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Predchazeni nezadoucim udéalostem ve zdravotnickém zafizeni spociva nejen ve vypracovani systému kvalitné poskytované péce, ale hlav-
né analyze moznych pfi¢in a odhaleni krizovych oblasti vedouci k nezadoucim udalostem. Klicovym prvkem v predchazeni medikaénich
a proto je nutna dikladna analyza systému a procesu medikace. Prispévek pfinasi prehled klasifikaci chyb v medikaci a mozné analyzy,
které Ize vyuzit nejen v ramci feseni nezadoucich udalosti, ale také jako preventivni opatieni v této problematice. V prehledu uvadime
napfiklad Root Cause Analysis (RCA) - Kofenova analyza a Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) - Analyza zpUsobu a disledka poruch.

Teamwork in the analysis process medikation misconduct

Prevention of the undesirable events at the medical facilities is based not only on the elaboration of the system of the quality treatment,
but also particularly on the analysis of the possible causes and revelation of the crisis areas leading to the undesirable events. The key
part of the prevention of the medical errors is also the well-formed team and the effective collaboration of all the members. Medical
errors are considered the most risk indicators and therefore the profound system and medical process analysis is utmost necessary.
The article introduces the general overview of the error classification in medication and possible analyses that could be used not only
in terms of the solutions of the undesirable situations, but also as the preventive measures related to this issue. We introduce e.g. Root

Cause Analysis (RCA) and Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) in the overview.

Uvod

WHO uvefejnila na svych strankach infor-
mace, kde uvadf tvrzeni obcand Evropské unie,
z kterych vyplynulo, Ze: 23 % obcandm se sta-
lo medikac¢ni pochybeni ze stran 1ékafl, 18 %
tvrdi, Ze doslo k zavaznému pochybenf Iékate
v nemochnici a 11 % byl pfedepsan Spatny lék.
Z vysledkd o zdravotnickych chybach vyplyva, ze
Ize pfedejit az 50 — 70 % chybam a $kodam, které
ztéchto chyb vyplyvaji, a to prostiednictvim kom-
plexnich systémovych pfistupl k bezpecnosti
pacientl, kam se nepochybné fadi i multidisci-
plindrni tymové spolupréace (1). Cima a Clarke (2)
uvadeéji, ze nejcastéji se chyby stavajf v oblasti
v pfedepisovani 1ékd a podavani. Skrla a Skrlova
(3) doplriujf, Ze nejzavaznéjsim pochybenim jsou
medikacni omyly, které tvofi vice jak 19 % viech
pochybenich sester.V oblasti medika¢nich chyb
jsou nejcastéjsimi: nespravna davka 35 %; chy-
béjici informace 22 %; prehlédnuti alergii 7 %;
nespravny 1ék 6 %; ostatni vyse neuvedené v 30 %.

Medikaéni pochybeni

Cima a Clarke (2) definuji medikacni pochybent
jako ,chyby, které nastanou v pribéhu predepisovdni,
pfepisovdni, pipravé, poddvdni nebo sledovani léku’.
WHO definici doplruje o dalsi oblasti a definuje
medikacni pochybent jako ,uddilost, kterd diky ne-

vhodnému poddni medikace mdze zpUsobit nebo
m0ze vést k poskozenipacienta” (4). Tato udalost md-
Ze byt spojena s odbornou praxi, zdravotnickym
materidlem, postupy a systémy, véetné pfedepiso-
vani, objednavani, komunikace, oznacovani, baleni
anazvoslovi produktl, piipravy, vydeje, distribuce,
podavani, vzdélavani, monitorovani a aplikace.
Medikacni pochybeni definuje Americkd narodni
koordinacni rada pro hlddenf a prevenci medikac-
nich pochybent jako: jakoukoli pfihodu, které Ize
zabrdnit a kterd mize zpUsobit nebo mit za ndsledek
nevhodné pouZiti [é¢ivého pripravku nebo zdravotnf
Ujmu pacienta v dobé, kdy je lécivy pripravek pod
kontrolou zdravotnika, pacienta nebo spotfebitele” (5).
V ramci projektu Nil Nocere— Ochrana pacientt pred
poskozenim byla v zavérecné zpraveé definice medi-
ka¢niho pochybenirozsifena také na zdravotnické-
ho pracovnika: ,Medikacni pochybeni je neZddoucf
uddlost, pii které doslo nebo mohlo dojit k ohroZeni
nebo poskozeni zdravi pacienta/zdravotnického pra-
covnika pfi poskytovdni zdravotni péce.” (6).

