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Implementacni véda

Implementation Science

Souhrn

Rozpor mezi védeckou evidenci a zdravotnickou praxi vede k nizsi Grovni zdravi v populaci, a patfi
proto dnes k jedné z nejvétsich vyzev v oblasti vefejného zdravi. Na tuto vyzvu reaguje relativné
novy a v Ceské a Slovenské republice i dosud neznamy védecky obor, ktery se nazyvéa implemen-
ta¢nf véda (implementation science). Cilem tohoto ¢lanku je predstavit zakladni vychodiska a po-
znatky implementacni védy ¢eskému a slovenskému publiku. Clanek vychézi z analyzy zakladnich
koncepcnich ¢lankd publikovanych zejména v casopise Implementation Science. Obsah tvorf de-
finice implementacni védy; popis implementacniho procesu véetné identifikace jeho aktérd, kon-
textu a bariér; a popis modeld pouzivanych v procesu implementace. Clanek je dopinén o pfiklady
z praxe relevantni pro ¢eskou a slovenskou neurologii a psychiatrii. Implementacni véda pfinasi
systematické poznatky a metody, které umoznuji snizovat mezeru mezi védeckou evidenci a praxi
ve zdravotnictvi.

Abstract

The conflict between scientific evidence and health care practice is associated with decrease in
population health and currently represents one of the most urgent public health challenges. This
challenge is being addressed by a relatively new scientific branch of Implementation Science, not
yet known in the Czech Republic and Slovakia. The aim of this paper is to introduce the founda-
tions of the Implementation Science to the Czech and Slovak audiences. The paper is based on
a review of fundamental articles published mostly in the Implementation Science journal. The
paper provides definitions of the Implementation Science, namely description of an implementa-
tion process including its actors, context and barriers as well as models applicable to implemen-
tation practice. The paper is complemented with practical examples related to the Czech and
Slovak practice in neurology and psychiatry. The Implementation Science produces knowledge
and methods to reduce the gap between scientific evidence and health care practice.
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Uvod

Ve zdravotnické praxi se pacientdm casto
nedostava lécby, kterd odpovida aktudl-
nim védeckym poznatkdm. Mezera mezi
praxi a znalostmi je znacnd. Vyzkumy zaby-
vajici se touto problematikou napriklad uka-
zuji, ze pouze okolo 55 % pacientd v USA do-

stane doporucenou lé¢bu [1], naopak 30 %
pacientl s akutnim onemocnénim a 20 %
pacientl s chronickym onemocnénim v USA
dostava péci, kterou nepotiebuje nebo ktera
pro né neni bezpecnd [2]. Dusledkem nevy-
uzivani dostupnych védeckych poznatkd
mUze byt draha a/nebo neprospésnd a ne-

efektivni péce [3]. Mezera mezi védeckymi
dlkazy a praxi je kritickym bodem také
ve sluzbédch spojenych s péci o dusevni
zdravi [4]. Ukazuje se, ze klasické, na vzdé-
lanf zalozené postupy prenosu poznatkd do
praxe nefunguji spolehlivé [5]. Z tohoto di-
vodu narlistd zdjem o odvétvi veédy, které se
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zabyva implementaci poznatkl z vyzkumd
do kazdodenni praxe —implementacni védu.
Ackoli se implementacni véda uplatiuje
v mnoha oblastech (napf. prdmysl, zemé-
délstvi atd.), cilem predklddaného ¢lanku je
predstavit zékladni perspektivy a poznatky
implementacni védy vztahuijici se k proble-
matice zdravotnictvi a zdravi obecné.

Klicovy informacni kanal tohoto oboru
je recenzovany open-access ¢asopis Imple-
mentation Science (IF =4,122). Je vném pub-
likovéna Siroka skala ¢lankd od protokold stu-
dif, pfes vyzkumné ¢lanky po systematické
studie. Tyto ¢lanky se zamérfuji zejména na
evaluaci implementacnich strategif (napf.
z hlediska efektivity ¢i ekonomické stranky),
odhalovani bariér implementa¢niho pro-
cesu, studium kontextu a determinant im-
plementace nebo samotnou implementaci
v konkrétnich oblastech (napf. diabetes).

Predkladany prehledovy ¢lanek vychazi ze
studia koncepc¢nich ¢lankd, na zakladé kte-
rych se tento novy veédecky obor etabluje
a které byly publikovény hlavné v ¢asopisu
Implementation Science. V ¢lanku jsou nasti-
nény zakladni definice, s nimiz obor pracuje,
modely implementacniho procesu a jeho
aktéfi a vyznam kontextu pfi implemen-
taci. Pro lepsi ilustrativitu je ¢lanek doplnén
o pfiklady z oblasti neurologie a psychiatrie
v Ceské republice.

