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Na základe poverenia č. 157/2023/OIvSS zo dňa 04.10.2023 vykonali poverení zamestnanci 

Inšpekcie v sociálnych veciach Ministerstva práce, sociálnych vecí a rodiny Slovenskej republiky 

(ďalej len „ISV“) dozor podľa ustanovenia § 2 ods. 1 písm. a) prvého bodu zákona                                  

č. 345/2022 Z. z. o inšpekcii v sociálnych veciach a o zmene a doplnení niektorých zákonov 

(ďalej len „zákon o inšpekcii v sociálnych veciach“) nad dodržiavaním zákona                                           

č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona                                                              

č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákona) v znení neskorších predpisov 

(ďalej len „zákon o sociálnych službách“) pri poskytovaní sociálnych služieb (ďalej                             

len „dozor“) pri plnení povinností poskytovateľa sociálnej služby:  

 

- POSKYTOVAŤ SOCIÁLNU SLUŽBU NA ODBORNEJ ÚROVNI 

 podľa ustanovenia § 7 písm. c) zákona o sociálnych službách a 

 podľa ustanovenia § 9 ods. 8 zákona o sociálnych službách plniť  

štandardy kvality poskytovanej sociálnej služby podľa prílohy              

č. 2 zákona o sociálnych službách – kritéria 1.4 (Účel a odborné 

zameranie metód, techník a postupov pri poskytovaní odborných 

činností vymedzených pre daný druh sociálnej služby), kritéria 2.1 

(Personál poskytovateľa sociálnej služby je vyškolený v oblasti 

základných ľudských práv a aktívne ich aplikuje pri poskytovaní 

sociálnej služby) 

 

- PRI OCHRANE ŽIVOTA, ZDRAVIA A DÔSTOJNOSTI PRIJÍMATEĽA SOCIÁLNEJ SLUŽBY 

 podľa ustanovenia § 10 zákona o sociálnych službách a 

 podľa ustanovenia § 9 ods. 8 zákona o sociálnych službách plniť  

štandardy kvality poskytovanej sociálnej služby podľa prílohy              

č. 2 zákona o sociálnych službách – kritéria 1.8 (Prevencia krízových 

situácií a práca s rizikom v sociálnych službách. Používanie 

prostriedkov netelesného obmedzenia a telesného obmedzenia), 

kritéria 1.9 (Ochrana pred zlým zaobchádzaním)  

   

voči dozorovanému subjektu podľa ustanovenia § 2 ods. 2 písm. a) zákona o inšpekcii 

v sociálnych veciach – poskytovateľovi sociálnych služieb Centrum sociálnych služieb EDEN, 

Sady M. R. Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok, IČO 42348901, s miestom poskytovania 

sociálnej služby Sady M. R. Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok – domov sociálnych služieb 

a špecializované zariadenie (ďalej len „zariadenie“ alebo „poskytovateľ“ alebo „dozorovaný 

subjekt“).  

 

Dozor začal dňa 09.10.2023 a dozorovaným obdobím bol čas od 01.01.2023 do 09.10.2023. 

 

Podľa ustanovenia § 4 ods. 1 zákona o inšpekcii v sociálnych veciach sa pri výkone dozoru 
primerane postupuje podľa základných pravidiel kontrolnej činnosti podľa zákona  
č. 10/1996 Z. z. o kontrole v štátnej správe v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon 
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o kontrole v štátnej správe“) - jeho ustanovení § 8 až § 13, ak samotný zákon o inšpekcii 
v sociálnych veciach neustanovuje inak.  
 
K písomnému POVERENIU na výkon dozoru č. 157/2023 OIvSS zo dňa 04. 10. 2023 bol podľa 
ustanovenia § 4 ods. 1 zákona o inšpekcii v sociálnych veciach a ustanovenia § 9 ods. 5 zákona 
o kontrole v štátnej správe vydaný DODATOK č. 1, na základe ktorého bol prizvaný na výkon 
dozoru odborník v oblasti závislostí a užívania psychoaktívnych látok v kontexte poskytovania 
sociálnych služieb – xxxxx xxxxxx, xxxxx, ktorý vypracoval ODBORNÝ POSUDEK K DOZORU VŮČI 
POSKYTOVATELI SOCIÁLNÍCH SLUŽEB Centrum sociálnych služieb EDEN, Sady M. R. Štefánika 
66/3, 033 01 Liptovský Hrádok (ďalej len „Odborný posudok“).1 
 

 
Poverení zamestnanci na výkon dozoru v rozsahu nevyhnutnom vzhľadom na predmet dozoru 

využili oprávnenia podľa ustanovenia § 11 zákona o kontrole v štátnej správe (vstúpili 

do priestorov prevádzky dozorovaného subjektu, vyžiadali si od dozorovaného subjektu doklady 

a iné súvisiace písomnosti, vyjadrenia a informácie). Vo svojich zisteniach tak vychádzali z takto 

získaných informácií poskytnutých poskytovateľom, zamestnancami poskytovateľa, 

ako  aj z rozhovorov s niekoľkými prijímateľmi sociálnej služby v Centre sociálnych služieb EDEN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1  Príloha č. 1  
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ZISTENÉ NEDOSTATKY 
 

DOZOROM BOLO ZISTENÉ, ŽE DOZOROVANÝ SUBJEKT 
 

NEPLNÍ POVINNOSTI  
 

PODĽA USTANOVENÍ § 10 ODS. 4 A § 9 ODS. 8 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH SLUŽBÁCH 

 
 

OCHRANA ŽIVOTA, ZDRAVIA A DÔSTOJNOSTI PRIJÍMATEĽA SOCIÁLNEJ SLUŽBY 
 
Podľa ustanovenia § 10 ods. 4 zákona o sociálnych službách použitie prostriedkov obmedzenia 

netelesnej povahy prijímateľa sociálnej služby má prednosť pred použitím prostriedkov 

telesného obmedzenia prijímateľa sociálnej služby. Nevyhnutné telesné obmedzenie písomne  

nariaďuje, schvaľuje alebo ho dodatočne bezodkladne schvaľuje a potvrdzuje ho svojím 

podpisom lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria a písomne sa k nemu 

vyjadruje a potvrdzuje ho svojím podpisom sociálny pracovník zariadenia. Použitie liekov 

nemožno dodatočne schvaľovať. Telesné a netelesné obmedzenie prijímateľa sociálnej služby 

musí byť zaznamenané v registri telesných a netelesných obmedzení (ďalej len „register 

obmedzení“) zriadenom na tento účel, ktorý je povinný viesť poskytovateľ sociálnej služby 

v informačnom systéme sociálnych služieb. 

 

Podľa ustanovenia § 9 ods. 8 zákona o sociálnych službách, podľa ktorého je poskytovateľ 

sociálnej služby povinný plniť štandardy kvality poskytovanej sociálnej služby podľa prílohy          č. 

2 zákona o sociálnych službách, keď  

 

Kritérium 1.4 (Účel a odborné zameranie metód, techník a postupov pri poskytovaní odborných 

činností vymedzených pre daný druh sociálnej služby) určuje taký štandard, že: 

1. Odborné činnosti vymedzené pre daný druh sociálnej služby sa vykonávajú metódami, 

technikami a postupmi zodpovedajúcimi poznatkom humánne orientovaných vied 

a poznatkom o stave a vývoji poskytovania sociálnych služieb. Sú používané cielene 

a transparentne, sú orientované na zabezpečenie individuálnych potrieb prijímateľa 

sociálnej služby, na dodržiavanie holistického (celostného) prístupu, na podporu jeho 

aktívnej účasti a spolurozhodovania. Poskytovateľ sociálnej služby uplatňuje inovatívne 

overené vedecké poznatky a flexibilne ich využíva. 

2. Odborní zamestnanci poskytovateľa sociálnej služby majú dostatočné a rôznorodé 

zručnosti a znalosti pri poskytovaní odborných činností určených zákonom pre daný 

druh sociálnej služby vrátane sociálneho poradenstva, sociálnej rehabilitácie  

a sú o nastavených postupoch a pravidlách informovaní.  

3. Podpora prijímateľov pobytovej sociálnej služby a ich rodín, blízkych osôb alebo 

opatrovníkov je orientovaná na podporu nezávislého života a začlenenie do komunity. 
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Zamestnanci poskytovateľa pobytovej sociálnej služby sú informovaní o dostupnosti a 

úlohe komunitných služieb a zdrojov na podporu nezávislého života a začlenenia do 

komunity. Prijímateľom sociálnej služby je sprostredkovaná možnosť konzultovať 

a využiť podporu iných odborných pracovníkov z príslušných profesií a oblastí, ak si to 

sami želajú. 

 

Kritérium 1.8 (Prevencia krízových situácií a práca s rizikom v sociálnych službách. Používanie 

prostriedkov netelesného obmedzenia a telesného obmedzenia) určuje taký štandard, že: 

 

1. Poskytovateľ sociálnej služby má vypracované postupy a pravidlá riešenia krízových 

situácií a systém preventívnych opatrení na predchádzanie vzniku krízových situácií.   

2. Poskytovateľ sociálnej služby má zistené rizikové oblasti, v ktorých hrozí riziko porušovania 

základných ľudských práv a slobôd a má písomne vypracované vnútorné preventívne 

opatrenia na predchádzanie ich porušovaniu.  

3. Poskytovateľ sociálnej služby spolu s prijímateľom sociálnej služby, jeho rodinou a inými 

osobami navrhuje, dohodne a vypracováva postup krízovej intervencie na zvládanie 

krízových situácií, má vytvorené postupy a pravidlá na riešenie krízy u prijímateľa sociálnej 

služby a zabezpečenie vhodných služieb (napríklad rizikový plán).  

4. Pri poskytovaní sociálnej služby má poskytovateľ sociálnej služby určené postupy 

a pravidlá používania prostriedkov netelesného a telesného obmedzenia v jasne 

definovaných prípadoch nutnosti ich využitia. Všetky použitia netelesných a telesných 

obmedzení je poskytovateľ sociálnej služby povinný hlásiť v súlade so zákon o sociálnych 

službách. 

5. Prijímatelia sociálnej služby nie sú vystavení izolácii alebo obmedzujúcim      

prostriedkom. Poskytovateľ sociálnej služby uplatňuje prioritne alternatívne riešenia 

namiesto používania izolácie alebo obmedzenia a zamestnanci sú vyškolení 

v deeskalačných technikách, krízovej intervencii, plánovaní rizík a predchádzaniu 

utrpenia prijímateľov sociálnej služby alebo ohrozeniu života alebo zdravia 

zamestnancov. Nastavenie deeskalačných techník, techník na zvládanie krízy je 

realizované a konzultované s prijímateľmi sociálnej služby tak, aby boli identifikované 

spúšťače a faktory, ktoré môže vnímať prijímateľ sociálnej služby ako nápomocné 

v predchádzaní kríz. Zároveň je nutné, aby boli definované preferované metódy, techniky 

a postupy krízovej intervencie. Preferované metódy, techniky a postupy krízovej 

intervencie identifikované konkrétnym prijímateľom sociálnej služby sú okamžite 

dostupné pri vzniku krízy a sú súčasťou jeho individuálneho plánu. 
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Kritérium 1.9 (Ochrana pred zlým zaobchádzaním) určuje taký štandard, že: 

 

1. Poskytovateľ sociálnej služby má spracované a realizuje preventívne opatrenia  

a postupy na zabránenie mučeniu alebo krutému, neľudskému či ponižujúcemu 

zaobchádzaniu v súlade s čl. 16 ods. 2 Ústavy Slovenskej republiky a ostatným formám 

zlého zaobchádzania.  

2. Zamestnanci poskytovateľa sociálnej služby zaobchádzajú s prijímateľmi sociálnej 

služby ľudsky, dôstojne a s úctou.  

3. Žiadny prijímateľ sociálnej služby nie je vystavený akejkoľvek forme                             týrania, 

ponižujúceho zaobchádzania, zneužívania alebo iným formám zlého zaobchádzania. 

Poskytovateľ sociálnej služby má prijaté náležité opatrenia, aby nedochádzalo k 

žiadnym formám týrania, zanedbávania, zneužívania alebo zlého zaobchádzania.  

4. Poskytovateľ sociálnej služby pomáha prijímateľom sociálnej služby, ktorí boli týraní, 

zanedbávaní alebo zneužívaní, získať potrebnú podporu. Voči osobe, o ktorej bolo 

preukázané, že týra, zneužíva alebo zanedbáva prijímateľov je vyvodená disciplinárna 

a iná právna zodpovednosť.  
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ODÔVODNENIE NEDOSTATKOV ZISTENÝCH DOZOROM 

 

OCHRANA ŽIVOTA, ZDRAVIA A DÔSTOJNOSTI PRIJÍMATEĽA SOCIÁLNEJ SLUŽBY 

 

I. NESPLNENIE POVINNOSTI PODĽA USTANOVENIA § 10 ODS. 4 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH 

SLUŽBÁCH 

 

1. Poskytovateľ nezaznamenal netelesné obmedzenie prijímateľov sociálnej služby 

do registra telesných a netelesných obmedzení, ktorý je (poskytovateľ) povinný viesť 

v informačnom systéme sociálnych služieb, po skončení takých situácií, kedy bolo priamo 

ohrozené zdravie iných fyzických osôb. 

 

2. Dňa 09.10.2023 počas výkonu dozoru na mieste poskytovateľ po vyžiadaní predložil 

ISV osobnú spisovú dokumentáciu bývalého prijímateľa sociálnej služby (ďalej 

len „prijímateľ“) xxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxx, ktorý jednostranne vypovedal zmluvu 

o poskytovaní sociálnej služby ku dňu xxxxxxxxxxx. Spisová dokumentácia menovaného 

prijímateľa zahŕňa nasledujúce dokumenty: rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu 

službu, posudok o odkázanosti na sociálnu službu, individuálny plán vrátane hodnotiacej 

správy, plán starostlivosti klienta, realizácia plánu starostlivosti a záznam a hodnotenie 

starostlivosti. Dokument s názvom „Záznam a hodnotenie starostlivosti“ obsahuje 

dva záznamy z mesiaca január 2023 (xxxxxxxx, xxxxxxxxxxx) a dva záznamy z mesiaca 

marec 2023 (xxxxxxxxxx, xxxxxxxxxxxx) s opisom udalostí agresívneho správania 

sa uvedeného prijímateľa, v rámci ktorého boli zo strany odborného personálu 

poskytovateľa použité obmedzujúce prostriedky netelesnej povahy, ktoré zákon 

o sociálnych službách pripúšťa, a to verbálna komunikácia a odvrátenie pozornosti 

(napr.: „Dnes agresívny voči personálu, pri kúpaní nespolupracoval, poškriabal 

opatrovateľku. Následne usmernený personálom, upokojil sa vo svojej izbe“ alebo 

„Pri podávaní obedných liekov brachiálne agresívny na xx xxxxxxxxx, bil ho papučou 

do tvárovej oblasti, usmerniteľný“)2 . 

3. Poskytovateľ predložil ISV dokument s názvom „Postup pri agresívnom správaní    

klienta“ platný od 16.03.20183, v ktorom v rámci východísk pri práci s klientmi s prejavmi 

agresívneho správania je uvedené, že: „prvoradou formou je verbálna intervencia, 

najvhodnejšie je izolovanie klienta od kolektívu a upokojenie formou individuálneho 

pohovoru“. Poskytovateľ zároveň predložil dokument „Domáci poriadok“ účinný 

od 06.07.20214, v ktorom v bode 7. „Použitie prostriedkov netelesného a telesného 

obmedzenia“ je uvedené: „Zariadenie vedie Register obmedzení, do ktorého sa uvedú 

údaje podľa platného formulára. Do registra sa zaznamenáva každé obmedzenie klienta 

a je uložený u sociálneho pracovníka – koordinátora. Hlásenie o obmedzení klienta 

                                                 
2  Príloha č. 2; 
3  Príloha č. 3; 
4  Príloha č. 4; 
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zasiela sociálny pracovník – koordinátor zariadenia Ministerstvu práce, sociálnych vecí 

a rodiny SR bezodkladne“. 

4. Dozorovaný subjekt následne predložil ISV „Register telesných a netelesných  

obmedzení“5, ktorý neobsahoval zápis netelesných obmedzení xxxx xxxxxxxx xxxxxxxxx 

za obdobie mesiacov január 2023 a marec 2023. Zároveň Informačný systém sociálnych 

služieb, v ktorom je poskytovateľ povinný register obmedzení viesť, neobsahuje záznamy 

o použití netelesných obmedzení prijímateľa xxxx xxxxxxxx xxxxxxxxxx.    

 
5. Z ďalších zápisov/opisov situácií v dokumentoch „Záznam a hodnotenie        

starostlivosti“ vyplýva, že poskytovateľ opakovane, viackrát v dozorovanom období 

nezaznamenal netelesné obmedzenie prijímateľov sociálnej služby, ktorí vykazovali 

perzistentné agresívne správanie a následne boli zo strany službukonajúceho personálu 

náležite „usmernení“.  

