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PREVENCIA LIEKOVYCH CHYB
AKO SUCAST MANAZMENTU
BEZPECNOSTI PACIENTA

PREVENTION OF MEDICATION ERRORS AS PART OF PATIENT SAFETY
MANAGEMENT

Simona Goreckéa?!, Lukas Kober?, Andrea Bratova?

Simona Gorecka je absolventkou $tudijného programu OSetrovatel'stvo na Institate socialnych
vied a zdravotnictva bl. P. P. Gojdic¢a v PreSove Vysokej Skoly zdravotnictva a socialnej prace
sv. AlZzbety v Bratislave, n. 0. Luk&S Kober posobi na Fakulte zdravotnictva Katolickej
univerzity v Ruzomberku a na Institate socidlnych vied a zdravotnictva bl. P. P. Gojdic¢a v
PreSove Vysokej Skoly zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave, n. 0. Andrea
Bratova pdsobi na Vysokej Skole zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Skalici, n. o.
Autori sa vo svojej odbornej, pedagogickej a vyskumnej Cinnosti venuji oSetrovatel'stvu,
kvalite a bezpecnosti pacienta, prevencii liekovych chyb a implementéacii preventivnych
opatreni do klinickej praxe.

Simona Goreckéa is a graduate of the Nursing study programme at the Institute of Social
Sciences and Health of Blessed P. P. Gojdic¢ in PreSov, St. Elizabeth University of Health and
Social Work in Bratislava, n. 0. Luka$S Kober works at the Faculty of Health, Catholic
University in Ruzomberok, and at the Institute of Social Sciences and Health of Blessed P. P.
Gojdic¢ in PreSov, St. Elizabeth University of Health and Social Work in Bratislava, n. 0. Andrea
Bratova works at St. Elizabeth University of Health and Social Work in Skalica, n. 0. The
authors' professional, teaching and research activities focus on nursing, quality and patient
safety, the prevention of medication errors, and the implementation of preventive measures in
clinical practice.

Abstract

Medication errors are a major patient-safety challenge and may also have a substantial
psychological impact on nurses. The aim of this qualitative study was to explore nurses’ lived
experiences of medication-related adverse events, identify perceived causes and consequences,
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examine reporting practices, and formulate preventive measures. The purposive sample
consisted of six female nurses working in a specialised Slovak healthcare institution. Data were
collected through individual semi-structured interviews between September and December
2025 and analysed manually using Mayring’s structuring qualitative content analysis with an
inductive—deductive approach. The participants described wrong-patient, wrong-drug, wrong-
dose, wrong-route/form and wrong-time errors, as well as near misses. Medication errors were
perceived as multifactorial events associated mainly with understaffing, workload, time
pressure, fatigue, interruptions, routine, unclear prescriptions and communication failures.
Although the reported events generally did not result in permanent patient harm, nurses
experienced guilt, fear, self-doubt and heightened vigilance. None of the described events was
formally reported to institutional management; reporting usually ended at ward level. The
findings support a systems-oriented approach based on adequate staffing, protected medication-
preparation zones, clear communication, non-punitive reporting, staff support and
technological safeguards.

Key words: medication errors, adverse events, nursing, patient safety, qualitative research,
incident reporting

Abstrakt

Liekové chyby predstavuji vyznamny problém bezpec¢nosti pacienta a mozu mat’ zavazny
psychicky dopad aj na sestry. Cielom kvalitativnej Stadie bolo preskiimat’ prezité skusenosti
sestier s mimoriadnymi udalostami stvisiacimi s lickovymi chybami, identifikovat’ ich pri¢iny
a nasledky, analyzovat spdsob ich oznamovania a formulovat preventivne opatrenia.
Vyskumny stubor tvorilo Sest” sestier pracujlcich v Specializovanom zdravotnickom zariadeni
na Slovensku, vybranych zamernym vyberom. Déata boli ziskané individudlnymi
poloStruktarovanymi rozhovormi v obdobi september aZz december 2025 a manudlne
analyzované Strukturujiicou kvalitativnou obsahovou analyzou podl'a Mayringa s induktivno-
deduktivnym postupom. Participantky opisovali zamenu pacienta, lieku, davky, liekovej formy
alebo cesty podania a nedodrzanie ¢asu podania, ako aj takmer zlyhania. Za hlavné priciny
oznacili nedostatok personalu, pracovné pretazenie, Casovy tlak, inavu, vyruSovanie, rutinu,
nejednoznacné ordindcie a komunikac¢né zlyhania. Hoci opisané udalosti spravidla neviedli k
trvalému poskodeniu pacienta, u sestier vyvolavali pocity viny, strach, pochybnosti a zvySenu
ostrazitost. Ziadna z udalosti nebola oficidlne nahldsend vedeniu zariadenia. Vysledky
podporuju systémovy pristup k prevencii zalozeny na primeranom personalnom zabezpeceni,
bezpecnych zonach na pripravu liekov, jednoznac¢nej komunikdcii, nesankénom hlaseni,
podpore personalu a technologickych kontrolnych mechanizmoch.

