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ABSTRAKT
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Nazev rigordzni prace: Analyza podavani 1€¢iv zdravotnimi sestrami ve zdravotnickém zatizeni

XV.

Prace se zabyva 1ékovymi pochybenimi sester pii podavani 1é¢iv hospitalizovanym pacientim.
V teoretické Casti prace je diskutovana problematika lékovych pochybeni s diirazem na jejich
prevalenci, rizikové faktory a preventivni opatieni. Dale jsou zde objasnény zasady spravného
podavani 1éCiv, a to pfedev§im z hlediska tzv. pravidla 5R. V neposledni fad¢ jsou zde
pfedstaveny automatizované systémy, které mohou byt pii podavani 1é€iv vyuzivany za ucelem
eliminace rizika vzniku lékovych pochybeni. Jedna se o vyuzivani elektronickych zdznami
o podavani 1é¢iv (eMAR), podavani 1éCiv s vyuzitim ¢arovych kodi (BCMA), podavani 1éCiv
v jednodavkovych obalech ¢i vyuzivani zatizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv (ADC).
Praktickd ¢ast prace spociva ve zpracovani dat ziskanych pfi pfimém pozorovani sester pfi
podavani 1éciv. Toto pozorovani probihalo po dobu tfi dnil ve zdravotnickém zatizeni lizkové
péce, konkrétné na internim oddéleni, oddéleni nasledné péce a chirurgickém oddéleni, a to pfi
rannim, polednim a vecernim podavani 1é¢iv. Tym pozorovateld byl sloZen z farmaceutl a
odbornikll na oSetfovatelskou péci. Celkem bylo pozorovano 1471 podani, kdy 21 sester podalo
76 hospitalizovanym pacientim 144 rGznych druhti 1éCiv / kombinaci 1€¢iv. Pii podavani léciv
byla sledovana l1ékova pochybeni, ktera byla pro ucely této prace rozdélena do tii kategorii —
hlavni, specifickd a procesni. Bylo detekovano 51 hlavnich lékovych pochybeni, coz
predstavuje 3,47 % z celkového poctu podani. Ve dvou ptipadech mélo pochybeni potencial
piimo poskodit zdravi pacienta. DalSimi pochybenimi z hlediska bezpeci pacienta bylo Casté
nedostatecné ovéreni identity pfed podanim (v 99,12 % pacient pred podanim lé¢iv nebyl
spravnym zpisobem dotdzan na jméno, v 80,56 % mu nebyl zkontrolovan naramek) nebo

nedostate¢na hygiena rukou (40,04 % vSech podani).



ABSTRACT
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Title of thesis: Analysis of drug administration by nurses in health facility XV.

The aim of this rigorous thesis is to deal with errors of nurses during medication administration
to inpatients. In the theoretical part, the emphasis is firstly placed on prevalence of medication
errors, preventive measures, and risk factors. Secondly, the five rights of medication
administration are described as the standard for safe practices for medication use. Lastly,
automated technologies, such as electronic medication administration records (eMARs),
barcode medication administration (BCMA), or automated dispensing cabinets (ADCs), are
presented as a possible means for elimination of medication administration errors. In the
practical part, the data from direct observation of nurses were analysed. Nurses at an internal,
surgical and aftercare department of a healthcare facility were being observed for three days
during the morning, noon, and evening medication administration. The team of observers
comprised of pharmacists and experts on nursing care. During the observation, 21 nurses
administered 144 different drugs / combinations of drugs to 76 inpatients with the total number
of 1 471 individual administrations. Medication errors were observed and classified as major,
specific, or procedural. In total, 51 major medication errors were detected, which represents
3,47 % of the total number of administrations. In two cases, the medication error had a potential
to cause direct harm to the patient. Other errors relevant to patient safety were observed — for
instance, insufficient identity verification before drug administration (in 99,12 % of
administrations, the patient's identity was not properly verified by checking their name; in
80,56 %, the wristband was not checked before administration), or insufficient hand hygiene

(40,04 % of administrations).
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TOE
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zafizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv (automated dispensing
cabinet)

podavani 1éCiv s vyuzitim c¢arovych kédu (barcode medication
administration)

ordinace prostifednictvim elektronického systému (computerised physician
order entry)

Evropska asociace nemocnic¢nich Iékarnikii (European Association of
Hospital Pharmacists)

Evropska 1ékova agentura (European Medicines Agency)
elektronicky zaznam o podavani 1é¢iv (electronic medication
administration record)

chirurgické odd¢leni

interni oddéleni

Institute for Safe Medication Practices

Mezinarodni organizace pro normalizaci (International Organization for
Standardization)

look-alike/sound-alike

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention

oddéleni nasledné péce

souhrn udaju o ptipravku

celkovy pocet ptilezitosti k chybé (total opportunity for errors)

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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1 UVOD

Lékova pochybeni mohou byt pfi¢inou poskozeni pacientova zdravi (European Medicines
Agency 2015). Kromé toho mohou byt také pti¢inou zvysenych nakladi na poskytovanou péci
(Walsh et al. 2017). Lékova pochybeni mohou vznikat ve kterékoliv fazi procesu 1éCby, a to
piesto, ze jsou v tomto procesu lé¢iva pod kontrolou zdravotnickych pracovnikti — Iékait,

farmaceutt ¢i sester (Aronson 2009, Lisby et al. 2012).

Poskozeni zdravi pacientd v disledku Iékovych pochybeni lze piredchazet. Proto je potieba
zabyvat se jejich studiem, kontinualn¢ vyhodnocovat slaba mista v nastavenych procesech,
eliminovat rizikové faktory a zavadét preventivni opatfeni (Lehmann a Kim 2005, Aronson

2009, European Medicines Agency 2015)

Lékova pochybeni pii podavani 1é¢iv mohou mit rizny charakter. Miize se jednat o poruseni
nékteré z hlavnich zasad pro spravné podéavani 1é¢iv, kterymi jsou podani spravného 1éciva,
spravnému pacientovi, ve spravné davce, ve spravny €as a spravnou cestou podani. Mize se
také jednat o procesni pochybeni, jakym je napiiklad neprovedeni zdznamu o podani
do zdravotnické dokumentace (Elliott a Liu 2010, Martyn et al. 2019). Dalsi pochybeni mohou
vyplyvat z nesprdvného zplsobu podani, nedodrzeni hygienickych standardii nebo z fady

dalSich skute¢nosti.

Jednim z néstroju pro redukci rizika vzniku lékovych pochybeni pii podavani 1é¢iv miize byt
vyuzivani automatizovanych zatizeni/systému. Jejich propojenim s elektronickou preskripci
pak mlze vzniknout uzavieny systém, ktery miize vyznamné piispét k bezpe€nému podavani

1éciv (Riser et al. 2018).



2 CIL
Cilem teoretické Casti této prace je:

e poskytnout zakladni vhled do problematiky 1ékovych pochybeni, a to pfedevsim s ohledem
na jejich prevalenci, rizikové faktory a preventivni opatfeni,

e shrnout zasady spravného podavani 1éCiv, predstavit tzv. pravidlo SR (,,five-rights*) a uvést
vyznam a praktické aspekty jeho jednotlivych soucasti,

e predstavit automatizované systémy jako nastroj pro prevenci vzniku Iékovych pochybeni pti
podavani 1€Civ, vysvétlit jejich princip a popsat jejich piinos z hlediska bezpeci pacienta pti

poskytovani zdravotni péce.

Cilem praktické casti této prace je:

e realizovat pfimé pozorovani sester pii podavani 1é¢iv ve zdravotnickém zatizeni lizkové
péce,

e zaznamenat definované charakteristiky podavani a detekovat 1ékova pochybeni sester,

e provést analyzu ziskanych dat s diirazem na kvantifikaci a blizsi popis zjisténych 1ékovych

pochybeni.



3 TEORETICKA CAST

3.1 Lékova pochybeni

Evropska l1ékova agentura (European Medicines Agency, EMA) definuje 1ékové pochybeni
jako selhéani pii 1écbé, které vede nebo muize vést k poSkozeni zdravi pacienta, pficemz toto
selhdni neni podminéno vlastnostmi lé¢iva, nybrz vznika v disledku zapojeni lidského faktoru
¢i neoptimalné nastavenych postupii. Lékové pochybeni je neumyslné, a tento pojem tedy
nezahrnuje pfipady tumyslného nespravného zachazeni s léCivy. Poskozeni zdravi pacienta
v dusledku Iékovych pochybeni lze predchdzet — ztohoto divodu je zadouci zabyvat se
pri¢inami vzniku téchto pochybeni a zavadét opatieni, ktera je pomohou eliminovat (European

Medicines Agency 2015).

K 1ékovému pochybeni miize dojit ve kterékoliv fazi procesu 1€cby — pfi preskripci, ptiprave,
vydeji, podavani nebo uzivani 1é¢iva ¢i pfi monitorovani prubéhu 1é¢by (Aronson 2009, Lisby

et al. 2012). Piiklady pochybeni v téchto jednotlivych fazich jsou uvedeny v Tab. 1.

Ackoliv mohou mit 1ékova pochybeni velmi zdvazné nésledky a mohou vést az k umrti, vétSina
z nich ma na zdravi pacientl jen maly nebo Zadny vliv (Aronson 2009, Lisby et al. 2012). I tato
mén¢ zavazna 1ékova pochybeni je vSak nutné detekovat tak, aby bylo mozné odhalit ptipadné
Predpokladem pro ziskavani informaci o 1ékovych pochybenich je vytvofeni prostiedi, které
bude podporovat jejich hlaSeni, aniz by se zacastnéné osoby musely obédvat obvinovani ¢i trestl

(Aronson 2009).

3.1.1 Prevalence 1ékovych pochybeni

Kvantifikovat prevalenci 1ékovych pochybeni je pomérné obtizné. Lisby et al. (2010) provedli
systematickou reSerSi a srovnani studii, které se zabyvaly lékovymi pochybenimi
v nemocni¢nim prostfedi. Srovnavany byly pouze studie, které se zabyvaly Iékovymi
pochybenimi v obecné roviné — studie zamétené specificky na konkrétni fazi 1é¢ebného procesu
(nejCasteji na preskripei) byly vytazeny. Jednotlivé studie poskytovaly hodnoty prevalence
v Sirokém rozmezi 2-75 %. Divodem jsou podle autorti odlisnosti v definicich 1ékovych
pochybeni a dale zna¢na variabilita v designu jednotlivych studii, v metodach sbéru dat,
ve sledovanych populacich a pfi volbé denominatord. Podobné vysledky pfinesla také
recentnéjSi prace Assiri et al. (2018). Zde autofi pii systematické reSersi literatury a analyze

publikovanych studii ziskali hodnoty prevalence lékovych pochybeni v rozmezi 2-94 %.



Do srovnani byly na rozdil od pfedchozi prace zahrnuty pouze studie zabyvajici se Iékovymi
pochybenimi pfi poskytovani primarni péce. Vice nez polovina analyzovanych studii sledovala
specificky 1ékova pochybeni pii preskripci. Pficinu Sirokého intervalu hodnot prevalence autofi

rovnéz spatiuji ve faktorech uvedenych vyse.
Tab. 1 Piiklady 1ékovych pochybeni v jednotlivych fazich 1écby
Faze 1é¢by Priklady lékovych pochybeni

vybér nespravného/nevhodného 1é¢iva; nevhodna volba davky,

davkovaciho schématu ¢i délky 1écby; nepfedepsani indikovaného 1é€iva;
Preskripce  ptedepsani neindikovaného 1é¢iva; chyby pfi tvorbé piedpisu (nespravné

uvedeni nazvu 1é¢iva, necitelny rukopis, netplnost/nejednoznacnost

preskripce)

piiprava léCiva v nespravné koncentraci; kontaminace produktu; pouziti
Priprava inkompatibilnich komponent; nespravné/nejednoznacné oznaceni
ptipraveného 1éCiva

vydej nespravného 1é¢iva; vydej nespravné 1ékové formy; vydej

Vydej . :
expirovaného lé¢iva
podani 1é¢iva nespravnému pacientovi; podani nespravného 1éc¢iva ¢i
Podavani podani nespravné davky, podani 1€¢iva v nespravny ¢as; opomenuti

(zdravotnikem) podani; nespravny postup pii podani 1éCiva; neprovedeni zdznamu o
podani lé¢iva
Uzivani opomenuti uZiti ¢i nadbyte¢né uZiti; nespravny zpisob uZiti; nespravny cas
(pacientem)  ¢i délka uzivani
opomenuti provedeni laboratorniho vySetieni; pochybeni pfi uprave 1€Cby

Monitorovani . ' .
v reakci na vyvoj pacientova stavu

Vytvoreno dle: Aronson (2009) a Lisby et al. (2012)

3.1.2 Rizikové faktory a preventivni opatieni

Ke vzniku lékovych pochybeni mohou pfispivat n€které rizikové faktory. Konkrétni piiklady
téchto faktorti uvadi naptiklad systematickéd reSerSe Sears et al. (2012). Jedna se o faktory

souvisejici se zdravotnikem (nedostatecné odborné znalosti, inava, nedostatky pfi vzdjemné



komunikaci apod.); faktory souvisejici s pacientem (neznalost vlastni 1é€by, nedoslychavost,
demence apod.); faktory souvisejici s prostfedim ¢i s organizaci pracovisté (nedostatek Casu,
Casté vyruseni pfi préci, hluk, nedostatecné prostorové vybaveni apod.) ¢i n€které dalsi faktory
(podobné obaly/nazvy 1éciv, nevhodné nastaveni softwaru apod.).

Ackoliv pfi lékovych pochybenich obvykle hraje roli lidsky faktor, je vzdy nutné vnimat také
kontext celého procesu léCby. Mnohéd 1ékova pochybeni totiz mohou byt dasledkem
neoptimalné nastavenych postuplti pii poskytovani zdravotni péce. Za ucelem zavadéni
efektivnich opatieni pro predchazeni lékovym pochybenim je proto zapotiebi identifikovat
zranitelnd mista jednotlivych postupti. Tato ¢innost by méla byt provadéna kontinudlné tak, aby
bylo mozné reagovat na nov¢ vznikajici rizikové okolnosti, které mohou vyplyvat ze zmén
v postupech, predpisech, persondlu apod. (Lehmann a Kim 2005).

Ptiklady opatteni, kterd maji za cil sniZovat incidenci 1ékovych pochybeni, ve své systematické
reSersi studii zabyvajicich se pochybenimi v oblasti akutni mediciny a chirurgie uvad¢ji Manias
et al. (2020). Patii mezi né mj. tzv. medication reconciliation'; vyuZivani ordinace
prostiednictvim elektronického systému (v literatufe ozna¢ovano jako CPOE — computerised
physician order entry); interdisciplinarni spoluprace véetné spoluprace s farmaceutem; edukace
personalu ¢i vyuzivani elektronickych systémil pti podavani 1éciv.

Ackoliv je moZné tato opatieni zobecnit a aplikovat také na dalsi medicinské obory, je potieba
mit na paméti, Ze riiznd pracovisté mohou byt specificky vice nachylna na vznik riznych typt
lékovych pochybeni na riznych trovnich lé¢ebného procesu, cemuz mohou odpovidat také
odliSnosti ¢i specifika v zavadéni preventivnich opatieni. Jako ptiklad 1ze zminit analyzu Bekes
et al. (2021), kterd hodnoti G€innost opatieni pro prevenci perioperativnich lékovych pochybeni
vznikajicich v souvislosti s anestezii pediatrickych pacientli. V tomto ptipadé byla jako
nejefektivnéj$i opatfeni vyhodnocena tato: standardizované oznaCovani 1éciv (barva, font,
rozvrzeni §titku a jeho umisténi na ptipravku), pouzivani ptedptipravenych injek¢nich stiikacek
(pfipravenych pfimo vyrobcem ¢i ptislusnou nemocni¢ni 1ékarnou) a kontrola druhou osobou
pfed podanim léciva. Pro efektivni prevenci lékovych pochybeni tedy miize byt kromé
vychéazeni z nékterych obecnéjSich zédsad vyhodné analyzovat jednotlivé systémy a postupy

individualné a odpovidajicim zplisobem zavadét cilena opatieni (Lehmann a Kim 2005).

! Pojem medication reconciliation je definovan jako proces tvorby piesného seznamu vsech aktuilng uzivanych
1é¢iv a porovnavani ordinovanych 1éCiv stimto seznamem. Divodem je snaha o piedchdzeni lékovym
pochybenim, jakymi jsou duplicity, opomenuti, chyby v davkovani ¢i 1ékové interakce. Tento nastroj by mél byt
vyuzivan vzdy, dochazi-li ke zméndm v péci o pacienta (zména lékare, zahdjeni/ukonceni hospitalizace apod.)
(Barnsteiner 2008).



