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ABSTRAKT

V ére zvySenej zodpovednosti je o kvalite sluzieb socidlnej prace empiricky zname
pozoruhodne malo. Tento ¢lanok aplikuje poznatky z vyskumu zdravotnickych sluzieb na
navrhnutie vyskumnej agendy kvality starostlivosti v socidlnych sluzbach. Program si vyzaduje
Studie, ktoré sa zaoberaju definiciou kvalitnych sluzieb, rozdielmi v kvalite, vztahom medzi
kvalitnymi sluzbami a vysledkami, Strukturdlnymi vplyvmi na kvalitu a spésobmi zlepSovania
kvality. Clanok tiez podrobne popisuje metody $pecializovaného vyskumu na implementaciu t
kvality starostlivosti v socialnych sluzbach, vratane pouzitia administrativnych udajov,
vysledkov zohladiujicich mieru rizika (risk-adjusted outcomes), pripady vignetov (case
vignettes), standardizovani spotrebitelia (Standardized consumers) a hodnotenie preferencii
zainteresovanych stran (Stakeholder preference assessments). Aj ked’ je socidlna praca v
stCasnosti v kvalithom vyskume nedostato¢ne zastlipend, vyskumné zrucnosti socidlnych
pracovnikov, ich tradiéné medzi akademicko-agentiirne partnerstva a ich doraz na
spotrebitel'ské skusenosti ddva tejto profesii rychle napredovanie pri ziskavani informacii

potrebnych pre snahy o zlepSenie kvality.
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ABSTRACT

In an era of heightened accountability, remarkably little is known empirically about the quality
of social work services. This article applies insights from health services research to propose a
research agenda on the quality of care in the social services. The agenda calls for studies that
address the definition of quality service, variations in quality, the relationship between quality
service and outcomes, structural influences on quality, and ways to improve quality. The article
also details specialized research methods for implementing this agenda, including the use of

administrative data, risk-adjusted outcomes, case vignettes, standardized consumers, and



stakeholder preference assessments. Although social work is currently underrepresented in
quality research, social workers' research skills, their traditional academic-agency partnerships,
and their accent on consumer experiences position the profession to make quick strides in

developing the information needed for quality improvement efforts.
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Kvalita starostlivosti

Hodnotenie a zlepSovanie kvality starostlivosti sa moze stat’ najnalichavejSim
problémom vyskumu a praxe v socidlnej praci tohto desatrocia. V takmer kazdom sektore
socialnych sluzieb zainteresované strany a dodavatelia ocakavaji, ze agentury budu
monitorovat’ a zlepSovat’ kvalitu. Clyman (1999) charakterizoval posun smerom k zvysenej
zodpovednosti v 'udskych sluzbach ako mozno "najvacsie socidlne experimentovanie od New
Deal"” (s. 167). Napriek nalichavej potrebe sa socialna praca eSte musi zapojit' do celej Skaly
vyskumnych snah, ktoré¢ mo6zu podporit’ snahy o zlepSenie kvality socialnych sluzieb. Tento
¢lanok predstavuje agendu vyskumu kvality starostlivosti pre tuto profesiu a predstavuje
niekol’ko $pecializovanych vyskumnych metdd, ktoré mézu pomdct pri implementécii agendy.

Kvalita nie je novy pojem v socialnej praci. Mnohokrat v nasej historii kladla tato
profesia otazky kvality na popredné miesto svojej agendy. Dokazy moZeme nachadzat
V celozivotnom vzdelavani, v Etickom kddexe NASW, vyvoji a zverejiiovani Standardov
a najlepsich skusenosti (napriklad Child Welfare League of America, 2000; NASW, 2002), v
poziadavkach na hodnotenie vykonnosti (Hatry, 1997) v manazmente riadenia kvality (TQM)
(Boettcher, 1998).

TQM, ako je aplikovany, do zna¢nej miery upustil od silného dérazu na zber tdajov,
ktory bol jadrom jeho pdvodnej konceptualizacie (Hackman & Wageman, 1995). Byvalé Gsilie
v oblasti vyskumu socidlnej prace zamerané na zlepSenie kvality sa zvyCajne orientovalo na
hodnotenie vysledkov (napriklad Hughes, 1999). Ale vediet, ¢o funguje, je len jedna cCast
udajov potrebnych na vytvorenie dobre fungujicich agentur socialnych sluzieb. Proctor (2002)
si v§imol nedostatok vyskumu socidlnych sluzieb v oblasti kvality a podporil rozvoj a aplikaciu

vyskumnych metod v oblasti kvality.



