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Definícia a liečba hyponatrémie
Hyponatrémia je def inovaná plaz-
matickou koncentráciou sodíka niž-
šou ako 135 mmol/l. Závažnou sa 
stáva pri hodnotách nižších ako 
120 mmol/l. V praxi rozlišujeme 3 typy 
hyponatrémie:
a)	hypotonická hyponatrémia,
b)	pseudohyponatrémia,
c)	iné príčiny (napr. nesprávny odber 

krvi).

Hypotonická hyponatrémia: zní-
žený, normálny a dokonca aj zvýšený 

obsah telového sodíka (Na+). Hlavným 
určujúcim faktorom je objem extrace-
lulárnej tekutiny (ECT).

Hypovolemická hypotonická hypo-
natrémia: vzniká pri extrarenálnych 
stratách (gastroenteritídy, profúzne 
potenie, popáleniny) alebo renálnych 
stratách (diuretiká, deficit mineralo-
kortikoidov). V klinickom obraze do-
minujú príznaky def icitu extracelu-
lárnej tekutiny (ECT), ako sú znížený 
turgor kože, tachykardia, ortostatická 
hypotenzia a  oligúria. Pri extrarenál-
nych stratách obličky vylučujú koncen-

trovaný moč s  nízkym obsahom Na+ 
(< 10 mmol/l). Vylučovanie izotonic-
kého moču s  vysokým obsahom Na+ 
(> 20 mmol/l) je charakteristické pre 
renálne straty.

Izovolemická hypotonická hypona-
trémia: je bez príznakov dehydratácie 
event. generalizovaného edému a pri 
vylúčení iných príčin (hypotyreóza, hy-
pokorticizmus, hypopituitarizmus) 
sa najskôr jedná o syndróm neprime-
ranej sekrécie antidiuretického hor-
mónu – SIADH. Laboratórne je okrem 
hyponatrémie prítomná aj hypouriké-
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Súhrn: Hyponatrémia je definovaná plazmatickou koncentráciou sodíka nižšou ako 135 mmol/l. Závažnou sa stáva pri hodnotách nižších 
ako 120 mmol/l. Najčastejšie príčiny hyponatrémie sú: extrarenálne straty (GIT, koža, krvácanie, sekvestrácia), renálne straty (diuretiká, 
nefritída so stratou soli, osmotická diuréza, Addisonova choroba), hypotyreóza, deficit glukokortikoidov, emočný stres, bolesť, pseudo-
hyponatrémia (nesprávny odber, dyslipoproteinémia). V klinickom obraze dominuje únava, slabosť, bolesti hlavy a závraty. Pri stupňovaní 
deficitu sa stáva pacient delirantný, komatózny, až s vývojom šoku. V diferenciálnej diagnostike je potrebné oddiferencovať nedostatočný 
príjem sodíka (veľmi zriedkavé) od podstatne častejšej príčiny, čo je strata sodíka, ktorú môže spôsobiť: nadmerné potenie, vracanie s vývo-
jom metabolickej alkalózy, hnačky s vývojom metabolickej acidózy, renálne straty (polyurická fáza akútneho obličkového zlyhania). Liečba 
hyponatrémie: intenzívna liečba začína pri hodnotách plazmatickej koncentrácie sodíka pod 120 mmol/l, alebo ak sa vyskytujú neurolo-
gické príznaky edému mozgu. V terapii sa treba vyhýbať rýchlym infúziám hypertonických soľných roztokov (3–5 % roztoky NaCl) vzhľadom 
na nebezpečenstvo vzniku závažných komplikácií CNS (intrakraniálne krvácanie, atď.). Odporúča sa upraviť plazmatickú koncentráciu 
Na+ do 120 mmol/l počas prvých 4 hod, ďalšia korekcia nemá prevyšovať 2 mmol/hod. Dôležitá je liečba základného ochorenia. Prezen-
tujeme 2 kazuistiky 74-ročnej pacientky a 69-ročnej pacientky s hyponatrémiou spôsobenou užívaním karbamazepínu. Chceme upozorniť 
na známy nežiaduci účinok karbamazepínu pri dlhodobej liečbe, ale aj na hyponatrémiu vzniknutú do 48 hod od začiatku užívania lieku.
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Hyponatremia – carbamazepine medication complications

