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1. Einleitung

1.1. Thema

Ausgehend von der Beobachtung, dass seit dem Jahr 2000 vermehrt Sakral-
riume in Krankenhiusern entstehen, oft als Neubau, teilweise auch als Umbau,
so dass mittlerweile die wenigsten Krankenhiuser tiber keinen Sakralraum bzw.
Raum der Stille mehr verfiigen, stelle sich die Frage nach einer Grundlegung
der Bauaufgabe Sakralriume im Krankenhaus. Diese wurde in der kunsthisto-
rischen Forschung bisher nicht gesondert betrachtet. Vielmehr fanden Kir-
chenrdume in Krankenhiusern eine randstindige Beachtung in der Geschichte
des Krankenhausbaus oder sie wurden als Kirchenbauten rezipiert, welche
Subsumierung in beiden Fillen ihrer Zwischenstellung nicht gerecht wird. Als
ein Sakralraum in einem profanen Bauzusammenhang ist bei der Betrachtung
von Krankenhaussakralriumen insbesondere auf deren Einbindung in den
Baukomplex zu achten, sowie auf die Wechselbezichungen zwischen Profanitit
und Sakralitdt, die sich in einem jeweils unterschiedlichen Gefiige von Homo-
genitit und bewusster Abgrenzung ausprigt. Bei einem Blick in die Geschichte
des Krankenhauskirchenbaus wird schnell deutlich, dass der urspriinglich dem
Sakralbau untergeordnete Hospitalraum durch einen steigenden Bedarf an
Kapazitit und ab dem 18. Jahrhundert verstirke auch durch zunehmende medi-
zinisch-technische Anforderungen diese Bedeutungs- und Grofenrelation um-
kehrt. Der Sakralraum wird in Folge dieser Entwicklung und der Sikularisation
von den Krankenrdumen marginalisiert, wenngleich er in etlichen Fillen auch
im 19. Jahrhundert noch eine zentrale Stellung innehat.

Bemerkenswert ist daher die Entwicklung in der spiten Weimarer Republik,
als zahlreiche grofle, den gesamten Krankenhauskomplex prigende Kranken-
hauskirchen entstehen, die mit dem Anspruch konfrontiert sind, zugleich das
christliche »Leitbild« des jeweiligen Krankenhauses zu reprisentieren und sich
in das hochtechnisierte Gefiige eines modernen Krankenhausbaus einzuglie-
dern. Der Umstand, dass gerade um 1930 eine grofSe Zahl an Krankenhaus-
kirchen entstehen, ist dem Zusammenspiel dreier Faktoren geschuldet: zum
Ersten brach im Hospital- und Krankenhausbau eine neue Ara an, die das auf-
geloste Pavillonsystem des 19. und beginnenden 20. Jahrhunderts abldste. Seit
der Weimarer Republik setzte sich auch in Deutschland die Ansicht durch, dass
es sich bei dem mehrgeschossigen Hochhausbau um die wirtschaftlichste Form
ciner Krankenhausanlage handelte. Das hatte zur Folge, dass der Sakralraum
nun nicht mehr wie im Pavillon- oder einem anderen Streusystem! als Solitir
auf dem weitldufigen Gelinde errichtet wurde, sondern in die kompakte Bau-
masse so integriert werden musste, dass er zwar eine zentrale Stellung innehatte,

1 Als Streu- oder Gruppensystem (auch Trabantensystem) werden Krankenhausanlagen mit
einzelnen Hiusern bezeichnet — in Abgrenzung zu kompakten Bauten, in denen mehrere
Trakte baulich miteinander verbunden sind. Vgl. Vogler/Hassenpflug 19s1. S. 88.



EINLEITUNG

sich aber dem gesteigerten Anspruch an effiziente Raumnutzung unterordnete.
Der zweite Faktor, der zum vermehrten Bau von Krankenhauskirchen fiihrte,
war einerseits der in der Weimarer Republik erfolgte, forcierte Ausbau des Pfle-
gesystems — hier insbesondere der Sozialversicherung — und die gestiegenen An-
forderungen an die Versorgung Kranker und Invalider andererseits, die durch
den Ersten Weltkrieg und den Wandel der Gesellschaftsstrukturen infolge der
Industrialisierung und Demokratisierung auf die 6ffentliche Fiirsorge angewie-
sen waren. Zudem waren viele, bereits vor dem Krieg bestehende oder entstan-
dene Anlagen in technisch und baulich unzureichendem Zustand. Dieser Um-
stand und der genannte Ausbau des Pflegesystems zog einen Konkurrenzkampf
der verschiedenen in der Krankenpflege engagierten Institutionen nach sich.
Besonders die konfessionellen Pflegeorden, welche im 19. Jahrhundert oft eine
fithrende Rolle innehatten, mussten sich nun angesichts der Professionalisie-
rung des Pflegeberufes behaupten und, wollten sie bestehen, auch neue Wege
in der Ausbildung der Pflegekrifte beschreiten, was nur auf dem neuesten me-
dizinischen Standard sinnvoll war. Diese zahlreichen Pflegeorden legten beim
Neubau ihrer Krankenhiuser nicht nur Wert auf die Funktionalitit des Baus,
sondern auch auf sein christliches »Leitbild«. Dieses sollte sowohl nach auflen
sichtbar sein, als auch nach innen, den »Geist des Hauses« (Johannes van
Acken) prigen.

Ein solches ehrgeiziges Neubauprojekt dieser Zeit war das 1930-1932 erbaute
Caritas-Groflkrankenhaus? fiir 750 Betten mit angegliedertem Lehrinstitut in
Ko6ln-Hohenlind. Der Direktor fiir das Krankenhauswesen im deutschen
Caritas-Verband, Johannes van Acken (1879-1937) wollte mit dieser Anlage
nichts Geringeres als ein »mustergiiltiges« Krankenhaus® und »auf weite Zu-
kunft hin wirkkriftiges Werk«* und den »geistigen Mittelpunkt fiir die gesam-
ten in der Gesundheitsfiirsorge stehenden kath. Kreise« schaffen, »fir das es in
Europa ein Vorbild einstweilen nicht gibte. Die dort ausgebildeten Schwestern
sollten das christlich-caritative Ideal in ihre jeweiligen Titigkeitsorte tragen. In
flankierenden Publikationen stellte van Acken den hochst anspruchsvoll ge-
planten Charakter dieses neuen Krankenhausmodells dar, das eine Gegenkraft
zurmreinen<[nurnaturwissenschaftlichorientierten, D. D.] Gesundheitsfiirsorge«®
darstellen sollte, dergegeniiber die von van Acken angestrebte Gesundheits-
fursorge »durch die Grundgedanken und Lebenskrifte der Caritas erst zu ihrem
innersten Sein [kidme]«”. Er selbst beteiligte sich intensiv an Planung und Bau

2 Nach der damaligen Klassifizierung unterschied man: kleinere Krankenanstalten mit
einer Hochstzahl von 5o Betten, mittlere Anstalten mit einer Zahl von so-150 Betten und
grofle Anstalten mit bis zu 2000 und mehr Betten (Grof8stadtanlagen). Vgl.: Distel, Her-
mann: Krankenhausbau (Artikel) S. 429-435. In: Wasmuth 1931. S. 430.

3 Deutscher Caritasverband Freiburg 1932. S. 11.

Deutscher Caritasverband Freiburg 1932. S. 12.

5 Denkschrift zum Plane einer katholischen Fortbildungsstitte fiir Gesundheitsfiirsorge,
25.10.1927. In: EAK, GVA iiberhaupt 123 I, 0. .

6 Acken 1928a. S. 161.

7 Ebd.



THEMA

des Hauses, auch das komplette Bildprogramm der Kirche geht auf seine In-
tentionen zuriick. Laut Bauprogramm sollte die mit 610 Plitzen sehr grof§
konzipierte Kirche den »Herzpunkt der Anlage«® bilden, was sich bei einem
Krankenhaus dieser Groflenordnung nur durch eine architektonisch sich aus-
zeichnende Gestaltung erreichen liefS.

Wurden andere Krankenhauskirchen in dieser Zeit, sofern es sich nicht um
Umbauten handelte, vom gleichen Architekten, der auch das Krankenhaus ent-
warf, mitgebaut, so trat in Hohenlind die Sondersituation ein, dass lediglich die
Kirche von Dominikus B6hm (1880-1955) erbaut wurde, nicht aber das gesamte
Krankenhaus, fiir das Bshms Entwurf die Jury des dazu ausgeschriebenen, be-
schrinkten Wettbewerbs nicht tiberzeugen konnte.

Dass B6Shm zu diesem Wettbewerb eingeladen wurde, verwundert nicht. Jo-
hannes van Acken und er hatten sich bereits Anfang der 1920er Jahre tiber die
architektonische Gestaltung einer christozentrischen Kirche ausgetauscht. In
seiner Zeit als Kaplan in Gladbeck und, von 1910 bis 1924 auch als Rektor des
dortigen Krankenhauses, hatte der katholische Theologe van Acken die Er-
fahrung gemacht, dass die schwierigen Arbeits- und Lebensbedingungen im
Ruhrgebiet zu ciner zunehmenden Areligiositit der Arbeiter fithrten, der er
durch einen missionierenden Einsatz mittels der Moglichkeiten der Liturgie
und der Sakralbaukunst begegnen wollte. Er veroffentlichte 1922 zu diesem
Zweck seine Schrift tiber die »Christozentrische Kirchenkunste, in der er, unzu-
frieden mit dem zeitgendssischen Kirchenbau, und vor dem Hintergrund der
katholischen Liturgischen Bewegung, auf die Schaffung eines »einheitlichen
Gesamtkunstwerkes«® beim Neubau von Kirchen dringte, welches das Mess-
opfer als dramatische Handlung in den Mittelpunkt stellen soll. Von diesem
Gesamtkunstwerk, das neben der Baukunst und der ausstattenden bildenden
und plastischen Kunst auch die Kirchenmusik umfassen sollte, erhoffte er sich
nichts Geringeres als eine religiose Erneuerung der Kirche. In die bereits im
Folgejahr erschienene zweite Auflage der »Christozentrischen Kirchenkunst«
nahm er in umfinglicher Linge einen Brief Dominikus B6hms auf. Bohm
wollte van Ackens christozentrisches Konzept dahingehend erweitert sehen,
dass ein wirklich christozentrisches Bauwerk nicht aus einer Addition verschie-
dener Bauanweisungen, wie van Acken sie gibt, entstehen kénne, sondern nur
aus einem, den christozentrischen Gedanken verinnerlichenden umfassenden
kiinstlerischen Entwurf. Mit dieser qualifizierenden Fortsetzung der van Acken-
schen Ideen empfahl sich der um 1930 auch bereits als Kirchbaumeister renom-
mierte Dominikus B6hm als Architekt der Kirche dieser als mustergiiltig kon-
zipierten Anstalt.