Klasifikace zavaznosti
medikaéniho pochybeni

V odborné literature existuje vicero druh(
klasifikaci zavaznosti medika¢niho pochybe-
ni. Pro pfehled uvadime alespon tfi. American
Society of Hospital Pharmacists (dale ASHP) kla-
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sifikuje chyby pii medikaci na klinicky vyznamné

(zahrnuje potencidlné smrtelné nebo zévazné,

potencidlné vazné a potencidlné vyznamné

chyby, nebo mensi chyby) (7). Hartwig, Denger

a Schneider definovali sedm Urovni zavaznosti:

1. uroven - chyba, kterd nevyplyvd z medi-
kac¢niho pochybent.

2. droven - chyba, kterd nevedla k poskozeni
pacienta.

3. droven - chyba, kterd vedla k potfebé zvy-
Seného monitorovani pacienta, ale beze
zmén vitalnich funkci a Ujmy pacienta.

4. uroven - chyba, kterd vedla k potrebé zvy-
seného monitorovani pacienta se zménou
vitalnich funkci pacienta, ale bez kone¢ného
poskozeni nebo jakékoli chyby, ktera vedla
k nutnosti zvysenf laboratorniho monitorovani.

5. droven - chyba, kterd vyustila v nutnost
lécby s jinymi léky, nebo prodlouzenim hos-
pitalizace.

6. uroven - chyba, kterd vedla k trvalému po-
Skozeni pacienta.

7. droven - chyba, kterd vyustila v umrtf pa-
cienta (7).

Machaczek a Whitfield déli riziko a jeho dU-
sledky na:

1. Vysoké riziko: doslo k poruseni zasad
bezpecného podéani medikace paciento-



vi, pacient musel byt vydetfen a nasledné

monitorovan, nevhodné skladovanf |éci-

vych pfipravkd, pouZiti expirovanych léciv

(Uspora?, umysl?, zaméstnanec pod ¢asovym

stresem?).

2. Zavazné dusledky vysokého rizika: po-
Skozenf pacienta ¢i dokonce jeho Uumrtf.

3. Vysokériziko, ale méné zavazné dusled-
ky: 1é¢ivy pripravek mél byt podan (ale k po-
dani nedoslo), pacient na chybu upozornil
nebo na chybu pfisel pracovnik, ktery mél
lé¢ivo podat.

4. Vysoké riziko bez nasledku: nespravné
skladovani lé¢iva — moznost samoaplikace
pacientem nebo zneuZiti nekompetentnim
zaméstnancem (6).

Rozdéleni zdvaznosti fyzického poskozenf
pacienta dle Véstniku ¢. 8/2012 o metodice sle-
dovani nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi
uvadime v tabulce 1.

Metody k posuzovani vyznamu
medikaéniho pochybeni

Taktéz metod k posuzovani vyznamu me-
dikacniho pochybenf nalézame v odborné lite-
ratufe vicero. Pro potfeby predkladané studie
jsme vybrali dvé nasledujict:

Failure Mode and Effects Analysis — k po-
suzovani vyznamu vady/pochybeni u pacienta
je vyuzivana modifikovana skala hodnocent
dle FMEA (Failure Mode and Effects Analysis),
kterd byla aplikovand na zdravotnictvi a vyu-
Ziva se bodovaci systém HFMEA™ (Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis) a matice SAC
(Safety Assessment Code) Veterans Health
Administration National Center for Patient Safety
(USA), k posuzovan( rizika medikacniho pochy-
beni, jak potencidini zévaznosti, tak pravdépo-
dobnosti vyskytu udalosti, na zdkladé specifické
vahy a definic (viz tabulka 2), kde pro vypocet
skore rizika = skore pravdépodobnosti x skore
zévaznosti (9). Skrla a Skrlové pouzili k vyhodno-
ceni rizik modifikovanou matici rizika (tabulka 3),
kde vyhodnocuji obdobné dvé dimenze:

B Pravdépodobnost vyskytu — zanedbateln4,
malg, stfedni, velk3, takrka jista

B VdZnost ndsledki — zanedbatelnd, malg,
stiednli, velkd a katastroficka.