3.1.3 Ekonomické dopady 1ékovych pochybeni

Poskozeni pacienta v disledku Iékového pochybeni mad kromé neptiznivého dopadu
na pacientovo zdravi také negativni vliv na naklady spojené s poskytovanou zdravotni péci.
Lékové pochybeni miize mit za nasledek naptiklad nutnost hospitalizace nebo prodlouzeni
délky jejiho trvani; nutnost provedeni dalSich vySetteni ¢i zakrokii; nutnost uzivani dalSich 1€¢iv
apod. Také lékova pochybeni, kterd nevedou k poskozeni pacienta, mohou ptedstavovat
ekonomickou zatéz, jsou-li pficinou neefektivniho nakladani s prostfedky. Kromé zvysenych
nakladii spojenych s poskytovanim zdravotni péce Ize jako ekonomicky disledek 1ékovych
pochybeni chapat také dalsi pfipadné konsekvence, jakymi mohu byt napiiklad vydaje na
vedeni naslednych soudnich sport, usly zisk pacientti apod. (Walsh et al. 2017).

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, WHO) bez podrobnéjSich
detaild uvadi, Ze odhadované nédklady spojené s 1ékovymi pochybenimi celosvétoveé dosahuji
castky 42 miliard americkych dolard rocné¢ (World Health Organization 2017). Odhadovat
ekonomicky dopad 1ékovych pochybeni je nicméné pomérné obtizné. Walsh et al. (2017)
provedli systematickou reSersSi praci, které se touto tematikou zabyvaji, a zjistili vyznamnou
variabilitu v designu jednotlivych studii a v jejich kvalité, ve sledovanych populacich a typech
Iékovych pochybeni nebo v ptistupu k vycislovani ndkladt. Primérné naklady na jedno 1ékové
pochybeni byly jednotlivymi autory vycisleny castkami v Sirokém rozmezi od 2,58 eur
(nespravné provedené ockovani u ditéte) do 111 727,08 eur (ndklady spojené se soudnim
sporem v dasledku Iékového pochybeni pfi anestezii). Je ziejmé, ze absence standardizované
metodologie pii studiu finanénich dopadd 1ékovych pochybeni je piekdzkou pro piesné;si
kvantifikaci ekonomické zatéZe pro zdravotni systém (stejné jako pro vzajemné srovnavani
mezi riznymi systémy). PiekaZkou je bezesporu také nesnadné odhadovéani prevalence

1ékovych pochybeni, jak bylo zminéno vyse.

3.2 Zasady spravného podavani léCiv a 1ékova pochybeni sester

Podévani 1éc¢iv je jednou z hlavnich ¢innosti sester pti poskytovani zdravotni péce. Protoze je
tato C¢innost zdrojem Iékovych pochybeni, existuji obecné uzndvana pravidla, kterd maji
pfedstavovat jakysi rAmec pro minimalizaci rizika jejich vzniku. VéEtSina sester je obezndmena
se souborem pravidel, kterd jsou vanglicky psané literatufe oznacovana jako
tzv. five-rights. Jedna se o pét zasad, kterymi jsou: podani spravného 1éciva (1) spravnému
pacientovi (2) ve spravné davce (3), ve spravny Cas (4) a spravnou cestou podani (5) (Elliott a

Liu 2010, Martyn et al. 2019).



3.2.1 Spravné 1é¢ivo

Predpokladem pro podéani spravného 1éciva je spravné vyhodnoceni medikacniho listu pacienta.
Ma-li sestra pfi préci se zdravotnickou dokumentaci pochybnost o tom, zZe je 1é¢ivo predepsano
spravné, nebo vyskytuje-li se v medikacnim listu nejasnost (napi. Spatné Citelny rukopis,
nejednoznacné zkratky apod.), méla by 1éCivo podat az po konzultaci s lékafem. Podani
spravného 1é¢iva zahrnuje také vylouceni lékovych alergii nebo kontrolu expirace podavaného

1é¢ivého piipravku (Elliott a Liu 2010, Martyn et al. 2019).

Jednou z pfic¢in podani nespravného 1éciva mohou byt tzv. LASA (look-alike/sound-alike), tedy
1é¢iva, ktera se vyznaCuji podobnymi nazvy (ve své psané ¢i vyslovované podobg¢).
Ke vzijemné zameéné 1éCiv mlize navic prispivat také podobnost obaltl, tablet, pouzivané sily,
zpusobu podani nebo indikace 1é¢iv. Podani nespravného 1é¢iva vétSinou spociva ve vybéru
nespravného 1é€ivého pripravku z mista skladovani nebo v chybném vybéru 1é¢iva v softwaru
pii preskripci — pfiina podani nespravného 1éciva tedy miize vzniknout jiz pii pfedepisovani,
ptipadné vydeji (Bryan et al. 2021).

Konkrétnimi  pfiklady LASA mohou byt naptiklad nasledujici pary 1éCiv:
gemcitabin/gentamicin; Prothiaden/Dithiaden; Tobrex/Tobradex; Vapress/Valtrex;
Furon/Furolin; Rivocor/Rivotril; anastrozol/letrozol apod. Existuji postupy, které mohou
snizovat pravdépodobnost podani nespravného 1é¢iva s charakteristikou LASA. Ptikladem je
optimalizace skladovani 1€¢iv a fyzickd separace LASA; pouzivani oznaCovani 1€Civ, které
maximalizuje jejich vzdjemnou odliSitelnost (barva, velikost pisma apod. — napf. oznaceni
RivoCOR/RivoTRIL?); vyuzivéani elektronickych systém@i s moznosti upozornéni uZivatele
na potenciondlni LASA nebo pouzivani carovych kodu pii podavani l1éciv. Aktivné by se

problematikou LASA méli zabyvat také vyrobci 1€€iv a regulacni autority (Bryan et al. 2021).

3.2.2 Spravny pacient

Podani lé¢iva sprdvnému pacientovi vyZzaduje identifikaci pacienta. Ta by méla byt dle
doporuc¢eni WHO a nékterych dalSich autorit provadéna pomoci alespont dvou charakteristik,
jakymi jsou naptiklad jméno nebo datum narozeni. Pti identifikaci by mél pacient své udaje
aktivné poskytnout — neni doporuceno, aby sestra udaje vyslovila a pozadala pacienta
o potvrzeni (pacient muze sestfe napiiklad Spatné porozumét nebo byt zmateny, ¢imz vznika

riziko nespravné identifikace). Rovnéz neni doporuceno identifikovat pacienta pomoci cisla

2 Zvyraznéni klicovych ¢asti nazvii LASA 1é¢iv velkymi pismeny se v angli¢ting oznacuje pojmem ,,Tall Man
lettering® (Bryan et al. 2021).
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pokoje nebo lizka, a to vzhledem k ¢astym ptresuntim pacientti béhem hospitalizace. Pfinosem
pro identifikaci pacientli mtize byt také pouzivani identifikacnich naramk nebo carovych kodu.
Identifikaci pacienta je potfeba provadét i v piipadé€, ze se sestra domnivd, Ze pacienta zna.
V neposledni tad¢é je rovnéz vhodné edukovat pacienta tak, aby chapal, pro¢ je opakované
dotazovan na svou identitu, jaka rizika jsou spojena s nespravnou identifikaci a jak muze
reagovat, ma-li obavu, Zze mu zdravotni péfe vtomto smyslu neni poskytovana spravné

(Hérkéinen et al. 2018).

Jakkoliv banalni se uvedena doporuc¢eni mohou zdat, podani 1€¢iva nespravnému pacientovi je
poméme béznym lékovym pochybenim. Chyby mohou spocivat naptiklad v podani 1éCiva
pacientovi na sousednim lazku; v zaméné pacientd z divodu podobnosti jejich vzhledu, jmen,
poskytované péce ¢i uzivanych 1éCiv; v chybach pii Cteni zdravotnické dokumentace;
v nespravné komunikaci mezi zdravotniky apod. Témto pochybenim lze ve vétSiné€ ptipada
pfedchézet, a proto by spravné identifikaci pacienta pii poddvani 1éciv méla byt vénovana

nalezita pozornost (Harkdnen et al. 2018).

3.2.3 Spravna davka

Lékova pochybeni spojend s nespravnou davkou lé¢iva jsou pomérné bézna. Vznikat mohou
pifi samotném podani 1éCiva, ale také v predchdzejicich fazich procesu lécby: pii preskripci,
pti piipravé (at’ uz se jedna o ptipravu léciva v 1ékarné nebo napftiklad o pfipravu infuze sestrou
pfed podanim) nebo pfi vydeji 1é¢iv. Podani nespravné davky zahrnuje jak pfedavkovani, tak
poddavkovani. Dvojnasobné, polovicni ¢i obdobné odchylky od piedepsané davky mohou byt
zpiisobeny podanim nespravné sily piipravku (je-li pfipravek na trhu k dispozici ve vicero
silach) (Cavell a Mandaliya 2021). Casté jsou také desetinasobné odchylky od spravné davky,
které mohou vznikat nespravnym umisténim desetinné ¢arky ¢i pfidanim/vynechanim nuly
pii vypoctech nebo pii zachazeni s léCivem (napf. nataZeni 3 ml namisto 0,3 ml roztoku
do injekéni stfikacky) (Mulac et al. 2022). Tisickrat vétSi nebo mensi davky mohou byt
ptedepsany v disledku zdmény jednotek (gram/miligram, miligram/mikrogram) a jsou casto
rozpoznany pied podanim pacientovi v disledku zfejmého rozporu mezi piredepsanou
(nespravnou) davkou a lécivymi piipravky, které ve formé, v jaké jsou k dispozici, tuto davku

neumoziuji podat (Cavell a Mandaliya 2021).

Mezi dalsi pfi¢iny podani nespravné davky muze patfit nespravné nastaveni infuzni pumpy,
nedodrzovani nastavenych procest (napf. absence kontroly druhou osobou), Spatné Citelny

rukopis, nedostatky v komunikaci, vyruseni sestry pfi podavani 1éCiva aj. (Mulac et al. 2022).
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Vliv podani nespravné davky na zdravi pacienta zavisi na n¢kolika faktorech, mj. na mife
odchylky od spravné davky, na toxicit¢ 1éCiva, na pacientové zdravotnim stavu a na jeho

nachylnosti k u¢inklim daného 1é¢iva (Cavell a Mandaliya 2021).

3.2.4 Spravny cas

Léciva je tieba podéavat ve spravny Cas tak, aby mohla byt zaru¢ena jejich terapeuticka hladina
v krvi. Obecné plati, Ze by mélo byt 1é¢ivo podano co nejblize ¢asu, ktery byl Iékafem predepsan
(Elliott a Liu 2010). Zdravotnickd zafizeni by méla disponovat vnitinimi predpisy, které
definuji pozadavky na podavani 1éCiv ve spravny cas, a to s ohledem na konkrétni specificky
kontext poskytované péce. Voditkem pro tvorbu téchto pfedpisi mohou byt naptiklad

doporuc¢eni amerického institutu ISMP — Institute for Safe Medication Practices.

Tato doporuceni definuji dvé skupiny 1é¢iv. Prvni skupinu tvoii 1é¢iva, u nichz mize podani
udrzovaci davky s odchylkou vétsi nez 30 minut od napldnovaného ¢asu podani zplsobit
poskozeni pacienta nebo vyznamné snizit u¢inek farmakoterapie. Jako ptiklady takovych 1éciv
ISMP uvadi 1éc¢iva podavéana castéji nez ve Ctythodinovych intervalech; imunosupresiva;
opioidy; antiinfektiva; skupiny 1éCiv, ktera museji byt podavana oddélené¢ (napf.
fluorochinolony a antacida); nebo léCiva se specifickym vztahem k jidlu (napf. inzuliny,
bisfosfonaty a dalsi). Kazdé zdravotnické zatizeni by v tomto smyslu mélo vytvofit vlastni
seznam kritickych 1€¢iv a mélo by zavést takové postupy, které zabezpeci jejich podéavani
v presné uréeny ¢as nebo nejvyse s odchylkou 30 minut od tohoto Casu (Institute for Safe

Medication Practices 2011).

Druhou skupinou 1é¢iv dle doporuc¢eni ISMP jsou 1é€iva, u nichZ by ani podani s odchylkou 1
sniZzeni uc¢inku farmakoterapie. Pro 1éCiva, kterd jsou podédvana jednou denné, tydné ¢i mesicné,
by mély byt zavedeny postupy, které budou zajiStovat jejich podani s odchylkou nejvyse 2
hodin od naplanovaného casu. U 1éCiv, ktera jsou podavana Castéji neZ jednou denné (ne vSak
Castéji nez kazdé Ctyii hodiny, viz vyse), by neméla byt odchylka od naplanovaného ¢asu podani
delsi nez 1 hodina (Institute for Safe Medication Practices 2011).

Priklady systémovych opatieni, ktera napomahaji k dodrzovani spravného ¢asu podavani 1éciv,
zahrnuji napfiklad: zabezpeceni dostatecnych persondlnich kapacit; pouzivani softwaru
s moznosti notifikace sestry ohledné odchyleni se od naplanovaného ¢asu podani; vypracovani

postupt, kterymi se sestra muize fidit v situaci, kdy dojde k podani kritického 1é¢iva mimo
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pozadovany interval; kladeni diirazu na hlaseni odchylek pti podavani kritickych 1é¢iv, analyza

téchto hlaSeni a hledani systémovych feseni (Institute for Safe Medication Practices 2011).

Jak jiz bylo naznaceno vySe, spravny cas podani neziidka vyzaduje zohlednéni vztahu 1é¢iv
k potravé. Interakce potravy a peroralné podavanych 1éCiv predstavuji komplexni d¢€j, pro jehoz
pochopeni je nutné vzit v ivahu mnohé faktory, jakymi jsou slozeni stravy, postprandidlni
fyziologie, vlastnosti 1é¢iva nebo zplsob, jakym je 1é¢ivo podano. Interakce 1éCiv a stravy mize
byt ptiinou piiznivych i neptiznivych zmén farmakokinetickych parametrt, jakymi jsou mira
¢i rychlost absorpce. Potrava muze také zlepsit toleranci 1éCiva, naptiklad snizenim miry

gastrointestinalnich nezadoucich uc¢inkt (Deng et al. 2017).

S podéanim lé¢iva ve spravny Cas souvisi také ptiprava — piiprava 1éCiv v pfilisSném piedstihu
pfed samotnym podanim je spojena s mnoha riziky. U 1é¢iv aplikovanych intravendzné je
dilezitd rovnéz doba (rychlost) podavani. Nékterd 1éciva je mozné podat jako bolus, jind museji
byt poddna ve formé kontinudlni infuze, pfi¢emz pozadavky na jeji délku se mohou
u jednotlivych 1éCiv vyrazné lisit. Nedodrzeni rychlosti infuze (napf. ptili$ rychlé podani) miize

byt spojeno se zavaznou nezadouci reakei organismu (Elliott a Liu 2010).

3.2.5 Spravna cesta podani

Cesta podani 1é¢iva vychazi z preskripce 1€kare, jiZ se sestra musi fidit. V ptipadech, kdy 1ékar
pii ordinaci 1€¢iv pfipusti vice moznych cest podani (nejCastéji peroralné/intraven6zng), musi
sestra chapat zakonitosti spojené s jednotlivymi alternativami (napf. rychlost nastupu uc¢inku) a
tyto pfed podanim zhodnotit. Pro podani zamysSlenou cestou musi byt zvolen 1é¢ivy piipravek
ve vhodné lékové formé (Elliott a Liu 2010). Ptiklady 1ékovych pochybeni spojenych

s nespravnou cestou podani dokumentu;ji nasledujici kazuistiky.

Nicholson Roberts a Swart (2007) publikovali ptipad, pti kterém byl pacientce podéan verapamil
(peroralniho roztok) a diklofenak (dispergovatelné tablety) prostednictvim centralniho Zilniho
katétru namisto nasogastrickou sondou. Toto podani bylo nasledovano poruchou védomi a
zéastavou dechu. Autoii poukazuji na skutecnost, Ze byla tato zdména mozna mj. také proto, ze
byl u obou vstupti pouzivan stejny typ konektoru. Z divodu zvySovani bezpecnosti pii podavani
lé¢iv publikovala Mezinarodni organizace pro normalizaci (International Organization for
Standardization, ISO) sérii standardd ISO 80369, kterd se zabyva touto problematikou.
Pfislusenstvi urcené k poddvani sondou vyrobené v souladu stémito standardy neni
kompatibilni s jinymi vstupy, a neumoznuje tedy aplikaci Z&dnou alternativni cestou

(International Organization for Standardization 2016).
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Kal et al. (2007) popsali ptipad pacientky, jiz byla pro pooperacni bolesti kontinualni epiduralni
infuzi podavana kombinace levobupivakainu a sufentanilu. Soucasné s tim byl intravendzné
kontinualné podévan inzulin, pfi¢emz obsah jedné injekce inzulinu byl nedopatfenim aplikovan
do epiduralniho katétru namisto do intravendzniho. NetmysIné epidurdlni podani 1é¢iv
urcenych pro jinou cestu podani v zavislosti na okolnostech nemusi mit zadné klinické
disledky, ¢i naopak muze vést az k permanentni paraplegii — v tomto konkrétnim piipadé
k poskozeni pacientky nedoslo. I zde autofi spatiuji problém v pouzivani stejnych konektorti u
piislusenstvi pro epiduralni a intravenozni aplikaci. Krome toho mezi preventivnimi opatienimi
zminuji uchovavani 1é¢iv uréenych pro razné typy infuzi oddélené; kontrolu druhou osobou;

7o~

jasné oznacovani injekei, infuznich pump a katétri nebo pouzivani ¢arovych kod.
3.2.6 Dalsi zasady pri podavani 1é¢iv
V pribéhu let se koncept bezpe¢ného podavani 1é¢iv zaloZzeny pouze na péti vyse uvedenych

zasadach ukdzal jako nedostacujici. Proto byly tyto zasady postupné dopliiovany (Elliott a Liu
2010, Macdonald 2010).