In der Tat schuf B6hm mit der Krankenhauskirche von Kéln-Hohenlind
einen Bau, der die Idee der Christozentrik auf eindriickliche Weise mit den
speziellen Anforderungen an eine Krankenhauskirche dieser Grofle verband. In

8 Denkschrift zum Plane einer katholischen Fortbildungsstitte fiir Gesundheitsfiirsorge,
25.10.1927. In: EAK, GVA iiberhaupt 123 I, 0.D.
9 Acken 1923. S.111.



EINLEITUNG

seiner Gestalt versammelte der Bau die unterschiedlichen Gemeindeglieder der
Schwesternschaft, der Mitarbeiter, der Patienten, hier wiederum der Bettldgeri-
gen, Rollstuhlfahrer und Gehfihigen, und der auswirtigen Besucher auf den
zentralen Altar. Im Auflenbau fliigte die Kirche sich in die Gesamtfassade ein,
stellte durch ihre geschlossene Wuchtigkeit aber auch einen Gegensatz zur
funktional gegliederten und durchfensterten Fassade des Krankenhauses einer-
seits und der etwas weniger funktionalen Architektur der angeschlossenen
Klausur andererseits dar.

Um die Eigenart dieser Kirche in einem weiteren Umfeld einschitzen zu
kénnen, werden in dieser Arbeit auch andere von Dominikus B6hm gebaute
Krankenhauskapellen betrachtet, vor allem die Kirche St. Kamillus in Mén-
chengladbach, die er in baulichem Zusammenhang mit einem ebenfalls von
ihm entworfenen Krankenhaus errichtete. Auch nicht ausgefiihrte Entwiirfe,
wie derjenige fiir ein Grofprojekt in Hindenburg (Zabrze, Polen) finden bei
dieser Betrachtung Beriicksichtigung. Dariiber hinaus werden Krankenhaus-
kapellen anderer Architekten, die ebenfalls um 1930 entstanden sind, betrach-
tet, darunter bedeutende Bauten von Albert Bosslet und Ernst Kopp, der mit
dem Martin-Luther-Krankenhaus in Berlin eines der innovativsten Kranken-
hiuser dieser Zeit schuf.

Da van Acken sich in seinen Programmschriften fiir das Caritaskrankenhaus
explizit auf die Tradition christlich-caritativer Krankenpflege bezieht, und um
die Krankenhauskirchen der Weimarer Republik in den weiteren Kontext der
geschichtlichen Genese der Bauaufgabe einzuordnen, wird auch ein Abriss des
Krankenhauskirchen- bzw. kapellenbaus bis zur Weimarer Republik gegeben:
Die Gestaltung der Verbindung von Hospitalbau und Kirche stellte tiber Jahr-
hunderte die wesentlichste Triebfeder bei der Weiterentwicklung des Hospital-
baus dar, weit vor den Erfordernissen der Pflege, der drztlichen Versorgung und
der hygienischen Belange, welcher Aspeke bisher in der Erforschung des Hos-
pitalsbaus lediglich bemerkt, nicht aber beschrieben wurde.”® Im Anschluss an
diesen geschichtlichen Abriss der Bauaufgabe werden die besonderen Bedin-
gungen der Weimarer Republik in Hinsicht auf den Wandel im Pflegewesen,
den zeitgendssischen Krankenhaus- und Kirchenbau, und die theologischen
Entwicklungen fiir den Bau der Hohenlinder Anstalt ebenfalls niher betrach-
tet. Das Ende des Untersuchungszeitraumes markiert das Dritte Reich, wih-
rend dem kaum mehr Krankenhausneubauten entstanden und das die in der
Weimarer Republik begonnene Weiterentwicklung des Krankenhausbaus un-
terbrach.

Ein Ausblick auf die aktuelle Situation der Sakralriume im Krankenhaus, zu
der die Groflkrankenhiuser der Weimarer Republik eine direkte Parallele bil-
den, insofern sie erstmals die kompakte Bauweise moderner Krankenhiuser
aufweisen und gleichzeitig auch frithe Beispiele fiir den modernen Kirchenbau
bieten, beschliefSt diese Arbeit.

10 Vgl. Leistikow 1967. S. 15.
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1.2. Quellen und Methoden

In Hinblick auf eine Grundlegung der Bauaufgabe Krankenhauskirche und der
Besonderheiten der unter diesen Bedingungen entstandenen Bauwerke stehen
im Zentrum dieser Arbeit Fragestellungen, die sich mit der Einbindung des
Sakralraums in den profanen Bauzusammenhang des Krankenhauses ausein-
andersetzen. Kriterien hierfiir waren insbesondere die Lage des Sakralraumes im
Gesamtkomplex, die Art seiner Einbindung und Abgrenzung im Kontinuum
des Auflenbaus, die Besonderheit seiner architektonischen Gestaltung im Aufle-
ren und Inneren, die Berticksichtigung der krankenhausspezifischen Anforde-
rungen an einen Sakralraum, als da wiren: Separierung der Kranken, Gesunden
und teilweise auch der Pflegegemeinschaften, inbegriffen die Beriicksichtigung
besonderer Bediirfnisse der Pflegegemeinschaft, die Zuginglichkeit fiir Bett-
lagerige und gehbehinderte Patienten, sowie die auf die spezifischen Bedingun-
gen ausgerichtete liturgische Konzeption und ihre bauliche Umsetzung, die We-
gefiihrung innerhalb des Krankenhauses hin zum Sakralraum, das Bildprogramm
und schliefSlich die Einordnung dieser Faktoren in Bezug auf die finanziellen,
politisch-institutionellen und lokalen Bedingungen des jeweiligen Baus.

Dieser Kriterienkatalog wurde nach Relevanz des Objektes gepriift, wobei
lediglich das im Fokus stehende Hohenlinder Krankenhaus und seine beiden
Hauptvergleichsbauten, die Krankenhauskirche St. Kamillus in Ménchen-
gladbach und Albert Bosslets Regensburger Krankenhauskirche St. Pius auf alle
Kriterien hin befragt wurden, die weiteren Vergleichsbauten nur hinsichdich
der fur ihre Anlage relevanten Punkte.

Fir diese weiteren Vergleichsbauten um 1930 wurden neben allen Verdf-
fendichungen und Dokumentationen der Baugeschichte auch die wichtigsten
Archivalien herangezogen; teilweise waren diese jedoch wenig aufschlussreich,
da sie in ihrem Umfang dem Nachlass Bohms und auch den zu Bosslets Kran-
kenhauskirche vorhandenen Archivalien erheblich nachstehen. Neben der
Konsultation der betreffenden Bauarchive waren insbesondere auch die Archive
der jeweiligen Krankenhiuser, wenngleich von unterschiedlicher Qualitit und
Quantitit, aufschlussreich.

Die summarisch vorgestellten Krankenhauskirchen und -kapellen der Zeit
bis zur Weimarer Republik und die im Ausblick angefiihrten Beispiele neuester
Sakralriume in Krankenhiusern hingegen wurden lediglich hinsichtlich der
wesentlichsten Kriterien anhand der verfiugbaren Veroffentlichungen unter-
sucht. Bei den Letztgenannten erwiesen sich dariiber hinaus Gespriche mit den
Kiinstlern, der Krankenhausleitung und den Krankenhauspfarrern als hilfreich.

In Bezug auf die hier eingehend untersuchte Baugeschichte der Hohenlinder
Krankenhauskirche war die gute Quellenlage von entscheidender Bedeutung.
Aus dem Nachlass Dominikus Bshms, den ich vor dem Einsturz des Koélner
Stadtarchivs sichten konnte™, lieSen sich die gravierenden Planinderungen in

11 Aktuell sind vom Nachlass Dominikus Bohms zwar viele Teile geborgen worden, die zur
Zeit auf mehrere der insgesamt 20 sogenannten Asylarchive verteilt sind. Noch lisst sich

11



EINLEITUNG

der Entwurfsphase und auch wesentliche Anderungen wihrend der Bauphase
nachvollziehen. Diese sind insofern fiir eine Beurteilung des Bauwerks von In-
teresse, als sie zeigen, wie stark Bohms Kirchenentwurf auf die Baumassengrup-
pierung des Krankenhauses Bezug nimmt, bzw. in welchem MafSe ihm an einer
Entgegensetzung der Baustile bei gleichzeitiger Einpassung in den Gesamtkom-
plex gelegen war und welche Méglichkeiten er auslotete, um dem Anspruch
einer christozentrischen Krankenhauskirche gerecht zu werden. Eine Anderung
der Baumassengruppierung, bei der beispielsweise die Kirche auch an einer
Lingsseite mit der Klausur verbunden wurde, fiihrte zu einer vélligen Ande-
rung der Lichtdramaturgie des Baus und damit von einem anfangs vollstindig
verglasten Chor zu einer ginzlich fensterlosen Apsis. Dokumentiert ist auch in
einigen Briefen die Zusammenarbeit van Ackens mit Bohm, sowie die Aus-
einandersetzungen zwischen van Acken und den tibergeordneten Behérden ins-
besondere in Bezug auf die Grofle der Kirche™. Sehr gut lief sich aus den Quel-
len das von van Acken entworfene und von Bohm umgesetzte, theologisch
anspruchsvolle Bildprogramm der Kirche, das auch in den Krankenhausbereich
hinein seine Fortsetzung fand, nachvollziehen und somit in die Rekonstruktion
des Konzeptes der Krankenhauskirche als »Gesamtkunstwerk« einbeziehen.
Neue Erkenntnisse konnten auch zur Ausstattung der Kirche mit den Werken
weiterer Kiinstler gewonnen werden.

1.3. Forschungsstand

Da Sakralriume in Krankenhiusern bisher nicht als eigenstindige Bauaufgabe
betrachtet wurden, liegt hieriiber zwar keine einschligige Literatur vor, jedoch
gibt es zahlreiche Publikationen, die die Geschichte des Krankenhausbaus tiber-
blicksweise aufgearbeitet haben, in den letzten vier Jahrzehnten wurden diese
zumeist auf ein Land beschrinkten Untersuchungen auch um einen gesamt-
europiischen Kontext erweitert. Hier ist, wenn auch nur fiir den historischen
Teil dieser Arbeit von Interesse, aber in seiner Detailfiille uniibertroffen, das
zweibidndige Werk von Siegfried Reicke zu juristischen Fragen des deutschen
Spitalwesens im Mittelalter zu nennen. Speziell mit dem mittelalterlichen
Hospital befassen sich auch die Arbeiten Roger Seilers™ und Ulrich Craemers®.