Pfi hodnoceni nasledkl doporucuji pou-
Zit kritéria, kterd jsou pro dané riziko relevantn{
(dopad na pacienta, ekonomiku ¢&i organizacnf
klima oddéleni, stupen poskozeni povésti zdra-
votnického zaffzeni, moznost soudniho sporu aj.).
V rdmci hodnotici matice si zafizeni maze zvolit
vlastnirozsah Skaly. Metoda FMEA nebo-li Analyza
zplisobt a dlsledk( poruch je v CR vydana jako

norma CSN EN 60812. Zevrubné analyza FMEA je
vysledkem prace tymu slozeného z jednotlivcl
zpUsobilych rozpoznat a posoudit velikost a na-
sledky rdznych druhd potencidlnich nedostatkd,
které by mohly vést k porucham (10). FMEA je
pokrocild technika kvality, kterd ma za Ukol nalézt
vdechna mozné potencidlni selhdnf (neshody)
produktu a procesu, a poté nalézt vsechny mozné
priciny téchto selhdni. K tomu se doplnf bodové
hodnoceni tykajici se ddsledkd pro zékaznika,
bodové hodnoceni mozného vyskytu a bodové
hodnocenf $ance na odhaleni stavajicim systé-
mem kontroly. Vysledny vypocteny ukazatel (mira
rizika) zaméfuje priority na preventivni ndpravna
opatfent. Tato ndpravna opatfeni jsou zamefena
na eliminaci pficin selhani produktu nebo proce-
su. Dalezitymi podminkami pro aplikaci metody
FMEA jsou: tymova prace (napf. brainstorming,
metoda Delphi), znalost jednoduchych metod
kvality a podpora managementu (11). Lze ji zpra-
covat retrospektivné (napf. na zaklade hlasenf
nezadoucich udélosti) nebo prospektivné jako
preventivni analyzu (3). Odhady tvrdi, Ze pomoci
metody FMEA je mozné odstranit 70 — 90 % moz-
nych chyb, a tedy potencidlnich rizik (12).

Root Cause Analysis — RCA, nebo-li kofenova
analyza, je metodika hledani skutec¢nych pficin po-
chybeninebo problémd. Provadi se v piipadé, kdy
doslo k nezddouci udalosti (retrospektivné) nebo
Jtakfka k pochybeni”. JCAHO (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations) vyza-
duje, aby RCA metodika byla pouzita k vysetfovani
zadvaznych pochybeni ve viech akreditovanych
zdravotnickych zafizenich (3). Na toto reaguje
i Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky a ve
Véstniku ¢. 8/2012 Metodika sledovdni neZddoucich
uddlosti ve zdravotnictvi uvadf: ,Poskytovatel zdra-
votnich sluZeb stanovi standardizovany zptsob pro-
vddéni analyzy kofenové priciny neZzddouci uddlosti”
). V pribéhu analyzy jsou zkoumadna jednotliva
aktivni pochybeni ¢ijejich seskupeni. Kazdy ziden-
tifikovanych ,problém( pfi poskytovani zdravotni
péce” (dale jen PPP) je zaznamenan a zpracovavan
samostatné. Pro kazdy identifikovany PPP jsou za-
znamenany klicové klinické udalosti a dalsi faktory
stavu pacienta. Ke kazdému PPP jsou pak identifiko-
vany jeho jednotlivé prispivajici faktory. Tyto pfispi-
vajici faktory jsou rozdéleny na obecné a specifické
(které se vyskytly pouze v daném case a misté).
Naproti tomu obecné faktory jsou takové, které by
se mohly opakovat a pfispivat k jinému incidentu
(8). RCA analyza vyuziva pét zékladnich krokd: 1.
Sbér dat; 2. Vyhodnoceni; 3. Zvoleni ndpravného
opatfenf; 4. Implementace napravnych opatfenf
do praxe; 5. Kontrolnf opatfeni a zpétna vazba.
Viyhodnocenf je stéZejnim krokem. Opakovanym

Prehladové ¢ldnky

Tabulka 1. Zévaznost fyzického poskozeni
pacienta (8)

Stupné fyzického poskozeni pacienta

Koéd Nazev kategorie

Udalost nebo okolnosti, které by mohly

A ) . .
vést k poskozeni
B Doslo kincidentu, ale nedotkl se pacienta
c Dosdlo k incidentu, ktery se dotkl pacienta,
ale ten nebyl poskozen
Doslo k nezadouci udalosti, dotkla se
D pacienta a bylo nutno jej monitorovat,

ptipadné provést néjaky vykon, aby se
predeslo pacientovu poskozeni

Doslo k nezadouci udalosti, kterd vedla
E k doc¢asnému poskozeni pacienta, a bylo
v té souvislosti nutno provést néjaky vykon

Doslo k nezadouci udalosti, kterd vedla
k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo

