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Plán krizové připravenosti zdravotnického zařízení Itibo  
 

Abstrakt 

 

 

Krizové řízení je dynamický vědní obor. To platí zejména pro země rozvojového 

světa jako je Keňa. Úkolem této práce je přispět ke prevenci či minimalizaci rizik  

a případně zvládání jejich následků v rámci projektu českého zdravotnického zařízení 

Itibo v jihozápadní části Keni. Toto zařízení tu díky skupině nadšenců a podpoře mnoha 

lidí pomohlo od roku 2005 desetitisícům pacientů, kteří by jinak neměli přístup ke 

zdravotní péči. V rámci diplomové práce byla na základě vlastního místního šetření 

zpracována analýza rizik, která byla následně vyhodnocena a její výsledky použity pro 

vytvoření „Plánu připravenosti na mimořádné události.“ Plán představuje prakticky 

uplatnitelný nástroj pro zvládání nestandartních situací, ke kterým dochází v místě 

projektu poměrně často. Zcela zásadní bylo aktivní zapojení se autora do samotného 

fungování zdravotnického zařízení Itibo formou stáže. Hlavním přínosem práce je plán, 

určený zdravotnicky vzdělaným osobám, které ale většinou nemají znalosti v oblasti 

krizového řízení. Přínosem je i vhled do problematiky krizového řízení v oblasti 

zdravotnictví na území jiného státu, které je velmi odlišné ve většině svých parametrů.  
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Crisis preparedness plan of Itibo medical facility 
 

 

Abstract 

 

Crisis management is a dynamic science. This is particularly true for developing 

world countries like Kenya. The aim of this work is to contribute to the prevention  

or minimization of risks and possibly to manage their consequences within the project of 

the Czech medical facility Itibo in the southwestern part of Kenya. This facility, thanks 

to a group of enthusiasts and support of many people, helped tens of thousands of patients 

since 2005 who would otherwise not have access to health care. In the framework of the 

thesis, a risk analysis was elaborated based on a local survey, which was subsequently 

evaluated, and its results used to create a "Plan of preparedness for emergencies." The 

plan is a practically applicable tool for managing non-standard situations that occur 

relatively frequently in the project site. An essential part was the active involvement of 

the author in the actual functioning of the Itibo healthcare facility in the form of an 

internship. The main benefit of the work is a plan intended for health-educated persons, 

who mostly do not have knowledge in the field of crisis management. The benefit is also 

an insight into the issue of crisis management in the area of health care in another country, 

which is very different in most of its parameters. 
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Úvod 

 

Humanitární projekty jsou v dnešní době často skloňované téma. Ve světě, který 

je propojený víc než kdy dříve, je mezinárodní spolupráce za účelem pomoci potřebným 

poměrně častou záležitostí. Většinou za ní stojí buď celé státy nebo velké humanitární 

organizace. 

O těch ale tato práce není. Tato práce je zaměřená projekt, za kterým od samého 

začátku stojí skupina nadšenců, která se rozhodla pomáhat. A výsledkem je projekt Itibo 

neboli humanitárně rozvojové zdravotnické zařízení pod záštitou nevládní humanitární 

organizace Adra, o.p.s., který se nalézá v jiho-západní části Keni. Od roku 2005 je v Itibu 

budováno a modernizováno zdravotnické zařízení, které zajištuje zdravotnickou péči 

lidem v horské oblasti, kde je jinak zdravotnická péče nedostupná. Ročně je zde ošetřeno 

přibližně 9 000 pacientů. 

Zařízení je v oblasti, se podmínky mohou rychle změnit a hrozí značná 

bezpečnostní, zdravotní či sociální rizika. K mimořádným a nestandartním situacím 

dochází poměrně často  

a fluktuace personálu je vysoká. Proto jsem se rozhodl využít své profesní specializace 

zdravotnického záchranáře, vlastních zkušeností z pobytu v daném zařízením a znalostí 

získaných v rámci studia civilní nouzové připravenosti k vypracování analýzy rizik a 

plánu připravenosti na mimořádné událostí pro tento projekt. Moje práce dle dosavadní 

spolupráce s představiteli projektu Itibo bude používána pro prevenci či minimalizaci 

rizik a případně zvládání jejich následků, které by mohly ovlivnit provoz nebo i 

životaschopnost celého zdravotnického zařízení. 
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1. TEORETICKÁ ČÁST 

 

První část této práce byla věnována základním faktům, která byla použita jako 

výchozí pro následnou praktickou část práce. V rámci kapitol byla popsána teoretická 

východiska pro analýzu rizik, popis některých používaných metod, krizové řízení ve 

zdravotnictví a základní údaje o zemi, ve které je projekt zdravotnického zařízení Itibo 

realizován. Byly uvedeny i vlastnosti některých plynů, které jsou ve zdravotnickém 

zařízení používány.  

1.1 Analýza rizik 

Analýza rizik je jednou ze základních a nepostradatelných součástí kterékoliv 

lidské činnosti. Ať už se jedná o činnost hospodářskou, průmyslovou nebo sociální, 

Analýza možných rizik a jejich následků napomáhá předcházet, popřípadě snižovat 

dopady nežádoucích stavů a procesů na jedince a společnost. A to z hledisek zdravotních, 

finančních atd. (Mašek et al., 2006). 

Historie vzniku Analýzy rizik se datuje přibližně do poloviny minulého století. Za 

kolébku vzniku jsou označovány vyspělé státy Evropy a USA. Od druhé světové války 

se západní svět vyvíjí velmi dynamicky a s ním i rizika, způsoby a druhy analýz. 

V současné době existuje celá řada přístupů a možností, jak dané riziko identifikovat  

a kvantifikovat.  Tyto metody je možné rozdělit do několika základních kategorií, a to na 

metody kvalitativní, kvantitativní a relativní (Mašek et al., 2006). 

Při kvantitativním přístupu se analýza zabývá převážné četností vzniku, frekvencí 

a hodnocení následků nežádoucích jevů. Hovoří se zde o takzvaném risk managmentu. 

Naopak kvalitativní metody hodnocení rizik se zaobírají identifikací zdrojů rizika, jejich 

příčin a následků z hlediska vývoje nežádoucího jevu. Jiné dělení rozděluje metody  

na deterministické a probabilistické.  Deterministické metody se zabývají kvantifikací 

následků a důsledků, zatímco probabilistické pravděpodobností a frekvencí vzniku 

nežádoucích jevů (Bernatík et Nevrlá, 2005). V praxi se pro dosažení co nejlepších 

výsledků používá kombinace jednotlivých metod. 
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Výběr konkrétní metody je vždy závislý na analyzovaném prostředí či subjektu  

a správná volba je kriticky důležitá pro získání relevantních výsledků  

(Mašek et al., 2006). 

Při výběru vhodných metod analýzy rizik je nutno vzít v potaz celou řadu faktorů, 

jako je dostupnost údajů, současný stav hodnoceného subjektu a jeho okolí, finanční  

a časové možnosti apod. (Šenovský et al., 2007). 

Běžný postup zahrnuje v první fázi použití relativních metod pro identifikování  

a základní orientaci ve zdrojích rizika. Následuje použití kvantitativních a kvalitativních 

metod pro závažné zdroje rizika (Mašek et al., 2006). Získané výsledky je dále možno 

využít pro vyhodnocení přijatelnosti a závažnosti daného rizika (Bartlová, 2003). 

Zde je vhodné uvést pojem vnímání rizika. Jde o důležitou proměnnou kvalitně 

zpracované analýzy. Co člověk, to rozdílné vnímání rizika a vyhodnocování závažnosti  

a pravděpodobnosti vzniku daného nežádoucího jevu. Rozdíly jsou také ve vnímání rizik 

mezi odbornou komunitou a širokou veřejností. U běžného obyvatelstva je často možné 

setkat se s nesprávným určením závažnosti daného rizika, což paradoxně vede k jeho 

navýšení. Pro alespoň částečné sjednocení vnímání závažnosti rizika jsou vytvářeny 

různé škály zdrojů rizika a frekvence jejich dopadů (Stuchlá, 2005). 
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1.2 Metodologie Analýzy rizik 

Každá Analýza rizik zahrnuje v různém poměru několik posloupných kroků, 

zásadních pro získání požadovaných výsledků. K jednotlivým krokům je možno 

přistupovat rozmanitými způsoby, ale není možné měnit jejich posloupnost nebo některý 

z nich vynechat. To by totiž vedlo k nemožnosti úspěšného dokončení analýzy jako 

takové nebo k zásadnímu zkreslení výsledků. Přehledně vyjádřený postup je znázorněn 

obrázkem č.1 (Gtówczyňska et al., 2012). 

 

Obrázek 1  metodologie analýzy rizik 

  

zdroj: (Gtówczyňska et al., 2012). 
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1.2.1 Specifikace úkolu 

Základem úspěšné analýzy jsou vždy co nekvalitnější a nejkomplexnější 

informace. První krokem je tedy sběr dat. Jedná se o data ohledně pracovních podmínek, 

vykonávaných pracovních úkonech a způsobu jejich provádění. Dále pak údaje 

o používaných technologiích, strojích, nástrojích a technickém stavu provozních  

či výrobních prostor. V neposlední řadě nesmí být opomenuty údaje o ochranných  

a bezpečnostních opatřeních. Nesmí být opomenuty ani prvky individuální i kolektivní 

ochrany (Gtówczyňska et al., 2012). 

Způsobů získávání potřebných dat je velké množství. Jedná se například o tyto 

(Gtówczyňska et al.,2012): 

• rozhovor se zaměstnanci a vedením; 

• pozorování plnění úkolů přímo na daném pracovišti (používané stroje a nástroje, 

organizace práce…); 

• sledování okolí, tzn. přítomnost osob a jevů vně zkoumaného subjektu, které 

mohou jakýmkoliv způsobem ovlivnit procesy a osoby (například počasí, 

zaměstnanci jiných společností, popřípadě jiné výrobní procesy); 

• informace o výskytu předešlých nežádoucích událostí a o způsobech jejich 

následného řešení; 

• analýzy dokumentů – technické specifikace budov, strojů, nástrojů, provozní 

dokumentace, postupy činností, předchozí analýzy nebezpečných faktorů a látek 

apod.  

1.2.2 Identifikace nebezpečí 

V této fázi jde především o nalezení a pojmenování všech rizik, která jakýmkoliv 

způsobem ohrožují daný subjekt. Existují dva základní přístupy k tomuto problému. 

Prvním z nich je hledání budoucích rizik, a to pomocí rozhovorů, pozorování nebo 

inspekce. Druhý přístup je takzvaně nepřímý a sestává z vyšetřování předchozích nehod, 

pracovních úrazů nebo nemocí z povolání apod. (Gtówczyňska et al.,2012). 
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Identifikace rizika je patrně nejobtížnější a také nejvíce riskantní součást analýzy. 

Opomenutí závažného rizika totiž může podstatně zkreslit výsledky a mít přímý nebo 

nepřímý dopad na následně zavedená opatření.  Proto je vhodné postupovat systematicky 

v těchto krocích (Gtówczyňska et al.,2012): 

• stanovit relativní faktory nebezpečí – tzn. najít veškerá nebezpečí, která ohrožují 

životy  

a zdraví osob, limitují nebo mohou zcela zastavit vykonávanou činnost, či mohou 

mít ekonomický, nebo sociální dopad; 

• určit zdroje nebezpečí; 

• stanovit nebezpečné podmínky – tzn. podmínky, za kterých riziko vzrůstá nebo 

naopak klesá.  Dále stanovit, jakým dílem se na této skutečnosti podílí lidský 

faktor (selhání, opomenutí nebo nedodržení předepsaných postupů); 

• posoudit jednotlivé skupiny pracovníků – tj. vzít do úvahy jejich zdravotní stav, 

odbornost, pohlaví, jazykovou vybavenost nebo třeba věk; 

• shromáždit dostupné informace – tj. platné právní předpisy (zákony, vyhlášky  

a nařízení), technické výkresy, bezpečnostní předpisy apod. 

 

Těchto pět bodů je možno zjednodušit do dvou základních otázek. Kdo  

a co přestavuje nebezpečí? Kdo a co je tomuto nebezpečí vystaven/o? 

1.2.3 Ohodnocení rizik 

Tento krok je zaměřen na klasifikaci závažnosti nebezpečí a jeho případného 

dopadu na posuzovaný subjekt. V úvahu je třeba vzít pravděpodobnost vzniku rizika. 

Například riziko pádu meteoritu má vysoký potencionální dopad, ale pravděpodobnost 

jeho vzniku je velice malá (Gtówczyňska et al., 2012). 
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V tomto kroku dochází k rozhodnutí, zda je nutné přijmout opatření, která by 

vedla k odstranění rizika nebo alespoň k jeho částečnému snížení.  

Norma EN ISO 12100 udává, že při hodnocení rizik je třeba brát v úvahu následující 

faktory  

(Gtówczyňska et al.,2012): 

• osoby, které jsou vystaveny nebezpečí; 

• druh, délku trvání a frekvenci výskytu nebezpečí; 

• lidský faktor; 

• poměr účinků nebezpečí a čas expozice; 

• vhodnost připravovaných, ale už i existujících ochranných opatření; 

• možnost zanedbání nebo nedodržení ochranných opatření; 

• možnosti a schopnosti udržování ochranných opatření. 

 

Po zvážení těchto faktorů je třeba rozhodnout, která rizika jsou přijatelná a která 

nikoliv. 

1.2.4 Snížení rizik 

 Na základě předchozího zhodnocení rizika, je možné následně přijmout efektivní 

opatření k jeho redukci. 

Mezi ně patří osobní ochranné pomůcky jako helmy, brýle a rukavice. Dále pak 

hromadné ochranné prostředky. Může se jednat o požární hlásiče, alarmy, 

dekontaminační sprchy nebo jiné prostředky závislé na konkrétní vykonávané činnosti. 

Dále je nutné věnovat pozornost jsou technickým opatřením, která mohou riziko 

nebezpečí ovlivňovat už u jeho vzniku. Jedná se zejména o automatizaci a mechanizaci 

procesů (Gtówczyňska et al., 2012). 
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Neméně důležitá jsou organizační opatření, jako jsou například doporučené 

pracovní postupy, povinné bezpečnostní přestávky, či zdravotní prohlídky, které dále 

pomáhají snižovat riziko (Gtówczyňska et al., 2012). 

Výběr a zavádění vhodných opatření můžeme rozdělit na dvě fáze. Tu první lze 

označit jako plánovací, přičemž jejím úkolem je zodpovědět dvě základní otázky 

(Gtówczyňska et al.,2012):  

• zda budou zavedená opatření skutečně účinná a jejich aplikace povede ke 

skutečnému snížení úrovně rizika;  

• zda tato řešení nevytvoří další rizika.  

 

Druhou fázi lze nazvat fází realizační a pro tuto fázi je důležité mít určenou osobu, 

která provádí dozor nad (Gtówczyňska et al.,2012):  

• Kvalitním proškolením personálu, vedoucí ke správnému používání zaváděných 

opatření.  

• Správným zařazením opatření do vykonávaných procesů 

• Udržením dobrého technického stavu daných opatření z důvodu zachování všech 

jeho původních vlastností.  

 

1.2.5 Kontrola 

Zaváděná opatření by měla být přijata a řízena na úrovni celého subjektu. Díky 

tomu je na základě sběru dat a postupného vylepšování již zavedených opatření možné 

celý systém řízení rizik lépe organizovat. Nespornou výhodou tohoto přístupu je, že 

opatření podléhají systémové kontrole. Nástroj systémové kontroly umožňuje efektivně 

přijímat odpovídající opatření a kontrolovat dosažení zvoleného cíle, dále pak 

vyhodnocovat efektivnost fungování zavedených opatření za zvolené období 

(Gtówczyňska et al., 2012). 

Pro správné fungování tohoto systému je nutné pravidelně provádět kontroly, 

které umožňují rychle nalézt nově vznikající rizika a odstranit závady na již zavedených 

opatřeních (Gtówczyňska et al., 2012). 
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1.3 Metody Analýzy rizika 

Zde uváděné metody byly vybrány na základě úvahy. Snahou bylo zvolit metody 

které by mohly být použité pro analyzování rizik ve zdravotnickém zařízení.  

1.3.1 Failure Modes and Effects Analysis 

Výsledkem této metody je sestavení tabulky, kam jsou zapisovány poruchy  

a jejich následky pro zkoumaný systém. Pomocí FMEA je možno rozpoznat jednoduché 

poruchy, které však mohou významně zvýšit riziko havárie. Tato metoda není vhodná 

k tvorbě obsáhlých seznamů poruch, ale lze ji snadno použít při změnách v systému. 

Metoda neklade vysoké nároky na velikost analytického týmu. Stačí, když je prováděna 

pouze jedním analytikem, nicméně měla by být následně zkontrolována i nějakým dalším 

(Bernatík, 2006).  

Zdrojem informací pro metodu FMEA jsou znalosti funkcí zařízení, poruch  

a seznam zařízení systému. Doba potřebná ke zpracování je přímo úměrná velikosti 

zkoumaného systému (Bernatík, 2006).  

Výsledkem analýzy je nejen kvalitativní systematický seznam zařízení, jejich 

poruch a následků s možností kvantifikace, ale většinou zahrnuje i odhad nejhorších 

možných následků. Výsledek mívá podobu tabulky, ve které jsou zapsána také 

doporučení pro zlepšení bezpečnosti (Bernatík, 2006). 

1.3.2 WHAT IF 

Přeloženo „Co se stane, když…“, je metoda, která si klade za cíl s použitím 

diskuze prověřovat pomocí otázek a odpovědí nečekané události, které se mohou 

vyskytnout ve zvoleném procesu. Zpracování se jí vždy kvalifikovaný tým, který musí 

být navíc s daným procesem dobře obeznámen. Metoda je svým založením intuitivní a 

není oproti jiným metodám vnitřně strukturovaná. Tím pádem je více flexibilní a 

vyžaduje také menší časovou náročnost. Navíc do ní lze vložit široké spektrum vstupních 

informací (Paleček et al., 2000).  

Pokud má pracovní tým zkušenosti s procesy, které jsou podobné tomu 

zkoumanému  

a současně již dříve s touto metodou pracoval, pravděpodobně bude metoda What if velmi 

efektivní. Pokud tomu tak není, je možné výsledky metody zpochybnit (Paleček et al., 

2000).   
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1.3.3 Hazard and Operability Study 

HAZOP je metoda, spojující dva základní postupy. Těmi jsou „studie 

provozuschopnosti“ (Operability Study), tedy identifikace nebezpečných situací a na ní 

navazující Hazard Analysis neboli vyhodnocení rizika. Analýza obsahuje tyto kroky 

(Babinec, 2005):  

• odhalení příčin 

• odhad možných následků 

• návrhy opatření 

• ocenění 

Metoda HAZOP je vhodná k systematické a pečlivé analýze bezpečnosti složitého 

procesního řízení a její aplikace je velmi náročná na čas i tým který ji zpracovává.   

To je ostatně společným znakem systematických studií. Dnes je využívána převážně  

ve vyspělých evropských zemích (Babinec, 2005).   

1.3.4 Checklist 

Analýza pomocí checklistu neboli kontrolního seznamu je analýza s využitím 

předem sepsaných položek a kroků, která slouží k ověření současného stavu systému 

nebo procesu. Tento seznam je možné vypracovat s rozličnou úrovní podrobností 

(Paleček et al., 2000).  

Metodu je možné použít ve kterékoliv části zkoumaného procesu a je vhodný pro 

seznámení personálu s daným procesem za pomocí porovnání procesních vlastností 

oproti kontrolnímu seznamu (Paleček et al., 2000).  

Kvalitně zpracovaný a dostatečně obsáhlý kontrolní seznam je základem pro 

vyhodnocení procesních zdrojů rizika. Obsáhlost kontrolního seznamu by měla odpovídat 

konkrétnímu zkoumanému procesu. Také je důležité ho udržovat aktualizovaný a být 

pravidelně kontrolován. Tento seznam je často kombinován s ostatními metodami pro 

dosažení co nejlepších výsledků (Paleček et al., 2000). 
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Pro použití této metody jsou důležité zdroje jako jsou provozní manuály, 

inženýrské projektové postupy nebo znalost zkoumaného procesu. Po vypracování 

kontrolního seznamu, je možné stanovit standartní projektové a provozní postupy. 

Hotový kontrolní seznam odpovídá na otázky pomocí jednoduchých odpovědí typu 

„ano“, „ne“, „je potřeba více informací“ (Paleček et al., 2000).  

Metoda je vhodná jak pro rychlé a úsporné rozpoznání zdrojů rizika, tak i pro 

získání podrobnějších odpovědí (Paleček et al., 2000). 

1.3.5 Fault tree analysis 

Strom poruch je možno označit za logický graf sloužící k odkrytí příčin šíření 

poruch v systému. Metoda je svou povahou deduktivní, jelikož vychází z přesně 

vydefinované konečné poruchy. Tuto konečnou poruchu označuje termín „Top Event“. 

Pomocí tohoto grafu jsou posuzovány technické poruchy a lidské chyby, jejich příčiny  

a kombinace nebo různé scénáře, které stojí za vznikem konečné události (Procházková 

a Říha, 2004). 

1.3.6 Event tree analysis 

ETA (strom událostí) je grafický model popisující logický rozvoj scénáře. Začíná 

takzvanou iniciační událostí což může být lidská chyba nebo například technická závada. 

Tento induktivní systematický postup rozvíjí iniciační událost logickými kroky, které na 

sebe vzájemně navazují a na konci ústí v možné nehody nebo jiné koncové stavy. Tyto 

kroky berou v úvahu takzvané bezpečnostní funkce systému a úspěšnost případného 

zásahu.  