KTlucové slova: liekové chyby, mimoriadne udalosti, oSetrovatel'stvo, bezpecnost’ pacienta,
kvalitativny vyskum, hlasenie udalosti
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Uvod

Bezpetna medikécia je jednou zo zékladnych podmienok kvality zdravotnej starostlivosti.
Proces podavania liekov pozostava z viacerych navzajom prepojenych krokov a chyba méze
vzniknut’ pri identifikacii pacienta, interpretacii ordinacie, priprave, davkovani, vol'be lieku
alebo liekovej formy, nacasovani, podani aj dokumentovani. Sestra je pritom poslednym
¢lankom procesu pred podanim lieku pacientovi, a preto sa pochybenie Casto pripisuje
jednotlivcovi, hoci jeho vznik méze byt podmieneny organizaciou prace, pracovnym
prostredim a nastavenim celého systému. Vyskumy poukazuji na stuvislost’ liekovych chyb s
vysokym pracovnym zat'azenim, nedostatkom personalu, unavou, preruSovanim préce,
nejednoznacnou komunikaciou a podobnost'ou ndzvov alebo obalov liekov (Johnson et al.,
2017; Bell et al., 2023; Brabcova et al., 2023). Rovnako vyznamna je kultira bezpecia. Strach
z postihu, negativne reakcie nadriadenych, administrativna naro¢nost’ a presvedéenie, ze
udalost’ bez poSkodenia pacienta netreba hlasit, vedi k podhodnocovaniu vyskytu chyb a
obmedzuju organizacné ucenie (Vrbnjak et al., 2016; Afaya, Konlan a Kim Do, 2021). Cielom
Studie bolo preto preskiimat’ skusenosti sestier s liekovymi chybami v konkrétnom klinickom
prostredi a zachytit’ nielen druhy udalosti, ale aj ich kontext, dopad, spdsob rieSenia a moznosti
prevencie.

Ciel’ vyskumu

Hlavnym cielom bolo preskiimat’ a analyzovat’ osobné skusenosti sestier s mimoriadnymi
udalost'ami stvisiacimi s lickovymi chybami. Ciastkové ciele smerovali k identifikacii druhov
a pri¢in liekovych chyb, ich nasledkov pre pacienta a sestru, spdsobov oznamovania a rieSenia
udalosti, bariér oficialneho hlasenia a preferovanych preventivnych opatreni.

Metodika

Bol pouzity kvalitativny vyskumny dizajn s individuédlnymi polostruktirovanymi rozhovormi.
Tento pristup umoznil zachytit' vyznamy, ktoré sestry pripisuji vlastnym sktsenostiam, a
okolnosti, ktoré by pri kvantitativnom zistovani mohli zostat’ skryté (Hendl, 2016). Osnova
obsahovala sedem hlavnych otazok koreSpondujucich s ciel'mi Stadie. Pilotny rozhovor
realizovany v auguste 2025 overil zrozumitel'nost’ otdzok, trvanie, technicky zdznam a nasledny
prepis. Obsah ani poradie hlavnych otazok nebolo potrebné menit’; identifika¢né otazky boli
presunuté na zaver rozhovoru. Pilotny rozhovor nebol zahrnuty do analyzovaného suboru.

