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Die vorliegende Arbeit lässt sich in fünf Kapitel gliedern. Der erste 
Teil befasst sich mit der Tuberkulose. Hier wird der Begriff definiert 
und anschließend die geschichtliche Entwicklung in Österreich 
und Deutschland geschildert. Im zweiten und dritten Teil werden 
die Begriffe Hygiene und Sanatorium im historischen Kontext 
erläutert. Im Hauptteil meiner Arbeit beschäftige ich mich mit 
dem Bau von Sanatorien und Tuberkulosekrankenhäusern in 
der Zwischenkriegszeit. Anhand von vier Beispielen versuche 
ich die architektonischen Merkmale herauszuarbeiten und die 
Unterschiede zu früheren Sanatorien zu zeigen. Abschließend 
wird die Auswirkung der Sanatorien im Zusammenhang mit der 
Tuberkulose auf die Architektur der Moderne geschildert. 

Kurzfassung
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The present work can be divided into five chapters. The first part 
deals with tuberculosis. Here, the term is first defined and then 
the historical development in Austria and Germany is described. 
In the second and third parts, the terms hygiene and sanatorium 
are defined and a historical overview is created. In the fourth and 
most important part of my work I deal with the construction of 
sanatoriums and hospitals in the interwar period. On the basis of 
four examples, I try to work out the architectural characteristics 
and to show the differences to earlier sanatoriums. Finally, the 
impact of sanatoriums in connection with tuberculosis on the 
modern architecture is described.

Abstract
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EINLEITUNG

Ende des 19. Jahrhunderts verbreitete sich die Tuberkulose (TBC) 
großräumig in Europa. Die Bevölkerung gab der Architektur 
die Schuld, da vermutet wurde, die Ursachen der Tuberkulose 
lägen im Staub und Schmutz, der sich hinter den Ornamenten 
und Textilien verbirgt. Auch nach 1882, als Robert Koch den 
Nachweis für das Tuberkulose-Bakterium erbracht hatte, 
blieben die Vorurteile gegenüber den Wohnungen in den 
gründerzeitlichen Häusern bestehen. Angst und Ekel vor der 
Tuberkulose als großstädtische Krankheit war einer der Gründe 
für die Ablehnung der Gründerzeithäuser. Da von der TBC vor 
allem die junge, für den jeweiligen gesellschaftlichen Aufbau 
eines Landes relevante Altersklasse (21–30-Jährige) betroffen 
war, maß man dem Kampf gegen diese Krankheit eine hohe 
Bedeutung zu. Die Maßnahmen, die zur Bekämpfung der TBC 
getroffen wurden, fanden in der Architektur einen nachhaltigen 
Niederschlag und führten zu einer neuen Formensprache. 
Diese war vor allem beim Sanatoriums- und Krankenhausbau 
zu spüren. Mit meiner Diplomarbeit möchte ich den starken 
Einfluss der Tuberkulose auf die europäische Architektur der 
Zwischenkriegszeit verdeutlichen. Hierbei geht es vor allem um 
den Bau der Sanatorien und Tuberkulosekrankenhäuser, die 
sich in ihrer Architektursprache stark veränderten und ebenfalls 
bedeutsam für die spätere Entwicklung der Architektur waren. 

Anhand ausgewählter Beispiele, die sich durch Literaturrecherche 
als ‚Paradebeispiele‘ herauskristallisiert haben, möchte ich die 
Unterschiede zu früheren Sanatorien und Krankenhäusern 
der Jahrhundertwende analysieren bzw. die wesentlichen 
architektonischen Elemente hervorheben, die für die neue 
Formensprache dieser Gebäudetypologie charakteristisch waren.
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1 Vgl. HOMMEL Gabriel: Die vergessene Krankheit, Tuberkulose gestern und heute, 
hsg. von Marc von Miquel, Bochum 2010
2 Vgl. JUNKER Ermar, SCHMIDGRUBER Beatrix, WALLNER Gerhard: Die Tuberkulose 
in Wien, Wien 1999
3 Vgl. CONDRAU, Flurin: Lungenheilanstalt und Patientenschicksal, Sozialgeschichte 
der Tuberkulose in Deutschland und England im späten 19. und frühen 20. 
Jahrhundert, Göttingen 2000

4 Vgl. Handbuch der Architektur: T. 4 Entwerfen, Anlange und Einrichtung der 
Gebäude, hrsg. von Josef Durm, Hermann Ende, Eduard Schmitt und Heinrich 
Wagner, Halbbd. 5, Gebäude für Heil- und sonstige Wohlfahrts-Anstalten, Stuttgart 
1903, S. 107-187 
5 Vgl. WEIL, Joseph: Handbuch der Hygiene, hrsg. von Karlsbad Feller, 1878

FORSCHUNGSSTAND / QUELLENLAGE

Um die historische Entwicklung der Sanatorien und Krankenhäuser 
zu verstehen, ist ein eingehendes Wissen über Tuberkulose 
vonnöten. Es gibt unzählige medizinische Bücher, die über diese 
Krankheit aufklären. Im Rahmen meiner Diplomarbeit bin ich auf 
zwei Publikationen gestoßen, die einerseits die Definition der 
Krankheit Tuberkulose und andererseits ihre historische Entwicklung 
nachvollziehbar darstellen. So bietet Gabriel Hommels Buch „Die 
vergessene Krankheit, Tuberkulose gestern und heute“1 einen 
Überblick über das Krankheitsbild. Obwohl es sich in erster Linie 
an Mediziner richtet, ist es auch für Laien verständlich geschrieben. 
Die Tuberkulose wurde auch als ‚Wiener Krankheit‘ bezeichnet 
und war für die Entwicklung der Stadt Wien entscheidend. Einen 
Einblick in die Geschichte der Tuberkulose in Wien konnte ich im 
Buch „Die Tuberkulose in Wien“2 gewinnen. Den Autoren ist es 
gelungen, eine ausführliche Beschreibung der Entwicklung der 
Tuberkulosebekämpfung in Wien zu schaffen. Als vergleichbares 
Beispiel dient das Buch von Flurin Condrau „Lungenheilanstalt 
und Patientenschicksal, Sozialgeschichte der Tuberkulose 
in Deutschland und England im späten 19. und frühen 20. 
Jahrhundert“3, in dem die Situation in Deutschland und England 
geschildert wird. 
Eine weitere Erkenntnis meiner Recherche ist, dass den Begriffen 
‚Hygiene‘ und ‚Sanatorium‘ unterschiedlichste Definitionen 
zugeschrieben werden. Umso schwerer war es, eine passende 
Definition zu finden. 

Sowohl das Handbuch der Architektur4  als auch das Handbuch 
der Hygiene5 liefern jedoch beide eine geeignete Begriffserklärung. 
Die Hygiene hängt stark mit der Geschichte der Sanatorien 
zusammen. Bei meiner Diplomarbeit habe ich mich primär auf zwei 
wesentliche Werke bezogen, die als Überblickswerke bezeichnet 
werden können. Nils Aschenbeck schreibt in seinem Buch 
„Reformarchitektur“6 über die allgemeine Situation der TBC und die 
anfänglichen Umstände, während sich Alexander Uitz in „Luftige, 
sonnendurchflutete Räume, hygienische Konzeptionen gesunder 
Wohnarchitektur“7 mit der Entwicklung speziell in Österreich befasst. 
Zusätzlich zu den Überblickswerken wurden auch sogenannte 
‚Führer‘ verfasst, in denen sämtliche Heilanstalten bzw. Sanatorien 
aufgelistet werden. Als Beispiele dienen der „Führer durch die 
Privat-Heilanstalten, Sanatorien und Erholungsstätten“8, in dem die 
Bauten nach Ortschaft verzeichnet sind, und der Führer über die 
Einrichtungen in Österreich.9 Die Bedeutsamkeit der Sanatorien und 
deren spätere Auswirkung auf die Architektur wird von mehreren 
Architekten bzw. Autoren behandelt. Siegfried Giedion schreibt in 
seinem Buch „Befreites Wohnen“10 über das sogenannte ‚Neue 
Wohnen‘ in der Zwischenkriegszeit und führt diverse Beispiele 
moderner Architektur an, die sich aus der Krankenhausarchitektur 
entwickelt haben. Auch Richard Döcker geht in seiner Publikation 
„Terrassentyp“11 auf die Auswirkungen der Sanatorien ein. 
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6 Vgl. ASCHENBECK, Nils: Reformarchitektur, Die Konstituierung der Ästhetik der 
Moderne, Basel 2016 
7 Vgl. UITZ, Alexander: Luftige sonnendurchflutete Räume, hygienische 
Konzeptionen gesunder Wohnarchitektur, Wien 1996
8 Vgl. BERGER, Paul: Führer durch die Privat-Heilanstalten, Sanatorien 
und Erholungsstätten. Mit ausführlicher Darstellung der modernen 
Behandlungsmethoden, Berlin 1910
9 Vgl. PUNTIGAM, F. und LASCH, M.: Die Einrichtungen Österreichs zur 
Bekämpfung der Tuberkulose, Wien 1947
10 Vgl. GIEDION, Sigfried: Befreites Wohnen, Berlin 1929
11 Vgl. DÖCKER, Richard: Terrassentyp Krankenhaus, Erholungsheim, Hotel, 
Bürohaus, Einfamilienhaus, Siedlungshaus, Miethaus und die Stadt, Stuttgart 1929
12 Vgl. COLOMINA, Beatriz: X-Ray Architecture, Zürich 2019

Eine weitere bedeutsame Wissenschafterlin, die sich intensiv mit der 
Tuberkulose in Verbindung mit der Architektur auseinandergesetzt 
hat, ist Colomina Beatriz. In ihrem Buch „X-Ray Architecture“12  

spricht sie von den relevantesten Bauten und Architekten dieser 
Zeit, die die spätere moderne Entwicklung beeinflusst haben. Im 
Hauptteil meiner Arbeit, den Architekturbeschreibungen, beziehe 
ich mich in fast allen Objekten auf eine ausführliche Monografie. 
Die Sanatorien wurden allgemein in vielen Fachzeitschriften und 
Überblickswerken erwähnt, wobei die Architekturbeschreibung 
meist reduziert war. Zu allen Beispielen ist genügend Planmaterial 
zu finden, um sich einen ersten Eindruck über das jeweilige 
Gebäude verschaffen zu können, aber nicht ausreichend um das 
Bauwerk in umfassender technischer und ästhetischer Hinsicht zu 
verstehen. Umso entscheidender war es für meine Diplomarbeit, 
mich auf eine verständliche Beschreibung der jeweiligen Gebäude 
beziehen zu können.



1DIE TUBERKULOSE
1.1 
1.2 
1.3 
1.4
1.5

Definition
Entwicklung und Zustand um 1900
Die Tuberkulose in Wien
Die Tuberkulose in Deutschland
Tuberkulose heute
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1.1 DEFINITION

Tuberkulose abgekürzt TBC, ist eine durch Bakterien 
hervorgerufene, chronisch verlaufende Infektionskrankheit. Das 
Mycobacterium Tuberculosis gilt als häufigster Krankheitserreger. 
Dabei werden in über 80 % die Lunge und die Atemwege 
befallen. Generell wird zwischen pulmonaler (Angriff auf 
Lunge und Atemwege) und extrapulmonaler (Angriff auf 
andere Organe wie zum Beispiel Hirnhaut, Lymphdrüsen etc.) 
Tuberkulose unterschieden. Die Ansteckung erfolgt meist 
aerogen, sprich durch das Einatmen infektiöser Tröpfchen. Weitere 
Übertragungsmöglichkeiten können sich unter anderem durch 
Bluttransfusionen, Transplantationen und medizinisches Besteck 
ergeben. Bei pulmonaler Tuberkulose entstehen innerhalb von drei 
bis sechs Wochen kleine Entzündungen, die von körpereigenen 
Zellen eingeschlossen werden. Dies führt zur Entstehung von 
kleinen Knötchen, sogenannten Tuberkeln. 
Des Weiteren wird zwischen offener und geschlossener Tuberkulose 
unterschieden. Bei offener TBC können die Erreger jahrelang im 
Körper überleben und sich anschließend reaktivieren. Bei einem 
zu schwachem Immunsystem können sich diese außerdem 
über die Blutbahn ausbreiten und weitere Organe befallen. 
Typische Symptome einer Tuberkulose sind Schwäche, Müdigkeit, 
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Fieber, Luftnot, nächtliches 
Schwitzen und chronischer Husten (in Verbindung mit blutigem 
Auswurf). In der Regel erfolgt die Behandlung der Tuberkulose 
durch den Einsatz von Antituberkulotika. Dieses Medikament 
sorgt dafür, dass die Erreger keine Resistenz bilden können. Die 
Therapiedauer beträgt im Normalfall sechs Monate.13

13 Vgl. HOMMEL Gabriel: Die vergessene Krankheit, Tuberkulose gestern und heute, 
hsg. von Marc von Miquel, Bochum 2010, S. 15-16
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14 Vgl. ASCHENBECK, Nils: Reformarchitektur, Die Konstituierung der Ästhetik der 
Moderne, Basel 2016, S. 46-48

Die Tuberkulose wurde um 1900 durch Ärzte als grassierende 
Seuche erkannt und betraf einen großen Teil der europäischen 
Bevölkerung. 
Die Bevölkerung war von einer hohen Sterberate betroffen und es 
wurde, unter anderem, der damaligen Wohnsituation die Schuld 
an der Krankheit gegeben, obwohl die Mietshäuser bereits über 
eine modernisierte sanitäre Ausstattung verfügten. Die Tatsache, 
dass vor allem die junge und arbeitsfähige Bevölkerungsschicht 
betroffen war, sorgte für die hohe gesellschaftliche und politische 
Relevanz der Bekämpfung der Krankheit. 
Die Tuberkulose verbreitete sich vor allem in den Städten, in denen 
Menschen auf engstem Raum lebten und die Ansteckungsgefahr 
daher umso höher war. Die Bevölkerung wurde in dem Glauben 
gelassen, dass die TBC aus dem Schmutz und Staub in der Stadt 
entstünde. Erst mit dem Nachweis des Tuberkulose-Bakteriums 
durch Robert Koch im Jahre 1882 konnte diese Behauptung 
widerlegt werden. Teppiche bzw. dunkle Hinterhofwohnungen 
galten bis dahin als Brutstätte der Krankheit. Daher wurde die 
gründerzeitliche Architektur mit ihrer Ornamentik, Dekoration, den 
hochflorigen Teppichen und dicken Vorhängen als Begünstigung 
der Tuberkulose angesehen. Die Bevölkerung entwickelte daraufhin 
eine neue Haltung gegenüber dieser Art der Architektur: Sie sah 
es als ein Zeichen der Krankheit und des Niedergangs. Die Folge 
war eine Umwertung der Architektur, die weg von der ausgiebigen 
Verzierung und dem Stuck führte. 

1.2 ENTWICKLUNG UND ZUSTAND UM 1900

Die Architekten der Gründerzeit hatten somit unbewusst durch 
die Ornamentik und Dekoration ein Symbol des Verfalls und der 
Krankheit geschaffen. Die Reformer begrüßten eine Veränderung 
der bestehenden Gründerzeitfassaden bis hin zum Abriss der 
historischen Bauwerke.14

Abb. 01 (vorheriges Bild) 
und Abb. 02: 
"Tuberkulose - Feind der 
Menschheit", Plakat zur 
Tuberkulose Ausstellung 
1950
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1.3 DIE TUBERKULOSE IN WIEN

Wann die Tuberkulose in Europa tatsächlich angelangt ist, 
lässt sich nicht exakt feststellen. Es wurden bereits aus der 
Jungsteinzeit tuberkulös veränderte Knochen in Europa gefunden. 
Die Tuberkulose hatte auch schon in der abendländischen 
Hochkultur Erkrankungen verursacht. Dies lässt sich durch weitere 
Knochenfunde, schriftliche Bilddokumente und Aufzeichnungen 
bestätigen. Anfänglich wurde die Tuberkulose noch von anderen 
Seuchen in den Schatten gestellt. Vom 11. bis zum 13. Jahrhundert, 
zur Zeit der Kreuzzüge, waren die Menschen von der Lepra 
betroffen. Anschließend folgten die Pestausbrüche. Der ‚Schwarze 
Tod‘ traf die Wiener Bevölkerung in den Jahren 1347-1351, 
insbesondere im Jahr 1349, stark. Im Jahre 1713 wurde die letzte 
Pestepidemie in Wien dokumentiert. Die Ausbreitung der Syphilis 
über die einzelnen europäischen Länder erfolgte bereits im 16. 
Jahrhundert. Ein Jahrhundert später breiteten sich die Pocken aus, 
die in Wien bis zum Jahr 1924 anzutreffen waren. 
Die letzte Seuche, die in Europa grassierte, war die aus Asien 
stammende Cholera. Sie entwickelte sich in den Jahren 1817-1823 
zu einer Pandemie. Bis zum 1. Weltkrieg starben noch vereinzelt 
Menschen an dieser Seuche. 
Die Tuberkulose wurde durch den Ablauf dieser verschiedenen 
Infektionskrankheiten zunächst kaum wahrgenommen. Die 
Unscheinbarkeit dieser Krankheit verstärkte sich nochmals durch 
die schwere Erkennbarkeit der Infektiosität. Lucas Schönlein führte 
den Begriff Tuberkulose um 1830 ein. Erst im Jahre 1882 konnte 
Robert Koch dann Klarheit über das Krankheitsbild schaffen. 

Durch die Industrialisierung im 18. und 19. Jahrhundert in Teilen 
Europas kam es zu einer starken Urbanisierung. Daraus folgte 
ein rascher Zuwachs der Bevölkerung in den Städten und die 
Entstehung von Elendsvierteln, in denen die Menschen unter 
Hunger und Wohnungsnot litten. Diese Situation förderte die 
Entwicklung der Tuberkulose zu einer Epidemie. England galt als 
Vorreiter der industriellen Revolution. In Mitteleuropa erfolgte die 
Industrialisierung etwas später, wodurch sich auch die verzögerte 
Tuberkuloseentwicklung erklären lässt. Die Tuberkulose verbreitete 
sich dort von Westen nach Osten und erreichte Wien in der Mitte 
des 19. Jahrhunderts. Der Höhepunkt in Wien wurde im Jahre 1871 
erreicht. Durch die Entwicklung Wiens zu einer Weltstadt stieg 
auch die Anzahl der Tuberkulosekranken. Im Jahre 1871 lag die 
Tuberkulosemortalität bei 90,9 auf 10.000 Einwohner gerechnet. 
Nach diesem Höchststand war ein stetiges Sinken der 
Tuberkulosesterblichkeit zu sehen. Lediglich in der Kriegszeit kam 
es zu einem erneuten Anstieg der Tuberkulosekranken. 
Hermann Brehmer erklärte die Tuberkulose bereits im Jahre 1856 
als heilbar. Mit der Gründung des Sanatoriums in Görbersdorf 
begann das Heilstätten-Zeitalter. Dabei entstanden viele 
Tuberkuloseheilstätten, jedoch keine in Wien, was zur Folge hatte, 
dass die Erkrankten sich weiterhin in den dortigen Krankenhäusern 
behandeln lassen mussten. Von 1873-1882 starben 56,2 % der 
Erkrankten im Wiener Allgemeinen Krankenhaus an Tuberkulose. 
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Bis zur Entdeckung des Tuberkuloseerregers sah die Behörde 
keine Notwendigkeit, hygienische Maßnahmen zu treffen 
oder den Erkrankten zu helfen. Nach der Entdeckung des 
Erregers galt Österreich dann allerdings als Vorbild für die 
zahlreichen Errichtungen von Heilanstalten, die für unbemittelte 
Tuberkulosekranke durch private Hilfsvereine finanziert wurden. 
Wien wurde in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts gar zu 
einem Weltzentrum der Medizin. Durch die wissenschaftlichen 
Leistungen und das hohe internationale Ansehen der Ärzte kamen 
zahlreiche Mediziner nach Wien, um dort zu studieren. Dr. Franz 
Innhauser und Dr. Eduard Nusser, zu Stadtphysikern ernannte 
Ärzte, publizierten den ersten Jahresbericht der Zeitschrift „Wiener 
Stadtphysikates“. 
Jene bis 1910 reichenden Berichte waren für das Verständnis 
des Gesundheitszustands der Bevölkerung und die 
Tuberkulosemortalität in Wien ausschlaggebend. Im Jahre 1876 
lag die Gesamtmortalität, auf 10.000 Einwohner gerechnet, bei 
313 Todesfällen. Durch das rasche Bevölkerungswachstum in Wien 
und die Eingemeindung der Vororte in das Stadtgebiet kam es 
zu einer Verdoppelung der Tuberkulosetoten. Im Zeitraum von 
1867-1900 starben 171.302 Menschen in Wien an Tuberkulose. 
Im Vergleich dazu starben im selben Zeitraum 13.734 Personen 
an Pocken. Tuberkulose war also die Infektionskrankheit, die in 
Wien die meisten Todesopfer forderte. ‚Morbus Viennensis‘ bzw. 
‚Wiener Krankheit‘ war daher die gängige Bezeichnung, wodurch 
nochmals die damalige Seuchenlage in der Stadt verdeutlicht wird. 

Mit der Entdeckung des Tuberkuloseerregers durch Robert Koch 
wuchs die Hoffnung, ein Heilmittel zu finden. Im Jahre 1890 teilte 
er in der „Deutschen medicinischen Wochenschrift“ mit, dass das 
Tuberkulin mit großer Sicherheit zu einer Heilung der Krankheit 
führe. Seine Behauptung sorgte für große Begeisterung in der 
Wiener Bevölkerung. Kurz darauf wurde ein ärztlicher Delegierter 
des Wiener Gemeinderats nach Berlin zum ‚Studium der 
Koch’schen Heilmethode‘ geschickt. In jenen Krankenanstalten, 
in denen die Koch’sche Injektion zur Anwendung kam, mussten 
vierteljährlich Berichte erstattet werden. Das Tuberkulin kam ohne 
die vollständige Kenntnis weltweit zum Einsatz der Behandlung der 
Tuberkulösen. Nach kurzer Zeit gerieten die Erfolgsberichte jedoch 
in Vergessenheit und es folgten Meldungen über Krankheitsbefunde, 
die sich aufgrund des Koch’sche Verfahrens verschlechtert hatten. 
Die im Jahre 1883 vom „Wiener Medicinischen Doctoren-
Collegium“ abgehaltene Tuberkulosedebatte führte in ihrem 
Memorandum zur Errichtung eines Asyls für Brustkranke und 
prophylaktische Maßnahmen. 
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Folgende Maßnahmen sollten getroffen werden:  

„Der Bau von Familienhäusern oder Arbeiterhäusern nach 
hygienischen Grundsätzen, die Errichtung einer hinreichenden 
Anzahl von Spitälern und Rekonvaleszentenhäusern, eine 
gründliche Reform des Armenwesens, die Gründung von Fonds 
zur Unterstützung der Rekonvaleszenten, strengste hygienische 
Beaufsichtigung der Neubauten, fachärztliche Ingerenz bei der 
Erteilung von Baukonsensen und die Beschaffung von guten und 
billigen Lebensmitteln. Als spezielle prophylaktische Maßnahmen 
wurden vorgeschlagen die persönliche Hygiene, die Lüftung der 
Wohnräume, die Verwendung von Spuckschalen, desinfizierende 
Maßnahmen, einstündiges Kochen der Wäsche, die Isolierung 
der Schwerkranken und von den übrigen Familienmitgliedern, 
die Entfernung der Säuglinge und Kinder vom Kranken und die 
Isolierung der Kranken in Spitälern.“15  

Durch diese Anweisungen wird ersichtlich, dass erste Kenntnisse 
über die Möglichkeiten, die Verbreitung der Tuberkulose zu 
unterbinden, bei den Wiener Ärzten bereits vorhanden waren. 
Die genannten Forderungen wurden mit dem Erlass vom 10. 
März 1899 der k. k. NÖ Statthalterei teilweise umgesetzt. Leopold 
Schrötter war der Referent, der sich außerdem um die Errichtung 
einer Heilstätte für die Tuberkulösen Wiens bemühte. Die erste 
österreichische Volksheilstätte wurde 1898, also ein Jahr zuvor, in 
der Nähe von Alland errichtet. Zeitgleich war der Zustand in den 
Vorstädten mit immer mehr Elend verbunden. Durch die aktive 
Bautätigkeit herrschte ein hoher Zuwachs an Arbeitern.

Diese gelangten aus allen Teilen der Monarchie nach Wien. Die 
Zuwanderer, die sogenannte Unterschicht Wiens, machten in 
den neunziger Jahren des 19. Jahrhunderts über zwei Drittel der 
Bevölkerung aus. Überbelegte Wohnungen verfügten über zu 
wenige Betten und die Bewohner nahmen ‚Bettgeher‘ für die 
Bezahlung der Miete auf. Die Verbreitung der Tuberkulose wurde 
so durch Not und Elend gefördert und galt als Krankheit der 
‚armen Leute‘. Die Stadtverwaltung stand also durch das rasche 
Wachsen der Stadt vor großen gesundheitspolitischen Problemen. 
Es kam zur Errichtung vieler Spitäler, aber auch Obdachlosenasyle, 
Suppen- und Teeanstalten und Wärmestuben. 
Trotz der Verfügbarkeit zahlreicher kompetenter Ärzte auf dem 
Gebiet der Tuberkuloseforschung war Wien im Vergleich zu 
anderen Ländern mit der Errichtung von Tuberkulosestätten im 
Verzug. In Europa waren bereits viele Sanatorien und Heilstätten 
an klimatisch günstigen Orten errichtet worden. Zeitgleich war 
in der Nähe von Wien nur die Heilanstalt Alland mit 288 Betten 
vorhanden. Die Behandlung der Tuberkulösen erfolgte stattdessen 
in den allgemeinen Spitälern. Trotz der vereinzelten Erfolge 
konnten die Spitäler und Heilstätten also nicht als allgemeine 
Lösung für die Bekämpfung gegen die Tuberkulose gesehen 
werden. Der Wiener Arzt Anton Löw forderte daraufhin ambulante 
Betreuungs- und Behandlungsstätten, die als Zentralstelle für die 
Tuberkulosebekämpfung dienen sollen. 

15 JUNKER Ermar, SCHMIDGRUBER Beatrix, WALLNER Gerhard: Die Tuberkulose in 
Wien, Wien 1999, S. 38
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Im Jahre 1903 konnte mit dem ‚Hilfsverein für Lungenkranke 
in den österreichischen Königreichen und Ländern‘ eine 
Organisation geschaffen werden, die den Wahlspruch „Viribus 
unitis“ (lat. für „mit vereinten Kräften“) trug. Dieser Verein war 
in der gesamten Monarchie tätig. Bereits im Jahre 1905 konnte 
mit seiner Hilfe im neunten Wiener Gemeindebezirk die erste 
Hilfsstätte für Lungenkranke errichtet werden. Im selben Jahr 
wurden 4612 Tuberkulosepatienten in öffentlichen und privaten 
Krankenanstalten in stationärer Behandlung gezählt. Ein Jahr 
später verfügte die Monarchie bereits über sechzig Zweigvereine. 
Die Zeit kurz vor dem Ersten Weltkrieg war für die Entwicklung 
der Tuberkulosebekämpfung in Wien bedeutsam, da viele 
Behandlungsstätten bzw. Tuberkulosefürsorgestellen errichtet 
wurden. Durch private Initiativen kam es 1904 zur Errichtung des 
Sanatoriums Wienerwald in Pernitz und zwei Jahre später des 
Sanatoriums Grimmenstein. Viele Krankenanstalten erhielten nun 
außerdem eine eigene Tuberkuloseabteilung. 
Im Jahre 1907 beschloss der Wiener Gemeinderat zu Ehren 
des 60-jährigen Jubiläums Kaiser Franz Josef I. das Kaiser-
Jubiläums-Spital im 13. Gemeindebezirk zu errichten. Im Jahr 
1929 wurde dem späteren ‚Krankenhaus der Stadt Wien Lainz‘ 
ein Tuberkulosepavillon hinzugefügt. Die Tuberkulose breitete 
sich unterdessen ungehindert aus, da die Kapazitäten der 
Krankenhäuser nicht für alle Tuberkulösen ausreichten und diese 
somit ungeheilt weiterleben mussten. Eine Aufnahme in einer 
Heilstätte war nur für Tuberkulosepatienten mit Aussicht auf eine 
Heilung möglich. 

Somit starben die schwer an Tuberkulose erkrankten Personen 
meist zu Hause. 
Trotz mangelnder Behandlungsmöglichkeiten und der schrecklichen 
Wohnsituation war ein Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit 
erkennbar. Ein erster Erfolg war nach der Jahrhundertwende 
in Wien zu spüren. Der Grund dafür war die Besserung des 
allgemeinen Gesundheitszustandes in der Stadt, die durch die 
Einführung und Akzeptanz der öffentlichen und persönlichen 
Hygiene begründet war. 
Eine sichere Diagnoseerstellung war vor der Jahrhundertwende 
nur mittels Obduktion der Leiche möglich gewesen. Mithilfe 
neuer mikroskopischer Untersuchungen und der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen verbesserten sich die Diagnosemöglichkeiten der 
Tuberkulosepatienten. Nach der Jahrhundertwende wurden viele 
Gesundheitseinrichtungen und auch Schulzahnkliniken errichtet. 
Im Jahre 1907 wurde die ‚Heil- und Pflegeanstalt für Geistes- 
und Nervenkranke am Steinhof‘ mit sechzig Pavillons eröffnet. 
Zeitgleich entstanden weitere Einrichtungen wie das Sanatorium 
Hera, das neurologische Krankenhaus am Rosenhügel, die 
Kinderklinik Glanzing, das Karolinen Kinderspital, das Erzherzog 
Rainer Spital und das Lainzer Krankenhaus. Ein wesentlicher Schritt 
war die Einführung des Epidemiegesetzes vom 14. April 1913, 
das über die Verhütung und Bekämpfung von übertragbaren 
Krankheiten aufklärte. Um einen Zusammenschluss aller Vereine für 
Tuberkulose zu schaffen, wurde im Jahr 1911 das ‚Österreichische 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose‘ gegründet. 
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Vier Jahre später folgte die Gründung der ‚Österreichischen 
Vereinigung zur Bekämpfung der Tuberkulose‘. Durch den Ersten 
Weltkrieg wurde die Entwicklungsphase jedoch unterbrochen. 
Bereits am Anfang des Krieges wurde mit einem erhöhten 
Auftreten der Infektionskrankheit gerechnet. Deshalb gab das 
Innenministerium mit Zustimmung des Kriegsministeriums die 
Errichtung zweier Kriegsspitäler in Auftrag. Im Jahre 1915 wurden 
das 1. Kriegsspital im 13. Wiener Gemeindebezirk und das 2. 
Kriegsspital beim Kaiser-Franz-Josef-Spital errichtet. Im Jahre 1916 
stellte August Böhm, damaliger Wiener Oberstadtphysiker, in 
einem Heilausschuss fest, dass nur 10 % der Tuberkulosekranken 
eine Behandlung in einer Heilstätte erhalten können. Vor allem die 
schwerkranken Patienten mussten in ihren eigenen Wohnungen 
verweilen. Nur die leichtkranken und heilbaren Patienten erhielten 
eine Behandlung. August Böhm bezeichnete die Tuberkulose als 
Wohnungskrankheit, die in den Familien wurzelt. Der Kampf gegen 
die TBC und die dementsprechende Tuberkulosefürsorge musste 
daher in den Wohnungen und für die ganze Familie stattfinden. 
Die Aufgaben der Tuberkulosefürsorgestellen wurden im Erlass 
vom 2. Jänner 1917 des Innenministeriums wie folgt beschrieben:

„Sie sind berufen, den an Tuberkulose Erkrankten Schutz und Hilfe 
angedeihen zu lassen, die Kranken zu beraten und der ärztlichen 
Behandlung zu führen, (…) sie über die Infektionsmöglichkeiten 
aufklären und beraten, wie sie sich selbst vor Infektion bewahren 
können, und nötigenfalls auch sie fürsorgerisch zu betreuen. (…)“16 

16 JUNKER 1999, S. 59-60

Abb. 03: 
Plakat zur 

Tuberkulosefürsorge, 
undatiert
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Bis zum Jahre 1938 bildete dieser Erlass die gesetzliche Grundlage 
für die Tuberkulosebekämpfung in Österreich. 
In den Kriegsjahren starben 46.956 Personen an Tuberkulose. 
Nach Kriegsende wurden den neu entstandenen Staaten 
Heilanstalten zugesprochen und die provisorisch errichteten 
Tuberkulosebehandlungsstätten geschlossen. Es kam zur Errichtung 
von insgesamt acht Tuberkulosefürsorgestellen in Wien. Am 24. 
Februar 1919 folgte die Bestimmung durch die Vollzugsanweisung, 
dass für alle Personen bei Verdacht auf Tuberkulose Meldepflicht 
besteht. Bei Kriegsende herrschte ein enormes Wohnungselend. 
So hatte Wien mit hoher Wohnungsnot zu kämpfen. Dies hatte 
zur Folge, dass die Stadtverwaltung Notwohnungen in Schulen, 
Kasernen und leerstehenden Barackenlagern errichtete. Im Jahre 
1919 verfügten nur 5 % aller Wohnungen über eine Wasserleitung 
und nur 8 % über ein eigenes Klosett. Der Gemeinde Wien gelang 
es aber bereits in den Jahren 1919-1923 Wohnungen für die 
arme Bevölkerung zu schaffen. Für insgesamt 220.000 Menschen 
wurden bis 1934 in Summe 63.736 Gemeindewohnungen gebaut. 
Diese Art der sozialen Leistung des Staats erhielt weltweit eine 
hohe Anerkennung und galt von nun als Vorbild für andere Länder. 

„Es war der Beginn des sozialen kommunalen Wohnbaus, 
der wirksamsten Waffe im Kampf gegen die Volkskrankheit 
Tuberkulose.“17   

Der soziale Wohnungsbau in Wien ist eng mit Julius Tandler, 
dem damaligen Sozial- und Gesundheitspolitiker Österreichs, 
verbunden. Seine Meinung zur Tuberkulose war, dass ihre Ursache 
beim Koch’schen Bazillus liegt. Sie sei außerdem die Krankheit 
der Armen und daher vor allem in den kleinen und engen 
Arbeiterwohnungen zu finden. 
Julius Tandler schuf in den Jahren 1920-1934 das sogenannte 
‚geschlossene Fürsorgesystem‘, das weltweit Anerkennung erhielt. 
Das Gesundheitswesen unter seiner Führung wurde zum Vorbild. 
Sein Ziel war die vollständige Fürsorge von der Wiege bis zum Tod. 

17 Ebd., S. 63

Abb. 04: 
Portrait Julius Tandler,
1930er Jahre
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Die Einführung der ‚geschlossenen Pneumathoraxbehandlung‘ 
wurde als erfolgreiche therapeutische Maßnahme anerkannt. 
Das Jahr 1930 war ein bedeutendes Jahr für die Entwicklung der 
Tuberkulose. Der Tuberkulosepavillon im Krankenhaus Lainz 
wurde zum Symbol der modernen Behandlungsstätte. Durch 
Julius Tandlers Bemühungen den Pavillon auszubauen und 
umzustrukturieren, konnten die Bettenzahlen verdoppelt werden. 
Unter der Leitung von kompetenten Ärzten erlangte der TBC-
Pavillon internationalen Ruhm.

Der Wiener Gemeinderat beschloss am 11. Mai 1923 das 
Sanatorium in Steinhof in eine Lungenheilstätte umzuwandeln. 
Jener Teil der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Steinhof war für 
Patienten mit höheren Ansprüchen vorgesehen. Als bedeutsames 
Zentrum für die Tuberkulosebehandlung war die Lungenheilstätte 
Baumgartnerhöhe bekannt. Im Jahre 1923 verfügte Wien über 
2.000 Betten für die stationäre Behandlung Tuberkulöser.  
Die abgelegenen Isolierungsbaracken und Asyle entwickelten sich 
zu erfolgreichen Behandlungsstätten. Dabei beschränkte sich die 
Therapie der Patienten nicht mehr nur auf in klimatisch günstig 
liegenden Orten durchgeführte Liegekuren, sondern es wurde 
ebenso auf eine gesunde Ernährung geachtet.

Abb. 05: 
Liegehalle der 

Lungenheilstätte 
Baumgartnerhöhe, 1929
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Die Wohnungssituation war in Wien zu diesem Zeitpunkt 
noch immer schlecht und wenige Menschen verfügten über 
einen eigenen Schlafraum. Im Jahre 1937 hatten nur 25 % 
der Tuberkulösen einen solchen. Die Tuberkulosefürsorge sah 
es daher als ihre Aufgabe die Wohnverhältnisse der Wiener 
Bevölkerung mittels Wohnungsbesuchen festzustellen und für eine 
Verbesserung zu sorgen.18

18 Vgl. Ebd., S. 17-72

Zu den Aufgaben der Tuberkulosefürsorge zählen:

• „Früherfassung von Tuberkulosekranken, um einerseits eine 
Behandlung im Frühstadium zu ermöglichen und andererseits 
Infektionsquellen auszuschalten
• Unterbringung von Tuberkulosekranken in Fachabteilungen 
und Heilstätten. 
• Umgebungsuntersuchungen zur Erfassung von Neuinfizierten 
und Entdeckung von Streuquellen
• Evidenzhaltung von Tuberkulosekranken, von Personen mit 
abgeheilten tuberkulösen Prozessen und Tuberkulosegefährdeten
• Durchführung von gezielten Reihenuntersuchungen bei 
Personengruppen mit hoher Tuberkuloseprävalenz
• Ermittlung der Wohnungssituation bei den Erkrankten und 
Hilfeleistung bei der Beschaffung von Wohnraum
• Allgemeine Aufklärung der Bevölkerung über Tuberkulose und 
spezielle Aufklärung der Tuberkulosekranken
• Einsatz für finanzielle und materielle Unterstützungen der 
Kranken und deren Angehörige
• Durchführung von Desinfektionsmaßnahmen
• Durchführung von Röntgenuntersuchungen, 
Tuberkulintestungen und Sputumuntersuchungen
• Statistische Erfassung des Tuberkulosegeschehens“19 

19 Ebd., S. 70-71

Abb. 06: 
Fotoaufnahme einer 
städtischen
Tuberkulosefürsorgestelle,  
1937
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1.4 DIE TUBERKULOSE IN DEUTSCHLAND

Preußen trat im Vergleich zu anderen Ländern früh für die 
Entwicklung und Erstellung von Statistiken ein. Bereits in den 
1830er-Jahren wurden die Todesursachen der Bevölkerung 
dokumentiert und veröffentlicht. 
Ab dem Jahre 1890 erlangte die Tuberkulose für die Sozial- 
und Gesundheitspolitik Deutschlands immer mehr Bedeutung 
und es wurde angefangen, sich dem Problem systematisch 
zu widmen. In Deutschland war das Sanatorium den reichen 
Kranken, die die Behandlung selbst finanzierten, vorbehalten. 
Im Gegensatz dazu erfolgten die Kuren in den Volksheilstätten 
über Fremdfinanzierung. In England wurde zwischen diesen 
Einrichtungen nicht unterschieden und der Begriff ‚Sanatoria‘ für 
alle Gebäude solcher Art verwendet. Das Konzept war für alle 
dasselbe: eine krankenhausähnliche Institution zur Heilung der 
Tuberkulose. 
Hohe Wachstumsraten im Industriesektor, Urbanisierung und 
die Auswirkung der Reformen des Armenrechts erlangten die 
Aufmerksamkeit der einzelnen Städte. Im Jahre 1853 wurde 
das ‚Elberfelder System‘ eingeführt, mit dem die soziale 
Absicherung der Arbeiterschaft erreicht werden sollte. Dabei 
erfolgte eine individuelle, auf den Patienten abgestimmte 
und durch ehrenamtliche Armenpfleger durchgeführte 
Behandlung. Die städtische Gesundheitsfürsorge galt, 
neben dem Aufklärungsbedarf der Tuberkulosebekämpfung 
und der Errichtung von Volksheilstätten, als ein weiterer 
Schwerpunkt. Hierfür stand vor allem der Aufbau eines 
Tuberkulosefürsorgesystems im Vordergrund. 

Die Großstadt Halle an der Saale war Ausgangspunkt für die 
Auskunft- und Fürsorgestellen für Tuberkulose in Deutschland. 
Die Bekämpfung der Schwindsucht und der dafür gegründete 
Schwindsuchtverein sorgte 1899 für die Errichtung der ersten 
Fürsorgestellen in Deutschland. Die damalige Funktion 
konzentrierte sich auf die Beobachtung und Nachbehandlung von 
Patienten, die davor eine Heilstätte besucht hatten. 

1. „Die Fürsorgestellen waren Diagnosezentren. Zu der 
eigenständigen Aufgabe kam die Dienstleistung für praktische 
Ärzte hinzu, die in Zweifelsfällen die Patienten in die Fürsorgestelle 
zur Überprüfung der Diagnose überweisen konnten. Mit der 
Diagnose hing die freiwillige Registrierung der Kranken zusammen, 
die einen Überblick über die Tuberkulose im Fürsorgebezirk 
ermöglichen sollte.

2. Die Fürsorgestellen leiteten die für notwendig erachteten 
Maßnahmen ein. Das konnte durch Vermittlung von Heilverfahren 
geschehen oder aber durch sogenannte Fürsorgeschwestern, die 
Hausbesuche unternahmen und einerseits hygienische Aufklärung 
etwa bei der Frage der Isolation von Kranken boten, andererseits 
auch für konkrete Unterstützungsleistungen verantwortlich waren. 

