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Riaditeľka Ružinovského domova seniorov so sídlom Sklenárova 14, 821 09 Bratislava, IČO 00510173 (ďalej aj ako „RDS“) podľa čl. 6 ods. 3 písm. c) vnútorného predpisu č. 7/2020 Organizačný poriadok v znení neskorších predpisov, vydáva tento vnútorný predpis č. 2/2021 o netelesných a telesných obmedzeniach (ďalej aj ako „predpis“).

Čl. 1 [bookmark: _Ref30499773] 
Úvodné ustanovenia
(1) Tento predpis upravuje
a) postup na predchádzanie použitia prostriedkov netelesného obmedzenia a telesného obmedzenia voči prijímateľom sociálnej služby v RDS zamestnancami v RDS (ďalej aj ako „prostriedky obmedzenia“),
b) postup pri použití obmedzenia a 
c) postup po použití obmedzenia.
(2) Na účely tohto predpisu sa pojmom
a) prostriedok netelesného obmedzenia rozumie najmä verbálna komunikácia, odvrátenie pozornosti a aktívne počúvanie,[footnoteRef:1] [1:  § 10 ods. 2 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov.] 

b) prostriedok telesného obmedzenia rozumie najmä použitie špeciálnych úchopov, umiestnením prijímateľa sociálnej služby (ďalej ako „klient“) do miestnosti určenej na bezpečný pobyt, použitie liekov na základe pokynu lekára so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria alebo zdvihnutie bočnice na posteli.[footnoteRef:2] [2:  § 10 ods. 3 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov.] 

(3) Za prostriedok telesného obmedzenia sa nepovažuje zdvihnutá bočná zábrana (bočnica) na posteli, ak sa bočnica na posteli zdvíha na ochranu klienta pred pádom z postele a pritom je zdvihnutá na výslovnú žiadosť klienta alebo po udelení predchádzajúceho písomného súhlasu klienta.
(4) Za prostriedok telesného obmedzenia sa nepovažuje ani použitie fixačného popruhu alebo fixačnej pomôcky zabraňujúcej pádu klienta najmä pri polohovaní, vysádzaní alebo prevoze v invalidnom vozíku, ak je použitý na výslovnú žiadosť klienta alebo po udelení predchádzajúceho písomného súhlasu klienta.
(5) Za prostriedok obmedzenia sa nepovažuje ani použitie iného prostriedku, ktorý by bol v súlade s ustanoveniami odseku 2 považovaný za prostriedok obmedzenia, ak sa použije na výslovnú žiadosť klienta alebo naň udelí predchádzajúci písomný súhlas; a takýto prostriedok sa používa za účelom ochrany života, zdravia alebo majetku klienta, RDS alebo iných osôb.
(6) Písomný súhlas klienta podľa odsekov 4, 5 a 6 môže klient kedykoľvek odvolať aj neformálne (ústne). Odvolanie písomného súhlasu je účinne momentom prejavu vôle klienta. Vzor písomného súhlasu klienta sa nachádza v prílohe č. 1 tohto predpisu.

Čl. 2 
Predchádzanie použitia prostriedkov obmedzenia
(1) Pri poskytovaní sociálnej služby nemožno používať prostriedky obmedzenia. 
(2) Ak je priamo ohrozený život alebo priamo ohrozené zdravie klienta alebo iných fyzických osôb, možno použiť prostriedky obmedzenia klienta, a to len na čas nevyhnutne potrebný na odstránenie priameho ohrozenia.
(3) Personál sa pred použitím prostriedkov obmedzenia musí pokúsiť zvládnuť situáciu inými neinvazívnymi spôsobmi, najmä metódami sociálnej práce.
(4) Vždy má prednosť použitie prostriedku netelesného obmedzenia pred prostriedkom telesného obmedzenia.

