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EINLEITUNG




Diese Arbeit thematisiert die baulichen MaBnahmen fir den Umgang
mit todkranken Menschen, speziell wird die Bautypologie des modernen
Hospizes analysiert. Obwohl der Tod allgegenwirtig ist, und jeden treffen
wird, ist dieses Thema, besonders im 20. Jahrhundert, an den Rand des ge-
sellschaftlichen Diskurses gedringt worden. Notwendiger Raum fiir Ster-
bende bezog sich, wenn tiberhaupt, meist auf eigene Abteilungen in Kran-
kenhidusern. Mitte des letzten Jahrhunderts entsteht durch die Idee einer
englischen Krankenschwester eine neue Bautypologie, das Hospiz. Seit
damals etabliert sich diese Institution in Europa und den USA.

Ziel dieser Masterarbeit ist es, ein Hospiz im innerstadtischen Kontext zu
entwerfen und das Gebdude an die Gegebenheiten einzufligen. Am An-
tang des ersten Teiles wird der Begrift Tod und der Umgang mit diesem
erliutert. Eine kurze Ubersicht zeigt, wie sich die Gesellschaft im Laufe der
Geschichte mit diesem Thema auseinandergesetzt hat.

Das zweite Kapitel widmet sich schon dem eigentlichen Bautypus, so
werden Vorliufer des modernen Hospizes gezeigt. In weiterer Folge wird
die eigentliche Geschichte des ersten modernen Hospizes erliutert. Neben
einer Ubersicht des Hospizwesens in Osterreich und einer Begriffsbestim-
mung werden die unmittelbaren Beteiligten vorgestellt.

Der zweite Teil dieser Arbeit widmet sich dem Entwurf eines Hospizes
im innerstadtischen Bereich der Stadt Graz. Dazu wurde eine bestehende
Baulticke ausgewihlt, die sich im Bezirk Gries befindet. Der Entwurf wid-
met sich speziell den Bediirfnissen der Sterbenden und den weiteren Ak-
teuren im Hospiz. Ein weiterer wichtiger Aspekt dieses Entwurfes ist die
Eingliederung in die bestehende Umgebung.

Im Zuge dieser Arbeit wurde auch das bestehende Albert Schweitzer Hos-
piz in Graz besucht. Die dort gesammelten Eindriicke und Gespriche mit
Pflegekriften wurden in dieser Arbeit nicht niedergeschrieben, wurden

aber als weitere Grundlage fiir den Entwurf genutzt.
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T O D AL L GEMEIN

Das Wissen dariiber, dass das eigene Leben enden wollend ist und somit
jeden einzelnen unwiderruflich treffen wird, beschiftigt die Menschheit
seit jeher. Den eigenen Tod konnen wir selbst nicht erfahren, wir machen
nur Erfahrung mit dem Tod anderer Menschen.! So wird unterschieden
zwischen Tod und Sterben. Das eine, das Sterben, erlebt man bewusst im
Leben, daraus folgend ist das andere, der Tod, den man nicht bewusst er-
lebt, da man ja nicht mehr lebendig ist. Die beiden Begrifte stehen in einer
wechselseitigen Beziehung, da es den Tod ja nur gibt, weil man stirbt und
die unweigerliche Folge des Sterbens der Tod ist.? Aus dieser Erkenntnis
versucht man den Tod nicht als endgitiltiges Ende hinzunehmen. Daraus
entsteht der Glaube an ein Leben nach dem Tod, das in fast allen Religionen

suggeriert wird.

Zwar gibt es groBle Unterschiede, wie man sich das Leben nach dem Tode
vorstellt, Leben im Jenseits, Nirwana oder Wiedergeburt, um jetzt nur die
hiufigsten und bekanntesten Vorstellungen zu nennen, allen ist der Wunsch
des ewigen Lebens, und das daraus resultierende Verdrangen der Ausloschung
des Ichs inne. Mit diesem Glauben ist der Tod nur Ubergang, so wird die
Angst des Nichtseins iiberwunden. ,,Nicht eigentlich der Tod, sondern das

“3 Dieses Wissen

Wissen vom Tode ist es, das flir Menschen Probleme schafft
dariiber fiihrt soweit, dass Gesellschaften ihr ganzes Leben und ihr Han-
deln auf das Leben nach dem Tode ausrichten. So wird im spiteren Kapitel
die sogenannte ars moriendi, die im europaischen Mittelalter herrschende

Kunst des guten Sterbens, erlidutert.

1 Vgl. Lacina 2009, 8.
2 Vgl. Lacina 2009, 14.
3 Elias 1982, 12.
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Auch wenn die Naturwissenschaften in den letzten Jahrhunderten enorme
Fortschritte gemacht haben, ist der Bezug zum Jenseits auch heute noch
allgegenwirtig, auch wenn regional nicht mehr so stark ausgeprigt. Die
Zahlen der Mitgliedschaften der Weltreligionen (Christen: 2,281 Mrd.,
Muslime: 1,553 Mrd. Hindus: 0,943 Mrd., Buddhisten: 0,463 Mrd, Juden:
0,015 Mrd. Stand: 2010) zeigen dass der Grofteil der Weltbevolkerung (6,92
Mrd. Stand: 2010) noch immer, wenn auch in abgeschwichter Form, an ein

weiteres Leben nach dem Tod glaubt.

,,Offenbar gibt es keine Vorstellung, wie seltsam sie auch sein mag,
[...] , wenn sie ithnen nur Erleichterung von dem Wissen verschaftt,
dal3 [sic!] sie eines Tages nicht mehr existieren werden, wenn sie thnen

nur Hoffhung auf eine Form der Ewigkeit ihrer Existenz gibt.*

Wenn man also vom Tod spricht, assoziieren die meisten von uns das ei-
gene, korperliche Ende mit dem Anfang im Jenseits. ,, Wie bei kaum ein-
en anderen Phinomen iiberlagern sich dabei biologische Erkenntnisse und
kulturelle Konstrukte.*> Selbst jene, die keiner religiosen Gemeinschaft an-
gehoren kommen im Alltag mit spirituellen Gebilden in Kontakt. Weiters
zeigt auch die Definition der Palliativpflege, die die Grundlage der Hos-
pizarbeit ist, der WHO (Weltgesundheitsorganisation), in wie weit diese

Uberlagerung vorhanden ist:

,,Palliative care is an approach that improves the quality of life of pa-
tients (adults and children) and their families who are facing problems
associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suffer-
ing through the early identification, correct assessment and treatment
of pain and other problems, whether physical, psychosocial or spiri-

tual.«

4 Elias 1982, 13.

Kaiser, Rosentreter, Gro3 2010, 7.

6 World Health Organization, Palliative Care Fact Sheet N°402, Juli 2005, http://
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs402/en/, 15.12.2015
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So werden hier laut Borasio das erste Mal in der Geschichte der Medizin
physische und spirituelle Probleme gleichgestellt.” Obwohl wir den Tod als
letzten Teil unseres Lebens wahrnehmen, ist er doch die ganze Zeit Be-
standteil unseres Lebens, sogar schon vor der Geburt spielt der Tod eine
wichtige Rolle. Um die optimale Entwicklung der Organe und Glied-
malen im embryonalem Status zu gewiahrleisten, schalten Zellen, die zuerst
im Uberfluss produziert wurden, sogenannte Selbstmordgene an. Sie ver-
nichten sich selbst auf die flir den Organismus am wenigsten schidlichste
Art, sie implodieren sozusagen, um kein Zellmaterial, welches schidlich fiir

die umliegenden Zellen ist, freizusetzen.®

Wir sehen, dass der Prozess des Sterbens ein allgegenwirtiger und somit
natiirlicher ist, der Mensch aber versucht diesen Prozess hinauszuzdgern,
und mehr noch, auszugrenzen. Anhand des Anstieges der durchschnittlichen
Lebenserwartung sehen wir, dass dieses Unterfangen dem Menschen in den

letzten Jahrzehnten eindrucksvoll gelungen ist.

7 Vgl. Borasio 2012, 56.
8  Vgl. Borasio 2012, 14.
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T O D GESCHICHTE

Das nun folgende Kapitel versucht einen kurzen Uberblick iiber den ge-
sellschaftlichen Umgang mit Sterbenden im christlichen europiischen
Raum darzustellen. Hierbei muss erwihnt werden, dass es sich hauptsich-
lich auf den Umgang des Sterbens und der sterbenden Person bezieht, Rit-

uale und Prozesse nach Eintritt des Todes werden nur am Rande dargestellt.

Der Umgang mit sterbenden Personen hat sich mit dem Fortschritt der
Medizin erheblich verandert. War der Tod frither etwas offentliches, wurde
er, wie der franzosische Historiker Philippe Aries in seinem Werk Geschichte
des ‘Todes schreibt, seit Mitte des 20. Jahrhunderts ,,ausgebtirgert™.” Erst im
18. Jahundert wurde einem Arzt die Aufgabe zur Behandlung und Pflege
eines Sterbenden zuteil. Wie schon in der Antike wurde der Arzt bei einer
unheilbaren Diagnose abgezogen. So wurde eine Behandlung mit Tod als
Folge einer Unfihigkeit des Arztes betrachtet. Ab diesem Moment wurde
der Arzt durch einen Priester ersetzt, der dem Sterbenden auf das ewige
Heil vorbereitete. Ausgenommen waren Arzte der herrschenden Klasse
(Kaiser, Konige), die ihre Patienten bis zum Tod begleiteten. Die Fiirsorge
der Sterbenden iibernahmen Laien, Ordensmitglieder und Hospitiler, die
im Mittelalter entstanden.'® Wobei hier zu erwihnen ist, dass die Arzte in
der Antike schon einiges an Wissen iiber den Sterbevorgang besalen, wie
zum Beispiel das etappenweise Absterben der Organe.'!

Das Wissen tiber den eigenen Tod war fiir die Sterbenden in der Hinsicht
eine Erleichterung, da ein plotzlicher Tod, mors repentina genannt, ge-
firchtet und als ,,schimpflich und beschamend aufgefal3t [sic!]“'* wurde.

Dieses Verhalten war Folge der frommen Lebenseinstellung jener Zeit, in

9 Vgl Aries 1982, 716.

10 Vgl. Kaiser, Rosentreter, Gro3 2010, 22-23.
11 Vgl. Stoecker 2010, 26.

12 Aries 1982, 20.
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der der Glaube an ein Weiterleben nach dem Tod mehr Einfluss besal3 als es
heute der Fall ist. So entstand im 15. Jahrhundert die ,,ars moriendi* (Kunst
zu Sterben), eine Literaturgattung, die ein heilsames Ableben anordnete.
Diese Biicher waren mit Abbildungen versehen, damit auch jene Gliubi-
gen, die nicht lesen konnten, die Anweisungen verstehen konnten. Der Ort
des Sterbenden war das eigene Bett, selbst wenn jemand in einem Kampf
verwundet wurde, gab es gentigend Zeit, das Ableben im Bett zu erleben."
Laut Aries wurden die letzten Stunden des Sterbenden hochstilisiert.
Umringt von Menschen, glich das Sterbezimmer einer Biihne, auf der es
galt, die letzte Priifung zu meistern. Der Glaube an ein Jiingstes Gericht,
wonach nach dem Tod iber die Seele entschieden wird, wurde zu dies-
er Zeit abgelost von einer letzten Priifung, wonach das Verhalten am
Sterbebett tiber den Verbleib der Seele in Himmel oder Holle entschieden
wird. Dies glich einem Spiel zwischen Gott und dem Teufel, vor dem auch
jene Schichten der Bevolkerung Angst bekamen, die sich keine Sorgen tiber
ihren Verbleib im Jenseits machten.'*

Der Umgang mit Sterbenden war, im Gegensatz zu heute, ein offentlicher
Vorgang." Das lag daran, dass man zu jener Zeit riumlich bedingt nie, bis
auf wenige Ausnahmen, alleine war. So waren die beiden Ereignisse, die
noch einen animalischen Charakter aufweisen, Geburt und Sterben offen-
tlichere als heute.'

Im Verlauf des 16. und 17. Jahrhundert verlagerte sich der Gedanke, sich
nicht nur am jihen Lebensende mit dem Tod zu befassen. Die Vorbereitung,
wie der Verbleib nach dem Tode wird, sollte sich auf das ganze Leben er-
strecken.'” Bis Mitte des 19. Jahrhunderts spricht Ariés sogar vom schénen
Tod. In der Jenseitsvorstellung wurde die Holle ausgegrenzt, somit war es
sicher, den Verstorbenen im Himmel wieder anzutreffen. So schreibt Arieés:

,,der Besuch im Haus des Toten hat etwas mit dem Besuch im Museum

13 Vgl. Aries 1982, 138

14 Vgl. Aries 1982, 138-141.
15 Vgl. Aries 1982, 30.

16 Vgl. Elias 1982, 31.

17 Vgl. Aries 1982, 386.
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zu tun: wie schon er ist!“'® Ende dex 19. Jahrhunderts gibt es einen Bruch
mit der Wahrnehmung des Todes. Der Tod wird schmutzig, die Auffassung
und die medizinische Betreuung gegeniiber dem menschlichen Korper
verdndert sich. Aries spricht bis zu diesem Zeitpunkt von einem gezihmten
Tod, der iiber fast 2 Jahrtausenden Bestand hatte."” Wobei Elias, in seinem
Buch Uber die Einsamkeit des Sterbens Ariés kritisiert, da er nicht darauf hin-
weist, dass die Epen, die Aries als Grundlage fiir sein Werk verwendet, ideal-
isiert sind und daher die Realitit nicht ganz richtig darstellt.

So schreibt Elias:

,,Alles in allem war in dieser mittelalterlichen Gesellschaft das Leben
kiirzer, die Unkontrollierbarkeit der Gefahren gréBer, das Sterben oft
schmerzhafter, die Schuldangst vor der Strafe nach dem Tode unver-

deckter, aber die Mitbeteiligung anderer am Sterben des Einzelnen
€20

groBer.

Bis Beginn des 20. Jahrhunderts wurde noch vornehmlich im eigenem
Haus, folglich im eigenen Zimmer, gestorben. Doch dieses Ereignis lagerte
sich im Laufe der Jahre aus. Die Betrachtung und die damit verbundenen
Begleiterscheinungen wie der Geruch von Kranken und Sterbenden wurde
durch Autkommen steigender Hygiene fiir die Gesellschaft zum Problem.
Das Sterbebett steht nun nicht mehr im eigenem Heim, es steht im Kran-

kenhaus.?!

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Umgang mit dem Tod jahrhun-
dertelang eine Entwicklung durchmachte, jedoch war er bis Ende des 19.
Jahrhunderts immer bewusster Bestandteil des Lebens. Aufwertung des Ge-

sundheitswesen flihrte zur Trennung, der Tod wird isoliert.

18 Aries 1982, 601.

19 Vgl Aries 1982, 42.

20 Elias 1982, 28.

21 Vgl. Ariés 1982, 727-729.
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T O D H E U T E

Wie im vorherigen Kapitel schon angesprochen verlagerte sich der Ster-
beort Anfang des 20. Jahrhundert, ausgel6st auch durch verbesserte hygien-
ische Bedingungen, vom eigenem Heim ins Krankenhaus.