Uvedené sa týka aj prijímateľa sociálnej služby xxxxxx xxxxx xxxxx („Pri večernej toalete 

PSS naliehavý na kľúč od skrine, za účelom čistých vecí, agresívny, zaútočil stoličkou 

na PSS xxxxx xxxxxx, ten v amoku kričal na personál, po príchode na 4 posch. mu boli 

nachystané čisté veci a usmernený ostal na svojej izbe“). 6 

 
6. Poskytovateľ ďalej predložil ISV dokument s názvom „Postup pri obmedzení          

klienta“7, v ktorom je uvedené, že: „V prípade použitia prostriedkov netelesného 

a telesného obmedzenia službukonajúca sestra /praktická sestra vyplní „Protokol 

o použití prostriedkov netelesného a telesného obmedzenia prijímateľa sociálnej služby, 

v ktorom podrobne opíše použitie prostriedkov netelesného obmedzenia a prostriedkov 

telesného obmedzenia“. Poskytovateľ nepredložil takéto protokoly týkajúce sa vyššie 

spomínaných netelesných obmedzení prijímateľov sociálnej služby – xxxx xxxxxxx 

xxxxxxxx a xxxxxx xxxx xxxxxxxx. Poskytovateľ u týchto prijímateľov preukázateľne 

nezaznamenal použitie netelesných obmedzení do registra telesných a netelesných                    

obmedzení. Evidovanie takýchto situácií neznamená len formálne naplnenie povinnosti 

poskytovateľa, ale využitie získaných poznatkov s odôvodnením/vyjadrením má slúžiť 

na zamedzenie podobným situáciám v budúcnosti, napr. na vytvorenie postupov 

a pravidiel na riešenie krízy u prijímateľa sociálnej služby (napríklad rizikový plán). Obaja 

prijímatelia sociálnej služby pritom disponujú rizikovým plánom. 8 

 

7. Okrem toho v záznamoch vedených poskytovateľom boli v dozorovanom období 

evidované situácie rizikového (agresívneho) správania sa aj ďalších prijímateľov sociálnej 

služby, ktorých charakter indikuje zo strany dozorovaného subjektu použitie netelesného 

obmedzenia voči týmto prijímateľom, ako napríklad v prípade xxxx xxxxxxx xxxxx („PSS 

                                                 
5  Príloha č. 5; 
6  Príloha č. 6; 
7  Príloha č. 7; 
8  Príloha č. 8; 
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pri otvorení brány opustil zariadenie, podľa jeho slov išiel „ku xxxxxxxxx xxxxxxxxxx xxxxx 

na návštevu“ usmerniteľný k návratu, po návrate odmietavý ku meraniu FF, ku aplikácii 

liekov. Upokojil sa až po rozhovore vedenom cielene k jeho agresívnemu            

správaniu“)9 alebo xxxx xxxxx xxxxxxx.10 Jednotlivé zápisy dokazujú, že pri prejavoch 

agresívneho správania sa prijímateľov, poskytovateľ v praxi postupuje podľa vlastnej 

metodiky spomínanej v bode 3. tohto odôvodnenia („Postup pri agresívnom správaní 

klienta“).11 Zároveň však nepostupuje podľa postupu nastavenom v „Domácom 

poriadku“, ktorý uvádzame v bode 3 tohto odôvodnenia a taktiež podľa ustanovenia         § 

10 ods. 4 zákona o sociálnych službách, podľa ktorého musí poskytovateľ sociálnej služby 

každé obmedzenie prijímateľa sociálnej služby zaznamenávať do registra telesných 

a netelesných obmedzení. 

8. Dozorovaný subjekt predložil ISV knihy denných a nočných hlásení za preverované 

obdobie. V knihe s názvom „Denné hlásenie 2023“ je uvedený záznam zo dňa 

xxxxxxxxxxx v nasledujúcom znení: „xxxxxxxx – dnes zavedená nazogastrická sonda, musí 

byť fixovaný“.12 Dozorovaný subjekt poskytol na vyžiadanie ISV k tomuto záznamu 

nasledujúce vysvetlenie13: „Na základe požiadavky zo strany zriaďovateľa – Žilinského 

samosprávneho kraja vo veci bezodkladného umiestnenia občana do zariadenia 

sociálnych služieb, začal dozorovaný subjekt poskytovať sociálnu službu xxxx xxxxx xxxxxx 

v špecializovanom zariadení dňa 01.06.2023. Sociálna služba bola poskytovaná do dňa 

xxxxxxxxxx, kedy došlo k úmrtiu prijímateľa. Podľa posudku o odkázanosti fyzickej osoby 

na sociálnu službu zo dňa xxxxxxxxx14 mal prijímateľ stanovený VI. stupeň odkázanosti 

fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby. Prijímateľ bol okrem iného odkázaný na 

pomoc inej fyzickej osoby pri úkonoch stravovania a pitného režimu a pri úkonoch 

dodržiavania liečebného režimu, čo vyžadovalo poskytovanie nepretržitej 

opatrovateľskej starostlivosti a zabezpečenie ošetrovateľskej starostlivosti. Dozorovaný 

subjekt je podľa ustanovenia § 22 zákona o sociálnych službách poskytovateľom 

ošetrovateľskej starostlivosti, má pridelený kód poskytovateľa ošetrovateľskej 

starostlivosti a podľa slov garanta ošetrovateľskej starostlivosti pri poskytovaní 

ošetrovateľskej starostlivosti odborní zamestnanci postupujú podľa svojich štandardov  

komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti.  

 

9. Poskytovateľ predložil ISV kompletnú osobnú spisovú dokumentáciu prijímateľa 

sociálnej služby xxxx xxxx xxxxxx, ktorá obsahovala o. i. zmluvu o poskytovaní sociálnej 

služby, rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu, posudok o odkázanosti 

na sociálnu službu, plán sociálnej rehabilitácie a ošetrovateľskú anamnézu. 

                                                 
9  Príloha č. 9; 
10  Príloha č.10; 
11  Príloha č. 3; 
12  Príloha č. 11; 
13  Príloha č. 12;  
14  Príloha č. 13; 
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Z predloženej dokumentácie15 vyplýva, že u prijímateľa bola identifikovaná porucha 

prehĺtania potravy a tekutín a zároveň boli u neho prítomné poruchy vnímania 

spôsobené viacerými ochoreniami (demencia, depresia, úzkostné stavy). Podľa 

informácií uvádzaných poskytovateľom sa zdravotný stav prijímateľa každým dňom 

zhoršoval, nastal progres poruchy prehĺtania potravy a tekutín. Celkový požadovaný 

príjem množstva potravy a tekutín za deň bol nedostatočný. Z uvedeného dôvodu 

odborní zamestnanci poskytovateľa riešili vzniknutú krízovú situáciu kontaktovaním 

všeobecného lekára menovaného prijímateľa. Dňa xxxxxxxxxx bolo prijímateľovi 

odporučené zavedenie nasogastrickej sondy, ktorá následne dňa                              

xxxxxxxxxxxx bola zavedená v nemocnici. Poskytovateľ vo svojom vyjadrení ďalej     

uvádza, že: „Fixácia NGS tkaničkou a leukoplastom proti posunu a vypadnutiu nebola 

dostatočná, po posúdení celkového stavu sestrou, po konzultácii s príbuznými a ich 

súhlasom, bola potrebná fixácia rúk pre opakované pokusy o vytiahnutie sondy. Prevoz 

PSS do zdravotníckeho zariadenia s následným zavedením NGS bol pre PSS veľmi 

traumatizujúci. ... Dňa xxxxxxxxx ošetrujúci lekár doporučil fixáciu rúk. ... V priebehu 

nasledujúcich 2 týždňov bolo naplánované zavedenie PEGu, Dňa xxxxxxx u PSS nastal 

exitus“.16 

 

Vzhľadom k tomu, že použitie obmedzujúcich prostriedkov je zásahom do ľudskej 

dôstojnosti a autonómie človeka a konkrétne použitie obmedzujúceho prostriedku 

nebolo indikované v zmysle zákona o sociálnych službách, ktorý v ustanovení 

§ 10 taxatívne vymedzuje spôsoby a dôvody telesného obmedzenia17 a  fixácia rúk bola 

u prijímateľa sociálnej služby indikovaná všeobecným lekárom na zabránenie 

manipulácie prijímateľa so zavedenou nazogastrickou sondou, ktorý manažoval 

zdravotnú starostlivosť prijímateľa, ISV podľa ustanovenia § 9 písm. a) zákona o inšpekcii 

v sociálnych veciach dňa xxxxxxxxxx podala podnet18 na Úrad pre dohľad nad zdravotnou 

                                                 
15  Príloha č. 14;  
16  Príloha č. 12; 
17  Podľa ustanovenia § 10 zákona o sociálnych službách sa za prostriedky telesného obmedzenia považuje 
zvládnutie situácie použitím rôznych špeciálnych úchopov, umiestnením prijímateľa sociálnej služby do miestnosti 
určenej na bezpečný pobyt alebo použitím liekov na základe pokynu lekára so špecializáciou v špecializačnom 
odbore psychiatria;  
18  Obmedzovacími prostriedkami podľa ustanovenia § 9b ods. 3 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej 
starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých 
zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon o zdravotnej starostlivosti“) sú aj mechanické obmedzenia, 
medzi ktoré zaraďujeme i ochranný pás, popruh, zábranu. Použitie týchto obmedzovacích prostriedkov je možné 
výhradne pri poskytovaní ústavnej starostlivosti (ustanovenie § 9b ods. 1 zákona o zdravotnej starostlivosti). 
V zariadeniach sociálnych služieb sa neposkytuje ústavná starostlivosť. Ústavnú starostlivosť je možné poskytovať 
len v zariadeniach podľa ustanovenia § 7 ods. 4 zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, 
zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov 
v znení neskorších predpisov. Znaky jednotlivých zariadení ústavnej starostlivosti sú upravené v ustanoveniach 
§ 11 – § 16a vyhlášky Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 84/2016 Z. z., ktorou sa ustanovujú 
určujúce znaky jednotlivých druhov zdravotníckych zariadení v znení neskorších predpisov. Zároveň pri použití 
týchto obmedzení je nutné splniť ďalšie podmienky podľa ustanovenia § 9b zákona o zdravotnej starostlivosti 
a vyhlášky Ministerstva zdravotníctva č. 358/2023 Z. z., ktorou sa ustanovujú podrobnosti o používaní 
obmedzovacích prostriedkov a vedení registra obmedzovacích prostriedkov. Všeobecný lekár neposkytuje 
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starostlivosťou (ďalej len „úrad“) a požiadala o prešetrenie správnosti poskytnutej 

zdravotnej starostlivosti všeobecným lekárom. Dňa xxxxxxxxxx bolo ISV zo strany úradu 

oznámené, že tento podnet bude úrad prešetrovať výkonom dohľadu.  

 

II. NESPLNENIE POVINNOSTI PODĽA USTANOVENIA § 9 ODS. 8 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH 

SLUŽBÁCH – KRITÉRIA 1.419 

 

1. Poskytovateľ vykonáva odborné činnosti metódami, technikami a postupmi, ktoré 

nezodpovedajú poznatkom humánne orientovaných vied a poznatkom o stave a vývoji 

poskytovania sociálnych služieb, nie sú orientované na zabezpečenie individuálnych 

potrieb prijímateľa sociálnej služby, na podporu jeho aktívnej účasti 

a spolurozhodovania. Dozorovaný subjekt neuplatňuje inovatívne overené vedecké 

poznatky a flexibilne ich nevyužíva.  

 

2. Podľa ustanovenia § 2 ods. 6 zákona o sociálnych službách sociálna služba sa vykonáva 

najmä prostredníctvom sociálnej práce, postupmi zodpovedajúcimi poznatkom 

spoločenských vied a poznatkom o stave a vývoji poskytovania sociálnych služieb. 

Sociálna služba nemôže byť poskytovaná bez skutočnej odbornej zainteresovanosti 

zamestnancov poskytovateľa, u ktorých sa očakáva uplatňovanie postupov a využívanie 

metód a techník pomáhajúcich disciplín. 

 

3. Poskytovateľ sociálnej služby predložil osobnú dokumentáciu vybraných prijímateľov 

sociálnej služby, vedenú v elektronickej podobe v IS Cygnus. Z tejto dokumentácie            

je zrejmé, že poskytovateľ realizuje monitorovanie prítomnosti alkoholu v dychu 

u vybraných prijímateľov sociálnej služby pomocou alkoholtesteru, napr. vtedy, 

ak prijímateľ prichádza z vonkajšieho prostredia.  

 

4. Takýmto spôsobom vybraní zamestnanci poskytovateľa vykonávali dychovú skúšku 

na prítomnosť alkoholu napr. u prijímateľa xxxx xxxxxx xxxxxxx (bližšie popis v kritériu 

                                                 
v dozorovanom subjekte ústavnú starostlivosť. Keďže nie je zamestnancom dozorovaného subjektu, nemôže 
poskytovať ani ošetrovateľskú starostlivosť v zariadení sociálnej pomoci. Totiž podľa ustanovenia § 7 ods. 8 zákona 
o zdravotnej starostlivosti sa ošetrovateľská starostlivosť v zariadeniach sociálnych služieb poskytuje osobám 
v týchto zariadeniach zamestnancami zariadenia sociálnych služieb, ktorí spĺňajú podmienky na výkon 
zdravotníckeho povolania. Všeobecný lekár poskytuje u dozorovaného subjektu ambulantnú starostlivosť. 
Vzhľadom na vyššie uvedené nie je možné, aby ľubovoľným spôsobom obmedzoval prijímateľov sociálnej služby 

na základe zákona o zdravotnej starostlivosti.; 
19  „Odborné činnosti vymedzené pre daný druh sociálnej služby sa vykonávajú metódami, technikami 
a postupmi zodpovedajúcimi poznatkom humánne orientovaných vied a poznatkom o stave a vývoji poskytovania 
sociálnych služieb. Sú používané cielene a transparentne, sú orientované na zabezpečenie individuálnych potrieb 
prijímateľa sociálnej služby, na dodržiavanie holistického (celostného) prístupu, na podporu jeho aktívnej účasti 
a spolurozhodovania. Poskytovateľ sociálnej služby uplatňuje inovatívne overené vedecké poznatky a flexibilne ich 
využíva. Odborní zamestnanci poskytovateľa sociálnej služby majú dostatočné a rôznorodé zručnosti a znalosti pri 
poskytovaní odborných činností určených zákonom pre daný druh sociálnej služby vrátane sociálneho poradenstva, 
sociálnej rehabilitácie“.; 
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1.9, bod 12). Uvedený prijímateľ sociálnej služby mal v Individuálnom pláne, zostavenom 

dňa 7.8.202320, v časti „osobný cieľ klienta a kľúčového pracovníka“, na obdobie 

od 7.8.2023 do 6.2.2024 stanovený cieľ: „udržanie abstinencie“. Prijímateľ rozhodnutím 

súdu 21 má obmedzenú spôsobilosť na právne úkony v plnom rozsahu. V jeho 

individuálnom pláne je zachytená informácia o tom, že v súčasnosti prebieha súdne 

konanie o vrátení spôsobilosti na právne úkony, pričom údajne bol návrat spôsobilosti 

„znalcom podmienený potvrdenou abstinenciou v priebehu nasledujúceho roka“. Podľa 

ďalších informácií uvedených v individuálnom pláne, prijímateľ v minulosti absolvoval 

„kompletnú PAL, rovnako tak dvojtýždňovú posilovaciu liečbu v decembri 2022 v Centre 

pre liečbu drogových závislostí v BB“. Poskytovateľ v individuálnom pláne uvádza, 

že z toho dôvodu „IP bude v prevažnej miere zameraný na podporu abstinencie“. Ďalej 

v ňom uvádza, že prijímateľ je odhodlaný svoju abstinenciu preukázať a dosiahnuť tak 

vyššie spomínané ciele, teda prinavrátenie spôsobilosti na právne úkony. 

Kroky k naplneniu osobného cieľa podľa tohto individuálneho plánu sú: „kontrola 

dodržiavania denných režimových opatrení, skupinové a individuálne pohovory 

so psychológom/zamestnancom dozorovaného subjektu, pravidelné rozhovory 

so psychiatrom, starostlivosť o hydinu, individuálne aktivity podľa preferencií klienta - 

odoberanie dennej tlače, lúštenie osemsmeroviek“. V prijímateľovom „Pláne rizík“ (ďalej 

iba „Rizikový plán“), ktorý je súčasťou „Plánu starostlivosti klienta“22 v oblasti podpory 

a pomoci je zadefinované riziko sebapoškodzovania, pričom ako rizikový faktor sa uvádza 

návyk na látky (lieky, drogy) a predošlé sebapoškodzovanie v anamnéze. Cieľom 

starostlivosti zo strany dozorovaného subjektu je podľa dokumentu „Plán starostlivosti 

klienta“ nastavenie postupov, ktoré vedú k zvýšeniu sebavedomia/sebazáchovy, a to 

prostredníctvom činností, ktoré poskytovateľ zadefinoval ako: „podpora v edukácii 

klienta o nezmyselnosti sebapoškodzovania - PP, kontrola bezpečnosti zvýšeným 

dohľadom – PP, dokumentácia mimoriadnej udalosti – PP a kontrola hladiny alkoholu 

v krvi – PP“.  

 

5. Napriek tomu, že prebiehajúce súdne konanie o vrátení spôsobilosti na právne úkony 

je pre xxxx xxxxxxxxx (tak, ako to prijímateľ jasne potvrdzuje aj v rozhovore 

so zamestnancami  ISV) prioritou, nie je táto potreba/želanie prijímateľa (teda práve 

vrátenie spôsobilosti na právne úkony) uvedená ako hlavný cieľ jeho individuálneho 

plánovania poskytovania sociálnej služby. Je potrebné, aby poskytovateľ zabezpečil 

prijímateľovi podporu práve pri tých procesoch, ktoré boli v priebehu jeho liečby 

zameranej na závislosť na návykové látky nastavené, teda schopnosť zodpovedať za svoj 

život a udržanie vlastných vnútorných mechanizmov kontroly. Preukázať abstinenciu 

pre účely súdneho  konania o vrátení spôsobilosti na právne úkony je úlohou prijímateľa, 

nie poskytovateľa sociálnej služby. Poskytovateľ však môže prostredníctvom vhodne 

                                                 
20  Príloha č. 15; 
21  Príloha č. 16; 
22  Príloha č. 17; 
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nastavených odborných metód a techník sociálnej práce podporiť prijímateľa v tom, 

aby sám našiel najvhodnejší spôsob, ako abstinenciu potrebnú ku vráteniu spôsobilosti na 

právne úkony preukázať. 