Grafický model vývoje iniciační události je výstupem této metody a zahrnuje také 

pravděpodobnostní hodnocení scénáře který zohledňuje na možné následky koncového 

stavu.  (Šenovský et al., 2007). 
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1.3.7 Cause-Consequence Analysis 

 Analýza příčiny a následků (CCA) kombinuje analýzu Event tree analysis  

a analýzu Fault tree analysis a shrnuje výsledky obou analýz do jednoho diagramu. Může 

být využita jako komunikační nástroj, kterým je diagram zobrazující vztahy mezi 

příčinami a jejich havarijními následky. Cause-Consequence Analysis nachází své využití 

při jednoduchých poruchách. Pro složitější systémy není příliš vhodná, protože zkoumá 

logiku poruch (Bernatík, 2006).  

Tato metoda je zacílená na popis havarijních následků, ke kterým by mohlo dojít, 

jelikož v diagramu lze sledovat jednotlivé havarijní sekvence neboli scénáře havárií. Tuto 

analýzu by měl ideálně zpracovávat menší tým dvou až čtyř lidí, kteří mají různé 

zkušenosti v různých oborech, přičemž jeden z nich by měl metodu CCA ovládat 

(Bernatík, 2006). 

1.3.8 Preliminary Hazard Analysis 

Předběžná analýza ohrožení je metoda vyvinutá původně armádou Spojených 

států amerických v rámci programu vojenského standartního systému. Preliminary 

Hazard Analysis (PHA) se soustředí na hlavní procesy ve zkoumaném podniku a obecně 

na nebezpečné látky. Nejčastěji se užívá současně s vývojem procesů, protože dokáže 

pracovat s minimem detailních informací a je možné s její pomocí získat kvalitní 

podklady pro metody analýzy rizik, které na metodu PHA navazují. Dobrým použitím 

metody je i situace kdy podmínky neumožnují uplatnit rozsáhlejší metody  

u již existujících procesů (Paleček et al., 2000). 

Výsledkem analýzy je za prvé kvalitativní popis zdrojů rizik, které se přímo 

vztahují  ke zkoumanému procesu. A za druhé seznam kvalitativně nebezpečných situací, 

který je možné využít pro snížení nebezpečí v následných fázích vývoje a používání 

procesů (Paleček et al., 2000).  

Ke zpracování PHA je třeba dvou zkušených analytiků, kteří mají alespoň 

základní povědomí o bezpečnosti daného procesu. Nutnými zdroji informací, které jsou 

pro analýzu potřeba, jsou údaje o používaných materiálech a látkách, projektová kritéria 

procesu a údaje o provozu zařízení (Paleček et al., 2000). 
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1.3.9 KARS 

Metodu Kvalitativní analýza rizik s použitím souvztažnosti rizik (KARS), 

zpracoval v rámci své disertační práce pan Ing. Štefan Pacinda, Ph.D. Metoda je, jak  

už název napovídá založena na analýze vzájemného působení souvztažnosti jednotlivých 

rizik. Hlavní předností této analýzy je fakt, že výsledek analýzy ukazuje, kterým rizikům 

je třeba věnovat se bezprostředně a řešení kterých je možné odložit. Tím pádem  

je vhodné ji zařadit před kvantitativní analýzy rizik (Pacinda, 2007). 

Jak autor analýzy uvádí, izolovaná rizika v rámci systému neexistují. Zároveň  

platí, že neexistuje systém, který by obsahoval jen jedno nebo dokonce žádné riziko. 

Zásadním faktorem, který ovlivňuje výsledek analýzy je počáteční soupis rizik. Ten musí 

být dostatečně obsáhlý a podrobný (Pacinda, 2007). 

Výsledkem analýzy KARS je graf souvztažnosti rizik, který je rozdělen na  

4 oblasti (Pacinda, 2007):   

I. Oblast primárně i sekundárně nebezpečných rizik; 

II. Oblast sekundárně nebezpečných rizik; 

III. Oblast primárně nebezpečných rizik; 

IV. Oblast relativně bezpečná. 
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1.4 Medicinální plyny 

Pro potřeby této práce byla vybrána charakteristika některých plynů používaných  

ve zdravotnickém zařízení Itibo. 

1.4.1 Oxid dusný 

Jiným názvem „rajský plyn“ s chemickým vzorcem N2O. Jedná se o bezbarvý 

plyn nasládlého zápachu s molekulární hmotností 44 g/mol. Za normálních podmínek 

není hořlavý ani výbušný, ale může podporovat hoření. Při teplotě  

nad 575 °C a atmosférickém tlaku probíhá jeho rozklad na kyslík a dusík.  

Tento rozklad může být výbušný (SIAD, 2017). Podle nařízení evropské unie  

(ES) 1272/2008/EG (CLP) je oxid dusný zařazen jako: 

• plyn pod tlakem – stlačený plyn (H280); 

• oxidující plyn kategorie 1 (H270); 

• toxicita pro specifické cílové orgány – jednorázová expozice,  

kat. 3, (H336). 

P věty pro prevenci byly stanoveny takto (CLP, 2008): 

• P220 uchovávejte/skladujte odděleně od hořlavých materiálů; 

• P261 zamezte vdechování prach/dým/plyn/mlhu/páry/aerosoly; 

• P271 používejte pouze venku nebo dobře větraných prostorách; 

• P244 udržujte redukční ventily bez maziva a oleje. 

V případě reakce (CLP, 2008): 

• P370+P376 V případě požáru: Zastavte únik, můžete-li tak učinit bez 

rizika. 

• P304+P340 Při vdechnutí: přeneste osobu na čerstvý vzduch a ponechejte 

ji v poloze usnadňující dýchání. 

• P312 Necítíte-li se dobře, volejte Toxikologické informační 

středisko/lékaře. 
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Skladování se řídí větami (CLP, 2008):  

• P403+P233 – Skladujte na dobře větraném místě. Uchovávejte obal těsně 

uzavřený.  

• P405 – Skladujte uzamčené.  

• P410 – Chraňte před slunečním zářením. 

Celková specifikace je uvedená v příloze č.4. 

1.4.2 Kyslík 

Bezbarvý plyn, bez vůně a zápachu, s chemickým vzorcem O2. Jedná se o silný 

oxidant, který je sám o sobě nehořlavý, ale je podmínkou hoření.  

Bod varu je -183 °C a molekulová hmotnost 32 g/mol. Prudce reaguje s tuky a oleji a při 

práci s ním je třeba vyvarovat se jiskření a statických výbojů. Působením ohně může dojít 

k výbuchu tlakové láhve, ve které je skladován. Pro hašení je možné použít libovolné 

hasivo. (SIAD, 2015) 

Nařízení CLP udává (CLP, 2008): 

• plyn pod tlakem – stlačený plyn (H280); 

• oxidující plyn kategorie 1 (H270) 

P věty pro prevenci byly stanoveny takto (CLP, 2008): 

• P220 Uchovávejte/skladujte odděleně od hořlavých materiálů.  

• P244 Udržujte redukční ventily bez maziva a oleje 

Pokud dojde k reakci je třeba se řídit větami (CLP,2008): 

• P370+P376 V případě požáru: Zastavte únik, můžete-li tak učinit bez 

rizika  

Pro potřeby skladování byla stanovena věta (CLP,2008): 

• P403 Skladujte na dobře větraném místě. 

Kompletní znění bezpečnostního listu je zařazeno jako příloha č.5. 
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1.4.3 Propan – Butan 

Bezbarvý plyn s charakteristickým zápachem po odorantu. Bod tání je závislý  

na konkrétním poměru směsi, a pohybuje se od -138 °C po 186 °C. Je extrémně hořlavý, 

výbušný a při teplotě 450 °C až 490 °C dochází k jeho samovznícení. Pro hašení požáru 

je povoleno použití všech známých hasiv. Propan-butan je těžší než vzduch, tím pádem 

se v případě úniku hromadí u země. Při styku z jeho kapalnou formou může dojít 

k omrzlinám. Při otravě jsou typickými příznaky bolest hlavy, pocit omámení  

a malátnost. Při koncentraci ve vdechovaném vzduchu vyšší než 1,8 % může mýt dusivý 

potažmo narkotický účinek. Za normálních podmínek je stabilní, může však reagovat  

se silnými oxidanty jako chloristany nebo dusičnany za vzniku exotermické reakce. Při 

nedokonalém spalování plynu vzniká oxid uhelnatý (SIAD, 2010)  

Podle nařízení evropské unie (ES) 1272/2008/EG (CLP) je Propan-butan zařazen 

jako: 

• plyn pod tlakem – stlačený plyn (H280); 

• oxidující plyn kategorie 1 (H220); 

Prevence se řídí podle P věty (CLP, 2008): 

• P210 Chraňte před teplem/jiskrami/otevřeným plamenem/horkými 

povrchy. – Zákaz kouření. 

Pro případ reakce (CLP, 2008): 

• P377 Požár unikajícího plynu: Nehaste, nelze-li únik bezpečně zastavit.  

• P381 Odstraňte všechny zdroje zapálení, můžete-li tak učinit bez rizika. 

Skladování se řídí větami (CLP, 2008):  

• P403 Skladujte na dobře větraném místě.  

• P410 Chraňte před slunečním zářením. 

Celková specifikace je uvedená v příloze č.6. 
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1.5 Krizové řízení a managment ve zdravotnictví  

Obecným východiskem pro krizové řízení je Listina základních práv a svobod. 

 A to konkrétně její 31. článek, který uvádí: „Každý má právo na ochranu zdraví. Občané 

mají na základě veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní 

pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.“  

Tyto podmínky upravuje komplex právních předpisů, které určují, jak a kdy bude 

zdravotní péče a ochrana zdraví realizována. Mezi tyto přepisy se jednoznačně řadí 

zákony a právní předpisy, které se zabývají oblastí krizového řízení ve zdravotnictví 

(Fišer, 2006). 

Krizové řízení ve zdravotnictví se se dále může opřít o systém orgánů krizového 

řízení, jak je definuje zákon č. 240/2000 Sb. o krizovém řízení a o změně některých 

zákonů (krizový zákon). 

 Krizové řízení ve zdravotnictví se odvíjí od běžného chodu systému zdravotnictví  

za standartní situace. To zahrnuje mimo jiné preventivní opatření, nepřetržitý provoz 

stanic zdravotnické záchranné služby, na které navazuje síť nemocničních 

zdravotnických zařízení a jsou připraveny na události ohrožující život obyvatel  

od záchrany života jedince, až po hromadné neštěstí (Fišer, 2006).  

Systém zdravotnictví je definován jako funkčně provázaný systém, který je tvořen 

jednotlivými složkami (Fišer, 2006): 

• orgány ochrany veřejného zdraví; 

• správní úřady z působností ve zdravotnictví; 

• poskytovatelé léčebné péče; 

• poskytovatelé první pomoci; 

• občané. 

V rámci krizového řízení se vykytuje důležitý pojem připravenost systému 

poskytování zdravotní péče. Hlaváčová, Štorek a Fišer k tomu říkají toto: „Připravenost 

systému poskytování zdravotní péče začíná nepřetržitou pohotovostí sítě středisek 

zdravotnické záchranné služby a na ně navazujících nemocničních zdravotnických 

zařízení v rámci integrovaného záchranného systému.“ (Hlaváčková et al., 2007, str. 39). 

To se týká běžného chodu systému, při kterém nedochází k mimořádným událostem 

nebo vyhlášení některého z krizových stavů. 
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Druhým důležitým pojmem, který se věnuje přímo krizovému řízení, je krizová 

připravenost ve zdravotnictví. Jednu z možných definic lze například vyjádřit  

jako: „Schopnost poskytovatelů zdravotních služeb a zdravotnických zařízení zajistit 

nezbytnou zdravotní péči obyvatelstvu místně příslušného právního celku za krizových 

stavů  

a za mimořádných událostí v kontinuitě medicínských zásad pro poskytování zdravotní 

péče odborně způsobilými pracovníky.“ (Šamaj, 2016, str 8).  

V předchozím odstavci byla zmíněna mimořádná událost. Je vhodné tento pojem 

taktéž vysvětlit. Mimořádná událost je definována v § č.2 zákona o IZS č. 239/2000 Sb. 

jako: „mimořádnou událostí škodlivé působení sil a jevů vyvolaných činností člověka, 

přírodními vlivy, a také havárie, které ohrožují život, zdraví, majetek nebo životní 

prostředí a vyžadují provedení záchranných a likvidačních prací.“ (dále jen ZLP) 

Dělení mimořádných situací je možné zpracovat různě. Jedno z možných 

rozdělení je uvedeno na obrázku č.2: 

 

Obrázek 2 rozdělení mimorádných situací 

 

  

mimořádné 
události

naturogenní

biotické

abiotické

antropogenní

technogenní

sociogenní

Zdroj: vlastní zpracování dle publikace Roudného a Linharta (2006) 
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Mimořádná událost může dále gradovat. Mimořádná událost přechází v krizovou  

situaci, pokud je k jejímu řešení nutné použít zákon č. 240/2000 Sb., o krizovém řízení  

a změně některých zákonů. To znamená vyhlášení krizového stavu. Ty jsou zákonem 

definovány jako: 

• stav nebezpečí, který může vyhlásit hejtman kraje nebo primátor; 

• nouzový stav, jenž vyhlašuje vláda ČR, popřípadě její předseda; 

• stav ohrožení státu, který může vyhlásit Parlament ČR; 

• válečný stav, jenž vyhlašuje Parlament ČR. 

Krizová situace blízce souvisí s pojmem krize. Krize obtížně předvídatelný nebo 

zcela nepředvídatelný vývoj skutečností potom co dojde k narušení rovnováhy systémů. 

Jde o systémy technologické přírodní a společenské. Toto narušení, má schopnost ohrozit 

životy lidí a životní prostředí. Dále pak narušuje chod ekonomiky státu a může ohrozit  

i hmotný majetek (Horák, 2004). 

Krizový management ve zdravotnictví, jak ho popisuje Štětina (2004), je forma 

všeobecného řízení určité složky potřeb obyvatelstva, která se skládá ze dvou částí.  

Tou první období běžné činnosti, ve kterém se krizový managment zaměřuje mimo 

běžných provozních rizik na předběžná opatření a přípravu na mimořádné události. Druhá 

část je zaměřena na krizový managment právě za mimořádných událostí. Hlavním 

úkolem zde je minimalizovat dopady rizik vyvolaných mimořádnou událostí  

(Štětina, 2014).  

Mírně jiný pohled přináší Šamaj, který krizový managment zdravotnictví definuje 

takto: „systematický proces identifikace, hodnocení a provádění činností k prevenci nebo 

řízení klinických, administrativních, vlastnických a zaměstnaneckých bezpečnostních 

rizik v organizaci“ – „znamená plánování, organizování a řízení komplexního programu 

aktivit, které identifikují, hodnotí a podnikají nápravná opatření proti rizikům, která  

by mohla vést ke zranění pacientů. Zaměstnanců a ke ztrátě nebo poškození majetku 

s následnou finanční ztrátou“. (Šamaj, 2016, str. 39). 

Tento pohled jevíce zaměřený na důsledky a na samotné pacienty. Jak je uvedeno 

v citaci, je třeba aby práce krizových manažerů byla systematická a komplexní a musí 

zahrnovat složky plánování, organizace a řízení (Šamaj, 2016). 
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1.6  Organizace krizového řízení ve zdravotnictví  

Obecná odpovědnost za krizovou připravenost celého bezpečnostního systému 

ČR připadá vládě ČR. Ta zastřešuje jednání Ministerstva vnitra (dále jen MV), které se 

zabývá vnitřním ohrožením a Ministerstva obrany, které má v gesci vnější ohrožení státu. 

Pod tyto dvě ministerstva jsou pak v systému zařazeny Ústřední správní úřady, které 

odpovídají za krizovou připravenost v rámci své působnosti (Fišer, 2006).  

Pro oblast krizového řízení je pak nejdůležitějším ústředním správním úřadem 

orgán Ministerstva zdravotnictví ČR. Dle zákona č. 2/1969 Sb., o zřízení ministerstev 

 a jiných ústředních orgánů státní správy České republiky o změně některých zákonů, ve 

znění pozdějších předpisů, zřizuje jednotlivé pracovní orgány organizace krizového 

řízení (dále jen OKŘ) (Navrátil, 2012).  

Protože je ale zároveň součástí kolektivního orgánu neboli Vlády ČR musí se MZ v rámci 

krizové připravenosti s návazností na ostatní rezorty řídit nařízenými Bezpečnostní rady 

státu a jejích pracovních výborů. Jedná se o Výbor pro civilní nouzové plánování a Výbor 

pro obranné plánování. U nich má MZ své stálé zastoupení. Ačkoliv má vláda zřízený 

koordinační orgán pro řešení krizových situací v podobě Ústředního krizového štábu, 

využívá MZ pro řešení konkrétních krizových situací vlastní Krizový štáb MZ, který  

je nejvyšším orgánem pro koordinaci uplatnění zdravotnických krizových opatření. 

(Fišer, 2006). 

Pracovní orgány pro zajištění OKŘ jsou dvojího typu. Prvním jsou bezpečnostní 

rady. V důsledku se jedná orgán krizového plánování. Jejich úkolem je provádět analýzy 

rizik a připravenosti na krizové stavy. Dále pak přijímají rozhodnutí pro 

uskutečňování opatření preventivního charakteru.  

Druhým typem jsou krizové štáby. Ty jsou orgánem pro řešení krizových situací. Jejich 

účelem je v přítomném čase řešit konkrétní krizové situace. Používají k tomu systém 

předem vybraných nástrojů a postupů. 

Nelze opomenout ani pracoviště krizové připravenosti. Ty ovšem nejsou pracovními 

orgány, ale funkčními prvky organizací a tvoří je zaměstnanci, kteří se profesně zabývají 

krizovým managmentem. Jejich činnost se skládá zejména z přípravy a zpracování 

dokumentace pro krizové řízení a zajišťování vnější a vnitřní součinnosti. Neméně  

se zabývají sběrem a zpracováváním dat nebo dohledem nad metodikou postupů  

a kontrolou krizové připravenosti pro danou organizaci (Fišer, 2006). 
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 Důležité je zmínit i orgány ochrany veřejného zdraví, které vykonávají státní 

zdravotní dozor ve smyslu sítě krajských hygienických stanic a zdravotní ústavy které 

poskytují hygienickou službu na celém území ČR (MZ ČR, 2013). 

Systém OKŘ ve zdravotnictví je možné charakterizovat pomocí jednotlivých 

úrovní krizového řízení (Fišer, 2006, str. 24): 

• „standardní funkce systému zdravotnictví, která ale již musí být nastavena na 

zvládání mimořádných událostí do 2. stupně poplachu IZS bez použití havarijních 

plánů, ale již s použitím plánů traumatologických; 

• připravenosti na mimořádné události rozměru hromadného neštěstí, řešené 

v rámci IZS bez vyhlášení krizového stavu v rámci havarijních plánů; 

• připravenosti na situace krizové s vyhlášením krizových stavů a uplatněním 

krizových opatření podle krizových plánů, včetně systému nouzového 

hospodářství; 

• připravenosti na situaci ohrožení státu v souvislosti s vojenským ohrožením  

s uplatněním plánů k obraně a systémem hospodářské mobilizace.“ 

 

Pokrytí nákladů a výdajů na řešení krizových situací jsou definováno v zákoně  

č. 240/2000 Sb., o krizovém řízení a o změně některých zákonů. A to konkrétně  

v § 25 krizového zákona.  

V případě krizového stavu, kdy MZ převezme velení nad ZALP od velitele 

zásahu. Děje se tak ve spolupráci s MV a zahrnuje i kompletní krizový management 

situace. V tomto případě koordinuje nákup a distribuci zdravotnického materiálu  

a léčiv, koordinuje činnost Zdravotnické záchranné služby a zdravotnických zařízení  

na území krajů. Také má právo rozhodnout o stupni poskytované péče v jednotlivých 

zdravotnických zařízeních na zasaženém území, a to včetně regulačních opatření.  

Tyto činnosti jsou definovány v zákoně č. 241/2000 Sb., o hospodářských opatřeních 

 pro krizové stavy a změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů  

(MZ ČR, 2011).  
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1.7 Havarijní a krizové plány ve zdravotnictví 

„Plánování, tedy zpracovávání a posléze i použití krizových plánů je výrazem 

systémového přístupu OKŘ k přípravě a řešení krizových situací.“ (Fišer, 2006, str. 25) 

V citaci jsou zmíněny krizové plány, ale pro potřeby krizového řízení  

ve zdravotnictví jsou minimálně stejně důležité plány havarijní. A to zejména jeho příloha 

Traumatologický plán.  Základ krizové připravenosti zdravotnictví totiž tvoří 

připravenost na řešení mimořádných událostí, jejichž četnost je vysoká, a tak vyžaduje 

stálou připravenost systému zdravotnictví pro řešení zdravotních následků těchto 

událostí. Tato neustálá připravenost je podložena právě havarijními plány. K jejich 

aktivaci dochází častěji než k plánům krizovým. 

Krizové plány jsou dokumenty strategického charakteru, zpracovány na podkladě 

Metodiky zpracování krizových plánů dle § 15 a § 16 nařízení vlády č. 462/2000 Sb.,  

ve znění nařízení vlády č. 36/2003 Sb.  Každý krizový plán definuje otázky krizové 

připravenosti, prevence, a ekonomickou náročnost doby trvání zásahu a délku obnovy  

po zvládnutí krizové situace, pro specifické území (Königová 2014). 

 

Krizový plán obsahuje souhrn postupů pro řešení krizových situací. Osahuje 

několik specifických plánů, které jsou definovány v krizovém zákoně (Fišer, 2006): 

• typové plány pro ÚSU a operační plány pro OKŘ na krajské úrovni. Tyto 

plány představují postup pro odpověď na krizovou situaci.  

Každý jednotlivý plán řeší vždy jednu specifickou krizovou situaci.  

Vždy obsahuje vlastní popis krizové situace a její možné dopady  

na kritickou infrastrukturu. Následuje postup řešení pro stavy  

před, během a po skončení krizové situace. Na konci pak seznam 

zpracovatelů, kteří mají za úkol plán zpracovat a udržovat aktuální.  

