 z USA: Hospice Quality Reporting Program (HQRP)

Americky Hospice Quality Reporting Program (HQRP) ma sviij ptivod v Hospice
PEACE? Project (Prepare, Embrace, Attend, Communicate, Empower), zah4jeném v roce
2008. Projekt PEACE byl iniciovan organizaci Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS), ktera v USA funguje jako zdravotni pojistovna. CMS spolupracovala
na tvorb¢ sady indikatord kvality s védci z Carolinas Center for Medical Excellence a
University of North Carolina-Chapel Hill s hlavnim cilem identifikovat nejvhodné;si

nastroje pro hodnoceni kvality paliativni péce slouzici ke zkvalitnéni intervenci.

> Zde je tieba upozornit, Ze se nejedna se o konkrétni nastroj se stejnym akronymem oznacovany PEACE,
coz je akronymum pro Physical, Emotive, Autonomy, Communication, Economic and Transcendent
domains of quality of life.
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Vysledné indikatory kvality, definované v ramci Projektu PEACE, jsou v USA stale
pouzivany pro hodnoceni hospicové péce v ramci zdravotniho pojisténi (Hanson et al.,
2010; Kamal et al., 2016; Schenck et al., 2014). HQRP nyni vyuziva devét ukazatela

vysledkového typu, které vychazeji z Projektu PEACE.

Od roku 2017 CMS rovnéz provozuje portal Care Compare®, kde jsou indikatory kvality
zvetejnovany. Cilem tohoto portalu je informovat vetejnost o kvalité péce u riznych
poskytovateli, aby uzivatelé mohli 1épe porovndvat a vybirat si pro n¢ vhodnou
péci/vhodného poskytovatele. Jedna se o shora nafizeny reporting dat, ktery museji

hospice podléhajici CMS pravidelné poskytovat (Vesel & Dave, 2020).

Piiklad 2 z USA: Measuring What Matters (MWM)

Projekt Measuring What Matters (MWM) vznikl v USA a je vysledkem spoluprace mezi
American Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM) a Hospice and
Palliative Nurses Association (HPNA)’. Tento projekt je inspirovan Projektem PEACE a
reaguje na HQRP (Dy et al., 2015). Indikatory, které jsou soucasti MWM, musi byt
validni, klinicky relevantni a prifezové. Hlavnim cilem je vyuziti téchto indikatorti pro
interni hodnoceni kvality se zdmérem podpofit celkovy rozvoj kvalitni hospicové péce a
zlepsit tak zkuSenosti pacienti a jejich rodin s poskytovanou péci. Ze zékladniho seznamu
75 indikatorti byl vytvofen konsenzualni seznam 10 ukazatelli, z nichz Sest vychazi
z Projektu PEACE. VétSina téchto indikatora se tyka procesu péce (Vesel & Dave, 2020).
Na rozdil od ptfedchoziho amerického projektu, kde je sbér indikatori povinny, MWM

projekt je zaloZen na dobrovolné icasti.

€ Na webové strance Care Compare je mozné srovnavat a vyhledavat zatizeni poskytujici paliativni sluzby,
https://www.medicare.gov/care-compare/ (navstiveno 29. 10. 2023)

7 Na webovych strankach American Academy of Hospice and Palliative Medicine se nachazi vice
informaci o projektu Measuring What Matters, http://aahpm.org/quality/measuring-what-matters
(navstiveno 29. 9. 2023)
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Piiklad 3 z Belgie: Nationwide evaluation of palliative care (Q-PAC)

Belgicky program Q-PAC byl zah4jen jako akademicky vyzkumny projekt v letech 2009
az 20148 zaméreny na tvorbu sady indikatort kvality paliativni péCe rigordzni metodou.
Metodologie projektu spocivala v kombinaci piehledu literatury, rozhovora s odborniky
a pilotniho testovani. Tak vznikla sada 31 indikatorti kvality, pokryvajicich oblast
paliativni péce z mnoha hledisek. Sada indikatori mohla byt vyuzita ve vSech typech
paliativni péce, a to vcetné pobytovych socialnich sluzeb pro seniory. Pracuje jak
s hlediskem organizace, tak formalnich pecovatelii, tak pacientl a jejich rodin. Sklada se

z vysledkovych, procesnich i strukturnich ukazateli (Leemans et al., 2013, 2015).

Tato sada indikéatord byla od roku 2014 zavadéna ve specializované paliativni péci
(nemocni¢nich a mobilnich tymech) v belgickych Flandrech, nebyla vsak
implementovana do pobytovych socidlnich sluzeb pro seniory (Dupont et al., 2021).
Vzhledem k tomu, Ze vyuziti této sady indikatorti bylo dobrovolné, rozsifeni v klinické
praxi bylo oproti pivodnimu piedpokladu nakonec mensi (Cohen et al., 2021). V
souCasn¢ dob¢ bylo méteni kvality paliativni péCe presunuto pod Institut kvality ve
zdravotnictvi pro Flandry (VIKZ), kde se nyni sbér dat pilotuje, a je planovéano jeho

zavadéni do Siroké praxe.

Priklad 4 Australie: Program Palliative Care Outcomes Collaboration (PCOC)

Program Palliative Care Outcomes Collaboration (PCOC) vznikl v Australii a od roku
2009 je finan¢né zastitén ministerstvem zdravotnictvi a na jeho piipravée se podilely ctyfi
univerzity. Tento narodni program je dobrovolny a cili se na paliativni péci a sluzby,
pficemz klicovym prvkem je rutinni sbér dat od poskytovateli paliativni domaci nebo
lazkové péce. Hlavnim zdmérem PCOC je snaha o kontinualni zlepSovani vysledka
sluzeb a péfe na systémové urovni z pohledu pacienta, jako je napiiklad kontrola
symptomli a moZnost ndrodniho benchmarkingu (Currow et al., 2015). Smyslem
benchmarkingu, ktery je nevefejny, je v tomto piipad¢ predev§im podpora inovaci

v paliativnich sluzbach a péci. Zaroven kazdy poskytovatel kaZzdoro¢né obdrzi

8 Zakladni informace o belgickém projektu Q-PAC lze nalézt na https://www.endoflifecare.be/q-pac-
development-of-quality-indicators-for-palliative-care (navstiveno 29. 10. 2023)
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nevefejnou zpravu, kterd jeho vysledky skrze 12 vysledkovych ukazatelii porovnava

s celkovymi vysledky ostatnich poskytovatelt (tedy anonymizovanym celkem) °.

V soucasné dobé PCOC cita ptiblizné 200 poskytovatell paliativni péce a sluzeb, coz
predstavuje majoritu poskytované péce v Australii®. Zakladem PCOC je rutinni sbér dat
do datového registru provozovaného na zabezpeCené externi platformé, podstatnou
slozkou programu jsou vSak i pravidelné prizkumy mezi pacienty a formalnimi
pecovateli na rtiznd témata. Dulezitost téchto Setfeni vyzdvihl Currow (2011), kdyz
poukazal na existujici korelaci mezi zjiSténimi z téchto prazkumi a vysledky z rutinniho
sbéru dat. Tato souvislost byla klicovym krokem k tomu, aby poskytovatelé sluzeb
akceptovali 1 nepfijemna zjisténi tykajici se jejich vykonnosti a kvality péce sluzeb, ktera
by jinak odmitali (Currow, 2011). Program PCOC byl adaptovan v nékolika zemich po

celém svéte, v Irsku naptiklad funguje od roku 2017.

Nasledujici text se opird o zjisténi Zackové a Loucky (2022) a podrobnéji se vénuje
rozboru podstatnych kritérii vyjmenovanych vySe pravé utéchto Ctyf projekti:
americkych HQRP a MWM, belgického Q-PAC a australského PCOC. Prvni sledované
kritérium se tyka toho, kdo stoji za vznikem projektu a jaky ma byt ucel vyuziti vysledkt
hodnoceni kvality. Pro uspé$né zavedeni projektu do Siroké praxe se ukazuje toto
kritérium jako pomérné dilezité. Zasadni rozdil je v tom, zda iniciativa k hodnoceni
kvality paliativni péce pfiSla shora, nebo naopak zdola, coz zaroven urcuje hlavniho
aktéra. Tito aktéfi mohou mit rtizné cile a pfistupy ke sledovani kvality, které se budou
vice ¢i méné odliSovat (Havlikova et al., 2021). Pokud pozaduji hodnoceni kvality
stakeholdefti, jako naptiklad pojistovny, politici, platci ¢i donofi), jednd se o inciativu
shora, jak je vidét v pfipadé¢ amerického HQRP a australského PCOC. Pokud je

hodnoceni kvality navrZzeno pfimo poskytovateli sluzeb a péce, mluvime o inciativé

9 O australském programu PCOC Ize dohledat detailn&j$i informace na oficidlni webové strance:
https://www.uow.edu.au/ahsri/pcoc (navstiveno 29. 9. 2023)

10 Souhrnnou zpravu s vysledky v ramci australského programu PCOC lze stédhnout zde:
https://documents.uow.edu.au/content/groups/public/@web/(@chsd/@pcoc/documents/doc/uow251762.p
df (navstiveno 29. 9. 2023)
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zdola, jak je vidét v piipadé¢ amerického MWM. Existuje také moznost, ze hodnoceni
kvality je soucast akademického vyzkumu, jak je vidét v ptipadé belgického Q-PAC.
Pokud je iniciativa k méteni kvality fizena shora, miize byt motivovana spise politickymi
a ekonomickymi zajmy nez skuteCnym zajmem o zlepSeni zdravotni péce, coz se tyka i

paliativni a hospicové péce (Malik Holasova, 2014).

V piipadé, ze iniciativa k méfeni kvality je vedena zdola, miize to byt odrazem potieby
mit k dispozici vlastni interni néstroj pro vyhodnoceni kvality péce. Zaroven se muize
jednat o nezbytny prvek potiebny pro dosazeni legislativni zmény ve prospéch
konkrétniho typu péce ¢i sluzby. Jinak feceno, existence a uzivani takového nastroje mize
sluZzbu legitimizovat a ospravedlnit jeji financovani, avSak s omezenym dopadem na
celkovou systémovou troveti (Franks, 2006). Cisté akademicky projekt miize naslednd
narazit na problémy pfi rozSifovani sady indikatorti do bézné praxe, mize vsak — spiSe

nez prakticky zamétené projekty — piinést nové znalosti.

Jak a do jaké miry budou indikatory kvality akceptovany mezi poskytovateli, souvisi i
s tim, k jakému tucelu a komu maji vysledky méfeni kvality péce slouzit. Soubor
indikatorti kvality mize byt ur€en vyhradné€ pro pouZiti uvniti organizaci (MWM) nebo
pro pouziti na celkové (externi) urovni (HQRP) nebo jako kombinace obou téchto
piistupti (PCOC, Q-PAC) (Zackova & Loucka, 2022). Interni pouZiti zahrnuje vyuziti
indikétort k posouzeni a zlepSeni kvality péce uvnitt organizace na zaklad¢ definovanych
potieb. Externi vyuZiti umoznuje transparentni sdileni informaci s vnéjSimi partnery, jako
jsou platci (obvykle zdravotni pojisStovny), donofi, pacientské organizace, inspekéni
organy a akredita¢ni komise (Claessen et al., 2011). Kombinace obou pfistupti je idealni
pro zlepSeni paliativni péce jak na systémové urovni, tak u samotnych poskytovateli

(Zatkova & Loucka, 2022).

Dalsi kritérium, které ovlivituje pfedevsim kvalitu terénniho sbéru dat a které uvadéji
Zakkova a Loucka (2022), se tyka motivace poskytovatelii k u¢asti na méfeni kvality.

Bud’ mize byt ucast stakelhodrem/platcem poZadovana a netcast pokutovana, jako
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v pfipadé amerického HQRP, nebo muze byt dobrovolna, jako v ostatnich tfech
projektech. Povinna ucast sice zajisti dostateCny pocet organizaci (jako nutnou
podminku) pro nastaveni benchmarkingu a syst¢émového méfeni. Muze vsak zvysit riziko,
Ze organizace nebudou mit interni motivaci pro kvalitni sbér dat a Ze se zaméti zejména
na efektivitu sbéru (Zackova & Loucka, 2022). V takovém piipadé je tieba mit pii
interpretaci dat na paméti, ze ziskana data budou vzdy jenom tak dobra, jak kvalitni je
zpusob jejich ziskavani (Hubert et al., 2009). Na druhou stranu dobrovolna Gc¢ast mtize
vést k mensi ochot€ organizaci Gi€astnit se méteni kvality péce, coz miize vyrazné omezit
vyuziti méfeni kvality na systémové arovni (Zatkova & Loucka, 2022). Podpora ti¢asti a
motivace ke kvalitnimu sbéru dat mize byt zvysena naptiklad pravidelnym poskytovanim
individudlnich analyz, tzn. pribézné nevetejné reporty, jak je to je pojato v australském
PCOC a belgickém Q-PAC (Currow et al., 2015; Leemans et al., 2013). PCOC vedle
analytickych zprav poskytuje zicastnénym organizacim mentoring zaméteny na interni
zlepSeni kvality péce. Pfi vyvoji a zavadéni sady indikétord kvality je také klicové
zapojeni samotnych poskytovateli péce béhem celého procesu, tj. tvorby sady ukazateld,
coz ptirozen¢ zvysuje ochotu indikatory pfijmout a vyuzivat (Leemans et al., 2013). Stale
Castéji se tvorby a/nebo pilotaze nastroji pro méfeni kvality sluzeb a péce ucastni i

samotni pacienti ¢i blizci pecujici (Best, 2020).

Vsechny projekty, kterym se zde vénujeme, se odliSuji 1 v jinych parametrech, nez je
uvedeno vyse (viz tabulka €. 2), nicméné sleduji stejny cil. Jejich primarnim z4jmem je
vyuziti méteni kvality hospicové a paliativni péce pro podporu rozvoje a zlepSovani
poskytované péce a sluzeb. Stejn¢ tak je jejich dulezitym cilem nastavit sbér dat pfimo
u poskytovateli a zajistit robustni datovy podklad pro dalsi analyzy (Zackova & Loudka,
2022). Australsky PCOC je pod finan¢ni zastitou vlady, a je specificky tim, Ze ackoli je
dobrovolny, Uc¢astni se ho vétSina poskytovateld. Jednd se sice o G¢inny program
monitorovani kvality na systémové (narodni) urovni, byva vSak kritizovano jeho uzké
zaméteni na vysledkové ukazatele, které bohuzel neumoznuje dostatecné komplexni

méteni riznych aspektl paliativni péce (Leemans et al., 2013; Schang et al., 2021).
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Za&kova a Loucka (2022) dale poukazuji na to, Ze australsky PCOC a americky HQRP
jsou charakteristické tim, ze maji a) znacnou statni podporu, b) ze se snazi predevsim
o rutinni (tj. v bézné praxi pro poskytovatele co nejjednodussi) sbér dat a c¢) ze je lze
oznacit za zavedené fungujici programy. Na rozdil od nich se americky MWM a belgicky
Q-PAC charakterizuji spise jako odborné projekty, které cili na vytvoreni vyrovnané (z
hlediska struktury, procesu i vysledku), ale i snadno sesbiratelné sady indikatora kvality.
U belgického Q-PAC je nicméné celkovy pocet indikatort ve vytvorené sad¢€ vyssi nez
u ostatnich programti (31 vs. max 10). Krom¢ toho u amerického MWM a belgického
Q - PAC neni zfejma mira jejich vyuziti v bézné praxi (Zatkova & Loucka, 2022). Lze
se vSak domnivat, Ze patrné nebude tak vyznamna jako v ptipadé amerického HQRP a
australského PCOC. Implementace programu na méfeni kvality péce, jehoZ cilem je
pravidelny sbér dat na systémové urovni, zpravidla pottebuje stabilni a nemalou finan¢ni
podporu spoleéné se spolehlivym a divéryhodnym technickym feSenim (tj. externi
systém pro sbér a uchovavani dat ziskanych od poskytovatelll apod.). Tyto pfedpoklady
vSak védecké projekty nebo odborné iniciativy typu MWM nebo Q-PAC obvykle
nemohou, alespon zpocatku, komplexn¢ zajistit. Na druhou stranu jejich pfinos spoc¢iva
v tom, ze mohou ptedkladat nové impulzy, napiiklad mohou byt oporou pro priabéznou
aktualizaci sady indikatort (Zackova & Loucka, 2022) a mohou se dale do klinické praxe

(1 na ndrodni urovni) postupem casu rozsifit.

3.4 Zavér

Vytvareni metodiky, vybér ukazateli a samotna interpretace vysledkti méfeni kvality
poskytované péce, potazmo sluzby, mé nejen své piinosy, ale 1 sva tskali, ktera se tykaji
jak socialni préce, tak paliativni péfe. Zejména je tfeba vZdy zohlednit skutecnost, Ze
rizné zucastnéné strany (napf. uzivatelé, profesionalové v oboru ¢i zfizovatelé) definuji
a vnimaji kvalitu péce rizn¢ a budou velmi pravdépodobné prosazovat 1 odlisnd kritéria
pro vybér ukazateli kvality. To znamena, ze budou vzdy existovat rozdilné pohledy na
to, co ma predstavovat vyslednou kvalitu. Napfiiklad efektivita a ekonomicnost jsou

hlavni zajmy manaZert/ztizovateli/politikl, zatimco uZzivatelé sluzby/péce zdlraznuji
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individuélni potieby, jako je lidsky pfistup, laskavost ¢i komunikace (Campbell et al.,

2000).

Jinym problematickym aspektem hodnoceni kvality péce jsou politické a ekonomické
zajmy ztizovatele. Politicky vliv mlize plsobit uz pti vytvareni standardl a norem kvality
socialnich ¢i zdravotnich sluzeb, a nasledné pfti jejich kontrole (kdy hrozi riziko jejich
zneuziti). Ekonomické zajmy mohou kvalitu sluzby devalvovat na hledisko efektivity a
vlastni vykon) (Malik Holasova, 2014). Pfi vytvareni nastroji k hodnoceni kvality péce
je tedy nezbytné jiz v poc€atecni fazi reflektovat, ptipadné oSetfit, otazky tykajici se jejich

dalsiho vyuzivani: kdo vSechno je bude pouZzivat a k jakému tcelu.

Jinym problémem spojenym se sbérem dat pro hodnoceni kvality péce je rostouci
administrativni zat€Z socidlnich pracovniki, kterd je ¢im dal vice vytézuje a odvadi od
jejich primarni profesni praxe (Hubikova et al., 2021; Malik Holasova, 2014; Sobafiova
et al., 2019), podobna je i situace ve zdravotnictvi (naptiklad vrchni sestry apod.). Tato

situace pak vyvolava vyssi pravdépodobnost rezistence zaméstnanct vici sbéru dat.

Mezi hlavni pfinosy zjiStovani kvality péce patii zejména ptistup k informacim o kvalité
sluzby, ktery zvySuje transparentnost organizace (poskytujici socialni ¢i zdravotni sluzbu
¢1 paliativni péci). Transparentnost je Casto vyhodou pro ziskdvani financi (napt. od
donoril), nékdy také nezbytnou podminkou. Je diilezZita jak pro uZivatele sluZeb (pacienty,
klienty, Sirokou vetejnost), tak pro platce (MPSV, zdravotni pojiStovny), ale 1 pro garanty

tdchto sluzeb (odborné spoleénosti) (Polivka, 2019; Siska et al., 2021).

Jinym nemén¢ dilezitym piinosem sledovani a kontroly kvality v socidlnich sluzbéach a
v paliativni péci je ochrana klienta/pacienta (pfed Spatnou sluzbou, zneuzivanim moci,
porusovanim lidskych prav) (Havlikova et al., 2021). Sledovani a hodnoceni kvality

sluzby mlize mit pozitivni vliv na spokojenost klienta/pacienta/blizkych a ve vysledku i
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na dobrou povést organizace. A v neposledni fad¢ celkové mlize zvySovat prestiz daného

oboru (Malik Holasova, 2014).

4. Hodnoceni kvality v socialni praci a paliativni pé¢i v CR na systémové tirovni

V této kapitole strucné shrnujeme soucasné piistupy zaméiujici se na systémové
hodnoceni kvality v socialnich sluzbach, socialni praci a paliativni pééi v Ceské
republice. Koncept kvality v socialni praci se v CR rozviji od ptelomu stoleti, pfi¢emz se
potyka s vyzvou jednotného vymezeni kvality, které zatim nenabizi ani legislativa, ani
MPSYV, ani profesni sdruzeni (Havlikova et al., 2021). V této kapitole jsou predkladany
soucasné relevantni vyzkumy a projekty, které na poli hodnoceni kvality oteviraji nové
perspektivy jak v oblasti socidlni prace, tak v oblasti paliativni péce. V podkapitole
vénujici se paliativni péci jsou taktéz nastinény okolnosti geneze vyzkumu, ktery je dale

rozebiran ve vyzkumné ¢asti této prace.

4.1 Hodnoceni kvality v socialni praci a socialnich sluzbach v CR: p¥iklady
aktualnich vyzkumi

V ramci systému socialnich sluzeb a socialni prace je vhodné se zminit o tfech oblastech,
kde jsou kvalita a jeji hodnoceni feSeny na systémové urovni. Jednd se o soucasné
legislativni ukotveni kvality v socidlnich sluzbach, dale o vnimani kvality z pohledu
hlavnich aktérti v socidlnich sluzbéach a konecné hodnoceni kvality vykonu sociélni prace
jako takové. Posledni dvé oblasti jsou predstaveny skrze aktudlni vyzkumy a projekty
s vazbou na MPSV a poukazuji tak na védeckovyzkumnou aktivitu v této oblasti, a tedy

1 na vzrustajici diilezitost tohoto tématu v ¢eské socialni praci.

Zikonné nastaveni kvality socialnich sluzeb a jeji sledovani

Na systémové urovni byl dosavadni piistup ke kvalité v oblasti socidlnich sluzeb zaloZen
na standardnich metodach, pfedevSim na zajiSténi uplatiiovani Standardt kvality
socialnich sluzeb. Tyto standardy zarucuji zakladni povinnou troven kvality socidlnich
sluzeb (Sobatiova et al., 2019). Zvlastnim institutem kontroly pro oblast socialnich sluzeb

je pak inspekce poskytovani socidlnich sluzeb, jejiz kompetence vymezuje zakon
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o socialnich sluzbach § 97, pticemz se jedna o vykon statni spravy (zédkon €. 108/2006
Sb.). Zakon o socidlnich sluzbach specifikuje, ze inspekce socialnich sluzeb se soustiedi
na to, zda poskytovatelé téchto sluzeb splituji uréené povinnosti a zda poskytované sluzby
dosahuji potiebné kvality podle stanovenych standardii. Hlavnim cilem téchto inspekci je
ochrana lidi, kteti vyuzivaji socialni sluzby, aby nebyli ohrozeni nekvalifikovanym nebo
nevhodnym poskytovanim sluzeb. Inspekce maji za ukol posoudit, jak dobie
poskytovatelé socidlnich sluzeb plni své role, a navrhnout zlepSeni tam, kde se objevi
nedostatky. Nasledné inspekce ovéfuji, zda byla piijatd opatieni k vylepSeni situace

skute¢n¢ provedena (Johnova & Strnad, 2013).

Sledovani kvality z pohledu aktéra v socidlnich sluzbach

Kromé této zakonem vymezené kontroly kvality socidlnich sluzeb se na turovni
jednotlivych poskytovatelti ¢im dale vice ukazuje, ze je dulezité se zabyvat tématem
kvality a implementovat a rozvijet metody, které kvalitu sluzeb neustale zvySuji a
ptekracuji zédkladni pozadavky dané standardy a zdroven umoziuji vyhodnocovéni
vysledkti. V Ceské republice jiz na trovni poskytovatelli existuji uréité piiklady a
zkuSenosti s pokrocilymi modely kvality v socialnich sluzbach. Informace o nich a
o jejich zaclenéni do praxe detailné¢ zpracovavd vyzkumna zprava pro MPSV od

Sobatiové a jejich kolegii (2019).

Ze zpravy mimo jiné vyplyva, ze vétSina poskytovateld socidlnich sluzeb se intenzivné
vénuje kvalité svych sluZzeb, i nad rdmec zédkonnych povinnosti. Jsou si védomi, Ze
oficialni standardy kvality jsou pouze zakladem a ze pro dosaZeni skute¢né kvality sluzeb
je teba SirSiho pohledu, zahrnujiciho 1 kvalitativni hodnoceni a procesni prvky. Podle
vyzkumu (Sobatiova et al., 2019) kazdy druhy poskytovatel uvazoval o zavedeni
néjakého rozsifeného modelu kvality, pficemz skoro pétina organizaci jiz n&jaky takovy
model zavadéla. Pfi vybéru modelu kvality, ktery by nejlépe odpovidal jejich zatizeni a
typu poskytovanych sluzeb, organizace postupovaly razné. Bylo zjisténo, ze sluzby
podobného charakteru casto vybiraly podobné modely kvality. Nejcasteji

implementovanym modelem byla Znacka kvality, ndsledoval Benchmarking, Certifikat

58



Vazka a Doporuceny standard kvality. Déle se zprava také zabyva pozitivy a negativy,
ktera jsou spojena s implementaci a s udrzenim vybraného modelu kvality (Sobatiova et

al., 2019).

Jiny vyzkum realizovany pro MPSV v ramci Individualni projektu: Rozvoj a podpora
modelii kvality pro systém socidlnich sluzeb (Siska et al., 2022) reagoval na sou¢asnu
situaci v socialnich sluzbach, kdy se jiz standardy do zna¢né miry podilely na zlepSeni
vztahu mezi poskytovateli a klienty socidlnich sluzeb a celkové vylepsily podminky
poskytovani téchto sluzeb. Presto se ale zda, Ze aktéfi (tj. poskytovatelé socidlnich sluzeb,
klienti a zastupci vetfejné spravy a politické reprezentace) nemaji jednotny nézor na to, co
ovliviiuyje kvalitu téchto sluzeb. Cilem vyzkumu realizovaného pro expertni skupinu
MPSV bylo popsat shody, rozdily a preference ve vnimani kvality jednotlivymi aktéry a
piispét ke konsenzudlni optimalizaci zakonného systému kvality (Siska et al., 2022).
Tento vyzkum mél jiz ambice, které piesahovaly troven jednotlivych organizaci, a byl
zaméten na chapani kvality a zplisobti jejiho hodnoceni jednotlivymi aktéry v souvislosti
se soucasnymi standardy kvality. Vysledky vyzkumu ukézaly, ze vSechny skupiny aktért
se shoduji na tom, ze subjektivni vnimani kvality Zivota klientem je pro sledovani kvality
klicovym prvkem. Toto vnimani vSak zavisi nejen na dodrzovani procesnich pravidel
péce, ale hlavné na osobnim pfistupu a postoji zamestnance ke klientovi. Tato skute¢nost
by se pii aktualizaci zakonného systému neméla piehlizet, 1 kdyZ se zda obtizné ji zakotvit
v legislativé. RovnéZ se ve vyzkumné zpraveé upozornuje na to, ze i pres metodologické
problémy, je tieba se zaméfit na tvorbu strategii a néstrojii, které by ucinné a spolehlivé
zahrnovaly hodnoceni dimenze vysledkli poskytovanych sluzeb a jejich dopadu na kvalitu
zivota klientt, jako soucast celkového hodnoceni kvality sluzeb. Podle autorti nAm mize
byt inspiraci pfistup Skotska péce z roku 2018, kde je tento piistup zakotveny pfimo ve

zdravotnich a socialnich standardech (Sigka et al., 2022).

