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NeumysIné intravendzni podani P-PNC a infuzni set jako zdchrannd brzda

uvadeény jako zasadnf pficina medikacnich chyb (10). V tomto pfi-
padé nedostatec¢nd pozornost pfi manipulaci s LASA Iécivy vedla
k zdméné ampuli (13, 14).

2. Nedostatecné dodrzeni stanovenych postupt: Postup pro
bezpecnou pfipravu a podavani [é¢iv nebyl dodrzen. Sestra ze
své iniciativy porovnala ampuli G-PNC, ordinovaného pacientovi,
sampuli P-PNC, aviak ndsledné ampuli vloZila zpét do nespravného
obalu, coz je v rozporu se zasadou ,55" (spravny pacient, spravna
davka, spravna cesta podani, spravna doba a spravny zpUsob),
kterd je dlleZita pro minimalizaci rizika chyb. Z&sada ,55" je obecné
napfiklad metodikou Institute for Safe Medication Practices (ISMP),
kterd uvadi, ze dodrzovani téchto zdsad vyznamné snizuje pravdé-
podobnost medikacnich chyb a posiluje bezpecnost pacientl pfi
podavani léciv (7, 15).

3. Nedostate¢na komunikace mezi sménami: Béhem sesterského
predavani pacientl nebyla zminovana obtiznost kapaniinfuze, coz
vedlo k opakované vymeéné setu bez analyzy pficiny problému.
Efektivni komunikace mezi sménami je zésadni soucasti zdravot-
nické péce, jak uvadi SAK, o.p.s,, v jejich standardech kvality, které
zdUraznuji nutnost predavani vsech kritickych informaci o stavu pa-
cienta pro prevenci chyb a zajisténi plynulého pokracovani péce (16).

4. Prekroceni kompetenci: V tomto pfipadé intravendzni podani
provedla prakticka sestra, coz pfesahuje jejf legislativné vymezené
kompetence. Podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravot-
nickych pracovnik{ a jinych odbornych pracovnikd, jsou specifické
ukony, jako je intravendzni aplikace |éCiv, vyhrazeny zdravotnic-
kym pracovnikim s odpovidajici kvalifikaci. Nedodrzeni tohoto
legislativniho pozadavku vedlo k tomu, Ze odborny dohled, ktery
se nachazel v jiném useku oddéleni, nebyl adekvatné vyuzit, coz
prispélo k chybé pfi podavanf léciva (17).

RCA odhalila komplexnf fetézec chyb, které vedly k této udalosti.
Mezi vedlejsimi ndlezy bylo zjisténo, Ze v dobé pfipravy Iéku byla
v mistnosti nameérena teplota 24,6 °C. Jednalo se o letni obdobi, kdy
zvydené teploty pracovniho prostfedi mohou negativné ovlivhiovat
koncentraci zaméstnanct a tim i jejich pracovnf vykonnost. Nicméné
bylo zjisténo, ze méfeni teplot v mistnosti nebylo provéadéno spravné,
coz mohlo mit vliv na hodnoceni pracovnich podminek. Tento ndlez
ved| k pfijeti opatfeni, kterd zahrnuji spravné monitorovanf teploty
v pracovnim prostfedi a podporuji optimalni podminky pro praci
oSetfovatelského personalu (18).

V rdmci ndpravnych a preventivnich opatfeni byla ve spolupraci
s klinickym farmaceutem nastavena identifikace konkrétnich LASA
lé¢iv, zahrnujici pridani bezpecnostnich prvkd ve smyslu oznaceni
a rozmisténi téchto 1éciv v lékdrndch dotceném oddéleni. Déle byla
provedena revize viech LASA Iéciv napfic¢ zdravotnickym zafizenim,
a jednotlivé seznamy LASA Ié¢iv na oddélenich jsou aktualizovény
pllro¢né. Manazer kvality organizoval proskolenf o3etfovatelského
personalu na téma manipulace a zdsad bezpecného podavani 1éciv.
Toto skolenfbylo pojato komplexné a zahrnovalo také spravné postupy
méfeni a zaznamu teplot v pracovnim prostredi. Skoleni je doplhovano
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seminafi, které jsou pravidelné realizovany napfi¢ celym zdravotnic-
kym zafizenim, aby se udrzela vysoka uUroven povédomi o zasadach

bezpecné péce.

Diskuze

Pfi fedenf tohoto pfipadu jsme zjistili, Ze podobny pfipad dosud
nebyl publikovan, coz podtrhuje vyjimec¢nost a specifi¢cnost daného
incidentu. Ani pfi patrani v historickych zdznamech nebyly nalezeny
obdobné pfipady. Tento fakt zdGraznuje vyznam sdileni zkusenostf
z klinické praxe a nutnost prevence na zakladé podobnych udalosti.
Zahrnuti takovych kazuistik do odborné literatury je zasadni pro pre-
venci a zlepseni klinickych postupd.

Jednim z aspektl prevence podobnych incidentl je dodrzovani
predepsanych vnitinich smérnic a SOP, které upravuiji kazdy krok v procesu
podavani éciv. Narodni osetiovatelské postupy a specifické predpisy
nemocnice vymezuji postupy pro bezpecné nakladani s lécivy, véetné
identifikace a spravného oznaceni rizikovych LASA léciv. Tato pravidla
a pfedpisy nejen snizuji pravdépodobnost chyby, ale zérover poskytujf
persondlu rdmec, ve kterém se mohou pohybovat s vysokou mirou jistoty,
Ze péce o pacienty probihd bezpecné (19).

PYi pfipravé a podavani |éCiv hraje zésadni roli i konzultace s kli-
nickym farmaceutem, ktery poskytuje odbornou podporu pfi ma-
nipulaci s lécivy. V tomto pripadé bylo v rdmci ndpravnych opatienf
zavedeno povinné oznacovani a rozmisténf LASA |éCiv v Iékarnach i na
jednotlivych oddélenich, a to pravé na zakladé doporucenf klinického
farmaceuta. Spolupréce s klinickym farmaceutem napomahé zlepsit

Obr. 3. Nastaveni LASA léciv a oznaceni P-PNC a oddéleni od jinych PNC
v lékdrné na oddéleni; zdroj: viastni
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