Tyto plány zahrnují i plány nezbytných dodávek právě pro zdravotnictví; 

• Plán zdravotnického zabezpečení obsahuje přímo opatření zdravotnického 

charakteru, a jednoznačně určuje potřebu služeb a zdrojů, které jsou nutné 

k zabezpečení činnosti zpracovatele krizového plánu i jiných složek, které 

by se mohli podílet na řešení krizové situace. 
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• Plán krizové připravenosti (dále jen PKP), v tomto pohledu konkrétně 

PKP zdravotnického zařízení, je plánem konkrétního zařízení, který je 

určený pro plnění úkolů stanovených krizovým plánem. 

 

Havarijní plán jsou specifické dokumenty, které používají provozovatelé 

rizikových činností a ÚSU.  Zpracovávají se na základě Vyhlášky Ministerstva vnitra 

328/2001 Sb. ze dne 5. září 2001, o některých podrobnostech zabezpečení IZS. Ve znění 

vyhlášky 429/2003 Sb. Havarijní plán zpracovává HZS ve spolupráci se správními úřady 

a zdravotnickými zařízeními. Jeho účelem je zajistit připravenost k poskytování 

nezbytné zdravotní péče v rámci mimořádných situací, kdy dochází k výskytu 

hromadného zdravotního postižení osob.  

Vyhláška č. 328/2001 Sb., ve znění vyhlášky č. 429/2003 Sb.,   o havarijním plánu 

říká mimo jiné toto (Fišer, 2006, str. 27): 

• §25 odst.1 - havarijní plán ... se zpracovává pro řešení mimořádných událostí, 

které vyžadují vyhlášení třetího nebo zvláštního stupně poplachu  

• §25 odst.2 - havarijní plán ... zpracovává hasičský záchranný sbor kraje  

za použití ... podkladů poskytnutých ... dotčenými správními úřady, ... jednotlivými 

složkami (IZS - pozn.) 

• §26 odst.6 ...střediska ZZS, ..., ostatní složky, dotčené správní úřady a obce obdrží 

od HZS kraje příslušné výpisy, které jsou potřebné pro rozpracování jejich 

činnosti při vzniku mimořádných událostí. 

  

Traumatologický plán pro zdravotnická zařízení je pak definován i vyhláškou 

 č. 101/2012 Sb. o podrobnostech obsahu traumatologického plánu poskytovatele 

jednodenní nebo lůžkové zdravotní péče a postupu při jeho zpracování a projednání.  

Ta v paragrafu § 1 rozděluje plán na část základní, operativní a pomocnou. Dále rozvíjí 

obsah jednotlivých částí. Paragraf § 2 pak hovoří o postupu při zpracovávání  

a projednávání traumatologického plánu. 
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1.8 Keňa 

Jedná se o zemi situovanou na východním pobřeží rovníkové Afriky. Rozloha činí  

591 958 km2 a densita obyvatelstva je 89,5 člověka na čtvereční kilometr. Hlavním 

městem je Nairobi s populací 4 385 900 lidí, celková populace země činila  

v roce 2018 50 951 000 osob (Duthie et Kaminski, 2018). 

Ekonomicky je Keňa poměrně aktivně rostoucí zemí, s nárůstem hrubého 

domácího produktu kolem 6 % ročně. Ten činil v roce 2018 70,5 milionu USD a byl 

tvořen z 47% příjmy ze služeb a cestovního ruchu, z 34,5 % výnosy zemědělství  

a z 18,5 % průmyslovou produkcí. Národní měnou je Keňský šilink a nezaměstnanost se 

v roce 2018 pohybovala kolem 11 % (OSN, 2019). 

1.8.1 Sociální a zdravotní indikátory 

Z dat uváděných organizací spojených národů vyplývá, že populační růst mezi  

roky 2005 až 2018 je stabilně 2,7 %. 27 % procent obyvatel žije ve ve větších sídelních 

celcích (OSN, 2019). 

Předpokládaná doba dožití se postupně zvyšuje. V roce 2005 byla předpokládaná 

délka života stanovena na 54,5 roku pro ženy a 51 let pro muže. V roce 2018 to bylo už 

67,8 roku pro ženy a 63 let pro muže (OSN, 2019). 

Porodnost od roku 2005 mírně poklesla. V roce 2018 připadalo na jednu  

ženu 4,1 dítě, oproti předchozím 5 dětem na jednu ženu. Dětská mortalita také vykazuje 

značný sestupný trend. Oproti 62,2 úmrtím v roce 2005 a 49,4 úmrtím  

na 1000 narozených dětí v roce 2010, bylo v roce 2018 zaznamenáno již pouze 39,4 úmrtí 

na 1000 narozených dětí (OSN, 2019). 
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1.8.2 Bezpečnost  

Ministerstvo zahraničních věcí ČR v současné době od vstupu do země zásadně  

neodrazuje, avšak důrazně varuje před návštěvou chudinských čtvrtí v Nairobi, Mombase 

a dalších velkých sídelních uskupeních. Dále doporučuje vyhnout se rozhodně pásmu 

země o šířce 100 km podél hranic se Somálskem a Etiopií (MZV, 2019). 

Vládní informační portál Velké Británie „gov.uk“ poskytuje další užitečné 

informace. V úvodu upozorňuje na další oblasti, kterým je lepší se vyhnout. The Foreign 

and Commonwealth Office varuje zejména před vstupem na území Lamu County, Tana 

river County a obecně do okolí řeky Tana river. Více viz příloha č.1. Dále varuje před 

zvýšenou hrozbou terorismu a únosů zejména na turisticky hojně navštěvovaných 

místech, v kostelech, v modlitebnách a mešitách (GOV, 2019). 

Tyto cíle byly v minulosti častým terčem teroristických útoků a současná situace 

nenaznačuje odlišný vývoj. Nejvýznamnější teroristickou organizací působící v Keni  

je Al Shabab. Poslední velký teoretický útok byl zaznamenám 16. ledna 2019 v samém 

centru Nairobi, v Riverside complex (GOV, 2019). Tento útok si vyžádal 21 mrtvých a 

desítky zraněných. Evakuováno bylo přes 700 osob (BBC, 2019). 
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2. CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÁ OTÁZKA 

 

V této kapitole byly definovány výzkumné cíle práce a stanovena výzkumná 

otázka, jejíž zodpovězení by mělo vést k naplnění výzkumných cílů. 

2.1 Cíle práce 

Tato diplomová práce sleduje dva cíle. Prvním je zpracovat analýzu rizik pro 

projekt nemocnice v Itibu. Druhým cílem této práce je v návaznosti na první cíl 

vypracovat plán krizové připravenosti pro projekt nemocnice v Itibu. 

2.2 Výzkumná otázka 

Pro naplnění výše stanovených cílů byla zformulována výzkumná otázka.  

Ta zní: „Které hrozby jsou pro daný subjekt nejzávažnější a jakým způsobem je možno 

je odstranit, či snížit jejich riziko?“ 
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3. METODIKA 

 

Tato kapitola obsahuje postup použitý při sběru dat, jejich výzkumu a zpracování. 

V rámci této kapitoly byly zvoleny metody pro dosažení cílů práce, definovaných 

v kapitole 2 (cíle práce a výzkumná otázka). 

3.1 Popis metodiky výzkumu a zpracování dat 

Postup, techniky a metody získávání a zpracování dat jsou definovány a popsány 

v následujících krocích: 

• výběr metody pro sběr dat a jejich analýzy; 

• charakterizování vlastností zkoumaného subjektu; 

• extrakce dat pro metodu KARS; 

• zpracování získaných dat metodou KARS; 

• vyhodnocení získaných výsledků; 

• návrh řešení vybraných rizik. 

 

3.2 Metoda a technika sběru dat 

Pro sběr dat bylo použito několik metod. Díky tomu, že jsem měl příležitost 

vycestovat a po dobu dvou měsíců aktivně působit jako zdravotník přímo  

ve zdravotnickém zařízení Itibo, jsem byl schopen provést pozorování a sběr dat přímo 

v terénu. Má stáž se uskutečnila díky programu Mobility Ministerstva školství, mládeže 

a tělovýchovy České republiky a díky ochotě Zdravotně sociální fakulty zapojit  

se do mezinárodní spolupráce.   

Pro sběr dat jsem použil metodu prostého pozorování, metodu rozhovoru a foto-

dokumentace, přičemž jsem přímo čerpal ze zdravotnické a technické dokumentace 

zdravotnického zařízení. V rámci sběru dat byly dále použity metody What if a Event tree 

analysis. Tyto metody považuji za nejvhodnější nejen pro zevrubný sběr  

dat a pro vytvoření uceleného pohledu na chod zařízení, ale byly též skvělým nástrojem  

pro tvorbu souboru rizik. Z vytvořeného souboru rizik jsem čerpal data pro Kvalitativní 

analýzu rizik s použitím souvztažnosti rizik. Tyto metody byly popsány výše  

(viz kapitola 1.2 Metody Analýzy rizika).  
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Kombinace zvolených metod posloužila k objektivizaci získaných dat. Metoda 

prostého pozorování a stanovení rizik vlastní úvahou by sice byla nejjednodušší  

a nejrychlejší, avšak objektivita a výpovědní hodnota výstupů by byla nedostatečná. Proto 

jsem svá pozorování ověřil rozhovory s odborníky na danou problematiku a opřel  

je o podrobnou fotodokumentaci místa. 

3.3 Metoda analýzy rizik 

Pro zhodnocení výše popsaných a vybraných rizik byla vybrána Kvalitativní 

analýza rizik s použitím souvztažnosti rizik neboli KARS. Pomocí této metody, je možné 

vybraná rizika v rámci analyzovaného systému kvantifikovat (Soják, 2016). 

Tato rizika se v systému buď přímo vyskytují, nebo na daný systém působí. 

K posouzení rizik je potřeba nejdříve vytvořit tabulku souvztažností (Pacinda, 2010). 

Tuto metodu jsem zvolil pro její schopnost poukázat na rizika, která je nutno řešit 

přednostně a rizika, kterými je možné zabývat se později (Jelšovská, Peterková, 2013).  

Při výběru metody jsem zohlednil možnost sběru dat v konkrétních podmínkách 

zdravotnického zařízení Itibo, výpovědní hodnotu výsledků a vhodnost metody ve vztahu 

k dané problematice. Za nejvhodnější považuji mnou zvolenou metodu KARS. 

Pro tuto metodu je zásadní fenomén souvztažnosti rizik, které se vzájemně 

ovlivňují, a to jak pozitivně, tak negativně (Brehovská, 2010). 

Metoda KARS patří do skupiny kvalitativních analytických metod. Zásadní  

je dodržet posloupnost následujících osmi kroků (Jelšovská, Peterková, 2013): 

• Vypracování soupisu rizik 

Seznam (soupis) rizik by měl být z důvodu komplexnosti zpracovávané analýzy  

co nejobsáhlejší a podrobný. Pro jeho kvalitu je důležité, aby byl zpracován 

odborníky z oboru (Jelšovská, Peterková, 2013). 
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• Sestavení tabulky souvztažnosti rizik 

Tabulka souvztažnosti rizik se sestavuje na principu matice. V této matici 

odpovídá počet sloupců a řádků počtu všech zkoumaných rizik. Je nutné dodržet 

zásadu, že riziko v prvním řádku R1i je zároveň zapsáno jako první riziko R1j 

(Jelšovská, Peterková, 2013). 

 Vice viz Tabulka 1: 

Tabulka 1: souvztažnost rizik  

 Riziko R1j R2j R3j R4j 

R1i      

R2i      

R3i      

R4i      

 

 

• Naplnění tabulky souvztažnosti rizik 

Tabulka souvztažnosti se vyplňuje na základě dvou pravidel. První pravidlo říká, 

že riziko Ri nemůže vyvolat samo sebe. Tím pádem budou hodnoty na hlavní 

diagonále maticové tabulky rovny 0. Matematicky vyjádřeno Rij =0 (pro i = j). 

Druhé pravidlo stanovuje vyplňování dalších pozic. Do pozic Rij (pro i≠ j)  

se vyplňuje hodnota 0 pokud riziko Ri nemůže vyvolat riziko Rj. Pokud existuje 

reálná možnost, že Riziko Ri má schopnost vyvolat riziko Rj, do tabulky se vyplní 

hodnota 1 (Jelšovská, Peterková, 2013).  

Grafické znázornění viz tabulka č.2: 

Tabulka 2 vyhodnocení souvztažnosti 

 Riziko R1j R2j R3j R4j 

R1i  0 1 0 1 

R2i   0   

R3i    0  

R4i     0 

 

  

Zdroj: vlastní zpracování 

Zdroj: vlastní zpracování 
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• Utvoření součtů souvztažnosti rizik 

Tento krok analýzy vyžaduje přidání dalšího sloupce a řádku. Tento krok umožní 

přidat součet jednotlivých sloupců a tabulek. Tím pádem bude možné vypočítat 

koeficienty aktivity a pasivity (Jelšovská, Peterková, 2013). 

 

• Výpočet koeficientů pasivity a aktivity u jednotlivých rizik 

Tyto koeficienty umožňují převést tabulku souvztažnosti rizik do podoby, která  

je prezentovatelná graficky i matematicky. Koeficient pasivity KPRi vyjadřuje 

procentuální počet rizik, která jsou schopná vyvolat riziko Ri. Koeficient aktivity 

KARi naproti tomu vyjadřuje procentuální počet návazných rizik, která mohou být 

vyvolána na základě působení rizika Ri. Tato vyjádření v procentech se vztahují 

k počtu všech zkoumaných rizik, která mohou ve zkoumaném systému nastat.  

Aby bylo možné vyjádřit koeficienty KPRi a KARi, je nutné stanovit počet 

kombinací, kde riziko Ri může vyvolat působení ostatních rizik, nebo může být 

ostatními riziky vyvoláno. Pro počet rizik = x platí vzorec, který říká, že počet 

kombinací se rovná x-1. Pro výpočet koeficientů se používají následující vzorce. 

  

Pro výpočet aktivity KARi =
∑1𝑅𝑖

𝑥−1
 ×  100, pro ∑ 1 v řádku i.  

A pro vypočet pasivity je třeba použít  

vzorec KPRi =
∑1𝑅𝑖

𝑥−1
 ×  100, pro ∑ 1 v sloupci j.  

Tím pádem je možné každé riziko charakterizovat koeficienty aktivity a pasivity  

(Jelšovská, Peterková, 2013). Následně je výsledek zapsán do tabulky  

v procentech viz. například tabulka č.3: 

Tabulka 3 koeficienty aktivity a pasivity 

Riziko 1 2 3 4 

KARi (%) 36 %    

KPRi (%) 24 %    

 

  

Zdroj: vlastní zpracování 
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• Grafické vyhodnocení rizik 

Kvůli přehlednějšímu vyjádření získaných dat a další práci s nimi je vhodné tyto 

promítnout do tzv. grafu závislosti. Na tomto grafu jsou  

hodnoty KARi zaznamenávány na ose X a hodnoty KPRi na ose Y (Jelšovská, 

Peterková, 2013). 

 

• Stanovení os koeficientů aktivity a pasivity 

Pro stanovení významnosti rizik dle jejich souvztažnosti je třeba tato rizika 

v grafu rozdělit do 4 kvadrantů. Tyto kvadranty se dělí na: primárně i sekundárně 

nebezpečná  

rizika, sekundárně nebezpečná rizika, primárně nebezpečná rizika a relativně 

bezpečnou oblast (Jelšovská, Peterková, 2013). 

 

Pro jejich oddělení se používají osy O1 a O2. Osa O1 je kolmicí  

na osu X a osa O2 je stanovena jako kolmice osy Y. Před vlastním výpočtem je 

nutno stanovit, jaká část rizik má být tímto rozdělením pokryta. Všeobecně 

doporučovaným pokrytím je 80 %. To znamená že v oblasti primárně  

i sekundárně nebezpečných rizik se bude nalézat 80 % všech zkoumaných  

a analyzovaných rizik. Výpočty pro osy O1 a O2 jsou následující: 

O1 = KAmax – [(KAmax – KAmin) /100] × 80  

 O2 = KPmax – [(KPmax – KPmin) /100] × 80 

Kde platí, že: 

KAmax – je maximální interval, který se vztahuje ke koeficientu aktivity; 

KPmax – je maximální interval, který se vztahuje ke koeficientu pasivity; 

KAmin – je minimální interval, který se vztahuje ke koeficientu aktivity; 

KAmin – je minimální interval, který se vztahuje ke koeficientu pasivity; 

(Brehovská, 2010) 

 

• Vyhodnocení výsledků 

Výsledný graf souvztažnosti rozdělený na 4 oblasti. Z tohoto grafu lze zjistit, 

která rizika jsou nejrizikovější a jejím třeba věnovat pozornost přednostně.  

(Jelšovská, Peterková, 2013) 
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4. Výsledky 

 

Tato kapitola je zaměřena na výsledky analýzy rizik a jejich popis. Nejdříve 

uvádím popis zkoumaného zdravotnického zařízení. Data jsem získal osobně, přímo  

na místě, během své dvouměsíční stáže v daném zdravotnickém zařízení, a to konkrétně 

na podzim roku 2018. Následně zařazuji část, která se zabývá výsledky analýzy KARS. 

Na konci této kapitoly pak prezentuji „Plán připravenosti na mimořádné události“ 

zdravotnického zařízení Itibo. Plán byl zpracován místo plánu krizové připravenost, 

protože během tvorby této práce bylo zjištěno, že tento není z hlediska právních norem 

možné uplatnit pro toto zařízení. 

4.1 Popis zjištěného stavu skutečností 

Zdravotnické zařízení v obci Itibo, se nalézá v západní oblasti Keni. Jedná  

se o zdravotnické zařízení pod vedením pana Aleše Bárty a pod patronací humanitární 

organizace ADRA ČR. Posláním projektu je poskytování zdravotní péče a zvyšování její 

kvality, jak po stránce materiálové i edukační. 

V současné době je přítomnost českého personálu zajištována prostřednictvím 

lékařů a studentů lékařských fakult. Tito zde běžně pobývají dvakrát ročně po dobu  

tří měsíců. Vizí projektu ve snaze docílit jeho větší kontinuity je působení lékařů  

a studentů v tomto místě minimálně po dobu devíti měsíců v roce. Nemocnice je přes 

opakovanou dočasnou nepřítomnost českých zdravotníků otevřena po celý rok. 

V mezidobí zajištuje péči o pacienty místní proškolený personál. Tvoří jej tři zdravotníci 

s hodností Medical Officer, dva laboratorní technici, zubní technička, pomocný  

a úklidový personál. 

4.1.1 Činnosti zařízení 

Zdravotnické zařízení se zabývá poměrně širokým spektrem zdravotnické péče. 

Je schopné vykonávat ambulantní péči o novorozence, děti, dorost i dospělé, včetně 

výdeje léků a disponuje vybavením pro základní laboratorní vyšetření. Dále je zde 

možnost provádět další diagnostická přístrojová vyšetření, jako je rentgenové snímkování 

nebo vyšetření ultrazvukem. Možná je standardní lůžková hospitalizace 8 pacientů.  
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V případě potřeby disponuje zdravotnické zařízení také jednotkou intenzivní 

péče, vybavenou dvěma lůžky pro intenzivní a akutní péči o děti a dospělé. Dále pak 

jedním vyhřívaným lůžkem pro pacienty do dvou let věku.  

Pro případ nutného chirurgického zásahu je zdravotnické zařízení vybaveno dvěma 

operačními sálky a jednou převazovou ambulancí. Převazová ambulance sousedí 

s všeobecnou ambulancí a nachází se v ní i pohotovostní lékárna. Je využívána převážně 

k ošetření a vyčištění kontaminovaných ran a ke nesterilním převazům. Dále je zde 

možné provádět odběry biologického materiálu nebo prvotní zajištění pacienta.  

V malém operačním sálku, který je lokalizován v téže (horní) budově se provádí 

hlavně malé chirurgické úkony, které vyžadují sterilní prostředí, jako je šití kůže  

a podkoží většího rozsahu. Také se zde dělají převazy poranění, která mají vysoké nároky 

na čistotu. Příkladem jsou například popáleniny, chirurgické převazy a jiné.  

Druhý operační sálek je umístěn v dolní budově areálu a přímo sousedí 

s jednotkou intenzivní péče. Tento sálek je primárně určen pro složitější výkony, jako 

jsou ztrátová poranění na končetinách, sešívání šlach, cév, osteosyntézy apod. Provádí 

 se zde také základní mikrochirurgie, plastická chirurgie a chirurgie dětských pacientů. 

Tento sál byl v roce 2018 vybaven anesteziologickým přístrojem umožňujícím řízenou 

ventilaci pacienta a podávání inhalačních anestetik. Pro jeho použití je ovšem nutná 

přítomnost vyškoleného personálu, tj. anesteziologa nebo anesteziologické sestry. Tuto 

odbornost prozatím zajištují při svých turnusech zdravotníci ze zahraničí, ale do 

budoucna je v plánu v akreditovaném kurzu anesteziologie vyškolit minimálně jednu 

osobu z místních zdravotníků. Situována ve stejné budově jako operační sálek a jednotka 

intenzivní péče je i rentgenová místnost. Tato je vybavena jak vlastním rentgenovým 

přístrojem, tak i příslušenstvím pro analýzu a vyhodnocování pořízených snímků.   

V horní budově areálu se nachází stomatologická ambulance. Ta je vybavena 

stomatologickým křeslem a nástroji potřebnými jak k provádění ambulantní péče, tak  

i k menším stomatochirurgickým výkonům. Pro její provoz je vně budovy umístěn 

kompresor, který dodává potřebný stlačený vzduch. V případě, že v týmu expatů není 

přítomen stomatolog nebo stomatochirurg, zajištuje základní péči o pacienty 

stomatologická sestra, která několikrát do týdne do zdravotnického zařízení dojíždí. Její 

činnost se však omezuje takřka výhradně na extrakce zubů. 
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Prostření budova nemocnice je vyhrazena péči o rodičky a novorozence.  