3. Die Fürsorgestellen waren ferner die Träger der allgemeinen 
Hygiene- und Gesundheitsaufklärung. Im jeweiligen Bezirk oder 
Stadtteil sollten sie durch umfangreiche Aufklärungsarbeit sowie 
durch Zusammenarbeit mit den übrigen Wohlfahrtsorganisationen 
das generelle Bewusstsein für die Gefahren der Tuberkulose und 
deren Ansteckungsweise erhöhen.“20

20 CONDRAU, Flurin: Lungenheilanstalt und Patientenschicksal, Sozialgeschichte 
der Tuberkulose in Deutschland und England im späten 19. und frühen 20. 
Jahrhundert, Göttingen 2000, S. 63-64
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Abb. 07: 
Aufklärungsplakat des 
DZK aus den 1920er  
Jahren
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Zwei weitere große Probleme stellten die Ansteckungsgefahr 
für die Krankenhausorganisation und die Unheilbarkeit für die 
Krankenhausökonomie dar. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts 
lagen die Krankenhausfälle wegen Tuberkulose bei vier Prozent. 
Anfang des 20. Jahrhunderts waren die Zahlen bereits doppelt 
so hoch. Durch die Errichtung von Lungenheilanstalten spielte 
die Tuberkulose jedoch weiterhin eine bescheidene Rolle in den 
Krankenhäusern. Die Behandlung der Tuberkulose in Anstalten 
kann auf die Errichtung der ersten Lungenheilanstalt durch 
Hermann Brehmer zurückgeführt werden. Peter Dettweiler, ein 
ehemaliger Patient von Hermann Brehmer, war bedeutend für die 
Entwicklung der Heilstätten in Deutschland. Im Jahre 1876 wurde die 
Heilanstalt in Falkenstein im Taunus errichtet. Zusätzlich war er für 
die Einführung der statistischen Erfolgskontrolle als Nachweis der 
Behandlungen und für die Errichtung von speziellen Heilanstalten 
für ärmere Lungenkranke zuständig. Zwei Jahre später beim 
Kongress für innere Medizin erläuterte Peter Dettweiler:

„Unsere jetzige (Therapie – FC) ist eine solche für die unglücklichen 
Reichen, die vorhergehenden Darlegungen geben aber die 
Möglichkeit auf eine wirkliche Behandlung der doppelt unglücklichen 
Armen; (…) die hochwichtige Frage der Volkssanatorien liesse sich 
leicht lösen. Diese könnten ja naturgemäß nur innerhalb der 
Landes- ja sogar der Provinzgrenzen bestehen; einfache Häuser 
mit dem nöthigsten Comfort zum Schlafen, gute Küche, offene 
Holzhallen, baumreicher Garten und die Nähe des Waldes würden 
ausreichen.“21 

In den Fürsorgestellen fand eine Zusammenarbeit mit Ärzten 
statt, da diese aufgrund der fehlenden gesetzlichen Meldepflicht 
für die Mitteilung über Tuberkulosekranke zuständig waren. 
Die Tuberkulosefürsorgestellen verbreiteten sich in kürzester 
Zeit im deutschen Kaiserreich. Bereits 1903 existierten achtzehn 
Einrichtungen und zur Zeit des Ersten Weltkriegs wurden 1.145 
Stellen gezählt. Ab diesem Zeitpunkt konnten sie als Zentren 
der öffentlichen Tuberkulosefürsorge und als Schwerpunkt der 
öffentlichen Gesundheitssorge gesehen werden. Im Gegensatz zu 
den Lungenheilanstalten, die zur Therapie der Tuberkulosekranken 
dienten, waren die Fürsorgestellen vor allem für die Vermittlung 
der Patienten zuständig. Diese gesundheits- und sozialpolitischen 
Konzepte waren ausschlaggebend für die Entwicklung des 
Krankenhauswesens in Deutschland. Während des 19. Jahrhunderts 
herrschte ein fortlaufender Ausbau der Krankenhäuser und 
im Laufe der Zeit lag der Schwerpunkt zunehmend bei der 
Beherbergung und Pflege von heilbaren Krankheiten. Das Ziel 
war es, die Patienten (in dem Fall arbeitsfähige und heilbare) so 
schnell wie möglich zu behandeln und wieder dem Arbeitsmarkt 
zuzuführen. Für die Krankheiten mit Sicht auf Heilung war nun 
ein neuer Institutionstyp geschaffen. Im Gegensatz dazu waren 
die unheilbaren bzw. chronisch kranken Menschen weiterhin ein 
Problem, da sie weitestgehend aus der Pflege im Krankenhaus 
ausgeschlossen wurden. Die Tuberkulosekranken waren somit 
auch davon betroffen. 

21 DETTWEILER, Peter: Die Therapie der Phthisis, in: Leden, E. u. E. Pfeiffer, 
Verhandlungen des 6. Congresses für Innere Medicin zu Wiesbaden, Wiesbaden 
1887
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Erste Versuche mit Heilbehandlungen für schwerkranke Patienten 
verliefen nun mithilfe von Aufenthalten in bekannten Kurorten. 
Die Finanzierung erfolgte durch private Spenden reicher 
Kurgäste. Zeitgleich wurden bereits in Städten wie Hannover oder 
Braunschweig Heilstättenvereine gegründet, die die Errichtung 
von Heilstätten für die armen Lungenkranken anstrebten. Bis zur 
Bekanntmachung des Tuberkulins durch Robert Koch waren die 
Heilstätten nicht wirksam. Die Heilstättenbewegung entwickelte 
sich nun von der konzeptionellen Planung zur Umsetzung erster 
Pilotprojekte. Peter Dettweiler eröffnete 1892 die erste Volksheilstätte 
in Falkenstein. Die Liegehalle war sowohl in symbolischer als auch 
praktischer Hinsicht die Essenz der Heilbehandlung der Tuberkulose 
in Deutschland. Hermann Brehmer verdeutlichte die spezifische 
Heilkraft der Luft bei Tuberkulose und war der Überzeugung, dass 
es helfe den Patienten ständig im Freien zu lassen. Peter Dettweiler 
setzte die Wünsche von Brehmer um, indem er den Aufenthalt im 
Freien auch bei Schlechtwetter und geringen Außentemperaturen 
ermöglichte. Der entscheidende Punkt bei der Behandlung mittels 
Liegekur war der Beitrag zur Selbstheilung.22

„Der Kranke soll mit dem mindesten Kraftaufwand, am besten 
durch einen Lift, von seinem Zimmer aus ins Freie gelangen 
und dort an einem windstillen und vor direkter Besonnung zu 
schützenden,  nach Süden offenen Platze, in bequemer Lage – 
weibliche Patienten ohne Korsett – den ganzen Tag verbringen 
können, im Sommer in leichte Decken gehüllt, im Winter durch 
Pelz und Fußsäcke oder Bandeliers Schlafsäcke erwärmt.“23

Laut der WHO werden jährlich circa acht Millionen Neuerkrankungen 
dokumentiert. Davon sterben in etwa zwei bis drei Millionen 
Menschen pro Jahr an Tuberkulose. 95 % der Fälle kommen 
in Entwicklungsländern vor. Österreich ist von einer Eradikation 
der Krankheit noch weit entfernt, da das Land vor allem von der 
sogenannten „Einschleppungstuberkulose“ (durch Asylanten, 
Flüchtlinge usw.) betroffen ist. Durch die heutigen Tests kann eine 
Ansteckung, aber auch eine Infektion noch vor der Erkrankung 
schnellstmöglich nachgewiesen werden. Durch die Entwicklung 
antituberkulöser Chemotherapeutika ist ein rasches Absinken der 
TBC möglich. Auch heute herrscht eine Meldepflicht bei Verdacht 
auf Tuberkulose.24

1.5 DIE TUBERKULOSE HEUTE

23 CONDRAU 2000, S. 125-126
24 Vgl. BELLMANN-WEILER, Rosa: Tuberkulose, in: Österreichische Ärztezeitung 
23/24, 2018, S. 28-34

22 Vgl. CONDRAU 2000



2Definition
Historische Entwicklung der Hygiene ab 
Mitte des 18. Jahrhunderts
Die Hygieneausstellungen und          
Hygiene-Kongresse
Historische Entwicklung in Österreich            
um 1900
Das gesunde und neue Wohnen

DIE HYGIENE
2.1 
2.2 

2.3 

2.4

2.5





26
DI

E H
YG

IEN
E

25 Vgl. WEIL, Joseph: Handbuch der Hygiene, hrsg. von Karlsbad Feller, 1878
26 WEIL 1878, S. 259

2.1 DEFINITION

Entscheidend für die Entwicklung der Tuberkulose und die dadurch 
entstandenen Sanatorien und Krankenhäuser war die Hygiene. Im 
Laufe der Zeit wurden ihr unterschiedliche Definitionen gegeben. 
Die Bedeutsamkeit der Hygiene für die Tuberkulosebekämpfung 
im Laufe der Geschichte möchte ich in diesem Kapitel darlegen. 
Als Hygiene wird die Lehre von der Erhaltung und Förderung 
der Gesundheit bezeichnet. Josef Wiel erläutert den Begriff 
in seiner Publikation „Handbuch der Hygiene“ und weist auf 
folgende Problematik hin: Oft wird der Begriff mit dem Ausdruck 
der ‚Gesundheitspflege‘ verwendet, was seiner Meinung nach 
zu Irrtümern führt. Der Begriff der Hygiene hat sich wie andere 
Begriffe, zum Beispiel Chemie oder Physik, bei der Bevölkerung 
längst eingebürgert und die eigentliche Bedeutung und Herkunft 
wird nicht hinterfragt. Das Wort stammt ursprünglich aus dem 
griechischen Wort „Hygíeia“ ab, das Göttin der Gesundheit 
bezeichnete. 

Des Weiteren wird zwischen öffentlicher und privater Hygiene 
unterschieden. Die öffentliche bezieht sich auf den Inhalt der 
Instruktionen für die Gesundheitsämter. Die Sorge des Einzelnen 
um sein Wohlbefinden entspricht wiederum der privaten 
Hygiene. Für die Bekämpfung der Tuberkulose war vor allem 
die Bauhygiene entscheidend. Als diese wird die Lehre von der 
gesundheitsgemäßen Wohnung des Menschen bezeichnet.25 
Sie umfasst:

1.) „Hygieneische Regeln für die Anlage neuer Stadtteile und 
Verbesserung von alten
2.) Hygieneische Anforderungen an die einzelnen Neubauten 
3.) Ventilation und Heizung
4.) Städtische Wasserversorgung
5.) Beseitigung der menschlichen Industrie-Abfallstoffe“26 

Um die unterschiedlichen Bedeutungen der Hygiene zu 
verdeutlichen, möchte ich eine weitere Definition vorstellen. 
Im Lexikon der Gesundheit von 1982 wird die Hygiene als die 
Gesamtheit der öffentlichen Maßnahmen bezeichnet, die nötig 
sind, um das Volk gesund zu erhalten. Auch hier wird der Begriff 
in unterschiedliche Bereiche geteilt: die allgemeine, die Individual- 
und die Kommunalhygiene. Im Kontext der TBC umfasst die 
Hygiene die Fürsorge der Tuberkuloseerkrankten sowie die 
Bereitstellung von einwandfreiem Trinkwasser und Lebensmitteln. 
Diese Aufgaben wurden von den öffentlichen Gesundheitsämtern 
durchgeführt.27 

Abb. 08 (vorheriges Bild) 
und Abb. 09: 

"Hygieia" von Gustav 
Klimt, 1845 

27 Vgl. DR. MED. Joseph Briegel, Lexikon der Gesundheit – Hausbuch für Gesunde 
und Kranke, Sauerland 1982, S. 482-483
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28 Leider ist hierzu keine Literatur zu finden

2.2 HISTORISCHE ENTWICKLUNG DER HYGIENE AB MITTE DES 18. JAHRHUNDERTS

Ab dem zweiten Drittel des 18. Jahrhunderts hat sich die 
hygienische Situation erheblich verändert. Dies war unter anderem 
durch das Anwenden des sogenannten ‚Sauberkeitsstuhl‘ bzw. 
Bidet begründet. Das Bidet war lange Zeit Ausdruck einer sozialen 
Distinktion und galt als Luxusobjekt. 
Parallel dazu wurden bereits die ersten Hygienehandbücher 
geschrieben. Als Grundlage für die Normen der klassischen 
Hygiene dienten die sogenannten „Manierschriften“.28 Durch die 
Einführung des Bidets fanden auch in den Stadthäusern des 17. 
und 18. Jahrhunderts Veränderungen statt.

Plötzlich spielten die Räumlichkeiten und deren Anordnung und 
die Abgrenzung der Räume in verschiedene Bereiche eine noch 
zentralere Rolle. Den Zimmern wurden zusätzliche Räumlichkeiten 
angegliedert, zum Beispiel ein Kabinett oder Garderobenzimmer. 
In kürzester Zeit war das Kabinett in allen Stadthäusern des Adels 
zu finden. 

Abb. 10: 
Bidet-Entwürfe von
Jean Charles Delatosse,
Paris um 1770
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Ab Mitte des 18. Jahrhunderts entstanden außerdem 
Veränderungen in der Hygiene durch den Gebrauch von 
Badezimmern, Badewannen und Toiletten. Zu diesem Zeitpunkt 
war die Vorstellung von Sauberkeit sehr vage und Wasser wurde 
nur in Verbindung mit seinen mechanischen Eigenschaften 
wahrgenommen. Doch allmählich spielte die Temperatur 
des Wassers eine Rolle. Um 1750 kam das kalte Wasser als 
therapeutischer Zweck zum Einsatz (kalte Kompressen usw.). Die 
Anwendung der Kaltwassertherapie wurde vor allem durch die 
Erklärung von Dominique Noguez aus dem Jahre 1730 verstärkt:

 „Die Kälte hat eine temperierende Wirkung. Sie dämpft exzessive 
Erregungszustände und kontrahiert die in gefährlichem Maße 
erweiterten Gefäße. Sie stärkt die verschiedenen Körperteile, 
indem sie sie zusammenzieht. Die Kälte und das Gewicht 
des Wassers mäßigen und unterbinden diese exzessiven 
Bewegungen, ziehen die Gefäße zusammen und stellen ihre 
Spannung wieder her.“29

Noguez' Erklärung gewann immer zunehmend an Bedeutung und 
wurde schlussendlich auch auf andere Krankheiten angewendet. 
Es kam zur Entstehung neuer Therapieformen. Das kalte Bad bzw. 
das Bad an sich wurde jetzt als wesentliche hygienische Funktion 
angesehen. Dabei war die kräftigende Wirkung für den Körper 
bedeutsamer als die reinigende. Anschließend kam es auch im 
Bereich der Erziehung zur Anwendung von Bädern.

Im Jahre 1785 erbaute Barthélémy Turquin die erste Schwimmschule 
aus vier fest miteinander vertäuten Booten, die eine rechteckige 
Fläche umgrenzten. Turquin sah sein Projekt als Versuch einer 
ersten Heilanstalt. Der Zugang war trotzdem nur ausgesuchtem 
Publikum möglich. 

„In diesem Stadium sind die tatsächlich angewandten 
Badepraktiken sehr aufschlußreich. Sie lassen erkennen, daß 
die Empfehlungen im Bereich der Hygiene nicht länger nur 
Bücherweisheit und schönes Gerede sind. Und was noch wichtiger 
ist, sie zeigen, in welchem Maße das betroffene Publikum durch 
die aufgeklärte Bourgeoisie beeinflußt wird, die sich auf Werte 
und Robustheit und Widerstandskraft beruft. (...) Das Baden ist vor 
allem ein Indiz dafür, in welche Richtung sich diese Entwicklung 
bewegt.“30

Neben der Anwendung des Bades fand auch eine schrittweise 
Information der Bevölkerung über hygienische Maßnahmen 
statt. Diese erfolgte vor allem über die Medien, zum Beispiel 
über Zeitungen. Das Ziel war es, Verhaltensregeln zum Schutz 
der Gesundheit und Verbesserung der hygienischen Verhältnisse 
in Wohnräumen und Städten zu schaffen und zu verbreiten. Ein 
Beispiel für solch eine fortschrittliche Zeitung war die französische 
„Gazette“. Für sie war es vor allem entscheidend, die breite 
Masse anzusprechen. Die Veröffentlichung solcher Artikel bzw. 
Ratschläge sollte die Lebenserwartung verlängern und das 
Bevölkerungswachstum fördern. Tatsächlich fand daraufhin ein 
Bewusstseinswandel bei der Bevölkerung statt. 

29 NOGUEZ, P.: Explication physique des effets de l’eau. Hoffmann: Les vertus  
médicinales de l’eau commune, Paris 1730, Bd. II, S. 437

30 VIGARELLO, Georges: Wasser und Seife, Puder und Parfum – Geschichte der 
Körperhygiene seit dem Mittelalter, Frankfurt 1992, S. 155
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Abb. 11: 
Fotoaufnahme der
Schwimmschwule von 
Barthélémy Turquin, 
1933
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31 VIGARELLO 1992, S. 175
32 Ebd., S. 177

Es kam außerdem zur Festlegung neuer Ziele: Die Menschen 
sollten mit sanitären Einrichtungen versorgt werden und es sollte 
eine Veränderung der hygienischen Bedingungen stattfinden. 
Die Sauberkeit wurde plötzlich zur Aufgabe der ‚öffentlichen 
Gesundheitspflege‘.
In diesem Zusammenhang gewann auch die frische Luft 
zunehmend an Bedeutung. Schlechte Luft war vor allem an Orten, 
an denen sich arme Menschen sammelten, sowie in der Nähe von 
Schlachthöfen, Friedhöfen oder Hospitälern zu finden.  

„An Orten, die von einer Luftzufuhr abgeschnitten sind, sterben die 
Menschen an unheimlichen Ausdünstungen ihrer Körper. Ihr Atem 
trägt todbringende Stoffe in sich. Zwischen der Atemluft und dem 
Gestank von faulenden Substanzen, Abfällen und totem Fleisch 
sieht man alle möglichen Analogien. Von ihnen geht eine tödliche 
Gefahr aus.“31

Diese Aussage verdeutlicht, dass durch die schlechte Luft vor 
allem das Volk betroffen war. Daraus resultierend war die langsame 
Entstehung einer öffentlichen Hygiene zu erkennen, die die 
Entwicklung des 19. Jahrhunderts vorwegnahm. 

„Wird nun von Sauberkeit gesprochen, so ist damit das Vorgehen 
gegen die im Volk vernachlässigte Körperpflege, gegen den 
Gestank der Städte und die unkontrollierte
Massenansammlung von Menschen gemeint.“32

Die ersten Umsetzungen der öffentlichen Gesundheitspflege 
betrafen den öffentlichen Raum. Orte wie Hospitäler, Gefängnisse 
und Friedhöfe erforderten für die Verbesserung der Luftverhältnisse 
eine Neugestaltung. In einem nächsten Schritt kritisierten 
Mediziner den Wohnraum, also jenen Ort, an dem sich mehrere 
Menschen gleichzeitig auf engstem Raum aufhielten. Eine solche 
Zusammenballung von Menschen und ihren Ausdunstungen 
wurde als Gefahr erkannt. Gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurden 
auch in Hospitälern hygienische Maßnahmen durchgeführt. Um 
Betten voneinander zu trennen, kamen aufwendige Apparaturen 
zur Anwendung. Zusätzlich wurde der Reinigung der Wäsche nun 
Priorität zuerkannt. 
Diese Reformierung der Hospitäler hatte die verbesserte Belüftung, 
die Beseitigung von Abfällen, die regelmäßige Reinigung der 
Kleidung und die Einführung des Einzelbetts zum Ziel. Zu Beginn 
des 19. Jahrhunderts erlangte die Hygiene als Begriff eine neue 
Bedeutung. Hierbei wurde das Wort nicht mehr in Bezug auf die 
griechische Herkunft ‚gesund sein‘ verwendet. Der Begriff stand 
nun für einen neuen Teilbereich in der Medizin. Unter Hygiene 
wurden jetzt „alle Mittel und Kenntnisse, die zur Erhaltung der 
Gesundheit dienen“.33 verstanden. Es kam auch zur Entstehung 
neuer Institutionen, zum Beispiel Gesundheitskommissionen. Trotz 
umfangreicher Theorien zum Thema Hygiene kam sie anfänglich 
kaum zur praktischen Anwendung. Durch das Auftreten von 
Cholera spielte die Abwasserbeseitigung eine wesentliche Rolle. 
Abwasser wurde jetzt nicht mehr an der Erdoberfläche, sondern 
durch ein unterirdisches Kanalisationssystem abgeleitet.
33 Ebd., S. 200
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34 BEGUIN, F.: Machinieries anglaises du confort, in: L'Haleine des faubourgs, in: 
Revue "Recherceh". Fontensay-sous-Bois 1977, S. 161
35 Vgl. VIGARELLO 1992

„Das Neuartige an der sich im 19. Jahrhundert entwickelnden 
Konzeption der Gesundheitspflege liegt nicht in ihren Prinzipien 
(Wasser, Licht, Luft), die im wesentlichen aus der Reflexion der 
Mediziner des 18. Jahrhunderts hervorgegangen sind, sondern in 
dem Bemühen, große Apparaturen zu schaffen, die den neuen 
medizinischen Anforderungen genügen.“34 

Ab dem zweiten Drittel des 19. Jahrhunderts standen zwei Aspekte 
im Vordergrund: erstens die geregelte Abwasserbeseitigung und 
zweitens die statistische Erfassung der Anzahl der Bäder.
Trotz der Errichtung diverser Bäder herrschte weiterhin eine 
soziale Distinktion: Die reiche Bevölkerungsschicht badete zu 
Hause, während das Volk öffentliche Bäder oder Flüsse besuchte. 
Ab 1845 erschienen immer mehr Abhandlungen mit Titeln 
wie „Familienhygiene" oder „Volkshygiene" vorhanden. Einige 
Grundsätze der Hygiene waren zu dem Zeitpunkt bereits in 
Schülerarbeitsbüchern zu finden.
Ab der Mitte des 19. Jahrhunderts erlangte die Hygiene den Status 
einer anerkannten Wissenschaft. Die Errichtung öffentlicher Bade- 
und Waschanstalten und Wasserverteilungssysteme kann als die 
größte Errungenschaft in diesem Bereich gezählt werden und 
definierte zu jener Zeit den Begriff der ‚öffentlichen Hygiene‘.35 
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36 Franz von Gruber war ein österreichischer Zivil- und Militärarchitekt, gründete 
1881 die Österr. Gesellschaft für Gesundheitspflege
37 GRUBER, Franz v.: Mitteilungen über den in Wien abgehaltenen VI. 
internationalen Congress für Hygiene und Demographie, in: WÖIAV Nr. 14-15, 
1888, S. 142

2.3 DIE HYGIENEAUSSTELLUNGEN UND HYGIENE-KONGRESSE

England war in der frühen Entwicklung der sanitären Verhältnisse 
führend. In den 1850er-Jahren wurde dies zum Anlass genommen, 
das Gesundheitswesen auch in den restlichen Ländern Europas 
zu reformieren. Im Jahr 1876 veranstaltete die Société royale et 
centrale des sauveurs de Belgique eine internationale Ausstellung 
für Hygiene und Rettungswesen in Brüssel. Bei der Organisation 
des darauffolgenden Kongresses war vor allem die Anwesenheit 
von Personen aus den verschiedensten Bereichen, sprich nicht nur 
Ärzten, entscheidend. Dieser Ansicht war auch Franz von Gruber36:  

„Wenn auch diesen (Ärzten), und besonders jenen unter ihnen, 
welche die Hygiene zu ihrem Specialfache wählten, in der Debatte 
die Führerrolle zufällt, so kann ein hygienischer Congress doch nur 
dadurch für das Leben Bedeutung gewinnen, wenn sich an der 
Discussion der bei demselben zu erörternden Fragen, je nach der 
Wesenheit derselben, auch Vertreter der verschiedensten Zweige 
der naturwissenschaften und technischen Fächer, Rechtsgelehrte 
wie Verwaltungsbeamte, Industrielle wie Landwirthe und endlich 
Menschenfreunde betheiligen, deren Verhältnisse es ihnen 
gestatten, dem edelsten und humansten Berufe zu dienen, der 
Armuth und dem Elende, wo sie auch zu finden sein  mögen, 
hilfreich unter die Arme zu greifen.“37

Der Kongress in Brüssel war von Erfolg gekrönt: 1878 fand anlässlich 
der Weltausstellung in Paris ein weiterer Hygiene-Kongress statt. 
Bei diesem wurden die Ergebnisse des Letzten besprochen und 
neue Erkenntnisse gewonnen. Es folgten weitere Kongresse: 1880 
in Turin, 1882 in Genf, 1884 in Den Haag und schlussendlich 1887 
der sechste internationale hygienische Kongress für Hygiene und 
Demographie in Wien. Die Professoren für Hygiene aus Wien und 
Prag, Isidor Soyka, Max von Gruber sowie Anton Weichselbaum 
und Florian Kratschmer, erstellten das wissenschaftliche Programm. 
Insgesamt standen 25 Themenbereiche zur Diskussion. Dazu 
zählten unter anderem der hygienische Unterricht an den Schulen, 
die Versorgung der Städte mit Licht und Wärme und die Hygiene 
der Wohnungen. 

Abb. 12: 
Auszug aus dem Führer 
zur Hygiene Ausstellung 

Wien, 1925
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38 ADLER, Heinrich: Hygienischer Führer durch Wien – VI. Internationaler Congress 
für Hygiene und Demographie, Wien 1887, S. 2

Bereits vor Beginn des Kongresses wurde den einzelnen 
Mitgliedern die Möglichkeit gegeben, sich in einer Bibliothek, 
gefüllt mit diversen Publikationen und den vorbereiteten 
Referaten der einzelnen Vortragenden, ein Bild über die einzelnen 
Themenbereiche zu verschaffen. 
Im Rahmen des VI. Internationalen Kongress für Hygiene und 
Demographie in Wien wurde durch die Zusammenarbeit von 
Dr. Heinrich Adler und diverser Institutsdirektoren sowie dem 
Generalsekretär Prof. von Gruber ein hygienischer Führer für 
Wien entwickelt. Bei der Erstellung dieses Führers bestand nicht 
die Absicht, die sanitären Verhältnisse Wiens im vollen Umfang 
zu dokumentieren. Es wurde stattdessen als bedeutsamer 
erachtet, „mittelst eines handlichen  Taschenbüchleins und eines 
Planes der Stadt den Fremden in Wien zu orientiren, ihm die 
bemerkenswerthesten Daten über das Medicinalwesen, sowie 
über jene Verhältnisse und Einrichtungen der österreichischen 
Hauptstadt vorzuführen, welche in mehr oder minder naher 
Beziehung zur Gesundheitspflege stehen, und ihm so einen 
raschen Ueberblick zu ermöglichen. Dieser Zweck wird die 
aphoristische Darstellung, sowie die Uebergehung zahlreicher 
Details rechtfertigen.“38

Zusätzlich zum Kongress wurde eine internationale Ausstellung 
mit verschiedensten Ausstellern wie Ministerien, Verwaltung, 
gemeinnützigen Vereinen, aber auch diversen Unternehmen 
veranstaltet.

Der große Erfolg des Wiener Hygiene-Kongresses wurde in der 
Presse gewürdigt: 

„Mit Freude kann man es constatiren, dass keiner der früheren 
internationalen hygienischen Congresse in seiner Vorbereitungen 
eine so glänzende Unterstützung von Gelehrten aus allen Theilen 
Europas gefunden hat.“39

Dem Wiener Hygiene-Kongress folgten weitere Kongresse wie 
der erste internationale Kongress für Wohnungshygiene (1904) in 
Paris.40 

39 VgI. Internationaler Congress für Hygiene und Demographie zu Wien 1887, in: 
"Vermischtes" WÖIAV Nr. 29 u. 40, 1887, S. 220 
40 Vgl. CALTANA, Diego: Hygiene und Architektur Gesundheits- und 
Städtebaupolitik, Wien Diss. 2008, S. 19-40
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Braunschweig 1873, S. 55

2.4 HISTORISCHE ENTWICKLUNG IN ÖSTERREICH UM 1900

In Österreich war die wissenschaftliche Entwicklung der 
Hygiene durch chemische Laboratorien und die medizinische 
Militärakademie des Josephinums bestimmt. Um 1870 wurde 
die Forderung der Einrichtung eines universitären Lehrstuhls 
für Hygiene in Wien erhoben. Zehn Jahre später gelangte das 
Thema der Hygiene an die Universitäten des deutschsprachigen 
Raumes, zum Beispiel 1885 an das Robert-Koch-Institut in 
Berlin. Der bayerische Chemiker Max von Pettenkofer kam 
durch ein physikalisches Experiment zur Erkenntnis, dass 
Wasser die Ventilationsfähigkeit der Wände vermindert und die 
Wärmeökonomie des menschlichen Körpers behindert. Folglich 
entstünden viele Krankheiten. Die Lösung lag laut Pettenkofer, 
in der Verdunstung des Wassers in die Luft. Daher sah er eine 
ständige Durchlüftung und Beheizung durch Öfen als Lösung.

Diese Erkenntnis sorgte für die Aufhebung der Trennung von 
Innen und Außen. 

„Bis in die neueste Zeit hinein haben wir uns eingebildet, wenn wir 
windstill in unseren Häusern sassen, wir seien von der äußeren Luft 
getrennt und abgeschlossen (…) Wenn wir uns noch so ängstlich 
von der äusseren Luft abzuschliessen strebten, wir mußten doch 
immer mit ihr in Zusammenhang und Austausch bleiben. Es giebt 
kein Haus, was seine eigene Luft haben könnte, jedes Haus hat 
die Luft, von der es aussen umgeben wird, die Luft der Umgebung 
durchzieht und durchströmt es nur schneller oder langsamer, und 
das Haus und was in ihm ist und vorgeht, hat keine andere Gewalt 
in sich, als diesen Strom von Luft während seines Durchgangs 
durchs Haus mehr oder weniger zu verunreinigen.“41

Häusliche Verunreinigungen sollten vermieden werden, um die 
Luftqualität in der Wohnung zu bewahren. Laut Pettenkofer sind 
die Faktoren Wasser, Luft, Licht und Temperatur bestimmend für die 
Lebensqualität und die gesundheitliche Verfassung des Menschen. 
Der Einfluss der Wohnung auf Krankheiten war allerdings trotz 
Analysen nicht wissenschaftlich erfassbar. 
Die Wohnung wurde dennoch weiterhin als Nährboden und 
Übertragungsort für Krankheiten angesehen, auch wenn keine 
genauen Nachweise dafür erbracht werden konnten. Die 
statistische Erfassung der Mortalitätsraten sorgte für die Erkenntnis, 
dass die Krankheit meist vor allem die untere soziale Schicht betraf.

Abb. 13: 
Portrait von Max 

Pettenkofer, undatiert 
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42 Oesterreichische Ärztliche Vereinigung 5.Jg., 1881, S. 101

Dies war Anlass, der Wohnsituation und ihren schlechten sanitären 
Zuständen bedeutend mehr Aufmerksamkeit zu schenken, da sie 
nun als ein zentraler Faktor im Bereich der Hygiene bzw. Gesundheit 
ausgemacht worden war. Um prophylaktische Maßnahmen zu 
erzielen, musste die Beziehung der Menschen zur Architektur 
verändert werden. Die Hygieniker forderten die Auflösung 
ungeregelten Beisammenseins der Menschen. Anfangs herrschte 
bei der Bevölkerung reges Interesse. Ein billigeres, größeres und 
gesünderes Wohnungsangebot und die Näherbringung der 
hygienischen Grundsätze sollten eine Veränderung des Zustandes 
bewirken. 
Die Hygieniker kamen zum Entschluss, dass der Kontakt mit 
Sonnenlicht für die Verminderung der Lebensdauer der Bazillen 
sorgt. Häuser, die dauerhaft im Schatten liegen, könnten zufolge 
somit als Ort der Ansteckung definiert werden. Neben dem 
Lichtmangel in den Wohnungen, galt der Schlafplatz als Zentrum 
der Ansteckung. Robert Koch sah in der Beschaffenheit des 
Schlafraumes die größte Gefahr einer Tuberkuloseerkrankung.
Die Aufgaben der Verwaltung und Politik der Städte gewannen 
zunehmend mehr an Bedeutung, nachdem die Hygieniker die 
Gesundheit als öffentliches Gut definiert hatten. Deshalb wurden 
verschiedene Kooperationen gegründet. Um den hygienischen 
Gedanken in der Medizin zu verbreiten, entstand eine Kooperation 
zwischen Ärzten und Hygienikern. Die Begründung der örtlichen 
Gesundheitspolitik erfolgte durch den Zusammenschluss 
von Ärzten, Techniker und Kommunalpolitiker. Diese Art der 
Kooperation war in Deutschland und in Österreich vertreten.

Im Jahre 1881 wurde die ‚Österreichische Gesellschaft für 
Gesundheitspflege‘ gegründet. Die Zielsetzungen waren wie folgt 
formuliert:

„§1. Die österreichische Gesellschaft für Gesundheitspflege hat 
zum Zwecke: Förderung der öffentlichen Gesundheitspflege in 
wissenschaftlicher und praktischer Beziehung.
§2. Die Gesellschaft strebt die Erreichung dieses Zweckes an: 
a) Durch Gründung eines Vereinspunktes für Aerzte, Chemiker, 
Architekten, Ingenieure, Verwaltungsbeamte und andere Personen 
welche die Förderung der Gesundheitspflege anstreben
b) Durch Abhaltung von Vorträgen, Diskussionen und 
Demonstrationen über Fragen und Angelegenheiten der 
Gesundheitspflege
c) Durch Studien hygienischer Verhältnisse und Zustände, 
durch Besichtigung hygienischer Einrichtungen, sowie durch die 
Theilnahme an internationalen hygienischen Versammlungen
d) Durch Constatirung und Darstellung gesundheitlich nachtheilger 
Zustände sowie durch Anregung ihre Verbesserung und Vorschläge 
behufs derselben, weiter durch thunlichste Unterstützung der 
Bevölkerung in Nachweisen gesundheitswidriger Gebrechen
e) Durch wissenschaftliche und populäre Publicationen 
hygienischen Inhalts oder Unterstützung solcher
f) Durch Schaffung einer Bibliothek und Anlegung von 
Sammlungen“42 
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2.5 DAS GESUNDE UND NEUE WOHNEN

Der internationale hygienische Kongress in Wien sorgte für 
eine bedeutende Veränderung des Gesundheitswesens. Das 
Wort ‚Hygiene‘ bekam einen neuen Stellenwert und Hygieniker 
war es nun möglich, diverse hygienische Anforderungen an 
den Staat zu stellen. Das Resultat des Kongresses war die 
Gründung der Fachgruppe für Gesundheitstechnik im Jahre 1887 
unter der Mitwirkung von Franz von Gruber. Sie verlieh dem 
Österreichischen Ingenieur- und Architektenverein im Bereich der 
Hygiene hohes Ansehen. Von nun an wurden die hygienischen 
Probleme im Rahmen dieses Vereins diskutiert und es wurde dort 
nach einer Lösung gesucht. Krankenhäuser, Wohnungen und 
die Stadtsanierung waren in den ersten Jahren die wesentlichen 
Aufgaben der Gesundheitstechnik. Franz von Gruber entwickelte 
gemeinsam mit seinem Bruder, Max von Gruber, der ebenfalls 
Architekt war, genaue Vorstellungen und Ideen für den gesunden 
Wohnraum.43

Wilhelm Prausnitz, ein deutscher Mediziner und Hygieniker, und 
Franz von Gruber schreiben im zweiten Band des „Handbuch der 
Hygiene“44 über die ideale Bauweise von Wohnräumen für die 
Bekämpfung der Tuberkulose:
Als ideale Bauweise wurden die offene Bauweise bzw. der Villenbau 
angesehen. Die Villa verfügt über die nötigen Wohn- und 
Nebenräume, die groß, hell und luftig sind. Der Bau ist nach allen 
Seiten hin geöffnet und sorgt somit für einen optimalen Zugang zu 
Luft und Licht. Der zusätzliche Garten dient der Erholung und der 
Distanz zur Öffentlichkeit. 

Da eine Familie in der Villa normalerweise alleine wohnt, bestünde 
auch keine Gefahr der Ansteckung von außen. Die Durchführung 
dieser offenen Bauweise war in den Innenbezirken der Stadt kaum 
möglich und deshalb nur in den Randbezirken zu finden.
In diesen entstanden durch die Bauart sogenannte Cottage-Häuser 
bzw. -Viertel. Da solche Einfamilienhäuser teuer und nicht für jeden 
leistbar waren, suchten die Hygieniker nach einer anderen Lösung. 
Ihr Ansatz war es, bestehende Bauten zu nehmen und Modelle mit 
besseren Lebensstandards zu entwickeln. Das Mietshaus bzw. die 
Mietskaserne fungierten als Grundlage. Als Lösung galt es, diese 
Bauten in Form von Reihen- bzw. Gruppenhäusern mit teilweise 
offener Bauweise umzusetzen. 
Diese Variante war auch wesentlich günstiger als jene des 
Villenbaus, da hier nur zwei Fronten und nicht vier gestaltet werden 
mussten. Der hohe Energieverbrauch, der um 45 % höher ist als bei 
Reihenhäusern, war aber schlussendlich das Ausschlusskriterium 
für diese Variante. Die alternative Lösung war es die Bauweise 
jedes Baublocks in seiner Lage, Höhe und Tiefenausdehnung 
vorzudefinieren. Ausschlaggebend für den Lichteinfall und die 
Luftzirkulation ist die Gebäudehöhe.
Entscheidend für den Lichteinfall ist dabei vor allem das Verhältnis 
zwischen der Straßenbreite und der Gebäudehöhe. Hier wurde 
das Verhältnis Höhe zu Breite = 2 zu 3 angestrebt. Aufgrund der 
herrschenden Bauordnung war dieser Wunsch nicht umsetzbar. 
Oft waren die Vorder- und Rückseite, vor allem Letztere aufgrund 
der engen Lichthöfe, in einem schlechten Zustand. 
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45 FODOR, Josef von: Das gesunde Haus und die gesunde Wohnung, 
Braunschweig 1878, S. 47

Daher war die Anordnung im Grundriss (Räume innen nicht zu 
stark unterteilt) entscheidend, um den maximalen Lichtzugang von 
allen Seiten zu ermöglichen. Als wesentlichstes Element galten die 
Fenster, die entscheidend für die Zufuhr von Licht und Luft sind:

„Die Fenster repräsentieren die Lunge der Wohnungen; ein gutes 
Fenster eine gute Lunge, ein schlechtes Fenster eine schlechte 
Lunge und eine schlechte Gesundheit!"45

Für Fenster galt die grundsätzliche Regel: Je größer eines ist, umso 
besser. Im Idealfall verfügte das Fenster über ein Oberlicht. Die 
Fenstergröße stand in Relation zur Raumtiefe und der Funktion 
des Raumes. Das Parapet lag bei 80-90 Zentimeter von der 
Fußbodenoberkante. Als Fenstertyp wurde das mehrteilige Fenster 
mit Kipp-, Dreh- und Schiebefenstern gesehen. Dieser Typ galt 
als optimal für das Schlafzimmer, da eine ständige Ventilation bei 
gekipptem Fenster möglich ist. Die bestehenden Grundrisse bzw. 
Wohnanlagen waren meistens als Bassena-Haus oder Gang-
Küchenhaus ausgeführt. Die Wohnungen verfügten über ein 
Zimmer und Küche oder Zimmer, Küche und Kabinett. Die WCs 
befanden sich am Gang und die Küche war in den meisten Fällen 
nicht belichtet. Im Jahre 1917 waren 72 % der Wohnungen in den 
Arbeiterbezirken nach diesem Modell errichtet worden. Der große 
Nachteil lag jedoch am Wasseranschluss, der sich im Gang befand. 
Dadurch herrschte ein ständiger Kontakt mit den Nachbarn. 
Das Teilen derselben WCs förderte das Ansteckungsrisiko. Die 
Anordnung der Räume spielte weiterhin eine zentrale Rolle. 

Die Orientierung erfolgte nach der Verwendungsmöglichkeit bzw. 
Zwecknutzung. Bei der Raumaufteilung wurde nach folgenden 
Kriterien vorgegangen:

1.) „Trennung von Mensch und Vieh
2.) Trennung der einzelnen Familien
3.) Trennung der Geschlechter
4.) Trennung von Wirtschafts- und Schlafräumen
5.) Trennung von Wohn- und Schlafräumen
6.) Trennung der Schlafräume von ihren Nebenräumen (Bade-, 
Ankleidezimmer usw.)
7.) Trennung der Wohnräume nach ihren verschiedenen 
Zwecken“46 
 
Für die Anforderung der Geschlechtertrennung und der Trennung 
der Eltern von Kindern galt eine Wohnung mit mindestens drei 
Schlafräumen unter hygienischen Gesichtspunkten als geeignet. 
Auch die Größe der Zimmer spielte eine Rolle, die vom Luftbedarf 
für den Menschen abhängig war. Es galt: ein Kubikmeter Luftzufuhr 
pro Stunde. Dies entspricht einem Mindestraumvolumen von 16 
Quadratmetern pro Person. Der Küche wurde ebenfalls Bedeutsamkeit 
zugeschrieben. Sie galt als Ort der Kommunikation und als Raum, der 
von allen benutzt wird. Durch die Trennung der Küche vom Wohnraum 
herrschte eine bessere Qualität der Luft, da keine doppelte Belastung 
durch etwaige Küchengerüche, Hitze oder Ausdünstungen entstehen 
konnte. Die Anordnung der Räume erfolgte nach der Sonnenlage. 
Auf der Nordseite wurden kühle Nebenräume, Lagerkammern, 
sanitäre Räume sowie Treppenhäuser angeordnet.