Medzitym sa kvalita stala najnaliehavejSim politickym problémom v zdravotnictve
(Institat mediciny, 2001) a vyvinula sa oblast vyskumu na rieSenie problémov kvality v
lekarskych sluzbach. V ramci tychto sndh sa niekol’ko vedcov pokusilo vymenovat hlavné
otazky, ktorymi sa vyskumnici zaoberajuci sa kvalitou zdravotnej starostlivosti zaoberaji v
snahe vymedzit hranice oblasti (napriklad Brook, McGlynn & Clearly, 1996; Dickey,
Hermann, & Eisen, 1998; Dickey & Sederer, 2001). Tento vyskum vyuzil otazky z vyskumu
zdravotnickych sluzieb na budovanie agendy vyskumu kvality pre socialne sluzby. Tieto otazky
sa tykaju do istej urovni konceptualizacie kvality od Donabedian (1982), ktory argumentoval
ze Struktura systému socialnych sluzieb ovplyviiuje poskytovanie sluzieb, ktoré ovplyviiuju
spotrebitel'ské vysledky. Vyskumnici zdravotnickych sluzieb diskutovali o kvalite z pohl'adu
Struktary, procesov a vysledkov a tym zahmlili definiciu kvality. V osobitnom dokumente bola
definovand kvalita starostlivosti v socidlnych sluzbach ako miera do ktorej intervencie alebo
programy ,,ovplyvnia vysledky klientov v prisluSnych doménach, pri¢om sa poskytuji urcitych
sposobom v sulade s etickymi Standardmi praxe a najlepSimi dostupnymi znalostami*
(Megivern et al., 2005, p.5). Definicia vyskumu kvality starostlivosti presahuje ramec
$pecifikovany intervenciami a programami, ktoré spifiaju Standard, zahfiiaju subor vyskumnych

otazok, ktoré pomozu pracovnikom sluzieb identifikovat, kde sa vyskytli problémy s kvalitou.

Tvorba vyskumnej agendy kvality starostlivosti
Otazky ktoré tvorili zéklad vyskumnej agendy boli usporiadané do 5 kategorii:
1. Definicia kvality sluzieb
2. Rozdiely v kvalite
3. Vzt'ah medzi kvalitou sluzieb a vysledkami
4. Strukturalne vplyvy na kvalitu
5. ZlepSenie kvality

Je tazké urcit, o sa mysli pod pojmom vysokokvalitna starostlivost’, ale ked’ je mozné
identifikovat’ procesy suvisiace s vysokokvalitnymi sluzbami, usilie o kvalitu starostlivosti sa
moZe zamerat’ na $irenie a implementiciu tychto $tandardov sluzieb. Casto §$tandardy
starostlivosti v socialnych sluzbach su zalozena na profesionalnom posudeni, nie datach. Je
dolezit¢, aby Standardy starostlivosti boli zalozené¢ na zadklade dokazov. Preto vyskum
informuje o nastaveni §tandardov.

Tri typy vyskumnych aktivit pomahaji definovat kvalitu starostlivosti:

e Studie mozu zachytit’ r6zne definicie hlavnych ucastnikov;



e Studie ucinnosti, longitudinalne pozorovacie Stadie, meta-analyzy a systematické prehl'ady
mozu pomdct’ definovat’ kvalitu starostlivost’ identifikaciou procesov sluzieb suvisiacich s
pozadovanymi vysledkami;

e socialni pracovnici mozu vyvijat’ skupinové usilie o budovanie konsenzu s cielom vytvorit’
usmernenia pre prax na zdklade vyskumu a preferencie zainteresovanych stran pomocou
uznavanych stratégii (New Zealand Guidelines Group, 2001; Roberts, 1998).

