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Cilem: studie bylo identifikovat a vyhodnotit rizika v procesu podavani [é¢iv sestrou.

Metodika: Design empirického Setfeni byl tvoren kvalitativni metodou, technikou focus groups. Skupinovych rozhovor( se zu-
Castnilo 22 vedoucich pracovnik( ze ¢tyf nemocnic Jihoceského kraje. Pomoci metody FMEA multidisciplinarni tymy odbornika
Vysledky: V procesu podévani [é¢iv expertni tymy identifikovaly 28 moznych zplsobi selhéni, s 12 rozpoznanymi konkrétnimi
pri¢inami. Primérna hodnota rizikového ¢isla (RPN) byla 97, u Sesti zpUsob( selhani bylo rizikové ¢islo vétsi nez 125. Slo o riziko
zamény léku, nepodani léku, chybné Ustni ordinace léku, generické zamény léku sestrou, neprovedeni kontroly shody ID pacienta
se zdravotnickou dokumentaci a neprovedeni hygieny rukou. Mezi preventivni opatfeni minimalizujici rizika v procesu podavani
[é¢iv patfi zavedeni Uplného systému elektronické preskripce Ié¢iv, ktery je zarover propojeny s Pozitivnim listem léCiv nemocnice,
zavedeni pravidelnych internich auditl Uplnosti a komplexnosti vedeni medikacnich zaznama ve zdravotnické dokumentaci.
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FMEA used for the risk control in healthcare

The goal of the study was to identify and assess the risks in the process of medicament administration by nurses.
Methodology: The empiric study was designed as a quantitative method using focus groups. 22 managers from 4 hospitals
in South Bohemia took part in the focus groups. The process of medicament administration by nurses was analyzed using the
FMEA method.

Results: In the process of drug administration, 28 possible failure modes with 12 identifiable causes were identified. The mean value
of the Risk Priority Number (RPN) was 97, the RPN was higher than 125 in six failure modes. They included the risk of medication
errors, missed out drug administration, wrong ordering of oral drug administration, missed out comparison of the patient’s ID
with the healthcare records, generic medication error made by a nurse, and missed out hand hygiene. The preventive measures
minimalizing the risks associated with drug administration include the introduction of a complete system of electronic medica-
ment prescription which is, at the same time, interconnected with the Positive List of Hospital Medicaments, the introduction of
regular internal audits of keeping complete records on medicaments in the healthcare records.

Key words: management, FMEA, drug/medicament administration, risk, healthcare.

Uvod votnich sluzeb zvysit bezpeénost nastavenych  ministrativni, provozni, bezpecnostni rizika
Rizeni rizik ve zdravotnictvi Ize popsat  procest péce. Cilem managementu rizik je  pfi poskytovanizdravotnich sluzeb a tim snizit
jako kontinualni snahu poskytovatell zdra-  identifikovat, vyhodnotit a fesit klinickd, ad-  pravdépodobnost pochybeni zdravotnickych
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pracovnikd na co nejnizsi moznou miru (1, 2).
Pochybeni, omyl, incident, nezddouci udélost
(adverse event) je udalost, kterd mohla vést
nebo vedla k poskozeni pacienta a této uda-
losti se dalo predejit (3, 4).

Dle védeckych studii je 7-10 % pacientt
poskozeno chybou zdravotnickych pracovnikd
(5, 6). Medikacni pochybeni jsou jednim z nej-
Castéjsich typl selhani pfi poskytovani zdravot-
nich sluzeb (7). Dle Kruer et al. (8) medikacni po-
chybeni predstavuji az 19 % vSech nezadoucich
udalosti. Priciny medikacnich pochybeni jsou
multidisciplinarni a multifaktorialni. Mezi me-
dikac¢ni pochybeni patfi chybnd nebo neudplna
preskripce léciva Iékafem, chyby vztahuijici se
k objednavani, skladovani, pfipravé léciv nebo
aplikaci jednotlivych lé¢ebnych davek sestrou
a chyby na strané spoluprace pacienta - patient
compliance errors (9).

Analyza moznosti vzniku pochybeni a je-
jich nasledkd (neboli FMEA, Failure Mode and
Effect Analysis) je proaktivni metoda, ktera
dokaze predejit chybé zdravotnickych pracov-
nik( jesté dfiv, nez se stane, popfipadé zmirnit
dopady pochybeni. Metoda je komplexni zaro-
ven velmi jednoducha. V rizikovych procesech
odhaluje potencidlni pochybeni a stanovuje
mechanismy jejich prevence. PouZiti analyzy
FMEA je vhodné predevsim u rizikovych pro-
cesU, kde je vysoka pravdépodobnost nebo
zavaznost selhdni systému poskytované péce.
V ramci vyuziti analyzy FMEA si tym zdravot-
nickych pracovniki poklada otazku, ve kterém
okamziku procesu dochazi k selhani, jaké jsou
kofenové pficiny jejich selhani a jaka je zavaz-
nost, frekvence a systémova odhalitelnost
potencidlnich pochybeni. V neposledni fadé
analyza stanovuje preventivni mechanismy,
které snizuji rizika na co nejnizsi miru a Cini
postupy bezpecné;jsimi (10, 11).