46 LANGEN, G., Stadtplan und Anlage von Ortschaften und ihrer hygienischen 
Bedeutung, in: Rubner/Gruber/Ficker, Leipzig 1911, S. 211
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An der Ostseite befanden sich das Schlaf- bzw. Frühstückszimmer 
oder Bad. Da die Westseite im Sommer zu heiß ist, war sie für 
Wohn- und Schlafräume ungeeignet. Die Wohnungen im armen 
Milieu waren auf künstlichen Durchzug angewiesen, da oftmals 
die durchziehende Luftbewegung der Fenster anhand der 
Grundrisse auf gegenüberliegenden Seiten nicht gegeben war. Die 
elementare Anforderung an die Wohnung war die Schaffung eines 
Vorraums, von dem ausgehend die einzelnen Zimmer betreten 
werden konnten, sowie eine eigene lüftbare Speisekammer für 
die Aufbewahrung verderblicher Speisen. Die alleinige, optimale 
Raumaufteilung war für die Bekämpfung der Tuberkulose jedoch 
nicht ausreichend. Die Reinigung der Oberflächen und die 
Verwendung der idealen Materialen war ebenfalls entscheidend:

„Am leichtesten sind sie (die Wände-A.U.) zu reinigen, wenn 
sie glatt und alle Winkel und Ecken abgerundet sind. Für die 
Reinigung entspricht am besten ein Anstrich mit Email-Oelfarbe. 
Derselbe behindert wohl die Mauerventilation, aber eine mit 
Email-farbe gestrichene Wand und Plafod kann mit Seife und 
Bürste von jedermann gründlichst gereinigt und auch nach einer 
Infektionskrankheit von allen Infektionsstoffen befreit werden. (…) 
Um Unreinlichkeiten leicht zu bemerken, soll eine sehr lichte Farbe 
oder weiß gewählt werden. (…) Wegen der leichten Reinigung der 
Wände sollen in dieselben möglichst wenig Nägel oder Haken 
eingeschlagen werden (…) Notwendige Unterbrechungen der 
geraden Fläche der Wände sind die Thüren und Fenster. Doch 
lassen sie sich so construieren, daß sie sich glatt an die Wand 
anschließen. Vorspringende Fenster- und Thürstöcke sollen 
vermieden werden. (…)“47

Der Boden sollte keine Verunreinigungen aufnehmen, daher 
galt ein Teppichboden als ungeeignet. Als Lösung waren mit Öl 
imprägnierte Holzfußböden mit geringen Fugen angedacht. 
Die Möbel sollten weiß lackierte Metallmöbel sein, deren Kanten 
abgerundet werden, um die Verletzungsgefahr zu minimieren. 
Dabei wurde den Architekten die Möglichkeit geboten, eigene 
Möbel zu entwerfen.48 Entscheidend für die Entwicklung des 
neuen, modernen Wohnens war der Architekturhistoriker Sigfried 
Giedion. Der Titel seiner Publikation lautet „Befreites Wohnen“. 
Seine Definition für befreites Wohnen erklärte er folgendermaßen: 
er spricht von „Wir wollen befreit sein“, womit er meinte, dass die 
Bevölkerung vom Haus mit teuren Mieten und dicken Mauern 
befreit sein soll. Zusätzlich erläuterte er die Schönheit eines Hauses: 

„SCHÖN ist ein Haus, das unserem Lebensgefühl entspricht. 
Dieses Verlangt: LICHT, LUFT, BEWEGUNG, ÖFFNUNG.

SCHÖN ist ein Haus, das leicht aufruht und allen Bedingungen 
des Terrains sich anpassen kann.

SCHÖN ist ein Haus, das gestattet, in Berührung mit Himmel und 
Baumkronen zu leben.

SCHÖN ist ein Haus, das an Stelle von Schatten (Fensterpfeiler) 
Licht hat (Fensterwände).

SCHÖN ist ein Haus, dessen Räume kein Gefühl von 
EINGESPERRTSEIN aufkommen lassen.

SCHÖN ist ein Haus, dessen Reiz aus dem Zusammenwirken 
wohlerfüllter Funktionen besteht.“49

48 Vgl. UITZ 1996, S. 85 - 111
49 GIEDION, Siegfried: Befreites Wohnen, hrsg. von Dorothee Huber, Frankfurt am 
Main 1985, S. 6
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Diese Erläuterung bestätigt, dass Licht, Luft und Sonne nicht nur 
für die Sanatorien eine zentrale Rolle gespielt haben, sondern 
auch für das gesunde und neue Wohnen. Giedion sprach von vier 
Richtlinien: ökonomische Beziehung, Herstellung, Ausdruck und 
Wirtschaft.

„Wir brauchen heute ein Haus, das sich in seiner ganzen 
Struktur im Gleichklang mit einem durch Sport, Gymnastik, 
sinngemäße Lebensweise befreiten Körpergefühl befindet: leicht, 
lichtdurchlassend, beweglich. Es ist nur eine selbstverständliche 
Folge, daß dieses geöffnete Haus auch eine Wiederspiegelung des 
heutigen seelischen Zustandes bedeutet: Es gibt keine isolierten 
Angelegenheiten mehr. Die Dinge durchdringen sich.“50

Die Verwirklichung dieser Richtlinien bzw. Wünsche war durch 
Skelett- bzw. Mischkonstruktionen möglich, denn sie „gestatten 
ein viel elastischeres Eingehen auf die menschlichen Bedürfnisse 
als das Haus mit den tragenden Mauern.“51

Das Wohnen stand laut Giedion im Mittelpunkt der baulichen 
Entwicklung. Und hier zeigte sich auch sofort ein Problem, nämlich 
die Schaffung von Wohnraum für die Bevölkerungsschicht mit 
dem geringsten Einkommen oder wie Giedion es nannte, „Die 
Wohnung für das Existenzminimum“. In erster Linie musste die 
Wohnung in einem Verhältnis zum Einkommen stehen und 
zeitgleich eine neue Wohnform geschaffen werden. 

Entscheidend dafür waren eine intelligente Raumorganisation, 
um einen größeren Wohnwert bei geringer Wohnfläche zu 
schaffen. Architekten und Ingenieure mussten zusammenarbeiten 
und gemeinsam die Grundrissorganisation, Anordnung der 
Schlafräume sowie die Adaptierbarkeit der Wohnung planen. Bei 
der Planung solcher Wohnungen musste dabei folgende Frage 
einkalkuliert werden: Was benötigt der Mensch?
Die Mietskasernen des 19. Jahrhunderts sind ein gutes Beispiel, da 
hier die Berücksichtigung der Bedürfnisse der Menschen gefehlt 
hat. Augustin Rey sprach erstmals auf dem Tuberkulosekongress 
in Washington im Jahre 1908 davon, dass die Orientierung an der 
Sonne als Grundlage für das Bauen von Wohnhäusern dienen soll.
In Abb. 14 wird die Entwicklung von der Mietskaserne bis zum 
Streifenbau gezeigt. Giedion befürwortete Letzteren, da er meist 
in Grünflächen stand und die Besonnungslage für alle Wohnungen 
gleichmäßig war. Zusätzlich war eine angemessene Querlüftung 
möglich und die sogenannten ‚schlecht durchlüftbaren‘ 
Eckwohnungen fielen weg.

Abb. 14: 
Skizze aus „Befreites 
Wohnen“ von Siegfried 
Giedion, 1985
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Am Ende seiner Publikation präsentiert Giedion diverse 
Architekturbeispiele. Dabei beschränkte er sich nicht nur auf 
Wohnbauten. Er stellte auch bewusst ausgesuchte Beispiele vor, 
um zu zeigen, dass Sanatorien bzw. Krankenhäuser zu der Zeit 
als Vorbild für das Neue Wohnen und die moderne Architektur 
dienten. 
Zusätzlich stellte Giedion diverse hygienische Einrichtungen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose vor, zum Beispiel das Krankenhaus 
Waiblingen und das Sanatorium Zonnestraal52, die ich unter 
anderem in den folgenden Kapiteln vorstellen möchte. Inwiefern 
sich die Sanatorien auf die Wohnarchitektur ausgewirkt haben, 
erläutere ich anhand von ausgewählten Beispielen im fünften 
und letzten Kapitel meiner Arbeit. 

52 Vgl. GIEDION 1985, S. 22 ff



41
DI

E H
YG

IEN
E



3DAS SANATORIUM
Definition
Historische Entwicklung der Sanatorien
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53 Handbuch der Architektur: T. 4 Entwerfen, Anlange und Einrichtung der 
Gebäude, hrsg. von Josef Durm, Hermann Ende, Eduard Schmitt und Heinrich 
Wagner, Halbbd. 5, Gebäude für Heil- und sonstige Wohlfahrts-Anstalten, Stuttgart 
1903, S. 125

3.1 DEFINITION

Wie auch beim Begriff Hygiene werden dem Sanatorium in 
der Literatur unterschiedliche zeitspezifische Definitionen 
zugeschrieben. In diesem Abschnitt möchte ich zwei Definitionen 
anführen und einen Überblick über die historische Entwicklung der 
Sanatorien schaffen. 
Im Handbuch der Architektur von 1913 wird das Sanatorium als 
kleine, private Heil- und Pflegeanstalt, die für die wohlhabende 
Klasse bestimmt ist, beschrieben. Die Patienten benötigen bei 
ihrem Aufenthalt eine besondere Pflege und die Aufmerksamkeit 
auf die Heilungsvorgänge. Zu den Erkrankten zählen Gichtische, 
Hysterische, Neurastheniker, Rückenmarksleidende, Gelähmte und 
dergleichen. Eine allgemeine Betrachtung der baulichen Gestaltung 
ist aufgrund der unterschiedlichen privaten Besitzer und deren 
persönlichen Auffassung eines Sanatoriums nicht möglich.53

Eine weitere Definition, die wesentlich später folgte (2006), ist im 
Lexikon der Bautypen zu finden. In erster Linie wird hier auf die 
Herkunft des Wortes Sanatorium hingewiesen. ‚Sanatorium‘ leitet 
sich vom lateinischen Wort ‚sanare‘ ab, was ‚gesund machen‘ 
bzw. ‚heilen‘ bedeutet. Das Sanatorium ist also eine Heilanstalt, 
die zur Behandlung chronisch Erkrankter dient. Diese Heilanstalten 
sind normalerweise im Gebirge oder am Meer bzw. an einem 
Ort mit günstiger klimatischer Lage zu finden. Sanatorien weisen 
bautypologisch eine Ähnlichkeit zu Krankenhäusern auf, sind aber 
meist ohne medizinische Funktionsbereiche wie ein Operationssaal 
ausgestattet.

Ähnlichkeiten zum Hotelbau sind auch vorhanden, da vor allem 
die Aufenthaltsdauer der Patienten im Sanatorium vergleichsweise 
länger als jene in einem Krankenhaus ist. 
In der Moderne war der an das Gebäude angefügte Terrassenbau 
das Unterscheidungsmerkmal gegenüber dem Krankenhaus. 
Dieser war normalerweise einhüftig, leicht angewinkelt und direkt 
nach Süden orientiert. Der Terrassenbau wurde an den Haupttrakt, 
in dem sich die Krankenzimmer befanden, angeschlossen, insofern 
die Terrassen nicht an die nach Süden orientierte Seite des 
Hauptbaus angefügt waren.54

Während meiner Recherchen und dem Verfassen der Diplomarbeit 
ist mir aufgefallen, dass der Begriff des Sanatoriums in der Literatur 
unterschiedlich behandelt wird und ich eine genaue Definition 
erarbeiten möchte. Zusätzlich ist eine Definition meiner Meinung 
nach nur dann verständlich und möglich, wenn Wissen über die 
historische Entwicklung der Sanatorien vorhanden ist. 

54 Vgl. SEIDL Ernst: Lexikon der Bautypen – Funktionen und Formen der Architektur, 
Stuttgart 2006, S. 434-436

Abb. 15 (vorheriges Bild): 
Sanatorium Schatzalp 

in Davos, 
Postkarte um 1900



45
DA

S S
AN

AT
OR

IU
M

55 Vgl. ASCHENBECK, Nils: Reformarchitektur, Die Konstituierung der Ästhetik der 
Moderne, Basel 2016, S. 52

3.2 HISTORISCHE ENTWICKLUNG DER SANATORIEN

Die Heilung der Tuberkulose war für die gesellschaftliche 
Entwicklung bedeutend, da vor allem die junge Altersgruppe 
betroffen war. Bis zur Entdeckung des Penicillins gab es allerdings 
keine medikamentöse Therapie gegen Tuberkulose.
Die Alternative bestand darin, Kurorte zu besuchen und bestimmtes 
Brunnenwasser zu trinken. Diese Art der Therapie führte jedoch zu 
keiner vollständigen Heilung. Trotzdem zeigte sich, dass die Zufuhr 
von frischer Luft und Sonne zu einer Abschwächung der Krankheit 
führte.55 Der gesundheitsfördernde Aspekt der Sonne wurde 
bereits in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts erkannt.
Die Therapie erfolgte bis zur Entdeckung des TBC-Bazillus im 
Jahre 1882 also mit natürlichen Methoden. Vincenz Prießnitz, ein 
aus Österreich-Schlesien stammender Landwirt, experimentierte 
um 1830 bereits mit Wasserkuren und Luftbädern.56 
Georges Bodington, ein britischer Allgemeinmediziner und 
Lungenspezialist, war einer der Anwender der Aerotherapie, die 
in Vergessenheit geriet. Ein Jahrzehnt später wurde das Konzept 
durch den Arzt Hermann Brehmer und den deutschen Mediziner 
Alexander Spengler wieder aufgegriffen. Beide widmeten sich der 
Behandlung von Tuberkulose.
Alexander Spengler bemerkte die Erfolge der Höhenkur. Im Jahre 
1853 kam er nach Davos, um dort das Konzept der Höhen- 
bzw. Liegekur zu verbreiten. Spengler wurde im Rahmen seines 
Medizinstudiums zum ‚Sprecher der Luftkur‘. Trotz seiner 
theoretischen Ausführungen kam es zu keiner Realisierung eines 
Sanatoriums.

Abb. 16: 
Portrait Hermann 
Brehmer, undatiert

Abb. 17: 
Portrait Alexander 
Spengler, undatiert

56 STACHER, Susanne: Sublime Visionen – Architektur in den Alpen, Basel 2018, 
S. 91



46
DA

S S
AN

AT
OR

IU
M

Hermann Brehmer sorgte in der heutigen sächsischen Stadt 
Görbersdorf für die Einführung dieser Heilmethode. Er verfasste 
seine Doktorarbeit über die Heilbarkeit der Krankheit Tuberkulose. 
Im Jahre 1859 übernahm er dann eine ehemalige Heilanstalt in 
Görbersdorf. Dort wurden anschließend Tuberkulosepatienten 
behandelt. Daraufhin kam es zur Gründung seines Sanatoriums.57  
Das Gebäude lag in einem Park mit einer Fläche von zehn 
Hektar und verfügte über genügend Raum zur Erholung und 
Behandlung der Patienten sowie einer südlich ausgerichteten 
Veranda. Ein Wintergarten befand sich an der physischen 
Grenze zwischen Gebäude und Park. Das Sanatorium war im 
neogotischen Stil entworfen, mit Zimmern, die sich auf eine 
Galerie mit mittelalterlichen Arkaden öffneten.58

Abb. 18: 
Fassade des Sanatoriums 

Görbersdorf, undatiert

Abb. 19: 
Ansicht auf das 

Sanatorium Görbersdorf, 
Zeichnung undatiert

57 Das Sanatorium wurde in den 1970er Jahren abgetragen 58 Vgl. CHÂTELET, Anna Marie: „Early Days Of The Sanatorium“ in: architect, 
Volume 5. Sanatorium Paimio, Helsinki 2014, S. 107
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Abb. 20: 
Blick auf den Garten des 
Sanatorium Görbersdorf, 
Zeichnung undatiert
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Die Licht-Luft-Therapie wurde im Brehmer-Sanatorium erstmals 
durchgeführt. Der Schweizer Naturheiler Arnold Rikli gründete 
zeitgleich im damaligen österreichischen Veldes (heute Slowenien) 
seine erste Heilanstalt, in der ebenfalls die Licht-Luft-Therapie 
angewendet wurde. 
Hier kam es zur Errichtung sogenannter Licht- und Lufthütten. 
Diese bestanden aus einfachen Holzverschlägen, waren zum See 
geöffnet und versinnbildlichten den Gedanken der Reform: die 
Rückkehr zur Hütte und dem einfachen natürlichen Leben. Es 
folgten weitere Anstalten in Laibach, Triest und Gries bei Bozen.59 

Im Jahre 1890 veröffentlichte Rikli seine Schrift „Es werde Licht und 
Es wird Licht“, in der er die positive Wirkung von Licht und Luft auf 
den menschlichen Körper beschreibt. 
Rikli führte diese Art der Licht-Luft-Therapie in die Heilanstalten ein. 
Die Heilanstalt Mallnerbrunn verfügte über nach Geschlechtern 
getrennte Licht-Luft-Parks und umfasste zwischen einem halben 
und zwei Hektar Fläche. Die Parkanlagen waren mit Rasen- oder 
Trockenbodenflächen und einer Reihe von Bäumen, die für den 
Schatten sorgten, versehen. Die Patienten, die sich in einem 
Luftpark aufhielten, folgten einem bestimmten Kleidungsstil:
 
„(…) ein Lichtbadehemd ohne Aermel, mit weit offener Brust, und 
eine weite, kurze Kniehose; für Damen ein leichter Schlafrock, 
eventuell nur das Lichtbadhemd von Organtinstoff darunter. Im 
abgeschlossenen Lichtbadpark angelangt, behalten die Herren 
nur eine Badeschürze, die Damen das transparente Lichtbadhemd 
und die Schürze bei.“60

Abb. 21: 
Heilanstalt Mallnerbrunn 

von Arnold Rikli, 
Zeichnung 1894

60 ASCHENBECK 2016, S. 5459 Vgl. STACHER 2018, S. 90
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Ein weiterer Vertreter dieser Lebensweise war Adolf Just, der 1895 
die Naturheilanstalt Jungborn gründete. In seiner 1896 erschienen 
Schrift „Kehrt zur Natur zurück!“, unterstrich er die Naturheilkunde 
als Weg zur Gesundheit und Erkenntnis. Gesundheit wurde als die 
Rückkehr zur Natur und die Regression des Menschen verstanden. 
Auch Adolf Just sah wie Arnold Rikli das Leben in einfachen Hütten 
als ideale Lösung an. 

„Von großem Vorteil ist das Schlafen in Hütten und Häuschen, 
die möglichst nur aus Holz gebaut sind und ganz im Freien in 
reiner Luft, am besten unter Waldbäumen, stehen und in die recht 
viel Licht und Luft jederzeit ungehindert hineindringen kann. 
Man nennt dieselben wohl Lichtlufthütten und Lichtlufthäuschen, 
obwohl dieselben durchaus nichts Besonderes zu sein und keinerlei 
Einrichtungen zu haben brauchen, die dieselben zu besonderen 
sogenannten hygienischen Apparaten und Einrichtungen 
machen.“61

Die Licht-Luft-Hütte wurde hier als ein Ideal beschrieben. Die 
Nutzung der Hütten war jedoch der wohlhabenderen Bevölkerung 
vorbehalten und daher nicht für die Masse verfügbar. Für die 
restliche Bevölkerung musste das Konzept der Hütte überarbeitet 
werden. Deshalb wurden schon im 19. Jahrhundert Sanatorien 
erbaut, die aus gestapelten Licht-Luft-Hütten bestanden. Dieser 
Reihen- bzw. Stapelbau der Hütten führte dazu, dass ein gesundes 
Leben auch in Hütten, die sich nicht am Wasser befanden, geführt 
werden konnte. 

Abb. 22: 
Kuranstalt Jungborn von 
Adolf Just, Zeichnung 
1920er

Abb. 23: 
Licht-Luft-Hütten auf dem 
Monte Verità bei Ascona, 
undatiert

61 ASCHENBECK 2016, S. 56-57
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63 Vgl. ASCHENBECK 2016, S. 54 ff

Thomas Mann erläutert in seinem Buch „Zauberberg“62 den 
Umstand, dass die Tuberkuloseerkrankten das Sanatorium als ihr 
neues Zuhause annahmen und dass der Aufenthalt nicht als Qual, 
sondern als sinnvoller Heilungsprozess gesehen wurde. 
Die Licht-Luft-Therapie oder, wie Thomas Mann formulierte, das 
Exponieren der Patienten hin zur Sonne und zur frischen Luft 
wurde von nun an als Grundprinzip der Architektur verstanden 
und war in späterer Folge verantwortlich für die Entwicklung der 
modernen Wohnhäuser. Architekten der Moderne wie Walter 
Gropius, Ernst May oder Hans Scharoun sahen die Anwendung 
von Balkonen, Loggien oder Gemeinschaftsliegehallen, die sich in 
Südwest-Richtung orientieren, als Basis für ihre Entwürfe.63 
Der Gründung einer Einrichtung zur Tuberkulosebehandlung 
folgte auch Petter Dettweiler.

Er war ein Schüler von Hermann Brehmer und gründete im 
Jahre 1876 eine Heilanstalt für Lungentuberkulose in Falkenstein. 
Zusätzlich entwickelte er Heilmittel wie die ‚Taschenflasche‘ und 
führte die Liegekur als Grundlage seiner Behandlung ein. 
Die Wohngebäude der Anstalt wurden nach Süden ausgerichtet. In 
einem Winkel dazu waren die Patientenflügel, Gartenkabinen und 
Pavillons angebracht. Die Pavillons konnten an die Windverhältnisse 
angepasst werden. Als Verbindungstrakt zwischen den einzelnen 
Pavillons dienten verglaste und beheizbare Gehwege.
Da diese Anstalt funktionaler war als jene von Brehmer, wurde sie 
bzw. Peter Dettweilers Theorie als Vorbild für die Errichtung der 
zahlreich folgenden Anstalten verwendet.

Abb. 24: 
Heilanstalt Falkenstein 

von Peter Dettweiler, 1875 
Kolorierter Holzstich nach 

einer Zeichnung von J. J. 
Kirchner

62 MANN, Thomas: Der Zauberberg, Berlin 1924
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Der deutsche Lungenfacharzt Karl Turban sorgte für die Verbreitung 
der Therapie Dettweilers in der Schweiz. Bevor er nach Davos kam, 
verbrachte er selbst einen Aufenthalt in der Heilanstalt Falkenstein. 
Im Jahre 1889 kam es durch Turban zur Errichtung der ersten 
geschlossenen Höhenklinik für Tuberkulosepatienten in Davos. 
Die Anstalt besaß insgesamt über sechzig Plätze für die Patienten 
und wurde nach dem Entwurf des deutschen Architekten Erdmann 
Hartig und des Schweizer Politikers Gaudenz Issler erbaut. Das 
Gebäude lag oberhalb des Dorfes und öffnete sich zu einem 
sieben Hektar großen Park. 

Das Konzept entsprach jenem von Dettweiler: Die Heilung erfolgte 
in den Kurgalerien und Holzhütten. Die Zimmer waren nach Süden 
orientiert. Die Räume wurden von einem nördlich liegenden Gang 
erschlossen, der durch die großzügigen Fenster belichtet wurde. 
Das 8,5 Meter tiefe Gebäude wurde gänzlich von Luftströmungen 
durchzogen. Die Wohnräume der Patienten dienten eher 
therapeutischen Zwecken als dem Komfort.

Abb. 25: 
Sanatorium Dr. Turban in 
Davos, Postkarte 1906
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64 Vgl. CHÂTELET 2014, S. 107-110

Zeitgleich wurde ein anderes Konzept entwickelt, das sogenannte 
‚Nordrach-System‘. Die Idee stammte von zwei Ärzten, Otto 
Walther und seiner Frau Gerda Walther. Das Experiment fand im 
Schwarzwalddorf statt. Als Bauplatz diente ein altes Fabrikgebäude 
mit insgesamt 18,4 Hektar Land. Das Gebäude wurde 1890 
zur Lungenheilstätte umgewandelt. Die Patienten lebten in 
Einfamilienhäusern. Die beiden Ärzte waren gegen Liegekuren und 
befürworteten eher die Heilung durch Geh- bzw. Wanderwege, 
die durch abgestufte Schwierigkeitsgrade definiert waren. Das 
Experiment galt als erfolgreich und es folgten weitere Sanatorien 
nach diesem Prinzip, zum Beispiel das Sanatorium Nordrach-On 
Dee in Schottland um 1900.64

Nach der Errichtung der ersten Volksheilstätte in Deutschland durch 
Peter Dettweiler folgten bald die Nächsten. In Österreich verlief die 
Entwicklung anders. Leopold Schrötter hatte bereits im Jahr 1883 
einen Antrag zur Errichtung einer Heilanstalt gestellt. Erst neun 
Jahre später konnte sein Wunsch umgesetzt werden. Im Jahre 
1892 kam es zur Gründung des Vereins Heilanstalt Alland. Sieben 
Jahre später erfolgte die Eröffnung der ersten Volksheilanstalt in 
Österreich. Sie verfügte im ersten Jahr über 108 Betten. 

Abb. 26: 
Nordrach-On Dee 

Sanatorium von Dr. 
Lawson, undatiert
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Abb. 27: 
Heilanstalt Alland, 
Postkarte 1926
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Im restlichen Teil Europas war die Verfügbarkeit von Anstalten zur 
Bekämpfung der Tuberkulose unterschiedlich: 1893 gab es über ein 
Dutzend Einrichtungen in der Schweiz. Bis zum Beginn des Ersten 
Weltkriegs folgte die Errichtung von weiteren Anstalten. Allein in 
Davos wurden insgesamt dreizehn Privatsanatorien gezählt.65 
Sanatorien waren zunächst nur für die reiche Bevölkerungsschicht 
zugängig. Die Finanzierung erfolgte durch private KundInnen. 
Petter Dettweiler sowie zahlreiche andere Ärzte setzten sich 
für den Zugang der Arbeiterklasse zu den Sanatorien ein. Sie 
behaupteten, dass die geografische Lage für die Kur nicht von 
Bedeutung sei und daher durchaus zahlreiche Einrichtungen an 
anderen Standorten gebaut werden könnten. 

In England begann der Bau von Sanatorien ab 1900. Bis zum 
Ersten Weltkrieg waren in Frankreich kaum Sanatorien errichtet 
worden. Diese unterschiedliche Entwicklung war durch das Fehlen 
des Sozialversicherungssystems im jeweiligen Land begründet. 
Trotz der unterschiedlichen Entwicklungen in den Ländern 
wurde für Deutschland, Österreich, die Schweiz und Oberitalien 
ein Führer durch die Privat-Heilanstalten, Sanatorien und 
Erholungsstätten verfasst.66  Er ist in drei verschiedene Kategorien 
unterteilt: Sanatorien für Bemittelte, Privatheilanstalten für 
Lungenkranke und Volksheilstätten.67

Abb. 28: 
Auszug aus dem Führer,  

durch die Privat-
Heilanstalten, Sanatorien 

und Erholungssttätten von 
Paul Berger, Abschnitt VI 

66 Vgl. BERGER, Paul: Führer durch die Privat-Heilanstalten, Sanatorien und 
Erholungsstätten, Berlin 1910
67 Vgl. NEURATH 1991, S. 18

65 Vgl. NEURATH, Wolfgang: Tuberkulosesanatorien in der zweiten Hälfte des 19. 
Und am Beginn des 20. Jahrhunderts, Wien 1991, S. 20-22
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Abb. 29: 
Übersicht - Verortung 
von Heilanstalten in 
Deutschland, Österreich 
und der Schweiz lt. Führer
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Abb. 30: 
Verortung von 

Heilanstalten in 
Deutschland lt. Führer
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Badenweiler-Waldeck: Villa Paul, Haus für Lungenkranke – undatiert

Berka: Schloss Rodberg, Heilanstalt für Lungenkranke – 1898

Blankenhain: Heilanstalt für Hals- und Brustkranke – um 1880

Blitzengrund: Sanatorium für Lungenkranke – um 1890

 Böblingen: Sanatorium für Lungenkranke und alle Arten Tuberkulose –
1900

Coswig: Lungenheilanstalt Dr. R. Nöhring – 1920

Deggendorf: Sanatorium am Hausstein für Lungenkranke – 1905

Dillenburg: Pneumatische Anstalt – undatiert

Eberbach: Dr. Fischers Sanatorium für Lungenkranke – um 1929

Ebersteinburg bei Baden-Baden: Dr. Rumpf’s Sanatorium für leicht-
lungenkranke Damen – 1903

Elgershausen: Lungenheilanstalt Waldhof Elgershausen – 1901

Engelthal: Heilstätte für Lungenkranke Dr. Bräutigam – undatiert

Falkenstein: Heilanstalt für Lungenkranke Dr. Besold – 1874

Friedland: Lungenheilanstalt Neudorf – um 1900

Geesthacht: Lungenheilstätte Edmundsthal - 1896

Hohenhonnef: Sanatorium für Lungenkranke – um 1892

Inselbad: Spezialanstalt für Asthmatiker – 1882

Krähenbad: Heilanstalt für Tuberkulose – um 1899

Leipzig: Dr. V. Rudolph’s Sanatorium für Lungenkranke – undatiert

Linda-Pausa: Sanatorium für Lungenkranke – undatiert

Lippspringe: Privat-Sanatorium für Lungenkranke der besseren Stände 
– undatiert

Loah: Sanatorium Luitpoldheim für männliche Lungenkranke – undatiert 

Magdeburg: Klinik für Asthmakranke – undatiert

Mannheim: Lungenheilanstalt Stammberg – 1904

Milbitz: Lungenheilanstalt für Leichtkranke des Mittelstandes – 1899

Nordrach: 
- Sanatorium für Lungenkranke Dr. Hettinger – 1900
- Sanatorium Dr. Otto Walther – 1890

Oberweiler: Kurhaus Oberweiler - undatiert

Rehburg:
- Lungenheilstätte der kgl. Klosterkammer – um 1900
- Privatheilanstalt für Lungen- und Halskranke - undatiert
- Lungenheilstätte des Bremer Heilstätten-Vereins für unbem. 
Lungenkranke – um 1897

Reiboldsgrün: 
- Heilanstalt für Lungenkranke – 1896
- Heilanstalt Albertsberg in Vogelsgrün – um 1900
- Volksheilstätte Carolagrün für weibliche Lungenkranke – 1897

Reichelsheim: Göttmannsche Heilanstalt – um 1900

Sandbach: Lungenheilanstalt Ernst Ludwig-Heilstätte – um 1900

St. Andreasberg: 
- Heilanstalt für beginnende Lungenkranke – um 1900
- Heilstätte Glückauf für weibliche Lungenkranke – um 1900
- Heilstätte Oderberg für männliche Lungenkranke – um 1900
- Sanatorium Villa Augusta für leichte Lungenkranke – um 1900

St. Blasien: Sanatorium St. Blasien – 1881

Schömberg: 
- Sanatorium Schömberg – 1899
- Neue Heilanstalt für Lungenkranke – 1905
- Schwarzwaldheim Schömberg - 1899

Schriesheim: Lungenheilanstalt Stammberg für weibliche Kranke – 1904

Sülzhayn: 
- Dr. Kremsers Sanatorium nur für Leicht-Lungenkranke – 1896/1897
- Sanat. Erholung, Privat-Heilanstalt für Leicht Lungenkranke – 1906
- Sanatorium Otto Stübbe für Leicht-Lungenkranke – 1899-1903
- Sanatorium Hohentanneck – 1905/1906
- Waldhaus Sülzhayn - 1899
- Heilstätte Glückauf - 1900
- Sanatorisches Kurhaus - 1899

Waldhof-Elgershausen: Dr. Liebe’s Heilanstalt für Lungenkranke – 1901

Wehrawald: Schwarzwald Sanatorium für Lungenkranke – 1901

Westerland: Hanseatisches Genesungsheim für beginnende Tuberkulose 
– 190368

68 Vgl. BERGER 1910
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In Österreich gab es um 1900 neben den angeführten Anstalten 
auch weitere Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose (und 
anderen Krankheiten). Zu den bedeutsamsten Bauten zählen das 
Sanatorium Wienerwald, das Sanatorium Purkersdorf, das Sanatorium 
Grimmenstein, die Kur- und Wasserheilanstalt Ober-Alm und die 
Lupusheilstätte von Otto Wagner.
Das Sanatorium Purkersdorf wurde in den Jahren 1904-1905 vom 
Architekten Josef Hoffmann erbaut und ist ein frühes Beispiel eines 
modernen Sanatoriums. Hier traten bereits die ersten wesentlichen 
Elemente moderner Sanatorien auf: einfache kubische Formen, die 
weißen und glatten Oberflächen, die Liegehalle im Obergeschoss 
sowie die Verwendung von modernen bautechnischen Hilfsmitteln.

Abb. 31: 
Verortung von 

Heilanstalten in Österreich 
lt. Führer

Edlitz-Grimmenstein: Sanatorium Grimmenstein – 1898
Hörgas: Lungenheilanstalt Gratwein – 1906
Wienerwald: Nieder-Österreichisches Sanatorium Wienerwald für 
Lungenkranke – 1903/190469

69 Vgl. BERGER 1910
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Ambri-Piotta: 
Gotthard-Sanatorium – 1905
Arosa: 
- Dr. Ernst Jacobi’s Sanatorium – undatiert
- Villa Dr. Herwig, Heilanstalt für Lungenkranke – 1888
Beauregard: 
Sanatorium für Krankheiten der Atmungsorgane – 1899
Davos am See: Deutsche Heilstätte in Wolfgang – 1901
Davos-Dorf:
- Kurhaus Sanatorium Seehof – 1876
- Sanatorium Davos-Dorf „Villa Maria“ – 1898
- Neues Sanatorium – Davos-Dorf - 1905
- Sanatorium Dr. Danegger - 1902
- Sanatorium „Pischa“ - 1902
- Internationales Sanatorium - 1899
Davos-Clavadel: 
Sanatorium für Winter- und Sommerkuren - 1903

Davos-Platz:
- Sanatorium Davos-Platz - 1902
- Sanatorium Schatzalp für Lungenkranke - 1903
- Alexanderhaus, Sanatorium der evangel. Kurgemeinde – 1882
- Sanatorium Schweizerhof – undatiert
- Dr. Turbans Sanatorium – 1889
- Villen-Sanatorium Oberhof – undatiert
- Sanatorium Beau Site – 1913
- Sanatorium du Midi – 1903
- St. Joseph’s Haus, Sanatorium der kath. Schwestern – 1903
Heustrich: 
Kuranstalt für Magen-, Hals- und Lungenkranke - 1892
Leysin:
- Sanatorium Grand Hotel – 1892
- Sanatorium Du Mont Blanc – 1929
- Sanatorium du Chamossaire – um 1900
- Sanatorium Anglais – um 1910
Zürich-Unterstrass: Inhalat. Sanitas für Lungenkranke - 
undatiert70

Abb. 32: 
Verortung von 
Heilanstalten in der 
Schweiz lt. Führer

70 Vgl. BERGER 1910
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Abb. 35: 
Lupusheilstätte, 

 1914

Abb. 36:
Sanatorium Wienerwald, 

Postkarte 1927

Abb. 33: 
Sanatorium Purkersdorf, 

Postkarte 1924

Abb. 34: 
Sanatorium 

Grimmenstein, 
Postkarte 1909

Abb. 37: 
Sanatorium Otto Stübbe 

in Sülzhayn, undatiert  

Abb. 38: 
Sanatorium Kurhaus in 

Sülzhayn, 1908
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Abb. 41: 
Sanatorium St. Blasien, 
1914

Abb. 42: 
Heilstätte Oberberg, 
Postkarte undatiert 

Abb. 39: 
Sanatorium Hohentannek, 
Postkarte 1910

Abb. 40: 
St. Joseph's Haus, 
Postkarte 1920

Abb. 43: 
Bad Heustrich, Kuranstalt 
für Magen-, Hals- und 
Lungenkranke, Postkarte 
undatiert

Abb. 44: 
Sanatorium Beauregard, 
Postkarte undatiert
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71 Vgl. CHÂTELET 2014, S. 110 
72 Die Normalien für die Erstellung von Heilstätten für Lungenkranke in der Schweiz 
1894

Im Jahre 1902 wurde ein Wettbewerb für den Bau eines Sanatoriums 
vom damaligen König Edward VII. von England veranlasst. Dieser 
Wettbewerb war ausschlaggebend für die spätere Entwicklung 
der Sanatorien. Insgesamt 180 Teams aus Ärzten und Architekten 
reichten ihre Entwürfe ein. 
Von diesen Entwürfen wurden mehrere veröffentlicht.71 Auch der 
Arzt Karl Turban nahm 1902 am international ausgeschriebenen 
Wettbewerb teil. Im Rahmen dieser Ausschreibung konnte er, 
die in den „Normalien“72 verfassten Anforderungen an eine 
Lungenheilstätte umsetzen. Der Entwurf basierte auf einem 
T-förmigen Grundriss, an den auf beiden Seiten die abgewinkelten 
Krankenbauten angegliedert waren. Als Vorbild konnten das 
Kurhaus von Felix Wilhelm Kubly und das Grand-Hotel in Zürich 
von Jacques Gros gesehen werden. Karl Turban hatte sich für den 
Wettbewerbsentwurf mit Jacques Gros zu einer Arbeitsgemeinschaft 
zusammengeschlossen. Das Konzept basierte auf der Idee, die 
maximale Luft- und Lichtzufuhr in den Wohn- und Schlafräumen 
zu gewähren. 
Der Architekt Jacques Gros setzte das mithilfe der Südfassade um. 
Sie bestand über die ganze Breite aus beweglichen Glaswänden, 
„die nach Bedarf bis auf einige schmale, vertikale, eiserne Schienen, 
an welche sie befestigt werden können, völlig entfernt werden, und 
zwar in den Parterreräumen durch Versenkung in das Souterrain, in 
den Schlafzimmern durch Zurückklappen nach den Seitenwänden“.73 

Dies ermöglichte die rasche Umwandlung des Patientenzimmers in 
eine Loggia. Die Schlafzimmer der Patienten lagen geschossweise 
übereinander.

Um die Behandlung so leicht und effizient wie möglich 
durchzuführen, wurde das Gebäude in drei wesentliche Bereiche 
geteilt: Krankenbau, Wirtschaftsbau und den medizinischen Bau. 
Die seitlichen Trakte beherbergten jeweils Frauen und Männer. Der 
medizinische Trakt mit den dazugehörigen Behandlungsräumen 
befand sich in der Mitte. Den zentralen Kern bildete die Halle. 
Dahinter im Norden lagen der Speisesaal und das Wirtschaftshaus. 
Der Zugang zum Gebäude erfolgte über den nördlichen 
Haupteingang zwischen Halle und Speisesaal. Bei dem Entwurf 
wurden auf Liegebalkone bzw. -terrassen verzichtet. Turban war 
gegen vorgelagerte Liegeveranden, da diese die Krankenzimmer 
verschatten würden. Die Licht- und Lufttherapie erfolgte in Form 
von drehbaren Liegehallen, die der Architekt vor dem Gebäude am 
Gelände platzierte. Die Hallen waren für je sechs bis zehn Personen 
ausgelegt. Durch einen vorhandenen Drehmechanismus konnten 
die Liegehallen am aktuellen Sonnenstand ausgerichtet werden. 
Die Fassaden sollten ansprechend, aber ohne Luxus gestaltet 
werden. Optimal war die Verbindung des Zweckbaus mit einer 
„nicht zu nüchternen“ Front, um den Patienten den Aufenthalt 
einladender zu gestalten.74 Gros und Turban waren gegen eine 
begrenzte Anzahl an Geschossen, insofern eine Querlüftung, ein 
Aufzug und die strenge Hygiene gewährleistet werden konnten. 
Beide befürworteten die Kurgalerien und waren gegen die breiten 
Schlafzimmerveranden. Um die Zufuhr von Licht und Luft zu 
optimieren, entwickelten Turban und Gros ein eigenes System für 
die Fenster. Ihre mobile Glaswand funktionierte wie eine Loggia. 