Jednou z dalsich zésad je spravna dokumentace, tedy provedeni zdznamu o podani 1éciva.
Zaznam o podani 1é¢iva nema byt provadén diive, nez je 1éCivo skuteéné podano. Neprovedeni
zdznamu o podéani vytvafi riziko opétovného podani 1éciva. Sestra by pii podavani méla
sledovat také indikaci pfedepsanych 1éciv — je-li naptiklad piedepsdno podéani sedativa
pacientovi, ktery jiz pted podanim plisobi sedovan, méla by sestra zpozornét. Dalsi zasadou je
podani 1éCiva ve spravné lékové forme — neni-li si sestra jistd, zda je dana 1ékova forma vhodna
pro zamysleny zpusob podani, méla by zdlezitost konzultovat s farmaceutem ¢i 1ékatem. To
plati také pii podavani 1é¢iv sondou, kdy je tieba 1€¢iva pred podanim rozdrtit, coz mize byt
problematické, nebot’ ne vSechny lékové formy drceni umoziuji (Casto kvili technologické
upravé modifikujici uvoliovani 1éciva). Sestry by v neposledni fadé mély také spravnym
zpiisobem monitorovat efekt podavanych lé€iv. Sledovani Uc¢inku 1é€iv je zasadni predevsim
pfi podavani rizikovych 1é€iv, jakymi jsou napiiklad antikoagulancia nebo inzuliny.
Monitorovani odpovédi na lécbu miize zahrnovat napiiklad stanoveni glykémie, sledovani
vitalnich funkci ¢i vydeje tekutin a dale také sledovani ptipadnych vedlejSich Uc¢inkd nebo
alergickych reakci (Elliott a Liu 2010). Na zavér vyctu zasad pro spravné podéavani 1éciv lze
zminit také spravny zpiisob podani 1éCiva (dodrZeni zasad sprdvné inhalace u inhalacnich
piipravki, dodrzeni zasad spravné aplikace topickych 1€¢iv atp.) nebo dodrzeni hygienickych

pravidel pii podavani (hygiena rukou, pouZzivani Cistych pomtcek apod.).
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Je tfeba mit na paméti, Ze podavani 1éCiv je soucasti komplexniho procesu péce o pacienta.
Samotnému podavani 1é¢iv predchézi fada krokt, na kterych se sestra ptimo nepodili, ale které
maji pro bezpe¢né podani znacny vyznam. Nelze proto spoléhat pouze na zminénych pét zdsad
pro spravné podavani 1é¢iv nebo na jejich dopliiovani zadsadami dalSimi, le€ principialné
spravnymi. Pfi podavani 1€Civ sestry tizce spolupracuji se zastupci dalSich zdravotnickych
profesi (1ékaf, farmaceut). Zaroven s tim je do procesu 1écby stale vice aktivné zapojovan
samotny pacient. Pfedpokladem pro minimalizaci vyskytu lékovych pochybeni pii podavani
1é¢iv tedy je spoluprace vSech zminénych aktéri, kdy kazdy z nich garantuje fungovani dané
¢asti procesu a soucasn¢ s tim se také podili na fungovani systému jako celku (Macdonald

2010).

3.3 Automatizované systémy jako nastroj pro prevenci lékovych
pochybeni

Automatizované systémy predstavuji ndstroj pro redukci rizika vzniku lékovych pochybeni
pii poskytovéani zdravotni péce. Na Grovni podavani 1é¢iv existuji technické feSeni zahrnujici
pouzivani elektronickych zaznami o podavani 1éCiv (electronic medication administration
record, eMAR) a vyuzivani ¢arovych kodu (barcode medication administration, BCMA). Dalsi
moznosti je vyuzivani zafizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv (automated dispensing
cabinet, ADC). Soucasnym vyuzivanim elektronické preskripce a propojenim vsech téchto
zminénych soucasti je mozné vytvorit uzavieny (tzv. closed-loop) systém, ktery mize

vyznamné piispét k bezpecnému podavani 1éciv (Riser et al. 2018).

3.3.1 Elektronicky zdznam o podavani lé¢iv (eMAR)

Elektronicky zdznam o podavani 1éCiv je alternativou k zdznamu o podavani 1é¢iv vedenému
v papirové podobé€. Je vyuzivan s cilem snizovat incidenci Iékovych pochybeni, zvySovat
bezpeci pacienta a zvySovat efektivitu prace pii péci o n&j (Guo et al. 2011). Tento nastroj je
mozné propojit s CPOE, a ziskat tak softwarové feSeni, které zahrnuje jak elektronickou
preskripci 1éc¢iv, tak elektronické zaznamy o jejich podavani. Takovy systém muiiZze byt rovnéz
propojen s informacnim systémem nemocni¢ni I€karny, coZ umoziuje zjednoduseni
komunikace mezi pracovisti. V neposledni fadé mohou byt souc¢asti tohoto systému také dalsi
funkce — kontrola lékovych interakci, odborné informace o 1é€ivech apod. (Vicente Oliveros et

al. 2017).

Elektronicky zaznam o podavani 1é¢iv obsahuje seznam vSech aktudlné piedepsanych 1é¢iv

veetné vSech informaci pottebnych pro jejich spravné podani (davka, cesta podani, 1ékova
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forma apod.). Nespornou vyhodou eMAR je moznost aktualizace medikac¢nich listl v redlnim

Case (Bubalo et al. 2014).

Pro ilustraci jsou nize uvedeny nckteré vybrané funkcionality eMAR spolecnosti

PointClickCare Technologies. Tento software umoziuje mj.:
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zobrazeni rychlého souhrnného piehledu nepodanych 1é¢iv, objednavek 1éCiv ¢i
nevyieSenych upozornéni s moznosti filtru pro konkrétni sménu sester,

zobrazeni rychlého ptehledu vSech pacientl ptifazenych do péce konkrétni sestry, véetné
filtrovani pacienti podle definovanych kritérii (napf. zobrazeni pouze pacienti s medikaci
uzivanou podle potfeby; pacientli, u nichz je pied podanim IéCiva potieba zméfit tlak;
pacienttl, u nichz je predepsan inzulin apod.),

zobrazeni profilu pacienta obsahujiciho persondlie (v€etné fotografie), seznam uZzivanych
1é¢iv, historii podavani 1€¢iv, prehled objednéavek 1éciv aj. (viz Obr. 1),

zobrazeni informaci o konkrétnim uzivaném lécivu, vcetné fotografie 1ékové formy,
ordinace, informaci o skladové zasob¢ a dodavkach daného 1éciva, historie podavani danému
pacientovi ¢i moznosti vlozeni slovnich pozndmek tykajicich se podavani léciva (viz
Obr. 2),

elektronicky zaznamenat podani 1é¢iva (spolu s pfesnym casem) nebo vybrat z nabidky
preddefinovanych divodli nepodani / netispésného podani (odmitnuti pacientem, zvraceni
apod.),

vytvofit upominku pro opakované podani diive nepodaného / netispé$né podaného 1éciva
s moznosti pfedani upominky pfiSti smeéné sester,

definovat dopliyjici informace pro podavani konkrétnimu pacientovi (naptiklad urcit pocet
jednotek inzulinu, které maji byt podany pro definovand rozmezi namétené glykémie),
vyznacit misto aplikace lé¢iva na obrazku (napf. pfesné misto nalepeni néaplasti) (viz
Obr. 3),

varovat sestru o moznych 1ékovych interakcich nebo nutnosti kontroly davky,

barevné odlisit dokoncend a nedokoncena podani a dale upozornit na vyskyt specifickych
1é¢iv v medikacnim listu (navykové latky, 1é¢iva samostatné uzivand pacientem) (The Grand

Healthcare System 2020).
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Obr. 1 Profil pacienta v eMAR (PointClickCare)

Modifikovano dle: The Grand Healthcare System (2020)
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Obr. 3 Provedeni zaznamu o piesném misté aplikace 1éciva v eMAR (PointClickCare)

Modifikovano dle: The Grand Healthcare System (2020)

Me¢lo by byt v zdjmu vyvojait i zdravotnickych zafizeni, aby bylo softwarové prostiedi eMAR
pted zavedenim do praxe dostatecné otestovano z hlediska uzivatelské piivétivosti. Obsahuje-
li ztohoto pohledu eMAR pfiliSné nedostatky, mize byt negativné ovlivnéna efektivita
poskytovani péce a potencidlné také bezpeci pacienta. Jako ptiklady uzivatelsky neptivétivych
atributll lze uvést zobrazovani nejasnych chybovych hlasek; pouzivani neintuitivnich ikon;
zobrazovani nadbyteénych informaci ztézujicich orientaci uzivatele; neoptimalni vzhled ¢i
rozvrzeni obrazovky (malé pismo, nutnost neustalého posouvani obrazovky) apod. (Guo et al.

2011).

3.3.2 Podavani lé¢iv s vyuzitim ¢arovych kédia (BCMA)

Podavani 1é¢iv s vyuzitim ¢arovych kéda je vhodnym doplnénim k eMAR. Spociva v nacteni
carového kodu umisténého na ndramku pacienta a v nacteni carového kodu 1é¢iva, jehoZ podéani
je zamysleno (Koppel et al. 2008, Bubalo et al. 2014, Lichtner a Dowding 2022). Kromé¢ nacteni
pacientova kddu by méla byt jeho identita ovétena také dotazem, ¢imz je mozné potvrdit, Ze je
naramek pfidélen spravnému pacientovi (Lichtner a Dowding 2022). Kdody jsou skenovany
pomoci mobilni Ctecky, kterda je propojena se systémem eMAR zobrazenym na pfiru¢nim
zafizeni nebo na pojizdné pocitaCové stanici. Nactenim kodl je umoznéna automatickd
verifikace hlavnich zdsad spravného podavani léCiv (pfedevSim spravné lécivo, spravny
pacient, spravna davka, spravna l€kova forma, spravny cas). Vyhodnoti-li systém jakoukoliv
nesrovnalost, sestra je na ni upozornéna (Koppel et al. 2008, Bubalo et al. 2014, Lichtner a
Dowding 2022). V reakci na upozornéni sestra provede napravu a dany krok zopakuje (napf.
napravi chybu pfi vybéru 1é¢ivého piipravku), nebo pokracuje v ikonu a do systému zaznamena
vysvétleni vyvstalych okolnosti (napf. podani prfedepsané davky s vyuzitim pfipravku v jiné

nez piedepsané sile dle zasob 1ékarny). VSechny zobrazené vystrahy se do systému ukladaji,
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stejné jako reakce personalu na né¢ (Koppel et al. 2008). BCMA redukuje riziko vniku 1ékovych
pochybeni a umoziuje také analyzovat potencialni pochybeni, ktera byla s vyuzitim této
technologie rozpoznéana a prerusena (tzv. near misses). Kromé toho je s pomoci BCMA mozné
sledovat a hodnotit zachazeni s 1éCivy ve zdravotnickém zafizeni také v SirSim kontextu

poskytovani péce (Bubalo et al. 2014). Schéma BCMA je znazornéno na Obr. 4.

Ptihlaseni sestry do Nacteni kodu na Zobrazeni zaznamu Vybér |éciva, které
systému pacientové naramku pacienta v eMAR ma byt podano

Nacteni kodu |éCiva,
automaticka Podani léCiva
verifikace

Provedeni zaznamu
o podani

Vizualni kontrola
spravnosti [éCiva

Obr. 4 Schéma pracovniho postupu pii BCMA

Vytvoreno dle: Koppel et al. (2008), Kelly et al. (2016), Lichtner a Dowding (2022)

Pro uspéSnou implementaci BCMA do procesu podéavani 1é¢iv je kromé jiného nutné
zabezpecit, aby veskera 1éciva v daném zdravotnickém zatizeni disponovala kodem, ktery miize
sestra pred podanim naéist (Waxlax 2015). V Ceské republice jsou v souladu s legislativnimi
pozadavky vnégjsi obaly 1é€iv oznacovany jedineénym identifikatorem ve formé 2D kodu nebo
kodem EAN (Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv 2017). Existuji vSak nékteré skupiny 1é¢iv, jejichz
podavani muze byt z hlediska vyuzivani BCMA problematické. Patii zde naptiklad 1éCiva,
jejichz podani ptredchéazi ptiprava — neni-li kuptikladu injekce pripravena piimo u lizka
pacienta, muze pii ndsledném podani 1éciva dojit k situaci, kdy sestra nema k dispozici kod
uvedeny na piivodnim obalu 1é¢iva. Refenim tohoto problému miZe byt pouzivani stitkd
vyti§ténych v nemocnicni 1€karné a vydavanych spolu s 1é€ivymi ptipravky. Poté, co je 1é¢ivo
pfipraveno pro podani (napf. natazeno do stfikacky), mize byt oznaceno timto Stitkem s kodem,
ktery miize byt pii nasledném podéani naskenovan. Obdobné¢ mohou byt oznacena také dalsi
1éciva, kterd kod obsahuji pouze na sekundérnim obalu (napt. ptipravky pro topickou aplikaci).
Oznaceni primarniho obalu Stitkem umozni naskenovani lé¢iva v piipadé, Ze sekundarni obal
pfi podani neni k dispozici (Waxlax 2015). V této souvislosti apeluje Evropskd asociace
nemocnicnich 1ékarnik (European Association of Hospital Pharmacists, EAHP) na vyrobce
1é¢iv, aby byl u veSkerych 1é€ivych piipravkll podavanych v nemocnicich snimatelny kod
uvadén na obalech vSech individuélnich jednotek daného piipravku (tj. na obalech jednotlivych
tablet, injekci apod.) (European Association of Hospital Pharmacists 2012). Lé€ivé ptipravky

pfipravené v nemocni¢ni lékarné¢ mohou byt oznaceny internimi ¢arovymi kody.
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Hassink et al. (2012) publikovali systematickou resersi, v niz analyzovali prace zabyvajici se
vlivem implementace BCMA na redukci vzniku a/nebo zavaznosti 1ékovych pochybeni pfi
podavani 1é¢iv. Autoii uvadéji vysledky jednotlivych studii dvojim zpisobem — se zapo¢tenim
pochybeni spocivajicich v podani v nespravny ¢as a bez jejich zapocteni. Tento zdanlivé drobny
rozdil ve zpracovani dat m¢l pomérné vyznamny vliv na celkové hodnoceni — u jedné ze studii
byl napf. se zahrnutim pochybeni pii nacasovani podani vyskyt pochybeni 5,8 % pied a 7 % po
implementaci BCMA (narist), zatimco s vynechanim tohoto typu pochybeni se jednalo o 1,7 %
pted a 0,8 % po implementaci (redukce). Mozné vysvétleni téchto rozdili ve své recentnéjsi
systematické reSerSi uvadéji Hutton et al. (2021), ktefi se rovnéz zabyvali diskutovanou
problematikou (analyzované prace se u obou reSersi prekryvaji). Autofi upozoriuji, Ze muze
zahrnuti pochybeni spocivajicich v podani v nespravny ¢as uméle navysit pocet
zaznamenanych pochybeni, nebot’ tato pochybeni by bez BCMA, které poskytuje ptesnou
informaci o ¢asu podani, v mnoha piipadech pravdépodobné nebyla zdokumentovana. To miize
byt zdrojem nepiesnosti pii srovnavani pre- a postimplementacnich pozorovani — vylouceni

téchto pochybeni z analyz tedy 1ze povazovat za opodstatnéné.

Zkoumani a kvantifikace jevl souvisejicich s problematikou 1ékovych pochybeni neni snadné
a je ovlivnéno celou fadou proménnych, které znesnadnuji interpretaci a vzdjemné srovnavani
ziskanych dat. Studie zahrnuté ve vySe uvedenych reserSich nejsou vyjimkou a vyznacuji se
vysokou variabilitou, kterd vyplyva mj. z toho, jaka pochybeni sleduji a jak pochybeni definuji;
na jakych pracovistich probihaji (a zda jsou na téchto pracovistich kromé BCMA zavedena také
dal$i preventivni opatieni); jak konkrétn€ je proces BCMA nastaven; do jaké miry se sestry
od zavedenych postupii odchyluji (viz nize) apod. (Hassink et al. 2012). Pfesto oba zminéné
autorské kolektivy v souhrnu dospély k zavéru, Ze je BCMA nastrojem, ktery skyta potencial

redukovat vyskyt Iékovych pochybeni a ptispivat k bezpeci pacientii pfi podavani léCiv.

