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SHRNUTI

Klinickd podpora zdravi vyrazné zlepsSuje |é¢ebné vysledky v nemocnicich a zdravotnickych zafizenich, a to
jak z dlouhodobého, tak kratkodobého hlediska. Proto Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a
Mezindrodni sit nemocnic a zdravotnickych zafizeni podporujicich zdravi (International Network of Health
Promoting Hospitals & Health Services - HPH) vyvinuly a ohodnotily tfi snadno aplikovatelné nastroje, které
jiz byly implementovany mnoha ndrodnimi, regionalnimi a lokalnimi zdravotnickymi organizacemi a
zaclenény do jejich ramce managementu kvality. Nicméné, mira dodrZovani a pouzivani téchto nastroju a
standardd, stejné tak jako skutecna praxe poskytovani sluzeb podpory zdravi jsou jen ztidka uverejriovany.
Cil: Zhodnotit, do jaké miry pracuje zdravotnické zafizeni v souladu se souc¢asnymi standardy WHO-HPH a
s nimi souvisejicimi modely dokumentace ve srovnani s mezindrodnimi zakladnimi daty, ziskanymi ze tfi
historickych kontrolnich skupin v letech 2005, 2008 a 2012.

Metody: V priifezovém navrhu bylo zahrnuto 8 klinickych oddéleni v CR, a nasledné bylo hodnoceno 400
medinskych zaznam( ndhodného data. Byla sesbirdana data o vykonnosti a provadéni v souladu

s nasledujicimi tfemi nastroji: 5 obecnych standard@ WHO-HPH (2005); model HPH-Cinnosti-
Dokumentace(2007), tykajici se intervence v ramci podpory zdravi; a modelu HPH DATA (2012) pro
dokumentaci lékarskych zaznamU potieb pacienta z hlediska intervence v ramci podpory zdravi.
Mezindrodni zakladni data pochazely z historické kontrolni skupiny 38 nemocnic v 8 zemich (2005); 17

z nich bylo ze Sesti zemi (2007) a 68 z celkem 11 zemi (2012).

Vysledky: Celkova mira naplfiiovani standardd WHO-HPH je v soucasnosti vyrazné vyssi ve srovnani

s mezinarodnimi zakladnimi daty (2005); mira naplfiovani Cinila 68% versus 53% (P <0.01). Soucasné
potieby pacientll pro intervenci v oblasti podpory zdravi byly dokumentovany na srovnatelné urovni, jako
v historické kontrolni skupiné, s procentudlnim pokrytim 66% (26-98%) versus 66% (29-94%). Poskytovani
intervenci v ramci podpory zdravi pacientdm, u nichZ je to zapotrebi, je v soucasnosti nizsi, s celkovou
mirou 16% (13-24%) versus 30% (10-36%), u p<0.05 u motivacnich aktivit. Dale 14% (13-20%) versus 29%
(22-40%), u p<0.01, mélo zdokumentované intervencni programy. Dalsich 16-27% ve srovnanis 0-3%



(p<0.01) pacientd, u kterych vznikla potfeba, mélo nedostatecny pfistup k informacim o tom, zda k néjaké
intervenci doslo.

Zavér: Celkova mira souladu se standardy WHO-HPH je v soucasnosti vyssi. Nicméné poskytovani klinickych
aktivit v oblasti podpory zdravi pacientlim, u kterych je to zapotrebi, je nedostatecné, coZ ukazuje, Ze by
mohlo byt dosazeno znaéného zlepseni, pokud by byla zavedena klinicka praxe podpory zdravi. Je urgentné
zapotrebi provést novy vyzkum v oblasti implementacnich strategii.

Klicova slova: klinicka podpora zdravi, standardy kvality, indikatory kvality, zdravi podporujici nemocnice a
zdravotnicka zatizeni

uvoD

Klinickd podpora zdravi je na pacienta orientovany pfistup ke zdravotnickym sluzbam, charakterizovany
integraci podpory zdravi do klinické praxe. Pfinosy klinické podpory zdravi zahrnuji lepsi vysledky 1éCby,
nizsi naklady a zvysenou bezpecnost pacientl (Oppedal et al. 2010, Rotboell Nielsen et al. 2008, Groene&
Jorgensen 2005). Podpora zdravi v nemocnicich a zdravotnickych zafizenich také zahrnuje podporu
zdravych klinickych pracovist. Celkovym cilem je zlepSeni zdravi u pacientll, zaméstnanc( a v komunitach.