Je vybavena porodním stolem srovnatelným s evropským standardem a potřebným 

vybavením pro vedení obtížnějších porodů. Císařské řezy se však v současné době  

pro svou složitost a náročnost neprovádějí. Počet indikací císařského řezu je ovšem 

výražně nižší než v České republice. Například v roce 2015 bylo v ČR podle dat  

Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR provedeno 27 945 císařských řezů 

z celkového počtu 106 971 porodů. Což zaokrouhleno na jedno desetinné místo  

činí 26,1 % všech porodů (ÚZIS ČR, 2017). Podle dat, která má k dispozici UNICEF bylo 

v Keni pomocí císařského řezu přivedeno na svět 8,7 % narozených dětí (UNICEF, 2016).  

Vezmeme-li v potaz rozdílnou dostupnost péče, je i přes to toto srovnání stále 

vypovídající. 

4.1.2 Zásobování potravinami 

Zásobování pacientů potravinami nezajišťuje personál nemocnice, ale rodinní 

příslušníci pacientů. Je téměř pravidlem, že u každého pacienta bez ohledu na věk  

či pohlaví je téměř 24 hodin denně přítomen jeho příbuzný. Zdravotnický personál se 

s ohledem na zdravotní stav pacienta snaží pouze korigovat množství a druh potravy. 

Místní zaměstnanci se stravují také svépomocí. Většina z nich bydlí buď přímo 

v areálu nemocnice nebo v jejím okolí. 

Zahraniční zdravotníci nakupují potraviny v některém z okolních měst,  

cca dvakrát měsíčně. Některé potraviny, jako ovoce a zelenina, je možné v omezené míře 

sehnat i ve vesnici, přímo v Itibo.  

4.1.3  Kapacita a vybavení 

Zařízení sestává ze tří hlavních budov, sloužících jako nemocnice a několika 

dalších staveb, které jsou určeny pro ubytování zdravotnického personálu.  

Horní budova je nevíce vytěžovanou. Nachází se v ní ambulance s malým 

převazovým sálkem, malý operačním sál na drobné výkony, pokladna, malá laboratoř 

schopná provádět základní testy a plně vybavená zubní ordinace. Dále pak pacientský 

pokoj s kapacitou dvou standardních lůžek a jedním lůžkem dětským. 
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V dolní budově je situován velký operační sál, sesterna, čistící a sterilizační 

pracoviště, rentgenová místnost, dva pacientské pokoje s celkovou kapacitou šesti lůžek 

a jednotka intenzivní péče (JIP) se dvěma lůžky pro dospělé a jedním speciálním 

vyhřívaným lůžkem pro kojence a novorozence.    

Prostřední budova nemocnice obsahuje porodní sál a dalších pět lůžek určených 

pro péči o matku a dítě. 

4.1.4 Technické vybavení 

Nemocnice disponuje technickým vybavením různorodého charakteru.  

Od laboratorní techniky, přes lékařské diagnostické přístroje jako je UTG nebo RTG,  

až po AED a nitrožilní lineární dávkovače. Více viz příloha č.3. Toto vybavení  

je povětšinou velmi drahé a některá technika je v Keni absolutně nedostupná. Případný 

servis či náhrada poškozeného nebo zcizeného vybavení je velmi problematická  

a nákladná. 

4.1.5 Okolí nemocnice 

Oblast, ve které je nemocnice situována, je položena ve výšce 2400 m n. m. Jedná 

se o kopcovitou krajinu s malými vesnicemi, pouze prašnými cestami a všudypřítomnými 

čajovými poli. Nejbližší město s nemocnicí, kde je také možno dokoupit zásoby, je 

Nyamira. Ta je vzdálena cca 50 km východně, to znamená 1,5 – 3 hodiny jízdy podle 

stavu cest. V Nyamire se nachází i krajská nemocnice, do které je možno v případě 

potřeby transportovat pacienty z Itiba. 

4.1.6  Podnebí 

Podnebí je rovníkové – monzunové, na pobřeží je horké a vlhké (Mombasa, 

teplota nejstudenějšího měsíce srpna 24 °C, nejteplejšího března 28 °C), směrem  

do vnitrozemí na plošinách mírnější (Nairobi, teplota nejstudenějšího srpna 15 °C, 

nejteplejšího února 18 °C). Během roku přicházejí dvě období dešťů. Roční úhrny srážek 

činí při pobřeží 1000–1200 mm, ve vnitrozemí 500–1000 mm. Na návětrných svazích 

jsou roční úhrny až 1500 mm. V horách nad 3500 m n. m. padá i sníh. 
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4.1.7 Voda, elektřina a plyn 

Zařízení je zásobováno vodou pomocí vlastní vrtané studny o hloubce 15 metrů. 

Voda je uchovávána ve třech vodních plastových nádržích o celkové kapacitě 65000 l.  

Je využívána k mytí, vaření, splachování apod.  

K přímé spotřebě je pak používána pitná voda z 50 l barelů, které je potřeba dovážet 

z okolních měst, přibližně jednou za tři týdny. K nedostatku užitkové vody v minulosti 

docházelo zejména v období sucha. Po posledním navýšení kapacity vodních nádrží 

v roce 2017 se situace s nedostatkem vody již neopakovala. Stále je ale důležité mít tento 

aspekt na zřeteli, jelikož srážkové úhrny v oblasti jsou poměrně dynamické. Důležité je 

také kontrolovat kvalitu zdroje vody a vody uchovávané v nádržích z hlediska možné 

infekce a šíření nákaz.  

Elektřina je do objektu zavedena místní nadzemní rozvodnou sítí (230 V), přičemž 

obytnáa nemocniční část má každá svůj vlastní centrální jistič. V rámci nemocniční sekce 

jsou pak místnosti rentgenu a operačního sálu vybaveny samostatnou přepěťovou 

ochranou, kvůli ochraně drahého vybavení. V případě výpadku nebo nízkého napětí 

v rozvodné síti, ke kterému dochází pravidelně a často, je ve vybavení zahrnut malý 

generátor o výkonu 720 W. Tento generátor je v případě potřeby schopen zajistit provoz 

lékařských monitorovacích přístrojů, odsávačky nebo AED v omezeném rozsahu. 

Rozhodně však není schopen zajistit provoz celého areálu, ani např. rentgenu. Proto  

se v současné době uvažuje o pořízení většího diesel agregátu a o instalaci solární  

či větrné elektrárny. Výpadky elektrické energie trvají od několika hodin až po několik 

dní. Následkem toho vzniká jednak diskomfort personálu, jednak dochází k omezení 

provozu nemocnice. To se výrazně nedotkne ambulantní péče o pacienty, avšak dojde 

k výraznému omezení možnosti laboratorní diagnostika péče o urgentní pacienty. 

Plyn je v objektu využit na dvou místech. Prvním je lednice na léky umístěná 

v ambulanci a tím druhým je kombinovaný sporák na ubikaci personálu. Plyn  

je zde skladován ve 25 kg tlakových nádobách. Výbuch plynu by mohl mít fatální 

následky.  

Je sice nepravděpodobný, ale mohlo by k němu dojít při úniku plynu z tlakové nádoby, 

pokud by koncentrace plynu v místnosti dosáhla dolní meze výbušnosti. Druhou možností 

by bylo nadměrné ohřátí tlakové nádoby například při požáru. 
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4.1.8 Transport 

Transport pacientů do zařízení probíhá většinou pomocí místních taxi služeb 

v podobě motorek, nebo osobními a nákladními vozy. Pro transport personálu  

či pro převoz pacienta z Itibského zařízení do jiného zdravotnického zařízení  

je nemocnice vybavena terénním osobním vozidlem Toyota 4X4 s přepravní kapacitou 

devíti sedících osob, nebo při transportu ležícího pacienta 5+1. Automobil je vybaven 

přídavnou nádrží, takže dokáže pojmout až 100 l paliva a jeho operační rádius dosahuje 

hodnoty cca 800 km. V rámci nemocnice není skladováno další palivo, v případě potřeby 

je tedy nutno absolvovat 20 km trasu na nejbližší čerpací stanici. Komunikace v okruhu 

cca 10 km jsou převážně hliněného rázu a při velkém úhrnu srážek se mohou stát 

nesjízdnými. Tím pádem se prohlubují rizika spojená s dopravou pacientů, materiálu, 

zásob, případně i evakuace.  

4.1.9  Léky, zdravotnický materiál a jejich přeprava 

Podstatná část důležitých léků a materiálu není v Keni vůbec dostupná. Proto  

je nutné tento materiál dovážet z České republiky v osobních zavazadlech. Materiál, který 

je dostupný, se často dováží až z několika set kilometrů vzdáleného města Nairobi. Tuto 

přepravu zajištuje spediční firma pomocí nákladních vozidel a ozbrojeného doprovodu. 

Rizik spojených s distribucí léků a zdravotnického materiálu je více. V první řadě může 

dojít k přerušení zásobovacího řetězce a tím pádem k nedostatku léčiv a materiálu.  

Důvodem přerušení zásobování může být například nesjízdnost komunikace, výpadek 

dostupnosti léku na trhu apod. Také je tu zvýšené riziko výskytu padělaných léků.  

WHO definuje padělané léky jako: 

• „Substandardní, nebo také nazývané "mimo specifikaci", to jsou autorizované 

zdravotnické výrobky, které nesplňují buď své standardy kvality nebo specifikace, 

nebo obojí; 

• Neregistrované / nelicencované zdravotnické produkty, které nebyly podrobeny 

hodnocení  

a / nebo schválení Národním nebo regionálním regulačním úřadem pro trh, ve 

kterém jsou uváděny na trh / distribuovány nebo používány, s výhradou 

povolených podmínek podle vnitrostátních nebo regionálních předpisů a právních 

předpisů;  
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• Falšované zdravotnické výrobky, které úmyslně / podvodně zkreslují svou 

totožnost, složení nebo zdroj.“ (WHO, 2018) 

 

Státní ústav pro kontrolu léčiv dále uvádí, že se v afrických státech vyskytuje  

až 50 % léčiv nestandartní kvality a padělků. Jedná se zejména o antibiotika a léky pro 

léčbu HIV (SÚKL, 2019). 

Rizika spojená s podáváním léčiv zahrnují možnou záměnu léčiv, alergické 

reakce, či špatné kombinace nebo dávkování léků. Lidé totiž často nemají přehled 

o léčivech, která si kupují z pochybných zdrojů. 

Mezi léčiva je možné zařadit i medicinální plyny. V zařízení se aktuálně používá 

medicinální kyslík, oxid dusný a halotan. 

4.1.10 Bezpečnost 

Areál zdravotnického zařízení je obehnán živým plotem s ostnatým drátem  

o výšce cca 1,6m. Do areálu se vstupuje jednou bránou, která se v noci uzamyká. Během 

noci je areál z důvodu bezpečnosti osvětlen a kontrolován hlídačem. Co se budov týče,  

ty jsou vybaveny mřížemi na oknech a uzamykatelnými dveřmi. Budova porodnice je 

navíc vybavena poplašným majákem a sirénou, které je možno v případě nebezpečí 

aktivovat a dát tak signál policejní stanici, která se nalézá ve vzdálenosti asi 50 m od 

areálu. Přes den je pohyb v okolí areálu vcelku bezpečný, ovšem se západem slunce riziko 

napadení nebo okradení rapidně vzrůstá. 

4.1.11 Odpadové hospodářství 

V současné době není v oblasti možné zpracování tříděného odpadu. Proto  

se v zařízení odpad dělí na tři kategorie. Biologicky rozložitelný, který se kompostuje, 

spalitelný a nespalitelný. Spalitelný odpad, včetně toho nebezpečného se spaluje v peci 

v dolní časti areálu a pak se přidává do jámy k odpadu nespalitelnému. Jelikož 

nebezpečný odpad obsahuje i ostré předměty, jako např. jehly, je při nakládáním 

s ním třeba zvýšené opatrnosti. 
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4.1.12 Statika a konstrukce budov 

Budovy v celém areálu jsou zděné a kryté plechovou střechou. Zdivo se skládá 

z místních pálených cihel a betonu, krov je dřevěný a podhledy jsou z plastu. To 

představuje v případě požáru značné riziko. Z tektonického hlediska se zařízení nachází 

na klidném místě, ale díky častým  

a vydatným srážkám, zde dochází k sesuvu půdy, která může zařízení potencionálně 

ohrozit. 
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4.2 Zpracování získaných dat metodou KARS 

V následující kapitole byla metodou analýzy rizik zpracována data popsaná 

v předchozí kapitole. 

4.2.1 Soupis rizik 

Prvním úkolem při použití metody KARS bylo vypracování soupisu rizik. Tento 

soupis by měl být co nejvíce obsáhlý a podrobný. To z důvodů, které uvádí Ing. Štefan 

Pacinda, Ph.D., autor této metody. Čím podrobnější a detailnější budou vstupní data, 

v tomto případě soupis rizik, tím bude mít následná analýza větší validitu a výpovědní 

hodnotu. Na základě skutečností popsaných v předešlé kapitole byla pro analýzu vybrána 

následující rizika, která byla zanesena do tabulky č.4. 

Tabulka 4 soupis rizik 

  Riziko   Riziko 

1 výpadek el. proudu 19 ozáření RTG 

2 výpadek dodávky léků 20 poškození zdrav. vybavení 

3 
výpadek dodávky zdravotnického 
materiálu 21 poškození vodních čerpadel 

4 nesjízdnost komunikace 22 poškození kompresoru 

5 nedostatek vody 23 úraz či nemoc zdravotnického personálu 

6 nedostatek potravin 24 bezpečnostní situace (evakuace) 

7 pád stromu 25 mimořádná událost většího rozsahu 

8 narušení statiky budov 26 nepokoje 

9 epidemie 27 padělaná léčiva 

10 rozšíření infekce 28 krádež vybavení 

11 riziko poranění infekčním materiálem 29 požár 

12 malárie 30 úmrtí pacienta 

13 kontaminace vodního zdroje 31 napadení pacientem 

14 kontaminace potravin 32 HIV-AIDS 

15 nozokomiální nákazy 33 nesouhlas s léčbou 

16 potřeba transportu 34 pochybení zdravotnického personálu 

17 výbuch plynů, zamoření plynem 35 ztráta sponzorů  

18 poškození vnitřní. el sítě   
 

Výběr rizik byl konzultován s odborníky, zejména s panem Alešem Bártou, dr.h.c. 

manažerem a vedoucím projektu Itibo a paní Ing. Lenkou Brehovskou Ph.D. Při výběru 

a charakteristice rizik pro analýzu jsme zamýšleli obsáhnout jednotlivé oblasti rizik 

v dostatečném rozsahu tak, aby výsledná analýza byla co nejkomplexnější.    

Zdroj: vlastní zpracování 
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Zároveň byl brán zřetel na celkový počet vybraných rizik, a to z důvodu možnosti 

jejich dalšího zpracování a udržení výpovědní hodnoty. Některá rizika uvedená v tabulce 

jsou popsána poměrně konkrétně, jiná by bylo možné dále rozvést a specifikovat přesněji. 

V důsledku toho by ale počet zkoumaných rizik vzrostl na počet přesahující možnosti této 

práce  

a hrozila by ztráta komplexního pohledu na zkoumaný subjekt.  Míra zjednodušení by 

podle autora práce neměla být překážkou.  Je nutné ovšem připustit, že mohla vést k určité 

nejednoznačnosti některých rizik. 

4.2.2 Tabulka souvztažnosti rizik 

Následující krok zahrnoval vytvoření tabulky rizik a naplnění daty  

z tabulky č.4. Tento krok pokládá základ pro následné posuzování souvztažnosti rizik, na 

kterých je analýza KARS založena. Tyto souvztažnosti je třeba vyjádřit.  

Tabulka souvztažnosti byla zkonstruována a naplněna způsobem uvedeným v kapitole 

3.3. Po naplnění tabulky souvztažnosti vybranými riziky bylo třeba tyto souvztažnosti 

ohodnotit.  To se ukázalo mnohdy jako velmi komplikované a složité. Proto bylo její 

vyplňování opět konzultováno s doktory Brehovskou a Bártou. Z toho vyplývá, že i přes 

odbornost a snahu o objektivní náhled na řešenou problematiku zúčastněných, je analýza 

vždy částečně ovlivněna subjektivním vnímáním. 

Po celkovém vyplnění tabulky souvztažnosti rizik, byla doplněna ještě o řádek 

součtu jednotlivých sloupců a obdobně i o sloupec zobrazující součet jednotlivých řádků. 

Tímto krokem byla tabulka souvztažnosti rizik dokončena a bylo možno přistoupit 

k výpočtům koeficientů aktivity a pasivity, popsaných v následující kapitole. Výsledná 

tabulka viz. Příloha č.2 
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4.2.3 Výpočty koeficientů aktivity a pasivity 

V tomto kroku byly provedeny výpočty pro získání hodnot koeficientů aktivity  

a pasivity.  Následně byly hodnoty ∑KARi a ∑KPRi zaneseny do tabulky č.5  

a přepočítány do procentuálních hodnot.  

Koeficient aktivity ∑KARi % tedy udává procentuální vyjádření počtu rizik. 

Které mohou být vyvolány (na podkladu tabulky č. 4) příslušným rizikem Ri. 

Koeficient pasivity ∑KPRi % naproti tomu vyjadřuje procenty počet rizik, která 

mohou (na podkladu tabulky č. 4) svým působením vyvolat riziko Ri. 

Pro výpočet koeficientů aktivity a pasivity, bylo třeba nejdříve vyjádřit počet 

kombinací, který může ve zkoumaném systému nastat. Tento počet kombinací  

byl vypočítán z celkového počtu rizik obsažených v analýze. Tento počet byl vyjádřen 

jako X= 35. Jelikož zároveň platí, že riziko nemůže vyvolat, nebo být vyvoláno sebou 

samým, je celkový počet kombinací pro jedno konkrétní riziko Ri stanoven na X-1=34. 

Pro následné výpočty byly použity tyto vzorce: 

Koeficient aktivity KARi =
∑1𝑅𝑖

𝑥−1
 ×  100, pro ∑ 1 v řádku i. 

Koeficient pasivity KPRi =
∑1𝑅𝑖

𝑥−1
 ×  100, pro ∑ 1 v řádku j. 

Po vypočítání obou koeficientů pro všechna zkoumaná rizika bylo možné 

přistoupit ke grafickému vyhodnocení analýzy pomocí bodového grafu viz. další kapitola. 
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Tabulka 5 koeficienty aktivity a pasivity 

  Riziko ∑KARi ∑KARi % ∑KPRi  ∑KPRi % 

č.1 výpadek elektrického proudu 12 35,3 8 23,5 

č.2 výpadek dodávky léků 7 20,6 9 26,5 

č.3 výpadek dodávky zdravotnického Materiálu 7 20,6 8 23,5 

č.4 nesjízdnost komunikace 11 32,4 3 8,8 

č.5 nedostatek vody 6 17,6 5 14,7 

č.6 nedostatek potravin 1 2,9 6 17,6 

č.7 pád stromu 12 35,3 2 5,9 

č.8 narušení statiky budov 10 29,4 3 8,8 

č.9 epidemie 15 44,1 8 23,5 

č.10 rozšíření infekce 7 20,6 16 47,1 

č.11 riziko poranění infekčním materiálem 4 11,8 8 23,5 

č.12 malárie 10 29,4 5 14,7 

č.13 kontaminace vodního zdroje 6 17,6 4 11,8 

č.14 kontaminace potravin 8 23,5 7 20,6 

č.15 nozokomiální nákazy 6 17,6 11 32,4 

č.16 potřeba transportu 2 5,9 18 52,9 

č.17 výbuch plynů, zamoření plynem 10 29,4 5 14,7 

č.18 poškození vnitřní elektrické sítě 12 35,3 7 20,6 

č.19 ozáření RTG 2 5,9 3 8,8 

č.20 poškození zdravotnického vybavení 4 11,8 14 41,2 

č.21 poškození vodních čerpadel 1 2,9 7 20,6 

č.22 poškození kompresoru 1 2,9 8 23,5 

č.23 úraz či nemoc zdravotnického personálu 5 14,7 21 61,8 

č.24 bezpečnostní situace (evakuace) 19 55,9 11 32,4 

č.25 mimořádná událost většího rozsahu 14 41,2 9 26,5 

č.26 nepokoje 23 67,6 10 29,4 

č.27 padělaná léčiva 4 11,8 4 11,8 

č.28 krádež vybavení 12 35,3 5 14,7 

č.29 požár 21 61,8 12 35,3 

č.30 úmrtí pacienta 10 29,4 24 70,6 

č.31 napadení pacientem 9 26,5 11 32,4 

č.32 AIDS-HIV  8 23,5 4 11,8 

č.33 nesouhlas s léčbou 8 23,5 10 29,4 

č.34 pochybení zdravotnického personálu 24 70,6 12 35,3 

č.35 ztráta sponzorů 4 11,8 5 14,7 

 
Zdroj: vlastní zpracování 
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4.2.4 Grafické vyhodnocení rizik 

Dalším krokem vyhodnocení analýzy bylo sestrojení grafu souvztažnosti  

KARi a KPRi, zahrnující všechny zkoumaná rizika Ri. Pro znázornění hodnot KARi 

byla použita osa X a hodnoty KPRi byly vyneseny na osu Y. Hodnoty pro jednotlivé 

zobrazení rizik Ri v grafu souvztažnosti rizik byly vzaty z tabulky koeficientů aktivity  

a pasivity (tabulka č.6). 