Die Auseinandersetzung mit dem Tod wandelt sich im 20.Jahrhundert stark.
Nach dem 1. Weltkrieg wird der normale Tod verdringt und nur noch die
letzten Stunden bis zum Ableben geraten ins Augenmerk. Der Begriinder
der Psychoanalyse, Sigmund Freund, sah angesichts des 1. Weltkrieges ein
zwiespiltiges Verhiltnis des Menschen gegeniiber dem Tod. Auch er meinte,
dass der Tod verdringt wird. Aus diesem Kontext heraus erstellte er 1920
den Begrift des Todestriebes. So meint Freud, ,,dass es innerhalb eines leb-
enden Organismus einen Trieb geben muss, [...] frithere Zustinde wie-
derherzustellen.“** Diese Theorie ist aber dulerst umstritten. Basierend auf
Freuds Theorien gibt es auch in der Philosophie (Heidegger, Sartre,...) in
weiterer Folge Ansitze den Tod flir die Gesellschaft verstindlich zu machen.
Ab 1945 widerfihrt dem Tod eine Medikalisierung. Bei schwerer Krank-
heit wird man ins Krankenhaus eingeliefert und Sterbende werden wie
Kranke behandelt.” Ein weiterer Grund fiir den Umzug ist, dass sich im
Laufe der Jahre die Gruppe, die sich um den Sterbenden kiimmerte, Familie,
Bekannte und Nachbarn, verkleinerte. Heute besteht diese Gemeinschaft
meist aus den engsten Verwandten oder nur noch aus dem Ehepartner. Des
Weiteren ist auch der Zeitaufwand fiir die Pflege eines Kranken neben der
normalen Arbeit zu hoch und dadurch kaum zu schaften. Auch die fiir die
Behandlung benétigten Maschinen und Dauer und Art der Behandlungen

fiihren zu einer Pflege im Krankenhaus.**

22 Lacina 2009, 50.
23 Vgl. Aries 1982, 747-748.
24 Vgl. Aries 1982, 730.
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Der italienische Palliativmediziner Gian Domenico Borasio schreibt in sei-
nem Buch Uber das Sterben, das ca. 90% der Sterbevorginge mit Hilfe von
geschulten Helfern zu Hause stattfinden kénnten.” Das wiirde auch dem

Waunsch vieler Menschen entgegenkommen.

In Deutschland zum Beispiel sterben zur Zeit aber nur 25 — 30% der
Menschen in der eigenen Wohnung bzw. im eigenen Haus, obwohl es der
Waunsch von ¢a.90% der Bundesbiirger wire. Die Pflege wird, wenn nicht
von einem gelernten Pfleger, oft von den Tochtern oder den Schwieg-
ertochtern tibernommen.* Borasio kritisiert hier auch den Umstand der
Pflegebeschiftigung, die ,,oft nur durch Einsatz von halb- bis illegal arbeit-

enden Pflegekriften aus dem Ausland moglich ist.**

Der Umstand, dass meist in Krankenhdusern oder Heimen gestorben wird,
hat, wie vorher schon einmal erwihnt, zur Folge, dass der Tod aus dem
Bewusstsein der Menschen verdringt wird. So stellte Elias fest, dass der
Umgang mit Sterbenden heute keine groBe Bedeutung in den Lernphasen
des sozialen Lebens hat. Redewendungen verkommen zu einem, fiir den
Sprechenden, peinlichen Ausspruch, obwohl diese dem Kranken entgegen-

kommen.?®

Es wird aber auch der Standpunkt vertreten, dass der Tod wieder weit-
er in das Leben der Gesellschaft riickt. Mediale Aufmerksamkeit, wie das
Ableben von Staatsminnern, populiren Kinstlern oder die Debatte tiber
Sterbehilfe verhilft den Menschen, sich tiber den Tod Gedanken zu machen.
Ein weiterer Trend flir das offentliche Bewusstsein tiber das Sterben sind
Palliativstationen und Hospize, die in den 1960en Jahre autkamen. Diese

Einrichtungen sind zwar teilweise abgeschottete Bereiche, das Ansteigen

25 Vgl Borasio 2012, 26.

26 Vgl Borasio 2012, 30-31.
27 Borasio 2012, 38.

28 Vgl Elias 1982,39-40.
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dieser zeigen aber dennoch, dass die Gesellschaft den Tod wieder als Teil
des Lebens und nicht nur als Versagen der Medizin ansieht Auch in der
Medizin gab es in den 1960er Jahren einen Umbruch in der Todesfeststel-
lung. Galt frither noch der Ausfall des Herz- Kreislaufsystems als Tod des
Menschen, gilt heute der Hirntod als endgitiltiges Verscheiden der Person.
Ausloser dieser Neudefinition war einerseits die Entwicklung der Intensiv-
medizin, Maschinen konnten Funktionen von Organen tibernehmen, und

andererseits die Moglichkeit Organe zu transplantieren.”

.,Mehr als zuvor kann man heute hoffen, durch die Kunst der Arzte, durch

Diit und Medikamente den eigenen Tod hinauszuschieben.**

29 Vgl. Stoecker 2010, 33.
30 Elias 1982, 74.
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VORLAUFER DES HOSPIZES

Das Wort Hospiz bezieht sich auf das lateinische Wort hospitium, Gast-
freundschaft, Herberge und Bewirtung. Oliver und Dieter Seitz stellen in
threm Buch zur modernen Hospizbewegung die Herkunft des Wortes und
die Geschichte des Hospizes dar. Laut ihnen ist das Wort ,,Hospiz* noch
keine 200 Jahre alt, die lateinische Herkunft ist aber schon linger existent.?
,,Die Geschichte der Hospize reicht jedoch schon 2000 Jahre zuriick und

hat ihre Vorliaufer im R omischen R eich*?

Tanja Jankowiak schreibt in ithrem Werk Tod und Architektur, dass sich das
Hospiz, wie auch das Krankenhaus und das Altenheim, im mittelalterlichen
Hospital griindet. Eine Gebaudetypologie, die sich angefangen um 500 n.
Chr. bis ins 18. Jahrhundert gehalten hat. Erst dann hat eine Spezialisierung
der Gebiudetypen (Krankenhaus, Altenheim) stattgefunden.” Frithformen
der mittelalterlichen Hospitale waren Xenodochien (Fremdenherbergen),
diese wiederum ,,lassen sich auf antike Vorformen zuriickfiithren‘**. Wobei
Jankowiak bei der Beschreibung dieser Vorformen zuerst von ,,Herbergen,

€35

die hiufig in Zusammenhang mit Tempeln gebaut wurden*> spricht und
spater das ,,romische Wohnhaus der Antike“* als Vorform des Xenodochi-

ums nennt.

In diesen Xenodochien galt die christliche ,,caritas® (christliche Nichsten-
liebe; Wohltitigkeit™). So wurde ,,ortsfremden Reisenden und dem pilger-
nden Glaubensbruder**® Unterkunft gegeben.

31 Vgl. Seitz/Seitz 2002, 10.
32 Heinz Pichlmaier, zit. n. Jordan 2007, 39.
33 Vgl. Jankowiak 2010, 29.
34 Jankowiak 2010, 32.
35 Jankowiak 2010, 32.
36 Jankowiak 2010, 47.
37 Duden, http://www.duden.de/rechtschreibung/Karitas, 16.01.2016.
38 Seitz/Seitz 2002, 13.
23



Auch Isabella Jordan schreibt {iber diese Unterkiinfte, wobei sie auch Ster-
bende miteinbezieht: ,,Die ersten im vierten Jahrhundert gegriindeten
christlichen Orden waren Hospitalorden. Sie boten Reisenden eine Her-

berge und nahmen sich vereinsamter, im Sterben liegender und kranker

Menschen an.“¥

,,Im christlichen xenodochium von Porto waren die Unterkiinfte der
Pilger dem Prinzip nach wie die Schlafriume im antik-romischen
Wohnhaus um einen offenen Hof mit umgebendem Gang angeord-
net. Unmittelbar an diese im Grundriss U-formige Anlage im Westen
de Gebaudekomplexes schlof nach Osten eine Kapelle an, in welcher
der formliche Gottesdienst stattfand.“*

O .

Abb. 2: xenodochium von Porto

39 Jordan 2007, 39.
40  Jankowiak, 2010 32.
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Im Klosterplan von St. Gallen (ca.820) wurde der Bautypus des Xenodo-
chium von Porto, mit Kreuzgangklausur, im infirmarium tibernommen. So
gab es im Idealplan der Benediktiner zwei Gisteherbergen (domus hospi-
tum fiir reiche Leute und hospitale pauperum fiir arme Reisende) und eine
Krankenstation flir Monche (infirmarium).*! Diese Station war zuerst nur
fiir Monche bestimmt, spiter wahrscheinlich auch fiir Hilfesuchende, in
den seltensten Fillen fiir Sterbende.* Schon vor dem Idealplan von St. Gal-
len wurden durch reisende irische Missionare Kloster, aber auch Hospize
entlang von Pilgerstralen in Europa erbaut. Italienische Kaufleute err-
ichteten um 600 ein Hospital fiir Pilger in Jerusalem. Aus diesem heraus
wurden spiter weitere Hospize entlang von Pilgerstralen erbaut. Grund
der vielen Hospize im Mittelalter waren die enormen Pilgerstrome, die zu

heiligen Stitten pilgerten, in jener Zeit.*

Gisteherberge Krankenstation
1 ! 1

NN R 2 =il
Y MessEE ] |80

Abb. 3: Klosterplan von St. Gallen

41 Vgl. Jankowiak 2010, 33.
42 Vgl. Seitz/Seitz 2002, 18.
43 Vgl. Seitz/Seitz 2002, 20.
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Die Typologie der mittelalterlichen Hospitiler veranderte sich. Ausgehend
von Xenodochium bestand die ,,Reinform des hochmittelalterlichen Hos-
pital aus einem einzigen Raum mit Altar, in dem die Hospitaliten wohnten
und zugleich formliche Gottesdienste™** abgehalten haben.

Auch Ritterorden begannen im 12. und 13. Jahrhundert, nach der Erobe-
rung Jerusalems im Jahr 1099, mit dem Bau von ,, Gaststdtten in Gestalt von

45

Hospizen** in Europa. Diese konzentrierten sich aber auf ,,Stidte und ihre

“4% und gaben ,kranken, sterbenden und anderen

unmittelbare Umgebung
hilfsbediirftigen Menschen“*” Unterkunft. Auch hier wurde die Bautypol-

ogie weiterentwickelt.

Abb. 4: Hospital im Kloster von Ourscamp 1210

44 Jankowiak 2010, 35.
45 Jordan 2007, 39.
46 Jankowiak 2010, 38.
47 Jordan 2007, 39.
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Im Johanniter-Hospital in Niederweisel verabschiedete man sich vom
Konzept des Einraumhospitals. Hier wurde ein zweigeschossiges Hospital
(die Schlafsile wurden geschlechtsspezifisch getrennt) errichtet. Weiterhin
gab es, so wie im Kloster von Ourscamp, eine direkte Sicht vom Bett zum
Alter. In weiterer Folge wurde in spiteren Hospitalen eine Trennung des Al-
tarraums und dem Schlafsaals vollzogen. So gab es nun einen eigenen pro-
tanen Bereich und einen eigenen sakralen Bereich innerhalb dieser Einrich-
tungen, wie am Heilig-Geist-Hospital in Liibeck ersichtlich. Angemerkt sei,
dass die Trennung der riumlichen Funktionen noch nicht magebend fiir

eine Sikularisierung des Bautypus war.*

XAﬂAﬁ T

::;;4
<|>'<

W M

Abb. 5: Heilig-Geist-Hospital in Liibeck 1296

45 Jordan 2007, 39.
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Das Aufkommen von sogenannten Pfriindhiusern, die Vorliufer der Alten-
heime, im 13.Jahrhundert zeigt eine funktionsgebundene Spezialisierung

mittelalterlicher Hospitiler.*’

Seitz und Seitz schreiben von einer

,, Weiterentwicklung der urspriinglichen Fremdenherbergen (Xe-
nodochien) zu ,,caritativen Sozialherbergen‘. Ausgehend vom
griechischen Begrift ,,xenos” entwickelte sich iiber die lateinische

Ubersetzung ,,hospes* das Xenodochion zum Hospital und zum

€50

Hospitium.

Weiters muss laut den beiden eine funktionale Gliederung unter den Hos-
pitilern erfolgen. Seitz/Seitz verweisen auf die Unterscheidung der mit-

telalterlichen Hospitale laut Eckart:”'

Spitaltypen:
Allgemeine und Hauptspitiler
Fremden- und Pilgerspitiler
Armen- und Seelhduser
Blatter- und Franzosenhiuser

Lebrosenspitiler

Seitz/Seitz kommen zu folgender Feststellung:

,Fremden- und Pilgerspitiler sind Herbergen vor allem fir Pil-
ger, Reisende und Wanderer. Diese fanden dort Rast, Zuflucht und
im Krankheitsfall wurden sie auch versorgt. Nur die Fremden- und
Pilgerspitiler konnen mit dem Begrift ,,Hospiz*“ bezeichnet werden,

sie sind de facto Hospital und Hospiz.*>

49 Vgl. Jankowiak 2010, 29.

50  Seitz/Seitz 2002, 23.

51 Vgl. Eckart, zit. n. Seitz/Seitz 2002, 23.
52 Seitz/Seitz 2002, 24.
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Zur Zeit der Reformation, im 16. und 17. Jahrhundert, wurden Kloster
geschlossen, und damit auch angebundene Hospize. Die christliche car-
itas unterlag zu dieser Zeit einer Minderung. Autkommende katholische
Pflegegemeinschaften (z.B.: Filles de la Charite) errichteten im Laufe des
17. Jahrhunderts neue Hospize. Diese Institutionen weisen erste Gemeins-
amkeiten mit dem modernen Hospiz auf, die Schmerzminderung Ster-
bender.”
In Dublin wurde von den Irish Sisters of Charity 1879 das Our Lady's
Hospice erdfinet. Griinderin der Irish Sisters of Charity, Mary Aicken-
€ 54

head, ,,stellte ihr eigenes Heim zur Verfligung und nannte es ,,Hospiz®.

Grundgedanke war eine bessere Unterbringung Sterbender.

Der Begrift Hospiz wurde von Aickenhead gewihlt, da fiir sie das Ereignis
Tod nur eine Zwischenstation darstellte, und ein weiteres Leben danach
kommen wiirde.”

Ein direkter Vorldufer des heutigen modernen Hospizes war das St. Joseph's
Hospice in London, erdfinet im Januar 1905 unter der Leitung von Non-
nen der Irish Sisters of Charity. Diese Einrichtung nahm speziell Sterbende
auf, wobei die Behandlung weitestgehend an die Sitten des mittelalterli-

chen Hospitals (caritas) angelehnt wurden.>

Aus bautypologischer Sicht
sei angemerkt, dass sich diese Einrichtung nicht auf ein einziges Gebiude
bezieht, diese Anstalt bestand aus ,,mehreren nebeneinander liegenden Lon-
doner Stadthdusern mit einem eigenen Garten®.”” Erst mit der Griindung

des ersten modernen Hospizes in den 60er Jahren wurde die medizinische

Begleitung Sterbender eingeftihrt.