Kvalita vykonu socialni prace

Dalsi snahou o systémové uchopeni hodnoceni kvality socidlni prace z ponékud jiné

perspektivy byl projekt realizovany mezi lety 2020 a 2022 brnénskym vyzkumnym
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tymem VUPSV nazvany Kvalita vykonu socidlni prace v Ceské republice (Havlikova et
al., 2022a, 2022b, 2022c; Hubikova et al., 2022). Zasadni odliSnost oproti vySe zminénym
vyzkumum spociva praveé v tom, ze pozornost je vénovana kvalité vykonu socialni prace,

nikoli socialnich sluzeb jako takovych.

Hlavnim cilem projektu bylo vytvofit jednotny zéklad a postupy pro hodnoceni kvality
vykonu socialni prace v ramci systému vefejnych sluzeb v CR. Toho bylo dosaZeno nejen
vypracovanim Metodiky pro hodnoceni kvality socialni prace (Hubikova et al., 2022), ale
také jejim pilotnim testovanim spojenym s hodnocenim kvality vykonu socidlni préce.
Toto Gvodni hodnoceni méa zaroveit poslouzit jako startovni bod pro dlouhodobé
monitorovani a rozvoj kvality socidlni prace v CR (Havlikova et al., 2022b). Vznikly
nastroj by tak m¢l zaplnit dosavadni mezeru a mél by byt vyuzitelny jak pro dlouhodobé,

tak pro opakované hodnoceni kvality vykonu socialni prace.

Vysledky tvodniho hodnoceni, stav na ptelomu 2021 a 2022, by mély mimo jiné MPSV
umoznit vyhodnoceni dopadii ptipravovaného zakona o socialni praci na oblast kvality
vykonu socidlni prace. Kromé toho tyto vysledky poskytuji dilezité informace pro
odborniky ve sféfe socialni prace (socialni pracovniky, profesni sdruZeni, vzdélavatele) a
mohou byt vyuzity pfi vyjednavani o zlepSeni podminek vykonu socidlni prace a pii
diskuzich se zaméstnavateli socidlnich pracovnikl. Je zde rovnéz zasadni vize, Ze
vytvofené nastroje, jakoz 1 vysledky samotného hodnoceni vyhledové piispéji ke
sjednocovani kvality vykonu socialni prace v CR a zvysi rovnost klienti v oblasti

dostupnosti kvalitnich sluzeb socidlni prace (Havlikova et al., 2022a).

4.2 Hodnoceni kvality paliativni pé¢e v CR: pozadi vyzkumného projektu

V oblasti paliativni pécCe se kvalita sluzeb neustale posouva doptedu, coz je proces zasadni
pro zajisténi adekvatni péce pro pacienty (nejen) v termindlnich stadiich onemocnéni. V
Ceské republice se v posledni dobé pokracuje v definici standard? kvality, které pokryvaji
ruzné oblasti paliativni péce, napt. détska paliativni péce, paliativni péce v domovech pro
seniory atp. (Zatkova & Loudka, 2022). Tato snaha o definici standardd v dal3ich
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specifickych oblastech odrazi globalni trend sméfujici ke zvySovani kvality a dostupnosti
paliativni péce, jak to také vyplyva pro paliativni pé¢i z doporuceni Svétové zdravotnické

organizace (WHO, 2021Db), a pro socialni praci z doporuc¢eni EU (Montero, 2020).

Historie hodnoceni kvality hospicové a paliativni péée v CR dosud vychazela primarng
ze subjektivni zpétné vazby od pozustalych, bez ucelenych a standardizovanych néstroji
hodnoceni. Vzhledem k prosazovani systémového nebo alespon standardizovaného
pfistupu ke sledovani kvality péce a sluzeb v mezinarodnim méfitku v poslednich tficeti
letech, tak i v Ceské republice se za¢inaji hledat cesty, jak uchopit tuto problematiku
komplexnéji, nejen v ramci jednotlivych organizaci. Systematicky pfistup, jaky Ize nalézt
napiiklad v kraji Vyso€ina v rdmci projektu Paliatr'' vyuzivajicim informacni systém
ELFis*?, je stile spiSe vyjimkou. Pfesto lze ocekavat, Ze s rostoucim mezinarodnim
dirazem na kvalitu paliativni péée se budou muset v CR vyvinout metody hodnocent,

které budou komplexni a systémové (Zackova & Loucka, 2022).

Tato situace v kombinaci s hlasit¢ formulovanou potiebou nékterych hospict, vedla
k tomu, ze se do hledani zptisobu, jak takovéto standardizované a systematické hodnoceni
uchopit, zapojilo také Centrum paliativni péce (CPP). Na vyvinuti a pilotaz takovéhoto
komplexniho hodnoceni ziskalo finanéni podporu od Nadace Komeréni banky, a.s. —
Jistota po dobu tii let (2019 az 2022). Projekt CPP zaméfujici se na systémové méteni
kvality paliativni péCe se do znacné miry inspiroval vySe predstavenym australskym
modelem oznacovanym jako PCOC. Australsky model byl pro naSe prostiedi zajimavy
predevsim diky principu dobrovolné ucasti organizaci. Ty jsou za sbér dat ,,odménovany*

pravidelnymi vyzkumnymi zprdvami a odbornymi konzultacemi nebo také koucinkem.

11 Cilem projektu Paliatr je dosdhnout viceuroviiové implementace paliativni pée v regionech Kraje
Vysocina a vytvofit komplexni systém regionalni péce, vice informaci na https://www.paliatr-vysocina.cz/
(navstiveno 20. 10. 2023)

12 Jedna se o sadu nastrojt pro strukturovany sbér dat podporujici nemocni¢ni paliativni pééi, vice na:
https://elfis.iba.muni.cz/ (navstiveno 20. 10. 2023)
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Autorka této prace se na projektu v jeho pocatcich aktivné podilela. V prvnim roce a ptil
jako stald zaméstnankyné CPP, v dalSich letech jako externi spolupracovnice CPP.
Vytvareni metodiky pro méteni kvality paliativni péce bylo motivovéano touhou autorky
po systematickém a objektivnim pfistupu a zaroven po prakticky vyuzitelném nastroji.
Na druhou stranu autorka zastavala i roli vyzkumnice. Diky této dvojroli mohla pro tuto
dizertacni praci vyuzivat jak prubézné vystupy z projektu, tak technické 1 administrativni
zazemi CPP a tymové spoluprace. Na druhou stranu ma tato dvojrole i sva tskali. Otazky

s tim spojené budou feSeny ve vyzkumné ¢asti tohoto textu.

Teoreticka Cast této dizertacni prace se zabyvala otazkami spojenymi s piipravou
metodiky méfeni kvality hospicové a paliativni péce. Nasledujici vyzkumnd ¢ast se

vénuje pilotni implementaci této metodiky.

II. VYZKUMNA CAST

1. Vyzkumna vychodiska

1.1 Uvod

Vyzkumné a implementacni projekty Casto predstavuji klicovou slozku pro rozvoj inovaci
a vylepseni stavajicich procest v nejriznéjsich segmentech, tedy i v socialnich sluzbach
¢1 ve zdravotnictvi. Ani hospicova péce, jakozto dulezitd soucast posledniho obdobi
zivota mnoha lidi a podpory jejich blizkych, se nevyhybd potifebé monitorovani a
zdokonalovani své péce a sluzeb. Ve vyzkumné Casti této prace se budeme zabyvat
vyzkumné implementa¢nim projektem, jehoz cilem bylo vyvinout metodiku pro méteni

kvality hospicové a paliativni pé¢e v CR a ovéfit jeji implementaci v praxi.

V nasledujicich kapitolach se podrobnéji zamétime na specifické cile vyzkumné
implementa¢niho projekt, a s nim spojené¢ vyzkumné otazky a podotazky, které byly
stanoveny pro vyzkumnou ¢ast této prace. Dale prozkoumame filozofickd vychodiska,
ktera formuji teoreticky zaklad predkladané¢ho vyzkumu, a budeme se rovnéz zabyvat

vlastni pozici vyzkumnika ve vztahu k pfedmétu této studie. Metodologicky ramec bude
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zasazen v pragmatickém pfistupu, ktery spojuje praktické a teoretické aspekty vyzkumu,

a bude nahlizen z perspektivy duality roli autorky, realizatorské i vyzkumnické role.

1.2 Cile vyzkumu, vyzkumna otazka a podotazky

Cilem vyzkumného projektu bylo vytvofeni néstroje pro hodnoceni kvality hospicové
pé¢e v CR, ovéfeni jeho funkénosti a zhodnoceni procesu jeho implementace do
kazdodenniho fungovani organizaci, poskytujicich paliativni péci hospicového typu.
Tento nastroj, v dal$im textu oznaCovany jako metodika méteni kvality hospicové péce
¢i zkracené jen metodika, by mél slouzit jako zdroj informaci pro rozvoj sluzeb a efektivni
nastaveni procest na urovni jednotlivych organizaci (domacich a lizkovych hospict) a
kromé toho poskytnout témto organizacim podplirné argumenty pro komunikaci

s vefejnosti, pojistovnami ¢i vefejnou spravou.

Vyzkumny zamér vychazel z pfedpokladu, ze kvantifikovatelné a standardizované
hodnoceni péce mize byt kli€ové pro zvySovani kvality anebo i efektivity poskytovanych
sluZzeb. Dulezitym aspektem bylo zajistit, aby metodika umoznila nejen individualni
hodnoceni a reflexi poskytnuté péce a sluzeb na tirovni kazdého hospice, ale aby zarovein
umoznovala na systémové Urovni souhrnnou analyzu dat. Ta by pak mohla slouzit jako
dilezity zdroj pro advokacii paliativni a hospicové péce a mohla by byt vyuZivana pro

strategické rozhodovani a vyjedndvani ve zdravotné-socialni oblasti na politické Grovni.

Hlavni vyzkumna otdzka znéla: ,,Za jakych podminek je implementace nastroje na
hodnoceni kvality paliativni péfe v hospicovych organizacich mozna?* Pro hlubsi
porozuméni procesu implementace byla rozsifena o podotazky: ,,Je vyuzivani tohoto
nastroje v hospicové praxi piijatelné? a ,Jaké jsou pfinosy a mozné prekazky

implementace metodiky v kazdodenni praxi z pohledu poskytované péce?*

Pro sjednoceni terminologie je vhodné na tomto misté definovat pojmy implementace a
intervence, které se v dal$im textu casto pouzivaji. Implementaci rozumime proces

zavedeni metodiky do praxe v rdmci organizaci, tedy hospicl. Za intervenci, z naseho
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pohledu, pak povazujeme samotnou metodiku, tzn. ¢innosti s ni spojené, které jsou

nezbytné pro aplikaci metodiky v praxi.

1.3 Filozoficka vychodiska vyzkumu

Vyznamnou roli v celém procesu vyzkumu hraje zkoumani vlastni filozofie vyzkumnika.
Uvédoménti si vlastnich filozofickych ndhledi poméaha formulovat vyzkumnou otazku,
zvolit vhodny vyzkumny design, metody a analyzu dat (Crossan, 2003). Filozofické
zéklady vyzkumu lze identifikovat prostiednictvim paradigmatu, které umoziuje
vyzkumnikovi vysvétlit vlastni pohled na svét (Denzin & Lincoln, 2000; Weaver &

Olson, 2006).

Prekladana studie je zasazena do pragmatického paradigmatu. Jako vyzkumné paradigma
se pragmatismus orientuje na feseni praktickych problémil v redlném svété. Vznikl jako
Maxcy, 2003). Pragmatismus odmitd tradi¢ni filozoficky dualismus objektivity a
subjektivity, a umoznuje tak vyzkumnikovi opustit vynuceny dichotomicky postoj
zalozeny na pozitivismu, postpozitivismu a konstruktivismus (Creswell & Plano Clark,
2011; Kaushik & Walsh, 2019). Vyzkumné paradigma pragmatismu vychazi z teze, ze
vyzkumnici by méli pouzivat filozoficky a/nebo metodologicky ptistup, ktery nejlépe
vyhovuje konkrétnimu zkoumanému vyzkumnému problému. Obvykle je spojovan
s kombinovanim rtiznych vyzkumnych metod i zptisobti analyzy (Creswell & Creswell,
2018; Feilzer, 2010). Vyuziva abduktivni zptisob uvazovani, pticemz duraz je kladen na
zkoumany problém, dasledky vyzkumu a na vyzkumné otazky spiSe nez na samotné
metody. Z pohledu Deweyho (in Kaushik & Walsh, 2019) je cilem zkoumani pochopeni
urcité Casti reality a vytvofeni znalosti, které by v této Casti reality generovaly zménu.
Primérnim G¢elem zkoumani je ptani vyzkumnika vytvofit spolecensky uZitecné znalosti

v z4jmu zmé&ny a zlepSeni (Feilzer, 2010).

Vyzkum vychazejici z pozic pragmatismu za prvé umoziuje volbu metodologického
pfistupu na zaklad€ adekvatnosti konkrétnich metod pro zodpovézeni vyzkumnych

otazek, a nikoli primdrné kvuli badatelové oddanosti paradigmatu a filozofické doktring
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(Bryman, 2006; Creswell & Creswell, 2018). A za druhé vyzkum smiSenymi metodami
pouziva k méfeni nekterych aspektii zkoumaného jevu kvantitativni metody a k méfeni
jinych zase kvalitativni metody, coZ umoziuje zkoumani jeva z riiznych uhli pohledu a
obohacuje tak porozumeéni témto jevim (Feilzer, 2010). V tomto smyslu je spojeni
kvantitativnich a kvalitativnich metod vyzkumu mozné, zadouci a také pozadované pro
feSeni vyzkumné otazky nebo kombinace vyzkumnych otazek (Bryman, 2006; Creswell
& Creswell, 2018; Kaushik & Walsh, 2019). A nakonec pragmatismus miize slouzit i jako

zdivodnéni formalniho designu vyzkumu (Creswell & Creswell, 2018; Feilzer, 2010).

Tato pozice se slucuje s filozofickou pozici vyzkumnice i s cilem tohoto vyzkumného
projektu, coz je vytvoreni a ovéteni nastroje pro hodnoceni kvality paliativni a hospicové
péce v CR. Jedna se o prakticky zamér s aspiraci na zménu k lep§imu, a to na jedné strané
v ramci skupiny poskytovatel hospicové péce, kteii jsou dosud v rdmci zdravotnického
1 socidlniho syst¢ému pomérn¢ marginalizovani a museji tedy svou pozici neustile
obhajovat. Vystupy metodiky jim mohou vyrazné pomoci s advokacii hospicové péce a
s rozvojem vlastnich sluzeb. Na stran¢ druhé je i aspirace na zménu v ramci skupiny
uzivateli této péce, tj. umirajicich a jejich neformalnich pecujicich, ktefi mohou
z aplikace vystupt metodiky profitovat, at’ uz na urovni zkvalitnéni poskytovanych
sluZzeb nebo na urovni dostupnosti/informovanosti o téchto sluzbach, coz tzce souvisi
pravé se zminénou advokacii. I tyto skupiny, umirajici a jejich blizci, jsou ¢eskym
socialnim i zdravotnim systémem dosud spiSe opomijené. RovnéZz je pragmatické
paradigma perspektivou, ze které je pfistupovano k zodpovézeni vyzkumné otazky, za
jakych podminek je implementace nastroje na hodnoceni kvality paliativni péce
v hospicovych organizacich mozna, a podotazky zjiStujici pfijatelnost vyuzivani tohoto

nastroje v hospicové praxi.

1.4 Pozice vyzkumnika

Je dllezZité neopomenout kritiku pragmatického vychodiska podle Morgan (in Feilzer,
2010), kterd poukazuje na problematickou definici pojmu uZitecnosti, s nimZ toto
paradigma pracuje. VyieSeni tohoto problému je v§ak nad radmec této prace. Abychom ale

osetfili uskali, jez stimto souvisi, vyuzivali jsme reflexivni vyzkumnou praxi. To
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znamena, ze béhem celého vyzkumného procesu byly poctivé zvazovany otazky, ,.k cemu
(to) slouzi“ a ,,komu (to) slouzi* a ,,jak ovliviiuji samotny vyzkum hodnoty vyzkumnice*,

aby zkoumani nebylo jen pouhym pokusem o zrcadleni reality (Feilzer, 2010).

Diky vyuziti reflexivity a ,,definovani pozice vyzkumnika“ je mozné uvédomit si vlastni
predpoklady nebo zkuSenosti pfi interpretaci zkoumané reality (Schweber, 2015).
V tomto piipadé se jednalo o dvojitou tlohu autorky této prace, kdy se na jedné strané
vyznamné podilela na vyvoji a pfipravé metodiky méfeni kvality péce, stdla u vzniku
vyzkumného projektu a provedeni jeho prvotni faze, a to jako stala zaméstnankyné Centra
paliativni péce, tedy realizdtora projektu (dale v textu oznafovdno jako ,,pozice
realizatorky*). Na stran€ druh¢ zastavala jiz v této dobé¢ roli vyzkumnickou, kdy se snaZzila
co nejvice objektivné monitorovat priabéh zavadéni metodiky do hospict (dale v textu
oznadovano jako ,,pozice vyzkumnice®). ReSeni této otazky bylo v piedkladané studii

povazovano za dulezité, a byla ji tedy vé€novana nalezita pozornost.

Aby se omezil vliv osobniho a profesionalniho angazma na pribéh vyzkumu i jeho
vysledky, bylo zavedeno nékolik opatfeni. Vedouci vyzkumu a skolitel si byl védom
osobniho angaZzma vyzkumnice, a proto byl schopen identifikovat mozny osobni vliv
béhem sbéru, analyzy a interpretace dat. BEhem analyzy dat bylo dilezité drZet pracovni
identitu, zkuSenosti a ptipadné zavéry plynouci z pracovni napln€ vyzkumnice stranou, a
to pomoci podrobného sledovani analytického procesu a prostfednictvim pribézné
diskuze se Skolitelem a kolegynémi vyzkumnicemi z tymu CPP, které nebyly v tomto

projektu nijak zaangazovany.

1.5 Metodologicky ramec vyzkumu

Po vymezeni vyzkumné otazky je dalsim krokem vybér vhodné vyzkumné perspektivy
nebo vyzkumného ramce, ktery bude pouzit k zodpovézeni vyzkumné otdzky a
k dosazeni cile studie (Creswell & Creswell, 2018). Rozhodnuti, ktery pfistup je
nejvhodnéjsi, vychazi z tématu vyzkumu, filozofického postoje vyzkumnika a rovnéz i

z vyzkumnych metod vhodnych pro sbér a pro analyzu dat (Creswell & Creswell, 2018).
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Pti volbé metodologického ramce pro cely vyzkumny projekt bylo vsak tieba vzit
v uvahu, ze vyzkumnice béhem projektu, jak jiz bylo feceno, zastavala dvé pozice. Jednak
se podilela na ptipravé metodiky a jeji pilotdze z pozice realizatorky projektu a jednak
z pozice vyzkumnice zkoumala pribéh implementace vytvoirené metodiky v hospicich.
Kazda pozice vyzaduje specifickou vyzkumnou perspektivu vychazejici z pragmatického
paradigmatu. Zaroven je dulezité, aby si tyto perspektivy vzajemné neodporovaly, ale

spiSe se dopliovaly, piipadné¢ mély synergicky efekt.

1.5.1 Vyzkumna perspektiva pro tvorbu a pilotaZz metodiky

Pro pozici realizadtorky vyzkumného projektu byl proto jako vychozi metodologicky
ramec, vzhledem k zastdvanému paradigmatu, cili projektu a vzhledem k tomu, Ze se
jedna o intervenci na rovni organizaci/hospicti, vybran ramec oznacovany jako vyzkumu
zalozeny na praxi (practice research). Tato vyzkumnd perspektiva vyuziva prvky a
postupy participativniho pfistupu, ktery klade diiraz na tésnou spoluprici mezi
vyzkumniky a odborniky z praxe (Cornwall & Jewkes, 1995; Uggerheoj, 2011; Uggerhgj
et al., 2018). V naSem projektu jsme pfi tom vychdzeli z pojeti, které Lars Uggerhgj a
jeho kolegové (2018) oznacuji jako ,,practice research on social work®. V tomto pojeti je
vyzkumny proces veden, fizen a provadén primarné externimi vyzkumniky. Vyzkumnici
(pod zéstitou védecké/vyzkumné instituce) formuluji vyzkumné otdzky, navrhuji design,
tidi sbér dat, provad¢ji analyzu dat a informuji o vyzkumu, to vSe na zakladé obecné
uznavanych standardi akademického vyzkumu. VSechny tyto prvky nas vyzkumné
implementacni projekt napliioval. Navic stavél na Gzké a zdvazné spolupraci mezi
vyzkumniky a odborniky z praxe jak pfi planovani, tak pfi realizaci a Sifeni vyzkumu.
Vysledky vyzkumu byly uzce propojeny s procesy uceni v praxi, (Uggerhgj, 2011;
Uggerhgj et al., 2018), tj. byly vyuzivany a aplikovany béhem vyvoje i zavadéni

metodiky.

Vyzkumny projekt dale stavél na metod€ zapojeni uzivatelll (user involvement), tj. téch,

kteti budou metodiku v praxi aplikovat a pracovat s jejimi vystupy. V tomto konkrétnim

67



pfipad¢ se nejednd o pacienty a jejich blizké pe€ujici osoby (tj. koncové uZzivatele sluzby),
ale o management a zaméstnance hospicti, kteii se podileli na tvorbé metodiky i1 nasledné

na sbéru dat. Zapojeni uzivatel je rovnéz nedilnou soucasti vyzkumu zalozeného na praxi

(Jenssen, 2014).

Tento vyzkumny ramec byl vybran prave proto, ze stavi na spolupraci mezi vyzkumem a
praxi v raznych fazich vyzkumného projektu. Definuje roli vyzkumnikt i odbornika
z praxe a je veden zamérem praktického vyuziti vyzkumnych poznatkt a jejich ukotveni

v univerzu védeckych znalosti socidlni prace a paliativni péce.

1.5.2 Vyzkumna perspektiva pro monitoring a hodnoceni pilotni implementace
metodiky

Pro pozici vyzkumnice bylo tfeba rovnéz zvolit vyzkumny rdmec, ktery by umoznil
komplexné pfistoupit k monitoringu a hodnoceni pilotni implementace metodiky. Pro
tento ucel byly vychodiskem teorie, pfistupy a modely, které jsou soucasti tzv. praktické
implementacni védy (Weiner et al., 2022). Tyto teorie, pfistupy a modely na jedné strané
sumarizuji soucasny stav védeckych poznatkli a podporuji shromazd’ovani védeckych
dikazli, na stran¢ druhé diky ustidlené terminologii a jazyku umoznuji efektivnéjsi
komunikaci mezi za€astnénymi stranami implementace (D’Lima et al., 2022; Hull et al.,
2019; Tabak et al., 2012; Weiner et al., 2022). V praxi se také vyuzivaji k porozuméni
faktorim, které ovliviiuji Uspéch ¢i netspéch implementace, a podporuji efektivné;si
prubéh intervenci a jejich hodnoceni (D’Lima et al., 2022; Davis et al., 2015; Nilsen,
2015).

Téchto teorii, teoretickych pfistupti a modelli, které ovliviiuji zplsob uvazovani
o vyzkumu, jenz se zabyva implementaci a §ifenim védeckych poznatk, a které nasledné
formuji planovani a hodnoceni intervenci, existuje celd fada (viz Tabak et al., 2012 nebo

webovy interaktivni néstroj Dissemination & Implementation Model in Health*). Na

13 Vice informaci lze nalézt na webovych strankach https://dissemination-implementation.org/tool/
naposledy navstiveno (navstiveno 20. 10. 2023)
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zaklade peclivého zvazeni byl jako teoreticky pfistup vyzkumu implementace metodiky
hodnoceni kvality hospicové a paliativni péce vybran tzv. RE-AIM ramec (Glasgow et
al., 1999) zasazeny v pragmatickém vychodisku. Pragmatické vychodisko je uzite¢né pro
zjisténi dopadii intervenci v béznych podminkach a pro optimalizaci jejich pfijeti,
implementace a udrzitelnosti (Glasgow & Estabrooks, 2018; Stoutenberg et al., 2018).
Timto piistupem lze urychlit pfenos poznatkli z vyzkumu do praxe, snizit plytvani
finan¢nimi prostfedky a zlepsit klinickou péci a zdravi populace, jakoz i1 kvalitu Zivota

pacientll v jeho zavérecné fazi (Battaglia & Glasgow, 2018).

RE-AIM je Siroce vyuzivan v zahrani¢i pro pldnovani a hodnoceni intervenci, programi
nebo politik v oblasti vefejného (D’Lima et al., 2022; Skolarus et al., 2017; Weiner et al.,
2022), je ale aplikovan i v oblasti sportu a paliativni péce (Antikainen & Ellis, 2011; Klop
et al., 2022; Oosterveld-Vlug et al., 2019; Rukundo et al., 2022). V CR se zkuSenosti s

jeho aplikaci v dostupné literatufe takika nevyskytuji (Zackova & Loucka, 2023).

Dulezité je, Ze tento piistup zohlediiuje interni i externi validitu intervence nebo programu
a zdiraziuje reprezentativitu (Brownson et al., 2017; Glasgow et al., 1999, 2019; Kwan
et al., 2019). Navic lze RE-AIM pouzit k méfeni Uc¢innosti intervence a procesu
implementace v riznych institucich (nemocnice, Skoly, v tomto piipadé hospice) a
v ruznych fazich intervence (D’Lima et al., 2022; Weiner et al., 2022). Lze jej vyuzit jak
k vyhodnoceni, tak k planovani a realizaci intervenci a programii (Glasgow et al., 1999,
2019), pficemz miZze byt aplikovan od zacatku nebo paraleln€ s intervenci, pfipadné i
zpétné (D’Lima et al., 2022). Jedna se o viceuroviiovy ramec, ktery mize kombinovat
rizna procesni a vysledkova kritéria, napt. pfijeti intervence personalem spolu s piijetim

intervence cilovou skupinou pacienti apod. (Zatkova & Loucka, 2023).

Podle Holtropa a jeho kolegti (2021) se RE-AIM ramec neustdle vyviji a v soucasné

podobg je jiz ptizplisobeny i pro zkoumani otazek ,,pro¢ a jak**4, které se tykaji prib&hu

14 Naptiklad pomérné recentné byl propojen s modelem PRISM, tj. Practical Robust Implementation and
Sustainability Model, viz http://www.re-aim.org (navstiveno 9. 9. 2023).
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a vysledkt implementace intervence nebo programu. Rovnéz zohlediiuje zmény, k nimz
v prib¢hu implementace nutné¢ dochazi, a sleduje i dynamické interakce mezi
jednotlivymi prvky intervence/programu (Brownson et al., 2017; Forman et al., 2017;

Glasgow et al., 1999; Holtrop et al., 2021).

