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Selhédni bezpecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperacni péci

Soucasné byla provedena cilend reserde odborné literatury v data-
bézich PubMed, Scopus a Web of Science zaméfend na medikacni chyby
v perioperacni péci, perioperacni bezpecnostni checklist, lidské faktory
a koncept ,Just Culture”. Vysledky pfipadové analyzy byly ndsledné
konfrontovany s dostupnymi doporuc¢enimi a publikovanymi poznatky.

Vzhledem k anonymizaci dat, auditnimu charakteru prace a ab-
senci intervence do péce nebyl vyZzadovéan souhlas etické komise ani
informovany souhlas pacienta.

Popis klinického pripadu

K nezadouci udélosti doslo na détském opera¢nim sale u 2mésic-
ni kojenky (3,5 kg) pfipravované k planované operaci tfiselné kyly.
Anesteziologickou péci poskytoval Iékaf v pfedatestacni pfiprave pod
pfimym dozorem atestovaného konzultanta.

Po Uvodu do anestezie byla ordinovana intravendzni davka parace-
tamolu ve vy3i 26 mg (odpovidd doporucené pediatrické ddvce 7.5 mg/kg
pro kojence). V témze okamziku zacal operatér provadét perioperacni
bezpecnostni proces (fazi ,Time-out”). Anesteziologicka sestra, ktera
byla paralelné vytizena pfipravou farmakoterapie a sledovanim peri-
operacniho procesu, pfipravila paracetamol (o koncentraci 10 mg/ml)
v objemu 26 ml namisto odpovidajictho objemu 2,6 ml (Obr. 1).

Pri verbdlnim hldsenf sestra uvedla: ,Podavam 26 mililitrd,” pficemz
oba pfitomni lékafi slyseli hodnotu 26" kterou pod vlivem probihajiciho

Time-outu a kognitivniho nastaveni na ocekavanou davku interpretovali
jako spravnych 26 miligram. V dlsledku této divergence pozornosti
nebyla v€as odhalena zaména jednotek (mg vs. ml) a pacientce bylo
podéno celkem 260 mg paracetamolu, coZ predstavuje desetindsobné
predavkovani (cca 74 mg/kg) (Obr. 2). Jednalo se o typickou chybu
zamény jednotek v kombinaci s nespravnou konverzi davky na objem,
potencovanou kognitivnim zkreslenim (expectation bias).

Chyba byla identifikovéna Iékafem bezprostfedné po aplikaci pfi
kontrole prazdné stifkacky. Operacni vykon byl urychlené dokoncen

Obr. 1. Grafické zndzornéni desetindsobné zdmeény objemu léciva
(Paracetamol) u pediatrického pacienta. Horni injekéni stiikacka zndzor-
nuje ordinovanou ddvku (2,6 ml = 26 mg), dolni strikacka objem skutec¢né
pripraveny a aplikovany (26 ml = 260 mg). Obrdzek demonstruje kognitivni
past ciselné shody”, kdy sluchovy viem 26" odpovidal ocekdvanému sché-
matu, avsak bez ovéreni jednotek (mg vs. ml)

Obr. 2. Situacni pldnek rozmisténi persondlu a probihajicich procest béhem vzniku nezdadouci uddlosti. Schéma ilustruje kriticky moment divergence
pozornosti: zatimco u operacniho pole probihd proces , Time-out” fizeny operatérem, v anesteziologické zéné paralelné probihd Ustni ordinace a pfiprava
léciva. Sipky zndzoruji tok informaci a hlukové pozadi, které znemoznilo efektivni nezdvislou kontrolu a uzavieni komunikacni smycky (Closed-loop)
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