53 Vgl. Jordan 2007, 40.

54 Seitz/Seitz 2002, 67.

55 Lamerton zit. n. Seitz/Seitz, 2002, 68.
56 Vgl. Jankowiak 2010, 192.

57 Jankowiak 2010, 192.
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cClICELY S AUNDTERS

Wie im vorherigen Kapitel ersichtlich, ist die Gebaudetypologie des mod-
ernen Hospizes eine geschichtlich gesehen junge Typologie. 1967, also erst
Mitte des 20. Jahrhunderts, entsteht in London das erste moderne Hospiz.
Die eigentliche Idee zum Bau des Gebdudes stammt von Dame Cicely
Saunders, geboren 1918. Die Krankenschwester, medizinische Sozialarbeit-
erin und spiter Arztin trifft 1947 den krebskranken David Tasma, ein Uber-
lebender des Holocoust im Warschauer Ghetto. In den letzten 2 Lebensmo-
naten Tasmas diskutierten er und Saunders die Idee eines wiirdevollen und
geeigneten Platzes zum Sterben. Tasma lag zu dieser Zeit in einem 50-Bett
Raum in einem Londoner Krankenhaus. David Tasma vermachte Saun-
ders 500 Pfund. Mit den Worten ,,Ich werde ein Fenster in deinem Heim
sein‘® gab David Tasma Cicely Saunders den Anstof3 ihren gemeinsamen
Wunsch, eine angemessene Anstalt fiir Sterbende, zu verwirklichen. Laut
Saunders wurden ,,seine 500 Pfund [...] zum Grundstock einer Stiftung,
die schlieBlich fast 500 000 Pfund zum Bau von St. Christopher autbringen
wiirde*.”* Wie im Buch Briicke in eine andere Welt geschrieben, sind auch
weitere Patienten, die Saunders pflegte, wie z.B. Antoni Michniewicz, als
Gruinder der Idee fiir das spiter eroffnete Hospiz zu nennen.®’ Saunders
begann am St. Mary's Hospital mit Studien tiber Schmerzbehandlungen
zur Linderung der Schmerzen der Sterbenden. Die daraus resultierenden
Ergebnisse konnte sie am St. Joseph's Hospice (im vorherigen Abschnitt
erwahnt), in dem sie spiter arbeitete, anwenden.

So schrieb Saunders 1959 einen Text, der im Laufe der Jahre ofter iiberar-

beitet wurde, der die Grundziige ihrer Vorstellung von einer solchen An-
stalt beinhaltete. Der Text gliedert sich in 2 Abschnitte, The Need und The

58 Saunders/Horl(Hg.) 1999, 16.
59  Saunders/Horl(Hg.) 1999, 13.
60 Saunders/Horl(Hg.) 1999, 25.
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Scheme. Der erste Teil bezieht sich auf die Notwendigkeit von spezialisierten
Einrichtungen fiir Sterbende, der zweite Teil beschreibt das Programm dies-
er Einrichtung.®" Aus diesem Programm heraus wurde 20 Jahre, nachdem
sie die erste und flir diese Idee inspirierende Begegnung mit David Tasma
hatte, das St. Christpher's Hospice in Sydenham, einem Vorort Londons,
geplant und 1967 erdfinet. Laut Jankowiak bestand die Idee des Hospizes
nach Saunders auf ,,3 zentralen Aufgaben, die innerhalb dieser Einrichtung
erfiillt werden sollten: erstens die Beherbergung, zweitens die spirituelle
Begleitung, [...], und drittens eine [...] spezialisierte schmerzlindernde Be-
handlung*®

Saunders kam in ihren Studien iiber Schmerzen zur Erkenntnis, dass der
Schmerz Sterbender nicht nur medizinisch entgegenzuwirken sei. Sie prigte
1967 den Begriff ,totaler Schmerz®, worunter ist damit die Verbindung
physischer und psychischer Schmerzen gemeint ist. Die Pflege todkranker
Patienten muss daher von einem interdiszipliniren Team erfolgen.® Dies
wird als Beginn der Palliative Care (aus dem lateinischen pallium, Mantel)
angesehen.

Wurde dem Patienten frither erst bei extremen Schmerzen Schmerzmit-
tel verabreicht, konnten nun durch Anwendung des Behandlungsplanes
physische und die dadurch auch hervorgerufenen psychischen Schmerzen
reduziert werden.® Saunders nannte ihre Behandlungsmethode zunichst
,terminal care® und etwas spiter ,,hospice care. Letzendlich hat sich aber
der Begrift ,,Palliative Care* durchgesetzt.® Dieser Begriff stammt von Dr.
Balfour Mount, der 1975 in Montreal, Kanada, die erste moderne Pallia-
tivstation griindete. Die Namensgebung dieser Institution sah zwar zuerst
den Begriff hospice vor, da aber in diesem Teil Kanadas Franzosisch die
offizielle Sprache ist und dieser Begrift schon verwendet wurde (fiir ein
Pflegeheim) entschied sich Dr. Mount fiir soins palliatifs (franz.) / palliative

care (engl.).®

61 Vgl. Jankowiak 2010, 193-194.

62 Jankowiak 2010, 193.

63 Saunders/Horl(Hg.) 1999, 11.

64 Dr. Cicely Saunders starb am 14. Juli 2005, http://www.hospiz.at/index.html?http://
www.hospiz.at/dach/tod_cicely_saunders.htm, 14.01.2016.

65 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 7.

66 Vgl. Borasio 2012, 176-17.
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,,Mit “Hospiz” verbindet sich eher die Idee, die Bewegung; mit “pal-
liativ” eher das professionelle Handeln. Das Werkzeug, das die Hos-
pizidee zu ihrer Verwirklichung braucht, ist “Palliative Care”, also pal-
liative Betreuung. Mit Hilfe der Hospizidee kann die Palliativmedizin
den ganzen Menschen in den Blick nehmen, kann als wenig tech-
nisierte, personalintensive, spezialisierte Medizin schwerkranken und

sterbenden Menschen medizinische Hilfe, Pflege und psychosoziale

Unterstiitzung zukommen lassen. “®’

ELISABETH KUBLER-ROSS

Eine weitere wichtige Person in der Geschichte der Begleitung Sterbend-
er ist die aus der Schweiz stammende Arztin Elisabeth Kiibler-Ross. Sie
verdftentlichte 1969 in den USA das Buch On Death and Dying, auf Deutsch
Interviews mit Sterbenden. Ein Buch, das laut Student und Napiwotzky ,,einer
breiten Offentlichkeit provozierend zeigte, dass man mit sterbenden Men-
schen spechen kann, sie wahrnehmen kann und muss und dass Sterben eine

wichtige Lebensphase ist. "

Dieses Werk diente nicht nur zur Erlduterung der Gefiihlswelt eines Ster-
benden, vor allem wurde den Angehérigen und Pflegern die Verhaltensweise
Sterbender verstindlich gemacht. Kiibler-Ross beschreibt 5 Sterbephasen,
,,die der Mensch durchzumachen hat, wenn er eine unheilvolle Nachricht
erhilt: Es sind Verteidigungsmechanismen im psychiatrischen Sinn, Mech-
anismen zur Bewiltigung extrem schwieriger Situationen.“* Es wird er-
wahnt, dass sich diese Phasen auch tiberschneiden konnen und verschieden
lange anhalten. Auch gibt es in jeder der 5 Sterbephasen immer noch die
Hoftnung. Auch wenn sich der Patient schon mit der Realitit des eigenen

nahen Todes abgefunden hat, gibt es die Hoffnung auf ein neuartiges Me-

67 Dr. Elisabeth Medicus, ,,Hospiz* - ,,Palliativ" Ein Beitrag zur Begriffsbestimmung,
http://www.hospiz.at/index.html?http://www.hospiz.at/dach/tod_cicely_saunders.htm,
25.01.2016.

68 Student/Napiwotzky 2011, 42.

69 Kiibler-Ross, 1980, 94.
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dikament, eine neuartige Behandlung, die es dem Patienten ermoglicht

weiterzuleben.””

5 Sterbephasen nach Kubler-Ross:

Erste Phase: Nichtwahrhabenwollen und Isolierung
Zweite Phase: Zorn

Dritte Phase: Verhandeln

Vierte Phase: Depression

Flinfte Phase: Zustimmung

Nachfolgend werden die 5 Sterbephasen kurz erliutert, da diese ein be-
deutungsvolles Element in der Beziehung zwischen Patient sowie Pfleger/
Angehorige und in Folge dessen flir die Planung eines Hospizes darstellen.
Monika Specht-Tomann und Doris Tropper beschreiben in ihrem Buch

Zeit des Abschieds die einzelnen Phasen und die dazugehdrigen Merkmale

ausfuhrlich.

Die erste Phase ist geprigt von einer Verdringung der Diagnose, die
Benachrichtigung 16st einen Schock aus. Es wird versucht, das Leben nor-
mal weiterzufithren, da die geregelten Tagesabliufe dem Sterbenden als Halt
dienen. Mitteilungen von auBlen werden schwer angenommen, da diese

Riickschliisse auf die Diagnose zulassen.”

Der Ubergang zur zweiten Phase wird durch das Aufbrechen der Verdrin-
gung gekennzeichnet. Dem Sterbenden wird bewusst dass er selbst betroffen
ist. Als Folge dessen zeigt der Sterbende starke Emotionen, verbale Attacken
an das Umtfeld sind Auswirkungen der Wut und des Zorns. ,,Dahinter steht

die Frage: ,,Warum denn gerade ich?***’

70 Vgl. Kiibler-Ross 1980, 94-95.
71 Vgl. Specht-Tomann/Tropper 2000, 24.
72 Kiibler-Ross 1980, 26.
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In der Phase der Verhandlung wird um eine Verlingerung des Lebens geb-
eten. Es wird versucht ,,das Unvermeindliche durch eine Art Handel hi-
nauszuschieben®.”” Angemerkt sei hier, dass nicht nur auf spiritueller Ebene
(mit Gott) sondern auch mit dem Umfeld (Arzte, Pfleger, Angehorige) ver-
handelt wird.”

Kiibler-Ross spricht in der vierten Phase von zwei Arten der Depression,
,man konnte sagen, daf3 [sic!] die erste Art der Depression reaktiv, die
zweite sozusagen vorbereitend ist*.” In der reaktiven Depression wird den
verpassten Moglichkeiten nachgetrauert, in der zweiten Depression, die die
vorbereitend ist, wird um die Ereignisse die man selbst nicht mehr erlebt,
getrauert. Specht-Tomann/Tropper bezeichnen die zweite Art als voraus-

schauende Traurigkeit.”

Im letzten Abschnitt der 5 Phasen, der Zustimmung, kehrt laut Specht-To-
mann/Tropper eine Zufriedenheit ein, die oft auf physische und psychische
Erschopfung beruht oder dass das eigene Ende als Erlosung gesehen wird.”
Diese Zufriedenheit darf laut Kiibler-Ross aber ,,nicht als ein gliicklicher
Zustand verstanden werden: Sie ist fast frei von Gefiihlen.“” Gerade diese
Phase ist auch flir Angehorige schwer, da sich die Kommunikation seitens
des Sterbenden mehr auf Gesten beschrinkt als auf verbale AuBerungen.”

Student/Napiwotzky erkliren, dass diese Trauerphasen nicht nur bei Ster-
benden vorhanden sind. So werden bei Verlust eines Angehorigen, einer
Arbeitsstelle oder aber auch bei Verlust von kleinen Gegenstinden (z.B.
Geldbeutel,...) die 5 Trauerphasen, wenn auch in mehr oder minder abge-

schwichter Form, durchlebt.®

73 Kiibler-Ross 1980, 54.

74 Vgl. Specht-Tomann/Tropper 2000, 29.
75 Kiibler-Ross 1980, 58.

76 Vgl. Specht-Tomann/Tropper 2000, 33.
77 Vgl. Specht-Tomann/Tropper 2000, 36.
78 Kiibler-Ross 1980, 78.

79 Vgl Kiibler-Ross 1980, 78.

80 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 43. 35



ST.CHRISTOPHER S HOSPICE

Im Nachfolgenden wird das St. Christopher's Hospice vorgestellt, das als
das erste moderne Hospiz gilt und gleichzeitig Vorlage bzw. Vorbild, hin-
sichtlich der vorherrschenden Ethik, vieler spiter realisierter Hospize ist.
Cicely Saunders hatte eine klosterliche Anlage als Leitbild des Hospizes in
Gedanken.® In Anbetracht der geschichtlichen Entwicklung, aus der das
Hospiz entstand, ist dieses Vorbild naheliegend. Zwar sollte es keine religiose
Gewichtung bei der Patientenaufnahme geben, so verstand Saunders ein
Hospiz aber als christlich gefiihrtes Institut.** Was wiederum eine Verbind-
ung zu den geistlich geprigten mittelalterlichen Hospitalen darstellt.
Obwohl Saunders angeboten wurde, ihre Vorstellung in einem bestehenden
Krankenhaus einzurichten, bestand sie darauf, ein eigenes neues Gebiude
zu errichten. Rahmenbedingungen waren einerseits die Erreichbarkeit des
Hospizes mittels 6ffentlichen Verkehrsmitteln und andererseits eine Bau-
lage, in dessen Umgebung noch keine andere vergleichbare Einrichtung
vorhanden ist.*? So fand man in Sydenham, einem kleinem Vorort Londons,
den passenden Baugrund flir ihr Vorhaben. Im Vergleich mit Cicely Saun-
ders Vorstellung, welche sie in threm Text The Scheme niederschrieb, weicht
das realisierte Gebaude davon ab. ,,Das Bild einer klosterlichen Hofstruk-
tur findet sich auf architektonischer Ebene lediglich rudimentir wieder,***
beurteilt Jankowiak

Dem Architekten Justin Smith wurden die beiden von Saunders ausgear-
beiteten Skripte, The Scheme und The Need, iiberlassen um, zusammen mit
Saunders, das Gebaude zu entwerfen. Smith war vorher schon fiir einen

Umbau einer Abteilung im St. Joseph's Hospital verantwortlich.®

81 Vgl. Jankowiak 2010, 206.
82 Holder-Franz 2012, 71.

83 Holder-Franz 2012, 74-75.
84 Jankowiak 2010, 206.

85 Vgl. Holder-Franz 2012, 75.
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Der von Saunders gewiinschten Stationenaufteilung und womoglich der
vorhergehenden Arbeit von Justin Smith ist es zuzuschreiben, dass das 5-ge-
schossige Gebdude eher den Anschein eines konventionellen Krankenhaus-
es erwirkt. Dies ist vor allem dem 4-geschossigen Bettentrakt zu verdanken,
welcher die Aufmerksamkeit auf sich zieht. Im Inneren weicht der Kran-
kenhauscharakter zugunsten einer wohnlicheren Atmosphire.*® Saunders
hatte noch 4 bis 6 Betten pro Zimmer vorgesehen, die alle direkt neben

einem Fenster platziert sein sollten.*’

Nach Saunders Plinen sollten anfinglich etwa 100 Patienten im Hospiz
eine Unterkunft gewihrt werden.®® Heute sind im St. Christopher's Hos-
pice aber nur noch Einzelzimmer verfligbar und es bietet 48 Bewohnern
Platz. Die Verbindung zur Aullenwelt ist neben den Fenstern durch Balkone
gegeben. Die Riume so zu gestalten, dass die Betten verschiebbar sind, war
ein Anliegen Saunders den Menschen auch bei fortgeschrittener Krankheit
und der damit einhergehenden Bettligerigkeit, Kontakt mit der Umgebung
herzustellen. Bei den meisten Bewohnern ist aber die Blickbeziehung zur
AuBenwelt krankheitsbedingt die einzige Verbindung.®

Eine weitere Abweichung zur Vorstellung Saunders ist die Platzierung der
Kapelle. Anders als in ithrem Skript ausgearbeitet, nimmt die Kapelle keinen
zentralen Ort ein, um der spirituellen Ebene Ausdruck zu verlethen. Im
realisierten Gebiude hat dieser Raum eine untergeordnete Rolle einge-

nommen.”