RE-AIM je zkratka zpocatecnich pismen péti kliCovych dimenzi: Reach (Dosah),
Effectiveness (Ucelnost), Adoption (Prijeti), Implementation (Implementace) a
Maintenance (Udrzeni)™. Vyhodou tohoto ramce je, ze dimenze lze vyhodnocovat na
dvou urovnich jak na individualni (pacienti, klienti, peCujici osoby), tak na systémové
urovni (tzn. nejcastéji na Urovni zaméstnancl a na Urovni organizaci/zafizeni ve
zdravotnickém &i socialnim systému, nebo i na komunitni a narodni Girovni) (Zackova &
Loucka, 2023). Ztohoto pohledu se dosah a tucelnost obvykle vyhodnocuji na
individudlni Urovni, pfijeti a implementace na systémové urovni (zaméstnanci/
organizace) a udrzeni jak na individualni, tak na systémové (Glasgow et al., 1999; Holtrop
et al., 2021; Kwan et al., 2019). Bézn¢ se pracuje se vSemi péti dimenzemi, nicméné
pragmaticky piistup umoziuje zamétit se v konkrétnich odiivodnénych ptipadech jen na
nckteré z nich. Podobné v nékterych ptipadech mize byt dana individualni nebo
systémova urovenl pro vyhodnoceni nevhodné, nebo dokonce nemozné (Holtrop et al.,

2018, 2021).

NiZe jsou uvedeny definice pro kazdou dimenzi (pievzato z Zackova & Loucka, 2023,
s. 11-12), ktefi ve své stati kombinuji definice uvedené na webovych strankach RE-AIM
(vytvotenych a spravovanych autory RE-AIM)* a rozsifené definice podle Holtropa a
jeho kolegli (2021). Tabulka ¢.3 pak ukazuje zpusoby reportingu RE-AIM a
vyhodnocovani jednotlivych dimenzi.

. Dosah na individudlni Urovni je definovan jako absolutni pocet, podil a
reprezentativita jednotlivei, ktefi se ucastni dané iniciativy, intervence nebo programu, a

divody pro¢ ano nebo proc ne.

15 Cesky preklad jednotlivych dimenzi provedla autorka.
16 Vice lze nalézt na http://www.re-aim.org (navstiveno 9. 9. 2023)

70


http://www.re-aim.org/

. Ucelnost na individualni urovni je definovana jako dopad intervence/programu na
jednotlivece, tzn. jestli intervence/program dosahuje zamyslenych vysledkt. Zahrnuje i
potencialni negativni dusledky a v SirSim kontextu také dopady na kvalitu zivota. Je
potieba rovnéz sledovat variabilitu vysledkd intervence/program napfi¢ riznymi
podskupinami (zobecnitelnost intervence vs. heterogenita vysledkt v riiznych
organizacich).

. Prijeti na systémové a/nebo individudlni urovni je definovano jako absolutni
pocet, podil a reprezentativita organizaci a/nebo zaméstnanci, ktefi se na implementaci
daného programu podileji nebo kteti danou intervenci/program poskytuji, a diivody pro¢
to délaji nebo proc¢ to nedé€laji. Dimenze pfijeti vSak mlize mit vice vzajemné provazanych
urovni, napt. zaméstnanci poskytujici intervenci pracuji pod supervizory, jez pracuji pod
klinikou nebo skolou, ktera je soucasti zdravotnického skolského systému atd.

. Implementace je na urovni vicero organizaci a/nebo na urovni zaméstnancii
poskytujicich intervenci definovana jako vérnost jednotlivym klicovym prvkim, funkcim
nebo slozkdm intervence/programu, vcetné konzistence se zamyslenym postupem pii
implementaci a Casu a nakladi na implementaci. Zahrnuje i riizna piizptisobeni
puvodnich interven¢nich nebo implementacnich strategii.

. Udrzeni je na Grovni organizaci definovano jako doba, po kterou se dana
intervence/program udrzi jako soucast rutinnich organizacnich postupli (pivodné se
sledovalo, zda se udrzi déle nez Sest mesicti od implementace, nyni se predpoklada delsi
casovy interval, nicméné konkrétni Casové ohraniceni se pro posouzeni udrZeni u riznych
projektd 1i$i). Na individudlni urovni je dimenze udrZzeni definovana z hlediska
dlouhodobych ucinkl intervence/programu na vysledky i po dokonceni programu (tj. po

poslednim kontaktu s intervenct).
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Podle ptivodné kvantitativniho pfistupu k vyhodnoceni RE-AIM m¢la mit kazda z téchto
dimenzi ur¢enou svou zakladni miru, ktera nasledné vedla k ¢iselnému vysledku. Tento
kvantitativni pfistup je vSak jiz piekonan, a nyni je siln¢ doporucovano kromé n¢j
pracovat také s kvalitativnimi vyzkumnymi metodami (Holtrop et al., 2018). Pro vyzkum
zavadéni a ovétfeni metodiky hodnoceni kvality paliativni a hospicové péce byl zvolen
RE-AIM ramec, jednak proto, ze se jedna o vysoce komplexni a dostatecné univerzalni
ramec, ovéieny v zahrani¢ni praxi Sirokym vyuzitim pfedevsim v oblasti vefejného zdravi
(Kwan et al., 2019). Ale také proto, ze pii hodnoceni implementace vyvazuje faktory
souvisejici s interni i externi validitou, pfi¢emz kombinuje sledovani a vysledky na Grovni

pacientll, zamé&stnancll a organizaci.

Metodologickym vychodiskem pro monitoring a hodnoceni pilotni implementace
metodiky je pragmaticky RE-AIM pfistup aplikovany paraleln€ se zavadénim metodiky.
Dle doporuceni je sledovano vSech pét zdkladnich dimenzi jak na individudlni, tak na
systémové urovni. Vyjimkou je dimenze udrZeni, ktera je sledovana pouze na systémové
urovni, tj. na urovni organizaci. Na individudlni urovni pacienta / neformalniho
pecujiciho nelze udrzeni v tomto konkrétnim v ptipadé sledovat ani vyhodnotit, jelikoz
rozhodovani o udrzeni metodiky provadi vyhradné¢ management ve spolupraci se

zameéstnanci.

2. Pracovni postup a vyzkumné metody

V této kapitole je popsano, jak byla studie realizovana. Nejprve je nastinén design celého
projektu, jakoz i aplikace vyzkumu zaloZeného na praxi v tomto konkrétni projektu
véetné role realizatorky, vyzkumnice a role odbornikli z praxe v postupnych fazich

projektu. Je také objasnéno vyuziti metody zapojeni uzivatela.

Dale jsou pfedstaveny jednotlivé nastroje metodiky, které byly v rdmci tohoto projektu
vytvofeny a které byly v hospicich pilotné¢ implementovany. Nakonec jsou popsany:
vybér vzorku, techniky sbéru dat, typy dat a jejich analyza, které byly pouzity

k vyhodnoceni implementace metodiky pomoci zvoleného RE-AIM ramce.
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2.1 Design vyzkumného projektu

Vyzkumné implementacni projekt byl realizovan od biezna 2019 do biezna 2022 a
sestaval ze tfi vzajemné navazujicich etap, jedné ptipravné a dvou pilotnich. Prab¢h i
realizace projektu byly tedy do zna¢né miry ovlivnény pandemii COVID-19 a s ni

spojenymi restrikcemi uplatiiovanymi na uzemi Ceské republiky.

Béhem prvni, ptipravné (biezen 2019 az brezen 2021), faze jsem v Centru paliativni péce
pod vedenim M. Loucky vypracovala navrh metodiky pro méteni kvality hospicové péce,
ktery byl aplikovatelny jak v luzkovych, tak v domacich hospicich. Zékladem pro tvorbu
metodiky byla reSerSe zejména zahranicni literatury a zmapovani zahrani¢ni dobré praxe,
napiiklad americky HQRP, belgicky Q-PAC nebo australsky PCOC (Zackova & Loucka,
2022). Dale bylo brano v tivahu specifikum ¢&eského prosttedi, ve kterém byly
reflektovany rizné aspekty péce (symptomova, zdravotni, socidlni, psychologicka,
spiritudlni atd.), jakoz i nepodkrocitelné minimum vymezené ve standardech paliativni
péce, které je diilezitym kritériem pro nastaveni kvalitni hospicové péée (CSPM CLS JEP
& FMH, 2019; Radbruch & Payne, 2009, 2010; Slama et al., 2013). Samoziejm¢ byl
zdokumentovan aktudlni stav sbéru dat a ukazatell na stran¢ hospicii zejména pro
administrativni a vykazovaci tcely, ktery byl bran jako vychodisko pro jeden z nastroji
metodiky. Tvorba metodiky byla priibézné konzultovana s pracovni skupinou, jeZ byla
tvofena zastupci domacich a lizkovych hospict. Behem ptipravné faze probihala
spolecnd setkdni vyzkumnikid a pracovni skupiny na osobni i na elektronické urovni.
Dohromady se uskute¢nilo pé&t zhruba dvouhodinovych pracovnich setkani, a kromé toho
se realizovalo elektronickou formou vicekrokové hodnoceni ukazateld pro zatazeni do
finalni sady (tzv. modifikované Delphi metoda). Navic byly dotaznik a privodni dopis,
které byly navrZzeny pro metodiku (podrobnéji viz déle), pilotné€ testovany v terénu mezi
poziistalymi klientii lazkovych 1 domécich hospicii (13 respondentli) a mezi zaméstnanci
hospict pracujicich v pfimé péci (10 respondenttli). Pro pilotni testovani jsem vyuzila
techniku individualniho rozhovoru ,,think-aloud* (Trenor et al., 2011). Po vyhodnoceni
pilotu byly vytvofeny pilotni verze dotazniku a dopisu. Z hlediska pozice ptfevazovala

v této etap¢ u autorky role realizatorky nad roli vyzkumnickou.
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Béhem druhé etapy (bfezen 2021 az biezen 2022) se mezi poskytovateli zapojenymi do
projektu uskutecnila pilotni implementace metodiky, ktera zahrnovala rovnéz sbér dat po
dobu 12 mésict. V této etap¢ paraleln¢ probihalo vyhodnoceni implementace, zejména
se zjistovala funkcnost jednotlivych néstrojii a v pripadé potieby byly néstroje dale
upravovany pro finalni podobu. Pravé druha etapa je jadrem vyzkumné ¢ésti tohoto
disertatniho projektu. V této etapé pulsobila autorka ve vyzkumnické roli, role

realizatorky ustoupila do pozadi.

V posledni etapé (bfezen 2021 az biezen 2022), kdy probihala implementace ziskané
finélni podoby metodiky, se k vyzkumné implementa¢nimu projektu ptipojily dalsi ¢tyti
hospice. Tato etapa jiz neni soucasti predkladaného disertacniho vyzkumu jako takového,
nicmén¢ autorka dale spolupracovala s realizaénim tymem CPP a vysledky této etapy jsou

dale vyuzity pfi interpretaci dat.

Zvlastnosti tohoto vyzkumné implementacniho projektu bylo, Ze byl od poc¢atku postaven
na spolupraci s reprezentanty domacich a lizkovych hospici. Tento model byva
oznacovan jako zapojeni wuzivateld a ma zhlediska aplikace a udrzitelnosti
implementovaného programu/intervence mimofadny vyznam, protoZe umoziuje, aby ti,
kteti vysledky vyuZivaji, mohli od samého pocatku aktivné spolupracovat na vyvoji
programu/intervence 1 na piipravé samotné implementace (National Institute for Health
Research, 2010; Trivedi & Wykes, 2002). Tento ptistup ma své zasadni uplatnéni prave
v projektech, které maji ambici Sirokého uplatnéni v praxi, nebo v téch ptipadech, kdy
byl projekt iniciovan uzivateli/pfijemci programu na zaklad¢ jejich potieb (Scullion,
2002). V tomto kontextu byl model zapojeni uzivateli vyuzit jednak kvili potfebé
kvalitniho méficiho néstroje vychazejici z fad samotnych hospici, ale také proto, aby tato
metodika nebyla odmitana na zaklad€ pocitu, Ze neni konzistentni s potfebami skutecnych
uzivateli a Ze byla vytvotena shora (Zackova & Loucka, 2022). Oviem tento zpiisob
spoluprace ma i své nevyhody, naptiklad je nutné dbat na to, aby jedinym métitkem pro
hodnoceni a tvorbu metodiky nebyla uzivatelska pfivétivost na ukor ostatnich aspektti

(napf. evidence- based).
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Spoluprace mezi CPP a provozovateli ltizkovych a domacich hospict spocivala v tom, ze
reprezentanti hospicli béhem celého projektu piindseli své nazory, reflektovali své
potieby, diskutovali o obsahu metodiky, pfedkladali ndméty a nabizeli svlij expertni
vhled, rovnéz kontinualné poskytovali zpétnou vazbu pii implementaci metodiky do
praxe. CPP mélo na starosti koordinaci a odbornou zastitu celého projektu, obstaravalo
teoretickou, odbornou a analytickou pfipravu jednotné metodiky, jakoz 1 analyzu

ziskanych dat a ptipravu vystupii metodiky (viz obrazek €. 2).

Obrazek ¢. 2 Model zapojeni uZivateli do vyzkumné-implementacniho projektu

CPP Hospice
Koordinace Znalosti

Teorie ZkusSenosti

Standardy Pfiprava a Potfeby
realizace Data

metodiky

Analyza
Reporting

Praxe

Zdroj: Prevzato z https://paliativnicentrum.cz/projekty/systemove-hodnoceni-kvality-hospicove-pece
(navstiveno 20. 10. 2023)

2.2 Design metodiky méreni kvality hospicové péce

Aby bylo mozné detailnéji se zabyvat vysledky hodnoceni pilotni implementace
metodiky podle RE-AIM ramce, je tfeba popsat jednotlivé nastroje, které metodika
obsahuje a se kterymi hospice pracuji, jakoz i vystupy, které hospicim poskytuje.
Metodika ma tii zakladni nastroje na sbér dat, které si hospice sami administruji, zatimco

zpracovani dat a ptipravu vystupt provadi CPP (viz obrazek €. 3).

Dotaznik zpétné vazby od poziistalych
Tento nastroj obsahuje privodni dopis a samotny dotaznik, oboje v papirové i
elektronické verzi. Pokud hospice pouzivaji papirovou verzi, pak si sami realizuji

rozesilani dotazniku, privodniho dopisu a ofrankované zpate¢ni obalky, to vSe
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v jedné obalce. Pokud hospice pouzivaji elektronickou verzi, pak v emailu rozesilaji
pravodni dopis a o odkaz, na kterém je mozné dotaznik zpétné vazby vyplnit. Hospice
mohou kombinovat oba zplisoby. Hospice sami uskuteiiuji vybér pozustalych

(respondenttl), tj. rozhoduji o osobé, které se dotaznik posila.

Aby byla zajisténa anonymita respondenttl, je v papirové verzi piiloZzena ofrankovana
obalka sadresou CPP, nikoli samotného hospice. Ze stejného divodu je
v elektronické verzi dotazovani vyuzity tzv. univerzalni link. Papirové i elektronické
dotazniky jsou pozlistalym osobam rozesilany Sest mésicti po umrti jejich blizkého

v péci hospice.

Tematické oblasti dotaznikii zahrnuji fyzické aspekty péce a pomoc se symptomy,
koordinace péce, komunikace hospicového tymu, poskytovani informaci béhem péce,
vnimani emociondlni a spiritualni podpory v pribéhu péce a po tmrti blizkého a

celkové hodnoceni hospice ¢i ochota hospic doporucit.

Pacientské formulare
Pro sbér individudlnich indikétord za zemftelé klienty v péci hospice je uréen nastroj
oznacovany jako pacientsky formulaf v papirové verzi (jedna strana velikosti A4).
Vybrany zaméstnanec hospice vyplni tento formulaf cca 14 dni po tmrti klienta. Po

nashromézdéni vétsiho poctu se vyplnéné formulare odesilaji z hospice do CPP.

Udaje, které se do pacientského formulate vypliuji, vychazeji z klientovy
dokumentace o prubéhu individualni péce a slouzi k ziskani agregovanych dat za
dany hospic o poskytované péci. Jedna se o anonymizované tidaje, které neumoznuji
jednoznacnou identifikaci klienta a které nelze propojit s dotazniky od pozlstalych.
Zaznamenavaji se jak zdravotni, tak psychosocialni informace. Napiiklad se vypliuje
délka péce, Palliative Performance Scale (PPS), Edmonton Symptom Assessment

Scale (ESAS) nebo zda probéhla konzultace s psychologem ¢i duchovnim.
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Kumulativni formulare
Ttetim néstrojem, ktery je v metodice vyuZzivan pro sbér dat, je elektronicky formulaf
(excel), do které¢ho se vyplnuji celkova/kumulativni data za hospic (sada cca 40
ukazatelll) za obdobi Sesti mésicii. Vyplnény formuléi se jednou za piil roku odesila

do CPP.

Tento formulaf je urcen k ziskani kontextovych informaci o hospici a k ziskani sady
ukazatell, které se vztahuji ke kvalité hospicové a paliativni péce a na jejichz vybéru
uzce spolupracovala expertni skupina. Za dané¢ obdobi Sesti mésicl je zjiStovan
napiiklad pocet 1ékait, z toho pocet 1€kait s paliativni atestaci, pocet sester a dalSich
zaméstnancu, pocet a formy jejich tivazkil, pocet lizek/pocet navstév v domécnosti,
pocet pfijatych pacientd, pocet zemielych pacienti, celkovy pocet osetfovacich dni

atp.

Obrazek ¢. 3 Design metodiky méreni kvality hospicové péce: sbér dat a jejich

analyza
. .
p I \\\ _/// I \
< o
-/ N~

Sada ukazatell kvality Dotaznikové Setfeni
Kumulativni a pacientské Zpétna vazba
formulare od pozustalych

Shiraji a vyplnéné odesilaji Rozesilaji hospice,
hospice do CPP vyplnéné se vraci do CPP

Zpracovani a vyhodnoceni dat

e

Zavérecné individualni a
souhrnné reporty

Zdroj: Viastni zpracovani

Diky témto tfem ndastrojim, které zajistuji sbér riznych typt dat, je mozné v ramci
pilotované metodiky provadét analyzu zaloZenou na triangulaci dat, kterd kombinuje jak
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kontextualni informace o daném hospici, tak ukazatele kvality (tzv. tvrda data) a také data
ziskanad z dotaznik zpétné vazby pro pozustalé. Pilotovand metodika ma dva hlavni
vystupy. Jednou za 12 meésicii vznika individudlni detailni zprava urcena pro konkrétni
hospic, ktera pracuje s vysledky za dany hospic a srovnava je s celkem za ostatni hospice,
pticemz zdiraziuje silné a slabé stranky tohoto hospice. A jednu celkovou zpravu, ktera
ma byt vetfejné dostupna, za celkova data, a pokud je to vhodné i oddélené za lizkové a

domaéci hospice.

2.3 Design vyhodnoceni pilotni implementace metodiky pomoci RE-AIM

2.3.1 Metoda

Pilotni implementace metodiky probihala celkem 18 mésicti a byla realizovana ve ¢tyfech
hospicich s riiznou kapacitou paisobicich v raznych regionech Ceské republiky. Jednalo
se odva luzkové hospice (LH) a c¢tyfi domaci hospice (DH), ve dvou ptipadech
organizace poskytovala ob¢ sluzby. Pro monitoring a vyhodnoceni priibéhu implementace
bylo vyuzity RE-AIM ramce zasazeny v pragmatickém vychodisku (Glasgow et al.,
2019; Glasgow & Estabrooks, 2018). RE-AIM ramec zahrnuje jak kvalitativni, tak

kvantitativni vyzkumné metody a podporuje analyzu riznych typl a zdroju dat.

2.3.2 Data a software

Vramci kvalitativni vyzkumné metody probihaly polostrukturované hloubkoveé
rozhovory s fediteli a/nebo zamé&stnanci vSech zucastnénych hospicti. Rozhovory byly
vedeny s témi zaméstnanci (n=10), ktefi v hospici administrovali rozesilani
zpétnovazebnich dotaznikii a/nebo vypliovali kumulativni ¢i pacientské formuléte.
Rozhovory se realizovaly v dob¢, kdy se pilotni ¢ast projektu blizila ke konci. Hlavnim
divodem bylo to, aby respondenti disponovali dostacujicimi zkuSenostmi z pritbé¢hu
implementace metodiky v jejich hospici. Dal§im divodem bylo to, aby se vysledky a
podnéty vychazejici z analyzy rozhovoru stihly vyuzit k apravam jednotlivych nastroja
metodiky do findlni podoby a to dfive, nez bude spusténa zaveérecna faze projektu, tj.

nabirani novych hospict.
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Analyza kvalitativnich dat dale zahrnovala zdznamy z pribéznych online schiizek se
zastupci zaangazovanych hospicti. Béhem téchto tii setkdni dochazelo k vyméné
zkusenosti, planovani dalSich krokt, jejich cilem byla téZz zpétnd vazba o pribéhu
zavadéni metodiky (n=6/4/8). K analyze rozhovorti i online setkdni byla vyuzita
tematickd analyza za pomoci softwaru Atlas.TI verze 7. V pribcéhu celého projektu si
navic autorka vedla strukturované terénni poznamky, které slouzily jako opora

pii interpretaci dat.

Nezbytnym krokem pro vyhodnoceni implementace metodiky pomoci RE-AIM byla
analyza ziskanych kvantitativnich dat. Jednalo se jak o datové vystupy, které generovala
metodika, tak o data dostupna z vefejnych i nevetejnych zdroji, a nakonec i1 o data

z anketniho online dotazovani realizovaného mezi mobilnimi hospici.

Data, jez byla sesbirdna pomoci jednotlivych nastroji metodiky, zahrnovala soubor
kumulativnich dat (sady ukazatelt) ziskanych za jednotlivé organizace v podobé
excelové tabulky vypliované dvakrat za rok. Dale datovy soubor SPSS obsahujici data
za zemfielé pacienty v obdobi zaii 2020 az zari 2021 (n=971) a nakonec datovy
soubor SPSS vytvoteny z dotaznikli zpétné vazby od pozistalych. Dotaznik vypliiovaly
poziistalé osoby, jejichz blizci zemfteli v hospici v obdobi duben 2020 az duben 2022

(n=539). Datové soubory byly zpracovany softwarem SPSS 28.0.

Z jinych kvantifikovatelnych zdrojii byla vyuzita naptiklad data poskytnuta UZIS, data
poskytnuta Forem mobilnich hospict (FMH) nebo vetejné dostupna data (CSU, vyroéni

zpravy apod.).

V neposledni fadé¢ zahrnovala kvantitativni analyza rovnéz data vychdzejici z online
dotaznikového prazkumu anketniho typu uskutecnéného v kvétnu 2023 mezi zéstupci
¢lenskych organizaci FMH. Cilem kratkého prizkumu bylo od ¢lenskych organizaci
zjistit postoj k implementaci metodiky méteni kvality hospicové péce a identifikovat

potencidl vyuZziti metodiky v praxi. Pro online dotazovani byla pouzita platforma
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click4survey.cz. Link na dotaznik byl emailem rozeslan feditelim nebo jejich zastupcim
vSech Clenskych organizaci FMH (n=44). Kompletné¢ bylo vyplnéno 28 dotaznikt.

Datovy soubor byl zpracovan softwarem SPSS 28.0.

3. Etické aspekty
V této kapitole jsou zkoumdny etické otazky, které jsou stimto vyzkumné
implementa¢nim projektem nutné spjaty. Zejména je vénovana pozornost tomu, jak byla

data, ktera autorka vyuzivala pro analyzu a interpretaci, oSetfena a spravovana.

3.1 Etické aspekty vyzkumu zaméreného na zlepSovani kvality

V poslednich letech se vyzkum zaméfeny na zlepSovani kvality stal klicovou soucésti
snah o zlepSeni zdravotni péce (Dixon, 2013). Cilem tohoto typu vyzkumu je vylepSovat
postupy, procesy a vysledky v ramci zdravotni péce. Jeho role v optimalizaci poskytovani
a zlepSovani sluzeb pacientlim je Siroce uznavana. Jeho piistup téZ spociva v rychlosti a
flexibilité aplikace metod vedoucich k optimalizace procesii a vedl k otdzce, zda je
u vyzkumu zaméfeného na zlepSovani kvality vzdy nutné ziskat eticky souhlas od

pacientii a/nebo od etické komise (Lynn at al., 2007).

Lze argumentovat, Ze vyzkum zaméfeny na zlepSovani kvality je rozSifenim béZné
klinické praxe, coz Cini potiebu dalSiho etického souhlasu zbyte¢nou (Lynn at al., 2007).
Tento typ vyzkumu rovnéZz Casto vyuziva data, kterd byla zbavena identifikatori nebo
anonymizovana, coz minimalizuje rizika pro pacienta. Navic poZadovani etického
souhlasu pro kazdy krok v ramci vyzkumu zaméteného na zlepSovani kvality by mohlo
zpozdit zavedeni prospéSnych zmén jak vramci sluzeb a procesi péce, tak ve
zdravotnickych postupech (Lynn at al., 2007). Zatimco klasicky vyzkum na lidskych
subjektech Casto zahrnuje nové intervence, o kterych pacienti museji byt vzdy detailné
informovéani, vyzkum zaméteny na zlepSovani kvality se soustfedi na osvédcené postupy
nebo optimalizaci jiZ zavedenych postupti a lé€ebnych metod (Dixon, 2013). Je tfeba vzit
uvahu také fakt, Ze mnoho pacientti ¢i zaméstnancti miize vnimat vyzadovani explicitniho

souhlasu pro kazdou iniciativu vyzkumu zaméfeného na zlepSovani kvality jako
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zbyteCnou administrativni formalitu (Asch et al., 2020). Nicméné vyvazovani vyhod
rychlé implementace zaméiené na zlepSovani kvality s etickymi hledisky vyzkumného

projektu je zasadni pro zajisténi bezpecnosti a ochrany pacientt.

U tohoto vyzkumné implementacniho projektu, pak vychazime ze skutecnosti, ze svym
charakterem spadd mezi vyzkumy zaméfené na zlepSovani kvality, jelikoz jeho
explicitnim cilem je pravé zlepSovani kvality poskytované zdravotni péce a socialnich
sluzeb. Vzhledem ktomu, ze pfedmétem vyzkumu nejsou lidské subjekty, ale
implementace standardnich postupii a optimalizace procesii a protokoli, kterd vychézi
jednak z reflexe zkuSenosti pozistalych s péci poskytnutou jejich blizkému, a jednak
z reflexe samotnych uZivateli metodiky, a vzhledem k tomu, Ze ochrana zemfelych
klientd hospicti a jejich blizkych je zajisténa dislednou anonymizaci udaji, jak pii
prepisu z klientovy dokumentace, tak pii distribuci dotaznikd, nemusi byt v tomto piipadé
explicitni pisemny souhlas etické komise vyZzadovan (Asch et al., 2020; Dixon, 2013;
Miller & Emanuel, 2008; Naughton et al., 2020). Jak jiz bylo feceno, i v naSem piipade
bylo tfeba zodpoveédné zvazit vsechna hlediska tykajici se zajisténi bezpecnosti pacientil
1 dalSich ucastniki vyzkumné implementa¢niho projektu, zejména klicovych
zameéstnancl. Pravé proto byla ochrana zaméstnancii hospici, se kterymi byl proveden
hloubkovy rozhovor ohledné jejich zkuSenosti simplementaci metodiky, zajiSténa

informovanym souhlasem.