Definice implementacni védy

a jejich cila

V oblasti implementace vyzkumnych po-
znatkl do praxe panuje znacna pojmova
roztf{sténost. Pojem implementace (imple-
mentation) se ¢aste¢né kryje s pojmy jako
Jpreklad védeéni” (knowledge translation) i
,difuze poznatkd” (difusion of knowledge).
Pojem implementace je pouzivan zejména

v Evropé, pojem difuze v USA a translace se
vyuziva zvlasté v Kanadé [6]. Ackoliv jsou
tyto pojmy Casto zaménovany, existuji mezi
nimi rozdily.

Obecné je implementac¢ni véda defino-
véna jako ,Védecky obor zaméfujici se na
metody, které podnécuji k pfejimani novych
poznatkl do bézné rutinni praxe a které majf
za cil zlepsit kvalitu a efektivitu zdravotni
péce. [7].

Implementace se pak pouziva jako ozna-
Ceni pro proces vyuzivani strategii, jejichz
pomoci jsou empirické poznatky pfeji-
many do specifickych prostfedi [8]. Pojem,
ktery mize byt nékdy mylné zaménovan
za implementaci, je diseminace (dissemina-
tion). Diseminace je ve zdravotnickém kon-
textu definovana jako: ,Distribuce infor-
maci a materidlC z oblasti vefejného zdravi
nebo klinické praxe, kterd je cilena na spe-
cifické publikum a jejimz Ucelem je rozsiten
znalosti a opatfeni zaloZenych na védecké
evidenci.” [8].

Dalsi pojem, ktery mlzZe byt zaménovan
s implementacni védou, je transla¢ni véda
(translational science). Transla¢ni véda je
multidisciplindrni véda zabyvajici se pfeno-
sem poznatkl ziskanych v zékladnim labo-
ratornim vyzkumu do klinického vyzkumu,
ktery se soustfedf na vyvoj lécebnych tech-
nologii a postupd [9], jeZ jsou pozdéji im-
plementovany do lékafské praxe. Translacnf
véda se tedy vénuje fazi prenosu poznatkd,
kterd predchazi implementacni fazi.

Drake et al chdpou praxi zaloZenou na dd-
kazech jako soubor opatfenf a procesd, ktery
inkorporuje védecké dikazy tykajici se okol-
nosti, v nichz ma intervence nejpozitivnéjsi
vliv na pacientovy vysledky [10]. Tyto dikazy
by mély pochézet z vyzkumnych Setfenti, pfi-
Cemz se zde uplatiiuje klasické clenéni sily

védecké evidence, kdy nejvyssi irovné dosa-
huji poznatky pochézejici z metaanalyz ran-
domizovanych klinickych pokust s kontrolni
skupinou. Naopak nejnizsi Urovné dosahuijf
expertni odhady. Na zadkladé systematické
reSerSe a/nebo metaanalyzy randomizova-
nych klinickych pokust Ize — v pfipadé kon-
zistence vysledk( - ziskat silné dlkazy, které
by mély (in)formovat zdravotnickou praxi.

Kdybychom si tedy vzali pravé probiha-
jici ¢eskou reformu péce o dusevni zdravi
jako ilustrativni pfiklad, méla by zde imple-
mentacni véda slouZit jako teoreticky ramec
poskytujici voditka pro zmapovani strate-
gif a postupd, které povedou k zavedenf
(cost-) efektivnich opatfeni v oblasti du-
Sevniho zdravi a rozvoj na evidenci zalozZe-
ného systému péce o dusevni zdraviv Ceské
republice.

Implementacni proces
Pribéh implementa¢niho procesu je po-
psan pomoci rliznych modeld [4,11-13].

Sunglv etal modelje pfiklad jednodussiho
modelu vhodného zejména pro oblast bio-
medicinského vyzkumu. V rdmci tohoto mo-
delu prochézi diikazy z vyzkumu dvoufazo-
vym procesem prekladu znalostf (schéma 1)
[11]. V prvni fazi jde o preklad ze zakladniho
biomedicinského vyzkumu do vyzkumu kli-
nického. Z néj se pak v druhé fazi prenasi po-
znatky do klinické praxe. Pravé zde vznika
ona mezera, kterd je pfedmétem vyzkumu
v ramci implementacni védy.

