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Nájemní městské byty 3+kk

1. NP

2. NP

3. NP

4. NP

5. NP

Pronajimatelné kanceláře (administrativa)

Ubytování pro rodiny a příbuzné pacientů

Psychoterapeutická konzultační místnost

Květinářství a charitativní obchod

Salón (kadeřnictví, pedikůra)

Šatny tělocvičny

Tělocvična a fyzioterapie 

Centrum paliativní péče

Restaurace a kuchyně

Kaple

Může architektura ulehčit odchod lidem i jejich blízkým 
a odstranit, či alespoň zmírnit stigmatizaci a tabuizaci 
smrti?

Cílem této práce je koncipování ideálního prostoru pro 
paliativní péči. Snahou není navrhnout další hospic, či 
domov pro seniory, kterých již bylo navrženo a postaveno 
více méně dostatečné množství (viz  Analytická část). 

Úkolem, který jsem si vytyčila, bylo pojmout tento prostor 
na základě jeho širokého kontextu, zaměřit se na správ-
né urbanistické umístění, provozní náplň, vztahy k okolí i 
mezi sebou, propojení, otevření,... ale i na samotnou myš-
lenku smrti, odcházení a loučení. 

Téma paliativní péče je velice komplexní a celospolečen-
ské, což se promítá do vlastního návrhu, který představu-
je nový model architektury paliativní péče.

Centrum paliativní péče.
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-0.01	 Bytový sklep				    4,6 m2	
-0.02	 Sklad květinářství				    10,6 m2

RESTAURACE
-0.03	 Vzduchotechnika				    11,6 m2	
-0.04	 Hrubá příprava				    10,2 m2

-0.05	 Sklad potravin				    16,4 m2

-0.06	 Úklidová místnost				    3,9 m2

-0.07	 Šatny restaurace ženy			   10,8 m2

-0.08	 Šatny restaurace muži			   10,8 m2

HOSPIC
-0.09	 Sklad textilu hospic			   17,7 m2

-0.10	 Prádelna, sušárna, žehlírna			   24,5 m2

-0.11	 Márnice					     27,8 m2

-0.12	 Sklad hospicu a půjčovny pomůcek		  106,5 m2

-0.13	 Infekční odpad				    15 m2

-0.14	 Komunální odpad				    15 m2

-0.15	 Vzduchotechnika				    22,1 m2
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1.01	 Kaple					     32,7 m2

1.02	 Květinářství a charitativní obchod		  23 m2

1.03	 Zázemí obchodu				    9,2 m2

 1.04	 Kadeřnictví				    30 m2

1.05	 Pedikůra					    17,8 m2

1.06	 WC muži					     3,2 m2

1.07	 WC ženy/invalidé				    3,6 m2

1.08	 Šatny muži				    6,8 m2

1.09	 Šatny ženy				    7,6 m2 
1.10	 Tělocvična rehabilitace/jóga			  68,2 m2

1.11	 Fyzioterapie				    12,3 m2

CENTRUM PALIATIVNÍ PÉČE
1.12	 Vstupní hala hospic			   54,7 m2

1.13	 WC muži					     4 m2

1.14	 Úklidová místnost				    2,3 m2

1.15	 Kuchyňka				    7 m2

1.16	 Sesterna					     10 m2

1.17	 Recepce					     6,7 m2

1.18	 Sklad					     5,6 m2

1.19	 Společenská místnost/jídelna/dílničky	56,8 m2

1.20	 WC invalidé / ženy				   4,8 m2

1.21	 WC zaměstnanci muži			   4,4 m2

1.22	 WC zaměstnanci ženy			   4,7 m2

1.23	 Kancelář psycholog			   9,5 m2	

STACIONÁRNÍ DENNÍ I POBYTOVÁ PÉČE
1.24	 Pokoj stacionární pobytové péče		  23,8 m2

1.25	 Bezbariérová koupelna a WC			  5,1 m2

1.26	 Společenské prostory s knihovnou 		  47 m2

RESTAURACE
1.27	 Kuchyně (hospic/restaurace)		  22,3 m2

1.28	 Nádobí					     4,7 m2

1.29	 Čistá příprava				    15,2 m2

1.30	 WC zaměstnanci				    5,3 m2

1.31	 Úklidová místnost				    3,1 m2

1.32	 Restaurace a kavárna			   74 m2

1.33	 WC muži					     8,3 m2

1.34	 WC invalidé				    4 m2

1.35	 WC ženy					     8,3 m2

1.36	 Úklidová místnost				    1,3 m2
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2.01	 Psychoterapeutická konzultační místnost	 23 m2	
2.02	 Zázemí/archiv				    4,2 m2

2.03	 WC					     4,8 m2

2.04	 Pokoj pro příbuzné hospicových pacientů	 28 m2

2.05	 Pokoj pro příbuzné hospicových pacientů	 23 m2

2.06	 Úklidová místnost				    12,3 m2

CENTRUM PALIATIVNÍ PÉČE
2.07	 Čistící místnost na lůžka			   8,3 m2

2.08	 Společenské prostory			   27,6 m2

2.09	 Bezbariérová koupelna a WC			  5,1 m2

2.10	 Hospicový pokoj				    23,3 m2

2.11	 Kuchyňka				    14,3 m2

2.12	 Kancelář doktor				    11,7 m2

2.13	 Sesterna					     11,7 m2

2.14	 WC návštěvy				    3,2 m2

2.15	 WC zaměstnanci ženy			   3,2 m2

2.16	 WC zaměstnanci muži			   3,2 m2

RESTAURACE
2.17	 WC muži					     10,4 m2

2.18	 Restaurace				    69 m2

2.19	 WC ženy					     6,5 m2

2.20	 Úklidová místnost				    3,7 m2

/ 2. NP / 
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ADMINISTRATIVA
3.01	 Kancelář					    32,7 m2

3.02	 Kancelář					    70 m2

3.03	 Zasedací místnost				    28 m2

3.04	 Kuchyňka				    13 m2

3.05	 Kancelář					    53,5 m2

3.06	 Kancelář					    33 m2

3.07	 Hygienická kabina muži			   2,6 m2

3.08	 WC muži					     7,3 m2

3.09	 WC ženy					     5,4 m2

3.10	 Hygienická kabina ženy			   2,5 m2

3.11	 Úklidová místnost				    1,6 m2

3.12	 Byt 3+kk					     81 m2

CENTRUM PALIATIVNÍ PÉČE
3.13	 Čistící místnost na lůžka			   8,3 m2

3.14	 Bezbariérová koupelna a WC			  5,1 m2

3.15	 Hospicový pokoj				    22,1 m2

3.16	 Společenské prostory			   27,6 m2

3.17	 Kuchyňka				    14,3 m2

3.18	 Zákroková místnost			   11,7 m2

3.19	 Sesterna					     11,7 m2

3.20	 WC návštěvy				    3,2 m2

3.21	 WC zaměstnanci ženy			   3,2 m2

3.22	 WC zaměstnanci muži			   3,2 m2

/ 3. NP / 
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ADMINISTRATIVA
4.01	 Kancelář					    32,7 m2

4.02	 Kancelář					    70 m2

4.03	 Zasedací místnost				    28 m2

4.04	 Kuchyňka				    13 m2

4.05	 Kancelář					    53,5 m2	
4.06	 Kancelář					    33 m2

4.07	 Úklidová místnost				    1,3 m2

4.08	 WC muži					     8,4 m2

4.09	 WC invalidé				    4,7 m2

4.10	 WC ženy					     5 m2

4.11	 Byt 3+kk					     81 m2

ADMINISTRATIVA CENTRA PALIATIVNÍ PÉČE
4.12	 WC muži					     6,7 m2

4.13	 Šatny zaměstnanci ženy			   11 m2

4.14	 Šatny zaměstnanci muži			   9,8 m2

4.15	 Kancelář sociální péče			   25 m2

4.16	 Kancelář ředitele a sekretářky		  18,2 m2

4.17	 Archiv					     4,7 m2

4.18	 Kuchyňka				    8,7 m2

4.19	 Zasedací/edukační místnost			   28,4 m2

4.20	 Kancelář domácí hospic			   13,4m2

4.21	 Kancelář					    34,6  m2

4.22	 Kancelář					    30 m2

4.23	 WC návštěvy				    3,2 m2

4.24	 WC ženy					     6,4 m2
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5.01	 Byt 3+kk					     81 m2

ADMINISTRATIVA
5.02	 WC muži					     8,6 m2

5.03	 Kancelář					    30 m2

5.04	 Kancelář					    47,3 m2

5.05	 Kuchyňka				    11,5 m2

5.06	 Zasedací místnost				    25 m2

5.07	 Kancelář					    59,2 m2

5.08	 Kancelář					    30 m2

5.09	 Úklidová místnost				    3,2 m2

5.10	 WC ženy					     6,4 m2

 

/ 5. NP / 
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parapet

parapetní profil připojovací

vnější paropropustná páska,
PUR pěna, vnitřní parotěsnicí páska

parapetní deska, dřevotřísková tl. 18 mm,
nebo dřevěná tl. 24 mm (přilepit)

malta Porotherm TM

doplňková cihla zkrácená Porotherm

dřevěný profil EURO IV 92, stavební hloubka 92 mm,
hloubka zasklívací drážky 23 mm,
těsnění 2x dorazové + 1x středové

trojsklo Ug = 0,6 W/(m².K)

XPS Styrodur 2800 C vložka
(Synthos XPS 30 IR) min. tl. 40 mm

tepelněizolační sendvič MERINIT    tl. 60 mm

barevná lazura korálová NOVALITH MODE LAZUR
betonová stěrka pro exteriér Novalith Mode
vertex tkanina R117/R131
lepící a stěrkovací tmel Kabetherm Kombi Speciál
penetrační nátěr NOVALITH MODE Putzgrund
tepelná izolace ISOVER EPS 70 F (GreyWall Plus) nebo ISOVER TF tl. 100 mm
lepicí vrstva
vápenocementová omítka
zdivo Porotherm 19 AKU Profi
Baumit hlazená omítka L

2%

okapový nos

IZO nosník

vnější paropropustná páska,
PUR pěna, vnitřní parotěsnicí páska

začišťovací profil (APU lišta)

trojsklo Ug = 0,6 W/(m².K)

dřevěný profil EURO IV 92, stavební hloubka
92 mm, hloubka zasklívací drážky 23 mm,
těsnění 2x dorazové + 1x středové

začišťovací profil (APU lišta)

svislý přesah tepelné izolace přes rám

keramická dlažba tl. 8 mm
spádová betonová mazanina tl. 50 - 100 mm
2x hydroizolace NAIP - SBS
železobetonová deska tl. 200 mm

okapní lišta

marmoleum
stěrka tl. 4 mm
betonová mazanina tl. 60 mm
separační vrstva PE folie
minerální kročejová izolace tl. 50 mm
železobetonový strop tl. 300 mm
Baumit hlazená omítka L tl. 10 mm

/ ŘEZ A / 
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/ ŘEZ B / 
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/ ŘEZ C - POHLED VÝCHODNÍ / 
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/ ŘEZ D / 

1:250

/ ŘEZ E / 

1:250

/ POHLED SEVERNÍ Z ULICE ÚDOLNÍ / 

1:250

/ POHLED ZÁPADNÍ / 

1:250

/ POHLED JIŽNÍ ZE ZAHRADY / 

1:250
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Brno Hlavní nádraží

Náměstí Svobody

Kancelář veřejného ochránce práv
Centrum paliativní péče

Porodnice Obilný trh

Hrad Špilberk
Masarikův onkologický ústav

/ Situace 1 : 20 000 /

Kancelář veřejného ochránce práv

Centrum pasivního domu

Otevřená zahrada nadace partnerství

Severní nástup ke hradu Špilberk

ISŠ COP, Domov mládeže

Centrum hospicové péče

Porodnice Obilný trh

Náměstí Obilný trh

Tramvajová a autobusová zastávka

Navrhované asanace dle ÚP

Navržená hmota vedlejší budovy

Návrh Centra paliativní péče

Parcela

/ Situace 1 : 1 500 /

/ Ptačí perspektiva /

Centrum paliativní péče

Porodnice Obilný trh

Otevřená zahrada nadace partnerství

Hrad Špilberk

Centrum pasivního domu

Severní nástup ke hradu Špilberk

Navržená hmota vedlejší budovy

Kancelář veřejného ochránce práv
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/ Lokalita dle Územního plánu /

VYBRANÁ PARCELA:

Adresa: Údolní 597/35a
Pozemek: p. č. 723
Stavební objekt: č. p. 597
Vlastnické právo: Jihomoravský kraj

VÝCHODNÍ SOUSEDNÍ PARCELA:

Adresa: 	Údolní 596/35
Pozemek: p. č. 725
Stavební objekt: 	 č. p. 596
Vlastnické právo: Kongregace Milosrdných sester sv. Karla Boromejského

Územní plán města Brna 
Plán využití území - doplňující výkres

Plochy pro veřejnou vybavenost

Území podrobně řešené ve schválené 
navazující ÚPD

Druh plochy
Stabilita
Funkce
Funkce kód
Funkční typ
Funkční typ kód
Indey podl. plochy
Výměra

Stavební
Návrhová
Plocha pro veřejnou vybavenost
O
-
-
-
7049,3 m2

Připravovaný územní plán Brna - koncept I

Rozvojová lokalita. (Rozvojové lokality se 
vymezují nad zastavitelnými plochami a nad 
plochami přestavby.)