Summary: Hyponatremia can be defined like the low sodium concentration, lower that 135 mmol/l. It becomes really serious when the 
concentration is lower than 120 mmol/l. The most frequent causes of hyponatremia are: the extrarenal loss (GIT, skin, bleeding, seques-
tration), the renal loss (diuretics, nephritis with the salt loss, osmotical diuresis, the Addison disease), hypothyroidism, the lack of gluco-
corticoids, emotional stress, pain, pseudohyponatremia (incorrect taking, dyslipoproteinemia). There is fatigue, exhaustion, headache 
and vertigoes dominating in the clinical record file. By the deficit increasing a patient becomes delirious, comatose even with the shock 
development. It is necessary to separate sufficient supply of sodium from much more often reason, which is loss of sodium which can be 
caused by: excessive sweating, vomitting with the metabolical alkalosis development, diarrhoea with the metabolical acidosis develop-
ment, renal losses (a phase of renal failure). Treatment of hyponatremia: intensive treatment starts at the level of plasmatic concentration 
of sodium under 120 mmol/l or when neurological symptoms of brain oedema are present. In the therapy it is necessary to avoid fast 
infusions of hypertonic saline solutions (3–5% NaCl solutions) because of the danger of the development of serious CNS complications 
(intracranial bleeding, etc.). It is recommended to adjust the plasmatic concentration of sodium up to 120 mmol/l during the first four 
hours and a subsequent correction shoud not be higher than 2 mmol per an hour. Treatment of the basic illness is very important. We 
present 2 case histories: a 74-year old female patient and a 69-year old female patient both with the hyponatremia caused by taking of 
carbamazepine. We want to inform and warn about not only a well known side effect duringlong-term treatment but about hyponatremia 
that arose within 48 hours after the start of taking medicine as well.
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mia a hypoazotémia, charakteristická 
je natriuréza (> 20 mmol/l), ktorá po-
kračuje aj pri veľmi nízkych hodnotách 
sodíka.

Hypervolemická hypotonická hypo-
natrémia: edémové stavy pri kardiál-
nej insuficiencii, cirhóze pečene, nef-
rotický syndróm, atď. Klinický obraz je 
charakteristický. Pacienti majú genera-
lizované edémy a vylučujú malé množ-
stvo koncentrovaného moču s nízkou 
koncentráciou Na+ (< 10 mmol/) [1].

Pseudohyponatrémia: znížená plaz-
matická koncentrácia Na+ pri normál-
nej alebo zvýšenej osmolarite plazmy.

Izoosmotická hyponatrémia: hy-
perlipidémia a  hyperproteinémia re-
dukujú relatívne zastúpenie vody 
v plazme s nasledujúcim zdanlivým zní-
žením plazmatickej koncentrácie Na+ 
v jednotke objemu plazmy [1].

Hyperosmotická hyponatrémia: vy-
skytuje sa pri zvýšenej koncentrácii „ne-
sodíkových“ osmoticky aktívnych látok 
v ECT, ako je glukóza, manitol. Zvýše-
nie glykémie o 10 mmol/l má za násle-
dok zníženie plazmatickej koncentrácie 
Na+ o 2,88–3,24 mmol/l. U diabetikov 
je nevyhnutné korigovať hladinu nátria 
s ohľadom na glykémiu. Vzťah medzi 
hladinou glykémie a plazmatickou hla-
dinou nátria nie je lineárny [2].

V klinickom obraze dominuje únava. 
slabosť, bolesti hlavy a  závraty. Pri 
stupňovaní deficitu sa stáva pacient 
delirantný, komatózny, až s  vývojom 
šoku. U starších pacientov dochádza 
k inverzii spánkového cyklu na spánok 
vo dne a bdenie počas noci.

V  diferenciálnej diagnostike je po-
trebné oddiferencovať nedostatočný 
príjem sodíka (veľmi zriedkavé) od 
podstatne častejšej príčiny, čo je strata 
sodíka, ktorú môže spôsobiť: nad
merné potenie, vracanie s vývojom me-
tabolickej alkalózy, hnačky s vývojom 
metabolickej acidózy, renálne straty 
(polyurická fáza akútneho obličkového 
zlyhania) [2].

Liečba hyponatrémie: intenzívna 
liečba začína pri hodnotách plaz-
matickej koncentrácie sodíka pod 
120  mmol/l, alebo ak sa  vyskytujú 

neurologické príznaky edému mozgu. 
V terapii sa treba vyhýbať rýchlym in
fúziám hypertonických soľných rozto-
kov (3–5% roztoky NaCl) vzhľadom na 
nebezpečenstvo vzniku závažných kom-
plikácií CNS (intrakraniálne krváca-
nie, atď.) Odporúča sa upraviť plazma-
tickú koncentráciu Na+ do 120 mmol/l 
počas prvých 4 hod, ďalšia korekcia 
nemá prevyšovať 2 mmol/hod. Dôle-
žitá je liečba základného ochorenia [1].

V klinickej praxi je dôležitá diferen
ciálna diagnostika hyponatrémie 
u  pacientov s  organickým poškode-
ním mozgu. Hyponatrémia v  týchto 
prípadoch môže súvisieť s neprimera-
nou sekréciou antidiuretického hor-
mónu (SIADH), teda je hyponatré-
miou dilučnou, alebo je zapríčinená 
nadmernými stratami sodíka močom 
pri syndróme soľných strát centrál-
neho pôvodu (Cerebral Salt Wasting 
Syndrom – CSWS). Jedná sa teda o hy-
ponatrémiu deplečnú [3]. Oba stavy 
majú rovnaký klinický a  laboratórny 
nález hypotonickej hyponatrémie a hy-
perosmolarity moču, avšak zásadne sa 
odlišujú efektívnym cirkulujúcim ob-
jemom, ktorý je pri SIADH normálny 
alebo ľahko zvýšený, zatiaľ čo pri CSWS 
je znížený [4]. Vyšetrenia funkčných re-
nálnych parametrov (exkrečná frakcia 
sodíka, celkový odpad sodíka močom, 
klírens bezsolútovej vody) umožňujú 
tieto stavy odlíšiť a začať liečbu, ktorá 
je v oboch prípadoch zásadne odlišná. 
Pri SIADH je nutná reštrikcia príjmu te-
kutín, zatiaľ čo pri CSWS je reštrikcia 
tekutín kontraindikovaná a  je nutné 
efektívny cirkulujúci objem doplniť 
spolu so substitúciou strát sodíka [5].

