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Pro sestry

Úvod
V kontextu avizovaného výzkumu je třeba 

zmínit především studie Crossing the Quality 

Chasm: A New Health System for the 21st Century 

(1) a To Err Is Human: Building a Safer Health System 

(2), jež bezprecedentně ovlivnily jednak důvěru 

pacientů v systém zdravotnictví, jednak sebe-

důvěru zdra votníků. Výsledky obou studií de-

monstrovaly, že pochybení a omyly lékařských 

a ošetřovatelských týmů postihují okolo 5 % hos-

pitalizovaných pacientů; z toho v důsledku me-

dicínských omylů umírá 8,8% až 13,6% pacientů.

Nežádoucí události, mezi které medikační 

pochybení patří, lze definovat jako události, jež 

se neuskutečnily standardně – tedy podle dopo-

ručeného postupu. Jde o incident, který mohl 

nebo vyústil v tělesné, psychické či socioeko-

nomické poškození pacienta. Jeho následkem 

je poškození zdraví pacienta, zdravotnického 

pracovníka, jiné osoby nebo majetku zdravot-

nického zařízení (3).

Chyby při medikaci jsou přitom jedním z nej-

častějších typů pochybení. Morbidita v důsledku 

omylu v medikaci zapříčiňuje vysoké finanční 

náklady a nepříznivě působí rovněž na pacienta, 

a to především na kvalitu jeho života. Leapel et al 

uvádějí, že hospitalizovaný pacient se v průměru 

podrobí alespoň jednomu medikačnímu pochy-

bení za den a odhadují, že 4 % hospitalizovaných 

pacientů zažívá medikační pochybení při přede-

pisování, výdeji nebo podávání léků Pozn. 1 (4).

Při vymezení medikačního pochybení se vý-

zkumní pracovníci, administrátoři a lékaři názo-

rově rozcházejí. Vypracování obecně přijímané 

definice však podmiňuje konstruktivní rozpravu 

a možnost objektivního srovnání chyb v medika-

ci. Abychom předcházely incidentům, které mo-

hou pacienta poškodit, je třeba zajistit podání 

správného léku, v odpovídající dávce, správným 

způsobem, ze správných důvodů a v pravý čas.

Metodika
Pro výzkumné šetření jsme zvolili metodu 

kvalitativního výzkumu. Sběr dat se uskutečnil 

prostřednictvím nestandardizovaných skupino-

vých rozhovorů, k nimž byly pozvány respon-

dentky, které garantují kvalitu ošetřovatelské péče 

ve třech zdravotnických zařízeních – Všeobecné 

fakultní nemocnici v Praze, Nemocnice Písek, a.s., 

a Nemocnice České Budějovice, a.s. Šlo o sestry 

manažerky pracující na vrcholových (náměstky-

ně pro ošetřovatelskou péči), středních (vrchní 

sestry) i operativních (staniční sestry) úrovních 

řízení ošetřovatelské péče. Vzdělání respondentek 

bylo středoškolské a vysokoškolské. Celkový počet 

komunikačních partnerů činil 50 osob. Záznamy 

rozhovorů byly doslovně přepsány v programu 

Transcriber. Při analýze transkripce jsme využili 

metodu otevřeného kódování (přepsané rozho-

vory byly kódovány pomocí programu ATLAS.ti 

7). Pro interpretaci jednotlivých síťových náhledů 

byla použita technika „vyložení karet“ – s jejíž po-

mocí byly popsány jednotlivé kategorie odpovědí 

a odhaleny jejich příčiny a případné souvislosti 

mezi nimi.

Při rozboru výsledků šetření jsme využili ko-

řenovou analýzu příčin pochybení (Root Cause 

Analysis – dále jen RCA) reaktivní systémovou 

analýzu používanou v případě, že již chyba při 

poskytování péče nastala. Pro grafické znázor-

nění RCA jsme zvolili Ishikawův diagram rybí 

kosti (obrázek 1).
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Výsledky
Oslovené respondentky (zdravotní sestry) 

byly dotazovány na nejrizikovější procesy v ošet-

řovatelské praxi. Je totiž zřejmé, že každá ošetřo-

vatelská činnost (proces poskytované péče) má 

rizikové oblasti. Ve „slabých oblastech“ procesu 

hrozí sestře vyšší pravděpodobnost pochybení. 

Rizikové procesy, které sestry uváděly, měly jak 

obecný, tak specifický charakter (obrázek 2).

