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Úvod

Systémové měření kvality poskytované
péče a služeb je v oblasti sociální práce
v posledních dvou desetiletích velmi rele-
vantní téma a zdravotnictví se tímto téma-
tem zabývá snad ještě intenzivněji. Palia-
tivní péče, stále poměrně mladá vědní dis-
ciplína, vychází z obou oborů, a proto způ-
sob, jakým se v zahraničí s měřením kvali-
ty péče a služeb tento obor vyrovnává,
může mít pro české prostředí jak informa-
tivní, tak i inspirativní přínos. 

V oblasti sociální práce již zkraje 21. sto-
letí upozorňuje McMillen na to, že naléha-
vost tématu hodnocení a měření kvality
péče se bude v příštích dvaceti letech stup-
ňovat, jelikož snad v každém sektoru soci-
álních služeb se očekává monitoring a zlep-
šování kvality služeb, a� už ze strany stake-
holderů nebo samotných poskytovatelů
sociálních služeb (McMillen et al., 2005).
Dnes je sledování kvality neoddělitelnou
součástí práce sociálních pracovníků, jak
na úrovni státní agendy (standardy, kontro-
la), tak na úrovni samotných poskytovatelů
služeb (kvalita služby, organizace, výsledek

intervence) a nakonec i na osobní úrovni
(zpětná vazba klientů, rodiny). Hodnocení
kvality péče a služeb je rovněž součástí
vzdělávacího kánonu sociálních pracovní-
ků (Moriarty & Manthorpe, 2016). 

Avedis Donabedian, lékař a zakladatel
hodnocení kvality péče ve zdravotnictví,
uvádí, že každý pokus o posouzení kvality
péče musí začínat konceptuálním rámcem,
který definuje kvalitu jak na obecné úrovni,
tak ve vztahu ke konkrétnímu kontextu, ve
kterém k posuzování kvality dochází (Dona-
bedian, 1966, 1988). Nicméně podle Havlí-
kové et al. (2021) chybí v sociální práci v ČR
jednotné a obecně uznávané vymezení
kvality. Neposkytuje jej ani stávající legisla-
tiva, ani MPSV jakožto centrální řídící
orgán a ani se na něm dosud neshodli sa-
motní sociální pracovníci v rámci svých
profesních sdružení. Co se týče české pali-
ativní péče, tak se vymezení kvality péče
neustále vyvíjí, aktuálně dochází k defino-
vání standardů kvality pro různé oblasti po-
skytování paliativní péče. 

Také z těchto důvodu je sledování kvality
péče v sociální práci i v paliativní péči
v České republice prozatím spíše doménou

jednotlivých poskytovatelů péče a služeb.
Zatím ojediněle se realizují snahy o sledo-
vání výkonu a kvality péče na větším územ-
ním celku. V případě paliativní péče se
jedná například o projekt Paliatr v Kraji Vy-
sočina1, který využívá informační systém
ELFis2. Nicméně vzhledem k tomu, že na
globální úrovni se  tématu zlepšovaní kva-
lity péče a služeb věnuje čím dál větší po-
zornost, pro paliativní péči například
v rámci doporučení WHO (WHO, 2021b)
a pro sociální práci například v rámci do-
poručení EU (Montero, 2020), je velmi
pravděpodobné, že v následujících letech
bude potřeba zařadit měření kvality péče
v ČR na systémovou úroveň. Cílem článku
je představit přístup k systémovému měře-
ní kvality péče v oblasti paliativní péče,
který primárně vychází z konceptu měření
kvality zdravotní péče3, a porovnat čtyři od-
lišné zahraniční přístupy k systémovému
měření kvality paliativní péče využívající
indikátory kvality (USA, Austrálie a Belgie),
které by mohly posloužit jako inspirace (se
svými pro a proti) pro české prostředí.

V první části článku nejprve uvedeme pa-
liativní péči do kontextu sociální práce

Systémové hodnocení kvality péče a služeb: inspirace 
z oblasti paliativní péče

Lucie Žáčková − Martin Loučka

Recenzované články

Abstrakt

Článek se zabývá vybranými přístupy k systémovému měření kvality paliativní péče v zahraniční (USA, Austrálie a Belgie),
které by mohly být inspirativní, v pozitivním i negativním smyslu, pro české prostředí nejen na poli paliativní péče, ale
přeneseně i pro oblast sociální péče a služeb, kde se systémové měření kvality začíná rozvíjet. První část článku uvádí pa-
liativní péči do kontextu sociální práce a připomíná jejich vzájemné propojování v oblasti zdravotnictví. Rovněž shrnuje
dosavadní znalosti ohledně tvorby a využití indikátorů kvality péče v paliativní péči. Druhá část textu, zabývající se srov-
náním čtyř odlišných zahraničních přístupů k systémovému měření kvality paliativní péče, dochází k závěru, že úspěšné
rozšíření do široké praxe se opírá o a) konsensus stakeholderů, poskytovatelů, odborníků z oboru a samotných uživatelů
péče a služby na výběru indikátorů kvality; b) o iniciativu zaštítěnou „shora“ (stát/akademické prostředí); c) o dobrovol-
nou účast poskytovatelů spíše než o povinnou a sankcionovanou; a nakonec d) o finanční a/nebo technické zajištění jak
rutinního sběru dat tak jejich následné analýzy.

Klíčová slova: systémové měření kvality péče, paliativní péče, indikátory kvality, zlepšování kvality

Abstract 

The article considers selected foreign approaches to the systematic measurement of the quality of palliative care (i.e. in
the USA, Australia and Belgium), which could provide inspiration for the Czech environment in this respect, both positi-
vely and negatively. The study concerns not only the field of palliative care but also the social care and services sector,
where the systematic measurement of quality is still in the early stages. The first part of the article presents palliative care
in the context of social work and reminds us of their interconnection in terms of healthcare. It also provides a summary
of existing knowledge regarding the development and use of quality indicators in palliative care. The second part of the
article, which compares the various foreign approaches to the systematic measurement of the quality of palliative care,
concludes that successful expansion into widespread practice is based a) on consensus in terms of the selection of the
quality indicators between stakeholders, providers, experts in the field and care and services end-users; b) on initiatives
„from above“ (the state/academic environment); c) on the voluntary participation of providers rather than their manda-
tory and delegated participation; and finally d) on the financing and/or technical provision of the collection of data and
the subsequent analysis thereof.

Keywords:  systematic quality measurement of care, palliative care, quality indicators, quality improvement
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a připomene jejich vzájemné propojení a sy-
nergické působení v oblasti zdravotnictví.
Následně shrneme dosavadní znalosti
ohledně tvorby a využití indikátorů kvality
péče a poskytovaných služeb v paliativní
péči. Druhá část textu se zabývá aktuálními
zahraničními přístupy k systémovému mě-
ření kvality paliativní a hospicové péče
a služeb, kdy na vybraných příkladech uká-
žeme jejich přínosy a limity. V závěru bude-
me diskutovat možnosti systémového mě-
ření kvality paliativní a hospicové péče
a služeb.