Kazuistika 1
Prezentujeme kazuistiku 74-ročnej 
pacientky s  chronickým obličkovým 
ochorením 3 št. podľa K/DOQI 3  
kombinovanej etiológie (nefroskle-
róza, pozápalové zmeny), s  ischemic-
kou chorobou srdca hemodynamicky 
kompenzovanou pri prijatí, s arteriál-
nou hypertenziou medikamentózne sta-
bilizovanom, v minulosti (rok 1986) po 
resekcii adenómu hypofýzy a  násled-

nej aktinoterapii pre expanzívny chro-
mofóbny adenóm s  prolaktínovou 
aktivitou so sekundárnym hypopitui-
tarizmom a  centrálnou hypotyreózou 
v  sledovaní endokrinológa, pri prijatí 
bez substitučnej liečby. Pacientka bola 
prijatá na I. internú kliniku Univerzit-
nej nemocnice Martin v septembri roku 
2007 za účelom dodiferencovania ko-
lapsových stavov. V úvode hospitalizácie 
vylučujeme kardiálnu príčinu kolapsov 
(echokardiografické vyšetrenie bolo bez 
výraznejšej patológie, Holter EKG mo-
nitoring bol negatívny). V ďalšom prie-
behu sme doplnili neurologické vyšet-
renie. Počas neurologického vyšetrenia 
dochádza k náhlemu zhoršeniu vedo-
mia, pacientka neodpovedá na otázky, 
príkazy však vykoná. Po približne 3 min 
dochádza k spontánnej úprave ad in-
tegrum. Dopĺňame akútne CT vyšetre-
nie mozgu bez nálezu čerstvej lézie. CT 
obraz v porovnaní s predchádzajúcim 
vyšetrením (jún roku 2006) je nezme-
nený. Neurológ stav hodnotí ako epilep-
tický paroxyzmus, diagnózu potvrdilo aj 
EEG vyšetrenie s nálezom ložiskovej špe-
cifickej aktivity frontotemporálne vľavo. 
Na odporučenie neurológa bola začatá 
antiepileptická liečba karbamazepínom 
(2krát 150 mg).

V ďalšom priebehu napriek antiepi-
leptickej liečbe zaznamenávame reci-
dívy epileptických záchvatov s úpravou 
do 3–5 min. Po 48 hod od nasadenia 
karbamazepínu však dochádza k  vý-
raznému zhoršeniu vedomia pacientky 
v  zmysle somnolencie až soporu, pa-
cientka neodpovedá na otázky, stáva 
sa kvadruparetická. Laboratórne je 
prítomná život ohrozujúca hypona-
trémia (117 mmol/l). Pacientka bola 
pri akútne zhoršenom stave vyšetrená 
endokrinológom, ktorý vzhľadom na 
laboratórne výsledky (hormóny štít-
nej žľazy v norme, hladina prolaktínu 
v norme, diurálny profil kortizolu v re-
ferenčných hodnotách) hyponatrémiu 
nedáva do súvisu s postihnutím gona-
dotropnej osi. Neurológ stav vedomia 
hodnotí ako pravdepodobnú kumulá-
ciu epileptických paroxyzmov až status 
epilepticus. Akútne EEG však pre uve-
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plnené USG vyšetrenie brucha preuká-
zalo susp. adenóm ľavej nadobličky, 
ktorý verifikujeme aj CT vyšetrením. 
V  spolupráci s  endokrinológom bola 
vylúčená sekrečná aktivita adenómu, 
paraneoplastický pôvod hyponatré-
mie nepotvrdený. Po doplnení epilep-
tickej anamnézy (epileptické záchvaty 
neprítomné posledných 10 rokov) a po 
negatívnom EEG vyšetrení (bez epilep-
tiformnej aktivity) postupne vysadzu-
jeme karbamazepín z chronickej liečby. 
Následne dochádza k  úprave natré-
mie do fyziologických hodnôt, zlepšuje 
sa stav vedomia, pri prepustení je pa-
cientka plne orientovaná. Pri ambu-
lantnej kontrole laboratórnych para-
metrov eunatrémia pretrváva.