Fiir die Verabschiedung eines Verstorbenen gibt es einen gesonderten Auf-
bahrungsraum, der unter der Kapelle angeordnet ist und besinnlicher als die

Kapelle wirkt.”

86 Vgl. Jankowiak 2010, 207-208.
87 Vgl. Holder-Franz 2012, 75.
88 Vgl. Holder-Franz 2012, 72.
89 Vgl. Jankowiak 2010, 204.

90 Vgl. Jankowiak 2010, 202.

91 Vgl. Jankowiak 2010, 203. 37
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Im Folgenden wird eine Begriffsbestimmung vorgenommen. Einerseits, um
die verschiedenen Angebote, die es in Osterreich zur Versorgung Sterbend-
er gibt, zu unterscheiden und ihre Titigkeit aufzuzeigen, andererseits, um
das Leistungsangebot fiir die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung zu

verstehen.

PALLIATIVE CARE

Definition laut WHO (World Health Organization):

,,Palliative care is an approach that improves the quality of life of pa-
tients (adults and children) and their families who are facing problems
associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suffer-
ing through the early identification, correct assessment and treatment

of pain and other problems, whether physical, psychosocial or spiri-

€92

tual.

PALLIATIVSTATION

Palliativstationen sind eigenstindige Stationen in Akutkrankenhiuser zur
Aufnahme von Patienten mit Symptomen weit fortgeschrittener, unheil-
barer Krankheit, deren Verbleib durch den sehr hohen Betreuungsaufwand
zu Hause nicht mdglich ist und daher ein Krankenhausaufenthalt un-
umginglich ist. In dieser Station wird versucht eine Linderung der Schmer-
zen herbeizufithren. Jedoch werden keine Therapien der Grunderkrankung
eingesetzt. Es wird versucht, den Patienten wieder zu entlassen. Angehorige

werden, wenn moglich, in die Betreuung miteinbezogen.”

92 World Health Organization, Palliative Care Fact Sheet N°402, Juli 2005, http://
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs402/en/, 15.12.2015
93 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 13.
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STATIONARESHOSPIZ

Stationdre Hospize sind Einrichtungen fiir die Betreuung von Patienten mit
weit fortgeschrittener, unheilbarer Krankheit deren Verbleib zu Hause nicht
moglich ist. Der Aufenthalt in Hospizen ist bis zum Ableben des Patienten
gedacht. Bei Verbesserung des Zustandes eines Patienten ist auch die Ent-
lassung moglich. Ziel dieser Anstalt ist es die psychosozialen und physischen
Schmerzen zu lindern bzw. zu tiberwachen. Ein hohes Mal3 an Lebensqual-
itit soll erreicht werden. Angehorige werden wihrend des Aufenthalts und

auch nach Ableben des Patienten betreut bzw. begleitet.”

TAGESHOSPIZ

Diese dienen der Betreuung von Patienten tagsiiber. Die Patienten kon-
nen noch zuhause leben, Angehorige werden durch die Betreuung tagsiiber
aber entlastet. Ein Ziel dieser Einrichtung ist es, eine soziale Isolation der
Patienten zu verhindern. Angehorige werden im Tageshospiz palliativmedi-

zinisch, psychosozial und pflegerisch beraten.”

MOBILE HOSPIZ- UND PALLIATIVTEAMS

Ein multiprofessionelles Team zur Betreuung von Patienten zu Hause oder
im Heim. Das Expertenteam gibt den Betreuern, behandelnden Hausirz-
ten,... Auskunft iber spezielle palliativmedizinische MalBnahmen. Jedoch
kann der Patient selbst vom mobilen Hospizteam betreut werden. Ziel ist
es, das weitere Verbleiben des Patienten in seinem gewohnten Umfeld zu

ermoglichen.”

94 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 16.
95 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 19.
96 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 25.
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PALLIATIVKONSILIARDIENST

Dieser Dienst umfasst ein multiprofessionelles Team, dessen Aufgabe
hauptsichlich die Beratung des Krankenhauspersonals ist. Ziel ist es, die

Expertise an betreuende Arzte und Krankenpfleger weiterzugeben.”

ABGESTUFTEHOSPIZ- UNDPALLIATIV-
VERSORGUNG

,Eine adiquate Palliativversorgung erfolgt idealerweise in einem
System abgestufter Versorgung. Dadurch kann dem Grundsatz ,,die
richtigen Patientinnen und Patienten zur richtigen Zeit am richtigen
Ort” zu versorgen, entsprochen werden. Man bendtigt neben den
traditionellen, etablierten Einrichtungen und Dienstleistern des Ge-
sundheits- und Sozialwesens eigene, spezialisierte Versorgungsange-
bote. Diese - auch ,,Bausteine” genannten - Angebote fligen sich in

das Versorgungssystem ein.**

Grundversorgung UnterstUtzende Angebote Betreuende Angebote
Krankenhdauser Palliativ- konsiliardienste Palliativstationen
AltenundPflegeheime Hospizteams StationdreHospize

Mobile Palliativteams

Niedergel. (Fach) Arzteschaft,

Tageshospize
Mobile Dienste, Therapeuten E P

Abb. 6 Abgestufte Hospiz und Palliativversorgung

97 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 22.
98 Abgestufte Hospiz- und Palliatvversorgung, http://www.hospiz.at/, 01.02.2016.
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G RUNDELEMENTE

Laut dem deutschen Psychotherapeuten, Arzt und Palliativpfleger Jo-
hann-Christoph Student gibt es 5 Grundelemente, die ein jedes Hospiz in
sich tragt. Student spricht von ,,Minimalanforderungen, die an ein Hospiz-

programm zu stellen sind.“”

- ,,Der sterbende Mensch und seine Angehdrigen (im weitesten Sinne) sind
gemeinsame Adressaten des Hospizdienstes.*“!"

Im Gegensatz zu anderen Institutionen im Gesundheitswesen hat der Pa-
tient die Kontrolle tiber die Geschehnisse. Die Betreuung wird nicht nur auf
den Patienten eingeschrinkt, Angehdrige werden in die Betreuung mitein-
bezogen, da auch das Umfeld des Patienten oft mehr leidet als der Patient

selbst.!!

- ,,Die Betroffenen werden durch eine interdisziplinir arbeitendes Team
von Fachleuten unterstiitzt.*“'*

Um todkranke Patienten zu pflegen muss auf ihre vielfiltigen Bediirfnisse
eingegangen werden. Da der Patient unter physiologischen und psycholo-
gischen Schmerzen leidet, miissen Spezialisten verschiedenster Arbeitstelder
zusammenarbeiten. Neben dem medizinischen Personal (Krankenpfleger,
Arzt) widmen sich Sozialarbeiter uns Seelsorger um Patienten und Ange-

horige. Dieses Team muss sich auch gegenseitig unterstiitzen, um die emo-

tionale Belastung dieser Arbeitstatigkeit zu bewiltigen.'™

99  Student, 1994, 22.

100 Student, 1994, 22.

101 Vgl. Student, 1994, 22.

102 Student, 1994, 23.

103 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 9.
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-, Freiwillige Helfer werden in den Hospiz-Dienst einbezogen.“'™

Ehrenamtliche Mitarbeiter verrichten alltigliche Arbeiten (wie Kochen,
Einkaufen,...), um den Sterbenden nicht aus der Gesellschaft zu isolie-
ren und das Sterben selbst in die Gesellschaft als normale Lebensphase

einzubinden.'”

- ,,Das Hospiz-Team verfligt tiber spezielle Kenntnisse und Erfahrungen in
der lindernden (palliativen) Therapie.*!*

Laut Student haben Sterbende am meisten Angst vor quilenden Schmerzen
die sie erleiden miissen. Im Hospiz werden Schmerztherapien wie auch
Therapien gegen soziale und psychologische Schmerzen angeboten. Im
Vordergrund dieser Behandlungen steht immer eine Verbesserung der Le-

bensqualitit.'"”

- ,,Hospize gewihrleisten Kontinuitit der Betreuung.“'"®

Eine der wichtigsten MaBnahmen der Hospizbetreuung ist eine 24 Stun-
den Erreichbarkeit eines kompetenten Mitarbeiters. Weiters ist die Betreu-
ung der Angehdrigen nach dem Ableben des Patienten gewihrleistet, um

seelischen und korperlichen Krankheiten vorzubeugen.'”

104 Student, 1994, 23.

105 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 9.
106 Student, 1994, 23.

107 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 9.
108 Student, 1994, 24.

109 Vgl. Student/Napiwotzky 2011, 9-10.
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HOSPIZBEWEGUNG INOSTERREICH

Im Gegensatz zu etlichen anderen Lindern der Welt hat die Hospizbewe-
gung in Osterreich erst recht spit Anklang gefunden. So wurde erst 1989
das erste mobile Hospizteam gegriindet, nachdem aus finanziellen Griin-
den die Errichtung eines stationiren Hospizes verworfen wurde. Obwohl
Hospize in der Regel tiberkonfessionell agieren, waren es bei Beginn der
Hospizbewegung vor allem kirchliche Institutionen, die den Anstof3 fiir die
Bewegung gaben. 1988 gab es erstmals einen Lehrgang fiir Lebens-, Sterbe-
und Trauerbegleitung. 3 Jahre nach dem ersten mobilen Hospizteam wurde
1992 in Wien das erste stationare Hospiz erofinet. Erst weitere 6 Jahre spiter
wurden die ersten Palliativbetten in einem o6ffentlichen Krankenhaus ein-

gerichtet.'!’

Im folgendem Diagramm ist die derzeitige Situation des Hospiz und Palli-
ativwesens in Osterreich dargestellt. Weiters wird die fehlende Infrastruktur

fir die kommenden Jahre aufgezeigt.

110 Vgl. Kratschmar/Teuschl 2002, 26-27.
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In einem Hospiz treffen 3 unterschiedliche Nutzergruppen aufeinander: Pa-
tienten, Angehorige, Pfleger. Angemerkt sei, dass die Gruppe Pfleger als das
interdisziplinire Team verstanden wird. Nachstehend werden diese 3 Grup-
pen kurz erliutert um etwaige Bedtrfnisse hinsichtlich Raumkonzipierung

und Funktionalitit beim Entwurf des Hospizes erkenntlich zu machen.

P A T E N T

Die erste Gruppe bilden diejenigen, fiir die eine Einrichtung wie ein Hos-
piz tiberhaupt gebaut wird, Patienten mit einer unheilbaren Krankheit. Um
als Patient in ein stationires Hospiz aufgenommen zu werden, muss er be-
stimmte Kriterien erfiillen. Darunter fallen die Zustimmung des Patienten,
aber auch eine Aufklirung tiber die unheilbare Erkrankung. Grundsitzlich
sind diese Patienten in ihrer letzten Lebensphase, sie weisen eine komplexe
Symptomatik auf, eine Einweisung in ein Krankenhaus ist nicht mehr er-
forderlich und die Betreuung im eigenen Heim nicht moglich.'

Der Sterbende steht im Mittelpunkt der palliativen Betreuung in der An-
stalt. Im Unterschied zu einem normalen Krankenhaus ist der Tagesablauf
in einem Hospiz auf den Sterbenden ausgerichtet. Dieser entscheidet, wann
er aufsteht, frithstiickt oder jede andere beliebige Titigkeit ausftihrt. Ziel ist
es, eine Atmosphire zu schaffen, die dem eigenen Heim nahe kommt.'?
Wie in den vorherigen Kapiteln schon erwihnt, durchleidet der todkran-
ke Patient verschiedene komplexe psychosoziale Stadien und leidet oft an
starken Schmerzen. Auch sind diese Personen meist, durch Krankheit oder

altersbedingt, in ihrer Mobilitit eingeschrinkt.

111 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 16.
112 Student/Napiwotzky 2011, 17.
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AN G E H O R I G E

Die zweite Gruppe besteht aus den Angehorigen, die, wie auch der Ster-
bende, Leid ertragen.

Die Begleitung der Angehorigen, auch nach dem Tod eines Menschen, ist
eine der Hauptaufgaben eines Hospizteams. Johann-Christoph Student bes-
chreibt 4 Gruppen von Angsten die die Angehorigen im Sterbeprozesses

eines Bekannten quilen:

,» 1. die Angst vor der UngewibBheit [sic!];
2. die Angst vor dem Leiden;
3. die Angst vor Verlusten;

4. die Angst vor dem Versagen.*“!"?

Manche Angste sind durch die Ausgliederung des Todes im 20. Jahrhundert
verstarkt worden. Der Ablauf des Sterbeprozesses ist den meisten Menschen
fremd geworden. Sterben wird oft auch mit quilenden Schmerzen asso-
ziiert, die bei z.B. Krebserkrankungen auch auftreten konnen. So ftihrt eine
Linderung dieser physischen Qualen auch zur Linderung der psycholo-
gischen Schmerzen der ganzen Gruppe, sprich Patient und Angehorige. Es
ist erstrebenswert, ein Sterben zuhause zu ermoglichen, um den Sterbenden
nicht aus seiner bekannten Umgebung zu reilen. Schon die Einlieferung
in ein Krankenhaus oder andere Anstalten flihren zum Verlust des sozialen
Umfelds."* Ein weiterer wichtiger Faktor in der Beziechung zwischen Ster-
benden und Angehéorigen und die daraus resultierende Trauerbewiltigung

ist die Verabschiedung vom Sterbenden. Um diese zu ermoglichen, miissen

113 Student 1994, 97.
114 Vgl. Student 1994, 97-100.
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laut Student dulere Bedingungen als Voraussetzung geschaffen werden, die
grofteils im sozialen Verhiltnis herzustellen sind.'"” Aber auch die raumliche
Umgebung ist eine dieser Voraussetzungen, man vergleiche hier ein 6-Bett
Zimmer in einem Krankenhaus mit einem Einzelzimmer in einem Hospiz
bzw. das Zimmer im eigenem Haus/in der eigenen Wohnung. In der Regel
gibt es keine fixen Besuchszeiten, so sind die Angehorigen und Schwer-
kranken nicht gebunden und die Schwelle das Hospiz als Krankenanstalt zu

sehen wird reduziert.

PFLEGER/INTERDISZIPLINARES TEAM

,,Eine multiprofessionelle Teamarbeit ist fiir die palliative Praxis Grund-
voraussetzung, da die Wiinsche der Betroffenen mehrere Berufsbilder
bertihren.*'"* Wie hier von Student/Napiwotzky erwihnt, spricht man im
Hospiz von einem interdisziplindren Team, das nicht nur aus Pflegekriften
besteht. Da in der allumfassenden Betreuung nicht nur die physischen
Schmerzen behandelt werden ist die Einbindung anderer Spezialisten not-

wendig.