Cilem predklddaného vyzkumu bylo iden-
tifikovat a vyhodnotit rizika pri poddvdni lé¢iv
sestrou prostrednictvim metody FMEA.

Metodika

V pribéhu druhého ctvrtleti roku 2020
byla provedena kvalitativni analyza zdravotni
péce zaméfend na vyhodnoceni rizik pfi po-
davani léciv sestrou.

Do studie byli zapojeni zdravotnicti pra-
covnici ze ¢tyf nemocnic Jiho¢eského kraje.

Skupinovych rozhovor se ztcastnilo celkem
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22 odbornikd rozdélenych do ¢tyf expertnich
tymu. Slo o ndméstkyné pro oetfovatelskou
péci, manazery kvality, vrchni a stani¢ni sestry
chirurgickych, internich oddéleni, oddéleni
nasledné péce a lékare. Soucasti expertniho
tymu byl moderétor, ktery absolvoval vzdé-
lavaci kurz managementu rizik a jeho ukolem
bylo koordinovat ¢innost tymu a zajistit sprav-
ny postup pfi analyze vybraného rizikového
procesu. Multidisciplinarni tymy odbornikd
prostfednictvim metody FMEA. Toto metoda
umoznuje detekovat Siroké spektrum potenci-
alnich pochybeni v rizikovych procesech péce

a nastavit takové preventivni mechanismy,

které vyznamné snizi riziko selhdni systému.
Pfi samotné analyze rizik expertni tymy

postupovaly podle téchto fazi FMEA:

B Zmapovat vybrany rizikovy proces péce.

B U kazdého bodu procesu stanovit mozna
pochybeni a urcit zplsob, jakym by mohlo
dojit k témto pochybenim.

B Pro kazdé mozné pochybeni stanovit miru
rizika (RPN - Risk priority number).

B Do procesu zabudovat preventivné nap-
ravna opatfeni, kterd snizuji pravdépo-
dobnost vyskytu identifikovanych poten-
cidlnich pochybeni.

Po zmapovani rizikového procesu expertni
tymy stanovily spektrum moznych chyb pro
kazdy krok procesu. Pro kazdé odhalené rizi-
ko pochybeni byly identifikovany korenové
pric¢iny a podpulrné faktory selhani. Nasledné
odbornici stanovili pro kazdé potencialni
selhani rizikové ¢islo (RPN). Tato hodnota je
soucinem hodnoty vyznamnosti (zdvaznosti),
pravdépodobnosti vyskytu a odhalitelnosti
pochybeni (12).

Rizikové ¢islo (RPN) = zavaznost
x vyskyt x odhalitelnost

Dopady pochybeni na zdravotni stav pa-
cienta a jejich potencidlnivyznamnost/zdvaz-
nost byly stanoveny pro kazdy zplsob mozné-
ho selhdni. Zavaznost potencialniho pochybeni
byla hodnocena na Likertové skéle od jedné do
deseti, kdy hodnota jedna predstavuje nizkou
zavaznost a hodnota deset vysokou zavaznost
nasledkl pochybeni (13), pfiloha 1.

Druhy ukazatel indexu rizika potencial-
niho selhani predstavoval pravdépodobnost

vyskytu nezadouci udélosti. Hodnoceni bylo
opét provedeno pomoci Likertovy stupnice
od jedné do deseti. Hodnota jedna znamen3,
Ze jesté nikdy nebylo pochybeni zaznamené-
no, a hodnota deset predstavuje velmi vyso-
kou pravdépodobnost selhani, kdy pochybeni
je témétr jisté (viz pfiloha 1).

Tretim méfitelnym kritériem byla systé-
movd odhalitelnost (detekce) potencidlniho
pochybeni. Tento ukazatel odpovidé na otéz-
ku, jaké je pravdépodobnost, ze pochybeni
nebo jeho pri¢ina budou v systému odhaleny.
Hodnoceni bylo opét provedeno pomoci
stupnice od jedné do deseti. Hodnota jed-
na znamend, Ze nastavené kontroly prav-
dépodobné chybu odhali. Hodnota deset
znameng, Ze k odhaleni pochybeni nejsou
k dispozici zddné zndmé kontrolni mecha-
nismy (13), pfiloha 1.