F v té souvislosti nutno pacienta hospitalizovat,
preloZit, operovat &i prodlouzit jeho
hospitalizaci proti plvodnimu planu

Doslo k nezadouci udalosti, kterd vedla

G . . L
k trvalému poskozeni pacienta

H Doslo k nezddouci udalosti, bylo nutno
provést Zivot zachranujici vykon

| Doslo k nezadouci udalosti, kterd vedla
k Umrti pacienta, nebo k nému prispéla

? Nezndmé

kladenim otazky ,pro¢” by se mél tym dopracovat
az ke skute¢nému kofenu celého problému. V praxi
je dobré klast si otazku ,proc?”, tak dlouho, dokud
ziskdvame uzite¢né informace (3).

Tymova spoluprace a tloha
klinického farmakologa

Tymova spoluprdce je v procesu analy-
zy medika¢niho pochybeni nezastupitelna.
Tymova préace se dle Duchonia a Safrankové
(13) pouzivé vsude tam, kde je potfebny kom-
plexnf a synergicky pfistup k fesenf problém.
Predstavuje soubor hodnot, které povzbuzujf
nékteré zplsoby chovanijako napr. naslouchani
jinym, kooperativni odezvu na nézory ostatnich,
vyjadreni pochybnosti ve prospéch pinénf dkold,
pomoc jednotlivym ¢lendm tymu, kteff to po-
trebujf a uzndvani zaujma a Uspéchl ostatnich.

Role lidského faktoru pfi vzniku nehod v ri-
zikovych oblastech lidské ¢innosti se mezi roky
1960 a 1990 zvysila vice nez ¢tyfndsobné (z 20
na vice nez 90 %). Tento nardst Ize vysvétlit vyssi
spolehlivosti pouzivanych technologif a rovnéz
vyssikvalitou analyz provadénych k zjisténi pficin
nehod. Vice nez devadesétiprocentni zastoupenf
lidského faktoru nenf prekvapuijici — selhavajici
systémy jsou lidmi navrhovany, vyrdbény, obslu-
hovany, udrzovany, organizovany a spravovany.
Takto vysoky podil lidského pochybeni tedy nenf
dusledkem nedbalosti, nedostatku kvalifikace ¢i
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Tabulka 2. Matice posuzovacich kédl bezpecnosti (SAC) (9)
Zavaznost
Katastroficka Velka Stiedni Mala
Velmi ¢asta 16 12 8 4
@ E Casta 12 9 6 3
) P
Pl Méné Castd 8 6 4 2
- Nepravdépodobna 4 3 2 1
Skére zavaznosti  Popis
1 Mald: zadné zranéni, zvysena délka pobytu, nebo zddné zvyseni Urovné péce
2 Stfedni: Zvysena délka pobytu nebo zvysena Uroven péce pro 1 az 2 pacienty

Velkd: Permanentni snizeni télesnych funkci (smyslovych, motorickych, fyziologickych,
3 nebo dusevnich), poruseni télesného obrazu, vyzaduje chirurgické intervence, prodlouzeni
hospitalizace pro 3 a vice pacientl, zvyseni Urovné péce pro 3 a vice pacientd

Katastroficka: smrt nebo trvala
fyziologickych, nebo dusevnic

ztrata hlavnich funkci (smyslovych, motorickych,
h), sebevrazda, znésilnéni, hemolyticka transfuzni

reakce, chirurgicky zékrok u jiného pacienta nebo stranova zaména, Unos ditéte
nebo vydani do nespravné rodiny
Skoére Popis
pravdépodobnosti
1 Nepravdépodobné: vzdaleny (mlze nastat jednou za 5 az 30 let)
2 Méné casté: mlze se objevit (mUzZe nastat jednou za 2 az 5 let)
3 Casté: pravdépodobné dojde (mize nastat nékolikrat za 1 az 2 roky)
4 Velmi ¢asté: mohou se vyskytnout okamzité nebo v kratké dobé (mize nastat

nékolikrat béhem roku)

Tabulka 3. Matice vyhodnocenf stupné rizika (3)