Dostavba Obilního trhu, fronty jížní hrany 
ulice Údolní a vytvoření severního nástupu 
na brněnský hrad. Jsou zde vymezeny plochy 
smíšené. obytné. Západní část lokality se na-
chází na pozemcích města.

MB-1

Urbanismus 

/ Historie místa - parcela /

Hrabě Egbert Belcredi založil v roce 1862 v Líšni nedaleko svého zámku řeholní dům 
sester boromejek. Původně se jednalo o prosté selské stavení, které bylo v roce 1890 
přestavěno na školu. Přímo v Brně vznikl filiální dům boromejek v roce 1864 v dneš-
ní Údolní ulici v čele Obilního trhu. Sestry Kongregace Milosrdných sester sv. Karla 
Boromejského zde zakoupily usedlost a provozovaly zde rodinnou školu a opatrovnu. 

V roce 1874 zde vystavěly novou budovu (dívčí škola a později penzionát), vedle níž byla postavena novorománská kaple svatého Karla Boromejského. Slavnostní posvěcení 
kaple a školy se uskutečnilo v pondělí dne 14.9.1874. Na výzdobě interiéru kaple se podíleli umělecký truhlář Franz Lutesl a dekorativní malíř Ludwig Rarmann. Sestry po-
stupně získaly i několik dalších okolních domů (jako poslední v roce 1936 původní nájemní dům č. o. 37), do kterých byl umístěn domov mládeže a azylový dům pro staré ženy. 

Zcela zásadní pro Centrum paliativní péči 
hraje jeho vhodné umístění. 

Vybraný pozemek v proluce v čele Obil-
ného Trhu v Brně představuje ideální po-
lohu pro modelový příklad pro takovéto 
zařízení. 

Sociální charakter tématu si žádá o soci-
ální umístění. Je tedy třeba paliativní péči 
začlenit. Začlenit do centra, ne někam na 
okraj. Neizolovat, ale propojit. 

Lokalita je dobře dopravně dostupná, pří-
mo před pozemkem se nachází tramvajo-
vá a autobusová zastávka. V dosahu MHD 
je možné spojení i s vlakem díky Hlav-
nímu nádraží a regionálními autobusy 
zastavujícími na autobusovém nádraží 
Zvonařka.

Začlenit
Na začlenění Centra paliativní péče do 
společnosti a běžného života se také podí-
lí kontext, do kterého je vloženo. Proto je 
navrženo jako součást většího celku, celé-
ho dvorce, který disponuje různými funk-
cemi, tak aby jej mohli využívat jak paci-
enti a jejich příbuzní, tak také veřejnost. 
Některé funkce a provozy jsou společné.

Nakombinovat
Neizolovat pacienty od společnosti, záro-
veň jim ale poskytnout klid i soukromí. 

Možnost mít na výběr. Mít se kam schovat, 
ale i moci účastnit se, či alespoň pozoro-
vat běžný život.

Postupný přechod z rušné ulice Údolní, 
přes arkádový průchod na nádvoří a od-
tud do interiéru Centra paliativní péče 
až  do soukromé části rozlehlé zahrady 
v úpatí Špilberského kopce. Zde se nabí-
zí možnost propojit zahradu na vlastním 
pozemku s vedlejší Otevřenou zahradou 
nadace partnerství.

Propojit
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/ Jak zabezpečit důležité aspekty pro pacienta? /

Blízkost

Rodina Personál

„Aby u mne byla moje rodina co nejčastěji“:
- Dostupnost - zaručit snadnou dostupnost 
(MHD, vlak, autobus, auto je poslední volbou). 
Ideálně blízko zastávky, navšťevující partner/
ka může být hůře mobilní, atd. Je to větší mo-
tivace pro návšťevu (častá návštěva - denně 
- cestou z práce, atd.). Dostupnost je důležitá i 
pro personál a jejich „výkon“ a přístup k práci.
- Umístění v rámci obce - nevylučovat, ale 
začlenit - důležitý psychologický aspekt pro 
pacienta i veřejnost, opak „ústavní“ vylouče-
nosti a tabuizace
- Spádovost - vlivem správního členění. Mož-
né je to vyřešit smlouvami s ostatními kraji 
(příspěvek na péči pro občany z cizýho kraje)

Pro dobrý hospic je vždy potřebné začít u per-
sonálního obsazení. Ani sebelepší architektu-
ra nenahradí chybějící vstřícný a empatický 
přístup pečujících. Jak může architektura 
ovlivnit jejich přístup a postoj k vlastní práci 
v hospicu?
- Vztah vnitřních prostor k sobě navzájem  
personál rozlišuje své pracoviště (sesterna, 
kancelář, ...) a osobní prostor pacienta (po-
koj). Personál si je vědom (podvědomě cítí  
působením architektury), že vstupuje do pri-
vátního prostoru „domova“ pacienta
- Oddělení bydlení od ostatních funkcí (ne 
vše na jedné chodbě)
- Odlišit soukromý prostor pacientů a pro-
stor personálu

Architektonické a urbanistické požadavky na paliativní 
péči jsem se rozhodla posuzovat podle psychologických 
potřeb pacientů. To je  aspekt, který v dosavadní architek-
tuře hospicové péče chybí.

Zabezpečení technických, tipologických a zdravotnických 
potřeb je již součástí běžného standartu, nepomůže však 
utěšit pacientovu duši, ani změnit pohled veřejnosti na 
hospicovou péči.

Ta je dávána rodinou a personálem:

Pro pacienta ležícího v hospicu je nej-
důležitější cítit blízkost a normalitu:

 VZTAH
Normalita 

Aspekty, které můžeme architekturou pozitivně ovlivnit:

Prostor Režim

Urbanismus

Architektura

Architektonický aspekt by neměl vytvářet spe-
cifické prostředí, působit ústavně, nemocnič-
ně, institucionálně, ... naopak by měl připomí-
nat domov. 
- Architektonické členění a výraz budovy
- Použité materiály - třeba volit s ohledem 
na praktičnost a hygieničnost, ale i s důrazem 
na psychologický dojem. Haptické a přírodní 
materiály
- Vstupní část (vchod) - vřejnost se necítí 
jako nezvaný host
- Zařízení pokoje - potřeba personifikace, 
obrázky, fotografie, drobnější zařízení, vlastní 
povlečení, ...
- Kontakt s venkovním světem - moci se 
dostat do zahrady, mít dobrý výhled z okna, 
moci něco pozorovat
- Zahrada - (např. rajčata a bylinky - pouhý 
pohled na ně připomíná domov)
- Měřítko - vhodný počet lůžek - velká kumu-
lace pacientů navozuje opět dojem ústavnos-
ti/malá skupina - osobnější vztahy

Denní režim by měl být co nejvíce a s ohledem 
na pacientův stav přizpůsoben normálu.
- Převlést se z pyžama do denního oblečení
- Najíst se u stolu, ne v posteli
- Změna prostředí v průběhu dne
(dostat se i mimo pokoj, do společných pro-
stor, zahrady, ...)
- Alespoň omezeně prožívat běžné denní ak-
tivity
- Prostor pro využití svých dovedností a 
schopností
- Zamezit paternalistickému přístupu (paci-
ent je v roli velkého dítěte)

Podobnost domovu

V architektuře má největší význam

Celý areál byl těžce poškozen při bombardování Brna v roce 1944, opraveny 
byly pouze domy č.o. 35 a 37 (tzv. Dům svatého Josefa), ostatní budovy včet-
ně kaple byly strženy. Po skončení 2. světové války sestry nechaly za domem 
č. o. 37 vystavět nový domov mládeže ve funkcionalistickém stylu (1946 – 
1949), který byl ale v roce 1949 zabrán pro učňovský ústav Zbrojovky Brno. 
Sestry byly z areálu definitivně vyhnány v roce 1950. 

V domech č.o. 35 a 37 se nachází v 
současnosti bytové i komerční pro-
story, volné prostranství mezi nimi 
vzniklé stržením klášterních budov 
nebylo nikdy zastavěno. Poválečná 
budova za domem č.o. 37 opět slouží 
svému původnímu účelu, tedy jako 
domov mládeže. - Kaple stála na 
dvojici pozemků; jeden (pozemková 
parcela č. 723) patří Jihomoravské-
mu kraji (Střední škole technické 
a ekonomické), druhý (pozemková 
parcela č. 698/3) patří městu Brnu.
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Může architektura ulehčit odchod lidem i jejich blízkým a odstranit, či alespoň zmírnit stigmatizaci a tabuizaci smrti?

Každý z nás jednou zemřeme, nikdo z nás neví kdy, 
nikdo z nás neví jak. Všichni bychom ale chtěli pro-
žít závěr života v klidu a s potřebnou péčí v příjem-
ném prostředí. 

Umírání bylo a je stále značně tabuizované téma. 
Odsouváme jej na okraj, na okraj našich myšlenek, 
na okraj společenské důležitosti. Je složité o něm 
mluvit, natož se na něj  připravit. 

Přesto je ale pro člověka velmi důležité ujasnit si 
tuto otázku. Usnadní mu to budoucí odchod, ale i 
zkvalitní současný život. 

Smrt je téma, které by si měl každý v životě vyřešit.

Každý z nás ...  

Ne všichni mají to štěstí a možnost umřít doma ob-
klopeni rodinou. 

Někdy je stav pacienta natolik vážný, že není v si-
lách rodiny se o něj postarat. Jindy příbuzenstvo 
ani nemá. 

Přechod pacienta z nemocnice do hospice bývá 
často považován za něco špatného, smutného, jako 
akt toho, že už vše selhalo a že se léčba vzdává. 

Mnoho lidí ani neví, co to hospic je, či si ho před-
stavují jako ponurou budovu, kde se umírá. I tato 
neinformovanost pak vede k tomu, že lidé umírají 
často špatně, opuštění, v nemocnici, nedůstojně, 
traumatizovaní, nesmíření. 

Přitom pro to, aby se jejich psychický stav zlepšil, 
hraje čas strávený v hospici důležitou roli.

Strach, nedůvěra a stigma paliativní péče

V dnešní době se lidé nejen dožívají stále vyššího 
věku, ale i pokročilejších stádií zejména onkologic-
kých onemocnění. 

Paliativní péče je a v budoucnu bude stále více po-
třebná. 

Bohužel mnoho pacientů se setkává s odmítnutím 
žádosti o přijetí do hospice, či jiného zařízení po-
skytujícího paliativní péči, z důvodu nedostatečné 
kapacity těchto zařízení. Jiným zase není ani na-
bídnuta, či se ji bojí využít.

Čím dál častěji se setkáváme s tvrzením, že smrt je 
tabuizovaná. Pravdou je, že s rozvojem medicíny 
a péče se v naší společnosti přistupuje ke smrti ve 
zcela jiných souvislostech, než jak tomu bylo dříve. 

Kvůli menší naději na dožití se v předchozích sta-
letích lidé setkávali se smrtí mnohem častěji. V mi-
nulosti byla smrt součástí života, děti se účastnily 
pohřbů svých bratrů a sester, z deseti synů se do-
spělosti dožili je tři, lidé umírali dříve a na  pro nás 
dnes banální choroby. 

Díky tradiční kultuře předků, kdy  se žilo komunit-
ně a ve více generačních domácnostech, se s úmr-
tím potkávaly již děti v ranném věku. Také byla se 
smrtí spojena řada rituálů a obřadů a byla pro-
žívána společně. Právě důsledné dodržování pře-
depsaných rituálů ulehčovalo pozůstalým odchod 
blízkého člověka. Dané stereotypy, ačkoli se dnes 
mohou zdát svazující pro indivuduální vyjádření 
smutku, pomohly onen smutek snáze překonat.  

Jeden chudičký muž měl dvanáct dětí a tak musel 
dnem i nocí pracovat, aby je skromně uživil. Když při-
šlo na svět třinácté dítě, dolehla na něj úzkost, i tedy 
se vydal silnicí, aby prvního, kterého potká, požádal 
o kmotrovství. A ten první, nebyl nikdo jiný než náš 
milovaný Pán, který věděl, co má ten chudák na srdci 
a pravil: „Dobrý muži, je mi tě líto, vezmu tvé dítě 
ke křtu a postarám se o něj, aby bylo na tomto světě 
šťastné.“ Muž se podivil a zeptal se: „A kdopak ty jsi?“ 
„Já jsem Bůh.“ „Tak tebe si za kmotra nepřeji,“ odvětil 
muž: „ty dáváš bohatým, zatímco chudáky necháváš 
hladovět.“ Tak pravil a od Pána se odvrátil; nevěděl, 
jak moudře bohatství i chudobu Bůh rozděluje.