Posledni ¢innosti expertnich tymu bylo
navrzeni preventivnich opatfeni, které mini-

malizuji riziko vzniku detekovanych pochybeni.

Vysledky
V prvni fazi analyzy FMEA expertni tymy

stanovily jednotlivé faze procesu ,Podavani

1éCiv sestrou”.
Faze tohoto procesu péce jsou:

B Preskripce Iéku |ékafem do zdravotnické
dokumentace (dekurzu) pacienta

B Zaznamendniordinace léku sestrou v do-
kumentaci pacienta

B Pfiprava pojizdné (mobilni) Iékarny (pfip-
rava pomtcek, kontrola léku)

B Mechanické myti rukou a hygienické dez-
infekce rukou

B Pfichod sestry s pojizdnou lékarnou k pa-
cientovi

B Bezpecna identifikace pacienta aktivni,
pasivni formou

B Priprava léku (kontrola spravnosti/origi-
nality |éku tzv. troji kontrolou)

B Podaniléku pacientovi

B Kontrola uziti [éku pacientem

B Zapis o podani/nepodani ordinovaného
Iéku do zdravotnické dokumentace

B Uklid pomficek, likvidace odpadu a dopl-
néni chybéjicich 1éCiv v pojizdné |ékarné
V druhé fazi metody FMEA expertni tymy

detekovaly a vyhodnocovaly rizika v proces

podavani lékd sestrou.
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Tab. 1. Analyza nejvyznamnéjsich rizik pfi poddvdni léCiv sestrou
Krok Mozna Mozné nasledky | Vy- Kritic- | Mozné pficiny Vyskyt | Stavajici zpu- Odhali- | RPN | Navrh naprav-
procesu pochybeni pochybeni znam- | nost | pochybeni sob kontroly telnost ného opatreni
nost
Ta NeUplIna Pochybeni 5 Nedostatek ¢asuna |2 Pravidelné audity | 2 20 Zavedeni Uplné
preskripce léciv | vyzadujici sledovan, pfijem /D elektronické
lékafem diagnosticky/ Neznalost internich Kontrola preskripce léciv
lécebny vykon, smérnic zaznamU
aby se predeslo sestrami pfi
pacientovu podanf léku
poskozent
b Duplicitné Pochybeni 5 Casova tisen, 3 Kontrola 6 90 Propojeni
ordinované vyzaduijici sledovéni, nepozornost Iékare ordinace léku elektronické
lécivo diagnosticky/ osetfujicim preskripce
lécebny vykon, |ékarem s Pozitivnim
aby se predeslo listem
pacientovu Tymova
poskozent spoluprace
lékafe a
klinického
farmaceuta
1c Preskripce 1é¢iva | Pochybenti, které 3 Nepropojeni PL 5 Pfi kazdém 3 45 Propojeni
chybgjiciho zaséhne pacienta, s NIS podavani lékd elektronické
v Pozitivnim listé | ale nezplsobf sestrou preskripce
|é¢iv nemocnice | mu ireverzibilni s Pozitivnim
poskozeni listem léciv
1d Chybna Pochybeni, které 10 Neznalost- 2 Audity zdznamd |7 140 | Proskoleni ZP
telefonicka mUze vést nedodrzeni ve ZD a znalosti v problematice
ordinace lé¢iva | k smrti pacienta standardizovaného interniho telefonické
postupu predpisu ordinace léciv
2a Nezaznamenani | Pochybeni, které 9 Nedostate¢na 2 Néhodna 9 162 ZdUraznénf
nové/zmeny mUze vyzadovat komunikace sestra- kontrola ZD potieby tymové
ordinace léciva Zivot zachranujici [ékar, casova tisen, sestrou komunikace,
sestrou — vykon Unava zpétné vazby
nepodani [éku |ékaf — sestra pfi
zméné ordinace
Celkové bylo stanoveno 28 moznych zpi- M Nedodrzeni doporu¢eného postupu pfi Zavedeni Uplné elektronické preskripce

sobU selhani' s 12 rozpoznanymi konkrétnimi
pficinami. Primérna hodnota rizikového ¢isla
byla 97, u Sesti zplisobu selhani bylo rizikové
¢islo vétsi nez 125. Tym urcil mezni hodnotu

rizikového ¢isla na arovni 125.