Mezi rizikové procesy, jež se vyskytují prak-

ticky ve všech medicínských oborech, patří 

medikační procedura, podání transfúze nebo 

dodržování bariérového režimu. V oblasti in-

tenzivní péče byly za rizikové označeny procesy 

akutní příjem, perioperační péče či použití tech-

niky, což dokládá i následující přímá citace jedné 

z respondentek: „U nás je rizikový akutní příjem. 

V okamžiku, kdy pacient krvácí, má delirium, 

je třeba ho rychle zajistit – v této situaci se může 

stát cokoli. Hrozí poškození pacienta, ale i per-

sonálu. Akutní příjem je charakteristický tím, 

že personál musí rychle reagovat, musí hlídat 

dokumentaci, pacienta, léky a přijímat spoustu 

informací najednou! “

Onkologické sestry spatřují rizika v aplikaci 

chemoterapie. Interní obory pro změnu zdůraz-

ňovaly riziko pochybení během podávání léků, 

procesu transfuze, trombolýzy či hemodialýzy: 

„Nejrizikovější pro pacienty je podávání infú-

zí, transfúzí, chemoterapie. U nás také velkou roli 

sehrává technika, a to především infuzní pumpy.“

Respondentky vnímají medikační proces 

jako rizikový ve všech jeho jednotlivých fázích 

– při manipulaci, přípravě, aplikaci, skladování 

i likvidaci léčiv. Na co však poukazují přede-

vším, je otázka generické výměny léku sestrou: 

„Problémem je napsané generikum, které není 

na oddělení. Důvod, že dochází ke generickým 

záměnám, může spočívat i v neustálé aktuali-

zaci pozitivního listu léčiv, který se mění ze dne 

na den. Já nechci lékaře bránit, ale chápu, 

že když za 14 dní přijde jiný lék, tak oni opravdu 

nemohou vědět, co předepsat. Děvčata se na-

učily, že jakmile je v dekurzu napsaný od lékaře 

lék, který není v lékárně, nepodají generikum. 

Chrání nejen pacienta, ale také samy sebe.“

Jak jsme již uvedli výše, příčiny medikačních 

pochybení lze rozdělit do čtyř kategorií: lidé, in-

tervence, technika a systém. K pochybení může 

docházet následkem vyrušení, únavy, nedosta-

tečné komunikace nebo nespolupráce pacienta. 

V oblasti techniky uváděly respondentky nejčas-

těji selhání infuzních pump. Riziko medikačních 

pochybení se zvyšuje při nesprávném skladová-

ní především rizikových léčiv. Pravděpodobnost 

pochybení narůstá i v případě neúplné nebo 

nečitelné ordinace; jako problematická se jeví 

ústní ordinace. V přípravě a aplikaci léčiv může 

sestra zaměnit lék, gramáž, formu, způsob apli-

kace nebo čas podání léku.

Respondentky reflektovaly nejen aktivní 

chyby, za které odpovídá zdravotnický pracov-

ník, ale poukazovaly i na latentní (systémové) 

chyby, které zůstávají skryté a zvyšují pravděpo-

dobnost vzniku aktivních chyb. Mezi uvedené 

chyby patří například nedostatek personálu, 

nevhodný systém práce nebo selhání zastara-

lé techniky (podrobněji obrázek 3).

Obrázek 2. Rizikové procesy v ošetřovatelské praxi

Obrázek 3. Klasifikace chyb a omylů

Obrázek 1. Ishikawův diagram: Analýza příčin medikačních pochybení

Schéma diagramu pro analýzu příčin námi zvoleného problému bylo převzato z PowerPoint  prezentace 

Kreativní a ošetřovatelský management od Petra a Magdy Škrlových (5
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Odpovědnost za nastavené systémové pro-

cesy má management zdravotnického zařízení 

a je jeho úkolem, aby rizikové procesy identifi-

koval, analyzoval a následně odstraňoval. Výskyt 

systémových pochybení dokládá i následující 

citace: „Na intenzivní péči došlo k tomu, že ses-

tra aplikovala lék místo do epidurálního katétru 

do centrálního žilního katétru. My jsme tu udá-

lost velmi intenzivně analyzovali a došli jsme 

k závěru, že to vůbec nebylo pochybení sestry. 

Tam prostě byla tak špatně nastavená celá orga-

nizace práce, že pochybení sestry bylo jenom 

vyústění toho, co se muselo dříve či později stát. 