Muž šel dál a tu k němu přišel ďábel, který se ho ptal: 
„Co hledáš? Vezmi za kmotra mne, dám tvému dítěti 
hojnost zlata a všechny radosti světa k tomu.“ Muž se 
zeptal: „A kdopak ty jsi?“ „Já jsem ďábel.“ „Tak tebe za 
kmotra nechci,“ odvětil muž: „ty lidi zavádíš, balamu-
tíš a podvádíš.“

Muž šel dál a tu silnicí kráčela kostlivá Smrt a řekla: 
„Vezmi si za kmotru mne.“ Muž se zeptal: „A kdopak 
ty jsi?“ „Já jsem ta, která vše srovná. Říkají mi Smrt!“ 
Tu muž odvětil: „Ano, ty jsi ta pravá, ty bereš chudé i 
bohaté bez rozdílu, ty budeš kmotřička mého dítěte.“ 
Smrt odvětila: „Učiním tvé dítě bohatým a věhlasným, 
neboť kdo mě má za přítele, tomu nic nechybí.“ Muž 
řekl: „Příští neděli jsou křtiny, přijď včas.“ A Smrt se 
opravdu zjevila, jak si přál a stala se řádnou kmotrou 
jeho chlapce.

Když přišel chlapec do let, jednoho dne se objevila 
kmotra a poručila mu jít s ní. Zavedla ho do lesa, kde 
mu ukázala nějakou bylinu, která tam rostla, a řekla: 
„Nyní dostaneš svůj dárek, kmotřenče. Udělám z tebe 
věhlasného lékaře. Když tě zavolají k nemocnému, po-
každé se ti zjevím. Budu-li stát v hlavách nemocného, 
tak můžeš směle říci, že ho opět uzdravíš, pak mu dej 
tuto bylinu, aby ji snědl. Ale budu-li stát v nohách ne-
mocného, tak je můj! Musíš říci, že tady je všechna 
pomoc marná. Ale střez se, abys tu bylinu proti mé 
vůli použil, to by se ti potom špatně vedlo.“ Jak řekla, 
tak udělala a netrvalo to dlouho a hoch se stal tím 
nejvyhlášenějším lékařem na světě. Stačilo mu na ne-
mocného jen pohlédnout a už věděl, jak na tom je, 
zda bude opět zdráv nebo musí zemřít. Přicházeli lidé 
z dálky i z blízka, aby ho odvedli k nemocným a za 
léčení mu dávali tolik zlata, že z něj byl brzy boháč.  

Jednoho dne onemocněl sám král. Zavolali lékaře, aby 
řekl, zda je možné uzdravení. Ale když přišel, stála u 
jeho nohou Smrt; pro krále už na světě žádná bylina 
nerostla. „Nemohl bys přeci jen jednou smrt obelstít?“ 
pomyslil si lékař: „Vždyť z toho nic zlého vzejít nemů-
že, jsi její kmotřenec, protentokrát přivře oko, jen do 
toho!“ Tak popadnul nemocného a položil ho obráce-
ně a Smrt mu stála v hlavách. Potom dal králi léčivou 
bylinu a ten se vzpamatoval a byl opět úplně zdráv. 
Ale Smrt lékaři pohrozila prstem a řekla: „Ty jsi mne 
obelhal! Tentokrát ti prominu, protože jsi můj kmotře-
nec, ale pokusíš-li se o to ještě jednou, půjde ti o krk, 
já sama tě odvedu z tohoto světa.“

Brzy nato upadla do těžké nemoci králova dcera. 
Byla jeho jediné dítě, a tak naříkal dnem i nocí, až 
mu z toho oči osleply a nechal vyhlásit, že ten, kdo 
ji zachrání před smrtí, stane se jejím mužem a zdědí 
trůn. Když přišel k posteli nemocné princezny zázrač-
ný lékař, uviděl Smrt, jak stojí v jejích nohách. Měl 
sice na paměti kmotřiččino varování, ale zaslepila 
ho princeznina veliká krása a vidina štěstí být jejím 
manželem, a tak neviděl, jak po něm Smrt hodila hně-
vivým pohledem a zahrozila mu kostlivou pěstí. Zvedl 
nemocnou princeznu a položil ji tak, že hlava ležela 
tam, kde prve měla nohy. Potom jí podal bylinu a ona 
se opět probrala k životu.

Smrt, zlostí bez sebe, že byla už podruhé obelhána o 
své vlastnictví, připochodovala k lékaři a řekla: „Teď 
je s tebou konec! Přišla řada na tebe!“ Popadla lékaře 
ledovou rukou tak pevně, že se nemohl bránit, a vedla 
ho do podsvětí. Tam viděl hořet tisíce a tisíce svící v 
nedozírných řadách, některé velké, jiné poloviční, jiné 
úplně malé. Každý okamžik jich několik zhasnulo a 
na jejich místě se rozhořely jiné, takže ty plamínky 
se objevovaly neustále znova a znova. „Vidíš,“ řekla 
Smrt: „to jsou světýlka života všech lidí. Ty velké patří 
dětem, ty poloviční rodičům v nejlepších letech a ty 
malinké dědům a bábám. Ale i děti či mladí lidé mí-
vají často malá světýlka.“ „Ukaž mi moje.“ řekl lékař 
a myslel, že musí být ještě dost velké. Smrt ukázala na 
jedno malé světýlko, které hrozilo každou chvíli zhas-
nout, a řekla: „Podívej, to je ono!“ „Ach, milá kmot-
řičko,“ zvolal vyděšený lékař: „zapal mi nové, udělej 
to pro mne, abych se mohl stát králem a manželem 
krásné princezny.“ „To nemohu,“ odvětila Smrt: „nej-
dřív musí jedno zhasnout, než se zapálí nové.“ „Tak to 
staré posaď na nové, aby začalo hořet, až tohle bude 
u konce.“

Smrt se stavěla, jako by jeho přání přece jen chtěla vy-
plnit, ale protože ho chtěla také jen obelstít, tak se na-
táhla tak nešikovně, že se světýlko skácelo a zhasnulo. 
Lékař v tu chvíli klesnul k zemi a byl v rukou Smrti.

Budoucí cesta

Tabu smrti

Pohádka: Kmotřička Smrt

/ Změny ve společnosti /

V současnosti se pohled na smrt změnil. Právě částečně také zkrze úspěchy 
moderní medicíny jsme si zvykli smrt často vnímat jako prohru. 

Díky rozmachu lékařství se smrt přesunula z domovů do nemocničních po-
kojů. Dnešní medicína chce bojovat a vyhrávat. Špatné diagnózy a nega-
tivní prognózy jsou často zatajovány, či zlehčovány. Oznamovat ani přijímat 
smutnou pravdu není lehké. Na medicíně se studenti učí jak smrti zabránit, 
či ji oddálit. To, jak ji citlivě oznámit - jak pacientovi, tak jeho blízkým - je 
zatím probíráno jen ve volitelných předmětech.

Ačkoli moderní medicína dosahuje úžasných úspěchů a neustále se vyvíjí a 
zlepšuje, některé léčebné metody s sebou nesou vysoký počet závažných 
chronických onemocnění. Poněkud neotesaně se dá říct, že dříve by těž-
ce nemocný člověk prostě umřel, dnes jej můžeme vyléčit, ale pokud se to 
nepovede, jeho výsledný stav může být chronický a blízký stavu kdesi mezi 
životem a smrtí.

Setkáváme se s novým fenoménem, v minulých dobách nevídaným. Člověk 
v důchodovém věku nikdy nezažil bolest nad ztrátou rodičů. Tedy nezná 
ten pocit být skutečně sám, je stále ještě dítetem. Lidé si odvykli od smrti 
ve svých životech. A právě toto vytrácení smrti vede k tomu, že je složité 
o ní mluvit a vyrovnat se s ní. Už to není ta prostá součást našich životů. 

Také induvidualizace jedince ve společnosti neulehčuje jeho vnímání 
smrti. Jedná se o přesný opak k minulosti, kdy byla smrt prožívána společ-
ně. V dnešní době nám chybí právě ony rituály, kterých bychom se mohli 
při překonávání těžkého období držet. Často jsme na smrt sami. A to jak 
v roli pacienta, tak i pozůstalého. 

Atributy současné doby:
- Rozpad širší rodiny jakožto podpůrné sociální struktury.
- Vztahy v rodinách jsou často velmi špatné.
- Vyšší status mívají mnohdy přátelé, než příbuzní.
- Z rodiny se nejčsatěji péče ujme nejmladší dcera.
- Stále více lidí nenavštěvuje nikdo!

Vejminek už u nás nemáme. 

/ Hovory o smrti /

/ Umíme s blízkými hovořit o smrti? Probírali jsme někdy s rodinou 
otázku závěru života? Víme, jak by si přáli zemřít naši rodiče, či pra-
rodiče? Kde a jak by si přáli být pochováni? Jakou hudbu by chtěli za-
hrát na pohřbu? Jen nakousnout toto téma nám může připadat divné, 
či nepatřičné. Je nepříjemné ptát se na to. I odpovídat. /

/ Paliativní přístup /

/ Pokud se osmělíme a s danou osobou o tom promluvíme, a je-li naše 
chování citlivé, empatické a vlídné, můžeme naši činnost označit za 
paliativní přístup. 

S paliativním přístupem se dá začít hned teď a tady, doma, v nemoc-
nici, LDN, domově pro seniory i kdekoli jinde. Paliativní přístup vysoce 
zvyšuje kvalitu života vážně nemocných lidí a jejich odchod. /

Moderní medicína často postupuje mechanicky a bez potřebné míry empatie, 
čímž se utrpení nemocného nezmírní.

Osobní přístup a věnování času nemocnému na lidské úrovni.

/ Paliativní péče /

/ Paliativní péče se týká vážně či nevylečitelně nemocných a jejich ro-
din a blízkých.  Poskytuje komplexní péči zahrnující úlevu od bolesti a 
tišení nejrůznějších symptomů. Hlavní důraz je kladen na kvalitu živo-
ta pacienta s čímž je spojena duchovní a psychologická péče.

Cílem již není pacienta vyléčit, ale zkvalitnit mu zbývající čas a umož-
nit mu v klidu zemřít. /

Mezioborový tým - Tým složený ze specialistů, kteří na rozdíl od nemocničních zaříze-
ní pracují všichni na stejné úrovni, nedochází mezi nimi k hierarchizaci a k pacientům 
mají osobní, citlivý a empatický přístup. Společně poskytují komplexní péči.

Vhodné prostředí - záleží na podmínkách, může jím být: domov, hospic, dům s pečova-
telskou službou, domov pro seniory, hospic, nemocnice, LDN, ...

Včasné zahájení - Pro kvalitu života pacienta je velmi důležité vědět, kdy ukončit kla-
sickou léčbu a včas zahájit tu paliativní. Ideální délka pobytu v hospicu je minimálně 
3 týdny (z toho pouze  týden se nastavují a upravují léky,...). Dnešní realita je ale jiná 
- pacient je zde v průměru pouze 5 dní, poté umírá.

Pro správnou paliativní péči jsou potřeba všechny tyto aspekty:

Obecná

Měli by ji umět poskytnout všichni zdravotníci s ohledem na specifika své 
odbornosti v rámci své klinické praxe. Jedná se o rozpoznání, hodnocení 
a léčbu symptomů, podporu v organizaci. 
Lékaři ve spolupráci s agenturami domácí ošetřovatelské péče, do-
movy pro seniory, ...
Stačí pro 70-80% pacientů s potřebou paliativní péče.

Formy obecné paliativní péče:
- Nemocnice
- LDN
- Sociální zařízení, domovy seniorů, či s pečovatelskou službou
- Konziliární tým paliativní péče v rámci nemocnic či léčeben
- Ambulantní a praktičtí lékaři
- Domácí péče, terapeuti

Specializovaná

Je to aktivní komplexní interdisciplinární forma péče poskytována paci-
entům a jejich rodinám týmem speciálně vyškolených odborníků. Je urče-
ná pro symptomově, komunikačně a organizačně náročné pacienty.

Formy specializované paliativní péče:
- Domácí (mobilní) hospic
- Lůžkový hospic
- Oddělení paliativní péče v rámci nemocnic či léčeben
- Konziliární tým paliativní péče v rámci nemocnic či léčeben
- Ambulance paliativní péče
- Odlehčovací služba: terénní, ambulantí (denní stacionář), pobytová
- Specializované poradny a tísňové linky

/ Dělení paliativní péče /

Paliativní péče 
JE DOSTUPNÁ NA MNOHA MÍSTECH

/ Nejedná se jen o tradiční lůžkový hospic! Ideální paliativní péče 
probíhá doma za účasti mobilního hospice, ne vždy je ale tato volba 
možná.  /

Základem je včasné rozpoznání nevyléčitelného charakteru onemocnění
 a identifikace a ovlivňování oblastí, které jsou významné 

pro kvalitu pacientova života.