Vyskumny subor

Vyskumny stbor bol vytvoreny zdmernym vyberom, ktory umoziuje zaradit’ participantov s
osobnou skusenost’ou relevantnou pre skimany jav. Do vyskumu boli zaradené sestry pracujice
vo vybranom 3pecializovanom zdravotnickom zariadeni na Slovensku, ktoré sa pri vykone
svojej praxe podielali na priprave a podavani lieckov a mali osobnu skusenost’ s liekovou chybou
alebo s jej rieSenim. Kritériami zaradenia boli minimalne jeden rok klinickej praxe, osobna
sktisenost’ s liekovou chybou alebo mimoriadnou udalostou stvisiacou s medikaciou,
vykonavanie ¢innosti spojenych s podavanim lieckov a dobrovolny informovany suhlas s
i¢astou vo vyskume. Vyskumny subor tvorilo $est’ sestier vo veku od 36 do 60 rokov. Dizka
ich klinickej praxe sa pohybovala od 17 do 41 rokov. Participantky mali stredoSkolské alebo

83 http://www.mladaveda.sk



Miadaveda
i Vol. 14 (4), pp. 81-90
Young Science (4), pp

vysokoskolské vzdelanie v odbore oSetrovatel'stvo, pricom viaceré absolvovali aj Specializacné
Stadium. Pdsobili na pracoviskach poskytujucich intenzivnu, chirurgicku a internd zdravotnd
starostlivost’. Z dovodu ochrany anonymity nie je uvedeny nazov zdravotnickeho zariadenia ani
podrobné pracovné zaradenie jednotlivych participantiek. Individualne sociodemografické a
profesijné udaje nie st prezentované vo vzajomnych kombinaciach, pretoze vzhl'adom na maly
pocet participantiek a realizéciu vyskumu v jednom zdravotnickom zariadeni by mohli umoznit’
ich nepriamu identifikaciu. Vo vysledkoch su participantky ozna¢ené kodmi P1 az Pé.

Charakteristika Udaj

Pocet participantiek 6

Pohlavie zeny

Vek 36-60 rokov

Dizka klinickej praxe 17-41 rokov

Vzdelanie stredoSkolské a vysokoSkolské vzdelanie v odbore
oSetrovatel'stvo

Dalsie vzdeldvanie Cast’ participantiek absolvovala Specializacné stadium

Typ klinického pracoviska intenzivna, chirurgicka a interna starostlivost’

Typ zdravotnickeho Specializované zdravotnicke zariadenie na Slovensku

zariadenia

Tabul’ka 1 — Charakteristika vyskumného stboru
Zdroj: vlastné spracovanie

Zber a analyza dat

Sest’ rozhovorov sa uskuto¢nilo od septembra do decembra 2025 v pokojnom prostredi na
pracovisku alebo mimo neho podl'a dohody s participantkou. Rozhovory trvali priblizne 25 az
45 minat, boli so sthlasom participantiek zaznamenane, doslovne prepisané a anonymizované.
Zber pokracoval do obsahovej saturdcie. Déata boli analyzované manudlne Strukturujicou
kvalitativnou obsahovou analyzou podl'a Mayringa (2022). Deduktivny ramec tvorili vyskumné
otdzky, induktivne boli z vypovedi vytvarané nové kody, kategorie a témy. Analyza zahrhala
opakované Citanie transkriptov, oznac¢enie vyznamovych jednotiek, kodovanie, zoskupovanie
obsahovo pribuznych kodov, abstrakciu tém a ich interpretaciu. Priame vypovede boli pouzite
na zachovanie vazby medzi interpretaciou a povodnymi datami.

Etickeé aspekty

Realizciu vyskumu pisomne schvalilo vedenie zdravotnickeho zariadenia. UZast’ bola
dobrovolnd a podmienena informovanym suhlasom. Participantky boli informované o
moznosti ucast’ kedykol'vek ukoncit. Audiozdznamy a anonymizované prepisy boli chranené
pred pristupom neoprévnenych oséb. V texte sa pouZivaju iba kddy P1 az P6 a boli vypustené
udaje, ktoré by mohli umoznit’ spatnua identifikaciu.
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Vysledky

Analyza identifikovala sedem navzajom prepojenych tematickych oblasti: skdsenosti s
liekovymi chybami; pri€iny chyb; dopad na pacienta; dopad na sestru; oznamovanie a rieSenie;
oficialne hlasenie a evidencia; navrhy preventivnych opatreni.