 

6. Iný prijímateľ sociálnej služby, xxxx xxxxx xxxxxxxx, má zostavený individuálny plán23, 

v ktorom je definovaný „Osobný cieľ klienta a kľúčového pracovníka“ – psychická 

podpora klienta pri dodržiavaní zdravého životného štýlu“. Z tohto dokumentu je zrejmé, 

že prijímateľovým cieľom je dodržiavať zdravší životný štýl, hlavne v oblasti stravovania, 

z dôvodu, že sa mu zhoršil zdravotný stav vyžadujúci diétne opatrenia. Ako kroky 

k naplneniu cieľa sú zadefinované napr. stretnutie so psychológom a individuálny 

rozhovor na tému zdravého životného štýlu bez fajčenia. V prijímateľovom „Pláne rizík“, 

ktorý je súčasťou „Plánu sociálnej rehabilitácie“24, je identifikované riziko 

sebapoškodzovania, riziko suicidálneho správania sa a riziko násilia voči iným osobám. 

Ako rizikové faktory sú v dokumente uvedené – návyk na látky (lieky, drogy), predošlé 

viacnásobné samovražedné pokusy, vplyv mentálneho zdravia (depresie, psychózy, 

schizofrénia, poškodenie osobnosti) a silné manipulatívne správanie voči submisívnym 

prijímateľom. Podľa informácií uvádzaných v tomto dokumente si xxxx xxxxxx 

uvedomuje riziká a s tým spojené následky. Cieľom starostlivosti podľa tohto dokumentu 

je napr. zapájanie prijímateľa do alternatívnych postupov pri prekonávaní 

sebapoškodzovacích snáh, pričom v žiadnom dokumente sa neuvádza o aké alternatívne 

postupy sa jedná. Ďalším cieľom starostlivosti v rámci individuálneho plánu 

je, že prijímateľ sociálnej služby si uvedomuje manipulatívne správanie a má mať 

schopnosť vcítiť sa do prežívania manipulovaných prijímateľov. V dokumente s názvom 

„Plán sociálnej rehabilitácie klienta“ xxxxxxxxxxxxxxx je uvedené, že poskytovateľ bude 

realizovať podporu zdravého životného štýlu, kontrolu prejavov liekovej alebo drogovej 

závislosti, evidovať v dokumentácii mimoriadnu udalosť, kontrolovať osobné veci (bližšie 

popis v kritériu 1.9, bod 14), zaisťovať bezpečnosť slovnými príkazmi a usmerňovať 

činnosti prijímateľa.  

 

7. Obdobne aj v individuálnom pláne prijímateľa xxxxx xxxxxxxxx nachádzame zmienku 

o tom, že prijímateľ „Deklaruje abstinenciu aj v nechránenom prostredí“, pričom 

v rizikovom pláne prijímateľa sú kroky vykonávané poskytovateľom vedúce ku kontrole 

hladiny alkoholu v krvi.25 

 

8. Prizvaná osoba na výkon dozoru vo svojom odbornom posudku26uvádza, že „Závislosť 

je tedy velice složitý fenomén a není možné jej zjednodušiť na pravidelné užívaní 

konkrétni látky, stejne tak není možné považovat abstinence za hlavní faktor zotavení 

                                                 
23  Príloha č. 18;  
24  Príloha č. 19;  
25  Príloha č. 20;  
26  Príloha č. 1, str. 5; 
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ze závislosti. Abstinence není jedinou cestou ze závislosti a snaha o její dosahování 

zpravidla nemá žádny význam bez současně probíhajícich změn v dalších oblastech 

života“.  

 

9. Poskytovateľ u vyššie uvedených prijímateľov sociálnej služby nemá nastavené 

intervencie zamerané na podporu zdravia, konkrétnu podporu abstinencie, zdravého 

spôsobu života a zdravého životného štýlu. Dozorovaný subjekt nepreukázal, akým 

spôsobom sú využívané vedomosti konkrétnych prijímateľov v oblasti posúdenia 

vlastného zdravotného stavu (jedná sa pri tom o telesné, psychické a sociálne zdravie) 

na diagnostiku jeho problémov, plánovanie, realizáciu a vyhodnotenie účinku 

naplánovaných intervencií.  

 

10. Podpora v oblasti zdravia/zdravého životného štýlu zo strany poskytovateľa musí 

vychádzať z vhodnej stratégie (informovanosť, poučenie, podpora) tak, aby prijímateľ 

bol dostatočne motivovaný a podporovaný pri zodpovednosti za svoje zdravie 

a správanie. Bežnou súčasťou liečby je prevencia relapsu nácvikom techník a postupov 

na predchádzanie návratu k látkovým závislostiam, s dôrazom na rozvoj potenciálu 

osobnosti prijímateľa pre kvalitnú a plnohodnotnú sociálnu reintegráciu. 

    
11. Spôsob, akým poskytovateľ podporuje prijímateľov sociálnej služby so závislosťami 

v abstinencii, teda monitorovanie alkoholu v dychu alebo kontrola osobných vecí, 

zasahuje do základných práv a slobôd týchto prijímateľov. Skutočnosť, že prijímateľ 

s takýmto konaním súhlasí (či už je tento súhlas nejakým spôsobom formalizovaný alebo 

neformálny), neznamená, že poskytovateľ môže takýmto spôsobom postupovať. Proces 

individuálneho plánovania zahŕňa mapovanie a identifikáciu potrieb prijímateľa, voľbu 

cieľov individuálneho plánu, pričom na dosahovanie cieľa musia byť zvolené také 

metódy a techniky, činnosti a aktivity, ktoré neznižujú jeho dôstojnosť, osobnú integritu 

a autonómiu, komplementárne s jeho vnútorným prežívaním. To znamená, že pri jeho 

naplnení nie je možné zasahovať do základných ľudských práv a slobôd. Individuálny plán 

je nástrojom pomoci, ktorý má vytvoriť takú podporu, aby prijímateľ mohol žiť 

čo najsamostatnejší a zmysluplný život, pričom v rámci individuálneho plánovania 

je poskytovateľ povinný hodnotiť priebeh poskytovania sociálnej služby, nie kontrolovať 

dosahovanie cieľov prijímateľom a vyvodzovanie zodpovednosti (napríklad formou 

regulácie pohybu mimo zariadenia) pri porušení nastavených pravidiel. Jedným 

z  hlavných atribútov poskytovanej sociálnej služby má byť teda jej orientácia na práva 

prijímateľa, akceptácia jeho dôstojnosti, rešpekt k slobodnej vôli a právu na sebaurčenie.  

 

12. Aj keď vykonanie dychovej skúšky na alkohol, alebo kontroly osobných vecí, bolo 

zo strany dozorovaného subjektu realizované s dobrým úmyslom, ako napr. splnenie 

podmienky pre prinavrátenie spôsobilosti na právne úkony, tento postup nie je možné 

považovať za odborný. Poskytovanie sociálnej služby nie je vykonávané metódami, 
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technikami a postupmi zodpovedajúcimi poznatkom humánne orientovaných vied 

a poznatkom o stave a vývoji poskytovania sociálnych služieb a nevychádza z reálnych 

individuálnych potrieb prijímateľov. Okrem toho, ako sa uvádza v odbornom posudku 

prizvanej osoby: 27 „poskytovatel se dostává mimo jiné do závažného střetu rolí. 

Například pokud je výsledek testu pozitivní, musí tuto skutečnost uvést soudu a příjemce 

služby může zcela oprávněne namítat, že šlo o vadný test. Tím se príjemce a poskytovatel 

služby dostávají do vzájemného sporu a poskytovatel bude jen stěží pro příjemcu plnit 

podpůrnou roli, k níž je vázan zákonem, nehledě na to, že tento spor může mít velice 

negatívní dopad na vzájemné vztahy. Pokud je tedy v záujme klienta, aby jej někdo 

testoval na přítomnost psychoaktívních látek, měl by to být jiný subjket než poskytovatel 

sociální služby, jejiž služby daná osoba využíva“.  

 

III. NESPLNENIE POVINNOSTI PODĽA USTANOVENIA § 9 ODS. 8 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH 

SLUŽBÁCH – KRITÉRIA 1.828 

 

1. Dozorovaný subjekt nepredložil písomne vypracované vnútorné preventívne opatrenia na 

prechádzanie porušovaniu základných ľudských práv a slobôd na základe zistených 

a konkretizovaných rizikových oblastí, v ktorých hrozí riziko ich porušovania. Poskytovateľ 

je povinný plniť štandardy kvality poskytovanej sociálnej služby podľa ustanovenia § 9 

ods. 8 zákona o sociálnych službách podľa prílohy č. 2 tohto zákona.  

 

2. V dokumente „Domáci poriadok“29 v bode 18. „Opustenie zariadenia“ je                 

uvedené, že: „Klient má možnosť neobmedzeného pohybu aj mimo zariadenia, pokiaľ mu 

to jeho stav dovoľuje. Klienti môžu opustiť areál zariadenia (napr. vychádzka, osobný 

nákup, prípadne akýkoľvek iný účel) po upovedomení službukonajúceho                 

personálu. V prípade klienta s neschopnosťou orientácie v prostredí, alebo klienta so 

zdravotným obmedzením, ktoré vylučuje samostatný pohyb mimo zariadenie, je mu 

pridelený sprievod zamestnanca resp. opatrovníka, určeného dôverníka, priameho 

príbuzného alebo blízkej osoby. Toto opatrenie slúži ako prevencia pred poškodením 

a ohrozením života a zdravia klienta. Zariadenie nie je „zamknuté“, vyhradzuje si však 

právo urobiť príslušné bezpečnostné opatrenia pre ochranu pohybu klientov, ktorí trpia 

poruchami orientácie v priestore a čase a pri ktorých hrozí iné neprimerané riziko ujmy 

na živote, zdraví alebo majetku pri samostatnom opustení CSS EDEN.“   

 

                                                 
27  Príloha č. 1, str. 13; 
28  „Poskytovateľ sociálnej služby má zistené rizikové oblasti, v ktorých hrozí riziko porušovania základných 
ľudských práv a slobôd a má písomne vypracované vnútorné preventívne opatrenia na predchádzanie ich 
porušovaniu“; „Poskytovateľ sociálnej služby spolu s prijímateľom sociálnej služby, jeho rodinou a inými osobami 
navrhuje, dohodne a vypracováva postup krízovej intervencie na zvládanie krízových situácií, má vytvorené postupy 
a pravidlá na riešenie krízy u prijímateľa sociálnej služby a zabezpečenie vhodných služieb (napríklad rizikový plán)“; 
29  Príloha č. 21;  
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3. Poskytovateľ predložil ISV smernicu s názvom „Ochrana a dodržiavanie základných 

ľudských práv a slobôd prijímateľov sociálnej služby“, účinnú od                           

01.07.202130, kde je v Článku 4 bode 9) uvedené: „CSS EDEN poskytuje sociálne služby 

v bezpečnom prostredí. Preto môže prijať opatrenia na zaistenie bezpečnosti svojich 

klientov vzhľadom na ich zdravotný stav a identifikované riziká plynúce z ich stavu 

a poskytovania sociálnych služieb. Opatrenia na zaistenie bezpečnosti nesmú 

neoprávneným spôsobom zasahovať do základných práv a slobôd“. V bode 19) Článku 4 

sa potom uvádza, že: „Pohyb klientov v zariadení a mimo neho sa v zásade 

neobmedzuje“ a napokon Článok 11 bod 1) obsahuje ubezpečenie: „Sloboda pohybu 

a pobytu sa zaručuje“, čo priamo odkazuje na ústavou garantované základné ľudské 

práva a slobody.     

 
4. V ďalšom dokumente, ktorý predložil poskytovateľ a ktorý nesie názov „Určenie opatrení 

pre dodržiavanie základných ľudských práv a slobôd klientov“, ktorý tvorí súčasť 

dokumentu „Proces implementácie základných ľudských práv a slobôd“)31 je uvedené, 

že: „Zariadenie zváži po dohode s klientom alebo jeho zákonným zástupcom slobodu 

pohybu, vychádzky, ak by bolo ohrozené zdravie klienta alebo bezpečnosť“.  

 
5. Poverení zamestnanci ISV urobili rozhovor s piatimi prijímateľmi sociálnej služby (xxx 

xxxx xxxxxx,32 xxxx xxxxx xxxxx,33 xxxx xxxx xxxx,34 xxxxx xxxxxxx  xxxxxxx35 a xxxx xxxxx 

xxxxxxxx).36 Všetci uvedení prijímatelia hovorili, okrem iného o existencii systému, ktorý 

zamestnanci poskytovateľa uplatňujú vo svojej praxi, v rámci ktorého sú prijímatelia 

sociálnej služby zadeľovaní do jednej z troch skupín – tzv. „bielej“, „modrej“ 

alebo „červenej“. Byť v „bielej skupine“ podľa ich slov znamená, že sa môžu slobodne 

pohybovať mimo zariadenia a nepotrebujú k tomu sprievod inej osoby. Tí, ktorí 

sa nachádzajú v „modrej skupine“ môžu chodiť von zo zariadenia len v sprievode iného 

prijímateľa, ktorý sa nachádza v „bielej skupine“. „Červená skupina“ napokon     

znamená, že môžu ísť mimo zariadenia len v sprievode zamestnanca              

poskytovateľa. Každý nový prijímateľ je podľa nich automaticky zaradený do „červenej 

skupiny“ po dobu troch mesiacov, počas tzv. adaptačného obdobia. Obdobne a na 

rovnako dlhú dobu je do „červenej skupiny“ zaradený ten, kto sa vráti z hospitalizácie 

alebo v prípade, že poruší ustanovenia Domáceho poriadku, a to aj taký prijímateľ, ktorý 

sa predtým nachádzal v „bielej skupine“. Presuny medzi skupinami sú podľa  

prijímateľov, s ktorými bol urobený rozhovor, bežnou praxou. Dvaja z nich sa však 

vyjadrili, že sa v tzv. modrej skupine nachádzajú už niekoľko rokov. V ich prípade sa teda 

                                                 
30  Príloha č. 22; 
31  Príloha č. 23;  
32  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxx; 
33  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxxx, 
34  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxx xxxxxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxxx; 
35  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxx; 
36  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxx 
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zrejme jedná o trvalý nemenný stav. Niektorí z prijímateľov vnímajú túto skutočnosť ako 

formu určitého trestu a vyjadrili nespokojnosť s takouto praxou (napr. xxxx xxxxx 

xxxxx),37 iní to berú ako fakt a viac sa nad tým nezamýšľajú (napr. xxxx xxxx xxxxxxxxx).38 

 

6. Zamestnanci poskytovateľa v rozhovoroch potvrdili existenciu tzv. semaforu, resp. 

systému skupín. Prijímatelia sú podľa ich vyjadrenia zadeľovaní do jednotlivých skupín 

na základe tzv. matice rizík, v rámci ktorej sa posudzuje miera podpory a zároveň miera 

rizika. Pri vysokom stupni rizika („červená skupina“) potrebuje prijímateľ pri opustení 

zariadenia sprievod od personálu (toto sa týka napríklad prijímateľov s Alzheimerovou 

chorobou), v strednom stupni rizika („modrá skupina“) musí mať zabezpečený sprievod 

iného prijímateľa a v nízkom stupni rizika („biela skupina“) sa môže prijímateľ pohybovať 

mimo zariadenia úplne samostatne. Všetky riziká vyhodnocuje interdisciplinárny           

tím. Ako konkrétny príklad bol uvedený prijímateľ sociálnej služby xxxx xxxxxx 

xxxxxxxx, u ktorého bolo vyhodnotené ako reálne riziko sebapoškodzovania z dôvodu 

údajného opakovaného nedodržiavania liečebného režimu, uchovávania a nadmerného 

užívania liekov (svojvoľne si nechal predpísať od svojho všeobecného lekára viacero 

liekov – analgetík, ktoré nadmerne užíval a okrem toho dochádzalo aj k ich           

distribúcii – rozdávaniu iným prijímateľom). Na základe uvedeného zistenia bol u xxxxx 

xxxxxxx vyhodnotený vysoký stupeň rizika a na dobu 30 dní skončil v tzv. „červenej 

skupine“, po uplynutí tejto doby bude presunutý na ďalších 30 dní do „modrej     

skupiny“. Zamestnanci poskytovateľa ďalej uviedli, že aj v niektorých prípadoch návratu 

prijímateľa z hospitalizácie (napr. ak ide o relaps ochorenia – schizofrénie) je tento 

v rámci prevencie umiestnený na určitý čas do skupiny s vysokým stupňom                    

rizika. Nemožnosť absolútnej slobody pohybu mimo zariadenia je podľa poskytovateľa 

viazaná výlučne na neschopnosť orientácie v prostredí a /alebo slúži ako prevencia 

poškodenia a ohrozenia života a zdravia prijímateľov sociálnej služby. Ako sa v rozhovore 

vyjadrila štatutárna zástupkyňa poskytovateľa: „My určitým spôsobom narúšame aj 

súkromie aj obmedzujeme pohyb vonku podľa toho ako aktuálne je posúdené nejaké 

riziko“. Snaha chrániť prijímateľov pred hroziacimi rizikami má teda v tomto prípade za 

následok zavedenie určitých obmedzení.       