Čl. 3 
		Použitie prostriedkov obmedzenia
(1) O použití prostriedkov obmedzenia rozhodne službukonajúca sestra, ak je priamo ohrozený život alebo priamo ohrozené zdravie klienta alebo iných fyzických osôb.
(2) Ak službukonajúca sestra rozhodne o použití prostriedkov obmedzenia, môže tak urobiť iba na nevyhnutne potrebný čas na odstránenie priameho nebezpečia.
(3) Po použití prostriedkov obmedzenia službukonajúca sestra okamžite telefonicky alebo SMS správou oznámi použitie prostriedkov obmedzenia manažérovi zdravotného úseku a vykoná o ich použití záznam do hlásenia, kde uvedie
a) aké kroky vykonala na predídenie použitia prostriedku obmedzenia, 
b) čas začiatku a čas konca obmedzenia,
c) či prišlo k zraneniu klienta, zamestnanca alebo inej osoby,
d) či bola privolaná rýchla zdravotná pomoc alebo hliadka policajného zboru,
e) či bol použitý prostriedok obmedzenia vopred indikovaný alebo schválený lekárom so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria.
(4) Použitie liekov podľa čl. 1 ods. 2 písm. b) nemožno dodatočne schváliť. 

Čl. 4 
Postup po použití prostriedkov obmedzenia
Manažér zdravotného úseku bezodkladne, najneskôr najbližší pracovný deň po použití prostriedkov obmedzenia,
a) požiada o písomné vyjadrenie k použitému prostriedku obmedzenia sociálneho pracovníka, ktorý má daného klienta v starostlivosti,
b) požiada o dodatočné schválenie použitého obmedzenia lekára so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria, ak prostriedok obmedzenia nebol takýmto lekárom nariadený už vopred,
c) vyplní záznam o použití prostriedkov obmedzenia podľa prílohy č. 2 v spolupráci so sestrou, ktorá o použití prostriedkov obmedzenia rozhodla a záznam vloží do registra telesných a netelesných obmedzení,
d) použitie prostriedkov obmedzenia písomne oznámi Ministerstvu práce, sociálnych vecí a rodiny Slovenskej republiky, pričom k oznámeniu priloží kópiu záznamu podľa predchádzajúceho písmena,
e) ak má klient súdom ustanoveného opatrovníka, použitie prostriedkov obmedzenia preukázateľne oznámi opatrovníkovi klienta; ak je opatrovníkom klienta RDS, použitie prostriedkov obmedzenia preukázateľne oznámi blízkej osobe klienta.

Čl. 5 
Register telesných a netelesných obmedzení
(1) Register telesných a netelesných obmedzení (ďalej iba ako „register“) vedie manažér zdravotného úseku.
(2) Register obsahuje záznam o použití každého prostriedku obmedzenia.
(3) Register pri každom použití prostriedku obmedzenia obsahuje 
a) meno, priezvisko a dátum narodenia klienta,
b) spôsob a dôvody obmedzenia klienta,
c) dátum a čas trvania tohto obmedzenia,
d) opis okolností, ktoré viedli k obmedzeniu prijímateľa sociálnej služby, s uvedením príčiny nevyhnutného obmedzenia, 
e) opatrenia prijaté na zamedzenie opakovania situácie, pri ktorej bolo nevyhnutné použiť obmedzenie,
f) meno, priezvisko a podpis lekára so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria, ktorý obmedzenie nariadil a schválil, alebo dodatočne bezodkladne schválil, 
g) meno, priezvisko a podpis sociálneho pracovníka, ktorý sa k použitiu obmedzenia písomne vyjadril a 
h) popis zranení, ktoré utrpeli zúčastnené fyzické osoby,
i) meno, priezvisko a podpis sestry, ktorá o použití prostriedku obmedzenia rozhodla,
j) meno, priezvisko a podpis manažéra zdravotného úseku, ktorý údaje verifikoval.

Čl. 6 
Záverečné ustanovenia
(1) Všetci zamestnanci RDS sú povinní dodržiavať tento predpis a používať tlačivá podľa príloh tohto predpisu. Tlačivá v elektronickej verzii sú k dispozícii u manažéra zdravotného úseku.
(2) Zrušuje sa vnútorný predpis č. 6/2014 Určenie postupov, pravidiel netelesného obmedzenia a telesného obmedzenia zo dňa 1. februára 2014.
(3) Tento predpis nadobúda platnosť a účinnosť dňom jeho podpisu.

