KAZUISTIKY | E19
NeumysIné intravendzni podani P-PNC a infuzni set jako zachrannd brzda
https://doi.org/10.36290/vnl.2024.106

Neumysineé intravenozni podani P-PNC ainfuzni
set jako zachranna brzda

Vojtéch Fisera', Katefina Langmaierova?, Michaela Rothova3®#, Petr Vojtisek®>, Andrea Vickova®

'Usek feditele - manazer kvality, Krajska zdravotni a. s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
20ddeéleni klinické farmacie, Krajska zdravotni a. s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.

30ddéleni détské chirurgie—détské urazové centrum, Krajska zdravotni, a. s., Masarykova nemocnice v Usti nad
Labem, o. z.

*Fakulta zdravotnickych studii, Katedra o$etfovatelstvi, Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem

*Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny, FZS UJEP a Krajska zdravotni a. s., Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z.

é0ddéleni soudniho lékafstvi a toxikologie, Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.

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

Klicova slova: Hoigné syndrom, infuze, kofenové analyza, kompetence sester, zaména léciva.

Unintended Intravenous Administration of P-PNC and the Infusion Set as a Safety Brake

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

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

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

Medika¢ni chyby jsou jednou z nejcastéjsich pric¢in nezadoucich  odhaluje selhani lidského faktoru a dUsledky nedodrzeni stanovenych
udalosti ve zdravotnickém prostiedi, kde spravné podavaniléciv hraje  postupd, zejména v osetiovatelské praxi. Roli posledni obranné linie
zasadni roli v zajisténi bezpecnosti pacientl. Tento ¢lanek popisuje v tomto pfipadé sehrél infuzni set s filtrem, ktery zamezil vaznéjsimu
kazuistiku neimyslného intravendzniho podani prokain-penicilinu  poskozeni pacienta tim, Ze zabranil prlchodu ¢éstic do krevniho obéhu.
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PrestoZe byla v nemocni¢nim zafizeni v dobé incidentu implemen-
tovéana vnitini smérnice pro praci s LASA 1é¢ivy (Look-Alike, Sound-Alike),
vetné oznacenl rizikovych IéCiv a zajisténi online Skoleni personalu,
ukazalo se, Ze na konkrétnim oddéleni nebyl tento systém plné vyuzit.
Zejména chybéla konzultace s klinickym farmaceutem pfi organizaci
skladovani LASA IéCiv, coz by mohlo minimalizovat riziko jejich zamény.

LASA Iéc¢iva ptedstavuji skupinu Iéciv, kterd maji podobné nazvy
nebo vzhled, coZ vyznamné zvysuje riziko zdmény a nasledné medi-
kacnf chyby (1).

Dalsim faktorem incidentu byla skute¢nost, ze pfi intravenéznim
podani [é¢iva nebyl zajistén odborny dohled, prestoze byl na jiném
misté oddélenf dostupny. Prakticka sestra, kterd aplikaci provedla,
védéla o dostupnosti dohledu, avsak nezajistila jeho pfitomnost, coz
bylo v rozporu s legislativné stanovenymi kompetencemi a vnitfnimi
smeérnicemi nemocnice.

Tato kazuistika mimo jiné zahrnuje vyznam zameéfeni na kom-
petence sester a nutnost dodrzovéani bezpecnostnich opatfeni pfi
podavani [éciv. DUsledné dodrzovéni standardnich operacnich
postupl (SOP), spravné vyuzivani podpory klinického farmaceuta
a zajisténi dostupnosti odborného dohledu jsou klicovymi prvky
prevence podobnych incidentl. Implementace téchto opatienf
a pravidelné Skoleni personalu mohou vyznamné pfispét k mini-
malizaci rizika medikacnich chyb a zajistit bezpecnost pacientl na
vSech uUrovnich péce.

Popis pripadu
Bé&hem nocni smény doslo k zdméné lahvicky P-PNC za G-PNC pfi

kontrole z&sob |é¢iv. Po vystfidani smeén byla tato chybné umisténa

lahvicka pouzita pfi pfipravé léciva k intravendzni aplikaci. Suspenze

P-PNC byla nafedéna do infuze, pricemz infuze byla mlécné zakalena.

Infuze vsak byla pfipojena k pacientovi a zacala kapat.

V rdmci tohoto pripadu selhalo nékolik zdsadnich krok( na strané
sesterského personalu:

1. Kontrola léciva pfed podanim: Sestra méla provést dikladnou
kontrolu obsahu lahvicky, zejména u LASA Ié¢iv, kde mUze vzhled
nebo ndzev vést k zaméné. LASA Iéciva jsou Castou pficinou me-
dikacnich chyb a jejich rozpoznavéni vyzaduje vysokou pozornost.
Z Ceskych zdrojd tuto problematiku pokryvé napfiklad Narodni
osetfovatelsky postup, ktery zdlraziuje nutnost vizudni a obsa-
hové kontroly kazdého léciva pfed podanim, zejména u rizikovych
skupin (2).