3.2 Memorandum a informovany souhlas

Se zucastnénymi organizacemi podepsalo CPP Memorandum o spolupraci, které
osetfovalo roli této instituce a roli jednotlivych organizaci pfi implementaci metodiky a
sbéru dat. Memorandum dale definovalo sprdvu dat, anonymizaci dat, nakladani
s datovymi soubory a vyzkumné a publikacni aktivity tykajici ze ziskanych dat. Kromé

toho vSichni tc¢astnici hloubkovych rozhovora podepsali informovany souhlas.
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3.3 Data management

Sprava kvantitativnich dat v tomto projektu byla v souladu s obecnym natizenim EU
o ochran¢ osobnich udajii (GDPR) a ¢eskym zakonem o ochran¢ osobnich tdaji z roku
2019. Vsechna shromézdéné data bezprostfedné souvisejici s metodikou byla ukladédna

na disku Centra paliativni péce One Drive.

Sprava kvalitativnich dat zahrnuje pfedev§im zvukové nahravky. Ty byly neprodlené po
provedeni zdznamu pifeneseny na Sifrovany a heslem chranény datovy notebook a poté ze
zdznamového zafizeni vymazany. Zvukové data budou smazana po uspéSném odevzdani
a obhgjeni doktorské prace. Prepsand data budou uloZena po dobu péti let. Po uplynuti
této doby budou prepsané udaje a veskeré dal$i shromdzdéné udaje vymazany
vyzkumnici. VSechny osobni udaje ucastnikti byly ulozeny oddélen¢ od shromazdénych

udaji.

3.4 Ochrana soukromi a diivérnost informaci

Vsechny udaje ziskané v rozhovorech byly anonymizovany. Surova data byla k dispozici
pouze vyzkumnici, ktera rozhovory vedla, aby se vyloucila jakdkoli moZna identifikace
ucastnikd, potazmo zcCastnénych organizaci. Vzhledem k malé velikosti vzorku a
uzkému vyzkumnému souboru existuje 1 po Uplné anonymizaci dat malé riziko, ze by
ucastnici, potazmo organizace, mohli byt identifikovani. Vzhledem k tomuto riziku bylo
na anonymizaci dat vynaloZzeno maximalni usili. V ptipad¢ pochybnosti souvisejicich
s rizikem porusSeni klauzule o anonymité¢ nebyly do publikovanych analyz zahrnuty

nekteré piimé citace, ackoli byly pouZity pro analyzu dat.

3.5 Ochrana soukromi pacientii a pecujicich

Pacientské formuldfe vypliuji interni zaméstnanci hospict, ktefi maji pfistup do
dokumentace. Jsou vypliovany zpétné€ po umrti pacienta a hned od za¢atku jsou tato data
anonymizovana. Blizci zemfelych pacientl vyplituji anonymni dotaznik zpétné vazby.

O této moznosti je hospic informuje piedem a vyplnéni dotazniku zcela zavisi na jejich
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rozhodnuti. Aby se respondenti citili v bezpe¢i a mohli poskytnout i kritickou zp&tnou
vazbu, je anonymita zarucena tak, ze vyplnény dotaznik v papirové forme se zasila piimo
do CPP. Pro tento ucel je pro né€ piipravena ofrankovana obalka s nadepsanou adresou.
Pokud by respondent piesto uvedl své jméno do dotazniku, neni toto v zajmu udrzeni
anonymity do datového souboru zaznamenano. RovnéZz neexistuje propojeni mezi
zemfelymi pacienty a informacemi ziskanymi od blizkych osob prostiednictvim

dotazniku zpétné vazby.

4. Vyhodnoceni pilotni implementace podle RE-AIM

Jak jiz bylo feceno, k vyhodnoceni procesu implementace metodiky systémového méteni
kvality paliativni a hospicové péce byl vyuzit teoreticky ramec RE-AIM zasazeny
v pragmatickém vychodisku. V této kapitole jsou vysledky prezentovany postupné po
jednotlivych dimenzich (dosah, ucelnost, pfijeti, implementace, udrzeni). U dimenze se
zvlast’ sleduje jeji individudlni a systémova uroven, pokud to dand dimenze umoziuje.
Pro lepsi ptehlednost prfedkladanych vysledki je u kazdé dimenze také rovnou provedeno
jeji vyhodnoceni. Z celkového pohledu jsou pak dosazené vysledky diskutovany v pate

kapitole.

4.1 Dosah (Reach)

Dimenze dosahu byla dle doporuceni sledovéana na individudlni Urovni. V ptipadé
zavadéni metodiky se jednalo o dvé cilové skupiny, jednak o skupinu pacient
(zemftelych klientli v pé¢i LH a DH), a jednak o skupinu pecujicich blizkych osob, tj.
pozustalych. Ob¢ skupiny jsou piijemci sluzeb hospicové a paliativni péce a ob¢ by
potencialné mély mit ze zavedeni metodiky hodnoceni kvality hospicové péce a jejich
vysledkii prospéch. Prospéch vtomto smyslu znamena, Ze diky informacim
z vystupli metodiky se mulze kvalita hospicové péCe a procesy souvisejici s touto péci

v kterékoliv organizaci spise zlepSit, nez by tomu bylo bez téchto informaci.

Mira dosahu byla pro skupinu pacientd stanovena jako procento ,,zasazenych* pacientt,

tj. téch, ktefi zemteli v LH a DH, kde probihala pilotni implementace metodiky, v cilové
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skupin€é vsech pacientll, tj. téch, ktefi v daném obdobi vyuzili doméci ¢i lizkovou
hospicovou pé¢i v CR. V tomto piipadé je jmenovatel (celkovy podet pacientil) pro
vypocet dosahu tvoren vSemi dospélymi pacienty, ktefi zemfeli v lazkové nebo domaci
hospicové péci v roce 2021. Ziskat souhrnna oficidlni data je vSak problematické, ne-li
v podstaté nemozné. Na jedné strané existuji data vykazovana UZIS za lizkové hospice
ve Zdravotnické rodence (UZIS, 2022) a data vykazovana VZP za zdravotni vykony
v odbornosti 926 (dostupna na oficialni zadost). Odbornost 926 piitom zahrnuje vykony,
jejichz prostfednictvim je pacientovi v terminalnim stavu poskytovana paliativni péce ve
vlastnim socidlnim prostfedi. Tento tdaj ale nezahrnuje ty pacienty domécich hospici,
kterym nebyla péce hrazena zdravotni pojiStovnou. Vzhledem k témto nedostatkim byla
pro co nejptesnéjs$i vypocet celku hospicovych pacientll za rok 2021 pouzita kromé
zdravotnické roéenky (UZIS, 2022) také interni data poskytnutd Forem mobilnich
hospict (UZIS, 2023; FMH 2023). Z téchto zdroji lze jednak zjistit pocet pacientt
luzkovych hospict, pocet pacientli s vykonem v odbornosti 926 a také odhad procenta
pacientli domécich hospicii, jejichz péce byla v roce 2021 vykdzana na pojiStovnu. Na
zakladé kombinace téchto dat byl spocitan celkovy pocet dospélych pacientii v hospicové
pé¢i za rok 2021. Ptiblizné se jednalo 0 9362 pacientt (jednd se o aproximaci) (Zadkova
& Loucka, 2023). Citatel byl tvofen podtem zemielych pacientd v hospicich, kde
probihala implementace metodiky. Z metodiky jsou k dispozici data z pacientskych
formulait za obdobi zafi 2020 az zati 2021, podle kterych ve zucastnénych hospicich
zemielo celkem 971 pacientd. Z vypoctu vyplyvd, ze dosah metodiky pii jeji
implementaci tvortil pfiblizné 10 % ,,zasaZzenych* pacientl. Z hlediska celku lze toto
procento oznacit za minimalni miru dosahu pro vyhodnoceni implementace metodiky na
trovni zemielych pacientii (Zackova & Loucka, 2023). Vyhodnoceni reprezentativity
souboru ,,zasazenych* pacientli bohuZzel neni mozné, jelikoZ neexistuji data o zdkladnim

souboru.

Mira dosahu implementace metodiky na individualni trovni byla sledovana na souboru
poziistalych, ktefi bud’ o své blizké v domacim prostiedi za podpory hospicovych

pracovnikl pecovali, nebo své blizké svéfili do péce lizkového hospice. Individudlni
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urovenn pak predstavuje celkovou néavratnost dotaznikli zpétné vazby od pozistalych.
V tomto piipadé dotaznik kompletné vyplnilo celkem 539 pozlstalych klientl hospict,
coz je vice nez polovina oslovenych (58 %). Tento vysledek je mozZzné oznacdit za pomérné

Gispésnou miru navratnosti (Zackova & Loucka, 2023).

Lze tedy konstatovat, Ze vétSina pozustalych, jejichz blizci zemfteli v pé¢i DH nebo LH,
ma z4jem podilet se na hodnoceni kvality hospicové a paliativni péce a ze dotaznik zpétné
vazby, jako vyznamny nastroj implementované metodiky, ma potencidl zasahnout
majoritu cilové skupiny. A to i ptesto, ze se dotyka velmi citlivého tématu umrti blizké
osoby (retraumatizace) (Vlckova et al., 2021). V online verzi dotazniku se proto
zjistovalo, jaké bylo pro respondenty jeho vyplilovani. Respondenti méli na vybér
z téchto variant odpovédi: velice zajimavé, zajimavé, nevadilo mi, neptijemné, velice
nepiijemné. Zhruba tfi ¢tvrtiny respondentd (76 %) uvedly, ze jim vyplilovani nevadilo.
Z hlediska vnimani citlivosti tématu, pomérné vysoké navratnosti a malému podilu tzv.
odpadlikt (ti, ktefi pouze rozkliknou a hned opusti), mizeme fici, Ze dotaznik je
vyplhovan ochotnymi a ,,pfipravenymi® respondenty. Ani v tomto piipad¢ vSak neni
mozné vyhodnoceni reprezentativity souboru pozustalych, jelikoz data o zakladnim

souboru nejsou k dispozici.

4.2 Utelnost (Effectiveness)

Dimenze tcelnosti byla hodnocena na individudlni Grovni, tj. na Grovni jednotlivych
poskytovatelll hospicové a paliativni péce. Zkoumad, zda metodika v praxi spliluje svij
pfedpokladany ucel. Vyhodnoceni je zaloZzeno hlavné na informacich ziskanych
z kvalitativnich dat. Pohledem kvantitativnich dat bude moci byt icelnost zkouména az
po nashromazdéni dat za del§i obdobi, po které budou nastroje metodiky v praxi
vyuzivany. To ndm dovoli sledovat vyvoj kvality hospicové péce a sluzeb v priubéhu Casu,

jelikoZ zmény v rAmci organizace by se mély v datech odrazit (Zackovéa & Loucka, 2023).

Na zédklad¢ rozhovorti s UCastniky, ktefi se uvnitf organizaci podileli na pilotni

implementaci metodiky, byla vyselektovano pét zdkladnich témat, ktera se tykaji
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pozitivnich zmén v organizaci a ukazuji, Ze metodika v téchto oblastech dosdhla
zamyslenych vysledkli. Nasledujicimi zpisoby piispéla jak implementace néstroji
metodiky, tak jejich nastavovani pro vyuziti v bézné praxi k optimalizaci riznych

formélnich postupti a procesti v organizaci (Zac¢kova & Loucka, 2023).

1) Zména vnimani k ¢isel a statistiky v ramci hospice
Nejen postupné seznamovani s vypliiovanim a pouzivanim konkrétnich ndastroji
metodiky, ale jiz pocateni uvahy a diskuze pfi tvorbé a zavadéni metodiky do
kazdodenniho chodu organizace pfispély ke zméné vniméni a prace s daty uvnitt
organizace, tj. na obecné trovni k vétSimu pochopeni vyznamu statistiky a zpracovani

dat (Zatkova & Loucka, 2023).

2) Zmény v definicich a vykazovani v interni administrativé
Ptedevsim v pocatku implementace, kdy pracovnici hospict zacali poprvé vypliovat
konkrétni tidaje do formulafi, se objevila potfeba zmén ve vykazovani a v redefinici
udajt, které jsou sledovany pro vnitini statistiky organizace. Konkrétn¢ se naptiklad
jednalo o upravu definice a zmény v zaznamenavani a zpracovani udaji o klientech,

kteti si podali zaddost o ptijeti do péce, ale nakonec hospicovou péci nevyuzili.

., Nas to vedlo k tomu, abychom si interné rekli, lip si vyjadrili, co znamena odmitnuty
pacient, co znamend nase kapacita, co znamend liizko den a tyhle véci (...) A byli jsme
nuceny tam néco opravit, a to bylo dobre. “(R2)

,, ..U zdadosti jsme zjistili, Ze tam jsme to vypliovali uplné neprehledné a nebylo jasny,
kolik pacientii jsme nevzali do péce kvili nasi nekapacitné. Takze to jsme zménili od
letosniho ledna, primo ten zaznam. *“ (R3)

,,-..treba kolik teéch Zadosti jsme neprijali z kapacitnich divodii, to se ted snazZime
evidovat, kdo teda tu mél Zadost tak, zZe chtel byt doma a chtél ndas mit jenom v zadech, a
koho jsme opravdu neprijali, Ze z kapacitnich duvodu... “ (R4)

3) Zmény v definicich a vykazovani v pacientské dokumentaci
V pribéhu implementace pak doslo také na Gpravy v pacientské dokumentaci, at’ uz

se jednalo o zmény technického razu (pfidani polozky/polozek do interniho softwaru)
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nebo o sjednoceni zplisobu zaznamil ¢i o zavedeni zcela novych zdznami dilezitych
pro sledovani kvality péce. Konkrétni piiklad se tyka sjednoceni/zafazeni Skaly
symptomu ESAS nebo dusledného vyzadovani zaznamu v dokumentaci, naptiklad
zaznam o poskytnuté psychologické podpote pacientiim atp. Tyto aktivity vétSinou
rovnéz vedly k posileni interni komunikace a k pfeddavani informaci mezi

zameéstnanci.

., Nekdo Fikal, Ze formular sberu ukazateli postupuje celym hospicem, zZe kazdy vyplni
cast, coz mi prijde na jednu stranu zbytecny, protoze my jsme si to udelali tak, ale asi je
to o nastaveni ty organizace, Ze jd, co do toho dotazniku potiebuju, tak mi viastné
kolegové, at jsou to lékari ten ESAS a tak, mi piSou uz do pocitace. Je to soucasti
chorobopisu. V podstaté ten ESAS my méli jenom pro domdci hospic a ted ho mame i pro
luzka, takZe nam to i prineslo néco novyho, co jsme zavedli, od ceho se miizeme
odpichnout zase dal. “ (R4)

,Ja jsem dopredu neméla Zadna ocekdvani, a spis Ze se to viastné stalo, Ze nds to
minimalné treba donutilo lépe vést dokumentaci. A to tFeba i ve smyslu toho, Ze my mame
skvelou psychoterapeutku, ale XY, ktera vypliuje potom ty dotazniky o zemrelych
klientech, tak védela z nasich porad, Ze psychoterapeutka u téch lidi délala intervence,
ale ony nebyly nikde zaznamenany. TakZe vést psychoterapeutku k tomu, Ze i ta
dokumentace je diilezita, a at tam alespon napise konzultace od-do a zdkladni téema. At
z toho nedéla zbytecnou administrativu, ale at je to napsany. Tak to je taky k dobrymu, si
myslim, Ze tyhle véci maji byt zdokumentovany. TakzZe pro mé tam nebylo ocekdvani, ale
prijemné prekvapeni. “(R6)

My jsme udelali takovou kartu pacienta, je to jenom takova jako by cover page, ktera
ma slouzit (...) meély by to byt jakoby preference pacienta, nema rad polohovani vpravo
nebo ma rad country hudbu atd., takze jsou to spis takové véci, které chceme, aby si
predaval ten persondl, a jsou to nuance, na které postupné prichazime, které se nedozvime
hned, takze tohleto jsme zménili (...) je to ta kvalita, péce, a prisli jsme na to, Ze nékteré
ty informace si ten personal neni schopen predat mezi sebou, a je diilezité uz pri ty prvni
zmince toho pacienta, ze néco mu nedéla dobre, to néjakym zpiisobem mit podchyceno a
nedeélat stejné chyby, a to pak primo souvisi s kvalitou péce.“ (R9)

4) Zaznamenavani emailovych adres
Dale se vyskytlo téma ziskdvani a zapisovani e-mailovych adres pifibuznych a
pecujicich osob v interni dokumentaci jak pro moZznost rozesilani online dotazniku,
tak pro béznou komunikaci. Pro vétsi hospice se navic jednalo naptiklad o nastaveni

automatizace prace pii rozesilani pozvanky k vyplnéni dotazniku.
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... ted uz vic sbirame ty elektronicky dotazniky, tak taky doufame, zZe prejdeme na ty
emaily. Dost casto ty emaily nemame, takze to je trosku problem. Ale ted’ uz, co jsem
koukala, tak u vetsiny kontaktii mame i email, takze si myslim, Ze casem budeme moct
prejit na tu elektronickou podobu. “(R7)

5) Rozsifeni moZnosti pro navazani komunikace s poziistalymi
A nakonec je tieba zminit téma poziistalostni péce. Rozesilani dotazniku pozistalym
Sest mésicti po umrti blizké osoby, at’ uz emailem nebo papirové, totiz piispélo
k rozsiteni moznosti, jak mohou socialni pracovnici znovu oslovit pozistalé. Zadost
o vyplnéni dotazniku se mize nov¢ také stat nastrojem pro nabidku psychosocialni
podpory v kritickém obdobi truchleni.

,,... emaily délame pres mailchip, kde uz jsem se naucil takovou jako cincurddu, Ze umim
tam zadat datum nebo jména téch lidi v osloveni a email, a ono to umi prechylit a oslovit,
vazeny pane XY, takze jim to prijde osobné a je to podepsany, to je i ditvod, pro¢ my i
nekdy odpovidaji (...) to je néco, co dostali oni, tak na to tak odpovi.“ (R2)

,,-.. jSem rada, Ze to posilam, je to pro mé dalsi prileZitost ty lidi oslovit, takze kromé toho,
Ze upravuju ten privodni dopis, tak nekterym, ne vsem, ale tém, se kteryma byl blizsi
vztah, bud'to celyho tymu, nebo ja jsem s nima pracovala jeste pred prijetim do hospice.
Tak tam dopisu na listecek, na lepik, pani XY, myslim na vas, jak jste na tom, chcete-li,
ozvéte se. Je to pro mé prilezitost oslovit ty lidi znovu, protozZe ja jim pisu po tiech
mésicich, to pisu vsem pohlednici. Ale po tom piil roce nékteri odpovi nebo se ozvou. A
po tom piil roce je to prijemny, protoze to jsou dalsi t7i mésice, takze je to jako fajn. “ (RS)

Dosazeni zamyslen¢ho ucelu metodiky lze rovnéz hodnotit na zakladé akceptace a
uzite¢nosti zavérecné zpravy, kterou hospice obdrzely. U dvou hospicii byla zavére¢na
zprava a predkladané vystupy metodiky povaZovany za klicovy nastroj k identifikaci
smért pro zlepseni kvality a rozvoje sluzeb. Zprava byla rovnéz vyuzita jako vyznamny
podklad pro strategické rozhodovéni. Jiz samotné vysledky prezentované v zavérecné
zpraveé byly pro tyto organizace odrazovym mustkem pro sebereflexi a nasledné pro
definovani moZznych zmén v internich procesech 1 v poskytovanych sluzbéach. Jako
dualezité zjisténi, z hlediska potvrzeni (nebo vyvraceni) interniho pfedpokladu o dalSim
sméfovani organizace, byl v rozhovorech naptiklad zminovan vysledek, Ze kratSi doba
pé&e vyznamné nesouvisi se spokojenosti s poskytnutou hospicovou pééi (Zackova &

Loucka, 2023).
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\r... My jsme Fikali, Ze si to vezmeme i k revizi strategickyho planu, ktera nas cekd na
podzim, protoze my mame parametry, pak néjaky dojmy, Ze to tak je. Ale tady je to
potvrzeny i z tech rodin a zdroven i s tim, Ze to bylo malo, nebo to bylo moc. Urcité s tim
budeme pracovat pri strategickym planovani. Nebo, i pro mé je to diilezity, velky téma je
délka péce. To zrovna tam je, myslim, podnét, kterej je docela jako jasnej tady. Je to
hranicni, no, a musime si na to dat pozor. Je to prosté dobry, Ze to je ndzor téch rodin,
ktery pecovaly. Prosté se to da pouzit jako argument. “ (R3)

., ... takze délame analyzu toho, co nds neprekvapilo, prekvapilo, prekvapilo pozitivné,
negativné a co si potvrzujeme. Takze mame k tomu i takovy pristup (...) je to vlastné
premysleni nad tim, co zlepsit nebo co se nam potvrdilo. Uz ted vime, Ze nékteré
indikatory, které jsme dostali z téech vysledku, potvrdily stav, se kterym jsme nebyli
spokojeni. A tim to i od téch vedoucich akcelerovalo néktera rozhodnuti. Z mého pohledu
tento pristup zlepsuje zvySovani odpovédnosti stredniho managementu za nékterd
rozhodnuti, predevsim v oblasti persondlni politiky. “(R9)

Na druhou stranu v jinych ptipadech byla zdvére¢na zprava vniména jako ptili§ podrobna,
mén¢ srozumitelna a obtizné uchopitelna pro vyuziti v praxi. Z tohoto divodu se zda, ze
osobni prezentace a vysvétleni vysledkii autory zpravy (tedy zastupci CPP) piimo
v organizaci zna¢n¢ napomaha lepSimu porozuméni, kladnému piijeti 1 vyuziti zavérecné

zpravy v praxi (Zatkova & Loucka, 2023).

,,... tam jsem se trosku topila, nékde jsem nevidéla v téch vystupech rozdil a Spatné se mi
to cetlo.” (R9)

,, Bavili jsem se o tom na schuizce domaciho hospice, zkoukli si to vSichni nakonec. Jedina
zpétna vazba byla, boze, kdo nad tim sedi, vidyt to je dat!* (R8)

,, Urcité pro nas je dulezity, kdyz nam interpretujete ty vysledky, to je pro nas hodné
dillezity, my jak jsme v tom ztraceny, nemame nad tim ten nadhled, tak ten vystup z toho
a néjaky aplikovani na to, kam se miiZeme posunout nebo co kde ubrat nebo kde pridat,
Jje urcité jako diileZitej. “* (R1)

V dimenzi ucelnosti se také sleduji pozitivni ¢i negativni nezamyslené dopady. Jednim
z opakovan¢ uvadénych pozitivné hodnocenych vedlejSich dasledkti byla mozZnost
spole¢nych setkavani zastupcii jednotlivych hospicti prostfednictvim online schiizek.
Tato setkani byla spiSe neformalniho rdzu a byla oceflovana nejen jako pftilezitost pro

vymeénu zkuSenosti tykajicich se implementace metodiky, ale také pro poznani kolegti a
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kolegyii, a rovnéz i pro sdileni dal§ich témat, kterd vyplynula z diskuze (Zackova &
Loucka, 2023). Negativni nezamyslené¢ dopady nebyly na zaklad¢ kvalitativnich dat

identifikovany.

V naSem pfipad¢ jsme u metodiky sledovali dimenzi ucelnosti také na systémové urovni.
Jednim z jejich neopominutelnych cilli totiz bylo vyuziti souhrnnych vysledkii pro
advokacii paliativni a hospicové pé¢e v CR, piipadné i jako podklad pro rozhodovani &i
planovani v zdravotné-socialni oblasti na politické Grovni. K vyuziti vysledki metodiky
doslo v pomérné nedavné dobé¢, kdyz v médiich probéhla diskuze o paliativni a hospicové
péci. Tuto diskuzi rozvifil ¢lanek TomdaSe Lanského publikovany na idnes.cz dne
25.3.2023 s puvodnim titulkem Umri do mésice jinak nezaplatime. Hospice bojuji
s pojistovnami.” Clanek uvadél blize nedolozené a zavadgjici vyroky, které se negativné
dotykaly kvality hospicové péce a poskytovanych sluzeb, potazmo etického fungovani
hospict. Kromé ohrazujicich se stanovisek odbornych spole¢nosti jako CSPM CLS JEP
nebo FMH byl 9. 4. 2023 na seznam.cz publikovan ¢lanek Barbory Novotné Zabijeni
pacientii? Nesmysl, Fikaji hospice. Penize jim vsak chybi.*®* Ve svém ¢lanku piedchozi
nepodlozend tvrzeni vyvracela na zéklad¢ dostupnych dat z riznych zdrojl, pficemz
jednim z pouzitych zdroji byly pravé vysledky uvedené v souhrnné zpraveé vzeslé z dat
ziskanych diky zavedené metodice (Zadkova & Loucka, 2023). V druhém piipads
vysledky metodiky na své vyuziti zatim cekaji, napt. pii vyjednavani se zdravotnimi

pojistovnami nebo pro vétsi podporu hospicové péce na politické trovni.

V dimenzi Gcelnosti je tieba uvést 1 limity implementované metodiky, které vyplyvaji
z konceptu dobrovolného zapojeni organizaci, cozZ je prvotni vychodisko pro rozSitovani

metodiky mezi dalsi organizace. Zda se pomérné dulezité, aby implementace metodiky

7 Lansky, T. (2023, 25. 3.). Umfi do mésice jinak nezaplatime. Hospice bojuji s pojistovnami. iDnes.cz,
dostupné online
https://www.idnes.cz/zpravy/domaci/hospic-cesko-pomoc-pece.A230324 184539 domaci_bur
(navstiveno 20. 10. 2023). Tento ¢lanek byl po viné negativnich reakci z fad mnoha instituci pfejmenovan
na TFicet dnit nestaci. Hospice resi s pojistovnami diistojné doziti.