Implementace BCMA s sebou pfinasi celou fadu zmén pracovnich postupii — sestry museji
upravit svij styl prace tak, aby byl v souladu s principy noveé zavadéné technologie. Zavedeni
nové technologie a novych pracovnich postupt do praxe navic piedstavuje potencionalni zdroj
vniku novych pochybeni. Proto by pifi implementaci BCMA méla byt vénovana nalezita
pozornost tomu, aby nové postupy dostatecné zohlediovaly potieby uZzivatele — sestry.
Funkcnost a efektivita BCMA by déale méla byt kontinualné sledovana a vyhodnocovana tak,
aby bylo mozné identifikovat prekazky pro optimalni vyuzivani tohoto nastroje. V tomto
ohledu je nutné zaméfit pozornost na mnohé aspekty, mezi které patii technické zabezpeceni

(hardware, software); uzivatel a jeho interakce s technologii; poskytovanad péce, organizace
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pracoviste, pracovni postupy a komunikace; interni predpisy a legislativa apod. Neoptimaln¢
nastavené postupy mohou vytvaret pirekazky pro praci sester a zpravidla vedou k hledani

ree
1

jakychsi ,,ndhradnich feSeni* (v anglicky psané literatuie ozna¢ovano jako tzv. workarounds) a
k obchazeni zavedenych pravidel. Obchéazeni standardnich postupli muize snizovat piinos
pouzivani BCMA a miize vytvaiet ptilezitost pro vznik 1ékovych pochybeni pfi podavani 1éciv

(Kelly et al. 2016).

Koppel et al. (2008) definuji tfi skupiny obchazeni standardnich postupti pti BCMA. Prvni
skupinou jsou postupy spocivajici ve vynechani nékterého z pozadovanych procesnich krokt.
Autofi uvadéji naptiklad podani bez nacteni kodu pacienta; podéni bez nacteni kodu 1é¢iva nebo
nacteni kodu 1é¢iva bez soucasné vizualni kontroly medikacéniho listu, nazvu nebo sily 1é¢iva,
tj. spoléhani se vyhradné na zobrazeni vystrahy pii ptipadné chybé. Druhou skupinu tvori
postupy zahrnujici provedeni procesnich kroki mimo pozadovany casovy rdmec. Zde autofi
uvadeji zaznamenani podani léCiva jeSté predtim, nez je skute€né podano ¢i nez dojde
ke kontrole uziti pacientem, nebo naopak provedeni zdznamu o podéani 1é¢iva vyrazné pozdéji,
nez k podani doslo. Tieti skupinu tvofi postupy, které spocivaji v modifikaci nékterého
z procesnich krokii nebo v provedeni kroku, ktery neni dovolen. Ptikladem muze byt
manipulace s naramkem obsahujicim kod pacienta a jeho nacitani napft. v sesterné ¢i odjinud
nez z pacientova zapé&sti; nacteni kodu jednoho baleni 1éCiva vice nez jednou v ptipade, ze
podani vyzaduje pouziti né€kolika baleni dan¢ho 1éCiva; nacteni kddu na obalu az po vyjmuti
lé¢iva z néj nebo podavani 1éCiv vice pacientlim soucasné.

Zminéni autofi rovnéz uvadéji mozné piiciny vedouci k odchylovani se od standardnich

postupil nebo k hledani nahradnich feseni. Tyto pfi¢iny zahrnuji naptiklad:

e technické nedostatky (uzivatelsky neptiznivy, pomaly ¢i téZkopadny software; obtizna
manipulace s pocitaCovou stanici; nedostatecna bezdratova konektivita),

e obtiZe pii skenovani kodu pacienta (ndramek nebyl pfidélen, byl odstranén, je poSkozeny ¢i
nedostupny; naramek obsahuje neplatny kod; naramek pochézi z jiného zdravotnického
zafizen; pacient v dob€ podavani podstupuje jiny zdravotni vykon nebo spi; pacient
skenovani odmita, je agresivni),

e obtize pii skenovani kédu 1éciva (kod neni pfitomen nebo je poskozeny/necitelny; obal
léciva obsahuje nekolik rtiznych koda),

e dalsi obtize spojené s 1écivem (1é€¢ivo neni zadano do eMAR; 1€¢ivo bylo dodéano v jiné nez

predepsané sile),
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e aspekty spojené s personalem (nadmérné vytiZzeni; nedostatecnd edukace o BCMA;

negativni vnimani BCMA; neznalost internich predpisit).

Jak jiz bylo zminéno, obchazeni standardnich postupi BCMA miize mit negativni vliv
na bezpe€i pacienta pii podavani 1éCiv (Kelly et al. 2016). Spojitosti mezi odchylkami
od zavedenych postupt BCMA a lIékovymi pochybenimi se zabyvali van der Veen et al. (2018).
Autofi sledovali podavani 1éCiv dospélym pacientim na internich, neurologickych a
chirurgickych oddélenich ve 4 nizozemskych nemocnicich. Celkem bylo hodnoceno 5 793
podani, z nichz 62,7 % bylo spojeno s jednou nebo vice odchylkami od standardniho postupu
BCMA. U 8,2 % podani s odchylkou doslo zaroven k Iékovému pochybeni. Ze zbyvajicich
37,3 % celkového poctu podéni (tedy u podani bez odchylky od BCMA postupti) doslo oproti
tomu k Iékovému pochybeni pouze v 0,7 %. Autofi v souhrnu hodnoti asociaci mezi
odchylkami od BCMA postupii a Iékovymi pochybenimi jako statisticky vyznamnou. Neni bez
zajimavosti, ze vyrazna vétsina lékovych pochybeni (77,9 % pochybeni u podani s odchylkou
a 68,8 % pochybeni u podani bez odchylky od zavedenych postupi BCMA) spocivala
v opomenuti podani 1é¢iva, coZ je typ pochybeni, jehoZ prevence vyplyva spiSe z moznosti
systému upozornit sestru na nepodané 1é¢ivo nez z automatizované verifikace spravnosti
podavaného 1é¢ivého piipravku, kterd je primarni funkci BCMA. Vedle toho autofi do svych
pozorovani nezahrnuli 1ékova pochybeni spocivajici v podani 1é¢iva mimo pozadovany Ccas,
nebot’ nepovazuji BCMA za néstroj s potencidlem témto pochybenim piedchézet, a tato 1ékova
pochybeni navic nevnimaji jako zavaznd. S obéma predpoklady by bylo mozné polemizovat —
vysSe v tomto textu byly zminény jak funkce eMAR (tedy komplementarni soucasti BCMA
procesu), které mohou pfispét k podavani 1é€iv ve spravny Cas, tak nutnost podavani nékterych
rizikovych 1é¢iv v presné definovany ¢as. Dalsi skupinou pochybeni, ktera do studie nebyla

zahrnuta, jsou pochybeni spojend s nespravnou piipravou lé¢iva pfed podanim.

LaDuke (2009) upozoriiuje na skutecnost, Ze kromé negativniho ovlivnéni bezpeci pacienta
mohou z obchézeni zavedenych postupli v procesu BCMA vyplyvat také pravni nasledky.
Skenovani kodi lze chépat jako urcitou formu dokumentace, nebot’ pii ném dochazi
k zaznamenavani udaji, jez jsou soucasti zdravotnické dokumentace pacienta. Pokud je tedy
v systému napiiklad vytvofen zaznam, ktery méa dokumentovat, ze doSlo k nacteni kodu
vytisténého na pacientové naramku, ackoliv sestra ve skutecnosti nacetla kopii tohoto kodu
v sesterné bez piitomnosti pacienta, mize byt tento postup vyhodnocen jako uvéadéni

nepravdivych informaci do zdravotnické dokumentace. Z takového jedndni mohou byt
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vyvozeny dusledky dle internich ptfedpistt daného zdravotnického zafizeni, disciplindrnich

pravomoci profesni organizace nebo dle ptisluSnych pravnich norem.

Do jisté¢ miry odlisny uhel pohledu na odchylovani se od standardnich postupit BCMA nabizeji
Hong et al. (2021). Ti vedle vyznamu automatizovanych systémil pro kulturu bezpeci
vyzdvihuji také dtlezitost autonomie sestry, ktera vychdzi z jejich odbornych znalosti,
zkuSenosti a klinického usudku. Autofi pfipominaji, Ze je podavani léciv komplexnim
procesem. Tato skutecnost vSak pii vyvoji BCMA systémi nemusi byt vzdy dostate¢né
reflektovana, a v dasledku toho muize dochazet k situacim, kdy je nutné uplatnit autonomii
sestry a do urcité miry se od zavedenych postupt odchylit. Autoii vyslovuji myslenku, ze mtze
byt nalézani bezpecnych nahradnich feseni neoptimalné nastavenych BCMA procest chapano
jako zadouci projev odbornosti sester. V této souvislosti autofi rovnéz ptfipominaji nutnost
ptimého zapojeni sester do vyvoje BCMA systému tak, aby byl pln¢ zohlednén zpiisob jejich
prace a aby vysledny produkt pfedstavoval nastroj, ktery bude sestrdm pii jejich praci
napomocny a ktery prispéje k efektivnimu a bezpeénému poskytovani péce. Obdobnym
zptisobem na danou problematiku nahlizeji naptiklad také Lichtner a Dowding (2022). Ve své
praci upozoriiuji na potiebu rozliSovat mezi odchylkou od standardniho postupu, kterd
ptedstavuje riziko z hlediska bezpe¢ného podéni, a odchylkou, ktera je projevem spravného
usudku sestry a ktera k bezpe¢nému podani naopak prispiva. Ke druhému ze zminénych piipada
dle autord mize dochazet, dojde-li v redlné praxi k situaci, kterd pii koncipovani BCMA
procesu nebyla piedpokladdana — v takovém piipadé tedy nemusi byt nejlep§i moZnou
alternativou striktni dodrZeni standardniho postupu, nybrz zapojeni odborného tsudku a
duchapfitomnost sestry. Autofi v této souvislosti také varuji pravé pred ptiliSnym spoléhanim
se na automatizované systémy a pied nedostateCnym zapojovanim kritického mysleni pfi jejich

pouZivani.

3.3.3 Podavani lé¢iv v jednodavkovych obalech

Pti podavani 1é¢iv s vyuzitim BCMA lze rozlisit nékolik variant skenovani 1é¢ivych pripravkda.
Tyto varianty vychazeji z toho, jakym zptisobem je v daném zdravotnickém zatizeni logisticky
feSeno zasobovani 1éCivy.

Z hlediska zptsobu, jakym jsou lé¢iva vydavana z nemocnicni 1ékdrny na jednotliva oddéleni,
je mozné rozlisit vydej origindlnich (komeréné dostupnych) a jednodavkovych baleni. Vydej
origindlnich baleni se typicky uplatiiuje ve zdravotnickych zafizenich, v nichz jsou

na oddé€lenich pfitomny tzv. satelitni 1ékarny, kde jsou skladovéna 1é¢iva urend pro dana
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odd¢leni. Vydej jednodavkovych baleni (v angli¢ting je tato forma baleni oznacovana jako tzv.
single dose package) vyzaduje, aby bylo origindlni baleni v nemocni¢ni 1ékarné rozdéleno
na individuélni jednotky 1é¢ivého ptipravku — na jednotlivé tablety, ampule, injekce apod. Toho
muze byt v zavislosti na technologickém feSeni (a s rtiznou mirou potieby zapojeni lidské
prace) dosazeno bud® vyjmutim individualnich jednotek z primarniho obalu pivodniho
komeréniho baleni a jejich naslednym umisténim do obalii novych, nebo Gpravou ptivodniho
primarniho obalu bez nutnosti vyjmuti 1é¢iva z n&j (déleni/fezani blistrti) (Heislerova et al.
2020). Do jednodavkovych obalii mohou byt adjustovany napiiklad také peroralni roztoky,
¢ehoz muze byt s vyhodou vyuzivano u nékterych specifickych skupin pacientli (napf.
pfi podavani 1é¢iv sondou) a/nebo pii potiebé podani davky, kterd s vyuzitim komeréné
dostupnych 1é¢ivych ptipravkil neni snadno dosazitelnd (naptiklad pfi postupném snizovani

davky pfti 1écbé 1ékovych zavislosti) (Lagrange a Lagrange 2021).

Na tomto misté je vhodné pfipomenout aspekt stability 1é¢ivych ptipravkil, maji-li byt jejich
individualni jednotky pfi tvorbé jednodavkovych oball vyjmuty zprimarniho obalu
originalniho baleni. Wang et al. (2015) napiiklad pfipominaji pokyny vyrobce 1é¢ivého
ptipravku Pradaxa, které uvadéji, ze maji byt kapsle tohoto pfipravku uchovavany
v origindlnim obalu az do podédni pacientovi, a to z diivodu rizika urychleni degrada¢nich
procest 1éCiva v pfitomnosti vlhkosti po vyjmuti z primarniho obalu. Z toho vyplyva potieba
specialniho zachdzeni z hlediska automatizované dispenzace. Jednodavkovy obal miize byt
v tomto piipadé vytvoien az ve chvili, kdy je 1é¢ivo pfedepsdno pacientovi (oproti jinym
ptipravkiim, kdy mohou byt jednodavkové obaly vytvafeny i n€kolik mésict dopiedu), nebo
musi byt tento ptipravek z automatizované dispenzace zcela vyjmut a do jednodavkové formy
zpracovan manudlné pii zachovani primarniho obalu. Ob¢ varianty znamenaji urcité naruSeni
procesu. Uvedeni autofi sice prokazali stabilitu 1é¢iva po prebaleni do jednodavkového obalu
po dobu 120 dnt, zlstava vsak otazkou, zda by zahrnuti tohoto ptipravku do bézného rezimu
automatizované dispenzace jednodavkovych oballi — v rozporu s pokyny vyrobce — bylo

slucitelné se spravnou lékarenskou praxi.

Vyprodukované jednodavkové obaly by mély byt oznaceny minimalné ndzvem Ié€ivého
pfipravku a ucinné latky, silou, expiraci, Sarzi a dale snimatelnym kodem, jehoZ naétenim je
mozné vSechny tyto tdaje elektronicky zobrazit a zpracovat. Léciva v jednodavkovych obalech
mohou byt distribuovdna na oddéleni nemocnice (kde mohou byt uloZena v ADC, viz kapitola
3.3.4) apodavana pacientiim v Case potieby dle preskripce Iékaie. Jednodavkovy obal mize byt

pfipraven také pro konkrétniho pacienta (v anglictin€ je tato forma baleni oznacovana jako tzv.
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unit dose package®) (Heislerova et al. 2020). Takovy obal obsahuje mnozstvi individualnich
jednotek lé¢ivého pripravku odpovidajici predepsané dévce (napi. 2 tablety o sile 250 mg
pro podani 500 mg daného lé¢iva) (Jordin 2015). Jednodavkové obaly je diale mozné
zkompletovat tak, aby vznikla sada 1éCiv pro konkrétni podani konkrétnimu pacientovi — v této
formé jsou lé¢iva nasledné vydavana na oddéleni* (Hinninen et al. 2023). Ptiklad takto

zkompletované medikace je znazornén na Obr. 5.

Hénninen et al. (2023) provedli systematickou resersi praci zabyvajicich se automatizovanou
dispenzaci 1é¢iv v jednodavkovych obalech hospitalizovanym pacientim. Kritériem pro
zafazeni prace do reSerSe byl postup zahrnujici vyprodukovani jednodavkovych obala
bez pfifazeni konkrétnimu pacientovi a jejich ndsledné seskupeni (pro podani konkrétnimu
pacientovi). Témer u vSech zarazenych studii bylo toto seskupeni soucasti automatizované
dispenzace, pouze u jedné studie byly jednodavkové obaly seskupovany manudlné sestrami na
oddéleni (s vyuzitim ¢i bez vyuziti ADC). Tti ze zahrnutych studii se zabyvaly vlivem
automatizované dispenzace jednodavkovych obalil na vyskyt l1ékovych pochybeni ve srovnani
s manualnim poddvanim léC¢iv z origindlnich baleni skladovanych na odd¢€leni. Dvé z téchto
studii vyhodnotily vice nez 50% redukci vyskytu lékovych pochybeni, a to pfi vyuzivani
modelu automatizované dispenzace s robotickym seskupenim jednodavkovych baleni uréenych
konkrétnimu pacientovi. Niz8i byla rovnéZz incidence zavaznéjSich lékovych pochybeni
vyzadujicich dikladnéjsi sledovani pacienta nebo dalsi intervence. Ze treti studie vyplynula
redukce vzniku lékovych pochybeni o 47 % pfi vyuZiti modelu spocivajicim v dispenzaci
jednodavkovych obalil na oddéleni, jejich skladovani v ADC a nasledném seskupeni sestrou.