2. Kontrola proti svétlu: Infuze méla byt pred podanim opticky
zkontrolovédna proti svétlu, aby se ovéfilo, Ze neobsahuje 7zadné
pevné &astice nebo zakaleni. Tento krok nebyl dodrzen, coz vedlo
k pfehlédnuti zakaleného roztoku. Podle doporucenf Spojené
akredita¢ni komise (SAK, o0.p.s.) je optickd kontrola pfed podanim
[é¢iva nezbytnym preventivnim opatfenim, zejména pfi pouziti
infuznich roztokd, a méla by byt soucasti standardnich osetfova-
telskych postupt (3).

3. Sledovani béhem kapani infuze: Infuze nebyla kontrolovana
béhem kapani, coz vedlo k pfehlédnuti nespravné nafedéného
roztoku. Grissinger (2012) uvadi dllezitost pribézné kontroly infuz-
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niho setu a roztoku béhem podavani jako preventivniho opatienf
pred vstupem nezddoucich ¢astic do krevniho obéhu pacienta (4).

Tato opomenuti vedla k tomu, Ze zzména léciva nebyla odhalena vcas.

Problémy nastaly poté, co infuze prestala kapat. Persondl reagoval
vymeénou infuzniho setu celkem dvakrét, ale nedoslo k odhaleni chyby.
Teprve vrchni sestra si vsimla zakaleni roztoku a vyslovila podezienf na
zaménu léciva. Do tohoto okamziku pacientovi vykapala pfiblizné po-
lovina infuze. Pacient byl peclivé sledovén a béhem celé doby aplikace
ani po ni nevykazoval 7zadné klinické zndmky zhorsenf stavu. Klinicky
stav pacienta byl stabilnf.

Vzhledem k nedostatku dat a zkusenosti s pfimym podanim P-PNC
do infuze byl pacient déle kontinualné sledovén, rovnéz provedeny
odbéry k toxikologickému vysetfeni na pfitomnost procainu v krvi.
Z medicinského hlediska pacienta po observaci a bez klinické zmény
stavu prebird opét oSetfujici Iékar. Z organizacniho hlediska je udalost
feSena v rezimu korenové analyzy (RCA) manazerem kvality nemocnice.

Prizvani jsou lékaf intenzivista, klinicky farmaceut a soudnf 1ékaf.

Rizika parenteralniho podani
prokain-benzylpenicilinu

Prokain-benzylpenicilin je suspenze uréend vyhradné k intramusku-
larni aplikaci, a jeji nédhodné intravendzni podani mize vést k vaznym
nezddoucim Ucinklim, vcetné tzv. Hoigné syndromu. Tento syndrom
je zplsoben embolizaci plicnich kapildr ¢asticemi prokain-penicilinu
a naslednym toxickym pdsobenim prokainu na centrdIni nervovy
systém. Typické pfiznaky zahrnuji Uzkost, tachykardii, zavraté, poruchy
vidéni a hypertenzi. Tyto pfiznaky obvykle odezni béhem nékolika
minut az hodin, avsak v tézkych pfipadech mize syndrom vyzadovat
intenzivni Iékafskou péci (5, 6).

V tomto pfipadé se Hoigné syndrom nerozvinul, pravdépodobné
diky tomu, Ze infuzni set obsahoval filtr, ktery zadrzel vétsi ¢astice
suspenze, ¢imz zabranil embolizaci. Obecné plati, ze ¢astice suspenzni
formy urcené k parenterdinimu podani by podle nemély prekrocit veli-
kost 250 um a mély by byt pfipraveny tak, aby prosly injekéni jehlou (4).
Pro podanti infuze byl uzit standardni infuzni set s kapkovou komUrkou.
Pourzity infuzni set byl vybaven filtrem zachycujicim ¢astice o priiméru
15 um a vice, coz umoznilo zadrzeni vétsich ¢astic, ale stale ponechalo
moznost, ze mensf Eastice proniknou do krevniho felisté. Provedené
toxikologické vysetfeni potvrdilo pfitomnost procainu v krvi pacienta.
Tyto ¢astice mohou vyvolat mikrovaskuldrni obstrukce, coz pfedstavuje
dalsf riziko pro pacienta (8).