Diskusia
Hyponatrémia je jednou z  najčastej-
ších porúch minerálového hospodár-
stva, ktoré sa spájajú s užívaním liekov. 
Karbamazepín bol pôvodne schvá-
lený na liečbu neuralgií n. trigeminus 
v roku 1968 a v roku 1974 bol schvá-
lený pre liečbu epilepsie [6]. Karba-
mazepín je obvykle dobre znášaný, 
ale je známe celé spektrum jeho ne-
žiaducich účinkov. Osobitný význam 
má hyponatrémia spôsobená SIADH. 
Lieky môžu SIADH pôsobiť dvomi spô-
sobmi. Jedna skupina liekov, ku kto-
rej patrí aj karbamazepín, stimuluje 
tvorbu antidiuretického hormónu, 
druhá zvyšuje citlivosť na antidiuretický 
hormón v obličkách [7]. V 14 kontro-
lovaných štúdiách s karbamazepínom 
malo 2,5 % pacientov hladinu sodíka 
< 125 mmol/l v porovnaní s placebom. 
Klinicky významné hyponatrémie sa 
obvykle vyskytli v prvých 3 mesiacoch 
liečby. Väčšina pacientov s hyponatré-
miou bola bez klinických príznakov, 
prebiehala asymptomaticky, ale ob-
zvlášť u starších pacientov môže vznik-
nutá hyponatrémia vyvolať epileptické 
záchvaty [8]. Hyponatrémia sa upra-
vila po prerušení liečby počas 2–3 dní. 
Hladinu nátria v sére je nutné monito-
rovať u pacientov liečených karbama-
zepínom, obzvlášť u pacientov so sklo-
nom k hyponatrémii (napr. pri užívaní 

Kazuistika 2
69-ročná pacientka s anamnézou epi-
lepsie dlhodobo v  liečbe karbama-
zepínom, s  periférnou hypotyreózou 
pri autoimunitnej tyreoitíde v  substi-
tučnej liečbe (laboratórne pri prijatí 
eutyreóza), s  ischemickou chorobou 
srdca hemodynamicky kompenzova-
nou, s artériovou hypertenziou, chro-
nickou obštrukčnou chorobou pľúc, 
opakovane hospitalizovaná pre hypo-
natrémie, bola prijatá na I. internú kli-
niku UNM v decembri roku 2010 pre 
symptomatickú ťažkú hyponatrémiu 
(113 mmol/l). Pacientka bola pri pri-
jatí dezorientovaná a  somnolentná. 
V priebehu hospitalizácie pacientku re-
hydratujeme, substituujeme nátrium 
v infúzii (2–3 mmol/l za 24 hod). Do-

dené diagnózy nesvedčí, a preto zmenu 
liečby nenavrhuje aj napriek vylúče-
niu ostatných vyššie uvedených príčin 
hyponatrémie. Na grafe 1 vidíme dy-
namiku v plazmatickej hladine nátria 
v súvislosti s antiepileptickou liečbou. 
Po nasadení karbamazepínu dochádza 
k  prvému poklesu hladiny nátria po 
24  hod, život ohrozujúca hyponatré-
mia je prítomná už po 3 dňoch užíva-
nia (graf 1 – začiatok liečby).

Po zmene antiepileptickej liečby 
(fenytoin – 100 mg 3krát 1 tbl.) sa 
hodnoty nátria v  sére zvyšujú nad 
120 mmol/l už po 3 dňoch po zmene 
liečby (graf 2). Vedomie pacientky sa 
zlepšilo ad integrum, bez recidívy epi-
leptických záchvatov v  ďalšom prie-
behu hospitalizácie.
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Graf 1. Začiatok liečby.
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však už menej zrozumiteľné. Zvýšené 
povedomie o týchto rizikách, starost-
livý monitoring pacienta, ako aj infor-
movanosť pacienta sú dôležité v pre-
vencii komplikácií [11].
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viacerých liekov spôsobujúcich hypo-
natrémiu), alebo ak sú prítomné prí-
znaky poukazujúce na hyponatrémiu 
(nevoľnosť, malátnosť, bolesti hlavy, 
letargia, zmätenosť) [9]. Riziko vzniku 
hyponatrémie pri liečbe karbamaze
pínom zvyšuje vek nad 40 rokov, men-
štruácia, psychiatrické ochorenia, 
operácie a ženské pohlavie [10]. V lite-
ratúre sa popisujú prípady hyponatré-
mie v súvislosti s užívaním karbamaze-
pínu, avšak len v raritných prípadoch 
ide o život ohrozujúci stav, ako sa jed-
nalo u našej pacientky.

Záver
Záverom chceme upozorniť na známy 
nežiaduci účinok karbamazepínu. Fak-
tory spojené so zvýšeným rizikom sú 
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 více aktualit z evropských 
i světových kongresů

 více výsledků z klinických studií

 více novinek z oblasti farmacie

www.zdravky.cz

Ty pravé s tradicí

Oranžová: PMS 021
Šedá: PMS 7545  

Oranžová: CMYK 0-72-100-0
Šedá: CMYK 0-0-0-75  

Šedá: CMYK 0-0-0-75  

V souvislosti s nutným efektivním 

vynakládáním finančních pro-

středků a zastavením růstu ná-

kladů na zdravotní péči, platí pro 

smluvní politiku VZP ČR některá 

úsporná opatření i v roce 2012. Jde 

zejména o zastavení rozšiřování 

sítě smluvních zdravotnických za-

řízení, a to z pohledu počtu posky-

tovatelů zdravotní péče, tak i ka-

pacity již nasmlouvané zdravotní 

péče.

Smlouvy s novými poskytovateli 
zdravotní péče
VZP ČR bude i v roce 2012 uzaví-

rat nové smlouvy v těch případech, 

kdy bude nutné zajistit dostupnost 

zdravotní péče pro pojištěnce. Na-

dále bude podporována generační 

výměna lékařů.