V obdobném modelu, avSak bez vyuziti ADC, byla redukce méné¢ signifikantni (27 %).

3 Terminologie neni v literatufe jednotna. Napiiklad Hénninen et al. (2023) ve své praci s odkazem na
jednodavkové obaly nepiidélené konkrétnimu pacientovi pouzivaji spojeni ,,anonymous unit doses*.

4 0d tohoto zplsobu dispenzace 1é¢iv je vhodné odlisit tzv. multi dose package. Tento termin oznacuje formu
baleni obsahujici individualni jednotky (zpravidla tablety/kapsle) vSech uzivanych léciv, které jsou pro kazdé
jednotlivé podani umistény spolecné do jednoho obalu. Tento zptisob dispenzace je hojné vyuzivan v severskych
zemich ¢i v Nizozemi, a to s cilem zvySovat bezpecnost 1€cby, zvySovat adherenci k farmakoterapii a snizovat
naklady na 1écbu (Vallius et al. 2022). V kontextu automatizovanych technologii je na misté zminit skute¢nost, ze
jsou ve zminénych zemich vyuzivana také zafizeni pro automatizovanou dispenzaci 1éCiv v domacim prostiedi
(Mertz et al. 2021). Tato zafizeni jsou schopna upozornit pacienta na potfebu uziti davky 1éCiv — 1éCiva jsou
pacientovi v naplanovany cas vydavana ve vySe zminéné forme po stisknuti ptislusného tlacitka na zatizeni. Neni-
li vydej uskutecnén, muize zafizeni upozornit pe¢ovatelskou sluzbu (Rantanen et al. 2017).
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Obr. 5 Demonstrativni svazek 1é¢iv vyprodukovany
systémem PillPick spole¢nosti Swisslog Healthcare
Jednotky léciv jsou zabaleny v jednodavkovych obalech, které jsou spojeny pomoci plastového krouzku. Svazek

obsahuje léciva pro perordlni i parenteralni podani. Dale obsahuje udaje o pacientovi a rozpis pro podani (zde

na cely den).

Prevzato z: Swisslog Healthcare (2023)

V souhrnu autofi reSerSe hodnoti efekt automatizované dispenzace jednodavkovych oball
na redukci vzniku lékovych pochybeni pfi podavani 1éciv jako signifikantni, zvlasté pak
pfi vyuzivani modelu dispenzace sad 1éCiv urenych konkrétnim pacientim. Soucasné vSak
konstatuji, Ze byl do hodnoceni zahrnut pouze maly pocet studii, které navic maji své limity
(rozdily v designu, dil¢i nedostatky z hlediska kontrolnich skupin a/nebo statistickych analyz),
a vyzdvihuji pottebu dalSiho zkoumani. Dale autofi pfipominaji, ze vyuZzivani jednodavkovych
obalii nepfispiva k bezpecnému podavani 1éCiv samostatng, nybrz predstavuje soucast
komplexnich technologickych feSeni zahrnujicich vyuzivani elektronické preskripce, eMAR,
BCMA, ADC ¢i dalsich nastroji, které k bezpe¢nému podavani 1€Civ ptispivaji spolecné. V této
souvislosti autofi upozoriiuji na skutecnost, ze jednodavkové obaly z vizudlniho hlediska
napliuji znaky LASA, a proto musi byt pii jejich vyuZivani vzdy kladen diiraz zaroven takeé

na vyuzivani BCMA.

Nevyhodou automatizované dispenzace jednodavkovych obali jsou vysoké naklady.
Heislerova et al. (2020) v soudasné dob& povazuji tuto technologii v podminkach Ceské

republiky z finan¢niho hlediska za takika nedostupnou. Hénninen et al. (2023) pii své reSersi
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zjistili, ze zavéry praci hodnoticich nédkladovou efektivitu tohoto modelu dispenzace nejsou
zcela konzistentni. Do finan¢nich analyz je vzdy potieba zahrnout mj. pofizovaci a provozni
naklady této technologie; vliv na chod jednotlivych pracovist, na cinnosti personalu
(I€karenského, oSetfovatelského) a na souvisejici mzdové naklady a v neposledni fad¢ také
ocekavany piinos z hlediska prevence I€kovych pochybeni a redukce nakladi spojenych
s témito pochybenimi (Jessurun et al. 2022, Hinninen et al. 2023). Protoze vyskyt 1ékovych
pochybeni se miize mezi jednotlivymi pracovisti liSit a jejich ekonomicky dopad neni snadné
piesné stanovit (Hénninen et al. 2023), viz kapitola 3.1, mohou byt vypoclty nakladové
efektivity této technologie zatizeny urcitou neptresnosti. Nakladova efektivita mize byt navic
ovlivnéna dalSimi faktory, jakymi jsou typ a umisténi zdravotnického zafizeni, objem
poskytované péce, ceny lécivych ptipravki, celkové nastaveni procest a jejich efektivita. Je
tedy pomérné obtizné zobectiovat vysledky analyz nakladové efektivity vyplyvajici
z jednotlivych studii (Jessurun et al. 2022). V souhrnu lze konstatovat, ze je implementace
automatizovanych technologii strategickym rozhodnutim, které je mozné ucinit pouze
po pfedchozi dikladné analyze 1€kové logistiky konkrétniho zdravotnického zafizeni a
s ptedpokladem navratnosti zna¢né investice, kterd je s touto implementaci nevyhnutelné

spojena (Heislerova et al. 2020).

Dalsi nevyhodou je urcité riziko lékového pochybeni vyplyvajici z pfipadnych zmén
v medikaci uc¢inénych poté, co jiz byla sada 1é¢iv pro daného pacienta vydana na odd¢€leni.
Z tohoto diivodu by sady lé¢iv uréené konkrétnimu pacientovi mély byt vytvareny a vydavany
na denni bazi ¢i jesté v kratSich intervalech (pro jednotliva podani) tak, aby bylo zabezpeceno,
ze tyto sady odpovidaji aktudlnimu medikacnimu listu. Ze stejného divodu muze byt
na n¢kterych oddélenich, ktera jsou charakteristicka Castymi obménami pacientd a/nebo
zménami v jejich 1écbé, vhodngjsi upifednostiiovat uchovavani jednodavkovych oball
bez ptidéleni konkrétnimu pacientovi. Piikladem takového odd€leni miZe byt jednotka

intenzivni péc¢e (Hanninen et al. 2023).

3.3.4 Zarizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv (ADC)

Zatizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv (zndzornéno na Obr. 6) je moderni verzi satelitni
1¢karny a slouZzi k elektronicky fizenému uchovavani a vydeji 1é¢iv na oddéleni nemocnice.
Léciva jsou v ADC uchovavéna v zasuvkach, pti¢emz soucasti zatizeni mohou byt také oddily
ur¢ené pro léciva vyzadujici uchovavani v chladu nebo oddily uréené k uchovavani
navykovych latek (Heislerova et al. 2020). ADC je zpravidla uzamceno, ¢imz je zabranéno

neopravnénému piistupu k 1é¢iviim. Sestra se pii podavani 1éciv ptihlasi svym heslem nebo
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otiskem prstu a pomoci dotykové obrazovky zvoli pacienta a 1é¢ivo, které ma byt podéano.

Zatizeni sestte nasledn¢ umozni piistup pouze k prihradce, v niz je ulozeno pozadované 1écivo

(Cottney 2014).

Obr. 6 Zatizeni pro automatizovanou dispenzaci 1é¢iv spolecnosti Omnicell
Na obrazku jsou vyobrazena dvé zarizeni pro automatizovanou dispenzaci léciv lisici se svou kapacitou (vlevo a
uprostied). Dadle je znazornéno clenéni zdasuvky na oddélené prihradky pro jednotlivé druhy léciv (vpravo).

Prevzato z: Omnicell (2021)

Veskeré operace se zatizenim (naskladnéni/dispenzace 1é¢iv) jsou evidovany (Heislerova et al.
2020). Udrzovani zasoby léciv v ADC obvykle zabezpecuje nemocni¢ni lékarna daného
zdravotnického zatizeni. Pii doplnovani zasob 1é¢iv je vhodné vyuzivat skenovani kodu 1€¢iv a
ptihradek tak, aby bylo zabezpe€eno spravné umisténi 1é€iv v ramci ADC. Obdobné by méla
postupovat také sestra v piipadé, Ze do ADC vraci dfive vyjmuté 1écivo. RozvrZzeni ADC je
mozné uzpusobit potiebam konkrétniho oddéleni, obecné vSak plati, Ze by méla byt jednotliva
lé¢iva (v jednotlivych sildch) uchovavana v separatnich ptihradkach. Zatizeni mutze byt
nakonfigurovano tak, aby pii dispenzaci rizikovych l1é€iv sestfe zobrazilo definovanou vystrahu
(Cello et al. 2022). Léciva mohou byt v ADC uchovéavana ve formé jednodavkovych oball
(Heislerova et al. 2020) nebo origindlnich baleni. V zavislosti na preferencich daného
zdravotnického zafizeni mohou byt lé¢iva urCena pro konkrétniho pacienta uchovavéana
spolecné v jedné ptihradce, oznaCené jménem pacienta. ADC je také mozné riiznym zpisobem
kombinovat a vyuzivat naptiklad vétsi stacionarni ADC v sesterné (hlavni zasoba), z néjZ jsou
lé¢iva potiebnd pro jednotlivd podani pfemistovana do pojizdného ADC, které je mozné

pfesunout k 1iZku pacienta a vyuzit pfi samotném podéavani 1é¢iv. Je-li v tomto pojizdném
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zafizeni medikace Clenéna v ptihradkach vyhrazenych pro konkrétni pacienty, je mozné
nastavit systém tak, aby se spravna piihradka automaticky oteviela po nacteni ¢arového kodu

na pacientové naramku (Franklin et al. 2007).

V klinické praxi mohou nastat situace, kdy je zapottebi podat 1€¢ivo, ackoliv jeho ordinace neni
v elektronickém systému zaznamendna, typicky naptiklad pii urgentnich stavech. Pro takové
situace muze mit dané zdravotnické zatizeni vypracovany postupy, které zdravotnikovi umozni
dané 1écivo z ADC ziskat. Zdravotnické zatfizeni by v takovém piipadé mélo mit definovany
seznam léCiv, u kterych je mozné timto zpiisobem obejit standardni postupy. Tyto situace by
mély byt dokumentovany a kontinualné hodnoceny tak, aby bylo mozné optimalizovat

nastavené procesy a piedchazet pripadnym rizikiim (Cello et al. 2022).

Tsao et al. (2014) vypracovali systematickou reSerSi zaméfenou na hodnoceni praci
zabyvajicich se klinickymi a/nebo ekonomickymi benefity vyplyvajicimi z vyuzivani ADC.
Z4dna ze zahrutych studii neprokézala pozitivni vliv ADC na redukci lékovych pochybeni pii
podavani 1é¢iv. Autofti konstatuji, ze vliv ADC je z tohoto hlediska velmi zavisly na konkrétnich
podminkach v daném zdravotnickém =zafizeni a na konkrétnim zplsobu integrace této
technologie do 1¢kové logistiky. Na tomto misté¢ je vhodné zminit, Ze krom¢ jedné studie
publikované v roce 2010 byly vSechny zahrnuté prace publikovany v 90. letech 20. stoleti, a
proto Ize konstatovat, Ze pro relevantni zhodnoceni reflektujici soucasny stav této technologie
by bylo zapotiebi provedeni dalSich studii. V této souvislosti je mozné piipomenout diive
citovanou reSersi kolektivu Hianninen et al. (2023), kterd naznacila ur€ity ptinos vyuzivani ADC
pii uchovavani jednodavkovych oball (viz kapitola 3.3.3). Tim je zaroven mozné poukazat na
skutecnost, Ze je ADC zpravidla kombinovano s dal$imi technologiemi, které maji za cil
snizovat vyskyt 1ékovych pochybeni — proto mize byt Gcelnéjsi hodnotit tyto systémy jako

celek namisto hodnocenti jejich jednotlivych soucasti.

3.3.5 Automatizované systémy jako zdroj dat o 1ékovych pochybenich

V této praci byla implementace automatizovanych systéma diskutovana predevsim
v souvislosti se sniZenim rizika vzniku l€ékovych pochybeni. Tyto systémy je vS§ak moZné pouzit

také pii samotném studiu pochybeni.

Szczepura et al. (2011) zkoumali lékovad pochybeni pii podavani 1éciv klientim
v pecovatelskych domovech s vyuzitim dat ziskanych pfi BCMA. Timto zpisobem je mozné
zkoumat také tzv. ,near misses®, tedy situace, které potencidln¢ mohly vést k l€ékovému

pochybeni, pokud by nedoslo k napravé v souvislosti s varovanim plynoucim z kontrolnich
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mechanismi BCMA. Automatizované systémy vyuzili také Dalton et al. (2015), kteti se ve své
praci zabyvali pfipady nepodani ordinovanych 1é¢iv a klinickym vyznamem téchto nepodéni.
Pti své analyze vyuzili data ziskana z eMAR. Loput et al. (2022) pak vyuzili data o ptesnych
casech podani ziskana diky eMAR/BCMA k hodnoceni odchylek od ordinovanych ¢asti podani
u rizikovych 1éCiv — s vyuzitim strukturovanych dat bylo analyzovano celkem 5 690 770
podani. Kromé celkového pohledu na podavani 1é¢iv mimo ordinovany ¢as se autofi zabyvali
také tim, v jakych Casovych intervalech je béhem dne mira chybovosti nejvyraznéjsi — nejvyssi
chybovost byla zjisténa, bylo-li podani 1é¢iva ordinovdno na 9. az 10./ 21. az 22. hodinu. Tuto
analyzu je mozné vyuzit za i¢elem Gpravy ordinace 1€¢iv na daném pracovisti tak, aby se snizila
zatéz personalu v nejfrekventovangjSich cCasech a spolu stim i mira vyskytu 1ékovych
pochybeni spocivajicich v podani v nespravny ¢as. Moznost vyuziti dat z BCMA pro popis
charakteristik poddvani a pracovniho vytizeni personalu ve své praci predstavili také Knox et

al. (2023).

Vyuziti obdobnych analyz pro optimalizaci procesu poskytovani péce na jednotlivych
oddélenich mtze byt dal§im z nastrojt, jakymi by bylo mozné snizovat riziko vzniku Iékovych

pochybeni pti podévani 1&€iv.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika
4.1.1 Zpusob sbéru dat

Za Gcelem analyzy podavani l1éCiv sestrami ve zdravotnickém zafizeni byl proveden sbér dat,
ktery spocival v pfimém pozorovani sester. Pozorovani probihalo ve zdravotnickém zafizeni
luzkové péce, a to na internim odd¢€leni (INT), oddéleni nasledné pée (ONP) a na chirurgickém
odd¢leni (CHIR). Tym pozorovateli byl na kazdém odd¢€leni sloZen nejméné ze dvou Clent,
pfi¢emz v kazdém tymu byl pfitomen farmaceut (odborny asistent Katedry socidlni a klinické
farmacie Farmaceutické fakulty v Hradci Kralové Univerzity Karlovy nebo nemocnicni
farmaceut) a odbornik na oSetfovatelskou péci (pedagog ¢i student Zdravotné socialni fakulty
JihoGeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich). Spoluprice se zdravotnickym zafizenim
probihala n€kolik let a pozorovani bylo realizovano ve tiech fazich v nasledujicim sledu — prvni
(tvodni) pozorovani, realizace intervenci (viz nize), druhé pozorovani, tteti (zavérecné)

pozorovani.

Mezi realizované intervence patiilo usporadani interaktivnich seminai pro management, sestry
a lékafe, jejichz naplni byla problematika pochybeni pfi podavani 1é¢iv a moznosti
pro minimalizaci rizika jejich vzniku. Dale byla s odpovédnymi osobami diskutovana
optimalizace nékterych procesti pfi podavani 1éciv sestrami a Uprava pfislusnych internich
standardi. Napiiklad byly vytvotfeny seznamy 1é€iv, u nichz je pfi podavani potfeba zohlednit
ur¢itou zavislost na jidle ¢i napojich, a byly diskutovany moZnosti implementace téchto

informaci do systémti pro elektronickou preskripci.