73 KÜBLER, Christof: Wider den hermetischen Zauber - Rationalistische Erneuerung 
alpiner Architektur um 1930, Chur 1996, S. 40
74 Vgl. KÜBLER 1996, S. 40ff
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Abb. 45: 
Grundriss des 
Wettbewerbsentwurfs
von Karl Turban und 
Jacques Gros

Abb. 46: 
Schiebefenstersystem

Abb. 47:
Innenperspektive eines 
Patientenzimmers
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75 SARASON, David: Das Freilufthaus – Ein neues Bausystem für Krankenanstalten 
und Wohngebäude, München 1913, S. 9

Zeitgleich dazu entwickelte Wilhelm Dosquet ein ähnliches 
Konzept mithilfe von Schiebefenstern. Aber nicht nur Turban, Gros 
und Dosquet entwickelten neue Konzepte, auch der Arzt David 
Sarason stellte in seinem Buch „Das Freilufthaus“ von 1913 sein 
neues Modell für das Krankenhaus vor. 
Sarason hatte das Ziel, optimale Licht- und Luftverhältnisse mit 
Beibehaltung der Kurbalkone zu gewährleisten. Er entwickelte ein 
Terrassensystem. Das sogenannte Modell des ‚Terrassensystems‘ 
stellte er bereits im Jahre 1902 bei der ersten Internationalen 
Tuberkulosekonferenz in Berlin vor. Sarason nannte sein 
entworfenes Bausystem ‚Das Freilufthaus‘. Im Rahmen des im 
Jahre 1902 ausgeschriebenen Wettbewerbs für die Errichtung einer 
Lungenanstalt durch König Edward von England fing Sarason an, 
sich mit der Thematik zu beschäftigen.

Dabei stieß er auf folgende Erkenntnis:

„Alle berechtigten Anforderungen, die man an die Hygiene des 
Aufenthaltsraumes für die Kranken stellen kann, reichliche 
Luft- und Lichtzufuhr, genügender Flächenraum, Vorsorge für 
bestmögliche Reinerhaltung und Säuberung, und andere Dinge 
findet man in den modernen Krankenhäusern fast durchgehend 
in bester Weise erfüllt. (...) Im Gegensatz hierzu ist jedoch für ein 
bestimmtes therapeutisches Bedürfnis, das berufen erscheint, 
immer mehr in den Vordergrund der gesamten Behandlung zu 
treten, je mehr man bequeme Gelegenheiten schaffen wird, ihm, 
seiner umfassenden Bedeutung entsprechend, in vollendeter und 
ausgiebigster Weise gerecht zu werden, nämlich für Freiluftkuren 
(...)“75

Sarason strebte eine Reform an. Es sollten einwandfreie 
hygienische Innen- und Außenräume geschaffen werden. Nur so 
war seiner Ansicht nach eine anständige Freiluftkur in Kombination 
mit Wohnräumen möglich.

Abb. 48: 
Grundriss und Schnitt des 

Freiluft-Pavillons

Abb. 49:
Grundriss 3. 

Obergeschoss
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Auch er befürwortete die Abschaffung des Pavillonsystems. 
Seiner Ansicht nach galt: „je mehr direkte Berührungsfläche 
ein Gebäude mit der Außenluft besitzt, um so rascher und 
vollständiger wird seine Durchlüftung erfolgen. Da nun die Größe 
der Berührungsfläche umgekehrt proportional ist der Größe des 
Raumkubus, also ein zweigeschossiges Gebäude mit kleinerem 
Kubus im Verhältnis zum Rauminhalt mehr Grenzfläche besitzt, 
als ein dreigeschossiges, so wird bei ihm auch der Luftaustausch 
günstigerer sein, als bei letzterem.“76

Sarason sprach ebenfalls von Brehmer, der als Erfinder der 
Liegekur und -halle gilt. Er befürwortete die Liegekur, jedoch 
nicht die Liegehalle. Denn die Hallen sind im Normalfall gegen 
Witterung geschützt, was den kompletten Aufenthalt unter freiem 
Himmel verunmöglicht. Durch das Wegfallen eines Schutzdaches 
wurde ein unbeschränkter Lichteinfluss und ein ungehinderter 
Bewegungszustand gewährt.77 Im Rahmen seiner Vorstellungen 
stellte Sarason folgende Forderungen:

„1. Von allen Vorderräumen zwei- und mehrgeschossiger Häuser, 
gleichartig in jedem Geschoß, direkte Austrittsflächen aus den 
Fenstern zu schaffen in einer für Freiluftkuren erforderlichen Tiefe 
von 2-2 1/2 m, 
2. die Austrittsflächen in allen Geschossen des Hauses unter freiem 
Himmel zu führen, 
3. durch Erfüllung obiger Forderungen keine Schädigung des 
nötigen Lichteinfalls und der Luftzirkulation für die Wohnräume 
zu schaffen, wie dies bei Balkonausladungen von so großer 
Tiefe, selbst bei hohen Räumen, ganz unvermeidlich und in 
beträchtlichen Grade der Fall wäre.“78 

„Auf solche Weise sollten zu den Innenräumen jedes Stockwerkes 
Außenräume hinzugefügt werden, und zwar in unmittelbarem 
Zusammenhang mit ihnen, damit sämtlichen Insassen eines 
Hauses, Gehfähigen und Bettlägerigen, selbst Fieberkranken und 
Operierten in ihren Betten, gleichmäßig in allen Geschossen des 
Hauses, die Möglichkeit gewährt werde, jederzeit mühelos, direkt 
aus dem Fenster, auf eine für Zwecke der Freiluftkur hinreichend 
große Fläche unter freien Himmel gelangen und ebenso mühelos 
wieder in den Wohnraum zurückkehren zu können.“79

Abb. 50: 
Ansicht und Schnitt 
des Allg. Freiluft-
Krankenhauses

Abb. 51: 
Grundriss 3. 
Obergeschoss

76 SARASON 1913, S. 12
77 Ebd.

78 Ebd., S. 17
79 Ebd., S. 17
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Das Terrassensystem basierte auf der Idee der Kombination von 
zurückgestaffelten Geschossen und davor gesetzten Balkonen. 
Jedes Stockwerk wurde um insgesamt ein bis eineinhalb 
Meter zurückgesetzt. Es entstanden so circa zwei Meter tiefe 
Außenräume, die teilweise unter freiem Himmel standen und 
teilweise durch die Auskragung der darüber liegenden Balkone 
geschützt waren. Das Freilufthaus war somit nichts anderes als 
ein Haus unter der Anwendung des Terrassensystems. Sarason 
zählte die Vorteile des terrassierten Freilufthauses auf: Neben 
den allgemeinen Vorteilen des Freiluftsystems sprach er auch 
von größerer Luft- und Sonnenzufuhr und der längeren Dauer 
der Tagesbesonnung. Zusätzlich sei eine bessere Feuersicherheit 
gegeben. Dieses System erlaube ein mehrgeschossiges Gebäude, 
da ein annähernd gleicher Luftaustausch in allen Stockwerken 
ermöglicht wird.80

Sarason unterstrich, dass sein entwickeltes Terrassensystem nicht 
nur für Krankenhäuser bzw. Sanatorien geeignet ist, sondern 
auch für Wohnhäuser, zum Beispiel Fremdenhäuser in Kurorten 
und Arbeiterwohnhäuser. 

„Das neue Bausystem läßt sich für alle Wohnzecke verwenden, 
auch für die Hygienisierung von fünfstöckigen Mietskasernen 
(wovon in den folgenden Zeichnungen ein Entwurf dargestellt 
ist), ohne daß die Bodenrente beeinträchtigt zu werden braucht. 
Sein Hauptgebiet sind aber naturgemäß drei- bis viergeschossige 
Häuser in der Peripherie der Großstädte und in den Vororten.“81 

Sarason sprach außerdem von der Hygiene des Wohnens 
und davon, wie der sichere und hygienische Gebrauch einer 
Wohnung auszusehen hat:

„Der sicherste Weg für eine Erziehung der Massen zu gesteigertem 
hygienischen Gebrauche der Wohnung und zur Erzielung 
größtmöglichen gesundheitlichen Einflusses durch dieselbe ist die 
Modifizierung der bisherigen Hausformen durch systematische 
Anwendung eines neuen Bauelements, der "Terrassenbalkons.“82

Das Midhurst Sanatorium ging aus dem 1902 veranlassten 
Wettbewerb hervor. Der Bau fand zwischen 1903 und 1906 
statt. Das Hauptgebäude wurde in einen Verwaltungs- und 
Patientenbereich und die Räume der Patienten in zwei Klassen 
unterteilt: Die Differenzierung erfolgte nach finanzieller Lage. Die 
Zimmer waren nach Süden orientiert. Die Anlage verfügte über 
Fußwege mit abgestuften Schwierigkeitsgraden. 
Als Highlight des Sanatoriums konnte die Freiluftkapelle mit 
ihren nach Süden offenen, nach Geschlechtern getrennten 
Seitenschiffen gesehen werden.

80 Vgl. SARASON 1913
81 Ebd., S. 33

82 Ebd., S. 35
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Abb. 52: 
Vogelperspektive auf 
die Anlage des Midhurst 
Sanatoriums, Malerei 
undatiert

Abb. 53: 
Freiluftkapelle des 
Midhurst Sanatoriums, 
1912

Abb. 54; 
Ansicht auf die 
Südfassade des Midhurst 
Sanatoriums, Zeichnung 
1906
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Die Entwicklung der Sanatorien erlebte bedeutende 
Veränderungen. Anfangs war das Sanatorium als Luxushotel 
mit Zierparks anzusehen. Später entwickelte es sich zu einer 
medizinischen Einrichtung. Durch die zusätzliche Schaffung der 
Sozialversicherungssysteme waren die Einrichtungen später auch 
für Patienten der ärmeren Schicht zugänglich. Nach und nach 
verschwand das Pavillonsystem im Sanatoriumsbau sowie in 
der Krankenhausarchitektur. Die optimale Hygiene forderte eine 
bestmögliche Sonneneinstrahlung: Die Lufthütten und Kurgalerien 
wurden in Liegeterrassen bzw. Kurbalkone umgewandelt.83 

Die Sanatorien in Europa erlebten eine Internationalisierung von 
architektonischen Konzepten und therapeutischen Maßnahmen. 
Dabei gelten die Einrichtungen der 1920er und 1930er als 
Meilensteine in der Entwicklung der Behandlung von Tuberkulose. 
Auch in Österreich wurden in allen Bundesländern Einrichtungen 
erbaut und in einem Führer zusammengefasst.84 
Zu den bedeutendsten Einrichtungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose in Österreich zählen unter anderem die 
Lungenheilanstalt Baumgartner Höhe (1923) und der Tuberkulose 
Pavillon im Krankenhaus Lainz (1929/30). 

83 Vgl. CHÂTELET 2014, S. 111
84 Vgl. PUNTIGAM, F. und LASCH, M.: Die Einrichtungen Österreichs zur 
Bekämpfung der Tuberkulose, Wien 1947 

Tuberkuloseheilanstalt
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Abb. 55: 
Verortung der Anstalten 
und Erholungsheime in 
Österreich lt. Führer
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Tuberkuloseanstalten:
Kärnten: 
Kötschach: Lungenheilstätte Laas - 1939
Niederösterreich:
Hochegg: Heilstätte Grimmenstein des  Landesverbandes vom 
Roten Kreuz für Wien und Niederösterreich - 1923
Krems a. d. Donau: Niederösterreichische Landeskinderheilstätte 
Krems a. d. Donau - 1919
Oberösterreich:
Altmünster, Gmunden: Kindersonnenheilstätte Gmundnerberg - 
1936
Ebensee: Oberösterreichische Kindersonnenheilstätte Offensee 
- 1920
Traunkirchen: Lungenheilanstalt Buchberg Traunkirchen des 
Landes Oberösterreich - 1922
Garsten: Lungenheilanstalt Christkindl bei Steyr des Landes 
Oberösterreich - 1944
Weyer a. d. E.: Lungenheilstätte der Landesversicherungsanstalt 
Wien-Niederösterreich - 1925
Salzburg:
St. Veit: Lungenheilstätte Grafenhof bei St. Veit - 1913
Steiermark:
Gratwein: Lungenheilstätte Enzenbach für Männer des Landes 
Steiermark - 1915
Gratwein: Lungenheilstätte Hörgas für Frauen und Kinder des 
Landes Steiermark - 1906
Gröbming: Kuranstalt Gröbming - 1917
Judendorf: Heilanstalt Judendorf der Krankenkasse der 
Österreichischen Bundesbahnen - 1926
Murau: Landessonneheilstätten Stolzalpe bei Murau des Landes 
Steiermark - 1929
Kindberg: Landessiechenanstalt Kindberg - 1943

Erholungsheime:

Niederösterreich:
Muthmannsdorf: Genesungsheim Felbering - 1910

Semmering: Erholungsheim Sonnwendhof - um 1930

Oberösterreich:
Kirchschlag: Landeskindererholungsheim Kirchschlag - 1925

Steiermark:
Ring/Hartberg: Erholungsheim Hartbergerhöhe - Baujahr 
unbekannt

Tollinghöhe: Erholungsheim Tollinghöhe - 1945

Trofaiach: Stockschloß bei Hafning, Erholungsheim der Alpine 
Montangesellschaft - 193985

Tirol:
Zirl: Heilanstalt Hochzirl der Krankenversicherungsanstalt der 
Bundesangestellten - 1924
Hall: Städtische Pflegeanstalt - Baujahr unbekannt
Vorarlberg:
Nenzing: Vorarlberger Landestuberkulosenheilstätte Gaisbühel 
- 1920
Rankweil: Landes-Heil- und Pflegeanstalt Valduna - 1941
Dornbirn: Krankenhaus - Baujahr unbekannt
Wien: 
Lungenheilanstalt Baumgartnerhöhe der Stadt Wien - 1923
Bellevue, Pflegeheim für knochentuberkulöse Kinder - 1921
Wilhelminenspital, Heilstätte für Lupuskranke - 1913

85 Vgl. PUNTIGAM 1947 
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Abb. 58: 
Lungenheilstätte Gaisbühl 
bei Nenzing, undatiert

Abb. 59: 
Heilstätte Grafenhof,  
Postkarte 1927

Abb. 60: 
Heilstätte Hochzirl, 
Postkarte 1924

Abb. 61: 
Sonnenheilstätte 
Stolzalpe, Postkarte 1934

Abb. 56: 
Heilstätte Enzenbach bei 
Gratwein, Postkarte 1922

Abb. 57: 
Erholungsheim 
Sonnwendhof, 
Postkarte 1928
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In späterer Folge wurden zunehmend Fortschritte in der Therapie 
erzielt: Die Pneumothorax-Methode, bakteriologische Laboratorien, 
Radiologie sowie Thoraxchirurgie waren ausschlaggebend dafür, 
dass nun den technischen bzw. medizinischen Räumen eine hohe 
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Die kollektive Galerie wurde 
im Laufe der Zeit individualisiert und mechanisiert. Die Kurgalerie 
entwickelte sich zum individuellen Kurbalkon.
Nicht nur der private Balkon gewann an Bedeutung, sondern 
auch das Einzelzimmer der Patienten. Es wird als Gegenstand der 
Rationalisierung bezeichnet und gilt als Vorreiter der modernen 
Klinikzelle. Das anfängliche Sanatorium, das einer Ferienanlage 
entsprach, entwickelte sich mit der Zeit durch Mechanisierung zu 
einem modernen Krankenhaus. Eines der wesentlichen Merkmale 
der Zwischenkriegszeit war das Ausmaß der Behandlung der TBC 
in Bergregionen. Die Anlagen dieser Sanatorien konnten oftmals als 
eigene Stadt gesehen werden. Die Errichtung von solchen Anstalten 
führte zur Aufwertung einer Stadt, zum Beispiel Arosa, Davos oder 
Leysin in der Schweiz sowie am Plateu d'Assy in Frankreich. Vor allem 
in Frankreich wurden außergewöhnliche Konzepte für Sanatorien 
wie ‚Drehsolarien‘ und der Entwurf für ein Privatsanatorium für 
französische Offiziere entwickelt. Im Jahre 1925 erhielten die 
Architekten Henry Jacques Le Même und Pol Abraham vom Arzt 
Alexandre Bruno den Auftrag zu dessen Errichtung. Die intensive 
Sonneneinstrahlung und Höhenlage waren entscheidend für die 
Wahl des Standorts. Als wesentlichstes Element galten die Balkone, 
die mit direkter Sonneneinstrahlung versorgt wurden.86

Abb. 62: 
Sanatorium Plaine-Joux, 

von Jacques Le Même 
und Pol Abraham, 

Schaubild 1929

86 Vgl. STACHER 2018, S. 104



73
DA

S S
AN

AT
OR

IU
M

Sieben Jahre später folgte das nächste Projekt, ein 
Kindersanatorium am Plateau d’Assy. Das Konzept basierte auf 
der Verzweigung einzelner Baukörper. Im Hauptgebäude waren 
ärztliche Einrichtungen, der Speisesaal und vereinzelte Schlafsäle 
untergebracht. Durch dieses System war es den Kindern möglich, 
einen ebenerdigen Zugang zum Außenraum zu haben. Den 
Pavillons war eine Galerie bzw. Terrasse vorgelagert. 

Die oberen Fensteröffnungen sorgten für die direkte 
Sonneneinstrahlung, während die unteren den ungehinderten 
Ausblick nach außen gewähren konnten.87

Abb. 63: 
Südostseite des 
Kindersanatoriums Roc 
des Fiz von Jacques 
Le Même und Pol 
Abdraham, 1930

87 Vgl. STACHER 2018, S. 104-106



74
DA

S S
AN

AT
OR

IU
M

Abb. 64: 
Sanatorium Roc des Fiz 
von Jacques Le Même 

und Pol Abdraham, 
Innenraum des
Pavillons, 1930
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Der Entwurf des Drehsolariums für Helio- und Aktinotherapie 
stammte vom rumänischen Arzt Dr. Jean Saidman in 
Zusammenarbeit mit dem Architekt André Farde. Als Standort 
wurde das in den Savoyer Alpen gelegene Aix-les-Bains 
ausgewählt. Im Jahre 1930 konnte es eröffnet werden. 

„Die Patienten ruhten angeschnallt auf schwenkbaren Liegen, die 
sie den durch Glaslinsen verstärkten Strahlen im gleichbleibenden 
Winkel von 90 Grad aussetzten. Der menschliche Körper war 
Gegenstand sämtlicher Messungen, um die maximal zumutbare 
Bestrahlungszeit festzulegen, die ohne Verbrennungen zu erleiden 
möglich war.“88  

Diesem Projekt folgten zwei weitere in Indien und Cannes. 
Dieses und weitere Beispiele demonstrieren den hohen Grad der 
Mechanisierung, der die Entwicklung der Therapie charakterisiert.89

Abb. 65: 
Blick aus den Kabinen 
fürs Sonnenbaden des 
Drehsolariums, 1931

Abb. 66: 
Fotoaufnahme des 
Drehsolariums von Dr. 
Jean Saidman und André 
Farde, 1930

Abb. 67: 
Bestrahlung einer 
Patientin im Drehsolarium, 
1930

88 STACHER 2018, S. 92 89 Vgl. CREMNITZER, Jean-Bernard: „The Sanatorium in Europe in the 1920s and 
1930s“ in: in: architect, Volume 5. Sanatorium Paimio, Helsinki 2014, S. 113-117
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Rudolf Gaberel war unter anderem maßgeblich für die Entwicklung 
der Davoser Gesundheitsarchitektur. Am Umbau von Sanatorien 
wie der Deutschen Heilstätte oder der Heilstätte du Midi in 
den Jahren 1928-1939 lässt sich der Übergang zur modernen, 
hygienischen Architektur erkennen. Die Deutsche Heilstätte, ein 
einst neoklassizistischer Bau, bestehend aus drei Baukörpern, 
wurde mithilfe einer vorgesetzten einheitlichen Fassade aus 
Liegebalkonen zu einem Gebäudekomplex zusammengefasst. 
Durch die vorherrschende Eisenbetonkonstruktion war der 
Umbau der Heilstätte möglich.

„Das ganze tragende Gerüst (wurde) gleichsam wie ein 
Büchergestell behandelt, das als selbstständiger Bau vor das 
Haus gestellt wurde. Grob gesprochen: wenn das Haus einstürzte, 
würden die Terrassen allein stehen bleiben.“90

Der Umbau der Deutschen Heilstätte wurde als heilbringendes 
Symbol der Menschlichkeit bezeichnet: „(…) mit seinen rein 
durchlaufenden Horizontalen, dem starken, zu dem gelblichen 
Ton der Wände heiter stimmenden Blau der Geländer und seiner 
selbstverständlich sicheren Haltung ein würdiges und offenes 
sympathisches Gesicht. In einer Berglandschaft von ernster 
Größe ist er ein freundliches Symbol menschlicher Sorge um 
leidendes Leben.“91

Die Umwandlung dieser Heilstätten verdeutlichte den radikalen 
Austausch der Ornamente durch klare, pure Formen.92  

Abb. 68: 
Liegehalle Deutsche 
Heilstätte von Rudolf 

Gaberel, undatiert

Abb. 69:
Schnittzeichnung  der 

Deutschen Heilstätte

90 STACHER 2018, S. 102
91 Ebd., S. 102

92 Vgl. Ebd., S. 102-103
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Abb. 72: 
Heilstätte du Midi vor 
dem Umbau, 1889
 
Abb. 73:
Heilstätte du Midi nach 
dem Umbau 1939

Abb. 70: 
Deutsche Heilstätte vor 
dem Umbau, 1927

Abb. 71:
Deutsche Heilstätte nach 
dem Umbau 1929
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Durch die Entdeckung der antibiotischen Wirkung des Penicillins 
durch Alexander Fleming im Jahre 1944 in den Vereinigten 
Staaten, wurde die Tuberkulose schließlich vollständig heilbar. 
Ihre Behandlung in Sanatorien wurde in der Folge überflüssig. 
In den 1960ern und 1970ern kam es daraufhin zur Schließung 
der meisten. Obwohl das Sanatorium seit der Nachkriegszeit also 
obsolet ist, kann es als architektonisches Erbe gesehen werden 
und ist verantwortlich für die weitere Entwicklung der modernen 
und hygienischen Architektur.

Abb. 74: 
Sonnentanz auf dem 

Monte Verità, undatiert
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4SANATORIEN UND KRANKENHÄUSER 
DER ZWISCHENKRIEGSZEIT

4.1. Ausgeführte Beispiele
 4.1.1 Richard Döcker und das    
               Krankenhaus Waiblingen
 4.1.2 Alvar Aalto und das Sanatorium     
         Paimio
 4.1.3 Johannes Duiker und das    
         Sanatorium Zonnestraal
 4.1.4 Fritz Judtmann/Egon Riss und   
   der TBC Pavillon Lainz
4.2 Vergleich - Architektonische Merkmale 
der Sanatorien/Krankenhäuser
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„Die Peripherie der Städte, wo reine frische Luft zu 
erhalten wäre, rückt immer weiter hinaus, und schließlich 
ist es nicht mehr möglich in horizontaler Richtung 
tagsüber Erholung zu finden. Wir müssen dieselbe also 
in vertikaler Richtung, nach aufwärts suchen. (…) Den 
Architekten wie den Gartenbaukünstlern ist hier ein 
großer Spielraum für ihre Phantasie geboten. Es entstehe 
eine Dachgartenstadt. Der Kampfplatz der Städte im 
Kampfe gegen die Tuberkulose ist das Dach.“93
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93 FRONZ (ohne Titel), in: Neunte internationale Tuberkulose-Konferenz. Bericht, 
hrsg. von Pannwitz, Berlin 1911, S. 200

4.1 AUSGEFÜHRTE BEISPIELE

Dieses Zitat stammt aus der neunten internationalen Tuberkulose-
Konferenz und schildert die Situation der Tuberkulosebekämpfung 
in der Zwischenkriegszeit. Architekten und Landschaftsarchitekten 
standen vor einer großen Herausforderung, aber ebenso einer 
Chance, neueste Konzepte zu entwickeln. 

In diesem Kapitel möchte ich anhand von vier ausgewählten 
Beispielen die Entwicklung der modernen Sanatorien bzw. 
Einrichtungen zur Tuberkulose darstellen. Es geht hier vor allem 
um Paradebeispiele der modernen Architektur, da sich die 
Architekten im Rahmen ihres Entwurfs intensiv mit den Themen 
Tuberkulose und Hygiene auseinandergesetzt haben. Die 
einzelnen Beispiele werden unter denselben Gesichtspunkten 
analysiert und beschrieben. Im Anschluss schaffe ich einen 
Vergleich der vier Beispiele, um die wesentlichen Unterschiede, 
Gemeinsamkeiten und Merkmale zu unterstreichen. 

Abb. 75 (vorheriges Bild):
Blick von der 
Dachterrasse, Sanatorium 
Paimio von Alvar Aalto, 
undatiert 



RICHARD DÖCKER UND DAS 
KRANKENHAUS WAIBLINGEN
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Das Krankenhaus Waiblingen gilt in der Literatur als ein 
Vorzeigeprojekt der modernen Krankenhausarchitektur. Richard 
Döcker wird als der Pionier des terrassierten Krankenhauses 
beschrieben. Im Jahre 1929 veröffentlichte er sein Buch 
„Terrassentyp“, in dem er den Typus genauestens beschreibt und 
auf die dadurch resultierende Entwicklung der späteren Architektur 
hinweist.94 Friederike Mehlau-Wiebking verfasste ein Werk über 
ihn. In ihrem Buch „Richard Döcker – Ein Architekt im Aufbruch 
zur Moderne“ werden seine Biografie und Werke in kurzer Form 
dargestellt.95 In meiner Architekturbeschreibung beziehe ich mich 
auf beide Publikationen. 

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE
Das Krankenhaus Waiblingen wurde in den Jahren 1926-1928 vom 
Architekten Richard Döcker erbaut. Durch die Teilnahme an einem 
vorausgegangenen Wettbewerb für die Erweiterung eines Spitals 
im Jahre 1925/1926 erhielt Döcker den Auftrag zur Errichtung 
des Krankenhauses mit seinem Entwurf einer einbündigen und 
zweigeschossigen Anlage mit vorgelagerten Terrassen. Der Typ des 
Krankenhauses war bis dahin nicht unbekannt. Die Terrassierung 
der Geschosse aber definierte den neuen Typ. Des Weiteren stellte 
Richard Döcker fest, dass die bisherigen Krankenhausbauten 
im Laufe der Zeit in ihrer Ausstattung, der Schallisolierung und 
bezüglich der hygienischen Forderungen einen modernen Stand 
erreicht hatten, jedoch wurden die Krankenzimmer weiterhin 
außer Acht gelassen. 

Der Architekt kritisierte in seinem Buch vor allem die bisherige 
Herangehensweise für die Errichtung von Krankenhäusern: 

„Auch die unwesentlichere, äußere Erscheinung aber ist bei den 
jüngsten Krankenhausbauten als architektonische Leistung mehr 
oder weniger erfüllt von Repräsentation oder Monumentalität, 
auf Grund von Symmetrieachsen mit Mittelbauten und Flügeln, 
Erkertürmen, Glasverwanden usw. in Formen irgendeiner 
Stilepoche. Es sind meist Bauten, in die eben die Bedürfnisse 
und Forderungen eines Krankenhauses hineingezwängt sind, 
ohne nach außen die Konsequenz völliger Zweckerfüllung zum 
Ausdruck zu bringen.“96

Abb. 77: 
Blick auf das Krankenhaus 

Waiblingen Südseite, 
1926-1928

Abb. 76 (vorheriges Bild): 
Grundriss Erdgeschoss 

Krankenhaus Waiblingen

94 Vgl. DÖCKER, Richard: Terrassentyp Krankenhaus, Erholungsheim, Hotel, 
Bürohaus, Einfamilienhaus, Siedlungshaus, Miethaus und die Stadt, Stuttgart 1929
95 Vgl. MEHLAU-WIEBKING, Friederike: Richard Döcker – Ein Architekt im Aufbruch 
zur Moderne, Braunschweig 1989

96 DÖCKER 1929, S. 13-14
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ARCHITEKT
Richard Döcker absolvierte sein Architekturstudium 1918 an der 
Technischen Hochschule in Stuttgart. Bereits in seinen frühen 
Berufsjahren als Architekt erzielte er erste Wettbewerbserfolge. 
Im Jahre 1921 legte Döcker die Regierungsbaumeisterprüfung ab. 
In der darauffolgenden Zeit beschränkten sich seine Tätigkeiten 
auf Arbeiten in der städtischen Behörde und Beratungsstelle für 
Baugewerbe. Diese Berufserfahrung war ausschlaggebend für das 
Verfassen seiner Promotionsschrift mit dem Titel „Typenpläne für 
Kleinwohnungen“. In dieser Arbeit untersuchte er verschiedene 
Lösungsmöglichkeiten für Einzel-, Doppel- und Reihenhäuser 
unter der Berücksichtigung von Licht, Luft und Sonne. Nach 
seiner Dissertation war Richard Döcker ab 1923 als freiberuflicher 
Architekt tätig und wurde Mitglied des Deutschen Werkbundes 
und Mitglied im CIAM – Internationalen Kongress für modernes 
Bauen. Vor der Errichtung des Krankenhaus Waiblingen war er 
vor allem auf Wohnhäuser spezialisiert. Erste Erfahrungen im 
Krankenhausbau erzielte er 1925 mit der Errichtung bzw. der 
Erweiterung des Bezirkskrankenhauses Urach. Zwei Jahre später 
folgte die Planung des Bezirkskrankenhaus Waiblingen, mit dem 
ihm der Durchbruch gelang. Kurz nach Vollendung des Projektes 
entwarf Döcker ein weiteres Krankenhaus nach demselben 
Prinzip, das Maulbronner Krankenhaus. Bis 1934 konstruierte der 
Architekt noch weitere Wohnhäuser.97 

Abb. 78: 
Portrait Richard Döcker,
undatiert

Abb. 79: 
Pläne des 
Bezirkskrankenhauses 
Maulbronn 1927-1929

97 Vgl. MEHLAU-WIEBKING 1989, S. 12ff
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LAGE
Das Krankenhaus lag am Rande der Stadt Waiblingen nordöstlich 
von Stuttgart. Das Grundstück befand sich in einer ländlichen 
Umgebung mit Hanglage und war optimal für die Errichtung 
des Neubaus mit vollständiger südlicher Lage der Hauptfront 
bzw. Bettenzimmer. Das Gebäude konnte sich in die Landschaft 
einfügen. Das Krankenhaus war im Norden von Wäldern 
umgeben. Durch das nach Süden abfallende Gelände mit 
einem Höhenunterschied von insgesamt sieben Metern wurde 
ein großzügiger Blick auf die davorliegende Stadt Waiblingen 
gewährt. Trotz der Nähe zur Stadt war die Anlage vom Umfeld 
isoliert. Um eine Störung durch Geräusche oder Staub zu 
vermindern, positionierte der Architekt Zufahrtswege abseits des 
Krankenhauses. 

Die Anfahrt zum Gebäude wurde so gerichtet, dass diese von 
den Kranken nicht eingesehen werden konnte.98 Die Landschaft 
vor dem Krankenhaus wurde durch die Wege in verschiedene 
Flächen definiert. Eine niedrig gehaltene Stahlbetonmauer 
grenzte das Krankenhaus zum Teil ein. 

Abb. 80: 
Südansicht Krankenhaus 

Waiblingen, undatiert

98 Vgl. DÖCKER 1929, S. 9
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Abb. 81: 
Lageplan des
Krankenhaus Waiblingen
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ARCHITEKTUR
Eine einbündige Anlage sorgte für einen gut belichteten Gang 
auf der Nordseite und ermöglicht die südliche Orientierung der 
Krankenzimmer. Das Konzept für den Entwurf eines modernen 
Krankenhauses war einerseits die logische Erfüllung des Zwecks 
und andererseits die Berücksichtigung der Bedürfnisse nach 
Sonne, Luft und Licht und den medizinischen bzw. hygienischen 
Forderungen, „die an eine solche Anlage gestellt werden müssen 
und nicht aus der mehr oder weniger zufälligen architektonischen 
Auffassung und Einstellung irgend eines Erbauers zu irgend einer 
Stilepoche!“99 

Das Krankenhaus wurde in zwei Teile gegliedert und bestand 
aus einem schmalen, langgestreckten Terrassenbau und einem 
im Osten um 45 Grad° gedrehten, winkeligen Anbau. Um die 
Verfügbarkeit einer Terrasse bei jedem Krankenzimmer zu 
ermöglichen, wurde eine Zurückstufung des höher liegenden 
Geschosses um die jeweilige Breite durchgeführt. Diese Art 
der Terrassierung sollte hierbei nicht nur als architektonisches 
Mittel, sondern als hygienische und therapeutische Maßnahme 
gesehen werden, um die beste Licht-Luft-Therapie zu erzielen. 
Die Anlage verfügt über mehrere Eingänge. Der Haupteingang 
erfolgt über die Südfassade des Anbaus. Der dreigeschossige 
Empfangs-, Behandlungs- und Operationsbau bestand aus 
zwei rechteckigen Baukörpern, die durch einen schmalen 
Erschließungsweg verbunden waren. Die weißen Putzfassaden 
waren mit mehrflügeligen Fenstern versehen. 

Abb. 82: 
Blick auf das 

Hauptgebäude, 1928

99 DÖCKER 1929, S. 24

Abb. 83: 
Südfassade des 

Terrasenbaus, 1928
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Abb. 84: 
Blick vom Hauptgebäude 
auf die Liegeterrassen, 
1928

Abb. 85:
Eingangsbereich des 
Hauptgebäudes, 1928
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Daran anschließend folgte der zweigeschossige, terrassierte 
Bettenbau. Der zweigeschossige Terrassenbau wurde vertikal 
nach Geschlechtern getrennt. Die Räume für die männlichen 
Patienten befanden sich im Erdgeschoss, die für die Frauen 
im Obergeschoss. Die Südfassade wies eine starke horizontale 
Gliederung auf. Dabei wurden verschiedene Ebenen geschaffen. 
Als unterste galt das Sockelgeschoss mit einzelnen quadratischen 
Fenstern. Anschließend folgte die vorgelagerte Terrassenebene 
mit den niedrig gehaltenen Brüstungen, die eine Durchsicht 
gewähren. Die Anordnung der Schiebefenster erfolgte in einem 
regelmäßigen Abstand. Zusätzlich waren sie vertikal übereinander 
geordnet. 

Die Ebene der Schiebefenster wurde durch die Anbringung der 
Schutzdächer unterbrochen. Über diesen lagen die Oberlichter, 
die mit einem Pultdach abgeschlossen wurden. Auf der Rückseite 
des Terrassenbaus wurde die Auskragung mit Pfeilern unterstützt. 
Die Fassade der Nordseite war zurückhaltend als weiße, glatte 
Putzfassade gestaltet. Die Anordnung der Fenster folgte im 
Vergleich zur Südfassade keinem Rhythmus, sondern wurde 
entsprechend der Funktionen der Räume und dem benötigten 
natürlichen Licht gewählt. Im Terrassenbau befanden sich die 
nach Süden orientierten Patientenzimmer. Den Krankenzimmern 
wurden zweieinhalb bis drei Meter breite Terrassen vorgelagert. 

Abb. 87: 
Nordfassade des 
Krankenhaus Waiblingen, 
1928

Abb. 88: 
Nordansicht

Abb. 86: 
Südfassade des 
Terrassenbaus, 1928



94
SA

NA
TO

RIE
N 

UN
D 

KR
AN

KE
NH

ÄU
SE

R D
ER

 ZW
ISC

HE
NK

RIE
GS

ZE
IT

RAUMPROGRAMM
Der Anbau beinhaltete den Empfangs-, Ambulanz- 
und Operationsbereich, an den der Bettenbau mit den 
Krankenzimmern, Teeküchen, Tagräumen und den Zimmern für 
das Pflegepersonal angegliedert war. Das Gebäude wurde durch 
einen durchgehenden Korridor im Bereich des Terrassenbaus 
in einen Süd- bzw. Nordbereich und im Bereich des Anbaus 
in einen Ost- und Westbereich getrennt. Diese räumliche 
Organisation der verschiedenen Funktionen ermöglichte die 
Trennung von Gerüchen, etwaigen Störungen und dem Arzt- und 
Wirtschaftsbetrieb von der Pflege bzw. Behandlung der Patienten. 
Der Eingangsbereich führte in den Empfangsbereich.100 Auf der 
linken Seite befand sich das Ärzte- und Schwesternzimmer. In der 
Mitte waren das Stiegenhaus und das Wartezimmer positioniert 
und auf der rechten diverse Behandlungszimmer, zum Beispiel 
Röntgenzimmer angeordnet. Der Empfangsbereich führte 
Richtung Norden zum Gemeinschaftsbereich mit einer Teeküche 
und Sanitäreinheiten.101 Im Sockelgeschoss waren der Kesselraum 
und die Heizungsanlage untergebracht.

Abb. 89: 
Stiegenhaus im 

Hauptgebäude, 1928

100 Vgl. DÖCKER 1929, S. 9 und Grundriss S. 33 & Ansicht
101 Vgl. Grundriss
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LIEGEHALLEN
Die Tiefe der Liegeterrassen ergab sich aus dem Maß des 
Krankenbettes und einem dahinter liegenden notwendigen 
Gang für das Pflegepersonal. Die Räume der Patienten waren 
4,15 Meter hoch und fünf Meter breit. Die Südwand der 
Patientenzimmer war vollkommen aufgelöst, um die längst 
mögliche Sonnenbestrahlung zu erreichen. Zusätzlich wurde das 
rasche Befördern der Patienten auf die Liegeterrassen ermöglicht. 
Um den freien Luftzutritt in voller Menge gewähren zu können, 
entschied sich der Architekt für eine Gitterbrüstung. 

Schutzdächer, die leicht nach oben geneigt waren und sich in 
einer Höhe von 2,20 Metern befanden, dienten dem Sonnen- 
und Regenschutz. Zusätzlich wurde die Einsicht auf die darüber 
liegende Terrasse des nächsten Stockwerkes verhindert. 
Oberlichter über den Schutzdächern versorgten die Innenräume 
mit direktem Sonnen- und Lichteinfall.102 Die Luftzufuhr erfolgte 
entweder durch den Aufenthalt auf der Terrasse oder durch die 
südliche Wand des Krankenzimmers, die vollflächig verglast war.

Abb. 90: 
Patienten bei der Licht-
Luft-Therapie auf der 
Liegeterrasse, 1928 

102 Vgl. DÖCKER 1929, S. 10-11
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PATIENTENZIMMER
Als Patientenzimmer gab es private Ein-, Zwei- und 
Mehrbettzimmer. Letzteren waren die Waschräume in der Mitte 
positioniert. Jeder Waschraum verfügte über einen Waschtisch 
und ein Mundspülbecken. Dieselbe Einrichtung war auch in 
den Sanitärräumen in den ein- bis zweibettigen Privatzimmern 
der Patienten zu finden. Die Waschräume ließ der Architekt mit 
weißen, glatten Fliesen zur leichten Reinigung ausstatten. Die 
Zimmer führten auf die vorgelagerte Terrasse. Die Einrichtung und 
Farbigkeit der Patientenzimmer waren zurückhaltend gestaltet. 
Die Betten wurden direkt vor den vertikalen Schiebefenstern 
positioniert. Hinter den Fensterpfeilern wurden die von außen 
nicht sichtbaren Heizrohre montiert. An der Rückwand befanden 
sich vereinzelte Möbel. Schwellenlose Übergänge zwischen 
Gang und Zimmer ermöglichten das problemlose Schieben der 
Betten. Für die bestmögliche Lüftung waren offene Fenster mit 
raumhoher Verglasung entscheidend.
Am westlichen Ende des Flügelbaus befanden sich das 
Ärztezimmer und ein Tagraum. Gegenüber der Patientenzimmer 
waren die Teeküche, Schwesternzimmer und eine im Norden 
liegende Terrasse situiert.103

Abb. 92:
Zweibettiges 

Patientenzimmer mit auf 
die Landschaft, 1928

103 Vgl. DÖCKER 1929, S. 22-25
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Abb. 93:
Mehrbettiges 
Patientenzimmer, 1928

Abb. 94: 
Waschraum mit Bad und 
Mundspühlbecken, 1928

Abb. 95:
Tagraum der Privat-
Patienten, 1928
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A Assistenzarzt  11 Sterilisation
9 Vorbereitungsraum 12 Entbindung
10 Operationsraum

HYGIENISCHE/TECHNISCHE AUSSTATTUNG
Für die leichte Reinigung waren die Wände bis zu einer gewissen 
Höhe als glatte und leicht abwaschbare Oberflächen gestaltet. 
Die Ausführung der Türen, Fenster und Wände erfolgte nach 
der besten Reinigungsmöglichkeit, der besten Schallisolierung, 
der geringsten Staubablagerung und der besten Wärmehaltung. 
Für die erfolgreiche Behandlung der Patienten spielte die 
Hygiene eine erhebliche Rolle. Daher war die Einrichtung von 
Desinfektionsapparaten und den hygienisch unbedenklichen 
Transporten von Wäsche und medizinischem Besteck von 
Bedeutung. Das Krankenhaus verfügte im Obergeschoss über 
eine septische und aseptische Operationsanlage.104 Diese sah wie 
folgt aus:
In der Mitte befand sich der Operationssaal. An diesen schlossen 
diverse Räume an. In unmittelbarer Nähe befand sich der 
Sterilisationsraum. Entlang eines schmalen Ganges waren 
die restlichen Räume wie der Vorbereitungsraum, Raum des 
Assistenzarztes, Entbindungsraum und diverse Sanitärräume 
angeordnet. Neben dem offen gestalteten Operationssaal lag 
der Ärztewaschraum, der lediglich durch eine Glasscheibe 
getrennt war. Auf der rechten Seite fand die Durchgabe zur 
Sterilisation statt. Der Saal verfügte außerdem über eine 
drehbare Operationslampe und spezielle Operationssaalfenster 
mit einem drei bis vier Meter tiefen Oberlicht und einer 
fahrbaren Blendenvorrichtung. Die Fenster waren mit einem 
Metallrahmen und speziellen, patentierten zug- und staubfreien 
Lüftungseinrichtungen ausgestattet. 