Aarons et al konceptualizovali cyklicky
Ctyffazovy model implementac¢niho pro-
cesu v sektoru verejnych sluzeb, jehoZ sou-
Casti je i oblast zdravotnictvi [12]. Prvni fazi
procesu je explorace, po nfz nasleduje pfi-
jeti rozhodnuti/pfipravy implementace,
dale aktivni implementace a na zavér faze

zakladni biomedicinsky
vyzkum

Prekladovy blok |

preklad ze zékladni védy
do védy o lidech

klinicky vyzkum
a znalosti

Piekladovy blok II

preklad novych znalosti do klinické
praxe a rozhodovani o zdravotnictvf

zlepseni

zdravi

zde vznika mezera ve znalostech,
kterou se zabyvda implementacni véda

~

Schéma 1. Dva prekladové bloky v klinickém vyzkumu.

Prevzato a upraveno dle [11].
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udrzitelnosti. Jednotlivé faze na sebe nava-
zuji, jakmile je ukonc¢ena posledni faze, zku-
senosti z implementac¢niho procesu a jeho
vysledky mohou pomoci zlepsit budouci
implementace, ¢imz dochdzi k zacyklenfi
procesu.

Aktéri implementacniho procesu
V oblasti implementace zdravotni péce exis-
tuje hned nékolik aktérd, pficemz kazdy
z nich plInf jinou roli. Neékteff péci poskytuj,
jinf ji pfijimaji a dalsf o ni rozhoduji. MUZeme
rozlisit pét zakladnich aktérd: 1. vyzkum-
nici, 2. pramysl, 3. tvarci politik, 4. odbornici
a 5. konzumenti [5]. Daldimi aktéry mohou
byt napfiklad pojistovny, které zajistuji finan-
covani péce, grantové agentury zajistujici fi-
nancovani vyzkumu ¢i organizace vytvarfejicl
materidly k novym opatfenim zaloZzenym na
aktudlnich poznatcich.

Rogers uvadi, Ze jedince, ktefi prejimaji
inovace, Ize rozdélit do péti kategorii podle
toho, kdy inovaci pfijmou [14]. Téchto pét
skupin vykazuje jiné socioekonomické rysy
(napt. vzdélanf), osobnostni rysy (napf. mira
averze vU¢i rizikdm) i komunika¢ni rysy
(napf. kosmopolitnost). Témito skupinami
jsou: 1. inovatofi (2,5 %), 2. Casni prejimatelé
(13,5 %), 3. brzka vétsina (34 %), 4. pozdni vét-
sina (34 %) a 5. liknavci (16 %) [14]. Berwick
pak popisuje dynamiku pfenosu mezi témito
skupinami [3]. Podle néj je klicova ta faze, kdy
dochazf k pfenosu mezi casnymi prejimateli
a brzkou vétsinou.

Nezodpovézend viak zUstdva otdzka, kdo
by mél zajistovat samotny pfenos védeckych
dtikazd. Casto tuto roli zastavaji samotni vy-
zkumnici, kteff ale nemusi byt nejlepsimi
prenositeli. Mohou totiZ Ipét na pfesném
dodrzovani jimi navrzeného feseni, ackoli
by bylo lepsi provést urcité modifikace vy-
hovujici lokaInimu kontextu [3]. Vyzkumnici
také nemusi disponovat vhodnymi doved-
nostmi, dostate¢nymi prostfedky ¢i kredibi-
litou, které by jim umoznily ziskané poznatky
do praxe implementovat [5]. Pravé kredibi-
litu vniméa Shonkoff jako jednu z klicovych
charakteristik pfenositele [15]. Nicéné jejf
vybudovani je z hlediska ¢asu pomérné
naroc¢né [16]. Neni jasné, zda je mozné
a vhodné, aby pro vsechny oblasti zdravotni
péce existoval jeden prenositel [16]. Napfi-
klad v britském zdravotnim systému roli
prenositele zastdva organizace NICE (Natio-
nal Institute for health and Care Excellence),
kterd hlida, aby byly nakupovany pouze
cost-efektivni sluzby, a vydava rliznd voditka
a materialy pro dobrou praxi.

Vrdtime-li se opét k prikladu s reformou,
tak aktéfi procesu by méli byt 1. vyzkum-
nici — tudiz lidé, ktefi se zabyvaji vyzkumem
systému, sluzeb a intervenci a pfibuznymi
obory; 2. prdmysl — zde tedy pfedevsim zdra-
votni pojistovny a poskytovatelé zdravotnich
a socidlnich sluzeb pro lidi s dusevnim one-
mocnénim; 3. tvlrci politik — neboli politi¢ti
zastupci z riznych ministerstev, zdkonodarci
a dalsi zainteresovani; 4. odbornici — napt.
zastupci asociaci poskytovatell sluzeb, psy-
chiatrické spole¢nosti a jinf; a v neposlednf
fadé 5. konzumenti — lidé, ktefi sluzby cer-
paji, a ti by se méli vyjadfovat jak k nim, tak
ke svym preferencim.