 

7. Poskytovateľ predložil ISV osobnú spisovú dokumentáciu vybraných prijímateľov 

sociálnej služby, v rámci ktorej majú vypracovaný „Plán starostlivosti o klienta“. Súčasťou 

tohto dokumentu je o. i. „Plán rizík“, v ktorom sú definované oblasti podpory      

a pomoci, ciele starostlivosti a konkrétne činnosti v rámci preventívnych opatrení. Ďalší 

dokument s názvom „Realizácia plánu starostlivosti“ už obsahuje zápisy každodenných 

činností (napr. „kontrola bezpečnosti zvýšeným dohľadom“, „kontrola bezpečného 

prostredia“ alebo „pozorovanie kvality a dĺžky spánku“). Poskytovateľ ďalej predložil 

u vybraných prijímateľov individuálne plány, hodnotiace správy, hlásenia o mimoriadnej 

                                                 
37  Rozhovor s prijímateľom xxxxxx xxxxxxxx xxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxxxx; 
38  Rozhovor s prijímateľom xxxxxxxx xxxxxxxxx xxxxxxxxxxx, zo dňa xxxxxxxxxxx; 
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situácii, plány denných činností, posudky o odkázanosti na sociálnu službu a rozhodnutia 

o odkázanosti na sociálnu službu.    

 
8. Poskytovateľ sociálnych služieb z predložených rizikových plánov prijímateľov 

nepreukázal spôsob navrhovania, dohadovania a vypracovania postupu krízovej 

intervencie na zvládanie krízových situácií, a to v spolupráci s prijímateľom sociálnej 

služby, jeho rodinou a inými osobami. V Rizikovom pláne prijímateľa xxxxxx xxxxxxxx 

xxxxxxxx39 je definované hroziace „Riziko sebapoškodzovania.“ Rizikovým faktorom je 

návyk na látky vyvolávajúce psychickú a fyzickú závislosť (lieky, drogy). Poskytovateľ 

v texte rizikového plánu ďalej uvádza, že toto riziko si prijímateľ uvedomuje a rovnako aj 

jeho následky. Podpora zo strany dozorovaného subjektu je daná                              

všeobecne: „udržiavanie zdravého životného štýlu (bez alkoholu, drog) a kroky, ktoré 

bude poskytovateľ vykonávať sú: kontrola prejavov liekovej alebo drogovej závislosti – PP 

a zadokumentovanie mimoriadnej udalosti. Ďalšie identifikované riziko u prijímateľa je 

„Riziko sebevraždy“. Ako rizikové faktory sú pomenované „predošlé viacnásobné 

sebevražedné pokusy a vplyv mentálneho zdravia (depresie, psychózy, schizofrénia, 

poškodenie osobnosti)“. Nastavené kroky zo strany poskytovateľa sú: „kontrola osobných 

vecí PP, zaistenie bezpečnosti slovnými príkazmi PP a dokumentácia mimoriadnej 

udalosti PP“. Ďalším rizikom je „Riziko násilia voči iným“ a nastavené postupy zo strany 

poskytovateľa sú „sledovanie reakcií a prejavov PP, usmerňovanie činnosti klienta PP 

a dokumentácia mimoriadnej udalosti“. 

Poskytovateľ v rizikovom pláne prijímateľa sociálnej služby nevytvoril konkrétne postupy 

a pravidlá na riešenie krízy prijímateľa, prípadne zabezpečenie ďalších vhodných služieb. 

 
9. Prijímateľ xxxxx xxxxxxxx xxxxxxxxx podľa záznamov opakovane odovzdáva svoje doklady 

totožnosti personálu poskytovateľa do úschovy.40 I v prípade samotného požiadania 

prijímateľa sociálnej služby o takúto úschovu osobných dokladov, za účelom ochrany 

pred stratou alebo zneužitím, takáto žiadosť neoprávňuje poskytovateľa takto 

postupovať. V prípade, že u prijímateľovi sociálnej služby je identifikované riziko 

straty/zneužitia osobných dokladov, je potrebné nastaviť účinné preventívne opatrenia 

v súlade so všeobecne záväznými právnymi predpismi. Podľa ustanovenia 

§ 15 ods. 4 zákona č. 395/2019 Z. z. o občianskych preukazoch a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, občiansky preukaz sa nesmie odovzdať 

ani odobrať v súvislosti s poskytovaním (sociálnych) služieb.41 

 

                                                 
39  Príloha č. 19; 
40  Príloha č. 24; 
41  „Občiansky preukaz sa nesmie odovzdať alebo prijať ako záloh a nesmie sa odovzdať ani odobrať pri vstupe 
do objektu alebo na pozemok a nesmie sa odovzdať ani odobrať v súvislosti s poskytovaním služieb; to neplatí, ak 
je to nevyhnutné pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Občan nesmie ponechávať občiansky preukaz ako záloh 
ani pri svojom pobyte v zahraničí.“ 
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10. Podľa ustanovenia § 6 ods. 2 písm. a) zákona o sociálnych službách má prijímateľ 

sociálnej služby právo na poskytovanie sociálnej služby, ktorá svojim rozsahom, formou 

a spôsobom poskytovania umožňuje realizovať jeho základné ľudské práva          

a slobody, zachováva jeho ľudskú dôstojnosť, aktivizuje ho k posilneniu         

sebestačnosti, zabraňuje jeho sociálnemu vylúčeniu a podporuje jeho začlenenie            

do spoločnosti. Sociálna služba teda musí byť poskytovaná v súlade so základnými 

ľudskými právami a slobodami.  

 
11. Aplikáciou vyššie popísaného systému, podľa ktorého sú prijímatelia sociálnej služby 

zadeľovaní do jednej z troch skupín na základe vyhodnoteného stupňa rizika dochádza 

k obmedzovaniu (nedostatočne odôvodnenému) ich pohybu mimo priestorov 

zariadenia, čím poskytovateľ zasahuje do práva prijímateľov na osobnú                      

slobodu, súkromie a slobodu pohybu. Prijímatelia sociálnej služby sú zadeľovaní do 

jednotlivých skupín na neprimerane dlhú dobu alebo natrvalo (riešenie konkrétnej 

situácie teda nie je krízové a prijaté opatrenie nie je krátkodobého a podporného 

charakteru) a to aj v takých situáciách, kedy nie je priamo ohrozený ich život alebo 

zdravie, príp. život alebo zdravie iných osôb. Prijímatelia sociálnej služby majú právo na 

slobodné rozhodovanie (s primeranou/náležitou podporou) a zároveň právo 

podstupovať primerané riziko (bez ohľadu na to, či sú alebo nie sú spôsobilí na právne 

úkony). Odstránenie rizík zo života prijímateľov formou nastavenia systému, ktorého 

cieľom je minimalizácia ich výskytu (v záujme zaistenia bezpečnosti a ochrany 

prijímateľov, aby sa s rizikami vôbec nestretli) predstavuje vždy nebezpečenstvo 

vytvorenia nerovnováhy záujmov ochrany zo strany poskytovateľa s právami prijímateľov 

sociálnej služby. Okrem toho, v prípade „modrej skupiny“, kedy musí mať prijímateľ 

zabezpečený sprievod iného prijímateľa, aby mohol opustiť zariadenie, dochádza 

k nebezpečnému prenášaniu zodpovednosti zamestnancov poskytovateľa na samotných 

prijímateľov sociálnej služby. Zodpovednosť by mal niesť primárne poskytovateľ, ktorý 

nemôže takto hazardovať so zdravím a bezpečnosťou prijímateľov a prenášať na nich 

osobitú zodpovednosť za úkony, ktoré majú byť realizované v rámci procesu vykonávania 

odborných činností.   

 
12. Základné práva prijímateľov sociálnej služby, vrátane práva na súkromie a voľný       

pohyb, musia byť pri poskytovaní sociálnej služby maximálne rešpektované           

s cieľom, aby prijímatelia mohli v čo najväčšej miere rozhodovať sami o sebe a zároveň 

byť schopní bezpečne a bez ohrozenia zvládať rizikové situácie. Malo by byť v záujme 

poskytovateľa, aby nedochádzalo k akémukoľvek obmedzeniu niektorého z ľudských 

práv na strane prijímateľa. Pre rizikové situácie, v ktorých je problematické garantovať 

dodržiavanie základných ľudských práv a slobôd prijímateľov je potrebné 

mať vypracované postupy ich identifikácie, minimalizácie respektíve eliminácie 

(vnútorné preventívne opatrenia zamerané na jednotlivé oblasti rizík). Inak        

povedané, v prípade existencie rizikových oblastí, v ktorých hrozí riziko porušovania 
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základných práv a slobôd, je nevyhnutné vypracovať a nastaviť systém preventívnych 

opatrení na predchádzanie ich porušovaniu. Takýmto systémom poskytovateľ 

nedisponuje, nemá vypracovanú typológiu rizikových oblastí na základe 

individualizovanej identifikácie rizík, nevenuje sa podpornému „školeniu“ prijímateľov 

sociálnej služby v oblasti podstupovania rizík a zvládaní krízových situácií, nehľadá 

rovnováhu medzi bezpečnosťou a rizikami, a teda systematicky nepracuje na 

preventívnej úrovni s rizikami a ich riadením. 

 

IV. NESPLNENIE POVINNOSTI PODĽA USTANOVENIA § 9 ODS. 8 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH 

SLUŽBÁCH – KRITÉRIA 1.842  

 

Priestory poskytovateľa určené prijímateľom sociálnej služby nie sú vybavené 

signalizačným systémom určeným na privolanie pomoci. Sociálna služba je poskytovaná 

fyzickým osobám s nepriaznivým zdravotným stavom pre duševné poruchy a poruchy 

správania, pre rôzne telesné – zmyslové a mentálne postihnutie alebo ich kombináciu. 

Prevádzka poskytovateľa je zabezpečená v nočnej zmene iba dvoma zamestnancami, 

ktorí poskytujú opatrovateľskú starostlivosť pre 81 prijímateľov sociálnych služieb. 

Vzhľadom na riziko nedostupnosti včasnej pomoci pri vzniku krízovej situácie, teda 

zabezpečenie pomoci pri odkázanosti na pomoc inej fyzickej osoby a cieľovú skupinu 

prijímateľov, ktorej je sociálna služba poskytovaná a ktorá je odkázaná na dohľad pri 

väčšine činností, je možné toto vyhodnotiť ako zlé zaobchádzanie.  

 

V. NESPLNENIE POVINNOSTI PODĽA USTANOVENIA § 9 ODS. 8 ZÁKONA O SOCIÁLNYCH 

SLUŽBÁCH – KRITÉRIA 1.943 

 

1.  Poskytovateľ nerealizuje preventívne opatrenia a postupy na zabránenie iným formám    

 zlého zaobchádzania.  

 

2. Zlé zaobchádzanie má (u poskytovateľa) podobu nielen zasahovania do základných 

ľudských práv, ako je napr. právo na osobnú slobodu, ale tiež poskytovanie sociálnej 

služby spôsobom spojeným s nedostatočným rešpektovaním súkromia a osobnej 

                                                 
42            „Poskytovateľ sociálnej služby má vypracované postupy a pravidlá riešenia krízových situácií a systém 
preventívnych opatrení na predchádzanie vzniku krízových situácií.“;  
43  „Poskytovateľ sociálnej služby realizuje preventívne opatrenia a postupy na zabránenie mučeniu alebo 
krutému, neľudskému či ponižujúcemu zaobchádzaniu v súlade s čl. 16 ods. 2 Ústavy Slovenskej republiky 
a ostatným formám zlého zaobchádzania. Zamestnanci poskytovateľa sociálnej služby zaobchádzajú s prijímateľmi 
sociálnej služby ľudsky, dôstojne a s úctou. Žiadny prijímateľ sociálnej služby nie je vystavený akejkoľvek forme 
týrania, ponižujúceho zaobchádzania, zneužívania alebo iným formám zlého zaobchádzania. Poskytovateľ služby 
má prijaté náležité opatrenia, aby nedochádzalo k žiadnym formám týrania, zanedbávania, zneužívania alebo zlého 
zaobchádzania. Poskytovateľ sociálnej služby pomáha prijímateľom sociálnej služby, ktorí boli týraní, zanedbávaní 
alebo zneužívaní, získať potrebnú podporu. Voči osobe, o ktorej bolo preukázané, že týra, zneužíva alebo zanedbáva 
prijímateľov je vyvodená disciplinárna a iná právna zodpovednosť.“; 
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integrity prijímateľov, porušovaním práva na osobnú autonómiu, nerešpektovaním práva 

na spolurozhodovanie o vlastnom živote a zvyšovaním závislosti na sociálnej službe.  

 

3. Poskytovateľ má síce formálne vypracované dokumenty ako napr. „Etický kódex 

zamestnancov centra sociálnych služieb Eden“, dokument „Postup pri hľadaní     klienta“, 

„Smernica – Ochrana a dodržiavanie základných ľudských práv a slobôd prijímateľov 

sociálnej služby“ a dokument „Domáci poriadok“, ale spôsob poskytovania sociálnej 

služby, aký by mal byť podľa takto nastavených pravidiel, čo sa týka jednotlivých 

obsahových komponentov (napr. možnosť rozhodovať, rešpektovanie osobnosti 

a vlastnej vôle prijímateľa, sloboda pohybu, právo na primerané riziko, zásady 

zaobchádzania s prijímateľmi), nekorešponduje s objektívne zisteným skutkovým 

stavom, teda s reálnou situáciou jednotlivých prijímateľov sociálnej služby.  

 

Ide o kombináciu okolností na strane poskytovateľa sociálnej služby, ktoré 

pri  poskytovaní sociálnej služby vytvárajú bariéry v aplikácií základných ľudských práv 

a slobôd pre prijímateľov, ktorým sa v zariadení poskytuje sociálna služba na základe 

právoplatného rozhodnutia o odkázanosti, ako napr. zavedený systém semaforu, 

narúšanie súkromia „námatkovými“ kontrolami osobných vecí, realizácia dychovej 

skúšky na  alkohol.  

 

V skutočnosti poskytovateľ zasahuje do vybraných základných práv a slobôd prijímateľov 

sociálnej služby, čo je v protiklade so zámerom definovaným v poskytovateľom 

spracovaných dokumentoch. Vzhľadom na nerovnováhu moci resp. limitované možnosti 

prijímateľov ohradiť sa voči takejto forme zaobchádzania zo strany poskytovateľa, je 

možné toto spávanie vyhodnotiť ako ponižujúce.   

 

4. Určité znaky inštitucionálnej kultúry sú pre dozorovaný subjekt charakteristické (napr. 

nevyvážený vzťah moci – zamestnanci poskytovateľa a prijímatelia sociálnej služby, 

u poskytovateľa prevláda hlavne medicínsky/zdravotnícky prístup, u niektorých 

prijímateľov bola pozorovaná naučená bezmocnosť a demotivácia).  

 

5. Počas výkonu dozoru na mieste boli zaznamenané prejavy nevhodného a nedôstojného 

prístupu k prijímateľom zo strany niektorých odborných zamestnancov (oslovovanie 

prijímateľov ako „chlapci“, „dedkovia“ alebo „dementní“, „vozičkári“). V komunikácii 

zamestnancov poskytovateľa s prijímateľmi sociálnej služby teda nie sú rešpektované 

základné zásady ľudsko-právneho prístupu.44 

 
Dozorovaný subjekt deklaruje žiadúce formy správania sa zamestnancov voči 

prijímateľom sociálnej služby v dokumente „Etický kódex zamestnancov centra 

sociálnych služieb EDEN“. No napriek tomu vybraní zamestnanci nepostupujú podľa 

                                                 
44  Rozhovor so zamestnancom (xxxxxxxxxxx xxxxx xxxxxxxx xxxxxx), zo dňa xxxxxxxxxxx; 
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týchto pravidiel a z času na čas dochádza k porušovaniu vyššie uvedeného etického 

kódexu. Svedčia o tom písomné záznamy situácií v dokumente s názvom „Záznam 

o preventívnom – nápravnom“. Napríklad záznam zo dňa xxxxxxxxxxx, v ktorom sa 

nachádza popis nasledujúcej situácie: „Službukonajúca sestra prišla oznámiť 

psychologičke xx. xxxxxxxxxxxx konflikt medzi klientom xx. xxxxxxxxxxxx a opatrovateľom 

xxxxxxxxx, pri ktorom malo dôjsť k slovnej agresii a fyzickému stretu bez následkov“45. 

Záznam zo dňa xxxxxxxxxxx uvádza takúto situáciu: „Klient xxxxxxxx (imobilný klient, 

základná dg. ťažká duševná zaostalosť s významnou poruchou správania) pohybmi rúk 

narazil do kuchynského riadu a pomôcok na stravovanie. Nový zamestnanec xxxxxxx, 

ktorý stál pri ňom, mu reflektívne udrel po rukách s cieľom odtiahnuť od kuchynských 

pomôcok a zabrániť úrazu. ...“46. O nevhodnom správaní zamestnanca voči prijímateľovi 

vypovedá aj popis nasledovnej situácie: „...U klienta pri návšteve mamy v zariadení aj 

v dôsledku tejto emočne významnej situácie prítomné výrazne zvukové prejavy. Reakcia 

zamestnankyne xxxxxxxxxxxxx bola s výrazným hlasitým prejavom „Už tu neziap toľko“ 
47. Poskytovateľ takéto nevhodné správanie sa zamestnancov rieši bezodkladne 

preventívnym/ nápravným opatrením v podobe individuálneho pohovoru so 

psychológom. Napriek tejto praxi sa však v dozorovanom subjekte opakovane takéto 

situácie vyskytujú.   