Po dokonceni identifikace a hodnoceni
kazdého potencidlniho selhani tymy vybraly
nejsilnéjsi potencidlni zpUsoby selhani:

B Neuplnd preskripce léciva |ékafem

B Chybn4 telefonickd ordinace lé¢iva

B Chybnd identifikace pacienta nebo zdra-
votnické dokumentace pred vykonem
Nepodani [écCiva

Zaména pacienta

Zameéna léciva, jeho sily, formy, cesty podani
Generickd zdména léciva sestrou
Ponechani pojizdné lékarny bez dozoru

Neprovedeni hygieny rukou sestrou pied
vykonem

Neprovedeni kontroly uziti/spolknuti [éku
B Chybégjici/netplny zdznam o podaniléciva
do zdravotnické dokumentace

www.onkologiecs.cz

likvidaci léciv

Mezi kofenové pficiny potencidlnich sel-

hani patfily:

Casova tisen, Unava, pfepracovani
Vyruseni/nepozornost zdravotnickych
pracovnik

Nedodrzeni/neznalost doporucenych
postupll

Ruéni preskripce léciv

Nezavedeni elektronické preskripce [éciv
a jeji nepropojeni s NIS

Nedostate¢nd tymova spoluprace
Nedostate¢né nastaveny systém vzdéla-
vani zdravotnickych pracovniki
Nedostate¢né zapracovani novych pra-
covnika

Nedostatecny interni kontrolni systém
dodrzovani spravnych postupli péce

Rizikové oblasti procesu péce expertni

tymy analyzovaly a vytvofily plany preven-

tivnich opatreni, které zahrnovaly:

/ Onkologie 2021; 15(4): 197-203 /

1€k a jeji propojeni s Pozitivnim listem
[é¢iv nemocnice

Nastaveni jednotného bezpecného zpG-
sobu identifikace pacientd pred vykonem
Zavedeni systému pravidelnych internich
auditd v oblasti dodrZovani postup skla-
dovani, pfipravy a podavani rizikovych
léciv

Pravidelna kontrola Uplnosti a komplex-
nosti vedeni medikac¢nich zdznamu ve
zdravotnické dokumentaci pacient(
Skoleni nemocniéniho personalu o pra-
vidlech ustni (telefonické) ordinace 1€ka,
tymové komunikace a hygieny rukou
Dostatecné zapracovani novych zamést-
nancl v postupech spravné praxe
Zajisténi dostatecného mnozstvi pojizd-
nych lékaren na pracovistich

Podpora ochoty hlasit medikaéni pochy-
beni zdravotnickymi pracovniky do ne-
mocni¢niho systému

Sdileni zavaznych pochybeni napfi¢ ne-
mochnicemi v regionu
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Tab. 2. Analyza nejvyznamnéjsich rizik pri poddvdni Iéku sestrou

Krok Mozna Mozné nasledky Vyznam- | Kriti¢- | Mozné pfriciny | Vyskyt | Stavajici Odhali- | RPN | Navrh
procesu | pochybeni pochybeni nost nost pochybeni zpusob telnost napravného
kontroly opatreni
2b Necitelnost Pochybeni vyzadujici 5 Ru¢ni zépis 5 Pravidelné 2 50 Zavedent
zaznamu sledovéni, diagnosticky/ preskripce audity zaznam0 Uplné
preskripce |écebny vykon u pacienta |ékafem ZD, kontrola elektronické
léciva Citelnosti preskripce
zaznamu sestrou lékd
pfi priprave lékd
4a Neprovedeni | Pochybeni, které zasahne 3 Nedodrzeni 5 Ndhodné 9 135 | Skoleni sester
hygieny rukou | pacienta, ale nezplsobi mu doporucenych zachyceni v oblasti
sestrou pred | ireverzibilni poskozeni postupd, ¢asova pochybeni hygieny rukou
vykonem tisen jinou sestrou,
pacientem
5a Ponechéani Pochybeni, které mlze vést | 10 Neznalost, 1 Kontrola 3 30 ZdGraznéni
nezamcené k smrti pacienta nedodrzeni ostatnimi nebezpeci
pojizdné smernic, casova sestrami ve nezamcené
lékarny bez tisen, vyrusenf sméné lékarny
dozoru
6a Zameéna Pochybeni vyzadujici 5 Neznalost, 2 N&hodnd 8 80 ZdUraznéni
pacienta sledovani, diagnosticky/ nedodrzeni detekce nebezpeci
zdGvodu lécebny vykon u pacienta smérnic, casova jinou sestrou, zameény
neprovedeni/ tisen, vyrusent, pacientem pacienta,
chybné Unava proskolent,
identifikace audity
pacienta
6C Neprovedeni | Pochybeni, které mize 9 Neznalost, 2 Néhodna 8 144 | Zvyseni
kontroly vyzadovat zivot zachranujici nedodrzeni kontrola kontrolni
shody ID vykon smérnic, casova jinou sestrou, ¢innosti
pacienta a tisen, vyruseni pacientem
zdravotnické
dokumentace
7a Zaména Pochybeni, které mlze vést | 10 Neznalost, 4 Troji kontrola 5 200 | ZdGraznéni
léciva k smrti pacienta nedodrzeni originality nebezpeci
smérnic, |éku, kontrola zameény
podobnost lékd, jinou sestrou, pacienta,
Casova tisen, pacientem 1 systémové
vyruseni kontroln{
¢innosti

V tabulkdch 1-3 uvadime zplsob analyzy
16 vybranych rizik.