Data zpracovana v této praci vychazeji ze zavérené faze projektu, tj. ze tietitho pozorovani.
Sbér dat probihal Ctyfi dny (pond&li az ctvrtek). V pond€li se pozorovatelé seznamili
s pracovnim reZimem zucastnénych oddéleni. Samotné pozorovani sester probihalo v utery,
sttedu a ¢tvrtek, a to pii rannim, polednim a vecernim podavani 1éciv. Pozorovatelé si vzdy den
dopfedu vyzadali medikaéni listy pacienti a zadali seznam 1éCiv, jejichZz podani bylo
na nasledujici den naplanovédno, do databdze, kterd byla za i¢elem sbéru a zpracovani dat
vytvotena (zhotovitel: Sprinx Systems, a.s.). Pro kazdého pacienta si pozorovatel¢ vytiskli
standardizovany zaznamovy arch, ktery obsahoval seznam podavanych 1é¢iv v dany Cas a
do n&jz byly pfi pozorovani zaznamenany sledované parametry (viz kapitola 4.1.2). Sledovéana

byla vSechna lé¢iva s vyjimkou intraven6zné podavanych (doslo-li vS§ak béhem pozorovani
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k aplikaci 1éCiva touto cestou, bylo toto podani rovnéz zaznamenano). Pozorovatelé byli vzdy
pfitomni po celou dobu podavani 1éCiv a nezdvisle na sob€ sledovali a zaznamenavali pribéh
podavani. Nikterak nezasahovali do procesu podavani 1éCiv, a to ani v piipade€, Ze na strané
sestry doslo k pochybeni. Vyjimkou byly situace, kdy bylo zjisténo potencidln¢ zavazné 1ékové
pochybeni, které by mohlo vést k poskozeni pacienta — v téchto ptipadech bylo podani IéCiva
pozorovatelem zastaveno. Po skonceni podavani pozorovatelé vzajemné porovnali sva zjisténi

a zadali sledované parametry do jiz zminéné databéze.

4.1.2 Sledované parametry pri podavani 1é¢iv a definice 1ékovych pochybeni

Parametry, které byly pfi pozorovani sester sledovany, vychazeji ze zdsad spravného podavani
1é¢iv (podrobné viz kapitola 3.2). V tomto smyslu se pozorovatelé zaméfovali predevsim na to,

zda:

1. sestra dodrZela hygienické ndvyky (sestra si pfed kontaktem s pacientem vydezinfikovala

ruce a po dezinfekci se nedotkla znecisténého povrchu nebo jiného pacienta — za pochybeni
nebyl povazovan dotek voziku s 1éCivy ¢i dotek dekurzl),

2. sestra pred podanim ovéfila, ze 1é¢ivo podava spravnému pacientovi (oteviend otazka na

jméno, kontrola udajii na pacientové naramku),

3. sestra podala spravné 1écivo v predepsané davce, predepsané 1ékové formé, v predepsany
Cas (tolerance = 15 minut) a ve spravném vztahu k jidlu (nalac¢no, tj. negjméné 30 minut
pied jidlem nebo 2 hodiny po jidle, s jidlem / po jidle nebo jinak) — sledovan byl také napoj,

kterym byla lé¢iva zapijena,

4. bylo lécivo podéano spravnym zptsobem:

a) u tablet/kapsli bylo chybou: dotek tablety; pouziti tablety, kterd upadla mimo nadobu
na léCiva; neocisténi / pouziti necisté pinzety, pilicky i drticky tablet; piilleni/drceni u
tablety, kterd k tomuto neni urcena; nezlikvidovani nepouZzité Casti tablety; pouZiti
diive pfipravené Casti tablety,

b) u tekutych Iékovych forem bylo chybou: neprotfepani pred podanim, bylo-li to
vzhledem k 1ékové formé nutné; klepani na Iékovku prstem,

¢) u injekci bylo chybou: neoznaceni injekce jménem pacienta / obsahem; nespravna
volba mista aplikace; neprovedeni dezinfekce mista vpichu; nespravny sklon stiikacky
pfi aplikaci; nevytvofeni kozni fasy pii subkutanni aplikaci nebo pfiili§ rychlé vytazeni
jehly; nezlikvidovani injekce v kontejneru na ostré predméty,

d) u transdermalnich néplasti bylo chybou: nalepeni na poranénou/holenou kuzi;

nestfidani mist aplikace; nespravny zptisob likvidace pouzitych néplasti,
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e) u ocnich ptipravkl bylo chybou: nedodrZeni vzajemného odstupu (alesponn 5 minut,
kapky museji byt aplikovany pted masti); dotek oka aplikatorem nebo aplikace prstem,
f) u inhala¢nich ptipravka byl sledovan zptsob inhalace (odlisné zasady v zavislosti na

konkrétnim 1éCivém piipravku),

bez dohody s l1ékafem neprovedla generickou substituci,

sestra zkontrolovala uziti 1éCiv pacientem a zaznamenala podani v dekurzu,

byla sestra pfi podavani vyruSena (¢im, jak zareagovala),

nedoslo k opomenuti podéni (z objektivnich divodi nepodand léCiva nebo 1éCiva
odmitnuta pacientem nebyla hodnocena jako opomenuta),

nebylo podano neordinované 1é€ivo nebo nedoslo duplicitnimu podéni,

sestra neponechala 1é¢iva bez dozoru (nezamceny vozik s 1é¢ivy na pokoji, na chodb¢),

byla lé¢iva na oddé€leni spravné uchovavéna, zda nebyla poddvana expirovand 1éciva a zda

byly obaly vicedavkovych Iékovych forem oznaceny datem otevieni.

Postup sestry pii podavani 1é¢iv, ktery nebyl v souladu s vySe uvedenymi zdsadami, byl

povazovan za lékové pochybeni. Pro ucely této prace byla 1ékova pochybeni rozdélena do tii

skupin:

1. hlavni lékova pochybeni — zahrnuje podani nespravného 1é¢iva, podani nespravné
davky, podani v nespravné 1€ékové forme, podani v nespravny Cas, nepoddni 1éCiva
(opomenuté 1éc¢ivo), podani neindikovaného IléCiva, podani 1éCiva nespravnému

pacientovi;

2. specificka lékova pochybeni — zahrnuje nespravné podani ve vztahu k jidlu/piti,

nespravnou manipulaci s lékovou formou (nedostate€na hygiena rukou, pouziti
necistych pomiucek, nevhodné plileni/drceni tablety aj.) ¢i nespravnou techniku podéani

(nespravny sklon injekce, nevytvoreni kozni fasy pii subkutanni aplikaci aj.)

3. procesni lékova pochybeni — zahrnuje nespravnou/nedostate¢nou identifikaci pacienta

pied podanim, provedeni generické substituce bez konzultace s Iékafem, nespravné
zaznamenani podani do zdravotnické dokumentace, absenci kontroly uziti 1é¢iv ¢i

ponechani 1é¢iv bez dozoru.

4.1.3 Zpracovani vysledki pozorovani

Kazdé¢ jednotlivé podéani bylo zadano do databaze, kde mu byl pfid€len jedine¢ny identifikator

a byly k nému doplnény udaje zaznamenané pozorovateli. Data byla nasledn¢ exportovana a
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zpracovavana s vyuzitim tabulkového procesoru Microsoft Excel (Microsoft Corporation).

Vystupy z tohoto zpracovani jsou prezentovany v kapitole 4.2.

Do statistického zpracovani byla zahrnuta podani registrovanych hromadné vyrabénych
1é¢ivych pripravki i individudlng pfipravovanych 1é¢ivych piipravka (napt. kapsle s chloridem
draselnym). Zahrnuta byla také podani doplika stravy (podavany byly dopliky stravy
obsahujici probiotické kultury) nebo zdravotnickych prostfedki (Tasectan), a to proto, ze
pti jejich podavani bylo mozné hodnotit stejné parametry, jako u podavani lé¢ivych piipravk.
Do celkového poctu podani jsou zapoctena 1 opomenuta 1éCiva, tj. 1éCiva, ktera byla predepsana,
ale ktera v dob¢ pfitomnosti pozorovatelli nebyla podana, ackoliv pro nepodani neexistoval
objektivni diivod. Zapocteny byly také pripravky, které méla sestra v iimyslu podat, ale jejichz

podani bylo zastaveno pozorovatelem z diivodu potencialné zavazného 1ékového pochybeni.
4.2 Vysledky

4.2.1 Skladba pacienti

Celkem bylo sledovano podavani 1é€iv u 76 pacientt, jejichz primérny vék ¢inil 71,7 let.
Primérné bylo jednomu pacientovi béhem sledovaného obdobi podévano pfiblizné 6 riznych
druhti ptipravkl (bylo-li pacientovi podavano vice l1éCivych ptipravkl obsahujicich stejnou
ucinnou latku, byl do statistiky zapocten kazdy z nich — napt. Torvacard a Torvacard Neo).

Udaje o pacientech jsou shrnuty v Tab. 2.

Tab. 2 Zakladni tdaje o pacientech

INT ONP CHIR Souhrnné
Muzi 13 12 13 38
Zeny 15 7 16 38
Primérny veék 75,7 80,0 62,4 71,7
Median véku 76,5 84,0 66,0 73,5
Primérny pocet podédvanych LP 6,9 9,1 3.9 6,3
Median poctu podavanych LP 7,0 8,0 3,0 6,0

4.2.2 Skladba sester

Celkem bylo pfi podavani 1é¢iv pozorovano 21 sester. VSechny sestry byly Zeny a jejich
pramérny vék ¢inil 35,3 let. Zastoupeny byly sestry s riznym vzdélanim i délkou praxe. Udaje

o sestrach jsou shrnuty v Tab. 3.
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Tab. 3 Zakladni udaje o sestrach

INT ONP CHIR Souhrnné

Pocet 8 3 10 21
Priméry v€k 28 33 41,9 35,3
Median véku 25,5 36 44,5 36
Vzdélani
Stfedni zdravotnicka Skola (prakticka sestra) 5 2 1 8
Stiedni zdravotnicka Skola (sestra/vSeobecna sestra) 1 1 3 5
Vyssi odborna skola (DiS) 1 0 2 3
Vysoka skola — bakalarské studium oSetfovatelstvi 1 0 1 2
Vysoké Skola — magisterské studium osetfovatelstvi 0 0 3 3
Celkova délka praxe
<lrok O 1 1 2
2az5let 5 0 0 5
6az15let 2 1 2 5
>16let 1 1 7 9
Délka praxe na oddéleni
<lrok 1 1 3 5
2az5let 5 0 1 6
6az151let 1 2 3 6
>16let 1 0 3 4

4.2.3 Charakteristika pozorovanych podani

Celkem bylo pozorovéano 1 471 jednotlivych podéani. V ptevazné vétsin€ se jednalo o peroralni
podani (92,11 %), v 88,58 % byly podavany pevné 1€kové formy. Druhou nejcastejsi cestou
podani bylo podani subkutanni (7,07 %), které zahrnovalo podavani inzulini a
nizkomolekularnich heparinli — na chirurgickém oddéleni tvofila aplikace 1é¢iv touto cestou
pétinu viech podani. Ostatni cesty podani byly zastoupeny minoritné (0,82 %). Ctyfi podani
zahrnovala léCiva vnesend pacientem. V Tab. 4 jsou uvedeny parametry, které byly béhem
podavani 1éCiv u jednotlivych 1ékovych forem sledovany. Na tomto mist¢ je vhodné
poznamenat, Ze pii vypoctu procentudlniho podilu u jednotlivych parametrii byl denominator
(pocet podani v dané skupin€) ponizen o pocet opomenutych 1é¢iv, viz nize (INT 1 podani,

ONP 1 podéni, CHIR 2 podéni).
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Tab. 4 Piehled podani z hlediska sledovanych parametra

PODANI CELKEM

Piiprava pied podanim

u lizka pacienta

na chodbé

Manipulace s 1ékovou formou
bez pomticek

pouziti pinzety

pouziti palicky tablet

pouziti drticky tablet

pouziti tieci misky

Vztah k jidlu / napoj k zapiti
podani s jidlem

zapiti ¢ajem

zapiti vodou

zapiti kavou

zapiti jinym napojem

Pocet podani

Piiprava pred podanim

u lizka pacienta

na chodbé

na sesterné (pro 1 pacienta)
Transport k pacientovi

s pouzitim podnosu/misky
na voziku

Vv ruce

Pocet podani

po. podani — tekuté 1€k. formy
iv. / im. podani
o¢ni podani

inhalaéni podani

INT

%

595

Peroralni podani — pevné 1ékové formy

ONP

n

%

631

1 0,18 563 100
543 9982 0 0,00
447 82,17 475 84,37

92 1691 66 11,72
49 9,01 30 5,33
0 0,00 16 2,84
10 1,84 13 231
544 100 563 100
422 77,57 221 3925
72 13,24 98 1741
19 349 45 7,99
31 570 199 35,35
545 564
Subkutanni podani
12 60,00 35 100
5,00 0 0,00

7 3500 O 0,00

1 500 33 9429

8 40,00 2 5,71

11 5500 O 0,00
20 35
Dalsi cesty podani
22 29
0 0
4
4

CHIR

n

188
4

161
31
18

192
177
5

49

49

O O =

%

245

97,92
2,08

83,85
16,15
9,38
0,00
0,00

100
92,19
2,60

2,08

3,13

194

100
0,00
0,00

30,61
69,39
0,00

Souhrnné
n %
1471
752 57,89
547 42,11
1083 83,37
189 14,55
97 7,47
16 1,23
23 1,77
1299 100
820 63,13
175 13,47
68 5,23
236 18,17
1303
9 92,31

0,96
7 6,73
49 47,1
44 42,3
11 10,6
104
52
1
4
7

37



Z hlediska ptipravy léciv pro podani je patrny rozdil mezi INT, kde byla 1éCiva ptipravovana
pted vstupem do pokoje, a zbyvajicimi dvéma odd¢lenimi, kde byla 1é€iva pfipravovana u lizka
pacienta. Co se tyCe pouzivani pomicek pro manipulaci s tabletami/kapslemi, nebyly mezi
odd€lenimi patrné rozdily. VSechna peroralné podavana léciva byla podana s jidlem (pevné i
tekuté Iékové formy). Léciva podavana nalacno byla v nékterych ptipadech podavana brzy rano
jeste pred prichodem pozorovatelii na oddéleni, a proto tato podani nemohla byt zaznamenana.
Neéktera podani s jidlem pak byla vyhodnocena jako 1ékova pochybeni, viz nize. Napoje

oznacené v tabulce jako ,,jiné* nejcastéji zahrnovaly $t4vu nebo minerdlni vodu.

Pti podavani 71 1éCiv doslo k vyruseni sestry vnéj$imi okolnostmi (13 1éCiv pii podéavani
na INT, 56 na ONP, 2 na CHIR). Diivodem vyruSeni byly dotazy pacientd (35%), pracovni
komunikace (16x), potfeba doplnit lék/materidl (8%), telefon (5%), konverzace nesouvisejici
s péci (4x), nouze pacienta (2x) ¢i jiné divody (1x). Pouze v jediném pitipadé soucasné doslo

k hlavnimu Iékovému pochybeni (nespravné odméieni mnozstvi laktulézy odmérkou).

4.2.4 Podavana léciva

Zastoupeni 1€Civ, jejichz podavani bylo pozorovéno, bylo preduréeno typem participujicich
oddéleni a skladbou jejich pacientii — hojné byla podavana léCiva uplatiujici se pii 1écbé
internich onemocnéni. Kromé toho vSak byla podavéna 1éciva také z dalSich terapeutickych
skupin — celkem bylo zaznamenano podani 1é¢iv zafazenych pod 144 raznych koda dle ATC
klasifikace. NejCastéji podavana léciva byla seskupena a zanesena do grafu, ktery také

poskytuje srovnani mezi jednotlivymi oddélenimi, viz Obr. 7.

Léciva / skupiny 1é€iv v grafu predstavuji 73,76 % vSech podani — zbyvajici ¢ast je tvorena
relativné heterogenni skupinou 1é€iv, kterd v grafu uvedena nejsou (z nej€astéji podavanych lze
zminit napiiklad betahistin, diosmin, silymarin ¢i fosfolipidy, ambroxol, theofylin,
metoklopramid, prednison ¢i laktuldzu). Z grafu vyplyva, Ze nejcastéji podavanymi 1écivy byla
analgetika. V kontrastu s ostatnimi oddélenimi bylo na oddéleni CHIR pozorovano podani
analgetika pouze v jediném piipad¢ — fada pacientli vSak méla ordinovanu analgetickou 1écbu

,»dle potieby*, a proto k podavani analgetik mohlo doch4zet mimo pozorovani.

V Tab. 5 je dale uveden seznam deseti 1éCiv (jedno nebo vice 1é€iv / fixnich kombinaci 1é¢iv)
s nejvyssi Cetnosti podavani na jednotlivych oddélenich béhem pozorovani. Znazornén je pocet
podani daného 1éciva / 1éCiv a procentudlni zastoupeni ve vztahu k celkovému poctu podéani na
odd¢leni. V tabulce je také uveden celkovy soucet podani téchto 1éCiv a procentudlni podil,

ktery na jednotlivych oddé€lenich tato 1é€iva spolecné tvofi.
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Obr. 7 Srovnani poctu podani jednotlivych skupin 1é¢iv dle oddéleni

Na obrazku je znazornen pocet podani léciv / skupin léciv. Uveden je pocet podani na jednotlivych oddélenich a dale celkovy soucet, jehoz hodnota je uvedena nad prislusnym

(zZlutym) sloupcem. Skupiny léciv jsou Fazeny sestupné podle celkového poctu podani.