Takže náprava nespočívala v nápravě toho člo-

věka, ale v nápravě systému.“

Diskuze
Z analýzy rozhovorů vyplývá, že se respon-

dentky obávají podle očekávání především ne-

žádoucích událostí, které mají za následek těžké 

poškození zdraví pacienta popřípadě jeho smrt. 

Podle jejich názoru, je proces podávání léků 

vysoce rizikový a v každé jeho jednotlivé fázi 

(skladování, příprava, podání a likvidace léků) 

může nastat chyba a omyl. Respondentky byly 

podrobněji dotazovány na možné příčiny po-

chybení při podávání léku.

Při rozboru výsledků šetření jsme využili ko-

řenovou analýzu příčin pochybení (Root Cause 

Analysis – dále jen RCA). RCA se zaměřuje ne-

jen na zjevné, ale i vedlejší (podpůrné) faktory 

pochybení; vedlejší faktory mají často základ 

ve špatně nastaveném systému a významně 

zvyšují pravděpodobnost lidského omylu. 

Možné příčiny medikačních pochybení lze roz-

dělit do čtyř kategorií: lidé, intervence, techni-

ka a systém, přičemž jednotlivé kategorie jsou 

ve vzájemné intervenci (5, 6). Pro grafické zná-

zornění RCA jsme zvolili Ishikawův diagram rybí 

kosti (obrázek 1). Z výpovědi je zřejmé, že pra-

covní přetížení, únava a nemoc představují ri-

zikové faktory medikačního omylu. Kumulace 

dalších nepříznivých okolností při předepisování, 

podávání a uchovávání léků může vést k medi-

kačnímu incidentu.

Pro eliminaci variability při preskripci léků 

stanovuje zdravotnické zařízení minimální ná-

ležitosti ordinace vnitřním předpisem (7). U ka-

ždého předepsaného léku musí být uvedeno 

množství účinné látky, způsob dávkování a po-

dání. Lékař určí při ordinacích infuzních roztoků 

množství léku, rychlost podání, údaje o lékové 

formě a aplikační cestě. Sestra v dokumentaci 

zaznamená reálnou dobu podání. Při preskripci 

je nutné se vyvarovat nestandardizovaných zkra-

tek, včetně zkratek názvů léků. Všechny záznamy 

v dokumentaci musí být čitelné, srozumitelné 

a úplné. Z ordinačního záznamu musí být mož-

né identifikovat předepisujícího lékaře. Pokud 

lékař předepisuje lék ad hoc „podle potřeby“, 

je nezbytné, aby v záznamu definoval potřebu 

(například při teplotě nad 38 °C, nebo při bolesti 

na VAS škále 3 a více) a maximální množství léku, 

které lze podat za 24 hodin popřípadě časový 

interval podání léku. Vnitřním předpisem určuje 

management nemocnice způsob preskripce 

dalších typů povolených ordinací (ordinace 

s terapeutickým rozptylem nebo postup při 

ústní ordinaci). Například ordinace „Noradrenalin 

podle TK“ bez uvedení maximální a minimál-

ní dávky a cílového tlaku představuje zvýšené 

riziko chybné interpretace sestrou. Ordinace 

po telefonu je povolena pouze ve výjimečných, 

odůvodnitelných případech (8).

Léky se musí podávat v předepsaném čase; 

podávají se v souladu s ordinací lékaře (9). Při 

podávání léků si sestra v dokumentaci ověří 

název léku, podávanou látku a aplikační cestu 

s ordinací lékaře. Sestra, která lék podává, pro-

vádí trojí kontrolu (když je lék vzat z lékárny, při 

podání léku, zda souhlasí obsah krabičky se štít-

kem, a když je lék navracen zpět). Při podávání 

medikace se provádí záznam o podání léku, jenž 

obsahuje i časové určení jeho podání a osobu, 

která tak učinila (7). Před podáním identifikuje 

sestra pacienta prostřednictvím identifikačního 

náramku a dotáže se jej na některý z údajů zdra-

votnické dokumentace (8). Do strategie preven-

ce medikačního pochybení se tak s úspěchem 

zapojují i pacienti. Podstatou tohoto kroku je 

vize pacienta coby zúčastněného aktéra a „kon-

trolra“ celého procesu – tj. nejen jej informovat, 

ale také zainteresovat do problematiky.

