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pacjenta. Wiele publikacji wskazuje, iz btedy w podawaniu lekdw (medication errors) sg jedng z gtownych
przyczyn zdarzen niepozadanych. Wedtug International Council of Nurses (ICN) btedy te mozna podzieli¢
na 2 gtowne grupy, tj. btedy zwiazane z organizacja systemu (system failures) oraz btedy zwigzane z czyn-
nikiem ludzkim (human errors). Nalezy jednak zauwazy¢, ze zdarzenia niepozadane sq wypadkowa tych
ptaszczyzn — biedy systemowe i ludzkie przenikaja sie, tworzac ryzyko powstania zdarzenia niepozadane-
go dokonanego lub niedokonanego. Umocnienie tych 2 elementéw majacych wptyw na bezpieczeristwo
pacjenta, tzn. podejscia systemoweqo oraz podejscia indywidualnego (human factor), moze przynies¢ duze
korzysci w kontekscie farmakoterapii szpitalnej, nie tylko na ptaszczyZnie spotecznej, ale rowniez ekono-
micznej. Celem niniejszego opracowania jest wskazanie punktow krytycznych procesu farmakoterapii szpi-
talnej oraz przedstawienie potengjalnych rozwiazan o charakterze prewencyjnym opracowanych na pod-
stawie doswiadczen autoréw.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, pielegniarka, bezpieczeristwo pacjenta
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Abstract

Pharmacological treatment conducted in the hospital can be considered a process affecting patient safety. A number of publications shows that errors in the
process of pharmacotherapy (medication errors) are one of the main causes of adverse events. According to the International Council of Nurses (ICN), errors
associated with pharmacological treatment can be divided into 2 main groups: 1. system failures — errors related to the organization of the system, and
2. human errors — errors related to the human factor. However, it should be noted that an adverse event is the result of both dimensions — system errors and
human errors combined can result in an adverse event or a near miss. Taking care of these 2 aspects of patient safety, i.e., improving organization of the system
and facilitating the work of medical staff, can have a positive effect on pharmacotherapy conducted at hospital — on both social and economic level. The aim
of this study was to identify the critical points of the pharmacotherapy process and to provide the potential solutions of a preventive nature developed on the

basis of authors’ experience.
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Wprowadzenie

Terapia farmakologiczna w szpitalu moze by¢ rozpa-
trywana jako proces wplywajacy na bezpieczenistwo pa-
cjenta. Mozna wyré6znic jego sktadowe:

1. etap ordynowania leku przez lekarza (pisemnie);

2. etap odczytywania zlecenia lekarskiego przez piele-
gniarke;

3. etap przygotowywania leku dla pacjenta przez piele-
gniarke;

4. etap podawania leku pacjentowi przez plelegmarke
Podobna klasyfikacje mozna spotka¢ w literaturze.>
Wiele publikacji wskazuje, ze bledy w procesie farma-
koterapii sa jedna z gtéwnych przyczyn zdarzen niepo-
zadanych.3~7 Wedtug International Council of Nurses
(ICN) btedy zwigzane z podawaniem lekéw (medication
errors) mozna podzieli¢ na 2 gléwne grupy, tj. btedy
zwigzane z organizacja systemu (system failures) i ble-
dy zwigzane z czynnikiem ludzkim (human errors).®
Nalezy jednak zauwazy¢, iz zdarzenie niepozadane jest
wypadkowa tych plaszczyzn — bledy systemowe i ludz-
kie przenikaja sig, tworzac ryzyko powstania zdarzenia
niepozadanego dokonanego lub niedokonanego. Praw-
dopodobnie pomylki indukowane przez Zle zaprojekto-
wany system moze zniwelowaé dobrze wspélpracujacy
zesp6t ludzi, a nawet doswiadczony, dobrze komuniku-
jacy sie z otoczeniem pracownik ochrony zdrowia. Tak
samo jest mozliwe, ze dobrze dziatajacy system moze
zapobiec bledom wynikajacym z ludzkiej natury — zme-
czenia, pogorszonej percepcji, nadmiaru obowiazkoéw,
pospiechu, braku koncentracji. Umocnienie tych 2 ele-
mentow majacych wplyw na bezpieczenstwo pacjenta,
tzn. podejscia systemowego oraz podejs$cia indywidu-
alnego (human factor), moze przynies¢ duze korzysci
w kontekscie farmakoterapii szpitalnej, nie tylko na
plaszczyznie spotecznej, ale réwniez ekonomicznej
szpitali, systemu opieki zdrowotnej czy gospodarki pan-
stwowej. Celem niniejszego opracowania jest wskazanie
punktéw krytycznych procesu farmakoterapii szpital-
nej oraz potencjalnych rozwiazan o charakterze pre-
wencyjnym opracowanych na podstawie do§wiadczen

autoréow.