18 Novotnd, B. (2023, 9. 4.). Zabijeni pacienti? Nesmysl, fikaji hospice. Penize jim vSak chybi. seznam.cz,
dostupné online https://www.seznamzpravy.cz/clanek/fakta-zabijeni-pacientu-nesmysl-rikaji-hospice-
penize-jim-vsak-chybi-229079 (navstiveno 20. 10. 2023)
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hodnoceni kvality péce nebyla vymahana ,,shora®, ale aby spiSe vychazela z iniciativy
samotnych hospict, z jejich zajmu. Takovy piistup generuje motivované organizace a tim
prispiva ke kvalité shromazdénych dat. Zaroven ale tento pfistup nardzi na problém
kvality dat z hlediska velikosti a reprezentativity ziskanych datovych souborti. Je zde
riziko, ze velikost datového souboru nebude po celou dobu sledovani stejnd, protoze
organizace se mohou v podstaté kdykoli rozhodnout, ze z projektu vystoupi. Dale existuje
riziko, ze pokud se zapoji pouze omezeny pocet hospict, ziskana data nemuseji
reprezentovat celou Skalu hospicové péce, coz snizuje jejich vypoveédni hodnotu.
V pilotnim sbéru dat, kde byl zastoupen jen maly pocet organizaci, se pravé tento
nedostatek projevil. V ziskaném souboru kvantitativnich dat totiZ vyznamné ptevladala
data z jednoho velikostné¢ dominantniho hospice (data nebylo mozné ptevazit, protoze
struktura zakladniho souboru neni znama4). Naproti tomu, pokud by se do méteni kvality
hospicové péce v jednu chvili chtél zapojit vétsi pocet organizaci najednou, mohlo by to
na stran¢ realizatora (tj. CPP) vyvolat neCekané finan¢ni a persondlni naroky a tedy
komplikace pii zajisténi technické stranky sbéru dat a na analyzy dat (Za¢kova & Lougka,

2023).

4.3 Prijeti (Adoption)

Dimenze pfiijeti je sledovana na systémové a individudlni Grovni. Na systémové trovni
se vyhodnocuje reprezentativita skupiny hospicti, které se do pilotovani metodiky
zapojily, a rovnéz diavody, proC¢ se ke spolupraci rozhodly. Na individuélni Grovni je
monitorovano piijeti metodiky z pohledu hospicovych zaméstnanct, kteti se podileji na

organizaci a sbéru dat.

Reprezentativita hospictli, které se podilely na pfipravé metodiky a ucastnily se jejiho
pilotniho zavadéni, je hodnocena vzhledem k celkovému poétu a struktuie hospicti v CR
zvlast pro LH a DH. Z hloubkovych rozhovort je mozné odhalit ditvody, pro¢ se hospice
do projektu zapojily, stejné jako po€atecni obavy, které mély. JelikoZ se vSechny instituce
zapojily do projektu z vlastni ville, ziskané vysledky odrazeji ndzory pouze téchto

motivovanych organizaci (Zatkova & Lou&ka, 2023).
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V roce 2019 evidoval Ustav zdravotnickych informaci a statistiky v Ceské republice
18 stacionarnich hospicti s celkovou kapacitou 491 lazek (UZIS, 2020). V roce 2021
nabizelo sluzby mobilnich hospicti 41 organizaci spojenych s Forem mobilnich hospicii
a 20 domadcich hospic (FMH, 2022). Po zapocitani ¢lenii Asociace poskytovatell
hospicové paliativni péce a odstranéni duplicit se jednalo celkem o 56 domacich hospict
(APHPP, 2022). Domaci hospice, které pilotné metodiku implementovaly, tvotily 7 %
z celkového zjisténého poctu. Nicméné z hlediska celkové kapacity DH by bylo toto
zastoupeni pravdépodobné vyssi, protoze se do projektu zapojil jeden z nejvétSich DH.
Ptesné tidaje o kapacité vSech DH vSak nejsou k dispozici. Luzkové hospice, které
metodiku pilotné implementovaly, ptedstavuji 11 % z celkového poctu takovych zatizeni
v CR a reprezentuji 10 % celkové kapacity LH. V souboru zaangaZovanych hospict je
zastoupeni takové, Ze na jeden lazkovy hospic pfipadaji dva domaci hospice, zatimco
v celostatnim méfitku jsou to tfi domdci na jeden 10zkovy hospic. Doméci hospice, které
se projektu ucastnily, tvofi riznorodou skupinu co do velikosti, typu a regionalniho
pusobeni, coz reflektuje diverzitu domaci hospicové pée v CR. Co se ty¢e lazkovych
hospicti, nemame k posouzeni jejich reprezentativnosti dostatek dat, coz zaroven
podtrhuje potiebu systematickych dat, ktera by nova metodika mohla nabidnout (Zackova

& Loucka, 2023).

Z hloubkovych rozhovorti vyplynuly Ctyfi rizné divody, nebo také motivace, pro¢ se

jednotlivé hospice rozhodly, a v podstaté zavazaly, k ucasti ve tfiletém vyzkumné

implementa¢nim projektu.

1) Jednoznaén€ u vSech hospicti byl jako vyznamny motivacni prvek vniman dotaznik
k ziskavani zpétné vazby od pozustalych, ktery by byl ovéfeny, standardizovany a

zarucoval anonymitu tak, aby pozistali mohli vyjadfit kritiku ¢i nespokojenost.

,, Urcite dotazniky pro poziistalé jsou nesmirné dulezité, to jsme chtéli zavadet a je to
jeden z ditvodu, proc jsme do toho sli. A ja jsem presvédcena, Ze dotazniky od pozustalych
by mély ziistat soucdsti mereni kvality napric celym systémem. “ (R9)
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. ... MY mdme pouze zpétnou vazbu z toho, zZe ty lidi nam dékujou. No bodejt by nam
nedeékovali, pokud jim pomiizeme doprovodit jejich blizkyho cloveéka doma, pokud si to
preji, a kdyz se snazime prosté udélat vSemozné, zZe jo. Tak jsem si rikala, Ze to miize byt
cesta pro to, aby ty lidi oteviené napsali i néco, co se jim nelibilo...“ (R5)

~Mné tam hodné z toho svitil ten dotaznik, ze bude néjaky nastroj, ktery nam jako hospici,
Jjako jednotlivym organizacim, da do ruky néco, co bude jako oveéreny, relevantni a co
nam da dobrou zpétnou vazbu o tom, jestli ta péce byla fajn, nebo nebyla fajn.“ (R10)

2) Dale byla mezi divody pro vstup do projektu vicekrat zminéna piilezitost ziskat
spolehlivé informace, které poskytnou nezavisly pohled na hodnoceni a kvalitu

hospicovych sluzeb a nasledn¢ umozni zkvalitiiovani sluzeb.

,»Nase motivace byla zpétnad vazba, to znamend: to, co délas jako socidlni sluzby, co by
mély délat, overeni spokojenosti se sluzbou. To je nékde primo ve standardech, zZe by se
to mélo delat. “(R2)

3) Jinym jiz méné cCastym, ale piesto obecné sdilenym divodem na urovni
fediteld/manazerq, byla ptedstava o vyuziti ziskanych dat k systémovému hodnoceni

kvality paliativni péce.

,,...a O mé osobné jako strasné pali, tak je prosté nedodrzovani kvality péce, o kterém se
treba doslycham a je to takovy, casto to jedna pani povidala, ale jsou to tieba i zpravy od
pacientit nebo jejich blizkych, a nejsou dobry, a mit moznost to néjak jako zjistit, zmerit,
tak mi to prislo jako dobra moznost. “ (R6)

.- je skvely, Ze tu bude srovnani mezi jednotlivyma hospicema, to chybi, a kazdy ten
hospic to déla prece jenom trosku jinak, (...) spravni rada se nds obcas pta, a mate néjaky
srovndni s cizinou? Protoze v Cechdch to srovnani nent. Ale tohle mi prijde, Ze se bude
dat pouZzit jako srovndni s ostatnima hospicema, a to mi prijde hrozné cenny.* (R3)

4) V neposledni fadé byla pro dobrovolny vstup do projektu jako motivace uvadéna

moznost podilet se timto zptisobem na dal§im rozvoji paliativni péce, podilet se na

vyvoji metodiky, védét co se déje.
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., ...ta motivace unas asi byla byt u toho od zacdtku, pomoct ty myslence néjakym
zpusobem. A pak ziskat zpétnou vazbu pro sebe co nejdriv, protoze my si muzeme rikat, Ze
to tady delame dobre, ale nikdy nam to jako nikdo nezméril, je to objektivnéjsi obraz
zvenku. *“ (R6)

Vedle pozitivnich diivodu se ale v rozhovorech objevovaly i negativni divody, které by
svédCily spiSe proti zapojeni dané organizace do projektu ¢i nasledné pilotni
implementaci metodiky. Neni piekvapivé, ze se casto jednalo o obavy souvisejici
s Casovymi pozadavky, které budou kladeny na zaméstnance pii zajiSténi sbéru dat,
zejména pii vyplilovani pacientskych formuldit a rozeslani dotaznikd. Doptedu totiz
nebylo jasné, zda vys$si asové naroky predpokladané v pocatecni fazi implementace,
nepietrvaji nakonec po celou dobu projektu. Dals§i potencidlni problém se objevil
v souvislosti s nepochopenim smyslu metodiky obzvlast¢ mezi pracovniky, ktefi se do
projektu nezapojili. Vedle toho byly okrajové zminény i obavy ze zaji§téni dostatecné
podpory od koordinatora projektu, to je od CPP (¢i jakéhokoli externiho poskytovatele)
v pribéhu zavadéni metodiky (Zackova & Loucka, 2023).

., My ten engagement téch zaméstnancu miizeme spis udélat na zakladeé prvnich vysledkii,
protoze pro lidi, jako ono to funguje tak, ze tyhlety lidi, jak bych to rekla, nemame dobrou
zkuSenost, kdyz jim prezentujeme néco, co je pro né nehmatatelné, nebo uplné si to neumi
predstavit nebo nevidi vystupy, oni z toho pak udélaji néjakou fabulaci, z které z dobré
intence je néjaky strasak kontrolingovy nebo co, takze tam jsme celkem opatrni. “ (R9)

Vedle obecného pohledu, ktery zkouma piijeti na irovni organizaci, je dilezité zjistovat,
jak se k implementaci metodiky stavi zaméstnanci, ktefi zajiSt'uji sbér dat a jejichz
angazma je zasadni pro usp&$nou implementaci. Z pohledu této individualni Grovné je
pro pienositelnost do praxe dulezité zjisténi, Ze v zavislosti na velikosti hospice bylo tfeba
pro sbér dat zaskolit jednoho aZ tii zaméstnance, s riznym objemem prace. Pracovni
zafazeni téchto zaméstnancli bylo pomérn€ riznorodé, jednalo se jak o socidlni
pracovniky, tak o vrchni sestry (v LH), ale 1 o nejvyssi management. Koordinaci sbéru

dat za hospic m¢l na starosti obvykle jeden z nich. Z analyzy hloubkovych rozhovora
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vyplyva, ze mezi aktéry prevladal kladny postoj k administraci dotaznikt 1 ke sbéru dat
(Zatkova & Loucka, 2023). Na druhou stranu nebylo zpocatku jasné ani témto
zaangazovanym zameéstnanciim, z jakého divodu se vyplnuji pacientské formulare a jak

s nimi souvisi dotaznik zpétné vazby pro pozustalé.

,Ja myslim, Ze fakt ti lidé, kteri to maji na starosti, do toho chtéli jit, vsichni jsou velmi
peclivi a opravdu ta socialni to déla tak, Ze ona po kazdém umrti bere cely ten spis toho
pacienta do ruky a néjakym zpiisobem ho rovna podle nejakych nasich internich pravidel,
takze stejné ho ma v ruce, takze opravdu se tim spisem fakt probira, neni to tak, ze by ho
Jjenom formalné poskladala, takze priradili jsme to vyplnovani do tyhlety faze, kdy uz ho
ma stejné v ruce a probira se tim...“ (R6)

. Mné pak prave pomohlo hodné, kdyz jsem vidéla ty vysledky, co nam prezentovali,
protoze pro mé do ty doby bylo trochu hur predstavitelny, proc¢ ja vypliuju tenhle
konkrétni formular, kde je spoustu otdzek, ktery pro mé, treba mné, prisly trochu zbytecny
nebo néjakym zpiisobem trochu mimo. ProtozZe jak je to koncipovany asi obecné, jako Ze
to neni jenom pro nas, tak mé tam néktery otazky prisly trochu nesikovny, ale ted’ celkove
urcité mi ten projekt prijde vybornej.“ (R1)

Explicitn¢ negativni postoj ohledné pfijeti metodiky se u zaangazovanych zaméstnanct
vyskytl jen okrajové a souvisel s dotaznikem pro pozulstalé, ktery byl podle nékterych
aktéra snad az pfili§ dlouhy. A objevil se i nazor, Ze by mohl retraumatizovat pozistalé.
Tento nazor zaznél primarné v LH. Pravdépodobné souvisi s tim, ze n€ktefi pozlstali
mohou citit vinu za to, Ze pro svého blizkého nezajistili pé¢i v domacim prostiedi, jelikoz
bylo tieba jej nakonec umistit do lizkového hospice. AvSak dostupnd data a odezvy
respondentli na dotaznik tento nazor nepodporuji, negativn¢ se k vyplnéni dotazniku
vyjadfili celkové zhruba Ctyfi pozistali ze vSech oslovenych ve vSech hospicich dle

vypovédi kliovych zaméstnanct (Zackova & Loucka, 2023).

,,Spis to v cloveku znovu otevira ty bolavy mista (pozn. dotaznik pro poziistalé), znovu se
vraci do toho, kdy to bylo, a prochdzi si a premysli, jak to viastné bylo, takze se vraci
zpatky (...) V tom domdcim hospici je to zase jiny, protoze oni o toho cloveka pecovali a
maji to takovy jasnéjsi. Kdezto v tom luzkovym tim, jak jenom dochdzi na navstévy, tak
oni, mam pocit, Ze oni najednou si zacnou rikat, no, ja jsem to vlastné nevédel, asi jsem
tam mél byt vic a vic to sledovat. Maj ten pocit viny (...) Ze sem néekoho dali a zZe o néj
nepecujou, a ted’ kdyz si jesteé otevre tohle ...“ (R7)
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4.4 Implementace (Implementation)

V dimenzi implementace se na urovni organizaci hodnoti, do jaké miry byl dodrzovan
planovany postup pfi implementaci metodiky v jednotlivych organizacich, véetné¢ casu
a ndkladi na implementaci. Je tfeba zminit, Ze proces zavadéni metodiky byl ztizen
v disledku piijatych opatieni pandemie COVID-19. K vyhodnoceni bylo stanoveno
predem dané kritérium, podle néhoz se musel kazdy implementacni krok uskutecnit ve
vice nez polovin¢ zapojenych hospicii nebo je méla absolvovat vice nez polovina
klicovych zaméstnanct. Toto kritérium bylo naplnéno ve tfech ze ¢ty hodnocenych
aspekttl. Uvodni informativni prezentace, ktera byla uréena kli¢ovym pracovnikiim nebo
1 dalS$im hospicovym zaméstnanciim, se uskute¢nila ve vSech organizacich (100 %).
Osobni schiizka mezi zaméstnancem CPP a klicovym zaméstnancem, kterd byla
zamétena na podrobné informace tykajici se administrace a sbéru dat, se uskutecnila
u 60 % kli¢ovych zaméstnanct, a to véetné top managementu. Primérna ucast kli¢ovych
zaméstnanct na tfech online schiizkach dosahovala 60 %. Nicméné zavére¢nd prezentace
vystupti metodiky se uskuteénila pouze ve dvou zafizenich (50 %) (Zackova & Loucka,

2023).

Do vyhodnoceni dodrZeni planovaného postupu implementace metodiky miZze byt
zahrnuta také schopnost pfizptsobit se danym terminiim jednak pro odevzdavani
vyplnénych pacientskych formuléit a celkovych/kumulativnich ukazateli, a jednak pro
rozesilani dotazniki. Pokud jde o pacientské formuléte, ptivodni doporuceni pro vyplnéni
formuléfe do 14 dnd po smrti pacienta se v redlném provozu ukazalo jako nepraktické.
Rozdily byly nejen na trovni LH a DH, ale ve svém postupu se lisili dokonce i jednotlivi
klicovi zaméstnanci, kteti ptizpisobili vyplilovani a odevzdavani vyplnénych formulait
svym moznostem. Roli hréla jak pracovni rutina, tak aktudlni ¢asové mezery. Nékteti
vyplilovali formuléf ihned po smrti pacienta, zatimco jini az na konci mésice za vSechny

zemfelé pacienty najednou (Zatkova & Loucka, 2023).
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,, Pro mé je jednodussi to vyplnit v ty aktualni dobé, kdyz je ten clovek prijatej, tak ja vim,
Ze do tydne to vyplnim, mam to zalozeny, pak vim zase, kdo za ten tyden umrel, a zpétné
dovyplnim ty umrti. Pro mé je tohle nejjednodussi zpiisob nez cekat 14 dni a pak se k tomu
zase vracet, ja to délam kazdy tyden, kazdy patek, nebo v pondeli to sjedu a zkouknu, co
se stalo za ten tyden a doplnim to. Mné tohle prijde jako nejrychlejsi, ja bych se pak
musela vracet i k dokumentaci, kterou uz zaklada socialni oddelent, a tohle je pro me
nejjednodussi zpiisob, a ty informace clovek ma, tak neni ditvod... “ (R7)

Také s pevné urenym terminem, ktery byl pro rozesilani dotaznikli pozistalym stanoven
na Sest mésict po umrti jejich blizkého, byly ze za¢atku implementac¢niho procesu urcité
problémy. Ve dvou piipadech byl dotaznik misto po Sesti mésicich odesilan jiz po ¢tyfech
mesicich od tmrti klienta. Tato odliSnost byla ndsledné napravena proto, aby byla
zachovana ve vSech organizacich stejné metrika.

,Asi jsem mél nejakou jako Spatnou metodiku, Spatné jsem rozvrhnul ten cas, protoze
Jjsem to posilal ¢tyri mésice od umrti, a ted’ teda jsem to opravil, ze to budu posilat po
Sesti.“ (R2)

Krom¢ toho se na strané provozovateli hospicové péce v pribehu implementace
nckolikrat objevily problémy se v€asnym a pravidelnym odesilanim dotazniku, coz bylo
odhaleno na zdkladé poctu vyplnénych dotaznikli za konkrétni mésice. Poté byla tato
situace feSena a opravena. Jako nejvétsi vyzva se vSak jevilo dodrzeni terminu pro
odevzdani formuldii za kumulativni data, které bylo témét vzdy zpozdéno. Jednou
z pfi¢in urcité¢ bylo to, ze za jejich vyplnovanim casto staly osoby znejvyssiho
managementu, jejichZ &asové kapacity byly znaéné omezeny jinymi zavazky (Zackova &
Loucka, 2023). Jinou, ne mén¢ duilezitou, pti¢inou se ukazala problemati¢nost nalezitého
a kompletniho vyplnéni téchto formuldih. Do formulafe se totiz vypliuji celkové
ukazatele, které je potieba spravné spocitat. Pfredev§im zpocatku zavadéni metodiky tedy
néjakou dobu trvalo nastaveni vypoctl, které bylo vzhledem k pouZivanym internim
zdrojim dat pro kazdou organizaci zcela odliSné. RovnéZz se ukdzala potfeba nckteré

ukazatele 1épe definovat.

,Nam ta naSe statistika vyplivuje ty cisla, ktery se hlasi zdravotni pojistovné, a
v luzkovych zarizenich se prvni a posledni den hospitalizace scitaji, takze i ty, kdyz
prijmes pacienta rano v Sest hodin a umre ti az tésné pred pilnoci, tak ti pojistovna tyhle
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dva dny zaplati jako jeden den (...) a proto my jsme si, aby nam to nehazelo néjaky
disbalance prave v tom, co vykazujeme pojistovnam, tak jsme si to do toho naseho
systemu takhle primarné nastavili, ale ja jsem to teda jako vSem rikala, a Fikala jsem jim,
pricitejte k tomu ten jeden den navic, takze nam by to, co vam vykazujeme, bysme snad
meéli vykazovat spravné.“ (R6)

Z predchozich zjisténi vyplyva, Ze pfi zavadéni metodiky do bézné praxe vyzaduje
administrace dat v hospicovém kontextu jistou pruznost v planovanych terminech sbéru
dat 1 jejich odevzdavani. Jista flexibilita vSak vyrazné nenarusuje vysledky metodiky, ba
naopak muze byt pfinosnd. Na urovni hospice totiz dovoluje upravit sbér dat podle
aktudlni situace a na urovni jednotlivych pracovnikii zase bere v tivahu jejich specifické

pracovni podminky, a tim tak snizuje jejich pfipadnou averzi vuci sbéru dat.

., Dotazniky pro poziistaly délam na zacatku mésice, druhy tyden na zacatku mésice vsem
posilam, a diky tomu, Ze ja musim zkontrolovat, jestli, protoze v nasem programu, jestli
opravdu vSichni pacienti zemreli, anebo jestli byl nékdo propusten domu, tak si kazdyho
musim rozklikat zvlast a tohle si precist, pak kazdyho musim rozkliknout zvlast, najet na
adresu toho jeho pribuzného, podivat se na jméno, do wordovyho souboru prepsat, vazend
pani Novdkova, pecovali jsme, doprovodili jsme u vds vasi maminku, pani Emilii
Novakovou, takze ja to tam takhle jeste pisu, a vytisknu to, zkompletuju to do obadlky a
nadepisuju viastné obalku podle adresy toho blizkyho, takze to mi zabere vzdycky tak
jedno dopoledne, nekdy min, nekdy vic, ale je to tak 15, 20 lidi. “ (R4).

Jinym podstatnym prvkem ovliviiujicim UspéSnost implementace metodiky je bez-
pochyby uZivatelskd ptivétivost formularti a jinych dokumentl, se kterymi kli¢ovy
zaméstnanci pracuji. Design, pfehlednost a jednoduchost formulaii a dokumentt byly
vnimany jako silné stranky vSech nastrojii pouzivanych v metodice (Zackova & Loucka,

2023).

,,Pro mé je to prijemny, libi se mi, jak je to udélany, velikost pisma, vSecko. " (R5)

Pro hodnoceni zavadéni metodiky je rovnéz tieba ovéfit, jak je pro klicové zaméstnance
casové naroc¢nd. Po pocatecnim zaSkoleni se ukéazalo, Ze Cas potfebny k obhospodateni

dotaznikii pro pozustalé a k vyplhovani formuldii byl z pohledu aktérG pfiijatelny.
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Osciloval mezi 0,5 a 2 hodinami za mésic, pfitom rozptyl je odrazem odlisné kapacity
hospicti. Nicméné se ukazalo jako velice dulezité, aby se sbéru dat nebo rozesilani
dotaznikli vénoval interni pracovnik hospice, nebot” se pracuje s pacientskymi zdznamy
obvykle navazanymi na interni software ureny pro spravu téchto dat. Na tuto ¢innost
neni vhodné, a ¢asto ani mozné, zaméstnat externiho brigadnika (Zatkova & Loucka,

2023).

., No, vyplnovani téch karet pacientii, to je nejvetsi, nevim z hlavy, kolik casu to zabere
(...) dotazniky hodina mésicne, to je docela dobry, tim, Ze to delame mailem, tak je to
rychlejsi, ukazatele kvartalni, a to jsme si na to sedli spolu (pozn. s kolegou) a méli jsme

vevr

vevr

vedeéla, co kde hledat, tak uz ji to Slo docela rychle, ale musi na to mit néjaky soustredeny
cas. A ted’ se budeme domlouvat s novou kolegyni, tak doufame, Ze ji to pujde rychle. Chce
na to mit administrativni silu, kterd vi, kde v tom nasem systému se na to ma podivat a
tak. Takze to nemuize byt zas uplné nékdo, néjakej dobrovolnik, ktery to tam nenajde nebo
nevi, kde to jako hledat.” (R3)

T: ,, Prace, kterou tady délas, tu tri ¢tvrté hodiny, nebo hodinu mésicné, je to néco, co té
obtézuje?“ R: ,,Ne, ono tim, Zze mame ten databdzovy systém a vyhledavame nékde v
excelu, nevim, jak to maji v jinych hospicich, tak viastné pokud si, mné trvalo docela
dlouho, nez jsem se naucil pracovat s mailchimpem a spravné definovat ty skupiny, ktery
oslovujes, filtrovat tam, tam je téch dat tolik, zZe to musis vyfiltrovat, jasné, tady u toho
cloveka je tenhle pecujici, ale ja se musim podivat, Ze to je doktor, jestli to neni osetiujict
lékar, aha, to je syn, ktery je MUDr., ten tam patvi, takze je s tim tahle prace, kterou jsem
se naucil, ale nemiizu Fict, Ze mé to obtézuje, obcas je to i takova prace, ke ktery si sednes,
reknes si, fajn, tohle udélam, protoZe tam vidis ten vysledek hned, mam to hotovy,
odskrtnuty a ted vidis, jak ti tam stoupaji ty ..." (R2)

Nezanedbatelnou souc¢asti dimenze implementace je dale hodnoceni role koordinatora
a realizatora celého vyzkumné-implementacniho projektu, tj. CPP. Na jedné stran¢ byly
zminovany vyhody této externi role. Mezi né patiilo hlavné zajisténi anonymity pro sbér
zpétné vazby od pozistalych, kterd podporuje ochotu pozistalych oteviené vyjadiovat
1 kritickd stanoviska. Jinou vyznamnou opakované uvadénou vyhodou bylo odborné
a nezavislé zpracovani dat a jejich interpretace. Externi spoluprace na této urovni vSak

muZe mit 1 své nevyhody €1 potencialni rizika, zv1asté v kontextu pomérné zké skupiny
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profesionalll puisobicich v tomto oboru. Pfi daném nastaveni ma totiz externi zpracovatel
pristup jak k pozitivnim, tak 1 k negativnim informacim o konkrétnim hospici. Tento
vhled miZe byt vniman jako nepiijemny, nebo dokonce ohrozujici (Zackova & Loucka,
2023). Otevien¢ jako kritika externiho dodavatele byla zminéna pomala reakéni doba
v piipad¢ feseni nekterych dotazi, komplikovany pfistup na sdilené ulozist€¢ a horsi
orientace v nékterych slozkach a souborech, a nakonec neuspokojend poptavka po

mezivysledcich pii zpracovani ziskanych dat.

oo JjO, chteli bychom to priibézne, abychom vedeli, jaky je vyvoj, jestli se mame vic na
néco zamérit, takze tohle nam chybélo (...) Vim, na koho se obratit, odpoved bohuzel trva
trosku dyl. A pak jako od zacatku jsme méli viastné problém to posilat, ja vlastné nevim,
pres co si to ted posilat, vy jste tam meli néjaky to rozhrani...“ (R7)

4.5 UdrZeni (Maintenance)

Sledovani dimenze udrZeni se na Urovni jednotlivych organizaci, tj. na individualni
urovni, v podstaté piekryva se systémovou Urovni. Pokud by totiz organizace projevily
maly zajem k implementaci metodiky a k zapojeni se do sbéru dat, nebylo by mozné
obhajit uzite¢nost metodiky na §irsi, systémové roviné (Zatkova & Loucka, 2023). Proto

je dimenze udrzeni sledovana na individualni urovni.

V obdobi prvniho hodnoceni vyzkumné-implementaéniho projektu, na jehoz zakladé
doslo k findlnim upravdm metodiky, tj. na podzim 2021, byla vSechna zacastnéna
hospicovad zafizeni rozhodnuta metodiku nadale vyuZzivat. V této dobé bylo rovnéz

zajiSténo financovani projektu na dalSich 12 mésict.