Paliativní péče 
NEPOJÍ SE JEN KE KONCI ŽIVOTA

/ Paliativní péče se může započít již v průběhu těžké nemoci, či v ob-
dobí stáří člověka. Může být také aplikována spolu s dalšími léčebnými 
procedurami již ve fázi aktivní léčby. Sama o sobě sice aktivní léčbu 
nepředstavuje, vysoce však zvyšuje komfort pacienta. Je důležitou slož-
kou při léčbě dlouhodobě nemocných, jako je rakovina, Parkinsonova 
nemoc, onemocnění ledvin, roztoušená skleróza, onemocnění srdce, ... /

/ Komu je určena? /

Paliativní péče je zaměřena především na onkologická onemocnění, 
protože lze v těchto případech určit poměrně jasně prognózu.

Další nejčastější diagnózy pacientů paliativní péče:
- Orgánová selhání
- Stařecká křehkost 
- Polymorbidní geriatričtí pacienti
- Neurodegenerativní onemocnění (Parkinson, Alzheimer, demence, ... )
- Pacienti v perzistujícím vegetativním stavu
- Vrozené pediatrické symptomy (Cystická fibróza, ...)
- ...

Paliativní péče - Je komplexní péče, zaměřená na kvalitu života lidí s vážným onemoc-
něním a zároveň znamená i úlevu pro rodinu a blízké. 

Péče konce života - Uzavírání vlastního života, doprovázení. 

Hospicová péče - Péče ve specializované zařízení, která nabízí těžce nemocným (vět-
šinou v terminálním stavu) a jejich blízkým pomoc, kdy už jsou prostředky klasické 
medicíny a síly a schopnosti nejbližšího okolí pečovat o nemocného nedostačující. Pro-
gnózou ošetřujícího lékaře je předpokládána délka života méně než 6 měsíců. Poskytuje 
se zde paliativní péče. Léčí  se zde to, co zlepšuje komfort pacienta. (Viz str. 76)

Všem, kteří potřebují radu, pomoc a podporu při péči o umírajícího člověka
a těmto pacientům.

Paliativní péče 
MŮŽE PRODLOUŽIT I ZKVALITNIT ZBÝVAJÍCÍ ŽIVOT

/ Zvláště po přechodu z nemocnice zpět domů (mobilní hospic), či do 
hospicu (lůžkový hospic) dochází k velké úlevě pacienta. Pociťuje ur-
čité osvobození, přechází z prostředí, kde se bojovalo, do klidného 
místa bez stresu, s domácí atmosférou a s maximální péčí. Tento 
psychologický aspekt hraje obrovskou roli ve zdravotním stavu pacien-
ta a často se lidé v takovém prostředí celkově „zlepší“. /

 Doba paliativní péče není nijak omezená, poněvadž její pacienti mohou trpět 
také nemocemi, jejichž průběh se může na nějakou dobu stabilizovat. 

/ Kdo pečuje? /

Paliativní tým 
KOMPLEXNÍ A MULTIOBOROVÁ PÉČE

/ Tým složený ze specialistů, kteří na rozdíl od nemocničních zařízení 
pracují všichni na stejné úrovni, nedochází mezi nimi k hierarchizaci 
a k pacientům mají osobní, citlivý a empatický přístup. Společně po-
skytují komplexní péči. /

Náročnost profese
- Personál musí být schopný v oblasti komunikace.
- Je často konfrontován s depresí, úzkostí, lítostí, hněvem, strachem, agresí, 
   letargií,  apatií, rezignací, beznadějí, ...
- Často se setkává se smutnými osudy lidí, nefunkčními rodinami, potrhanými 
   mezilidskými vztahy, nesmířeností se smrtí, nepřipraveností na odchod, ...
- Péče má přesah i mezilidský, často se mezi pracovníkem a pacientem vytvoří 
   osobní pouto - které je však brzy přetrhnuto.
- Pracovník vstupuje do oblastí pacientovi fyzické i duševní intimity.
  (smiřováníse se svým stavem, se smrtí, hledání/prohlubování víry, ...)
- ...

Dále to jsou příbuzní a blízcí nemocného - v rolích jak pečujícího, tak opečovávaného.

/ Mapa paliativní péče /
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Lůžkový hospic

Lůžka hospicového typu a rodinné pokoje

Ambulance paliativní medicíny

Mobilní specializovaná paliativní péče63 x

4 x

12 x

8 x

Domácí dětská paliativní péče 

Dětský  lůžkový hospic

Lůžkový hospic 
není zapsán v Asociaci 
poskytovatelů hospicové 
paliativní péče

/ Fakta a problémy dnešní paliativní péče /

V ČR kařdý rok umře 
105 000 lidí.

Zlepšit komunikaci 
a spolupráci mezi 

zdravotními zařízeními a 
poskytovateli 

paliativy.

Špatně léčené symptomy.
Časté přesuny mezi 

zařízeními.
Opakované hospitalizace.

Neadekvátní prostředí. 
Nemocniční / ústavní 

charakter.

Lůžkový hospic -
 důležitý, ale minoritní 
poskytovatel paliativy.

3% všech úmrtí, 
9% onkologických 

úmrtí.

Problém s dostupností 
a kvalitou paliativy.

Péče:
„pseudo-hospicová“, 
„pseudo-paliativní“, 

„pseudo-geriatrická“.

ČR JE 15 - 20 LET POZADU
za vyspělých světem co se týče 
paliativní péče 

30 LET POZADU co se týče 
odlehčovací péče

65-70% z nich 
potřebuje ke konci 

života paliativní péči. 

Demografická změna!
Lidí s potřebou 
paliativní péče 
bude přibývat.

Strach a nedůvěra 
k paliativní péči laické
 i odborné veřejnosti.

Problém legislativy 
a financování.

Neprestižnost paliativy 
u budoucích 
zdravotníků. 

Jen volitelný předmět.

Nezahájení včasné 
paliativní péče. 

Pacient umírá v nemocnici.

Nízká priorita tématu  
paliativní péče.

/ Paliativní péče /

Odlehčovací služba:
Centrum denních služeb Brno .....................................................
Hrnčířská 27
Centrum sociálních služeb ............................................................
Vsetínská 20
CRSP -sociálně aktivizační služby pro seniory ......................
Biskuspká 280/7
Duhovka .................................................................................................
Anenská 10
Dům Naděje Brno - Vinohrady .....................................................
Velkopavlovická 13
Hospic sv. Alžběty ..............................................................................
Kamenná 36
Maltézská pomoc ...............................................................................
Dvořákova 13
Odlehčovací pobytová služba - tzv. Přechodný pobyt ........
Brno Bystrc
Odlehčovací pobytové služby pro seniory ..............................
Ondřeje Veselého 5a
Odlehčovací služby ..........................................................................
Borky 7
Odlehčovací služby - Sanus Brno - Komplexní domácí p... 
Štefánikova 63a
Pečovatelská služba - Brno- střed, Centrum denních s. ....
Lipová 31
Středisko pečovatelské služby - Brno Královo Pole ............
Kabátníkova 8
Středisko pečovatelské služby - Brno sever ...........................
Rotalova 13
Středisko pečovatelské služby - Brno Žabovřesky ...............
Horova 200/77
Středisko pečovatelské služby - Brno Židenice ....................
Jamborova 61
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Ambulantní

Ambulantní
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Poskytovatel:
Diakonie ČCE

Občanské sdružení LOGO

Centrum pro rodinu a sociální péči

Pretium

NADĚJE

Hospic sv. Alžběty o.p.s.

Maltézská pomoc, o.p.s.

Statutární město Brno

Oblastní spolek Českého červeného kříže 
Brno – město
Betanie - křesťanská pomoc, z.ú.

Sanus Brno o.s.

Statutární město Brno

Statutární město Brno

Statutární město Brno

Statutární město Brno

Statutární město Brno
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/ Mapa odlehčovacích služeb v Brně /



/ Charakteristika hospicové péče /

/ Hospicová péče je úzce spojena s paliativní neboť jedním z míst, kde je paliativní péče prováděna je právě hospic. Hospicová péče se však na rozdíl od 
paliativní týká pouze nemocných v terminální fázi jejich nemoci.

Hospic je specializované zařízení poskytující paliativní péči, kde jsou návštěvy možné 24h denně, 365 dní v roce /

Znaky lůžkových hospiců, které definoval PhDr. Václav Filec:

- hospic je vždy nestátním lůžkovým zdravotnickým zařízením 

- toto zařízení poskytuje hospicovou péči definovanou v návrhu zákona o zdravotní péči

- všechny hospice mají smlouvy o hrazení zdravotní péče se zdravotními pojišťovnami

- péče v hospici je vždy pouze multidisciplinární a týmová

- hospic respektuje specifické potřeby člověka stojícího na konci života, postavení pacienta připomíná spíše hotelového hosta než pacienta na nemocničním lůžku

- normou je v hospici vysoký standard technického vybavení i poskytované péče, součástí hospice je například i kaple a místnost posledního rozloučení

- na péči o pacienta se společně s hospicem podílí i blízké osoby (chtějí-li) a naopak hospic poskytuje péči doprovázejícím a pozůstalým

- součástí hospice je sbor dobrovolníků, kteří představují potřebný spojovací článek mezi hospicem a celou společností

- hospic má „lidský rozměr“, to znamená, že obvyklá kapacita je 25 lůžek a stejný je počet lůžek pro doprovázející, kteří se na péči podílejí (ti si však svůj pobyt hradí)

- každý hospic plní i funkci edukačního centra hospicové péče v regionu

- podíl státních dotací na vzniku hospicového zařízení se pohybuje obvykle kolem 70% celkových investičních nákladů

Lidem v hospicu říkáme pacienti, nikoli klienti, protože zde máme osobní přístup, během péče a pobytu se často navážou osobní vztahy, které jdou ruku v ruce se silnými 
životními příběhy lidí, kteří zde svůj život uzavírají. Nazývat tyto lidi klienty nám přijde nepatřičné.

Mluví se zde o „doprovázení“. Doprovázení trvá často dny i týdny, ale může se jednat pouze o hodiny. Součástí je i příprava pacienta na odchod (psychická a duchovní). Často 
se stává, že lidé nejsou s přicházející smrtí smířeni a neumí ji přijmout, což jim působí velkou emoční bolest. 

U některých pacientů dochází ke smíření či zlepšení psychického a často i fyzického stavu, již při přechodu z nemocnice do hospice, kdy pro ně tato změna často znamená 
vysvobození, další fázi života, překročení prahu z prostředí, kde se bojovalo, do klidného a příjemného místa bez stresu a s maximální péčí. Zde pak mají pacienti možnost 
vyrovnat se se situací a dožít kvalitní život. Pokud přijde pacient do hospice až v terminálním stádiu své nemoci, nemá na odchod a přípravu tolik času a klidu a často bývá 
zmatený a vyplašený.

Problém současné paliativní péče je ten, že pacienti jsou často zbytečn dlouho udržováni v nemocnicích, kde nemohou prožít kvalitně konec života. Je to zapříčiněno nein-
formovaností ve společnosti - strachu z hospice, ale také nedostatečným proškolením lékařů, kdy oni neumí sdělit pacientovi fakta o jeho zdravotním stavu.  Kvůli tomuto 
nelehkému úkolu sdělení pacientovi smutné pravdy, je často pacientům odepřena paliativní péče naprosto a oni pak umírají v nemocnicích. Toto by se mělo změnit.

Na rozdíl od nemocnice je pacientovi poskytována nejen lékařská péče, ale též duchovní, sociální a psychologická. Lékařská péče se zaměřuje na tišení symptomů (dušnost, 
kašel, bolesti, ...).

Paliativní péče neznamená jen kvalitní dožití pacienta v příjemném prostředí, ale též úlevu pro rodinu. Toto se pak odráží v celé společnosti.

Nejdůležitější pro umírajícího je cítit blízkost, vědět, že má možnost kdykoli se na někoho obrátit, popovídat si, svěřit se ...

Je potřeba empatie, ale též velká míra trpělivosti a někdy i pevná ruka, protože pacient občas neodhadne svůj stav a chce se jít projít, i když už jej neunesou nohy, zakouřit 
si, i když už by to mohla být poslední cigareta, dát si frťana,

/ Z rozhovoru s řádovou sestrou /
O hospicu:

který by byl už jistě fatální. Je potřeba postupovat případ od případu, na druhou stranu nemůžeme pacientům rozkazovat, je třeba najít vždy rozumnou míru. 

Bez velké dávky pokory a lidskosti to nejde. Mezi ošetřujícím a pacientem často vzniká silné pouto.

Většina pacientů stráví v hospici 6 dní života, kdy terminální stavy přicházejí přímo z nemocnice, ale jsou zde i lidé s dlouhodobými pobyty. Například jedna paní s onkolo-
gickým onemocněním zde byla rok, pak se její stav natolik zlepšil, že se vrátila na tři roky domů, kde se o ni staral domácí hospic. Nakonec se zase vrátila k nám do hospice, 
kde za půl roku umřela.

Práce v hospici je psychicky i fyzicky náročná, po dvanáctihodinové směně člověk leze po čtyřech. Zároveň ale ví, že dělá práci, která má skutečně smysl. Často ani nelze 
mluvit o práci, jako spíše o poslání. 

