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a lack of clarity of medical records (2.6 £ 1.5). Only a proportion of medication administration errors are reported by nurses
(16% to 21%). The reluctance of nurses to report medication administration errors is linked to fear of being blamed for the
deterioration of the patient’s health (3.3 £ 1.7), fear of the doctor’s reaction to a medication administration error (2.6 + 1.4),
and repressive responses from hospital management to reported misconduct (2.9 £ 1.5).

Conclusion: Measures to reduce the likelihood of medication administration errors include building a non-punitive system
for reporting adverse events and medication errors, introducing electronic prescription systems, promoting open communi-
cation within the team, involving clinical pharmacists in the pharmacotherapy process, and regular comprehensive training

of nursing staff.
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Uvod

V poslednich desetiletich se do popredi odborné i laické verejnosti
dostavé otdzka bezpelnosti a kvality zdravotni péce. Dle fady studif
je pfiblizné kazdy desaty pacient hospitalizovany v nemocnici posko-
zen pochybenim zdravotnickych pracovnikd (1, 2). | kdyz byl vyskyt
a zdvaznost nezddoucich udalosti v systému zdravotni péce uznan
jiz ddvno, mira, do jaké jsou tyto udalosti brany na védomf a feSeny,
se znacné lisi v jednotlivych zdravotnich systémech a profesich (3).
Medikacni (Iékovd) pochybeni jsou jednim z ¢astych typd selhani pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb (4). Medikacni pochybent je incident, ke
kterému dojde béhem procesu, ktery zacina preskripcf [é¢iva lékafem
a kon¢i uzitim léku pacientem (5). Disledkem medikac¢niho pochybent
mUze byt nevhodné uziti Ié¢iva pacientem a pfipadné poskozeni jeho
zdravi. Pochybenf pfi podani Ié¢iv (Medication Administration Error,
MAE) je definovéno jako pochybeni vztahujici se k pfipravé a podani
enterdlniho nebo parenterdiniho 1é¢iva (6). Do medikacnich pochy-
beni Ize zafadit i pochybeni na strané spoluprace pacienta (Patient
Compliance Errors) (7).

Dle Mekonena et al. (8) patff mezi nejcastéjsi pochybeni pfi podava-
ni lé¢iv sestrami nespravna doba podani, nespravna davka a nespravna
cesta podani. Medika¢ni pochybeni maji multifaktoridini povahu. Jde
o soubéh personalnich, organizacnich, technickych selhani, ktera mo-
hou nebo vedou k poskozeni pacienta.

Sbér dat o nezddoucich udalostech a jejich kvalitni analyza jsou
jednim ze zakladnich krokd managementu rizik a kontinudlnfho zlepso-
vani kvality péce. Podminkou zvysovani bezpecnosti péce je zavedeni
ucinného systému pro hldseni nezadoucich udélosti. Nezddouci udalost
(adverse event) je incident, ktery mohl vyUstit nebo vyustil v poskoze-
ni pacienta a kterému mohlo byt zabradnéno (9). Kazdy poskytovatel
zdravotnich sluzeb 10zkové péce v Ceské republice mé zaveden systém
hlaSeni nezadoucich udalosti. Od roku 2009 je spustén narodni portal
pro Systém hlaseni nezaddoucich udalosti. Cilem tohoto portélu je na
centrdlni Urovni zajisténi odborné platformy pro poskytovatele zdra-
votnich sluzeb v oblasti identifikace rizik spojenych s poskytovanim
zdravotni péce a prevence nezadoucich udalosti. V roce 2020 bylo do
centrdlniho systému nahlaseno 101 027 udalosti, z toho se nejvyssi pocet
incident( tykal dekubit(i (47 755) a padd (29 635). Medikacnich pochybe-
ni bylo hlaseno 777. HIdSeni nezahrnuje pficiny chyb. Dekubity a pady
jsou u vsech poskytovatell zdravotnich sluzeb lGzkové péce povinné
monitorovanymi indikatory. Ostatni nezadouci udalosti jsou sledovany
na zakladé rozhodnuti jednotlivych zdravotnickych zafizeni (10).
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Dle Lee (11) je pocet nezadoucich udalosti, které zdravotnicti pra-
covnici nahlasi do nemocni¢niho informacniho systému, vyznamné
nizsi, nez je pocet skutecnych chyb zjisténych zdravotniky. Ddvodem
nizké motivace zdravotnik( hlasit pochybeni je predevsim jejich oba-
va z obvifiovani ze strany managementu, spolupracovnikd, pacientl
a zaroven se poskytovatelé zdravotnich sluzeb zdrdhaji zvefejriovat
hlaseni o incidentech z déivodu mozného poskozeni dobré povésti
organizace (12).

Proto je dUlezité, aby si vedouci pracovnici byli védomi moznych
obav zdravotnikd z hlaseni medikacnich chyb a systémovou podporou
zvysovali jejich ochotu hlasit pochybeni (13).

Cilem predkladané vyzkumné studie bylo urcit dGvody pochybeni
pfi podavani léciv sestrami, identifikovat bariéry v hlaseni téchto po-
chybeni a urcit odhadovany pocet skute¢né nahlasenych pochybentf
pfi podavani [éc¢iv sestrami.

Metodika
Vyhodnoceni pochybeni pfi podavani 1é¢iv sestrami v nemocni¢nim

prostfedi bylo provedeno prostfednictvim standardizovaného dotazni-

ku Medication Administration Error Survey (MAE Survey), Wakefield et al.

(6). Po ziskani souhlasu od autord origindlniho dotazniku byl proveden

preklad dotazniku a jeho transkulturni validace.

Lingvisticka validace prekladu a kulturni adaptace standardizované-
ho dotazniku MAE Survey do ¢eského jazyka probihala ve ¢tyrech fazich:
BV prvni fazi validace byl proveden preklad originalniho dotazniku

do Ceského jazyka. Nasledné jiny pfekladatel proved| zpétny pre-

klad ceské verze dotazniku do anglického jazyka. Cilem zpétného
prekladu bylo ovéfeni, zda ¢eskd verze dotazniku ma stejny obsah
jako original.

B Ve druhé fazi odborna komise porovnala preklady s plvodni ang-
lickou verzi dotazniku. Expertni panel byl tvofen ¢leny fesitelského
tymu (Ctyfi vseobecné sestry, dva klini¢ti farmaceuti).

B Nésledné probéhlo pilotni testovani pre-finalni verze dotaznikd.
Setfeni se zUcastnilo deset vedoucich sester z vybranych nemocnic
Jihoceského kraje.

B Na zavér byla provedena konec¢nd Uprava ceské verze dotazniku
,Prdzkum medikacnich pochybeni”.

Standardizovany dotaznik MAE survey (Medication Administration
Error Survey) stejné jako jeho ceska verze (Prézkum medikacnich po-
chybeni) je rozdélen na tfi ¢asti.

B Davody vyskytu pochybenf pfi podavani é¢iv sestrami (29 polozek).
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