Das sechsbindige Werk Dieter Jetters'® umfasst verschiedene zeitlich und
riumlich eingegrenzte Gebiete des europiischen Hospitalbaus, der erste Band

keine endgiiltige Auskunft iiber eine etwaige Vollstindigkeit bzw. iiber den Zustand des
Bestandes geben. Die datenbankmiiflige Erfassung der geborgenen Bestinde wird noch
drei bis fiinf Jahre in Anspruch nehmen. Schriftliche Auskunft von Frau Dr. Flecken-
stein, Stidtische Archivoberritin des HAK am 26.1.2015.

12 Vgl. Kapitel 4.1.

13 Reicke 1932.

14 Seiler 2001.

15 Craemer 1963.

16 Jetter 1966-1987.
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FORSCHUNGSSTAND

widmet sich dem westdeutschen Raum bis 18507. Einen dhnlichen Zeitrahmen
behandelt Dieter Schiffczyks Verdffentlichung,”® die sich allerdings stark auf
die Herausarbeitung stringenter Entwicklungslinien des Hospitalbaus konzen-
triert.

Reichhaltiges Bildmaterial und weniger detaillierte Informationen bieten
Dankwart Leistikow™ und Grace Goldin?°. Axel Hinrich Murkens Geschichte
des Krankenhausbaus®* konzentriert sich, den bisher genannten Publikationen
gegeniiber, auf die Zeit ab dem 18. Jahrhundert und reicht bis in die 1980er
Jahre, womit es das bisher einzige Uberblickswerk ist, das die jiingere Entwick-
lung des westdeutschen Krankenhausbaus architekturgeschichtlich fasst.

Fiir architekturutopische und nicht ausgefithrte Krankenhausentwiirfe, die
in dieser Arbeit auch beriicksichtigt werden, bleibt bis heute die Dissertation
Manfred Stollenwerks** mafigeblich.

Dariiber hinaus sind zeitgendssische Handbiicher iiber den Krankenhaus-
bau, wie die utopischen Barocktraktate Joseph Furttenbachs des Alteren?, seines
Sohnes Joseph Furttenbach des Jiingeren* und seines Nachfolgers Leonhard
Christoph Sturm® unverzichtbar, ebenso wie das um die Jahrhundertwende er-
schienene Werk Oswald Kuhns?®, das fiir die Zeit vor dem Ersten Weltkrieg
maflgebliche Werk von Julius Grober?” und dasjenige fiir die Zeit der Weima-
rer Republik von Schachner/Schmieden/Winterstein®®. Die Letztgenannten
behandeln das Thema der Sakralriume allerdings, wenn tiberhaupt, als Mar-
ginalie, wihrend die barocken Bauanweisungen die Kirche des Hospitals zum
Zentrum einer architektonisch gegliickten Lésung machen.

Die oben genannten Uberblickswerke leisten, ihrem Charakter gemif3, we-
niger Quellenarbeit zu einzelnen Bauwerken, greifen oft auf iltere Literatur
zuriick und fokussieren eine typenorientierte Darstellung. Das verhindert, dass
die Diversitit und Heterogenitit cinzelner Bauwerke in Hinblick auf ihre Ent-
stechungsgeschichte, die stark von singuliren Faktoren abhingt, zum Tragen
kommt. Richtungweisend in dieser Hinsicht ist eine Arbeit Claudia Herr-
manns iiber das Luzerner Armenspital®, die fiir die Zeit des Mittelalters und
der Neuzeit anhand eines Beispiels die groflen Entwicklungslinien verifiziert
und durch lokale Quellen modifiziert. Diesen Ansatz, mit der monographischen
Betrachtung einer einzelnen, mafigeblichen Krankenhauskirche eine Fokus-

17 Jetter 1966.

18 Schiffezyk 1986.

19 Leistikow 1967.

20 Goldin 1994.

21 Murken 1995 (3. Auflage).

22 Stollenwerk 1971.

23 Furttenbach d. A. 1628 u. 1635.
24 Furttenbach d.J. 1655.

25 Sturm 1718.

26 Kuhn 1897.

27 Grober 1911.

28 Schachner/Schmieden/Winterstein 1930.
29 Herrmann 2004.
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sierung der auf gemeinsame Entwicklungslinien ausgerichteten Geschichte der
Sakralraume in Krankenhiusern bzw. Hospitilern zu geben, wird auch in die-
ser Arbeit verfolgt, wobei der Schwerpunkt hierbei ein ideengeschichdicher ist.

Fiir einen zeidich enger gefassten Rahmen wie die Weimarer Republik, wei-
sen die Uberblicksdarstellungen zudem wenig Detailmaterial auf, hier stiitzt
sich meine Arbeit auf die Auswertung primirer Quellen und einzelner Artikel
in Bauzeitschriften.

Auch Fragen, die den spezifisch liturgischen Charakter eines Sakralraumes in
einem Hospital oder Krankenhaus und sein krankenspezifisches Bildprogramm
betreffen, wurden bisher an die Bauwerke kaum gestellt. Christina Vanja fiihrt
in ihrem Aufsatz tiber »Offene Fragen und Perspektiven der Hospitalgeschichte«®
diesen Aspekt als ein Desiderat an: das medizingeschichtliche und sozialwissen-
schaftliche Interesse an der Hospitalgeschichte habe in den letzten Jahren den
wesentlichen religisen Charakeer von Hospitélern in den Hintergrund treten
lassen. Thre kritischen Anmerkungen bezichen sich jedoch lediglich auf die Hos-
pitalgeschichte, nicht auf moderne Krankenhiuser. Auch ein Aufsatz von John
Henderson* tiber die Bedeutung medizinischer Darstellung in der Ikonographie
des Bildprogramms florentinischer Renaissancehospitiler zielt in diese Richtung,

Neben den oben genannten architekturhistorischen Arbeiten waren fiir die
Untersuchung der Bedingungen des Krankenhauskirchenbaus der Weimarer
Republik die in den letzten Jahren vermehrt erschienenen Arbeiten aus sozial-
historischer Perspektive von Interesse. Einen guten Uberblick iiber diese geben
Alfons Labisch und Reinhard Spree?.

Fiir einige Aspekte des Kirchenbaus, unter dem einzelne Krankenhauskir-
chen bzw. -kapellen gefasst werden und fiir eine Kontextualisierung der gewon-
nenen Ergebnisse, war die Literatur tiber den Kirchenbau, insbesondere den des
20. und beginnenden 21. Jahrhunderts von Interesse?? ebenso wie Monografien
zu Dominikus Bohms Werk sowie die das Schaffen Albert Bosslets fokussieren-
den Arbeiten. Dominikus Bohms Werk ist inzwischen relativ umfangreich auf-
gearbeitet, hier seien neben den neueren Katalogen** und den zu Lebzeiten®
und nach seinem Tod*® erschienenen Monografien die Arbeiten von Holger
Briills genannt. Wihrend die friihere Literatur und die Kataloge einen Uber-
blick tiber das Werk geben, widmen sich Briills’ Arbeiten, oft in einem verglei-
chenden Kontext, speziellen Fragen an das Werk Bohms. In »Neue Dome«7 ist

30 Vanja 2008.

31 Henderson 2005.

32 Labisch/Spree 1996.

33 Hier sei insbesondere auf das Standardwerk von Kahle 1990 (erginzend auch Kahle 198s),
sowie die vorausgehenden Arbeiten von Biedrzynski 1958 und Langmaack 1971 ver-
wiesen.

34 Weisner 1994 (Architekturzeichnungen) und Voigt/Flagge 2005 (vollstindiger Werkkata-
log).

35 Habbel/Hoff 1943.

36 Hoff/Muck/Thoma 1962.

37 Briills 1994.
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dies eine Untersuchung der Wiederaufnahme romanischer Bauformen, unter
anderem im Schaffen Bohms zur Zeit der Weimarer Republik und zu Beginn
des Dritten Reichs hinsichtlich des Spannungsfeldes zwischen Bohms Bekennt-
nis zur Moderne und einem teilweise inhirenten Antimodernismus seiner Bau-
ten.’® Gesine Stalling® widmet sich in ihren Studien zu Dominikus Bohm dem
Gegenstiick der romanisierenden Formen im Werk Bohms, namlich den goti-
sierenden Formen und ihrem theoretischen Hintergrund. Die Untersuchungen
Britta Giebelers*® gehen mit der leitenden Fragestellung nach »sakralen Gesamt-
kunstwerken zwischen Expressionismus und Sachlichkeit im Rheinland« bereits
auf die Krankenhauskirche St. Elisabeth in Kéln-Hohenlind im Hinblick auf
das von Acken angestrebte Ziel eines »liturgischen Gesamtkunstwerkes« ein.
Die Tatsache, dass es sich bei St. Elisabeth um eine Krankenhauskirche handelt,
findet in diesem Kontext jedoch keine Beachtung, so dass auch letztendlich die
Frage nach dem liturgischen Charakter des Gesamtkunstwerkes nicht hinrei-
chend beantwortet wird. Die Untersuchung Giebelers ist detailreich, wenn auch
nicht immer genau und stiiczt sich auf einen Grof3teil der verfiigbaren Quellen,
soweit das Untersuchungsgebiet deren Auswertung erforderlich machte.

Uber die von Dominikus Bohm und Albert Bosslet erbauten Krankenhaus-
kirchen erschienen zudem kleinere Baubeschreibungen in Form von Zeitschrif-
tenaufsitzen, Festschriften oder Fihrern kurz nach Fertigstellung der Bau-
werke. Diese sind fiir eine Bewertung der zeitgendssischen Beurteilung des
Baus, vor allem aber als Quelle fiir durch Kriegsschiden oder Umbauten ver-
lorene Bau- und Ausstattungselemente wichtig, beschreiben allerdings selten
das Bauwerk kritisch.

Zu den als Vergleichsbauten herangezogenen Beispielen von um 1930 er-
bauten Krankenhauskirchen — und kapellen existiert, abgesehen von kurzen
Zeitschriftenaufsitzen, die iiber den Neubau berichten, keine Sekundirlitera-
tur, die Rdume sind dariiber hinaus zumeist stark umgebaut oder nicht mehr
existent. Hier konnten nur zeitgendssische Aufnahmen im Vergleich zum jetzi-
gen Zustand der Objekte, das wenige vorhandene Archivmaterial und mitunter
vorhandene kurze Baubeschreibungen ausgewertet werden.

Auch tber die im Ausblick beispielhaft angefiithrten, nach dem Jahr 2000
entstandenen Sakralriume in Krankenhiusern findet sich Literatur nur in
Form von Zeitschriftenaufsitzen, kleinen Beschreibungen, Festschriften und
Katalogen. Sie enthalten zumeist von den Krankenhausbetreibern, Pfarrern,
Architekten und Kiinstlern getroffene Einschitzungen, die mitunter einer Kon-
textualisierung bediirfen. Zum Teil werden diese neuen Kirchen auch unab-
hingig von ihrem Bauzusammenhang unter dem Aspekt des zeitgendssischen
Kirchenbaus vorgestellt.+*

38 Einen dhnlichen Ansatz verfolgt Briills Untersuchung von Bohms kunsttheoretischer
Standortbestimmung in Bezug auf die Kirche St. Peter und Paul in Dettingen. Briills
1998.