Wie in der Broschiire Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung fiir Enwachsene,
herausgegeben vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen,
ersichtlich, gibt es 6 verschiedene Berufsgruppen, die das interdisziplinire
Team vervollstindigen. Neben den Pflegefachkriften besteht das Team aus
Arzten, Sozialarbeitern Physiotherapeuten, Seelsorgern und dem Hospiz-

team. Neben diesen hauptberuflich Angestellten komplettieren ehrenamtli-

115 Vgl. Student 1994, 101.
116 Student/Napiwotzky 2011, 30.
117 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 17.
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che Mitarbeiter das Team.'"” Wobei nicht alle Berufsgruppen ihren Arbe-
itsplatz stindig im Hospiz haben. So sind etwa Arzte in der Regel nur fiir
Visiten bzw. stundenweise in der Institution. Die fiir die Patienten und flir
deren Angehorige wichtigste Berufsgruppe sind die Pflegefachkrifte, die

den meisten Kontakt mit dem Sterbenden haben.

,Die Pflegekraft ist ithre [der Sterbenden und Angehdérigen — Anm.
d. Verf.] primire Bezugsperson, die einerseits den Uberblick behilt,
tiber das, was alles mit der kranken Person und ihren Angehorigen

passiert und die andererseits um die Moglichkeit der Spezialistinnen/

Fachkrifte weill und diese zum richtigen Zeitpunkt heranzieht.“'"

Die Betreuung gilt aber nicht nur den Patienten. Das Team muss sich auch
gegenseitig unterstiitzen um die komplexe Aufgabe der Betreuung eines
Sterbenden und die damit entstehende psychologische Belastung zu bewil-
tigen. So schreibt Tom West im Buch Hospiz und Begleitung im Schmerz, dass
,»auch das Engagement und die Beanspruchung der Mitarbeiter, zusammen

mit all den Leiden, die daraus erwachsen konnen“'"

in das Konzept des
,.total pain® miteinzubeziehen sind.

Kommunikation zwischen Pfleger und Patienten, aber auch zwischen
Pfleger und anderen Mitgliedern des interdiszipliniren Teams, ist eine der

wichtigsten Kompetenzen in einem Hospiz.

117 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 17.
118 Student/Napiwotzky 2011, 30.
119 Saunders 1993, 17.
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,»The modern hospice therefore presents architects, designers and landscape
architects with one of the most complex building types now being demand-

ed by modern societies. !’

So beschreibt Ken Worpole im Buch Modern Hospice Design die
Entwurfsaufgabe eines Hospizes. Diese Aussage kann natiirlich kritisiert
werden, da einerseits auch wie bei fast allen anderen Bautypologien un-
zihlige Faktoren auf den Entwurf einwirken und diesen entscheidend pri-
gen und andererseits da die GroBe eines Hospizes meist in einem noch
tiberschaubaren Rahmen bleibt. Doch was die Gestaltung eines Hospizes
so anspruchsvoll werden ldsst beschreibt Worpole passend mit diesem Satz:
,,Patients will live and die in these rooms and for many it will be their last
contact with this world.“'*" Allein dieser Aspekt verdeutlicht die Bedeu-
tung eines solchen Instituts und zeigt die Richtung, in welche sich der
Entwurfsgedanke bewegen soll, auf. So meint auch Geoffrey Purves, dass

122" eine einfache und

der Kern dieser Idee, ,,a more human architecture®
zugleich sehr simple Lektion fiir alle anderen Bauten im Gesundheitswesen

ware.

Eine Besonderheit des Bautypus Hospiz sind die im vorherigen Kapitel er-
lduterten Nutzergruppen. Obwohl ein Hospiz vorrangig fiir einen Patient-
en gebaut ist, dessen Lebensende in naher Zukunft liegt, sind sowohl Ange-
horige und Pflegepersonal mit dem Patienten gleichzustellen. Ein weiteres
Merkmal dieser Bautypologie ist die Uberlagerung verschiedener anderer
Typologien.Wenn auch die Behandlung der Krankheit selbst, an der der Pa-
tient leidet, nicht mehr erfolgt, ist das Hospiz, hinsichtlich der schmerzlin-
dernden Behandlung, vor allem auch als medizinische Anstalt zu sehen. Die

Verweildauer eines Patienten, die in der Regel Tage oder Wochen ist, aber

120 Worpole 2009, 28.
121 Worpole 2009, 35.
122 Purves 2009, 74.
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auch nur ein paar Stunden oder auch Monate sein kann, weist Attribute in
der einen Richtung eines Hotels und die eines Pflegeheims/Altenheims
in der anderen Richtung auf. Ersichtlich sind auch Gemeinsamkeiten mit
einem Krankenhaus, wie neben der schmerzlindernden Behandlung auch
die Bettligerigkeit oder verschiedenste therapeutische Mallnahmen, die an-
gewandt werden. Generell sind heute in Kliniken und Anstalten, die dem
Gesundheitswesen dienen, Tendenzen einer Hoteloptik erkennbar, der Pa-
tient wird nicht nur mehr als Patient, sondern als Gast wahrgenommen und
soll sich wohlftihlen und sich entspannen kénnen in den Riumlichkeiten
diverser Kliniken.'*

Worpole weist aber darauf hin, dass eine zu weite Anlehnung an das Ho-
teldesign Probleme mit den Hygienestandards verursachen kann, da Mate-
rialien und Oberflichen oft nicht fir Gesundheitseinrichtungen geeignet
sind. Weiters muss darauf geachtet werden, welchen Hotelstandard man als
Vorlage wihlt, die Spannweite reicht von Luxushotel bis zur preiswerteren
Unterkunft.'” Die meisten dieser MaBBnahmen dienen dazu, ein besseres
Wohlbehagen eines Patienten, oder in machen Kliniken spricht man wohl
auch von einem Kunden, herbeizuftihren. Doch die eigentliche Aufgabe
jeder Einrichtung hat immerVorrang und die baulichen MaBlnahmen sollen
dieses Vorhaben unterstiitzen.

Bei einem Hospiz wird diese Anforderung bis ins Extreme getrieben, so soll
diese Anstalt ja die Verbindung zwischen einem medizinischen Institut und
einem Zuhause darstellen. Das Hospiz bewegt sich, im Gegensatz zu einem
Krankenhaus, in einem MafBstab, der einladend wirken soll und nicht den
Anschein von, wie Ken Worpole schreibt, ,,forbidden monolithic institu-

1% erwecken soll. Auch die Namensgebung, die unabhingig von den

tions*
baulichen Maflnahmen ist, ist suggestiv. Den Umstinden entsprechend, wird

mit dem Namen Hospiz der Tod assoziiert, was im Allgemeinen als negativ

123 Vgl. Daab 2006, 8.
124 Vgl.Worpole 2009, 20-21.
125 Worpole, 2009, 25.
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empfunden wird. Aber auch positive Eigenschaften, wie eine sehr gute Ver-
pflegung und eine respekt- und friedvolle Umgebung, werden mit dem Be-
grift verkniipft. Dieser positive Eindruck riithrt vor allem vom wohl wichtig-
sten Faktor in einem Hospiz, der dem Patienten entgegengebrachte Ethos,
in jenem die ganze Arbeit und Umgebung auf den Sterbenden gerichtet
ist. Laut Purves berichtet auch die World Health Organisation, dass fiir die
Gesundheit in einem Krankenhaus die Atmosphire den wichtigsten Faktor
darstelle."* Umgelegt auf das Hospiz, darf man hier wohl Gesundheit mit
dem Geftihl des Behagens gleichsetzen.

E | N G A N G

Das Erscheinungsbild hat maBgebenden Einfluss, wie die Meinung der
Menschen tiber ein Bauwerk und dessen Funktion es beinhaltet, ausfallt.
Gerade bei einem Gebiude, dessen Hauptfunktion darin besteht, todkran-
ke Menschen aufzunehmen, ist dieser Aspekt, in Bezug auf die offentliche
Wahrnehmung, bedeutungsvoll. Ublicherweise wird das AuBere durch loka-
le Gegebenheiten bestimmt, im Fall eines Hospizes dart das Erscheinungs-
bild nicht abweisend, sondern einladend wirken. Das gilt in besonderer

Weise fiir den Eingangsbereich, denn der erste Eindruck zihlt.'”’

Gleiches gilt auch flir die Anmeldung, die die erste Zone beim Betreten
eines Gebaudes darstellt. Hier ist darauf zu achten, dass die Form des An-
meldepults und die Umgebung, insbesondere der dahinterliegende Bereich,
nicht abweisend wirken. Der Gast sollte frontal auf die Anmeldung stof3en

und auf gleicher Augenhhe mit der dahinter befindlichen Person sein.'?®

126 Vgl. Purves 2009, 73.
127 Vgl.Worpole 2009, 53
128 Vgl. Monz/Monz 2001, 29.
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PATIENTENZIMMER

Das Zimmer des Patienten kann als Kern des Hospizes angesehen werden.
,» The patient room is the most important space of all, around which ever-
thing else has to mesh appropriately””'? Sollte dieses Zimmer nicht die
geforderten Anspriiche leisten, kann, laut Worpole, das Projekt Hospiz als
gescheitert betrachtet werden.'

Wie schon in einem vorhergehenden Abschnitt erwihnt, ist der gewiinschte
Sterbeort der meisten Menschen das eigenen Zuhause und der Einzug in
ein Hospiz nur notwendig, wenn die Pflege im eigenen Heim nicht mehr
gewihrleistet ist. Hier sei auch gesagt, dass von Seiten der Hospizgemein-
schaft das Sterben zuhause angestrebt und dies durch die mobilen Hospiz-
teams auch unterstiitzt wird. Nun liegt es in der Aufgabe eines Architekten,
einen Raum zu entwerfen, der die Eigenschaften des eigenen Heims bein-
haltet. Hier stellt sich die Frage, ob jenes Vorhaben, das Heim eines anderen

Menschen zu imitieren, iiberhaupt moglich ist?

Grundsitzlich tendiert in der Hospizbewegung die Belegung der Patien-
tenriume zu Einzelbettzimmern. Bei Cicely Saunders Beschreibung des St.
Christophers Hospice sind noch 4 und 6-Bett Zimmer vorgesehen. Hier
galt noch das Krankenhausschema als Vorbild der Zimmerbelegung.'' Die
Vorziige von Einzelbettzimmern haben sich aber letztendlich iiberwieg-
end durchgesetzt. Die Vorteile gegentiber einem Mehrbettzimmer sind
zum einen die bessere Kontrolle der Raumausstattung (Heizung, Liiftung,
Licht, Lirm), mehr Privatheit, nicht nur fiir Patienten und Angehorige, auch
Pfleger sind hier mit eingenommen, sowie Reduzierung von medizinischen

Fehlern durch personlichere Pflege.’? Zum anderen kann auch die ,,ei-

129 Worpole 2009, 64.

130 Vgl Worpole 2009, 64.

131 Vgl. Jankowiak 2010, 196-197.
132 Vgl.Worpole 2009, 68.

133 Rest 1995, 160.
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gene Spiritualitit und Kontemplation“'> besser gelebt werden. In einem
Mehrbettzimmer teilen sich die Patienten nicht freiwillig das Zimmer, so
muss die Pflege bzw. Behandlung der/des Mitbeleger/s miterlebt werden.
Dartiber hinaus gibt es beim GrofBteil der Patienten, gerade wenn das Leb-
ensende bevorsteht, den Wunsch, in einem eigenen Zimmer zu sein."** Die
beiden Innenarchitekten Antje und Johan Monz stellen in ithrem Werk De-
sign als Therapie die gestalterischen Anspriiche der Innenrdiume an Kranken-
hiuser, Kliniken und Sanatorien dar. Hier wird erwihnt, dass nicht vorran-
gig der gebaute Raum selbst ein Wohlergehen herbeiruft, es sind viel eher
die personlichen Gegenstinde, die einen umgeben. Mit diesen verbinden
wir Geschichten, Emotionen und Erinnerungen.'”

Zu einem gewissen Teil ist aber der Raum auch ein Gegenstand, mit welchen
wir erlebte Ereignisse assoziieren. So soll das Patientenzimmer individuell
gestaltbar sein, Ablageflichen bieten und gentigend Platz fiir Besucher be-
reitstellen. Hier sei angemerkt, dass die Gruppengrofle der Besucher von
Patient zu Patient unterschiedlich ist und dies beim Entwurf zu bedenken
ist. Auch die Moglichkeit fiir die Ubernachtung von Angehdrigen muss
bedacht werden.

Stauraum fiir Kleidung oder andere Gegenstinde, ein eigener Esstisch und
Sitzgelegenheiten sind weitere Einrichtungen, die in einem Hospizzimmer
zu finden sind. Der Patient soll die Ausstattung des Zimmers (Heizung,
Licht, Beliiftung) vom Bett aus bedienen. Dies gibt dem Sterbenden auch
in diesem Zustand noch immer das Gefiihl der Kontrolle, iiber sich selbst
bestimmen zu konnen. Das Bett ist der zentrale Einrichtungsgegenstand in
einem Patientenzimmer. Meist sind die Pflegebetten rollbar, sodass diese
vom Nutzer bzw. vom Pflegepersonal individuell verstellbar sind. Im Ge-
gensatz zu gesunden Personen muss hier beachtet werden, dass Patienten

krankheitsbedingt oft in einer liegenden Position sind und ihr Blick auf die

134 Vgl. Rest 1995, 160.
135 Vgl. Monz/Monz 2001, 13.
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Decke gerichtet ist. Daraus folgt eine hohere Aufmerksamkeit in der Gestal-
tung der Zimmerdecke. Ein Umstand, den Alvar Aalto im Paimio Sanatori-
um als Grundlage fiir das Design der Patientenzimmer verwendete. Neben
der Gestaltung der Decke hat auch die Raumhdhe, auf die laut Worpole
heutzutage zu wenig Acht genommen wird, ma3geblichen Einfluss auf den
Eindruck des Raumes. In diesem Zusammenhang erwihnt Worpole Andrea
Palladio und die Ausstrahlungskraft von Riumen, deren Vorbild die frithe
griechische Harmonielehre (Verhiltnisse 1:1, 1:2,2:3,...) ist."

Auch Monz/Monz stellen die Aussagekraft der Decke mit der Proportion
der Grundfliche in Korrelation. Weiters wird hingewiesen, dass eine zu
niedrige Decke wie auch eine zu dunkle Farbe als bedriickend aufgefasst
werden kann."’

Zur Grundausstattung eines jeden Zimmers gehort eine Nasszelle, die wie
auch der Rest der Ausstattung barrierefrei ausgefiihrt sein muss.'*
Mitunter gibt es den Wunsch von Angehdrigen, bei den Patienten im
Hospiz zu iibernachten. Um dies zu ermoglichen, ist es zum Vorteil, ein
Gistebett im Patientenzimmer aufzustellen. In der Planungshilfe fiir Hos-
pize, herausgegeben vom deutschen Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherheit, wird beschrieben, dass gesonderte Gistezimmer mit
eigenem Duschbad angenommen und teilweise auch gewtinscht werden.
Dies ist herauszulesen in den Erfahrungsberichten des Elisabeth-Hospiz in

Stadtlohn und dem Haus Hannah in Emsdetten.'®

Ein weiterer Punkt, der insbesondere Aufmerksamkeit verlangt, ist der Ein-
gang in das Zimmer. Anhand der GroBe einer Tiir kann die Bedeutung
des dahinterliegenden Zimmers, des Weiteren auch der dazugehorigen Per-
son gedeutet werden. Sie sind das Erste und das Letzte, das ein Besucher

beim Betreten und Verlassen eines Zimmers sieht und bilden die Schwelle

136 Vgl.Worpole 2009, 76-77.

137 Vgl. Monz/Monz 2001, 62.

138 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH(Hg) 2014, 17.