Pacienti jsou různí, často nedůvěřiví a vystrašení, to hlavně z počátku, když je přivezou z nemocnice. Postupem času se však jejich psychický stav zlepšuje a dokáží si užít 
i běžné denní radosti.

To, že jsou někteří pacienti nepříjemní a někdy i hrubí na personál, bývá často způsobeno tím, že mají nějaké nedořešené problémy s rodinou, různé strachy a obavy, věci, 
které je tíží. Zabezpečení pozůstalosti, dům, zahrada, partner, děti, sourozenci, nesplněná přání, chtěli by se s někým usmířit, ...

Tušení blízkého odchodu je velkou psychickou zátěží. Proto je třeba i péče psychologa. Většinou pacienti přivítají i duchovní péči. Někteří se ještě před smrtí nechají pokřtít, 
konvertují, chtějí se vyzpovídat, ...

Praktický postřeh: pacienti preferují starší pokoje s velkými okny, před těmi moderními s okny střešními a výhledem jen na oblohu.

Někteří jsou raději na dvojlůžkovém pokoji. Tvoří se zde přátelství (ti, co sdílejí společné zájmy, nebo jsou příbuzní, ...), mají si s kým povídat, necítí se tak sami. 

Na pokoji je vždy přistýlka, návtěvy sem můžou čtyřiadvacet hodin denně každý den v roce.

Máme na zahradě rajčata. I když se  o ně pacienti nemůžou  starat, pouhý pohled na ně připomíná pacientům domov a uklidňuje je. 

/ První zmínky /
Hospic - z latinského hospitium („útulek“, „útočiště“)
		           hospes („host“, „návštěvník“, „cizinec“)

První zmínka: 
Podobenství o milosrdném Samaritánovi z novozákonního Evangelia sva-
tého Lukáše. Židé a Samaritáni sebou navzájem opovrhovali a Ježíš v tomto 
podobenství vysvětluje, kdo je bližní, kterého měli podle Tóry židé i Samari-
táni milovat. Z podobenství pochází pojmy jako samaritánství označující akt 
milosrdenství. 

Podle vyprávění je poutník oloupen, zbit a ponechán polomrtvý u cesty. Nej-
prve kolem projde kněz, pak levita, přičemž se oba zraněnému vyhnou. Na-
konec kolem projde Samaritán, který zraněnému pomůže.

/ Tu vystoupil jeden zákoník a zkoušel ho: „Mistře, co mám dělat, abych měl 
podíl na věčném životě?” Ježíš mu odpověděl: „Co je psáno v Zákoně? Jak to tam 
čteš?” On mu řekl: „Miluj Hospodina, Boha svého, z celého svého srdce, celou 
svou duší, celou svou silou a celou svou myslí” a „miluj svého bližního jako sám 
sebe.” Ježíš mu řekl: „Správně jsi odpověděl. To čiň a budeš živ.”
Zákoník se však chtěl ospravedlnit, a proto Ježíšovi řekl: „A kdo je můj bližní?” 
Ježíš mu odpověděl: „Jeden člověk šel z Jeruzaléma do Jericha a padl do rukou 
lupičů; ti jej obrali, zbili a nechali tam ležet polomrtvého. Náhodou šel tou 
cestou jeden kněz, ale když ho uviděl, vyhnul se mu. A stejně se mu vyhnul i 
levita, když přišel k tomu místu a uviděl ho. Ale když jeden Samařan na své 
cestě přišel k tomu místu a uviděl ho, byl pohnut soucitem; přistoupil k němu, 
ošetřil jeho rány olejem a vínem a obvázal mu je, posadil jej na svého mezka, 
zavezl do hostince a tam se o něj staral. Druhého dne dal hostinskému dva 
denáry a řekl: ‘Postarej se o něj, a bude-li tě to stát víc, já ti to zaplatím, až se 
budu vracet.’ Kdo z těch tří, myslíš, byl bližním tomu, který upadl mezi lupiče?” 
Zákoník odpověděl: „Ten, který mu prokázal milosrdenství.” Ježíš mu řekl: „Jdi 
a jednej také tak.” / 

/ Historie hospicové péče / / Hospicová péče v ČR /

Hospitium 
(Řecky: ξενία, xenia, προξενία) 

Je starobylým řecko-římským pojmem pohostinnosti jako božského práva 
hosta a boží povinností hostitele. Podobné nebo v podstatě ekvivalentní 
zvyklosti byly a jsou také známé v jiných kulturách, i když ne vždy podle to-
hoto jména. Mezi Řeky a Římany mělo hospitium dvojí charakter: soukromý 
a veřejný. 

Hospitium soukromé
V dobách Homéra spadali všichni cizinci pod ochranu boha cizinců zvaného 
- Zeus Xenios (nebo také Philoxenon, či Hospites). Tento fakt udával cizincům 
právo na pohostinnost. Nevíme zda toto platilo i pro nepřátele, či zajatce, 
ale existují zdroje, které tvrdí, že i na ně se vztahovalo právo na Hospitium. 
Ihned po příjezdu byl cizinec oblečen, byla mu poskytnuta péče a nebylo uči-
něno žádné šetření ohledně jeho jména nebo původu, dokud nebyly splněny 
všechny náležitosti pohostinnosti. Při odjezdu od hostitele byly hostu často 
dány dary a někdy došlo i k rozpůlení mince, z kteréž polovina připadla hos-
tu a polovina hostiteli. Tato „známka“ vyjadřovala spojení rodiny a také slou-
žila jako symbol uznání, či doporučení, na jejímž základě se pak obě strany 
v případě potřeby mohly obrátit na další hostitele. Porušení hostitelských 
povinností mohlo vyvolat hněv bohů, ale reálně zřejmě neexistoval žádný 
postih nad rámec této náboženské sankce.

Podobné zvyklosti existovaly i na Apeninském poloostrově, kde byla soukro-
má pohostinnost, která existovala od nejranějších časů, definována mnohem 
přesněji než u Řeků, přičemž vazba mezi hostitelem a hostem byla téměř 
tak silná jako mezi mecenášem a klientem. Tento vztah vzniknul na základě 
smlouvy uzavřené vzájemným slibem, potřesením rukou a výměnou písem-
né dohody (tabula hospitalis) nebo symbolu (tessera či symbolum) a rozpů-
lením tessery následně vzniklo i dědičné právo. Výhody takto získané smlou-
vy bylo pro hosta právo na pohostinství při cestách a především ochrana 
jeho hostitelem (který plnil funkci patrona) u soudu. Smlouva byla posvátná 
a nedotknutelná, vykonávaná jménem Jupitera Hospitalis, a mohla být roz-
puštěna pouze formálním jednáním. 

/ Starověk /

Hospitium veřejné
Právní úkon, podle kterého stát (městský stát) jmenoval jednoho z obča-
nů cizího státu za svého zástupce Proxenos pro ochranu svého občana, kte-
rý cestuje nebo pobývá v cizí zemi. Někdy se takovýto člověk dobrovolně 
přihlásil k výkonu těchto povinností jménem jiného státu Etheloproxenos. 
Proxenos se dá dnes přirovnat k modernímu konzulu nebo velvyslanci. Jeho 
úkolem bylo poskytovat pohostinství krajanům (cizincům) v cizím státě, je-
hož byl proxenusem, zajistit jim vstup na shromáždění a místa v divadle a 
obecně se starat o obchodní a politické zájmy státu, kterým byl jmenován do 
své pozice. Postavení proxenos pro určité město bylo často dědičné v kon-
krétní rodině. 

Bronzová tabula hospitalis popisující smlouvu o pohostinnosti mezi prefektorem Gai-
usem Terentiusem Basso a Lunienses. 40 n.l. Latinsky. Clunia (provincie Burgos, Kas-

tilie a León, Španělsko)

Filémón a Baucis
(latinsky: Philemon et Baucis) je v řecké mytologii starý manželský pár z Frý-
gie. 

/ Jednoho dne se Zeus rozhodl navštívit smrtelníky na zemi. Jeho syn Hermés 
jej doprovázel. Přestrojili se za potulné chudáky a hledali nocleh a občerstvení. 
Marně však chodili dům od domu, všude je vyhnali. Až došli k malému vetché-
mu domečku, kde našli otevřené dveře i srdce.

Staří manželé Filemón a Baucis své hosty srdečně a štědře pohostili i když sami 
neměli na rozdávání. Posléze užasli nad tím, že vína ze džbánku neubývá, ne-
boť se samo doplňuje. Potom pochopili jakou vzácnou návštěvu mají pod svou 
střechou. Chtěli bohy pohostit a upéci pro ně svou poslední husu. To ale Zeus 
nedopustil a vyzval je, aby se připravili na cestu a šli s nimi na nedaleký vysoký 
kopec. Na jeho vrcholu se ohlédli na vesnicia spatřili všechny domy zatope-
né vodou. Jediná jejich chaloupka zůstala na souši. Ta se následně změnila v 
chrám se zlatou střechou.

Zeus je pochválil za jejich dobrotu a pohostinnost a nabídl jim splnění jakého-
koliv přání. Tím bylo, aby směli být strážci nového chrámu a božími sluhy. A 
poprosili také, aby jim bylo dovoleno odejít společně z tohoto světa, aby nemu-
seli jeden druhého oplakávat. Bohové jim to slíbili.

Stařečkové žili ještě dlouhá léta a když přišel čas, vzpomínali na dlouhý spo-
lečný život a tu pozorovali, že obrůstají listím, proměnili se ve stromy. Stařec 
Filémón se proměnil v dub a jeho žena Baukis v lípu. /

Jupiter a Mercurius v domě Filémóny a Baukise (1630-33)   

V římských bájích se vypráví o Jupiterovi a Merkurovi, 
římské obdobě jmen řeckých bohů.

4. století

Již ve 4. století se výrazem hospice označovaly útočiště pro poutníky jejichž 
cílem byla zejména Palestina. Sloužily k občerstvení, přenocování, odpočin-
ku a ošetření ran. Člověk, který hospic vedl se musel vyznat nejen v řízení 
hostince, ale též ranhojičství. 
11. století, Křižácké výpravy 

Někteří historikové tvrdí, že první hospice vznikaly už kolem roku 1065. Bě-
hem křižáckých výprav v 90. letech 11. století bylo nevylečitelně nemocným 
dovoleno přebývat v prostorách určených pro raněné křižáky. 

Řád maltézských rytířů

Vznikl roku 1099 na území křesťanského Jeruzalémského království ve Sva-
té zemi jako Řád rytířů špitálu svatého Jana v Jeruzalémě (latinsky Ordo 
Fratrum Hospitalis Sancti Ioannis Hierosolymitani) neboli Řád johanitů či 
hospitalitů (Fraternitas Hospitalaria). Od svého působení na ostrově Rho-
dos známý jako „rhodští rytíři“ a teprve po přesídlení v roce 1530 na Maltu 
získal  označení „maltézští rytíři“. U kolébky řádu stál špitál sv. Jana Slitov-
níka v Jeruzalémě, založený kolem roku 1050 italskými kupci z Amalfi. Ne-
mocnici, která byla schopna pojmout na 2000 nemocných především z řad 
poutníků, spravovali benediktini. Po příchodu křižáků se špitální bratrstvo 
začalo rychle rozmáhat.  Úlohou řádu byla zpočátku péče o nemocné pout-
níky do Svaté země, se vzrůstajícím nebezpečím turecké expanze pak stále 
více i ochrana posvátných křesťanských míst v Jeruzalémě. Členové řádu se 
dělili do třídy bojových rytířů, kněží a bratří ošetřovatelů. [3]Na počátku 15. 
století otevřeli Maltézští rytíři první hospic na Rhodu, kde rozvinuli svoji 
lékařskou praxi a péči o nemocné i umírající.

Ve tředověku hospice vzkvétaly, to ovšem skončilo s rozpadem nábožen-
ských řádů. 

/ Středověk /
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Hospic Maltézských rytířů na Rhodu

Hospice po rozpadu církevních řádů přirozeně zanikly, myšlenka na ně zno-
vu ožila až v 17. století ve Francii.

17. století - Dcery Charity svatého Vincenta de Paula

Obnovení „hospicové péče“ ve Francii dcerami Charity svatého Vincenta de 
Paula.  Toto apoštolské hnutí bylo založeno roku 1633 Luisou de Marillac a 
Vicente de Paúlem s cílem poskytovat duchovní i fyzickou pomoc chudým a 
nemocným. Francie pokračovala v rozvoji hospicové oblasti. V roce 1660 už 
bylo po celé Francii více než 40 takovýchto útočišť. Roku 1652 byla zřízena 
první pobočka mimo Francii - ve Varšavě. Před Velkou francouzskou revolucí 
čítala Francie už 430 útočišť, Polsko 20. 