Vétsinou pochdazeji zprdvy o prinosech podpory zdravi z dlouhodobych hodnoceni (Vox and Flaxman et al.
2012, Groene and Garcia-Barbero 2005, Li et al. 2008). Kromé sniZeni zatizeni nemoci se také ukazuje velmi
varazny klinicky ucinek z kratkodobého hlediska, napfiklad zlepseni vysledkid u pacientll s diabetes pomoci
celkovych program( podpory zdravi a rehabilitaénich program(l (Gade et al. 2008), redukce pooperacnich
komplikaci pomoci zavadéni intenzivnich zasahd v rdmci podpory zdravi pred operaci (Nielsen et al. 2010,
Mgller et al. 2002, Tgnnesen et al. 2009, Nasell et al. 2010) a zlepSeni mentalniho zdravi pomoci intervenci
v oblasti odvykani kouteni v psychiatrické praxi a na dalsich pracovistich (Taylor et al. 2014).

Proto se systematicka implementace efektivnich programi podpory zdravi stala klicovou slozkou kvality,
poskytované v nemocnicich a zdravotnickych zafizenich, spole¢né s klinickou ucinnosti a bezpecnosti
pacientd (WHO 2004, WHO 2013a, WHO 2013b). Podle kritérii, stanovenych Mezinarodni spolecnosti pro
kvalitu ve zdravotni péci (Society for Quality in Health Care, www.isqua.org and Groeneand Jorgensen et al.
2005), Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a Mezinarodni sit nemocnic a zdravotnickych zafizeni
podporujicich zdravi (HPH) vytvofrily, ovéfily a publikovaly 5 vSeobecnych standard(i podpory zdravi

v nemocnicich (WHO 2006). BéZny management kvality v nemocnicich zahrnuje planovani, implementaci,
hodnoceni a neustalé zlepSovani veskerych klinickych i nekénickych aktivit. Standardy WHO-HPH pfimo
spadaji pod snahu zlepSovat kvalitu tim, Ze pomahaji vedoucim pracovnikiim a zaméstnanclim nemocnic
zhodnotit a zlepSovat aktivity, tykajici se podpory zdravi a s nimi souvisejicich vykon(.

Byly vytvorena a mezinarodné ovéreny pfislusné nastroje pro sebehodnoceni, které maji podpofit
implementaci a nasledné kroky pro zlepseni managementu zdravotni péce v kazdodenni klinické praxi.
Nastroje jsou snadno pouZitelné a nezavislé na lokalnich dokumentacnich postupech. Nastroje zahrnuiji:

e Pét standardi WHO-HPH se 40 méfitelnymi prvky, které mohou byt pro zhodnoceni podpory zdravi
pouzity na Urovni celé nemocnice nebo jednotlivych oddéleni. Zahrnuiji Ctyfi oblasti 1) politika
managementu, 2) hodnoceni pacient(, 3) informace o pacientech a intervencich, 4) podpora
zdravého pracovisté a 5) kontinuita a spoluprdce (Obr. 1) (WHO 2006)

e Dva modely pro provadéni auditu zdravotnické dokumentace na Urovni jednotlivych pacient(:
o HPH DATA s 9 otdzkami, tykajicimi se zdokumentovani potteb pacienta v oblasti podpory
zdravi (Tabulka 2) (Tgnnesen et al. 2012)
o HPH Doct-Act, obsahujici 15 mezinarodnich kédu pro zdokumentovani provedenych
¢innosti v ramci podpory zdravi (Tabulka 3) (Tgnnesen et al. 2007).