I. Paliativní péče v kontextu 
sociální práce a koncept 
systémového měření kvality péče
a služeb 

Paliativní péče je se sociální prací úzce
provázána. Jak vyplývá z definice paliativní
péče podle WHO,  jedná se o takový pří-
stup, který zlepšuje kvalitu života pacientů
(dospělých i dětí) a jejich rodin, kteří se po-
týkají s problémy fyzickými, psychosociál-
ními a/nebo spirituálními, spojenými s život
ohrožujícím onemocněním nebo vážným
zdravotním strádáním (WHO, 2021b). Její
poskytování není nijak časově omezeno,
nejedná se o „poslední možnost“, ale měla
by být včas integrována do péče o pacienty
s život ohrožujícím onemocněním nebo
s vážným chronickým onemocněním. Palia-
tivní péče je potřebná na všech úrovních
péče (primární, sekundární i terciární)
a není vyhrazena pouze pro určitý typ zaří-
zení (Arias-Casais et al., 2019). To znamená,
že například v ČR je paliativní péče posky-
tována bu� v domácím prostředí (mobilní
hospic), v prostředí lůžkového hospice
nebo v nemocnici. Vedle toho se ale palia-
tivní péče postupně rozšiřuje do zařízení
poskytujících dlouhodobou péči a do poby-
tových sociálních služeb pro seniory.

Jedná se o interdisciplinární obor, který
se věnuje úlevě od utrpení (a� už fyzického,
sociálního, psychologického nebo spirituál-
ního charakteru), s holistickým, na pacienta
a na rodinu zaměřeným přístupem. Nejed-
ná se o čistě medicínské pojetí péče. Soci-
ální práce přitom tvoří jednu ze stěžejních
profesí zajiš�ujících paliativní péči v rámci
multidisciplinárního týmu, nebo� právě so-
ciální pracovník je schopen reagovat na
psychosociální potřeby pacienta a jeho blíz-
kých (Sláma et al., 2013), facilitovat diskusi
multidisciplinárního týmu, dohlížet na napl-
ňování lidských práv a na ochranu důstoj-
nosti při poskytování paliativní péče, a tím
přispívat k celkové kvalitě života pacienta
(Payne, 2017).  Poskytování paliativní péče
je navíc od počátku vedeno snahou rozšířit
přístup k personalizované a kvalitní péči,
a podílet se tak na vytváření spravedlivější-
ho a udržitelnějšího zdravotního systému
(Altilio & Otis-Green, 2012). Všechny tyto
faktory svědčí o tom, že paliativní péče
a sociální práce jsou neodmyslitelně propo-
jeny.

S rostoucí dostupností paliativní péče
a služeb ve vyspělých zemích a její postup-
né integrace do běžné zdravotní péče se

systematické prokazování kvality péče, kte-
rou poskytuje, stává stále aktuálnějším té-
matem (Cohen & Leemans, 2014). Právě ve
zdravotnictví má systémové sledování kva-
lity péče pomocí indikátorů kvality již dlou-
hodobou historii. Ta začíná v 90. letech
a v 21. století nabývat značného rozmachu
díky digitalizaci zdravotnické dokumenta-
ce, která poprvé umožňuje rutinní sběr dat
(Kerr & Fleming, 2007; Lester & Roland,
2007; Majeed et al., 2007). Důvodem pro
systémové sledování kvality je především
zájem stakeholderů (státu, pojiš�oven) na
monitoringu kvality, na zlepšování kvality
zároveň se zajištěním efektivity péče a slu-
žeb a/nebo na veřejném benchmarkingu.
Paliativní péče vstupující do tohoto pro-
středí je tedy nucena zapojit se do systé-
mového měření kvality péče mimo jiné
proto, aby mohla získávat potřebné akredi-
tace (Cohen & Leemans, 2014).

Vzhledem k předpokladu, že tlak na po-
třebnost systémového hodnocení kvality
péče a služeb jak na úrovni paliativní a ho-
spicové péče, tak na úrovni sociální práce
se bude v České republice zvyšovat, bude
rovněž třeba hledat způsoby, jak jej realizo-
vat. V současnosti se systémovému hodno-
cení kvality sociální práce věnuje například
projekt RILSA Kvalita výkonu sociální práce
v ČR − vytvoření metodiky hodnocení a pro-
vedení prvotní evaluace4, v paliativní péči
například projekt Centra paliativní péče
Systémové hodnocení kvality hospicové
péče5 nebo projekt Ministerstva zdravotnic-
tví6. V těchto případech dosud probíhá pi-
lotní sběr dat a až po jeho vyhodnocení se
bude řešit další rozšiřování do praxe.

II. Indikátory kvality péče 

Předpokladem pro tvorbu ukazatelů
nebo indikátorů kvality je definování hlav-
ních aspektů kvality péče a služeb, které
zpravidla vycházejí z existujících standardů
kvality (Ahluwalia et al., 2018; Masso et al.,
2016; Schenck et al., 2014; Seow et al.,
2009). Indikátory kvality následně reflektují
dobrou nebo špatnou kvalitu péče a umož-
ňují kvalitu poskytované péče systémově
a kontinuálně sledovat a hodnotit (Camp-
bell et al., 2003). To platí nejen pro zdravot-
nictví, ale i pro paliativní péči a sociální
práci. 

Pokud se zaměříme na oblast paliativní
péče, pak na primární úrovni panuje v zá-
sadě shoda na tom, co vlastně indikátory
kvality vyjadřují a jak jim lze rozumět (Lee-
mans et al., 2013). Literatura se shoduje na
tom, že jsou to dobře definovatelné a měři-
telné aspekty péče, které naznačují míru
kvality poskytované péče (např. v podobě
odhalení problematických míst poskytova-
né péče nebo v podobě nedostatku infor-
mací o kvalitě péče); jsou obecně vyjádři-
telné počtem nebo procentem; řeší kon-
krétní aspekt péče nebo s ní bezprostředně
související výsledek a jsou vyjádřeny na
agregované úrovni, a� už na úrovni skupiny
poskytovatelů paliativní péče, nebo na
úrovni jedné organizace (Shekelle, 2001;
Campbell et al., 2003; Ostgathe 2010; Lee-
mans et al., 2013). 

Důležitým kritériem je jasně vymezená
populace pacientů, včetně definování vy-
loučených nebo nezařazených skupin paci-
entů, dále definování postupu sběru dat
a popsání způsobu výpočtu. Rovněž by in-
dikátory kvality měly mít určený výkonnost-
ní standard, tj. prahovou hodnotu výsledku,
aby bylo možné je relevantně vyhodnotit
(Hanson et al., 2010; Leemans et al., 2013). 

U indikátorů kvality musí být popsány
specifické vlastnosti: čitatel (tj. u kterých
pacientů nabývá indikátor kladné hodnoty)
a jmenovatel (tj. základní skupina hodnoce-
ných pacientů/definovaná populace paci-
entů) (Bausewein et al., 2016). Jmenovatel
popisuje například pacienty, kterým by
měla být poskytnuta péče, a čitatel označu-
je pacienty, kterým byla tato doporučená
péče skutečně poskytnuta.