Ein weiterer zentraler Punkt war die hygienische Zubereitung und 
Lieferung der Speisen an die Patienten. Das Krankenhaus war mit 
einer großen Küche ausgestattet. Mithilfe von Speiseaufzügen wurden 
die Mahlzeiten zu den jeweiligen Teeküchen transportiert.105 

Abb. 96: 
Aseptischer 

Operationssaal, 1928

Abb. 97:
Grundriss Operationssaal

104 Septisch: schmutzige bzw. infizierte Eingriffe während einer OP, aseptisch: 
saubere Eingriffe
105 Vgl. DÖCKER 1929, S. 26-27
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KONSTRUKTION
Die Tragstruktur des Krankenhauses wurde als Stahlskelettkonstruktion 
ausgeführt. Das tragende Element der Umfassungswände war 
ein Stahlskelettbau mit Eisenstützen. Die Verbindungen bzw. 
Berührungspunkte zwischen den Eisenträgern und Stützen erfolgten 
mittels Einlagen gegen Schall isoliert. 
Die Schallisolierung war bei der Errichtung des Krankenhauses 
eine der zentralen Angelegenheiten und sollte laut Richard Döcker 
von Anfang an berücksichtigt werden, da der nachträgliche 
Einbau aufwendig gewesen wäre. Die Abfangkonstruktion für 
die Terrassenvorbauten bestanden aus Stahl und waren im 
Hohlraum der Zellendecke untergebracht. Die hohe Schall- 
und Wärmeisolierung wurde vor allem durch die geringen 
Konstruktionsstärken, die durch den Stahl möglich waren, erzielt. 
Die Isolierung gegen Schall, Wasser und Temperaturunterschiede 
spielte vor allem im Bereich der Terrassenflächen und den darunter 
liegenden Krankenzimmern eine erhebliche Rolle. Die nicht 
tragenden Außenwände wurden als sechzig Zentimeter dickes 
Mauerwerk ausgeführt. Die Deckenkonstruktion bestand aus den 
Hauptträgern und der darüberliegenden Thermoszellendecke 
in Eisenbeton. Die Auflager waren durch die Anwendung von 
besonderem Isoliermaterial gegen Schallübertragung geschützt. 
Sämtliche Zwischen- und Flurwände wurden ebenfalls mit 
besonderen Einlagen zur Schallminimierung ausgestattet. In den 
Treppenhäusern und Gängen sorgte ein fünf bis sieben Millimeter 
starker Gummibelag für die Schallisolierung. 

Abb. 99: 
Rohbau vom 
Obergeschoss, undatiert

Abb. 98: 
Rohbau 
Skelettkonstruktion, 
undatiert
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Abb. 100: 
Detail Terrassensystem
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Abb. 101: 
Detail Dachausführung
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MATERIAL/OBERFLÄCHEN
Für sämtliche Böden der Patientenzimmer und Gänge wurde 
Linoleum gewählt. Steinholzfriese in Kehlsockelform wurden 
entlang der Flur- und Krankenzimmerwände angebracht. Sie 
waren laut Döcker die einfachste Lösung der Kehlsockelanschlüsse. 
Als Bodenbelag für die Operationssäle wurden Steinzeugplatten 
gewählt. Laut Richard Döcker war die Wahl der Farbe für die 
Wände des Operationssaales das entscheidendste Kriterium. 

„Die weiße Farbe läßt gewisse Blendwirkungen infolge der 
starken Rückstrahlung der weißen Flächen bei natürlichem wie 
künstlichem Licht und damit eine unnötig große Überlastung 
der Augen entstehen. Die Ansicht und Erkenntnis der Ärzte geht 
heute dahin, dass die Operationssaalwände niemals von weißer 
Farbe sein können.“107 

Döcker entschied sich für ein Dunkelgrau in Schleiflack, matt 
gestrichen.

Abb. 103:
Mauerkwerksdetail, 

undatiert

Abb. 104:
Bimsplattenbelag auf 

der Wasserdichtung  des 
Daches, undatiert

Abb. 102: 
Querschnitt des 

Terrassenbaus

107 Ebd., S. 44

Die Schutzdächer der Terrassenflächen waren schräg nach oben 
geneigt, mit einer 1,5 Meter breiten Ausladung. Die Neigung 
der Dächer betrug 16,5 Grad. Dies entsprach dem niedrigsten 
Sonnenstand im Winter, wodurch das volle Sonnenlicht genutzt 
werden konnte. Je höher der Sonnenstand, desto geringer war die 
direkte Bestrahlung auf die Flächen der Glasschiebetüren, was im 
Sommer von Vorteil war. Trotzdem gelangten die Sonnenstrahlen 
durch die über den Schutzdächern liegenden Oberlichtfenster 
in die Krankenzimmer. Geheizt wurde das Gebäude über eine 
Warmwasserpumpenanlage (mit Kohle). Dabei wurden die Rohre 
bewusst vor und nicht in der Wand platziert. Dies galt auch für 
die Leitungen der Sanitärräume.106
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106 Vgl. DÖCKER 1929, S. 35-44
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NACHNUTZUNG
Trotz der hohen Anerkennung des Krankenhaus Waiblingen, 
hatte sich dieser Bautyp für die Umwandlung in ein allgemeines 
Krankenhausbau als ungenügend erwiesen. Aus diesem Grund 
wurde das Gebäude noch zu Lebzeiten Döckers im Jahre 1959 
abgerissen.  

Abb. 105:
Stiegenhaus 
Hauptgebäude, 1928

Abb. 106:
Blick auf die Liegeterrasse, 
1928



ALVAR AALTO UND DAS 
SANATORIUM PAIMIO
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108 „Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“ hrsg. von Alvar 
Aalto Foundation, Helsinki 2016
109 HIPELI, Mia: Alvar Aalto: architect, Volume 5. Sanatorium Paimio, Helsinki 2014

Dieses Sanatorium wird aufgrund seines Bekanntheitsgrades in 
vielen Publikationen erwähnt. Alvar Aalto selbst verfasste hierfür 
eine Projektbeschreibung. Die Publikation „Alvar Aalto: architect, 
Volume 5. Sanatorium Paimio“108 beinhaltet eine ausführliche 
Beschreibung des Sanatoriums. Zusätzlich erstellte die ‚Alvar 
Aalto Foundation‘ im Jahr 2016 einen Bestandserhaltungsplan, 
der in Form einer Publikation veröffentlicht wurde. Auch hier 
ist eine ausführliche Dokumentation über das Sanatorium 
vorhanden.109 In meiner Architekturbeschreibung beziehe ich 
mich auf die beiden genannten Publikationen. 

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE
Das Sanatorium Paimio wurde in den Jahren 1930-1933 vom 
Architekten Alvar Aalto erbaut. Grundlage für die Errichtung 
war ein von 1928-1929 stattfindender Wettbewerb. Aaltos 
Wettbewerbsentwurf erlangte den ersten Preis, und zwar 
vor allem deshalb, weil sein Projekt zu einem der ersten in 
Finnland zählte, das dem Stil des Funktionalismus folgte. Die 
Idee für seinen Wettbewerbsentwurf, neue Formen und neueste 
technische Errungenschaften im Bauwesen konnte Aalto 
durch eine Studienreise in Europa entwickeln, insbesondere in 
Frankreich und Holland, wo er auf Vorbilder der modernen und 
funktionalistischen Architektur stieß. Eine streng rationalistische 
Bauweise galt laut Alvar Aalto als ideal für die Anforderungen 
einer Lungenheilstätte. Diese Reise war auch ausschlaggebend 
für die spätere Entwicklung seiner modernen Architektursprache. 

ARCHITEKT
Alvar Aalto absolvierte sein Architekturstudium 1921 an der 
Technischen Hochschule in Helsinki. Von 1923-1927 führte er 
ein Architekturbüro in Jyväskylä, ab 1927 in Turku.110 Vor der 
Errichtung des Sanatoriums hatte Alvar Aalto bereits Erfahrungen 
im Bereich des Gesundheitswesens bzw. Krankenhausbaus 
gemacht. Dies waren einerseits persönliche Erfahrungen durch 
diverse Krankenhausaufenthalte, während derer er vor allem 
die physischen und psychischen Reaktionen der Patienten 
beobachten konnte und andererseits durch die Teilnahme an 
Wettbewerben, zum Beispiel zur Errichtung eines Kurortes in 
Spanien im Jahre 1927, des Kinkomaa Tuberkulosesanatoriums 
1927 oder des städtischen Krankenhauses in Alajarvi 1923.111 Durch 
die Errichtung des Sanatoriums erlangte Aalto internationale 
Bekanntheit. 

Abb. 107: 
Grundriss 

1. Obergeschoss des 
Sanatoriums Paimio

Abb. 108:
Portrait Alvar Aalto, 

undatiert

110 Jyväskylä und Turku sind beides Städte in Finnland
111 SCHILDT, Göran: Alvar Aalto masterworks, London 1998, S. 232
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Die Anforderungen an das Gebäude waren im Wettbewerb 
folgendermaßen beschrieben: Die Aufgabe war es, ein 
Sanatorium für insgesamt 184 Patienten mit vier separaten 
Stationen zu errichten. Es sollte über einen Gemeinschaftsraum, 
eine Bibliothek, einen Leseraum, einen Speisesaal und eine 
Küche verfügen. Außerdem wurden weitere Räumlichkeiten für 
das Personal, Hygiene und Desinfektion benötigt. Eine Station 
für epidemische Krankheiten, separate Räume für die Ärzte und 
die Unterbringung der Bäckerei, Wäscherei und Sauna in einem 
eigenen Gebäude waren außerdem gefordert.112

Alvar Aalto konnte alle Anforderungen bis auf kleine Änderungen 
bezüglich der Nebenfunktionen wie Bäckerei und Wäscherei 
in seinem Entwurf umsetzen. Die Zusammenarbeit mit dem 
Bildungskomitee und diversen Fachleuten für jeden Fachbereich 
(Stahlbeton, Elektrik etc., …) und vor allem die Zusammenarbeit 
mit Emil Hartela, Statiker des Projektes, waren für Alvar Aalto 
äußerst wichtig und sprechen für die Erhaltung des Gebäudes.

Abb. 109: 
Luftaufnahme der Anlage, 
undatiert

112 „Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 55
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Im C-Flügel waren die wirtschaftlichen und technischen Räume 
sowie die Küche. Das Kesselhaus und die Heizungsanlage 
befanden sich im D-Flügel. Im Westen waren die Ärztehäuser, das 
Gebäude E, die Angestelltenhäuser und das Gebäude F situiert.114  

Die restlichen Bereiche wie die Leichenhalle wurden frei angelegt 
bzw. am Rande des Geländes positioniert. 

LAGE
Das Sanatorium liegt in der Stadt Paimio, im Südwesten Finnlands, 
drei Kilometer entfernt von der Bahnstation. Die gesamte Anlage 
befindet sich auf einem sandigen Gelände in der Mitte eines 
Kiefernwaldes, versehen mit vereinzelten Häusern und Feldern und 
gilt bis heute als Erholungsort. Das Areal verfügt über verschiedene 
Versorgungseinrichtungen, zum Beispiel eine Wasserpumpstation 
mit einem Stausee und eine biologische Kläranlage. Trotz der 
unmittelbaren Nähe zum Bahnhof ist das Sanatorium isoliert 
und von Lärm geschützt. Das Bildungskomitee gab damals die 
Grundstückswahl vor: trockener Boden mit Kies, keine Sümpfe in 
der unmittelbaren Umgebung und in der Nähe einer Bahnstation. 
Die Wahl des Ortes erfolgte unter der Voraussetzung, eine 
landwirtschaftliche Fläche für etwaige Therapien und spätere 
Zubauten zu ermöglichen. Das Areal ist mit fünf Brunnen 
ausgestattet. Diese wurden mit einem Serpentinenpfad 
verbunden und später als Blumenbeete verwendet. Aalto sah 
die Landschaftsgestaltung als Erweiterung des Sanatoriums und 
legte somit besonderen Wert auf die Planung.113 Die Anlage 
besteht aus insgesamt sechs Bereichen. Den einzelnen Bereichen 
wurden bestimmte Funktionen zugeordnet, die entsprechend dem 
Sonnenlicht und dem Blick nach außen orientiert waren. Im A-Flügel 
waren die Patientenzimmer mit den Liegehallen untergebracht. 
Gemeinschaftsräume (wie Speisesäle, Hobbyzimmer, Bibliothek 
usw.) sowie die Untersuchungs-, Therapie- und Operationsräume 
waren im B-Flügel zu finden, der über einen Verkehrstrakt 
erschlossen wird. 
113 Vgl. HIPELI 2014, S. 7
114 Vgl. FLEIG, Karl: Alvar Aalto Band 1 1922-1962, hrsg. vom Verlag für Architektur 
Artemis Zürich, Zürich 1990, S. 32
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Abb. 110: 
Lageplan
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ARCHITEKTUR
Die wesentlichen Punkte bei der Errichtung eines Sanatoriums 
waren laut Alvar Aalto: abwaschbare, glatte und unverfälschte 
Oberflächen, die richtige Wahl der Materialien wie Glas, Fliesen 
oder lasiertes Holz und die klare Trennung der Funktionen. Des 
Weiteren wurden folgende Aspekte berücksichtigt: 

1.) Trennung des Komplexes von der Umgebung (Minimierung 
des Infektionsrisikos)
2.) Trennung des Personals und der Patienten durch intelligente 
Raumorganisation
3.) Bereitstellung hygienischer Innenausstattung (Material, 
Oberflächen etc., …)
4.) Gut beleuchtete bzw. belichtete Zimmer
5.) Bereitstellung spezifischer therapeutischer Räume für 
Naturtherapie
6.) Operationssäle für Nachsorgeeinheiten und chirurgischer 
Therapie115 

Alvar Aaltos Entwurfsprinzip bei der Anordnung der einzelnen 
Flügel sah Folgendes vor: Das Sanatorium sollte aus einzelnen 
Gebäudetrakten bestehen, die im ersten Schritt einzeln behandelt 
werden sollten, dabei folgte er dem Grundsatz, dass Räume 
ähnlicher Art bzw. Funktion zu einem Flügel zusammengefasst 
werden. Die einzelnen Flügel wurden entsprechend ihrer Funktion 
ausgerichtet.

115 Vgl. Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 100 

„ (...) rooms of a similar nature are grouped together in a single 
unit, a wing of the building. The wings are then joined together by 
grouping them around a central core containing functions common 
to all the wings, such as stairs, lifts and so on. Each of the wings is 
positioned in the terrain according to the orientation or „aspect“ 
called by for the rooms within it. At the same time, each of the wings 
is designed to contain one type of room (…) wherever possible. Thus 
it has been possible to specify the location of each of the wings very 
precisely.“116

Das  Sanatorium sollte ein dynamisches Ganzes mit unterschiedlichen 
Blicken nach außen ergeben. Dieses Planungsprinzip verkörperte die 
Idee der neuen funktionalistischen Architektur.117 Der A-Flügel wurde als 
langgestrecktes, schmales Gebäude, das im Bereich der Liegehallen einen 
Knick macht, ausgeführt. Die Fassade des A-Flügel wurde ebenfalls in zwei 
Bereiche gegliedert. Die weiße, glatte Putzfassade im linken Bereich wurde 
durch gerasterte Fenster zum Teil aufgelöst. Im Gegensatz dazu lässt sich 
auf der rechten Seite eine starke Betonung der Horizontalität erkennen. 
Diese wurde einerseits durch die Fensterbänder118 und andererseits durch 
die Deckenstärken geschaffen. Das Gebäude schließt an der Westseite mit 
einem abgerundeten Stiegenhaus ab. Der reinen, weißen Fassade wurden 
bunte Sonnensegel hinzugefügt. Der Dachrandabschluss kennzeichnet 
gleichzeitig das Schutzdach der durchgehenden Dachterrasse. Am 
Knickpunkt des Flügels ist eine organische Form zu erkennen, die einen 
fließenden Übergang schaffen sollte. Die Nordfassade der Liegehallen 
wurde als glatte Putzfassade ausgeführt. Im Bereich der Patientenzimmer 
sind auf der Nordseite horizontale Fensterbänder angebracht, die zur 
Belichtung der Gänge dienen.
116 Ebd., S. 44
117 Vgl. Ebd., S. 44
118 Nur noch auf historischen Fotos erkennbar aufgrund des späteren Umbaus

Abb. 111: 
Vogelperspektive des 
Sanatoriums, undatiert
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Der B-Flügel befindet sich auf der linken Seite der Eingangshalle. 
Im Gegensatz zum A-Flügel und Verbindungstrakt ist er 
als viergeschossiger, schlichter geometrischer Baukörper 
ausgeführt worden. Wie beim A-Flügel dienen Sonnensegel als 
Farbelement. Auch hier wurde die Südseite des Gebäudetraktes 
in Glasflächen aufgelöst. An der Nordseite befinden sich 
kleinere Fenster im regelmäßigen Abstand. Der Zugang zum 
Gebäude erfolgt über eine im Westen liegende geschwungene 
Straße. Der Haupteingang befindet sich im Hof zwischen den 
beiden Hauptflügeln (A und B). Die Besucher gelangen von 
dort zum Haupteingang, der von einem geschwungenen 
Baldachin geschützt wird. Der eingeschossige, ebenerdige 
Eingangsbereich wurde dem eigentlichen Verbindungstrakt 
vorgelagert. Die Eingangshalle verfügt über großzügige Fenster, 
um genügend Licht in den Eingang zu erhalten. Die Fassade 
des Verbindungstraktes wurde durch eine glatte Putzfassade mit 
regelmäßigen Fenstern gekennzeichnet. 
In Abbildung 114 werden die unterschiedlichen Fenstergrößen 
und Parapethöhen gezeigt. Durch die unterschiedlichen Höhen 
sind die einzelnen Funktionen ablesbar (hohes Parapet bei 
Erschließungswegen, niedriges bei Gemeinschaftsräumen usw.). 

Abb. 112 und 113 
(vorherige Bilder): 

Südfassade des 
Terrassenbaus u. 
Nordfassade des 

Terrassenbaus, 2018



117
SA

NA
TO

RIE
N 

UN
D 

KR
AN

KE
NH

ÄU
SE

RD
ER

 ZW
ISC

HE
NK

RIE
GS

ZE
IT

Abb. 114:
Blick auf den 
Eingangsbereich des 
B-Flügels, 2014
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Der C-Flügel wurde wie der B-Flügel als rechteckiger Baukörper 
ausgeführt, der im Südwesten spitz zuläuft. Im Nordwesten wurde 
der geometrische Baukörper durch eine Wendeltreppe in Form 
eines Zylinders gelockert. Auch der C-Flügel ist im Verhältnis 
zum A-Flügel und Verbindungstrakt niedriger gehalten. Die 
Anordnung der Fenster erfolgte entsprechend der Funktionen. 
Der D-Flügel schließt im Norden als organischer, eingeschossiger 
Baukörper an den Gebäudekomplex an. 

Das Gebäude verfügt insgesamt über sechs Aufzüge, davon waren 
vier für den Transport der Menschen, einer für den der Güter und 
einer für den der Sputumtassen vorgesehen. Die Aufzüge wurden 
mit Glaswänden versehen, die den Aufzugsschacht dadurch 
sichtbar lassen. Jeder einzelne Lift bekam somit laut Alvar Aalto 
einen maschinellen Charakter. Die unterschiedlichen Höhen bzw. 
niedrigeren Flügeltrakte lassen den gesamten Gebäudekomplex 
nicht so massiv wirken. 

Abb. 115: 
Westansicht 

des C-Flügels, 2014
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RAUMPROGRAMM
Die Ausrichtung der einzelnen Funktionen ergab sich durch die 
Notwendigkeit der Licht- und Luftzufuhr. 

„Ein Tuberkulosesanatorium sollte, seinem Zweck entsprechend, 
ein Haus mit offenen Fenstern sein. Künstliche Luftkonditionierung 
kommt nicht in Frage, da natürliche Ventilation mit frischer, 
ozonreicher Luft für die Heilwirkung von wesentlicher Bedeutung 
ist“.119 

Insgesamt gibt es fünf Eingänge zum Sanatorium, die mit 
den Hauptfunktionen verbunden waren, nämlich mit den 
Patientenzimmern, dem Operationssaal, den technischen Räume, 
den Gemeinschaftsräumen und der Küche. 
Gegenüber dem Haupteingang wurden zwei Aufzüge eingebaut, 
die durch alle Stockwerke führen. Die Haupttreppe rechts von 
den Aufzügen wird durch ein Fenster, das die Höhe des gesamten 
Gebäudes einnimmt, belichtet. 
Der Verbindungstrakt führt zum B-Flügel. Dessen Erdgeschoss 
beinhaltete Beratungsräume der Ärzte, Lichtbehandlungsräume 
und den Operationssaal. Waschräume so wie eine Sauna sind im 
Kellergeschoss situiert. In den Obergeschossen war der Speisesaal 
mit einer Kapazität für 250 Patienten untergebracht. Daneben 
wurde eine Patientenlounge angeordnet. Über dem Speisesaal 
lag die Bibliothek mit dem dazugehörigen Lesesaal. Durch einen 
weiteren Verbindungstrakt kann der C-Flügel erreicht werden, in 
dem die Wirtschaftsräume untergebracht waren. 

Der D-Flügel sowie die Gebäude E und F wurden als freistehende 
Gebäude in der Anlage positioniert und somit über das Gelände 
zugänglich. 

Der A-Flügel beherbergte die Patientenzimmer und 
Liegeterrassen. Im linken Bereich waren die Patientenzimmer an 
der Südseite und der Korridor an der Nordseite angebracht. Pro 
Geschoss gab es 19 Zimmer, die von Ein- bis zu Vierbettzimmern 
variierten. Am westlichen Ende der Gänge befinden sich ein 
verglaster Lift, ein Stiegenhaus und ein Balkon. Am Ende des Flurs, 
zwischen Aufzug und Patientenzimmer, waren die Wohnräume 
der Stationsschwestern zu finden. Am Ende des Ganges schließt 
der zweite Teil an, der die Liegeterrassen beinhaltete. 

119 FLEIG 1990, S. 28

Abb. 116 und 117 
(nächste Seite): 
Westansicht des C-Flügels 
und Ostansicht des 
A-Flügels, 2018
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Abb. 118:
Grundriss 
1. Obergeschoss
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PATIENTENZIMMER
Die Patientenzimmer wurden zum Wald und den Gärten gerichtet. 
Davor befinden sich Spazierwege für die Patienten. Ausgangspunkt 
für die Gestaltung der Patientenzimmer war der ‚liegende Patient‘. 
Die Zimmer wurden mit standardisierten Möbeln eingerichtet, die 
Alvar Aalto selber entworfen hat. Der Architekt hatte sich bei der 
Gestaltung der Zimmer das Ziel gesetzt, das psychische und physische 
Wohlbefinden der Patienten zu fördern. Dabei war es entscheidend, 
dass in den Zimmern keine Gegenstände für Ablenkung sorgten. 
Hierfür wurden unter anderem die Wände mit Zellulosetapeten 
verkleidet. Der Einsatz von Deckenheizungsanlagen sorgte für ein 
zugfreies Raumklima. Die Wahl der Farbe und des künstlichen Lichts, 
in diesem Fall indirektes Licht, war ebenfalls ausschlaggebend für 
das Wohlbefinden der Patienten. 

Die maximale Zufuhr von natürlichem Licht wurde durch die 
niedrig geschwungene Fensterbank ermöglicht. Die Richtung 
des Flügels und die asymmetrische Lage der Fenster gaben den 
Räumen reichlich Morgenlicht, dafür weniger Licht am Nachmittag. 
Die Doppelfenster wurden mit einem Metallrahmen und einer 
außenliegenden Jalousie versehen. Eine zusätzliche künstliche 
Beleuchtung wurde in der Kreuzung von Decke zu Wand angebracht, 
um das Sichtfeld des liegenden Patienten nicht zu behindern. Die 
Strahlungsheizung erfolgte durch Strahlungsheizkörper, die an 
der Decke angeordnet waren, sodass ein schwacher, liegender 
Patient nicht sofort starker Strahlung ausgesetzt war, sondern in der 
semistarken Strahlungszone lag. Die Innenwände wurden mit drei 
harten Wänden und einer weichen ausgeführt, um die Wirkung 
der Raumakustik zu dämpfen. 

Abb. 120: 
Patientenzimmer, 

undatiert
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Sonnenstoren
Frischluft
Tragkonstruktion

Bett

Nachttisch

Weiche Wandoberfläch

Harte Wandoberfläch

Waschbecken

Installationsschrank

Jeder Patient verfügte über ein eigenes, von Alvar Aalto designtes 
Waschbecken, das möglichst wenig Geräusche erzeugen sollte. 
Im Vergleich zu normalen Spitälern waren beim Sanatorium 
Paimio auch mehr Sanitäreinheiten vorhanden.120 

Um Kreuzinfektionen zu vermeiden, mussten die Patienten sowie 
das Personal bestimmte Verhaltensregeln einhalten. Hierfür 
wurden den Patienten Plätze zugewiesen, zum Beispiel am 
Balkon bzw. auf der Liegeterrasse.121

Abb. 121:
Skizze der Waschbecken 
von Alvar Aalto

Abb. 122: 
Grundriss 
Patientenzimmer

120 Vgl. FLEIG 1990, S. 38-39
121 Vgl. Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 102
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Seit 1961 wird es als Kindergarten benutzt.122 Die Behausungen für 
die Jungärzte wurden 1933 fertiggestellt. Die Wohnhäuser bestehen 
aus zweigeschossigen Wohnungen, die zu Reihenhäusern 
verbunden wurden. Im unteren Stockwerk liegt die Küche, über der 
sich eine Dachterrasse befindet, von der aus in die Schlafzimmer 
gelangt werden kann. Die Reihenhäuser werden auch heute noch 
bewohnt. 

Neben den Patientenzimmern und Aufenthaltsräumen wurden 
Wohnhäuser für sämtliches Personal (Chefarzt, Juniorärzte usw.) 
errichtet. Die Wohnungen zeichnen sich durch eine modernistische 
Formensprache aus. Sie wurden mit einer Dachterrasse, weißen 
Putzwänden und Flachdächern ausgestattet. Ihre Konstruktion 
entspricht derjenigen des Hauptgebäudes des Sanatoriums. Die 
Wohnräume wurden mit Tapeten versehen und waren farblich 
zurückhaltend. Das ehemalige Wohnhaus des Chefarztes liegt 
süd-östlich des Hauptgebäudes und hatte ursprünglich einen 
visuellen Bezug zum Sanatorium.

Abb. 124: 
Wohnhäuser der Ärzte, 
2014

122 Vgl. Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 94 ff

Abb. 123: 
Aufenthaltsraum, 
undatiert
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LIEGETERRASSEN
Die Liegeterrassen ruhen auf einer Reihe von Stahlbetonsäulen. 
Die Rückwand ist von einer fensterlosen Betonwand geschützt. 
Generell wird zwischen zwei Arten unterschieden: Balkone mit 
Liegestühlen und Dachterrassen. Die Balkone mit insgesamt 
je 24 Sonnenliegen waren in erster Linie für empfindliche 
Patienten bzw. jene mit einem schlechten Gesundheitszustand 
vorgesehen. Die Dachterrasse mit insgesamt 120 Sonnenliegen 
war den gesünderen Patienten vorbehalten. Ab 1963 wurden 
die Sonnenterrassen nach Zeichnungen von Alvar Aalto durch 
Stahlrahmenverglasungen zu Innenräumen umfunktioniert. Die 
Dachterrasse diente weiterhin als Sonnenterrasse. Mit der späteren 
Installation mechanischer Lüftungs- und Maschinenräume wurde 
das Aussehen verändert.123

Abb. 125: 
Blick von der 

Dachterrasse, 2018

Abb. 126:
Querschnitt des 

Terrassenbaus

Abb. 127: 
Blick auf die 

Dachterrasse, 1933

123 Vgl. Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 46
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HYGIENISCHE/TECHNISCHE AUSSTATTUNG
Der Operationssaal wurde durch eine Deckenbeleuchtung 
und Fenster ausreichend belichtet. Neben dem Operationssaal 
befindet sich ein kleiner Raum, der für die Sterilisation der Geräte 
und Werkzeuge genutzt wurde. Über eine Luke bzw. Schleuse 
konnten die sterilisierten Werkzeuge übergeben werden.124

Ein Gang führt vom Speisesaal in den C-Flügel. Im C-Flügel 
befanden sich die Bäckerei im Erdgeschoss, die Wäscherei im 
Kellergeschoss und die Unterkünfte für das Küchenpersonal.
Die Küche lag im ersten Obergeschoss. Die Zubereitung 
der Speisen passierte auf einer anderen Etage. Durch einen 
Speiseaufzug wurden die beiden Ebenen miteinander verbunden. 
Deshalb konnte das Servieren auf derselben Etage durchgeführt 
werden. Die Lagerung in der Küche erfolgte über frei bewegliche 
Schränke auf Rädern. Die Küche wurde als ein großer Raum mit 
unterschiedlichen Bereichen konzipiert, die durch abgehängte 
Glaswände von der Decke getrennt waren. Geräte, die Dampf 
bzw. Gas erzeugten, wurden in der Mitte positioniert. Schlechte 
Luft, Gase und Dämpfe wurden über Dachentlüftungen in der 
Mitte des Raumes abgesaugt. Durch diese Anordnung wird 
verhindert, dass eventuelle Gase oder Dämpfe in benachbarte 
Räume wie den Speisesaal, eindringen konnten. Nach 1970 
wurden Teile der Küche renoviert. Die Patienten aßen von 
nun an in ihren Zimmern.125 Die Wäscherei funktionierte als 
moderner Waschbereich. Die Stationen verfügten über einen 
Wäscheschacht, die die schmutzige Wäsche direkt in den Keller 
befördert werden konnte.

Zusätzlich war im Keller ein Desinfektionsraum untergebracht, 
der als Waschanlage für die Spucktassen diente. Die Spucktassen 
wurden ebenfalls mittels Aufzugs befördert. Dieser Aufzug war in 
der Mitte geteilt. Im rechten Teil wurden die schmutzigen Becher, 
im linken die sauberen transportiert.126

Die Behandlung der Patienten war nicht nur auf die Therapie durch 
Licht, Luft und Sonne beschränkt. Arbeits- und Ergotherapie, 
Räume für Bewegung und solche für Wassertherapie wurden 
ebenfalls angeboten. Je nach Gesundheitsstatus gab es 
unterschiedliche Therapien bzw. längere und weiter entfernte 
Spaziergänge. 
Für die Heizung und Belüftung des Gebäudes wurde ein spezielles 
System entwickelt. Die Heizung erfolgte über ein autarkes System 
mithilfe von Kohle. Die Lüftung im Hauptgebäude funktionierte 
annähernd maschinenlos: Alle Lüftungskanäle wurden zu Dach 
geführt. Jedes Zimmer verfügte über einen eigenen Lüftungskanal. 
Räume mit umfangreichen Gas- und Rauchmengen wurden mit 
einer elektrischen Abluftöffnung ausgestattet. Die einzelnen 
Stationsflügel wurden mit Frischwasserrohren, Luftkanälen und 
elektrischer Verkabelung versorgt, die in die zentralen Wände 
des Flurs eingebaut wurden. 

124 Vgl. HIPELI 2014, S. 24
125 Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 46

126 Vgl. Ebd., S. 91, 103
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Abb. 128: 
Küche im C-Flügel, 
undatiert
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KONSTRUKTION
Das Sanatorium beruht auf einer Betonpfeilerkonstruktion. Der 
komplette Gebäudekomplex ist in einen Stahlbetonrahmen 
eingefasst. Die Außenwände bestehen aus Ziegeln mit einer 
Innendämmung. Der Komplex wurde bereits während der 
Bauphase um drei Geschosse aufgestockt, es entstand ein 
Hochhaus-Sanatorium. Die Wände, Flachdächer und Fassaden 
der Liegebereiche sind aus weißem Beton. Durch die neu zur 
Anwendung gekommene Betonpfeilerkonstruktion konnten 
offene und fließende Räume entstehen.127 Die Rahmen bzw. 
Balken wurden nach einem System von horizontalen und 
vertikalen Kanälen angeordnet, in denen sämtliche Rohrleitungen 
und elektrische Kabel verlegt wurden. 
Zusätzlich wurden die Öffnungen der Leitungen für eventuelle 
Reparaturarbeiten so angelegt, dass diese außerhalb der 
Patientenräume erfolgen konnten. 

„The frame and beams of the building are arranged in such 
a way that there is a system of horizontal and vertical ducts 
throughout the building to house pipe-work, electric cables, etc. 
All ducts are equipped with full-height doors on the corridor side. 
In patient’s rooms, the wash-basin traps are also located in these 
ducts so that all repair work can be carried out without entering 
the rooms.“128  

Die einzelnen Gebäudetrakte wurden als Flachdächer ausgeführt 
und mit Platten oder Kies verlegt. Trotz der genauen bzw. 
detaillierten Planung gab es auch viele nachträgliche Änderungen 
auf der Baustelle. Der Maschinenraum wurde bewusst in einem 
separaten Gebäude und nicht im Erdgeschoss angelegt, damit 
im Falle einer Explosion kein zu hoher Schaden entstehen und die 
Patienten nicht verletzt werden würden.129  

127 Vgl. HIPELI 2014, S. 15-24
128 Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 47

129 Vgl. Ebd., S. 46

Abb. 129:
Detailaufnahme der 

Balkone, undatiert
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Abb. 130:
Querschnitt des A-Flügels

Abb. 131: 
Detailaufnahme, Blick 
vom B-Flügel, 2018
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MATERIAL/OBERFLÄCHEN
Josef Hoffmann hatte bereits bei seinem Bau des Sanatoriums 
Purkersdorf (1904/1905) die Innenausstattung selbst entworfen. 
Diesem Vorbild ist Alvar Aalto gefolgt, indem er für das 
Sanatorium Paimio das Interior Design selbst entwarf, das den 
Heilungsprozess der Patienten unterstützen sollte. Dabei achtete 
der Architekt auf die Wahl von warmen Farben und positionierte 
die Lichtquellen so, dass die Patienten nicht geblendet wurden. Bei 
der Wahl des Interieurs war der soziale und psychologische Aspekt 
ausschlaggebend. Die Möbel bzw. das Design entwarf Alvar 
Aalto gemeinsam mit seiner Frau Aino-Marsio-Aalto. Darunter 
befanden sich Stahlrohr- oder gebogene Holzmöbel. Diese hatten 
den Vorteil einer leichten Reinigung und eines leichten Gewichts 
und waren auch für andere Zwecke nutzbar. Alvar Aalto hatte die 
Idee der Standardisierung solcher Möbel. 
Bei der Wahl des Materials griff er auf qualitativ hochwertiges 
Material aus einer lokalen Fabrik. Die farbliche Gestaltung erfolgte in 
Zusammenarbeit mit dem Künstler Eino Kauria. Die Grundidee war 
es, die Wände in einer hellen, semi-matten Farbe und die Decken 
in einer etwas dunkleren zu lackieren. Durch diesen Kontrast war 
der Blick ins Helle für die Patienten angenehmer gestaltet, da 
eine zu helle Decke für Ablenkung gesorgt hätte. Als Bodenbelag 
dienen Gummiboden bzw. Linoleum und Keramikfliesen mithilfe 
von Stel Fit, einer nahtlosen Beschichtungsmethode. Die Balkone 
und das Dach wurden in Sichtbeton belassen, um einen Kontrast 
zur farbigen Fassade zu schaffen. 

„The sanatorium needed furniture which should be light, flexible, 
easy to clean and so on. After extensive experimentation in wood, 
the flexible system was discovered and a method and material 
combined to produce furniture which was better for the human 
touch and more suitable as the general material for the long and 
painful life in a sanatorium“130

Als Leitsystem diente der Linoleumboden, der über ein 
Streifenmuster verfügte, das die zentralen Zirkulationswege 
darstellen sollte. Das natürliche Licht und der gelbe Linoleumboden 
vermittelten auch in den Wintermonaten den Eindruck einer 
wärmenden Sonneneinstrahlung.131

130 Vgl. Paimio Sanatorium – Conservation Management Plan 2016“, S. 68-71
131 Aalto 1940, 1997, S. 102-107

Abb. 132:
Nördlicher 
Gang der

Patientenzimmer, 2018
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Abb. 133: 
Stiegenhaus, B-Flügel, 
2018
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NACHNUTZUNG
Das Sanatorium erhielt bereits bei der Einweihung 1933 
Lob. In späteren Jahren folgten Ergänzungsbauten, die die 
Grundstruktur der Anlage trotzdem nicht beeinträchtigten. Ende 
der 1950er-Jahre wurden in der Haupteingangshalle erhebliche 
Veränderungen durchgeführt, zum Beispiel das Anheben des 
Bodenniveaus, das Austauschen des Bodenmaterials und das 
Installieren neuer Fenster. In den 1970er-Jahren kam es zur 
Umfunktionierung des Speisesaals in einen Hörsaal bzw. eine 
Mitarbeiterkantine sowie des Lesesaals in ein Café. Das Café wird 
heute als Ausstellungsraum genutzt. Im Jahre 1971 kam es zur 
Umwandlung des Sanatoriums in ein allgemeines Krankenhaus. 
Dreizehn Jahre später wurde im Untergeschoss anstelle der 
Arbeitsräume eine Röntgenabteilung errichtet. Alvar Aalto war 
für die Sanierung und Erweiterung zuständig und zeichnete die 
Pläne. Seit der Absiedelung des Krankenhauses wird bis heute 
unter anderem durch Initiativen von Studierenden eine neue 
Funktion für die Anlage gesucht. Des Weiteren ist das Sanatorium 
für das UNESCO-Weltkulturerbe nominiert worden. 
Die Bauten von Aalto stehen seit 1993 unter Denkmalschutz. 
Heute befindet sich unter anderem eine medizinische Forschung 
in einem Teilbereich des Gebäudekomplexes.132

132 Vgl. „Licht & Luft – Sanatorien 1892 bis 2023“ in: Baunetzwoche‘329, Bd. August 
2013, S. 14-17

Abb. 134: 
Stiegenhaus, B-Flügel, 
2018
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Das Sanatorium Zonnestraal erlangte einen internationalen Ruf, 
weshalb auch in vielen Magazinen bzw. Zeitschriften Artikel 
darüber publiziert wurden. Zusätzlich ist 2010 eine detaillierte 
Dokumentation über das Gebäude erschienen.133 Aufgrund 
der ausführlichen historischen und aktuellen Beschreibung des 
Sanatoriums und der Erläuterung der späteren Restaurierung, 
beziehe ich mich in meiner Architekturbeschreibung auf dieses, 
wobei mein Fokus insbesondere auf dem historischen Bestand 
liegt. 

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE
Das Sanatorium Zonnestraal wurde in den Jahren 1926-1928 
vom Architekten Johannes Duiker in Zusammenarbeit mit 
Bernard Bijvoet im Stil des ‚Neuen Bauens‘ errichtet. Jan van 
Zupthen, ein Vorarbeiter der Amsterdamer Diamantschleiferei, 
organisierte im Jahre 1900 die ersten finanziellen Mittel für den 
Bau eines Krankenhauses. Dieses sollte in erster Linie seinen 
erkrankten ArbeitskollegInnen dienen. Zwanzig Jahre später, 
im Rahmen einer Studienreise, besichtigten Johannes Duiker, 
der medizinische Direktor Bijvoet und Hendrik Petrus Berlage 
englische Sanatorien, die schlussendlich ausschlaggebend für die 
räumliche Gestaltung Zonnestraals waren. Im Jahre 1926 begann 
Johannes Duiker in Zusammenarbeit mit Bernard Bijvoet und 
später mit Jan Wiebenga den Bau des Sanatoriums. Zwei Jahre 
später wurde es eröffnet. Es zählt zu den besten Beispielen des 
‚Neuen Bauens‘ in Holland. 