139 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit und soziale Sicherung 2004.
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zwischen oOffentlichen und privaten Raum.'

In diesem Zusammenhang
erwihnt Worpole auch den rémischen Gott Janus, Bewacher der Tiiren und
Tirschwellen, Gott des Anfangs und des Endes. Hinsichtlich der eigentli-
chen Funktion eines Hospizes eine passende Symbolik. Zu beriicksichtigen
sind angemessene Tirbreiten, um Patientenbetten aus den Zimmern schie-

ben zu konnen.

G A N G E

Bei Gingen ist darauf zu achten, dass keine langen monotonen Flure ge-
baut werden. Dies fithrt im Zusammenhang mit einer Abfolge von Tiiren zu
Desorientierung, so Monz/Monz. Um dem entgegenzuwirken, sollen
Ginge in Zonen aufgeteilt werden. Dies kann durch eine Farbgestaltung,
verschiedener Oberflichen oder durch Beleuchtung der Winde erreicht
werden. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, unterschiedliche Boden-
belige bzw. Farben anzuwenden. Uberdies kann auch Méblierung dazu ver-
wendet werden, Bereiche zu schaffen.'!

Hierbei ist zu beachten, dass eine geeignete Moblierung gewdhlt wird.
Diese sollte keine, wie die beiden Innenarchitekten erwahnen, standardi-
sierte Einrichtung sein. Oft wird aus hygienischen Mafnahmen eine pflege-
leichte Einrichtung gewahlt. Diese pragmatischen Einrichtungsgegenstinde
wirken meist nicht sehr einladend.'*

Fiir eine uneingeschrinkte Bewegung fiir Patienten mit Angehdorigen, aber
auch flir das Pflegepersonal und etwaige medizinische Apparaturen, muss
geniigend Platz in den Gingen vorhanden sein. In diesen Bereich werden
oft Sitzbereiche geschaffen, die offen sind oder auch der Privatsphire

dienen.'®

140 Vgl Worpole 2009, 74-75.
141 Vgl. Monz/Monz 2001, 37.
142 Vgl. Monz/Monz 2001, 60.
143 Vgl.Worpole 2009, 35.
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G A R T E N

Eine ansprechende Umgebung kann gerade fiir Kranke und Altere positive
psychologische Eftekte herbeifithren. So waren die Girten ein mal3gebend-
er Bestandteil fiir den Erfolg des St. Christopher's hospice in Sydenham.
Girten sind, Worpole zufolge, geschichtlich aufgeladen, so werden sie, ange-
legt bei diversen Institutionen, oft mit religiosen Symbolen in Verbindung
gebracht, als Meditationsstitte oder Riickzugsort angesehen. So finden auch
viele Menschen gefallen an den Gedanken, der Mensch sei Teil der Natur
und nach dem Sterben kehren wir zuriick zu ihr. Hierbei sei die Kritik
erwahnt, dass angelegte Girten wiederum vom Menschen gemacht und

deswegen nicht natiirlich sind.'*

Zu beachten ist auch der Umstand, dass Girten in Hospizen lebendig
wirken, Positives ausstrahlen sollen. So schreibt Worpole: ,,What the hospice

garden cannot be, I was told time and time again, is a memorial garden.*'*

Die Ausfiihrung von Girten ist auch vom Standort abhingig. In stidtischer
Umgebung ist die Aufgabe, einen Garten zu integrieren, bedingt durch
Platzmangel, wohl erheblich schwieriger als im lindlichen Gebiet. So wird
im stidtischen Kontext eine Beziehung zwischen Innen und Auflen durch
verschiedenste bauliche MaBlnahmen hervorgerufen. Dazu zihlen Balkone,
Loggien, Pergolen oder Innenhofe, die begehbar sein kénnen oder dem

einfachen Zweck dienen, Licht ins Innere des Gebiudes zu leiten.'*°

144 Vgl.Worpole 2009, 79-80.
145 Worpole 2009, 88.
146 Vgl.Worpole 2009, 83.
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S T A N D O R T

Ob es einen perfekten Ort fiir ein spezielles Bauvorhaben gibt, ist fragwiir-
dig. Der Entwurt eines jeden Gebdudes ist abhingig von seinem Bauplatz.
Die unmittelbare Umgebung, wie aber auch spezifische regionale Gege-
benheiten, wirken sich auf das Bauvorhaben aus. MaBgebend ist auch der
Einzugsbereich und die damit verbundene Sinnhaftigkeit, ein solches Ob-

jekt an einen spezifischen Ort zu stellen.

Eine Liste von Vorteilen und Nachteilen innerstidtischer und lindlicher
Standorte zeigt Ken Worpole in seinem Buch auf. In seiner Aufzihlung
tiberwiegen die Vorteile von innerstidtischen gegentiber lindlicheren Bau-
pliatzen. Neben der héheren Herausforderung, ein Gebiude in einen stad-
tischen Kontext einzubinden, sind die o6ftentlichen Verkehrsanbindungen
und ein attraktiveres Umfeld fuir die dort arbeitenden Pflegekrifte, Eigen-
schaften, die einen Standort in der Stadt bevorzugen. Auch die mogliche
Nihe zu anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens und die damit
verbundene Zusammenarbeit sowie das Angebot an Freizeitaktivititen, wie
Shops und Kaffeehduser, sind Vorteile. Eine Lage im landlichen Bereich hat
hauptsichlich einen Vorteil durch bessere Umweltbedingungen, weniger
Luftverschmutzung und einem niedrigeren Lirmpegel.'

Auch in der deutschen Planungshilfe fiir Hospize wird ein ,,Standort mitten

im stidtischen Leben, integriert ins Gemeinwesen‘'*®

empfohlen. Darauf
hingewiesen wird, dass Hospize von Kinderhospizen zu unterscheiden sind
und diese ginzlich andere Anforderungen, sowohl in der Funktion wie auch

an den Standort, stellen.

147 Vgl.Worpole 2009, 48.
148 Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung 2004, 5.
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E N T W U R ~

Das Ziel dieses Projektes ist es, ein Gebaude bzw. einen Ort zu schaffen, der

einen ruhigen und wiirdigen Abschied fiir sterbende Menschen erméglicht.

Wie in einem vorherigen Kapitel beschrieben, beschrinkt sich die psy-
chosoziale Belastung nicht nur auf den Patienten, so ist auch auf das Wohl-
befinden der Angehorigen, des Weiteren auch auf das des Pflegepersonals,
zu achten und darauf einzugehen. Verschiedene Zonen sollen den Bedarf
an Riickzugsorten und Gemeinschaftsriumen decken, die von den drei
Nutzergruppen (Patient, Angehorige, Pflegepersonal) in unterschiedlicher

Weise in Anspruch genommen werden.

Neben diesen Aufgaben ist der gewihlte Bauplatz ein weiterer wichtiger
Punkt in diesem Projekt. Die Beziehung zwischen Patient und Wohnum-
teld stellt einen wesentlichen Anteil an das Wohlbefinden des Patienten im
Hospiz dar. Im Folgenden Abschnitt wird der gewihlte Bauplatz ausfithr-
licher erldutert und eine Analyse der niheren Umgebung bzw. des Wohnum-

teldes erfolgt.
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S T A N D O R T

Vorab muss hier auf den Bestand eines Hospizes in der Stadt Graz eingegan-
gen werden. Das bestehende Hospiz beherbergt 12 Betten und ein Tageshos-
piz. Laut der Broschiire Hospiz und Palliativversorgung 2013 bedarf es bis
zum Jahr 2020 in etwa 30 Betten pro 1 Million Einwohner. Fiir das Bunde-
sland Steiermark (Stand 01.01.2016: 1.232.012 Einwohner)'* bedeutet dies
das Fehlen von etwa 24 Betten (das Einzugsgebiet wird hier vernachlissigt).
Das vorhandene stationire Hospiz deckt den Bedarf an Betten fiir die Re-
gion Graz, mit knapp 300.000 Einwohnern, einigermallen ab. Aus diesem
Grund wire ein Standort aullerhalb der Stadt Graz (z.B. im oberen Murtal,
Ennstal oder Miirztal) verniinftiger. Da es sich hierbei aber um ein fiktives

Bauprojekt handelt, kann dieser Umstand vernachlissigt werden.

Als Standort dieses Projektes wurde ein geeigneter Bauplatz in der
Stadt Graz gewihlt. Einerseits sind in der Landeshauptstadt die in einem
vorherigen Kapitel beschriebenen Vorteile eines urbanen Umfelds gege-
ben, andererseits sind auch Interessen meinerseits ausschlaggebend fiir die
Ortswahl. Da ich selbst in Graz wohne, sind mir die Gegebenheiten besser
bekannt, die Bauplatzbesichtigung beschrinkte sich nicht nur auf einen Tag
und auch die nihere Umgebung des Standortes konnte ofters selbst erlebt und

dadurch besser analysiert werden.

149  Bevolkerungsstruktur, http://www.wibis-steiermark.at/show_page.php?pid=101,
17.10.2016.
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Der von mir gewihlte Bauplatz fir den Entwurf eines Hos-
pizes befindet sich in der Vorbeckgasse, im 5. Grazer Stadtbe-
zirk Gries, nahe an der Grenze zum Grazer Stadtbezirk Lend.
Hier leben 27.964 Menschen (Hauptwohnsitz) auf 5,05 km?®, daraus
ergibt sich eine Bevolkerungsdichte von 5537 Personen pro km”."*" Das
in der ehemaligen Murvorstadt gelegene Grundstiick ist als Bauliicke
einer Blockrandbebauung anzusehen. Durch die unterschiedliche Bau-
struktur des Blockrandes, welcher im Ubergang vom Andriviertel zum
Annenviertel liegt, ist kein einheitliches Erscheinungsbild gegeben. Die
Vorbeckgasse selbst wurde erst 1860 als Durchstich errichtet und ist nach

der damals dort ansidssigen Familie, die das Grundstiick abtrat, benannt.™"

Ein Grofiteil der umgebenden Gebiude wurde Mitte bis Ende des
19. Jahrhunderts als drei bis viergeschossige Zinshiuser errichtet.
Bis aut wenige Ausnahmen besitzen die in der Griinderzeit ge-
bauten Hiuser auch heute noch ihre historistische Fassadengestaltung.
Einzelne Bauten der umgebenden Straen lassen sich auf das 17. und
18. Jahrhundert datieren. Hier sei besonders die nordlich gelegene
Dominikanergasse erwihnt. Hier findet man das zweigeschossige ehe-
malige Palais Gleispach, welches unter Denkmalschutz steht, vor. Im In-
nenhof wird das einstige Stallgebiude nun als Kinderhort genutzt.'?
Die Mehrheit der umgebenden Gebiude wird weitgehend noch als Wohn-

bau benutzt. Wie in innerstidtischen Gebieten tiblich, gibt es vor allem in der

Erdgeschosszone Gewerbeeinrichtungen sowie Dienstleistungsangebote.

150 V. Bezirk: Gries-Ubersicht, http://www.graz.at/cms/beitrag/10177419/4103956,
18.10.2016.

151 Vgl. Dienes/Kubinzky 1991, 73.

152 Baugeschichte, http://www.grazwiki.at/index.php?search=Vorbeckgasse&
title=Spezial%3ASuche, 29.04.2016.
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Anzumerken sei hier auch, dass sich das Grundstiick in der Schutzzone 2

des Grazer Altstadterhaltungsgesetzes befindet. In diesem befinden sich ne-

ben Vorschriften fiir den Erhalt der Altstadt von Graz im Paragraph 7 auch

die Bedingungen fiir Neubauten, Zubauten und Umbauten. Um eine Be-

willigung flir einen Neubau zu erlangen, muss ,, sich das Vorhaben — insbe-

sondere auch durch seine baukiinstlerische Qualitit — in das Erscheinungs-
bild des betreffenden Stadtteils*!>’

Die Bewertung der Qualitit erfolgt

,hach den Kriterien der strukturellen Gliederung der Baukorper, der
Unverwechselbarkeit der Ansichten, der riumlichen Proportion, des
Grades der Innovation, der selektiven Auswahl des Materials, der far-

blichen Gestaltung und des Beitrages des Bauwerkes zur Geschichts-
bildung*“'>*.

Weiters befindet sich das Grundstiick in der Pufferzone des UNESCO
Weltkulturerbes ,,Stadt Graz — Historisches Zentrum und Schloss Eggen-
berg“. Aus diesem Anlass wurde der UNESCO Weltkulturerbe Graz Man-

agementplan von der Stadt Graz erstellt.

In diesem wird folgende Empfehlung fiir die Puftferzone gegeben:

,Den ehemaligen Vorstidten der Biedermeier- und Griinderzeit,
welche das Historische Zentrum umgeben, kommt besondere Be-
deutung zu. Dies begriindet sich aus ihrer eigenen historischen Qual-
itit als Schutzzone II bzw. III nach dem GAEG. Neben der reinen
Pufferzonenfunktion, deren Hauptaugenmerk auf der Erhaltung von
Sichtbeziehungen und der Vermeidung hoher malstabssprengen-
der Gebiude liegt, geht es in diesem Stadtbereich auch darum die
historische Integritit zu bewahren und bauliche Entwicklungen zu
steuern. Die historische Stadtlandschaft soll durch neue MaBlnahmen
weder von der Qualitit noch von der Quantitit her kompromittiert

werden. >

153 Grazer Altstadterhaltungsgesetz 2008 — GAEG 2008, https://www.ris.bka.gv.at/

154

155

GeltendeFassung. wxe? Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20000162, 17.10.2016.

Grazer Altstadterhaltungsgesetz 2008 — GAEG 2008, https://www.ris.bka.gv.at/

GeltendeFassung. wxe? Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20000162, 17.10.2016.

Stadt Graz, Stadtbaudirektion/Weltkulturerbe Koordination 2013, 58.
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In der engeren Wohnumwelt des Standortes werden die Vorteile der stad-
tischen Umgebung klar ersichtlich. Im Umkreis von 400m befinden sich
neben acht Arzten gleich zwei Spitiler (Krankenhaus der Elisabethinen,
Krankenhaus der Barmherzigen Briider), die sich fiir eine Zusammenarbeit

und eine fachlicher Auskunft bzw. einen Austausch anbieten wiirden.

Neben der Vielfalt an diversen Geschiftslokalen, die sich nicht nur in der
nordlich gelegenen Annenstral3e befinden, gibt es auch ein grof3ziigiges An-
gebot an Kultur- und Freizeitaktivititen innerhalb dieses Gebiets. In dieser
Umgebung liegt ein Kino, das Veranstaltungszentrum Orpheum sowie das
Kunsthaus Graz, Haus der Architektur und das rotor - Zentrum fiir zeit-
gendssische Kunst. Weiters kann man sechs Sakralbauten und zwei Schulen
auffinden. Auch das rechte Murufer, als naturbezogener Gegenpol zur Stadt,
ist in diesem Bereich noch erreichbar.

Direkt neben dem Bauplatz ist die Hauptbibliothek sowie die Mediathek
der Grazer Stadtbibliothek angesiedelt. Wenige Schritte weiter befindet
sich ein Hallenbad mit Spa (Bad zur Sonne). Auch ein kleiner Park neben
der Pfarrkirche St. Andri ist in unmittelbarer Umgebung angelegt. In den
nordlich an das Grundstiick angrenzenden Gebdauden befindet sich ein Kin-

dergarten und ein Hort.