Otazky o rozdieloch su zédkladom vyskumu kvality starostlivosti. Vo vyrobe, kde sa

TQM zrodilo, by mal byt kazdy produkt vyrobeny rovnako a po dokonc¢eni by mal rovnako

fungovat. Objavovanie a obmedzovanie rozptylu sa teda stalo zakladnou sucastou TQM

(Hackman & Wageman, 1995). Podobne, aj vyskumnici zdravotnickych sluzieb skumaju

rozdiely v kvalite. V socidlnych sluzbach, sindividualnymi planmi sluzieb sa

rozdiely/odchylky ocakavaji. Vyrazné odchylky mozu naznacovat problémy v kvalite. Hlavné
vyskumné otazky st zamerané na demografické, geografické variacie, rozdiely medzi

poskytovatel'mi a ich vysledkami, procesmi a sktisenostiach spotrebitel'ov (tabul’ka ¢. 1).

Tabulka ¢. 1 Rozdielne zameranie vyskumnych otazok pre kvalitu starostlivosti

Zameranie na | Geografické zameranie | Demografické zameranie

poskytovatel’a

Lisia sa vystupy od | Lisia sa vystupy | LiSia sa vystupy podla

Vystupy rozdielnych z rozli¢nych geografickych skupin
poskytovatel'ov? geografickych regionov? | klientov?
LiSia sa procesy | Lisia sa procesy | Lisia sa sluzby poskytnuté
poskytnutia poskytnutia starostlivosti | klientom podla
Procesy starostlivosti od | Z rozliénych demografickych skupin?
rozdielnych geografickych regionov?
poskytovatel'ov?

Lisi sa  spokojnost’ | Lisi sa spokojnost’ | Lisi sa spokojnost’ klientov

Klientov od rozdielnych | klientov z rozliénych | podla geografickych skupin
poskytovatel'ov? geografickych regionov? | klientov?
LiSia sa skusenosti | LiSia =~ sa  sklsenosti | LiSia sa sktsenosti klientov
Skisenosti . ] ) _
i klientov od rozdielnych | klientov z rozliénych | podla geografickych skupin
lentov
poskytovatel'ov? geografickych regionov? | klientov?
Je spotrebitel'ské | Je spotrebitel'ské | Je spotrebitel'ské vnimanie
vnimanie kultirnej | vnimanie kultirnej | kultarnej kompetencie

kompetencie  rozdielne




kompetencie rozdielne | podla geografickych | rozdielne podl'a geografickych

od poskytovatel'ov? regionov? skupin klientov?

Vyskum kvality zdravotnej starostlivosti v medicine si vyslazil svoje pruhy rieSenim
politicky podlozenej otazky: ,,Odlisuju sa vysledky medzi poskytovatelmi?* NajznamejSia z
tychto Stadii porovnavala a publikovala nemocni¢ni uUmrtnost’ pri kardiochirurgickych
zékrokoch v state New Y ork (napriklad Hannan, Kilburn, O'Donnell, Lukacik a Shields, 1990).
Pociato¢na spréava zistila, ze miera imrtnosti sa v nemocniciach znacne lisila, dokonca aj po
kontrole zavaznosti pociato¢ného stavu pacienta, a identifikovala Styri nemocnice so Statisticky
vy$Sou mierou umrtnosti, ako by sa ocCakavalo. V desatro¢i odvtedy vyskumnici
zdravotnickych sluzieb zistili, Ze rozdiely vo vysledkoch pacientov medzi poskytovate'mi su
pravidlom, nie vynimkou. To isté je mozné ocakavat’ aj v socialnych sluzbach. Velké rozdiely
vo vysledkoch nutia administratorov a poskytovatel'ov skiimat’ mozné pri¢iny a identifikovat,
kde sa veci vyvijaji spravne, aby bolo mozné tieto procesy napodobnit. Vysledky varidcii,
prezentované v spotrebitel'sky prijatelnych kartach, moézu tiez viest’ spotrebitelov a
odporucatelov k starostlivosti najvyssej kvality.

Vyskumy v zdravotnickych sluzbach objavili, Ze rozdiely vo vysledkoch pacientov u
roznych poskytovatelov su normou nie vynimkou. Obdobné sa ocakava aj v socidlnych
sluzbach. Vyskum kvality starostlivosti tiez skiima rozdiely vo vysledkoch podla geograficke;j
a demografickej oblasti, pri¢om casto sa objavuju podstatné rozdiely (Bach, Cramer, Warren,
& Begg, 1999; Kanter, 2002; Zane, Enomoto, & Chun, 1994).