,,Nam to dava smysl. Ten vklad ty prdace, ktery do toho davam, neni tak jako straslivej,
abych v tom nemohl pokracovat, a dovedu si predstavit to délat dal, pokud budeme mit
nekoho, kdo je vyzkumnik a kdo nam ty data analyzuje, aby to nebylo, Ze mame obrovsky
mracna dat, se kteryma nevime, co délat. Tak pak to dava smysl. A uz jsme se to jako
pacientama a ptat se. Kdyz uz je to rozjety, tak mi to prijde dost efektivni, jestli navratnost
je pres 50 %, tak to uz jsou data, ktery muzes ty spravni rade rict. “ (R2)
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,, Urcité pokracovat, ma to smysl, (...), takze do budoucna jednoznacné urcité jo...“ (R8)

Ptesto, v dubnu 2022, jedna organizace z projektu vystoupila a ukoncila spolupraci
na sbéru dat. Jako zésadni pohnutka pro toto rozhodnuti byly uvedeny kapacitni divody
na strané klicovych zaméstnancu. Tato situace poukazala na slabou stranku pro udrzeni
metodiky v rdmci organizaci, a to jsou omezené persondlni zdroje. Ukazalo se, ze
administrace a sbér dat jsou pomérné uzce navazany na konkrétni pracovni pozici a na
osobu, ktera na této pozici pracuje. Tato osoba je takika nezastupitelnd, jelikoz pro
administraci a sbér dat nema za sebe nahradnika. Nicmén¢ 1 pies tuto komplikaci projekt

pokracoval i diky tomu, ze do zavérecné faze vstoupily dalsi ¢tyfi nové hospice.

Pro dlouhodobé udrzeni metodiky je rozhodujici na jedné stran€ motivace a ochota
hospicti pokracovat, coz souvisi s celkovou spokojenosti s metodikou méfeni kvality péce
a s jejimi vysledky. Na stran¢ druhé stoji obecny problém, kdy po ukonéeni financovani
projektu zvenku (granty, nadacni zdroje atp.) je tfeba zajistit financovani ze strany
hospicti, které by pokrylo jak nidklady na administraci a sbér dat uvnitf organizace, tak
sluzby externi instituce, kterd zajist'uje koordinaci, zpracovani dat a ptipravu zdvére¢nych
zprav (Zackova & Loucka, 2023). Momentaln& (jaro/léto 2023) probihaji diskuze mezi
FMH a CPP o tom, jak zapojit $ir$i spektrum hospicii a jaka bude vyse financovani na

strané hospicu.

Pro ucely této prace a pro zjisténi postoje Clenskych organizaci FMH k implementaci
vyvinuté metodiky méfeni kvality hospicové péce, jakoz i k zmapovani mozZnosti jejiho
financovani ze strany hospictl, v pfipad¢, Ze by realizace metodiky byla zajiStovana CPP,
byl vytvoren kratky online dotaznik. Tato anketa nasledovala po prezentaci metodiky na
¢lenské schiizi FMH konané v dubnu 2023. Dotaznik vyplnilo 63 % ze vSech obeslanych
¢lenskych organizaci FMH.

Vysledky ukazaly, Ze vétSina organizaci, za které byl dotaznik vyplnény, ma o metodice

dostatecné informace, s vyjimkou dvou hospicii, které nemély informaci dostatek.
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Respondenti, projevili vyrazny zajem o implementaci této metodiky, pticemz 71 % z nich
bylo urcité ochotnych se zapojit, pokud by bylo zajiSténo financovani, a dalSich 29 % by
bylo spiSe ochotnych se zapojit. Co se tyce financ¢nich investic do metodiky, které byly
v ramci dotazniku prezentovany, tak jedna tfetina hospict by neméla problém ptislusnou
sumu investovat, dalsi tfetina by s menSimi problémy finan¢ni zavazek zvladla a posledni

tfetina by pravdépodobné financné neobstala (viz graf. ¢. 1).

Graf. ¢. 1 Zajem o vyuziti metodiky za danych finan¢nich podminek

MEél by Vas mobilni hospic za téchto financnich podminek zajem
metodiku implementovat a vyuzivat?

Urcité ano, finanéné bychom
to bez problémi zvladli
32%

Spise ano, finanéné bychom to
zvladli, ale s mensimi problémy
36 %

nastavep

Spise ne, finanéné bychom to spis nezvladli
32%

Vsichni respondenti, n=28

Zdroj: Vlastni zpracovani, anketni Setfeni mezi ¢lenskym organizacemi FMH, kvéten 2023

Z hlediska potencidlti budouciho vyuziti metodiky v §irsi praxi, lze tedy shrnout, Ze na
individualni urovni dimenze wudrzeni bylo vprvnim hodnoceni pilotniho
implementacniho projektu ochotno pokracovat 100 % zaangazovanych organizaci (jedna
organizace vSak tuto vizi nakonec nenaplnila). VE&tsi ¢i mensi ochota dalSich hospict,
ztad clenskych organizaci FMH, vyuzivat metodiku a samostatné si ji financovat se
pohybuje kolem 40 % (piepocet vysledku z anketniho Setfeni na vSechny obeznamené
¢lenské organizace, tj. zakladni pocet 44). Tento vysledek ukazuje, Ze zde existuje realny
potencidl pro dalsi rozsifeni metodiky mezi dalsi organizace. Coz je dano také tim, ze
zatfazeni metodiky do b&zné hospicové praxe aktivné podporuje zastitujici organizace

domacich hospict, tedy FMH.
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5. Diskuze

Z vysledkt vyplyva, Ze z hlediska funkcnosti a proveditelnosti byla metodika vnimana
jako vhodny a v ramci pracovni zatéze pomérné snadno zvladnutelny nastroj. Pouzivani
nastroje nevyvolalo zadny zdsadni odpor klicovych zaméstnanct. Z hlediska obsahu a
designu byla metodika hodnocena jako uZzivatelsky piivétivy nastroj. Navrhované zmény
souvisely s nékterymi polozkami v pacientskych formularich, mirné rozporuplné byla
vnimana délka dotazniku. Metodika pomohla poskytovateliim hospicové a paliativni péce
identifikovat oblasti diilezité pro zlepSeni sluzeb, jako jsou zmény ve vnitini dokumentaci
a komunikaci s pozistalymi. Rovnéz jednotlivé nastroje i vystupy byly vétSinou
hodnoceny jako ptinosné (dobry pomér ,.cena-vykon*), zejména pokud jsou realizdtorem
osobné prezentovany piimo v organizaci. MoZnosti rozsifeni a udrzeni metodiky 1 po
skonceni projektu zavisi na ochot¢ hospicti metodiku implementovat, schopnosti hospicti
financné¢ se podilet na analyze dat, jakoz i na moznostech a kapacitach externiho
realizatora. Ochota metodiku implementovat na dobrovolné bazi se jevi jako velice
slibnd, zejména mezi poskytovateli mobilni hospicové péce, kde rozsifeni této metodiky

podporuje zasttesujici organizace FMH.

Cilem této vyzkumné studie bylo poskytnout podrobnéjsi pochopeni procesu
implementace metodiky urcené k hodnoceni kvality paliativni péce v doméacich
a lizkovych hospicich a rovnéz zjistit, za jakych podminek je vyuzivani tohoto néstroje
v hospicové praxi piijatelné. Prostfednictvim ramce RE-AIM, ktery zkoumé dimenze
dosahu, ucelnosti, pfijeti, implementace a udrzeni jsme ukézali, ze implementace tohoto
nastroje do redlné¢ praxe se ve vymezeném casovém obdobi v zaangazovanych
organizacich v zdsadé podafila. Proces implementace je pomérné dobie nastaven a
existuje realny potencidl vyuziti metodiky i v dalSich letech jiz s vlastnim financovanim
na stran¢ hospicl. V tomto smyslu byl tedy naplnén vySe zminény primdrni ucel
pragmatického zkoumani, kterym je podle M. Y. Feilzerové (2010) ptani vyzkumnika
vytvofit spoleCensky uzitecné znalosti v zdjmu zmény a zlepSovani dané oblasti (Feilzer,

2010).
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Motivatory a bariéry implementace

Pokud se zaméfime na vyhodnoceni pilotni implementace mezi poskytovateli, tak 1ze
shrnout, ze se potykala s podobnymi piekazkami nebo naopak motivatory jako jiné
podobné implementacni projekty se systémovou ambici. A to jak mezi poskytovateli
paliativni péce v domacich ¢i luzkovych hospicich (Iliffe et al., 2016; Leemans et al.,
2015), tak v nemocnicich (Rizvi et al., 2023) nebo v domovech pro seniory ¢i pobytovych
sociadlnich sluzbach pro seniory (Dupont et al., 2021; Oosterveld-Vlug et al., 2019).
Napftiklad Rizvi a jeji kolegové (2023) provedli systematicky piehled literatury, ktery se
zaméfil na identifikaci teoretickych rdmct a modelll pouzivanych pii implementaci
paliativni péce v onkologickych oddé€lenich nemocnic a zmapovani faktord, které
implementaci usnadiiovaly ¢i ji spiSe komplikovaly. Bylo zjisténo, Ze pouze sedm ze 16
studii explicitné pouzivalo teoretické ramce pro vyhodnoceni implementace, jako
napiiklad RE-AIM, SELFIE a jiné. Jako hlavni faktory napomahajici implementaci studie
identifikovala: spolupraci s koncovymi uZzivateli na ptipravé intervence a procesl
implementace; edukaci a proSkoleni zaméstnanci v procesech a v komunikaci
souvisejicich s implementaci a propojeni napfi¢ multidisciplindrnimi tymy v nemocnici.
Dalsi faktory pozitivn¢ plisobici na implementaci byly: podptarné klima
v organizaci/tymu; jasné predstaveni programu ve vSech subjektech, kterych se
implementace tyka; odpovidajici finan¢ni prostfedky; odpovidajici lidské zdroje; ale také
identifikace obhajct intervence. Mezi hlavni bariéry se fadily nedostatek casu a rychla
fluktuace persondlu; dodrZzovani postupu a konzistence intervence u jednotlivych
pacientll a na riznych pracoviStich a rovnéz nedostatek podpory paliativni péce
v legislativé a financovani. Jako dal§i bariéry byly identifikovany: nedostatecna
komunikace s pacienty, pecovateli, 1ékafi a tymem paliativni péce o cilech intervence;
stigmatizace pojmu ,,paliativni; nedostate¢né zaskoleni nebo povédomi o postupech

intervence a nejasné definované role personalu.

Stejné tak i1 vysledky naSeho vyzkumné implementa¢niho projektu ukazuji, Ze prave
zapojeni uZivatell do tvorby a ptipravy metodiky bylo klicové pro jeji akceptovani, nejen

v prvni pilotni fazi, ale 1 ve f4zi roz$ifeni metodiky mezi dalsi hospice. Praveé zde se na
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plno projevila také dulezitost obhajci ¢i dokonce proponenti metodiky, kteii se
generovali z fad samotnych uzivateld a sdileli své zkuSenosti s ostatnimi poskytovateli.
Na druhou stranu zapojeni poskytovatell sluzeb do procesu vyvoje a implementace bylo
pomérné ¢asove i organizacné narocné, obzvlasté v dobé pandemie COVID-19, kdy bylo
tteba zvySené Usili a silnd motivace na strané zaangazovanych hospict. Potvrdila se
dulezitost podpory vedeni pro implementaci metodiky i dilezitost motivace klicovych
zaméstnancl, jakoz 1 osobni prezentace metodiky pted jeji implementaci v hospicich.
V ptipadé zavadéni metodiky se v hloubkovych rozhovorech az tolik nepotvrdily zvysené
casové naroky na klicové zaméstnance, i kdyz to byl nakonec oficidlni divod pro
ukonceni sbéru dat v pfipadé jednoho zhospicii. Nicméné jako podstatnéjsi pro
kontinuitu sbéru dat se jevi riziko fluktuace zaméstnancti. Pti vypadku klicového
zameéstnance totiz neni v hospicich v podstat¢ adekvatni nahrada a hrozi bud’ ukonceni

sbéru dat, nebo jeho preruseni na delsi casovy usek.

Jina aktudlni studie se zabyvala tvorbou a naslednou implementaci sady indikator
kvality v domovech pro seniory v belgickych Flandrech (Dupont et al., 2021). Jako jedno
z podstatnych zjisténi z prub&hu implementac¢niho procesu je uvadéna divéra personalu
ve sledované indikatory, tj. Ze z jejich pohledu mé&fi to, co maji méfit. Autofi poukazuji
na vyznamnost dostatecné rychlé a diivéryhodné zpétné vazby, ktera se k personalu skrze
méfeni kvality péce dostava. Z pohledu autort se jedna o zasadni motivaci k tomu, aby
byl personal ochotny se do procesli monitorovani a zlepSovani kvality zapojovat. Coz je
ve vysledku nezbytny aspekt pro dosaZeni u¢innych zmén v paliativni 1 zdravotni péci.
Autofi vSak také jako jednu z bariér uvadéji, ze ackoliv vysledky v podobé zavérecné
zpravy jsou snadné na porozumeéni i na interpretaci, tak je pro klicové zaméstnance slozité
na zékladé vysledkil stanovit jasné cile ¢i strategie smérem ke zlepSeni kvality péce a

sluzeb (Dupont et al., 2021).

V ptipad€ naSeho projektu se potvrdila dilezitost srozumitelné zpétné vazby v podobé
osobni prezentace vysledkli v hospici a moznost oteviené diskuze nad vysledky

s pfitomnymi zaméstnanci. Samotné zavérecnd zprava byla totiz v nékterych ptipadech
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vnimana jako pfili§ detailni, obsahld a naro¢na na intepretaci vysledkt. Osobni prezentace
pro $irsi okruh zaméstnancii nadto podporovala pfijeti metodiky v ramci celé organizace.
Na jednu stranu bylo zfejmé, ze sbirana data jsou adekvatné zpracovana a tedy, ze prace
navic vénovana administraci a sbéru dat neni zbytecnd. Coz jina, pravidelné sbirand a
reportovana data pro zdravotni pojistovny nebo pro kraje ¢i v rdmci organizace socialnich
sluzeb nedokézi naplnit. Soucasn¢ je tieba poukazat na to, Ze na rozdil od bézné
reportovanych dat tato metodika neni ur¢ena ke kontrole provozovateld, ale ma slouzit
pouze pro jejich interni ucely a potieby. Diky osobni prezentaci se rovnéz nékteré hiie
srozumitelné vysledky vyjasnily, vznikl prostor pro ocenéni poskytované hospicové péce
a bylo mozné potvrdit nebo vyvratit nékteré predpoklady ¢i domnénky ohledné faktorti
ovliviiyjicich kvalitu péce. AvSak tato prezentace se ve dvou hospicich neuskutecnila,
z ¢asovych a organizacnich diivodii na obou strandch. Jeden z téchto hospicli nasledné
predcasné ukoncil sbér dat. Je otdzkou, zda by osobni prezentace tomuto rozhodnuti

predesla.

Piinosy a uskali pouziti RE-AIM

Systematicky piehled literatury od D'Limy a jejich kolegti (2022) se zamé&fuje na vyuziti
RE-AIM jako planovaciho a evaluacniho rdmce v oblasti vetejného zdravi a zdravotniho
chovani populace. Cilem této studie, do které bylo zahrnuto 157 odbornych ¢lankt, bylo
aktualizovat dosazené znalosti ohledné vyuzivani RE-AIM napfi¢ zemémi rtznych
prijmovych kategorii a vyhodnotit pragmatickou aplikaci a jeji zdivodnovani. Bylo
zjisténo, Ze ramec RE-AIM byl pfevazné aplikovan ve vysokopiijmovych zemich a jen
velmi omezené ve stiedné piijmovych a nizkoptijmovych zemich. RE-AIM je takeé
prevazné vyuzivan jako evaluacni ramec, pfiCemz pouze malokdy je pouzivan pro
planovani intervence nebo kombinaci pldnovani intervence a evaluace. Podle zjisténi
D’Limy a jejich kolegli je RE-AIM sice stale castéji aplikovan v praxi i v riiznych
oblastech, avSak jeho pragmatické vyuziti (tj. zafazeni jen nekterych dimenzi) Casto neni
autory jasn¢ zdiivodnéno. Studie ukazuje, ze nejCastéji jsou reportovany dimenze dosahu
a implementace, zatimco dimenze udrZeni byla reportovana nejméné Casto. Detailni

analyza dale poukazala na znaCnou variabilitu v tom, jak byly jednotlivé dimenze
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reportovany. Studie zjistila, Ze néktera evaluacéni kritéria nebyla do vyhodnoceni RE-AIM
vubec zahnuta. Jednalo se mimo jiné o (a) procento vylouenych osob nebo
charakteristiky vyloucenych osob, pokud jde o dimenzi dosahu, (b) méfeni primarniho
vysledku ve vztahu k cili intervence v oblasti vefejného zdravi, pokud jde o dimenzi
ucinnosti, (¢) procento vylouc¢enych zaméstnancti nebo divody, pro¢ byli zaméstnanci
z intervence vylouCeni, pokud jde o dimenzi piijeti, (d) procento dokoncenych
implementaci, z pohledu dodrzeni daného postupu, a (e) udaje tykajici se dlouhodobych
ucinkil v riznych zasazenych podskupinach, pokud jde o dimenzi udrzeni. D’Lima a jeji
kolegové (2022) déle poukazuji na nedostatky v pfesném vymezeni (operacionalizaci)
jednotlivych ~ dimenzi  RE-AIM, typicky  dochdzi  jednotlivymi  autory
k rozdilené operacionalizaci evaluacnich kritérii nebo dokonce k zaméné dimenze

dosahu a pfijeti.

V nasem ptipad€é pragmatického vyuziti RE-AIM byly zafazeny vSechny dimenze se
snahou definovat jmenovatele a Citatele a transparentné vypocitat procento v dimenzi
dosahu i pfijeti. Podobné jsme postupovali, i pokud jde o odhad potencidlu udrzeni
metodiky a jejiho dalSiho rozsifeni (alespoil na Grovni mobilnich hospicil). Na druhou
stranu nebyl RE-AIM ramec nastaveny jiZ pii planovani a pfipravé intervence (tj.
metodiky), ale byl aplikovéan aZ se zacatkem implementace, coZ mohlo byt jednou z pficin
nedostatku dat pro uspokojivé vyhodnoceni nékterych kritérii. D’Lima a jeji kolegoveé
(2022) poukazuji na to, Ze v dimenzi dosahu €asto chybi procento a charakteristiky osob,
které byly z intervence vylouceny, a v dimenzi pfijeti zase ¢asto neni uvedeno procento
zameéstnanct, ktefi nebyli do intervence zafazeni, nebo alespoil jeho zdtivodnéni. Témito
nedostatky bohuzel trpi 1 vyuZiti RE-AIM v predkladaném vyhodnoceni implementace

metodiky.

Dtvodem — kromé vySe zminéného nevyuziti RE-AIM jiZ ve fazi planovani intervence —
je jednak obecné znama obtiznost zachytit skupiny, kterych se intervence pfimo netyka,
a jednak specifikum, ze nasi intervenci bylo zavadéni metodiky méfeni kvality péce,

jejimz cilem je idedlné zasahnout celou skupinu pacientll hospicové a paliativni péce

108



v domacim nebo lizkovém prostiedi bez rozdilu. V takovémto ptipadé¢ tedy neni zamérné
stanovena skupina pacientll i pozistalych, ktera by méla byt z méfeni kvality péce
vyloucena. Nicméné¢ se na zakladé analyzy ziskanych dat spekulovalo o vhodnosti
metodiky a jejich vysledkt pro skupinu pacientt, ktefi stravili v hospicové péci jeden den
¢i jesté méng, a predevSim o vhodnosti dotazovani blizkych pozistalych. Je totiz otazka,
na kolik jsou tito poziistali schopni na dotaznik relevantné odpovidat. Co se tyce procenta
zaméstnancl nezafazenych do zavadéni metodiky, pak je opét tieba vzit v ivahu kontext
specificky pro implementaci metodiky a zaméfit se spiSe na diivody tohoto nezatrazeni.
Tim hlavnim je omezeni na jednu maximalné tii osoby v celém hospici, které vzhledem
ke své pozici jsou pro administraci a sbér dat nejvhodnégjsi. Ostatni zaméstnanci, zejména
ve vétSich organizacich, a zvlasté ti v pfimé péci, nemaji Casto ani piistup ke vSem
nezbytnym pacientskym udajim. Jejich angazovanost v rdmci metodiky neni nezbytnd a
spiSe prevlada tendence je dals$i administrativou nezatézovat. Je ale dilezité, aby byli
s metodikou ¢i s jejimi vysledky, alespont obezndmeni. To je vhodné jednak proto, aby
byli informovani o tom, co se d&je, ale také proto, Ze nckteré vysledky lze diky jejich
vhledu Iépe interpretovat (napt. vysvétlit zplisob zaznamu nékterych indikatord do
dokumentace pacienta, tj. jak se u pacientd zaznamenava ESAS apod.). V nasem piipade
vSak u dimenze pfijeti nelze vyhodnotit systémovou uroven, tj. divody organizaci, pro¢
by metodiku nechtély implementovat. Oslovovat nezaangazované organizace bylo nad
rdmec kapacity tohoto vyzkumné implementacniho projektu, pfiCemz na nezatrazeni

tohoto kroku méla sviij podstatny vliv 1 pandemie COVID-19 a restrikce s ni spojené.

K nékterym jinym zavérim souvisejicim s vyuzitim evaluaéniho ramce RE-AIM
dochazeji Kenney a jeji kolegové (Kenney et al., 2023), jejichz studie shrnuje, na co je
tieba dat si pozor pfi jeho pouZiti v praxi. Cilem vyzkumu bylo zachytit zkuSenosti tymu
autori s vyuzitim RE-AIM jako evalua¢niho rdmce v sérii né€kolika hodnoceni, které
probéhly pifi implementaci Iniciativy Enterprise-Wide ve Zdravotni spravé vale¢nych
veteranil v USA. V tomto praktickém pouZiti RE-AIM byly identifikovany jeho hlavni
pfinosy: (a) poskytuje jasné parametry pro evaluaci a vymezuje jeji rozsah a (b) je logicky

a dobfe se kombinuje s dal§$imi rdmcovymi evalua¢nimi pfistupy. Jako uskali byly
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spatfovany: (a) potieba dodate¢ného kontextu, (b) nékterd omezeni souvisejici
s definovanim dimenzi RE-AIM a (c¢) potize v situaci, kdy ramec RE-AIM opomijel

dalezité vysledky (Kenney et al., 2023).

Omezeni se u dimenze dosahu konkrétné tykalo zjisténi, ze reportovani dosahu mize byt
az zavadéjici. Mira dosahu v poc¢atecni fazi implementace totiz neni v souladu s tim, jaka
bude mira dosahu, az program dosahne dimenze udrzeni. Je tedy otdzkou, o Cem vlastn¢
mira dosahu vypovida (Kenney et al., 2023). To neni pro prezentovanou metodiku méteni
kvality péce az tak dulezité¢ zjiSténi, jelikoz nam mira dosahu ukazuje, k jakému
potencidlu pacienti se na pocatku vztahujeme. Naopak v pfipadé vyhodnoceni
pfedkladané metodiky nardZime na to, Ze tento vypocet chybi v dimenzi udrZzeni. To
znamena, ze nedisponujeme piepoctem ,,dosahu‘ metodiky méteni kvality paliativni péce
na pacienty, jichz se ve fazi udrzeni nové dotyka. Nase studie uvadi pouze pocet a
procento (potencidln¢) ochotnych mobilnich hospicti.

Pro nasi studii je ziejmé zasadngjsi zjisténi Kenney a jejich kolegl, ze ekonomicka
analyza novych implementaci méa sva uskali, jelikoz ndklady na pocatku intervence
neodpovidaji vychozim ani pribéZznym nakladiim na jiZ zavedenou intervenci (Kenney et
al., 2023). Proto doporucuji peclive tuto analyzu zvazit jiz v pocatku projektu. V ptipade
implementace metodiky detailn¢j$i ekonomické analyza v podstaté chybi a spoléha se jen
na kvalitativni data, tj. na vyjadfeni managementu ¢i samotnych zaméstnancu
o zvladnutelnosti metodiky v procesu pracovni rutiny. Jako vyzkumnice jsem bohuzel
nedisponovala finanénim vyhodnocenim ani ze strany hospicli,, ani ze strany CPP.
Nicméné 1 v ptipad¢, Ze by data pro takovou analyzu byla dostupna, by ziejmé vysledné
zjisténi nakonec neodpovidalo realité, jak pfipomind pravé Kenney a jeji kolegové
(Kenney et al., 2023). Pro slozity vypocet nebo riziko nepfesného odhadu ekonomické
efektivity svéd¢i hned nékolik faktorti. Jednak byla implementace metodiky béhem
celého projektu financovéana z grantu Nadace Komercni banky, a.s. — Jistota, pficemz byla
hrazena ptfedevs§im realizace metodiky na strané¢ CPP, ale ¢astecné se grantovymi penézi

pokryvaly 1 odmény kliCovym zaméstnancim v hospicich. V dobé implementace se
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teprve nastavovaly jak jednotlivé nastroje, tak analyza dat i zavérena zprava. Jednad se
o pocatecni investice, které jsou obvykle vysS$i nez investice takiikajic udrzovaci.
Problematicky by také byl odhad konkrétni sumy za realizaci metodiky na stran¢ CPP,
jelikoz ta se zdsadné 1i8i podle poctu hospici, které na metodice ve vysledku participuji.
S vysS§im poctem organizaci se pro organizace celkova castka, kterou maji investovat,
snizuje a naopak. Uvedeni konkrétni sumy ze strany CPP, by pak bylo spiSe zavad¢jici,
finan¢ni rozmezi by zase bylo téZko uchopitelné. Na strané hospicti by vyhodnoceni
na strané¢ managementu, tak na stran¢ klicovych zaméstnanct, napt. v podob¢ detailniho
zaznamenavani odpracovanych hodin na administraci a sbér dat pro metodiku. Vzhledem
k tomu, Ze cely projekt byl zaméfen na praktické vyuziti v ur¢itém casovém obdobi, tak
se od tohoto kroku upustilo a pfistoupilo se pouze k deklaratornimu vyhodnoceni

nakladovosti metodiky.