Dalším definujícím kritériem je, aby indi-
kátory kvality byly klinicky relevantní, aby
byly v praxi sesbíratelné a aby byly založeny
na existujících vědeckých důkazech nebo na
expertním konsensu v případě neexistence
takového důkazu (na aktuálním state-of-the-
art ve vybrané oblasti) (Campbell et al.,
2003).  Přestože jsou poznatky založené na
vědeckých důkazech důležité, nejsou a ani
nemohou být dostupné pro všechny situace
při poskytování péče. Z tohoto důvodu se
k definování dobré kvality služeb a péče
vedle evidence based policy využívá i názo-
ru expertů anebo expertních panelů (a to
včetně panelů sdružujících pacienty nebo
pečující apod.), jež mohou také definovat,
které z výsledků (tj. například symptomy
nebo problémy pacientů) jsou relevantní
z hlediska kvality péče (Pasman et al., 2009).

Pro indikátory kvality je důležité nejen to,
aby byly explicitně definovány a aby byly
měřitelné, ale obvykle také to, aby odkazo-
valy na jednu ze tří základních dimenzí Do-
nabedianova modelu pro měření kvality
péče, tj. na výsledek, proces nebo strukturu
péče (Campbell et al., 2003; De Roo et al.,
2013; Donabedian, 1966; Pasman et al.,
2009). Podle těchto dimenzí bývají indikátory
také označovány jako strukturální, proces-
ní/procesové nebo výsledkové. Názory
i praxe se však liší v tom, zda je třeba se
spíše přiklánět k zastoupení všech tří dimen-
zí v rámci jedné sady indikátorů nebo spíše
upřednostnit  jen jednu skupinu − proces-
ních nebo výsledkových indikátorů − a to jak
z hlediska interpretace, tak i vzhledem k pro-
veditelnosti sběru dat (Claessen et al., 2011;
De Roo et al., 2013; Leemans et al., 2013).

Připomeňme, že struktura péče odkazuje
na prostředí a podmínky, ve kterých je péče
realizována. Typicky se jedná o dostupné
materiální zdroje (např. zařízení a vybave-
ní), o lidské zdroje (např. počet a kvalifikace
personálu, tj. počet sester na 1 lůžko apod.)
a o organizační strukturu zařízení poskytu-
jících danou službu. Proces se týká interak-
ce mezi poskytovateli a příjemci péče
(např. psychosociální podpora nabízená
pozůstalým během prvních 72 hodin
po úmrtí pacienta nebo screening bolesti
v určitých časových bodech). Výsledek
označuje dopady péče na zdravotní stav
pacientů, včetně zlepšení znalostí a infor-
movanosti pacienta, změny v jeho chování

Recenzované články
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a spokojenosti pacienta s péčí (např. rehos-
pitalizace nebo změna ve skóru bolesti)
(Campbell et al., 2000). V mezinárodním
měřítku se ve zdravotnictví klade stále větší
důraz na výsledkové spíše než na procesní
ukazatele (Claessen et al., 2011; Etkind et
al., 2015).

III. Postup při vytváření sady 
indikátorů kvality

Jak již bylo řečeno, každý jednotlivý uka-
zatel kvality je třeba přesně definovat
a každý má svou výpovědní hodnotu o jed-
nom konkrétním aspektu kvality (např.
skóre bolesti). Větší výpovědní hodnotu
však mají sady ukazatelů vztahující se k šir-
šímu konstruktu (např. fyzické a psychické
aspekty péče) (Cacace et al., 2019). Vytváře-
ní a zavádění sady indikátorů kvality by
mělo sledovat doporučený postup, který
sestává z několika na sebe navazujících
kroků (Campbell et al., 2003; Center for He-
alth Policy, 2011; Dy et al., 2015; Leemans et
al., 2013). Postup má určité variace podle
toho, zda je jeho záměrem jednoznačně
praktické využití, nebo se spíše jedná o vý-
zkumný vědecký projekt. Na základě toho
jsou pak akcentovány některé kroky více,
jiné naopak méně (Schang et al., 2021).

1) Identifikace oblastí kvality, které nás
zajímají a ve kterých budeme kvalitu
paliativní péče sledovat.

2) Identifikace již existujících indikátorů
kvality, jak prostudováním dosavadní
odborné literatury, tak sumarizací
v praxi využívaných indikátorů kvality.
K tomuto účelu je nejvhodnější expertní
panel. Následuje explicitní definice indi-
kátorů a jejich přiřazení k předem navr-
ženým oblastem paliativní péče (např.
vycházejících ze standardů kvality).

3) Nejlépe dvou- nebo vícekolový výběr
nejvhodnějších ukazatelů ve spolupráci
s expertní skupinou. V tomto kroku
bývá využívána tzv. Delfská metoda
nebo tzv. „nominal group technique“,
nejčastěji se však využívá kombinace
obou dvou, a to v rámci metody ozna-
čované jako RAND metoda (Campbell
et al., 2003). Všechny přístupy jsou po-
staveny na konsenzu expertního pane-
lu, přičemž pro hodnocení vybraných
ukazatelů je využíváno dotazníkové šet-
ření. Experti a/nebo uživatelé z praxe (tj.
expertní panel, technický panel, panel
ze zástupců rodinných pečujících
apod.) hodnotí každý ukazatel na Liker-
tově škále minimálně z těchto hledisek:
důležitost pro výslednou kvalitu posky-
tované péče, realizovatelnost sběru dat
v praxi (odhalení konkrétních bariér
sběru dat a identifikování míry obtíž-
nosti jejich překonání) a předpokládaný
přínos indikátoru kvality v dlouhodo-
bém horizontu sledování (např. míra
jeho předpokládané změny). Na zákla-
dě hodnocení a konsensu je sestavena
sada indikátorů kvality.

4) Pilotní otestování sady ukazatelů kva-
lity v praxi a případná úprava výběru
indikátorů.

5) Stanovení metodiky interpretace a de-
finování použití výsledků v praxi.
U každého ukazatele je nutné určit,
zda informace o výsledcích budou
zveřejňovány a jakým způsobem
(v jakém rozsahu, v jaké frekvenci
atd.) a kdo je bude zveřejňovat. 

6) Stanovení frekvence hodnocení a re-
vize ukazatelů zohledňující jak trendy
ve zdravotnictví, tak v paliativní péči
(Polívka, 2019). 