Niektori I'udia sa maju lepSie napriek slabej starostlivosti a niektori sa maji horsie
napriek dobrej starostlivosti, vysledky nie su vzdy tymi najvhodnej$imi ukazovatel'mi kvality
sluzieb. Vyskumnici kvality starostlivosti uprednostiiuji hodnotenie kvality prostrednictvom
poskytovania sluzieb skor, alebo spolu s vysledkami (Brook, McGlynn, & Cleary, 1996).

Kwvalitu riesia Styri irovne procesného vyskumu. Na jednej trovni moézu Stadie skimat’
variacie v prijme hlavnych sluZieb poskytovanych klientom s uritymi problémami. Tieto
Studie sa pytaju: ,,Kto dostane aké sluzby?“. Po druhé, vyskumnici skimaju rozdiely varidcie
v davke alebo intenzite sluzieb, pytaja sa: ,,Kto dostane viac alebo menej sluzieb?. Po tretie,
ked” boli usmernenia vytvorené, vyskumnici sa mdézu pytat na starostlivost v sulade
S usmerneniami. Vyskumna otadzka pre usmernenia je: ,,Su spotrebitelia, ktori vidia urc¢itych
poskytovatel'ov alebo v urcitej geografickej oblasti alebo z urcitych demografickych skupin,

ktoré s vic¢Sou ¢i menSou pravdepodobnostou dostant starostlivost’ v sulade s usmerneniami?*.



Nakoniec vyskumnici moézu sledovat rozdiely na mikrourovni medzi klientmi
a poskytovatelmi. Tento vyskum sa zameriava nielen na to ¢i l'udia dostdvaju rozdielnu

starostlivost’, alebo aj ¢i o nich bolo rozdielne postarané.

Vyskumnici v oblasti kvality starostlivosti sa mozu pytat na niekol’ko aspektov zo
skusenosti so sluzbami a preskiimat’ rozdiely medzi poskytovatel'mi, geografickymi oblastami
a demografickymi skupinami. Vyskumnici v oblasti zdravia sa priblizili k skiisenostiam
klientov cez Stadie o spokojnosti sluzieb, hoci niektori zvazuji pojem ,,spokojnost™ tvrdiac ze
je slabo definovany (Fisher, 1983; Williams, 1994) a Ze niektori klienti maja tendenciu uvadzat
vysoku mieru spokojnosti bez ohl'adu na to akt starostlivosti dostali (Larsen, Attkisson,
Hargraves, & Nguyen, 1979; Linder-Pelz, 1982).

Niektori vyskumnici prekrocili hranice spokojnosti klientov, aby zhodnotili, aké to je
byt klient sluzby. Maju klienti pocit, Ze sa s nimi zaobchadza s reSpektom? Aké ¢innosti pri
stretnutiach s klientami boli vnimané ako uzito¢né? Co chcii klienti viac a €0 menej?

Tieto otazky kvality starostlivosti vedu k zlepSovaniu sluzieb bez toho, aby sa
porovnavali odpovede na tieto otazky naprie¢ poskytovatel'ov, geografickymi oblastami alebo
demografickymi skupinami.

Dolezitym aspektom je aj kultarna citlivost’ a zodpovednost’ za poskytovanie sluzieb.
Pre etnické menSiny, vysoka kvalita starostlivosti nemdZe nastat’” bez zaclenenia kulturnej
kompetencie. Rasové alebo etnické rozdiely vo vysledkoch, poskytovani sluzieb, nakladoch a

spokojnosti klientov signalizuju, Ze sluzby sa neposkytuju kultirne citlivym spdsobom.

Funguju snahy o zlepSenie kvality?

Hoci socialna praca bola dlhodobo zapojena do snahy zlepSenia kvality, je vel'mi malo
informacii €1 tieto snahy sa premietli do lepSich sluzieb. Agentlry, ktoré sa pustili do akreditacie
alebo vykonali nova TQM uspeli pri zvySovali kvality? Niekol’ko neddvno zavedenych
intervencii zameranych na zmenu spravania lekdrov, nabadajii na pouzivanie skusenosti
zalozenych na dokazoch (evidence-based pracitices). Potrebny je d’al§i vyskum, aby sa zistilo

¢1 snahy o zmenu zlepSuju kvalitu socialnych sluZieb.