Jista Nizké Nizké Strednf Extrémnf Extrémni
5 10 15 20 25
Ocekavana Nizké Nizké Strednf Vysoké Extrémn
= 4 8 12 16 20
°
€ .. Minimalni Nizké Stredni Vysoké Vysoké
)
g  Mozna 3 6 9 12 15
3
o s Minimalni Minimalni Nizké Stredni Vysoké
@
- Nizka 2 4 6 8 10
(]
&  2anedbatelns Minimalni Minimalni Nizké Stfedn Vysoké
1 2 3 4 5
Zanedbatelné Mirné Stiedni Vazné Katastrofické
Disledky

nepozornosti, ale spide je dan poctem pfileZitos-
ti, pfi kterych mze k selhanf dojit. Bez ohledu
na to, jaky je presny podil lidského faktoru na
vzniku nehody, je nepochybné, Ze chovani lidi
je pfi vzniku rizika v jakémkoli komplikovaném
systému (v¢etné poskytovani zdravotni péce)
faktorem nejvyznamnéjsim (14). Pretizeni perso-
nalu pracujiciho v minimalnim poctu pfi pokud
mozno maximalnim vytizeni ldzkové kapacity je
jednim z dlleZitych faktorl chybovosti.

Marx (15) vidi hrozbu v moznosti, ze jakykoliv
¢len multidisciplindrniho tymu, ktery poskytu-
je péci nad rémec své specializace, se mize
dopustit chyby pfi 1é¢bé. Kromé specializace
se mUze také jednat o nepfidélené kompeten-
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ce. Aby k takovym situacim nedochdazelo, jsou
legislativné stanoveny podminky k dosazenf
pfislusného vzdélani. Spojena akreditacni komise
(SAK) definuje Standardem ¢. 61, ktery je zamé-
fen na kompetence, nasleduijict: ,VSichni pracov-
nici nemocnice, kteri poskytuji zdravotni péci, maji
stanoveno aktudini spektrum svych kompetenci.
Kompetence kazZdého pracovnika jsou pravidelné
hodnoceny”(16).

Dalsi dlleZitou oblasti v procesu medikace
mezi jednotlivymi ¢leny tymu je efektivni ko-
munikace. Zvysend komunikace musf byt také
s pacienty, kteff mohou vyrazné snizit chyby
pfi medikaci, a to nejen v rdmci hospitalizace,
¢ ambulantniho oSetfeni, ale i pfi propustén{

| www.solen.sk

pacienta, ¢i prekladu do jiného zafizeni (17, 18),
kdy dochézi k predavéani dilezitych informaci.
JCAHO doporucuje zkvalitnit efektivni komu-
nikaci mezi poskytovateli péce v piipadé ver-
balnich ptikaz{ nebo v pisemné komunikaci,
vytvorit seznam uznanych zkratek, akronym
nebo symbol(, které se v daném zdravotnickém
zarizeni mohou (¢i nesmi) pouZivat (3).
Samotné sloZeni multidisciplindrnich tyma
a kompetence vétsiny jejich ¢lenl jsou uz takika
chronicky zndmé a jasné. Jind situace ale nasta-
v4, kdy je soucasti multidisciplinarniho tymu
i klinicky farmakolog. Pravé z tohoto ddvodu
v dalsim textu predstavujeme roli klinického
farmakologa jako nezastupitelného ¢lena tymu.
Uloha farmakologa v nemocni¢nim a zdravot-
nim systému nenf v dnesni dobé soustfedéna
jen na zavadéni a vyuzivani nejmodernéjsich
systémuU skladovani, pfipravy a distribuci lécCiy,
ale orientuje se ve velké mife na aktivni zapojent
do procesu péce o pacienty. Klinicky farmakolog
je chédpan jako jeden z ¢lenl tymu — poskyto-
vatell péce a je spoluodpovédny za jeji kvalitu.
Snahou farmakologa je, aby proces uzivani léciv
byl efektivni, bezpec¢ny a podlozeny védecky-
mi poznatky. Poskytuje své rady, doporuceni,
konzultace (Uprava davkovani léciv, informace
o lécich, farmakokinetice aj) nejen lékarlim,
ale snazi se co nejvice pfiblizit konkrétnim pa-
cientdim (edukace) a vyvijet pozitivni vliv na
verejné zdravi. Prace klinickych farmakologt
v nemocnicich se vhodné uplathuje tam, kde
je farmakologickd lé¢ba komplexni, ndro¢na,
nachylnd k chybé a nakladnd. Zde prokazatelné
prispiva ke zvysenf efektivity lé¢by a snizeni eko-
nomickych nékladd. Pocet nemocnic, které ve
velké mite téchto sluzeb klinickych farmakologt
vyuZzivaji, rychle nartsta (19). Podle American
Society of Consultant Pharmacists (ASCP) musf
lékarnik nést odpovédnost za rozvoj prevence
chyb pfi medikaci, vypracovani pldnu na zakladé
analyz a vyhodnocovani. ASCP pridéluje farma-
kologovi nasledujici kompetence: Posouzeni
- prozkoumat a zhodnotit pficiny chyb pfi medi-
kaci a analyzovat idaje o medikacnich chybach.
Preventivni strategie - zkontrolovat procesy
a rozvijet intervence pro snizeni chyb pfi medi-
kaci (napf. technologické zmény, zavedeni ¢aro-
vych kodl, pouziti riznych distribucnich systé-
mU, Skoleni personalu, standardni formét pred-
pisu a protokold, postupy pro fadné uchovavani
a podavani lékd), stanovit cile a méfitelné normy
a provadéni nutnych zmén. Hlaseni - sdélovat
vysledky o chybach zplsobenych zdravotnic-
kymi pracovniky, pacienty, podporovat hlasenf
chyb (v rdmci nezadoucich udalosti manazerovi