V Bratislave, dňa 26. apríla 2021


PhDr. Mária Mattovič Straková, MPH
riaditeľka


Príloha č. 1 – Vzor písomného súhlasu klienta s použitím prostriedkov, ktoré by mohli byť považované za telesné obmedzenie
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Písomný súhlas prijímateľa sociálnej služby s použitím prostriedku, ktorý by mohol byť považovaný za telesné obmedzenie
podľa VP 2/2021 o netelesných a telesných obmedzeniach

Prijímateľ sociálnej služby:
Meno:
Priezvisko:
Dátum narodenia:
(ďalej len ako „prijímateľ sociálnej služby“)

Ako prijímateľ sociálnej služby v Ružinovskom domove seniorov vyhlasujem, že

	(nehodiace sa preškrtni)
	

	súhlasím / nesúhlasím
	so zdvihnutím bočnej zábrany (bočnice) na mojej posteli za účelom predchádzania pádu z postele.


	súhlasím / nesúhlasím
	s použitím fixačných popruhov a pomôcok pri polohovaní, vysádzaní alebo pri prevoze na invalidnom vozíku alebo kardiokresle za účelom predchádzania pádu pri vymenovaných úkonoch.


	súhlasím / nesúhlasím

	... doplň obmedzenie, s ktorým klient súhlasí a jeho účel ... účel môže byť iba ochrana života, zdravia alebo majetku klienta, RDS alebo inej osoby. ... 
/ Ak nie je čo doplniť, tento riadok odstráň.





Ako prijímateľ sociálnej služby pri udelení súhlasu som si vedomý/vedomý toho, že ho môžem kedykoľvek odvolať a to aj ústne. Som si vedomý aj toho, že odvolanie súhlasu je účinné okamžite pri prejavení mojej vôle odvolať ho.


V Bratislave, dňa .................



Meno, priezvisko a podpis prijímateľa sociálnej služby



Príloha č. 2 – Záznam o použití prostriedku netelesného alebo telesného obmedzenia
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Záznam o použití prostriedku netelesného alebo telesného obmedzenia
podľa VP 2/2021 o netelesných a telesných obmedzeniach

Prijímateľ sociálnej služby:
Meno:
Priezvisko:
Dátum narodenia:

Použité obmedzenie:
Spôsob obmedzenia: (zakrúžkuj použité)
	· netelesné:
· verbálna komunikácia
· odvrátenie pozornosti
· aktívne počúvanie
· iné: 
	· telesné:
· špeciálne úchopy
· umiestnenie do miestnosti na bezpečný pobyt
· použitie liekov na základe pokynu lekára
· zdvihnutie bočnice na posteli
· iné: 



	Dátum obmedzenia:
	Čas začiatku obmedzenia:
Čas konca obmedzenia:



Dôvod a opis okolností, ktoré viedli k obmedzeniu prijímateľa sociálnej služby, s uvedením príčiny nevyhnutného obmedzenia:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Opatrenia prijaté na zamedzenie opakovania situácie, pri ktorej bolo nevyhnutné použiť obmedzenie:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Meno, priezvisko a podpis lekára so špecializáciou v špeciálnom odbore psychiatria, ktorý obmedzenie nariadil a schválil, alebo dodatočne bezodkladne schválil:
Meno a priezvisko: 
Dátum: 
Podpis:





Vyjadrenie, meno, priezvisko a podpis sociálneho pracovníka:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Meno a priezvisko: 
Dátum: 
Podpis:



Popis zranení, ktoré utrpeli zúčastnené fyzické osoby:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................


Meno, priezvisko a podpis sestry, ktorá o použití prostriedku obmedzenia rozhodla:
Meno a priezvisko: 
Dátum: 
Podpis:


Meno, priezvisko a podpis manažéra zdravotného úseku, ktorý overil údaje v tomto zázname:
Meno a priezvisko: 
Dátum: 
Podpis:
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