Nové smlouvy bude možné uza-

vřít i s lékárnami. 

VZP ČR nebude bránit uzavření 

smluvního vztahu v následujících 

případech: 

 změna právní formy původního 

smluvního partnera nebo změ-

na z fyzické osoby na právnic-

kou osobu, pokud nedojde ke 

změně rozsahu nebo struktury 

sjednané péče, 

 převzetí praxe z důvodu ne-

moci, odchodu do důchodu 

či úmrtí původního smluvní-

ho partnera, pokud je z pohle-

du regionu nezbytné zachovat 

tuto kapacitu v síti a zároveň 

se jedná o úvazek minimálně 

0,8 (kapacita pracoviště u am-

bulantních specialistů mini-

málně 24 ordinačních hodin 

týdně, u praktiků minimálně 

20 ordinačních hodin týdně, 

u stomatologů minimálně 28 

ordinačních hodin týdně), po-

kud nedojde ke změně rozsa-

hu nebo struktury sjednané 

péče

Individuálnímu posouzení na 

Ústředí VZP ČR budou i nadále 

podléhat ostatní specifické přípa-

dy (prodej ZZ, rozdělení ZZ na ně-

kolik subjektů aj.).

Nasmlouvání nových výkonů 
(včetně přístrojových), které 
nejsou součástí seznamu 
zdravotních výkonů (dále jen 
„SZV“)
Nové výkony a přístroje, které ne-

byly zařazeny do SZV (neprošly pra-

covní skupinou MZ ČR k SZV, v pra-

covní skupině nedošlo ke konsenzu 

atd.), i nadále nelze nasmlouvat.

Nasmlouvání nové nákladné 
zdravotnické techniky
Nové přístroje ze skupiny nákladné 

zdravotnické techniky a k nim pří-

slušné výkony ze SZV bude možné 

nasmlouvat pouze v případě, že byl 

již v minulosti vydán příslib na zá-

kladě rozhodnutí z jednání pracov-

ní skupiny ke smluvním vztahům 

Ústředí VZP ČR, či pokud s novou 

kapacitou již bylo počítáno ve zdra-

votně pojistném plánu pro přísluš-

ný rok.

Rozšíření seznamu 
nasmlouvaných výkonů v AZZ 
o další běžné výkony ze SZV 
(v případě žádosti AZZ)
Praktickému lékaři pro dospělé (od-

bornost 001) bude možné nasmlou-

vat výkon 01201 (péče o stabilizova-

ného nekomplikovaného diabetika 

2. typu všeobecným praktickým lé-

kařem), výkon 01443 (kvantitativ-

ní stanovení INR z kapilární krve – 

POCT), výkon 01445 (stanovení gly-

kovaného hemoglobinu HbA1c v am-

bulanci), a to za předem stanovených 

podmínek. Jedním z předpokladů 

nasmlouvání výkonů 01445 a 01443 

je i úspěšné absolvování externího 

hodnocení kvality 1x ročně, v přípa-

dě negativního výsledku je nezbytná 

kontrola do 6 měsíců.

Praktickému lékaři pro děti 

a dorost (odbornost 002) a praktic-

kému lékaři pro dospělé (odbor-

nost 001) lze nasmlouvat výkon 

02230 (kvantitativní stanovení 

CRP – POCT) v případě, že nasmlou-

vání bude odůvodněné z pohledu 

potřeb regionu a za dalších předem 

stanovených podmínek, mezi něž 
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Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 
zajišťuje svým pojištěncům zdravotní 
péči prostřednictvím sítě smluvních 
zdravotnických zařízení ve smyslu 
zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění. Pro své pojištěnce 
se vždy snaží zajistit co nejlepší 
dostupnost kvalitní zdravotní péče. 

    Síť zdravotnických zařízení

Smluvní politika VZP ČR v roce 2012
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v poslední době se na nás z různých 

médií hrnou zprávy, které mnohdy 

až přehnaně negativně a dramatic-

ky líčí naši budoucnost v roce 2012. 

Myslím tím světovou ekonomickou 

krizi a její projevy v ekonomice ČR, 

obavy z možného dopadu do zdravot-

nictví. I když není doba na přehna-

ný optimismus, musím všechny čte-

náře ujistit, že VZP stále je a v roce 

2012 jistě nadále bude silnou a sta-

bilní zdravotní pojišťovnou, zkrátka 

jedničkou na trhu. Naše tři jedničky 

jsou kódem VZP, který zná každý lé-

kař, lékárník, pojištěnec i plátce po-

jistného. Chceme být vnímáni jako 

skutečná jednička na trhu a záro-

veň být jedničkou pro naše klienty 

i smluvní partnery. Dostáli jsme 

všem svým závazkům v roce 2011 

a bude tomu tak jistě i v roce 2012.