Durch die innerstadtische Lage, hier darf speziell die Annenstrale genan-
nt werden, dem Vorhandensein des Kindergartens, des Horts und weiter
stidlich einer Schule gibt es eine angenehme Gerduschkulisse, die dem Pa-
tienten eine weitere Integration in der Gesellschaft vermittelt. Auch diverse
Veranstaltungen in diesem Gebiet, wie der AnnenstraBenflohmarkt oder der
Lendwirbel, bieten eine Abwechslung und konnten von den Hospizgisten,

wenn moglich, besucht werden.
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Eine Ankunft mittels 6ffentlichen Verkehrsanbindungen, eines der Hauptar-
gumente fiir einen urbanen Standort, ist gegeben. Zwei StraBenbahnsta-
tionen, beide befinden sich in der Annenstra3e, sind in drei Gehminuten
vom Bauplatz zu erreichen. Weiters ist noch eine Bushaltestation etwa 60m
sidlich des Grundstiicks aufzufinden, wie auch ein gebiihrenpflichtiger

Parkplatz (Feuerbachgasse).

Obwohl das Grundstiick sehr zentral gelegen ist, ist die Vorbeckgasse
nicht allzu hoch frequentiert und eher als Nebenstrae zu betrachten.
Die damit verbundene geringere mobile Verkehrsbelatung kann als Vorteil
angesehen werden. Das Fehlen von Passanten in der Strafe kann wiederum
als Nachteil ausgelegt werden, da dadurch das Gefiihl der Urbanitit ver-
loren geht. Weiters ist zu erwihnen dass die StraB3e relativ schmal ausgeftihrt
ist und der Eindruck einer NebenstraBe durch ihren Verlauf (Nord-Siid-
Richtung) und in weiterer Folge durch den Schattenwurt der umliegenden

Gebaude verstiarkt wird.

Dieses Quartier unterliegt in den letzten Jahren einer Umstrukturierung.
So versucht die Stadt Graz das Annenviertel durch verschiedene Bau-
malBnahmen und durch anderen Initiativen flir eine Steigerung der Leb-
ensqualitit aufzuwerten. Zu nennen sind hier die Neugestaltung der An-
nenstralle mit angrenzenden Plitzen, Verkehrsberuhigung derselben und
verschiedene Stadtteilentwicklungsprojekte einschlieBlich Biirgerbeteili-
gung.Erwihnenswert ist auch die Neugestaltung des Grazer Bahnhofs samt
Vorplatz und Stralenbahnunterfiihrung, da sich diese auf der Achse der An-
nenstralle befinden.Auch in unmittelbarer Nihe des Bauplatzes, auf dem
Grundstiick der Dominikanerkaserne (Grenadiergasse), ist ein Neubau zum

bestehenden denkmalgeschiitzten Gebiude geplant.
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offentliche Gebdaude

Sakralbau

Annenstrafie

offentliche Verkehrsmittel
- - Radius=400m

Umgebungsanalyse
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AnnenstralRe

offentliche Gebdaude off. Verkehrsmittel

Sakralbau + Shops

Annenstrafie Dlenstleistungen
- - Radius=200m Gastronomie

Umgebungsanalyse
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B A U P L A T Z

Der Bauplatz weist eine Grundfliche von knapp 2367m? auf und reicht in
etwa 75 m in den Innenhof. Die Baulticke ist 46 m breit (Abstand zwischen
den Nachbargebiuden im Norden und im Siiden). Der Bauplatz besteht
eigentlich aus drei Grundstiicken (Vorbeckgasse 4,Vorbeckgasse 6 und Vor-
beckgasse 10), wobei ein Teil des Grundstiicks Vorbeckgasse 4 abgetrennt
wird.

Auf dem Grundstiick befinden sich derzeit 2 kleine Baukorper (jeweils
eines auf den Grundstiicken Vorbeckgasse 6 und Vorbeckgasse 10), die an
die nebenan liegenden Gebiude angeschlossen sind. Da es sich hierbei um
ein hypothetisches Projekt handelt, werden die Grundstiicke Vorbeckgasse
6 und Vorbeckgasse 10 freigeriumt, sodass der Bauplatz auf der zur Strale
zugewandten Seite freigeriumt ist. Laut Flichenwidmungsplan sind diese
Grundstiicke als Kerngebiet ausgewiesen mit einer Bebauungsdichte von
min. 0,8 bis max. 2,5.

Ein wesentlicher Punkt des Bauplatzes ist der Innenhof des Grundstiicks.
Im gegenwirtigen Zustand wird ein Teil des Grundstiicks vom nebenan
liegenden Kindergarten als Spielplatz verwendet. Ein weiterer Teil ist Park-
fliche und der restliche Teil dient als Grinfliche mit Baumbewuchs (Hohe
der Biume: von 10m bis ca. 30m).

Bei meinem Entwurt wird auch weiterhin eine Teilfliche des Grundstiicks
als Spielplatz Verwendung finden. Wie schon in der Umgebungsanalyse er-
wihnt ist die Gerauschkulisse des Kindergartens erwiinscht.

Der restliche Teil wird als zum Hospiz zugehoriger Park umgestaltet. Dieser
soll als begriinter Ruheraum dienen und stellt einen Gegenpol zum 6ften-

tlichen, lauten Raum dar.
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Blick Richtung Norden in die Vorbeckgasse.
Die Bauliicke auf der linken StraBlenseite ist
der gewihlte Bauplatz. Im Hintergrund ist die

Annenstralle zu sehen

Bauplatz
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F O R M F I N D U N G

Aus den Gegebenheiten des Bauplatzes richtet sich der Entwurf an das
Erscheinungsbild des umgebenden Stadtteils und nimmt Riicksicht auf die
umliegende Baustruktur. Der Baukorper gliedert sich in den Bestand ein,
schlieft die vorhandene Bauliicke und ist eine Weiterfiihrung bzw. die Ver-

vollstindigung der vorhandenen Blockrandbebauung.

Die Grundform des Bauvolumens bildet ein Quader, der sich in die
Bauliicke einfligt und an seinen Stirnseiten an die Nachbargebiude an-
dockt. Masse und Hohen, speziell die Trauthdhe, orientieren sich an die der
Nachbargebiude. Der Quader wurde Richtung Innenhof (westliche Seite
des Gebdudes) gestreckt und an seine Eckkanten abgeschnitten, um den
Schattenwurf auf die Nebengebiude zu verringern bzw. um die Blickbeziige
der Nachbargebiude in den Innenhof weiterhin zu gewihrleisten. Auf der
Ostseite des Quaders wird mittels Subtraktion ein Teil des Volumens abge-
zogen. Der dadurch gewonnene Raum dient als Ubergang von AuBen nach
Innen. Weiters ist ein Teil des Volumens in der nordlichen Erdgeschosszone
ausgeschnitten. Dieser Bereich dient als Einfahrt in den Innenhof, da direkt

vor dem Gebiude keine Parkmoglichkeit vorhanden ist.

Das Gebiude schlieB3t noérdlich wie auch stidlich an die Nachbargebaude an.
Aus diesem Zustand heraus bildet sich auch die Form des Daches, dessen
Grundform ein Satteldach ist, welches aber auf verschiedene Punkte des
Baukorpers, wie auch auf nebenstehende Gebiude abgestimmt ist.

Vor allem auf das Dach des nordlichen Gebiudes wird Bezug genommen.
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So wird dieses in leicht abgeinderter Form weitergefithrt und in die neue
Dachform integriert. Die daraus entstehende komplexe Dachform fuigt sich
in die umgebende Dachlandschaft ein, da die umliegenden Gebiude meist
nicht auf ihre Nachbargebaude abgestimmt sind, in weiterer Folge auch ihre
Dicher und so ein chaotisches, aber im Ganzen gesehen doch stimmiges

Bild erscheint.

StraBenseitig wurde ein Teil des Baukorpers entfernt, um einen Schwel-
lenraum zu schaffen. Die sonst vorhandene starke Abgrenzung zwischen
StraBe und Gebiude wird dadurch aufgehoben. Der Ubergang zwischen
dem offentlichen Raum und dem Hospiz wird dadurch flieBender und er-
moglicht dem Ankommenden ein wenig Vorbereitungszeit. Weiters bezieht
sich dieser Schwellenraum auf die gegeniiber liegende Straenseite. Auch
dort ist das Gebdude von der StraBe bzw. vom Gehweg abgesetzt. Der
dadurch entstandene Vorraum ist aber von einer Mauer vom StraBenverlauf
abgegrenzt und nicht oftentlich zuginglich. Durch die gegeniiberliegende
Platzierung der Riume wird eine Erweiterung der Strale geschaffen. Die

enge Struktur der StraBe wird dadurch ein wenig aufgelGst.

Der entstandene Vorplatz wird aber wiederum iiberdacht, die Uberdachung
ragt iiber den Bauplatz hinaus und tiberdeckt teilweise den Gehweg. Einer-
seits zeigt die Uberdachung, dass der entstandene Raum Teil des Hospizes
ist, andererseits wird durch die Auskragung der 6ffentliche Raum miteinge-
bunden und zeigt eine einladende Geste. Dieser Raum ist mit Sitzgele-
genheiten versehen um ein Verweilen von Hospizangehorigen (Patienten,
Besucher, usw...), aber auch, da 6ffentlich zuginglich, von Passanten zu er-

moglichen.
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Formfindung 3
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Formfindung 5
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Schwellenraum
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G E B A U D E

Das Raumprogramm ldsst sich grob in drei Teile gliedern, die eigentliche
Hospizarbeit, die zustindige Verwaltung und der rein funktionelle Technik-
bereich. Diese vorgegebenen Funktionen verteilen sich auf flinf Ebenen im
Gebdude, wobei der Technikbereich in der einzigen unterirdischen Ebene
anzufinden ist. In der Erdgeschosszone ist die Verwaltung angesiedelt, die
restlichen drei oberirdischen Ebenen dienen zur Unterbringung des sta-
tiondren wie auch dem Tageshospiz. Die ErschlieBung des Gebiudes erfolgt
iiber ein Treppenhaus, das gleichzeitig als Fluchtweg dient, und einem Lift,
der den Transport von Betten ermdoglicht. In diesem ErschlieBungskern sind

auch die sanitiren Einrichtungen untergebracht.

Vorrangig richtet sich das Gebiude an die Gegebenheiten des Bauplatzes
und auf die bendtigten Eigenschaften der Riume, aus. Das Projekt un-
terliegt einer starken Trennung zwischen oftentlichen und privaten Raum.
Die Position des offentlichen nimmt hier der StraBenbereich und die des
privaten der Innenhof ein.

Zwar nimmt das Gebiude Bezug auf beide Seiten, schottet sich aber
akustisch vom StraBlenverlauf ab. Diese MaBBnahme erfolgt durch den Au-
toverkehr und der dadurch entstehenden Lirmbelistigung, die an einem
GroBteil des Tages gegeben ist. Auch die mit dem Verkehr verbundene Luft-
verschmutzung ist ein weiterer ein Grund flir die Abgrenzung gegeniiber

des Stralenverlaufes.
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R A UMPROOGRAMM

Pflegestiitzpunkt
Aufenthalt
Ruheraum Patienten
Medizinlager
Physiotherapie
Lager

WC Personal

WC Damen

WC Herren

WC Barrierefrei

Empfang
Arztzimmer
Leitungsbiiro

Tageshospiz

Verwaltung

Koordination Ehrenamt/Leitungsbiiro

Besprechung
Empfang/Backoftice
Beratung

Mobiles Team
Seminarraum

WC Damen

WC Herren

WC Barrierefrei
Technikraum
Entsorgung

Lager

Putzraum
Umkleide/Dusche/WC

106

27,1 m*
3,8 m’
57,6 m’
3,2 m’
20 m’
8,1 m?
1,6 m*
1,7 m*
3m
3,1 m?

13,6 m*
15,1 m®
18,4 m®
25,8 m*
30,3 m*
30 m’
18,4 m®
15,2 m*
22,9 m*
2,2 m’
3,2 m’
3,5 m’
8,2 m’
8,1 m?
5,2m’
2,3m’
35,5 m’



Stationiare Hospiz

Patientenzimmer + Bad/WC x12 30,8 m>/Einheit
Riickzugsraum 8,6 m*
Aufenthalt/Kiiche 137,7 m*
Pflegebad 20 m*
WC Personal 1,6 m*
WC Damen 1,7 m*
WC Herren 3m’
WC Barrierefrei 3,1 m?
Spiilenraum/Lager 12,7 m*
Therapieraum 29,7 m?
Geritelager/Lager 31m?
Medizinlager 32m?
Lager 0,4 m?
Putzraum 3,1 m?
Gistezimmer x2 30,8 m*/Einheit
Pflegestiitzpunkt 27,1 m?
Teekiiche Mitarbeiter 12,9 m*
Ruheraum Mitarbeiter 5,2m’
Terrasse 17 m®
Verabschiedung
Raum der Stille 34,4 m®
Meditationsraum 43,7 m®
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StationdreHospiz

Tageshospiz

Verwaltung
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Die Grundrisse bauen auf einen Raster auf, dessen Abstand sich aus der
Breite des Patientenzimmers ergibt. Aus der Recherche ergab sich, dass das
Patientenzimmer jener Raum in einem Hospiz ist, welcher die hochste
Prioritit besitzt und dadurch als Ausgangspunkt des Rasters gewihlt wurde.
Die ErschlieBung jeder Etage erfolgt durch einen Mittelgang. Durch die
vom Raster vorgegebene Unterteilung und der ErschlieBung ergeben sich
pro Rasterfeld zwei Zonen. Diese zwei gegentiberliegenden Riume werden
mit vom Programm nahe stehenden Funktionen bespielt.

Dies wird vor allem in der stidlichen Gebiudehilfte ersichtlich. Durch die
in einem vorherigen Absatz beschriebene Bauteilsubtraktion im siidlichen
Teil des Baukdrpers, nahert sich dort der zweihiiftige Grundriss einem ein-
hiiftigen. Dieser besondere Umstand wird dazu genutzt, eine Einheit vom
Patientenzimmer mit vorgelagerten Aufenthaltsbereich zu generieren, was

spater genauer beschrieben wird.
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Raster
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G E S C H O S S E

ERDGESCHOSS

Diese Ebene beinhaltet die Funktion des Ankommens, der Weiterleitung
und der Verwaltung. Wie vorhin beschrieben, gelangt man durch den ges-
chaftenen Schwellenraum tiber ein Eingangsportal in das Innere des Geb-
dudes. Der Eingang ist optisch klar als solcher deklariert, besitzt als Ge-
genstlick den Eingang bzw. Ausgang zum Innenhof und ist als Bauteil
ausgefiihrt, welches das Gebaude durchstoBt. Aus der Tatsache, dass es direkt
vor dem Gebiude keine Parkmdoglichkeit gibt, ist der tiberdachte Innenhot-
eingang fiir ein Ankommen mittels Automobil (Krankenwagen), aber auch
fiir den Abtransport der Verstorbenen gedacht. Auch wenn hier eine nega-
tive Assoziation geweckt wird, die Verstorbenen werden durch den Hinter-
ausgang aus dem Gebidude gebracht, sozusagen im Geheimen, tiberwiegt
der Gedanke, dass der Bestattungswagen ofters am Tag vorbeikommen kann
und die Hospizgaste nicht andauernd darauf aufmerksam gemacht werden,
dass auch sie das Hospiz wahrscheinlich so verlassen.