Skusenosti sestier s liekovymi chybami

VSetky participantky mali osobnu skusenost’ s lickovou chybou alebo boli jej svedkynami.
Opisané udalosti zahffiali zamenu pacienta, lieku, davky, liekovej formy alebo cesty podania,
nedodrzanie ¢asu podania a vynechanie davky. Objavili sa aj takmer zlyhania, pri ktorych bola
nezrovnalost’ odhalena eSte pred podanim lieku. Zdmena pacienta suvisela s nedostatoénym
overenim identity, podobnymi menami a spoliehanim sa na verbalne potvrdenie. P4 opisala
situaciu: ,,Opytala som sa ho, ¢i je pan K. Povedal, Ze ano a nastavil ruku na lieky. VVzapéti
prisiel pan K origindl.“ P6 uviedla, ze pri podavani infizie ,,neskontrolovala identifikacny
naramok*. Pri zdmene lieku zohravala ulohu podobnost’ nazvov a obalov, zmena vyrobcu,
zauzivané umiestnenie liekov a automatizované konanie v akutnej situdcii. Participantky
opisovali zamenu kratkodobého a dlhodobo pésobiaceho inzulinu, antibiotik s podobnymi
ndzvami aj liekov s podobnym dizajnom balenia. Zaznamenana bola aj zdmena lieku s
rozpustadlom, podanie vy$sej davky nizkomolekulového heparinu, intravendzne podanie lieku
namiesto tabletovej formy a neobnovenie pdvodného davkovacieho intervalu po vykone. Tieto
udalosti ukazuju, Ze konkrétnu chybu spravidla nemozno vysvetlit’ jedinou pri¢inou.

Priciny liekovych chyb

NajvyraznejSou témou bolo pracovné pretazenie spojené s nedostatkom sestier. Participantky
opisovali situdcie, ked’ jedna sestra zabezpecovala starostlivost’ o celé oddelenie, subezne riesila
zhorSenie stavu viacerych pacientov, telefonaty, ordinacie, administrativu a pozZiadavky d’alsich
¢lenov timu. P1 uviedla: ,,Kapacita oddelenia je 27 16zok a sestra tam je sama.* P4 pracovnu
realitu charakterizovala slovami: ,,Ostane$ sama na desat’ veci naraz.* Dosledkom bola potreba
multitaskingu, nahlenie a obmedzenie priestoru na opakovanu kontrolu.

S pracovnou zatazou tzko suviseli inava, nedostato¢na regeneracia medzi sluzbami a
psychické vy&erpanie. Dalgiu skupinu pri¢in tvorilo vyruSovanie pocas pripravy liekov —
zvonenie telefonu, poziadavky pacientov, lekarov a kolegov ¢i potreba nahle prerusit
rozpracovanu ¢innost. Riziko zvySovala rutina a spolichanie sa na pamit’ alebo stabilné
ulozenie liekov. Medzi systémové faktory patrili neprehl'adné uskladnenie, zmeny vzhladu
generickych liekov, podobné ndzvy a balenia, nediplna dokumentacia, telefonické ordinacie bez
bezprostredného zapisu, protichodné ordinacie a nedostatocné odovzdavanie informacii.

Participantky zarovenn spominali presahovanie kompetencii inych kategorii
zdravotnickych pracovnikov do manipulécie s liekmi a individualne faktory, napriklad
zdravotné alebo rodinné problémy, ktoré doCasne znizovali koncentraciu. Celkovy obraz bol
multifaktorialny: ,,Nie je na vine len jeden faktor, ale viacero” (P6). Rusive vplyvy a pracovné
pretazenie pritom patria medzi opakovane identifikované rizika aj v zahrani¢nych Studiach
(Johnson et al., 2017; Wondmieneh et al., 2020; Bell et al., 2023).
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Dopad na pacienta a sestru

V opisanych pripadoch spravidla nedo$lo k trvalému poSkodeniu zdravia pacienta. Niektoré
udalosti si vSak vyZiadali zvySené monitorovanie, oznamenie lekarovi alebo upravu d’alSicho
postupu. Skuto¢nost’, ze sa pacientovi zjavne ni¢ nestalo, ovplyviiovala ndsledné rozhodovanie
o oficidlnom hléaseni. Takéto hodnotenie vSak nezohl'adnuje vyznam takmer zlyhani a udalosti
bez ujmy ako zdroja informacii o slabych miestach systému.