Vyskumné metody kvality starostlivosti
Vyskumna agenda v tomto ¢lanku je pouzitel'na, ak sa socidlni pracovnici domnievaju,
7ze maju metodologické skusenosti na ich implementaciu. VacSina tychto metdd st zndme

v socidlnej praci. Dalej v texte s popisované metody, nastroje, formy ziskané z vyskumov



zdravotnej starostlivosti, ale pre socialne sluzby ide o novsie prvky. Zakladom je, Zze metddy su

zamerané na ziskanie idajov o vysledkoch, procesoch a Strukture sluzieb.

Pouzitie administrativnych idajov na ziskanie vysledkov

Ked” vyskumnici pre kvalitu zdravotnej starostlivosti posudzuju vysledky
poskytovatel'ov alebo prostrednictvom geografickych regiénov, zvyc€ajne pouzivaju vela
administrativnych udajov vytvorenych za inym ucelom ako napr. udaje o prepusteni
Z nemocnic, udaje o umrtnosti. Technologicky pokrok vytvara administrativne databazy
beznej$imi pre socidlnej sluzby apre vyskumnikov. Takéto zdroje udajov poskytuju
bezprecedentné prilezitosti pre postdenie vysledkov medzi poskytovatel'mi, geografickymi

oblastami a demografickymi skupinami.

Vysledky zohPadiujice mieru rizika (risk-adjusted outcomes)

Ak chceme porovnat vysledky medzi poskytovate'mi, treba zohladnit’® pohlad
spotrebitelov na poskytovatel'ov a zavaznost’ problémov, ktoré som sebou prinasaju. Statistické
metddy, ktoré sa na to pouzivaju je zohladnenie rizika (risk adjustment). Porovnanie
poskytovatelov bez zohladnenia rizika tresta poskytovatelov, ktori obsluhuju klientov
S vaznymi alebo zakorenenymi problémami ¢o by mohlo viest' k tomu, Ze poskytovatelia
odmietnu poskytovat’ sluzby pre najnaroc¢nejSich klientov z dévodu obavy o svoje renomé.
Prispdsobovace rizika merané pred zasahom — s0 nezavislé premenné, ktoré suvisia
s vysledkom a su ortogonalne ku kvalitnému poskytovaniu sluzieb. Lekarska oblast’ vyvinula
velké mnozstvo schém zohladiiujucich mierku rizika (Lezzoni, 1997) s najcastejSimi
chorobami alebo pri spusteni lie¢by. Tieto druhy Standardizovanych opatreni zriedkavo
vstupuju do administrativnej databazy socialnych sluzieb. Premenné pouzivané v schémach
zohladiiujucich mierku rizika v zdravotnej starostlivosti Casto predstavuju menej ako 10 %
rozptylu v zdravotnom vysledku (Shwartz & Ash, 1997). Vyskumnici v oblasti socidlnych
sluzieb m6zu mat’ v stiboroch administrativnych udajov premenné, ktoré lepsie zohl'adiiuju
riziko, ako tie, ktoré pouziva systém zdravotnej starostlivosti. Vo vyskume zdravotnickych
sluzieb prvky zohladiujuce riziko sa vyberaju prostrednictvom viacrozmernych regresnych
technik z administrativnych udajov a z overenych udajov (Ash Shwartz, 1997)

Vzhladom na charakteristiky klientov poskytovanym individudlnym programom,
oCakavané vysledky sa vypocitaji pre poskytovatela vzhl'adom na kombinaciu klientov,

pouzitim regresnych rovnic. Tieto oCakavané vysledky sa potom porovnaju s dosiahnutymi



vysledkami (Shwartz, Ash, & Iezzoni, 1997). Vysledky sa vo vSeobecnosti prezentuju verejne

pomocou zjednodusenych sprav (Hibbard, Peters, Slovic a Finucane, 2001).