Poznamka: skupina ,,fixni kombinace pro lécbu KVS onemocnéni* zahrnuje riizné fixni kombinace ACEI, sartani, blokatoru kalciovych kanali, diuretik, statinii a ezetimibu.
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Tab. 5 Seznam nejcastéji podavanych 1é¢iv na jednotlivych oddélenich béhem pozorovani

Poradi Lécivo / 1é¢iva n %

INT 264 44,37

1 chlorid draselny 42 706
2 tramadol a paracetamol 27 4,54
3 probiotika 24 4,03
4 spironolakton 22 3,70
5 kyselina acetylsalicilova, alopurinol, tiaprid 19 3,19
6 bisoprolol, atorvastatin 17 2,86
7 hydrogenuhlicitan sodny 16 2,69
8 pantoprazol 15 252
9 amlodipin 14 235
10 pregabalin 13 218
ONP 377 59,75

1 metamizol 65 10,30
2 probiotika 29 4,60
3 vitamin B1 (v kombinaci s vitaminem B6 a/nebo B12) 27 4,28
4 atorvastatin 23 3,65
5 metoprolol, betahistin 19 3,01
6 silymarin, fosfolipidy, vapnik (kombinace s vitaminem D a/nebo jinymi 18 2,85

1é¢ivy), chlorid draselny, perindopril

7 metformin, enoxaparin, furosemid 15 2,38
8 kyselina acetylsalicilova 13 2,06
9 dabigatran-etexilat, diosmin (kombinace), tiaprid 12 1,90
10 alopurinol 11 1,74
CHIR 232 94,69

1 enoxaparin 37 15,10
2 chlorid draselny 15 6,12
3 vapnik (kombinace s vitaminem D a/nebo jinymi 1é¢ivy) 9 367
4 inzulin lispro, metformin, rosuvastatin, alopurinol, probiotika 8 3,27
5 telmisartan 7 2,86
6 sulodexid, metoprolol, perindopril, atorvastatin, theofylin 6 245
7 amlodipin, ramipril, lamotrigin 5 204
8 pantoprazol, diosmin (kombinace), nebivolol, perindopril a amlodipin, 4 1,63

perindopril a amlodipin a indapamid, atorvastatin a ezetimib, atorvastatin a
amlodipin a perindopril

9 kyselina ursodeoxycholova, inzulin lidsky, empagliflozin, klopidogrel, 3 122
siran Zeleznaty, indapamid, lerkanidipin, fluoxetin, montelukast,
desloratadin, hydrogenuhli¢itan sodny

10 omeprazol, sitagliptin, amiodaron, isosorbid-mononitrat, rilmenidin, 2 082
valsartan, fenofibrat, escitalopram, sevelamer

Pocet podani a procentuadlni podil v ramci daného oddéleni plati shodné pro kazdé jedno lécivo na dané pozici.

Souhrnné hodnoty pak vychazeji ze souctu vSech podani vSech uvedenych léciv v ramci oddéleni.
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4.2.5 Pochybeni sester pri podavani léciv

V Tab. 6 je uveden souhrnny piehled vSech pochybeni, ktera byla béhem pozorovani zjisténa.
Z tabulky je mozné vycist celkovy zaznamenany pocet pochybeni daného typu a také
procentualni vyjadieni vyskytu daného pochybeni. Pii vypoctu procentualniho vyjadieni byly
pouzity rizné denomindtory tak, aby byly zohlednény situace, pii nichz k danym pochybenim
muze dojit — n€kterd pochybeni mohou vzniknout pfi podavani vSech typt 1é¢iv (napi. podani
nespravnému pacientovi), jina jsou spojena pouze s urcitymi skupinami lé¢iv (napf. nespravny

sklon jehly pii subkutdnni aplikaci). Pouzit¢ denominatory jsou vysvétleny pod tabulkou.

Zjisténa hlavni 1ékova pochybeni jsou blize popsana v Tab. 7. Celkem bylo v této kategorii
zjisténo 51 pochybeni. Tabulka obsahuje blizsi popis vSech zjisténych pochybeni tohoto typu,
a to s vyjimkou léCiv podanych v nespravné davce, kde jsou vzhledem k vysSimu vyskytu

tohoto pochybeni uvedeny pouze ptiklady.

Pochybeni tykajici se zpiisobu podani nebo manipulace s 1é¢ivem zahrnovala velmi casto
nedostate¢nou hygienu (dezinfekci) rukou pred podanim. Neztidka bylo s 1é¢ivy manipulovano
necistymi pomickami (tj. pomickami neocisténymi / nedostatecné ociSténymi po podani

piedchozimu pacientovi).

Pochybeni souvisejici s nesprdvnym poddnim ve vztahu k jidlu vZzdy zahrnovala podani
s jidlem nebo po jidle v ptipadech, kdy bylo vyzadovdno podéani nalacno / pted jidlem.
Konkrétné se jednalo naptiklad o omeprazol, pantoprazol, metoklopramid, perindopril, bilastin
nebo o piipravky obsahujici hot¢ik. V mnoha piipadech nebyl pozadavek na podani nalacno
uveden v preskripci, a lze tedy hovofit téZ o preskripénim pochybeni. Do celkového souctu
pochybeni tohoto typu je zahrnuto také 7 podani huménniho inzulinu (4 podani na INT, 3

podani na CHIR), ktera nebyla provedena v dostate¢ném piedstihu (30 minut) pied jidlem.

Za pochybeni pfi ptileni tablety bylo povazovano ptleni v rozporu se souhrnem udaji
o ptipravku (SPC), tj. v ptipadech, kdy tableta k piileni neni ur¢ena svymi vlastnostmi, kdy
nemd pulici ryhu nebo kdy ptlici ryha neslouZi k rozdéleni tablety na stejné casti. V 11
piipadech bylo pileni tablety s jednou z téchto charakteristik pfedepsano Iékafem (preskripéni
pochybeni), u 14 podani pak sestra tabletu nevhodn¢ piilila v disledku generické substituce
nebo pouziti tablety o vétsi sile. Do této skupiny pochybeni byly zapocteny také piipady
nespravného rozpileni tablety, tj. kdy tableta nebyla rozdélena na stejné poloviny, a nebyla tedy

podana predepsand davka — tato pochybeni byla zaznamenéna dve. Pochybeni spojend
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s nevhodnym drcenim tablet spocivala v drceni tablet, které k tomu vzhledem ke svym

vlastnostem nebyly uréeny (tablety s fizenym uvoliiovanim, enterosolventni tablety).

Skupina pochybeni oznacend jako ,,jind pochybeni z hlediska zpiisobu podani“ zahrnovala
piipady rozpusténi zvykaci tablety ve sklenici s vodou, podani piipravku Sporanox POR SOL
(ptedepsano kloktat, avSak uzito bez kloktani) nebo spole¢né podéani ptipravki urcenych
k suplementaci vapnikd a Zeleza (v tomto pfipadé vSak nebyl pozadavek na ¢asovy odstup
uveden v preskripci, lze tedy soucasné¢ hovofit o preskripénim pochybeni). DalSimi
pochybenimi v této skupiné byla nespravna aplikace subkutanné aplikovanych léciv (ptilis

rychlé vytazeni jehly, nevhodné zvolené misto aplikace).

Procesnim pochybenim dominovala pochybeni spocivajici v nedostate¢ném ovéieni totoznosti
pacienta pfed poddnim 1éCiv. Pii oveéfovani totoznosti dotazem na jméno byla od sestry
vyzadovana oteviend otdzka — polozeni uzaviené¢ otdzky bylo hodnoceno jako chyba.
Za zminku stoji skutec¢nost, Ze byla na chirurgickém odd¢leni pozorovana astd identifikace
pacientii pomoci naramku (80,41 %), ¢imz se toto oddéleni vyrazné odliSovalo od INT i ONP.
Dalsim pomérné ¢astym procesnim pochybenim bylo provedeni generické substituce sestrou

bez konzultace s 1ékarem.
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Tab. 6 Souhrnny piehled pochybeni sester pti podavani 1é¢iv

INT ONP CHIR Souhrnné
n % n % n % n %

Hlavni lékova pochybeni’

Typ pochybeni

Podani nespravného 1é¢iva 0 0,00 0 0,00 2 082 2 014

Podani nespravné davky 17 286 5 0,79 2 082 24 1,63

Podani v nespravné 1€kové foorm¢ 4 067 0 0,00 1 041 5 034
Podani v nespravny ¢as 8 1,34 0 0,00 0 0,00 8 0,54

Nepodani 1éCiva (opomenuté 1é¢ivo) 1 0,17 6 095 2 082 9 0,61
Podani neindikovaného 1é¢iva 0 0,00 0 0,00 1 041 1 0,07

Podani 1é¢iva nespravnému pacientovi 0 0,00 0 0,00 2 0,82 2 0,14

Specificka lékova pochybeni

Nespravné podani ve vztahu k jidlu* 66 11,42 56 9,14 30 14,49 152 10,87
Nedostatecna hygiena rukou pted podéniml 135 22,69 295 46,75 159 64,90 589 40,04
Dotek tablety rukou> 0 0,00 9 1,60 5 258 14 1,07

Pouziti nedisté pinzety?> 42 7,71 62 10,99 24 12,37 128 982

Pouziti necisté pulicky tablet? 1 018 3 053 3 155 7 0,54
Nevhodné/nespravné piileni tablety> 16 2,94 5 0,89 3,09 27 2,07

092 3 053 0,00 8 061

6

Nevhodné drceni tablety? 0
000 3 053 0 000 3 023

2

0

5
Nezlikvidovani nepouzité ¢asti tablety’> 0
Pouziti dffve pfipravené ¢asti tablety> 0 0,00 14 2,48 1,03 16 1,23
Nespravna dezinfekce kiize pfi sc. aplikaci® 3 1500 5 14,29 0,00 8 7,69
0 000 2 571 13 2653 15 14,42
0 000 0 000 8 1633 8 7,69
Jina pochybeni z hlediska zptisobu podani' 2 0,34 1 016 7 286 10 068
Procesni I¢ékova pochybeni
Pacient nebyl dotdzan na jméno’ 595 100 625 99,05 238 97,14 1458 99,12
Pacient nebyl identifikovdn naramkem' 506 85,04 631 100 48 19,59 1185 80,56
Sestra provedla generickou substituci' 19 3,19 60 951 53 21,63 132 897
Sestra nezaznamenala podani 1é¢iva' 1 017 0 0,00 0 000 1 0,07
Sestra nezkontrolovala uziti 16¢iva® 12 2,12 15 2,53 12 6,15 39 2,88

Sestra ponechala 1é¢iva bez dozoru! 5% 2x 2x 9x

Nevytvoieni kozni fasy pii sc. aplikaci’

Nespravny sklon injekce pfi sc. aplikaci’

Denomindtory pouZité pro vypocet procentudlnich podilii: 1 — pocet vsech podani, 2 — pocet podani pevnych
perordlnich lékovych forem, 3 — pocet podani subkutannich léciv, 4 — pocet podani peroralnich léciv (pevné i

tekuté lékove formy) + pocet podani inzulinit, 5 — pocet podant perorvalnich léciv (pevné i tekuté lékové formy)
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Tab. 7 Podrobny popis hlavnich 1ékovych pochybeni

44

Predepsano

Orcal Neo 5 mg

Calcichew D3
500mg/200IU TBL MND

Tritace 5 mg (0,5-0-0,5)

Citalec 10 mg (1,5-0-0)
Sporanox POR SOL
(1-0-1)

Ambrobene 15mg/5ml SIR
(1-1-0 odm)

Oxyphyllin 100 mg
(1-1-1)

Ambrobene SIR

Calcichew D3
500mg/200IU TBL MND

Cifloxinal 500 mg
(6:00-18:00)
Clexane (18:00)

Chybné podano
Nespravné lécivo
Prestarium Neo 5 mg

Maxi-Kalz 500 mg TBL
EFF

Nespravna davka (priklady)

Tritace 2,5 mg (0,5 tbl)

Citalec 10 mg (0,5 tbl)

rano 1 vecer podano 20 ml

Ambrobene 7,5 mg/ml
POR SOL

Nespravna lékova forma
Ambrobene POR SOL

Maxi-Kalz 500mg TBL
EFF

Nespravny ¢as
podéano v 16:50 nebo 17:00

podano v 17:25 nebo 17:30

Nepodana (opomenutd) léciva

Komentar

podano 1écivo

s charakteristikou LASA
podano 1écivo bez
vitaminu D v odli$né
lékové formé

pouziti ptipravku v jiné
sile, tj. podano 1,25 mg
podéna pouze tfetina davky

odméieno nespravné
mnozstvi roztoku

(1 odmérka = 10 ml)
podani v nespravné 1ékové
formée s odlisnou
koncentraci 1éCiva (bez
upravy davkovani)

pied podanim drceno, ve
tieci misce zustalo velké
mnozstvi 1éCiva

takto podano 4x

takto podano 6x

takto podano 2x

Essentiale, Ambrobene, Mucosolvan, Calcichew D3, Kalnormin, Atrovent (3x),

probiotika

Podani neindikovaného 1é¢iva / podani nespravnému pacientovi

Eliquis

Bloxazoc, Tezeo

chybna preskripce: Eliquis predepsan ,,1-0-1, do operace
ex", pacient operovan ptredchozi den, v dekurzu nyni nové
1 Clexane 0,4 ml 2% denn¢ — podani zastaveno
farmaceutem (lékaf nasledné verifikoval, Ze mél byt

aplikovéan pouze Clexane)

podani 1éc¢iv diive piipravenych pro jinou pacientku (které
nebyly podany) — podani zastaveno farmaceutem



4.2.6 Vyvoj Cetnosti pochybeni sester

V Tab. 8 je zndzornéno srovnani vyskytu hlavnich Iékovych pochybeni zaznamenanych béhem
prvniho (Wvodniho) a tfetiho (zaveéreéného) pozorovani sester v participujicim zdravotnickém
zafizeni. Toto srovnani je vyjadfeno jako zmeéna procentudlniho vyskytu daného typu
pochybeni (Cervené je oznacCen narist, zelen¢ pokles, cerné nezménéné hodnoty). Obé faze
pozorovani byly realizovany na stejnych odd€lenich, béhem ¢asového odstupu v§ak mohlo dojit

k uréitym obménam personalu.

Tab. 8 Srovnani vyskytu hlavnich 1€kovych pochybeni pti tvodnim a zavérecném pozorovani

INT ONP CHIR Souhrnné
Pochybeni Fl F3 zmena FI F3 zména FI F3 zména FI F3 zmena
(%) (%) (p.b) (%) (%) (p.b) (%) (%) (p.b) (%) (%) (p.b)
Podani nespravného 0,00 0,00 0,00 0,36 0,00 4,37 0,82 0,79 0,14
1éCiva
Podani nespravné 2,19 2,86 +0,67 3,94 0,79 8,73 0,82 3,82 1,63
davky
Podani v nespravné 0,41 0,67 +0,26 0,00 0,00 0,00 3,06 0,41 0,66 0,34

Iékové formé
Podani v nespravny 0,14 1,34 +1,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,54 +0,47
Cas
Nepodani lé¢iva 1,50 0,17 0,00 0,95 +0,95 0,44 0,82 +0,38 0,79 0,61
(opomenuté 1écivo)
Podani 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44 0,41 0,07 0,07 0,00
neindikovaného
1é¢iva
Podani 1é¢iva 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,82 +0,82 0,00 0,14 +0,14
nespravnému pac.
Celkovy po¢et 1 F3 zména FI F3 zména FI F3 zména FI F3 zména
podani ) () (%) () () (%) m M) (%) ®m @ (%)
(denominator) 731 595 —18.60 558 631 +13,08 229 245 +6,99 1518 1471 —3,10

F1— 1. faze pozorovani (vychozi stav), F3 — tieti faze pozorovani (konecny stav)

Zdroj dat o lékovych pochybenich zaznamenanych behem 1. faze pozorovani: Slobodyanyk (2022)

4.3 Diskuse

Metodou piimého pozorovani bylo zaznamenano celkem 1 471 podani 1é¢iv na 3 riiznych
oddélenich zdravotnického zatizeni lizkové péce. Bylo pozorovéano 21 sester, které podaly 76
hospitalizovanym pacientim 144 riiznych druht 1éCiv / kombinaci 1é¢iv. Béhem pozorovani
byla v€novana pozornost jak pochybenim s potencidlnim negativnim vlivem na bezpecnost a

ucinnost farmakoterapie (podani nespravného 1é¢iva, podani nespravnym zplsobem atp.), tak
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také dalSim pochybenim souvisejicim s bezpe¢im pacienta pii poskytovani zdravotni péce

(nedostate¢na hygiena rukou pii podavani 1é¢iv, ponechéni 1é¢iv bez dozoru aj.).