Po zanesení rizik Ri do grafu souvztažnosti rizik bylo dle metodiky popsané  

v kapitole 3.3 bylo potřeba rozdělit pole grafu do čtyř kvadrantů. Aby bylo možné tento 

krok vykonat, bylo nutné stanovit hodnotu pokrytí rizik Ri v grafu. Všeobecně zavedená 

a přijímaná hodnota pokrytí je stanovena na 80 %. To znamená že do kvadrantu primárně 

i sekundárně nebezpečných rizik spadá 80 % všech zkoumaných rizik Ri. Tato míra 

pokrytí byla použita i pro tento graf. Následně bylo nutné sestrojit osy O1 a O2, a to tak 

že osa O1 je kolmicí k ose X a osa O2 kolmicí k ose Y.   

Pro výpočet hodnot os O1 a O2 byly použity následující vzorce: 

O1 = KAmax – [(KAmax – KAmin) /100] × 80  

O1 = 16,5 

O2 = KPmax – [(KPmax – KPmin) /100] × 80 

O2 = 19 

Na základě těchto výpočtů bylo možné sestrojit osy O1 a O2 v grafu souvztažnosti 

rizik, a tím ho rozdělit do 4 následujících kvadrantů: 

V. Oblast primárně i sekundárně nebezpečných rizik; 

VI. Oblast sekundárně nebezpečných rizik; 

VII. Oblast primárně nebezpečných rizik; 

VIII. Oblast relativně bezpečná. 

 Tím vzniknul finální graf souvztažnosti se všemi potřebnými daty a rozdělením  

kvadrantů, viz obrázek č.3. 

  



 

52 
 

Obrázek 3 graf souvztažnosti rizik 

 

 

4.3 Interpretace získaných výsledků 

Nejdůležitějším cílem vyhodnocení grafu souvztažnosti rizik bylo stanovení 

závažnosti konkrétních rizik v souvislosti s jejich možným vzájemným ovlivněním 

s ostatními riziky v souboru. Pro toto vyhodnocení bylo zásadní rozdělení rizik do 4 

kvadrantů, které byly následně popsány. 

 

4.4 Plán připravenosti na mimořádné události 

Plán obsahuje návrh řešení 16 nejzávažnějších rizik, které byly vyhodnoceny 

v rámci analýzy KARS. Některé informace byly v plánu z bezpečnostních důvodů 

vynechané a budou doplněny ve verzi která bude odevzdána přímo vedení projektu Itibo. 

 

 

Zdroj: vlastní zpracování 



 

53 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLÁN PŘIPRAVENOSTI NA 

MIMOŘÁDNÉ UDÁLOSTI 

 

 

 

- ZDRAVOTNICKÉ ZAŘÍZENÍ ITIBO 

- 
 

 

 

 

 

2 0 1 9 
 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

ÚVOD 

 

ÚČEL A CÍL PLÁNU 
 

     Plán připravenosti na mimořádné situace upravuje přípravu zdravotnického zařízení Itibo k řešení 

mimořádných situací a činnost při zajištění plnění určených úkolů a opatření, vyplývajících z analýzy 

rizik KARS.  

     Plán připravenosti na mimořádné události je vnitřním dokumentem zdravotnického zařízení Itibo 

k zabezpečení řešení úkolů za mimořádných událostí, které ohrožují životy, zdraví, značné majetkové 

hodnoty.  
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A – ZÁKLADNÍ ČÁST  

❑  
A-1 Vymezení předmětu činnosti právnické nebo podnikající fyzické osoby a úkolů a 

opatření, které byly důvodem zpracování plánu krizové připravenosti  

 

A-1.1. Základní identifikační údaje zpracovatele  
 

Název: Projekt Itibo 

Sídlo: ADRA, o.p.s. Markova 600/6158 00 Praha 5 

IČ: 61388122 

www stránky: www.itibo.cz 

Bankovní spojení: 555 636 555/0300 

 
 

 

A-1.2. Vymezení předmětu činnosti zpracovatele  
 

Ambulantní péče o děti, dospělé a dorost 

Nepřetržitá pohotovost pro urgentní stavy 

Gynekologická a neonatologická péče 

Úrazová chirurgie  

Stomatologická a stomatochirurgická péče 

Laboratorní a diagnostická vyšetření 

Diagnostika očních vad 

Rekonstrukční plastická chirurgie 

Jednotka intenzivní péče 

   

 
 

 

A-1.3. Vymezení územní působnosti zpracovatele  
 

Uzemní působnost – Nyamira County district, Jiho – západní Keňa 
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A-2 Charakteristika zdravotnického zařízení  
 

A-2.1.  Organizační struktura zpracovatele   

ADRA o.p.s

Lékaři

Zahraniční 
zdravotníci 

(medici, sestry…)

Místní 
zdravotnický 

personál

Ing. Radomír 
Špinka

(ředitel)

Aleš Bárta dr.h.c.

(Vedoucí lékař)

Nezdravotnický 
personál
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A-3 Přehled a hodnocení možných zdrojů rizik a analýzy ohrožení a jejich možný dopad na činnost zdravotnického zařízení 

Itibo 

 

 

1. pochybení zdravotnického personálu 
Charakteristika: Pochybení zdravotníka v ošetřovatelských postupech, lékařských výkonech, při stanovení diagnózy apod. Může vést k poškození 

pacienta, k neúčinné léčbě nebo závadě na zdravotnickém vybavení.  Každé pochybení je třeba neprodleně hlásit a přijmout příslušná opatření tak, 

aby nedošlo k opakování pochybení 

Zdroj ohrožení: zdravotník 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.1 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.1 

 

 

2. úmrtí pacienta  
Charakteristika: Zástava životních funkcí. Původem jsou rizika naturogenní, technogenní a liská činnost. Riziko úmrtí pacienta je všudypřítomné a 

nedá se mu nikdy zcela vyhnout. Největší riziko úmrtí hrozí u otrav, traumatologických zranění s masivní ztrátou krve nebo zasažením vitálních 

orgánů, malárie a rizikové porody. 

Zdroj ohrožení: nemoc, zranění 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.2 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.2 

 

 

3. nepokoje 
Charakteristika: Veřejné a masové nepokoje, které ohrožují chod zařízení, nebo zdraví a životy personálu. Mohou vzniknout v rámci hodin a jsou 

velmi nepředvídatelné. Je zakázáno pohybovat po setmění mimo areál zařízení, protože hrozí reálné riziko napadení. V případě nepokojů je třeba 

zvážit možnost evakuace, nebo omezení provozu zařízení. 

Zdroj ohrožení: Dav 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.3 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.3 

 



 

58 
 

4. požár 
Charakteristika: Nekontrolovatelné šíření ohně, které ohrožuje životy, zdraví a majetek. V zařízení jsou umístěny tlakové láhve s hořlavým plynem 

a v budově personálu se pracuje s otevřeným ohněm. Požár může vzniknout při neopatrné manipulaci, zkratu v elektronice apod. Je třeba důkladně 

kontrolovat, zda jsou všechny kohouty na tlakových lahvích bezpečně uzavřeny. Oheň by se mohl na jednu z budov zařízení přenést i z některé 

z budov, které jsou v bezprostřední blízkosti areálu. 

Zdroj ohrožení: závada na elektroinstalaci, otevřený plamen, výbuch plynu, samovznícení 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.4 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.4 

 

 

5. evakuace 
Charakteristika: Nutná evakuace osob z důvodu ohrožení života a zdraví. K evakuaci může dojít z bezpečnostních důvodů, epidemii nebo 

zdravotnímu stavu člena týmu, který není místně řešitelný. Evakuace probíhá po jedné z předem vytyčených tras na místo, kde je možné zemi opustit. 

(Z bezpečnostních důvodů bude popis tras doplněn mimo obsah diplomové práce)  

Zdroj ohrožení: zhoršená bezpečnostní situace, epidemie, místně neřešitelný zdravotní stav člena týmu 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.5 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.5 

 

6. epidemie 
Charakteristika: Výskyt onemocnění, který výraznou měrou převyšuje obvyklou hodnotu výskytu tohoto onemocnění v daném místě a čase. V zemi 

hrozí epidemie cholery, malárie, černého kašle, žluté zimnice, hepatitid apod. Je nutné vždy zvážit rozsah epidemie a přizpůsobit tomu činnost 

zařízení. Nezbytnou nutností je pak používání vhodných ochranných pomůcek. 

Zdroj ohrožení: lidé, zvířata, voda, potraviny 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.6 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.6 

 

7.  Rozšíření infekce 
Charakteristika: Neplánovaný přenos, pomocí přenašeče, nebo infikovaného materiálu na zdravého jedince. Riziko přítomné zejména při operačních 

výkonech, odběrech krve, podávání léků nitrožilně, nebo při převazech infekčních ran. Nebo při nedodržení hygienických zásad, jako je desinfekce 

rukou a dodržování sterility nástrojů a zdravotnického materiálu. 

Zdroj ohrožení: přenašeč, infikovaný materiál  

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.7  

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.7 



 

59 
 

8. mimořádná událost většího rozsahu 
Charakteristika: Vysoký počet těžce zraněných, přesahující standartní kapacitu zařízení. Zařízení není kapacitně vybaveno pro současný příjem 

více těžce zraněných pacientů, přesto k tomu dochází. Řešení těchto situací závisí na aktuální situaci a podmínkách. V současné době není vytvořen 

ucelený postup (například trauma plán) podle kterého by bylo možné v zařízení postupovat.  

Zdroj ohrožení: dopravní nehody, pád budovy, výbuch, požár, otrava, nepokoje 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.8 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.8 

 

9. výpadek elektrického proudu 
Charakteristika: Výpadek vzniká nejčastěji přerušením elektrického vedení, mimo areál zařízení, nebo poruchou distribuční sítě. Vzniká tak 

omezení provozu zařízení, nemožnost provádět větší operační výkony, omezen provoz JIP, omezení diagnostických a laboratorních vyšetření. 

K výpadkům dochází nepravidelně ale poměrně často. Doba trvání výpadků se pohybuje od několika hodin, až po několik dní.  

Zdroj ohrožení: Pád stromu, bouře, poškození transformátoru, distribuční síť 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.9 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.9 

 

10. napadení pacientem 
Charakteristika: Agresivní chování pacienta, k jiné osobě. Ohrožení zdraví a života i poškození majetku. Při kontaktu s pacientem, který je silně 

rozrušený, pod vlivem omamných látek nebo v šoku, může snadno dojít k agresivnímu chování a napadení zdravotníka. Je třeba brát v úvahu i okolní 

osoby, které jsou nějak s pacientem spřízněné a mohou nelibě nést některé zákroky. 

Zdroj ohrožení: Agresivní pacient 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.10  

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.10 

 

11. poškození vnitřní elektrické sítě 
Charakteristika: Poškození elektrické distribuční sítě uvnitř areálu zdravotnického zařízení. Při závadě na elektroinstalaci by mohlo dojít 

k poškození zdravotnických přístrojů a vybavení, které jsou mnohdy velmi finančně nákladné a musí se dovážet ze zahraničí. V současné době jsou 

již některá zařízení, jako například anesteziologický přístroj nebo soustava přístrojů pro pořizování a vyhodnocování rentgenových snímků, chráněna 

pomocí přepěťové ochrany. Při poškození vnitřní elektrické sítě je nutné vnímat i riziko vzniku požáru. Navíc, pokud by současně docházelo k úniku 

medicinálních plynů nebo propan butanu v uzavřené místnosti, mohlo by dojít i k výbuchu. 

Zdroj ohrožení: Neoprávněný zásah do elektroinstalace, přepětí v síti, zkrat 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.11 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.11 
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12. nesouhlas s léčbou 
Charakteristika: Nesouhlas pacienta s navrhovaným postupem léčby. Může být způsobeno nedůvěrou, předchozím pochybení zdravotnického 

personálu, nedostatkem financí, nesouhlasem rodiny a podobně. Často o péči o pacienta rozhoduje spíše jeho rodina než on sám. V zemi je stále silně 

rozšířen šamanismus a spousta lidí věří více šamanům, kteří slibují zázraky více než medicíně. Nesouhlas s léčbou může skončit přesunutím pacienta 

do jiného zařízení rodinou, ale v horším případě i vážnými následky, nebo dokonce smrtí pacienta. 

Zdroj ohrožení: nesprávné pochopení záměru, nedostatek finančních prostředků, strach, nedůvěra 

Dopady: viz vypracovaná B-3.1.12 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.12 

13. nozokomiální nákazy 
Charakteristika: Nákaza vnitřního (endogenního) nebo vnějšího (exogenního) původu, která vznikla v příčinné souvislosti s pobytem nebo výkony 

prováděnými v zařízení. Nozokomiální nákazy prodlužují léčbu pacienta a tím pádem zvyšují zátěž pro samotného pacienta i pro zdravotníky. 

Nozokomiální nákazy mohou těžce zkomplikovat i jinak relativně stabilní zdravotní stav.  

Zdroj ohrožení: pacienti, prostředí, zdravotníci 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.13 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.13 

 

14. výpadek dodávky léků 
Charakteristika: Riziko, které může vážně ohrozit chod zdravotnického zařízení a péči o pacienty. Nedostatek léků znemožňuje účinnou terapii 

Zdroj ohrožení: nedostatek léku na trhu, nemožnost přepravy léků, padělky léků. Ne všechny potřebné léky jsou v zemi dostupné a část z nich je 

třeba dovážet. Také je důležité dávat pozor na možné padělky. Nedostatek léků by mohl vzniknout z celé řady důvodů. Nedostatek daného léku na 

trhu, krádež při přepravě, nemožnost dovozu léků z České republiky a podobně. Největší problém by způsobil nedostatek antibiotik, benzodiazepinů 

a antiflogistik. 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.14 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.14 
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15. výpadek dodávky zdravotnické materiálu 
Charakteristika: riziko, které může vážně ohrozit chod zdravotnického zařízení a péči o pacienty. Nedostatek zdravotnického materiálu omezuje 

možnosti účinné terapie. Velké množství materiálu je buď v zemi neskutečně drahé, jako například respirační filtry do dechového okruhu, 

hemostatické a jiné specializované převazové materiály a latexové rukavice jiné velikosti než M, nebo zcela nesehnatelné, jako kohoutky pro nitrožilní 

podávání léků, vstřebatelný šicí materiál, nebo podstatná část materiálu pro chod zubní ordinace a laboratoře. 

Zdroj ohrožení: Nedostatek zdravotnického materiálu na trhu. 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.15 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.15 

 

 

16. kontaminace potravin 
Charakteristika: Znehodnocení potravin, jejich nevhodným skladováním, přepravou, nedostatečnou tepelnou úpravou, expirací, křížovou 

kontaminací. Může způsobit otravu jídlem. V zařízení není centrální kuchyně, která by zajištovala stravování pro pacienty a zdravotníky. Pro pacienty 

zajišťuje stravu jejich doprovod, který je často u pacienta přítomný 24 hodin denně. Je velmi obtížné kontrolovat kvalitu a čistotu stravy, kterou 

pacient dostává. Je velmi zásadní komunikovat s pacientem i s jeho doprovodem o druhu a množství přijímané potravy a vyhnout se rizikovým 

potravinám, které mohou být velmi lehce infikovány, jako jsou masné a mléčné výrobky. Zdravotnické zařízení bohužel nemá možnost podávání 

parenterální výživy. Co se týče kontaminace potravin konzumovanými zdravotníky, je třeba dodržovat základní hygienická opatření pro přípravu a 

skladování potravin. 

Zdroj ohrožení: nevhodné skladování, přeprava a příprava potravin. 

Dopady: viz vypracovaná část B-3.1.16 

Postupy a opatření: viz vypracovaná část B-3.1.16 
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B – OPERATIVNÍ ČÁST  
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B-2 Způsob zabezpečení akceschopnosti zdravotnického zařízení Itibo 

 
B-2.1. Plán akceschopnosti 
 

Plán akceschopnosti je plánem uvádění organizace do stavu připravenosti k plnění úkolů při hrozbě 

vzniku a po vzniku mimořádných událostí. 

 

Aktivace  

Uvedení zdravotnického zařízení do pohotovosti pro plnění úkolů ke zvládnutí mimořádné události. 

• Svolávacím místem je budova ubytovny personálu. 

• Pokyn ke svolání řídící skupiny vydává Vedoucí lékař týmu pomocí slovního oznámení, nebo 

pomocí SOS signálu vysílačkou. 

• Vyrozumění a svolání osob provádí pověřená osoba pomocí hlasového vyrozumění nebo 

oznámení do vysílačky. 

 

 

B-2.2. Zabezpečení vnitřní ostrahy  
 

Plán zabezpečení vnitřní ochrany předepisuje postupy a opatření k zajištění ochrany objektů a 

personálu pro zabezpečení činnosti organizace  

 

Zajištění ochrany objektu organizace  

 

Areál zdravotnického zařízení je obehnán živým plotem s ostnatým drátem o výšce cca 1,6m. 

Do areálu se vstupuje jednou bránou, která se v noci uzamyká. Během noci je areál z důvodu 

bezpečnosti osvětlen a kontrolován hlídačem. Co se budov týče, ty jsou vybaveny mřížemi na oknech 

a uzamykatelnými dveřmi. Budova porodnice je navíc vybavena poplašným majákem a sirénou, které 

je možno v případě nebezpečí aktivovat a dát tak signál policejní stanici, která se nalézá ve 

vzdálenosti asi 50 m od areálu. 

 

Orientační plán areálu organizace 

  

Plánek nemocnice zde není uveden z bezpečnostních důvodů. Bude přidán při předání plánu do 

užívání 

 

 

Pokyny pro spojení a informování při zabezpečení ochrany organizace   

 

Spojení je uvedeno v části B-4. 
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B-3 Postupy řešení krizových situací identifikovaných v analýze ohrožení  
 

 

B-3.1 Přehled rizik  
 

B-3.1.1 pochybení zdravotnického personálu 

B-3.1.2 úmrtí pacienta 

B-3.1.3 nepokoje 

B-3.1.4 požár 

B-3.1.5 evakuace 

B-3.1.6 epidemie 

B-3.1.7 rozšíření infekce 

B-3.1.8 mimořádná událost většího rozsahu 

B-3.1.9 výpadek elektrického proudu 

B-3.1.10 napadení pacientem 

B-3.1.11 poškození vnitřní elektrické sítě 

B-3.1.12 nesouhlas s léčbou 

B-3.1.13 nozokomiální nákazy 

B-3.1.14 výpadek dodávky léků 

B-3.1.15 výpadek dodávky zdravotnického materiálu 

B-3.1.16 kontaminace potravin 
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B-3.1.1

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Poškození pacienta, nebo vybavení. 1) Nahlašení pochybení
Vyhledání zodpovědné osoby  (vedoucí 

lékař) a nahlášení pochybení.
zdravotník zodpovědný za pochybení

2) Náprava pochybení

V případě poškození pacienta, zabezpečit 

odpovídající péči a zaprotokolovat 

pochybení pro další vývoj situace. Pokud 

se jedná o poškození vybavení, zařídit 

opravu či náhradu.

Vedoucí lékař týmu

3) Závěrečný debrifing
Zajistit dostatačné proškolení personálu, 

aby se předešlo opakování pochybení.
Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.1

Postupy a opatření při řešení  -    pochybení zdravotnického personálu

B-3.1.2

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

úmrtí pacienta 1) Neodkladná resuscitace Zahájení neodkladné resuscitace zdravotník přtomný u pacienta 

2) přivolání lékaře (popřípadě 

resuscitačního týmu)
Přivolání lékaře, za pokračující resuscitace zdravotník, nebo pověřená osoba

3) Pokračování resuscitace do obnovení 

životních funkcí nebo její ukončení 

vedoucím lékařem

Zajistit dostatačné proškolení personálu, 

aby se předešlo opakování pochybení.
Vedoucí lékař týmu

4) ohledání a příprava těla

Ohledání vedoucím lékařem za účelem 

zjištění úmrtí. Následná péče o mrtvé tělo 

(zřušení invazivních vstupů, odpojení 

monitorace, očista těla)

Vedoucí lékař týmu

5) Předání těla pozůstalým Kontaktování rodiny zemřelého a vydání tělaVedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.2

Postupy a opatření při řešení  -    úmrtí pacienta
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B-3.1.3

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Ohrožení bezpečnosti zdravotníků a 

pacientů 

1) oznámit podezřelou aktivitu vedoucímu 

lékaři

Vyhledání zodpovědné osoby  (vedoucí 

lékař) a nahlášení neobvyklé aktivity 

(zvýšený hluk, velký dav, agresivní 

chování…).

zdravotník 

2) posuzení nebezpečí

Vyhodnocení aktuální úrovně rizika a 

stanovení reakce. V případě že nebezpečí 

pro zařízení nehrozí postupovat dále. V 

případě že je riziko vysoké postupovat dle 

plánu evakuace (B-3.1.5)

Vedoucí lékař týmu

3) Příprava na příjem zraněných a  

případnou evakuaci

Pokud není rozhodnuto o evakuaci,  

připravit si evakuační zavazadlo. Následně 

připravit personál na příjem zraněných a 

rozdělení úkolů.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.3

Postupy a opatření při řešení  -    nepokoje

B-3.1.4

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Ohrožení zdraví a životů lidí 1) Ohlášení požáru
Hlasitým křikem "hoří", oznámit 

skutečnost (popřípadě použít i vysílačku)
kdokoliv kdo zpozoruje požár

2) Hašení
Pokusit se dostupnými prostředky uhasit 

požár. 
Vedoucí lékař týmu

3) evakuace

Pokud nelze oheň zvládnout dostupnými 

prostředky a hrozí jeho další šíření, zahájit 

evakuaci osob ze zasašené budovy. 

Následně evakuovat i zbytek budov. 

Všechny osoby se shromáždí u vstupní 

brány.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.4

Postupy a opatření při řešení  -    požár
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B-3.1.5

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

bezprostřední ohrožení zdraví a života 

osob
1) Vyhlášení evakuace

Svolání zdravotnického týmu a vyhlášení 

evakuace.
Vedoucí lékař týmu

2) Příprava na evakuaci

Sbalení evakuačního zavazadla. Propuštění 

pacientů z péče, případně zajištění jejich 

přesunu do nemocnice Nyamira/Kissi. 