Referencné vysledky a procesy

Referencné vysledky sa vo vSeobecnosti pouzivaji na porovnanie vysledkov
vytvorenych jednym poskytovatelom s ocakdvanym vysledkom. Hodnoty vysledkov
zdravotnej starostlivosti st zvycajne zaloZzené na klinickych Studiach a pozorovacich stadiach,
ktoré naznacuju typické vysledky pre urcité postupy a podmienky. Vysledky poskytovatel’a sa
potom porovnaju s tymito referenénymi hodnotami.

Napriklad federalne nariadenia publikované v suvislosti so Zakon o adopcii a
bezpecnych rodindch z roku 1996 (RL. 105-89) stanovuje, Ze Stdty musia porovnavat’ svoje
vysledky v oblasti starostlivosti o deti podl'a vnutrostatnych noriem pozivajucich referen¢né
hodnoty (HHS, Sprava pre deti, mladez a rodiny, 2001). Vlada napriklad stanovila referencnu
hodnotu, ze 86,7 % deti v pestinskej starostlivosti mladsich ako 12 mesiacov maju sktisenosti,

7e boli umiestneni v max. dvoch rozliénych pestinskych zariadeniach.

Administrativne udaje
Administrativne udaje moZu byt uZitocné aj pri hodnoteni procesov kvality, ak stbor
udajov zahfna alebo by mohol zahffiat’ informécie o typoch prijatych sluZieb, Casové rozhranie,

dohodnuté a zmeskané stretnutia, alebo Cas straveny s klientom.

Udaje o zdzname pripadu

Zéaznamy o pripadoch poskytuju aj tidaje o servisnych procesoch. Prezeranie zaznamov
0 pripadoch od réznych poskytovatel'ov alebo z réznych geografickych oblasti je ¢asovo
naroéné adrahé. Standardizované formulare podavania sprav, vyskoleni a monitorovani
dokumentatori, presné rozhodovacie protokoly, vyhybanie sa hypotézam, Studie
dokumentitormi a urcCenie spolahlivosti medzi jednotlivymi hodnotitelmi moéze pomoct’
poskytnit’ konzistentné udaje o pripadoch (Gilbert,Lowenstein, Koziol-McLain, Barta a
Steiner, 1996). Ale metody abstrakcie pripadu, nech st akokol'vek sofistikované, nemozu
zauctovat’ sluzbu, ktord nebola nahldsena v zdzname. Pretoze mnohé agentiry socialnych
sluzieb neuctuju platcom tretich stran, ich zdaznamy mdézu byt obzvlast podhodnotené ¢o do

mnozstva a kvality poskytovanych sluZieb (Luck, Peabody, Dresselhaus, Lee a Glassman,
2000).

Vinety (Vignettes)



Jednou z alternativ k abstrakcii pripadu je pouzitie pripadovych vinet (Peabody et al.,
2000). Vinety pripadu neposkytuju informacie o kvalite starostlivosti ziskanej klientom, ale
mozu pomdct’ posudit’ kvalitu starostlivosti, ktord moze byt dostupna. Poskytovatelia mézu
byt’ prezentovani s vinetami pripadového materidlu a poziadani, aby uviedli, ¢o by zvycajne
robili v danom pripade. Vinety sa 'ahko spravuju, si lacné a zohl'adiiuji mix réznych pripadov,
lebo kazdy vidi rovnaky pripad. Vinety pripadu mozno menit’ tak, aby sa lisili podl'a rasy alebo
pohlavia, na preskimanie rozdielov v poskytovani sluzieb. Vinety pripadov by sa mohli pouzit
vo vyskume socialnych sluzieb vsade tam, kde su praktické usmernenia. Vinety v§ak maju svoje
nevyhody. Napriklad vinety zvyc¢ajne dokazu zachytit’ iba prvy pristup poskytovatela. Je tazké
ich vytvorit’ tak, aby zahfiali nejednoznacnost’ a komplexnost’, ktort predstavuji skuto¢ni

l'udia (Fihn, 2000).