V roce 1792, během revoluce, byly Dcery charity potlačeny francouzskou 
vládou a mnohé z nich zabity. Některé z nich pak byly blahořečeny ve 20. 
stol. Nakonec byly ale restaurovány Napoleonem Bonapartem v roce 1800.  
Dcery charity poté expandovaly do Španělska (1790), Švýcarska (1810), Itá-
lie (1833). Poté přibily základny i v Německu, Rakousku, Maďarsku, Portu-
galsku, Irsku, Řecku a USA, Dále misie na Blízkém a Dálném východě a na 
východě a na Madagaskaru. V roce 1847 přicházejí do Číny. Fungují dodnes, 
účinkují v hospicích, ústavech, sirotčincích, atd.

Vicente de Paúl 
(1581-1660)

Luisa de Marillac 
(1591-1660)

Svatý obrázek dcer charity

/ Novověk /

19. století - les Dames du Calvaire

V souvislosti s umírajícími lidmi použila termín hospic vůbec poprvé Jeanne Garnier 
v roce 1842. Mladá vdova a matka s polu s ostatními ženami v podobné situaci rok 
poté založila Hospic L‘Association des Dames du Calvaire v Lyonu. Jedná se tedy o 
naprostou průkopnici v oblasti hospicové péče tak, jak ji chápeme dnes, tedy péče o 
umírající. Hospic tehdy charakterizovala jako místo úcty, blízkosti a důvěry. 

Jeanne Garnierová zemřela v roce 1853, ale její vliv vedl k založení několika dalších 
zařízení pro péči o umírající: v Paříži a St Etienne (1874); Marseille 1881 a 1894; 
Brusel (1886); Rouen (1891); Bordeaux (1909), Notre Dame du Lac; Rueil Malmaison 
(1939) a Maison Jeanne XXIII v Freilingenu (1966).

Jeanne Garnier Maison Du Calvaire De Bordeaux, 1948

Maison Du Calvaire De Bordeaux

Hospice des Dames du Calvaire, Marseille

19. století - Irish Sisters of Charity

Mary Aikenhead se narodila v Corku v Irsku v roce 1787. Ve věku 25 let se stala sest-
rou Mary Augustinovou a zároveň také představenou nového řádu, známého jako Irish 
Sisters of Charity, první svého druhu v Irsku, který nesídlil v klášteře. Pak započaly 
plány na založení nemocnice. Tři sestry odešly do Paříže, aby se inspirovaly nemocnicí 
Notre Dame de la Pitié. Následně roku 1834 otevřely vlastní nemocnici St Vincent v 
Dublinu. 

Roku 1858 Mary Aikenheadová po dlouhé nemoci umírá v dalším řádem založeném 
hospici Harold’s Cross. Na její počest se tento hospic v roce 1879 přejmenoval na Our 
Lady’s Hospice. Zde sestry sloužily potřebám vysoce chudé populace v Dublinu, kde 
byla vysoká mortalita a přístup k péči a podpora byl velmi omezený. Our Lady´s Hos-
pice na počátku čítal 27 lůžek pod vedením Anny Gaynoraové. Postupně se zařízení 
rozšířilo, přidaly se další lůžka a hospic pokračoval v konsolidaci svých aktivit v ob-
dobí do roku 1914. 

Sestry charity založily další zařízení pro péči o umírající také v Austrálii (1890), v An-
glii (1905) a Skotsku (1948). Jedno z nich, Hospic svatého Josefa v Hackney (1905) v 
nebezpečném prostředí Londýnského East Endu má zvláště důležité místo v moderní 
historii paliativní péče.

Mary Aikenhead Our Lady’s Hospice

Nemocnici St Vincent

19. století - Frances Davidson – Friedenheim

Frances Davidson se narodila roku 1840 v Aberdeenshire ve Skotsku. Víme, 
že po roce 1870 trávila čas v Londýně a navštěvovala nemocné v rámci mi-
sie Mildmay, pod vedením reverenda Williama Pennefeathera s jeho týmem 
křesťanských žen, později známým jako Deaconesses. Toto sdružení začalo 
navšťevovat a pečovat o nemocné cholerou v East Endu, která vypukla v roce 
1866.  Na základě této praxe byla roku 1877 otevřena nemocnice, která byla 
roku 1892  přestěhována se na Hackney Road. Nemocnici byla roku 1883 
udělena licence pro výchovou zdravotních sester.

Zdá se, že Frances Davidson na základě takto nabytých zkušeností roku 1885 
založila „domov míru“ pro umírající a nazvala jej „Friedenheim“. Na adrese 
133 Mildmay Road, Islington, Londýn poblíž velitelství mise v parku Mild-
may, pracovala až do své smrti v roce 1920. Pro přijetí do toho zařízení byli 
preferování smrtelně nemocní lidé (především tuberkulózou), kteří se již o 
sebe nemohli dobře postarat. Původně měl Friedenheim pouze osm lůžek, 
ale v roce 1892 byl přestěhován do nových prostor v jižním Hampsteadu a 
poskytl ubytování až 35 pacientům. Péče byla zdarma, i když byly zřízeny i 
soukromé pokoje pro ty, kteří si mohli dovolit zaplatit. 

Trinity Hospice

V této době byl v Londýně také zřízen Boží útulek, provozovaný angli-
kánskými sestrami Služebníků chudých sv. Jakuba a později sestrami sv. 
Markéty z East Grinsteadu. Dnes je toto zařízení nazýváno Trinity Hospice 
a i nadále poskytuje paliativní péči. 

Friedenheim

19. století - Rose Hawthorne 

Rose Hawthorne narozená roku 1851 v Lenoxu, Massachusetts, ve Spoje-
ných státech, zažila smrt svého dítěte i blízké přítelkyně, básnířky Emmy La-
zarusové, která umřela na rakovinu. Roku 1891 se Rose a její manžel George 
Lathrop obrátili na katolicismus, o pět let později se však rozvedli. Po těchto 
chmurných událostech se rozhodla věnovat zbytek svého života péči o chudé 
trpící rakovinou. 

Poté, co v létě roku 1896 absolvovala tříměsíční kurz péče v New York Can-
cer Hospital, v září téže roku založila ve Scammel Street ve východní části 
New Yorku první hospic v USA, nazývaný také jako „První domov bezplatné 
péče o nevyléčitelně nemocné a chudé oběti rakoviny“. Zpočátku se během 
práce setkávala s nespočetnými těžkostmi a téměř všeobecnou nedůvěrou, 
ale měla podporu organizované skupiny žen, známé jako „Servants of Re-
lief of Incurable Cancer“ založené Alicí Huberovou, dcerou lékaře z Ken-
tucky. Rose Hawthorne využila svých literárních konexí a schopností psát a 
vydávat dopisy, které apelují na finanční prostředky. Díky získané podpoře 
se mohla roku 1897 přestěhovat do nových prostor ve Water Street. 

Pod jménem Matka Alfonsa založila řád známý jako Dominikánské sestry 
Hawthorne. Poté založila hospic St Rose na Dolním Manhattanu, dále Ro-
sary Hill, mimo New York, následovaný jinými ve Philadelphii, Fall River, 
Atlantě, St Paul a Clevelandu. Rose Hawthorne byla součástí stále častější 
tendence žen střední třídy - zapojit se do charitativní práce mezi chudými, 
nemocnými a znevýhodněnými.

Rose Hawthorne

19. století - Závěr

Tyto rané domovy a hospice měly za cíl zájmy morální, náboženské a filan-
tropické. Kladly důraz na péči o duši, i když život vyprchával. V této době 
se sice umírajícím nedostávalo skutečně kvalifikované lékařské a ošetřova-
telské péče, ale byly tak založeny instituce, které o generaci později vedly k 
rozvoji dalších domovů a hospiců a vytvořily se tak předběžné podmínky 
pro moderní paliativní a hospicovou péči. 

Jedním z prvních moderních hospiců, který prosazoval moderní filozofii ter-
minální péče, byl Hospic sv. Josefa v jihovýchodním Londýně. Dalším hos-
picem, který se snažil kombinovat základní principy, a to vzdělání, výzkum 
a skvělou klinickou péči byl v roce 1967 Hospic sv. Kryštofa v jižním Lon-
dýně. Stal se tak podnětem hospicového hnutí nejen v Británii, ale po celém 
světě. 

Hospic sv. Josefa v Londýně

/ Zrod hospicového hnutí /
Cicely Saunders (1918 - 2005)

Za zakladatelku moderního hospicového hnutí a průkopnici paliativní medi-
cíny je považována Cicely Saunders z Velké Británie. V roce 1945 dokončila 
vzdělání na Oxfordu a začala uvažovat o náboženském poslání při hledání 
misijní služby. Zkušenosti z role dobrovolnice v nemocnici pro chudé umíra-
jící ji přesvědčila o nutnosti změny ustáleného názoru zdravotníků na umí-
rání, smrt a truchlení. Jako vystudovaná lékařka (r. 1956) pak spojila svou 
roli členky výzkumného týmu léčby bolesti s činností sociální pracovnice v 
nemocnici. Zde poznala od charitních sester, jak mnoho lze udělat pro umí-
rající s podporou láskyplné péče, a tady také začaly stále větší roli hrát její 
neortodoxní názory na mírnění bolesti.

V roce 1967 založila v Sydenhamu (jihovýchodní část Londýna) Hospic Sv. 
Kryštofa – první výzkumný a výukový hospic spojený s klinickou péčí. To 
ještě u lékařů a zdravotníků převládalo přesvědčení, že „s pacientem, které-
ho nemůžeme vyléčit nebo mu alespoň významně prodloužit život, se již nic 
nedá dělat“. 

V roce 1974, při návštěvě Yale University v New Havenu, pak Cicely Saun-
ders inspirovala studenty tak, že založili hospicové hnutí. 

/ Dnes ve světě existuje přes 7 000 zařízení hospicové a paliativní péče a 
působí ve více než 90 zemích. Jejich společným znakem však dlouhou dobu 
byla existence mimo hlavní proud zdravotnictví. /

Elisabeth Kübler-Ross (1926 - 2004)

Osobnost, která se významně podílela na vzniku a vývoji moderní hospicové 
paliativní péče. Švýcarská psychiatrička Elisabeth Kübler-Ross, se po vystu-
dování lékařství na Curyšské univerzitě provdala do USA a zde působyla až 
do své smrti v roce 2004. Zabývala se psychologií umírání a smrti. Proslula 
především definováním pěti fází smutku či pěti fází umírání. Známý model 
představila v knize On Death and Dying (O smrti a umírání) z roku 1969.

Popření – Tohle se nemůže dít, ne mně.“, „Došlo k záměně výsledků, to musí být 
omyl.“
Popírání je pouze dočasnou obranou. Jde o šokovou situaci, která může trvat 
různě dlouho. Dotyčný se nechce s nastalou situací smířit.

Hněv – „Proč já? To není fér!“, „Proč se to děje mně?“, „Kdo za to může?“
Jakmile se jedinec dostane do druhé fáze, uvědomuje si, že popírání již ne-
může pokračovat. V této fázi je o dotyčného velmi těžké pečovat v důsledku 
pocitů vzteku a závisti. Mohou též přestat spolupracovat a komunikovat se 
zdravotnickými pracovníky.

Deprese – „Jsem tak smutný, proč se s čímkoli obtěžovat?“, „Umřu, tak o co 
jde?“, „Ztratil/a jsem milovaného/milovanou, proč dál žít?“
Během čtvrté fáze si umírající začíná uvědomovat jistotu blížící se smrti. 
Může být proto zamlklý, uzavřený, odmítat návštěvy a trávit většinu času v 
pláči a truchlení s pocity strachu, úzkosti, smutku a beznaděje.  Nedoporuču-
je se dotyčného v této fázi rozveselovat. Jde o důležité období smutku, které 
musí proběhnout. V některých případech je nezbytné podat psychofarmaka.

Smlouvání – „Chci se dožít svých vnuků.“, „Udělám cokoliv, abych mohl/a žít 
ještě pár let.“, „Dám všechny své peníze za…“
Třetí fáze zahrnuje naději, že jedinec může nějakým způsobem oddálit či 
odložit smrt. Dotyčný se obrací k vyšší mocí (např. Hospodinovi) s žádostí o 
delší život výměnou za změnu životního stylu apod. Psychologicky dotyčný 
říká: „Chápu, že umřu, jen kdybych měl o trochu více času…“ V této fázi též 
dochází k hledání zázračného léku či alternativních metod léčby.

Smíření  – „Bude to v pořádku.“, „Nemůžu proti tomu bojovat, měl bych se na 
to připravit.“
V této poslední fázi se dotyčný začíná vyrovnávat se svou smrtí či smrtí milo-
vaného. Dochází k psychickému uvolnění a pacient je schopný na léčbě spo-
lupracovat a přistupovat k ní rozumem.

Tyto fáze nemusí proběhnout kompletně či chronologicky. Ne každý, kdo zažívá situaci 
ohrožující či zásadně měnící lidský život, pociťuje všech pět reakcí, a rovněž ne každý, 
kdo je zažívá, je musí bezpodmínečně prožívat v daném pořadí. Často též dotyčný může 
fáze zažít jako na tzv. „horské dráze“, což je střídání dvou nebo více fází, během nichž se 
dotyčný několikrát k jedné či více z nich navrací. 