Mnoha narodni, regionalni a mistni zdravotnicka zafizeni jiz ¢astecné Ci Uplné implementovaly standardy
WHO-HPO a oba podpurné nastroje, které se staly soucasti jejich ramce managementu kvality. Nicméné
hodnoceni potfeb v ramci podpory zdravi a administrace Cinnosti v této oblasti v klinické praxi je jesté stale
novou oblasti a existuje pouze zanedbatelné mnozstvi informaci o tom, na kolik jsou tyto oblasti splfiovany.

Proto bylo cilem této studie zhodnotit sou¢asnou miru souladu se standardy WHO-HPH a souvisejicich
model& dokumentace v Ceské republice ve srovnéni s mezinarodnimi zakladnimi daty ze tfech historickych
kontrolnich skupin z let 2005, 2008 a 2012.

METODY
Studie je navrZena jako prirezova, se srovnanim soucasnych a mezinarodnich zékladnich dat z historickych
kontrolnich skupin (primarné v ramci Evropy, avsak byly zahrnuty i dalsi kontinenty).

Kritéria pro zahrnuti byla klinickd oddéleni odpovédna za 1éCbu pacientl v rdmci nemochnic, které jsou cleny
Mezindrodni sité nemocnic a zdravotnickych zafizeni podporujicich zdravi (www.hphnet.org). Byla zahrnuta
jak lGZkova nemocnic¢ni oddéleni, tak ambulantni kliniky. Nicméné do studie bylo vidy zahrnuto jen jedno
oddéleni z kazdé z nemocnic. Vyfazena byla détska oddéleni a oddéleni paliativni péce, stejné jako domovy
dlchodc, jelikoZ ani standardy WHO-HPH, ani Zadny z nastroji HPH nebyly pro tyto skupiny pacient(
ovéreny (Groeneand Jorgensen et al. 2005, Tgnnesen et al. 2012).

.....

nevyhovujici. U modell HPH DATA a HPH Doc-Act byla data ze zdravotnickych zaznam( oznacena bud' jako
kategorizovatelna, coz zahrnovalo i pfipady, kde byly uvedené informace dostacujici k tomu, aby bylo
mozné identifikovat potfebu pacienta v ramci podpory zdravi (napf. vysoce rizikovy pacient: ,pacient
vykoufti deset cigaret za den, nebo pacient s nizkou mirou rizika: ,,V poslednich tfech letech nekoufi“), nebo
jako nekategorizovatelna, coz zahrnou pfipady, kdy nebyla uvedena informace dostatecnd pro identifikaci

potfeby pacienta v ramci podpory zdravi (napf. ,,pacient je citit po tabaku“).

Ucastnici studie a prostredi

Na otevienou vyzvu reagovalo osm klinickych oddéleni z 8 nemocnic v CR, které jsou €leny programu HPH.
Oddéleni byla do studie zafazena poté, co byl ziskan informovany souhlas oddéleni a vedeni nemocnice. T¥i
oddéleni se zabyvaji Ié¢bou plicnich chorob, a zbyla oddéleni byla interni, chirurgické, oddéleni ortopedické
chirurgie, neurologie a kardiologie. Jednotliva oddéleni se nachazi v riznych typech nemocnic. V souladu

s Ceskou legislativou ohledné poskytovani zdravotni péce byly vSechny nemocnice externé hodnoceny
ceskymi Urady a/nebo v ramci soukromych akreditacnich programd.

Mezindrodni zakladni data byla ziskdna z historickych kontrolnich skupin. Data ohledné standardd WHO-
HPH pochéazeji z 38 nemocnic v 8 zemich: Ceska republika, Irsko, Litva, Slovinsko, Jihoafrickd republika,
Svédsko, Némecko a Italie (Groene et al. 2010). Celkové proslo 14 ze 38 nemocnic externim hodnocenim
kvality. Charakteristika jednotlivych nemocnic je uvedena v Tabulce 1.

Zakladni data tykajici se Dokumentace cinnosti HPH byla ziskdna ze 17 klinickych nemocnicnich oddéleni
v Sesti zemich: Estonsko, Irsko, Itdlie, Kanada, Svédsko a Spojené kralovstvi. Zde se jednalo o chirurgicka
oddéleni, oddéleni ortopedické chirurgie, interni oddéleni (véetné plicnich chorob), geriatrie, psychiatrie a
pediatrie (Tgnnesen et al. 2007).