Diskuze

V rdmci predkladané studie byla ve ¢ty-
fech nemocnicich Jihoc¢eského kraje provede-
na analyza procesu podavani Iéciv prostied-
nictvim metody FMEA. Cilem analyzy bylo
popsat proces podavani Iéku, identifikovat
rizikové oblasti procesu péce a navrhnout
zpUsoby zvyseni bezpecnosti procesu poda-
véni lé¢iv sestrou. Celkové bylo stanoveno 28
potencialnich pochybenich, které Ize rozdélit
do tfi tematicky podobnych skupin. Jde o po-
chybeni tykajici se chybné preskripce lé¢iva
lékafem, chybné pfipravy a chybného podani
|é¢iva sestrou, viz tabulka 1-3.

Expertni tymy zdravotnickych pracovnik
identifikovaly pét potencidlnich pochybeni,
ke kterym mUze dojit pfi preskripci Iéciva
lékarem. Slo o netplnou preskripci léciva,
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necitelnou ordinaci, duplicitni ordinaci lé-
¢iva, ordinaci léciva, ktery neni k dispozici
na Pozitivnim listé lé¢iv nemocnice a chybny
postup p¥i telefonické ordinaci Iéku.

Dle Ceské legislativy kazdd preskripce
lé¢iva v dokumentaci musi obsahovat: nez-
kraceny a citelny nazev léciva, véetné udaje
o koncentraci ucinné latky, lékovou formu,
davkovani, ¢as a zplsob podani. Nelze ak-
ceptovat zkracenou preskripci léciva. Vzdy je
nutné léc¢ivo predepsat rozepsanou formou
tak, aby podle tohoto pfedpisu bylo moz-
no pfimo léciva poddvat (napfiklad Ibalgin
tbl. 400 mg 1-0-1 per os). Nedilnou soucasti
predpisu je uvedeni specifickych podminek
podavani léciv (naptiklad kombinace se stra-
vou). Pro ordinace podani lékt ,dle potieby”
(,pfi bolesti” apod.) musi byt tato skute¢nost
v ordinaci lékafem vyznacena a uréena maxi-
malni frekvence a minimalni ¢asové rozpéti

mezi jednotlivymi ddvkami. Zarovern musi lé-

kaf v dokumentaci uvést divod podani léku
.dle potieby” a definovat ,potiebu” (napt. ,pfi
bolesti na VAS 4-6 podat Ibuprofen tbl. 400
mg per os, max. 1-1-1-1 min. po 6 hodinach”).
Ze zdznamu musi byt ziejmé kdo a kdy lécivo
predepsal (14, 15). Opravy zapisu ve zdravot-
nické dokumentaci se provadi novym zépi-
sem. Zapis se opatfi uvedenim data opravy
a podpisem zdravotnického pracovnika, ktery
zapis provedl. Zaroven pulvodni zapis musi
zlstat Citelny (16).