Literatura dale upozorriuje na to, Ze pfi chybné aplikaci intramusku-
[arnich 1é¢iv intravendzné maze dojit k vyraznym nezddoucim tcinkdm,
vcetné rizika smrtelného prabéhu. Gungardin a Gungardin popisuj
pfipad novorozence, ktery zemfel po nedmysiném intravendznim
podani benzathinového penicilinu, coz je dalsi dikaz, jak zésadnf je
spravné dodrzovéni pokynl a kompetenci zdravotnického personalu
pfi podavani 1k (8).

Pro prevenci téchto nezadoucich ucinkd doporucuji odborné stan-
dardy, aby se zdravotnicky personal pfi manipulaci s rizikovymi [éCivy
fidil standardnimi opera¢nimi postupy a pouzival filtracni systémy,
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Obr. 1. Infuze s P-PNC poddvand poskozenému; zdroj: viastni

které mohou vyznamné snizit riziko parenterdiniho podani nespravné
pfipravenych léciv. Podle studif publikovanych v Journal of Antimicrobial
Chemotherapy je pouziti filtrl v infuznich setech U¢innou metodou
pro eliminaci pevnych ¢astic a minimalizaci rizika zavaznych reakci na

nevhodné pfipravené suspenze (9).

KoFenova analyza nezadouci udalosti (RCA)
Kofenova analyza (Root Cause Analysis, RCA) je systematickd meto-

da pouzivana kidentifikaci pfic¢in nezddoucich udélostf, kterd umozniuje

organizacim porozumeét nejen pfimym, ale i hlubsim pfic¢indm selhani

a pfijmout preventivni opatfeni. Proces RCA je obzvlasté dlleZity v ne-

mocni¢nim prostredi, kde i malé chyby mohou mit zavazné dsledky

pro pacienty (10).

RCA zahrnuje nékolik podstatnych krokd, jejichz podrobny popis
uvadime pro lepsi pochopeni této metody:

1. Identifikace a shromazdéni informaci: Tento krok zahrnuje
ziskanivsech dostupnych informaci o incidentu, véetné lékarskych
zdznamU, zdznam z komunikace mezi zdravotnickym personélem,
vysledki laboratornich testl a dalsich relevantnich Udajl. V této fazi
se provadf analyza situace z pohledu viech ztcastnénych osob.
Ziskavani faktickych informaci pomahd vytvofit co nejpresnéjsi
obraz prlbéhu udalosti (10).

2. Vytvoreni ¢asové osy: Na zékladé shromazdénych informaci se
Vytvori ¢asové osa, kterd zaznamendvé postupné kroky od pfipra-
vy léciva az po aplikaci infuze. Tato ¢asova osa odhaluje sekvenci
udalosti a umoznuje identifikovat klicové momenty, kdy mohlo
dojit k selhani. Casové osa poskytuje jasnou vizualizaci procesu
a usnadnuje odhalenf pficin incidentu (11).

3. Analyza pficin a identifikace kofenovych pficin: Po vytvoreni
¢asové osy tym provede hloubkovou analyzu pricin, kterd zahrnuje
identifikaci vsech faktor(, které mohly vést k incidentu. Tento proces
zahrnuje jak pfimé pficiny (napfiklad nedostatecnou kontrolu léciva),
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0br. 2. Ndlez 2 infuznich setd z odpadu s nafedénym P-PNC; zdroj: viastni

tak systémové faktory (napfiklad chybéjici systém oznacovéni LASA
|é¢iv nebo nedostatecné skoleni personalu). DUkladna analyza ko-
fenovych pficin pomdaha pochopit, jak jednotlivé faktory vzajemné
ovliviujf pravdépodobnost vzniku chyb (10, 12).

4. Brainstorming preventivnich opatieni: Cely tym vcetné do-
t¢enych pracovnikd spole¢né vytvafi ndvrhy opatreni, kterd by
minimalizovala riziko opakovani podobné udalosti. Navrhy zahrnujf
jak opatfenf na Urovni procest (napt. zmény v SOP), tak na urovni
personalni (napf. zajisténi odborného dohledu pfi aplikaci urcitych
1éciv) (13).

5. Implementace a monitorovani opatfeni: Po schvaleni ndvrh( ve-
denim nemocnice jsou opatfeniimplementovéna a jejich Ucinnost
je pravidelné monitorovana. Soucasti implementace je i pravidelné
skolenf odetfovatelského personalu, aby byli obezndmeni s novy-
mi postupy a dUsledky jejich nedodrzeni. Monitorovéani zahrnuje
pravidelné audity a zpétnou vazbu od personalu, aby bylo mozné
vyhodnotit efektivitu opatfent.

RCA je Ucinnym néstrojem nejen pro analyzu konkrétnich pfipadd,
ale i pro vytvoreni dlouhodobého systému prevence rizik v nemocnici.
Proces RCA tak umozriuje nejen identifikaci a feSenf pficin incidentd,
ale také zlepsenf celkové kvality a bezpecnosti zdravotnf péce (10).