Mezinarodni data, tykajici se modelu HPH-DATA byla ziskana ze 68 klinickych oddéleni riznych nemocnic
v jedendcti zemich/regionech: Rakousko, Ceska republika, Estonsko, Finsko, Némecko, Italie, Kanada,
Norsko, Spanélsko, Svycarsko a Taiwan (Tgnnesen et al. 2012). Oddéleni byla ve velkych i malych
nemocnicich, stejné jako ve fakultnich nemocnicich s lGZzkovymi i ambulantnimi pracovisti interni mediciny
(véetné plicnich chorob), kardiologie, neurologie, onkologie, geriatrie, chirurgie, ortopedické chirurgie,
urologie a stfedisky akutni mediciny a jednotkami intenzivni péce.


http://www.hphnet.org/

Sbér dat
Osm Ucastnickych oddéleni v Ceské republice obdrielo informaéni manual,technickou podporu a online
formular pro autonomni sbér dat, nutny pro dokonceni kazdého z prvkd projektu. Proces sbéru dat traval 6-
8 mésicu a probihal podobné, jak je popsano u historickych kontrolnich skupin (Groene et al. 2010,
Tgnnesen et al. 2007+2012). Proces obsahoval nasledujici prvky:
1) Nastroj sebehodnoceni v ramci standarddi WHO-HPH u kazdého oddéleni (WHO 2010)
2) Nastroje HPH pro interni audit 50 x 8 nasledujicich zdravotnickych zaznam( provedeny
k ndhodnému datu pred zahajenim Ucasti v projektu (Modely DATA Model a Doc-Act) (Tgnnesen et
al. 2012, Tgnnesen et al. 2007)

Veskeré preklady byly zajistény Kancelafi Svétové zdravotnické organizace v CR a Ministerstvem
zdravotnictvi CR. Danska agentura na ochranu dat u mezinarodnich studii (The Danish Data Protection
Agency for international studies), Mezinarodni rada pro vyzkum pfi nemocnici v Bispebjergu (the Internal
Research Board of Bispebjerg Hospital) a eticka rada kazdé ze zucastnénych nemocnic projekt schvalily.
Veskera osobni data ziskana od pacientll a zaméstnanc( byla anonymizovana pfimo u jejich zdroje.

Tabulka 1: Charakteristika 8 soucasnych oddéleni a 38 mezinarodnich nemocnic z historické kontrolni
skupiny

Soucasna Kontrolni
skupina skupina
:Za;‘::cnice: Vefejnd 5/8 32/38
Soukroma neziskova 1/8 4/38
Soukroma ziskova 2/8 2/38
Typ nemochice: Komunitni nemocnice 3/8 21/38
Velka vieobecna vyukova 1/8 7/38
Fakultni nemocnice 3/8 4/38
Specializovana nemocnice 1/8 6/38
Spadova oblast: Venkov 0/8 3/38
Mésto 1/8 8/38
Smisené 7/8 27/38
Poéet lazek: <200 0/8 5/38
200 to 399 3/8 11/38
400 to 599 2/8 9/38
>599 3/8 13/38
Clen HPH Ano 8/8 28/38
Ne 0/8 10/38
Analyza dat

Mira souladu byla kategorizovana pomoci hodnoceni kazdého ze 40 méfitelnych prvkd standardd WHO-
HPH jako vyhovujici ¢i nevyhovujici. Kategorie nevyhovujici také zahrnovala hodnoceni ¢astecné vyhovuijici.
Spocitali jsme pocet vyhovujicich bod( pro kazdy z péti standardd, stejné jako pro jejich celkové naplnéni a
vysledky byly vyjadieny pomoci procent.

Urover spliovani indikator( byla také vypocitana procentudlné.