39 Stalling 1974.

40 Giebeler 1996.

41 Z.B. von Ludwig/Mawick 2007.
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2. Der Kirchenraum in der Geschichte des Hospital-
und Krankenhausbaus bis zur Weimarer Republik

2.1. Das mittelalterliche Hospital
als Einheit von Krankenhalle und Kirchenraum

Entsprechend der im christlichen Gebot der Nichstenliebe griindenden Fiir-
sorge fiir Hilfsbediirftige, waren bereits die frithmittelalterlichen Kléster neben
den Riumlichkeiten fiir die erkrankten Mitglieder ihres Ordens mit speziellen
Einrichtungen zur Aufnahme fremder Bediirftiger — dazu gehérten neben den
Kranken auch Arme und Fremde im Allgemeinen’ — ausgestattet.

Als modellhafter Idealplan fiir die klosterlichen Krankeneinrichtungen ent-
stand zwischen 816 und 830, vermutlich im Jahr 8302, der Klosterplan von St.
Gallen (Abb.1). Seinem Anlageschema folgten durch die zunehmende Ver-
breitung der Benediktsregel, die die Erstellung des Planes bedingte, mehr als die
Hilfte aller mittelalterlichen Kloster.3

Gemif diesem Plan lassen sich drei monasteriale Hospitaltypen unterscheiden:

1. das infirmarium, in dem die kranken Mitbriider des eigenen Klosters Auf-
nahme fanden und das im Osten der Klosterkirche gelegen war,

2. das hospitale pauperum et peregrinorum fiir Arme und Pilger im Nord-
westen der Kirche,

3. das domus hospitium — Haus fiir vornehme Giste — fiir die zumeist zu
Pferde anreisenden Fremden im Siiden der Kirche.

Das Infirmarium liegt hier auflerhalb der Klausur, bildet jedoch in sich eine
klaustrale Form mit eigenem Wirmeraum, Dormitorium, Krankensaal, Refek-
torium und Vorratsraum. Im Siiden grenzt es an eine vom Kreuzgang her zu-
gingliche Kapelle, die, mittig geteilt, zur Halfte dem spiegelbildlich sich an-
schliefenden Novizenhaus verbunden ist und von diesem genutzt wird. Eine
Erweiterung der riumlichen Differenzierungsmoglichkeiten fordert ein um 845
verfasster Regelkommentar des Monchs Hildemar: fiir die einzelnen Krank-
heitsphasen solle es separate Schlafzimmer geben, Genesende sollen nicht zu-
sammen mit Schwerkranken und Sterbenden in einem Raum liegen.+

1 Siche die Bedeutung von lat. hospes = Gast. Aufgabe der Herbergen war es, den Bediirf-
tigen Obdach, Pflege, Verkéstigung, Kleidung und geistlichen Trost zu spenden.

2 Eine Datierung ist nur anhand der mit der Plananfertigung in Zusammenhang stehenden
termini post et ante quem mdglich, wihrend Hecht noch einen Zeitraum zwischen 816
(Wahl des Empfingers des Planes Gozberts zum Abt) und 830 (Neubau der Plankirche)
annimmt (ausfithrlicher hierzu: Hecht 1983. S.339f.), plidiert Jacobsen fiir eine wahr-
scheinliche Eingrenzung dieses Zeitraums auf das Jahr 830, also unmittelbar vor Ent-
stehung der Plankirche. Jacobsen 1992. S.327. Bei diesem Plan handelt es sich um eine
Kopie, die im Kloster St. Gallen auf der Insel Reichenau im Bodensee angefertigt worden
ist, wie in der GrufSadresse derselben zu lesen ist.

3 Jankrift 2003. S. 24.

4 Herrmann 2004. S. 169
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Oberhalb der Infirmerie befindet sich, als dem medizinischen Bereich des
Klosters angegliedert, ein Arztehaus mit Apotheke,’ ein Heilkriutergarten, ein
Haus fiir Adetlisse, ein Bad, sowie eine cigene Krankenkiiche.

Neben diesem Infirmerickomplex mit Kirche verzeichnet der St. Galler Klos-
terplan nérdlich und siidlich des Westchores der Klosterkirche die beiden
erwihnten Herbergen fiir Besucher, Pilger und Fremde. Das nérdliche domus
hospitium ist den vornehmen Gisten vorbehalten, wozu zum Beispiel der Lan-
desherr, Abte benachbarter Kloster und Kénige zihlen, das siidliche als hospitale
pauperum et peregrinorum den Armen®, Kranken und zu Fuf§ reisenden Pilgern.
Beide Herbergen hneln sich im Aufbau: ein mittiger Saal ist von Schlaf-
riumen umgeben, im Falle der vornehmen Herberge auch von Riumen fiir die
Bediensteten und Pferdestillen. Beide Herbergen sind zudem mit einer eigenen
Kiiche, Bickerei, Brauerei und einem Kiihlraum verbunden. Im Gegensatz zur
Infirmerie waren diese beiden Hospitalgebaude nicht in erster Linie als Kran-
keneinrichtung gedacht, sondern als Herbergen. Sie dhnelten einer Infirmerie
aber dadurch, dass sie mit eigenen Versorgungseinrichtungen ausgestattet wa-
ren und Kranke bis zur Genesung in ihnen beherbergt werden sollten.” Eigene
Sakralriume weisen die Herbergen nicht auf, im Normalfall waren die Beher-
bergten weder infektids noch bettligerig und konnten somit die Klosterkirche,
zu der auf dem St. Galler Plan ein jeweils eigener Zugang von beiden Herber-
gen aus besteht, benutzen.

Naturgemif§ wurde in der baulichen Realisierung ein solcher Idealplan den
ortlichen Gegebenheiten angepasst. So findet sich bei vielen der auf dem Ge-
biet des heutigen Deutschland ausgefiihreen Kloster das hospitale pauperum in
der Nihe des Haupteingangs, wihrend in unmittelbarer Nachbarschaft wie-
derum fast immer die »Kapelle vor der Pforte« errichtet wurde.® Fiir die In-
firmerie ldsst sich bei diesen Klosteranlagen, soweit aus dem Erhaltenen Riick-
schliisse moglich sind, in Abgrenzung vom St. Galler Plan die Entwicklung

s Windemuth vermutet in diesem Haus eine Art »Intensivstation« fiir Schwerkranke, da es
an der stlichen und westlichen Seite einen heizbaren Krankenraum gab (cubiculum valde
infirmorum) und durch das mittig gelegene Arztzimmer (domus medicorum) eine gute
Uberwachung der Schwerkranken méglich war und die Heilmittel der Apotheke (arma-
rium pigmentorum) in nichster Nihe verfiigbar waren. (Windemuth 1995. S.31) Es
konnte sich aber auch um einen Raum fiir besondere Kranke gehandelt haben, wie die
Ausfithrungen Seilers tiber die Nihe von Abtei oder Priorat zur Infirmerie nahelegen.
Seiler 1995. S. 72 f.

6 Aufgenommen werden sollten hier, neben den durchreisenden Armen, zumeist die sym-
bolische Zahl von zwdlf Armen als Pribendenempfinger auf Lebenszeit. Als dieser Zu-
wendung wiirdig wurden Arme angeschen, die lediglich durch Krankheit, Gebrechen,
Blindheit oder Taubheit nicht ihren Lebensunterhalt selbst erwirtschaften konnten, nicht
jedoch arbeitsunwillige Arme. Insofern wird klar, dass diese Einrichtung den Charakter
einer Krankenstation annehmen konnte, wenn sie auch nicht fiir Kranke, sondern fiir
Arme vorgesehen war.

7 Windemuth 199s. S. 37.

8 Jetter 1966. S. 12.
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zum Gemeinschaftraum, der groflen Krankenhalle, feststellen.® Dieser wurde
zumeist durch einen Altarraum abgeschlossen (so z. B. im Zisterzienserkloster
Loccum, Krankensaal nach 1280 entstanden), méglich ist aber auch eine weitere
Kapelle in der Klausur der Infirmerie (z. B. im Zisterzienserkloster Eberbach im
Rheingau, nach 1220 erbaut). In der um 1220 fiir etwa 100 Betten™ erbauten In-
firmerie der Zisterzienserabtei Ourscamp (Oise) in Frankreich, die noch heute
erhalten ist, befand sich der Altar mitten im Krankensaal.™ (Abb. 2)

Auf diese Weise war gewihrleistet, dass alle Kranken einen zumindest akus-
tischen Kontakt zum Altargeschehen hatten, denn in der klgsterlichen Kran-
kenpflege war die geistliche Betreuung der Kranken mit der medizinischen un-
trennbar verbunden. Grundlage dafiir war das Verstindnis von Krankheit als
Ausdruck der Siinde, das tief in der christlich-jiidischen Tradition verwurzelt ist
und ein wichtiger anthropologischer Aspekt mittelalterlicher Frommigkeit und
Theologie war.”? Die soteriologische Bedeutung Christi, den die Evangelien als
heilenden Messias darstellen,” wurde dementsprechend von den ersten Tagen
des Christentums an und besonders im Mittelalter mit dem Wirken des Arztes
fiir Leib und Seele beschrieben. Christus Medicus blieb bis zur Neuzeit das
bestimmende Leitbild fiir das enge Verhiltnis von Medizin und Seelsorge.™

9 Ebd. S.14.

10 Leistikow 1967. S. 21.

11 Kuhn 1897. S. 10.

12 Wie tief die Begriffs- und Vorstellungswelt von Krankheit und Tod mit der Theologie
der Siinde verwoben ist, zeigen besonders deutlich die Interpretationen, die sich an Jesaja
53,3 . kniipften: »Er war der Allerverachtetste und Unwerteste, voller Schmerzen und
Krankheit. Er war so verachtet, dass man das Angesicht vor ihm verbarg; darum haben
wir ihn fiir nichts geachtet. Fiirwahr, er trug unsere Krankheit und lud auf sich unsre
Schmerzen. Wir aber hielten ihn fiir den, der geplagt und von Gott geschlagen und
gemartert wire. Aber er ist um unsrer Missetat willen verwundet und um unsrer Siinde
willen zerschlagen. Die Strafe liegt auf ihm, auf dass wir Frieden hitten, und durch seine
Wunden sind wir geheilt.«. Dieser Text ist sowohl fiir die alttestamentlich-jiidische Siin-
dentheologie aussagekriftig, in seiner christologischen Rezeption (vgl. Mk 9,12 oder Mt
8,17) aber auch ein zentraler Teil der christlichen Siindenlehre und Soteriologie. Ein wei-
teres, fiir Juden- und Christentum gleichermaflen relevantes Beispiel ist Jesus Sirach 38,1-
15, wo das Verhiltnis von Krankheit und Siinde auf Grundlage der antiken jiidischen
Weisheitslehre reflektiert wird. Neben einer schépfungstheologischen Begriindung der
drztlichen Heilkunst findet sich hier der Zusammenhang von Siinde und Krankheit in
einer fiir die Weisheitslehre typischen, lebensnahen und nur augenscheinlich banalen
Weise zugespitzt: »Wer gegen seinen Schopfer siindigt, muss die Hilfe des Arztes in An-
spruch nehmen« (Jes Sir 38,15). In Hinblick auf die Begriindung dieser Annahme durch
das Alte und Neue Testament vgl.: Siebenthal, Wolf von: Krankheit als Folge der Siinde.
Eine medizinische Untersuchung. Hannover 1950. Hierin differenziert v. Siebenthal
zwar, dass nicht jede Krankheit im Neuen Testament als Folge von Siinde dargestellt wird
(S. 431f.), dieser Kausalzusammenhang jedoch in der mittelalterlichen Deutung tiber-
wiegt. (S. 95)