Kontext a bariéry implementace
Uspésna implementace je vzdy odvisla od
kontextu, ve kterém ma byt opatfeni zave-
deno. Implementace byva znesnadfiovana
rlznymi bariérami, pficemz plati, Ze v po-
slednich nékolika letech se diky zavedenf
elektronickych databézi, jako jsou Cochrane
Database, Rx for Change nebo Health Sys-
tems Evidence, zmensuji bariéry na poli pfe-
nosu poznatkl a vyzkumnické gramotnosti,
a na vyznamu tak nabyvaji bariéry na jinych
drovnich, napfiklad na drovni strukturdlni
nebo organizacni [5].

Dilezité tedy je porozumét prostied;,
v némz ma implementacnf proces probi-
hat. The Health Foundation rozdéluje kon-
text na internf a externf [17]. Uvadi, Ze ex-
terni kontext zahrnuje politické a regulatorni
prostiedi, existenci socidlnich, ideologic-
kych ¢i se zdravim spojenych hnuti, pracovni
sily a technologického zazemi. Internf kon-
text pak tvoff kultura organizace, styl vedenti
organizace (napf. jasna hierarchicka struk-
tura atd.), velikost zafizeni (napf. pocet lé-
kar(i, pocet pacientl atd.), rozsah &innosti
zafizeni (napf. specializace na jednu oblast
zdravi nebo vice), povaha vlastnictvf (statnf,
soukromé), stabilita (napf. fluktuace zamést-
nancd, frekvence zmén ve vedeni atd), fi-
nan¢ni situace, ekonomické pobidky, stan-
dard péce i spokojenost zaméstnancl [17].

Faktory internfho a externiho kontextu,
které ovliviuji prabéh jednotlivych imple-
mentacnich fazi, popsali ve svém koncep-
tudlnim modelu fazi implementac¢niho pro-
cesu také Aarons et al [12]. Podle nich hraji
hlavni roli faktory sociopolitické, systém
a moznosti financovéni, lobbing ze strany
klientl, meziorganizacni sit a organizacni
charakteristiky a individudIni charakteris-
tiky téch, ktefi maji intervenci adoptovat
(schéma 2). Ve fazi implementace pak zé-

leZi na zplsobu a organizaci vedeni zafizen,
Urovent porozumeéni tvlrcl opatreni sek-
toru, v némz implementace probihd, a mira
vhodnosti opatfeni pro dané prostredi.V po-
sledni fazi zanikaji i faktory meziorganiza¢ni
sité a charakteristiky osvojitel(. Naopak nové
je v této fazi dllezitd kolaborace mezi aka-
demiky a vefejnosti, monitoring intervence
a personal, ktery vyuziva intervenci. V rliz-
nych fazich se tyto klicové faktory vysky-
tuji stiidavé bud v internim, nebo v externim
kontextu a pozménuji se klicové slozky jed-
notlivych faktord.

DalezZity je také charakter prfendsenych
dlkazl. IndividudIni studie sice mohou byt
vhodny prostfedek pro vyzkumniky, ale pro
3irsi vefejnost je pfimérenéjsi, aby vysledky
byly pfenadseny v globalnim kontextu, ¢ehoz
Ize dosdhnout pomoci syntézy poznatkd
nebo systematickych resersf [5]. Na Urovni
empirickych dtkazC usnadnuje implemen-
taci opatfeni, pokud je vnimano jako pro-
spésné, je v souladu s pfesvédcenim zdravot-
nikd, je jednoduché a testovatelné na malé
¢asti pacientll a také, mdze-li byt pozitivni
zména pozorovana u jinych zdravotnikd [3].