Abb. 135 (vorheriges Bild): 
Grundriss Erdgeschoss 

des Pavillons, Sanatorium 
Zonnestraal

133 MEURS, Paul und VAN THOOR, Marie-Thérèse: Sanatorium Zonnestraal,- 
the history and restoration of a modern monument, hrsg. von NAi Publishers, 
Rotterdam 2010
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ARCHITEKT
Johannes Duiker (1890-1935) war ein niederländischer Architekt. 
Zeitgleich mit dem Sanatorium Zonnestraal entwarf er eine 
Freiluftschule in Amsterdam. Von 1913-1925 gab es eine 
Zusammenarbeit mit dem Architekten Bernhard Bijvoet, der bei 
der Planung des Sanatoriums mithalf und nach Duikers frühem 
Tod den weiteren Ausbau und Ergänzungen übernahm. Die 
ersten Skizzen datieren aus dem Jahre 1919. Ein Jahr später fand 
ein Treffen mit Ärzten und Designern und den beiden Architekten 
statt, die hier als architektonische Ratgeber fungieren sollten.134 
Zeitgleich entstand in den Niederlanden die sogenannte ‚De 
Stijl‘-Gruppe, ein Zusammenschluss von niederländischen 
Malern, Architekten und Designern, deren Kennzeichen die 
geometrisch-abstrakte Darstellungsform in Kunst und Architektur 
war. Duiker war nicht Mitglied dieser Gruppe, da er sich einem 
anderen Stil verschrieben hatte, nämlich dem Konstruktivismus. 
Der Bau des Sanatoriums Zonnestraal gilt als Hauptwerk 
Johannes Duikers. Durch unzählige Erwähnungen in diversen 
Architekturzeitschriften wird es als Vorbild der modernen 
Architektur in den Niederlanden gesehen.135

Abb. 136: 
Treffen zwischen den 
Architekten und Ärzten, 
1920

Abb. 137: 
Freiluftschule Amsterdam, 
1927

134 Vgl. MEURS 2010 S. 16
135 Vgl. MOLEMA, Jan: JAN DUIKER, Rotterdam 1989, S. 6ff



14
2S

AN
AT

OR
IEN

 U
ND

 KR
AN

KE
NH

ÄU
SE

R D
ER

 ZW
ISC

HE
NK

RIE
GS

ZE
IT

LAGE
Das Sanatorium befindet sich in Holland, im süd-westlichen 
Erholungsgebiet der Stadt Hilversum. Die Anlage ist von Wald und 
Heideflächen umgeben. Im Unterschied zu anderen Sanatorien 
dieser Zeit wurde das Gebäude in keiner Hanglage, sondern auf 
einer ebenen Fläche errichtet. Die süd-östliche Orientierung der 
Gebäude wurde ausgewählt, um das Sonnenlicht ungehindert 
in das Gebäude eindringen lassen zu können. Der Lageplan 
verdeutlicht den strengen, symmetrischen Aufbau der Anlage, der 
an die Form eines Schmetterlings erinnert. 
Ursprünglich war das Sanatorium als Hauptgebäude mit insgesamt 
vier anschließenden Pavillonbauten geplant. Im Jahre 1931 wurde 
jedoch der Bau von zwei weiteren Flügelbauten eingestellt.
Des Weiteren herrscht eine klare Gliederung entlang der vier 
Himmelsrichtungen. Im Osten befinden sich der Wald und die 
Erholungszone. Durch eine Böschung mit einem Graben wurde 
eine Grenze nach Osten gesetzt. Die nachträglich hinzugefügten 
Gebäude liegen im Westen. Im Süden sind das Hauptgebäude 
und die beiden Pavillons mit einer Buchenallee angeordnet. Kleine 
Häuser sind im Norden zu finden. Mit der Zeit und der mangelnden 
Pflege hat sich die Anlage verändert. Viele landschaftliche Eingriffe 
sowie ein Teil der Gartengestaltung sind heute nicht mehr 
vorhanden. Das Sanatorium gliedert sich in drei Teile: in das zentral 
liegende Hauptgebäude und die links und rechts anschließenden 
zweiflügeligen Pavillons. Der linke ist der sogenannte Ter Meulen-
Pavillon und der rechte der Dresselhuys-Pavillon.136  

Abb. 138: 
Lageplan lt. historischem 

Plan (hellgrauen Pavillons 
wurden nicht ausgeführt)

136 Vgl. MEURS 2010, S. 70, 83
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Abb. 139: 
Luftaufnahme der Anlage,
1931
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ARCHITEKTUR
Die gesamte Anlage wurde nach strenger Symmetrie, 
geometrischen Formen und der Einhaltung bestimmter Achsen 
entworfen. Die zylinderförmigen Baukörper sorgen für einen 
Ausgleich der strengen Geometrie. Das Sanatorium wird auch 
„Das weiße Schiff in der Heide“ genannt. Duiker stimmte 
dem Vergleich insofern zu, als bei einem Schiff wie bei seinem 
Entwurf jeder Zentimeter genauestens geplant werden muss. 
Er entwarf das Sanatorium nach dem Prinzip „nicht ästhetisch, 
aber ökonomisch“. Seiner Meinung nach entwickelte sich der 
Stil automatisch aus dem ökonomischen Prozess. Sämtliche 
Gebäude sind minimalistisch gehalten mit überwiegend 
rationalen Elementen, horizontalen Fensterbändern, minimalen 
Profilstärken und verjüngten Dachrandabschlüssen bzw. 
Auskragungen. Dies schaffte ein transparentes Gebäude, das für 
Klarheit in Konstruktion und Raumgestaltung steht. 

Duiker erläuterte die unterschiedliche Wahrnehmung, die durch 
seine Architektur geschaffen wird: Der Patient bzw. die Patientin 
wandert vom kleinen Raum in den großen, das Personal vom 
großen in den kleinen Raum.137

Die gesamte Anlage weist eine horizontale Ausdehnung vor. Diese 
wird vor allem durch die niedrigen Gebäudehöhen ersichtlich. 
Um den strengen geometrischen Baukörper aufzulösen, wurden 
runde Elemente zum Beispiel das Oberlicht der großen Halle im 
Obergeschoss oder zylinderförmigen Treppentürme eingesetzt. 
Ein wesentliches Entwurfsprinzip bei der Gestaltung der 
Architektur war die Anwendung von weißen, glatten Scheiben, 
die als Dachelement, Brüstung und Mauer bzw. Begrenzung 
vorkommen. Das Erdgeschoss wird durch die Anordnung der 
Durchfahrten in drei Flügel geteilt. Der Zugang zum Gebäude 
erfolgt im Süden über eine Freitreppe, die anschließend in den 
ersten Flügel zum Vestibül führt. 

Abb. 141: 
Südansicht

des Hauptgebäudes, 
2007

137 Vgl. MEURS 2010 S. 71

Abb. 140 (vorheriges Bild):
Südfassade des 

Hauptgebäudes, 
2008
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Abb. 142: 
Südansicht des 
Hauptgebäudes, 
1928
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An das Hauptgebäude schließen die um 45 Grad° gedrehten, 
in spitzem Winkel zueinanderstehenden symmetrischen 
Pavillonbauten an. Jeder der beiden Flügel besteht jeweils aus 
zwei zweigeschossigen Pavillons, die in der Mitte über den 
quadratischen Verbindungstrakt mit Aufenthaltsräumen für die 
Patienten verbunden wurden. Die Pavillons wurden als schmale, 
langgestreckte, nach Süden orientierte Gebäude ausgeführt. 
Um die Flügelanlagen nicht zu massiv wirken zu lassen, wurde 
die Höhe des Verbindungstraktes niedriger gehalten. Auch hier 
spielen dieselben Grundelemente eine Rolle: die filigranen, 
hellblauen Fenster und die weißen, glatten Putzfassaden sowie 
die auskragenden dünnen Flachdächer. Beiden zweiflügeligen 
Pavillonbauten wurde ein Stiegenhaus in zylindrischer Form 
zugefügt. Die Nordfassade der Pavillons ist durch horizontale 
Fenster gekennzeichnet.

Abb. 143 (vorheriges Bild):
Nordfassade des 

Hauptgebäudes, 2008

Abb. 144:
Südansicht des Pavillons, 

2008

Abb. 145:
Ter-Meulen-Pavillon, 2008
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Abb. 146: 
Ter-Meulen-Pavillon, 2008

Abb. 147:
Innenperspektive des 

Hauptgebäudes, 2008

RAUMPROGRAMM
Das Sanatorium verfügte je nach Funktion über mehrere Zugänge. 
Die Lieferung erfolgte über den Ost- bzw. Westeingang. Patienten 
gelangten über den Haupteingang im Süden in das Gebäude. 
Dieser befindet sich im ehemaligen administrativen Bereich, von 
dem aus eine große Treppe in die Halle im Obergeschoss führt.138

Im Erdgeschoss des Hauptgebäudes waren in den drei Flügeln 
unterschiedliche Funktionen untergebracht. Der im Süden 
positionierte Trakt beinhaltete den Kesselraum links, das Vestibül 
sowie auf der rechten Seite diverse Sanitärräume. Im zweiten 
Gebäudetrakt waren sämtliche Räumlichkeiten für die Küche bzw. 
die Zubereitung der Speisen zu finden. Dazu zählen beispielsweise 
die Kantine für das Personal, Lagerräume, die eigentliche Küche usw. 
Die medizinische Abteilung und die Schwerkrankenabteilung sowie 
die Administration und Verwaltung waren im nördlichsten Trakt zu 
finden. Im unteren Bereich waren diverse Behandlungszimmer 
positioniert. Die medizinische Abteilung bestand aus Behandlungs- 
und Röntgenzimmer sowie zwei Ärztezimmern und einer 
angrenzenden Apotheke. Die Schwerkrankenabteilung befand 
sich am nördlichsten Teil des Gebäudes. Diese unterteilte sich 
in vier Kranken- und zwei Isolierzimmer. Vom Vestibül aus führt 
eine breite Treppe in das Obergeschoss, in dem sich die große 
Halle inklusive Terrassen befindet.139 Im Obergeschoss werden die 
einzelnen Flügel des Erdgeschosses wieder zusammengefasst. 

Die große, kreuzförmige Halle wurde als Ess- und Aufenthaltsraum 
für Personal und Patienten geplant. Terrassen sind auf der Ost-
, West- und Südseite vorhanden. Die auskragenden Dächer 
schützen vor Sonne, Regen und Schnee. In der Mitte der großen 
Halle befindet sich ein Oberlicht. Die glatte, weiße Putzfassade 
des Hauptgebäudes wurde fast gänzlich durch Glasflächen mit 
filigranen, hellblauen Fensterrahmen aufgelöst. Eine Betonung der 
Horizontalität wird einerseits durch die Brüstung und andererseits 
durch die auskragenden Schutzdächer der Terrassen erzielt.140

Durch die Transparenz der Fassade wird das Konstruktionsprinzip 
des Gebäudes ersichtlich und ein tiefer Einblick in die einzelnen 
Räume gewährt. 

138 Vgl. MEURS 2010, S. 24
139 Vgl. Grundriss

140 Vgl. MEURS 2010, S. 74
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Abb. 148:
Grundriss 
Hauptgebäude 
Erdgeschoss

1 Kesselhaus  15 WCs   28 Wirtschaftsraum
2 Vestibül   16 Küche   29 Direktorzimmer
3 WCs   17 Wäsche  30 Besprechungszimer
4 Bad   18 Lager   31 Wartezimmer
5 Wäsche  19 Küche   32 WCs
6 Vorraum  20 Röntgenraum  33 Küche
7 Kantine Personal  21 Behandlungszimmer 34 Personal
8 WCs   22 Dunkelzimmer  35 Bad
9-12 Küche  23 Garderobe  36 Laboratorium 
13 Lager   24 Ärztezimmer  37 Isolationszimmer 
14 Kühlraum  25 Apotheke  38 Station
   26 WCs
   27 Administration
   



Abb. 149: 
Grundriss 
Hauptgebäude 
Obergeschoss
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Abb. 150:
Grundriss Pavillon

1 Aufenthaltszimmer 7 Lager
2 Drucktank  8 Lager
3 Teeküche  9 Wäscheraum
4 Patientenzimmer 10 Wäscheschacht
5 WCs   11 Vestibül
6 Duschen  12 Terrasse
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Abb. 151:
Blick auf die 
Liegeterrassen, 1930 

LIEGEHALLEN
Auf der Südseite der Pavillons befanden sich die Patientenzimmer, 
denen die anderthalb bis zwei Meter breiten Liegehallen 
vorgelagert sind. Im Bereich des Erdgeschosses wurden die 
Liegehallen in der Form von Terrassen mit einer niedrigen 
Umfassungsmauer und im Obergeschoss in der Form eines 
Balkons mit einer niedrigen Brüstung ausgeführt. Die oberen 
Liegehallen werden durch ein Vordach geschützt. Durch den 
schwellenlosen Übergang konnten die Patienten direkt aus dem 
Zimmer im Bett liegend oder im Rollstuhl sitzend auf die Terrasse 
gefahren werden. Zusätzlich zu den Liegeterrassen, wurde jeder 
Pavillon mit einer Dachterrasse ausgestattet. 
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Am östlichen Ende des Flügels ist ein Bettenlift und am westlichen 
ein Vestibül zu finden. Vom diesem aus führt ein schmaler Gang 
in den Verbindungstrakt. Dieser war mit einer Patientenlounge, 
einer Terrasse im Westen, dem Schwesternzimmer und einer 
Teeküche ausgestattet.141 Die Südfassaden wurden fast gänzlich 
in Glas aufgelöst, um so viel Licht wie möglich und einen freien 
Ausblick zu gewähren. Das Verhältnis von der Boden- zur 
Fassadenfläche sowie die Wahl des Glases waren entscheidend. 
Die Fassade basiert auf einem vertikalen Maß, einem Modul von 
250 Millimetern. Schlanke bzw. leichte Fensterprofile ermöglichen 
die großen Glasflächen. Der Nachteil der Fensterkonstruktion 
waren die unzureichenden Dämmeigenschaften. 
Laut Duiker sollten die Fenster für die Gesundheit der Patienten 
immer offengelassen werden. Die Höhe des Parapets variiert je 
nach Privatheit bzw. Funktion: im Gemeinschaftsraum ist sie auf 
Sockelhöhe, in den Räumen für das Personal auf Tischhöhe, in 
den Garderoben auf Kopfhöhe und in den Sanitäreinheiten auf 
Armhöhe.142 

141 Vgl MEURS 2010, S. 84-85
142 Vgl Ebd., S. 116

PATIENTENZIMMER
Durch einen geradlinigen Korridor wurden die Nebenräume 
von den Patientenzimmern getrennt. Zu den Nebenräumen 
zählten: Küche, Badezimmer und Duschen, Sanitäranlagen, 
Lagerräume und der Desinfektionsraum. Pro Flügel waren Betten 
für 50 Patienten, auf 26 Zimmer aufgeteilt, vorhanden. In jedem 
Geschoss waren somit 13 Zimmer angeordnet. Diese Zimmer 
wurden auf einem Raster von drei mal drei Metern aufgebaut. 
Um das Infektionsrisiko zu minimieren, verfügten die einzelnen 
Personengruppen (Ärzte, Personal, Patienten usw.) über eigene 
Erschließungswege. Den Pavillons wurde beim Stiegenhaus eine 
Nebentür hinzugefügt, um für das Personal den direkten Zugang 
zum Balkon bzw. den Terrassen für das Personal zu ermöglichen. 

Abb. 153:
Patientenzimmer, 
undatiert

Abb. 152: 
Blick auf die 
Liegeterrassen, undatiert
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TECHNISCHE/HYGIENISCHE AUSSTATTUNG
Das Erschließungssystem spielte in Bezug auf die Hygiene und 
Infektion eine große Rolle. Das Konzept der Erschließung war, dass 
nur Ärzte oder medizinisches Personal in Kontakt mit Patienten 
geraten. Infektiöse Kleidung wurde im Waschraum gesammelt 
und dort gereinigt. Die Lüftung erfolgte über ein klassisches 
System. Die Heizungsrohre der Fußbodenheizung wurden in die 
Betonböden integriert. Für die leichte Reinigung kamen auch 
hier glatte Oberflächen und verflieste Sanitärräume zum Einsatz. 
Räumlichkeiten zur Reinigung und Desinfektion der Wäsche 
sowie der medizinischen Utensilien waren im Erdgeschoss des 
Hauptgebäudes zu finden.  

KONSTRUKTION
Das Sanatorium wurde in einer Skelettkonstruktion ausgeführt. 
Es handelt sich hierbei um ein verstärktes Betonskelett. Durch die 
gewählte Konstruktionsart waren nicht tragende Außenwände 
möglich, die fast gänzlich in Glasflächen aufgelöst wurden. Das 
Verhältnis von Beton und Glas war für Duiker bedeutend: Er 
wollte wenig Beton, dafür aber viel Glas. 
Entscheidend für die Wahl der Konstruktionsart und der 
Materialien war die Anforderung des Architekten, der das 
Gebäude für eine maximale Nutzung von vierzig Jahren 
geplant hatte. Deshalb wurden bezüglich der Tragfähigkeit und 
Standfestigkeit nur die Mindestanforderungen eingehalten, was 
eine nachträgliche Verstärkung des Betons zur Folge hatte. Die 
Stahlbetonkonstruktion erinnert vor allem im Rohbauzustand 
an das 1915 von Le Corbusier entworfene Domino-System. Die 
Tragkonstruktion besteht aus Längsträgern im Abstand von drei 
Metern sowie aus auf den Stützen aufliegenden Querträgern mit 
einer Spannweite von neun Metern. Die Träger haben an den 
Enden jeweils einen Überhang von drei Metern und sind nach 
außen verjüngt, um Material zu sparen.143 
Die Pavillons basieren ebenfalls auf einer Skelettkonstruktion 
mit einem quadratischen Raster von anderthalb Metern. In 
den Geschossdecken befinden sich INP-Profile, an die die 
Metallrahmen für die filigranen Fenster montiert wurden. 

143 Vgl. MEURS 2010 S. 24
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Abb. 154:
Fassadendetails
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Abb. 155: 
Axonometrie Konstruktion 

des Hauptgebäudes
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Abb. 156:
Axonometrie Konstruktion 
der Pavillons
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Das gesamte Umfeld bzw. der umliegende Wald waren für die 
Therapie der Patienten entscheiden (für tägliche Spaziergänge 
usw.). Um den Tuberkulosekranken auch unter freiem Himmel 
Erholung zu gewähren, wurde ein barrierefreies Open-Air-
Theater am Gelände errichtet. Dessen Aufbau erfolgte durch 
Zusammenarbeit mit den Patienten, die die Gartenarbeit auch 
gleichzeitig als Therapie angesehen haben. Die aktive Therapie 
spielte eine erhebliche Rolle für den Heilungsprozess, daher 
entwarf Duiker sogenannte ‚Werkstätten‘. Insgesamt gab es fünf 
davon. Dazu zählten unter anderem eine Schreinerei und eine 
Werkstatt für Möbelbau. Ausgangslage war ein Betonfundament, 
auf dem die Patienten selber eine kleine Werkstatt errichten 
sollten. Auf dem Gelände waren verschiedene kleine Hütten 
aufgebaut, zum Beispiel das ‚servants house De Koepel‘, das 
eine Unterkunft für 18 Pfleger bot. Zusätzlich wurden kleine 
Holzhütten erbaut, die für Patienten, die bereits in einem 
fortgeschrittenen Heilungsprozess waren, gedacht waren. Jene 
Patienten hatten die Möglichkeit, anstatt im Krankenzimmer nun 
in einer der kleinen Hütten zu übernachten. Duiker bezeichnete 
das Sanatorium als eine „Maschine der Heilung“, die durch die 
Harmonie von Technik und Ästhetik ermöglicht wird.144

Abb. 157: 
Servants House, 1931

Abb. 158:
Holzkabinen, 1929

144 Vgl MEURS 2010, S. 87
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Abb. 159: 
"Wooden Workshop 
Houses", 1928-1940
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MATERIAL/OBERFLÄCHEN
Die Hauptmaterialien sind Beton und Glas. Generell wurde bei 
der Wahl der Materialien sehr zurückhaltend bzw. nach dem 
aktuellen Stand der Bauwissenschaft vorgegangen. Das Glas 
spielte im Hinblick auf die Fassade eine große Rolle, um diese so 
leicht und transparent wie möglich zu halten. 
Sie besteht aus Stahlpfosten mit einem Abstand von eineinhalb 
Metern, die entlang der Kante des Fußbodens aufgestellt sind. 
Sämtliche Teile wurden vorfabriziert und vor Ort, wenn nötig 
angepasst. Die Fassade, die Klarheit und Reinheit symbolisieren 
sollte, wurde gänzlich weiß verputzt. 

Abb. 160: 
Steigenhaus, undatiert

Abb. 161 und 162:
Farbpaletten und 
Materialauswahl

145 Vgl. MEURS 2010 S. 116

Um diesen Blick zu bewahren, forderte Johannes Duiker, dass 
diese regelmäßig neu angestrichen wird. 
Zusätzlich wurde den Anforderungen für Schutz gegen Feuer, 
Schäden und Geräusche nachgekommen. Ein polierter Putz 
an der Fassade und Fliesen im Sanitärbereich ermöglichten die 
rasche und problemlose Reinigung. Innerhalb des Gebäudes 
herrschte ein simples Farbkonzept: helle Farben für die Patienten 
(zum Beispiel für das Linoleum am Gang) bzw. für Oberflächen 
und Räume, in denen es zu Kontakten mit den Patienten kam, 
und dunkle Farben für die Ärzte und das Personal.145
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Abb. 163: 
Detailaufnahme der 
Fensterprofile, 2008
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NACHNUTZUNG
Auch beim Sanatorium Zonnestraal ging die ursprüngliche 
Bestimmung durch die Erfolge in der TBC-Bekämpfung verloren. 
Es wurde 1950 geschlossen und sieben Jahre später zu einem 
allgemeinen Spital mit geriatrischer Abteilung umfunktioniert, 
in weiterer Folge sogar aufgelassen. Das Gebäude verwahrloste 
zunehmend. Im Jahre 1981 wurde das Sanatorium unter 
Denkmalschutz gestellt. Von 2000 bis 2011 erfolgte eine 
Restaurierung des gesamten Areals durch die Architekten 
Hubert-Jahn Henket und Wessel de Jongue. Duiker errichtete das 
Sanatorium, wie erwähnt, nur für eine bestimmte Lebensdauer 
und war gegen die Erhaltung von Bauwerken, wenn diese nicht 
mehr der ursprünglichen Nutzung entsprechen. Dies bereitete 
den Architekten bei der Restaurierung Probleme. Sie stießen auf 
Schwachstellen und unsauber ausgeführte Baunähte. Während 
der Restaurierung wurde festgestellt, dass es im Falle dieses 
Sanatoriums entscheidend war, die gesamte historische Substanz 
zu erhalten. Im Rahmen der Restaurierung wurden unter anderem 
die schlanken Fensterprofile gedämmt und diverse Profile ersetzt. 
Heute wird ein Teil des Gebäudes als Rehabilitationszentrum 
verwendet.146

146 Vgl. MEURS 2010 S. 129ff

Abb. 164: 
Innenperspektive 
Hauptgebäude, 1985

Abb. 165:
Dresselhuys Pavillon, 1985



FRITZ JUDTMANN/EGON RISS 
UND DER TBC PAVILLON LAINZ
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Die Dokumentation des Tuberkulosepavillons ist im Vergleich 
zu den anderen Beispielen reduzierter, da hier keine von den 
Architekten geschriebene Monografie vorhanden ist. Auch nach 
der Planeinsicht bei der Baupolizei ist mir aufgefallen, dass keine 
vollständige Plandokumentation (Grundrisse usw.) existiert. 
Doch gibt es zwei Zeitungsartikel, die eine Beschreibung der 
architektonischen Gestaltung vermitteln. Hofrat Dr. Arnold 
Baumgarten verfasste den Artikel „Der neue Tuberkulosepavillon 
im Krankenhause der Stadt Wien in Lainz“ in der Zeitschrift für 
Krankenhauswesen.147  Der zweite Artikel stammt von den beiden 
Architekten Fritz Judtmann und Egon Riss in den „Blättern für das 
Wohlfahrtswesen“ und, verweist unter anderem auf den Artikel 
von Dr. Arnold Baumgarten.148 In meiner Architekturbeschreibung 
beziehe ich mich einerseits auf die beiden Zeitschriftenartikel 
und andererseits auf die historischen Baupläne. 
Das 60-jährige Regierungsjubiläum von Kaiser Franz Joseph war 
Anlass zur Erbauung des Lainzer Krankenhauses. Bis zum Jahre 
1918 war die Bezeichnung des Krankenhauses ‚Kaiser-Jubiläums-
Spital‘. Im Beschluss des Wiener Gemeinderats von 1907 wurde 
die tiefere Begründung für die Errichtung des Spitals erklärt: 
Das allgemeine Wahlrecht für Männer wurde eingeführt. Dies 
war ein Beweggrund dafür, eine Berücksichtigung der sozialen 
Bedürfnisse bzw. Interessen aller Volksschichten zu erzielen und 
die überbelegten Krankenhäuser zu entlasten. 

Am 17. Mai 1913 fand die Eröffnung mit insgesamt sieben 
Abteilungen, drei Instituten und 991 Betten statt. Es bestand die 
Absicht, eine Tuberkuloseabteilung anlässlich des 80. Geburtstag 
von Kaiser Franz Joseph zu errichten. 
Die Pläne für die Krankenanstalt wurden von Baurat Josef Klingsbigl 
und dem Stadtarchitekten Johann Scheiringer entworfen. 

„Das große Kaiser-Jubiläums-Krankenhaus ist einesteils berufen 
dem häufigen Bettenmangel in den Wiener Spitälern abzuhelfen, 
andernteils geeignet, vermöge seiner Einrichtung in der Frage 
der Spitalsunterbringung von Tuberkulösen, sowie bezüglich 
der in den Wiener Spitälern vernachlässigten physikalischen 
Behandlungsmethoden neue Bahnen zu eröffnen.“149

Um möglichst große Gartenflächen zu erhalten, wurde 
das Pavillonsystem angewendet. Insgesamt drei Gebäude 
waren für die Kranken vorgesehen. Gemeinsam mit dem 
Verwaltungsgebäude entstand eine große rechteckige 
Gartenanlage. Die Patienten wurden jeweils im Hochparterre 
sowie im ersten und zweiten Obergeschoss aufgenommen. Der 
zentrale Bau der Krankenhausanlage befindet sich gegenüber 
dem Verwaltungsgebäude und verfügte im südlichen Flügel über 
250 Betten für Tuberkulöse und im nördlichen Flügel über die 
gleiche Anzahl. In den Grundrissen der jeweiligen Gebäude lässt 
sich das Korridorsystem erkennen. 

147 BAUMGARTEN, Anton: Der neue Tuberkulosepavillon im Krankenhause der 
Stadt Wien in Lainz“, in: Zeitschrift für das gesamte Krankenhauswesen, Heft 22, 
1930, S. 629-635
148 JUDTMANN Fritz und RISS, Egon: „Der neue Tuberkulosepavillon im 
Krankenhaus der Stadt Wien“, in: Blätter für das Wohlfahrtswesen 30/31, 1931/32, 
S. 34-38

149 HOFMOKL, Eugen: Wiener Heilanstalten, Darstellung deren baulichen Anlagen 
und Einrichtung, Wien 1910, S. 79

Abb. 166 (vorheriges Bild):
Grundriss Regelgeschoss

des TBC Pavillons
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Abb. 167:
Kaiser-Jubiläums-
Spital, Blick auf das 
Verwaltungsgebäude, 
(Postkarte) 1920
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ARCHITEKTEN
Egon Riss und Fritz Judtmann studierten beide an der 
Technischen Hochschule Wien. Im Jahre 1924 gründeten die 
beiden Architekten ein gemeinsames Büro. Während dieser Zeit 
realisierten sie drei Bauten in Wien, nämlich das Ambulatorium 
der Gebietskrankenkasse im dritten Gemeindebezirk, den 
Tuberkulosepavillon im Krankenhaus Hietzing und einen 
Gemeindebau im fünften Gemeindebezirk. Den Architekten 
gelang es, zeitgemäße Inhalte, zum Beispiel die Tuberkulose, durch 
starke formale Qualität auszudrücken. Bereits beim in den Jahren 
1926-1927 errichteten Ambulatorium legten Riss und Judtmann 
Wert auf Hygiene. Sie schufen einen modernen Hygienebau, der 
durch eine Symmetrie nach außen, eine strenge Orientierbarkeit 
im Inneren und eine moderne Ausstattung gekennzeichnet war. 
Im Jahre 1934 kam es aufgrund der schlechten Wirtschaftslage zur 
Auflösung des Büros. Egon Riss beteiligte sich nach der Errichtung 
des TBC Pavillons bei der Erbauung von Krankenhäusern, 1938 
emigrierte er nach Schottland.

Die Krankensäle werden von drei Seiten belichtet, dessen 
Längsseiten nord- und südorientiert sind. In der Abteilung für 
Tuberkulose wurde dem Tagraum pro Geschoß eine Liegehalle 
vorgelagert, die gegen Süden gerichtet war. Die beiden anderen 
Gebäude waren einerseits für dermatologische, syphilitische und 
urologische Patienten und andererseits für chirurgische Augen- 
und gynäkologische Patienten bestimmt. Eine Kurmittelabteilung 
mit großen Wartesälen, Räume für verschiedene hydriatische 
Prozeduren, Lichtbäder usw. befand sich im Sockelgeschoss des 
ersteren Gebäudes. Das Kesselhaus und das Küchengebäude 
waren etwas abgelegen positioniert, um die Krankenzimmer nicht 
mit Rauch und Ruß zu beeinträchtigen.150

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE
Der Tuberkulose-Pavillon (Pavillon 8) des Krankenhauses Hietzing 
wurde 1930 von den Architekten Fritz Judtmann und Egon Riss 
erbaut. 
Die Anregung und Verwirklichung erfolgte durch die Initiative 
des Sozial- und Gesundheitspolitikers Julius Tandler. Im Jahre 
1929 kam es durch den Wiener Gemeinderat zum Beschluss der 
Erweiterung des Krankenhauses Wien. Durch den Neubau sollte 
vor allem die Bekämpfung der Tuberkulose erfolgen, aber auch die 
bestehende Tuberkuloseabteilung untergebracht werden, die den 
modernen Anforderungen nicht mehr standhalten konnte. Dabei 
wurde die Anforderung gestellt, dass der Pavillon etwas abseits 
des bestehenden Krankenhauses positioniert werden soll, um die 
Ansteckung bzw. Infektion der Tuberkulose zu vermindern. 

Abb. 168: 
Portrait Fritz Judtmann, 

undatiert

Abb. 169:
Portrait Egon Riss, 

undatiert

150 Vgl. HOFMOKL 1910, S. 69-72
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In den übrigen Geschossen würden Schiebefenster für die Zufuhr 
von Licht, Luft und Sonne reichen. Liegehallen seien laut Dosquet 
nicht mehr nötig, insofern die Räume der Patienten über ein 
raumhohes Schiebefenster verfügen.152

Fritz Judtmann beschäftigte sich nach 1930, neben seiner Arbeit 
als Bühnenbildner und in späterer Folge als Ausstattungschef 
beim Burgtheater, auch weiterhin mit dem Krankenhausbau. 
Seine Meinung zu Krankenhäusern äußerte er in der Zeitschrift 
des Österreichischen Ingenieur- und Architektenvereins 1935, in 
der er einerseits die Entwicklung des Krankenhausbaus beschrieb 
und andererseits auf ein vom Berliner Sanitätsrat Dr. Dosquet 
entwickeltes System hinwies, das auch bei der Ausführung des 
TBC-Pavillons zur Anwendung kam.151  
Judtmann erklärte, dass das Kernproblem der modernen 
Krankenhäuser in der Gestaltung der Krankenzimmer und den 
klimatischen Bedingungen läge. Der Berliner Sanitätsrat Dr. 
Dosquet sei der Vorkämpfer auf diesem Gebiet. Mit der Errichtung 
des Krankenhauses Nordend in Berlin-Niederschönhausen sei 
es ihm laut Judtmann gelungen, eine Lösung dafür zu finden. 
Dosquet hatte nachweisen können, dass der Keimgehalt im 
geschlossenen Raum zu einem vermehrten Schaden bei den 
Patienten führt. Jedes Krankenzimmer soll laut Dosquet über 
eine Wand mit einem vom Fußboden bis zur Decke reichenden 
Schiebefenster verfügen. Dadurch können die Räume gänzlich 
gelüftet werden. Beliebig lange, circa 3,6 bis 4 Meter tiefe Hallen, 
die in verschiedene Einheiten aufgeteilt werden können, zog er 
größeren Sälen vor. Die Betten sollten senkrecht zur Fensterwand 
mit dem Blick nach außen stehen. Durch 20 Zentimeter hohe 
Wände könnten die Betten in Gruppen aufgeteilt werden. Im 
Erdgeschoss sollten den Krankenzimmern Terrassen vorgelagert 
werden.
151 Vgl. http://www.architektenlexikon.at/
152 JUDTMANN, Fritz: „Der Krankenhausbau. Letzte Entwicklung – Gegenwärtiger 
Stand – Ausblick“, in: ZÖIAV, Heft 17/18, S. 101-103
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LAGE
Der Pavillon befindet sich am süd-westlichen Rand der 
Krankenhausanlage an der Hermesstraße in Lainz. Die Lage 
war für die Errichtung eines Tuberkulose-Pavillons optimal. 
Das Baugelände war Teil des damaligen Krankenhausparks 
und befindet sich in unmittelbarer Nähe des gesicherten 
Luftreservoirs des Lainzer Tiergartens. Das Gelände ist von Osten 
nach Westen ansteigend und hat die geologische Beschaffenheit 
des Wiener Beckens. Entsprechend der gewünschten südlichen 
Sonneneinstrahlung wurde das Gebäude in der Längsachse 
(Osten-Westen) positioniert. Das langgestreckte Gebäude 
umfasst 134 Meter. Bei der Neigung des Geländes und der 
Längsausdehnung herrscht eine Höhendifferenz von sieben 
Metern. Um dieses Niveau zu überbrücken und ebene Geschosse 
schaffen zu können, wurde ein Teil des Geländes zugeschüttet 
und ein Sockelgeschoss zum Ausgleich des Höhenunterschieds 
geschaffen. Durch die herrschenden West- und Nordwestwinde 
ist ein Schutz gegen Luftströmungen (vor allem in Bezug auf 
die Liegehallen) nötig, der durch den mächtigen Flügeltrakt im 
Westen ermöglicht wird. Der Zugang zum Pavillon erfolgt über 
die Zufahrt von der an der Ostseite liegenden, sich nach Norden 
ziehenden Straße.153

153 Vgl. BAUMGARTEN 1930, S. 629
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Abb. 170: 
Lageplan
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ARCHITEKTUR
Der langgestreckte Pavillon umfasst eine Länge von 134 
Metern und eine Tiefe von 21 Metern. Das Gebäude lässt sich 
allgemein in drei Teile gliedern (einen Mitteltrakt und jeweils zwei 
Stiegenhaustrakte). Diese drei Teile werden durch einen Gang, 
der im Bereich des Mitteltrakts einen Knick macht, verbunden. 
Dieser Entwurfsansatz ist im Grundriss deutlich ablesbar. Die 
Unterbrechung eines geradlinigen Erschließungsweges lässt die 
einzelnen Gebäudetrakte nochmals hervorheben.
Die Anordnung der drei Gebäudeteile erfolgte durch die 
Berücksichtigung der bestmöglichen Durchsonnung und der 
Vermeidung von Schlagschatten. Die Fassade im Süden wird 
durch eine regelmäßig durchfensterte Front mit Veranden im 
Obergeschoss und den Liegehallen im vierten und fünften 
Stockwerk definiert. An den Seiten sind leicht vorspringende 
Risalite zu erkennen sowie die einzelnen hervorspringenden 
Erker der Patientenzimmer. 

Abb. 171: 
Blick auf die Südfassade,

2013
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Die Nordfassade besteht aus drei stark hervortretenden 
Stiegenhausrisaliten. In der Mitte befindet sich ein den Risaliten 
vorgelegtes Marmorvestibül. Das Sockelgeschoss wird durch 
eine graue Putzfassade und ein Gesimse von den restlichen 
Geschossen farblich getrennt.  Die einzelnen Stiegenhäuser sind 
durch eine doppelte Fensterachse gekennzeichnet. Die Ost- und 
die Westfassade wurden auf einfach verputzte Fassaden mit einer 
zentrierten Fensterachse reduziert. 

Abb. 172: 
Nordfassade des TBC 

Pavillons, 
1930
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Abb. 173: 
Ostansicht des TBC 
Pavillons
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RAUMPROGRAMM
Der Pavillon verfügte insgesamt über 320 Betten, getrennt für 
Männer und Frauen. Sämtliche Krankenzimmer befanden sich in 
den seitlichen Trakten. Die Nebenräume wurden in den Mitteltrakt 
gesetzt, was für eine automatische Trennung der Geschlechter sorgte 
und die leichte Zugänglichkeit für Ärzte und Personal ermöglichte. 
Zu den Nebenräumen zählten ein Aufnahmebad, Dienstzimmer, 
Wäsche- und Desinfektionszimmer, ein Röntgenlaboratorium, 
Lichttherapie, Inhalatorium, Pneumothoraxräume, eine Bibliothek 
und das Ambulatorium. Zusätzlich verfügte der Pavillon über 
Isolationszimmer, welche für infektionsverdächtige, unruhige, 
hitzeempfindliche oder sterbende Kranke vorgesehen waren. 
Die seitlichen Flügel des Mitteltrakts waren mit je fünf 
Krankenstationen ausgestattet. Die einzelnen Trakte verfügen 
jeweils über ein Stiegenhaus, das von drei Seiten belichtet wird. In 
dem Mitteltrakt wurden außerdem zwei Bettenaufzüge eingebaut, 
die aufgrund des kürzesten Weges zu den Stationen und der 
Reduzierung des Lärms für die Patienten sorgfältig gewählt 
wurden.154

Die Aufzüge führen vom Sockelgeschoss in alle Stockwerke. 
Dadurch wurde der Verkehr zwischen den einzelnen Stationen, 
aber auch zwischen der Aufnahme bzw. Ambulanz und den 
Krankenräumen bzw. Liegehallen gesichert. Ein entscheidendes 
Merkmal des Pavillons war es, dass alle Krankenräume bzw. Räume 
für Patienten nach Süden orientiert waren. Sämtliche Nebenräume 
richteten sich nach Norden. Die Krankenzimmer wurden in einer 
vertikalen Flucht untereinander angeordnet.

Die wesentliche funktionale bzw. räumliche Trennung war 
durch die Krankenräume, Nebenräume, Krankenstationen und 
Liegehallen gegeben. Die Anordnung dieser Räume zieht sich 
durch das gesamte Gebäude.
Die einzelnen Trakte sind jeweils über einen eigenen Eingang 
zugänglich. Die Hauptstiege befindet sich im Mitteltrakt. Der 
Zugang erfolgt über das Vestibül mittels zweier Umfassungsstiegen. 
Vom Eingang aus auf der rechten Seite befinden sich 
die Zimmer der Oberschwester und des dazugehörigen 
Personals und das Aufnahmebad. Auf der linken Seite war das 
Ambulatorium platziert, bestehend aus zwei Warteräumen, 
Sanitäreinheiten, Behandlungszimmer und einem unterteilten 
Untersuchungszimmer. Diesen beiden Einheiten wurde jeweils 
ein Warteraum vorgelagert. Vis-à-vis den Warteräumen 
waren die Wäsche- und Desinfektionsräume untergebracht. 
Im Frauentrakt des Sockelgeschosses waren Personalräume, 
Heizräume, Technik sowie eine Dampfreduzierstation zu finden. 
Räume für die Kleideraufbewahrung und weitere Diensträume 
befanden sich im Männertrakt. Im Erdgeschoss, ersten und 
zweiten Obergeschoss waren pro Flügel 38 Betten und im dritten 
und vierten Obergeschoss, aufgrund der Liegehallen im vierten 
und fünften Stockwerk, nur je 22 Betten angeordnet. 
Der Grundriss zeigt die klare Trennung der Flügeltrakte, die mit 
je 38 Betten, der Krankenstation und dem jeweils zum Trakt 
zugewandtem Aufzug ausgestattet waren. Die Gänge sind 2,7 
Meter breit und 3,7 Meter hoch und werden durch 1,8 x 2,4 Meter 
große Fenster belichtet.

154 Vgl. BAUMGARTEN 1930, S. 629

Abb. 174: 
Blick auf den TBC Pavillon, 
Südseite, 1930
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Abb. 175: 
Grundriss 
Erdgeschoss
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Abb. 176: 
Südansicht 
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Der Mitteltrakt ist in den Geschossen räumlich gleich aufgeteilt 
und verfügte über zwei jeweils getrennte Tagräume und 
Warteräume.155 Im Norden wurden Behandlungsräume wie ein 
Inhalationsraum oder Räume für Lichttherapie eingerichtet. 
Die Räume zwischen den Tagräumen bzw. Aufzügen variierten 
in den Geschossen. Im Erdgeschoss waren ein Magazin und 
ein Lesezimmer, im ersten und im zweiten Obergeschoss 
Räumlichkeiten für das ärztliche Personal untergebracht.
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Der Pavillon verfügte insgesamt über zehn Krankenstationen, 
aufgeteilt auf je fünf pro Flügeltrakt. Jede Krankenstation war mit 
diversen Räumen ausgestattet, die vor allem für die Hygiene und 
für die rasche Abwicklung der Aufgaben bzw. Behandlung durch 
das Personal relevant waren. 