Vysoké rizikové skore bylo stanoveno u ne-
dodrzeni sprdvného postupu telefonické ordi-
nace. Telefonicka ordinace Iéciva je pfipustnd
pouze ve vyjimecnych odGvodnitelnych piipa-
dech, kdyz Iékaf neni schopen pisemny zapis
ordinace provést, a to z dlivodu neodkladné
¢innosti, kterou nemaize bez rizika pro jiného
pacienta prerusit. Napfiklad jde o resuscitaci,
operacni vykon apod. (17). V tomto pfipadé
muze lékaf provést telefonickou ordinaci za
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Tab. 3. Analyza nejvyznamnéjsich rizik pfi poddvdni Iékd sestrou
Krok Mozna Mozné nasled- | Vyznam- | Kriti¢- | Mozné priciny po- | Vyskyt | Stavajicizpt- | Odhali- | RPN | Navrh napravného
procesu | pochybeni ky pochybeni | nost nost | chybeni sob kontroly | telnost opatreni
7b Genericka Pochyben, 8 ! Neznalost/ 5 Nahodna 4 160 Efektivni spravovani PL
zaména léciva | které maze nedodrZenf kontrola nemocnice
sestrou vést k trvalému smérnic/neefektivni jinou sestrou/ Efektivni komunikace
poskozeni spravovani PL/ pacientem, |ékar — farmaceut —
pacienta vypadky distribuce audit zdznamd sestra
1ékd 7D
7c Zaména sily Pochybeni, 9 Pfitomnost jednoho | 2 Troji kontrola | 3 54 Zvazit pfitomnost
(formy) léciva které mlze léku o dvou silach v originality a jednoho léku o dvou
vyzadovat Zivot lékarné sily 1éku koncentracich na
zachranujici oddéleni, oddélené
vykon ulozeni, znacenf
rizikovych léciv
8b Zameéna cesty Pochyben, 9 Nepozornost, 2 Néhodna 3 54 Zavedeni auditd
podani léciva které mlze neznalost postup, kontrola standard
vyzadovat zivot Unava jinou sestrou, osetfovatelské péce
zachranujici pacientem
vykon
9a Neprovedeni Pochyben, 9 Nedodrzeni 2 Ndhodna 3 54 Zavedeni auditd
kontroly uziti/ | které mlze doporuc¢eného kontrola osetfovatelské péce
spolknuti léc¢iva | vyzadovat Zivot postupu sestrou,
zachranujici pacientem
vykon
10a Chybéjici zapis | Pochybeni 5 Nepozornost, 2 Chyba je 3 30 Riziko akceptovano
o podani/ vyZadujici vyruseni, Casova tisen zjisténa pfi
nepodanf léciva | sledovani, nasledném
ve ZD diagnosticky/ podéni léku/
|écebny vykon u pravidelné
pacienta kontroly
zdznamU

predpokladu dodrzeni doporuceného po-
stupu. Pfijimaci osoba (sestra) provede Uplny
pisemny zadznam preskripce |é¢iva do zdravot-
nické dokumentace a nasledné volajici osobé
(Iékafi) zapsanou ordinaci precte. Po potvrzeni
spravnosti prectenych udajd Iékafem maze
sestra léky podat. Nasledné lékar provede
potvrzeni zdznamu ordinace do dokumentace
pacienta, a to bez zbyte¢ného odkladu (18).
Béhem analyzy FMEA sestry uvadély riziko
preskripce |éciva, ktery neni k dispozici v 1é-
kérné na oddéleni, popfipadé ani v centralni
lékdrné nemocnice. Navrhovanym fesenim
v rdmci nasi studie je zavedeni Uplného sys-
tému elektronické preskripce lé¢iv na vsech
pracovistich nemocnice. Také Kullberg et al.
(5) uvadéji, ze elektronicka preskripce 1é¢iv
(v jejich studii cytostatik) je jednoznacéné bez-
Elektronicky vedena preskripce [é¢iv upo-
zorni lékare na nelplnost zaznamu ordinace,
popfipadé na chybnou davku nebo nebez-
pec¢nou interakci nékolika predepsanych 1éka.
Do Pozitivniho listu léciv 1ékaii a farmaceuti
pribézné zarazuji léky z majoritnich Iékovych
skupin, které jsou dostupné v nemocni¢ni |é-
karné. Propojeni systému elektronické pres-
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kripce 1éciv a s Pozitivnim listem léciv zajisti
optimalni dostupnost a raciondIni vybér léciv
predepisujicim lékarem.

Dalsi skupinou potencidlnich pochybeni
s vysokou hodnotou RPN, byla rizika souvi-
sejici s pfipravou a podavanim |éciv sestrou.
Béhem pripravy léc¢iva mize dojit k zdmé-
né léku, ke generické zaméné léku sestrou,
kzdméné sily, formy léku nebo k nedodrzeni
aseptického postupu p¥i pripravé léku. PFi po-
ddvdni lé¢iv muzZe dojit k zaméné pacienta,
nedodrzZeni ordinovaného ¢asu poddni lékd,
k zdméné cesty poddni, nedodrzeni doporu-
¢eného uziti léku v kombinaci se stravou pa-
cienta, neprovedeni kontroly uziti/spolknuti
lé¢iva pacientem nebo chybéjici zdpis o podd-
ninebo nepoddniléku sestrou v dokumentaci
pacienta.

Zaména pacientu pii poskytovani zdra-
votnich sluzeb mlze vazné poskodit zdravi
pacienta (19). Dlvodem zamény pacienta je
dle nasi analyzy nedostate¢na identifikace
pacienta sestrou. Dle doporu¢eni MZCR (18)
je poskytovatel zdravotnich sluzeb povinen
internim predpisem stanovit postup identi-
fikace pacientl vcetné neobvyklych situaci.
Identifikace pacientd se provadi vzdy pred

/ Onkologie

diagnostickym nebo terapeutickym vykonem,
pred podénim léka, transfuznich ptiprav-
kl, odbérem biologického materialu apod.
Bezpecna identifikace pacientu je provedena
prostfednictvim dvou jedine¢nych (unikat-
nich) identifika¢nich Udaji pacienta (jméno,
pfijmeni a datum narozeni). V pfipadé, ze je
pacient lucidni je vhodné vyuzit spolutcasti
pacienta. Potfebné ID Gdaje pacienta Ize ovéfit
z identifika¢niho naramku pacienta. Ziskané
identifika¢ni Udaje pacienta je nutné vzdy po-
rovnat s Udaji ve zdravotnické dokumentace.