K identifikaci bariér v urc¢itém prostredi
a navrhu jejich fesenti Ize vyuZit jak vyse uve-
dend vychodiska, tak specializované néstroje,
jako je napr. Skala BARRIERS. Kajermova et al
vsak na zakladé analyzy 63 studii dosli k z&-
véru, Ze se Skala BARRIERS nevyuzivé k navrh-
nutf intervence, kterd usnadni implementadi,
ale pouze k popisu bariér, které do imple-
mentace zasahuji [18]. Brennanova et al pak
jako problematické vidi to, Ze vyzkumnici vy-
tvafeji stale nové nastroje méfeni a nepouzi-
vajf jasné definice, coz vede k omezené moz-
nosti komparace vysledkd a omezenému
shromazdovani dikazd [19]. Bariéry se vy-
skytujf také v souvislosti s udrzitelnosti opat-
fenf po jeho implementaci. Bellingova et al
na zakladé 113 hloubkovych polostrukturo-
vanych rozhovor( se zdravotniky a socidlnimi
pracovniky dospéli k nézoru, ze facilitdtorem
kontinuity péce je tymova prace (zejména
pocit podpory ze strany tymu, tymové ve-
denf a rozhodovani), stabilita pracovni sily
a komunikace (zvIasté mezi tymem a mana-
Zery, mezi dobrovolnym sektorem a praktic-
kymi lékafi) [20]. K bariéram fadi nevhodné
modely vedeni, nevyjasnéné role mezi profe-
sionaly a nedostatecny prostor pro jejich roz-
voj, velky objem prace a komplexitu potieb
pacient(. Stirmanova et al vychézi z reserse
125 studif a dochdzi k zavéru, ze na oblast
udrzitelnosti opatieni ¢i program{ po jejich
implementaci ma vliv ,Kontext (jak vnéjsi,
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Explorace

Vnéjsi kontext
Sociopoliticky kontext

- legislativa

- politika

- monitoring a recenze
Financovdni

- granty na sluzby

- granty na vyzkum

- zakladaci granty

- kontinuita financovanf

Lobbing ze strany klientd

- spotiebitelské organizace
Meziorganizacni sit

- primé sitovani

- nepifmé sitovanf

- odborné organizace

- zUctovaci banky

- centra technické asistence

Vnitini kontext
Organizacni charakteristiky
- absorpcni schopnosti

- znalosti/dovednosti

- pfipravenost na zménu

- kontext vnimanf

- kultura

- klima

- vedenf

Charakteristiky individudlnich
prejimateld

- hodnoty

- cile

- socidlnf sfté

- vnimana potieba zmény

l

Adopce rozhodnuti/

_» /pfiprava

Vnéjsi kontext
Sociopoliticky kontext
- federalni legislativa
- mistni uzakonénf

- definice ,poznatkd”

Financovdni

- podpora spojena s politikami

Lobbing ze strany klientd
- narodni obhajoba

- skupinova zaloba
Meziorganizacni sit

- organizacni spojenti

- vazby vedeni
Informacni pfenos

- formalini

- neformalnf

Vnitfni kontext

Organizacni charakteristiky

- velikost

- specializacni role

- znalosti/dovednosti/
/odbornost

- hodnoty

Vedenf
- prijmuti kultury
- zvlddnuti adopce

v

Aktivni implementace

> Vnéjsi kontext

Sociopoliticky kontext

- legislativni priority

- administrativni naklady
Financovdnf

- trénovani

- trvala fiskalni podpora

- smluvni ujednanf

- komunitni organizace
Meziorganizacni sit

- odborné asociace

- mezisektorovost

- dodavatelské organizace
- sdileni informaci

- multidisciplinarni preklad
Tvdrci intervenci

- zapojeni do implementace

Vedeni
- vicelrovnova shoda
- efektivni praktiky vedenf

Vnitini kontext

Organizacni charakteristiky
- struktura

- priority/cile

- pfipravenost na zménu

- kontext prejimant

- kultura/klima

Vyhovujici inovace — hodnota
- strukturdInf hledisko EBP
- ideologické hledisko EBP
IndividudIni charakteristiky
prejimatelu

- demografické

- prizpUsobivost

- postoje k EBP

Udrzitelnost
—> Vnéjsi kontext
Sociopoliticky kontext
- vedenf
- politika
- federdlnf iniciativy
- statnf iniciativy
- mistni systém sluzeb
- vyhlasky
Financovdni
- soulad se souc¢asnym financo-
vanim sluzeb
- kapacita ke zvlddnuti nakladd
- stabilita pracovni sily

Vefejno-akademickd kooperace
- trvalé pozitivni vztahy
- ocenénf vice perspektiv

Vnitini kontext

Organizacni charakteristiky

- veden/

- prejata EBP kultura

- mnozstvi poskytované EBP

- podpora socidlnich sitf

Monitoring a podpora vérnosti

intervence

- jasnéa role EBP

- systém podpory vernosti

- podplrné skolenf

Persondl

- vybér personalu

- validované vybérové
procedury

Schéma 2. Konceptudlni model implementacni fazi a faktor( ovliviujicich implementaci v sektoru.