 

Z hľadiska odborného prístupu zamestnancov k prijímateľom je možné konštatovať, 

že vybraní zamestnanci ani v písomnej komunikácii neaplikujú základy profesionálneho 

prístupu, ako napr. prezentuje oznam nachádzajúci sa na dverách ambulancie „Milí naši 

chlapci, nakoľko máme obdobie soplíka a kašlíka ...“48 alebo ďalšia písomná informácia 

zo dňa 30.06.2023 49„Kolegovia opatrovatelia prosím Vás začínajú horúce dni, naši 

deduškovia trávia čas na inv. vozíkoch v plienkach...“ a taktiež  záznam zo dňa 31.08.2023 

„PSS xxxxxx má zakázané a je s tým oboznámený že pri  kŕmení starčekov sa nemá 

zdržiavať v jedálni“.50 Takáto forma písomnej komunikácie je ponižujúca a neodborná.   

 

6. Počas výkonu dozoru na mieste prebiehali u poskytovateľa rekonštrukčné práce 

niekoľkých zariadení na osobnú hygienu, čo spôsobilo to, že niektoré obytné miestnosti 

prijímateľov pôsobili ako skladové priestory.51  

 

7. Ďalším dominantným znakom inštitucionálnej kultúry u poskytovateľa sociálnych služieb 

je, že individuálne potreby prijímateľov sú prispôsobované prevádzkovým možnostiam 

poskytovateľa, ako napr. dodržiavanie presného časového harmonogramu dňa, 

                                                 
45  Príloha č. 25; 
46  Príloha č. 26; 
47  Príloha č. 27; 
48  Príloha č. 28;  
49  Príloha č. 29; 
50  Príloha č. 30; 
51  Príloha č. 31:. Fotodokumentácia č. 1;  
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podávanie stravy vo vymedzených hodinách. Iným znakom je aktivizácia prijímateľov, 

ktorá je vykonávaná iba v pracovných dňoch. Režim dňa má u poskytovateľa podobu 

rutinného a paušalizovaného prístupu. Počas výkonu dozoru na mieste boli pozorované 

prejavy prvkov tzv. „uniformného“ prístupu k prijímateľom. Zamestnanci pôsobia 

výchovne, ochranársky, uplatňovanie vlastnej vôle a rozhodnutí prijímateľa je 

obmedzované a  často nahrádzané vôľou zamestnanca a výrazným subjektivizmom, 

prípadne rozhodnutím súdom ustanoveného opatrovníka.  

 
8. Poskytovateľ má stravovanie zabezpečené dodávateľským spôsobom a samotná strava 

je podávaná v priestoroch na to určených – v jedálni zariadenia. Z rozhovorov 

s viacerými prijímateľmi vyplynulo, že večera sa podáva zavčasu, do 17:00 hod. a jedlo 

z jedálne nie je možné odniesť na svoju izbu, prípadne odložiť do chladničky, nakoľko 

zariadenie disponuje len jednou spoločnou chladničkou pre všetkých prijímateľov 

aj zamestnancov. Táto chladnička je však umiestnená v miestnosti, ktorá je uzamknutá 

a kľúče od nej má len personál zariadenia. Prijímatelia teda nemajú možnosť odkladania 

si jedla do chladničky, jedine, ak by si ju sami zakúpili, v takom prípade poskytovateľ 

umožňuje jej používanie na izbách prijímateľov. Poskytovateľ túto skutočnosť zdôvodnil 

tým, že v minulosti vznikali situácie, kedy si „prijímatelia medzi sebou navzájom kradli 

odložené jedlo“, následkom čoho boli rôzne „hádky alebo vzájomné fyzické napádania“, 

a z toho dôvodu prijímatelia nemajú k dispozícii chladničku a teda ani možnosť stravovať 

sa po 17:00 hodine. Zamestnanec poskytovateľa v rozhovore uviedol, že niekedy 

dá prijímateľom, ktorí sú hladní počas nočnej zmeny svoje jedlo. Vzhľadom k tomu, 

že medzi podávaním večere a podávaním raňajok je veľký časový odstup, vzniká 

dôvodná obava z deficitu stravy.  

 

Záznam týkajúci sa prijímateľa xxxxxx xxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx zo dňa                      

16.07.202352: „o 4:30 h už nespal, nástojčivý na personál, aby mu dal kávu                                

a cigaretu – zamietnuté“. Nerešpektovanie individuálnych potrieb prijímateľov má 

dopad na ich osobné prežívanie a kvalitu života. Subjektivizmus v rozhodovaní 

zamestnancov poskytovateľa preto predstavuje výrazné riziko zasahovania do 

základných ľudských práv a slobôd prijímateľov.   

 

9. Poskytovateľ vo svojom internom postupe definuje prvky ľudsko-právneho            prístupu, 

ktoré zároveň v ďalšom dokumente vo vybraných častiach obmedzuje a v aplikačnej 

praxi porušuje. V dokumente „Ochrana a dodržiavanie základných ľudských práv 

a slobôd prijímateľov sociálnej služby“53 sa okrem iného uvádza: „Všetci zamestnanci 

sú poučení o tom, že zbavenie spôsobilosti na právne úkony nezbavuje klienta práva na 

vlastný názor a na jeho vyjadrenie, práva na rozhodovanie sa vo veciach bežného života 

a miery spolupráce s odborným personálom ako aj ostatných základných práv a slobôd 

                                                 
52  Príloha č. 32; 
53  Príloha č. 33; 
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zakotvených v Ústave SR. Zamestnanci nesmú svojvoľne interpretovať rozsah zbavenia 

spôsobilosti na právne úkony a svojvoľne obmedzovať klienta v oblastiach, na ktoré 

sa zbavenie spôsobilosti na právne úkony nevzťahuje. Zbavenie spôsobilosti na právne 

úkony nie je dôvodom na neskúmanie podnetov, návrhov, pripomienok a sťažností 

klienta, nerešpektovanie jeho rozhodnutí a odmietnutí a ani dôvodom na obmedzovanie 

jeho pohybu a kontaktu so zvolenými osobami“. Následne, v ďalšom dokumente „Postup 

pri hľadaní klienta“54 opustenie priestorov prijímateľmi sociálnej služby, ktorí majú 

čiastočne alebo v plnom rozsahu obmedzenú spôsobilosť na právne úkony bez vedomia 

zamestnancov je zo strany dozorovaného subjektu chápané ako „svojvoľný odchod PSS“. 

V takto nastavenom postupe dochádza zo strany zamestnancov k neobjektívnemu 

posudzovaniu kompetencií prijímateľov a ich verejnému hodnoteniu vzťahujúcemu sa 

výlučne na právnu subjektivitu, čo nie je z hľadiska zabezpečenia individuálneho prístupu 

k prijímateľom a podpory ich osobnej integrity prípustné.  

 

10. V  smernici „Ochrana a dodržiavanie základných ľudských práv a slobôd prijímateľov 

sociálnej služby“,55 poskytovateľ uvádza v článku 4 v bode 3: „Klient má právo odmietnuť 

aplikáciu liečebných zákrokov a postupov. Ak klient napriek náležitému vysvetleniu 

dôsledkov odmieta potrebnú zdravotnú starostlivosť, CSS si od neho vyžiada vyjadrenie 

o jej odmietnutí v písomnej alebo v inak preukázateľnej forme a od lekára stanovisko 

k takémuto odmietnutiu. O odmietnutí CSS EDEN informuje opatrovníka, resp. rodinného 

príslušníka alebo dôverníka klienta“. Prijímateľ sociálnej služby má právo na základe 

primeranej rozumovej a vôľovej vyspelosti a aktuálnemu zdravotnému stavu, bez 

nátlaku, s dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť o postupe, možnostiach pri 

poskytovaní zdravotnej starostlivosti a s tým súvisiace podpísanie informovaného 

súhlasu na poskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo jej odmietnutia podľa 

ustanovenia § 6 ods. 4 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách 

súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých 

zákonov. Nie je možné v prípade odmietnutia poskytovania zdravotnej starostlivosti 

žiadať od lekára „stanovisko.“  

 

11. Podľa „Domáceho poriadku“56 poskytovateľa sa za súkromný priestor prijímateľa, 

na ktorý sa vzťahuje rešpektovanie práva na súkromie, považuje jeho izba, skrinka, 

skriňa a ostatný nábytok a to aj taký, ktorý bol pridelený zariadením, a v ktorom 

si prijímateľ odkladá svoje osobné veci, ďalej hygienické zariadenie, pokiaľ sa v ňom 

práve nachádza. Z rozhovoru so zamestnancom vyplynulo, že poskytovateľ sociálnej 

služby podľa potreby vykonáva prehliadku skrine a osobných vecí nachádzajúcich 

                                                 
54  Príloha č. 34; 
55  Príloha č. 35; 
56  Príloha č. 36; 
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sa v nočnom stolíku, a to aj bez prítomnosti prijímateľa, tzv. „námatkové kontroly“ (viď 

bod č. 14).57 

 

12. Poskytovateľ predložil za dozorované obdobie u vybraných prijímateľov dokument 

s názvom „Záznam a hodnotenie starostlivosti“, v ktorých zamestnanci poskytovateľa 

evidujú jednotlivé kroky spojené s poskytovaním sociálnej služby. Z týchto záznamov 

je zrejmé, že poskytovateľ u vybraných prijímateľov sociálnej služby pri návrate 

do priestorov zariadenia, vykonáva dychovú skúšku na alkohol. Takáto prax bola opísaná 

u xxxxxx xxxxxxxx xxxxxxx v zázname zo dňa 03.05.2023: „Návrat do zariadenia 

po celodennom pobyte v Dovalove, kontrola prítomnosti alkoholu s pozitívnym 

výsledkom“, dňa 09.05.2023: „Po raňajkách odchod do xxxxxxxxx k xxxxxxxxx. Návrat 

o 16:30 hod. v poriadku. Podrobil sa dychovej skúške s negatívnym výsledkom“, rovnako 

dňa 13.05.2023: „Návrat PSS do zariadenia po 19 hod., kontrola prítomnosti alkoholu 

s pozitívnym výsledkom v hodnote 0,88“, ako aj dňa 25.06.2023: „...po návrate dychová 

skúška na alkohol s výsledkom negatívnym“.58 

 

„Plán starostlivosti klienta“59 xxxx xxxxxx xxxxxx obsahuje časť s názvom „Plán rizík“, 

v ktorom je definované riziko sebapoškodzovania a ako rizikové faktory – návykové látky 

a abúzus etyl v minulosti. Ako cieľ starostlivosti poskytovateľ zadefinoval, že  „klient má 

nastavené také postupy, ktoré vedú k zvýšeniu sebavedomia/sebazáchovy“. Následne 

dopĺňa informáciu o tom, že prijímateľ si uvedomuje riziko a s tým spojené následky. Ako 

činnosti potrebné na dosiahnutie cieľa sú definované podpora pri udržiavaní zdravého 

životného štýlu, vedenie dokumentácie mimoriadnej udalosti a kontrola hladiny 

alkoholu v krvi podľa potreby. Tento plán je však podpísaný iba zamestnancom 

poskytovateľa.  

 

Rovnako prebiehali v zariadení dychové skúšky na prítomnosť alkoholu u prijímateľa 

pána xxxx xxxxx xxxxxxx – záznam zo dňa 11.01.2023: „návrat o 17:00 hod. v poriadku. 

PSS nejavil známky použitia alkoholu, nebránil sa dychovej skúške“, dňa 07.03.2023: 

„Návrat do zariadenia o 16:45 hod., u PSS pri príchode kontrola hladiny na alkoholu, 

výsledok negatívny“, dňa 04.04.2023: „...Návrat do zariadenia o 16:50 hod., vykonaný 

test na prítomnosť alkoholu, výsledok 0,000“, dňa 29.05.2023: „Návrat o 19:45 

v poriadku, urobený kontrolný test na alkohol s výsledkom – negatívny“, dňa 13.06.2023: 

„...po návrate dychová skúška na alkohol s výsledkom negatívnym“, dňa 23.06.2023: 

„...po návrate dychová skúška na alkohol s výsledkom negatívna“ a dňa 27.07.2023: 

„...Po návrate dychová skúška na alkohol s výsledkom negatívny“.60 

 

                                                 
57  Rozhovor so zamestnancom  (xxxxxxxxxx – xxxxxxx xxxxxxxxxx), zo dňa xxxxxxxxxxx; 
58  Príloha č. 37; 
59  Príloha č. 38; 
60  Príloha č. 39; 
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Menovaný prijímateľ má v „Pláne starostlivosti klienta“61 v časti „Plán rizík“ taktiež 

definované riziko sebapoškodzovania a cieľom starostlivosti sú nastavené postupy 

starostlivosti, ktoré vedú k zvýšeniu sebavedomia/ sebazáchovy. Potrebnými činnosťami 

na dosiahnutie cieľa sú v tomto prípade: edukácia klienta o nezmyselnosti 

sebapoškodzovania a poskytovateľ bude vykonávať kontrolu bezpečnosti zvýšeným 

dozorom, viesť dokumentáciu mimoriadnej udalosti a kontrolu hladiny alkoholu v krvi 

podľa potreby. 

 

Dychová skúška na prítomnosť alkohol bola vykonávaná aj u prijímateľa xxxx xxxxxxx 

xxxxxxxx, napr. záznam zo dňa 17.05.2023 alebo zo dňa 14.06.2023. V písomnej 

informácii zo dňa 21.06.202362 sa uvádza, že: „Po každom návrate PSS z vychádzky 

a domáceho prostredia vykonať dychovú skúšku na prítomnosť alkoholu v dychu“. 

Taktiež poskytovateľ realizoval daný postup v prípade prijímateľa xxx xxx xxxxxxx 

xxxxxxxxxx – záznam zo dňa 09.06.2023 a zo dňa 12.06.2023.63 

 

13. Realizácia „dychovej skúšky na alkohol“, tak ako je vykonávaná prostredníctvom 

zamestnancov poskytovateľa je vážnym zásahom do autonómie prijímateľov 

a ich osobnej integrity. Zodpovednosť za požívanie alkoholu, dodržiavanie liečeného 

režimu či správanie sa prijímateľov v stave požitia alkoholu sú predmetom mapovania 

rizík pri poskytovaní sociálnej služby a poskytovateľ nemá zákonné, ani žiadne 

iné kompetencie, ktoré by mu umožňovali takýto zásah do základných ľudských práv 

a slobôd prijímateľov. Podrobovanie sa dychovej skúške na alkohol je možné vnímať ako 

ponižujúce správanie poskytovateľa voči prijímateľovi, pri ktorom je prijímateľ 

v nerovnovážnom postavení v kontexte moci. Jeho závislosť na sociálnej službe sa týmto 

prehlbuje a je potenciálne vystavený sankciám spojeným s požitím alkoholu ako takým. 

Z hľadiska prevencie abúzu látkových závislostí je toto opatrenie v rozpore so slobodnou 

vôľou prijímateľa a je postavené na subjektivizme v rozhodovaní poskytovateľa 

o spôsobe života a životnom štýle.   

 

14. Záznam, týkajúci sa prijímateľa xxxxx xxxxxxxx xxxxxxxxx zo dňa 02.09.2023 uvádza, že: 

„O 19 hod. klient poprosil, či môže na 10 min. opustiť zariadenie, potrebuje ísť na vlakovú 

stanicu. Povolené v sprievode klienta xxxxxx xxxxxx. Prehodnotiť námatkovú kontrolu 

osobných vecí?“ a zo dňa 03. 09. 2023 .64 Menovaný prijímateľ má zostavený „Plán 

rizík“,65 v ktorom má identifikované riziko sebapoškodzovania, riziko suicidálneho 

správania a riziko násilia voči iným osobám. Ako rizikové faktory sa v dokumente 

uvádzajú – návyk na látky (lieky, drogy), predošlé viacnásobné samovražedné pokusy, 

vplyv mentálneho zdravia (depresie, psychózy, schizofrénia, poškodenie osobnosti) 

                                                 
61  Príloha č. 17; 
62  Príloha č. 40; 
63  Príloha č. 41; 
64  Príloha č. 42; 
65  Príloha č. 19; 



27 

 

a silné manipulatívne správanie voči submisívnym prijímateľom. xxx xxxxxxx si údajne 

uvedomuje riziká a s tým spojené následky. V rámci preventívnych činností sa bude 

realizovať podpora zdravého životného štýlu, kontrola prejavov liekovej alebo drogovej 

závislosti, vedenie dokumentácie mimoriadnej udalosti, kontrola osobných vecí, 

zaistenie bezpečnosti slovnými príkazmi a usmerňovanie činnosti prijímateľa.  

 

15. Poskytovateľ si v prípade prijímateľa xxxxx xxxxxxx xxxxxxx vyhradzuje právo kontrolovať 

jeho osobné veci, čo je v rozpore s právom prijímateľa na súkromie, resp. nenarušovanie 

osobného priestoru a je vážnym zásahom do jeho základných ľudských práv a slobôd. 

Nikto, ani sám prijímateľ sa nemôže vzdať svojich základných ľudských práv a slobôd. 

Spôsob realizácie „Plánu rizík“ teda nezachováva princíp dôstojného zaobchádzania a 

nezohľadňuje odborný a ľudsko-právny prístup, ktorý by mal dominovať pri poskytovaní 

sociálnej služby. Okrem toho, zariadenie sociálnych služieb má za úlohu nahrádzať 

prijímateľom ich domáce prostredie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protokol o výsledku dozoru bol vypracovaný v Bratislave dňa xxxxxxxxxxx 

 

 

S obsahom protokolu bol dozorovaný subjekt Centrum sociálnych služieb EDEN, Sady M. R. 

Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok, IČO 42348901-.- oboznámený elektronickou formou 

odoslanou z ministerstva dňa xxxxxxxxxx. 
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Za Inšpekciu v sociálnych veciach Ministerstva práce, sociálnych vecí a rodiny SR: 

 

xxxx xxxxxxx xxxxxxxxx   .............................................. 

            

xxxxx xxxxxxx xxxxxxxxxxx   ..............................................  

 

xxxxxx xxxxxx xxxxxxxxxxxxx    ..............................................  

 

Prizvaná osoba na výkon dozoru: 

 

xxxxx xxxxxxxx xxxxxxxx, odborník v oblasti závislostí a užívania psychoaktívnych látok v kontexte 

poskytovania sociálnych služieb                        

 

 

 

Za Centrum sociálnych služieb EDEN, Sady M. R. Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok, IČO 

42348901 bol protokol o výsledku dozoru podpísaný dňa  

 

Mgr. Andrea Šišilová, štatutárny zástupca  ............................................ 
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1 Úvod 
Tento posudek byl zpracován na základě žádosti Inšpekcie v sociálnych veciach Ministerstva 

práce, sociálnych vecí a rodiny Slovenskej Republiky (dále jen „Zadavatel“), která dne 

9.10.2023 provedla dozor vůči poskytovateli sociálních služeb Centrum sociálnych služieb 

EDEN, Sady M. R. Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok, IČO 42348901, s místem 

poskytování sociální služby Sady M. R. Štefánika 66/3, 033 01 Liptovský Hrádok – domov 

sociálnych služieb a špecializované zariadenie (dále jen „poskytovateľ“). Dozorem bylo zjištěno, 

že poskytovatel neplní povinnosti podle ustanovení § 10 ods. 4 a § 9 ods. 8 zákona o sociálnych 

službách v oblasti ochrana života, zdraví a důstojnosti příjemce sociální služby.  

Zadavatel si vyžádal odborný posudek zaměřený cíleně na oblast závislostí a užívání 

psychoaktivních látek v kontextu poskytování sociálních služeb, a to z toho důvodu, že mezi 

zjištěnými pochybeními bylo specifické jednání zaměstnanců poskytovatele odůvodněné 

závislostí příjemců služby na alkoholu nebo lécích, popř. návykem na návykových látkách a 

zadavatel shledal, že toto jednání zasahuje do základních lidských práv a svobod“. 

Konkrétně je cílem posudku vyjádřit se k vhodnosti resp. nevhodnosti dvou praktik, které byly 

u poskytovatele identifikovány: 

1) Testování příjemců služby na přítomnost psychoaktivních látek (specificky používání 

alkoholtesteru po návratu z vnějšího prostředí) 

2) Prohledávání osobních věcí příjemců služby při podezření na přechovávání 

psychoaktivních látek (včetně léků). 

V první části textu jsou vyjasněny některé základní fenomény (návyk, závislost, léčba, zotavení), 

které jsou pro posuzování vhodnosti či nevhodnosti opatření a postupů zásadní. Ve druhé části 

se posudek vztahuje přímo ke zmíněným praktikám a jsou nastíněny možnosti alternativních 

opatření a postupů. 

  



2 Návyk a závislost 
Z předložené dokumentace vyplývá, že poskytovatel ve svých metodických materiálech, 

ale také v rámci individuálního plánování, pracuje s pojmy „závislost“ a „návyk“. Tyto pojmy 

je důležité vymezit a následně rozlišovat, protože odkazují k odlišným fenoménům, ačkoliv 

se nikdy nelze vyhnout určité nejednoznačnosti.  

Návyk je pojem, který se vztahuje k učení jako klíčové podmínce vývoje a zrání (nejen) lidských 

bytostí. Podstatou učení je vytváření návyků, tedy automatických pohybů, reakcí 

a komplexních činností, nad kterými není nutné přemýšlet a tím pádem je možné přejít k učení 

se dalším činnostem anebo k rozvoji vyšších kognitivních funkcí. Například ve chvíli, kdy se dítě 

naučí chodit (to znamená vytvoří si pohybové návyky umožňující plynulou chůzi), nemusí 

už věnovat tak pečlivou pozornost koordinaci svých pohybů a může poznávat svět okolo.  

Rozvoj návyku na jakékoliv psychoaktivní látce (nikotinu, alkoholu, pervitinu, benzodiazepinu) 

se z neurovědního hlediska neliší od rozvoje jiných návyků v tom smyslu, že jsou při něm 

zapojeny stejné neurální obvody (Lewis, 2015). Důležitým specifikem jsou však chemické 

vlastnosti daných látek, které aktivizují některé neurochemické procesy (proto „psychoaktivní 

látky“), které se na úrovni subjektivního prožívání projevují zpravidla vysoce libými pocity. Díky 

tomu se, oproti běžným návykům, návyk na psychoaktivní látce může rozvíjet rychleji, 

dynamičtěji, a skrze svou atraktivitu může dostávat přednost před jinými návyky.  

Závislost však není pouze vysoce rozvinutým návykem anebo hluboce zakořeněným návykem, 

jak se mnohdy mylně předpokládá. Hluboce zakořeněný návyk je nepochybně součástí 

závislosti a u některých látek (např. opiáty, alkohol, benzodiazepiny) můžeme při náhlém 

vysazení zaznamenávat poměrně závažné symptomy (tzv. odvykací stav), které někdy mohou 

vést až k ohrožení života. Pro tuto rovinu závislosti se v angličtině používá termín dependence 

a nejčastěji se na ni zaměřuje pozornost ve zdravotních službách, zejména při tzv. detoxifikaci. 

Nebezpečí odvykacího stavu je zapotřebí brát v potaz i v kontextu sociálních služeb, zejména 

u klientů, kteří užívají vyšší dávky alkoholu, benzodiazepinů nebo opiátů na každodenní bázi.  

Pokud ale hovoříme o závislosti jako o biopsychosociálním fenoménu (angl. addiction), 

nevystačíme si pouze s porozuměním návyku. Jde o komplexní fenomén, který také nelze 

jednoduše přiřadit k jednomu z existujících vědních oborů, jedná se o interdisciplinární jev 

(Alexander, 2008; Pickard, 2018). Závislost je předmětem zkoumání biologie, psychologie, 

sociologie, sociální práce, filozofie a mnoha dalších oborů, z nichž zřejmě největší vliv má 

lékařství, které do velké míry ovlivňuje i způsob, jak závislost vnímá běžná veřejnost.  

V rámci zdravotnictví se pracuje s pojetím závislosti jako nemoci nebo poruchy, která je 

pravidelně zařazována do klasifikačních systémů nemocí, v posledním vydání Mezinárodní 

klasifikace nemocí (MKN 10) je tzv. syndrom závislosti klasifikován takto: 

Soubor behaviorálních‚ kognitivních a fyziologických stavů‚ který se vyvíjí po opakovaném užití 

substance a který typicky zahrnuje silné přání užít drogu‚ porušené ovládání při jejím užívání‚ 



přetrvávající užívání této drogy i přes škodlivé následky‚ priorita v užívání drogy před ostatními 

aktivitami a závazky‚ zvýšená tolerance pro drogu a někdy somatický odvykací stav. Syndrom 

závislosti může být přítomen pro specifickou psychoaktivní substanci (např. tabák‚ alkohol nebo 

diazepam)‚ pro skupinu látek (např. opioidy) nebo pro širší rozpětí farmakologicky rozličných 

psychoaktivních substancí. (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 2021) 

Tak jako u některých dalších komplexních fenoménů týkajících se duševního zdraví však není 

možné závislost ztotožňovat se somatickými onemocněními, ani s organickými poruchami 

mozku. Závislost není proces, který se začne odehrávat mimo vědomí jednotlivce, tak jako 

v případě neurodegenerativních poruch typu Alzheimerova choroba. Není to ani setrvalý stav, 

při němž člověk musí do těla doplňovat chybějící látku, tak jako cukrovka. Ačkoliv se tedy někdy 

laici, ale i odborníci pokouší používat podobné příměry pro vysvětlení konceptu závislosti jako 

nemoci, jde o velice zavádějící a nesprávné srovnání.  

Na rozdíl od primárně somatických onemocnění má závislost kořeny zpravidla ve vztazích, 

v životních událostech, v osobním prožívání jednotlivce. Je například velice dobře 

zdokumentovaný vztah mezi nepříznivými zážitky v dětství a pozdější závislostí (Maté, 2020). 

Závislost zde slouží jako ochranný štít před následky traumatizujících událostí zajišťující 

jednotlivci pocity bezpečí a úlevy, kterých se mu v běžném světě nedostává. O tom svědčí další 

dobře zdokumentovaný jev, že ve většině případů se závislost vyskytuje ruku v ruce 

s nejrůznějšími psychickými obtížemi (v případě dalších diagnostikovaných poruch se hovoří o 

tzv. duálních diagnózách), které mohou zůstávat dlouhodobě překryté závislostí, ale o to víc 

mohou vyplynout na povrch ve chvíli, kdy se jedinec svého konkrétního závislostního chování 

vzdává (Szalavitz, 2016). 

Závislost je tedy velice složitý fenomén a není možné jej zjednodušit na pravidelné užívání 

konkrétní látky, stejně tak jako není možné považovat abstinenci za hlavní faktor zotavení 

ze závislosti. Abstinence není jedinou cestou ze závislosti a snaha o její dosahování zpravidla 

nemá žádný význam bez současně probíhajících změn v dalších oblastech života. 

 

2.1 Léčba závislosti 

V souladu s výše uvedeným se ani ve zdravotnických zařízeních věnujících se léčbě závislosti 

nesetkáváme takřka s žádným druhem biologické nebo somatické léčby, i farmakoterapie 

se využívá pouze výjimečně (Kalina, 2008). Základním postupem je psychoterapie ve svých 

mnoha formách (komunitní, skupinová, individuální, rodinná) a cílem je, aby rostla schopnost 

jedince mít odpovědnost za svůj život, jinými slovy být autorem svého života. Zároveň 

se trénují kognitivní dovednosti, mechanismy zvládání i mechanismy kontroly. Zásadní složkou 

léčby jsou také aktivity zaměřené na sebepoznání v rámci vztahů, jak skupinových, tak 

rodinných. Celá léčba je tedy psychosociálně orientovaná. 

Pro následnou péči, resp. pro podporu člověka po léčbě závislosti z toho vyplývá, že základem 

by měla být podpora těch procesů, které byly během léčby nastartovány – zejména tedy 



schopnosti odpovídat za svůj život, udržení vnitřních mechanismů kontroly, atd. Již zde tedy 

je možné konstatovat, že kontrola abstinence formou testování dechu nebo prohlídky 

osobních věcí je nejen v rozporu se základními lidskými právy, ale je to také v rozporu se 

základními principy léčby závislosti, jejímž smyslem je posílení odpovědnosti jedince za svůj 

život. Praxe testování dechu může mít spíše opačný efekt, tedy vést ke zneschopňování 

klienta a upírání odpovědnosti za svůj život.  

V rámci specializované adiktologické následné péče se testování dechu někdy využívá, ale 

pouze ve dvou případech: 

1) V pobytových adiktologických službách určených výhradně osobám po léčbě 

závislosti. Zde se poskytovatel zavazuje k tomu, že bude zajišťovat prostředí bez 

psychoaktivních látek a bez přítomnosti osob v intoxikovaném stavu. Všichni uživatelé 

služby tedy do služby vstupují se závazkem abstinence a s vědomím, že její porušení 

může mít následky ukončení smlouvy. Je to tedy zcela jiná praxe než v pobytové 

sociální službě, jejímž úkolem je co nejvíce přibližovat klienta běžnému prostředí. 

2) V adiktologických službách ambulantního a pobytového typu jako součást 

terapeutického kontraktu. Jednotlivci, kteří se po léčbě závislosti necítí zpočátku 

dostatečně silní na to, aby abstinenci zvládli, mohou požádat danou službu o testování. 

Forma testování je s nimi pečlivě vyjednávaná, stejně tak jako doba, po kterou bude 

testování probíhat. Výsledky testování jsou důvěrné a slouží zejména klientovi 

a terapeutovi, resp. procesu psychoterapie jako takové. Zpravidla je osoba přímo 

provádějící testování jiná než osoba v roli terapeuta, která s klientem uzavírá 

terapeutický kontrakt. 

 

2.2 Relaps a recidiva 

Jedním z důležitých cílů léčby závislosti je poskytnout jedinci prostor pro vytvoření strategií 

a návyků, které mu umožní překonávat tzv. bažení (craving) po konkrétní látce nebo aktivitě. 

Klienti / pacienti si zpravidla vytvářejí vlastní strategie a způsoby, jak reagovat v situacích, kdy 

se craving objeví, což bývá nejčastěji při kumulaci většího množství faktorů (tzv. spouštěčů / 

triggers), které dříve vedly k závislostnímu chování. Jednorázový návrat k užití psychoaktivní 

látky bývá označován jako relaps, následné pokračování v užívání a životním stylu spojeným 

s užíváním se nazývá recidivou. 

Běžnou součástí léčby je tzv. prevence relapsu, osvojení a nácvik technik a postupů, jak 

závislostnímu chování předejít, obzvlášť ve chvílích krize. Zároveň mezi odborníky na závislosti 

panuje široká shoda na tom, že vytvořit takové strategie je zřídka možné napoprvé resp. 

„nanečisto“ (Kalina, 2008). Každý, kdo se snaží překonat závislost, musí projít často několika 

relapsy, aby měl příležitost vyhodnotit své strategie zvládání a případně je upravit tak, aby 

v budoucnu fungovaly lépe. Jinými slovy, relaps je považován za přirozenou součást zotavení 

ze závislosti.  



Služby specializované adiktologické následné péče tedy často řeší dilema, do jaké míry 

přistupovat k relapsu jako k porušení pravidel, a do jaké míry naopak oceňovat jeho zveřejnění 

a pracovat s ním jako s příležitostí ke zlepšení. Toto dilema bývá zpravidla řešeno tak, že 

klientovi nehrozí žádný postih, pokud relaps oznámí pracovníkům. Naopak, je za toto 

zveřejnění oceněn a je mu nabídnuta okamžitá podpora (větší intenzita psychoterapie, 

konzultace s lékařem, sociálním pracovníkem, peer pracovníkem, apod.). Pokud se však 

například ukáže, že klient v intoxikovaném stavu byl přítomen v zařízení a nikomu neoznámil, 

že měl relaps, může být toto chování vyhodnoceno jako porušení pravidel zařízení a vyvozeny 

mnohdy i závažné důsledky.  

Pro pobytovou sociální službu, která má v péči klienta po léčbě závislosti, by klientův relaps 

na primární droze měl být důležitým signálem, avšak nikoliv ve smyslu zvýšení kontroly (jako 

např. prohlídka osobních věcí). Klient by měl mít možnost o relapsu s někým mluvit, ideálně 

v důvěrném terapeutickém vztahu, zpracovat jeho význam a integrovat do svého života a do 

svých strategií změny, které mu umožní příště podobným situacím předejít. Pracovníkem, se 

kterým klient může toto sdílet, může být osoba z daného zařízení, ale mnohdy se vyplácí, 

když je to externí odborník anebo peer pracovník. 

Pokud služba nevěnuje relapsům dostatečnou pozornost, hrozí riziko, že se daný jedinec 

dostane do recidivy, tedy do obnovení plné závislosti, která s sebou může přinášet řadu 

komplikací, na které nemusí být sociální služba připravená. Jakkoliv závislost sama o sobě 

nemůže být důvod pro ukončení smlouvy s uživatelem, v některých případech není pobyt 

člověka v aktivní závislosti s režimem pobytové sociální služby slučitelný z důvodu 

porušování základních pravidel a nerespektování dohod. V takovém případě je na místě 

pracovat na nástupu k detoxifikaci resp. (opakovací) léčbě závislostí, s tím, že její 

nenastoupení může být podmíněno ukončením služby ze strany poskytovatele.  

  

2.3 Zotavování ze závislosti 

Od 90. let minulého století začaly některé západní země upouštět od výše uvedených 

medicínských termínů (léčba, relaps, recidiva) a v názvech služeb i jejich popisech se začal 

daleko víc používat termín „podpora zotavení“ (recovery support). Nejde (resp. nemělo by jít) 

o pouhou kosmetickou úpravu, protože tyto změny byly součástí širšího hnutí zotavení 

(recovery movement), které se výrazně odchýlilo od dosavadního dominantního systému 

vycházejícího z medicínského modelu.  

Jednou ze zásadních změn této nové filozofie je, že závislost není nahlížena medicínskou 

perspektivou jako porucha uvnitř člověka, která buď je nebo není, ale je spíše chápána jako 

proměnlivý stav, který u každého jednotlivce má jinou podobu, a vždy také zahrnuje nejen 

daného člověka, ale i jeho rodinné příslušníky, blízké a širší komunitu. Odstranění symptomů 

závislosti (z nichž nejviditelnějším je užívání konkrétní látky) přestalo být považováno za jediný 

nebo zásadní cíl zotavení, které začalo být oficiálně definováno jako „(…) proces změny vedoucí 

k lepšímu zdraví a životní pohodě, k sebeurčení a k plnému využití vlastního 



potenciálu“ (Substance Abuse and Mental Health Service Administration, 2012). To je velký a 

významný posun od předchozích dob, kdy takřka jedinou protiváhou závislosti byla abstinence, 

tedy úplné vymizení těch nejviditelnějších symptomů.  