Kontrola evakuačního vozidla

Vedoucí lékař týmu

3) Uzavření zařízení Uzavření a  uzamčení všech oken a dveří. Vedoucí lékař týmu

4) provedení evakuace

Kontrola evakuovaných osob a 

potřebných dokladů (cestovní pasy, víza 

apod).  Nástup do evakuačního vozidla, a 

evakuace po po předem vybrané unikové 

trase.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.5

Postupy a opatření při řešení  -    evakuace

B-3.1.6

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Poškození pacienta, nebo vybavení. 1) Monitorace
Moniorace epidemiologické situace v 

regionu
Vedoucí lékař týmu

2) Příprava, zhodnocení možností

Zvážit možnosti zařízení pro pomoc při 

epidemii (Vybavení, kapacitu, léky, počet 

zdravotníků…). Připrava zařízení - 

Vytvoření improvizovaného izolačního 

oddělení, vybavení zdravotníků 

odpovídajícími ochranými pomůckami. 

Vedoucí lékař týmu

3) Epidemiologické postupy

Zavedení opatření a postupů pro zvládání 

epidemie a pomoc postiženým osobám. V 

případě ohorožení života, postupovat dle B-

3.1.5

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.6

Postupy a opatření při řešení  -   epidemie
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B-3.1.7

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Poškození pacienta, nebo vybavení. 1) Zjištění původu infekce Lokalizovat zdroj infekce. zdravotník 

2) zamezení šíření
Nastavit postupy a opatření pro zamezení 

dalšího šíření.
Vedoucí lékař týmu

3) Léčba
Nastavení odpovídající léčby, ke zvládnutí 

infekce.
Vedoucí lékař týmu

4) Kontrola
Kontrola pomocí laboratorních metod, pro 

potvrzení nepřítomnosti infekce
laboratorní technik

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.7

Postupy a opatření při řešení  -   rozšíření infekce

B-3.1.8

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Vysoký počet těžce zraněných, přesahující 

standartní kapacitu zařízení, narušení 

beězného fungování.

1) Vyhlášení mimořádné události

Svolání zdravotnického týmu a vyhlášení 

stavu mimořádné události (3 těžce zranění 

a výce). Podání informací o 

předpokládaném počtu pacientů a strategie 

postupu.

Vedoucí lékař týmu

2) Rozdělení úkolů

Stanovení třídící skupiny (2 lidé) a 

vytvoření 3 zdravotnických skupin. 

Stanovení  Vedoucí lékař se stává 

vedoucím zdravotnických skupin.

Vedoucí lékař týmu

3) Triage
Podle počtu zraněných použít metodu 

START, nebo TRTS.
třídící skupina

4) Ošetření zdraněných

Ošetřování zraněných, provádí 

zdravotnické skupiny podle protokolu C-

ABCD.

zdravotnické skupiny

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.8

Postupy a opatření při řešení  -    mimořádná událost většího rozsahu
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B-3.1.9

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

omezení provozu 1) Vizuální kontrola, lokalizace problému

Zkontrolovat, zda proud vypadl ve všech 

budovách, popřípadě mimo areál. 

Kontrola pojistných škříní.

pověřená osoba

2) Zajištění pacientů

Zajistit napájení přístrojů potřebných pro 

zajištění života pacienta pomocí 

přenosného diesel agregátu. Popřípadě 

transportovat pascienta do Nyamire/Kissi).

Vedoucí lékař týmu

3) Úsporná opatření

Zavedení opatření šetřící vodu, baterie v 

nouzových světlech a urychlená spotřeba 

chlazených  potravin.  

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.9

Postupy a opatření při řešení  -    výpadek elektrického proudu

B-3.1.10

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

Ohrožení zdraví a životů zdravotníků, nebo 

ostatních pacientů
1)Deeskalace napětí

Snaha o uklidnění situace, respektování 

osobní zóny a neagresivní chování.
zdravotník

2) Přivolání pomoci

Přivolat pomoc hlasitým voláním "HELP".  

Ústup z nebezpečné zóny. Dokud lze 

ustoupit neprojevovat agresivní chování. 

Pokud není ovšem pomoc v dosahu a hrozí 

bezprostřední riziko újmy na zdraví, bránit 

se všemi dostupnymi prostředky.

zdravotník

3) Ošetření případných poranění, předání 

agresora policii, farmakosedace.

Po zpacifikování agresora, zhodnotit jeho 

zdravotní stav. Pokud nevyžaduje 

okmažitou lékařskou péči (nejsou přítomná 

vážná poranění) předat místní policii. 

Pokud je lékařské ošetření nutné, zvážit 

farmakosedaci a policejní dozor.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.10

Postupy a opatření při řešení  -    napadení pacientem
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B-3.1.11

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

omezení provozu zařízení, poškození 

vybavení
1) Vizuální kontrola, lokalizace problému

Zkontrolovat, zda proud vypadl ve všech 

budovách, popřípadě mimo areál. 

Kontrola pojistných škříní. Kontrola 

elektrických přístrojů

pověřená osoba

2) Zajištění pacientů

Zajistit napájení přístrojů potřebných pro 

zajištění života pacienta pomocí 

přenosného diesel agregátu. Popřípadě 

transportovat pacienta do Nyamiry/Kissi).

Vedoucí lékař týmu

3) Přivolání technika Kontakt na elektrotechnika:…................ pověřená osoba

4) Úsporná opatření

Zavedení opatření šetřící vodu, baterie v 

nouzových světlech a urychlená spotřeba 

chlazených  potravin.  

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.11

Postupy a opatření při řešení  -   poškození vnitřní elektrické sítě 

B-3.1.12

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

ohrožení zdraví pacienta 1) Zdůvodnění

Zavolat místního zdravotníka pro překlad. 

Znovu vysvětlit plánované úkony a jejich 

smysl. Doptat se na důvody nesouhlasu.

zdravotník

2) Přivolání Vedoucího lékaře týmu Zavolat Vedoucího lékaře pro konzultaci zdravotník

3) Negativní revers

Pokud pacient stále odmítá léčbu, 

zaprotokolovat jako negativní revers. 

Poučit pacienta o rizicích a propustit ho.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.12

Postupy a opatření při řešení  -    nesouhlas s léčbou
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B-3.1.13

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

omezení provozu 1)Detekce a Izolace 

Detekovat nákazu vzniklou během 

hospitalizace, Izolovat pacienta a zavést 

karanténí režim.

Vedoucí lékař týmu

2) Zjištění příčiny 

Laboratorní vyšetření pacienta a osob, 

které s ním během hospitalizace přišli do 

styku.

Vedoucí lékař týmu

3) Nastavení léčby
Nastavení odpovídající léčby, ke zvládnutí 

nákazy.
Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.13

Postupy a opatření při řešení  -    nozokomiální nákazy

B-3.1.14

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

omezení provozu 1)Detekce příčiny a rozsahu

Zjistit jestli se jedná o lokální, nebo 

celostátní výpadek. Jaká je příčina 

výpadku dodávek.

Vedoucí lékař týmu

2) Nahrazení

Pokud lze lék sehnat u jiného dodavatele, 

změnit dodavatele. Pokud není lék 

dostupný použít vhodná analoga.

Vedoucí lékař týmu

3) Změna dodávek/Transport pacienta

Pokusit se zajistit dodávky léků alternativní 

cestou. Pokud nelze, přesunout pacienta 

Do zdravotnického zařízení které 

požadovanými léčivy disponuje.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.14

Postupy a opatření při řešení  -    výpadek dodávky léků
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B-3.1.15

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

omezení provozu 1)Detekce příčiny a rozsahu

Zjistit jestli se jedná o lokální nebo 

celostátní výpadek. Jaká je příčina 

výpadku dodávek.

Vedoucí lékař týmu

2) Rezervní zásoby Použití rezervních zásob (sklad č.3) Vedoucí lékař týmu

3) Zajištění dodávek

Pokusit se zajistit dodávky zdravotnického 

materiálu alternativní cestou. Pokud nelze, 

přesunout pacienta Do zdravotnického 

zařízení které požadovaným materiálem 

disponuje.

Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.15

Postupy a opatření při řešení  -    výpadek dodávky zdravotnického materiálu

B-3.1.16

Dopady na fungování subjektu Plánované opatření Postupy Odpovědná osoba

otrava zdravotnického personálu/pacientů 1)Identifikování závadných potravin
Shromáždit všechny potraviny, které mohly 

být potencionálně infikovány.
Vedoucí lékař týmu

2) Likvidace potravin

Likvidace potravin v rámci odpadového 

hospodářství (spálit). Důkladná desinfekce 

místa skladování.

Vedoucí lékař týmu

3) Nastavení léčby
Nastavení odpovídající léčby, pro zvládnutí 

případné otravy.
Vedoucí lékař týmu

Postupy řešení situací identifikovaných v analýze KARS

B-3.1.16

Postupy a opatření při řešení  -    kontaminace potravin
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B-4 Přehled spojení  
 

B-5.1. Přehled spojení na orgány krizového řízení, spolupracující subjekty a zpracovatele  

Jméno  Funkce Telefon Mobil e-mail 

Aleš Bárta, dr.h.c. Vedoucí projektu + 254 724 349692 732 588 458 barta.ales@seznam.cz 

Dr. Pavel Řezáč Velvyslanec v Nairobi +254 774 420460  nairobi@embassy.mzv.cz 

Ing. Radomír Špinka Ředitel Adra o.p.s. +420 737 077 482  radek.spinka@adra.cz 

 

 

 

B-5.2. Náhradní způsoby spojení  

Druh spojení  Kdo zabezpečuje Materiální a technické zabezpečení Poznámka 

Rádiové prostředky Vedoucí lékař 4x krátkovlnná vysílačka  
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5. Diskuze 

V té kapitole byly rozebrány a diskutovány výsledky analýz získané v dřívějších 

kapitolách. Snahou bylo je charakterizovat, interpretovat jejich nebezpečnost, vztah 

k ostatním zkoumaným rizikům a případně navrhnout možné kroky vedoucí ke snížení 

frekvence výskytu a jejich potencionálních negativních dopadů. 

5.1 Oblast primárně i sekundárně nebezpečných rizik 

Tato oblast byla v grafu souvztažnosti rizik označena číslem 1. Obsahuje rizika, 

která mají nejvyšší pravděpodobnost vyvolat jiná rizika, nebo jimi být sama vyvolána. 

Tato rizika byla zanesena v sestupném pořadí do tabulky č.6. 

Tabulka 6 primárně i sekundárně nebezpečná rizika 

Riziko  ∑KARi ∑KARi % ∑KPRi  ∑KPRi % 

pochybení zdravotnického personálu 24 70,6 12 35,3 

úmrtí pacienta 10 29,4 24 70,6 

nepokoje 23 67,6 10 29,4 

požár 21 61,8 12 35,3 

bezpečnostní situace (evakuace) 19 55,9 11 32,4 

epidemie 15 44,1 8 23,5 

rozšíření infekce 7 20,6 16 47,1 

mimořádná událost většího rozsahu 14 41,2 9 26,5 

výpadek elektrického proudu 12 35,3 8 23,5 

napadení pacientem 9 26,5 11 32,4 

poškození vnitřní elektrické sítě 12 35,3 7 20,6 

nesouhlas s léčbou 8 23,5 10 29,4 

nozokomiální nákazy 6 17,6 11 32,4 

výpadek dodávky léků 7 20,6 9 26,5 

výpadek dodávky zdravotnického materiálu 7 20,6 8 23,5 

kontaminace potravin 8 23,5 7 20,6 

 

Nejzávažnějším rizikem, které vyplývá z tabulky č. 6, je pochybení 

zdravotnického personálu. Jak vyplývá z této, ale i z tabulky č. 5, jedná se o riziko 

s nejvyšší šancí vyvolat rizika ostatní a zároveň může být celou řadou rizik samo 

vyvoláno. Závažnost tohoto rizika je poměrně očekávatelná a pochopitelná. Lidské 

chování a konání přirozeně vykazuje řadu odchylek a je snadno ovlivnitelné celou řadou 

faktorů. Pravděpodobnost chyby v prostředí, které je již samo o sobě velmi stresující  

a náročné, umocněné ještě rozdílnou kulturou, návyky a poměrně nestabilní  

politicko-bezpečnostní situací, dále stoupá.  

Zdroj: vlastní zpracování 
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To klade vysoké nároky na personál zdravotnického zařízení, který tím pádem musí  

být, kromě vysoké erudovanosti i psychicky odolný pro zvládání mezních  

a neočekávaných situací.  

Z mé vlastní zkušenosti rozsah činností, které zdravotníci na místě vykonávají, 

často překračuje danou specializaci jedince a je nutné se rychle učit a i improvizovat.  

Na místě není možné vyšetřit pacienta celou řadou metod, které jsou v našich 

zeměpisných šířkách naprosto běžné. Zdravotník se musí spolehnout na svůj  

úsudek, znalosti a schopnosti. To nutně vede k větší stresové zátěži a zvýšení rizika 

pochybení. V současné době je sice dostupné využití telemedicíny, ale často  

ani to nestačí. Práce v Itibském zařízení je náročná i časově. Směny přesahující standartní 

dobu (pro ČR 12 hodin) nejsou výjimkou. Zařízení má otevřeno nepřetržitě od soboty  

do pátku s tím, že o sobotách je ambulance uzavřena a poskytuje se pouze neodkladná 

péče nutného rozsahu. Sobota je vyhrazena pro odpočinek, nákup zásob apod.  

Tým expatů (zahraniční odborník z jiného státu) bývá mimo zdravotnické zařízení. 

Pacienti jsou v rukou místních velmi schopných zdravotníků.  Tím, že zařízení poskytuje 

celou řadu služeb medicínského charakteru (viz kapitola 4.1.1 Činnosti zařízení), se 

objem práce může měnit skokově, k čemuž dochází poměrně často. Dalším stresovým 

faktorem je i ztížená komunikace s pacienty. Je to dáno zejména jazykovou bariérou, 

negramotností pacientů a chybějící dokumentací. Přestože si zařízení o jednotlivých 

pacientech v celku kvalitní vnitřní dokumentaci vede, neexistuje žádný další centrální 

registr, v němž by bylo možné dohledat, s čím se pacient léčil před návštěvou Itibského 

zařízení. Popř. jaké léky užívá, která vyšetření již podstoupil atd. Dalším faktorem, který 

nelze opominout, je pravidelné měsíční (v rámci tříměsíčního období) střídání 

zahraničních týmů mediků, doktorů a jiných zdravotnických pracovníků. To přináší  

na jednu stranu novou energii a nadšení do práce, variabilitu profesních specializací  

a nové úhly pohledu. Na druhou stranu tím vzniká potřeba zaučování a zapracovávání  

se s každou novou skupinou. Tento proces je sice nutný, ale mělo by být snahou zkracovat 

ho na dobu nezbytnou.  Dle mého názoru by bylo vhodné vytvořit manuál, který  

by obsahoval jednotlivé standarty postupů činností a pomohl sjednotit a zachovat 

kontinuitu v péči o pacienty. Nabízelo by se využití již existujících guidelines, ale to není 

podle mého názoru, založeném na provedeném pozorování, dostatečné. Některé postupy 

a guidelines je nutné upravit a specifikovat, aby odpovídaly charakteru a možnostem 

zařízení. 
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 Rizikem, které obsadilo v závažnosti druhou pozici je úmrtí pacienta. Toto riziko 

má nejvyšší koeficient pasivity ze všech zkoumaných rizik. To znamená, že velká část 

rizik ve zkoumaném souboru má schopnost v důsledku vyvolat úmrtí pacienta.  

Toto riziko je v zařízení zdravotnického typu přítomno už jen z povahy vykonávaných 

činností. Z analýzy vyplývá, že úmrtí pacienta mají šanci vyvolat jak rizika spojená 

s lidskou činností, tak i rizika technologická a naturogenní. Během mé stáže došlo k úmrtí 

pacienta několikrát. A to napříč věkovým spektrem. Toto riziko je všudypřítomné a není 

v moci nikoho jej zredukovat na nulu. S tímto rizikem se zdravotnictví snaží bojovat 

metodami, jako jsou doporučené postupy, edukace odborné i laické veřejnosti, výzkum 

nových léčiv a postupů. Ale i přesto lidé umírají. Na smrt se na rozdíl od České republiky, 

alespoň podle mého pozorování, pohlíží v Keni jinak. Je zde chápána jako běžná součást 

života. Místní obyvatelé mají sklon své truchlení projevovat velmi otevřeně a hlasitě, ale 

zároveň i kratší dobu, než je zvykem u nás. Osobně to přisuzuji kulturním zvyklostem  

a těžkým životním podmínkám. Větší riziko úmrtí a kratší doba dožití, jak bylo zmíněno 

například v kapitole 1.8.1 (Sociální a zdravotní Indikátory), je ovlivněna celou řadou 

faktorů a jejich popis by byl mimo rámec zaměření této práce. 

Dalšími riziky v pořadí významnosti jsou se shodným součtem koeficientů 

aktivity a pasivity rizika nepokojů a požáru. V případě rizika nepokojů se jedná zejména 

o možnost vyvolání působení dalších rizik, nelze ovšem opomenout ani možnost vyvolání 

tohoto rizika jiným rizikem v tomto souboru. Z pozorování na místě lze vyvodit závěr, že 

míra násilí a násilné kriminality je poměrně významná a její výskyt frekventovaný.  

Při nepokojích často dochází k násilí a ničení majetku a existuje zde reálná možnost, že 

by mohlo dojít v rámci nepokojů k poškození vybavení nemocnice i k napadení 

personálu. Během mé stáže jsem byl několikrát konfrontován s nepokoji, vždy však mimo 

oblast, ve které je situováno zdravotnické zařízení. Ani v Itibo ovšem není po setmění 

příliš bezpečno. Plot sice skýtá jistou míru ochrany, není však příliš vysoký a pro 

odhodlaný dav nebo jedince by velmi pravděpodobně nepředstavoval větší překážku. 

Areál nemocnice je v noci strážen nočním hlídačem, ale je to spíše demonstrativní 

opatření. Nedaleko areálu je situována i místní policejní stanice. Pravděpodobnost jejich 

zásahu ovšem není něco, na co by bylo možné vždy spoléhat. Co se týče vnitřní ochrany 

a zabezpečení areálu, budovy jsou vybaveny uzamykatelnými dveřmi a část z nich  

i mřížemi na oknech. Budova porodnice je vybavena sirénou a světelným majákem, který 

je možné v případě nebezpečí aktivovat.  
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Nejbezpečnější budovou areálu je ovšem budova ubikací pro zahraniční zdravotníky. 

Proto si myslím, že by i tato budova měla být vybavená výstražným zařízením. Dále bych 

navrhoval dovybavení všech oken areálu mřížemi a navýšení stávající výšky plotu 

minimálně o dalších 50 cm.     

Riziko požáru má podobné hodnoty koeficientů aktivity a pasivity jako riziko 

nepokojů. Možnost vyvolání působení jiným rizikem je tedy větší než jeho primární 

vznik. Možnosti vzniku požáru jsou v rámci zkoumaného subjektu spojeny hlavně 

s technologickou závadou nebo lidským zaviněním.  

Rizikem, které se v rámci vyhodnocování ukázalo jako neopomenutelné, je  

i bezpečnostní situace a s ní spojená potřeba evakuace. Bezpečnostní situace v zemi  

je velmi dynamická a je třeba o ní udržovat neustálý přehled. Oblast země, ve které  

se zdravotnické zařízení Itibo nalézá, nepatří sice mezi hlavní turistická centra a je i mimo 

primární oblast zájmu teroristických skupin (viz kapitola 1.8.2), ale i tak dochází v oblasti 

k nepokojům, kriminální činnosti apod. Současný stav zabezpečení nemocnice není zcela 

vyhovující, jak vyplývá i z kapitoly 4. 1. 10. Je ovšem nutno uvést, že potřeba evakuace 

může vzniknout na základě epidemií, či přebráním nemocnice místní samosprávou. 

Všechny zdravotnická zařízení v Keni totiž oficiálně spadají do vlastnictví státu.  

Podle mých informací byly v součinnosti s ambasádou České republiky v Nairobi 

vytypovány dvě možné trasy a letiště, které by bylo možné použít v případě nutné 

evakuace personálu. Z citlivé povahy těchto informací ovšem popis těchto tras a názvy 

letišť v této práci neuvádím. Pro evakuaci pacientů byla vytipována dvě zdravotnická 

zařízení, a to nemocnice v Nyamire, nebo nemocnice v Kissi, obě vzdálené několik hodin 

jízdy. Na přepravu většího množství pacientů, není ovšem zdravotnické zařízení 

uzpůsobeno, a tak by přepravu pacientů musely zařídit jejich rodiny. 

Výše zmíněné riziko epidemie je dalším v pořadí závažnosti v rámci primárně  

i sekundárně nebezpečných rizik. Epidemie jsou v Keni poměrně častým jevem  

a na základě minulých výskytů se dá předpokládat, že v nejbližších letech toto riziko 

nevymizí.  

V tabulce č. 6 se dále vyskytuje riziko rozšíření infekce. Toto riziko zahrnuje 

přenos a šíření infekce napříč mezi pacienty a zdravotníky, ale i zanesení infekce 

z vnějšího prostředí. I přes snahu personálu není vždy reálné udržet hygienický standart 

běžný v České republice. Míru závažnosti tohoto rizika zvyšuje i častý výskyt pacientů 
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s infekčním onemocněním typu malárie, AIDS, břišní tyfus, bronchitida a jiné. Tomuto 

riziku je podle mého názoru nutné se dále věnovat a provádět osvětu v rámci dodržování 

hygienických zásad jak mezi pacienty, tak mezi zdravotníky. Pro zdravotníky je podle 

mého zásadní striktní oddělování pracovního a mimopracovního oblečení a obuvi, 

používání ochranných pomůcek (zejména jednorázových rukavic, ústenek a ochranných 

brýlí, případně ochranných obličejových štítů), pravidel pro zacházení se sterilním 

materiálem a důkladnou hygienu rukou. 