Respondentky při diskuzi rovněž upozorni-

ly na možný problém generické výměny léku 

s tím, že název léku zapisuje sestra. Usuzujeme, 

že uvedený nedostatek lze vyřešit stanovením 

interního předpisu, který by stanovil postup při 

provádění generické záměny léků ordinova-

ných na lůžkových odděleních, a efektivní sprá-

vou pozitivního listu léčiv. Léky jsou podávány 

formou systému mobilních lékáren. V případě 

některých oddělení (dětské, psychiatrické, geri-

atrické) je doporučováno nahradit tento systém 

individuální přípravou a podáváním jednotlivých 

dávek léků pro jednotlivé pacienty; například 

pacientům psychiatrických oddělení se léky 

podávají přímo z inspekčního pokoje sester.

Léky se skladují v originálním balení a jsou 

viditelně označeny datem expirace a nejsou ex-

pirovány. V lednicích, kde jsou léčiva uchovává-

na, je měřena teplota kalibrovanými teploměry; 

personál zná doporučené rozmezí teplot v ledni-

ci. Návykové látky se uchovávají v nepřenositel-

ných a uzamykatelných schránkách z kovu (v tre-

zorech); klíč k němu je uložen na bezpečném 

místě, které je přístupné pouze odpovědnému 

personálu. Kniha evidence návykových látek 

obsahuje aktuální seznam jmen a podpisových 

vzorů pracovníků oprávněných do nich zapiso-

vat. Zápisy do knihy evidence návykových látek 

se provádějí čitelně a správnou barvou (příjem 

červeně a výdej modře). Odepisování a znehod-

nocování zůstatkového množství opiátu a opra-

vy se realizuje v souladu s vnitřním předpisem 

nemocnice; prováděna je pravidelná měsíční 

inventura opiátů (10) – o kontrole je veden zá-

pis. Fyzický stav návykových látek souhlasí vždy 

s evidencí. Rizikové léky jsou zřetelně označeny 

a uloženy odděleně od ostatních léčiv (8).

Cytostatika se řadí mezi karcinogeny. 

Zaměstnavatel je dle nařízení vlády č. 361/2007 

Sb., kterým se stanoví podmínky ochrany zdraví 

při práci povinen zavádět do provozu opatření 

k ochraně zdraví zaměstnanců při práci s cyto-

statiky. Mezi tato pravidla patří, že cytostatika 

se připravují celoplošně v lékárně. Připravená 

chemoterapie a biologická léčba se transportuje 

v příslušných transportních boxech na místo po-

dání. Pověřená osoba ji transportuje v sekundár-

ním obalu (folie) a terciárním obalu (transport-

ním boxu) na stacionáře nebo oddělení. Na lůž-

ková oddělení se cytostatika odesílají v boxech 

určených výlučně pro jejich přepravu; boxy jsou 

označené Nebezpečná cytotoxická látka včet-

ně symbolu výstrahy. Cytostatika se označují 

jménem, rokem narození pacienta, obsahem, 

dávkou a oddělením. Jestliže jde o látku rychle 

se rozkládající na světle, jsou roztoky kryty tma-

vým obalem (alobal) a jsou používány tmavé 

infuzní sety. Na každém pracovišti zodpovídá 

konkrétní zaměstnanec za teoretické školení pří-

pravy a aplikace cytostatik u nových pracovníků.

V případě havarijní kontaminace pracoviště 

cytostatiky se upřednostňuje použití dekon-

taminační soupravy na jedno použití; není-li 

na pracovišti k dispozici, je sestavena vlastní de-

kontaminační souprava. Souprava je uložena 

v prostorách, kde se manipuluje s cytostatiky. 

Dojde-li k rozlití/rozsypání malého množství cy-

tostatické látky, je nutné kontaminované místo 

izolovat. Osoby, které se nepodílejí na likvidaci 

látky, opouští příslušný prostor, který lze ozna-

čit výstražnou značkou. Kontaminované osoby 

je třeba bezprostředně ošetřit. Rozlití/rozsypání 

cytotoxické látky je okamžitě hlášeno vedou-

címu, který převezme kontrolu nad provozem 

v kontaminovaném prostoru. Tento prostor je 
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vyčištěn za použití výše zmíněné dekontaminač-

ní soupravy. Pracovníci zodpovědní za vyčištění 

prostoru nejprve vyjmou obsah dekontaminační 

soupravy a obléknou si ochranný oděv v uve-

deném pořadí.