Zaména léku byla expertnim tymem
vyhodnocena jako jedno ze zavaznych rizik
v procesu podavani Iéka sestrou. Pfedevsim
zdména tzv. rizikovych léc¢iv mize vést k téz-
kému poskozeni pacientl. Proto nemocni-
ce vnitinim predpisem stanovuji specifické
naroky na uskladnovani, ptipravu a aplikaci
1é¢iv s vy$si mirou rizika. Do této skupiny se
fadiinjekeniroztoky chloridu draselného (KCl)
o koncentraci 7,45 % a vyssi, inzuliny, nefedé-
né hepariny, roztok glukézy (G 40 %) a navyko-
vé latky. Lécivé pfipravky s vyssi mirou rizika
jsou ulozeny v uzamcené lékarné oddélené
od bézné uzivanych léciv. Misto jejich ulozeni
je oznaceno napisem ,Rizikova léciva”. Léc¢iva
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Priloha 1. Vypocet rizikového cisla RPN; indexy pro vypocet Risk priority number RPN; rizikové ¢islo (RPN)

=zdvaznost X vyskyt x odhalitelnost.

Parametr Védha | Popis

Zé&vaznost

Velmi mirnd vada procesu s diskrétnim dopadem na systém

Strednfi systémovy dopad

Stredni systémovy dopad, ktery mlze zasahnout i pacienta

Stredni systémovy dopad bez postizeni pacienta

Stredni systémovy dopad s postizenim pacienta

Mirné poskozeni pacienta

Zavazné poskozeni pacienta

Zavazné poskozeni pacienta s rizikem smrti

O |0 |INOVn| b lw (N |—

Smrt pacienta

(@}

Smrt pacienta a dalsich osob

Pravdépodobnost Vyskyt je vyloucen

vyskytu

Nejsou data pro stanoveni vyskytu

Nepravdépodobny vyskyt, mald dostupnost dat o ¢etnosti

Nepravdépodobny vyskyt, jsou dostupna data o incidenci

Nizky vyskyt

Stredni vyskyt

Viysokd pravdépodobnost vyskytu, data jsou dostupna

Viysokd pravdépodobnost vyskytu, data jsou dostupna a spolehliva

O | O |INOVn b lw (N |—

Velmi vysoké pravdépodobnost vyskytu podeprend daty

(@}

Jisty vyskyt

Pravdépodobnost Vzdy zjisténo

detekce

Velmi vysoka pravdépodobnost zjisténi

Viysokd pravdépodobnost zjistént

Stredné vysoké pravdépodobnost zjisténi

Nizsi pravdépodobnost zjisténi

Nizké pravdépodobnost zjisténi

Nepravdépodobné zjisténi

Zjisténi je naro¢né i pfi cileném pétrani

O | O |INOVn b lw (N |—

Zjisténi je dilem nahody

(@}

Nezjistitelny problém

Zdroj: 13,5. 162

s vy3si mirou rizika nemusi byt objednavana
na véechna oddéleni nemocnice, pokud to
neni z klinického hlediska nutné (17).

Mezi |é¢iva, u kterych je vyssi riziko z&-
mény, fadime tzv. LASA |éky (z anglického
look-alike sound-alike). Jde o léky s vy$Sim
pravdépodobnosti zamény z ddvodu podob-
nosti nazvl nebo baleni. Zaméné |éciva pfi
pfipravé a samotné aplikaci Ize u¢inné pred-
chazet dodrzovanim ptiklad(i dobré praxe,
pfipravou léciva prostfednictvim pojizdné
lékarny piimo u lizka pacienta, provedenim
bezpecné identifikace pacienta, troji kontro-
lou originality Iékd nebo nezévislou kontrolou
dalsi osoby (tzv. kontrolou ¢ty o¢i). Baldwin
a Rodriguez (20) doporucuji do procesu pre-
skripce cytostatik zaclenit tzv. kontrolni sestru
(verification nurse), ktera hodnoti komplet-
nost Uplnost a spravnost zaznam lékaiské
preskripce a soucasné sleduje spravnost
davkovani, mnozstvi, cestu podani, frekvenci

a délkou [é¢by. V ¢eskych podminkach by mu-
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selo jit o klinického farmaceuta, protoze sestry
v oblasti farmakoterapie nemaji tak rozsahlé
kompetence (21).