13 Vgl. z.B. Joh 5,1-19.

14 Zum Bedeutungswandel des christlichen Heilsbegriffs in der Neuzeit, durch den Christus
nurmehr als Seelenfreund und Herzenstroster, als Arzt der Seele, kaum noch des Leibes
angesehen wird, vgl. Schipperges 1990, insbesondere S. 203-212.
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Entsprechend waren die therapeutischen Bemiihungen auch zentral auf Beichte,
Buflitbungen und Gebete als Ausgangspunkte jeder Krankenpflege und -the-
rapie ausgerichtet, und wurden die Hospitalinsassen in das System geistlicher
Zucht eingebunden, um der sakramentalen Heilmittel teilhaftig werden zu
kénnen.”

Wie sehr die physische Therapie im Hochmittelalter hinter das Bemiihen um
Heilung der Seele zuriicktreten konnte, zeigen zwei Erlasse des 12. Jahrhun-
derts: Durch das »Edikt von Clermont« (1130) wurden die in den Kléstern und
Hospitilern titigen Arzte zusitzlich auf die geistliche Bestimmung ihrer Titig-
keit verwiesen.’® Auf dem Konzil von Tours (1163) verbot die Kirche schliellich
die Chirurgie in den Kldstern, so dass nunmehr die Universititen zum Zen-
trum der mittelalterlichen Medizin wurden. Seiler weist allerdings darauf hin,
dass die Klostermedizin trotz des Vorranges der geistlichen Versorgung durch-
aus keinen so nachrangigen Stellenwert hatte, wie in der architekturgeschicht-
lichen Forschungsliteratur allgemein behauptet.’”7 Er verweist auf die Weiter-
gabe medizinischen Wissens, besonders aus der antiken humoralpathologischen
Diagnostik und Therapie durch Fachliteratur. Einen hoch geschitzten Beitrag
zur Klostermedizin stellte auch die Gesunderhaltung z.B. im Rahmen dite-
tischer Vorschriften und andere Vorsorgemafinahmen dar.® Diese besonderen
Riicksichten bestimmten dann auch die Anlage der Infirmarien, wie u.a. der
bereits zitierte Hildemar-Kommentar belegt, indem beispielsweise die An-
steckungsgefahr fiir gesunde oder nur leicht kranke Ménche durch Separierung
und ein durchdachtes Wasserversorgungs- und Latrinensystem vermieden wer-
den musste.” Ebenso musste der Teil des Infirmariums, der fiir den vor allem
prophylaktisch angewendeten Aderlass vorgesechen war, dem Bereich der Kran-
ken, die ihn ebenfalls nutzten, zwar verbunden sein, dennoch aber auch eine
Nutzung erlauben, die die gesunden zur Ader Gelassenen von den Kranken
trennte und ihnen die Versorgung durch die regulire Klosterkiiche ermoglich-
te.2° So stellt sich das Infirmarium als ein »kleines Kloster im Kloster« mit weit-
gehender Autonomie dar.™

Das sich durch Seilers Korrekturen ergebende Bild der Anlage klgsterlicher
Infirmarien ist damit zwar auch von medizinischen Uberlegungen bestimmt,
die architektonische Leitfrage in Klostern wie in Hospitilern stellte trotzdem
aber die bauliche Vereinbarkeit von Altarraum und Krankensaal dar. Gegen-
tiber der zentralen Frage der notwendigen Nihe der Kranken zum Altar, trat die
drztliche Versorgung, sowie hygienische und sanitdre Erfordernisse zuriick,
wenn auch nicht in so starkem Maf3e wie bisher angenommen.

15 TRE Bd.19. S. 671 (Artikel Krankenseelsorge).
16 Schiffczyk 1985. S. 27.

17 Seiler 1995. S.7 und 9f.

18 Ebd. S.10f.

19 Ebd. S.73ff.

20 Ebd. S. 48f.

21 Ebd. S. 82
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2.2. Die Sakralrdume der Hospitiler des Spatmittelalters

Seit dem 12. Jahrhundert 16ste sich im Zusammenhang mit einer erstarkenden
Beteiligung von Laien am geistlichen Leben, der Armutsbewegung und dem
Anwachsen der Bevolkerung das Hospitalwesen aus der Agide der Kléster und
Domstifte.?* Neben der Einrichtung eigener Hospitiler durch geistliche und
weldiche, eigens zum Zweck der Krankenpflege von Laien ins Leben gerufene
Orden, griindete auch das erstarkende Biirgertum der in der zweiten Hilfte des
13. Jahrhunderts erblithenden Stidte zusitzliche Hospitiler. Dies geschah
durchaus nicht uneigenniitzig, denn die caritas des Stifters erwirkte eine memo-
ria seitens der Hospitalinsassen, die also ihrerseits fiir die empfangene Unter-
stiitzung Fiirbitte fiir den Stifter leisten sollten,? was nach der hochmittelalter-
lichen Almosenlehre als legitimes »Seelgeschift« angesehen wurde.>+

Auch diese Einrichtungen widmeten sich nicht in erster Linie der Kranken-
pflege, sondern dienten als »Sozialasyle«* der Beherbergung Armer, Alter und
Gebrechlicher; auch hier iiberwog die geistliche Pflege des Kranken alle ande-
ren therapeutischen Mafinahmen; Gebete und Messen bestimmten den Tages-
ablauf.?® Aus diesem Grund wurde das Bauschema der Hospitalhalle mit an-
geschlossener Kirche bzw. Kapelle tibernommen und blieb fiir das gesamte
Mittelalter vorherrschend.?” Allerdings war die Disposition von Wohn- und
Wirtschaftsraumen zur Kirche keineswegs so strikt geregelt wie nach dem
Schema des St. Galler Klosterplans, es gab vielmehr eine grofle Varietit der
Méglichkeiten, sakrale und profane Baumassen anzuordnen. Man bevorzugte
zwar eine direkte Verbindung von Krankenhalle und Sakralraum, der Anschluss
des letzteren allerdings war von der Lage des Spitals und ihrer Orientierung zur
Strafle abhingig. Je nach Situierung des Haupteingangs schloss der Kirchen-
raum lings, parallel, quer oder in Winkelform an,?® worauf an spiterer Stelle

22 Leistikow 1967. S. s1.

23 Zum Verhiltnis von caritas und memoria vgl.: Frank, Thomas: Die Sorge um das Seelen-
heil in italienischen, deutschen und franzésischen Hospitilern. S. 215-224.

24 Vgl. Artikel Almosen im LexMA Bd. 1. Sp. 450f.; sowie zum Seelgeschift: Knefelkamp
2005. S. 176.

25 Seidler/Leven 2003. S. 91. Der Begriff Sozialasyl wurde 1987 fiir das Heilig-Geist-Spital in
Niirnberg von Ulrich Knefelkamp geprigt.

26 Jankrift 2003. S. 58.

27 Herrmann merke aufgrund baugeschichtlicher Einzelfallanalysen von mittelalterlichen
Spitilern gegeniiber dieser durchgingig vertretenen Meinung kritisch an, dass die euro-
piische Spitalliteratur in summarischer Weise die einzelnen Bauphasen selten auseinan-
derhilt und infolgedessen eine méglicherweise in vielen Fillen erst im 15. Jahrhundert er-
folgte Vereinigung von Sakralraum und Krankenhalle unter einem Dach als urspriingliche
Baugestalt ansieht (Herrmann 2004. S.181). Da hier aber solche Einzelfallanalysen nicht
geleistet werden kénnen, wird die moglicherweise erst nach Bestehen eines Spitals vor-
herrschende Bauform fiir mittelalterliche Hospitiler als status quo ante genommen, im
Bewusstsein des vermutlich berechtigten Einwands der vorbehaltlichen Einzelfallanaly-
sen.

28 Herrmann 2004. S. 181.
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noch einmal zuriickzukommen sein wird. Die architektonische Gestalt scheint
sich dabei mehr an zeitgenossischen und regionalen Kapellen und Biirgerhiu-
sern orientiert zu haben und nur die riumliche Disposition und Organisation
nahm andere Spitiler zum Vorbild.?® Da die Spitalarchitekeur keine lediglich
karitative, sondern im Sinne des »Seelgeschifts« in erster Linie auch reprisenta-
tive Aufgabe hatte, war sie oft von nicht geringem baukiinstlerischem Rang.
Die Aufnahmekapazitit dieser Hospitiler betrug meist nur 10-20 Personen.*
Eine Separierung einzelner Zellen erfolgte hochstens durch Tiicher oder Bret-
terwinde, Alkoven wurden vermutlich erst in spiterer Zeit eingebaut.?* Gro-
Bere Hospitiler hatten neben einer eigenen Kirche auch einen eigenen Priester,
der von der Lokalparochie fiir diese Aufgabe freigestellt wurde.’* Im Allgemei-
nen waren die Spitiler der zustindigen Pfarrkirche unterstellt, nur wenige Spi-
tdler konnten sich im Verlauf des Hochmittelalters als Spitalvollpfarreien voll-
standig vom Pfarrzwang losen; ein Streben danach lisst sich aber im Zuge der
Emanzipationsbestrebung der Spitiler allgemein bemerken.?® Eine feste Bin-
dung in Hinsicht der seelsorgerlichen Betreuung war allerdings auch von seiten
der zustindigen Pfarre aufgrund der besonderen Bedingungen eines Spitals
kaum moglich: ein Geistlicher hitte zu jeder Tages- und Nachtzeit in Kiirze
einem Kranken oder gar Sterbenden sakramentale Fiirsorge gewéhrleisten miis-
sen.’* Dazu war allein der Weg ins Spital zu weit, wihrend ihrerseits die Kran-
ken und Gebrechlichen nicht in der Lage waren, am Pfarrgottesdienst teilzu-
nehmen. Durch diese Gegebenheiten entstanden verschiedene Sonderregelungen
und Ausnahmen, wie z. B. auch die Genehmigung zur Anlegung eines eigenen
Friedhofs oder einer eigenen Kirche, welches Grundrecht sonst seit dem 3. La-
terankonzil von 1179 nur Leproserien eingeriumt worden war.3 Auf der ande-
ren Seite war die Spitalseelsorge nicht selten ausdriicklich auf die Kranken be-
schrinkt, wihrend die im Laufe der Zeit zunechmend im Spital untergebrachten
Pfriindner dem ordentlichen Pfarrzwang unterlagen.’® Dem Volk wiederum
stand der Besuch der Spitalkirchen frei;?” in der Renaissancezeit schliefllich
schuf man hierfiir gesonderte Einginge, wie das spiter noch angefiihrte Bei-
spiel des Wiirzburger Julius-Spitals zeigt.?®

29 Herrmann 2004 weist diese Wechselwirkung eingehend am Beispiel des Luzerner Spitals,
welches vom Mittelalter bis in die frithe Neuzeit in Benutzung war, nach.