Vysledky naplriovani standardd byly srovnany pfedchozimi zjisténimi z historické kontrolni skupiny.
Nicméné pét standard(, pouzZivanych v rdmci hodnoceni kontrolni skupiny pivodné zahrnovalo hodnoceni
68 méfritelnych prvk, jejich pocet byl pozdéji snizen na 40 méfitelnych prvkd, které jsou pouzivany

v soucasnosti (Groene et al. 2010+ 2005). Vysledek miry souladu byl plivodné kategorizovan jako vyhovuijici,
¢astecné vyhovujici a nevyhovujici. Pro srovnani se sou¢asnou skupinou byla pouzita pouze kategorie
vyhovujici z historické kontrolni skupiny. Srovndani bylo provedeno pomoci Fisherova pfesného testu.

svvs

Hodnota p nizsi nez 0,05 byla povaZovana za statisticky relevantni.

VYSLEDKY

Standardy WHO-HPH

Osm klinickych oddéleni v CR dosdhlo miry souladu 61% pro standard 1, 73% pro standard 2, 50% pro
standard 3, 65% pro standard 4 a 81% pro standard 5. Celkovd mira souladu byla 68% v porovnani s 37%
v historické kontrolni skupiné (p<0.01).

Vv

3 ze 40 méftitelnych prvk( se nachéazely v oblasti nejnizsiho hodnoceni, dva prvky nebyly spinény v Zadném
ze sledovanych oddéleni. 10 se nachazelo ve ¢tvrtiné s nejvyssim hodnocenim, 6 z toho bylo pIné splfiovano
vSemi osmi oddélenimi (viz. Obr. 1)

Obrazek 1: Vysledky splriovani 40 méfitelnych prvki v 5 standardech pro podporu zdravi v nemocnicich

1. Politika Fizeni 4. Zdravé pracovisté

012345678 012345678
. 4.1.1. Working conditions comply w N/R.:
4.1.2. Staff comply w health and safety -
4.2.1. Intro training on HP policy given to.:
4.2.2. Staff aware of HP policy -
4.2.3. HP performance appraisal system.
4.2.4. Practices made by multidisciplinary.
4.2.5. Staff involved in policy-making -
4.3.1. Policies on health issues avaliable for.
4.3.2. Smoking cessation programmes.
012345678 4.3.3. Annual staff surveys are carried out

5. Kontinuita a spoluprace

1.1.1. Aims and mission include HP
1.1.2. Minutes reaffirm agreement w HPH -
1.1.3. Quality/business plans include HP
1.1.4. Personnel and functions ID"ed for HP
1.2.1. There is a budget for HP II.I
1.2.2. HP procedures available
1.2.3. HP structures and facilities can be ID' ed .
1.3.1. HP intervention data captured
1.3.2. Assessment of HP established

HYes

2. Hodnoceni pacientt HYes

2.1.1. Guidelines to ID lifestyle risk exist

2.1.2. Guidelines have been revised W Yes 012345678
2.1.3. Guidelines to ID HP needs exist - 5.1.1. Regional policy taken iNt0 aCCOUNt -l

2.2.1. Assessment is documented 5.1.2. List of partners avaliable
2.2.2. Guidelines for reassessing HP needs 5.1.3. Collaboration based on regional

2.3.1. Info from referring DR available in MR o ) h

2.3.2. MR documents social/cultural background 5.1.4. Plan for collaboration w partners.;
5.2.1. Follow-up instructions given
3. Informovanost pacientli a intervence 5.2.2. Procedure for info exchange exists

012345678 5.2.3. Receiving organization gets info.:
3.1.1. Information given is recorded in MR 5.2.4. Rehab plan documented in MR

3.1.2. HP activities are documented in MR

3.1.3. PT satisfaction assessment integrated in QM
3.2.1. General health information is available
3.2.2. Info about highrisk diseases is available

WHO-HPH, které byly méreny na 8 klinickych oddélenich v Ceské republice.



Model HPH DATA

Dokumentace potieb pacientll z hlediska intervenci v oblasti podpory zdravi byla podobna jako u historické
kontrolni skupiny; 66% (26-98%) obsahovalo informace, které bylo mozné kategorizovat oproti 66% (29-
94%) (p=0.85). Fyzicka aktivita a konzumace alkoholu byly dokumentovany nejhife, a v téchto kategoriich
se vysledky soucasné a historické kontrolni skupiny vyrazné nelisily. Detailni informace jsou obsazeny

v Tabulce 2.