Přestože existuje ustálený a obecně
známý postup, jak vytvářet sadu indikátorů
kvality, Schang et al. (2021) upozorňují na
to, že sada několika validních ukazatelů
není totéž jako jedna validní sada ukazatelů
kvality. Podle těchto autorů dosud chybí
postup, který by definoval vlastnosti po-
třebné pro zajištění validity sady indikátorů
kvality. Ve své práci zkoumali obsahovou
validitu u sady ukazatelů kvality ve zdravot-
nické literatuře s ohledem na tři hlavní rizi-
ka: nezařazení relevantních indikátorů v jed-
notlivých doménách péče, zařazení příliš
velkého množství indikátorů z jedné domé-
ny péče a zařazení zcela nevhodných indi-
kátorů. Autoři dochází ke zjištění, že 85 %
studií (53/62) se sice zabývá alespoň jedním
z těchto rizik, všechna tři obsahová rizika
však vyhodnocuje jen 15 % (9/62) studií.
Dále předkládají čtyři další věcná kritéria
důležitá pro vyhodnocení validity u sady
ukazatelů: náklady na měření, určení „zá-
sadních“ ukazatelů, vyvarování se nadby-
tečných ukazatelů a stanovení celkového
počtu ukazatelů (velikost sady). A rovněž
zmiňují několik procedurálních kritérií ovliv-
ňujících validitu, která se objevují při tvorbě
sady indikátorů: zapojení stakeholderů,
provozovatelů nebo pacientů; využití kon-
ceptuálního rámce; jasná definice účelu
měření a míra transparentnosti procesu
tvorby indikátorů (Schang et al., 2021).

IV. Přínosy a limity indikátorů
kvality

Ačkoli vyhodnocení celkové validity
sady indikátorů dosud není běžnou sou-
částí zavedené praxe, na úrovni jednotli-
vých indikátorů kvality je za jejich hlavní
přínos pokládáno to, že jsou standardizo-
vané, replikovatelné a srovnatelné (Rios-
Zertuche et al., 2019). Jelikož se jedná
o měřitelná kritéria kvality péče, očekává
se, že při porovnání s určitým standardem
je možné určit, v jaké míře bylo standardu
dosaženo (Polívka, 2019). I v praxi se tedy
hodnocení kvality obvykle opírá o existují-
cí standardy kvality. Indikátory kvality
proto mohou naznačovat bu� problémy
s kvalitou, nebo naopak dobrou kvalitu
v příslušných oblastech péče (Campbell et
al., 2003; De Roo et al., 2013). 

Přínosy indikátorů kvality jsou často
opakovány, zmiňme zde alespoň ty nejzá-
kladnější. Sada indikátorů kvality umožňu-
je pracovníkům v paliativní péči, a osobám
s rozhodovacími pravomocemi (stakehol-
derům) zaměřit se na ty oblasti, ve kterých
je možné se zlepšovat, zavádět takové in-
tervence, které vedou ke zlepšení kvality

péče, a v konečném důsledku tak optimali-
zovat zdraví a životní pohodu jedinců s váž-
ným onemocněním (Aslakson et al., 2017;
Cohen & Leemans, 2014; Rubin, 2001;
WHO, 2021a).

Kromě toho, jak již bylo uvedneo výše
(Cohen & Leemans, 2014), jsou v některých
zdravotnických systémech využívány pro
hodnocení jak kvality, tak efektivity praco-
viš�, týmů či oddělení, přičemž na toto hod-
nocení je dále navázána výše poskytova-
ných finančních příspěvků. Podobně bývá
vyhodnocení kvality a efektivity dané péče
nebo služby podmínkou pro získání akredi-
tace. Dokazování účinnosti a kvality posky-
tované péče a služeb bývá nezřídka poža-
dováno při zavádění či udržení zdravotních
či sociálních služeb, a je tedy stále zásad-
ním tématem v sociální i zdravotní oblasti
(Malík Holasová, 2014). Přesto, nebo snad
právě proto, je využívání indikátorů kvality
nejen v paliativní péči celkem problematické. 

K tomu přispívá jejich poměrně velké
množství a různé přístupy k jejich tvorbě
a využívání, a to nejen mezi různými státy,
jež obvykle mají odlišné zdravotní a sociál-
ní systémy, ale i v rámci jedné země, kde
indikátory kvality často pokrývají jen jedno
konkrétní prostředí nebo cílovou skupinu
pacientů, například paliativní onkologickou
péči nebo domácí paliativní péči (Claessen
et al., 2011), a nejsou tedy srovnatelné.

Na riziko „přílišné kvantifikace péče a slu-
žeb“ již v roce 1999 poukázali například
Clark, Hocklay a Ahmendzai, když tvrdili, že
zdravotnictví jako celek je v mnoha zemích
tzv. hladové po vědeckých důkazech („evi-
dence based“) a že se často očekává doka-
zování potřebnosti služby, péče nebo inter-
vence ještě před tím, než je vůbec nabízena
(Clark, Hocklay & Ahmendzai, 1999). Na
velký rozsah existujících indikátorů a na od-
lišný metodický přístup při jejich vytváření
zase poukazují přehledové studie jak ve
zdravotnictví (Schang et al., 2021), v sociál-
ní práci (Malley & Fernández, 2010), tak
z paliativní péče. Pasman et al. v přehledové
práci z roku 2009 napočítali 142 indikátorů
kvality v 16 vybraných publikacích. Násled-
ně došli k závěru, že v paliativní péči je sice
k dispozici značný počet indikátorů kvality,
většina z nich však nebyla v literatuře dosta-
tečně podrobně popsána (Pasman et al.,
2009). Rozšíření tohoto systematického pře-
hledu z roku 2013 (De Roo et al., 2013) při-
dává k původním 16 publikacím dalších 13
a celkový počet indikátorů dosahuje 326,
což svědčí o rychlém rozvoji v této oblasti. 

Vedle velkého množství indikátorů kvali-
ty v paliativní péči existují i další limity při
jejich využívání. Typické omezení nastává
již při sběru dat. Jelikož se obvykle vychází
ze záznamů v pacientově dokumentaci, je
zřejmé, že indikátory kvality nepokrývají,
a ani nemohou pokrývat, všechny domény
péče definované ve Strategii veřejného
zdraví podle WHO (Stjernswärd et al.,
2007) nebo standardy kvality paliativní
péče (Campbell et al., 2003). V určitých
oblastech jich je k dispozici více, v jiných
méně už proto, že některé oblasti lze
v pacientově dokumentaci vykazovat jed-
noduše (např. fyzické symptomy, záznam
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o preferencích ohledně život udržující
léčby apod.), jiné se ale v podstatě v záz-
namech nevyskytují (např. kulturní nebo
sociální aspekty péče). Některé typy zázna-
mů jsou zase objektivně lépe měřitelné než
jiné (Dy et al., 2015). Například to, zda má
pacient zdokumentované preference
ohledně život udržující léčby, lze vyhodno-
tit zcela jednoznačně (čítá jedno kritérium).
Naopak to, zda poskytovatel vypracoval
plán péče v závěru života, který by řešil
i vztahy s pečujícími, je pro vyhodnocení
mnohem složitější (čítá mnoho kritérií, pro-
blematická shoda na definici takového
plánu apod.) (Pechová & Loučka, 2019).
Tato omezení vedou k potřebě zajištění
pečlivého monitoringu indikátorů kvality
péče tak, aby nedocházelo k nezáměrným
negativním důsledkům, tzn. aby nedochá-
zelo k ignorování důležitých oblastí, ve kte-
rých je měření skrze indikátory obtížnější,
a aby tyto oblasti byly vždy jednoznačně
pojmenovány (Rios-Zertuche et al., 2019). 