30 Jankrift 2003. S. 59.

31 Leistikow 1967. S. 25.

32 Seiler 1994. S. 119.

33 Diesen hospitalrechtlichen Aspekt behandelt Reicke 1932 im Abschnitt »Die kirchlichen
Verhilenisse des Spitals« (S. 117-187) ausfiihrlich. Seine Ausfithrungen sind zudem mit
zahlreichen Beispielen versehen.

34 Reicke 1932. S. 122.

35 Ebd. S.123.

36 Ebd. S.135f.

37 Ebd. S.149.

38 Notwendig wurde dieser gesonderte Zugang deshalb, weil die Renaissance- und Barock-
spitiler geschlossene Anlagen ausgebildet haben, wihrend die mittelalterlichen Spitiler
keinen ummauerten Spitalbezirk aufwiesen.
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Die Vielseitigkeit und Differenziertheit dieser Regelungen, in denen sich ein
typisch spatmittelalterlicher Konflike zwischen geistlicher und weldicher Macht
artikuliert, zeigt, und darauf kommt es in unserem Zusammenhang an, dass
»eine kirchliche Anlage [...] untrennbar mit der Anstalt verkniipft« war, ja, so
untrennbar, »daf8 ihre Bewilligung hiufig mit der Genehmigung der Spital-
errichtung selbst zusammenfiel«.??

Im Folgenden sollen einzelne architektonische Losungen der Verbindung
von KrankengrofSraum und Altar aufgefiihrt werden:

Als herausragendes Beispiel mittelalterlicher Hospitalarchitektur gilt das
Hépital de Notre-Dame des Fontenilles in Tonnerre (Burgund/Frankreich),
dessen Krankensaal weitgehend unverindert in seiner Substanz erhalten ist.
(Abb. 3 und 4)

Das Hospital wurde 1293 von Margarethe von Burgund (1249-1308), der
Witwe Karls von Anjou und Herzogin von Tonnerre, gestiftet. Der 1295 fertig-
gestellte grofle Krankensaal ist auf einer Linge von 91 Metern und eine Breite
von 18,30 Metern mit einer hohen Holztonne tiberwolbt, die ein hervorragen-
des Beispiel mittelalterlicher Zimmermannskunst darstellt. An der 8stlichen
Stirnseite des groflen Krankensaals befindet sich ein von einem Kreuzrippenge-
wolbe gedeckter Chor mit polygonaler Apsis und zwei flankierenden Kapellen.
Von den an den Saalwinden aufgestellten Krankenbetten aus konnte somit das
Altargeschehen verfolgt werden. Auffallend hierbei ist, dass das Hallengewdlbe
im Material deutlich vom Mauerwerk des Chores geschieden ist, wenn auch der
Krankensaal quasi als Kirchenschiff ein Kontinuum mit dem Chor bildet.
(Abb. 5) Ebenso sind die Fensterformen des Chores mit ihren gekoppelten Lan-
zettbégen und einem mittigen Vierpass in Blendnischen deutlich an die zeit-
gendssische Sakralarchitektur angelehnt, wohingegen die Fenster des Saales in-
nen mit einer tiefen Laibung und Rundbogenabschluss schmucklos und cher
profan gestaltet sind. Im Auflenbau allerdings wurde dieser Gegensatz dadurch
gemildert, dass in die Rundbogenoffnung zwei gekoppelte Lanzettbogenfenster
eingestellt sind. An den Langseiten grenzen so, unter einheitlicher Gestaltung
der sonstigen Fassade, die den Ubergang vom Saal zum Chor nicht abbildet,
beide Fenstertypen ancinander, was zu dem Eindruck fiihre, das die Grund-
form der Langhausfenster um den Vierpass und ein stirker profilierteres Ge-
winde erweitert worden ist. Dieses Bild entspricht durchaus der Steigerung
innerhalb eines Kirchenbaus vom Langhaus zum Chor. Auffallend ist hingegen
die Kontinuitit des tief herabgezogenen Satteldaches in den Chorbereich
hinein und dariiber hinaus sogar bis zur Uberdachung der aus der Ostfassade
hervortretenden Apsis. Diese wiederum weist die selbe Traufkantengestaltung
durch einen Zahnschnittfries auf, die auch das Langhaus ziert und neben der
schlichten Fenstergestaltung und Blendnischen an der Ostfassade als einziger
Bauschmuck hervortritt.

39 Ebd. S. no9.
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Als bedeutendes Beispiel fiir eine biirgerliche Hospitalgriindung in Deutsch-
land gile das Heilig-Geist-Hospital*® in Liibeck, dessen Griindung vor 1230,
wahrscheinlich 12274 auf Initiative des Deutschen Ordens und des Rates der
Stadt Libeck erfolgte. Diesen Angriff auf die kirchliche Spitalhoheit* quit-
tierte der zustindige Bischof Bertold (1210-1230) damit, dass er sowohl die Er-
richtung eines Altares, als auch die Anstellung eines Geistlichen verweigerte.
Fin Tauziehen um die geistliche Hoheit zwischen Stadtrat und Bischof begann,
an deren vorliufigem Ende der Kompromiss stand, dass im Haus ein Altar er-
richtet und ein Priester wohnen und die Messe zelebrieren durfte, im Gegenzug
aber die Insassen die Ordensregeln der Johanniter ibernehmen mussten. Er-
neut flammte der Streit allerdings auf, als die Stadt, wiederum ohne kirchliche
Erlaubnis, eine weitere Kirche an anderer Stelle errichten lief$.#? Die Streitig-
keiten wurden erst mit dem Tod Bischof Bertolds beendet, ein Neubau des
Hospitals nach 1260 begonnen. Dieser konnte nach der zwischenzeitlichen
Zerstorung durch einen Stadtbrand 1286 bezogen werden. Auffallend an der
Grundrissdisposition des Liibecker Hospitals ist der im Westen des Krankens-
saals quer anschlieSende, vom Krankensaal separierte Kirchenraum. Die Tren-
nung dieser beiden Ridume fand jedoch erst im Laufe des 15. Jahrhunderts statt,
urspriinglich waren beide Rdume einheitlich konzipiert und ausgefiihrt und ein
niedriger Lettner an Stelle der Trennwand vorgesehen.+* Durch diesen Umbau
erfolgte der Hauptzugang zum Spital durch den Kirchenraum,® der Altar be-
fand sich an der Trennwand zwischen »Langem Haus« und Kirche und damit
im Osten des Kirchenraumes. (Abb. 6) Dass nach dem Einbau des Lettners im
14. Jahrhundert und schliefllich der spiteren Vermauerung der Bogenoffnung
in der Trennwand die Hospitaliten die Messe nicht mehr direkt von der Hospi-

40 Das Hospital ist keine Griindung des Heilig-Geist-Ordens und steht nicht mit der
gleichnamigen Bruderschaft in Verbindung, sondern steht lediglich unter diesem, fiir
biirgerliche Spitalgriindungen im Deutschen Reich hiufigen Patrozinium.

41 Kruse 1997. S. 121.

42 Ein weiterer Grund, weshalb Bischof Berthold die Zustimmung verweigerte, war, dass
die Stadt das Hospital mehr zur Versorgung seiner Armen und Alten, denn zur Kranken-
pflege hatte bauen lassen. Ebd.

43 Weiteres hierzu Kruse 1997 S. 122 ff. Dort ist auch die deutsche Ubersetzung jener Ut-
kunde aus dem Urkundenbuch der Stadt Liibeck abgedrucke, in der der Vorgang be-
schrieben wird.

44 Kruse 1997. S.160.

45 Diese Eingangssituation ist, betrachtet man neben dem oben erwihnten Pariser Hotel-
Dieu das Trinitatis-Hospital in Hildesheim von 1334 (vollstindig kriegszerstort), aller-
dings nicht so einzigartig wie es scheint. Auch hier erfolgte der Zugang zur Hospitalhalle
von Osten her iiber einen kleinen rechteckigen Altarraum; auch das Hildesheimer Spital
war eine Gegengriindung zum domstiftlichen St. Johannes-Hospital, wenngleich es in
Hinsicht auf biirgerliche Machtdemonstration nur eingeschrinkt mit dem hanseatischen
Grofispital von Liibeck verglichen werden kann. Architektonisch wurde auch in Hildes-
heim der Altarraum durch spitzbogige Maflwerkfenster »sakralisiert« und durch verputz-
tes Bruchsteinmauerwerk gegeniiber dem im Fachwerk ausgefiihrten profanen Hospital-
bereich, der sich im Westen lings an den Altarraum anschlief3t, ausgezeichnet. Abb. eines
Grundrisses bei Jetter 1966, S. 28, Abb. 12.
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talhalle aus verfolgen konnten, verwundert nicht, wenn man bedenke, dass im
Litbecker Spital vorwiegend alte und arme, mitunter sogar noch recht gesunde
und wenig gebrechliche Minner,*® beherbergt wurden und fiir diese ein Gang
in den Altarraum eher wiinschenswert war.#” Die Abgrenzung des Krankensaals
vom Kirchenraum lisst sich aus der dufleren Bauform nicht erkennen, beide
befinden sich unter dem selben langgestreckten Satteldach. (Abb. 7) Die beiden
Seiten des Kirchenraumes werden von weiteren Satteldichern iiberfangen, so
dass die Westfassade der Kirche zum Kaufberg als dreischiffige Giebelfassade in
den sakralen Formen der norddeutschen Backsteingotik ausgeprigt ist. Ihre
Funktion als Kirche ist durch die grofen Spitzbogenfenster und das tiefe Tiir-
gewinde des Mittelschiffs evident, auch das Seitenschiff zeichnen die Blend-
bégen des Giebels und Tiirgewdlbe als sakralen Raum aus. Markant wird die
Kirchenfassade von vier schlanken hohen Sechsecktiirmen rhythmisiert, wie sie
in Norddeutschland sonst an 6ffentlichen, nichtsakralen Gebiuden zu finden
sind.#® Das Mittelschiff wird von einem Dachreiter mit Glockenstuhl betont.
Die Kirchenfassade ist damit eindeutig von der zwar gleich hohen, aber in pro-
fanen Formen gestalteten Fassade der beiden im Norden angrenzenden Wohn-
gebiude abgehoben, dessen einzelne Geschosse an der Fassade durch kleine
Fenster ablesbar sind.