BohuZel byla mira poskytnuti intervence v oblasti podpory zdravi u pacientt s identifikovatelnou potfebou
vyrazné nizsi nez u historické kontrolni skupiny.

Celkovy vysledek 16% (13-24%) u soucasné skupiny versus 30% (10-36%) v historické kontrolni skupiné
(p<0.05) mélo zdokumentovany motivacni aktivity a 14% (13-20%) u soucasné skupiny versus 29% (22-40%)
v historické kontrolni skupiné (p<0.01) mélo zdokumentovany intervencni ¢innosti. DalSich 16-27%
pacientd mélo nedostatecné informace k tomu, aby byli schopni identifikovat, zda doslo ¢i né

k intervenénimu zésahu, coz je vyrazné horsi vysledek nez u kontrolni skupiny. (0-3%) (p<0.01; Tabulka 3).

Tabulka 2. Vysledky auditu lékaiskych zaznamt v oblasti dokumentace potieb v oblasti podpory zdravi u
soucasné skupiny (400 pacient() a v historické skupiné (1360 pacientti) (Vysledky vyjadreny v %, Z: zeny,

M: muii)

Tabulka 2: Model HPH DATA pro hodnoceni potieb v oblasti podpory zdravi

Kategorizovatelné (%) Nekategorizovatelné
(%)
Vysoce rizikovi Pacienti s nizkou Neznamo
pacienti mirou rizika

Soucasna Historick | Soucasna Historick | Soucasna Historicka

skupina a skupina skupina 4 skupina skupina skupina
A-1 Je pacientdv BMI nizsi nez 20.5? 9 12 81 56 10 32
A-2 Ztratil pacient v poslednich tfech mésicich na vaze? 11 15 56 44 33 41
A-3 Trpél pacient v poslednim tydnu snizenou chuti k jidlu? 10 16 38 43 52 41
A-4 Je pacient vazné nemocen? (napf. metabolicky stres) 63 31 35 63 2 6
B 1 Je pacientlv BMI vy$si nez 25? 60 31 31 35 9 34
B-2 Pfesahuje obvod pacientova pasu 80 cm (Z) or 94 cm (M)? 13 12 13 17 74 71
C-1 Je pacient aktivni méné nez 30 min denné? (Stfedni 23 17 23 37 54 46
intenzita s narlstem tepu, napt. chiize, jizda na kole, trénink)
D-1 Koufi pacient denné? 20 22 69 64 11 14
E-1 Ptekracuje pacientova konzumace alkoholu doporucené 2 9 59 62 37 29
limity?

(Zeny: 7 tydné, Muzi: 14)

Tabulka 3: Audit modelu HPH Doc-Act pro dokumentaci aktivit podporujicich zdravi (systematicka
klasifikace l1é¢by a péce v Dansku)

7 kédi pro techniku motivaéniho poradenstvi a motivacnich pohovord,
vztahujicich se k:

Tabaku (BQFS01)
Alkoholu (BQFS02)
VyFive (BQFS03)
Fyzické aktivité (BQFS04)
Psychosocialnich vztaht (BQFS05)
DalSich rizikovych faktoru (BQFS06)



Integrované poradenstvi (sestava z vice faktor() (BQFS19)

8 kédu pro intervenci, rehabilitaci a naslednou péci:

Program odvykani koureni (BQFTO1)
Alkoholicky intervencni program (BQFT02)
Program vyzivového poradenstvi (BQFTO03)
Intervence v oblasti fyzického cviceni (BQFTO04)
Psychosocidlni podpora (BQFTO5)
Optimalizace medikace/ Uprava medikace (BXABO)

Program vzdélavani pacient( (BVDY04)

Integrovana rehabilitace (sestava z vice faktor() (BQFTO1)



DISKUZE

Zjistili jsme, Ze mira souladu byla u sou¢asné skupiny v Ceské republice vyrazné vy$si ne7 u historické
kontrolni skupiny. Dokumentace potreby pacientl v oblasti podpory zdravi byla na srovnatelné uUrovni,
avsak poskytovani sluzeb podpory zdravi tém, ktefi je potfebuji, byla nizsi nez u odpovidajicich historickych
kontrolnich skupin.