Psychicky dopad na sestry bol vyrazny. Objavovali sa pocity viny, hanby, zlyhania,
strach z nasledkov a obavy z opakovania chyby. P1 uviedla: ,,Tyzdeni som na to myslela...
vycitala som si, ako mozem byt’ taka hlipa“. Skiisenost’ zarovein viedla k zvySenej pozornosti
a opakovanej kontrole: ,,Precitala som si trikrat, o poddvam* (P1). Tento obraz koreSponduje
s fenoménom ,,second victim®, pri ktorom zdravotnicky pracovnik po ucasti na neziaducej
udalosti preziva psychické alebo fyzické tazkosti a potrebuje primerant podporu (Sedile et al.,
2024).

Oznamovanie, rieSenie a evidencia

Po zisteni chyby participantky najCastejSie informovali sluzbukonajuceho lekara, vedicu sestru
alebo kolegyne a monitorovali zdravotny stav pacienta. Reakcie na urovni oddelenia boli
opisované prevazne ako vecné a podporné, hoci ochotu priznat’ chybu ovplyviiovala o¢akavana
reakcia konkrétneho lekdra alebo nadriadeného. Podpora kolektivu zmieriiovala psychicky
dopad a ul'ahcovala otvorent komunikéciu.

Ziadna z opisanych udalosti vSak nebola oficialne nahlasena vedeniu zdravotnickeho
zariadenia ako mimoriadna udalost. Hlasenie sa skoncilo na urovni oddelenia alebo sa
neuskuto¢nilo vobec. Sestry uplatiiovali vlastné kritérium zavaznosti: pokial’ pacient neutrpel
zjavnu ujmu, formalne hlasenie nepovazovali za potrebné. P5 tento postoj zhrnula: ,,Pacientom
sa ni¢ nestalo, tak naco?* Bariérami boli tiez obavy zo sankcie, finan¢ného postihu, negativneho
hodnotenia ¢i straty profesionalnej reputacie a vnimana administrativna narocnost’ systému.
Zistenia st v sulade so systematickym prehl'adom Vrbnjak et al. (2016) a integratnym
prehl'adom Afaya, Konlan a Kim Do (2021), ktoré poukazuji na kombinaciu organiza¢nych,
profesijnych a individualnych bariér hlasenia.

Navrhy preventivnych opatreni

NajcCastejSie navrhovanym opatrenim bolo persondlne posilnenie sluzieb a zniZenie
administrativne] zat'aze sestier. Participantky ocCakavali, ze lepSie rozdelenie prace vytvori
priestor na kontrolu liekov a zniZi multitasking. Opakovane navrhovali vyhradeny ¢as a pokojné
miesto na pripravu liekov bez telefénov, otadzok a sibeznych pracovnych poziadaviek. Takato
,bezpetna zéna“ by mala byt podporenad organizacnymi pravidlami, nie ponechana iba na
individudlnej snahe sestry. Dalsie navrhy zahfiiali stabilné a prehl'adné uskladnenie liekov,
zvyraznenie zamenitelnych pripravkov, dodrziavanie kompetencii, jednozna¢né ordinacie,
Standardizované odovzdavanie informacii, kontinualne vzdeldvanie, dostato¢ny odpocinok a
psychologickd podporu po udalosti. Technologické rieSenia zahfiiali komplexnu elektronicka
dokumentaciu, elektronické preskripéné a medikacéné systémy a Ciarové kody. Moznosti
technologickej podpory bezpecného uzivania liekov zahffiaju aj monitorovacie systémy
davkovania, ktoré mozno vyuzit pri dlhodobej farmakoterapii v zariadeniach socialnych
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sluZieb a v domacom prostredi (Toth, Repiska a Géllova, 2020). Elektronické systémy mézu
znizit' mieru niektorych medika¢nych pochybeni, hoci samy osebe chyby neeliminuju a
vyZaduju vhodnU implementaciu (Westbrook et al., 2020). Participantky zdoraziovali aj
edukaciu a aktivne zapojenie pacienta, ktory mdze upozornit’ na nezrovnalost’ vo vlastnej
liecbe.