Vrdmci této konkrétni udélosti byly identifikovany nasledujici faktory:
1. Lidsky faktor: Selhani lidského faktoru bylo jednou z hlavnich

pricin této udalosti. Chyby zplsobené lidskym faktorem, zejména

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

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

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

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

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

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

bezpecné péce.

Diskuze

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

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

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

Obr. 3. Nastaveni LASA léciv a oznaceni P-PNC a oddéleni od jinych PNC
v lékdrné na oddéleni; zdroj: viastni
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Obr. 5. Kontrolni seznam LASA Ié¢iv na jednotlivd oddéleni konzultovany s klinickym farmaceutem a manazerem kvality; zdroj: viastni

povedomi o bezpecnostnich rizicich a zajistuje, ze léciva jsou radné
skladovana a podavana spravné (19, 20).

Tento incident rovnéz zdUrazriuje vyznam pravidelného Skoleni
odetiovatelského personalu. Skoleni je zaméfeno nejen na dodrzovéni
SOP a vnitfnich predpisy, ale také na praktické postupy pfi identifikaci
a prevenci medikac¢nich chyb. Je zasadni, aby zdravotnicky persondl
absolvoval pravidelnd skoleni zamérena na bezpecné podavani léciv
a rozpoznavani rizikovych faktord, obzvlasté u LASA Iéciv nebo jinych
rizikovych léciv. Implementace téchto opatfeni dle nas posiluje pfipra-
venost persondlu a zajistuje, ze podavani 1é¢iv probihad s maximalni
peclivosti a podle jasné stanovenych postupt (19, 21)

Kvalitnf oSetfovatelskd péce je zékladnim kamenem prevence ne-
zadoucich udélosti v nemocnicich a dalsich zdravotnickych zafizenich.
DUlezita je zde nejen spravnad komunikace v rdmci zdravotnického tymu
a ddslednd kontrola 1é¢iv, ale také dodrzovani viech vnitinich predpisd
a procedur, v¢etné konzultaci s klinickymi farmaceuty. Tato opatrenti
prispivaji k tomu, Ze bezpec¢nost pacientd je na prvnim misté, a snizuji

riziko opakovani podobnych incident v budoucnu (22).

Zaveér

Tento pfipad ilustruje, jak maze lidsky faktor a nedodrzeni stanove-
nych postupd, véetné legislativnich a internich smérnic, vést k zadvaznym
medikacnim chybdm. Kofenova analyza odhalila fetézec pochyben,
kterd postupné vedla k incidentu, a umoznila tak zavedeni ndpravnych

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

opatfeni zameéfenych na minimalizaci rizika opakovani. Mezi tato opat-
feni patfi zejména zlep3eni manipulace s LASA |éCivy prostfednictvim
jasnych oznaceni, reorganizace uskladnénf a konzultace s klinickym
farmaceutem, ktery se stal ddlezitou oporou pfi prevenci chyb.

Popisovany pripad zaroven zdlrazruje vyznam osetiovatelského
personalu, jehoZ spradvné vymezené kompetence a peclivost jsou
zasadni pro zajisténi bezpecnosti pacientl. Jednim z nezbytnych na-
pravnych krokd bylo systematické skolenf osetfovatelského personalu.
Skoleni zahrnovala nejen zasady pro manipulaci s rizikovymi lécivy, ale
také spravné pouzivani SOP a kontrolnich mechanism, které zahrnu-
ji vizudIni kontrolu Ié¢iv a dodrzovani zésad bezpecné komunikace
v ramci tymu. Filtracnf systémy v infuznich setech se v tomto pfipadé
osvédcily jako ucinné bezpecnostni opatfeni, které maze vyznamné
zmirnit ndsledky chyb v podavanf léciv.

Popsany pfipad zaroven zdlrazfiuje dilezitost odetfovatelského
personalu, jehoz odborné kompetence, peclivost a dodrzovéani kont-
rolnich mechanismd jsou nezbytné pro zajisténi bezpecnosti pacientd.
S ohledem na narUstajici problém nedostatku vieobecnych sester
v Ceské republice a nejistotu spojenou s budoucnosti této profese je
zajisténi dostatecné Urovné péce a bezpecnosti pacientl vyzvou, kterd
vyZzaduje dlouhodoba a systémova fedenti (23). Investice do kvalitniho
skolenti, efektivniho fizeni kompetenci a podpory vnitinich standardd se
tak jevf jako zasadni prvek udrzenf bezpecnosti a kvality oSetfovatelské
pécle v Ceském zdravotnictvi.
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