Podpora zotavení tedy znamená především pomoc při nalézání vlastní životní stability, při 

orientaci v sociálním prostředí, hledání místa a vztahů, v nichž se člověk může naplno realizovat 

s využitím svých talentů, schopností a dovedností, kde bude zažívat pocit sounáležitosti, tedy 

pocit, že „někam patří“. Na konzumaci psychoaktivních látek je rozhodně důležité se také 

zaměřovat, ale spíše jako na součást celkové péče o zdraví než jako na jediné kritérium úspěchu. 

Hnutí za zotavení také otevřelo celou škálu možností podpory, a dalo velký prostor nejenom 

odborníkům různých profesí, ale také laikům, kteří mají osobní nebo rodinnou zkušenost se 

závislostí. 

Podstatné také je, kdo rozhoduje nebo vyhodnocuje, zda člověk prochází nebo neprochází 

zotavením. Odborníci se zpravidla shodují na tom, že i když můžeme sledovat různorodá 

kritéria životní situace klienta a srovnávat je s předchozími obdobími, vždy to musí být 

především daný člověk, který vyhodnotí, jestli a jak pokračuje v procesu zotavování (Ness et 

al., 2014).  

Pobytová sociální služba může hrát v podpoře zotavování ze závislosti velice podstatnou 

úlohu, a to už svým základním nastavením, tedy podporou člověka v integraci do běžného 

prostředí, v zapojování do komunitních vztahů, ve zvyšování kompetence sebepéče, 

sebeobsluhy, apod. Při této podpoře je však zcela zásadní, aby pracovníci dané služby 

zůstávali v roli „podporovatelů“ zotavení a nestavěli se do role „kontrolorů“ zotavení. Rozvoj 

síly k samostatnému jednání resp. kapacity pro řízení svého života je podle některých autorů 

nejdůležitějším faktorem úspěšného zotavení ze závislosti a pokud druzí přebírají 

odpovědnosti za život jedince v procesu zotavení, mohou tak tento proces spíše blokovat. 

  

2.4 Harm Reduction 

Ukazuje se, že v kontextu sociálních služeb může být velice užitečný přístup Harm Reduction 

(HR), neboli snižování rizik, který má velice blízko k hnutí za zotavení, i když je historicky starší. 

Nejedná se přitom primárně o způsob práce s lidmi se závislostí, zpočátku svého rozvoje bylo 

hnutí HR naopak často v příkrém kontrastu s léčebnými, abstinenčně orientovanými službami. 

Jde o přístup, který bývá nejvíce uplatňován v kontextu užívání psychoaktivních látek, bez 

ohledu na to, zda jde o užívání nárazové, pravidelné nebo s charakterem závislosti, má ale 

uplatnění i v dalších oblastech, jako například v sexbyznysu.  

HR se začalo rozvíjet v souvislosti s kriminalizací některých psychoaktivních látek a zejména 

v souvislosti s rozvojem onemocnění HIV/AIDS. Mezi injekčními uživateli nelegálních drog, kteří 

byli vytlačeni na okraj společnosti, docházelo často ke sdílení materiálu pro aplikaci drogy, a 

infekce jako HIV se díky tomu začaly velice rychle šířit. Zatímco některé země se k tomuto 

problému snažili přistoupit jednak zvýšením represe (s cílem odradit uživatele drog od jejich 



užívání) a jednak zvýšením dostupnosti léčby závislosti (s cílem zbavit uživatele závislosti), v 

jiných zemích (zejména ve Velké Británii a Nizozemí) začaly vznikat programy, které se nesnažily 

zabránit užívání drog jako takovému, ale pouze snížit jeho rizikovost. Nejznámějším typem 

programu je výměna injekčních stříkaček, kdy se mezi uživateli distribuuje sterilní injekční 

materiál a je sbírán materiál použitý. Je třeba dodat, že tyto programy byly iniciovány a 

zpravidla i realizovány samotnými uživateli drog s cílem pečovat o bezpečí a zdraví své a svých 

přátel. 

Přístup HR byl v oblasti nelegálních drog velice úspěšný a účinný v prevenci infekčních 

onemocnění, mimo jiné také v České republice a na Slovensku. Díky tom, že ihned po revoluci 

v roce 1989 byl umožněn vznik službám fungujícím na principu HR (terénní programy, kontaktní 

centra, později substituční léčba), infekční onemocnění přenosná krví, v čele s HIV, se nikdy 

nestala takovým problémem, jako tomu bylo v západních zemích (Csete, 2012).  

Principy HR začínají být v posledních letech čím dál víc zaváděny i do oblasti práce s uživateli 

legálních drog, zejména alkoholu, často v rámci sociálních služeb. Mezi příjemci sociálních 

služeb je řada uživatelů psychoaktivních látek a to způsobuje některá dilemata pro 

poskytovatele týkající se vstupu osob pod vlivem alkoholu a jiných látek do zařízení, užívání 

alkoholu a jiných látek uvnitř zařízení, a podobně. Zatímco v mnoha zařízeních byl donedávna 

uplatňován princip „nulové tolerance“, tedy zákaz vnášení a užívání alkoholu v prostorách 

sociální služby, je čím dál více služeb, které jdou cestou HR, tedy snižování rizik. 

V Brně (CR) bylo v roce 2020 otevřeno první nízkoprahové centrum, kde je nejen možné 

konzumovat alkohol, ale uživatelé služby mohou alkohol (víno) dostávat přímo od 

poskytovatele v pravidelných, přesně odměřených dávkách v závislosti na potřebě daného 

klienta. Cílem je snížení rizik vyplývajících z nadměrné opilosti, rušení veřejného pořádku, a 

konzumace nekvalitního alkoholu. Centrum opírá svou praxi o výzkumná zjištění z jiných zemí 

světa, kde byly tyto postupy vyhodnoceny jako efektivnější a z mnoha hledisek výhodnější jak 

pro jednotlivce, tak pro společnost. Podobné centrum zahájilo činnost nedávno také v Plzni. 

V rámci pobytových služeb přešlo v posledních letech několik služeb v ČR do takzvaného 

„mokrého režimu“, což je označení pro takové nastavení služby, kdy uživatelé mohou pít 

alkohol i uvnitř budovy za určitých podmínek (např. pouze na svém pokoji nebo pouze určitý 

druh alkoholu). Touto poměrně zásadní úpravou nastavení služby se jim podařilo téma 

alkoholu s klienty de-tabuizovat a vztah k alkoholu se může stát jak předmětem běžných 

hovorů, tak i předmětem individuálního plánování. Opět zde inspirace přišla z nadějných 

výsledků podobných služeb v zahraničí. 

HR přístup však nespočívá jen v určitém nastavení služby nebo programu, je to celková filozofie, 

se kterou je možné přistupovat ke klientům užívající jakékoliv psychoaktivní látky. Tento přístup 

může pracovníky vést jednak k pečlivému zájmu o vzorce užívání jejich klientů a následně pak 

ke společnému hledání způsobů, jak rizika zmírnit, a jednak ke snaze umožnit klientům vnímat 

své chování perspektivou snižování rizik. Pokud tedy klienti konzumují alkohol mimo zařízení, 



personál je může vhodnými způsoby vést k tomu, aby v kontextu rizikovosti zvažovali, jaký typ 

alkoholu budou pít, v jakých dávkách, nebo v jakém časovém období.  

Během individuálního plánování nebo běžných pohovorů s příjemci sociální služby může 

pracovník využívat prvky HR tím, že se aktivně zajímá o užívání psychoaktivních látek u 

příjemce, aniž by však toto chování hodnotil. Snaží se jej spíše chápat v celkovém kontextu 

života člověka, a společně s ním vyhodnocovat jak jeho přínosy, tak i rizika. V případě rizik se 

pak mohou společně s klientem zaměřovat na jejich snižování, například v případě alkoholu 

mluvit o množství, frekvenci, typu alkoholu, a vycházet nejen ze znalostí pracovníka o alkoholu, 

ale především z klientovy žité zkušenosti s touto látkou.  

  



3 Role pobytové sociální služby ve vztahu k užívání 

psychoaktivních látek a závislostem 
Výše uvedený text se zabýval základním vymezením fenoménů, kterých se tento posudek týká, 

tedy zejména návyku, závislosti, léčby závislosti a zotavení ze závislosti. Druhá část posuzuje 

roli poskytovatele sociální služby ve vztahu k lidem, kteří (problematicky) užívají psychoaktivní 

látky, mezi které řadíme pochopitelně i alkohol a psychiatrické léky. Tyto osoby přitom netvoří 

žádnou specifickou cílovou skupinu, s fenoménem užívání drog i závislostí se v sociálních 

službách lze setkat napříč všemi cílovými skupinami, proto také následující text může být 

vztažen na příslušníky jakékoliv cílové skupiny sociálních služeb.  

Následující text se nejprve věnuje dvěma praktikám, u kterých Zadavatel zjistil, že poskytovatel 

sociální služby zasahuje do práv a svobod příjemců sociálních služeb: prokazování abstinence 

a prohlídky osobních věcí. Je zapotřebí zdůraznit, že lidskoprávní hledisko má v rámci sociálních 

služeb zásadní roli, jinak řečeno, kvalita sociální služby je v první řadě vyhodnocována na 

základě toho, jak jsou v ní dodržována lidská práva a svobody. V metodických východiscích pro 

zajištění kvality slovenských sociálních služeb (Repková, 2015) se uvádí, že k příjemci sociálních 

služeb se přistupuje „primárne na občianskom princípe (nie pacientskom, ani 

ochranárskom)“ (s. 34). Je zde tedy naznačen rozdíl například od služeb zdravotních, ve kterých 

má podobně zásadní místo zdraví člověka. Tím samozřejmě není myšleno, že se ve 

zdravotnictví nehledí na lidská práva, anebo v sociální službě se nehledí na zdraví, jde ale o jiné 

důrazy, které ve výsledku mohou vést k velice odlišným opatřením a postupům.  

Dále je třeba zdůraznit, že sociální služba má vždy směřovat k větší samostatnosti, nezávislosti, 

má podporovat začlenění a integraci do běžné společnosti a má respektovat individuální 

potřeby každého jednotlivce (Repková, 2015). Tyto požadavky není často snadné naplnit, 

obzvlášť ve velkokapacitních zařízeních pobytových sociálních služeb, jejichž institucionální 

povaha, společně s historicky zavedenými zvyklostmi, vede poměrně automaticky k vytváření 

paušálně uplatňovaných pravidel, ke kategorizaci příjemců služeb, k preferenci zajištění 

bezproblémového chodu zařízení před individuálními potřebami. Avšak možná právě proto, že 

zde tak snadno dochází k zásahům do lidských práv a svobod a k vytváření závislosti na službě, 

je potřeba věnovat velkou pozornost a vědomé úsilí nastavování postupů a opatření, které 

neumožní „sklouznout“ k institucionálním praktikám.  

Dá se také předpokládat, že pokud budou velké instituce vědomě a cíleně naplňovat účel 

sociální služby, byť za cenu velkých investic a velkého úsilí, bude se čím dál víc ukazovat jako 

výhodnější a smysluplnější komunitní způsob poskytování sociálních služeb, který by měl být 

cílovým stavem procesu deinstitucionalizace. 

 

 



3.1 Prokazování abstinence 

V protokolu o výsledku dozoru při poskytování sociálních služeb Centra sociálních služeb Eden 

je uvedeno, že „poskytovatel realizuje monitorování přítomnosti alkoholu v dechu u vybraných 

příjemců sociální služby pomocí alkoholtesteru, např. tehdy, když příjemce přichází z vnějšího 

prostředí“ (s. 11). Dále potom popisuje situaci příjemce xxxxxxxxxx xxxxxxxxxx, který 

v minulosti absolvoval léčbu závislosti a aktuálně u něj probíhá soudní řízení ve věci návratu 

způsobilosti k právním úkonům a změně opatrovníka. V protokolu je také uvedeno, že soudní 

znalec podmínil toto rozhodnutí potvrzenou abstinencí. Na základě tohoto rozhodnutí je při 

návratu klienta z vnějšího prostředí prováděna dechová zkouška pracovnicemi zařízení.  

Jak už bylo uvedeno výše, v rámci sociální služby je kontrola abstinence formou testování 

dechu nebo prohlídky osobních věcí nejen zásahem do lidských práv a svobod, jak je 

uvedeno v protokolu, ale je to také v rozporu se základními principy léčby závislosti, jejímž 

smyslem je posílení odpovědnosti jedince za svůj život. Praxe testování dechu může mít spíše 

opačný efekt a vést ke zneschopňování klienta.  

Je třeba konstatovat, že požadavek soudního znalce „prokázat abstinenci“ je nejen 

z odborného hlediska problematický, ale také nerealistický dosáhnout prostřednictvím použití 

orientačních testů v rámci sociální služby. Alkoholtester naměří alkohol pouze v řádu hodin od 

posledního užití, proto by za účelem prokázání abstinence musel být dotyčný testován alespoň 

dvakrát denně. Navíc jde vždy o orientační testování, jehož výsledky nemohou být využity 

pro soudní účely.  

„Prokázat abstinenci“ je teoreticky možné v uzavřeném prostředí zdravotnického zařízení, 

například na uzavřeném detoxifikačním oddělení v nemocnici, kde existují režimová opatření 

za účelem udržení prostředí bez psychoaktivních látek a je možné využít specializované 

laboratoře pro toxikologická vyšetření. Pobytová sociální služba,  jejímž úkolem je co nejvíce 

přiblížit klienta životu v běžnému prostředí, nemůže prokazovat abstinenci příjemců služeb.  

To však neznamená, že sociální služba, v tomto případě CSS Eden, nemůže v tomto ohledu 

klienta nijak podpořit. Naopak, s ohledem na deklarovaný cíl klienta, kterým je znovunabytí 

svéprávnosti (je zvláštní, proč tento osobní cíl klienta není uveden v individuálním plánu, když 

je tak jasně vyjádřený v záznamu rozhovoru s klientem), může nabídnout různorodé nástroje 

podpory. V tomto ohledu je zásadní, že prokázat abstinenci má klient, nikoliv poskytovatel. 

Poskytovatel může prostřednictvím metod sociální práce podpořit klienta v tom, aby našel 

co nejvhodnější způsob, jak abstinenci prokázat. Tento cíl sám o sobě (prokázat abstinenci) 

může být relevantní součástí individuálního plánování a jednotlivými kroky, na kterých by 

pracovníci s klientem mohli pracovat, by mohly být například:  

- dotaz u příslušného soudu, jaký důkaz „prokázání abstinence“ bude požadován 

- kontaktování specializované služby, která případně může provést i testování 

- zajištění dokladů o tom, že klient pokračuje v zotavení  



K uvedenému třetímu bodu by navíc mohlo přispět i vyjádření poskytovatele, resp. sociálního 

pracovníka s uvedením pozorovatelných změn u klienta v oblastech jako je zdraví, životní 

pohoda, sebeurčení, vztahy, jeho zapojování do společenských aktivit, komunitních vztahů, 

apod. Tímto způsobem by bylo daleko relevantněji a průkazněji potvrzeno zotavování klienta, 

než snahou o prokázání abstinence (viz výše uvedená definice zotavení).  

Praxe testování, která je uvedena v dokumentaci, je možná vedena dobrými záměry – 

pomoci klientovi naplnit podmínku znovu-nabytí svéprávnosti. Nicméně touto praxí se 

poskytovatel dostává mimo jiné do závažného střetu rolí. Například pokud je výsledek testu 

pozitivní, musí tuto skutečnost uvést soudu a příjemce služby může zcela oprávněně namítat, 

že šlo o vadný test. Tím se příjemce a poskytovatel služby dostávají do vzájemného sporu a 

poskytovatel bude jen stěží pro příjemce plnit podpůrnou roli, k níž je vázán zákonem, nehledě 

na to, že tento spor může mít velice negativní dopad na vzájemné vztahy. Pokud je tedy 

v zájmu klienta, aby jej někdo testoval na přítomnost psychoaktivních látek, měl by to být 

jiný subjekt než poskytovatel sociální služby, jejíž služby daná osoba využívá. 

 

3.2 Prohlídky osobních věcí 

Z dokumentace je patrné, že v některých případech jsou poskytovatelem prováděny prohlídky 

osobních věcí a skříní na pokojích klientů z důvodu předcházení rizikovým situacím - zamezení 

intoxikace, předávkování, agresivního jednání. To vyplývá jak z výpisu Hlášení sester, tak 

například i z rozhovoru s příjemcem xxxxxxxxxxxxxxxxxx, který dále uvádí, že nález léků, které 

neměl předepsané, pro něj znamenal „přeřazení do červené skupiny“ s důsledkem 

nemožnosti opouštět samostatně zařízení.  

Protokol zadavatele naprosto správně uvádí, že takováto praxe je  zásahem do práva příjemce 

na soukromí. Kromě tohoto zásadního rozporu s lidskými právy je naprosto nepřípustné 

postihovat příjemce služeb zákazem samostatného vycházení, jak se děje při „přeřazení do 

červené skupiny“. Také samostatný pohyb je lidské právo, které může být omezeno pouze 

v zákonem stanovených případech.   

Pokud odhlédneme od rozporu s Listinou základních práv a svobod, jde o praxi, která zásadně 

narušuje vlastní pocit bezpečí člověka. Sociální služba, která má do velké míry modelovat 

přirozené prostředí člověka, by měla pečovat o to, aby klienti mohli zažívat pocity bezpečí, 

minimálně v soukromí svého pokoje. Je to obzvlášť důležité u osob, které za sebou mají 

ponižující zacházení nebo v minulosti prošli traumatizujícími zkušenostmi. Zážitek 

opakovaného narušování bezpečí může vést k re-traumatizaci a tím prohlubovat jejich sociální 

izolaci a znemožňovat zotavení. 