V neposlední řadě je třeba mít při imple-
mentaci indikátorů do klinické praxe vždy
na mysli, že ne všechny indikátory lze apli-
kovat ve všech zařízeních a na všechny po-
pulace pacientů v rámci paliativní péče (Dy
et al., 2015). 

A nakonec uve�me jedno z často zmiňo-
vaných a velmi podstatných omezení vyu-
žívání ukazatelů kvality, a to, že nemusí od-
rážet vnímání kvality péče pacientem
a jeho rodinou (Aslakson et al., 2017; Cla-
essen et al., 2013; Price et al., 2014; WHO,
2021b). Tento typ informace není většinou
možné získat z pacientovy dokumentace,
proto se v praxi používá dotazníkové šetře-
ní, přičemž v paliativní péči je dotazování
pacientů problematičtější vzhledem k ter-
minálnímu stavu pacientů. Dotazování je
proto nezřídka směřováno na rodinné pří-
slušníky (Price et al., 2018; Rhodes et al.,
2008; Teno & Coppola, 1999).

V. Příklady z praxe a jejich 
porovnání

Vedle teorie zabývající se vytvářením
sady indikátorů kvality však stojí jejich im-
plementace a využití měření kvality palia-
tivní péče v široké praxi.  Předkládané za-
hraniční příklady sledování kvality paliativ-
ní péče pochází ze zemí s vysokou úrovní
hospicové a paliativní péče, a to podle Qu-
ality of Death Index (QODI) sestaveném
v roce 2015 (Economist Intelligence Unit,
2015). Tyto země tedy velmi dobře repre-
zentují podobnou úroveň paliativní péče.
Na druhou stranu je třeba vzít v úvahu, že
každá ze zmíněných zemí má poměrně od-
lišný způsob financování zdravotnického
systému, což má bezpochyby rovněž vliv
na výsledné pojetí měření kvality hospico-
vé a paliativní péče. 

Prvotním cílem všech čtyř zahraničních
projektů bylo vytvoření standardizované
sady ukazatelů pro měření kvality hospico-
vé a paliativní péče v široké praxi. Tyto pro-
jekty spojuje snaha o transparentní postup
a přesné definování jednotlivých ukazatelů
jakož i záměru, k jakému mají být využity.

Otázkou je, do jaké míry se tento záměr
jednotlivým projektům podařilo naplnit
a co nejspíše vedlo k úspěšnému či méně
úspěšnému rozšíření měření kvality péče
pomocí vytvořené sady indikátorů. Aby
bylo možné tyto otázky zodpovědět, jsou
jednotlivé projekty posuzovány v následu-
jících parametrech: 
� Iniciátor projektu (kdo inicioval a zašti-

�oval tvorbu indikátorů kvality a s jakým
záměrem)

� Tvorba indikátorů kvality (zda byli zaan-
gažováni samotní provozovatelé)

� Vztah ke standardům kvality paliativní péče
(zda a k jakým standardům se vztahují)

� Počet indikátorů a převažující typ indi-
kátorů

� Způsob využívání výsledků měření kva-
lity péče (interní/externí využití /oboje,
k čemu a komu mají výsledky sloužit)

� Typ účasti provozovatelů na měření
kvality (dobrovolná/povinná)

� Existence registru dat, tj. technického
řešení sběru dat a uchovávání dat a je-
jich zpracování

� Reálná praxe (zda odpovídá záměru
a do jaké míry jsou v praxi indikátory
kvality využívány)

Nejprve každý projekt stručně popíšeme
a následně je v jednotlivých parametrech
vyhodnotíme (viz tabulku 1). Vybrané za-
hraniční příklady v podstatě ukazují čtyři
modelové typy tvorby a využití indikátorů
kvality: a) shora ustavené povinné měření
s externím technickým řešením pro sběr
a uchovávání dat (USA 1), b) zdola zformo-
vané dobrovolné měření bez technického
řešení sběru (USA 2), c) (původně) akade-
mický projekt pro dobrovolné měření bez
technického řešení sběru (Belgie) a za d)
shora ustavené dobrovolné měření s exter-
ním technickým řešením pro sběr a ucho-
vávání dat (Austrálie).

USA 1: Hospice Quality Reporting Program

(HQRP) 

Americký Hospice Quality Reporting
Program (HQRP) vychází z projektu pojme-
novaném Hospice PEACE Project7 (Prepare,
Embrace, Attend, Communicate, Empo-
wer), který započal roku 2008. Byl iniciován
inistitucí Centers for Medicare and Medica-
id Services (CMS), v USA v podstatě plnící
funkci zdravotní pojiš�ovny, která oslovila
vědce z Carolinas Center for Medical Excel-
lence a vědce z University of North Caroli-
na-Chapel Hill. Zastřešujícím cílem projek-
tu bylo identifikovat nástroje nejvhodnější
pro široké použití hodnocení kvality v kli-
nické praxi paliativní péče a ke zlepšení
kvality intervencí. Indikátory kvality, které
byly definovány PEACE, jsou v USA stále
využívány pro hodnocení kvality hospicové
péče v rámci zdravotního pojištění (Han-
son et al., 2010; Kamal et al., 2016; Schenck
et al., 2014). Pro HQRP se nyní využívá
9 ukazatelů, které do značné míry vycháze-
jí právě z PEACE a jsou výsledkového typu.

Kromě toho CMS od srpna 2017 provo-
zuje portál Care Compare8, na kterém jsou
indikátory kvality zveřejňovány. Cílem Care

Compare je veřejně informovat o kvalitě
péče jednotlivých poskytovatelů, a tak po-
moci uživatelům porovnávat a vybírat nej-
vhodnější péči. V podstatě se jedná o shora
(externě) požadovaný reporting dat, který
musí hospice spadající pod CMS pravidel-
ně vykazovat (Vesel & Dave, 2020). 

USA 2: Measuring What Matters (MWM)

Americký projekt pojmenovaný Measu-
ring What Matters (MWM) je společným
projektem American Academy of Hospice
and Palliative Medicine (AAHPM) a Hospi-
ce and Palliative Nurses Association
(HPNA)9. Rovněž vychází z Projektu PEACE
a je reakcí na HQRP (Dy et al., 2015). Zařa-
zené indikátory mají splňovat kritérium va-
lidity a mají být klinicky relevantní a průře-
zové. Záměrem má být jejich využití pro in-
terní měření kvality s přesahem pro celko-
vý rozvoj kvalitní hospicové péče a pro
zlepšení zkušeností pacienta a rodiny s po-
skytovanou péčí. Z původních 75 indikáto-
rů vznikl konsenzuální seznam 10 finálních
ukazatelů (z nichž 6 bylo již definováno
v PEACE projektu). Většina indikátorů se
vztahuje k procesu péče (Vesel & Dave,
2020). Tento americký projekt na rozdíl od
předchozího, kde je sběr indikátorů v rámci
HQRP povinný, staví na dobrovolné bázi. 