Prevzato z [12]. EBP — praxe zaloZzend na poznatcich z vyzkumu (Evidence-Based Practice).

napt. politiky, legislativa; tak vnitini, napt. kul-
tura, struktura), inovace samotné (napr. vhod-
nost adaptability a efektivita), procesy (napf.
monitoring vérnosti inovace, hodnoceni,
snahy o sjednoceniinovace a prostedi) a ka-
pacita udrzitelnosti (napft. financovani, zdroje,
charakteristiky pracovni sily a jejf stabilita, in-
terpersonalni procesy)” [21].

PARIHS model pro implementaci

Existuji také modely, které se snazi nejen pro-
zkoumat kontext implementace, ale také po-
moci pfi samotné implementaci a pfi od-
hadu, do jaké miry bude implementace
narocnd. PARIHS model konceptualizuje im-
plementacni proces do tii vzajemné pro-
vézanych soucasti, kterymi jsou evidence,

kontext a faktory usnadnéni [22]. Vsechny
tfi soucésti mohou nabyvat nizké ¢i vysoké
Urovné, pficemz pravé vysokd uroven zajis-
poznatkl je charakterizovéna robustnim vy-
zkumem podporenym vytvérenim systema-
tickych prehledd, ndvodd zalozenych na po-
znatcich, konsenzem v odborné obci a také
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V neurologii, kterd byla v nepfilis vzdalené
minulosti typickym diagnostickym oborem
s relativné malou potenci terapeutickych
moznosti, byly v soucasnosti implemento-
vany dva lécebné postupy, které maji zcela
nové prvky, maji provéfenou ucinnost - za-
lozenou na dlkazech, a vedou k podstatnym
zméndm v klinické praxi. Jsou podnétem
pro podrobné studium a jisté dale pove-
dou k rychlému pfijimani novych poznatkd
a dalsich postupt do praxe. Jedné se o inva-
zivni zakroky — mechanickou trombektomii
u akutnich cévnich mozkovych pfihod (CMP)
a zafazenf novych imunomodulac¢nich 1ékd
do terapie roztrousené sklerézy (RS).
Diagnosticko-terapeuticky pristup k akut-
nim CMP mé pfiblizné dvacetilety odstup —
zaostavd — od terapie infarktu myokardu,
a pfitom vyvoj tohoto postupu je obdobny.
Kromé mnoha dalsich diferenci je rozdil
v charakteru cévniho zasobeni mozku a myo-
kardu, v¢etné ischemické nekrézy mozkové
tkané (koliva¢ni s rozvojem postmalatické
cysty) a myokardu (koagulacnf s tvorbou
jizvy). Po dlouhém obdobi s provéfenou indi-
kaci celkového podani trombolytika (IVT) se
postupné stale vice rozvijely invazivni neuro-
radiologické pfistupy s mechanickou tromb-
ektomii. Byla vyzkousena celd fada specific-
kych zafizeni k odstranéni trombu ¢ embolu
z mozkové tepny, provedena dlouha série
klinickych studif s rznymi vstupnimi i vyfa-
zovacimi podminkami, riznym parametry
hodnoceni. Az v pribéhu posledniho roku
byla dokoncena fada studif s pouZitim sten-
tretrieverl (napf. Solitaire), kdy byl prokazan

statisticky velmi vyznamny rozdil proti pou-
hému intravenézné podanému trombo-
lytiku. Casna reperfuze pfi pouziti Solitaire
FR stentu doséhla 100 %, pfi pouhé intrave-
ndzni trombolyze 37 %, redukce tize neurolo-
gického deficitu (dle skély NIHSS) tfeti den po
vzniku CMP ve skupiné s trombektomii 80 %
a pri IVT 37 %, dobry vysledek Iécby 90. den
(dle modifikované Rankinovy skaly stupen
0-2) ve skupiné s trombektomii 71 % a s IVT
40 % [26]. Souhrnné posouzeni téchto za-
sadnich zmén bylo vypracovano v prosinci
2014, schvaleno v Unoru 2015 (International
Stroke Conference) a implantace do zavaz-
nych postupd v 1é¢bé CMP v Ceské repub-
lice se realizovala jiz v dubnu 2015. Neni to jen
implementace prohldseni ¢i guideline, ale je
to zavedeni do soucasné praxe v ramci ce-
rebrovaskularniho programu. Podminky im-
plementace byly vytvofeny jiz s rozvijenim
péce o ikty — tridz, iktové centra, komplexni
cerebrovaskuldrni centra.