Rozhodně ale máme před sebou 

rok, kdy je třeba na straně poskyto-

vatelů zdravotní péče a stejně tak 

na straně plátců zdravotní péče, 

tedy zdravotních pojišťoven, veli-

ce efektivně vynakládat finanční 

prostředky. Není prostor na mr-

hání prostředků z veřejného zdra-

votního pojištění a VZP bude činit 

vše pro to, aby byly co nejúsporně-

ji a s maximální mírou efektivity 

vynakládány prostředky ze základ-

ního fondu zdravotní péče. Mám-

li udělat stručný, ale rozhodně ne 

vyčerpávající výčet priorit v roce 

2012, pak by to bylo: efektivní vy-

nakládání finančních prostředků, 

optimalizace a restrukturalizace 

lůžkového fondu, resp. sítě zdravot-

nických zařízení a elektronizace ve 

zdravotnictví.

Jedním z úkolů, které máme 

před sebou v roce 2012, je práce 

na restrukturalizaci a optimaliza-

ci lůžkového fondu. Tento úkol vy-

chází jednak z nezbytnosti hledá-

ní rezerv v systému veřejného zdra-

votního pojištění s cílem udržení 

nákladů na zdravotní péči, jednak 

z celkového vývoje medicíny, kdy 

moderní diagnostika a nové léčeb-

né postupy snižují potřebu hospi-

talizace. Vybrané operační výkony 

se přesunují do režimu jednoden-

ní péče na lůžku, některé výkony 

přímo do ambulantního režimu. 

Přebývají tak lůžkové kapacity ze-

jména na očních nebo ORL oddě-

leních, ale také na dětských a kož-

ních odděleních, kde moderní léč-

ba redukuje potřebu hospitalizace 

na nejzávažnější případy. Pokrok ve 

farmakoterapii a přístup epidemio-

logů, kdy nevyžadují tak často izo-

laci pacienta, znamenaly snížení 

počtu hospitalizací na infekčních 

odděleních. Obecně nižší nároky 

na lůžkovou kapacitu a zároveň ne-

dostatek zdravotnického personá-

lu by měly vést v některých nemoc-

nicích k organizačním změnám ve 

smyslu zavádění spojeného lůžko-

vého fondu chirurgických nebo in-

terních oborů a vytváření multio-

borových JIP.

Pro úvahy o změnách lůžkového 

fondu v jednotlivých krajích i celé 

ČR jsou důležitá srovnání výkon-

nosti nemocnic. Analýza lůžko-

vé péče je vypracována z různých 

úhlů pohledu, sleduje různé uka-

zatele a mj. umožňuje úvahu o po-

čtu lůžek, která by měla být z hos-

pitalizačního režimu uvolněna pro 

jednodenní péči. Pro rozhodnutí 

o redukci počtu lůžek a o centrali-

zaci péče do menšího počtu praco-

višť je důležité posouzení geogra-

fické dostupnosti, ale i další kon-

krétní podmínky, jako je např. úro-

veň hotelových služeb. I při redukci 

akutního lůžkového fondu musí 

být zachována taková síť lůžkových 

zdravotnických zařízení, která za-

jistí dostupnost zdravotní péče. Ná-

ročná a vysoce náročná péče pak 

zůstane koncentrována do koneč-

ného počtu specializovaných cen-

ter (převážně fakultních, případně 

krajských nemocnic).

V nadcházejícím roce bude po-

kračovat naše úsilí v posilování 

elektronické komunikace se zdra-

votnickými zařízeními, dále bu-

deme rozvíjet program kvality 

AKORD, kde mj. je jednou z podmí-

nek zapojení se do tohoto progra-

mu elektronická komunikace mezi 

zdravotní pojišťovnou, zdravotnic-

kým zařízením a i pacientem. Elek-

tronická výměna dat je zkrátka ne-

zbytná i ve zdravotnictví. V roce 

2012 budeme nadále podporovat 

rozvoj a využití elektronických 

zdravotních knížek. Elektronická 

zdravotní knížka by se měla stát 

nedílnou součástí elektronického 

zdravotnictví. Ministerstvo zdra-

votnictví by mělo ale rozhodnout, 

zda elektronickou komunikaci ve 

zdravotnictví chceme, jakou cestou 

se vydat, případně podpořit projekt 

elektronických zdravotních kní-

žek. Ve dvou krajích v ČR probíhá 

od září 2011 pilotní projekt, kte-

rý je zaměřen právě na využívání 

elektronických zdravotních kní-

žek. Projekt bude pokračovat mini-

málně v 1. pololetí roku 2012.

Do systému elektronizace zdra-

votnictví zapadá i elektronická 

preskripce. Nově s novelou zákona 

č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravot-

ním pojištění, byl VZP ČR umož-

něn přístup do centrálního úložiš-

tě receptů, kterého zřizovatelem 

a provozovatelem je Státní ústav 

pro kontrolu léčiv. VZP bude v roce 

2012 podporovat systém elektronic-

kých receptů, který přináší do na-

šeho zdravotnictví několik změn. 

Benefitem pro lékaře a lékárníky 

bude možnost nahlédnout se sou-

hlasem pacienta a v jeho zájmu do 

přehledu již vydaných přípravků, 

aby tak byly odhaleny případné lé-

kové interakce a duplicity. Léka-

řům se nabízí možnost kontroly, 

zda si pacient přípravek v lékárně 

skutečně vyzvedl. Zdravotní pojiš-

ťovna pak prostřednictvím přístu-

pu do centrálního úložiště provede 

potřebné kontroly receptu.