Belgie: Nationwide evaluation 

of palliative care (Q-PAC)

Belgický program označený jako Q-PAC
začínal jako výzkumný projekt mezi lety
2009 a 201410 a byl primárně zaměřený na
vývoj indikátorů kvality paliativní péče za
použití rigorózní metody, která kombino-
vala přehled literatury, rozhovory s exper-
ty a pilotní testování. Výsledkem byl zá-
kladní soubor 31 indikátorů kvality, které
pokrývají širokou škálu aspektů paliativní
péče. Sada byla určena k použití pro
všechny služby paliativní péče, včetně po-
bytových sociálních služeb pro seniory.
Zahrnuje jak perspektivu organizace a for-
málních pečujících, tak pacienta a jeho
blízkých. Je tvořena výsledkovými, proces-
ními i strukturními ukazateli (Leemans et
al., 2013, 2015). Od roku 2014 byl soubor
indikátorů kvality implementován ve spe-
cializované paliativní péči (nemocniční
týmy, mobilní týmy) ve Flandrech (Belgie),
nicméně do pobytových sociálních služeb
pro seniory zaveden nebyl (Dupont et al.,
2021). Využití sady pilotovaných indikátorů
je na dobrovolné bázi, a tak je rozšířenost
v klinické praxi nakonec zřejmě menší, než
se bylo původně očekávalo (Cohen et al.,
2021). Nicméně v současnosti se toto mě-
ření kvality paliativní péče přesunulo pod
Institut kvality ve zdravotnictví pro Flandry
(VIKZ), kde je pilotován sběr dat a je pláno-
váno rozšíření do široké praxe. 

Austrálie: Program Palliative Care  

Outcomes Collaboration (PCOC)

Australský Program Palliative Care Out-
comes Collaboration (PCOC) je od roku
2009 financován australským ministerstvem
zdravotnictví a je postaven na spolupráci
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čtyř univerzit. Jedná se o národní dobrovol-
ný program pro paliativní péči a služby,
jehož podstatou je rutinní sběr dat na stra-
ně poskytovatele paliativní péče, v domá-
cím či lůžkovém prostředí. Primárním cílem
PCOC je systematické zlepšování výsledků
péče na úrovni pacienta (například kontrola
symptomů) a národní benchmarking (Eagar
at al., 2010). Účelem benchmarkingu je
podporovat rozvoj inovací služeb paliativní
péče a dát poskytovatelům služeb možnost
porovnat úroveň svých služeb s celkem
ostatních poskytovatelů. Každý poskytova-
tel obdrží jednou ročně neveřejnou zprávu,
která porovnává jeho výsledky se souhrn-
nými výsledky ostatních poskytovatelů (tzn.
anonymizovaný celek).11 V programu se sle-
duje 12 výsledkových ukazatelů. V součas-
nosti se programu účastní na 200 míst po-
skytujících paliativní péči, což je velká větši-
na poskytovatelů této péče v Austrálii12.
Kromě rutinního sběru dat do externího da-
tového registru je program doplněn o pra-
videlné ad hoc průzkumy pacientů a pečo-
vatelů. Korelace mezi zjištěními z těchto vý-
zkumů a výsledky z rutinního sběru dat byla
důležitým mezikrokem k tomu, aby posky-
tovatelé služeb přijali i nepříjemná zjištění
týkající se jejich výkonnosti, která by jinak
měli potíže akceptovat (Currow, 2011).
PCOC je dnes adaptován ve vícero zemích
po celém světě, v Evropě například od roku
2017 v Irsku13. 

Prvním ze sledovaných parametrů je ini-
ciátor projektu a s tím související záměr
využití výsledků měření kvality. Důležité
pro rozšíření měření v praxi se zdá to, zda
impuls pro měření kvality paliativní péče
přišel shora či zdola, tzn. jakým aktérem
bylo sledování kvality iniciováno. Jejich
zájmy a přístupy ke kvalitě se totiž budou
více či méně lišit (Havlíková et al., 2021).
Pokud je měření kvality požadováno stake-
holdery (např. politiky, pojiš�ovnami, plátci
či donory), pak se jedná o impuls shora.
A to je případ  amerického HQRP a austral-
ského PCOC. Pokud je měření kvality navr-
hováno samotnými poskytovateli péče
a služeb (např. asociace sdružující poskyto-
vatele), pak mluvíme o impulsu zdola jako
v případě amerického MWM.  Poslední
možností je, že měření kvality péče je čistě
akademický projekt, jako v případě belgic-
kého Q-PAC. Pokud impuls přichází shora,
může být určován více politickými a ekono-
mickými zájmy než profitem pro zdravotní,
potažmo paliativní a hospicovou péči
(Malík Holasová, 2014). Pokud přichází
zdola, může se jednat o snahu disponovat
interním nástrojem pro hodnocení kvality
péče a/nebo dosáhnout legislativní úpravy
ve prospěch dané péče/služby. Jinými
slovy může sloužit k tomu, aby službu legi-
timizoval a odůvodňoval její financování,
s omezeným přesahem na systémovou
úroveň (Franks, 2006). Akademický projekt
může mít svá úskalí v rozšíření sady indi-
kátorů do praxe, na druhou stranu může
přinášet nové poznatky.

Jak budou nakonec indikátory kvality při-
jímány mezi poskytovateli paliativní péče,
může být rovněž ovlivněno tím, k čemu
a komu jsou výsledky měření kvality určeny.

Sada indikátorů může být použitelná pri-
márně pro interní použití  na úrovni organi-
zace (MWM), nebo primárně pro externí
použití na úrovni celku (HQRP) či jako kom-
binace obou (PCOC, Q-PAC). Interní využití
znamená, že organizace používají indikátory
k hodnocení kvality poskytované péče a ná-
sledně ke zlepšení kvality v rámci své orga-
nizace tam, kde je to potřeba. Externí použi-
tí znamená, že indikátory (také) mohou být
použity k poskytování transparentních infor-
mací pro externí strany, jako jsou plátci (po-
jiš�ovny), pacientské organizace, inspekce,
akreditační komise apod.  (Claessen et al.,
2011). Kombinace obou je optimální jak
z hlediska využití pro zkvalitňování péče
v rámci systému/celku, tak z hlediska zlep-
šování jednotlivých poskytovatelů.