Mezi kofenové priciny zamény Iékl ex-
pertni tymy uvadély unavu, vycerpani, pre-
tizeni a ¢asté vyrusovani zdravotnickych pra-
covnikdl. Tyto zavéry potvrzuje fada zahranic-
nich studii. Jin et al. (22) ve své studii popisuje
jako nejrizikovéjsi faktor medikacnich selhani
unavu zdravotnickych pracovnikll. Gorgich
et al. (23) mezi nejcastéjsi pficiny medikacni-
ho pochybeni fadi pfepracovdni sester, velky
pocet pacientll nebo ¢asté vyrusovani zdra-
votnikd pfi vykonech.

Dalsi identifikovanym potencialnim po-
chybenim pfi podavani Iékd byla generickd
zdmeéna lékii sestrou. Sestry v zadném pfipadé
nesmi zaménovat naordinovany lék v pfipa-
dé jeho chybéni na oddéleni za genericky
identické 1é¢ivo s jinym firemnim nazvem.
Sestry nemaji kompetence provadét gene-
rickou zaménu Iéciv (21). Proto odpovédnost

za nezadouci udalost spojenou s generickou
zaménou léciv nese sestra, kterd tuto zaménu
proved|a.

V neposledni fadé v ramci analyzy FMEA
bylo identifikovdno riziko nedodrzeni dopo-
ruceného postupu pfi likvidaci IéCiv. LéCiva
s proslou exspiracni Ihiitou nebo ¢aste¢né
pouzita (napt. pulky tablet apod.), poskozena
nebo znehodnocena véetné antibiotik jsou
vracena v neprlhlednych krabickach, zajis-
téna vidi dalsi manipulaci, do nemocnicni
lékérny, ktera zodpovida za jejich likvidaci.
Cytostatika s proslou exspiracni IhGtou, ¢as-
te¢né pouzita, poskozena nebo znehodnoce-
nd jsou ukladana do speciélnich pytld, které
jsou oznaceny jako nebezpecny odpad a lik-
vidovéna jako infekéni odpad. Nacaté ampule
se vykapou na tampon a vlozi do pytle, ktery
je ur¢en pro ukladéani vyfazenych Iéciv a cy-
tostatik nebo k likvidaci infekéniho odpadu.
Neupotiebitelnd [é¢iva obsahujici navykové
latky se vraceji do lékarny, ktera zajistuje jejich
odpis a likvidaci (24).

Zdravotni péce je v soucasnosti vysoce
ucinng, zaroven je inherentné spjata s rizi-
kem pochybeni. Riziko spociva v samotné
multidisciplinarité zdravotnickych tymu.
Pfedpokladem bezpecného podani léciv
pacientlm je v¢asné, presné, srozumitelné
predavani informaci mezi lékafem a sestrou
napfiklad pfi jednorazové zméné nebo Upravé
medikace. DGvéra, vzajemna podpora a Ucast
na spole¢ném rozhodovani zlep3uje psycho-
logickou atmosféru a schopnost kooperace
uvnitf zdravotnického tymu. Dle Wagnera et
al. (25) dobrou tymovou spolupraci uvedlo
vice nez 90 % zdravotnickych pracovnikd
v nizozemskych nemocnicich a 85 % ve zdra-
votnickych zafizenich v USA. V analogickém
vyzkumu realizovaném v CR pfiblizné 70 %
sester hodnotilo tymovou spolupraci kladné
a uvedlo, Ze se pracovnici vzajemné podpo-
ruji (12).

Zavér

V ramci predkladdaného vyzkumu Ctyfi ex-
pertni tymy zdravotnickych pracovnik( analy-
zovaly prostfednictvim metody FMEA proces
podani léciv sestrou. Bylo identifikovano 28
potencialnich pochybeni. Mezi nejcastéjsi,
¢i nejrizikovéjsi potencialni pochybeni byla
identifikovana tato rizika: neuplna preskripce

www.onkologiecs.cz



léku, zdména pacienta, zaména léciva, ge-
nericka zdména léciva sestrou nebo chybna
telefonicka ordinace léciva. Expertni tymy
stanovily tato ndpravnd opatieni: zavedeni
elektronické preskripce Iéciv na viech praco-
vistich nemocnice a propojeni tohoto systému
se systémem centralniho objednavani lé¢iv
ustavni lékarnou, provadéni pravidelnych in-
ternich auditli zdznamui ve zdravotnické doku-
mentaci a skoleni zaméstnanct ve spravnych
postupech telefonické ordinace léc¢iv. Neméné
dulezitou oblasti v prevenci selhani v procesu
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