Riziko vzniku mimořádné události většího rozsahu bylo vyhodnoceno jako další 

v pořadí. Tato událost má značnou možnost vyvolat působení dalších rizik, jak ostatně 

vyplývá z tabulky č.6. Mimořádnou událostí většího rozsahu je zde myšleno zranění 

většího počtu osob, například při haváriích nebo nepokojích. Reálnost tohoto rizika byla 

ověřena častým výskytem hromadných nehod v oblasti nebo zásahem u výbuchu cisterny 

v roce 2009, kde bylo na místě přes 120 mrtvých a přes dvě stovky zraněných. V současné 

době nemá zdravotnické zařízení zpracovaný plán pro tento typ událostí a tyto situace  

se řeší na základě znalostí a zkušeností zdravotníků na místě. Proto zastávám názor, 

 že by mělo dojít ke zpracování trauma plánu, který by, jak se domnívám, mohl zefektivnit  

a zpřehlednit poskytování péče pacientům při tomto typu událostí. 

Dalším podstatným rizikem je výpadek elektrického proudu. Při mé stáži 

docházelo k výpadkům dodávek elektrické proudu opakovaně. Výpadky trvaly  

od několika hodin až po desítky hodin. Ne vždy docházelo k úplnému výpadku dodávek 

elektrické energie, ale pouze k omezení napětí. Výsledek byl ale podobný. Při nedostatku 

elektrické energie byly značně omezeny možnosti péče o pacienty. V stomatologické 

ambulanci nebylo možné používat specializované vybavení jako odsávačka, vrtačka 

apod., z důvodu nefunkčního kompresoru. Ambulantní provoz byl omezen méně. Pouze 

bylo nutné používat náhradní zdroj osvětlení, v tomto případě čelové svítilny. Výrazně 

omezeno bylo použití laboratorních metod, a to pouze na jednorázové testy na HIV 

a stanovení krevního cukru. Také nebylo možné používat RTG přístroj a došlo k omezení 

provádění operačních výkonů většího rozsahu z důvodu nutnosti použití množství 

elektrických zařízení, jež malý přenosný generátor nemohl „utáhnout“. Také činnosti  

a možnosti jednotky intenzivní péče byly omezeny. Při delším výpadku proudu  

a současně obsazené jednotce intenzivní péče by muselo dojít k přesunu pacienta 

s potřebou takovéto intenzivní péče do jiného zdravotnického zařízení.   
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Tato omezení by měl v budoucnosti vyřešit větší záložní naftový generátor, který by měl 

schopnost pokrýt většinu potřeb zařízení. A to po dobu až třech dní. 

Stejného součtu koeficientů aktivity a pasivity jako riziko výpadku elektrického 

proudu, pouze v jiném poměru, dosáhlo riziko napadení pacientem.  Při kontaktu 

s pacientem, který je silně rozrušený, pod vlivem omamných látek nebo v šoku, může 

snadno dojít k agresivnímu chování a napadení zdravotníka. Je třeba brát v úvahu i okolní 

osoby, které jsou nějak s pacientem spřízněné a mohou nelibě nést některé zákroky. 

S agresivním pacientem jsem byl během svého pobytu konfrontován několikrát. Jednalo 

se jak o muže, tak i o ženy. Při agresi ze strany pacienta nebo jeho doprovodu, jsme vždy 

dodržovali základní pravidla. Pokud byl pacient při ošetření příliš neklidný, a přitom 

nevykazoval znaky kritického stavu, pokoušeli jsme se deeskalovat vysvětlením, co 

budeme dělat, jak to budeme dělat, a hlavně proč to budeme dělat. Pokud se pacienta 

nepodařilo zklidnit ani s pomocí jeho doprovodu a přestavoval riziko pro zdravotníky, 

byl odeslán bez ošetření. Ovšem pokud byl stav pacienta natolik vážný, že vyžadoval 

okamžitou pomoc, pak jsme jej ve spolupráci s jeho doprovodem omezili  

na pohybu aplikací sedativ. Následně pak byl pacient adekvátně ošetřen. Dalším 

základním pravidlem, které bylo nutné dodržovat, bylo nikdy neodpovídat na agresi 

agresí. I přes respekt a úctu, kterou místní komunita chová k západním zdravotníkům by 

potyčka mohla velmi snadno vyvolat neklid a negativní reakci. Kulturní a národnostní 

rozdíly přece jen nejde opomenout. Proto byl vždy pacient, který napadal své okolí, 

přenechán ke zvládnutí jeho doprovodu, případně dalším přítomným lidem. Praxe toto 

řešení ukázala jako efektivní, jak z důvodu naší bezpečnosti, tak v předcházení 

konfliktům s místní komunitou. 

Riziko poškození vnitřní elektrické sítě je další z primárně i sekundárně 

nebezpečných rizik. Při závadě na elektroinstalaci by mohlo dojít k poškození 

zdravotnických přístrojů a vybavení, které jsou mnohdy velmi finančně nákladné a musí 

se dovážet ze zahraničí. V současné době jsou již některá zařízení, jako například 

anesteziologický přístroj nebo soustava přístrojů pro pořizování a vyhodnocování 

rentgenových snímků, chráněna pomocí přepěťové ochrany. Do budoucna je v plánu 

touto ochranou postupně vybavit všechny přístroje připojené na vnitřní elektrickou síť, 

které by mohly být závadou poškozeny, či zničeny.  Při poškození vnitřní elektrické sítě 

je nutné vnímat i riziko vzniku požáru.  
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Navíc, pokud by současně docházelo k úniku medicinálních plynů nebo propan butanu 

v uzavřené místnosti, mohlo by dojít i k výbuchu. 

Dalším rizikem v pořadí je nesouhlas s léčbou. Toto riziko je významné zejména 

pro svůj koeficient pasivity. Může být způsobeno nedůvěrou, předchozím pochybení 

zdravotnického personálu, nedostatkem financí, nesouhlasem rodiny a podobně. Bohužel 

jsem se během svého pobytu často setkával s tím, že pacient na první pohled souhlasí, 

kýve že rozumí, ale na následnou kontrolu již nedorazí, léky nebere apod. Často o péči  

o pacienta rozhoduje spíše jeho rodina než on sám. V zemi je stále silně rozšířen 

šamanismus a spousta lidí věří více šamanům, kteří slibují zázraky více než medicíně. 

Nesouhlas s léčbou může skončit přesunutím pacienta do jiného zařízení rodinou, ale 

v horším případě i vážnými následky, nebo dokonce smrtí pacienta. To mimo jiné vrhá 

špatné světlo na zdravotnické zařízení i na samotné zdravotníky. Především jde ale  

o zdraví a životy lidí. Proto si myslím, že je nutné dál pokračovat v osvětě a vzdělávání 

lidí. Důležité je zachovat si pokoru a trpělivost. 

Riziko nozokomiálních nákaz se v dnešní době týká všech zdravotnických 

zařízení po celém světě. Definice se různí. V rámci české legislativy je možno odvolat se 

na zákon č. 258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících 

zákonů, který v §15 odstavci 1 definuje nozokomiální nákazu jako: „Nemocniční nákazou 

je nákaza vnitřního (endogenního) nebo vnějšího (exogenního) původu, která vznikla  

v příčinné souvislosti s pobytem nebo výkony prováděnými v zařízení léčebně preventivní 

péče nebo ústavu sociální péče v příslušné inkubační době.“ Pro srovnání americké 

Centers for Disease Control and Prevention neboli CDC definuje nozokomiální nákazy 

jako infekce, které vznikly ve zdravotnickém zařízení, a nezahrnuje infekce v inkubační 

době. V případě že inkubační doba dané nákazy není známá, jsou za nozokomiální nákazy 

brány infekce, které se projevily po více než 48 až 72 hodinách od přijetí pacienta  

do zdravotnického zařízení. Nákaza, která je přítomná u pacienta v době, kdy je přijímán 

do zdravotnického zařízení, se považuje za nozokomiální pouze v případě, že vznikla 

během předchozí hospitalizace (Garner et al., 1988). Nozokomiální nákazy je možno 

rozdělit i podle místa na lidském těle, kde se manifestují. Například podle Krkošky, je 

více než 90 % klinicky významných nozokomiálních nákaz způsobeno časnými 

infekcemi chirurgického původu, infekcemi močového ústrojí nebo infekcemi v krevním 

oběhu a dechového ústrojí (Krkoška, 2002). Toto rozdělení je podle mého názoru  

a zkušenosti pravdivé.  
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Nejčastěji se nozokomiální nákazy ve zkoumaném zdravotnickém zařízení v Itibu, 

projevovaly právě jako infekce chirurgických ran a infekce dechového ústrojí. Prevence 

a zvládání nozokomiálních nákaz je důležité jak z hlediska zdravotního, tak z hlediska 

ekonomického. Myslím si, že prevence nozokomiálních nákaz vede k rychlejšímu 

uzdravení pacienta a jeho kratšímu pobytu v nemocnici, což má za následek i menší 

finanční zátěž pacienta i zdravotnického zařízení. Což potvrzuje i Stádníková, která  

ve svém článku uvádí, že nozokomiální nákazy prodlužují dobu hospitalizace průměrně  

o 4 dny a patří mezi 4 nejčastější příčiny úmrtí hospitalizovaných pacientů  

(Stádníková, 2010). 

V prevenci nozokomiálních nákaz je nutné zaměřit se na několik základních bodů 

(Maďar et al., 2006): 

• Prevence infekcí v místě chirurgického výkonu; 

• prevence infekcí močových cest; 

• prevence nozokomiálních pneumonií; 

• prevence katétrových infekcí krevního řečiště; 

• prevence dekubitů; 

• hygienické zabezpečení rukou; 

• dezinfekce, sterilizace a úklid. 

Pro daný region bych asi nejvíce doporučoval uplatňovat postupy publikované 

WHO, které jsou dobře aplikovatelné a pokrývají všechny důležité oblasti v této 

problematice. Navíc jsou doplněné návodnými obrazovými přílohami, které jsou vhodné 

pro vzdělávání populace. (WHO, 2009) 

Výpadek dodávky léků představuje další podstatné riziko, které může vážně 

ohrozit chod zdravotnického zařízení a péči o pacienty. Jak jsem již uvedl v kapitole 

4.1.9, ne všechny potřebné léky jsou v zemi dostupné a část z nich je třeba dovážet. Také 

je důležité dávat pozor na možné padělky. Nedostatek léků by mohl vzniknout z celé řady 

důvodů. Nedostatek daného léku na trhu, krádež při přepravě, nemožnost dovozu léků 

z České republiky a podobně. Největší problém by dle mého mínění způsobil nedostatek 

antibiotik, benzodiazepinů a antiflogistik. Snahou by mělo být zajistit co nejvíce léčiv 

nakupovat přímo v Keni a oprostit se tak od dovozu léků z České republiky, který není 

nepřetržitý, a navíc při něm mohou vznikat problémy při mezinárodní letecké přepravě. 
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Velmi podobným a s předchozím rizikem přímo souvisejícím je riziko výpadku 

dodávek zdravotnického materiálu. Tyto dodávky trpí stejnými problémy jako dodávky 

léků. Velké množství materiálu je buď neskutečně předražené, jako například respirační 

filtry do dechového okruhu, hemostatické a jiné specializované převazové materiály  

a latexové rukavice jiné velikosti než M, nebo zcela nesehnatelné, jako kohoutky pro 

nitrožilní podávání léků, vstřebatelný šicí materiál, nebo podstatná část materiálu pro 

chod zubní ordinace a laboratoře. Moje doporučení zde je stejné jako u předchozího 

rizika. Naštěstí se nabídka a dostupnost potřebného vybavení v zemi v rámci posledních 

let zkvalitňuje a rozšiřuje, takže je reálné, že v budoucnosti bude možné potřebný materiál 

v rámci země kompletně zajistit. 

Posledním rizikem, které se v rámci analýzy zařadilo mezi rizika primárně 

 i sekundárně nebezpečná, je riziko kontaminace potravin. Jak jsem již uvedl v teoretické 

části práce, v zařízení není centrální kuchyně, která by zajištovala stravování pro pacienty 

a zdravotníky. Pro pacienty zajišťuje stravu jejich doprovod, který je často u pacienta 

přítomný 24 hodin denně. Je velmi obtížné kontrolovat kvalitu a čistotu stravy, kterou 

pacient dostává. Je ale velmi zásadní komunikovat s pacientem i s jeho doprovodem  

o druhu a množství přijímané potravy a vyhnout se rizikovým potravinám, které mohou 

být velmi lehce infikovány, jako jsou masné a mléčné výrobky. Zdravotnické zařízení 

bohužel nemá možnost podávání parenterální (nitrožilní) výživy. Co se týče kontaminace 

potravin konzumovanými zdravotníky, je třeba dodržovat základní hygienická opatření 

pro přípravu a skladování potravin. Navrhuji držet se dokumentu vydaného Krajskou 

hygienickou stanicí Středočeského kraje a vypracovaného Jechovou a Směrhovským 

(2013). Ten velmi dobře popisuje základní pravidla. 

Za prvé je nutné udržovat čistotu před i během přípravy pokrmů. To znamená 

zejména důkladné očištění syrových potravin jako zelenina od zbytků hlíny  

apod., důkladná očista rukou, pracovních ploch a používaných nástrojů a důsledné 

oddělování čisté a špinavé zóny. Za druhé je zásadní zabránit křížové kontaminaci 

potravin. Křížovou kontaminaci je možné definovat jako: „Křížová kontaminace  

je neúmyslný přenos mikroorganismů, chemických kontaminantů (včetně alergenů) nebo 

jakékoli cizí látky z potravin, osob nebo předmětů na jiný potravinový produkt. Obvykle 

se vyskytuje od surovin po hotové výrobky (RTE) nebo mezi produkty, které obsahují 

alergeny a výrobky bez alergenů“ (Cross-contamination, 2012, str. 1).  
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Křížová kontaminace je nebezpečná zejména z důvodu přenosu škodlivých 

bakterií jako například Campylobacter nebo Salmonella. Riziko takovéto kontaminace 

roste s e skutečností, že kontaminovaná potravina není dále tepelně upravována. Z toho 

vyplývá, že je důležité oddělovat přípravu syrového masa, zeleniny, mléčných výrobků 

atd. Krajská hygienická stanice doporučuje skladovat a přepravovat samostatně zejména 

syrové maso a drůbež, používat jiná krájecí prkénka pro syrové maso a ostatní potraviny 

a důkladně je očišťovat a omývat. Dále umývat pravidelně pracovní plochy a mýt si ruce 

po každé manipulaci se syrovým masem a drůbeží. Za třetí provádět důkladnou tepelnou 

úpravu. Za důkladnou tepelnou úpravu se považuje úprava nad 75 °C, která usmrcuje 

případné mikroorganismy. A za čtvrté správně zchlazovat či zmrazovat hotové pokrmy. 

Zchlazení potravin totiž prodlužuje jejich trvanlivost a zpomaluje množení 

mikroorganismů. Velká část mikroorganismů se totiž rozmnožuje nejlépe mezi teplotami 

15 °C až 50 °C. Chlazené potraviny by se měly uskladňovat při teplotě do 4 °C a mražené 

pod -18 °C (Jechová a Směrhovský, 2013). Ještě bych dodal za páté, totiž pečlivě vybírat 

místa nákupu potravin. Jednoznačně preferovat balené potraviny a vyhýbat se pouličnímu 

nákupu masa, mléka a mléčných výrobků. 
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5.2 Oblast sekundárně nebezpečných rizik 

 

Do oblasti II. spadají rizika sekundárně nebezpečná, jsou to tedy rizika, která 

mohou být vyvolána více riziky, než mohou sama vyvolat. 

Tato oblast byla v grafu souvztažnosti rizik označena číslem 2. Tato rizika byla 

zanesena v sestupném pořadí do tabulky č.7. 

Tabulka 7 sekundárně nebezpečná rizika 

Riziko  ∑KARi ∑KARi % ∑KPRi  ∑KPRi % 

úraz či nemoc zdravotnického personálu 5 14,7 21 61,8 

potřeba transportu 2 5,9 18 52,9 

poškození zdravotnického vybavení 4 11,8 14 41,2 

poranění infekčním materiálem 4 11,8 8 23,5 

poškození kompresoru 1 2,9 8 23,5 

poškození vodních čerpadel 1 2,9 7 20,6 

 

Největším sekundárně nebezpečným rizikem bylo v rámci analýzy vyhodnoceno 

riziko úrazu či nemoci zdravotnického personálu. Největší pravděpodobnost vyvolat toto 

riziko má samotná činnost ve zdravotnickém zařízení. Hrozí zde nákaza celou řadou 

infekčních onemocnění nebo i dále zmíněné poranění infikovaným materiálem.  Dále zde 

hrozí nákaza malárií, břišním tyfem, žlutou zimnicí, žloutenkou atd. Co se zranění týče, 

k tomu může dojít prakticky kdykoliv a kdekoliv i mimo zařízení. Může se jednat  

o drobné řezné rány, popáleniny ale i zlomeniny. Následkem poranění či nemoci může 

dojít ke snížení akceschopnosti jedince, v případě závažnějšího stavu i celého týmu. 

V krajním případě by mohlo vyvolat potřebu transportu do jiného zdravotnického 

zařízení až evakuaci postiženého zdravotníka ze země.  

Potřebou transportu se v rámci této práce rozumí nutnost transportovat pacienta 

do jiného zdravotnického zařízení či nutného přesunu týmu expatů. Zdravotnické zařízení 

disponuje jedním terénním automobilem používaným i jako sanitní vůz (viz kapitola 4.1.8 

Transport). Většinu transportů pacientů zajištuje jejich doprovod po vlastní ose. Pokud se 

ovšem jedná o naléhavý a život ohrožující případ, na který není zdravotnické zařízení 

vybaveno a zařízeno, je pacient pod dohledem zdravotníků transportován do větší 

nemocnice. Jedná se o několik hodin jízdy do vzdálené okresní nemocnice Nyamira. 

Zdroj: vlastní zpracování 
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 Lze tak transportovat jednoho ležícího pacienta i s transportním lůžkem, nebo několik 

pacientů sedících. Pokud je to možné, je zde snaha necestovat v noci, kvůli nižší 

bezpečnosti, viditelnosti i nižšímu stavu personálu v nemocnici Nyamira. Zpravidla totiž 

kvůli nedostatku personálu neslouží v celé nemocnici ani jeden lékař noční směnu.  

Na cestách hrozí v noci nebezpečí přepadení nebo střetu se zvěří. Ani ve dne však 

cestování není bez rizika. Dodržování předpisů silničního provozu zde příliš nehrozí  

a cesty v okruhu několika kilometrů kolem vesnice, ve které se zdravotnické zařízení 

nalézá, jsou pouze hliněné. Při špatném počasí bývají komunikace nesjízdné nejen 

z důvodu nestálosti povrchu, ale může snadno dojít k sesuvu půdy nebo pádu stromu.  

Je nutné také zmínit vysoký výskyt dopravních nehod v oblasti.  

Dalším rizikem je poškození zdravotnického vybavení. A to přepětím v rozvodné 

síti u elektricky napájeného vybavení, nesprávnou nebo nešetrnou manipulací nebo 

prostým opotřebením. Následky poškození vybavení jsou zřejmé a navázané přímo  

na konkrétní kus poškozeného vybavení. Jak už jsem uvedl, některé vybavení je možné 

pořídit přímo v Keni, ovšem velká část se musí dovážet přes hranice. 

Poranění infekčním materiálem je dalším důležitým sekundárním rizikem, které 

nemůže být opomenuto. Během mého pobytu k tomuto incidentu došlo pouze jednou a 

naštěstí bez následků. Největší riziko představuje poranění injekční jehlou, skalpelem 

nebo šicím materiálem. Tento ostrý odpad se uchovává v separátních uzavřených 

nádobách a následně je spalován. V případě poranění je třeba incident bezodkladně 

nahlásit a důkladně laboratorně otestovat zasaženého jedince i potencionálního přenašeče 

infekce. Jak už jsem zmínil dříve, používání osobních ochranných pomůcek je zde 

naprosto zásadní. 

V případě poškození kompresoru by došlo k výraznému omezení služeb, které 

poskytuje zubní ambulance. Na něm je totiž závislá velká část zde používaného vybavení. 

Oprava kompresoru není v místních podmínkách možná, bylo by nutné objednat technika 

z města. 

Posledním sekundárně nebezpečným rizikem je poškození vodních čerpadel, která 

zajištují přečerpávání vody ze studně do nadzemních nádrží, ze kterých již voda teče 

samospádem. Jejich poškození by mohlo vést k nedostatku vody, která je používána na 

mytí, vaření a splachování pro celé zařízení. Oprava by vyžadovala stejný postup jako u 

poškození kompresoru. 
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5.3 Oblast primárně nebezpečných rizik 

Primárně nebezpečná rizika, která v první řadě způsobují vyvolání působení rizik 

ostatních, byla zanesena do tabulky č. 8. Také jsou to rizika, kterým je třeba  

se  po s rizicích z kapitoly 5.1 věnovat přednostně. 

Tabulka 8 primárně nebezpečná rizika 

Riziko  ∑KARi ∑KARi % ∑KPRi  ∑KPRi % 

krádež vybavení 12 35,3 5 14,7 

výbuch plynů, zamoření plynem 10 29,4 5 14,7 

malárie 10 29,4 5 14,7 

nesjízdnost komunikace 11 32,4 3 8,8 

pád stromu 12 35,3 2 5,9 

narušení statiky budov 10 29,4 3 8,8 

HIV-AIDS 8 23,5 4 11,8 

nedostatek vody 6 17,6 5 14,7 

kontaminace vodního zdroje 6 17,6 4 11,8 

 

Jako nejzávažnější primární riziko byla vyhodnocena krádež vybavení. V zařízení 

se nachází vybavení, které je často poměrně drahé a složitě sehnatelné. Jeho krádež  

by znamenala velké komplikace v péči o pacienty. Pravděpodobnost krádeže stoupá 

s nepřítomností českého personálu v zařízení, a to v součtu 6 měsíců. Zabezpečení budov 

jsem popsal již výše. Doporučoval bych navýšit stávající plot a vybavit všechna okna 

pevnými mřížemi. 