Podle nepfilis rozsahlé literatury ohledné integrace efektivni podpory zdravi do kazdodenni klinické praxe
maji zaméstnanci, vedouci pracovnici i pacienti vSeobecné pozitivni pfistup k managementu kvality

v nemocnicich, zamérenému na podporu zdravi (Miseviciene and Zalnieraitiene 2012, Groene et al. 2010,
Guo et al. 2007). Pacienti vétsinou pfijimaji a preferuji efektivni programy na podporu zdravi, které mohou
snizit jejich komplikace v obdobi rekonvalescence (Villebro&Mgller 2004; Thomsen, Esbensen et al. 2009;
Pedersen, Oppedal et al. 2011). A dale jsou pacienti vSeobecné zklamni, pokud jsou o programech na
podporu zdravi pro zlepseni jejich 1é¢ebnych vysledkd informovani, ale pokud jim program neni nasledné
nabidnut (Lindstrom et al. 2010).

Mnoho zdravotnickych sluzeb zahrnulo nékteré i vSechny tfi nastroje, hodnocené v rdmci této studie —
prikladem mohou byt narodni programy managementu kvality v Irsku, Svédsku a Dansku, mimo jiné.
Mnoho dalSich zdravotnickych zafizeni a nemocnic tyto nastroje na regiondlni a mistni Urovni.

Tato implementace byla zamérena hlavné na rady managementu kvality, vytvafeni politik, rozhodovani na
Urovni managementu a zjistovani postupu pomoci plnéni standardl a indikator( spojenych s procesem,
jako jsou zavedenad politika podpory zdravi, klinické pokyny, seznamy a nasledné procedury. Nicméné
management kvality jako takovy ma nulovy nebo velmi mizivy Ucinek na poskytovani péce (Shaw, Groene et
al. 2014).

Zaznamenavani potreb pacientl v oblasti podpory zdravi je nutnym predpokladem pro to, aby bylo mozné
systematicky poskytovat uéinné programy pro rizikové pacienty. Nabidka relevantni a uc¢inné lécby vétSinou
nasleduje po identifikaci symptom{ a diagnoze. Tak je tomu v pfipadé zapall plic, zlomenin, diabetes,
hypertenze, mentalnich onemocnéni a tak dal. Oproti tomu diagnostika koureni, podvyzivy, rizikové
konzumace alkoholu a nedostatecné fyzické aktivity je jen zfidka nasledovdna relevantni a icinnou
intervenci, prestoZe intervence v oblasti podpory zdravi by mély pozitivni dopad na vysledky [éCby.

Abychom mohli ziskat pfinosy, plynouci ze zavedeni klinické podpory zdravi do sledovani pacientd, je
potieba se zaméfit na implementaci ¢innosti, zamérenych na pacienta a ovérovani jejich ucinnosti pomoci
pozdéjsiho hodnoceni. Dalezitym prvkem implementace intervenci na podporu zdravi je vzdélavani a
Skoleni zaméstnancl, jelikoZ mira implementace se zdvojndsobuje, pokud jsou zaméstnanci jak
kompetentni, tak angaZovani (Backer et al. 2007).

Nadale by pak Uspésna a systematicka implementace klinické podpory zdravi mohla zasdhnout i jinak
nedosaZitelné pacienty — pacienty s vysokou mirou rizika a marginalizované skupiny, které se ¢asto potykaji
s nedostatec¢nymi [éCebnymi vysledky — a tak by doslo ke sniZzeni nerovnosti zdravotniho stavu a vyraznému
zlepseni [é¢ebnych vysledkd.