Diskusia
Vysledky ukazuju, ze lieckové chyby v oSetrovatel'skej praxi vznikaju ako vysledok subehu
individudlnych, timovych, organizacnych a technickych faktorov. Typy chyb zachytené v
rozhovoroch — nespravny pacient, liek, davka, liekova forma alebo cesta a ¢as podania —
koresponduju so zisteniami observacnych a dotaznikovych $tadii z nemocni¢ného prostredia
(Cerveny et al., 2023; Hajduchova et al., 2024). Vypovede v§ak rozsiruji opis frekvencie o
kontext: konkrétna chyba vznikala v situécii pretazenia, prerusenia ¢innosti, nejednoznacne;j
ordinacie, podobnosti liekov a absencie nezavislej kontroly. Dominantné postavenie pracovnej
zataze a nedostatku personalu potvrdzuje potrebu vnimat medikacné pochybenia ako
systémovy problém. Unava zniZuje pozornost’, pracovnil pamét’ a schopnost’ bezpeéne prepinat’
medzi ulohami; prehlad Bell et al. (2023) poukazuje na vztah medzi inavou sestier a chybami
pri podavani liekov. PreruSovanie prace navyse narGSa sled krokov pri priprave a podavani
lieku. Pozorovacia $tadia Johnson et al. (2017) identifikovala stuvislost’ preruseni s rizikom
medikaénych chyb. Preventivne opatrenie preto nemdze byt redukované na vyzvu, aby bola
sestra pozornejSia. Potrebné je upravit’ pracovné podmienky tak, aby pozornost’ bolo mozné
redlne udrzat. Vyznamnym vysledkom bola Gplna absencia oficidlneho hlasenia opisanych
udalosti. Subjektivne rozliSovanie podla vzniknutej ujmy vedie k tomu, ze udalosti bez
poSkodenia a takmer zlyhania zostadvaju mimo organiza¢nej evidencie. Zariadenie sa tak
nemoze ucit’ z opakujucich sa vzorcov a zavadzat' cielené opatrenia. Vrbnjak et al. (2016)
identifikovali medzi bariérami kultdru pracoviska, vlastnosti systému hlédsenia a reakciu
manazmentu; Afaya, Konlan a Kim Do (2021) zdoéraznuji potrebu jednoduchého a
nesankéného systému. Vysledky tejto Studie tieto poznatky podporuju a ukazuji, Ze lokélna
podpora na oddeleni nemusi automaticky viest’ k formalnemu hlaseniu na Grovni organizacie.
Pocity viny, strach a dlhodobé premyslanie o udalosti poukazuju na potrebu podpory
zdravotnickych pracovnikov po chybe. Koncept ,,second victim* neoslabuje profesionalnu
zodpovednost’; upozoriuje, Ze neprimerane trestajiica reakcia moéze zvysovat’ stres, podporovat
zatajovanie a obmedzovat’ ucenie. Sedile et al. (2024) poukazuju na psychicka zéataz
zdravotnickych pracovnikov po neZiaducej udalosti a na vyznam institucionélnej podpory.
Praktickym rieSenim je v€asny debriefing, dostupna kolegidlna alebo psychologickd pomoc a
oddelenie posudzovania tmyselného ¢i hrubo nedbanlivého konania od analyzy beznej l'udskej
chyby a rizikového systému. Navrhované opatrenia maji najvacsi potencial v kombinécii.
Primerané personalne zabezpeCenie a chraneny c¢as na pripravu liekov znizuju tlak;
Standardizovand komunikacia a dokumentacia znizuji nejednoznaénost’; prehladné
skladovanie a oznaCenie LASA liekov znizuju pravdepodobnost zadmeny; elektronicka
medikacia a ¢iarové kody pridavaju nezavisla kontrolu. Westbrook et al. (2020) zaznamenali
po zavedeni elektronického medikaéného systému pokles celkovej miery chyb na
intervencnych pracoviskach oproti kontrolnym, ale zaroven ukdzali, Ze technologické rieSenie
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nevyluéuje vietky typy chyb. Technolégia ma preto dopliat, nie nahradzat bezpe&nu
organizaciu prace a klinické uvaZzovanie.