V závěru chci ujistit všechny 

naše klienty, ať již se jedná o pojiš-

těnce nebo smluvní zdravotnická 

zařízení, že naším velkým cílem 

v roce 2012 je být vaším stabilním 

a spolehlivým partnerem. Chceme 

s Vámi komunikovat, být otevření 

pro jednání o problémech a nachá-

zet tak společně řešení. 

V novém roce 2012 Vám přeji 

hodně štěstí a zdraví.  

Ing. Miloslava Šlajsová,
náměstkyně ředitele VZP ČR  

pro zdravotní péči

   Co čeká české zdravotnictví v roce 2012

Vážené kolegyně, kolegové, přátelé,

ročník 61  číslo 1–2  2. ledna 2012 
cena 26 Kč  pro předplatitele 20 Kč

ODBORNÉ FÓRUM ZDRAVOTNICTVÍ 
A SOCIÁLNÍ PÉČE  www.zdravky.cz

ZDRAVOTNICKÉ 
NOVINY

Státní ústav pro kontrolu léčiv (SÚKL) 
předvedl 20. prosince zástupcům far-
maceutických společností, distributo-
rů i médií ostrou zkoušku svého aukč-
ního portálu, na kterém budou úhra-
dové soutěže elektronicky probíhat.

Pojišťovny žádají...
Aby mohl SÚKL soutěž vypsat, musí 
mu být doručena žádost zdravotní po-
jišťovny spolu se souhlasným vyjád-
řením ministerstva zdravotnictví. Žá-
dost musí podle zákona o veřejném 
zdravotním pojištění obsahovat:
� označení léčivé látky a lékové for-
my, pro něž se o vypsání úhradové 
soutěže žádá, a dále zpravidla i 
� požadovaný obsah léčivé látky v lé-
čivých přípravcích, jejichž plná úhra-
da musí být úhradovou soutěží zajiš-
těna, nebo požadované dávky, které 
mají být dosaženy jednotkou lékové 
formy těchto léčivých přípravků ne-
bo jejich dělením či násobným 
užíváním,
� minimální počet obvyklých den-
ních terapeutických dávek v balení 

léčivých přípravků, jejichž plná úhra-
da musí být úhradovou soutěží 
zajištěna.

... SÚKL vyhlašuje
Do 30 dnů ode dne podání žádosti 
SÚKL ve svém Věstníku a způsobem 
umožňujícím dálkový přístup (tedy 
na svém internetovém portálu) ozná-
mí zahájení úhradové soutěže. Ozná-
mení musí obsahovat:
� označení léčivé látky a lékové for-
my, pro něž se úhradová soutěž 
vypisuje,
� počet obvyklých denních terapeu-
tických dávek této léčivé látky a léko-
vé formy distribuovaných na českém 
trhu za 18 měsíců předcházejících za-
hájení úhradové soutěže,
� podmínky kvalifikace,
� lhůtu, do kdy je možné se kvalifiko-
vat k účasti na úhradové soutěži, kte-
rá činí nejméně 15 dnů ode dne zve-
řejnění oznámení ve Věstníku.
Pro účely workshopu a cvičné elek-
tronické eAukce byla zvolena hypo-
tetická úhradová soutěž o nejnižší 

úhradu léčivé látky simvastatin v po-
tahovaných tabletách. V řadě počíta-
čů vyhrazených pro účastníky 
workshopu z farmaceutických firem 
zůstal jeden neobsazený. A tak když 
se ředitel SÚKL PharmDr. Martin Be-
neš zeptal, zda mezi přítomnými „ne-
obchodníky“ není někdo vybavený 
zaručeným elektronickým podpisem, 
kdo by si chtěl aukci rovněž vyzkou-
šet, přihlásili jsme se. Pokud by se jed-

nalo o opravdovou aukci a pokud by 
ZN nebyly novinami, ale držitelem 
rozhodnutí o registraci léčivého pří-
pravku, mohli bychom si v případě, 
že podáme nejlepší (= nejnižší) nabíd-
ku, vysoutěžit plnou úhradu námi 
 dodávaného simvastatinu na příštích 
18 měsíců. Našim méně úspěšným  
(= dražším) konkurentům by byla při-
znána jen 75procentní úhrada…
 více k tématu na straně 5

Před dvěma lety, v přípravné fázi za-
vedení systému ICIP do provozu, jste 
se těšil na to, jak budete pracovat 
v prostředí moderním a kvalitativně 
odlišném. Bylo vaše očekávání 
naplněno.
Domnívám se, že bylo dokonce pře-
konáno. Podařilo se nám v relativně 
krátké době klinický informační sy-
stém instalovat, spustit a především 
uvést do provozu tak, aby se stal ne-
dílnou součástí naší péče.
ICIP má obrovskou výhodu, že zba-
vuje ošetřovatelský personál povin-
nosti určitých mechanických úkonů 
– tedy opisování údajů z pacient-
ských monitorů vitálních funkcí, 
plicních ventilátorů, infuzní techni-
ky a dalších přístrojů v přesně da-
ných intervalech. To představuje 
spoustu práce, která de facto sestru 

zdržuje od skutečné ošetřovatelské 
činnosti, protože převažující část své 
pracovní doby zapisuje data, která 
už někde jsou. V systému ICIP jsou 
všechny tyto informace uloženy a lze 
navíc jednoduše a podrobně sledo-
vat, jak se data měnila v průběhu ho-
diny, dne či týdne… Sestra je tedy 
osvobozena od některých rutinních 
starostí a má možnost pracovat tvůr-
čím způsobem a dělat to, v čem je 
skutečně nenahraditelná.