Im Inneren stehen die reich verzierten Mittelschiffgewdlbe von 1595, die
Wandmalereien und die Lettnerbriistung mit dem Elisabethzyklus (Abb. 8) in
Kontrast zur véllig schmucklosen Hospitalhalle mit Spitzbogenfenstern und of-
fenem Dachstuhl, in der bis 1820 die Betten freistehend und erhéht angeordnet
waren.% (Abb. 9)

Der Lingsanschluss der Kapelle an das Hospital wie in Liibeck und Hildes-
heim, gewohnlich allerdings mit geosteter Kapelle, entspricht der aus dem
Klosterbau abgeleiteten élteren Anordnung. Leistikow nennt daneben drei wei-
tere Anordnungsméglichkeiten:

1. den Parallelanschluss: Kapelle und Hospitalhalle sind parallel und anein-
ander angrenzend gelegen;

2. den Queranschluss: die Kapelle grenzt an die Breitseite der Krankenhalle
und

3. den Winkelanschluss: beide Bauten stehen im Winkel zueinander.5®

Allerdings bedarf es zuweilen eines hohen Grades der Formalisierung, die
tatsichlichen Grundrisse diesen Schemata zuzuordnen, wie beispielhaft der
Grundriss des Kanonikerspitals Sint Jans in Briigge (ab 12. Jahrhundert) zeigt.
(Abb. 10) Vielmehr erweist sich die Zuordnung von Kapelle und Hospitalhalle
als ein {iberaus differenziertes Ergebnis der Gegebenheiten und Bediirfnisse der
einzelnen Bauherren. Dass dabei nicht immer eine akustische und noch selte-

46 S. Urkundentext, wiedergegeben bei Kruse 1997. S. 122.
47 Schiffczyk 1985. S. 39.

48 Krabbenhoft/Lackner 1993. S. 8.

49 Ebd. S.10.

so Leistikow S. 52.
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ner eine optische Verbindung der Kranken zum Altar gewihrleistet war, er-
scheint evident.

So unterschiedlich wie die Anordnung der Kirche zur Hospitalhalle sein
konnte, so unterschiedlich waren auch ihre Groflenordnungen: die Vielfale
reichte von kleinen Kapellen® bis hin zu groflen Kirchenbauten, die gleichzeitig
als Gemeindekirchen genutzt wurden.s* Groflere Hospitiler, hatten, wie bereits
erwihnt, in der Regel auch einen eigenen Priester, kleinere Kloster hatten
zuweilen tiberhaupt keine eigene Infirmerie und infolgedessen auch keine Ka-
pelle.s?

Das Hildesheimer Hospital kann zugleich als Beispiel fiir eine weitere Ent-
wicklung seit dem 14. Jahrhundert dienen. Die zunehmende Scheidung der
Raumbereiche von Hospital und Kirche im Biirgerspital wird nun auch in den
Bauformen ablesbar: die Architektur des Profanbereichs der Hospitalhalle und
zugehorigen Raumlichkeiten spricht nicht linger die selbe sakrale Formenspra-
che wie die Bauzier des Kirchen- oder Altarraumes. Vielmehr nihern ihre For-
men sich denen des gleichzeitigen Profanbaues an, bis die Hospitiler duflerlich
nur noch der Gréf8e nach von den Biirgerhdusern zu unterscheiden sind — wie
bei diesen befinden sich im unteren Geschoss der meist zweigeschossigen Bau-
ten die gemeinschaftlich genutzten groffen Riume, im Obergeschoss dagegen
die kleineren Wohn- und Schlafriume, besonders der Pfriindner. Dahinter
steht freilich ein biirgerliches Selbstverstindnis, welches das Hospital nunmehr
als weltliche Angelegenheit auffasst, wofiir folgende 1510 getroffene Verord-
nung der Stadt Kéln, das Stadewappen in allen Hospitilern innerhalb der Stadt
anzubringen, ein beredtes Zeugnis gibt: »da unsere Herren vom rathe nieman-
den als sich selbst fur Obere aller Hospitiler binnen ihrer stadt erkennen, auch
Niemanden eine gerechtigkeit oder obrigkeit daran zustehen«.5* Gleichzeitig
trennen sich innerhalb der biirgerlichen Hospitiler der profane und der sakrale
Bereich zunehmend voneinander. Bei der Anlage der Spitalkapelle oder -kirche
erfolgt deshalb auch weniger die Orientierung an den seit dem Spitmittelalter
neu in die Biirgerhduser integrierten Hauskapellen, sondern vielmehr am zeit-
genossischen Sakralbau, namentlich an vergleichbar kleinen Kapellen wie Wall-
fahrts- oder Dorfkapellen, sowie an Beinhiusern.s

Da die Stidte im Laufe dieser Entwicklung natiirlich auch die Kosten fiir
Bau und Unterhalt ihrer Spitiler trugen, war ihnen eine »Gegenfinanzierung«
durch die sich vermehrt in die stddtischen Spitiler als Altersversorgungsanstalt
einkaufenden ilteren, nicht akut kranken und relativ wohlhabenden Biirger,
die sogenannten Pfriindner, willkommen. Diese hatten sich, obwohl sie keinen
Anspruch auf die Pfriinde bzw. Pribende als den Armen und Kranken zu-

st Der Begriff Kapelle wird hier nicht nur im baulichen Sinne, sondern auch in kirchen-
rechtlicher Hinsicht verwendet: als ein Sakralraum ohne cigenen Pfarrer und Pfarr-
rechte.

52 Leistikow 1967. S. 56.

53 Seiler 1995. S. 66.

54 Zit. nach Reicke 1932. S. 277.

55 Herrmann 2004. S. 232f.
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stchende Unterhaltsleistung erheben konnten, durch die Ubereignung ihres Be-
sitzes an das Spital dessen Fiirsorgeleistungen »eingekaufft«*®. Den wirtschaft-
lich eigenstindigen Stadtspitilern kamen diese Gegengeschenke nicht ungelegen
und schon bald tiberwog die Zahl der Pfriindner die der Armen und Kranken.
In dem Mafle, in dem das wachsende Biirgerspital zu einer Pfriindneranstalt
wurde und kaum mehr andere Bediirftige aufnahm, verinderten sich auch die
Anspriiche an die bauliche Gestaltung: die Hospitalhalle wurde durch den Ein-
bau von Zellen oder gar einzelner Zimmer ersetzt, wodurch die urspriingliche
Einheit von Bett und Altar aufgehoben wurde. Aufgrund der Mobilitit der In-
sassen war wohl auch ein vom Bett aus sichtbarer Altar nicht mehr notwendig,
bzw. das Bediirfnis nach einem abgegrenzten Raum wesentlicher. Da die Insas-
sen zumeist nicht akut krank waren, stand vermutlich auch die seelsorgerliche
Betreuung der Kranken nicht stark genug im Vordergrund.

Beispiele hierfiir sind die Erweiterungsbauten des Heilig-Geist-Spitals in
Rothenburg ob der Tauber (1281 erstmals erwihnt, 1308 Altarweihe, 1574-1578
erweitert) (Abb. 11), des Heilig-Geist-Spital in Dinkelsbiihl (Ende des 13. Jh. ge-
griindet’?, 1551 und 1567 erweitert) (Abb. 12), und schliefSlich auch des aufgrund
seines guten Erhaltungszustandes bekannten Noérdlinger Heilig-Geist-Spitals
(Anfang des 13. Jh. errichtet, seit 1254 in biirgerlicher Verwaltung, Erweiterun-
gen 1475, 1503, 1534 und 1564) (Abb.13). Das St. Nikolaus-Hospital in Cues
(von Nikolaus Cusanus gestiftet, Baubeginn 1451), nimmt diesbeziiglich, wie
iiberhaupt,”® eine Sonderstellung ein, da es in seinem monasterialarchitektoni-
schen Grundriss die direkte Verbindung von Bettstelle und Altar gar nicht
vorsicht. Allerdings war es auch, wenngleich als Hospitalstiftung gegriindet,
weder fiir Kranke noch fiir Pfriindner bestimmt, sondern vielmehr eine Art
klgsterliche Wohngemeinschaft von alten Minnern, Adligen und Geistlichen.
(Abb.14)

Als Vorliufer moderner »Infektionskrankenhiuser«® sind fiir diese Arbeit
neben den Hospitilern auch die Leproserien und Siechenhiuser von Interesse.
Vor den Toren der Stadt gelegen, verfiigten sie tiber eine eigene Kapelle oder
eine kleine Kirche. Diese bildete den Mittelpunkt einiger um sie herum er-
richteter Fachwerkwohnhiuser, die jedoch im Gegensatz zu der aus Stein er-
richteten Kirche kaum erhalten sind. Jetter wirft allerdings die Frage auf, ob
diese zerstreute Siedlungsform tatsichlich als die urspriingliche anzuschen ist,
oder ob nicht vielmehr, wie in der Leproserie Gudensberg bei Fritzlar (Ende des

56 Zedler 1735. Bd.13. Sp. 971. Dies geschah ganz natiirlich dadurch, dass beim Eintritt
in das Spital, der Tradition einer christlichen Klgstergemeinschaft bzw. Briiderschaft
folgend, der neue Insasse sich allen privaten Eigentums zu entledigen hatte und diesen
vielmehr in den gemeinschaftlichen Besitz des Spitals verfiigen musste. Vgl. Reicke 1932.
S.187ff.

57 Der Griindungsbau war vermutlich nur die heutige Kirche, in deren Langhaus die Bet-
ten standen, wihrend der Chor als Sakralraum diente. Jetter 1966. S. 33.

58 Niheres zu den besonderen Gegebenheiten und der daraus resultierenden Bauform siehe
ebd. S.34-38.

59 Ebd. S. 40.
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13. Jahrhunderts gestiftet) das monasteriale Bauschema {ibernommen und erst
durch spitere Umbauten zu dem Typus eines von Einzelhdusern umgebenen
Hofes mit zentraler Kapelle modifiziert wurde, welches sich bis heute u.a. in
Kéln (1180 erwihnt) oder Aachen (1230 erwihnt) erhalten hat.®® Im Gegensatz
zu den zum Teil gut erhaltenen Hospitilern lassen sich tiber die Leproserien,
von denen es in Deutschland »uniibersehbar viele«®' gegeben hat, kaum Hin-
weise auf die konkrete Baugestalt ermitteln, da wohl oft die in Stein errichteten
Kapellen, nicht aber die zugehérigen Fachwerkbauten erhalten sind und ihre
Standorte vielfach tiberbaut wurden.