Podobně i zákaz samostatného vycházení zásadně narušuje proces integrace klientů do 

společnosti, kdy jsou odkázáni pouze na pobyt v zařízení, nemohou si sami zajít do obchodu, 

ani se o samotě vidět s partnerkou, jak konstatuje zmíněný příjemce xxxxxxxxxxxxxxxx. Podle 

výpovědí klientů je také běžnou praxí, že po příchodu do zařízení je každý nový příjemce 



zařazen do „červené skupiny“, což je obdobně diskriminační praktika v příkrém rozporu 

s lidskými právy.  

Je pochopitelně legitimní a správné zabývat se případy, kdy dochází k porušování domácího 

řádu, v němž je v článku 6.9 uvedeno: „V zariadení je zakázané donášanie, prechovávanie, 

distribúcia a požívanie zakázaných psychotropných látok, farmaceutických výrobkov 

dostupných na lekársky predpis alebo zakázaných, chemikálií a iných látok, vrátane 

prekurzorov.“ 

V případě podezření na porušování tohoto nebo jiného článku domácího řádu je v první řadě 

zapotřebí o tom začít intenzivně otevřeně komunikovat s klientem. Vzhledem k tomu, že se 

jedná o citlivé téma a dá se předpokládat tendence toto chování zamlčovat, měl by být 

takovými rozhovory pověřen pracovník, ke kterému má klient důvěru. Nemělo by se přitom 

jednat o „výslech“ a požadovat „přiznání“ klienta. Pracovník by měl naopak usilovat o 

prohloubení důvěry ve vztahu a zaměřit se zejména na aktuální kontext klientova života, 

který by mohl napovědět, jaké okolnosti vedou ke zvýšené potřebě intoxikace. Zpravidla 

nestačí jedna schůzka, ale opakované navazující rozhovory, ideálně přímo na pokoji klienta. 

Pokud tento krok nevede k žádnému zlepšení situace, je třeba zapojit do řešení další osoby, 

jako například opatrovníka, členy rodiny, nebo lékaře, který léky předepisuje. Na této 

schůzce, kde je pochopitelně nutná také přítomnost klienta, by mělo jasně zaznít, jaké 

aktivity jsou ve vztahu k domovnímu řádu nepřípustné, a také, čím kdo může přispět k řešení 

situace. Z hlediska poskytovatele by tedy měla být jasně pojmenována nepřípustná praxe 

(například přechovávání či distribuce psychoaktivních látek v zařízení) a také vysloveny jasné 

kroky, pokud bude toto podezření naplněno (například přivolání policie). Nalezení ideálního 

řešení vzniklé situace by mělo vyplynout z následné konverzace, facilitované ideálně 

nezávislým odborníkem. 

  



4 Příklady dobré praxe ze zahraničí 
Jako možná inspirace pro poskytovatele jsou dále nabídnuty 3 příklady přístupů / modelů ze 

zahraničí, které se všechny již osvědčily při zavádění do sociálních služeb v České republice, 

které jsou svým pojetím velice blízké slovenským sociálním službám. První příklad (Krizové 

plánování WRAP) popisuje konkrétní nástroj krizového plánování se zaměřením na oblast 

psychoaktivních látek a závislostí, který nevyžaduje pro své zavedení takřka žádné systémové 

změny. Druhý příklad, metoda CARE, již vyžaduje určité systémové změny, zejména proškolení 

veškerého personálu a nastavení služeb v souladu s principy CARE. Třetí příklad, integrovaná 

multidisciplinární péče, nabízí různorodé možnosti uchopení, a je možné ji zavádět postupně, 

dle konkrétních potřeb daného zařízení. 

 

4.1 Krizové plánování – model WRAP 

Vzhledem k zaměření tohoto posudku se zdá vhodné představit nástroj krizového plánování, 

skrze které je možné individualizovaně předcházet některým závažným situacím, aniž 

poskytovatel musí přistupovat k represivním opatřením anebo ke generalizovaným zákazům a 

postihům. Nastíněný způsob krizového plánování vychází z modelu WRAP (Wellness Recovery 

and Action Plan), který je s úspěchem využíván jak u lidí s psychotickými potížemi, tak u osob 

se závislostí. Následující text vychází z úpravy specificky pro lidi se závislostí (Kolektiv autorů, 

2020). 

Pro zavedení tohoto nástroje je zásadní, aby pracovníci chápali krizové plánování jako 

kontinuální proces, který nekončí zpracováním plánu. Naopak, plán se neustále vyvíjí a mění 

podle toho, do jakých situací, včetně těch krizových, se klient dostává, a jak se v nich aktuální 

plán osvědčuje. Od začátku staví plán na zkušenostech klienta s tím, co pro něj krize znamenají 

a co při nich v minulosti zažíval. Pracovník pouze pomáhá otázkami, nabízí některé formulace, 

ale zdržuje se předkládání návrhů, jak by měl plán vypadat. V případě, že nastane krizová 

situace, plán by měl být k dispozici ideálně všem podpůrným osobám z okolí klienta, kteří by 

se měli snažit podle něj postupovat. 

Po každé krizi by potom mělo přijít zhodnocení plánu a zavedeny změny v bodech, kde plán 

nezafungoval dobře. Specifikem WRAP modelu také je, že se nezaměřuje pouze na situace krize, 

ale naopak vychází z žádoucího stavu, z konkrétních aktivit, kterými klient krizím předchází (viz 

dále).  

 

4.1.1 Stručné shrnutí krizového plánování dle modelu WRAP 

Úplně na začátku se pracovník s klientem věnují významu „krize“. Mluví o tom, že jde o 

vykolejení z rovnováhy, něco, co zažívá každý člověk. U lidí, kteří měli problém s alkoholem, 

bývá krize často spojená s návratem k pití. Pracovník klientovi vysvětlí, že krizový plán by měl 

sloužit k tomu, aby bylo možné rizikům předejít, a pokud už krize nastane, aby byla co nejdřív 

úspěšně zažehnána. 



Prvním oddílem je „Můj denní podpůrný plán“, který obsahuje každodenní aktivity, které 

klientovi pomáhají udržovat životní pohodu na optimální úrovni, pracovník tedy klade otázky 

typu: Co potřebujete každý den dělat, abyste se cítil(a) co nejlépe? Co potřebujete občas udělat, 

abyste se cítil(a) co nejlépe? 

Druhý oddíl obsahuje přehled tzv. spouštěčů, tedy co může mít vliv na to, že se klientova 

optimální pohoda naruší a ocitne se v ohrožení krize. Pracovník klade otázky: Co v minulosti 

spouštělo vaše pití? Co můžete s těmito spouštěči dělat? Co se vám osvědčilo? 

Další část se zabývá časnými varovnými příznaky, kdy se pracovník snaží pomoct klientovi 

pojmenovat to, co dělá, jak se chová a co prožívá ve chvíli, kdy se krize blíží. Klient tedy 

odpovídá na otázky: Jaké jsou mé časné varovné příznaky? Co proti nim mohu dělat?   

Čtvrtá část je krizový plán samotný. V této části je důležité být co nejvíc konkrétní. Pokud klient 

nezačne sám mluvit o konzumaci alkoholu či jiných látek, téma vnáší pracovník. Cílem je 

naplánovat přesné kroky. Jak klient pozná, že už je situace nepohodlná, vážná, případně 

nebezpečná? Jak může on sám v té chvíli předejít dalšímu zhoršování? Jak ostatní poznají, že 

je třeba zasáhnout? Velkou pozornost pracovník věnuje vytváření podpůrné sítě. Ptá se jak na 

lidi z týmu, tak na jiné odborníky i blízké osoby. Zajímá se, jak konkrétně by se tyto osoby měly 

(dle klienta) v případě krize zapojit. Stejně tak je ale důležité zjistit, kdo by zapojen být neměl, 

protože by to mohlo být pro klienta ohrožující.   

Na závěr zpracovávání krizového plánu WRAP vede pracovník s klientem rozhovor o tom, jak 

společně poznají, že krize pominula a není třeba dál postupovat podle tohoto krizového plánu. 

Model WRAP je široce využíván po celém světě, a to jak pracovníky celé škály zdravotních a 

sociálních služeb, tak laiky. V České republice začala s využíváním tohoto způsobu krizového 

plánování brněnská organizace RENADI v rámci své pobytové následné péče pro lidi se 

závislostí. 

 

4.2 Metoda CARE 

V České republice je v některých komunitních službách, psychiatrických nemocnicích, ale i 

ústavních službách s úspěchem zaváděna metoda CARE (Comprehensive Approach to 

Rehabilitation). Autory metody jsou Jean-Pierre Wilken a Dirk den Hollander, a propojují v ní 

prvky různých škol sociální rehabilitace, bostonské školy W. Anthonyho, kalifornské školy R. P. 

Libermana a kansaský model Ch. Rappa a R. Goshi (Hollander & Wilken, 2019). 

Její výhodou je, že je uplatnitelná v jakémkoliv kontextu, kde se odehrává dlouhodobá práce 

s lidmi s vážným duševním onemocněním, s tím, že jejím výrazným prvkem je zaměření na 

práci s okolním prostředím. Pracuje se v ní se třemi dimenzemi (vztah, činnost, čas) a stojí na 

těchto třech pilířích: přítomnost, silné stránky klienta, zotavování. Jedná se o přístup založený 

na silných stránkách klienta, kdy klient celý proces zotavování řídí a má nad ním kontrolu. 

Sociální pracovník se učí nahlížet na klientovu situaci z jeho vlastního pohledu, tak aby jednal 



v souladu s přáními, která jsou důležitá pro daného člověka, nikoliv pro pracovníka nebo pro 

zařízení (Cháberová, 2022).  

Metoda využívá různorodé nástroje, jako například osobní profil, kde si klient může přehledně 

uspořádat svá přání, preference, předchozí zkušenosti a současné možnosti. Osobní profil pak 

slouží jako podklad pro vypracování Osobního plánu – akčního plánu zotavení. V procesu 

plánování má pak pracovník k dispozici nástroj Plán osobní podpory, kde může rozplánovat své 

aktivity, jak podpořit člověka v jeho úsilí (Cháberová, 2022). Metodika CARe má k dispozici další 

nástroje, které pracují např. se zranitelností nemocného, s jeho sociálním okolím, 

institucionálním prostředím a nabízí nástroje pro evaluaci na zotavení orientované praxe. 

Metodu CARE podporuje v ČR Centrum pro rozvoj péče o duševní zdraví (CRPDZ), pod kterou 

také funguje platforma lektorů této metody, kteří prošli mezinárodním trenérským výcvikem. 

 

4.3 Multidisciplinární integrovaná péče 

Oproti dvěma výše uvedeným modelům není multidisciplinární souběžná péče specifickým 

nástrojem nebo modelem. Nicméně vzhledem k cílové skupině poskytovatele je důležité 

zdůraznit, že u lidí, kteří se potýkají s tzv. duální diagnózou (tzn. jak s duševním onemocněním, 

tak závislostí), resp. mají kromě závislosti ještě další potíže zdravotního či sociálního charakteru, 

je z výsledků řady výzkumů patrné, že integrovaná, multidisciplinární péče je v tomto případě 

nejvhodnější, a to jak z hlediska kvality péče, tak z ekonomického hlediska (viz např. Fox et al, 

2011). 

Multidisciplinární integrovaná péče znamená nejen to, že s klientem pracují profesionálové 

z různých disciplín, ale především to, že tito profesionálové jsou členy jednoho týmu a 

pravidelně se potkávají, ať už dohromady s klientem, anebo bez klienta. Zdravotní pracovníci 

tak svůj postup v daném konkrétním případě konzultují se sociálními pracovníky, peer 

pracovníky, pedagogy, apod.  V komunitních službách se takto úspěšně využívá model asertivní 

komunitní léčby (ACT), stále častěji v holandské modifikaci s názvem funkční asertivní 

komunitní léčba (FACT).  

V pobytových zařízeních je možné multidisiciplinární integrovanou péči realizovat tak, že se 

propojují sociální a zdravotní úseky, a to buď zcela, anebo částečně. Může být například 

ustanoven multidisciplinární tým scházející se minimálně jednou týdně (popřípadě vícekrát 

pokud je potřeba), kde je zastoupena vedoucí zdravotního úseku, sociální pracovnice, vedoucí 

sociálního úseku, a další osoby dle potřeby. Na těchto setkáních mohou být diskutovány 

konkrétní postupy u klientů, kteří se potýkají s vícečetnými potížemi resp. u těch, se kterými si 

personál často neví rady nebo se opakovaně dostává do těžko řešitelných situací. V posledních 

letech se velice osvědčuje zapojení peer pracovníků do těchto multidisciplinárních týmů. 

Specifickým modelem integrované multidisciplinární péče je Otevřený dialog, který vznikl ve 

Finsku jako úspěšný léčebný přístup při prvních atakách psychózy, v posledních letech se šíří 

do celého světa a do řady dalších oblastí. Je pro něj typické, že od začátku zapojuje rodinu a 



blízké a odborníci nikdy nedělají žádné plány a rozhodnutí bez klientů, vše se diskutuje za 

přítomnosti klientů a jejich blízkých na tzv. síťových setkání. Rozvoji Otevřeného dialogu se v ČR 

věnují dvě organizace: Narativ (Brno) a Zahrada 2000 (Jeseník). Více viz 

https://otevrenedialogy.cz/.  

 

 

 

  

https://otevrenedialogy.cz/


5 Shrnutí a závěr 
Závislost je velice složitý fenomén a není možné jej zjednodušit na pravidelné užívání konkrétní 

látky, stejně tak jako není možné považovat abstinenci za hlavní faktor zotavení ze závislosti. 

Abstinence není jedinou cestou ze závislosti a snaha o její dosahování zpravidla nemá žádný 

význam bez současně probíhajících změn v dalších oblastech života. 

Pobytová sociální služba, jejímž úkolem je co nejvíce přiblížit klienta životu v běžnému 

prostředí, nemůže prokazovat abstinenci příjemců služeb. Kontrola abstinence formou 

testování dechu nebo prohlídky osobních věcí je nejen v rozporu se základními lidskými právy, 

ale je také v rozporu se základními principy léčby závislosti, jejímž smyslem je posílení 

odpovědnosti jedince za svůj život. Jakkoliv je praxe testování, která je uvedena v dokumentaci, 

vedena dobrými záměry – pomoci klientovi naplnit podmínku znovu-nabytí svéprávnosti – 

dostává se poskytovatel do závažného střetu rolí. Pokud je v zájmu klienta, aby jej někdo 

testoval na přítomnost psychoaktivních látek, měl by to být jiný subjekt než poskytovatel 

sociální služby, kterou daná osoba využívá. 

Pobytová sociální služba může hrát v podpoře zotavování ze závislosti velice podstatnou úlohu, 

a to už svým základním nastavením, tedy podporou člověka v integraci do běžného prostředí, 

v zapojování do komunitních vztahů, ve zvyšování kompetence sebepéče, sebeobsluhy, apod. 

Při této podpoře je však zcela zásadní, aby pracovníci dané služby zůstávali v roli 

„podporovatelů“ zotavení a nestavěli se do role „kontrolorů“ zotavení. Rozvoj síly 

k samostatnému jednání resp. kapacity pro řízení svého života je jedním z nejdůležitějších 

faktorů úspěšného zotavení ze závislosti a pokud druzí přebírají odpovědnosti za život jedince 

v procesu zotavení, mohou tím tento proces spíše blokovat. 

Prohlídky osobních věcí v rámci sociální služby jsou v příkrém rozporu s lidskými právy a stejně 

tak je naprosto nepřípustné postihovat příjemce služeb zákazem samostatného vycházení, jak 

se děje při „přeřazení do červené skupiny“. Také samostatný pohyb je lidské právo, které může 

být omezeno pouze v zákonem stanovených případech.  Pokud odhlédneme od rozporu 

s Listinou základních práv a svobod, jde o praxi, která zásadně narušuje osobní pocit bezpečí 

člověka. Sociální služba, která má do velké míry modelovat přirozené prostředí, by měla 

naopak pečovat o to, aby klienti mohli zažívat pocity bezpečí, minimálně v soukromí svého 

pokoje. 

V případě podezření na porušování domácího řádu tím, že klient přechovává např. 

psychoaktivní látky na pokoji, je v první řadě zapotřebí o tom začít intenzivně otevřeně 

komunikovat. Nemělo by se přitom jednat o „výslech“ a požadovat „přiznání“ klienta. 

Pracovník by měl naopak usilovat o prohloubení důvěry ve vztahu a zaměřit se zejména na 

aktuální kontext klientova života, který by mohl napovědět, jaké okolnosti vedou ke zvýšené 

potřebě intoxikace. Zpravidla nestačí jedna schůzka, ale opakované navazující rozhovory. 

Pokud tento krok nevede k žádnému zlepšení situace, je třeba zapojit do řešení další osoby, 

jako například opatrovníka, členy rodiny, lékaře nebo další odborníky.  



Je naprosto v pořádku, že se sociální služba snaží zmírnit rizika, která může přinášet konzumace 

psychoaktivních látek pro jednotlivce i pro ostatní obyvatele a personál zařízení. Způsoby 

snižování rizik by měly být ale vysoce individualizované, přizpůsobené konkrétním 

jednotlivcům a společně s nimi vyjednávané. K tomu může sloužit například nástroj krizového 

plánování, který umožňuje jednak rizikům předcházet a jednak naplánovat přesný postup při 

krizové situaci. 

 

V Brně, 12. 04. 2024 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
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