Jednostrannost a omezeni

Tato studie v sobé obsahuje mnoho jednostrannych zaméreni a omezeni. Nicméné nékteré z téchto
jednostrannych tendenci jsou vyrovnany. Zaprvé poufiti historickych kontrolnich skupin mize vést

k systematické nevyvazenosti, at uz kvali zlepseni implementace v pribéhu ¢asu nebo diky stéle se
zvysujicimu zdjmu o podporu zdravi, nebo snizeni miry implementace kvuli kratkozrakému kraceni rozpoctl
na aktivity v rdmci podpory zdravi v obdobi ekonomické krize.



Dalsi mozZné jednostranné zaméreni této studie se vztahuje pouze ke standarddm WHO-HPH, které

v minulosti zahrnovaly vétsi pocet méfitelnych prvkd, nezZ jejich soucasna verze. Vyssi pocet prvkl zvysuje
moznost nahodného splnéni, které nasledné snizuje rozdily mezi obéma skupinami. Na druhou stranu
obzvlasté pokud jsou tyto prvky na sobé nezdvislé. Nicméné toto se této studie netyka. Ddle pak byla data
historické kontrolni skupiny méfrena pro celé nemocnice, zahrnujici mnoho oddéleni, oproti samostatnym
jednotlivym oddélenim. Proto byly poZadavky na splfiovani standardu SirSi ve srovnani s jednotlivymi
oddélenimi, coZz mizZe vysvétlovat nékteré rozdily mezi soucasnou a historickou kontrolni skupinou.
Nicméné politika managementu, spolecné pokyny a vSeobecné procesni standardy ¢asto zahrnuji vSechny
oddéleni naraz, coz usnadnuje splfiovani pozadavkd v ramci celé nemocnice.

Omezeni této studie spociva v sirokém zapojeni ¢clent Mezinarodni sité HPH. Zevseobecnéni vysledkd na
nemocnice a zdravotnicka zatizeni mimo skupinu ¢lenti HPH by mélo byt zvdZeno do budoucna.

Perspektivy

Tato studie jasné ukazuje, Ze hlavnim problémem provadéni a poskytovani ¢innosti na podporu zdravi se
tyka implementace ¢innosti. Nadale pak strategie managementu kvality a akéni plany by se mély zamérovat
na potieby jednotlivych pacientd a zahrnovat také nasledné hodnoceni, které by sledovalo postup

v konkrétnich oblastech. Zavadéni standardd a hodnoceni pacientl neni Zadouci, pokud neni nejprvé
zajisténo, ze mohou byt také implementovdany a prispét ke zlepseni zdravotniho stavu.

PFinosy systematické implementace efektivnich programi na podporu zdravi jsou velmi vyrazné — mohou
predchazet komplikacim, opakované hospitalizaci, prodlouzené rekonvalescenci a dalSim nezddoucim
prvkim v pacientové klinickém procesu. Mély by byt vytvoreny nové schopnosti v ramci klinické podpor
zdravi pro pacienty a jejich pribuzné tak, aby byla vytvorena lepsi provdzanost s primarni zdravotni péci.
Nadale je nutné, aby se zdravotnicky personal zaméfil na své vlastni zdravi a podpofil implementaci zasad
zdravi podporujiciho pracovisté.

Spolecenské dopady aktivit podporujicich zdravi jsou predevsim ekonomického razu. Zahrnuji snizeni
vyuzivani financnich zdrojd uréenych na zdravotni péci u jednotlivych vysoce rizikovych pacientd, které jsou
z kratkodobého hlediska dosazeny diky snizeni komplikaci, zkraceni doby rekonvalescence a snizeni vyskyt
opakované hospitalizace. Z dlouhodobého hlediska snizuje klinicka podpora zdravi zhorseni existujicich a
rozvoj novych chronickych onemocnéni a traumat.

Hlavni védecké dopady této studie zahrnuji podtrzeni potifeby dalsiho vyzkumu v této oblasti. Dale je
potieba, abychom vytvofili vysoce kvalitni studie tykajici se ucinnych implementacnich strategii s cilem
propojit management kvality s poskytovanim ucinnych intervenci v oblasti podpory zdravi, zalozenych na
vysledcich v rdmci zafizeni, poskytujicich klinickou zdravotni péci.
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