Jiným parametrem, který má vliv zejmé-
na na sběr dat, je motivace poskytovatelů
pro zapojení do měření kvality. Může se
jednat o povinnou účast, kdy je zapojení
organizace stakelhodrem/plátcem vyžado-
váno a nezapojení je penalizováno, jako
v případě amerického HQRP. Nebo je účast
poskytovatelů dobrovolná, jako v ostatních
třech případech. Výhodou u povinné účas-
ti je dostatečně velký počet organizací, což
je pro systémové měření kvality a ben-
chmarking zásadní. Na druhou stranu exis-
tuje zřejmě větší riziko, že organizace ne-
budou mít interní potřebu data sbírat a ne-
budou se tedy aktivně snažit, o co nejkva-
litnější sběr dat, ale spíš o co nejefektivněj-
ší. Shromážděná data však mohou být
vždy jen tak dobrá, jak kvalitní je metoda
použitá k jejich získání (Hubert et al., 2009).
V případě dobrovolné účasti naopak hrozí,
že ochota organizací zapojit se do sledová-
ní kvality poskytované péče bude nižší
a měření tak nebude dosahovat systémové
úrovně. Účast i kvalitní sběr dat mohou být
podpořeny například tím, že organizace
pravidelně obdrží od zpracovatele dat indi-
viduální analýzu v podobě zprávy, jako to
funguje v případě australského PCOC a jak
to bylo designováno v belgickém Q-PAC
(Currow et al., 2015; Leemans et al., 2013).
Program PCOC navíc nabízí poskytovate-
lům mentoring pro zlepšení kvality péče
v rámci jejich organizace. 

Při tvorbě a implementaci setu indikáto-
rů kvality se ukazuje jako velmi důležité za-
pojení samotných poskytovatelů paliativní
péče a to optimálně do celého procesu, což
rovněž podporuje přijetí a využívání sady
indikátorů zdola (Leemans et al., 2013).
Čím dál více jsou do přípravy procesu mě-
ření kvality péče rovněž zapojováni zástup-
ci z řad pacientů a/nebo rodinných pečují-
cích (Best, 2020). 

Výše uvedené projekty se liší i v dalších
parametrech (viz tabulku 1), ale všechny
spojuje zájem měřit kvalitu hospicové a pa-
liativní péče proto, aby se dále rozvíjela
a zlepšovala, a aby disponovala robustními
daty, která se sbírají u samotných poskyto-
vatelů. PCOC, který je podporován a finan-
cován na vládní úrovni, je dobrovolný,
a přesto má vysokou účast. I když tento
program slouží jako velmi užitečný národní
systém monitorování kvality paliativní
péče, zaměřuje se především na měření

výsledků, a proto bývá zpochybňována
úroveň komplexnosti tohoto přístupu,
která je nezbytná pro hodnocení různých
dimenzí paliativní péče (Leemans et al.,
2013; Schang et al., 2021).

Na rozdíl od PCOC a HQPR, jakožto ru-
tinních a úspěšně implementovaných pro-
gramů měření kvality paliativní a hospico-
vé péče do široké praxe, které mají vý-
znamnou podporu ze strany stát, lze MWM
stejně jako Q-PAC označit spíše za odborné
inciativy, jejichž snahou je především vy-
tvořit vyváženou (nejen zaměřenou na „vý-
sledek“) ale i sesbíratelnou sadu ukazatelů
kvality péče. Přičemž v případě Q-PAC je
navržený počet indikátorů vyšší než u tří
ostatních projektů (31 vs. max 10). Zároveň
o MWM a o Q-PAC nelze jasně říci, do jaké
míry jsou v klinické praxi využívány, ale
velmi pravděpodobně nebude rozšíření do-
sahovat úspěšnosti HQRP a PCOC. Imple-
mentace s rutinním sběrem dat zjevně vy-
žaduje silné finanční zajištění a silnou tech-
nickou podporu (platformu pro sběr
a uchování dat apod.). Na druhou stranu
mohou tyto odborné inciativy přinášet
další podněty pro samotný robustní sběr
(například pro aktualizaci sady indikátorů). 

Systémové měření kvality paliativní péče

v ČR

V České republice doposud probíhala
evaluace služeb poskytujících paliativní
péči jen okrajově, a to převážně formou
dobrovolné zpětné vazby od pozůstalých,
jiné vhodné nástroje chyběly14. Některé or-
ganizace z řad lůžkových a mobilních ho-
spiců si ale uvědomovaly nedostatek ob-
jektivních dat týkajících se kvality poskyto-
vaných služeb a využily příležitost pro
vlastní koordinovanou iniciativu. Díky to-
muto impulzu zdola vznikl pod záštitou
Centra paliativní péče a za finanční podpo-
ry Nadace Komerční banky Jistota, a.s.
projekt Systémové hodnocení kvality ho-
spicové péče, jehož důležitou součástí je
právě sada indikátorů kvality paliativní
péče15. Tento přístup se zřejmě nejvíce
podobá americkému projektu MWM, s tím
rozdílem, že v české variantě je zřetelný
důraz na externí zajištění ukládání dat a je-
jich zpracování v podobě individuální ana-
lytické zprávy pro každou zúčastněnou or-
ganizaci. Tento prvek se totiž ukázal jako
velmi funkční motivace poskytovatelů
(PCOC, Q-PAC). Kromě toho se na Minis-
terstvu zdravotnictví dokončuje Metodika
externího hodnocení kvality služby mobilní
specializované paliativní péče16.

VI.Závěr

Definice kvality, a� už ve zdravotnictví,
sociální práci nebo paliativní péči, je pro-
blematická, najít konsensus na jednom
univerzálním vymezení je téměř nemožné
(Hanefeld et al., 2017; Havlíková et al.,
2021). Přes veškeré oprávněné argumenty
o tom, že subjektivní vnímání kvality péče
je neopominutelným kritériem pří jejím
hodnocení (Malin, 2017; Webb, 2001), jsou
stále vyhledávány a vyvíjeny způsoby, jak
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kvalitu péče a služeb co nejlépe kvantifiko-
vat, zejména proto, abychom ji mohli sys-
tematicky měřit a hodnotit (Salem et al.,
2020). Nejčastěji jsou pro systémovou úro-
veň využívány indikátory kvality. 

Paliativní péče je poměrně mladý obor,
kde se měření kvality péče začalo prosazo-
vat celkem nedávno. Díky tomu, že se po-
hybuje na pomezí zdravotní a sociální ob-
lasti, může čerpat jak z dosavadních zkuše-
ností v měření kvality péče ve zdravotnic-
tví, které jsou již dlouholeté, tak z diskuse
o limitech „čistě“ kvantitativního přístupu
v sociální práci, která je stále živá a je již
přítomna i ve zdravotnictví. 

Záměrem článku bylo ukázat některé pří-
stupy k systémovému měření kvality palia-
tivní péče v zahraniční (USA, Austrálie
a Belgie), které by mohly být inspirativní,
v pozitivním i negativním smyslu, pro
české prostředí nejen na poli paliativní
péče, ale přeneseně i pro oblast sociální
péče a služeb, kde se systémové měření
kvality začíná rozvíjet. 