Zaměstnanci odpovědní za úklid prostoru (po-

stup při úklidu musí být proveden podle stanove-

ných instrukcí a k tomu určeným personálem) jsou 

povinni označit kontaminovaný povrch křídou. 

Kontaminaci ochranného obleku a rukavic vylou-

číme odstraněním všech částí předmětů ležících 

v kontaminovaném prostoru. Oblasti kontamino-

vané kapalinou se uklízejí absorpčním úklidovým 

papírem. Aby se plocha kontaminace nerozšířila, 

musí být vytírání cytostatika prováděno směrem 

z vnějšku dovnitř. Skleněné střepy odstraňujeme 

pomocí lopatky a kartonu, následně se dají do pyt-

le. Pytel zavážeme šňůrkami, aby se znemožnil další 

únik látky a kontaminace prostoru. Přes rozsypaný 

prášek pokládáme mokrý savý papír, čímž zabrá-

níme rozvíření látky.

Prostor uklízíme postupně: nejprve hrubý 

úklid, poté důkladný úklid (vytírání směrem do-

vnitř) za použití tenzidů, například úklidových 

prostředků pro domácnost. Po důkladném vy-

čištění prostoru následuje kompletní celkový 

úklid prostoru (11, 12, 13).

Závěr
Výsledky výzkumného šetření podobně jako 

i další studie poukázaly na vliv organizace práce 

na riziko pochybení zdravotníků (14, 15). Z výše 

uvedených skutečností je zřejmé, že chyba při 

podávání léků není důsledkem individuálního 

selhání sester, ale výsledkem kombinace mno-

ha nepříznivých faktorů, a to především těch 

systémových. Klasifikace pochybení na aktivní 

a latentní chyby vychází z modelu prof. Jamese 

T. Reasona, který poukazuje nejen na aktivní chy-

by zdravotníků, ale upozorňuje na tzv. latentní 

(skryté) chyby; jde o slabá místa v systému, která 

zvyšují potenciál lidského pochybení (5). Pokud 

chce vedení zdravotnických zařízení zvyšovat 

bezpečnost péče, je třeba, aby změnily stra-

tegii řešení chyb a omylů – tj. nehledat pouze 

individuální pochybení s cílem potrestat viníka, 

ale vyhledávat slabá místa v systému s cílem 

odstranit je dříve, než nastane jeho selhání (16). 

Lze konstatovat, že většina chyb při medikaci 

není hlášena z důvodů neznalosti mechanis-

mů podávání zpráv, nedostatku zpětné vazby 

od nadřízených a možné obavy z právních ná-

sledků pro jednotlivce i zdravotnické zařízení. 

K překonání tohoto problému je nutné, aby byl 

proces hlášení pochybení v medikaci zjedno-

dušen. Management by měl na zaměstnance 

zdravotnického zařízení apelovat, aby hlásil ne-

jen pochybení, jež nastala, ale i tzv. téměř pochy-

bení (17, 18). Předložený příspěvek si nekladl za cíl 

odhalit všechny příčiny medikačních pochybení 

a navrhnout komplexní řešení daného problému 

– smyslem bylo upozornit na potenciál lidského 

jednání k pochybení a na nutnost systémového 

přístupu řešení daného problému. Autoři usu-

zují, že k systémovým změnám v oblasti kvali-

ty a bezpečí péče přispívají například resortní 

bezpečnostní cíle Ministerstva zdravotnictví (8) 

nebo akreditační standardy SAK (7).

Poznámky
1 Termín „léky“ jsou v textu použity jak pro 

léky, tak léčiva a léčivé přípravky, včetně krevních 

přípravků.

Etické aspekty a konfl ikt zájmu
Autorky deklarují, že studie nemá žádný kon-

flikt zájmu a při jejím zpracování byly dodrženy 

etické aspekty výzkumu. Výzkumný záměr byl 

odsouhlasen Etickou komisí ZSF JU v Českých 

Budějovicích. Management oslovených nemoc-

nic souhlasil s výzkumem. Všechny respondent-

ky byly informovány o účelu výzkumu a sou-

hlasily se zařazením do výzkumného souboru.

Výzkum je realizován za podpory Interní gran-

tové agentury Ministerstva zdravotnictví České 

republiky v rámci projektu NT 14133 s názvem 

„Zvyšování bezpečnosti ošetřovatelské péče“.
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