Eine Sonderstellung unter diesen frithen Infektionseinrichtungen nehmen
die Pesthiuser ein, auf die hier nur am Rande eingegangen werden soll. Thr we-
sentliches Standortkriterium ist die Umgrenzung durch Wasser. Thre sonstige
Baugestalt weist in der deutschen Ausprigung wie in Niirnberg (Pesthaus
»St. Sebastian«, Baubeginn 1498) und Augsburg (Pesthaus »St. Sebastian«, Bau-
beginn vor 1521) (Abb. 15) zweli, cinen kleinen Innenhof flankierende doppel-
geschossige Lingsbauten auf, in die auch eine kleine Kapelle integriert ist. Der
italienische Typus hingegen, prominent durch das 1508 vollendete Lazaretto in
Mailand (Abb. 16 und 17) reprisentiert, verfiigt iiber einen groffen Innenhof®?,
in dessen Mitte eine allseitig offene Kapelle (1586 erbaut) steht, wihrend die
Kranken in flachen, den Platz vollstindig umgrenzenden Gebiuden unterge-
bracht sind. Trotz der relativen Grof3e ergab sich somit auch in den Pesthdusern
eine vermutlich akustische, zumindest aber optische Verbindung zum Altar-
geschehen.

2.3. Die Sakralriume der Hospitiler der Renaissance

Wie im vorhergehenden Kapitel bereits angedeutet, so gingen, wie in allgemei-
ner architektonischer Hinsicht, auch fiir den Hospitalbau des 16. Jahrhunderts
entscheidene Impulse von Italien aus. Hier ist vor allem die vorbildliche Anlage
des Ospedale Maggiore in Mailand, dessen Bau 1457 durch Antonio Averlino,
genannt Filarete (1400-1469) begonnen wurde, zu nennen.

Dieser neu aufkommende Typus des Kreuzhallenkrankenhauses stellte eine
Erweiterung des bisherigen Hospitaltyps dar, der eine langgestreckte Kranken-

60 Ebd. S. 41f.

61 Ebd. S.42. Fiir die Stadt Niirnberg kénnen beispielsweise vier »Siechkobel« genannte
Leproserien nachgewiesen werden. Ebd. S. 40.

62 Der weitriumige Innenhof, der in den Hafenstidten fiir diese Baugestalt typisch ist,
diente zudem der Ausbreitung anlandender Waren zum Zweck der Desinfektion, so dass
gefolgert werden kann, das ein solches Lazarett nicht allein der Isolierung und Behand-
lung von Kranken, sondern auch als Quarantinestation fiir den Warenhandel diente.
Furttenbach 1628. S. 72.

63 Filaretes Pline datieren bereits auf 1450. 1457 erfolgte die Grundsteinlegung durch den
Stifter Francesco Sforza. Bis ins 19. Jahrhundert hinein wurde dieses Hospital immer wie-
der umgebaut, wobei die Grundrisskonzeption beibehalten wurde. Schiffczyk 198s. S. 61.
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halle mit Altarraum um drei weitere, kreuzformig angeordnete Hallen erwei-
terte. Dieser Grundriss war aus der Reformierung des Mailinder Spitalwesens
hervorgegangen, dergemif beim Bau neuer Spitiler vermehrt auf Komfort und
Hygiene geachtet werden sollte und die Altdre zum Nutzen fiir die Bettldgeri-
gen direkt in den Krankensilen zu errichten seien® — ein Beispiel dafiir, wie die
geforderte Verbindung von Altar und Bettstelle bei gestiegenener Kapazitit zur
Suche nach neuen Grundrissformen im Hospitalbau fiihrte.® Der Vorteil des
kreuzférmigen Grundrisses mit dem Altar im Vierungspunke liegt tatsichlich
in erster Linie in der Moglichkeit, mehr Betten mit Blick auf den Altar unter-
bringen zu kénnen und damit insgesamt die Aufnahmekapazitit des Hospitals
zu erhéhen. Dariiberhinaus liegt natiirlich der Symbolwert einer solchen kreuz-
formigen Hospitalanlage auf der Hand und hatte, wie auch Kuhn vermutet,
sicher einen nicht geringen Anteil an der Verbreitung dieses Typus tiber Italien
hinaus. Die Krankensile dieses Typs waren meist ein- oder zweigeschossig.

Im Ospedale Maggiore wurden die Kreuzhallen zudem von quadratischen
Umbauten umschlossen, in denen neben Loggien fiir Edelleute und weiteren
Einzelzimmern 6ffentliche Einrichtungen wie Verbandsstuben, Apotheke, Bar-
bier, Bickerei und Metzgerei untergebracht waren. (Abb. 18 und 19) Zwei dieser
eingeschossigen Kreuzhallen, die siidliche fiir Frauen, die nérdliche fiir
Minner,®” waren flankierend neben einem Innenhof angeordnet, in dessen
Mitte sich eine Kirche erhob. In der Kreuzmitte der Halle befand sich zudem
jeweils ein Altar. Dieser wurde, nach aufen sichtbar, durch eine oktogonale
Kuppel tiberwolbt, die allein der baulichen Auszeichnung, nicht, wie bei spa-
teren Bauten dieser Art, der Beliiftung diente. (Abb.20) Die Krankenhallen
waren, wie bei dhnlichen Hospitalbauten (z. B. dem Pariser Hotel-Dieu) an den
Seiten von niederen Anbauten in der Art von Kirchenseitenschiffen flankiert,
die die zur Versorgung der Kranken notwendigen Nebenriume aufnahmen.
Wie im Sakralbau auch, so lagen oberhalb dieser Nebentrakee die Fenster zum
Krankensaal. Die beiden abgestuften Kreuzhallenkomplexe des Hospitals gip-
felten in der von vier minarettartigen Tiirmchen umgebenen, in ihrem Grund-
riss ebenfalls kreuzférmigen Kirche mit Mittelkuppel auf dem zwischen den
Kreuzhallen gelegenen Innenhof.

Filaretes straffes symmetrisches Schema wurde allerdings nicht in allen Punk-
ten in der Bauausfiihrung seiner Nachfolger umgesetzt®®: der Mittelhof erhielt
wie die Innenhéfe einen quadratischen Grundriss und die Hospitalkirche ihren

64 Herrmann 2004. S. 191.

65 Der Grundriss war allerdings nur fiir das christliche Europa neu, im islamischen Hospi-
talbau wurde die Kreuzhalle bereits verwendet. Zum Einfluss des arabischen Grundrisses
auf Filaretes Pline siche Quadflieg 1981.

66 Kuhn 1897. S. 29.

67 Wihrend die Minnerkreuzhalle schon zu Griindungszeiten fertiggestellt wurde, konnte
der Frauentrakt erst 350 Jahre spiter realisiert werden.

68 Die Fertigstellung des Hospitals erfolgte erst im 19. Jahrhundert. Herrmann 2004. S. 191.
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Platz an dessen Ostseite. Die Kapazitit der Anlage wird auf 300-350% oder
4007° Kranke geschitzt.

Die nahezu ideale Anlage des Maildnder Hospitals wird allen medizinischen,
pflegerischen und seelsorgerlichen Anspriichen der Zeit gerecht. Dariiber
hinaus weist sie dank des wohldurchdachten Plans Filaretes in ihrer schema-
tischen Grundriss- und Aufrissform einen iiberaus symbolischen Mehrwert
auf: Die Kirche stellt das Zentrum der gesamten Anlage dar, und ist als hochs-
ter Solitdrbau in jeder Perspektive als geistiges und ortliches Zentrum uniiber-
sehbar, zumal ihr Grundriss mit dem Grundriss der Hallen korrespondiert. In-
nerhalb der geschlossenen Kreuzhallenkomplexe stellen die beiden Kapellen
wiederum Nebenzentren dar und stehen zu den Bettstellen in unmittelbarem
optisch-akustischem Kontakt. Ihr Mittelpunktcharakeer ist ebenfalls nicht nur
im Grundriss, sondern auch im Aufriss an der iiberhhten Kuppel ablesbar, so
dass sich insgesamt eine hierarchische Gliederung des Gesamtkonzeptes ergibt,
die das geistige Primat auch baulich erkennbar macht und dennoch die hohen
Anspriiche an die Funktionalitidt des Ganzen in der Gliederung der Patienten-
und Nebenriume illustriert.

Im Vergleich dazu 16st sich die deutsche Hospitalarchitektur im 16. und
17. Jahrhundert zunechmend vom Bauschema des Krankensaals mit angeglieder-
tem Altarraum, bei dem der Vorrang nichesdestoweniger Letzterem zukam.
Angeregt von der italienischen Renaissance” entstanden symmetrische Hof-
anlagen mit reprisentativ gestalteten Straflenfronten, die sich zunechmend am
zeitgendssischen Palastbau orientierten. Als problematisch erwies sich bei die-
sen Anforderungen an ein Hospital die Vereinbarkeit von der achsialbetonten
Architektur der Renaissancehofe mit der auf den Altarraum ausgerichteten
Krankenhalle.

Am Beispiel der bedeutendsten deutschen Hospitalanlage der Renaissance,
die auf zahlreiche weitere Anlagen vorbildhaft wirkee,”* sei diese Diskrepanz be-
schrieben.

1576 griindete Fiirstbischof Julius Echter von Mespelbrunn in Wiirzburg das
Julius-Spital. In vierjihriger Bauzeit wurde von dem Baumeister Georg Robyn
(auch Robin) das Spital mit der Kirche errichtet. Nach einem zweiten Bau-
abschnitt bis 1585 war schliefSlich die um einen Innenhof gruppierte, hochrepri-
sentative Vierfliigelanlage fertiggestellt, die im Siiden einen groflen Kranken-
saal mit ostlich anschlieflender Kirche, im Norden ein Pfriindnerhaus mit
Einzelzimmern und an den beiden niederen Seiten Versorgungseinrichtungen
und weitere Raumlichkeiten, vermutlich fiir Irre und Pilger, aufwies. (Abb. 21)

69 Leistikow 1969. S. 64.

70 Herrmann geht dahingegen von einer Kapazitit von 200 Betten, belegt mit je zwei Kran-
ken, aus. Herrmann 2004. S. 194.

71 Hier ist der Einfluss durch Renaissancegrundrisse im Allgemeinen gemeint, da sich ein
Einfluss der italienischen Spitalbauten mit ihrem Kreuzhallengrundriss im Speziellen
nicht nachweisen lisst. Ebd. S. 196f.

72 Beispiele hierfiir nennt Jetter 1966. S. 68.
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