Existují však jedinci, kteří bojují se smrtí až do úplného konce. Někteří psychologové 
věří, že čím urputněji dotyčný bojuje se smrtí, tím spíše zůstane ve fázi popírání. V tako-
vém případě je možné, že nemocný člověk bude umírat méně důstojně.

Model Kübler-Ross - Pět fází smutku

Kübler-Ross původně aplikovala tyto fáze pouze u lidí trpících smrtelnou nemocí, poz-
ději však i na jakýkoli druh tragické osobní ztráty (práce, příjmu, svobody).

/ Hospicové hnutí v ČR /

Po převratu v roce 1989 se začaly objevovat první pokusy o zřízení hospi-
cové péče i v České republice. Mezi prvními s touto myšlenkou přišla MUDr. 
Marie Opatrná. Ta připravovala zřízení hospice v budově bývalé gyneko-
logie v Rooseveltově ulici v Praze, protože se však o světovém hospicovém 
hnutí ještě moc nevědělo, setkával se projekt s nepochopením na všech fron-
tách a nakonec musel být zrušen.

MUDr. Marie Svatošová

Zakladatelkou a vůdčí osobností Hospicového hnutí v ČR je MUDr. Marie 
Svatošová, která stála také u zrodu prvního českého hospice, jímž je Hospic 
Anežky České v Červeném Kostelci (1995). Mimo to nějaký čas organizova-
la domácí péči Katolické charity a založila občanské sdružení Ecce homo - 
Sdružení pro podporu domácí péče a hospicového hnutí (1993). 

V roce 1994 byla v Praze založena Asociace hospicového hnutí, která pod-
poruje aktivity, související s hospicovým hnutím v celé České republice, pře-
devším vzdělávání a výměnu zkušeností. Postupně vznikala i další sdružení, 
z nichž asi nejvýznamnější je dnes Asociace poskytovatelů hospicové a 
paliativní péče, které je MUDr. Svatošová prezidentem.

M. Svatošová definovala myšlenku 
hospice takto: 

/ „Vychází z úcty k životu a z úcty k 
člověku jako jedinečné, neopakova-
telné bytosti. Hospic nemocnému ga-
rantuje, že nebude trpět nesnesitel-
nou bolestí, že v každé situaci bude 
respektována jeho lidská důstoj-
nost, a že v posledních chvílích života 
nezůstane osamocen.“ /

Potřeba lásky, přijetí a spolupatřičnosti

V hospici se snaží o naplnění těchto základních lidských potřeb:

Jsou to všechny potřeby nemocného 
těla. Jedná se o příjem potravy (i nit-
rožilně či pomocí nazogastrické son-
dy), vyměšování, dýchání, spánek, 
tišení bolesti, ale také aktivní pohyb 
jako prevenci proleženin. Dále to 
jsou potřeby, které zabezpečuje od-
borná lékařská péče: ozařování, che-
moterapie, hormonální léčba.

Tyto potřeby jsou spojeny s respek-
továním lidské důstojnosti, nezávis-
le na stavu nemocného těla. Člověk 
není pouze schránkou na orgány. Je 
jedinečnou bytostí se svým vlastním 
a neopakovatelným posláním. Potře-
buje se svým okolím komunikovat, 
potřebuje znát pravdu o své nemo-
ci. Má potřebu podnětů, uznání své 
existence, časové struktury a vlastní 
pozice.

Základní tělesné, fyziologické potřeby

Potřeba bezpečí a jistoty

Potřeba uznání a úcty

/ Potřeby pacientů /

Potřeba seberealizace

Člověk je bytost společenská a má 
tedy i sociální potřeby. Jedná se o 
potřebu interakce s ostatními lidmi, 
zejména s rodinou a příbuznými. Ne-
mocný většinou rád přijímá návště-
vy, ale není tomu tak vždy. Nemocný 
by měl mít právo si návštěvy sám 
usměrňovat a ostatní by jej měli re-
spektovat. Interakce, sounáležitost.

V medicíně byly tyto potřeby u těžce 
nemocných a umírajících pacientů 
donedávna opomíjeny, protože byly 
spojovány ve většině případů pou-
ze s věřícími. Tyto potřeby ale mají 
všichni lidé, nejen vážně onemocní. 
Jde hlavně o urovnání vztahů s blíz-
kými a potřebu smysluplnosti života 
až do poslední chvíle. Nenaplněnost 
těchto potřeb se rovná skutečnému 
stavu duchovní nouze. Je důležité 
ukázat, že v každé situaci se dá žít 
smyslupně.

Potřeba bezpečí a jistoty

/ Formy hospicové péče /

Lůžková hospicová péče 
Jedná se o nepřetržitou péči o nemocného 24 hodin denně. Tuto péči lze 
využívat velice účelně na krátkodobé, zpravidla opakované pobyty, které 
jsou pro nemocného samozřejmě dobrovolné, tehdy, když on sám cítí, že 
je to pro něho dobré. Např. když domácí péče se již dobře nezvládá a po-
byt v nemocnici není nutný. Také se ale může jednat o místo doprovázení 
pacienta na onen svět.

Stacionární hospicová péče (odlehčovací služba)
Tato forma je vhodná pro nemocné, kteří bydlí v místě hospice nebo jsou 
z blízkého okolí. Pacient je v tomto případě do hospicového stacionáře 
přijat ráno a odpoledne nebo večer se vrací domů. Tato forma se užívá z 
různých důvodů např. pro kontrolu bolesti, pro psychickou podporu ze 
strany personálu, ale i ostatních pacientů, kteří jsou v podobné situaci. 
Neméně důležitým důvodem je i možnost odpočinku rodiny a načerpání 
nových sil k další péči o nemocného.

Domácí hospicová péče (mobilní hospic)
Pro většinu nemocných je nejoptimálnější, ale má omezené hranice svých 
možností. Problémem může být rodinné zázemí, které buď schází úpl-
ně nebo se postupně vyčerpá péčí o nemocného. Podmínkou je, že blíz-
cí nemocného jsou schopni celodenní péče,  zajistí základní hygienické 
potřeby, podávání léků dle rozpisu, umožní zdravotnímu týmu vyšetření 
a ošetření a dodržování předepsané medikace. Ale důvody mohou být i 
jiné, např. prostorové. Mezi další omezující faktory patří odbornost, která 
v domácnostech často není možná. Během domácí hospicové péče až še-
skrát denně (i v noci) přijíždí sestra, či lékař domů k pacientovi. 

Zdravotník

Rodina Pacient

Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče  je garantem kvality hospicové péče. 

Kdo koho navštěvuje?

/ Více ke stacionární hospicové péči/

Formy odlehčovací služby dle zákona č. 108/2006 Sb.:

Terénní – je poskytována v přirozeném prostředí pacienta, asistent do-
chází za pacientem domů. Je vhodná především pro ty pacienty, kteří ne-
mohou opustit domov.
Ambulantní - pacient za službami dochází jen na určitou část dne, poté 
se vrací k pečující rodině. Je vhodná pro rozšiřování sociálních kontaktů 
pacienta a změnu prostředí a umožňuje pečující osobě oddech a osobní 
realizaci. (Denní stacionář)
Pobytové - Služba je poskytována na dobu od 1 týdne až na 3 měsíce, 
mimo domov v zařízení sociálních služeb. Uživatelům této služby je po-
skytováno ubytování, strava a služby sociálně zdravotní péče.

Odlehčovací služba
(též úlevová či respitní péče)

ÚLEVA PRO PĚČUJÍCÍ RODINU
/ Druh sociální služby, jejíž cílem je na 
časově omezenou přechodnou dobu 
(max 3 měsíce) zastoupit pečujícího 
člena rodiny a umožnit mu odpočinek 
a čas pro vyřízení osobních záležitostí.
 
Nejčastěji má formu dočasného umís-
tění pacienta do stacionáře či pobyto-
vého zařízení, nebo jde o poskytnutí 
přímé praktické pomoci pečujícím v 
jejich domácnosti/

Základní činnosti, které poskytuje denní stacionář:

U nás má odlehčovací péče oproti vyspělým státům Evropy a USA zpoždění přibližně 30 
let, dříve byli v České republice nemocní segregováni od intaktní společnosti.

Odlehčovací služba je legislativně zakotvena v zákoně č. 108/2006 Sb., o sociálních 
službách a prováděcí vyhlášce č. 505/2006 Sb.

Pomoc při zvládání běžných úkonů: 
- podávání jídla a pití
- oblékání a svlékání 
- přesun na lůžko nebo vozík 
- při prostorové orientaci a samostatném pohybu
- osobní hygiena, základní péči o vlasy a nehty 
- použití wc
- pomoc při uplatnění práv
Sociálně terapeutické činnosti (cvičení, program, ...)
Kontakt se společenským prostředím



/ Legislativa hospicové péče /

Do roku 2005 český právní řád neznal pojem hospic. Bylo nutné se sjednotit 
a společně prosadit novely zákonů, které umožňují poskytování a financo-
vání hospicové péče z veřejných zdrojů. To byl hlavní důvod pro vznik Aso-
ciace poskytovatelů hospicové paliativní péče v roce 2005, které se spo-
lečnými silami podařilo prosadit legislativní základy pro lůžkovou a mobilní 
hospicovou péči. Tento proces trval téměř 3 roky.
 
Legislativní zakotvení hospicové paliativní péče

APHPP se od počátku svého ustavení podílela na všech legislativních inici-
ativách směřujících k systémovému zakotvení hospicové paliativní péče do 
legislativy.

Dosud se podařilo prosadit 2 novely zákona č.48/1997Sb. pro umožnění 
úhrady lůžkové a mobilní hospicové péče ze zdravotního pojištění a zakotvit 
tzv. „ošetřovací den“ 00030. 

Právní úpravy v oblasti zdravotní a sociální:
Zákon č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění
Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních službách
Zákon č. 372/2011 Sb. o zdravotních službách
Vyhláška č. 505/2006 Sb. k provedení zákona o sociálních službách

18 lůžkových hospiců v ČR,
zřizovatelem je:

5 x
Občanská 
sdružení

2 x
Příspěvková 
organizace

5 x
Církevní 
právnická 
osoba

6 x
Obecně 
prospěšná 
společnost

Financování hospicové péče

Hospice jsou financovány vícezdrojově. Zdravotní složka paliativní péče je 
již systémově hrazena zdravotními pojišťovnami, ale úhrada sociální složky 
této péče zůstává stále nedořešena. Zatím je poskládána z příspěvku klienta, 
dotací Ministerstva práce a sociálních věcí, v některých případech přispívají 
ještě kraje a obce a nezanedbatelnou část tvoří i dary fyzických osob, nadací 
a sponzorů.

Péče v každém hospici (lékařská, ošetřovatelská, veškeré služby) stojí den-
ně průměrně 2 500 Kč. Jen 50-60 % hradí zdravotní pojišťovna. 

Hospice jsou v naprosté většině nevládní neziskové organizace, které nemají 
„zajištěného“ zřizovatele (např. kraj), z jehož rozpočtu by byl jejich rozpo-
čet hrazen. O další finanční prostředky hospice žádají opakovaně obce, kraj, 
ministerstva zdravotnictví a práce a sociálních věcí - ale na tyto dotace není 
právní nárok. V praxi to vypadá tak, že v prosinci hospic neví, zda bude mít 
v lednu na platy a provoz. Z těchto zdrojů získávají hospice dalších asi 20 % 
rozpočtu. Částečně se na financování podílejí i pacienti a jejich rodiny, ti hra-
dí příspěvek úměrný jejich příjmu, tak, aby hospicová péče byla dostupná 
pro každého. A zbylé chybějící prostředky na provoz se hospice snaží získat 
od soukromých dárců, nadací, fondů, firem a jednotlivců - bez jejich pomoci 
by v současné době péči poskytovat všem bez rozdílu nemohli.