Nazor pacienta/klienta ve sledovani kvality péce

Prestoze indikatory kvality 1 zpétnd vazba od pozstalych, které jsou vyuZzity
v predstavené metodice hodnoceni kvality péce, umoziuji triangulaci dat a poskytuji
dobry objektivni a kvantitativni zaklad pro sledovani kvality péce. Nestaci k tomu, aby
komplexné pokryvaly silné a slabé stranky konkrétnich organizaci. Pro uceleny obraz je
totiZ tfeba zohlednit pohled pacientil/ klientl hospicové a paliativni péce prostfednictvim
subjektivnich méftitek kvality. V kvantitativnim ptistupu se mluvi o tzv. patient reported
outcome measures (PROMs), které jsou v poslednich letech neopomenutelnym trendem
ve sledovani kvality, zejména ve zdravotnictvi (Bausewein et al., 2016; Dudgeon, 2018;
Howell et al., 2015; Sawatzky et al., 2018; Walling et al., 2023). Tento pfistup vychazi
z Donabenienovy typologie dimenzi kvality a poukazuje na potiebnost tzv. vysledkovych
ukazatelll (outcomes), jelikoz indikatory kvality velice Casto pokryvaji piedevSim
procesni nebo strukturni ukazatele (Bausewein et al., 2016; Walling et al., 2023). Méteni
zkuSenosti pacientd s hospicovou a paliativni péci poskytuje jedine¢nou a zasadni

pftilezitost, jak zjistit ndzory pacientl na tuto péci a podle toho se zaméfit na oblasti, které
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je tieba zlepsit uz proto, ze tyto sluzby vyuziva stale vétsi pocet pacientti (Rollison et al.,

2022).

V ptipadé¢ vyzkumné implementacniho projektu nebyla do metodiky méfeni kvality péce
zafazena zadna data pochazejici pifimo od pacientii, a to znéckolika divodul, jez
podle autor¢ina pohledu pievazily jejich mozny piinos. Jednoznacny piinos by spocival
v nashromazdéni komplexnich kvantitativnich dat o kvalit¢ poskytované péce a sluzeb
(Dudgeon, 2018; Rollison et al., 2022; Walling et al., 2023). Na druhou stranu je vSak
sbér dat pfimo od pacientti (PROMs) v ceském prostiedi velice obtizny, jelikoz vétSina
pacientll je v hospicové péci tyden maximalné tfi tydny a nachézeji se tedy ve velmi
vazném zdravotnim stavu, ktery je velice narocny na komunikaci nebo ji dokonce
znemoziuje. Proto se v praxi vyuziva nazoru piibuznych/neformalnich pecujicich (Price
etal., 2018; Rhodes et al., 2008b; Teno & Coppola, 1999). V CR nicméné existuje nastroj
na méfeni kvality zivota pacientll v paliativni péci standardizovany pro ¢eské prostiedi
(Ktemenova & VIckova, 2021). Jedna se o dotaznik IPOS (Integrated Palliative Outcome
Scale)®, jeho vyuziti v ceském prostiedi je vSak spiSe okrajové. Diivody mohou — kromé
jiz vySe zminéného vazného zdravotniho stavu pacientl prichézejicich do hospicové a
paliativni péce — souviset také s tim, ze samotné dotazovani pacienttl klade dalsi naroky
na zameéstnance hospict, u kterych miize vyvolavat rezistenci. Rovnéz se jedna i o otazku
kompetenci, kdo ze zaméstnanci mé takovy dotaznik s pacienty vypliovat. Naptiklad
v lizkovych hospicich vzhledem ke sménnému provozu je tfeba vysSkolit vice
zameéstnanct tak, aby bylo zachyceno co mozna nejvice pacienttl. Také tyto persondlné
kompeten¢ni nejasnosti a naroky souvisejici s dotazovanim pacienti hraly roli pro

rozhodnuti nezatadit do metodiky sbér dat ptimo od pacienttl.

Je tfeba dodat, Ze vysledkové ukazatele jsou sice potiebné, avSak jsou zaroven i
problematizované, a to nejen v paliativni péci, ale 1 ve sféfe socialni prace. Naptiklad

Siska a jeho kolegové (2022) konstatuji, Ze pies znatelny pokrok v metodologii neni

19 Vice lze nalézt na strankéch projektu https://paliativnicentrum.cz/projekty/standardizace-dotazniku-ipos
(navstiveno 20. 10. 2023)
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zavadéni pojmu kvality Zivota klienti/pacienti do sou¢asnych modela kvality socialnich
sluzeb piili§ bézné, coz je podle jejich zjisténi chyba. Hubikova a jeji kolegové (2022)
zase naopak dokladaji, pro¢ jejich metodika hodnoceni kvality vykonu socidlni prace

s vysledkovou dimenzi kvality nepracuje a vysvétluji nedostatky tohoto ptistupu.

V obou oborech je také vedena diskuze o mife aplikovatelnosti kvantitativniho (nebo také
,vne¢jsiho*, objektivniho ¢i dokonce objektivizujiciho) méteni kvality péce a sluzeb.
Dulezité je mit na paméti, Ze v obou oborech tyto ,,vnéjsi* ukazatele mohou do jisté miry
zkreslovat obraz o kvalité¢ poskytované péce nebo v horSim piipadé dokonce vést az ke
zcela nespravnym zavérim (Hanefeld et al., 2017). V oblasti paliativni péce naptiklad
mohou byt pfibuzni zcela nespokojeni s tim, jak se s jejich blizkym zachéazelo, pokud se
jich budeme ptat v dob¢ bezprostiedné po umrti jejich blizkého. Ale o néjaky ¢as pozdéji,
az budou v dalsi fazi procesu truchleni, se na stejnou situaci mohou divat Gplné jinak.
Totéz plati pro intervence v socidlni préci, kdy klienti mohou byt na socidlni pracovniky
zpocatku naStvani, ale po n¢jaké dobé se na tuto intervenci mohou divat zcela jinak. Vzdy
se tedy jedna o kombinaci subjektivnich a objektivnich ukazateld, kdy ani jedny z nich
nelze brét jako ,,ty jeding spravné“ (Braakenburg, 2015; Hanefeld et al., 2017; Siska et

al., 2022). Na tyto dv¢ strany jedné mince je proto tfeba pfi interpretaci nashroméazdénych

indikatorti kvality vZdy brat ohled, at’ uZ jsou mezi nimi zatazeny PROMs ¢i nikoli.

Limity predkladané studie

Ptestoze prezentované vysledky vyzkumné implementacniho projektu zaméten¢ho na
systémové hodnoceni kvality hospicové péce jisté poskytuji cenné informace, je rovnéz
dilezité se zminit o nékterych jeho limitech. Jedno z hlavnich omezeni Ize spatfovat v roli
autorky, kterd se vyznamné podilela na realizaci metodiky a nasledné jeji implementaci
také hodnotila. Tato kumulace roli vyzkumnice a realizatorky mize potencialn€ ovlivnit
objektivitu vysledkl, nicméné je legitimni soucasti zvoleného metodologického ramce,

tj. vyzkumu zalozeného na praxi.
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Jistym omezenim pro generalizaci predkladanych vysledkt je fakt, Ze se do vyzkumné
implementacniho projektu dobrovolné zapojily hospice, které 1ze oznacit za progresivni
a transparentni organizace. Tento vzorek tedy nemize byt pln¢ reprezentativni pro
vSechny hospicové organizace. Jiny problém souvisi s pomérné¢ malym poctem hospicii
v CR a Ize ho oznait jako tzv. ,,problém &eského rybnitku®, kdy kazdy zna kazdého a
kdy se proto mohou nenadale vyskytnout riizné piekazky pro spolupraci, pokud je

prevazné zalozena na neformalnich vztazich.

Struktura ziskaného datového souboru také predstavuje urcitd omezeni. Data byla sbirdna
jak ve velkych, tak i v malych hospicich, coz znamena, Ze vysledky mohou byt ovlivnény
velikosti a charakterem téchto organizaci. V ziskaném souboru se vyskytuje jeden
z nejvétsich hospict v CR (podet klientd za mésic), coZ znamend, Ze je tieba pii
interpretaci dat prihlizet k faktu, ze tento hospic ma v datech pomérové vysoké
zastoupeni. Kromé toho 1ze vnimat jako omezeni, ze pfedkladana metodika neni primarné
urcena ke srovnavani hospicti mezi sebou (benchmarking). Tuto aplikaci metodiky vSak
nepodporuje velka riiznorodost hospicovych zatizeni (velikost, typ pécCe, infrastruktura).
Takové srovnavani by pak bylo slozité a dokonce zavadéjici. Nicmén¢ je mozné srovnavat
jednotlivé hospice vici celku (jak je to v metodice nastaveno). Mimoto u konkrétniho
hospice umoziuji vystupy metodiky sledovani stejnych parametrti v pribéhu delsiho
casového obdobi, a diky tomu efektivné identifikovat a hodnotit vliv riznych zmén
zavedenych do péce. S prodluzujici se délkou ucasti hospice v projektu se navic zvySuje

1 mnozstvi ziskanych informaci o poskytované péci.

Podstatnym omezenim studie je také jiz zminéna absence dat pfimo od pacienti
(PROMs). Nedostatek téchto dat mize vést k neuplnému obrazu o efektivité a kvalité
poskytované péce z pohledu samotnych pacienti. PROMs jsou v metodice v tuto chvili
nahrazeny zpétnou vazbou od poztstalych. I zde se vSak mizeme setkavat s urcitymi
omezenimi. I kdyZ jsou dotazniky zasilany v pevné stanovenych ¢asovych intervalech po
umrti pacientll, rozhodnuti vyplnit dotaznik je pln€ v rukou pozistalych. K vyplnéni

muze tedy ve vysledku dochédzet v riznych casovych intervalech, pficemz nelze
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jednoznacné ovéfit, zda tento jev miiZze n¢jakym zplsobem ovliviiovat vysledna data.
Krom¢ toho na zdklad¢ informaci ziskanych z pacientskych zaznamti 1ze konstatovat, ze
v nasem souboru casteji chybi odpovedi od téch pozistalych, kteti zazili kratkodobou
hospicovou péci pro své blizké. Tento fakt vede k moznému podcenéni jejich perspektiv

v ramci analyzy zpétné vazby od pozlstalych.

Navzdory témto omezenim lze vSak konstatovat, ze metodika systémového meéieni
kvality hospicové péte piinasi nové a dilezité poznatky o hospicové pé¢i v Ceské
republice, poskytuje cenny vhled do jejiho fungovani a prispiva k lepSimu pochopeni

potieb a vyzev, kterym dnes Celi hospice a jejich klienti.

Zavér

Na zavér si dovolim citovat nestora hodnoceni kvality péce ve zdravotnictvi Avedise
Donabediana, ten ke konci své kariéry prohlasil: ,,Pro zdravotniky je dillezité mit
povédomi o systému a jeho uspofadani, ale samo o sobé to nestaci. Jsou to pouze
podplirné mechanismy. Proto, aby byl systém uspésny, jsou zasadni etické rozméry
jednotlived. Na konec, tajemstvi kvality spociva v lasce. Musite milovat svého pacienta,
musite milovat své povolani, musite milovat svého Boha. Pokud mate lasku, pak se

miZete vratit zp&t k monitorovani a zlepSovani systému.**

PiedloZeny text i vyzkumné implementacni projekt zdlraznuji dilezitost hodnoceni
kvality hospicové péce jako néstroje, ktery presahuje pouhé udrzovani standardd, a slouzi
jako jakysi majdk, jenz ukazuje jednu z moznych cest k neustalému zlepSovani péce
o nevylécitelné nemocné a umirajici pacienty a jejich blizké. Snahou autorky bylo
poukdzat na vyznam, jakoz i identifikovat nckteré piinosy a uskali, zavadéni
systematického méfeni kvality v paliativni pé¢i v CR. Projekt piinesl nejen praktické

vystupy, ale ve vyzkumné ¢asti nabidl také podrobny vhled do procesu ptipravy a prubéhu

20 Mullan, F. (2001, January). Interview: A Founder of Quality Assessment Encounters A Troubled
System Firsthand. Health affairs (Project Hope).
https://www.healthaffairs.org/doi/10.1377/hlthaff.20.1.137 (navstiveno 20. 10. 2023)
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pilotni implementace pivodné vyvinuté metodiky. Zvlast¢ poukazuje na potfebnost

spoluprace s koncovymi uzivateli pii tvorbé a implementaci takto komplexniho nastroje.

Ptinos tohoto projektu pro oblast hospicové péce je mnohostranny. Pfedevsim ale projekt
nabizi prakticky nastroj pro hodnoceni a monitoring poskytovanych sluzeb, péce a
spokojenosti uzivatelll t€chto sluzeb, ten v ceském prostiedi doposud chybél. Piinos pro
oblast socialni prace spoc¢iva na jedné stran¢ v moznosti inspirovat se pozitivy i negativy,
se kterymi se implementace metodiky potykala. Na stran€¢ druhé a v Sir§Sim kontextu se
jedna o zamér zlepsit situaci stale pomérné marginalizovanych skupin jednotlivei, jako
jsou pravé umirajici a jejich neformalni pecujici, a na Grovni organizaci pak samotné
hospice. To je mozné jednak diky rozSitenym moznostem v podobé& datovych podkladii
pro advokacii této vysoce potiebné péce, které vystupy metodiky bezpochyby piinase;ji.
A jednak diky tomu, Ze na trovni poskytovateld je nastroj na hodnoceni kvality a zpétné

vazby kladné pfijiman.

Je rozhodné dulezité zabyvat se moznostmi hodnoceni a meéfeni kvality péce na
systémové urovni, coz v oblasti paliativni péce detailné ¢inil pfedlozeny text, nelze se
vSak domnivat, Ze se jedna o vSespasny prostfedek, ktery automaticky vede ke kvalité
nebo k jejimu zlepSeni. Pfedev§im v socidlnich a zdravotnich sluzbach je to vzdy
konkrétni jedinec, ktery danou péci nebo sluzbu poskytuje a na jehoz ptistupu ke klientovi

¢1 k pacientovi ve vysledku kvalitni péce zavisi nejvice.

Vratime-li se k Donabedianovym sloviim, je tfeba mit stdle na paméti, ze péCe neni jen
o Cislech nebo systematickém hodnoceni, ale predev§im o lidském pfistupu. Prestoze
v dnes$ni dobé jsou hodnoceni a méteni kvality péce jiz v podstaté nezbytnd, je to spise
ona laska nez strohd Cisla, co povySuje péci a sluzby z rutinniho ukolu na hlubokou
lidskou interakci. K tomu jsou vSak zapotiebi také dobré podminky k praci, a proto
doufam, Ze ptedlozeny projekt a jeho vysledky svym zplisobem piispéji také k zajisténi

¢i vytvareni téchto dobrych pracovnich podminek.
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APHPP Asociace poskytovateli hospicové paliativni péce
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CPP Centrum paliativni péce, z. 0.

CLS JEP Ceska lékatska spoleénost Jana Evangelisty Purkyné
CSPM Ceska spole¢nost paliativni mediciny

CSU Cesky statisticky urad

DH domaci hospic

EAPC European Association for Palliative Care

ESAS Edmonton Symptom Assessment Scale

FMH Fo6rum mobilnich hospict, z. 1.

HPNA Hospice and Palliative Nurses Association

HQRP Hospice Quality Reporting Program

IPOS Integrated Palliative Outcome Scale

LH luzkovy hospic

MPSYV Ministerstvo prace a socialnich véci

MWM Measuring What Matters

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

NASW National Association of Social Workers

NCP National Consensus Project for Quality Palliative Care
PCOC Program Palliative Care Outcomes Collaboration
PEACE Prepare, Embrace, Attend, Communicate, Empower Project
PPS Palliative performance scale

PROMs Patient-reported outcome measures

QODI Quality of Death Index

Q-PAC Nationwide evaluation of palliative care

RAND Research and development

RE-AIM Reach Effectiveness Adoption Implementation Maintenance
TQM Total quality management

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VIKZ Flemish Institute for Quality of Care

VUPSV Vyzkumny ustav prace a socialnich véci

VZP Vseobecna zdravotni pojisStovna

WHO World Health Organization
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PRILOHY

1. Priivodni dopis k dotazniku pro poziistalé klienti hospict

CEHNHTRUM
PAL|IATI|VHI

W pEcE

VaZena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas, protoZe v pfedchozich mésicich jste Wy a Vas blizky wywili pedi
domaciho hospice X0

Na&i snahou je poskytovat co nejlepsi pédi svym klientdm a jejich rodindm. Ddlegitou
soucasti této snahy je také zjistovat, nakolik se nam dafi nase cile naplfiovat. Chtéli
bychom Vas proto poZadat o vyplnéni pfiloZeneho dotazniku, ktery se zaméfuje na
Wase zkuSenosti s hospicovou pedi. Pledeviim diky Vasim odpovédim budeme modi
dale ZlepSovat kvalitu nasich sluZeb.

Vime, Ze vracet se v myslenkach k poslednim dndim a tydndim Zivota Vaseho blizkého
zesnulého miZe byt t8Zké. Presto bychom Vas chtéli poprosit, pokud najdete silu,
abyste zodpovedéli alespon nékteré otazky.

Dotaznik je anonymni, nikde nemusite uvadét své jmeéno. Pokud se rozhodnete
dotaznik vyplnit, prosim, pouZijte pfiloZenou obdlku, vioZte do ni dotaznik a odeslete
na nadepsanou adresu (obalka je jiZ oznamkovana). Nebo miZete dotaznik vyplnit
online na tomto odkazu: xox

Se zpracovanim dat n@m bude pomdhat Centrum paliativni péde, se kterym
diouhodobé spolupracujeme. Centrum  paliativni péfe je nezavisla organizace
zabyvajid se vzdélavanim a vyzkumem zaméfenym na podpeoru, rozvo]j a Zlepsovani
sluZeb pro umirajici pacienty.

Vyplnény dotaznik prosim odeslete do 14 dnd, abychom mohli viechny odpovédi véas
zpracovat a vyhodnotit.

Pokud byste méli k dotazniku jakekoli otazky, miZete se obratit na niZe uvedené
kontakty.
Dékujeme za Vasi ochotu a pomoc a piejeme vie dobré.

S uctivym pozdravem,

30K X,

Domaa’ hospic XXX Centrum paliativi’ péce
koordindtorka socidlnich slufeb koordinatorka

telefon: telefon
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2. Dotaznik zpétné vazby od pozistalych

Dotaznik
Hodnoceni hospicové péce

Tento dotaznik se tyka péce a sluzeb domdciho hespice Vysocina, které jste Vy a Vas blizky vyuzili.

Infermace, které nam poskytnete, nam pemchou zlepéit pédi o umiragjici, jejich rodiny i pratele.

Vas pohled i Vaie zkuienosti jsou proto pro nas velmi dilezitd a cenna zpétnd vazba. ProtoZe dobra
péce stoji na detailech, ecenime viachny Vaie odpovédi a kementdafe, af uz pezitivni nebo krifické.
Chtéli bychorn Vas ujistit, Ze dotaznik je anonymni.

INSTRUKCE K VYPLNOVANI DOTAZNIKU:
« Oznatte kfizkerm vidy jednu odpovéd, pokud nenl v dotazniku uvedeny jiny pokyn.
PHklad vyznatenl odpovédi:

1 [ ©Ofeffujici 1ékaf v nemocnici

2 [ \Lékar z paligtivniho Hfmu v nemocnici

[¥E]

[X] Prakficky lékat

+ Pokud oznatlte odpovad, u kters je instrukce == POKRArijTE OTAZKOU 10a",
pokrad e ve . plf ova uvede “uotdz ou.
Pokuc syste no 3ktero otdzkuro. Sjinchié odpovida ookrafujfe wosin ofd kou  asledujic’
VEech, ' Vake kr rentdl  uwitdm a.

A. OKOLNOSTI PECE

1. ¥zpomenete si, kdo jake prvni navrhnul, 2. Zjistoval/a jste infermace o hospici na jeho
ie by byle vhedné domluvit pfijeti Yaseho webovych strankach?
blizkého do hospice? MlzZete zaznamenat 1 [ Ane
vice odpovédi 2 [] Me
1 |:| Ofetfujicl 1&kal v nemocnici 3 |:| Newirm, nevzpomindm si
2 [] Lékaf z paliafivniho tfmu v nemocnici
3 [ Prokticky l&kaf 3. Jak dlouhe byl Vas blizky v péci hospice:
4 |:| ¥y sam/sama 1 |:| 1den nebo ménéd
5 [] N&kdo jiny z rodiny z [] 2dny aZ tyden
& [] vas blizky sdm 2 [ 8oz1sdnb
7 [ socigainr pracovnik 4 [] 16azz0dni
8 [] N&kdo jinj, napite prosim kdo [] s1azs0dna

S
6 [] déleneZsodnd

stranalz 8
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.

. Kdeo Vas poprvé informeoval o tom, Ze nemoc
Vaieheo blizkéhe se uz nepodari vylégit?

O Ofetfujicl lékaf v nemocnici

[] Lékar z paliafivnine tymu v nemocnici

[] Prakticky Igkat

B =

(7]

4 [] LékaF z hospicového tjmu

5 [ JinylékaF

6 [ ] Nevzpomindm si

7 [ Mikdo

8 [] Makdo jiny, prosim napiéte kdo:

6. Pfed tim, neZ se Vas blizky dostal do péée
hospice, védél, Ze je nevylééitelné nemocny?

UrEité to vadél

Splie to wadal

Spite to nevidal

Urgité to mave 3l

Nevim

w

100n

&n

5. Tésné pred tim, nez byl Vas blizky pfijat de
hospicove péce, byl:
] vdomaci pétifdormdcim ofetfowani

2 [] vnemocnici - standardni odd&lenl

2 [ vnemocnici - jednotka intenzivnl péte

4 [] vdomové pro seniory

5 [] vzafizenl LDN

& [ ] jinde, prosim napitte kde (napk. e mbe

jednat i o IGZkovy nebo domdcl hospic)

7. Demnivate se, Ze Vai blizky byl pfijat de
hospicové paée

1 [] Dtive, neZ by bylo potteba

2 [ ve spravnou chvili

2 [] Pozdaji, neZ by bylo poffeba

B. POMOC SE SYMPTOMY

8a. Bé&hem hospicové péfe mél Vas blizky
bolesti?

1 [] Ano

2 l:‘ Ne

3 D Mevim

9a. Béhem hospicové péce mél Vai blizky
nékdy problémy s duSnosti?

8b. Dostalo se Vaiemu blizkému od
hospicovéhe tymu dostateéné pomoci
s tifenim bolesti?

Rozhodné ano

Splie ano

Sple ne

Rozhodné ne

Nevirm

ooood

(4]

9b. Byly jehe problémy s dusnosti feseny
hospicovym tymem v destateéné mife?

1 [ Ano == POKRACUJTE OTAZKOU sb 1 [ Rozhodné& ano
2 [] Ne => POKRACUJTE OTAZKOU 10a 2 [] spieano
3 [] Nevim == POKRACUJTE OTAZKOU 1oa 3 [ spiEene
4 [] Rozhodné ne
5 |:| MNeavim
strana 2z &
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10a. Béhem hospicové péte trpél Vas blizky 10k. Byly preblémy s vyprazdfiovanim

nékdy problémy s vyprazdhovanim (1). prujmem a/nebo zdcpou) Feseny
(1j. prujmem a/nebo zdcpou)? hespicovym tymem v dostateéné mife?
1 [] Ane  => POKRACUJTE OTAZKOU 10b 1 [] Rozhodné ano
2 [] Ne => POKRACUJTE OTAZKOU Na 2 [] Spfte ano
5 [] Nevim => POKRACUJTE OTAZKOU Tla 3 [] spiEene
4 [] Rozhodné ne
5 [] Mewim
11a. Béhem hespicové péte zazival Vas blizky 1b. Byly Gizkost, smutek nebo deprese feseny
nékdy uzkest, smutek nebo deprese? hespicovym tymem v dostateéné mife?
1 [ Ane == POKRACUJTE OTAZKOU 11b 1 [ Rozhodné ano
2 [] Ne => POKRACUJTE OTAZKOU 12a 2 [ Spfte ano
3 [] Nevim => POKRACUJTE OTAZKOU 120 2 [] spitene
¢ D b 2ZNL NE ne
[ Aevir
12a. Béhem hospicové péte projevoval se 12b. Byl neklid Feien hospicovym tymem
u Vaieho blizkého nékdy neklid? v dostatecné mife?
1 [ Ane == POKRACUJTE OTAZKOU 12b 1 [ Rozhodna ano
2 [] Ne  ==POKRACUJTE OTAZKOU 13 2 [] spfeano
3 [] Mevim => POKRACUJTE OTAZKOU 13 3 [] splene
4 [ Rozhodna ne
5 |:| Mavim

13. Byly informace, které Vam ddval hespicovy tym chledné léki peddvanych Vagemu blizkému...

Rozhodné& ano SplEe ano Splie ne Rozhodné ne HNevim
13a. | .. dostatefnd? 1 2] Al 4 s[]
13b. | .. srozumitelné? 1 2 1 [ 4[] s

FPROSTOR PRO VASE KOMENTARE:

stona 3z @
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C. CITOVA A DUCHOVNi PODPORA

14. Na kelik Vam byl hospicovy tym v pribéhu
péée o Yaieho blizkéheo citovou (emodni)
oporou?

1 [] Vice, neZ bylo nuiné
[ precna tolik, kolik bylo poffeba
[J Mén&, nez bylo poffeba

4 [] Mewim, nevzpomindm si

[TER )

16. Na kelik Vam byli pracovnici hospice oporou
¥ prvnich momentech po Gmrti Vaseho
blizkého?

1 [ ce b ion me

2 [ Presnd ik, ko :bylopofi. v
3 [ Mén&, :zoylo offeba

c [ werti nevzps.indm o

18. Poskytli Vam pracevnici hespice dostatek
infermaci o tem, jak postupovat pfi Ffegeni
nezbytnych afednich zaleZitosti spojenych
s umrtim Vaieho blizkého?

1 [] Rozhodné&ano

2 [ SplEe ano

3 [] spigene

4 [[] Rozhodn&ne
5 [] Mevim

15. Jak £asto Yam nékde z hospicovéheo tymu
pozorné naslouchal ve chvilich, kdy jste to
potfeboval/a?

1 [ vady

2 [] obvykle

: [] ObZas
4 [] Mikdy
5 [] Mepotrebovalsa jsern to

17. Nabidli Yam pracovnici hospice

disuhsdobou pomec a pedporu ve Yasem

zarmutku pe dmrti Vaeho blizkého?

1 [ An
2|-_.|He

A |:| Ne' m, nevzpc ine 15l

PROSTOR PRO VASE KOMENTARE:

strana 4 z &
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D. KOMUNIKACE

19. Na kelik Vas pracovnici hospice informovali
o tom, jak se vyviji zdravotni stav Vaseho
blizkého?

1 [ Vice, nef bych potteboval/a

2 [] Prave tak, jak jrem potfeboval/a
2 [] Méng, nez bych potteboval/a

4 [] Mevim, nevzpomindm si

20. Mél/a jste nékdy pocit, Ze jste dostal/a od
pracovniki hospice protichidné informace
ochledné péée nebo zdraveotniho stavu
Vaieho blizkého?

1 |:| Ang, vicekrdt

O Ang, jednou

2 [ Me, nikdy

|:| Mevim

[X]

21. Pristupovali lékafi, sestry a ostatni pracovnici hospice podilejici se na péci k YaSemu blizkému

s respektem?

Rozhodné ano SplEe ano SplEe ne Rozhodné ne Newim
lékafi 1 2[] 1] 4[] 5
sestry 1 2 :[O 40 5
ostatnl pracovnici hospice 10 2 = 40 5

22.V dobé, kdy byl Vas blizky v pé€i hospice,
mohl/o i=ta mluvit = Iékafem tak éasto, iak
jste otfebo al/a?