RS je chronické zénétlivé onemocnéni cen-
trdlnfho nervového systému, které u vétsiny
nemocnych vede k vyrazné disabilité. | kdyz
nemocné s RS nelze vylécit, je mozné pfiveas-
ném zahdjeni Ucinné terapie nemoc stabili-
zovat. V Ceské republice se odhaduje pocet
nemocnych na 17 000. V minulych 5-10 le-
tech byly moznosti terapie remitujici-relabu-
jici roztrousené sklerézy (RR-RR) velmi jed-
noduché. Mezi Iéky modifikujicimi pribéh
onemocnéni (DMD) patfily dva zakladni Iéky,
kterymi se terapie RR-RS u jednotlivych ne-
mocnych za¢inala — interferon beta a glatira-
mer acetdt. To jsou Iéky prvé linie. AZ pozdéji

se do lécebnych moznostf pfidala monoklo-
nalnf protildtka natalizumab k interven¢nimu
podani a fingolimod k peroralnimu podani.
U nemocnych s agresivni formou RR-RS ¢i pfi
neuspéchu Iékd prvé linie jsou indikovéany
prave tyto dva preparaty druhé linie, jde o es-
kalaci Iécby. Na podkladé celé fady randomi-
zovanych, placebem kontrolovanych klinic-
kych studif byly v poslednim roce schvaleny
dalsi léky pro nemocné s RR-RS [26,27]. Jednd
se jak o léky s perordInim podanim, tak o Iéky
pUsobici na rizné parametry RR-RS. Z tzkého
vybéru Ctyf zakladnich 1ékd je to dnes devét
(a v USA deset) Iékl pro nemocné s RR-RS,
coz vede k vyssi narocnosti rozhodovani lé-
kafl — zejména MS centrech, k nové Urovni
péce o tyto nemocné i o zlepseni klinického
nélezu téchto nemocnych. Nové léky majf
rozdilny typ ucinnosti, jiné klinické i radiolo-
gické parametry hodnocenf efektu a vzhle-
dem k Ucinnosti terapie objevuji se vyraz-
néjsi nezaddouci vedlejsi Ucinky lécby [28].
Zvézit narlst ucinnosti terapie na zanétli-
vou slozku RR-RS a posoudit riziko této lécby
je nezbytné u kazdého nemocného, kterého
chceme témito modernimi léky lécit. Lécba
RS se po zavedeni téchto sedmi preparatl —
natalizumab, fingolimod, alemtuzumab, mi-
toxantron, teriflunomid, dimetyl-fumarat, la-
novych ucinnych Iékd vede nejen k lepsimu
vybéru pfislusné terapie pro kazdého jedince,
nybrz umoznuje reagovat na zmény (gravi-
dita, nezddouci Ucinky lékd) a je podnétem
pro dalsi zajem a studium Iékaft zabyvajicich
se RS.

Priloha 1. Priklady Uspésné implementace z neurologické praxe.

zapojenim pacient do vytvéfeni opatfen.
Viysokd Uroven u kontextu znamena kulturnf
vyspélost (vzdéldvani v organizacich, konti-
nualni vzdélavani obecné, pacient ve stfedu
pozornosti, Ucta k lidem), kvalitni vedenf
(efektivni organizacni struktura a tymova
prace, jasné rozdéleni rolf a vedeni) a také
vysokou Uroven méfeni (pravidelné internf
a externi méfeni, audity a zpétnd vazba, peer
review). Vysoka Uroven ve faktorech usnad-
néni je pak popsana jako soubor charakte-
ristik facilitdtora (respekt, schopnost vcitit se
do role druhého, autenti¢nost a divéryhod-
nost), jasné stanoveni role facilitatora (napf.
autorita, pozice, pristup, agenda) a osvojeni
si urcitého stylu prace (flexibilita a pfitom-
nost) [22]. Na roli facilitdtora se zaméruji také
Seersova et al, pro které je v modelu PARIHS
klicovy [23]. Facilitdtor by mél mit schop-
nosti, které spadaji do oblasti zménového
managementu; byt schopen identifikovat
kontext, ve kterém je intervence implemen-

tovana, a byt také schopen podporovat pre-
jimatele v provadénf zmén [23].

Také tento nastroj narazf na to, ze nenf vy-
uzivan k tomu, k ¢emu byl vytvoren. Acko-
liv je PARIHS hojné vyuzivan, analyza ¢lankd,
které s nfm pracujf, ukazala, Ze je vétsinou
uplathovan post hoc jako organizujici na-
stroj a nikoliv systematicky k utvafenf strate-
gif implementace [24].