Výhody pro lékaře
Pro lékaře je velkým benefitem, že si 
může s ohledem na vývoj klinického 
stavu pacienta jednoduše zpětně vyvo-
lat jakoukoli situaci. Má k dispozici 
jedinečnou interakci všech měřených 
parametrů spolu s aktuálně podáva-
nou léčbou, laboratorními výsledky, 

výstupy ze zobrazovacích modalit 
a dalšími údaji, které jsou k dispozici 
v nemocničním informačním systému. 
Všechny informace, které byly dříve 
v izolovaných systémech, jsou nyní 
dostupné na jednom místě a v podsta-
tě on-line. Lékaři tak mohou dělat kva-
lifikovanější rozhodnutí, protože mají 
například výsledky z centrální labora-
toře prakticky ihned k dispozici a mo-
hou je dát do přímé souvislosti s aktu-
álním stavem pacienta.
Důležité je, že systém je absolutně prů-
kazný, tedy zvyšuje bezpečnost a do-
kladovatelnost jednotlivých úkonů. 
Každý, kdo do ICIP vstupuje, se musí 
přihlásit pod vlastním jménem a hes-
lem, tudíž je zcela zřejmé, nejen kdo 
a kdy se do systému díval, ale také co 
tam udělal a jaký dopad to mělo. Z to-
hoto pohledu si myslím, že právě 

v oborech s více proměnnými, jakým 
je i intenzivní péče, klinický informač-
ní systém jednoznačně zprůhledňuje 
a usnadňuje léčebný i ošetřovatelský 
proces.
Zatím jde o dvě resuscitační oddělení 
pro dospělé. Je to dáno investičními 
možnostmi, které jsme měli při vyba-
vování traumacentra naší nemocnice. 
Na informační systém ICIP bylo alo-
kováno asi 7 miliónů korun. Budouc-
nost závisí na dalších možnostech ne-
mocnice – domnívám se však, že je 
rozumné systém integrovat na praco-
viště s náročnými provozy, s častým 
využitím přístrojové techniky a nut-
ností časné monitorace… Tam je to 
nejefektivnější. Všechny informace, 
které byly dříve v izolovaných systé-
mech, jsou nyní dostupné na jednom 
místě. Pracoviště, kde je pacient sle-
dován jen minimálně nebo vůbec 
a záznamy podle současných akredi-
tačních kritérií stačí dvakrát denně, 
se bez systému ICIP zcela jistě obe-
jdou. více k tématu na straně 9

Elektronická aukce léků 
na vlastní oči a z první ruky

Prof. K. Cvachovec: Bezpapírová 
nemocnice je naší budoucností

Elektronickou aukci léků si naostro vyzkoušeli i naši redaktoři. Foto: ZN
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Pokud některá ze zdravotních pojišťoven požádá podle dikce 
novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, 
„za účelem zajištění plně hrazených léčivých přípravků a úspor 
prostředků zdravotního pojištění“ o vypsání soutěže o nejnižší 
úhradu léčivého přípravku, nic už jí nebude stát v cestě.

Nejen o tom, co klinický informační systém pro oblast akutní péče ICIP (IntelliVue Clinical In-
formation Portfolio, Philips) změnil v praxi fakultního pracoviště a jak se s jeho implementací 
vyrovnali zaměstnanci, ZN hovořily s prof. MUDr. Karlem Cvachovcem, CSc., MBA, přednostou 
Kliniky anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a FN Motol v Praze.
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Slovo úvodem

Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

pokud máte při pohledu na titulní stránku tohoto vy-
dání Zdravotnických novin pocit, že je tu něco nového, 
ale přitom jakoby důvěrně známého, nemýlíte se. 
Před pár dny nám byl doručen další z řady výroků 
Městského soudu v Praze. Jako vždy i tentokrát se 
v něm konstatuje, že máme plné právo užívat pro svůj 
titul označení Zdravotnické noviny. Soud osvědčil, že 
zapsanými, a tudíž plnoprávnými vlastníky ochranné 
známky jsou právě ty subjekty, s nimiž má naše vyda-
vatelství Ambit Media, a. s., podepsánu vydavatelskou 
smlouvu.
O to nepochopitelnější je pak – rovněž již opakovaně 
– druhá část rozhodnutí, že název sice používat smí-
me, ale zároveň se máme vyvarovat užívání grafické 
podoby loga, která by byla zaměnitelná s hlavičkou 
jiného periodika stejného názvu. V právním státě se 
však rozhodnutí soudu respektují a činíme tak i my.

Váš
Jan Kulhavý,

šéfredaktor 
Zdravotnických novin
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