1 D izhodng& no
2 [ Sp%=an

3 [] spifene

4 D Rozhodné ne
5 [] Mevim

PROSTOR PRO VASE KOMENTARE:

E. KOORDINACE PECE

23. Kolik £asu celkové travili pracovnici hospice
s Yami a s Vaiim blizkym?

1 [] Vice Zasu ne# bych chiél/a

2 [] Takakorat Easu

2 [] Méné ¢asu ne? bych chiél/a

4 |:| Nevim, nevzpomindm sl

24, VY dobé, kdy byl Vai blizky v péfi hospice,
byla péée o Vaieho blizkého zajisténa
nepretrzité? (tzn. pfes noc, o vikendech
a o svatcich)

Rozhodné ano

Spiie ano

Spiie ne

Rozhodné ne

Nevim

OO000O0O

strona 5z &
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F. OKOLNOSTI UMRTI

25a. Mluvil nékdy Vas blizky o tom, kde by chtél
zemfFit?

1 [J Ane  => POKRACUJTE OTAZKOU 25b

2 [J Ne => POKRACUJTE OTAZKOU 26

5 [ Nevim => POKRACUJTE OTAZKOU 26

25b. A pokud aneo, vyjadril se, kde by chtél
zemfit? MizZete zaznamenat vice cdpovédi

Doma

[X]

O Ooooo.

V hospici

w

¥ nermocnici

¥V domové pro seniory

Rikal, e mu je jedno, kde zemfea

Ménil gvlij ndzor ohledné mista, kde by chiél
zemfit

Mékde jinde, napiste prosim kde:

[= T ]

=)

26. Mél/a jste od hospicovéheo tymu distatek
‘aforn i, ot n,com Tete oiekd at
vposle niche vilichiive 1V eh
blizkél ¢

rozhodné ano

Spi%e ano

by =

ooooc

Sple ne
Rozhodné ne
MNevim

tn

PROZTOR PRO VASE KOMENTARE:

27. Mluvil nékde z hospicovéhe tymu s Vadim
bliz ymnibe Vai ‘otcm,jo’ +1é¢ bné
po: vrviyysi di’ .zky pfé  napf
nei thdjeni re us. ‘ace, v’ chdnisf moci
prisiroye, sonau do raiuaru):

Rozhodné& ano

Splte ano

[X]

ooooo

Spiie ne
Rozhodné ne

h

(4]

Nevim

strona 6z &
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G. CELKOVE HODNOCENI

28. Kdybyste se dnes zpétné podival/a na sva
ofekavani, ktera jste mél/a od hospicové
péce v dobé pfed pfijetim Vaieho blizkého

29. Na zakladé péce, ktera byla Vagemu
blizkému hospicem zajiitovana,
doporutil/a byste sluzby tohoto hospice

do hospice, fekl/a byste ze: i ostatnim lidem v podobneé situaci?
1 [ md zkulenost pozitivnd pfekonala md 1 [ ureita ano
olekdvdnl 2 [] spite ano
2 [] hospicova péte spinila olekdvdnl, kterd jrem 2 [ spitene
od nl mél/a

=

[] rozhodn& ne
3 [ od hospicové péle jsem toho ofekdval/a vice

30. Jak byste celkové ohodnotil/a hospicovou péci, ktera byla poskytevana Vasemu blizkému?
K hodneceni pouiijte £kalu od 0 de 10, kde 0 znamena nejheordi moZnd péfe a 10 nejlepdi mozna péte.

Nejhorsl mo2nd péte

Nejlepsl mona péte
ol5 !

_oG -3l sE [0 (o0 el v B 80,23 (o8

31. Poxud byste nam chten sdélit jakekon dalii informace ohieane Yasi zkusenosn s hospicovou peci,
mizete je zaznamenat zde:

strana 7z 8

135



I. DALSI UDAJE

VY Zesnuly

D1. Vztah k zesnulému (Vy jste zesnuléhe): D&. Pohlavi:
1 |:| brafr/sestra 1 |:| MuZ
2 [] syn/dcera 2 [] Zena
z [] manzel/manzelka
4 [] pariner/parinerka D7. Zemiel/a ve véku
5 |:| vnukSvnutka 1 |:| meéné naZ 18 lef
& [] jiny pHouzensky vztah (presim napife): 2 [] 18-25
7 [ nepfibuzensky vztah 3 [] 26-35
(napfiklad soused/ka, pFitel/kyné): 4 |:| 36-45
5 [] 46-55
6 [] s6-65
7 [] e6-75
D2, Jste: a [] 76-85
1 [] Muz 3 [] 85+
2 T} Fena
148.D saienéwv: léla :
3. Vaiv |: :| le 1 rdkladni

ifedrikol & be. ot ifw

O
LI
3 |:| sifedoSkolské s maturitou
O
O

D4. Vaie dosazens vzdélani:

1 [] zéklodni 4

vyl odborné
2 [] sfredodkolské bez maturity 5 vysokoSkolské
3 |:| stredoSkolské s maturitou
4 [ wyssi odborng D9. Mésic a rok amrti

5 [] vysokokkolské

mé:i:' | |rn|:| | | | |

D5. PovaZujete se za véficihe clovéka?
1 [] Rozhodn&ano

2 [ Spl& ano

2 [] Spitene

4 [] Rozhodnéne

Dékujeme Vam, Ze jste vénovali sviyj €as vyplnéni dotazniku.
Prosime Vas, abyste nam deotaznik edeslali zpét v pfiloZené obadlce.

strono 8z 8
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3. Pacientsky formular

ID PACIENTA

Formular pro sbér ukazatell

Vyplfiuje pracovnik hospice do 14 dni po amrti pacienta/pe ukengeni péce

a. Datum pHjeti b. Datum umri c. Datum proputténi/ukonteni péfe
cierier ey e ey e rIE
den miégic ok den rok den  mésic rok
3. Paclently vrtah ¢ hlovnim 4. Poclent zatazeny do dhrody
1. Wk |:|:|:| petujicim/kontakini orobou od:dm::m::ﬂpn]m:u
1 [0 Manzel/ka, partner/ka odb. 926
2. Pohlavi 2 [ Otecfinatka 1 [ Ano
1 [ Mz 3 [ WepHiuzenskj 2 [ Ke
2 [ Zena 4 [ oy

5 [J Meniznamo

. Primarni diagnéza (pedie MEN 10)

. PP5 pA prynim zhodnoceni

. ESAS pP v Ihe fme mo- Do et
. ESAS

i prvnim  sodne il - du no.

L LT ] et com
EDMNMMM
L -

[ TN s

. ES/Sp. orvnir chodne o — ne olnost Ij ]mumm.\

0. Polet obetfovacich dnld

[T 1]

M. oeph zocepac dove bépéle
1

AN

T o

)

12.

W pa =

13

[T

14,

[

Pacient byl v hosplcové péfl déle net 3 dny o ma
v dokumentoct zdznam o fom, te ¢ nim byly
dirkutovdny jeho duchovni o existencidlni potfeby
[ ano

[ Ke

[] Netjkd se, nebyl v péé hospice déle ne 3 dny

Pacient byl v hosplcové péfl déle net 3 dny

a md v dokumentacl zdznam o rozhoveru o jeho
emaciondinich a prychologickych potfebdch

[ ano

[ Ke

[] Netjkd se, nebyl v pét hospice déle ne 3 dny

Byla b&hem péfe porkyinuia peychologickd nebo
peychoterapeufickd konzultace poacientovl nebo Jeho
blizkym?

Pochent Blizky pacienta
O Ane 1 [ Ane
[ Ke 7 [ He

[0 Wenizngmo 3 [ Menizngmo

15. Paclent md v dokumeniocl zdznam o potledni zndmé
preferencl mista doditi

16. Pokud je zndma posledni preference mitha doditi
paclenta, raznamenejte, o jaké misio e jednd

17. Probe&hla ndvitéva v domacnoet pacienta v poslednich
14 hodindch jeho Evata?
1 [ Ao
2 [ Ne
3

[] Neni zngmo
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4. Scénar k hloubkovym rozhovorim

Scénar pro hloubkové rozhovory se zaméstnanci hospict

Cilova skupina: hloubkové rozhovory se zaméstnanci hospic(, ktefi se podili na distribuci
dotaznik( a na sbéru kumulativnich i individudlnich ukazateld

OBECNE OTAZKY PRO VSECHNY

Pozice respondenta

Reach:

Jaka je Vase pracovni pozice v rdmci domaciho/l(zkového hospice? Jak dlouho

v hospici pracujete?

Jaka je béznd napln Vasi prace v hospici, co vse obnasi?

Jak konkrétné se podilite, jste se podilel/a na zavadéni metodiky? Se kterymi nastroji
metodiky pracujete, rozesilate dotazniky, vypliujte pacientské formulare, vyplnujte
kumulativni formulare? Jesté néco jiného, napt. Ucast na schiizkach zastupcl hospicl?
Podavani zpétni vazby CPP?

Jak dlouho jste do implementace metodiky zapojeni? (od zacatku, béhem projektu, jen
na zacatku)

Jaka byla vase motivace pro zapojeni do tohoto projektu, do zavddéni metodiky? Jaké
dlvody pro a jaké divody proti jste zvaZovali a proc¢?

Sonda: Vidéno dnesnima ocima, proc¢ byste se zapojili nyni? Co by z dnesniho pohledu
byly divody pro a co by byly diivody proti?

Jaka byla Vase ocekdvani, kdyz jste do projektu implementace metodiky jako hospic
vstupovali ? A jaké je dosavadni naplnéni/nenaplnéni téchto ocekavani a proc¢?

Na zavér:

Je néco byste k tématu zavadéni metodiky do Vaseho hospice nebo do hospicl obecné
chtél/a dodat? Co byste ostatnim, ktefi by chtéli metodiku vyuZivat, doporudili?

138



OTAZKY PRO TY, KTERI ZAVADENiI METODIKY V RAMCI HOSPICE ORGANIZUJi

Effectivness and Adoption

Shrnuti dosavadnich nakladt na implementaci (finanéni a ¢asové)

O

O

Jaky je objem prace na metodice z hlediska vSech pracovnich Gvazk(, redlny casovy
odhad, Ize to kapacitné zvladnout?
Konkrétné: kolik zaméstnancu je do implementace metodiky zapojeno, jakou maji
pracovni pozici, jakou ¢asti metodiky se zabyvaji - kdo v hospici administruje dotazniky,
kdo pacientské formulare, kdo kumulativni formulare? (pocet, pozice, charakteristiky
zameéstnancu LH/DH, ktefi se podili na metodice vs. pocet a charakteristiky
zaméstnancd, ktefi by se potencidlné mohli podilet, nebo i ostatnich zaméstnanct)
Jak funguje rozdéleni ¢innosti a pripadné predavani informaci, dodrZzovani termin( pfi
odevzdavani vyplnénych formulari? V ¢em to funguje, v éem pfipadné ne.
Jak moc zaméstnance (podle Vas prace) na metodice vytézuje?
— Mate néjakou zpétnou vazbu od zaméstnancl, zda se stihaji metodice vénovat ve
své pracovni dobé/néapliné nebo zda je to pfFilis zatéZujici (nad rdmec jejich pracovni
doby/néplné), tj. prace navic...
— Jsou to vhodni zaméstnanci - z hlediska jejich naplné prace — nebo by to mél délat
spise jiny zaméstnanec? Kdo a proc¢? Méli by byt pfipadné zapojeni i dalSi zaméstnanci
(napf. jako nahradnici), proc¢ ano, proc ne?

PFinosy a nedostatky vysledkd metodiky z pohledu managementu hospice

Jaké vidite v zavadéni této metodiky pfinosy pro vas hospic? A proc?

o

o Jaké jsou naopak nedostatky implementace metodiky nebo metodiky samotné? A
proc?

o Doslo k néjakym zménam v provozu organizace z hlediska vedeni dokumentace?

Z hlediska sledovani nékterych ukazatel(? K jinym typdm zmén, které souvisi
s metodikou?

o Lze fici, Ze ted diky témto zméndm dokaZete vasi sluzbu Iépe realizovat (snaze
realizovat atp.)? Pokud to jesté nedokaZete fici, patti to mezi ocekavani spojena se
zavadénim metodiky?

Adoption:

Proces implementace

O

O

Jak je/byla implementace metodiky z Vaseho pohledu naroény proces v rdmci bézného

provozu hospice?
V ¢em ano, v ¢em ne? Dalo by se to néjak zlepsit? Jak?

Podpora procesti a smysluplnost metodiky

Co na to fikaji ostatni zaméstnanci, ktefi nejsou do metodiky zapojeni, védi/nevédi,

o
podporuji /nepodporuji? Jak to vnimaji?

o Je snaha o zavedeni metodiky vnimdna jako smysluplnd i ostatnimi zaméstnanci
Vnimate néjakou rezistenci zaméstnanc( vici vypliiovani dokumentace pro
metodiku/obecné? V ¢em ano, v ¢em ne, a pro¢?

o Avysam/sama, pokud néco vypliiujete, jak se vam to dafi?

Implementation:

Zaskoleni zaméstnancu

o Probéhlo zaskoleni?
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o
o

Bylo by potfeba/ Je z vaseho pohledu potfeba? Pro¢ ano, pro¢ ne?
Jak jste byl/a spokojen/a se zaskolenim (védi, co, kde, kdy a jak vyplriovat)? Ma to
takto zlstat nebo by to mélo probihat jinak? Jak?

- Komunikace s CPP

o Jak se Vam komunikuje s CPP - vite na koho se obratit? Jaka je reakéni doba?
o Dostanete véas a dobré informace ptipadné dostate¢nou podporu, kdyz Vam treba
pfi vypliiovani neni néco jasné? Proc¢ ano, pro¢ ne?
o Dalo by se néco zlepsit? Co by se pfipadné dalo zlepsit a proc¢?
Maintenance:

- Do jaké miry jsou hospice ochotné metodiku udrzet

(@)
O
O

Chcete pokracovat? V ¢em ano, v ¢éem ne, na jak dlouho?
Jaké jsou dlivody pro a jaké jsou divody proti pokracovani?
Za jakych podminek byste pokracovali?

— Co si myslite o rozsifeni mezi ostatni hospice?

OTAZKY PRO TY, KTERi VYPLNUJi PACIENTSKE FORMULARE

Reach:

- Je néjaky typ pacientd, ktery se nedostane do formulare? Ktery a pro¢?

Effectivness:

- Cas, ktery je potieba vénovat vyplnéni pacientskych formulai a pfidruzené
administrativé

@)
@)

Jak postupuji pfi vypliovani — jak ¢asto zpétné vypliuji?

Pfipada Vam rozumna doba 14 dni po Umrti nebo v praxi dochazi k jiné frekvenci
zpétného vypliovani? Jaké a proc?

Jak dlouho v priméru trva vyplnéni jednoho formulafe? Jsou nékteré typy
pacientd, u kterych to trva déle? Které a proc?

Jakym zpUsobem postupujete pti vyplfiovani (popis krok za krokem)? Kdybyste
méla celkové zhodnotit cely proces vyplfiovani, je to spiS snadné nebo spis slozité?
V ¢em a proc?

Odkud ziskavate informace pro vyplnéni formulare - z kterych vsech elektronickych
nebo papirovych ,systém(“/dokumentace éerpate? Je propojena zdravotni a
socialni dokumentace, pokud neni, jak to fesite? Konzultujete/konzultoval/a jste
vyplnéni nékterych polozZek s jinym zaméstnancem/jinymi zaméstnanci? S kterym,
co a proc? A jak to dopadlo?

Co Vam déla nejvétsi problémy z hlediska dohledavani informaci v dokumentaci?
Proc pravé toto? Dalo by se to néjak zjednodusit, jak?

Vyskytly se pfi praci s formuldfi i jiné problémy, pokud ano, jaké?

Vyplniuje formuldr jeden ¢lovék nebo si formular predava vice osob v ramci
hospice? Pokud vice osob, pro¢?
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- Design a srozumitelnost formulare
o Vyhovuje vdam papirova podoba formulare? Pro¢ ano, proc¢ ne? Co byste fikali na
elektronickou podobu?
o Je formular prehledny z grafického i tematického pohledu? V éem ano, v ¢em ne?
Proc? Mate konkrétni ndvrhy na Upravu, jaké?
o Jsou vsechny otazky/udaje, které se maji vyplfiovat srozumitelné
= 7 hlediska formulace? Které ano, které ne? Pro¢?
= 7 hlediska smyslu, divodu vyplfiovani? Které ano, které ne? Proc?
= Mate konkrétni ndvrhy na Upravu, jaké?
- Komunikace s vedenim / organizatorem za hospic
o Bylo zaddni pro praci s formuldfem srozumitelné? Pro Vds pochopitelné z hlediska
smyslu této prace? Co by se pfipadné dalo zlepsit a proc¢?

Adoption:

- Administrace metodiky vs. kazdodenni napli prace / rezistence viéi vyplhovani
dokumentace

o Jak moc Vas prace na formulafich vytéZzuje vzhledem k vasi bézné naplni prace? Je
to typ prace, ktery vas obtéZuje nebo tato prace mize mit i charakter
»odpocinkové ¢innosti“ v ramci vasi pracovni rutiny?

o Stihate se metodice vénovat ve své pracovni dobé/napiné nebo je to pfilis
zatézujici (nad rdmec jejich pracovni doby/naplné), tj. prace na vic? Mél by to délat
spise jiny zaméstnanec? Kdo a proc¢? Méli by byt pfipadné zapojeni i dalsi
zaméstnanci (napr. jako nahradnici), proc¢ ano, pro¢ ne?

- Smysluplnost metodiky

o Davé vam prace s formulati smysl, tzn. vidite néjaky vysledek vasi prace, ktery vam
dava smysl? V ¢em ano, v ¢em ne, a proc?

o Co na metodiku podle vas fikaji ostatni zaméstnanci, védi/nevédi, podporuji
/nepodporuji? Jak to vnimaji? Proc?

Implementation:

- Zaskoleni zaméstnanctli
o Probéhlo zaskoleni?
o Bylo by potfeba/ Je z vaseho pohledu potfeba? Pro¢ ano, pro¢ ne?
o Jak jste byli spokojeni se zaskolenim (védi, co, kde, kdy a jak vyplfiovat)? Ma to
takto z(stat nebo by to mélo probihat jinak? Jak?
- Komunikace s CPP
o Jak se Vam komunikuje s CPP - vite na koho se obratit?
o Dostavate informace pripadné dostatecnou podporu, kdyZz Vam tfeba pfi
vyplfiovani neni néco jasné?
o Dalo by se néco zlepsit? Co by se pfipadné dalo zlepsit a proc?
- PFizplisobovani metodiky béhem pilotu
o Doslo k néjakym Upravam formulafe béhem sbéru dat? Pokud ano, jak se vdm se
zménami pracovalo? Jak to bylo organizacné rfeseno?
o Doslo k néjakym persondlni zménam? Mélo to vliv na zaznamy v dokumentaci, ve
vypliiovani formulara?
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o Doslo k néjakym systémovym/procesnim zménam v hospici, které by mély vliv na
zdznamy v dokumentaci, vypliovani formulara?

Maintenance:

— Co by prospélo z hlediska pokracovani ve vypliiovani pacientskych formulari? Tipy do
budoucna pro vas hospic, pro ostatni

OTAZKY ZPETNA VAZBA POZUSTALYCH
Reach:

o Je néjaka skupina pozUstalych, ktera pri distribuci dotazniki zlstava systematicky
neoslovena? Jste spokojen/a s response rate?

o Jakym zplsobem jsou pozlstali oslovovani, kdy se dozvidaji o tom, Ze jim pfijde
dotaznik, s jakym predstihem? Jaké jsou reakce pozlstalych na to, Ze maji vyplnit, jsou
-li néjaké?

o Jaké jsou reakce pozustalych na dotaznik — béhem/po jeho vyplnéni? Mate néjakou
zpétnou vazbu, pokud ano, jakou a jakou formou?

o Sonda: Jaké jsou podle Vas motivace pozUstalych k vyplnéni dotazniku?

Effectivness:

- Cas, ktery je potieba vénovat distribuci dotaznik( a pfidruzené administrativé
o konkrétné: Jak délate vybér pozlstalych z hlediska 6 mési¢niho kritéria? Délate
vybér pozlstalych kazdy mésic? Kolik ¢asu vam vybér v priméru zabere?
o Jakym zplsobem sledujete pocet rozeslanych dotaznikd — oslovenych
pozlstalych/pfipadné vracenych dopist (neexistujicich adresat()?
o Pokud posilate dotaznik postou, personalizujete dopisy? Jak? Co je divodem, stoji
to za to?
- Design a srozumitelnost formulare
o Vyhovuje vam online/ papirova podoba dotaznik? V ¢em ano, v ¢em ne? Pro a
proti papirové / online verzi dotazniku (Co byste fikali na elektronickou podobu)?
o Je dotaznik pfehledny z grafického i tematického pohledu? V ¢em ano, v ¢em ne?
Proc? Mate konkrétni ndvrhy na Upravu, jaké?

- Komunikace s vedenim / organizatorem za hospic
o Bylo zadani pro praci s dotaznikem srozumitelné? Pro Vas pochopitelné z hlediska
smyslu této prace? Co by se pripadné dalo zlepsit a proc?

Adoption:

- Administrace metodiky vs. kazdodenni napli prace / rezistence viéi vyplhovani
dokumentace

o Kolik ¢asu vam distribuce dotaznikd v priméru mési¢né zabere? Je to moc/malo?
Jak moc to zasahujete do Vasi béZné pracovni naplné? Bavi Vas to?

o Stihate se metodice vénovat ve své pracovni dobé/naplné nebo je to pfilis
zatézujici (nad rdmec jejich pracovni doby/naplné), tj. prace na vic? Mél by to délat
spise jiny zaméstnanec? Kdo a pro¢? Méli by byt pfipadné zapojeni i dalsi
zaméstnanci (napf. jako nahradnici:), pro¢ ano, proc ne?
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- Smysluplnost metodiky
o Davavam prdace s dotazniky smysl, tzn. vidite néjaky vysledek vasi prace, ktery
vam dava smysl? V ¢em ano, v ¢em ne, a proc?
o Co na metodiku podle vas fikaji ostatni zaméstnanci, védi/nevédi, podporuji
/nepodporuji? Jak to vnimaji? Pro¢?

Implementation:

- Zaskoleni zaméstnanctl
o Probéhlo zaskoleni?
o Bylo by potteba/ Je z vaseho pohledu potfeba? Pro¢ ano, pro¢ ne?
o Jak jste byli spokojeni se zaskolenim (védi, co, kde, kdy a jak vypliovat)? Ma to
takto zUstat nebo by to mélo probihat jinak? Jak?
- Komunikace s CPP
o Jak se Vam komunikuje s CPP - vite na koho se obratit?
o Dostavate informace pripadné dostate¢nou podporu, kdyz Vam tfeba pfi
vypliovani neni néco jasné?
o Dalo by se néco zlepsit? Co by se pripadné dalo zlepsit a proc?
- PFizplsobovani metodiky béhem pilotu
o Doslo k néjakym Upravam dotazniku béhem sbéru dat? Pokud ano, jak se vdm se
zménami pracovalo? Jak to bylo organizacné reseno?
Doslo k néjakym persondlni zménam? Mélo to vliv na distribuci dotaznikd?
Doslo k néjakym systémovym/procesnim zménam v hospici, které by mély vliv na
na distribuci dotaznikd?

Maintenance:

— Co by prospélo z hlediska pokracovani v ziskavani zpétné vazby od pozlstalych? Tipy do
budoucna pro vas hospic, pro ostatni
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5. Informovany souhlas

INFORMACE PRO UCASTNIKY VYZKUMNEHO PROJEKTU:

Monitoring zavadéni metodiky pro méreni kvality hospicové péce v rdmci projektu ,,Systémové
hodnoceni kvality hospicové péce”, ktery je realizovdan Centrem paliativni péce a financné
podporovan Nadaci Komeréni banky, a.s. — Jistota.

Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je monitoring priibéhu implementace metodiky méfeni kvality
hospicové péce ve zucastnénych hospicich a nasledné vyhodnoceni ,Uspésnosti“ a dopadu
zavadéni této metodiky na bézné fungovani hospice. Realizace této ¢asti vyzkumného projektu
probihd v ramci mého doktorandského studia na Fakulté humanitnich studii Univerzity Karlovy.

Vase dobrovolnd uUcast v projektu spociva v absolvovani polostrukturovaného rozhovoru o
celkové délce cca 60 minut. Rozhovor bude nahravana na diktafon. Tento zaznam bude nasledné
prepsan pro Ucely analyzy a zvukovy zaznam bude smazdn. Data ziskand béhem rozhovoru jsou
povazovana za ddvérna, pfistup k nim bude mit pouze vyzkumnice Lucie Zackova, ktera bude
data zpracovdvat. Souhrnné vysledky budou zpracovany a publikovany anonymné a budou
pouzity do vystupni zpravy projektu, pro védecké Gcely a pfipadné publikovany v odborném
tisku, a to pouze v anonymni podobé. Pokud by Vam béhem rozhovoru néktera otazka byla
neprijemna, nemusite na ni odpovédét. Mate také pravo, kdykoliv rozhovor prerusit a i bez
uvedeni divodid v ném nepokracovat.

Resitel vyzkumného projektu, u ného? si mizete vyzadat dalsi informace ke studii:

Mgr. Lucie Za¢kova Centrum paliativni péce
Tel: Dykova 15
e-mail: l.zackova@paliativnicentrum.cz 101 00 Praha 10

INFORMOVANY SOUHLAS S UCASTi VE VYZKUMNEM PROJEKTU:

Monitoring zavadéni metodiky pro méreni kvality hospicové péce v ramci projektu ,,Systémové

srv _u

hodnoceni kvality hospicové péce“ a doktorského studia na katedre socialni prace FHS UK.

Prohldseni: J4, nize podepsany/a, jsem byl/a sezndmen/a s Informacemi pro Ucastniky daného
vyzkumného projektu. Porozumél/a jsem Gdajim v ném obsazenym. Vsechny mé dotazy a
pripominky byly zodpovézeny k mé spokojenosti. Jsem si védom/a, Ze Ucast ve vyzkumném
projektu je zcela dobrovolna. Jsem si védom/a, Ze svlij souhlas s U¢asti ve vyzkumném projektu
mohu stahnout kdykoliv bez udani dlivodu. Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim
zvazeni souhlasim s Ucasti ve vyzkumu a s anonymnim vyuZitim dat ke zpracovani a publikaci.

ObdrzZel/a jsem vlastni vytisk Informace pro Ucastniky vyzkumného projektu a Informovaného
souhlasu s Ucasti ve vyzkumném projektu.

Souhlasim s nahravanim rozhovoru: ANO-NE

Jméno a prijmeni Ucastnika:

Datum a Podpis UCASTNIKA........ccciiiiiiee e et eeeeecee e e e et e e e e ere e e e e e eteee e e eearaeeas

Celé jméno a podpis vyzkumnika: Lucie Za¢kovd
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