V rdmci naseho pfikladu reformy psychiat-
rické péce bychom asi nejlépe uplatnili po-
sledné zminény model. Ten by v prvni fazi
nabadal k: a) detailni analyze soucasného
stavu psychiatrické péce v Ceské republice
v $irsim spolecenském kontextu a s ohle-
dem na efektivitu, financovani a kooperaci,
b) identifikaci mist, kde se mdzeme na z&-
kladé dostupné evidence domnivat, ze sou-
¢asna praxe nemusi byt na dikazech zalo-
Zend nebo nemusi byt v souladu s lidskymi
pravy (obecné a/nebo v kontextu prav lidf
s disabilitou), ¢) eventualnimu pilotnimu tes-

tovani programd, které se na zékladé vyko-
nanych analyz budou jevit jako pravdépo-
dobné pfinosné pro soucasny systém péce.
Soucdsti takto vzniklé analyzy by méla byt
identifikace ocekdvanych bariér a strate-
gie k vyporadani se s nimi. Ve druhé fazi by-
chom s ohledem na vyse zminéné hledali
politickou podporu pro informované rozho-
dovéni o transformaci a vyvoji systému péce,
a to u sirokého spektra stakeholderd. To by
mohlo napf. vyustit v Narodni akéni plan
a/nebo podobny dokument, ktery obsahuje
jasné, méfitelné a dosazitelné cile, k nimz je
alokovén adekvétni finan¢ni rozpocet, ter-
miny, zodpovédnosti atp. Ve treti fazi by-
chom se soustredili na efektivni implemen-
taci, a to s ohledem na vnéjsi i vnitinf kontext
transformace, jak je popsén v uvedeném
schématu (schéma 2), a také s ohledem na
predchozi a nasledujici faze implementac-
niho procesu. Pro tento krok mlze byt z hle-
diska Uspéchu klicové drzet se osvédce-
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nych implementacnich strategii, které jsou
v oboru zndmé, a vyhnout se tém, o nichz
vime, resp. zjistime, Ze nefunguji — napf.
snaha o destigmatizaci prostfednictvim in-
formacnich letdckd se jevi na zékladé do-
stupné evidence jako scestnd [25]. Konec¢né
ve Ctvrtém kroku bychom se soustfedili na
udrzitelnost. To je proces, ktery umozni
nejen realizovat Zzadouci zmény v dlouho-
dobém horizontu, ale také vracet se k pred-
chozim fazim implementacniho procesu,
tyto faze aktualizovat a zlepSovat dle dané
situace. V tomto procesu bychom mobhli jako
pomducku pouzit uvedeny PARIHS model.

Zavér

Implementacni véda reaguje na situaci, kdy
je snizovana teoreticky dosazitelnd Uroven
popula¢niho zdravi, a to nikoli z dlvodu
omezeného zdravotnického rozpoctu, ale
z dlvodu existence mezery mezi tim, co
vime, a tim, co délame. Implementacni véda
je snaha o tvorbu nastrojl a poznatkd, které
pomahaji k efektivnimu zmensovani této
mezery, a také poznatkd, které majf vést ke
zlepseni a zefektivnéni samotnych metod
implementacni védy a tim i k efektivnéjsi
implementaci poznatkl z klinickych a zdra-
votnich vyzkumU - jak je tomu u pfikladd
z neurologické praxe, které jsou uvedeny
v pfiloze 1.

Aclkoli se jedna o relativné novy vedecky
obor, jehoz poznatky jsou ¢asto inkonklu-
zivni, poskytuje dostate¢né silna voditka pro
to, co nedélat (napt. tisk a distribuce letakud
o zavislostech) [25]. Modely vyvinuté v ramci
implementa¢ni védy mohou zase poslouZit
jako dobra voditka pro pldnovani procesu
implementace specificky $itého na miru
konkrétnf situaci.

Co se tyce reformy psychiatrické péce
v Ceské republice, Ize fici, ze zatim doslo
pouze k povsechné, ale nikoli detailnf ana-
lyze soucasného stavu. Existuje pouze ml-
hava predstava o intervencich a sluzbach,
které by mély byt v ramci reformy zave-
deny, nebot systematicka analyza evidence
o efektivité a potfebnosti jednotlivych moz-
nych sluzeb a intervenci nebyla provedena.

Stejné tak pilotdz néjakého navrzeného mo-
delu péce se zatim neuskutecnila a zcela
chybi data o financovéni systému péce i jeho
mozném budoucim nastaveni. Mimo jiné
z téchto ddvodU neexistuje zadny konkrétni
plan reformy psychiatrické péce, ackoli se na
ném momentalné pracuje ve skupinach pro
implementaci strategie reformy (www.refor-
mapsychiatrie.cz). Reforma je nyni zhruba
nékde v prvni ze ¢tyf popsanych fazi im-
plementa¢niho procesu dle schématu 2.
Na druhou stranu Ize z pohledu implemen-
ta¢ni védy ocenit Siroké zapojeni stakehol-
dert do reformnich procesu.
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