Tabulka 4. Cinnosti klinického farmakologa (23)

Cinnosti klinického farmaceuta

m plsobeni klinického farmakologa v rdmci
auditl a na ltzkovych oddélenich

B studium zdravotnické dokumentace pacienta:
anamnéza odebrana pfi pfijmu, podstoupend
vysetteni, vysledky laboratornich Setfent,
doporuceni konziliara

B pozornost na nové hospitalizované pacienty

B sledovani predepsanych léciv v ordinacnich
listech, sledovani dennich hodnot TK, zakladni
biochemicky obraz

B ndvstéva pacienta u ltzka a pohovor s nim o poti-
Zich, uzivanych lécivech, zkusenostech a spokoje-
nosti s léky a pozorované nezadouci Ucinky

B doplnujici dotazy na NLZP (nelékarsky
zdravotnicky pracovnik), kteff maji pacienta na
starosti: jak a kdy byla 1é¢iva podana, reakce
pacienta, stiznosti pacienta na jeho zdravotni stav

B vlastni analyza stavu pacienta: zjisténi novych
nebo dosud opomenutych skute¢nosti,
nalezeni chyb a nedostatkd, porovnani
s odbornou literaturou a studiemi

B vytvoren( zavéru

B vyhledani a ndsledna konzultace s osetfujicim
lékafem, ozndmeni mu zjisténych novych
skute¢nostf.

kvality) v medikaci za Ucelem kontroly a analyzy,
jejimz cilem bude rozvoj doporucent ke snizenf
a prevenci chyb pfi medikaci (20).

Vicek (21) vidi roli klinického farmakologa ve
dvou kli¢covych oblastech: provadét farmaceutic-
kou péci (maximalizace ucinku — minimalizace
rizik) a sledovat DRP (drug related problems). DRP
zahrnuje chyby pfi medikaci (v procesu predepi-
sovani, vydeje nebo podani léku, zda existuji ne-
pfiznivé nasledky nebo ne) a nezaddouci Ucinky
(nepfizniva a necekana odpovéd organismu na
lék, kterd se dostavi po davkach bézné uzivanych
u ¢lovéka k profylaxi, stanovenf diagnézy nebo
|é¢bé onemocnéni) (22).

Farmakolog je ¢clenem tymu, Ucastni se vizit,
ma pfistup do dokumentace, poskytuje kon-
zultace a organizuje seminafe. Hleda signaly
pro problémy souvisejici s Iéky, analyzuje DRP,
ptipravuje podklady pro kulturu bezpec¢nosti
a navrhuje feSent (nejsirsl vzdélanf o 1éc¢ivu, zna
i cile farmakoterapie a strategie a jejich dosa-
Zenf) (21). Podrobnéji rozpracovanou ¢innost
klinického farmakologa dle Andéla (23) uvédime
v tabulce 4.

Salvador Minuchin:

Zavér

Zdravotnicka péce poskytovana kvalitné
viemi ¢leny multidisciplindrniho tymu, ma vy-
znamny vliv na snizovani nezddoucich udalosti.
Pfedchazeni nezddoucim udalostem spociva
v efektivni tymové spolupraci, ve vypracovani
systému kvalitné poskytované péce v dané or-
ganizaci, podchycenf (@nalyze) moznych pficin
a odhalent krizovych oblasti vedouci k nezddou-
cim udélostem. Na zékladé analyzy je potfeba
stanovit preventivni opatfeniv dané problema-
tice, méfici ukazatele a indikatory kvality. Protoze
medikacni pochybenf je indikator nejrizikovéjsi,
je nutnd dlkladna analyza systému a procesu
medikace.
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