Etap ordynowania leku
przez lekarza

oraz etap odczytywania
zlecenia lekarskiego
przez pielegniarke

Oba etapy zostaly opisane lacznie ze wzgledu na to,
iz procesy kodowania i dekodowania informacji zawar-
tych w zleceniu lekarskim sg ze soba silnie powiazane.
Pierwszym punktem krytycznym procesu leczenia farma-
kologicznego jest ordynacja leku przez lekarza (prescri-
bing stage). W niektérych publikacjach podaje sig, ze ten
etap tzw. $ciezki lekowej (medication pathway) jest zrd-
dlem znacznej cze$ci btedéw w procesie farmakoterapii.’

Pomocny z punktu widzenia personelu medycznego
moze by¢ elektroniczny system wspomagania decyzji
o ordynacji leku (EPDS - electronic prescribing decision
support). Moze on by¢ szczegdlnie przydatny dla mlodych
adeptéw sztuki lekarskiej, gdyz informuje o nietypo-
wych dawkach zlecanych lekéw i prosi o potwierdzenie
zastosowania wybranej dawki. System ten docenia tez
lekarze z doswiadczeniem, poniewaz, jak powszechnie
wiadomo, rutyna wczes$niej czy pdzniej gubi kazdego.
Kolejnym argumentem za wprowadzeniem EPDS jest
mozliwos¢ zastapienia dokumentacji papierowej odrecz-
nej dokumentacja elektroniczng lub w formie wydrukéw
komputerowych. Przyczyniloby sie to do zmniejszenia
odsetka bledéw zwiazanych z odczytywaniem przez pie-
legniarki niewyraznie napisanych zlecen oraz lepszego
wykorzystania czasu pracy, ktdéry trzeba poswiecaé na
wyjasnianie nieczytelnych adnotacji. Réwnoczes$nie po-
zwoliloby to na skrdcenie czasu przeznaczonego na tzw.
czynnosci po$rednie w ramach opieki nad pacjentem.*

Ostatnig kwestig, ktéra zostanie omdwiona w niniejszej
sekcji, jest odczytywanie zlecenia lekarskiego przez piele-
gniarke. Utartg praktyka pielegniarska w wielu szpitalach
jest powielanie zlecen lekarskich. Polega ono na przepisy-
waniu nazw lekéw na prostokatne kartki umieszczane na
tacy z lekami. Jest to niedopuszczalnie ze wzgledu na bez-
pieczenstwo pacjenta — implikuje zwiekszone ryzyko znie-
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ksztalcenia nazwy leku, wielko$ci dawki, pory/czestosci
podania, a nawet imienia i nazwiska pacjenta.!! Do$wiad-
czenia autoréw tego artykulu wskazuja, ze organizacja
pracy polegajaca na powielaniu zlecen lekarskich w opi-
nii wielu pielegniarek jest optymalna i wygodna, jednakze
ze wzgledu na podejmowane ryzyko wzgledem pacjenta
— nieakceptowalna. Zdaniem autoréw zasadne bytoby
wprowadzenie pojedynczych kart zlecen na dany dzienq,
tak aby dystrybucja lekéw pacjentom byta mozliwa bez-
posrednio na podstawie oryginatu zlecenia lekarskiego.

Etap przygotowywania leku
dla pacjenta przez pielegniarke

Pominieto tutaj aspekty zaznaczone w poprzedniej sek-
cji dotyczace przygotowywania lekéw na podstawie po-
wielonego zlecenia lekarskiego, a nie oryginatu.

Istotnym dla opisywanego etapu czynnikiem sa wa-
runki lokalowe. Pomieszczenie sluzace do przygotowy-
wania lekéw powinno by¢ oddzielne od konsoli/dyzurki
pielegniarskiej. W trakcie rozkladania lekéw pielegniarka
musi by¢ skoncentrowana na wykonywanej czynnosci, nie
moga jej przeszkadza¢ osoby postronne, telefony, pacjen-
ci czy tez wspdlpracownicy. W wielu szpitalach ta zasada
nie jest przestrzegana, czesto ze wzgledu na ograniczona
liczbe pomieszczen. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
personel zarzadzajacy pomimo ograniczonych mozliwo-
$ci nie jest zwolniony z inicjatywy — pielegniarka oddzia-
fowa powinna dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewnic
optymalne warunki pracy swoim podwladnym. Jak cze-
sto dochodzi do przerywania procesu przygotowywania
lekéw, pokazuje badanie przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii, w ktérym oszacowano, ze proces ten jest zaburzany
$rednio 7-krotnie — jest to znamienny przyklad czynnika
o podtozu systemowym (system failure).!!

