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Btedne podanie leku - niewtasciwy lek/ niewtasciwa dawka leku.

Komunikat dotyczy pomytki, do ktérej doszto w trakcie przygotowania i podania heparyny w jednej ze
stacji dializ, bedaca przyktadem btedu zwigzanego z czynnikiem ludzkim.

Opis niebezpiecznej sytuacji (zdarzenia niebezpiecznego)

W ostatnim czasie w naszych osrodkach wprowadzono nowy preparat heparyny stosowany do
antykoagulacji. Dotychczas stosowany Heparinum WZF 5 000 IU / 1 ml zostat zastgpiony preparatem
Poliparin 25 000 IU / 5 ml.

Pomimo, ze substancja czynna, jej stezenie i ilos¢ w fiolce oraz sposéb podania pozostajg bez zmian,
sposob przedstawienia stezenia na etykiecie moze by¢ mylgcy. Zgtoszono przypadek btednego
odczytania stezenia jako 25 000 IU / 1 ml zamiast prawidtowego 5 000 IU / 1 ml, co doprowadzito do
niewtasciwego rozcienczenia leku co skutkowato przygotowaniem roztworu o zbyt matym stezeniu i
podaniem nieprawidtowej dawki pacjentom. W wyniku tego wystgpity powikfania sroddializacyjne u kilku
pacjentow w postaci wykrzepienia linii dializacyjnych i./ lub dializatora.

Natychmiastowe poinformowanie wszystkich osrodkéw o zmianie preparatu heparyny i mozliwych
nieporozumieniach zwigzanych z oznaczeniem stezenia

Ustalony stan faktyczny (na podstawie analizy krajowej):

— Zdarzenie miato miejsce w godzinach porannych, w trakcie rutynowego przygotowania heparyny.

— Pielegniarka z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym i dtugim stazem w osrodku.

— Btad polegat na przygotowaniu roztworu na podstawie btednie odczytanego stezenia nowego preparatu.
— Wystgpit brak nalezytej starannosci przy weryfikacji dawkowania i stezenia, czynnikiem promujgcym byt
fakt innego opisu stezenie heparyny na ,nowym preparacie”

Analiza przyczyn zrédtowych (RCA — metoda 5x DLACZEGO):

1. Dlaczego doszto do podania niewtasciwej dawki heparyny?
— Poniewaz roztwér zostat przygotowany na podstawie btednie zinterpretowanego stezenia.

2. Dlaczego stezenie zostato btednie zinterpretowane?
— Poniewaz pielegniarka odczytata etykiete leku jako 25 000 IU/ 1 ml zamiast prawidtowego 25 000
U/ 5 ml.

D/aN| t a ® © 2021 DaVita Inc. POLA-07062021-041



3. Dlaczego pielegniarka nie zauwazyta rzeczywistego stezenia?
— Poniewaz byta przyzwyczajona do wczesniejszego preparatu o oznaczeniu 5 000 1U/ 1 ml,
a zmiana opakowania i sposobu oznaczenia nie zostata odpowiednio zakomunikowana.

4. Dlaczego nie zachowano nalezytej ostroznosci przy zmianie leku?
— Poniewaz nie wprowadzono wystarczajgcych procedur weryfikacji w okresie przejsciowym
dostawy nowego preparatu.

5. Dlaczego nie wprowadzono dodatkowych zabezpieczen przy zmianie producenta?
— Poniewaz zmiany byly traktowane jako jedynie formalne (ta sama faktyczna zawarto$c¢ leku) i
niewymagajgce przeszkolenia lub dodatkowego nadzoru.

—Przypomnienie o konieczno$¢ zachowania szczegolnej ostroznosci przy weryfikacji opakowan, dawek

i rozcienczen lekéw — szczegodlnie w okresach przejsciowych, gdy nastepuje zmiana dostawcow lub
producentow.

—Przypomnienie procedur przygotowywania lekéw antykoagulacyjnych

—Reedukacja personelu pielegniarskiego w osrodku w kwestii zasad bezpiecznego przygotowania

i podawania lekow

—Przypomnienie dla wszystkich osrodkéw Davita dokumentu dobrej praktyki "8 zasad podawania lekow"
—Przypomnienie we wszystkich osrodkach Davita Polityki PL_09_02 "Przygotowanie i podawanie iniekciji
i wlewéw dozylnych"

W celu wyjasnia watpliwosci i dodatkowych informacji Zespot Kliniczny pozostaje do dyspozycji.
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