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Clanek popisuje ptipad nedmyslného intravenézniho podani prokain-penicilinu (P-PNC) misto ordinovaného krystalického
penicilinu (G-PNC), pficemz tento vyjimecny incident je analyzovan z pohledu lidského faktoru a fizeni kvality pomoci
metody kofenové analyzy (Root Cause Analysis, RCA). Pfipad zdGraznuje zasadni roli infuzniho setu s filtrem, ktery zamezil
prachodu vétsich ¢astic suspenze do krevniho obéhu pacienta a tim predesel vaznéjSim nasledkdim. Incident je soucasné
vyznamnym pfikladem pro osetfovatelskou praxi, ktery podtrhuje dullezitost dlsledného dodrzovani bezpecnostnich
a standardnich operacnich postupt (SOP) v ramci kompetenci sester a nutnost zapojeni klinického farmaceuta pfi praci
s LASA lécivy.
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Unintended Intravenous Administration of P-PNC and the Infusion Set as a Safety Brake

The article describes a case of unintended intravenous administration of procaine penicillin (P-PNC) instead of the pre-
scribed crystalline penicillin (G-PNC). This unique incident is analyzed from the perspectives of human factors and quality
management, using the Root Cause Analysis (RCA) method. A key element was the protective role of the infusion set with
a filter, which prevented larger suspension particles from entering the patient’s bloodstream, thereby averting more serious
consequences. This case also serves as an important example for nursing practice, emphasizing the necessity of adhering
to safety and Standard Operating Procedures (SOP) within the scope of nursing competencies, as well as the crucial role of
clinical pharmacists in managing LASA (Look-Alike, Sound-Alike) medications.

Key words: Hoigné syndrome, infusion, root cause analysis, nursing competencies, medication error.

l'Jvod (P-PNC), 1é¢iva urteného vyhradné pro intramuskuldrni aplikaci. Incident

Medika¢ni chyby jsou jednou z nejcastéjsich pric¢in nezadoucich  odhaluje selhani lidského faktoru a dUsledky nedodrzeni stanovenych
udalosti ve zdravotnickém prostiedi, kde spravné podavaniléciv hraje  postupd, zejména v osetiovatelské praxi. Roli posledni obranné linie
zasadni roli v zajisténi bezpecnosti pacientl. Tento ¢lanek popisuje v tomto pfipadé sehrél infuzni set s filtrem, ktery zamezil vaznéjsimu
kazuistiku neimyslného intravendzniho podani prokain-penicilinu  poskozeni pacienta tim, Ze zabranil prlchodu ¢éstic do krevniho obéhu.
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