Standardizovani klienti

Zlaty standard v zdravotnej starostlivosti na postdenie usmerneni — sthlasna
starostlivost’ je Standardizovany pacient (napriklad Colliver & Swartz, 1997; Luck & Peabody,
2002). Starostlivo vyskoleny simulovany pacient sa objavi pred dverami lekara so $pecifickou
anamnézou a V niektorych pripadoch s laboratornymi vysledkami a potom je poskytnuta
zaznamenand liecba. Neddvna §tidia prezentovala lekarov so Standardizovanymi pacientmi, U
ktorych sa prejavili urcité znaky a symptomy. Uskutocnili sa porovnania medzi poskytnutou
liecbou zaznamenanou simulovanym pacientom, uvedenou v zdravotnom zdzname a liecba,
toho istého lekdra uvadzajica odpoved’ na vinete (Peabody et al., 2000). Zdravotny zdznam
vazne podhodnotil Groven kvalitnej starostlivosti. Vinety boli viac zosuladené s poskytnutou
starostlivost'ou, ale Standardizovani pacienti boli schopni poskytnat’ najviac informacii o svojej
starostlivosti. Standardizovani pacienti zdielajo s vinetami jednu vyhodu — ovladaju
kombinaciu pripadov — a nevyhody: nedostatocnd komplexnost' a déraz na prvy pristup
poskytovatel’a k starostlivosti.

Hlavnymi prekazkami v tychto Studiadch st néklady, hl'adanie agentlr a jednotlivych
poskytovatel'ov sluzieb, ktori budi sthlasit’ s tym, aby simulovali spotrebitelov neohlésene na

niektory nesSpecifikovany pripad v budticnosti.

Spotrebitel’ské udaje
Spotrebitelia su tieZ potencidlnymi zdrojmi procesnych udajov. V socidlnych sluzbach
spotrebitelia su lepSimi informatormi, najmd hned’ po poskytnuti sluzby. Spotrebitelia su

W

preferovanym zdrojom udajov v otazkach ako napriklad, ¢i spotrebitel porozumel



prezentovanym moznostiam liecby (Brook et al., 1996). Zaroven su dolezitym zdrojom
informacii o tom ako bolo 0 nich postarané. Pri vyskume v oblasti zdravotnych sluzieb, klienti
poskytuju informacie o ich skusenostiach s pouzitym celoodvetvovych opatreni. Napriklad
prieskum spotrebitel'ského hodnotenia zdravotnych planov (CAHPS®, 2002) ziada
spotrebitelov o odpovede, ako Casto s nimi poskytovatelia zaobchadzali s reSpektom, boli
poskytovatelia taki uzitocni ako si spotrebitelia mysleli, pozorne pocuvali spotrebitel’ov,
vysvetlili veci tak, aby spotrebitelia pochopili, prejavili respekt vo¢i tomu, ¢o spotrebitelia
povedali, a venovali dostatok Casu spotrebitelom (CAHPS®).

Spotrebitelia sa tiez m6Zu priamo pytat’ na kultarnu citlivost’ pri poskytovani sociadlnych
sluzieb. Pozname dve opatrenia uréené pre spotrebitelov na posudenie ich poskytovatel'ov
sluzieb - kultarna kompetencia alebo citlivost’ (Cornelius, Booker, Arthur, Reevers a Morgan,
2004; Switzer, Scholle, Johnson a Kelleher, 1998). Obe vyZzaduju d’alsi vyvoj a testovanie.

Video alebo audionahravky sa daju pouzit’ na abstrahovanie mnozstva procesnych opatreni.

Typy a zdroje opatreni pre Struktiru sluzieb

Vyskumnici v socidlnej praci, ktori sa zaujimaji o Strukturu sluzieb a ich spojenie s
kvalitou, m6Zu byt v tejto oblasti prinosni, skimania vo vyskume zdravotnickych sluzieb
neposkytuju vela usmerneni v tejto oblasti. Struktira na miro Grovni pri personalnej
konfiguracii alebo rozdelenia uloh zamestnancom, vyskumnikom mdéZze priniest’ vlastnl
konceptualizaciu a opatrenia.

Vyskumnici v socialnej prace budi musiet’ vytvorit' koncept organizacnej Struktary
a opatrenia ktoré budua prepojené s procesmi kvality alebo vysledkami sluzby. Glisson a James
(2002) poskytli a solidny zaciatok tohto usilia. Vytvorili mnoZstvo Struktirnych opatreni pre
kvalitné sluzby v oblasti starostlivosti o deti a sudnictva pre mladistvych vratane opatrenia na
organizaciu prostredia vhodného pre socidlne sluzby. Stale vSak existuje potreba pre inovativne
a kreativne opatrenia. Vyskumnici, ktori sa zaujimaju o financovanie a politické premenné
najdu rozne subory tidajov v zdkonoch a nariadeniach, ktoré je Coraz viac dostupné online alebo

prostrednictvom info zdkona.

