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Selhédni bezpecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperacni péci

preventivni bariéry jsou v pediatrické anesteziologii povaZovény stan-
dardizované fedici protokoly, limitni tabulky davek a standardizované
postupy pfipravy a oznacovani 1éCiv, jejichZ systematicka implementace
mUZe vyznamné sniZit riziko zavaznych odchylek v davkovani [21, 22].

Viysledky analyzy podporuji potfebu striktniho oddéleni jednotli-
vych bezpecnostnich procest v perioperacni péci a rozsiteni konceptu
perioperac¢niho bezpecnostniho procesu o systematictéjsi kontrolu
perioperacni farmakoterapie, zejména u rizikovych skupin pacientd,
jako jsou déti. Faze ,Time-out” by méla byt fizena operatérem jako
vedoucim tymu a probihat v reZzimu ,sterilniho kokpitu®, tedy bez
paralelnich ¢innosti a bez nesouvisejici komunikace [23]. Rutinni Ustni
ordinace léciv by v této fazi nemély byt preferovanym postupem, nebot
kombinace paralelnich ¢innosti a komunikacni zatéze zvysuje riziko
chyb. Pokud je v3ak z klinickych dlivodd nezbytné podat Ié¢ivo pravé
béhem této faze (napf. v akutni situaci), musi byt verbalni ordinace
strukturovand, adresnd a potvrzend uzavienou komunika¢ni smy¢-
kou, aby se minimalizovalo riziko preslechnuti jednotek nebo davky
(napf. mg vs. ml) [18, 19]. V takovém piipadé je nezbytné verifika¢ni
proces Time-outu prerusit, ordinaci provést strukturované a teprve po
potvrzeni uzavienou komunikac¢ni smyckou v ném pokracovat [18, 19].
Soucasti takto rozsiteného procesu mdze byt strukturovana verbalni
verifikace podavaného lé¢iva béhem faze ,Time-out” ve formatu: ,Lék:
sufentanil, koncentrace: 5 pg/ml, davka: 10 pg, tedy 2 ml do stfikacky —
potvrzuji.” Jednoznacné vysloven( nazvu léciva, koncentrace, davky
a odpovidajictho objemu pfedstavuje jednoduchou, avsak Uc¢innou
bariéru proti zdméné jednotek a koncentraci.

Za potencidlné pfinosna opatieni Ize déle povazovat dislednou
implementaci uzaviené komunikacni smycky pfi Ustnich ordinacich
a zavedeni nezdvislé kontroly davky pfed podanim léciva. Zejména
u léciv s vysokym rizikem (High-Alert Medications) mUze byt vhodnym
standardem uplatnéni principu &ty oci’, tedy paralelnf ovéfeni ordinace
a pfipraveného Iéc¢iva dvéma nezavislymi ¢leny perioperac¢niho tymu
pfi natahovani a aplikaci lé¢iva [20, 21].

Soucasné je tfeba zddraznit vyznam nezavislého systému fizen{
kvality a bezpecnosti péce. RCA vedend organiza¢né oddélenym

pracovistém fizenf kvality umoznila systematickou identifikaci pficin

udalosti bez zaméfeni na individudIni vinu a v souladu s principy ,Just
Culture” [9]. Metodika RCA je v literature popisovana jako standardni
nastroj pro identifikaci systémovych pficin nezédoucich udalosti, pfi-
cem?z jeji efektivita je vyznamné podminéna kvalitou implementace
napravnych opatfenf [14]. Tento pfistup mUze predstavovat Ucinny
nastroj pro systematické zlep3ovani bezpecnosti perioperani péce
[11]. V kontextu ¢eského zdravotnictvi pfedstavuji navrhovana opat-
feni zaroven prakticky nastroj pro naplfiovani pozadavkl na systém
fizeni kvality a bezpelnosti péce [11].

Limitem prace je skutecnost, Ze analyza vychazi z jedné redlné
nezadouci udalosti a nelze ji pfimo zobecnit na viechny typy peri-
operacnich situaci. Pfesto prezentovana zjisténi ilustrujf potencialnf
slabiny soucasnych bezpec¢nostnich bariér a mohou slouZit jako podnét
k dalsimu vyzkumu i praktickym Upravéam klinickych procesu.

Zavér

Predlozend prace ukazuje, ze vznik medikac¢ni chyby v periopera¢ni
péci nelze vysvétlit pouze individudinim pochybenim, ale pfedevsim
selhdnim systému, ktery nedokazal v¢as odlisit bezpecné a rizikové
jednani [6]. Prestoze byl perioperacni bezpecnostni proces formalné
dodrzen, klicové bezpecnostni bariéry neplnily funkci dostate¢né
Ucinné prevence farmakoterapeutickych chyb [5].

Analyza redlné nezaddouci udélosti naznacuje, ze soucasna podoba
faze ,Time-out” nemusi byt samostatné dostatec¢na jako bariéra proti
chybdm v davkovani éciv [5, 15]. Absence strukturované kontroly davky,
jednotek a koncentrace Ié¢iv, nedostatecnd implementace uzaviené ko-
munikacni smycky a chybéjici nezavisla kontrola pfedstavuji vyznamné
slabiny sou¢asného procesu.

Efektivni prevence medikacnich chyb proto vyzaduje nejen ddsled-
né dodrzovani stavajicich postupd, ale predevsim jejich cileny redesign.
Za klicové Ize povazovat rozsitfeni perioperacniho bezpec¢nostniho
procesu o systematickou kontrolu farmakoterapie, standardizaci ver-
bélnich ordinaci a posileni role nezavislych bezpe¢nostnich bariér [21].
Skute¢nym problémem medikacnich chyb totiz nenf jednotliva chyba,
ale skute¢nost, ze bezpecnostni systém nedokaze odlisit bezpecné
a rizikové jednani jesté pred poskozenim pacienta [7, 8].
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