Důležitým prvkem se ukazuje co nejširší
konsensus stakeholderů, poskytovatelů
a odborníků z oboru a samotných uživatelů
péče a služby (pacientů/klientů a jejich blíz-
kých). Inciativa pro tvorbu indikátorů kvali-
ty a následné hodnocení kvality, může vy-
cházet bu� shora (stát), nebo zdola (sa-
motní provozovatelé péče/služeb), případ-
ně může být kombinací obou. Ukazuje se,
že iniciativa shora, která se opírá o konsen-
zus a která dokáže finančně nebo technicky
zajistit rutinní sběr dat, jejich ukládání do
datového registru a následně i analýzu, má
největší potenciál na úspěšné rozšíření do
široké praxe. Zdá se, že právě australský
PCOC je koncept, který má co nabídnout.
Vedle digitalizace rutinního sběru dat
a technického zajištění, které je uživatelsky
příjemné, přitom staví na dobrovolnosti
spíše než na penalizaci za neúčast. 

Článek neaspiruje na kompletní výčet růz-
ných přístupů k systémovému měření kvali-
ty paliativní a hospicové péče. Navíc výběr
předložených zahraničních projektů je sub-
jektivním krokem, a proto do jisté míry limi-
tujícím faktorem, např. není zmíněna situace
Velké Británie a Irska, jakožto zemí s vysoce
rozvinutou paliativní péčí. Dalším limitem je
fakt, že indikátory kvality poskytují pouze
jeden úhel pohledu na systémové měření
kvality, důležité je rovněž hodnocení kvality
péče samotnými pacienty a/nebo jejich pří-
buznými. Nicméně některé projekty se snaží
systematicky pracovat i s těmito informace-
mi, a to formou dotazníkového šetření
(HQRP nebo Q-PAC), které však, na rozdíl od
pacientské dokumentace, vždy pracuje jen
s výběrovým souborem (tj. jen s respon-
denty ochotnými vyplnit dotazník). Tato stu-
die přináší v české literatuře ojedinělý pře-
hled metodik v této oblasti. Zároveň je míra
zobecnění výsledků do jiných oblastí sociál-
ní práce částečně limitována specifiky palia-
tivní péče.

I přesto, že indikátory kvality mají svá
mnohá úskalí, jsou v dnešní době zásadním
pilířem pro systémové měření a sledování
kvality péče a služeb, bez kterého je kom-
plexní zlepšování kvality péče jen těžko

představitelné. Aplikovatelnost indikátorů
kvality závisí na přesných, včasných a použi-
telných datech, která poskytují sami posky-
tovatelé. Základem je funkční platforma pro
sběr a uchovávání dat. Aby celý systém fun-
goval, je potřeba stavět na spolupráci všech
aktérů: stakeholderů, poskytovatelů a odbor-
níků z praxe i z akademického prostředí.
Zmíněné zahraniční příklady z oblasti palia-
tivní péče nám proto mohou poskytnout in-
spiraci, jakou cestou se vydat a jakých chyb
se při zavádění systematického měření kvali-
ty případně vyvarovat. Odpově� na to, jaké
aspekty a za jakých podmínek jsou přenosi-
telné do českého prostředí, by vyžadovala
další zkoumání tohoto tématu. 

1  Cílem projektu Paliatr je dosáhnout víceúrovňové
implementace paliativní péče v regionech Kraje
Vysočina a vytvořit komplexní systém regionální
péče, více informací na: https://www.paliatr-vyso-
cina.cz/

2  Jedná se o sadu nástrojů pro strukturovaný sběr
dat podporující nemocniční paliativní péči, více na:
https://elfis.iba.muni.cz/

3  Přínosem paliativní péče, a zároveň však pro tento
článek jistým terminologickým úskalím, je právě to,
že se pohybuje na pomezí zdravotní a sociální ob-
lasti. Proto, pokud v článku používáme spojení „kva-
lita péče“ bez bližší specifikace toho, zda se jedná
o „kvalitu zdravotní péče“ nebo „kvalitu sociální
péče“, pak máme na mysli přesah do obou oblastí.  

4  Více o tomto projektu RILSA (realizace 2020 až
2022), jehož základním výstupem bude na míru
českému prostředí vytvořená Metodika hodnocení
kvality výkonu sociální práce, lze nalézt na:
https://www.vupsv.cz/vybrane-projekty/kvalita-vy-
konu-socialni-prace-v-ceske-republice/

5  Informace o tomto projektu Centra paliativní péče
(realizace 2019 až 2022), jehož cílem je vytvořit
a ověřit nástroj pro standardizované hodnocení
kvality hospicové péče, se nacházejí na: https://pa-
liativnicentrum.cz/projekty/systemove-hodnoceni-
kvality-hospicove-pece

6  Jedná se o Hodnocení kvality mobilních hospiců
v projektu v rámci projektu Podpora paliativní péče
− zvýšení dostupnosti domácí specializované pali-
ativní péče (realizace 2021 až 2022), informace viz
na  https://www.mzcr.cz/hodnoceni-kvality-mobil-
nich-hospicu-v-projektu-podpora-paliativni-pece-
zvyseni-dostupnosti-domaci-specializovane-palia-
tivni-pece/ nebo https://www.paliativa.cz/podpora-
domaci-paliativni-pece/o-projektu/popis-projektu

7  Nejedná se o konkrétní nástroj označovaný
PEACE, což je akronymum pro Physical, Emotive,
Autonomy, Communication, Economic and Trans-
cendent domains of quality of life.

8  Na portálu Care Compare lze srovnávat a vyhledá-
vat zdravotnická zařízení dle poskytovaných služeb,
viz link: https://www.medicare.gov/care-compare/

9  Více o projektu Measuring What Matters se nachá-
zí na stránkách American Academy of Hospice and
Palliative Medicine, viz link: http://aahpm.org/qua-
lity/measuring-what-matters

10 Základní informace o belgickém projektu Q-PAC lze
nalézt na: https://www.endoflifecare.be/q-pac-deve-
lopment-of-quality-indicators-for-palliative-care

11 Detailní informace o australském programu PCOC
viz link: https://www.uow.edu.au/ahsri/pcoc

12 Výsledky ze sběru dat mezi lety 2009 a 2018
v rámci australského programu PCOC jsou zveřej-
něny v souhrnné zprávě, viz na: https://documents.
uow.edu.au/content/groups/public/@web/@chsd/
@pcoc/documents/doc/uow251762.pdf 

13 Informace o mezinárodním rozšíření programu
PCOC viz link: https://www.uow.edu.au/ahsri/pcoc/
international-presence/

14 Máme na mysli lůžkové a mobilní hospice posky-
tující specializovanou paliativní péči. Vedle toho se
rozvíjel paliativní přístup například v institucích
dlouhodobé péče. Na podporu tohoto rozvoje vzni-
kl např. systém Certifikace paliativního přístupu,
který na základě interního vyhodnocení kritérií kva-

lity podporuje dané zařízení při tvorbě, implemen-
taci a rozvoji konceptu paliativního přístupu. Více
o certifikaci na https://www.certifikace.paliativni-
pristup.cz.

15 Informace o projektu Centra paliativní péče na:
https://paliativnicentrum.cz/projekty/systemove-
hodnoceni-kvality-hospicove-pece, op. cit.

16 Informace o projektu Ministerstva zdravotnictví na:
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