Výbuch plynu a zamoření místnosti plynem je další důležité primární riziko. 

V zařízení se používá několik typů plynů. Jedná se o propan-butan, kterým se pohání 

lednice na léky a používá se na vaření. Dále medicinální kyslík v několika 50 kg a dvou 

25 kg lahvích. A naposledy medicinální plyny, konkrétně Oxid dusný neboli rajský plyn 

a Halotan. Do budoucna se pro jeho rychlý nástup účinku a dobrou seřiditelnost hloubky 

sedace pacienta plánuje používání Sevofluranu. Prozatím jsou všechny tlakové láhve 

uvnitř místností v otevřeném prostoru bez dostatečného odvětrávání. Toto řešení není 

podle mého názoru dostatečně vhodné a bezpečné.  

  

Zdroj: vlastní zpracování 
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Doporučoval bych stavební úpravu objektu za účelem dostatečného odvětrání. 

Tím by došlo k zabránění vzniku nebezpečné koncentrace plynu, která by mohla vést  

za prvé k otravě osob a za druhé při překročení dolní meze výbušnosti i k výbuchu. 

Zároveň bych doporučil vybudování zděného skladu, kde by bylo možno bezpečně 

skladovat aktuálně nepotřebné tlakové láhve. Dalším bezpečnostním opatřením by bylo 

vybavení místností alarmovými hlásiči. 

Malárie. Další neopomenutelné primární riziko, které je třeba řešit.  

CDC doporučuje užívání antimalarik v rámci celé Keni až do nadmořské výšky  

2500 m.n.m. V zemi se vyskytují tři za čtyř druhů malárie. Z více než 85 % se jedná  

o kmen P. falciparum, kmen P. vivax se podílí 5 %–10 %. Kmen P. ovale je spíše 

vzácností. (CDC, 2019). Pro lepší představu výskytu malárie uvádím obrázek č.4. 

Obrázek 4 Malaria in Kenya  

 

Riziko malárie získalo stejný součet koeficientů aktivity a pasivity jako předchozí 

riziko.  Pro místní populaci, která je malárií promořena, to paradoxně není takový 

problém. Její průběh je u dospělé populace díky získané rezistenci většinou poměrně 

mírný. Největší problém tedy představuje pro dětskou populaci a zahraniční cestovatele. 

Kromě preventivního užívání antimalarik se důrazně doporučuje používání moskytiér  

a repelentů.  

Zdroj: CDC, 2018 

Itibo 
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Dokonce existuje několik státních programů, které se snaží vybavit matky s dětmi 

právě moskytiérami. Během mé stáže pravděpodobně i díky prevenci a užívání 

antimalarik nedošlo k onemocnění žádného člena týmu malárií.  

Bylo překvapením, že ač jsme byli ve vysoce malarické oblasti, počet pacientů, které jsme 

s tímto onemocněním diagnostikovali, nebyl vysoký. Konkrétně se jednalo o tři jedince 

v průběhu dvou měsíců. Mým závěrem tedy je, že nejlepší pro zvládnutí rizika malárie  

je i nadále důkladná prevence. 

Riziko nesjízdnosti komunikace je rizikem, které má schopnost vyvolat působení 

celé řady dalších rizik. Při nesjízdnosti cest se velmi stíží přeprava pacientů 

 z i do zdravotnického zařízení, pravděpodobně dojde ke zvýšení dopravních nehod, 

omezí se dodávky zdravotnického materiálu i léků. Dále se tím může značně 

zkomplikovat případná evakuace. Nesjízdnost komunikace může způsobit její 

rozbahnění, sesuv půdy či kamení, pád stromu, či její oprava. Řešením by zde bylo 

vybudování komunikace s asfaltovým nebo panelovým povrchem. Není ovšem v moci 

vedoucích pracovníků zdravotnického zařízení, jakkoliv ovlivnit jejich výstavbu. 

Dalším rizikem je pád stromu. V rámci areálu roste několik vzrostlých stromů 

s výškou přes 10 m. Při podmáčení terénu a větrném počasí zde existuje riziko jejich 

pádu, které by mohlo mít za následek narušení statiky budov či poranění osob. Přestože 

plní okrasnou funkci, nezdá se mi jejich umístění úplně bezpečné. Byl by podle mého 

názoru vhodný minimálně bezpečnostní řez a častá kontrola za účelem předejití riziku 

jejich pádu. Pokud bychom riziko pádů stromu rozšířili mimo areál zdravotnického 

zařízení, může způsobit přerušení elektrického vedení, nesjízdnost komunikace nebo 

zranění osob. 

Narušení statiky budov je potencionálně velmi závažným rizikem. Může být 

vyvoláno například již zmíněným pádem stromu, požárem, nebo sesuvem půdy.  

Jeho následkem může být mimo jiné částečné nebo úplné omezení provozu zařízení, 

nutnost transportu pacientů, poškození zdravotnického vybavení. Oprava budov je velmi 

finančně náročná. Oblast není seizmicky aktivní a veškeré budovy jsou zděné  

se samonosnou plechovou střechou na dřevěné konstrukci. Tudíž rychlá degradace nebo 

samovolné narušení statiky budov není příliš pravděpodobné. 
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HIV. První případ nákazy HIV byl v zemi dokumentován v roce 1984. Během dvou let 

bylo zaregistrováno 26 případů. Ke konci roku 1987 bylo zjištěno, že se onemocnění 

začíná velmi rychle šířit. V roce 1999 bylo její rozšíření tak masivní, že byla prohlášena 

za národní katastrofu. V roce 2000, kdy bylo nakaženo 13,4 % obyvatelstva, nákaza 

dosáhla vrcholu. Od té doby má toto číslo naštěstí sestupnou tendenci viz obrázek č.5 

(Lupia, Chien 2012). 

Obrázek 5 Estimated HIV–AIDS prevalence rate, Kenya (1990–2006)  

 

Keňská vláda vypracovala plán boje proti této nákaze pod názvem  

„KENYA NATIONAL AIDS STRATEGIC PLAN 2009“. Tento plán stanovil několik 

zásadních bodů k boji s nákazou (Kenya, 2009): 

• Snížení rizikového chování mezi obecnými a zranitelnými skupinami 

obyvatelstva; 

• zvýšený podíl způsobilých lidí žijících s HIV (dále jen PLHIV) na péči  

a léčbě;  

• komplexní služby HIV poskytují zdravotnické systémy;  

• začlenění HIV a AIDS do národních rozvojových procesů;  

• posílení postavení komunit a sítí PLHIV v reakci na HIV v jejich lokálním 

kontextu;  

• odpovědnost všech zúčastněných stran v souladu s tímto strategickým plánem. 

 

Zdroj: Kenya AIDS Indicator Survey 2007 
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Tyto strategie se ukázaly jako úspěšné, což potvrzují i data UNAIDS z roku 2017. 

Podle nich byla prevalence onemocnění virem HIV 4,8 % (UNAIDS, 2017). Cesty 

přenosu viru HIV jsou v současné době známy tři. Za prvé je to krevní cestou. Ve 

zdravotnickém případě to znamená podání infikované krevní konzervy, přenos píchnutím 

se infikovanou injekční jehlou, případě zasažení sliznic nebo otevřené rány stříkající krví.  

Druhou cestou, která je známá a v rozvojových zemích poměrně běžná, je přenos 

z matky na dítě. Proto byla každá těhotná žena, kterou jsme měli v péči, vyšetřena právě 

na přítomnost viru HIV. Třetí cestou přenosu je nechráněný pohlavní styk (Kenya, 2009). 

Pokud byl některý pacient diagnostikován jako HIV pozitivní, bylo potřeba zachovávat 

přísná hygienická opatření včetně nošení ochranných brýlí.  

Nedostatek vody. K nedostatku vody může v zařízení dojít ze tří hlavních důvodů. 

A to dlouhým obdobím sucha, poškozením vodního čerpadla nebo kontaminací vodního 

zdroje. S obdobím sucha zařízení bojuje nadzemními nádržemi na vodu (viz kapitola 

4.1.7). V případě nedostatku vody je zaváděn režim šetření vodou k omezení její spotřeby 

na nezbytné minimum. Při poškození vodního čerpadla je těžké výpadek vody odhadnout. 

Záleží na aktuálním načerpaném objemu vody v nádržích, protože čerpadlo se zapíná 

vždy ručně jednou za několik dní. Můj časový odhad pro opravu nebo výměnu vodního 

čerpadla se pohybuje mezi 3 až 7 dny. Co se týče kontaminace vodního zdroje, ten není 

z důvodu jeho hloubky a skalního podloží příliš pravděpodobný. Nelze jej ovšem 

vyloučit. V oblasti se používají poměrně agresivní pesticidy a hnojiva. Proto bych 

doporučoval pravidelné rozbory vody, minimálně jednou ročně. 
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5.4 Relativně bezpečná oblast 

 

V této části grafu souvztažnosti jsou zanesena rizika, která mají nejmenší 

potenciál být vyvolána, nebo vyvolat působení jiných rizik. To ale neznamená, že by měla 

být zcela opomenuta. Jen je priorita jejich řešení nižší než řešení rizik uvedených dříve. 

Tato rizika jsou zobrazena v tabulce č.9. 

Tabulka 9 relativně bezpečná oblast 

Riziko  ∑KARi ∑KARi % ∑KPRi  ∑KPRi % 

ztráta sponzorů 4 11,8 5 14,7 

padělaná léčiva 4 11,8 4 11,8 

nedostatek potravin 1 2,9 6 17,6 

ozáření RTG 2 5,9 3 8,8 

 

Ačkoliv bylo riziko ztráty sponzorů vyhodnoceno a v rámci analýzy zařazeno  

do oblasti s nejnižší prioritou, není možné ani rozumné se mu vyhýbat.  

Je otázkou, zda by při použití jiné metody nevyšlo jako podstatně důležitější.  

Myslím si, že tento výsledek je způsoben snahou vedení projektu o co nejvyšší 

samostatnost a udržitelnost projektu. V současné době je zdravotnické zařízení schopné 

pokrýt svůj běžný provoz, ale na potřebné investice je stále shánět peníze od sponzorů. 

Síť sponzorů je podle mých informací poměrně široká, tudíž příliš nehrozí skokový 

výpadek. Druhým důvodem tohoto výsledku v rámci analýzy KARS  

je fakt, že by zdravotnické zařízení dokázalo v určité míře pokračovat ve své činnosti  

i bez zahraničních sponzorů. K masové ztrátě sponzorů by mohlo podle mě dojít zejména 

v případě diskreditace a ztráty důvěry v transparentnost a kvalitu odváděné práce.  

I z tohoto důvodu je důležitá edukace a informování veřejnosti. To v současné době 

probíhá hlavně přes internetové kanály, jako například internetové stránky www.itibo.cz, 

nebo facebookový profil „projekt Itibo“. V České republice probíhají přednášky pro školy 

i pro veřejnost a je organizována celá řada akcí jako jsou koncerty, sbírky, sportovní akce 

apod. Tyto aktivity organizuje buďto přímo vedení projektu nebo celá řada aktivních 

podporovatelů. 

  

Zdroj: vlastní zpracování 
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Co se týče rizika padělání léčiv, musím přiznat, že jsem se s nimi za svůj pobyt 

nesetkal. A to jsme léky nakupovali několikrát. Možná to je tím, že nákupy probíhaly 

vždy u dlouhodobě ověřených dodavatelů. Vždy jsme sice kontrolovali bezpečnostní 

prvky, ale možnost, že bude něco přehlédnuto, vyloučit zcela nelze. Tím docházím 

k závěru, že informace Státního úřadu pro kontrolu léčiv, které jsem uvedl v kapitole 

4.1.9 (Léky, zdravotnický materiál a jejich přeprava) nemohu potvrdit ani vyvrátit. 

Riziko nedostatku potravin je při normálním chodu věcí poměrně 

nepravděpodobné. Faktem je, že pokud nastane suchý rok, ceny potravin se zpravidla 

násobí, a to i pětkrát.  Nicméně i při těchto cenách je možné pro zahraniční pracovníky 

jídlo pořídit. Druhou věcí je nedostatek konkrétních potravin. K tomu dochází poměrně 

často, a tak se musí jíst to, co se zrovna nabízí. Nedostatek potravin byl tedy podle mě 

správně vyhodnocen jako riziko z relativně bezpečné oblasti.  

Riziko ozáření RTG přístrojem je třeba brát v potaz již z důvodu jeho existence. 

Moderní rentgenové přístroje jsou již velmi bezpečné a rozptyl záření mimo snímanou 

zónu nevelký, přesto se při nesprávné manipulaci může obsluhující personál nechat 

nechtěně ozářit. Doporučuji tedy udržovat odstupovou vzdálenost uvedenou v obslužném 

manuálu přístroje. Dále doporučuji používat ochranné pomůcky – olověné zástěry, krční 

límce a rukavice, kterými je pracoviště vybaveno. Všeobecnou zásadou by zde měl být 

postup podle akronymu ALARA. Podle Výzkumného ústavu bezpečnosti práce, tedy 

dosažení tak nízké míry rizika, jak je to rozumně dosažitelné (VUBP, 2005).  
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6. Závěr 

 

Tato práce byla pro mne v mnoha ohledech velmi užitečná. Mohl jsem srovnat 

úroveň zdravotnictví na dvou zcela odlišných místech planety. Dala mi příležitost 

zamyslet se nad fungováním krizového řízení jako celku, zejména pak v oblasti 

zdravotnictví. Moje původní představa o tom, čeho se krizové řízení pro dané zařízení 

bude týkat, jak jsem ostatně popsal v rámci teoretické části práce, rychle vzala za své. 

Během mého pobytu v Itibu se ukázalo, že šíře řešené problematiky je podstatně větší  

a spadají pod ní oblasti jako ekonomika, bezpečnost, politika a další. Celá řada postupů, 

které jsou uplatnitelné v České republice, je zde nepoužitelná a je třeba je upravit  

či nahradit. Bylo třeba vycházet z reálných možností a okolností, a zpracovat v praxi 

využitelný dokument.   

V teoretické části práce jsem se zaměřil na analýzu rizik, která byla zásadní  

pro část výzkumnou. Popsal jsem obecné fungování provádění rizikových analýz  

a následně jsem blíže popsal metody, které by mohly být využitelné pro tento typ zařízení. 

Dále jsem věnoval pozornost krizovému řízení zaměřeného na zdravotnictví v České 

republice. Keňa nemá podle mých v současné době zpracován systém krizového řízení 

zdravotnictví. Čerpal jsem tedy z českých právních dokumentů. V rámci práce jsem uvedl 

i stručnou charakteristiku plynných látek, které jsou ve zdravotnickém zařízení Itibo 

používány. A to z důvodu nutné znalosti těchto skutečností u osob, které s nimi 

 v Itibu přicházejí do styku. Mým cílem bylo vytvořit práci, která bude co nejvíce 

prakticky využitelná v reálném provozu.  Do teoretické části jsem zařadil i podkapitolu 

zaměřenou na popis Keni, která jak doufám umožní čtenáři bližší vhled do zkoumané 

problematiky v rámci státu rovníkové Afriky. 

Na začátku výzkumné části práce, jsem stanovil dva cíle, které by měly být 

splněny. Tím prvním bylo: „Zpracovat analýzu rizik pro projekt nemocnice v Itibu.“ 

Druhým cílem, který jsem pro tuto část práce vytyčil, bylo na základě splnění prvního 

cíle: „Vypracovat plán krizové připravenosti pro projekt nemocnice v Itibu.“ Místo tohoto 

plánu jsem z důvodu jeho přizpůsobení místním specifickým podmínkám a možnému 

rozporu v rámci českého právního systému, vypracoval „Plán pro řešení mimořádných 

událostí“.  
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Pro naplnění těchto dvou cílů jsem formuloval následující výzkumnou  

otázku: „Které hrozby jsou pro daný subjekt nejzávažnější a jakým způsobem je možno  

je odstranit či snížit jejich riziko?“ 

Pro zodpovězení této otázky bylo nutné zvolit správné nástroje. Pro sběr dat jsem 

využil jak metody přímého pozorování a rozhovoru, tak i analytické metody jako  

Event tree analysis a metodu What If. Dále jsem tento sběr dat na místě doplnil 

současným zkoumáním odborné literatury a internetových zdrojů, fotodokumentací. 

Získaná data jsem popsal v kapitole výsledky. Tím byla zodpovězena výzkumná 

otázka. Snahou bylo čtenáři zevrubně přiblížit zdravotnické zařízení Itibo a jeho 

fungování v závislosti na okolním prostředí. Výsledkem je, jak doufám, více než suchý 

popis, který umožní pochopit důvody, proč byla vybrána pro následnou analýzu rizik 

jednotlivá konkrétní rizika. 

Na základě získaných dat, jsem vyhodnotil nejvhodnější analýzu rizik pro jejich 

zpracování. Vybral jsem Kvalitativní analýzu rizik s použitím souvztažnosti rizik neboli 

KARS. Tato metoda má dvě hlavní výhody. Za prvé umožňuje vybraná rizika 

kvantifikovat v rámci analyzovaného systému. Druhou výhodu spatřuji ve schopnosti 

rozdělit zkoumaná rizika do kategorií, podle jejich naléhavosti. Je tedy obzvláště vhodná 

pro zařízení této velikosti, kde není možné řešit za současného provozu všechna 

zkoumaná rizika. Je tedy možné stanovit dlouhodobý plán, který povede k likvidaci  

rizik, u kterých je to reálně možné a u ostatních alespoň k jejich snížení na přijatelnou 

úroveň. Tuto metodu jsem následně detailněji popsal. Po konzultaci s panem Alešem 

Bártou, dr.h.c. manažerem a vedoucím projektu Itibo a paní Ing. Lenkou Brehovskou 

Ph.D., jsem vybral 35 rizik, které jsem následně podrobil analýze. 

V diskuzi jsem rozebral jednotlivá rizika, jejich možný dopad a příčiny vzniku. 

Zjistil jsem, že řešit tuto problematiku v tak dynamicky vyvíjejícím se prostředí, jako 

 je Keňa, je velmi náročné. Moje doporučení a návrhy jsem se proto snažil velmi často 

směřovat co nejuniverzálněji. Nezúčastněnému pozorovateli by se mohly někdy zdát  

až příliš obecné, ale Rovníková Afrika není západní Evropa. Bezpečnostní a politická 

situace se může změnit v řádu dnů a je třeba být velmi flexibilní. Tuto práci jsem psal od 

začátku s úmyslem jejího praktického využití.  
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Proto i výsledný „Plán pro řešení mimořádných událostí“ je přizpůsoben 

odborníkům se zdravotnickým vzděláním. Fluktuace zdravotníků je díky nastavení 

turnusů velmi vysoká, a je potřeba, aby byl plán natolik jednoduchý, aby umožnoval 

použití i člověkem, který je v zařízení prvně a v problematice krizového řízení se vůbec 

neorientuje. Tento plán by se měl stát flexibilním pomocníkem při řešení konkrétních 

situací. Díky jeho zpracování a výsledkům diskuze jsem naplnil oba stanovené cíle práce. 

Po úspěšné obhajobě ho předám i s celou prací do užívání zdravotnickému zařízení Itibo. 

Na začátku této práce jsem uvedl, že analyzování rizik a práce s nimi  

je kontinuální proces. Plán, který jsem vypracoval, bude třeba ověřit v praxi a následně 

ho doplňovat a upravovat tak, aby zůstal aktuální a byl přínosem. Rád bych do budoucna 

s celým týmem, který zdravotnické zařízení Itibo provozuje, dál úzce spolupracoval, 

rozvíjel oblast krizového plánování a přispěl tak k projektu, který má opravdu smysl.  
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Příloha č.1 Mapa bezpečnosti 
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Příloha č.3 Technické vybavení zařízení 

 

  

vyšetřovací lůžko 2 porodní lůžko 1 odsávačka 1

Chladící box (el. a plyn) 1 osávačka 1 přenosný ventilátor 1

osobní váha 1 lampa 1 monitor žf 2

sterilizátor (el) 1 Sterilizátor 1 lineární dávkovač 1

lékárna 1 lůžko 5 inf. Pumpa 2

přenosný kardiostimulátor 2

polohovatelné lůžko 2

lednice (el) 1 ventilátor 1

Mikroskop 2 sterilizátor 1

PCR 1 tiskárna 1

vyhřívané lůžko 1

kyslíkové lahve 2

op. Lůžko 1

Lineární dávkovač (el) 2

inf. Pumpa (el) 1 monitor 1

ventilátor 1 kamera 1

Op. Světlo (el) 1 op. Světlo 2

op. Lupa (el) 1 elektrokautr 1

odsávačka (el) 1 odsávačka 1

monitor žf 1

lineární dávkovač 1

lůžko 2 kapnometr 1

dětské lůžko 1 Anesteziologický přístroj 1

oxygenátor (el) 1 tlakové lahve 4

přepětová ochrana 1

zubní křeslo 1

Kompresor 1 rentgen 1

zubařské nástroje (el) 3 vyvolávací zařízení 1

pc 1

přepětová ochrana 1

JIP + sesterna

operační sál

rentgen

BUDOVA horní BUDOVA prostření BUDOVA dolní

zubní ambulance

ambulance + převazovna

laboratoř

malý op. sál

pacientský pokoj

porodní sál + maternity

Zdroj: vlastní zpracování 
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Příloha č.4 Oxid dusný 
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Zdroj: SIAD, 2017 
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Příloha č.5 Kyslík plynný 
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  Zdroj: SIAD, 2015 
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Příloha č.6 Propan - Butan 
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Zdroj: SIAD, 2010 