Etap podawania leku
przez pielegniarke

Etap ten sprowadza sie do 2 kwestii: po pierwsze wlasci-
wej identyfikacji pacjenta, po drugie wyjasnienia pacjento-
wi istotnych szczegdtéw dotyczacych pory i sposobu przyj-
mowania leku. Rozwazania w tej sekcji ograniczaja sie do
lekéw doustnych podawanych pacjentom samodzielnym.
Jesli chodzi o rozpoznanie pacjenta, istotne jest zapewnie-
nie wlasciwych warunkéw do komunikacji. W polskich
szpitalach sale chorych sa zazwyczaj kilkuosobowe, moze
wiec doj$¢ do sytuacji, w ktérej pacjentom o brzmiacych
podobnie nazwiskach zostana zamienione leki. Sprzyja
temu identyfikacja wylacznie droga werbalng. Moga wte-
dy wystapi¢ zaklécenia w procesie komunikacji i omytki
przy podawaniu leku, dlatego warto pytanie o nazwisko

uzupetni¢ o identyfikacje wzrokowa (np. karta goracz-
kowa, opaska identyfikacyjna). W przypadku zaklécen
pochodzacych z otoczenia warto tez upewnic sie kilku-
krotnie, oczywiscie podczas identyfikacji werbalnej, czy
ma sie do czynienia z wlasciwa osoba. Wazne z punktu
organizacji pracy jest tez zastosowanie procedury pozwa-
lajacej na eksponowanie informacji na temat znajdujacych
sie na oddziale pacjentéw o identycznych imionach i/lub
nazwiskach w celu unikniecia pomylek w przydzielaniu
lekéw. W szpitalach o wysokiej kulturze bezpieczenstwa
informacje takie sa zwyczajowo przekazywane podczas
zdawania raportéw kolejnej zmianie, jednakze warto
opracowa¢ wewnatrzoddziatowe przepisy prewencyjne.
Istotne jest takze informowane pacjenta na temat sposo-
bu i pory przyjecia leku. Z doswiadczen autoréw wynika,
ze czasami dochodzi do sytuacji, w ktérych pielegniarka
zostawia leki na stoliku podczas nieobecnosci pacjen-
ta. Oczywiscie nie powinno sie to zdarza¢, jednakze ze
wzgledu na braki kadrowe i mnogo$¢ obowigzkéw stuz-
bowych, ktére powinny by¢ wykonywane dynamicznie
i w okreslonym czasie, trudno sobie wyobrazic, ze piele-
gniarki miatyby wielokrotnie odwiedza¢ sale w ciagu dnia
pracy, aby podac¢ kilku czy nawet kilkunastu pacjentom
leki w odpowiednich godzinach. Trzeba pamietac, ze po-
wiadomienie pacjenta o porze przyjecia leku, jego nazwie
i sposobie przyjecia jest czynno$cia wymagajaca nalezytej
starannosci, gdyz moze sie zdarzy¢ (i zdarza sie¢), ze pa-
cjent nawet nie zauwazy na swoim, cze¢sto zastawionym
réznymi przedmiotami, stoliku przyniesionych lekéw.
W konsekwencji najprawdopodobniej nie przyjmie lekéw
na czas, co niekiedy ma niezmiernie istotne znaczenie,
albo pominie lub przyjmie skumulowana dawke leku.
Przydzielanie lekéw pacjentom jest z pewnoscia zada-
niem bardzo odpowiedzialnym, a czesto i skomplikowa-
nym, bo wymagajacym od pielegniarki duzych zdolnosci
logistycznych. Nalezy zawsze dba¢ o wystarczajaca liczbe
pielegniarek na dyzurze, szczegélnie w przypadku wie-
lu pacjentéw z ograniczonymi funkcjami poznawczymi
przyjmujacych doustna farmakoterapie, oraz uwzgledni¢
fakt, ze wykonuja one takze zadania zwiazane z procesem
diagnostycznym i leczniczym czy promocja zdrowia.

Podsumowanie

Kazdy pracownik szeroko rozumianego sektora ochro-
ny zdrowia z fatwo$cia wymieni czynniki, ktére pomagaja
w prawidlowym wykonywaniu obowiazkéw stuzbowych
oraz te, ktdre to utrudniaja. Wedlug autoréw niniejszego
tekstu rozwiagzaniem problemdw nie jest wskazanie man-
kamentéw codziennej praktyki zawodowej pielegniarek,
a sugestia wprowadzenia zmian w dotychczasowej orga-
nizacji pracy. Kazdy zarzadzajacy doskonale wie, ze jest to
rzeczg co najmniej trudna. Niniejsza praca stanowi punkt
wyjscia do rozwazan na temat wprowadzenia ulepszen do
pracy pielegniarek w kontek$cie farmakoterapii. Stworze-
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nie kultury bezpieczenstwa terapii farmakologicznej po-
winno i§¢ w parze z wyksztalceniem procedur wspoma-
gajacych ten proces. Niezbedne jest wsparcie i inicjatywa
ze strony zarzadzajacych réznymi szczeblami szpitala
oraz pielegniarek oddziatowych i kierownikéw klinik/od-
dzialéw, ktérzy maja realny wplyw na ksztalt dokumen-
tacji czy metod organizacji pracy, ktére moga umacniac
poczucie bezpieczenistwa pacjenta, a takze personelu le-
karskiego i pielegniarskiego podczas farmakoterapii.
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