Posudzovanie preferencii zainteresovanych stran pre vysledky a procesy

Vyskumnici marketingu a zdravotnickych sluzbach vytvorili metdédy na posudenie
preferencii zainteresovanych stran pre rézne druhy vysledkov a procesov sluzieb. Ryan a
kolegovia (2001) poskytli komplexny prehlad tychto metdd, ktory zahfnal techniky na

vyvolanie kvalitativnych komentarov k preferenciam, triedenie preferencii, hodnotenie



preferencii a motivacia zainteresovanych stran pre vyber medzi moznostami. Posledna
kategoria zahfiia techniky pre Standardné hazardné hry (vyber medzi zndmym a neznamym
vysledkom), techniky ¢asového kompromisu (¢asto zahtiiajiice vol'bu medzi krat$im zivotom v
zdravom stave a dlh§im zivotom v horSom zdravotnom stave) a techniky na postidenie ochoty.
Uloha zberu kvalitativnych idajov

Kvalitativne metddy sa vo vyskume kvality starostlivosti v zdravotnickych sluzbach
malo pouzivajl. Socialni pracovnici, ktori maju uzsie vdzby na kvalitativny vyskum, by mali
roz§irit’ lohu kvalitativnych metéd vo vyskume kvality starostlivosti. Metody by mohli
zahfiat' Standardné kvalitativne modely prieskumu, ako su poloStruktirované rozhovory a
cielové skupiny a menej pouzivané techniky, ako napriklad tietiovi klienti pri stretnuti
s profesiondlmi v socidlnych sluzbach alebo pozorovanie ucastnikov pri nastavovani sluzieb.

Tieto metddy maji potencial pre nové pohl'ady do ponuky a poskytovania socidlnych sluzieb.

Diskusia/zavery

Agentury socidlnych sluzieb mozu lepSie zamerat’ svoje Usilie na zlepSenie, ak poznaja
odpovede niektoré z nasledujucich otdzok, na ktoré mézu vyskumnici pomoct’ odpovedat: Aké
je kvalita nastavenych sluzieb pre urcitu populaciu? Ako rozdielne su vysledky, procesy,
naklady a skusenosti klientov medzi poskytovatelmi, demografickymi skupinami a
geografickymi regionmi? Aké procesy st spojené s lepSimi vysledkami? Aka Struktara sluzieb
alebo konfiguracia sluzieb ovplyviiuje kvalitu? A napokon, funguji snahy agentur zlepSit
kvalitu? Tieto otazky sluzia ako agendu vyskumu kvality starostlivosti v socialnej praci, a mézu
sa aplikovat’ v réznych oblastiach.

Implementécia tejto agendy nie je jednoducha. Niektoré vyskumy zamerané na kvalitu
starostlivosti si vyzadujui zdroje, ako st administrativne databazy s ukazovateI'mi sluZieb a
vysledkami, ktoré st v su¢asnosti mimo dosahu mnohych agentur. Tato agenda si vyzaduje aj
administratorov, ktori sa neboja pouzivat nové techniky na odhalenie kvality sluzieb, ktoré
pontikaju, najmé v pripade malych podnikov kde existuje dovod na kvalitu. Vyskum kvality
starostlivosti desi niektorych poskytovatel'ov. Obdvaju sa, Ze rétorika kvality by ich obvinovala
za systémové zlyhania a odvratila pozornost’ od nedostatku zdrojov, ktoré¢ moézu byt korenom
problémov s kvalitou (Johnson, Jenkinson, Kendall, Bradshaw a Blackmore, 1998).

Malo socidlnych pracovnikov argumentuje Ze vysoko kvalitné socidlne sluzby su
Standardom. Metddy, vyskumné otazky v tomto €lanku pomodZzu zlepSit’ procesy a vyrieSit

problémy kvality sluzieb a zodpovedajucim spdsobom zlepsit’ poskytovanie sluzieb.
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