Pfi pozorovani sester byla detekovana tada Iékovych pochybeni a u kazdého typu pochybeni
byla vypocitana procentualni hodnota jeho vyskytu. Ptistup k vyjadieni prevalence 1ékovych
pochybeni neni v literatufe jednotny, coz vyznamné komplikuje moznost srovnavani napiic¢
studiemi, které se touto problematikou zaobiraji. Jednou z moznosti je vyuziti denominatoru
oznacovan¢ho zkratkou TOE (total opportunity for errors, celkovy pocet prilezitosti k chybg),
k némuz je mozné vztdhnout pocet zjisténych pochybeni. Hodnotu TOE Ize vypocitat jako
soucet poctu ordinovanych podani a po¢tu podani neordinovanych 1é¢iv nebo jako soucet poctu
podanych a opomenutych 1é¢iv (oba zpisoby poskytuji stejnou hodnotu denominatoru) (Berdot
et al. 2013). V této praci bylo takto vypocitano n¢kolik denominatort, které byly zvoleny tak,
aby byl u kazdého typu pochybeni co nejpiesnéji zohlednén celkovy pocet prilezitosti k chybé.
Kromé¢ rizného pfistupu k volbé denominatort jsou dal§imi pfekazkami pro srovnavani mezi
studiemi odlisnosti v designu studii a v metodach sbéru dat (Lisby et al. 2010, Assiri et al.

2018).

Berdot et al. (2013) provedli systematickou reSerSi studii zkoumajicich vyskyt 1ékovych
pochybeni pii podavéani 1éCiv hospitalizovanym pacientim, pfiCemz byly zahrnuty pouze
studie, u nichz byla pfi sbéru dat vyuzita metoda ptimého pozorovani. Pfimé srovnani hodnot
prevalence vyplyvajicich z této reSerSe a ze zde prezentované¢ho pozorovani je mozné pouze
u nékolika typt 1€kovych pochybeni. Medidn procentudlniho vyskytu (vztazeno k TOE) byl
autory reSerSe vypocitan na 1,4 % pro podani nespravné davky; 0,1 % pro podani v nespravné
1ékové forme a 1,6 % pro opomenuti podani. Tyto hodnoty jsou srovnatelné s hodnotami
zjisSténymi v této praci (postupné 1,63 %, 0,34 % a 0,61 %). Problematické je pak srovnani
vyskytu pochybeni spo€ivajicich v podani 1é¢iv v nespravny ¢as, a to z diivodu rozdilnych
odchylek od ptfedepsaného Casu podani, které jsou povazovany za pochybeni (v resersi 30,
respektive 60 minut; v této praci 15 minut). Ackoliv bylo kritérium v této praci ptisnéjsi, byl
vyskyt tohoto typu lékového pochybeni zde (0,54 %) nizs§i nez median vyskytu v uvedené
reSersni praci (26,9 % pro limit 30 minut, 5,4 % pro limit 60 minut). Nesnadné je také porovnani
podani nespravnych/neindikovanych 1é€iv a podani 1é¢iv nespravnému pacientovi, nebot’ i zde
existuji rozdily v definici téchto pochybeni. Zatimco v reSer$i je uvedeno pouze pochybeni
oznaCen¢ jako ,podani neautorizovaného léCiva“ (které muze zahrnovat jak podani
nespravnému pacientovi, tak podani neordinovaného 1éciva), v této praci byla tato pochybeni

hodnocena oddélené.
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Pro hodnoceni zavaznosti 1€kovych pochybeni detekovanych v pritbéhu pozorovani sester 1ze
pouzit Skalu americké organizace NCC MERP (National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention), kterd lékova pochybeni klasifikuje pomoci 9 stupmi
(vzestupné dle zavaznosti A az I) (National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention 1998). Vétsinu 1ékovych pochybeni pozorovanych v této praci je
mozné ohodnotit stupném C (I€kové pochybeni, které nezplisobilo poskozeni pacienta).
Vyjimkou bylo podani metoprololu a telmisartanu (podani nespravnému pacientovi, podani
zastaveno farmaceutem), kde by v ptipad¢ podani mohlo byt zapotiebi monitorovat pacienta
za ucelem vylouceni poSkozeni jeho zdravi, a proto lze tato podani klasifikovat stupném D.
Stupném D je také mozné ohodnotit chybné soucasné podani apixabanu a enoxaparinu (podani
zastaveno farmaceutem). Pro pfesnéj$i vyhodnoceni potencidlni zavaznosti jednotlivych
1ékovych pochybeni by nicméné byla zapotiebi detailngjsi znalost zdravotnické dokumentace

danych pacient.

Kromé pochybeni piimo se tykajicich podavanych 1éCiv byla zaznamenéna také dalsi pochybeni
vyznamna z hlediska bezpeci pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Velmi €asto byla pozorovana
faktorti, mezi které patii Casova tisefl, unava personalu, nedostatecné zkusenosti nebo nedbalost
¢1 domnéni, Ze identifikace neni nutnd, nebot’ sestra daného pacienta dobte zna (Harkénen et al.
2018). Jakkoliv byla mira adherence sester k postuptim spravné identifikace pacientti souhrnné
velmi nizkd, doslo béhem pozorovani pouze k jedinému incidentu podani 1é¢iv nespravnému
pacientovi. Tento incident navic nebyl spojen s nespravnou identifikaci, ale s procesnim
pochybenim, kdy sestra ponechala na voziku l1é¢iva diive pfipravend pro jinou pacientku (které
nebyla podana) a tato 1é¢iva poté omylem podavala nasledujicimu pacientovi (podani bylo
zastaveno farmaceutem). Piesto je na tomto misté vhodné pfipomenout, Ze je zaména pacienta
pii poskytovani zdravotni péce relativné béZnym pochybenim. Z tohoto pohledu je potieba
nejen akcentovat nutnost identifikace pacienta v internich pfedpisech konkrétniho
zdravotnického zafizeni, ale také vnimat praktickou stranku poskytovani péce, edukovat
zdravotnické pracovniky a analyzovat bariéry spravné identifikace pacientti. Je-li touto bariérou
obava z naruseni pacientovy diveéry (pfi opakovaném dotazovani na jeho totoZnost), mély by
byt pacientovi vysvétleny ditvody, proc€ je ovéteni totoznosti dilezité, jaké nasledky miize mit
zdmeéna pacienta a jak muze byt jeho aktivni spoluprace piinosna z hlediska bezpeci

pii poskytovani péce (Harkénen et al. 2018).
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Obdobnym zpusobem lze pohlizet na pochybeni tykajici se nedostatecné hygieny rukou, ktera
byla v ramci tohoto pozorovani pomérmné ¢asta. Infekce spojené se zdravotni péci jsou béznym
jevem, v jehoz diisledku dochazi k nartistu morbidity a mortality pacientd, stejné jako k naristu
finan¢nich prostfedkt vynakladanych na péci. Jednou z hlavnich pfi¢in téchto infekci je pfenos
potencialné patogennich mikrobl prostiednictvim kontaktu mezi pacientem a zdravotnickym
pracovnikem (Issa et al. 2023). Protoze podéavani léCiv v tomto smyslu pfedstavuje ptilezitost
k pfenosu, je vhodné zabyvat se moznostmi zvySovani adherence sester k postupiim spravné

hygieny rukou.

Adherence sester k principtim kultury bezpeci ma ostatné kliCovy vyznam z hlediska prevence
poskozeni pacienta pii poskytovani zdravotni péce, a to nejen pii podavani 1éciv. Adherence
k pravidlim a doporu¢enym postuptim mtize byt ovlivnéna celou fadou faktorti, mezi které patii
pristup k bezpeCi pacienta a nastaveni procestt v daném zdravotnickém zafizeni; mira
pracovniho vytiZeni; podpora ze strany kolegli a nadfizenych; znalosti/dovednosti a jejich
prohlubovani; organizace pracovisté; komunikace s kolegy a pacienty nebo osobni postoje
(pristup ke zménam a inovacim, motivace, zpisob vnimani zavedenych standardt) (Vaismoradi
et al. 2020). Tyto a dalsi faktory je potfeba mit na paméti pii tvorbé vnitinich ptedpisi,
nastavovani procesti a pii fizeni zdravotnickych zatizeni tak, aby byly vytvofeny co

4

nejpriznive)$i podminky pro napliovani zasad kultury bezpeci v redlné praxi.

Pro sbér dat byla zvolena metoda ptimého pozorovani, kterou je pro identifikaci pochybeni
mozné povazovat za zlaty standard, nebot’ poskytuje objektivni a spolehlivé vysledky. Dal§imi
metodami jsou rozbor zdravotnické dokumentace nebo analyza spontannich hlaSeni — timto
zpusobem je vSak mozné hodnotit pouze chyby, o kterych si je personal védom, Ze vznikly, a
které byly nasledné nahlaseny (Berdot et al. 2013). Proto lze pfi vyuZiti téchto metod ocekavat
vyrazné podhodnoceni miry vyskytu Iékovych pochybeni. To potvrzuji kuptikladu Palmero et
al. (2019), ktefi hodnotili rozdil pfi identifikaci lékovych pochybeni na neonatologické jednotce
intenzivni pé€e prosttednictvim dobrovolnych hlaSeni a pomoci pfimého pozorovani klinickym
farmaceutem. Sledovana byla pochybeni pii podavani 1é¢iv, ale také pii preskripci ¢i piiprave
1é¢iv. Za sledované obdobi bylo pfimym pozorovanim detekovano celkem 383 pochybeni,
zatimco do systému pro dobrovolna hlaSeni pochybeni byl vloZen zdznam pouze o 2 z nich (0,5

%).

Uvedena studie potvrzuje vyhodu piimého pozorovani z hlediska spolehlivosti ziskanych dat.
Soucasné je vSak nutné poznamenat, Ze miize byt tato spolehlivost ¢aste¢né sniZzena v diisledku

pfitomnosti tzv. Hawthornského efektu. Tento efekt spociva ve skutecnosti, Ze mohou
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pozorované osoby védomé ¢i nevédomé¢ meénit své chovani v dasledku toho, ze jsou
pozorovany. Neni snadné¢ odhadnout, do jaké miry muze tento efekt ovlivnit kvalitu dat
ziskanych pfi pozorovani — nékteré prace zabyvajici se touto problematikou dosly k zavéru, ze
pozorovani nevede k vyznamnym zménam v chovani pozorovanych subjektd, jiné dosly

k nejednoznac¢nym zaveéram (Goodwin et al. 2017).

Nektefi autofi pii svém vyzkumu aplikovali metody majici za cil eliminovat vliv
Hawthornského efektu na spolehlivost ziskanych dat. Van der Veen et al. (2018) naptiklad
pii studiu obchazeni postupi pii podavani 1éCiv s vyuzitim BCMA sestram piedstavili
pozorovatele jako osoby majici za cil sledovat 1¢kovy distribu¢ni systém, nikoliv pfimo ¢innosti
sester. Goodwin et al. (2017) zkoumali vliv pfitomnosti pozorovatele na priitbéh ambulantnich
navstév pacientl u praktického lékate a soucasné s tim aplikovali néktera opatieni, ktera vedla
k omezeni vlivu Hawthornského efektu. Mezi tato opatieni patfilo porovnani definovanych
charakteristik u pozorované navstévy a navstévy predchozi (bez ptfitomnosti pozorovatele),
srovnani délky trvani jednotlivych ¢innosti béhem pacientovy navstévy v ramci prvniho a
druhého dne pozorovani a vyplnéni dotazniku, ve kterém mél pacient, 1ékaf i pozorovatel
vyjadfit, do jaké miry meéla pfitomnost pozorovatele dle jeho nazoru vliv na chovani
Iékate/pacienta. Na zdklad¢ svych zjisténi autofi konstatuji, Ze je-li Hawthornskému efektu
vénovana pozornost pii tvorb¢ studijniho protokolu, mtize byt jeho vliv pfi pfimém pozorovani
minimalizovan. V nyni pfedkladané praci nebylo sestram za ucelem eliminace ptipadného vlivu
pozorovatelll na jejich chovani sdéleno, jaké konkrétni parametry jsou pifi podavani 1éciv
sledovany. Jisty vliv Hawthornského efektu pfesto ani zde nelze zcela vyloucit, coz mize byt

urcitym limitem z hlediska spolehlivosti ziskanych dat.

Dal$im limitem miZze byt variabilita mezi jednotlivymi pozorovateli. Pro eliminaci této
variability je zapotiebi pfistupovat k pozorovani a ke sbéru dat podle pfedem definovanych
postupll a s jasnym vymezenim pojmui. Van der Veen et al. (2018) naptiklad podminili ucast
pozorovatell ve studii absolvovanim pisemného testu zaméfené¢ho na techniky pozorovani.
Soucasné¢ s tim autofi zahrnuli do protokolu studie pilotni pozorovani za ucelem seznameni se
s oddélenim a zajiSténi konzistence v pfistupu ke sbéru dat mezi jednotlivymi pozorovateli.
Obdobné bylo postupovéano i v nyni predklddané praci. Pozorovani probihalo podle piedem
definované metodiky, kterd obsahovala mj. i ptesnou definici jednotlivych pochybeni. Zahrnuto
bylo 1 pilotni pozorovani. Pozorovatelé pracovali v tymech, aby bylo mozné zaznamenané
skute¢nosti vzajemné porovnat a potvrdit. Data byla vkladéana do standardizované databaze a

byla vicendsobné verifikovana uz§im okruhem odbornikt tak, aby bylo dosazeno co nejvyssi
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miry konzistence. I pies tato opatieni ovSem nelze jistou miru variability dat ziskanych

od riiznych pozorovatela zcela vyloucit.
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5 ZAVER
Tato prace se zabyvala pochybenimi sester pii podavani 1€¢iv hospitalizovanym pacientim.
Sledovana byla jak pochybeni piimo souvisejici s bezpecnosti a ti¢innosti farmakoterapie, tak

také dalsi typy pochybeni, které mohou mit negativni vliv na bezpeci pacientli pii pobytu

ve zdravotnickém zafizeni.

Sbér dat probihal formou piimého pozorovani sester pii procesu podavani 1éCiv. Bylo
detekovano 51 hlavnich 1€kovych pochybeni, coz predstavuje 3,47 % z celkového poctu podani.
NejcastéjSim pochybenim v této kategorii bylo podéani 1éCiva v nespravné davece (1,63 %
celkového poctu podani). Ve dvou piipadech doslo k pochybeni s potencidlem poskodit
pacienta (podani neindikovaného 1é¢iva, podani 1é¢iv nespravnému pacientovi), ostatni chybna

podani neptedstavovala z hlediska bezpecnosti farmakoterapie vyznamnéjsi riziko.

Mnohem castéji byla zaznamendana specifickd a procesni 1ékova pochybeni. V 99,12 % pacient
pfed podanim léCiv nebyl spravnym zplsobem dotdzadn na jméno, v 80,56 % mu nebyl
zkontrolovan naramek. Celkem 9% byla 1é¢iva ponechéna bez dozoru. Hojné byla pozorovana
nedostatecna hygiena rukou pred podavanim 1é¢iv (40,04 %), v nékterych piipadech bylo
s 1éCivy manipulovano pomoci nedostateéné ociSténych pomicek. V 10,87 % doslo

k nespravnému podani ve vztahu k jidlu.

Vysoka mira variability ve vyzkumnych pracich zabyvajicich se problematikou I¢kovych
pochybeni umoziiuje jen omezené srovnani ziskanych dat s vysledky dalSich studii. Absence
jednotné metodiky a definic pifi studiu lékovych pochybeni je piekazkou pro ziskavani
vzajemné srovnatelnych dat o prevalenci pochybeni a o jejich ekonomickych diisledcich.
Soucasné s tim je piekdzkou pro jednoznacné hodnoceni efektivity intervenci realizovanych
s cilem snizZit vyskyt 1ékovych pochybeni. Ustanoveni standardfl pro vyzkum v této oblasti by
mohlo pfispét k ziskavani dat s lepsi vypoveédni hodnotou. Zaroven je vSak vzdy potieba vnimat
rozdily vyplyvajici z odliSnosti zdravotnich systémil a jejich financovani, z odlisné skladby
pacientli, odliSného druhu poskytované péce, odlisné geografické lokace apod. Pii hodnoceni
1ékovych pochybeni a pii tvorbé preventivnich strategii je nutné respektovat celkovy kontext

poskytovani péce v konkrétnim zdravotnickém zatizeni / na konkrétnim oddéleni.

Monitorovani lékovych pochybeni a kontinudlni optimalizace procesli za U¢elem eliminace
jejich vzniku piispiva k bezpeci pacienta pii poskytovani péce, a proto by tyto aktivity mély byt

nedilnou soucasti fizeni kvality vSech zdravotnickych zatizeni.
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