Limitacie vyskumu

Vysledky vychadzaju zo Siestich rozhovorov v jednom Specializovanom zdravotnickom
zariadeni a nemozno ich Statisticky generalizovat’ na vSetky sestry. Zdmerné zaradenie sestier
s osobnou skusenost’ou s liekovou chybou bolo nevyhnutné vzh'adom na ciel’, zaroven vSak
ovplyvnilo zloZenie stiboru. Niektoré oslovené sestry ucast’ odmietli pre obavu z identifikacie
alebo uviedli, ze chybu nikdy neurobili; socidlna Ziaducnost’ a spitné vybavovanie mohli
ovplyvnit’ vypovede. Z dévodu ochrany anonymity neboli zaradené veduce a smenové sestry,
¢o obmedzilo pohl'ad na formalne manazérske rieSenie udalosti. Silnou strankou je naopak
hibka vypovedi sestier s dlhoroénou praxou a zachytenie udalosti z viacerych klinickych
pracovisk.

Odporucania pre prax

e nastavit’ primerané persondlne obsadenie sluzieb a obmedzit’ nebezpecny multitasking pri
podavani liekov;
zaviest’ organizacne chraneny Cas a priestor na pripravu liekov bez vyruSovania;
Standardizovat’ overenie identity pacienta, ¢itanie ordinacie, nezavisld kontrolu rizikovych
liekov a dokumentovanie podania;
jednoznacne oznacit’ a oddelit LASA lieky a stabilizovat’ systém ich uskladnenia;
vyzadovat’ uplné, CcitateIné a vcas zapisané ordinacie a pouzivat Standardizované
odovzdavanie informacii;

e vytvorit’ jednoduchy, dostupny a nesankény systém hldsenia vratane udalosti bez ujmy a
takmer zlyhant;

e pravidelne analyzovat' hlasenia a poskytovat zamestnancom spdtnu vézbu o prijatych
opatreniach;
zabezpecit’ podporu sestry po udalosti a rozvijat’ kultaru spravodlivosti a ucenia;
zvazit elektronicki medikaciu, ciarové kody a dalSie technologické kontrolné
mechanizmy;

e aktivne edukovat’ pacienta o jeho liekoch a podporovat’ jeho ucast’ na kontrole liecby.

Zaver

Skusenosti sestier ukazali, Ze mimoriadne udalosti suvisiace s liekovymi chybami nie su
izolovanym zlyhanim jednotlivca. Vznikajai v sieti pracovnych, komunikacnych,
organizacnych a individualnych podmienok. NajvyraznejSimi rizikami boli nedostatok
personalu, pretazenie, inava, vyruSovanie, rutina, nejednozna¢né ordinacie a nedostatocny tok
informécii. Hoci opisané udalosti neviedli k trvalému poSkodeniu pacienta, mali vyznamny
psychicky dopad na sestry a menili ich d’alSie pracovné spravanie.

KI'ai¢ovym zistenim je absencia oficialneho hlasenia vsetkych opisanych udalosti. Ak
sa hlasia iba chyby so zjavnym poskodenim, organizécia strdca moznost identifikovat
opakujuce sa rizikd a predchadzat zavaznej$im nasledkom. Prevencia si preto vyzaduje
kombinaciu personalnych, organiza¢nych, kulturnych a technologickych opatreni. Bezpe¢né
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pracovné prostredie musi umoznit’ déslednu kontrolu, otvorené oznamenie chyby, spravodlivé
posudenie udalosti a u¢enie sa bez automatického obviflovania jednotlivca.

Tento c¢lanok odporucala na publikovanie vo vedeckom casopise Mlada veda:
doc. PhDr. Katarina Zrubakova, PhD.
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