Abb. 177: 
Grundriss Krankenstation

155 Vgl. JUDTMANN, Fritz und RISS, Egon: „Der neue Tuberkulosepavillon im 
Krankenhaus der Stadt Wien“, in: Blätter für das Wohlfahrtswesen 30/31, 1931/32, 
S. 35
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PATIENTENZIMMER
Pro Krankenzimmer waren bei einer Fläche von sechzig 
Quadratmetern insgesamt sechs Betten angeordnet. Zusätzlich gab 
es vereinzelte Ein- bis Zweibettzimmer. Entscheidend für die Anzahl 
der Betten pro Zimmer war der vorhandene Luftkubus pro Bett, der 
hier bei 38 Kubikmetern liegt. Die Türen der Krankenzimmer sind 1,3 
Meter breit und nach außen aufgehend. Die Breite dieser Öffnung 
resultierte aus der Größe der Betten. Die einzelnen Patientenzimmer 
verfügten über Wandkästen mit Wäschefächern sowie Waschtischen 
mit Speibecken. Für die leichte Reinigung wurde hinter den 
Waschbecken eine Opalglasscheibe aufgestellt. Die Raumgröße 
ergab sich aus der Bettenaufstellung und der notwendigen 
Flexibilität, die Betten jederzeit umstellen zu können.156

Jedes Krankenzimmer wurde an der Südwand mit einem zwei- bzw. 
dreiteiligen Schiebefenster ausgestattet, das vom Boden bis zur 
Decke reicht. Die Fenster wurden in einem erkerartigen Vorsprung 
eingebaut und hatten eine Fläche von 5,5 Quadratmetern. Der Erker 
hat eine Tiefe von einem Meter. Für die Bestimmung der Fenstergröße 
der Räume war das Verhältnis der Boden- zur Fensterfläche 
ausschlaggebend. Hierfür wurde ein Verhältnis von 4:1 gewählt. Ein 
weiteres wesentliches Element war die gleichmäßige Belichtung des 
Raumes und die Möglichkeit, möglichst viele Betten unmittelbar 
vor das Fenster stellen zu können. Als Fußbodenbelag in den 
Zimmern diente ein Korklinoleum. Hohlkehlesockelfliesen bildeten 
den Abschluss zwischen Boden und Wand. Zusätzlich wurden 
Deckenlampen und Fußbodenbeleuchtung (Blaulichtbeleuchtung) 
oberhalb der Sockelfliesen montiert.

Innenjalousien bei den Krankenzimmern und Markisen bei 
den Terrassen sorgen für Schutz gegen die Hitze. Sämtliche 
Einrichtungsgegenstände wurden aufgrund der schnellen 
Reinigung als Stahlrohrmöbel ausgeführt. Die Betten konnten 
per Handgriff fahrbar oder feststellbar eingestellt werden. Im 
Gegensatz zu den Patientenzimmern wurden die Tagräume mit 
zweiteiligen Fenstern und einem hohen Parapet ausgestattet. Die 
Tagräume dienen als Warte- bzw. Sammelraum für die Patienten.157

Abb. 178 und 179:
Patientenzimmer, 
undatiert

156 Vgl. BAUMGARTEN 1930, S. 629-632 157 Vgl. Ebd., S. 633
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LIEGEHALLEN
Der Grundriss des dritten und vierten Stocks sieht im Vergleich 
zu den anderen etwas anders aus, da sich hier die Liegehallen 
für die Patienten befanden. Der Mitteltrakt beinhaltete keine 
Behandlungsräume für die Patienten, sondern diente als Räumlichkeit 
der Schwestern bzw. des Personals. 
Zwischen den beiden Aufzügen waren Sanitäreinheiten 
untergebracht. Die Liegehallen wurden zwischen den beiden 
seitlichen Flügeln im Mitteltrakt positioniert. Sie waren nach Süden 
offen und terrassiert. Mit einer Länge von 62 Metern verfügten sie 
über je 50 Liegestühle. Die untere Liegehalle hatte eine Tiefe von 
6,5 Metern, die obere eine von 4,3 Metern, die somit den Licht- 
bzw. Sonneneinfall der unteren Liegehalle nicht einschränkte. In der 
Mitte der Liegehallen befand sich der Raum der Pflegerin. Er wurde 
als Glas-Eisen-Konstruktion errichtet, was den Überblick über die 
Liegehalle ermöglichte. 

Des Weiteren verfügten die Terrassen über Brausezellen und 
Garderoben. Die Rückwand wurde teilweise durch Pfeiler bzw. 
durch die Anordnung von mehreren Holztüren aufgelöst. Über 
den Türen sind Lüftungsflügel vorhanden.

„Diese Türen sind derart aufklappbar, daß sie gegen den 
hinter der Liegehalle laufenden, von Norden durch zahlreiche 
große Fenster lüftbaren und belichteten Gang Nischen bilden 
können, wodurch es möglich wird, an heißen Sommertagen 
hitzeempfindliche Kranke bei geöffneten Gangfenstern gegen 
Norden zu legen.“158 

Dies bot die Möglichkeit im Winter eine zusätzliche Liegehalle 
im Norden zu errichten. Beide Liegeterrassen wurden mit einer 
Brüstung aus Stabeisengittern ausgestattet.159

Abb. 181: 
Liegeterrasse, undatiert

158 BAUMGARTEN 1930, S. 635
159 Vgl. Ebd., S. 635
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TECHNISCHE/HYGIENISCHE AUSSTATTUNG
Der Pavillon verfügte über diverse Einrichtungen, die die 
Einhaltung hygienischer Maßnahmen und die Minimierung der 
Infektion begünstigten. Pro Flügeltrakt wurde ein Aufzug für 
den Speisetransport angeordnet. Dieser konnte von außen mit 
den Speisen beladen werden und anschließend die einzelnen 
Teeküchen versorgen. Die Errichtung von Bettenaufzügen, einem 
Aufnahmebad und Räumen für Wäsche und Deckendesinfektion 
sprechen für die strengen hygienischen Anforderungen. Innerhalb 
der Krankenzimmer war auch eine Trennung der Patienten möglich. 
Hierbei erwähnte Judtmann das System von Dr. Dosquet mit einem 
Meter hohen Scheidewänden. Da diese Lösung nur für eine optische 
Trennung sorgte und das Risiko der Infektion nicht verminderte, 
kamen mobile Bettenschirme zur Anwendung. Weil der TBC-
Pavillon in erster Linie Patienten mit offener Tuberkulose diente, 
wurde er mit diversen Desinfektionseinrichtungen ausgestattet. 
Jede Krankenstation verfügte über Dampfdesinfektionsapparate 
für Speigefäße und Steckbecken. Zusätzlich gab es im 
Gebäude eine zentrale Desinfektionsanlage. Die gebrauchten 
Speibecken, Wäsche usw. wurden mithilfe eines Wagens in die 
Desinfektionskammer gebracht. Nach der Reinigung wurden die 
Kleidung und die gereinigten Speibecken zurücktransportiert. 
Die Architekten wählten bewusst diese Art des Transports, da 
sie gegen die Verwendung eines Wäscheschachts in einem 
Tuberkulosekrankenhaus waren. Waschräume, Gurgelbecken sowie 
Badezimmer für Voll- und Sitzbäder waren ebenfalls vorhanden.

Die Badezimmer waren vom Gang erreichbar und boten Platz für 
je 13 Kranke. Sämtliche hygienischen bzw. sanitären Räume wurden 
mit weißen Fliesen verkleidet. In den Nebenzimmern wurde ein 
Tonplattenbelag verlegt. Die ständige und rasche Erreichbarkeit 
bzw. Verfügbarkeit des Personals war von erheblicher Bedeutung. 
Daher wurde ein Lichtrufsystem entwickelt, mit dessen Hilfe die 
Patienten per Knopfdruck das Personal verständigen konnten: 

„Bei Betätigung dieses Drückers leuchtet in jedem Raume ein 
optisches Signal für die Krankenpflegerin auf und gleichzeitig 
ein auf den Gängen oberhalb der Türen der Krankenzimmer 
angebrachtes Lämpchen. Ein zweites anders gefärbtes Lämpchen 
zeigt in allen Räumen einen Anruf der Telephonzentrale an. 
Die Lämpchen sind mit Blinklicht ausgestattet, um auch den 
Beginn der ärztlichen Visite und das Ende der Besuchszeit zu 
signalisieren.“160 

Geheizt wurde durch eine Warmwasserumlaufheizung, die an 
die Fernwärme angeschlossen war. Hierbei wurde ein eigenes 
Rohrsystem entwickelt, um Räume, die auch im Frühling bzw. 
Herbst Wärme brauchen, optimal nutzen zu können. Diese 
Räume konnten unabhängig von den anderen beheizt werden.161 

160 JUDTMANN 1931/32, S. 36
161 Vgl. Ebd., S. 36-37
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KONSTRUKTION
Die tragenden Wände wurden in Ziegeln gemauert. Die Mauern 
zwischen den Krankenzimmern und Gängen tragen hauptsächlich 
die Last und wurden daher auch am dicksten ausgeführt. Die 
Wände zwischen den Krankenräumen bestehen aus hohlen 
Korksteinen. Der Schall spielte auch in diesem Gebäude eine 
entscheidende Rolle, daher kam eine hohe Schalldichtung bei 
den Türen und der Einsatz von Korkeinlagen in den Wänden 
zur Anwendung Die einzelnen Geschossdecken wurden als 
Hohlziegeldecken mit dazwischenliegenden Eisenbetonrippen 
ausgeführt und mithilfe von Heraklith gegen Schall gedämmt. 
Die Deckenträger und Mauern wurden durch eine geeignete 
Konstruktion schallisoliert. Sämtliche Dächer wurden als 
Flachdächer ausgeführt. Die Dachkonstruktion besteht aus 
Holzbalken mit einer Holzzementschicht. Als Dachdeckung diente 
Teerpappe bzw. Presskies.  
Die Schiebefenster der Patientenzimmer wurden als 
Doppelrahmenfenster ausgeführt. Die Konstruktion basierte 
auf dem Prinzip, dass einerseits ein sicherer Abschluss gegen 
Luftzug gewährleistet sein sollte und andererseits beliebige 
Lüftungsstellungen gewählt werden konnten.

Abb. 182: 
Liegeterrasse mit Blick 
auf die Schutzdächer, 

undatiert
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Querschnitt des 
Männertrakts
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MATERIAL/OBERFLÄCHEN
Die farbliche Gestaltung der Innenräume erfolgte einheitlich. Bis 
zu einer Höhe von 1,80 Metern war ein mittelgrauer, abwaschbarer 
Anstrich zu finden. Die Wände wurden allgemein weiß gestrichen 
und die Fußböden mit ocker-hellem Linoleum versehen. Die 
Architekten legten außerdem besonderen Wert auf die Wahl 
der Materialen. Ziel war es, die Wahrscheinlichkeit von späteren 
Reparaturen zu vermindern. 

Ein Beispiel hierfür sind die Stiegen, die an den Seiten mit 
Marmorsockeln eingefasst wurden, sowie die vorderen 
Sichtflächen der Stufen und diverse Abstellflächen. Tür- und 
Fensterbeschläge sowie die Stiegengeländer bestanden aus einem 
widerstandsfähigen Metall. Die Tür- und Fensterstöcke und die 
Verkleidungen der Fenster wurden aus Eichenholz angefertigt. Die 
Terrassen wurden mit glasierten Klinkern und einem blau lackierten 
Eisengeländer ausgestattet.162 

Abb. 184: 
Eingangsbereich mit der 

Marmorstiege, 1930

162 Vgl. JUDTMANN 1931/32, S. 36
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Abb. 185 und 186:
Detailaufnahmen der 
Fenster auf der Südseite, 
undatiert
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Abb. 187:
Detailaufnahme Eingang 
Pavillon VIII, 2019

163 Vgl. Planeinsicht Baupolizei Juni 2020

NACHNUTZUNG
Ab 1969 erfolgten Umbauten wie der Ausbau der kardiologischen 
Abteilung und diverse Sanierungsarbeiten. In weiterer Folge 
kam es zur Entfernung der Terrasse im vierten Stock, die für das 
architektonische Gesamtbild und die ursprüngliche Funktion 
und ‚Identität‘ des Pavillons entscheidend war. Bis auf eine 
diagnostische Einheit wurde die Tuberkulosestation aufgelassen. 
Im Gebäude befinden sich seit 1981 eine Lungen- und eine 
kardiologische Abteilung.163
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4.2 VERGLEICH - ARCHITEKTONISCHE MERKMALE DER SANATORIEN/KRANKENHÄUSER

In diesem Kapitel werde ich die oben angeführten Beispiele 
anhand von ausgewählten Kriterien vergleichen. Durch die 
ausführliche Architekturbeschreibung ist es mir möglich, die 
Unterschiede und Gemeinsamkeiten herauszustreichen. Alle vier 
Projekte wurden durch ihre Erwähnung in diversen Publikationen 
als Vorbilder der modernen Gesundheitsarchitektur dargestellt. 
Die Architekten standen alle vor derselben Aufgabenstellung bzw. 
Herausforderung: der Schaffung einer modernen Architektur zur 
Bekämpfung der Krankheit Tuberkulose.

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE/ARCHITEKTEN: 
Bereits beim Ausgangspunkt bzw. der Vorgeschichte der 
Architekten lassen sich jedoch Unterschiede erkennen. Richard 
Döcker beschäftigte sich schon während seiner Promotionsschrift 
mit den Themen Licht, Luft und Sonne. Durch diese Arbeit konnte 
er seine Ergebnisse beim Entwurf des Krankenhauses Waiblingen 
präsentieren. Durch die Errichtung des Bezirkskrankenhauses 
Urach, erzielte Döcker erste Erfahrung im Bereich der 
Krankenhausarchitektur. Alvar Aalto war vor der Erbauung des 
Sanatoriums Paimio von der modernen Krankenhausarchitektur 
beeinflusst. Durch seine Studienreisen und Aufenthalte in 
gesundheitlichen Einrichtungen und die Errichtung eines Kurortes 
in Spanien konnte er seine Erfahrungen in das Projekt miteinfließen 
lassen. Johannes Duiker hingegen beschäftigte sich erst im Rahmen 
des Projektes Zonnestraal mit Sanatorien und den Themen der 
Licht, Luft und Sonne.

Er pflegte genau wie Alvar Aalto die Zusammenarbeit mit Ärzten 
und anderen Technikern, beim Sanatorium Zonnestraal vor allem 
mit Bernard Bijvoet. Teamwork herrschte auch beim Bau des TBC-
Pavillons zwischen Fritz Judtmann und Egon Riss, die das Gebäude 
gemeinsam entwarfen. Die ersten Erfahrungen im Bereich 
der Hygiene konnte das Architekturbüro durch die Errichtung 
des Ambulatoriums machen. Der Zugang der Architekten zu 
ihrem jeweiligen Projekt war also unterschiedlich, jedoch wurde 
ersichtlich, dass sich alle mit den Themen Licht, Luft, Sonne und 
Hygiene beschäftigt haben. 



20
3S

AN
AT

OR
IEN

 U
ND

 KR
AN

KE
NH

ÄU
SE

RD
ER

 ZW
ISC

HE
NK

RIE
GS

ZE
IT

Abb. 188:
Sanatorium Paimio: 
Westansicht des 
C-Flügels, 2018

Abb. 189: 
Krankenhaus 
Waiblingen: Blick auf das 
Hauptgebäude, 1928

Abb. 190: 
TBC Pavillon: 
Nordfassade, 1930

Abb. 191: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Südansicht des 
Hauptgebäudes, 2007
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LAGE
Um Licht, Luft und Sonne bestmöglich in das Gebäude integrieren 
zu können, wurde bei allen Bauten Wert auf die optimale Lage 
gelegt. Bei allen genannten Beispielen wurde eine Position abseits 
des Zentrums der Stadt mit süd bzw. süd-östlicher Orientierung 
des Gebäudes gewählt. Die Architektur befindet sich an einem 
ruhigen Ort und wurde in eine Landschaft eingebettet, die durch 
Wälder und Wiesen gekennzeichnet wird. Unterschiede lassen 
sich in der Höhenlage der Gebäude erkennen. Der TBC Pavillon 
sowie das Krankenhaus Waiblingen befanden sich in Hanglage. 
Im Gegensatz dazu wurden das Sanatorium Zonnestraal und das 
Sanatorium Paimio auf ebener Fläche errichtet. 
Die Umgebung selbst spielte für die Therapie eine wesentliche 
Rolle. Bei den Sanatorien Paimio und Zonnestraal war der Bauplatz 
wesentlich größer und die Landschaft Teil der Therapie. Dazu 
zählten diverse Workshops auf dem Gelände so wie Gartenarbeit, 
Spaziergänge usw. Neben den therapeutischen Maßnahmen 
wurden auch andere Einrichtungen geschaffen, zum Beispiel ein 
Freilufttheater und Wohnhäuser für die Ärzte und das Personal. 
Wasserpumpstationen und diverse andere Anlagen sorgten dafür, 
dass das Areal als autarkes System funktionierte, vergleichbar mit 
einer kleinen Stadt.
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Abb. 192:
Sanatorium Paimio: 
Lageplan

Abb. 193: 
Krankenhaus Waiblingen: 
Lageplan

Abb. 194: 
TBC Pavillon: Lageplan

Abb. 195: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Lageplan
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ARCHITEKTUR
Obwohl die einzelnen Projekte mit ihrer Architektur auf dem 
ersten Blick sehr unterschiedlich sind, lassen sich trotzdem einige 
Gemeinsamkeiten ablesen. Als Hauptelement der vier Gebäude 
kann der langgestreckte Terrassenbau gesehen werden. 
Beim Tuberkulosepavillon ist das gesamte Gebäude in 
langgestreckter Bauweise ausgeführt, während bei den anderen 
Beispielen eine Längsausdehnung in Form der Liegeterrassen 
auffällt. Das Krankenhaus Waiblingen bestand aus zwei 
Baukörpern, dem Terrassenbau und dem Hauptgebäude. Im 
Vergleich dazu unterscheiden sich das Sanatorium Paimio und 
das Sanatorium Zonnestraal von den Ersteren, da hier mehrere 
Gebäudeteile zu einem Komplex zusammengefügt wurden. 
Zusätzlich waren vereinzelte freistehende Bauten auf der Anlage 
zu finden. Trotz der unterschiedlichen Formen wurden die 
einzelnen Gebäudeteile in allen Beispielen entsprechend ihrer 
Funktion und der dafür nötigen Sonneneinstrahlung ausgerichtet. 
Die Liegeterrassen wurden nach Süden orientiert, während die 
Nebenfunktionen wie Administration bzw. wirtschaftliche Räume 
nach Norden orientiert wurden. 
Somit ist anhand der Gebäudestruktur hier ein wesentlicher 
Unterschied zwischen Sanatorien und Krankenhaus zu erkennen: 
Das Sanatorium verfügt über mehrere Baukörper, die auf dem 
Grundstück platziert werden und im besten Fall zu einem 
verbunden werden. Innerhalb der einzelnen Flügel werden 
die Funktionen verteilt. Beim Krankenhaus sind die Funktionen 
innerhalb eines Gebäudes räumlich unterteilt. 

Ein weiterer Unterschied liegt in der Gebäudehöhe, da diese 
zwischen den Beispielen sehr stark variiert. Während das 
Sanatorium Zonnestraal und das Krankenhaus Waiblingen in 
der Gebäudehöhe niedriger gehalten wurden, sind der TBC-
Pavillon und das Sanatorium Paimio mehrgeschossig ausgeführt 
worden. Insbesondere beim Sanatorium Paimio sticht der 
mehrgeschossige Terrassenbau von der restlichen Anlage raus. 
Beim Vergleich mit dem Sanatorium Zonnestraal ist bei Paimio 
auch eine Höhendifferenz der einzelnen Baukörper zu erkennen, 
um die gesamte Anlage nicht zu massiv wirken zu lassen.
Alle Architekten nahmen geometrische Formen und Symmetrie 
als Grundprinzip für ihren Entwurf. 
Das Sanatorium Zonnestraal beruht auf quadratischen und 
rechteckigen Formen, die durch Erschließungsgänge miteinander 
verbunden und durch zylindrische Formen aufgelockert wurden. 
Geometrische Formen und Symmetrie lassen sich als Grundprinzip 
in so gut wie allen vier Entwürfen ablesen. Die starke Symmetrie ist 
vor allem beim TBC-Pavillon ersichtlich. Der Pavillon besteht aus 
einem langgestreckten Rechteck, an den Kubaturen in Form von 
Risaliten bzw. Erkern angeschlossen wurden. Das Krankenhaus 
Waiblingen wurde durch den langgestreckten Terrassenbau 
mit Vor- und Rücksprüngen an der Nord- und Südseite und 
verwinkelten Anbau definiert. Der Anbau bestand aus zwei 
Rechtecken, die mit einem Gang verbunden wurden.
Das Sanatorium Paimio definiert sich durch langgestreckte 
rechteckige Formen, die mit organischen Formen bzw. 
Rundungen ergänzt wurden. 
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Abb. 196: Sanatorium 
Paimio: Luftaufnahme der 
Anlage, undatiert

Abb. 197: Krankenhaus 
Waiblingen: Südfassade 
des Terrassenbaus, 1928

Abb. 198: TBC Pavillon: 
Südseite, 1930

Abb. 199: Sanatorium 
Zonnestraal: 
Luftaufnahme der Anlage, 
1931
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Wenn nun die Fassaden der einzelnen Gebäude angesehen 
werden, so lassen sich vereinzelte Unterschiede erkennen. Die 
Horizontalität wurde in fast allen Beispielen, vor allem beim 
Krankenhaus Waiblingen und beim Sanatorium Zonnestraal, 
durch Fensterbänder betont. Bei Letzterem wurden im Vergleich 
zu den anderen Beispielen auch die Wände des Hauptgebäudes 
fast gänzlich in Glas aufgelöst. Die Transparenz des Sanatoriums 
Zonnestraal war ein besonderes Merkmal und unterschied sich 
erheblich von den anderen. 
Die Anordnung der Fenster erfolgte bei allen vier Bauten der 
Notwendigkeit von Licht, Luft und Sonne entsprechend. Beim 
Sanatorium Paimio sind unterschiedlichste Fenstergrößen- und 
formen ablesbar. Die Fassade des Bettenbaus unterteilt sich in 
nach einem Raster angeordnete Fenster auf der linken Seite und 
in die horizontalen Fensterbänder der Balkone auf der rechten 
Seite. Eine Horizontalität ist beim TBC-Pavillon dagegen nicht 
auszumachen. Die Anordnung der Fenster erfolgte in vertikalen 
Achsen. Trotz des langgestreckten Baukörpers ist hier durch die 
Fensteranordnung und der vorhandenen Erker eine Vertikalität 
zu spüren. 
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Abb. 200: Sanatorium 
Paimio: Blick auf den 
Eingangsbereich des 
B-Flügels, 2014

Abb. 201: Krankenhaus 
Waiblingen: Blick auf das 
Hauptgebäude, 1928

Abb. 202: TBC Pavillon: 
Südfassade, 2013

Abb. 203: Sanatorium 
Zonnestraal: Nordfassade 
des Hauptgebäudes, 2008
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RAUMPROGRAMM
Ein weiteres wesentliches Element, das bei allen Beispielen 
vorkommt, war die Positionierung der Patientenzimmer in 
Verbindung mit dem Erschließungssystem. Die Erschließung 
spielte in Bezug auf die Hygiene und den Kontakt zu Patienten 
eine wesentliche Rolle. Ein durchgehender Erschließungsgang 
trennte die Nebenräume von den Krankenzimmern. Dadurch war 
es sowohl für die Patienten als auch für das Personal möglich, 
die einzelnen Räume vom Gang aus zu begehen und unnötigen 
Kontakt zu vermeiden. 

In allen Projekten galt für die räumliche Aufteilung folgende 
Regel: Patientenzimmer sowie Räume, die mit Tageslicht versorgt 
werden mussten, wurden nach Süden bzw. Osten orientiert. 
Sämtliche Nebenräume bzw. Funktionen, die nicht viel Tageslicht 
benötigten, zum Beispiel Isolationszimmer oder Sanitäreinheiten, 
wurden nach Norden positioniert. 
Für den Terrassenbau galt: Die Patientenzimmer inkl. der 
Liegehallen wurden nach Süden orientiert, die restlichen 
Räume nach Norden. Zusätzlich herrschte bei allen Bauten eine 
horizontale oder vertikale Geschlechtertrennung der Patienten. 

GSEducationalVersion
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GSEducationalVersion

Abb. 204: 
Sanatorium Paimio: 
Grundriss 1. Obergeschoss

Abb. 205:
Krankenhaus Waiblingen: 
Grundriss Erdgeschoss

Abb. 206: 
TBC Pavillon: Grundriss 
Obergeschoss

Abb. 207: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Grundriss Pavillon
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LIEGEHALLE
Das wohl bedeutsamste Element zur Bekämpfung der 
Tuberkulose war in allen vier Bauten vorhanden: die Liegehalle. 
Ihre Tiefe bzw. die der Liegeterrasse wurde in allen Fällen gleich 
bestimmt. Ausgangspunkt war die Tiefe des Bettes mit einem 
zusätzlichen Gang für das Personal. In der Art der Ausführung 
lassen sich wieder Unterschiede erkennen, denn es ist durchaus 
zwischen Liegeterrasse und -balkon zu unterscheiden. Bei den 
Sanatorien Paimio und Zonnestraal hingegen handelt es sich um 
Letzteres, beim TBC-Pavillon und beim Krankenhaus Waiblingen 
um Liegeterrassen. Die Begründung dafür ist folgende: Bei den 
letzteren Beispielen ist die Terrassierung verwendet worden. Die 
Terrasse im oberen Geschoss wurde jeweils um die Terrassenbreite 
zurückgesetzt. Trotz der unterschiedlichen Ausführung ist bei 
allen Terrassen bzw. Balkonen ein Schutzdach vorhanden, 
dass die Patienten vor Regen und direkter Sonneneinstrahlung 
schützen sollte. Was den TBC-Pavillon aber deutlich von den 
restlichen Beispielen unterscheidet, ist, dass die Liegehallen 
sich nicht vor jedem Patientenzimmer befanden. Unabhängig 
von der Ausführung der Liegehalle bzw. -terrasse ist auf ein 
ganz wesentliches Merkmal hinzuweisen: das Hinausfahren 
des liegenden Patienten. Der Zugang zur Liegehalle erfolgte 
im Normalfall über die Patientenzimmer. Dieses Konzept kam 
bei allen Beispielen bis auf den TBC-Pavillon zur Anwendung. 
Bei Letzterem befanden sich zwei geschlechtergetrennte 
Gemeinschaftsliegehallen in den Obergeschossen. 
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Abb. 208:
Sanatorium Paimio:
Liegeterrassen, 2019

Abb. 209: 
Krankenhaus Waiblingen: 
Liegeterrassen, 1928

Abb. 210: 
TBC Pavillon: 
Liegeterrasse, undatiert

Abb. 211: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Liegeterrassen, undatiert
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PATIENTENZIMMER
Die Patientenzimmer waren in allen vier Beispielen ähnlich 
aufgebaut und reichten von Einbett- bis zu Mehrbettzimmern. 
Der Erschließungsweg trennte die Zimmer von den restlichen 
Nebenräumen. Die Räume wurden einfach gehalten, mit 
Rücksicht auf glatte, abwaschbare Oberflächen und die 
Verfügbarkeit von Waschbecken für jeden einzelnen Patienten. 
Die Südwände der Zimmer waren in allen Fällen als raumhohe 
Verglasung ausgeführt. In Form von Schiebefenstern ließen 
sie sich komplett öffnen. Von der Südwand gelangte man zur 
Liegeterrasse. Sämtliche Einrichtungsgegenstände der Zimmer 
wurden unter der Berücksichtigung der schnellen Reinigung 
ausgewählt. 
Den Patientenzimmern bzw. dem Liegehallenbau wurde immer 
mindestens eine Krankenstation beigefügt, die mit den jeweiligen 
Räumlichkeiten wie Schwesternzimmer, Sanitäranlagen usw. 
ausgestattet war. Für die Patienten wurden auch Tagräume bzw. 
Aufenthaltsräume geschaffen. Beim TBC Pavillon wurden diese 
zentral positioniert und sorgten für die Trennung der sich links 
und rechts befindenden Patientenzimmer. Eine ähnliche Struktur 
lässt sich auch bei den Pavillons des Sanatoriums Zonnestraal 
erkennen. Als Knotenpunkt der zweiflügeligen Pavillons diente 
die Patientenlounge, die als Verbindungstrakt zu den seitlichen 
Pavillonbauten zu verstehen ist. 
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Abb. 212: 
Sanatorium Paimio: 
Patientenzimmer, 
undatiert

Abb. 213: 
Krankenhaus Waiblingen: 
Patientenzimmer, 1928

Abb. 214: 
TBC Pavillon: 
Patientenzimmer, 
undatiert

Abb. 215: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Patientenzimmer, 
undatiert
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KONSTRUKTION
Die Schaffung von großflächigen Fenstern war für die Licht- 
und Luftdurchlässigkeit der Fassade ausschlaggebend. 
Um das umsetzen zu können, wählten die Architekten 
die Skelettkonstruktion als Tragwerk und die Außenwände 
konnten somit als nicht tragende ausgeführt werden. Bis 
auf den TBC-Pavillon wurden die Gebäude in Stahl- oder 
Stahlbetonskelettkonstruktion ausgeführt. Bei den Sanatorien 
Paimio und Zonnestraal wurde der Stahlbeton entweder in 
Form von Betonpfeilern oder in Anlehnung an das Domino-
System verwendet. Trotz des gleichen Konstruktionsprinzips 
unterscheiden sich die Außenwände der beiden Sanatorien, da 
Duiker im Gegensatz zu Alvar Aalto die Fassaden fast gänzlich 
in Glas aufgelöst hatte. Richard Döcker entschied sich hingegen 
für die Stahlskelettkonstruktion. Beim TBC-Pavillon wurde die 
massive Bauweise mit Ziegeln gewählt. Döcker und Aalto legten 
besonderen Wert auf hochwertiges Material und die korrekte 
Umsetzung auf der Baustelle. Johannes Duiker hingegen 
verwendete aufgrund seiner Einstellung, dass das Gebäude nach 
seiner Nutzung zerfallen kann, sehr minderwertiges Material. 
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GSEducationalVersion
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Abb. 216:
Sanatorium Paimio: 
Querschnitt A-Flügel

Abb. 217:
Krankenhaus Waiblingen: 
Querschnitt Terrassenbau

Abb. 218: 
TBC Pavillon: Querschnitt 
Männertrakt

Abb. 219: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Axonometrie 
Skelettkonstruktion
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MATERIAL/OBERFLÄCHEN
Bei der Wahl der Materialien stoßen wir in allen vier Beispielen auf 
Gemeinsamkeiten. Während Unterschiede in der Konstruktionsart 
erkennbar sind, wurde als Abschluss bei allen Fassaden ein 
glatter, im besten Falle weißer Putz gewählt. Grundsätzlich lässt 
sich feststellen, dass alle Architekten auf die Anwendung von 
hellen Farben im Außenbereich gesetzt haben. 
Die restlichen Materialien und Oberflächen sind ähnlich. Im 
Innenraum wurde Wert auf Linoleum als Bodenbelag sowie glatte, 
weiße und abwaschbare Oberflächen durch Beschichtungen 
oder Fliesen gelegt. Bei den Sanatorien Paimio und Zonnestraal 
wurden den weißen Putzfassaden und Innenwänden farbliche 
Akzente hinzugefügt, zum Beispiel durch blauen Fensterrahmen 
oder bunte Sonnensegel. Farbliche Kontraste wurden ebenfalls 
bei beiden Sanatorien als Erschließungskonzept gewählt. Beim 
Sanatorium Zonnestraal kennzeichneten helle Farben die 
Bereiche für die Patienten und dunkle Farben die Zonen für die 
Ärzte. Beim Sanatorium Paimio diente ein farbiges Leitsystem der 
Erschließung des Gebäudes.
Die Innenausstattung war sehr zurückhaltend und verfügte 
über keine Zierelemente. Idealerweise waren die Möbel als 
Stahlrohrmöbel ausgeführt, um die Reinigung zu vereinfachen. 
In diesem Punkt sticht das Sanatorium Paimio hervor, weil Alvar 
Aalto im Rahmen des Entwurfs die Möglichkeit nutzte, eigene 
Möbel zu entwerfen, die in weitere Folge als Standardmöbel 
verwendet werden konnten. 
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Abb. 220:
Sanatorium Paimio: 
Stiegenhaus, 2018

Abb. 221: 
Krankenhaus Waiblingen: 
Stiegenhaus, 1928

Abb. 222: 
TBC Pavillon: 
Eingangsbereich mit der
Marmorstiege, 1930

Abb. 223: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Stiegenhaus, undatiert
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HYGIENISCHE/TECHNISCHE AUSSTATTUNG
Die Zwischenkriegszeit war geprägt von der Anwendung neuester 
technischer Innovationen. In allen Beispielen wurden diverse 
technische Mittel zur bestmöglichen Hygiene angewendet. 
Speiseaufzüge sowie Personen- bzw. Bettenaufzüge waren 
bei allen Bauten zu finden. Für die Haustechnik, Lüftung und 
Elektrotechnik wurden optimale Lösungen gefunden. Ein 
intelligentes Rohrsystem war zum Beispiel beim TBC-Pavillon 
und beim Sanatorium Paimio vorhanden. Das System beim 
TBC-Pavillon ermöglichte die separate Heizbarkeit der einzelnen 
Räume. Beim Sanatorium Paimio wurde mithilfe eines Farbsystems 
eine genaue Lesbarkeit der einzelnen Rohre und deren Funktion 
ermöglicht. Die Rohre wurden sichtbar gelassen, um etwaige 
Installationsarbeiten vereinfacht zu gestalten. Im Gegensatz 
dazu wurden beim Sanatorium Zonnestraal und im Krankenhaus 
Waiblingen sämtliche Rohre in die Böden bzw. Decken integriert. 
Medizinische Funktionsbereiche sowieso Einrichtungen zur 
Desinfektion und Sterilisierung kamen bei allen Beispielen vor. 
Anhand der Grundrisse ist ebenfalls die klare Trennung der 
medizinischen bzw. hygienischen Bereiche von den restlichen 
Funktionen erkennbar. Diese wurden entweder in einen eigenen 
Gebäudetrakt oder im Untergeschoss untergebracht. 

NACHNUTZUNG
Bedingt durch das Konzept des jeweiligen Architekten und die 
tatsächliche Realisierung des Gebäudes mussten die Bauten 
unterschiedlich stark saniert bzw. restauriert werden. Alvar Aalto 
setzte von Anfang an auf qualitativ hochwertige Materialien 
und eine sorgfältige Zusammenarbeit mit Fachleuten, während 
Johannes Duiker das Gebäude als reinen Zweckbau sah und 
deshalb die Qualität und Detaillierung auf ein Minimum 
reduzierte.
Das Sanatorium Zonnestraal wurde deshalb, im Vergleich 
zu den anderen Beispielen, starken Sanierungs- und 
Restaurierungsarbeiten unterzogen. Bis auf das Krankenhaus 
Waiblingen wurden alle Bauten unter Denkmalschutz gestellt. In 
den meisten Fällen konnte eine Nachnutzung gefunden werden 
bzw. einzelne Bereiche der Gebäude einer neuen Nutzung 
zugeschrieben werden. 
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Abb. 224:
Sanatorium Paimio: 
Ostansicht des A-Flügels, 
2018

Abb. 225: 
Krankenhaus Waiblingen: 
Blick vom Hauptgebäude 
auf die Liegeterrassen, 
1928

Abb. 226: 
TBC Pavillon: 
Detailaufnahme Eingang 
Pavillon VIII, 2019

Abb. 227: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Dresselhuys Pavillon, 1985



5EINFLUSS DER SANATORIEN AUF DIE 
ARCHITEKTUR DER MODERNE

5.1. Das Sanatorium - Zusammenfassung
5.2. Der Einfluss auf die Moderne
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5.1 DAS SANATORIUM - ZUSAMMENFASSUNG

Abb. 228 
(vorheriges Bild):

Sanatorium Dr. Wolfer, 
1928

Es liegt abseits des Zentrums in einer ruhigen Landschaft 
und ist umgeben von Wäldern. Idealerweise gilt der Ort als 
Erholungsgebiet und ist von der restlichen Umgebung gut isoliert.
Im Vergleich zum Krankenhaus ist der Bauplatz eines Sanatoriums 
deutlich größer, da die Landschaft wesentlicher Bestandteil der 
Behandlung der Patienten und der Gestaltung der Anlage ist. 
Das Sanatorium ist kein einzelnes Gebäude, sondern besteht 
in der Regel aus einfach kubischen Baukörpern, die zu einem 
Komplex zusammengefasst werden. Die einzelnen Flügel 
bzw. Gebäudetrakte sind im Normalfall durch geschlossene 
Erschließungswege miteinander verbunden. Den einzelnen 
Gebäudeteilen werden spezifische Funktionen zugeteilt und 
anschließend entsprechend der benötigten Sonneneinstrahlung 
ausgerichtet. Das wesentliche typologische Merkmal des 
Sanatoriums ist der Terrassenbau. Dieser wird in der Regel in 
einem bestimmten Winkel an das Hauptgebäude angefügt. 
Der Terrassenbau ist einhüftig und nach Süden orientiert. In 
diesem Bau befinden sich die Patientenzimmer auf der Südseite 
sowie Nebenräume auf der Nordseite. Ein durchgehender 
Erschließungsgang sorgt für die Trennung dieser Funktionen. 
Die Fassaden zeichnen sich durch weiße, glatte Putzfassaden 
mit großzügig verglasten Flächen aus. Ein weiteres wesentliches 
Merkmal des Sanatoriums ist das Konzept des ‚Herausfahrens 
des liegenden Patienten' auf die Liegeterrasse. Die Südwände 
der Patientenzimmer werden raumhoch verglast und zu diesem 
Zweck mit einem schwellenlosen Übergang zur Liegeterrasse 
versehen. 

Im letzten Kapitel dieser Arbeit fasse ich die Erkenntnisse der 
Recherchen zusammen. Einerseits werde ich unter Berücksichtigung 
der vorhandenen Definitionen die wesentlichen Merkmale eines 
Sanatoriums aufzählen und andererseits den Einfluss dieses 
Bautyps auf die spätere Architektur schildern. 

Die angeführten Beispiele und deren Vergleich zeigen, dass in 
der Zwischenkriegszeit starke Ähnlichkeiten zwischen Sanatorien 
und Krankenhäusern herrschten. Grund dafür war unter 
anderem, dass bei beiden Bautypen die Architekten vor der 
gleichen Aufgabenstellung standen. Trotzdem lassen sich einige 
Unterschiede erkennen, die es erleichtern, eine Definition für das 
Sanatorium zu formulieren.
Das Sanatorium ist eine medizinische Einrichtung zur Behandlung 
chronisch Erkrankter, insbesondere Tuberkuloseerkrankte. Die 
Begriffe Heilanstalt und Heilstätte werden hierbei oft als Synonyme 
verwendet. Das Sanatorium dient in erster Linie zur Behandlung 
der Krankheit, geht aber über diese Funktion hinaus. Ein 
wesentliches Merkmal des Sanatoriums ist der Erholungsfaktor, 
der mit einer langen Aufenthaltsdauer der Patienten einhergeht. 
Das Sanatorium kann als Kombination der Funktionen eines 
Krankenhauses und eines Hotels gesehen werden. Des Weiteren 
wird das Sanatorium durch die Licht-Luft-Therapie definiert, die bei 
den Patienten angewendet wird. Daher befindet sich das Gebäude 
an einem klimatisch günstigen Ort. 
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Die Konstruktion eines Sanatoriums basiert in der Regel auf einer 
Skelettkonstruktion und ermöglicht nicht tragende Außenwände, 
die mit großen Fensterflächen versehen werden. Durch dieses 
Tragwerk werden flexible große Räume geschaffen, die in 
sich nochmals unterteilbar sind. Die Hygiene ist ebenfalls ein 
wesentlicher Bestandteil des Sanatoriums. 
Unter anderem definieren Desinfektionsanlagen, Speiseaufzüge 
sowie Bettenaufzüge und intelligente Haustechniksysteme 
das Gebäude. Dabei steht die Vermeidung von unnötigem 
Kontakt zwischen Patienten und Personal im Vordergrund. Da, 
wie bereits erwähnt, die Behandlung der Patienten mit einer 
langen Aufenthaltsdauer in Verbindung steht und die Isolation 
zum Umfeld äußerst wichtig ist, befinden sich zusätzlich zum 
Hauptgebäude Wohnhäuser für die Ärzte sowie Einrichtungen 
zur Versorgung des Sanatoriums auf der Anlage. Somit kann 
Kontakt zur Außenwelt vermieden werden. Der gesamte 
Sanatoriumkomplex kann als ‚eigenständige kleine Stadt‘ 
bezeichnet werden. 
Die Definition aus dem „Lexikon der Bautypen“ (2006) weist 
bereits auf einige wesentliche Merkmale des Sanatoriums 
hin, jedoch werden einige Faktoren wie funktionale Aufteilung 
und die Materialität ausgelassen. Darüber hinaus wird das 
Fehlen von medizinischen Funktionsbereichen als wesentliches 
Unterscheidungsmerkmal zu einem Krankenhaus in der Moderne 
genannt. Da im Sanatorium jedoch durchaus medizinische 
Einrichtungen, vor allem in Bezug auf die Hygiene, zu finden sind, 
sollte dies nicht Teil der Definition dieses Bautyps sein.   
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5.2 DER EINFLUSS AUF DIE MODERNE

Aus der Literatur geht hervor, dass der Bautyp des Sanatoriums 
großen Einfluss auf die moderne Architektur hatte. 