Financování domácího hospice
v Jihomoravském kraji za rok 2016

37% Dotace 
JMK 12% Dota-

ce Brna

10% Dary

3% Ostatní

38% 
Zdravotní 
pojišťovny

/ Hospicová péče v ČR /
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/ Mapa lůžkových hospiců /
Právní formy nestátní neziskové organizace:
CPO - církevní právnická osoba
z.s. - zapsaný spolek (dříve občanské sdružení)
PO - příspěvková organizace
o.p.s. - obecně prospěšná činnost
z.ú. - zapsaný ústav
o.s. ČČK - občanský spolek Českého Červeného kříže

ČKCH- Česká katolická charita
Diakonie ČCE - Českobratrské církve evangelické

Lůžkové hospice v ČR:
A. Hospic Dobrého Pastýře - Čerčany ...........................................
B. Hospic Malovická - Praha .............................................................
C. Hospic Štrasburk - Praha ..............................................................
D. Dům péče ČČK - Mladá Boleslav ................................................
E. Hospic sv. Štěpána - Litoměřice .................................................
F. Hospic v Mostě - Most .....................................................................
G. Hospic REHOS - Nejdek .................................................................
H. Hospic sv. Lazara - Plzeň ...............................................................
I. Hospic sv. Jana N. Neumanna - Prachatice ..............................
J. Hospic sv. Zdislavy - Liberec .........................................................
K. Hospic Anežky České - Červený Kostelec ...............................
L. Hospic Chrudim - Chrudim ..........................................................
M. Hospic sv. Alžběty - Brno .............................................................
N. Dům léčby bolesti s Hospicem sv. Josefa - Rajhrad ............
O. Hospic na sv. Kopečku - Olomouc ..............................................
P. Hospic Citadela - Valašské Meziříčí ...........................................
Q. Hospic sv. Lukáše - Ostrava ..........................................................
R. Hospic Frýdek-Místek - Frýdek-Místek ...................................
S. Hospic Hvězda - Zlín ........................................................................
T. Dětský hospic Nadační Fond Klíček - Uhlířské Janovice

Zřizovatel:
o.p.s.
z.s.
o.p.s.
o.s. ČČK
z.s.
PO
o.p.s.
z.s.
o.p.s.
o.p.s
CPO-ČKCH
z.ú.
o.p.s.
CPO-ČKCH
CPO-ČKCH
CPO-Diakonie ČCE
CPO-ČKCH
PO
z.ú.
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Lůžkový hospic

Dětský  lůžkový hospic

Lůžkový hospic 
není zapsán v Asociaci 
poskytovatelů hospicové 
paliativní péče

/ Mapa dojezdové vzdálenosti hospicové péče /

Lůžka hospicového typu a rodinné pokoje

Ambulance paliativní medicíny

Mobilní specializovaná paliativní péče

Domácí dětská paliativní péče < 50 - 70 km
Lůžkové hospice

< 50 km
Lůžka hospicové-
ho typu a rodinné 

pokoje

< 30 km
Mobilní 
hospic

Asociace považuje za ideální jeden lůžkový hospic na jeden kraj a jeden 
mobilní neboli domácí hospic přibližně na jeden okres. Zatímco z krajů 
chybí jen na Vysočině, mobilních chybí asi 70. U lůžkového zařízení se za 
dostatečnou považuje dojezdová vzdálenost do 70 kilometrů, mobilní by 
podle asociace neměl jezdit dál než 30 kilometrů.

/ V praxi se však ukazuje, že mnohdy 
2 lůžkové hospice v kraji nejsou dosta-
tečné. Například hospic sv Alžběty v 
Brně je využíván z velké části pacienty 
z Vysočiny. Brněnští pacienti tak často 
musí až do Rajhradu, který je zase hůře 
dostupný pro rodinu, která nemá auto 
a od vlakové zastávky je hospic značně 
vzdálen. /
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/ Počet hospicových lůžek /

Lůžko na 100 000 obyvatel:

0 lůžek 13,37 lůžek

Světová zdravotnická organizace 
(WHO) doporučuje minimálně 5 hos-
picových lůžek na každých 100 tisíc 
obyvatel, tzn., že je v České republice 
aktuálně provozováno přes 90% po-
třebných lůžek. Lůžkový hospic chybí 
pouze na Vysočině.  Podle doporuče-
ní Rady Evropy by na počet obyvatel 
měla u nás být lůžková kapacita ales-
poň 515 lůžek.

Počet obyvatel v krajích:
Praha .........................................
Středočeský ............................
Moravsko Slezský .................
Jihomoravský  ........................
Ústecký .....................................
Jihočeský ..................................
Olomoucký ..............................
Zlínský ......................................
Plzeňský ...................................
Králové Hradecký .................
Pardubický ..............................
Vysočina  ..................................
Liberecký .................................
Karlovarský ............................

Počet lůžek:
73
45
60
72
41
30
30
78
28
30
34
16
34
35

Lůžko na 100 000 ob.
5,66
3,34
4,97
6,09
4,99
4,69
4,74
13,37
4,83
5,45
6,57
3,15
7,71
11,2

1 290 073
1 348 840
1 206 599
1 180 997
820 840
639 532
633 157
583 093
580 121 
550 958
517 762
508 722
441 131
295 648

Počet lůžek hospicového typu a rodinných pokojů

606

Počet lůžek v lůžkovém hospicu
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/ Mapa založení lůžkových hospiců /
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Lůžkové hospice v ČR:
A. Hospic Dobrého Pastýře - Čerčany ...........................................
B. Hospic Malovická - Praha .............................................................
C. Hospic Štrasburk - Praha ..............................................................
D. Dům péče ČČK - Mladá Boleslav ................................................
E. Hospic sv. Štěpána - Litoměřice .................................................
F. Hospic v Mostě - Most .....................................................................
G. Hospic REHOS - Nejdek .................................................................
H. Hospic sv. Lazara - Plzeň ...............................................................
I. Hospic sv. Jana N. Neumanna - Prachatice ..............................
J. Hospic sv. Zdislavy - Liberec .........................................................
K. Hospic Anežky České - Červený Kostelec ...............................
L. Hospic Chrudim - Chrudim ..........................................................
M. Hospic sv. Alžběty - Brno .............................................................
N. Dům léčby bolesti s Hospicem sv. Josefa - Rajhrad ............
O. Hospic na sv. Kopečku - Olomouc ..............................................
P. Hospic Citadela - Valašské Meziříčí ...........................................
Q. Hospic sv. Lukáše - Ostrava ..........................................................
R. Hospic Frýdek-Místek - Frýdek-Místek ...................................
S. Hospic Hvězda - Zlín ........................................................................
T. Dětský hospic Nadační Fond Klíček - Uhlířské Janovice

Zřizovatel:
o.p.s.
z.s.
o.p.s.
o.s. ČČK
z.s.
PO
o.p.s.
z.s.
o.p.s.
o.p.s
CPO-ČKCH
z.ú.
o.p.s.
CPO-ČKCH
CPO-ČKCH
CPO-Diakonie ČCE
CPO-ČKCH
PO
z.ú.

Rok založení
lůžkového hospicu
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1995
Hospic Anežky České

Červený Kostelec
30 lůžek

1998
Hospic Štrasburk

Praha
26 lůžek

1998
Hospic sv Lazara

Plzeň
28 lůžek

2004
Dům péče ČČK
Mladá Boleslav

15 lůžek

2002
Hospic na sv. Kopečku

Olomouc
30 lůžek

1998
Hospic sv. Josefa

Rajhrad
50 lůžek

2004
Hospic sv Alžběty

Brno
22 lůžek

2001
Hospic sv Štěpána

Litoměřice
26 lůžek

2005
Hospic sv Jana Neumanna

Prachatice
30 lůžek

2004
Hospic Citadela

Valašské Meziříčí
28 lůžek

2005
Hospic v Mostě

Most
15 lůžek

2008
Hospic Dobrého Pastýře

Čerčany
30 lůžek

2009
Hospic Chrudim

Chrudim
30 lůžek

2007
Hospic sv Lukáše

Ostrava
30 lůžek

2010
Malovická

Praha
30 lůžek

2010
Hospic Frýdek-Místek

Frýdek-Místek
30 lůžek

2016
Hospic sv Zdislavy

Liberec
28 lůžek

2018
Hospic Rehos

Nejdek
23 lůžek

Dnešní prioritou podle asociace posky-
tovatelů hospicové paliativní péče  není 
další růst počtu lůžkových hospiců, ale 
průnik paliativy i do nemocnic, ambu-
lancí, léčeben, domovů důchodců, atd. a 
hlavně rozšíření služby domácího hos-
pice.

I přes to se u nás i ve světě staví dal-
ší lůžková paliativní zařízení a je to tak 
správně! Stávající zařízení mnohdy ne-
odpovídají skutečným potřebám paci-
entů a personálu. Také lidí, kteří budou 
potřebovat paliativní péči, ale nebudou 
splňovat podmínky pro domácí hospic, 
bude stále přibývat.

/ Tato práce se zaobírá vlivem archi-
tektury na speciální paliativni péči v 
její nejkomplexnější podobě  - tedy for-
mě lůžkového hospice a přičleněným 
sociálním službám speciální paliativní 
péče. / 

ZÁVĚR Z ANALÝZ: 
Za vyspělým světem zaostáváme v hospicové péči o 15 až 20 let, co se týče 
péče odlehčovací, je to dokonce 30 let! 

Hlavním problémem v ČR již podle statistik a tabulek není nízká kapacita 
zařízení poskytujících paliativní péči (i když i zde jsou výjmky a v praxi se 
ukazuje, že v hospicích jsou často dlouhé čekací doby), ale především sa-
motná kvalita paliativní péče. 

/ Dnešní priority paliativní péče/

Lůžkový hospic nikdy nedisponoval 
vlastním archtetypem speciálně na-
vrhnutým pro potřeby paliativní péče. 

Od nejranějších dob měl nemocniční, či 
ústavní charakter.  Tento fakt přetrvává 
i do dnešních dnů, kdy většina součas-
ných lůžkových hospiců sídlí v prosto-
rách původně určených jinému účelu. 
Nejčastěji jsou to kláštery a léčebny. Bo-
hužel také u novostaveb často přetrvává 
„ústavní“, zdravotnický, či hotelový cha-
rakter - zcela vzdálený sociální podstatě 
paliativní péče. 

/ Jak tento „ústavní mikrosvět“ působí 
na psychiku člověka, o kterou jde v pa-
liativní péči především? /

/ Jak zabezpečit důležité aspekty pro pacienta? /

Blízkost

Rodina Personál

„Aby u mne byla moje rodina co nejčastěji“:
- Dostupnost - zaručit snadnou dostupnost 
(MHD, vlak, autobus, auto je poslední volbou). 
Ideálně blízko zastávky, navšťevující partner/
ka může být hůře mobilní, atd. Je to větší mo-
tivace pro návšťevu (častá návštěva - denně 
- cestou z práce, atd.). Dostupnost je důležitá i 
pro personál a jejich „výkon“ a přístup k práci.
- Umístění v rámci obce - nevylučovat, ale 
začlenit - důležitý psychologický aspekt pro 
pacienta i veřejnost, opak „ústavní“ vylouče-
nosti a tabuizace
- Spádovost - vlivem správního členění. Mož-
né je to vyřešit smlouvami s ostatními kraji 
(příspěvek na péči pro občany z cizýho kraje)

Pro dobrý hospic je vždy potřebné začít u per-
sonálního obsazení. Ani sebelepší architektu-
ra nenahradí chybějící vstřícný a empatický 
přístup pečujících. Jak může architektura 
ovlivnit jejich přístup a postoj k vlastní práci 
v hospicu?
- Vztah vnitřních prostor k sobě navzájem  
personál rozlišuje své pracoviště (sesterna, 
kancelář, ...) a osobní prostor pacienta (po-
koj). Personál si je vědom (podvědomě cítí  
působením architektury), že vstupuje do pri-
vátního prostoru „domova“ pacienta
- Oddělení bydlení od ostatních funkcí (ne 
vše na jedné chodbě)
- Odlišit soukromý prostor pacientů a pro-
stor personálu

Architektonické a urbanistické požadavky na paliativní 
péči jsem se rozhodla posuzovat podle psychologických 
potřeb pacientů. To je  aspekt, který v dosavadní architek-
tuře hospicové péče chybí.

Zabezpečení technických, tipologických a zdravotnických 
potřeb je již součástí běžného standartu, nepomůže však 
utěšit pacientovu duši, ani změnit pohled veřejnosti na 
hospicovou péči.

Ta je dávána rodinou a personálem:

Pro pacienta ležícího v hospicu je nej-
důležitější cítit blízkost a normalitu:

 VZTAH
Normalita Aspekty, které můžeme architekturou pozitivně ovlivnit:

Prostor Režim

Urbanismus

Architektura

Architektonický aspekt by neměl vytvářet spe-
cifické prostředí, působit ústavně, nemocnič-
ně, institucionálně, ... naopak by měl připomí-
nat domov. 
- Architektonické členění a výraz budovy
- Použité materiály - třeba volit s ohledem 
na praktičnost a hygieničnost, ale i s důrazem 
na psychologický dojem. Haptické a přírodní 
materiály
- Vstupní část (vchod) - vřejnost se necítí 
jako nezvaný host
- Zařízení pokoje - potřeba personifikace, 
obrázky, fotografie, drobnější zařízení, vlastní 
povlečení, ...
- Kontakt s venkovním světem - moci se 
dostat do zahrady, mít dobrý výhled z okna, 
moci něco pozorovat
- Zahrada - (např. rajčata a bylinky - pouhý 
pohled na ně připomíná domov)
- Měřítko - vhodný počet lůžek - velká kumu-
lace pacientů navozuje opět dojem ústavnos-
ti/malá skupina - osobnější vztahy

Denní režim by měl být co nejvíce a s ohledem 
na pacientův stav přizpůsoben normálu.
- Převlést se z pyžama do denního oblečení
- Najíst se u stolu, ne v posteli
- Změna prostředí v průběhu dne
(dostat se i mimo pokoj, do společných pro-
stor, zahrady, ...)
- Alespoň omezeně prožívat běžné denní ak-
tivity
- Prostor pro využití svých dovedností a 
schopností
- Zamezit paternalistickému přístupu (paci-
ent je v roli velkého dítěte)

Podobnost domovu

V architektuře má největší význam
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