Wie Colomina Beatriz in ihrer Publikation „X-Ray Architecture“ 
erwähnt: „One could write an entire encyclopedia just about the 
impact of tuberculosis on early twentieth-century architecture.“164 

Siegfried Giedion zählt das Sanatorium insbesondere das 
Sanatorium Paimio von Alvar Aalto, zu einem von den „drei 
institutionellen Gebäuden, die untrennbar mit dem Aufstieg der 
zeitgenössischen Architektur verbunden sind.“165

Die nun entstandene Aufgabenstellung, der Bau eines Sanatoriums, 
war eine neue Herausforderung für die Architekten. Dabei fand 
die Entwicklung nicht durch moderne Architekten statt, sondern 
die Sanatorien sorgten dafür, dass sich die Formensprache der 
Architekten modernisierte. Alvar Aalto ist hierfür ein gutes Beispiel. 
Er war vor dem Wettbewerb im Jahre 1927 ein neoklassizistischer 
Architekt, der im Rahmen seines Entwurfs den Weg zur modernen 
Formensprache entwickelte. Laut Colomina Beatriz äußerte sich 
Alvar Aalto bezüglich des Sanatoriums folgendermaßen: 

„He saw design as a form of medical research, with the sanatorium 
acting as a kind of research lab for modern architecture – a 
way of testing architecture, looking more closely, in a rigorous 
examination, and experimenting – looking at what has been 
hidden, exposing the invisible forces.“166

Der Bau eines Sanatoriums wurde zu einer bedeutsamen 
Aufgabenstellung für die ArchitektInnen. Die Planer wurden 
mit neuen Themen wie Hygiene und optimaler Licht- und 
Luftzufuhr konfrontiert. Der Entwurf eines Sanatoriums wurde 
so zu einem ‚Forschungsexperiment‘, bei dem Architekten 
eine neue und moderne Architektursprache unter Anwendung 
von neuesten Materialien sowie technischen Errungenschaften, 
entwickeln konnten. Für die bestmögliche Umsetzung wurde 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit im Rahmen der Errichtung 
von Sanatorien befürwortet. Die Kooperation verschiedener 
Berufsgruppen war eine der essenziellen Auswirkungen der 
Tuberkulose. Von nun an arbeiteten Ärzte, Architekten und 
Ingenieure gemeinsam, um optimale Lösungen zu finden. 
Durch diese interdisziplinäre Zusammenarbeit wurde deutlich, 
dass der Beruf des Architekten sich nicht nur auf das Entwerfen 
beschränkte, sondern weitere Disziplinen herangezogen werden 
mussten. Der Architekt bzw. die Architektin musste sich intensiv 
mit den Aspekten von Planung, Medizin, Möbeldesign und 
Technik auseinandersetzen. Das Sanatorium wurde stets unter 
Berücksichtigung der Aspekte Licht, Luft und Sonne errichtet. Die 
maximale Zufuhr von Frischluft und natürlichem Licht war oberste 
Priorität bei der Planung dieser Architektur. Ab dem Zeitpunkt 
wurden diese drei Aspekte nicht nur in der Gesundheitsarchitektur 
berücksichtigt, sondern auch bei anderen Bauaufgaben wie zum 
Beispiel Schulen oder Wohnbauten. Die Freiluftkur wurde von 
nun an auch in anderen Disziplinen angewendet. ‚Licht, Luft und 
Sonne‘ wurde zum Schlachtruf der Moderne. 

164 COLOMINA, Beatriz: X-Ray Architecture, Zürich 2019, S. 61
165 Vgl. COLOMINA 2019, S. 61
166 Ebd., S. 71
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Es kam zur Errichtung diverser Freiluftschulen. Drei Beispiele 
hierfür sind die Reformschule am Bornheimer Hang (1928-1930) 
vom Architekten Ernst May, die Freiluftschule Amsterdam (1926-
1931) von Johannes Duiker und das bekannteste Beispiel, die 
Ecole de plein air (1934) in Paris von den Architekten Eugène 
Beaudouin und Marcel Lods. Die Ecole de plein air gliederte sich in 
das zweigeschossige Hauptgebäude und den acht freistehenden 
Pavillons. Das Hauptgebäude und die Pavillons waren durch 
geschlossene Gänge miteinander verbunden. Die einzelnen 
Bauten verfügten über eine Dachterrasse, die für die Schüler 
nutzbar war. Dabei waren die acht Pavillons als Klassenräume 
ausgeführt, deren Besonderheit in der Fassadentechnik lag. Die 
Wände der Klassenzimmer basierten auf raumhohen, verglasten 
Falttüren, die je nach Witterung und Sonneneinfall komplett 
geöffnet oder geschlossen werden konnten. Diese hohe Flexibilität 
sprach für den Unterricht im Freien. 

Abb. 229:
Freiluftklasse, Ecole de 
plein air von Eugène 
Beaudouin und Marcel 
Lods, undatiert

Abb. 230:
Freiluftschule Amsterdam 
von Johannes Duiker, 
1927

Abb. 231:
Dachterrassen mit 
Freiluftklassen, Ecole de 
plein air, von Eugène 
Beaudouin und Marcel 
Lods, undatiert
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Die Reformschule am Bornheimer Hang ist ein Beispiel dafür, dass 
in den 1920er-Jahren neben der Weißenhofsiedlung auch andere 
Großprojekte wie das ‚Neue Frankfurt‘ stattgefunden haben. Es war 
ein Wohnbauprogramm, für die Schaffung neuen Wohnraums in 
den 1920er-Jahren. Das Projekt beinhaltete sowohl die Stadtplanung 
als auch die Schaffung von Wohnraum in Frankfurt am Main. Im 
Rahmen des Errichtung von Sanatorien wurden bereits bekannte 
architektonische Elemente herangezogen, jedoch neue Funktionen 
und Änderungen hinzugefügt. Ein wesentliches dieser Elemente 
ist das Flachdach, dass bis dahin als Verkehrsfläche, Fläche zur 
Trocknung von Lebensmitteln und als Lebensraum diente. 

Auch der Architekt Ernst May war Befürworter des Unterrichts 
unter freiem Himmel:

„Was ist natürlicher als die Eingruppierung der Schulen in diese 
Freiflächen, wo sie inmitten der Natur, in Sonne und frischer Luft, 
flach gelagert, engste Verbindung mit der Umgebung gestatten, 
von allen Seiten die Natur gleichsam einsaugen in die Lungen des 
Körpers.“167

Ein Beispiel für die Entwicklung der modernen Schule ist die 
Errichtung der Reformschule am Bornheimer Hang, die sich in 
Hanglage befand. Die sogenannte Freiflächenschule wurde in 
den Verwaltungsbau und die Sonderbauten, in denen die Klassen 
zusammengefasst sind, aufgeteilt. Im Verwaltungsbau wurden all 
jene Funktionen untergebracht, die der allgemeinen Benutzung 
dienten. Die zwei Trakte wurden über geschlossene oder offene 
Korridore miteinander verbunden. Die einzelnen Klassenzimmer 
waren nach Osten orientiert. Für die optimale Licht- und Luftzufuhr 
wurde die Ostfassade fast gänzlich in Glas aufgelöst.168

„Die einzelnen Klassen werden so ausgestattet, dass eine nach 
Osten oder Süden gekehrte Wand fast ausschließlich aus Glas 
hergestellt wird und im Sommer geöffnet werden kann, sodass der 
Unterricht gewissermaßen im Freien stattfindet.“169

167 MAY, Ernst: „Die Neue Schule“ in: Das Neue Frankfurt, Heft 11, 1928, S. 227
168 Vgl. MAY 1928, S. 227-229
169 Ebd., S. 228-229

Abb. 232:
Reformschule am 

Bornheimer Hang: 
Grundriss Erdgeschoss
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Abb. 233:
Reformschule am 
Bornheimer Hang: 
Ansichten
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Durch den Bau von Sanatorien kam hier eine neue Funktion dazu, 
nämlich die der Nutzung als Dachgärten und Dachterrassen. 
Ab diesem Zeitpunkt wurden Dachterrassen zum Standard für 
Wohnhäuser. Durch das Flachdach war es den Architekten und 
LandschaftsarchitektInnen möglich Architektur und Landschaft auf 
einer Ebene zu verbinden. Le Corbusier schreibt in seinen „fünf 
Punkten der Architektur“: 

„Auf diese Weise wird der Dachgarten zum bevorzugtesten Orte 
des Hauses. Allgemein bedeuten die Dachgärten für eine Stadt die 
Wiedergewinnung der gesamten verbauten Fläche.“170

Das Flachdach wurde nun als Erweiterung des Wohnraums und als 
architektonisches Ausdrucksmittel für den Wegfall von Ornamentik 
und dem Beginn einer neuen modernen Architektursprache 
gesehen. Die Bauten der Weißenhofsiedlung demonstrieren 
nicht nur die Entwicklung des Flachdachs, sondern auch die 
Entstehung neuer Baustile: dem Stil des ‚Neuen Bauens‘ und dem 
‚Internationalen Stil‘. Darüber hinaus wird durch sie verdeutlicht, 
welche Elemente des Sanatoriums in der modernen Architektur 
übernommen wurden. Das Sanatorium gilt hier als Vorreiter dieser 
beiden Stile. Der Deutsche Werkbund gewann die Stadt Stuttgart 
als Partner einer Ausstellung für modernes Wohnen. Unter der 
Leitung von Mies van der Rohe wurden 17 Architekten eingeladen, 
Beispiele moderner Wohnhäuser zu entwerfen. Als Konzept der 
Ausstellung ‚Wie wohnen?‘ lag der Fokus auf der Schaffung von 
neuen Wohnkonzepten. 

„Die neuen Wohnungen sollten von verzierten Möbeln, 
Orientteppichen und Nippes entrümpelt werden, dunkle, 
enge unpraktische und ungesunde Räume der Vergangenheit 
angehören.“171

Die Ausstellung war in vier Bereiche unterteilt. Es wurden 
neue Verfahren und Materialien, zum Beispiel Beton und 
bestimmte Wärmedämmstoffe auf einem sogenannten 
‚Experimentiergelände‘ präsentiert. 
Der zentrale Teil der Ausstellung war die Weißenhofsiedlung. 
Auf diesem Gelände hatten 18 Architekten die Möglichkeit, ihre 
eigenen Konzepte und Ideen zum ‚Neuen Wohnen‘ umzusetzen. 
Insgesamt wurden 33 Wohnhäuser gebaut, anhand derer sich 
die zeitgenössische und neue moderne Architektursprache zeigt. 
Jedes der einzelnen Häuser weist die Merkmale des ‚Neuen 
Bauens‘ auf, nämlich kubische Baukörper mit Flachdächern als 
Dachterrassen oder -gärten sowie großzügige Fensterflächen 
bzw. -bänder und ornamentlose, glatte und reine Putzfassaden. 
Die Flachdächer waren eine Forderung seitens der Stadt und 
stehen für die „Abstraktion, Kunstwürdigkeit, Zeitgenossenschaft 
und Internationalität.“172 Alle Häuser sind zum Tal hin orientiert. 
Sämtliche Neben- bzw. Wirtschaftsräume befanden sich auf der 
Rückseite des Gebäudes. Generell wurden alle Funktionsräume 
in ihrer Größe auf das Minimum reduziert um den Wohnräumen 
die maximale Größe zu ermöglichen, „denn selbst in der kleinsten 
Wohnung sollte ein Raum, und zwar der Hauptwohnraum (...) 
in seinen Abmessungen über das Notwendige hinausgehen.“173

170 Le Corbusier und JEANNERET, Pierre: Fünf Punkte zu einer neuen Architektur. In: 
Die Form. Zeitschrift für gestaltende Arbeit. Nr. 2, 1927, S. 272
171 HAMMERBACHER, Valérie: Die Weissenhofsiedlung Stuttgart – 
Werkbundausstellung „Die Wohnung“ 1927, Leipzig 2015, S. 9

172 HAMMERBACHER 2015, S. 47
173 „Die Wohnung“, Stuttgart 1927, Reprint Stuttgart 1992, S. 71
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Der Hauptwohnraum beinhaltet mehrere Bereiche wie Wohnen, 
Essen und Arbeiten, die durch Schiebe- bzw. Faltwände 
voneinander getrennt werden können. Eine variable Anpassung 
der einzelnen Räume galt als weiterer zentraler Punkt bei der 
Planung der Wohnhäuser. Die Häuser sind nicht nur modern in 
ihrer Ausstattung und Materialität, sondern auch in Bezug auf die 
Haustechnik. Sämtliche Wohnbauten verfügen über Badezimmer 
mit kaltem und warmem Wasser, Küche und Waschküche sowie 
eine Zentralheizung. Die von den Architekten selbst entworfenen 
Stahlrohrmöbel waren wesentlicher Bestandteil der modernen 
Wohnhäuser. 

„In den Häusern der Weissenhofsiedlung wurden die zentralen 
Ideen der Moderne in vielerlei Hinsicht Wirklichkeit: der fließende 
Raum, die Öffnung der Architektur nach außen, die radikale 
Verwendung neuer Werkstoffe und Baumethoden, der Verzicht 
auf Dekorationen, sowie Typisierung, Standardisierung und die 
Erprobung neuer Wohnformen. Durch Architektur, Gestaltung 
und Kunst sollte das Wohnen umfassend reformiert werden.“173

Die Weißenhofsiedlung erlangte aber nicht nur Anerkennung. 
Einzelne Gestaltungselemente wie das Flachdach wurden 
kritisiert. Dabei äußerten sich verschiedene Personengruppen wie 
Heimatschützer, Traditionalisten und Vertreter der gemäßigten 
Moderne dazu. Trotzdem wird das Flachdach als Symbol einer 
internationalen Architekturbewegung und eines radikalen Bruchs 
mit der Vergangenheit bezeichnet.174

174 HAMMERBACHER 2015, S. 57
175 Vgl. Ebd., S. 6-57

Abb. 234:
Luftaufnahme der 
Weißenhofsiedlung, 1927

Abb. 235:
Straßenblick auf die 
Weißenhofsiedlung, 1927
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Drei der 33 gebauten Häuser, die die neuen Wohnkonzepte 
und den Beginn der neuen Baustile präsentieren, werden im 
Folgenden genauer beschrieben. Als erstes Beispiel dient das Haus 
14-15 von Le Corbusier und Pierre Jeanneret. Die Konstruktion 
basiert auf einem Eisenbeton-Skelettbau mit sichtbar gelassenen 
Stützen. Die Wände sind mit Bimsbeton-Hohlblocksteinen 
ausgemauert. Im Untergeschoss befinden sich der Heizraum und 
der Kohlenkeller. Die Wohnungen sind in drei Ebenen geteilt. Im 
Erdgeschoss gelangt man über den Eingang zur Garderobe, zum 
Hausmädchenzimmer und zur Waschküche. Im Obergeschoss 
sind der große Wohnraum, der durch Schiebewände unterteilt 
werden kann, sämtliche Sanitäreinrichtungen sowie ein Esszimmer 
untergebracht. 

Das sogenannte Terrassengeschoss ist mit einem Arbeitsraum, 
einer Bibliothek und der Terrasse mit Dachgarten ausgestattet. 
Le Corbusier konnte in diesem Wohnhaus seine ‚Fünf Punkte 
der Architektur‘ umsetzen. Einer der Punkte ist die Schaffung von 
Dachgärten, die schlussendlich bei vielen Architekten zum Einsatz 
kamen.176 Die Flexibilität der Wohnungen, die durch den Skelettbau 
ermöglicht wird, bietet die Möglichkeit die Wohnräume mithilfe 
der Schiebewände abends in Schlafräume umzugestalten. 

176 Vgl. HAMMERBACHER 2015, S. 91-95

Abb. 236:
Le Corbusier: Haus 14-15, 

Südfassade, 2014

Abb. 237:
Le Corbusier: Grundrisse 

Haus 14-15
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Als zweites Beispiel dient das Haus 26-27 von Josef Frank. Es 
wurde als „Doppelhaus mit zwei spiegelbildlich angeordneten, 
zweigeschossigen Wohnhälften“177 ausgeführt. Die Konstruktion 
basiert auf einer Massivbauweise mit Bimshohlblocksteinen. Im 
Untergeschoss befinden sich der Heizraum, die Waschküche und 
der Vorratsraum. Das Erdgeschoss besteht aus dem Wohnraum 
mit einer Terrasse, der Küche, dem Schlafraum sowie einem WC. 
Im Obergeschoss sind drei Schlafräume inklusive Badezimmer 
und der vorgelagerten Terrasse situiert.178

Das letzte Beispiel ist ein viergeschossiger Wohnblock, erbaut von 
Mies van der Rohe. Der Bau wurde als Zweispänner mit insgesamt 
24 Wohnungen ausgeführt. Es gibt drei Wohnungstypen mit einer 
Fläche von 48, 62 oder 80 Quadratmetern. Die Konstruktion basiert 
auf einem Eisenfachwerk mit Ziegeln. Zwischen den Stahlträgern 
befinden sich die Hohlsteindecken. Da die statischen Lasten über 
das Eisenfachwerk abgeleitet werden, konnten die Innenwände 
flexibel und veränderbar gestaltet werden. Trennwände sorgen 
für die Adaptierbarkeit der Grundrisse. Im Untergeschoss sind 
die Lagerräume und Warmwasserheizungsanlage untergebracht. 
Die Wohnungen sind jeweils mit zwei bis drei Zimmern, Küche, 
Bad und WC ausgestattet. Im dritten Obergeschoss sind 
die Dachgärten, Waschküchen sowie weitere Lagerräume 
positioniert.179

177 HAMMERBACHER 2015, S. 136
178 Vgl. Ebd., S. 136-139

179 Vgl. Ebd., S. 60-65

Abb. 238:
Haus 26-27 von Josef 
Frank, 1927

Abb. 239:
Wohnblock von Mies van 
der Rohe, 2019
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Alle drei Beispiele weisen die wesentlichen Elemente auf, die für 
das neue und moderne Wohnen kennzeichnend sind. Bei den 
Wohnungen herrscht eine klare funktionale Trennung (Wohn- 
und Essbereich, Nebenräume usw.). Flexibilität ist in den meisten 
Fällen durch Schiebewände gegeben. Die Fassaden werden 
durch großzügige Fensterflächen auf der Nord- und Südseite 
gekennzeichnet. Jedes Gebäude verfügt über Terrassen in Form 
von Dachterrassen oder Dachgärten. Die äußere Erscheinung der 
Wohnbauten ist sehr reduziert. Ornamentlose, weiße und glatte 
Putzfassaden mit großen Fenstern sind ein zentrales Merkmal. 
Die Bauten der Weißenhofsiedlung dienten zur damaligen Zeit 
als Träger der neuen Architektursprache und versinnbildlichen 
die wesentlichen architektonischen Elemente die vom Bautyp des 
Sanatoriums übernommen wurden: Die nach Süden orientierten 
Liegeterrassen werden hier den Schlaf- bzw. Wohnräumen 
vorgelagert. 
Die Wohnungen werden nach einer Nord-Süd Richtung orientiert 
um die bestmögliche tageszeitengerechte Besonnung zu liefern. 
Durch die Maximierung der Fensterflächen auf der Südseite erfolgt 
eine maximale Ausnutzung der Sonne. Die weiße und glatte 
Architektur mit ihren einfachen kubischen Formen verkörpert die 
Bedeutsamkeit der Hygiene und Reinheit zu dieser Zeit. Durch die 
Anwendung der Skelettkonstruktion konnten flexible Innenräume 
geschaffen werden, die es ermöglichen, deren Funktion je nach 
Jahreszeit und Sonneneinstrahlung zu wechseln. Zusätzlich war 
durch dieses Tragwerk die Auflösung der Fassaden möglich.

Im Zusammenhang mit den neuen Wohnkonzepten spielte die 
hygienische Innenausstattung eine wesentliche Rolle und die 
Architekten legten besonderen Wert auf glatte, leicht zu reinigende 
sowie sehr schlicht gehaltene Möbel. 

„Die Metallmöbel sind Teile eines modernen Raumes. Sie sind 
„stillos“, denn sie sollen außer ihrem Zweck und der dazu nötigen 
Konstruktion keine beabsichtigte Formung ausdrücken.“180

Diese Möbel wurden zum Kennzeichen der hygienischen 
Innenarchitektur. Die Zwischenkriegszeit war eine innovative und 
produktive Zeit seitens der Architektur. Im Rahmen der Errichtung 
von Sanatorien wurden neue technische Fortschritte erzielt. 

180 BREUER, Marcel: „Metallmöbel und moderne Räumlichkeit“, in: Das Neue 
Frankfurt, Heft 1, 1928, S. 11
181 STACHER 2018, S. 91
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„Die typologische Organisation der Gesundheitsbauten 
definierte nicht nur die Form, sondern auch die Ästhetik der 
Architektur: Analog zur Entkleidung des Körpers wurden 
auch die Gebäude von „verstaubten“ Bekleidungen und 
verzierenden Attributen befreit. Klare, pure Formen, 
die als fortschrittliches Symbol für Hygiene standen, 
sollten das Ornament, bisher wesentliches Element der 
Architektur, ersetzen. Mit den zur Sonne hin geöffneten 
und durch Kurgalerien erweiterten Fassaden entstand 
eine neue Typologie, die in ihrer puristischen Nacktheit 
zum Inbegriff der Moderne wurde.“181
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Abschließend sollen hier nochmals die wesentlichen Aspekte 
zusammengefasst werden, die den Einfluss der Sanatorien 
beschreiben:

KOOPERATION Für die bestmögliche Bekämpfung der Tuberkulose 
wurde die Kooperation zwischen Ärzten und Technikern angestrebt. 
Interdisziplinäre Zusammenarbeit war die Schlussfolgerung. Von 
nun an arbeiteten Ärzte, Architekten und Ingenieure gemeinsam, 
um optimale Lösungen zu finden.

MODERNISIERUNG Einige Architekten sahen den Bau eines 
Sanatoriums als ‚Forschungsexperiment‘ und Herausforderung 
an, bei dem sie eine neue und moderne Architektursprache 
unter Anwendung von neuen Materialien sowie technischen 
Innovationen, entwickeln konnten. Der Bautyp des Sanatoriums 
sorgte für die Modernisierung der Formensprache der Architekten.

HYGIENE Weiße und glatte Oberflächen (sowohl im Innen- als 
auch Außenraum) in Verbindung mit einfachen kubischen Formen 
wurden als Inbegriff der modernen Architektur gesehen. Hygiene, 
Reinheit und der Wegfall von Ornamentik wurden durch diese 
Formensprache symbolisiert. Der Bautyp des Sanatoriums war der 
Impuls für die Entstehung neuer Baustile wie das ‚Neue Bauen‘, der 
‚Internationale Stil‘ und die ‚Neue Sachlichkeit‘, die schlussendlich 
zu einer der bedeutsamsten Stilepochen des 20. Jahrhunderts 
führten, dem Bauhausstil. 

FREILUFT ‚Licht, Luft und Sonne‘ wurde zum Schlachtruf der 
Moderne. Die drei Aspekte waren von da an die wesentlichen 
Kriterien bei der Errichtung von Gebäuden. Von diesem 
Zeitpunkt an wurden sie nicht nur in der Gesundheitsarchitektur 
berücksichtigt, sondern auch bei anderen Bauaufgaben. Die 
maximale Zufuhr von Frischluft und natürlichem Licht war oberste 
Priorität bei der Planung von Architektur. Die Freiluftkur wurde von 
nun an auch in anderen Disziplinen angewendet, wie Schul- und 
Wohnbauten.

FLACHDACH Das Flachdach wurde zum architektonischen 
Ausdrucksmittel für den Wegfall von Ornamentik und den Beginn 
einer neuen, modernen Architektursprache. Es hatte von nun an 
nicht nur eine schützende Funktion, sondern wurde ebenfalls als 
Dachterrasse bzw. -garten genutzt.

BELICHTUNG Die optimale Grundstücksausnutzung in Verbindung 
mit tageszeitengerechter Sonneneinstrahlung wurde ein zentrales 
Gestaltungsprinzip. Die maximale Ausnutzung der Sonne erfolgt 
hierbei durch die Maximierung der Fensterflächen, vor allem auf 
der Südseite.

MÖBEL Die hygienische und schlichte Innenausstattung spielte 
eine wesentliche Rolle und die Architekten legten besonderen 
Wert auf glatte und leicht zu reinigende Möbel, die sachliche 
Formensprache unterstützen sollten. Das Metallmöbel wurde zum 
Kennzeichen der hygienischen Innenarchitektur. 
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GRUNDRISS Die Zwischenkriegszeit war geprägt von der 
Anwendung verschiedenster Materialien und Konstruktionen, vor 
allem der Stahlbetonskelettkonstruktion. Durch dieses Tragwerk 
wurden neue Gestaltungsmöglichkeiten, zum Beispiel der 
Gebäudehülle und des Innenraumes, geschaffen. Freie Grundrisse 
sowie transparente Fassaden konnten geschaffen werden.

LIEGEHALLE Liegeterrassen- bzw. balkone wurden zum 
wesentlichen Gestaltungselement in der Zwischenkriegszeit und 
sorgten unter anderem für die Entstehung einer neuen Typologie. 
Beim Sanatorium wurden diese den Patientenzimmern vorgelagert. 
Im Rahmen der neuen Wohnkonzepte wurden die Terrassen den 
Schlafräumen bzw. Wohnräumen vorgelagert. 
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Ziel dieser Diplomarbeit war es, den Einfluss der Tuberkulose auf 
die Sanatorien und Krankenhausbauten der Zwischenkriegszeit in 
Europa zu analysieren. Zudem sollte eine angemessene Definition 
für das Sanatorium formuliert und die Auswirkung dieses Bautyps 
auf die moderne Architektur erörtert werden. 
Die Tuberkulose war um 1900 in Europa bereits weit verbreitet 
und betraf vor allem die junge Bevölkerungsschicht. Dies war 
bedeutsam für die Wirtschaft einer Stadt und erklärt die raschen 
Maßnahmen, die gegen diese Krankheit vorgenommen wurden. 
Die Bevölkerung wurde im Glauben gelassen, Staub und Schmutz 
seien verantwortlich für die Übertragung der Krankheit. Ornamentik 
und Stuck galten deshalb nicht mehr als architektonisches 
Stilelement. Auch nachdem Robert Koch im Jahre 1882 den Beweis 
für das Tuberkulose-Bakterium erbrachte, waren Ornamente und 
Verzierungen bei den Architekten verpönt. Innerhalb kürzester Zeit 
kam es zur Errichtung zahlreicher Einrichtungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Die Hygiene stand in enger Verbindung mit der 
Krankheit und wurde wesentlicher Bestandteil der Architektur. Das 
Vermitteln der richtigen hygienischen Maßnahmen war ein großes 
Anliegen seitens der Stadt. Sogenannte Tuberkulosefürsorgestellen 
nahmen sich dies zur Aufgabe. Internationale Hygiene-Kongresse 
sowie Ausstellungen vermittelten zusätzlich die Bedeutsamkeit 
der Hygiene und sorgten für den Beginn eines interdisziplinären 
Diskurses zwischen Architekten, Ärzten und Ingenieuren. Der 
schlesische Arzt Hermann Brehmer erbrachte den Nachweis, dass 
die sogenannte Licht-Luft-Therapie wesentlich zum Heilungsprozess 
der Krankheit beitrug.

Licht, Luft und Sonne galten von da an als die Hauptfaktoren bei 
der Errichtung von Sanatorien und Krankenhäusern.
Ein Gebäude im Allgemeinen ohne Berücksichtigung dieser 
drei Aspekte war sehr selten. Spricht man allgemein von 
einem Sanatorium, wird dieses häufig nur mit seiner Funktion 
als Erholungsstätte oder Heilstätte assoziiert. Sowohl die 
Definitionen in der existierenden Literatur als auch die in dieser 
Arbeit formulierte Definition zeigen, dass die Bedeutung des 
Sanatoriums nicht auf die bloße Zwecknutzung bzw. auf die 
Behandlung von Tuberkulosepatienten reduziert werden kann. 
Dieser Bautyp erlebte eine erhebliche Entwicklung von den 
anfänglichen Sanatorien, die noch stark an den Heimatstil 
erinnern, sowie diverse Umbauten zu Heilstätten (zum Beispiel 
durch Rudolf Gaberel) bis hin zu den ‚hygienischen Maschinen‘ 
der 1920er-Jahre. 
Die neuen technischen Errungenschaften und der Anfang der 
Moderne stellen die ersten Sanatorien in den Schatten. Frühe 
und späte Sanatorien unterscheiden sich architektonisch stark 
voneinander und ihr einziges gemeinsames Merkmal sind die 
Liegeterrassen Das moderne Sanatorium war ausschlaggebend 
für die Entwicklung des ‚Neuen Bauens‘ und dem Weg zur 
Moderne. Anhand der vier beschriebenen Beispiele wurde 
deutlich, wie innovativ und fortschrittlich die Zwischenkriegszeit 
im Bereich der Architektur war. Architekten wie Alvar Aalto 
oder Johannes Duiker, die sich mit dem Bau eines Sanatoriums 
beschäftigten, hatten die Möglichkeit im Rahmen ihres Entwurfs 
eine neue Formensprache zu entwickeln. 

Abb. 240 
(vorheriges Bild):

Sanatorium Wienerwald, 
undatiert
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Liegeterrassen, Flachdächer, weiße Putzfassaden, 
Betonskelettkonstruktionen und kubische Formen wurden zu 
den wesentlichen Merkmalen der Moderne. Sie waren ab den 
1920er-Jahren in den verschiedensten Bauaufgaben vertreten. Die 
Darstellung von Reinheit und Hygiene wurde immer wichtiger und 
es fand eine Übertragung dieses architektonischen Aspekts vom 
Sanatorium auf moderne Wohnbauten statt. Am Sanatorium lässt 
sich erkennen, dass sich die Moderne primär aus einem Bautypus 
sowie einer neuen Typologie und nicht aus einem Baustil entwickelt 
hat. Darüber hinaus war diese Bauaufgabe Vorreiter des Stils des 
‚Neuen Bauens‘ geschaffen, der für den der Einsatz von neuen 
Materialien, eine schlichte Ausstattung und die Berücksichtigung 
von Licht, Luft und Sonne grundlegend war. Diese Arbeit hat die 
historische Entwicklung der Krankheit Tuberkulose und des Bautyps 
Sanatorium sowie deren gegenseitigen Einfluss aufeinander 
aufgezeigt. Für weiterführende wissenschaftliche Untersuchungen 
könnte eine Darstellung von Sanatorien im außereuropäischen 
Raum von Interesse sein. Diese Arbeit soll als Grundstein für weitere 
Forschungsarbeiten bezüglich der historischen Entwicklung von 
Sanatorien dienen. 
Abschließend ist zu erwähnen, dass Aspekte wie Licht, Luft und 
Sonne nicht nur Anfang des 20. Jahrhunderts eine wesentliche 
Rolle gespielt haben. Das Bedürfnis nach frischer Luft und 
Sonnenlicht mithilfe von Terrassen und Balkonen ist auch in der 
heutigen Zeit, insbesondere beim Ausbruch einer Pandemie wie 
Covid-19, zentral für die grundlegenden Bedürfnisse und die 
Gesundheit der Menschen. 
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Abb. 137 und 229 aus: https://www.baunetz.de/meldungen/
Meldungen-X-Ray_Architecture (Zugriff 23.09.2020)

Abb. 138 aus: MEURS 2010, S. 69, nachgezeichnet und 
bearbeitet: Maria Harman

Abb. 139 aus: Ebd., S. 110

Abb. 140 aus: Ebd., S. 128

Abb. 141 aus: Ebd., S. 194

Abb. 142 aus: Ebd., S. 240

Abb. 143 aus: Ebd., S. 130

Abb. 144 aus: Ebd., S. 122

Abb. 145 aus: Ebd., S. 125

Abb. 146 aus: Ebd., S. 129

Abb. 147 aus: Ebd., S. 201

Abb. 148-150 aus: Ebd., nachgezeichnet und bearbeitet: Maria 
Harman 

Abb. 151 aus: Ebd., S. 63

Abb. 152 aus: Ebd., S. 61

Abb. 153 aus: Ebd., S. 108

Abb. 154 aus: Ebd., S. 265

Abb. 155 aus: Ebd., S. 255 

Abb. 156 aus: Ebd., S. 260

Abb. 157 und 158 aus: Ebd., S. 72

Abb. 159 aus: Ebd., S. 248

Abb. 160, 161 und 162 aus: Ebd., S. 133

Abb. 163 aus: Ebd., S. 196

Abb. 164 aus: Ebd., S.186

Abb. 165 aus: Ebd., S. 242

Abb. 167 aus: ÖNB Digitalarchiv

Abb. 168 aus: http://www.dasrotewien.at/seite/judtmann-fritz 
(Zugriff 05.10.2020)

Abb. 169 aus: https://www.anibou.com.au/designer/egon-riss/ 
(Zugriff 05.10.2020)

Abb. 170 aus: Kranknehaus Lainz, nachgezeichnet und 
bearbeitet: Maria Harman

Abb. 171 aus: https://www.imago-images.de/fotos-bilder/egon-
fritz (Zugriff 05.10.2020)

Abb. 172, 174 und 184 aus: ÖNB Digitalarchiv

Abb. 166, 173, 175, 176, 177, 180 und 183 aus: Baupolizei, 
nachgezeichnet und bearbeitet: Maria Harman

Abb. 178, 182, 185, 186 und 210 aus: BUCHNER, Alfred: TBC-
Pavillon/Krankenhaus Lainz, Gebäudeanalysen TU Wien, Wien 
1987

Abb. 179 aus: JUDTMANN 1931/32, S. 35

Abb. 181 aus: Ebd., S. 37
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Abb. 187 aus: Google Maps, Fotografie: Stefan Keil 

Abb. 188 aus: siehe Abb. 116

Abb. 189 aus: siehe Abb. 82

Abb. 190 aus: siehe Abb. 172

Abb. 191 aus: siehe Abb. 141

Abb. 192 aus: siehe Abb. 110

Abb. 193 aus: siehe Abb. 81

Abb. 194 aus: siehe Abb. 170

Abb. 195 aus: siehe Abb. 138

Abb. 196 aus: siehe Abb. 109

Abb. 197 aus: siehe Abb. 86

Abb. 198 aus: siehe Abb. 174

Abb. 199 aus: siehe Abb. 139

Abb. 200 aus: siehe Abb. 114

Abb. 201 aus: siehe Abb. 82

Abb. 202 aus: siehe Abb. 171

Abb. 203 aus: siehe Abb. 143

Abb. 204 aus: siehe Abb. 116

Abb. 205 aus: siehe Abb. 91

Abb. 206 aus: siehe Abb. 180

Abb. 207 aus: siehe Abb. 150

Abb. 208 aus: siehe Abb. 112 

Abb. 209 aus: siehe Abb. 90

Abb. 211 aus: siehe Abb. 152

Abb. 212 aus: siehe Abb. 120

Abb. 213 aus: siehe Abb. 93

Abb. 214 aus: siehe Abb. 178

Abb. 215 aus: siehe Abb. 153

Abb. 216 aus: siehe Abb. 130

Abb. 217 aus: siehe Abb. 102

Abb. 218 aus: siehe Abb. 183

Abb. 219 aus: siehe Abb. 185

Abb. 220 aus: siehe Abb. 133

Abb. 221 aus: siehe Abb. 105

Abb. 222 aus: siehe Abb. 184

Abb. 223 aus: siehe Abb. 160

Abb. 224 aus: siehe Abb. 117

Abb. 225 aus: siehe Abb. 85

Abb. 226 aus: siehe Abb. 187

Abb. 227 aus: siehe Abb. 165
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Abb. 228 aus: ÖNB Digitalarchiv 

Abb. 230 aus: https://de.m.wikipedia.org/wiki/Datei:Suresnes_-_
Ecole_de_plein_air_NB_10.jpg (Zugriff 05.11.2020)

Abb. 231 aus: https://i.pinimg.com/originals/61/32/c6/6132c6e6
6eea77f13b495d5dab390d2b.jpg (Zugriff 05.11.2020)

Abb. 232 und 233 aus: MAY, Ernst: „Die Neue Schule“ in: Das 
Neue Frankfurt, Heft 11, 1928, S. 228-229

Abb. 234 und 235 aus: https://www.iba27.de/wissen/die-
iba27/100-jahre-weissenhof/ (Zugriff 06.11.2020)

Abb. 236 und 237 aus: https://www.archdaily.com/490048/
ad-classics-weissenhof-siedlung-houses-14-and-15-le-corbusier-
and-pierre-jeanneret (Zugriff 08.11.2020)

Abb. 238 aus: https://www.mak.at/programm/ausstellungen/
josef_hoffmann__josef_frank (Zugriff 08.11.2020)

Abb. 239 aus: Mies van der Rohe: Residential quadruplex, 
Stuttgart-Weissenhof. Fotografie: dr. Lossen & Co. (Zugriff 
08.11.2020)

Abb. 240 und 241 aus: ÖNB Digitalarchiv
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ANHANG

Anhang 1: 
TBC Pavillon: 

Grundriss Kellergeschoss, 
Quelle: Baupolizei 

Planeinsicht

Anhang 2: 
TBC Pavillon: Grundriss 

2. Obergeschoss, 
Quelle: Baupolizei 

Planeinsicht
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Anhang 3: 
TBC Pavillon: Grundriss 
3. Obergeschoss,
Quelle: Baupolizei 
Planeinsicht

Anhang 4: 
TBC Pavillon: Grundriss 
Erdgeschoss, 
Quelle: Baupolizei 
Planeinsicht
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Anhang 5: 
TBC Pavillon: Südansicht

Quelle: Baupolizei 
Planeinsicht

Anhang 6: 
TBC Pavillon: Nordansicht 

und Ostansicht,
Quelle: Baupolizei 

Planeinsicht



25
7

Anhang 7: 
TBC Pavillon: Querschnitt 
Männerstiege,
Quelle: Baupolizei 
Planeinsicht

Anhang 8: 
TBC Pavillon: Querschnitt 
Verbindungstrakt, 
Quelle: Baupolizei 
Planeinsicht
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Anhang 9: 
Sanatorium Zonnestraal: 

Historischer Lageplan mit 
Höhenlinien,

Quelle: MEURS 2010, S.16 

Anhang 10:
Sanatorium Zonnestraal: 

Grundriss Erdgeschoss 
des Hauptgebäudes,

Quelle: Ebd., S. 17 

Anhang 11: 
Sanatorium Zonnestraal 
Grundriss Obergeschoss 

des Hauptgebäudes,
Quelle: Ebd., S. 18

Anhang 12: 
Sanatorium Zonnestraal 
Schnitte und Ansichten,

Quelle:  Ebd., S. 19
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Anhang 13: 
Sanatorium Zonnestraal:
Historischer Lageplan, 
Quelle: Ebd. S. 13
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Anhang 14: 
Sanatorium Zonnestraal: 

Historischer Lageplan
Quelle: Ebd., S. 20
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Anhang 15: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Ansichten Hauptgebäude, 
Quelle: Ebd., S. 20 

Anhang 16:
Sanatorium Zonnestraal: 
Grundriss Pavillon,
Quelle: Ebd., S. 23

Anhang 17: 
Sanatorium Zonnestraal: 
Ansichten Pavillons, 
Quelle: Ebd., S. 24

Anhang 18:
Sanatorium Zonnestraal: 
Detailzeichnung Pavillon,
Quelle: Ebd., S. 42
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Anhang 19: 
Sanatorium Paimio: 

Historischer Lageplan mit 
Höhenlinien,

Quelle: HIPELI 2014, S. 124

Anhang 20:
Sanatorium Paimio: 

Grundriss Erdgeschoss 
des Hauptgebäudes,

Quelle: Ebd., S. 131

Anhang 21: 
Sanatorium Paimio: 

Grundriss Obergeschoss 
des Hauptgebäudes,

Quelle: Ebd., S. 129

Anhang 22: 
Sanatorium Paimio: 
Schnitt und Ansicht,
Quelle: Ebd., S. 136
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Anhang 23: 
Sanatorium Paimio: 
Grundriss, Schnitt und 
Ansicht der Ärzte-
Wohnhäuser, 
Quelle: Ebd., S. 44
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Anhang 24: 
Sanatorium Paimio: 

Detailzeichnungen der 
Fenster, 

Quelle: Ebd., S. 23
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Anhang 25: 
Sanatorium Paimio: 
Grundriss, 
Quelle: Ebd., S. 9

Anhang 26:
Sanatorium Paimio: 
Axonometrie Ärzte-
Wohnhäuser, 
Quelle: Ebd., S. 34 

Anhang 27:
Sanatorium Paimio: 
Ansicht Hauptgebäude,
Quelle: Ebd., S. 8
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Anhang 28:
Titelblatt des Führers "Die 
Einrichtungen Österreichs 

zur Bekämpfung der 
Tuberkulose",

Quelle: Eigene Aufnahme
 

Anhang 29:
Inhaltsverzeichnis 
des Führers "Die 

Einrichtungen Österreichs 
zur Bekämpfung der 

Tuberkulose", 
Quelle: Eigene Aufnahme
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Anhang 30:
Übersichtstabelle 
des Führers "Die 
Einrichtungen Österreichs 
zur Bekämpfung der 
Tuberkulose",
Quelle: Eigene Aufnahme
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Anhang 31:
Titelblatt des Führers 

"Führer durch die Privat-
Heilanstalten, Sanatorien 

und Erholungsstätten" von 
Paul Berger,

Quelle: Eigene Aufnahme
 

Anhang 32:
Inhaltsverzeichnis des 
Führers "Führer durch 

die Privat-Heilanstalten, 
Sanatorien und 

Erholungsstätten" von 
Paul Berger, 

Quelle: Eigene Aufnahme
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Anhang 33:
Auflistung der 
Lichtheilanstalten des 
Führers "Führer durch 
die Privat-Heilanstalten, 
Sanatorien und 
Erholungsstätten" von 
Paul Berger,
Quelle: Eigene Aufnahme
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Anhang 34:
Auflistung der 

Lichtheilanstalten des 
Führers "Führer durch 

die Privat-Heilanstalten, 
Sanatorien und 

Erholungsstätten" von 
Paul Berger,

Quelle: Eigene Aufnahme
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