Um den Hospizgisten Ruhe zu gewihrleisten, ist der Verwaltungstrakt im
Erdgeschoss angesiedelt. Dieser beinhaltet verschiedenste Biiroriume, wie
auch Arztzimmer und einen Seminarraum. Dieser Teil des Gebiudes ist
einhiiftig ausgefiihrt, sodass die Verwaltungsraume zum Innenhof gerichtet
sind. Auch hier ist eine riumliche Trennung von der Strallenseite beab-

sichtigt und der Ausblick in den begriinten Innenhof gegeben.
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1.OBERGESCHOSS

Neben Riumlichkeiten des stationiren Hospizes befindet sich hier auch
das Tageshospiz. Diese beiden Zonen sind mittels Durchgang getrennt. Die
raumliche Trennung ist auch in den weiteren zwei Oberetagen vorhanden.
Diese Abgrenzung ist einerseits durch die Vorgaben und damit verbundenen
Eigenschaften des Raumprogramms ausgeftihrt, andererseits wird, speziell
in den oberen Etagen, ein Schnitt zwischen Gemeinschaftsriumen und Pri-
vatriumen vollzogen.

Das im nordlichen Teil befindliche Tageshospiz unterteilt sich ebenfalls grob
in zwei Zonen. StraBenseitig befindet sich der Gemeinschaftsraum, zum
Innenhof gerichtet die Ruhezone. Diese beiden Riume sind grundsitzlich
als eine Einheit gedacht, konnen aber mittels Trennwand voneinander abge-
schirmt werden. Die sich in der Mittelzone befindlichen Riume, Pflegebad
und Physiotherapie, werden von Tageshospiz und stationdaren Hospiz ver-
wendet. Aus den gesammelten Informationen ergab sich, dass das Plegebad
in vielen Hospizen keiner hohen Auslastung unterliegt und dieses oft nur
sehr selten in Gebrauch ist. Das Vorhandensein von einer Waschmoglichkeit
(Dusche) in jedem Patientenzimmer ist ein weiterer Grund fiir die Uberle-
gung nur ein gemeinsames Pflegebad einzuplanen.

In diesem zentralen Bereich, direkt neben dem Treppenaufgang und Lift, ist
der Pflegestiitzpunkt des Tageshospizes angesiedelt. Die Position des Stiitz-
punktes ermoglicht dem Pflegepersonal Ubersicht und hilt Wege zu den
einzelnen Raumen kurz. Auch fiir eintreffende Personen ist dies der erste
Kontaktpunkt in der Etage, so gleicht die Funktion des Pflegestiitzpunktes
teilweise dem der Rezeption eines Hotels. Im stationiren Teil befinden sich

die Raumlichkeiten der Patienten, die spiter genauer beschrieben werden.
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2.0BERGESCHOSS

Aufbauend auf dem Prinzip des Rasters ist dieses Geschoss sowie das
Dachgeschoss dhnlich dem des 1. Obergeschosses. Die Grundrissstruktur
wird im Grunde nicht verindert, sondern es wird nur auf die Bedingungen
des Raumprogramms eingegangen.

Auch hier ist ein Pflegestiitzpunkt an gleicher Stelle positioniert, dieser ist
jedoch Teil des stationdren Hospizes. Wie schon beschrieben, ist die Ab-
grenzung zwischen Gemeinschaftsriumen und privaten Raumen auch in
dieser Etage ausgefiihrt. Die fir das Pflegepersonal vorgesehene Teekiiche
mit angrenzendem Ruheraum wurde ein wenig abgeschieden in die nord-
ostliche Ecke angelegt, um es dem Personal in den Pausen zu ermoglichen,
Distanz zu der emotional belastenden Arbeit zu finden. Weiters gibt es zwetl

Gistezimmer, die sich auf das 2. Obergeschoss und Dachgeschoss aufteilen.

DACHGESCHOSS

Fiir die Verabschiedung eines Verstorbenen verfligt das Dachgeschoss tiber
einen eigenen Aufbahrungsraum. Dieser bildet mit dem Raum der Stille
wiederum eine Einheit und kann mit diesem zusammengeschlossen werden
und diese bilden wiederum einen eigenen Ruhebereich.

Vorbei an den Patientzimmern, am stidlichen Ende gelegen, befindet sich
eine kleine Dachterrasse, die Blicke in den Innenhof ermdoglicht. Da der
Innenhof fiir die Gaste begehbar ist und jedes Einzelzimmer iiber einen

Balkon verfligt, wird auf weitere Terrassen verzichtet.
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01 Beratung

02 Leitungsbiiro/Koordination Ehrenamt
03 Leitungsbiiros

04 Besprechungsraum

05 Mobile Hospizteam

06 Arztzimmer

7

07 Seminarraum
08 Empfang

09 Putzraum

10 WC Barrierefrei
11 WC Damen

12 WC Herren

13 Entsorgung

14 Lager

15 Technik

16 Foyer

© _

Erdgeschoss
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01 Patientenzimmer
02 Riickzugsraum

03 Aufenthaltsraum
04 Pflegestiitzpunkt
05 Physiotherapie

06 Pflegebad

07 Medizinlager

08 Lager

09 Aufenthaltsraum Tageshospiz
10 Kiiche Tageshospiz
11 WC Barrierefrei
12WC Herren

13 WC Damen

14 WC Angestellte

)

1.Obergeschoss

120



al

v

8]

9|

10

1.Obergeschoss

121



01 Patientenzimmer

02 Riickzugsraum

03 Aufenthaltsraum/Kiiche
04 Pflegestiitzpunkt

05 Giastezimmer

06 Geritelager/Lager

07 Medizinlager

08 Sptilenraum/Lager

09 Ruheraum Mitarbeiter
10 Teekiiche Mitarbeiter
11 Putzraum

12 WC Herren

13 WC Damen

14 WC Angestellte

)

2.0Obergeschoss
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01 Patientenzimmer
02 Riickzugsraum
03 Aufenthaltsraum
04 Gistezimmer

05 Therapiezimmer
06 Verabschiedungsraum
07 Raum der Stille
08 Lager

09 Putzraum

10 WC Herren

11 WC Damen

12 WC Angestellte

13 Terrasse

)

Dachgeschoss

124



a

v

|

0

|
|
R R

ERlE

|
l O
Moo U3

S
DMDD L

L

(7]

05

oooooo

S

10

Dachgeschoss
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01 Umkleide
02 Serverraum

03 Waschraum/ Trockenraum

04 Archiv/Lager
05 Haustechnik
06 Lager
Kellergeschoss
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F A S S A D E

Die Gestaltung der Fassade beruht aus der Einbindung in den Kontext und
aus dem Innenraum des Gebiudes. Elemente der umliegenden historischen
Gebiude werden aufgegriften und mit einer zeitgemilBen Gestaltung in den
neuen Bau hinzugefligt. Der Sockelbereich wurde teilweise iibernommen
und an die Hohe der umgebenden angepasst. Die strikte Gliederung der
historischen Fassaden der umgebenden Gebiude ist soweit wiedergegeben,
insofern als sich die Offnungen des Hospizes an den Raster der Grundrisse
anpassen und eine geordnete Reihenfolge erkennen lassen. Grofe Glas-
flichen gestatten einerseits viel Licht im Innenraum (Lage und Umgebung
veranlassen auf der Ostseite wenige Sonnenstunden), andererseits 6ffnet sich
das Gebiude der Stadt hin und erlaubt den Hospizgisten Ausblicke. Dartiber
hinaus wird auf dieser Seite auf einen aulenliegenden Sonnenschutz ver-
zichtet. Auch hier sind die Lage und die Nachbargebiude, aber auch die ge-
plante Bepflanzung eines Baumes im Schwellenbereiches vor dem Hospiz,
Grund fiir die Vernachlissigung eines gebauten Sonnenschutzes. Um einer
allfilligen Uberhitzung entgegenzusteuern ist eine hochwertige Verglasung
(Sonnenschutzglas) geplant. Auch die erwtiinschte akustische Abschottung
gegentiiber der StraBle lisst sich durch entsprechendes Schallschutzglas er-

zielen.
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Die Westansicht unterscheidet sich maf3geblich von der &stlichen Fassade,
rein der Sockelbereich wird weitergefithrt und dem des stralenseitigen
identisch. Die im Innenhof gegebene Situation ist eine ganzlich andere die
der straflenseitigen. Die umliegenden Gebiaude zeigen bei ihrer hofseitigen
Fassade wenige gestalterische Elemente. Ohne Dekor wirken die Fassaden
minimalistisch und uniform. Die Reduzierung auf die wesentliche Funk-
tion der Offnungen wird im geplanten Bau in gewisser Weise iibernom-
men. Dies geschieht nicht aus reiner Bequemlichkeit, vielmehr werden An-
forderungen und Anspriiche der Giste als Grundsatz wahrgenommen. Ein
einfaches und bescheidenes Design wird einem extrovertierten Aussehen

vorgezogen.

Dem Gebiude wird ein Filter vorgesetzt, der aus der Funktion der inneren
Riume gebildet ist. Die Privatzimmer richten sich alle in den Hof hinein.
Um den Bewohnern auch in ihren Zimmern die Méoglichkeit zu gewihren,
mit der AuBBenwelt in Kontakt zu treten, ohne dabei die Privatsphire zu ver-
lieren, ist jedem dieser Riume ein Balkon vorgesetzt. Die Auskragung der

Balkone dient gleichzeitig als Sonnenschutz der darunter liegenden Riume.
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Schnitt A-A
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Schnitt B-B
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Schnitt B-B
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Schnitt C-C
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Schnitt D-D
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PATIENTENZIMMER/VORRAUM

Durch die Uberlagerung des Rasters mit dem ErschlieBungsgang und der
Subtraktion im siidostlichen Teil des Baukorpers ergeben sich zwei von der
Kubatur unterschiedliche Zonen. Diese Raumsituation erinnert an eine
Enfilade, jedoch gibt es in jedem der aneinandergereihten Riume eine bau-
liche Abtrennung. Die groBere der beiden Zonen, welche zum Innenhof
liegt, wird als Patientenzimmer genutzt. Der kleineren Zone, deren Ausblick

zur Stral3e fihrt, werden nun mehrere Funktionen zugewiesen.

Neben einen klassischen Aufenthaltsbereich kann dieser Raum, da man
ihn mittels Vorhang abtrennen kann, auch als weiterer Riickzugsort genutzt
werden. Dies ist nicht nur fiir den Patienten angedacht. Angehorige deren
Aufenthaltszeit sich nicht nur auf einige Minuten oder weniger Stunden
bezieht finden so einen kleinen privaten Raum fiir sich vor. Bei bettligeri-
gen Patienten die kaum noch aus dem Zimmer kommen, kann der Vor-
raum von Besuchern als Vorbereitungszone genutzt werden. Wenn gewtiin-
scht, ist es auch moglich, dass der Hospizgast mit anderen Gisten in diesem
Bereich in Interaktion tritt. Weiters kann auch einmal das Patientenzimmer
bei Anwesenheit mehrerer Familienmitglieder, Freunden, Bekannten usw...
etwas klein werden. So verschaftt der vorgelagerte Raum mehr Platz fiir die

Anwesenden.
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Grundriss

Patientenzimmer + Vorraum
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Lingsschnitt: Balkon/Zimmer/Gang/Vorraum

Lingsschnitt: Vorraum/Gang/Zimmer/Balkon

Patientenzimmer
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Patientenzimmer Vorraum

Patientenzimmer Gang

Patientenzimmer
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Vorraum

Wie schon erwihnt ist dem Patientenzimmer ein
Raum vorgelagert. Dieser Vorraum wird durch
den Gang mit dem Patientenzimmer getrennt.
Aus diesem Umstand ergibt sich eine Multifunk-
tionalitit. Man kann mit anderen Hospizgisten
interagieren, diesen Raum als Wartebereich nut-

zen oder als Riickzugsort verwenden.
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Axonometrie Patientenzimmer
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Bei geschlossenen Vorhingen kann der Bereich
als Riickzugsort Verwendung finden. Dies ist
nicht nur fiir den Patienten gedacht. Wie aus der
Nutzergruppenanalyse ersichtlich sind die An-
gehorigen als Leidtragende mit den Patienten

gleichzustellen.

Zimmer offen

Das Patientenzimmer kann bei geofineter
Tire mit dem Vorraum zusammengeschlossen
werden. So wird mehr Platz flir Angehorige/
Besucher und Patienten ermdglicht. Der Gang-
bereich wird miteinbezogen, somit kann der
entstandene Raum vor dem Patientenzimmer

nicht als ganz privat angesehen werden.
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Axonometrie Patientenzimmer
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Sonnenschutz

Auf der Ostseite dienen Vorhinge als Sicht- und
Sonnenschutz. Es wurde auf einen aulenlieg-
enden Sonnenschutz verzichtet. Wie schon bes-
chrieben ist eine Verglasung mit Sonnenschutz

vorgesehen.

Sonnenschutz

Auf der Westseite des Gebaudes dienen 2 Senk-
rechtmarkisen als Sonnenschutz. Eine der beiden
st direkt an der Glasfront montiert, die andere
st am duBeren Bereich des Balkons angebracht.
Bei geodfineter Balkontiire kann dieser Sonnen-
schutz bei Bedarf auch als Raumerweiterung

genutzt werden.
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Axonometrie Patientenzimmer
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Eternit Dachplatte 0.8cm

Konterlattung 4/5 4,0cm
Lattung 5/6 50cm
Unterdachbahn diffusionsoffen
Wirmedammung EPS 14,0 cm
Warmedammung EPS 14,0cm
Dampfsperre

Schalung 24cm
Sparren 28/12 28,0 om

EdelPutz 05cm
GrobPutz 20cm
Textilglasgitter

Kiebespachtel 050m
Holzwolle-Leichtbauplatte: 350m
Lattung 50cm
Winddichtbahn

Lattung 50cm
Metallunterkonstruktion

dazw. Mineralwolle 20,0 cm
Dampfsperre

BSH-Trager

Holzlattung

Parkettboden 2,0cm

PE-Folie
Trittschalld&mmplatte 45/45 45cm
Ausgleichsschilttung 55cm
STB-Decke 25,0 cm
Abhangung

Lattung 3/5 30cm
Lattung 4/6 4,0cm
Holzdecke 30cm

Parkettboden 2,00m
Heizestrich 80cm
PE-Folie
EdelPutz 0,5¢cm Trittschalldammplatte 45/45 4,5cm
GrobPutz 2.0 cm Ausgleichsschiittung 55c0m
Textilglasgitter STB-Decke 25,0 cm
Klebespachtel 0,5cm Abhéingung
Holzwolle-Leichtbauplatte 3,5¢cm Lattung 3/5 3,0cm
Lattung 50cm Lattung 4/6 40cm
Winddichtbahn Holzdecke 300m
Lattung 50cm
Metallunterkonstruktion
dazw. Mineralwolle 20,0cm
Dampfsperre
STB-Decke
Holzlattung
Parkettboden 2.0cm
Heizestrich 80cm
Eternitabdeckung 120m PE-Folie
Lattung 5/6 50cm Trittschalldammplatte 45/45 4,5cm
Unterkonstruktion Ausgleichsschilttung 550m
Abdichtung 05cm STB-Decke 250 cm
Schalung 24.0m Abhéingung
Unterkonstruktion 12,0 cm Lattung 3/5 3,0cm
Stahlkonstruktion 250cm Lattung 4/6 4,0cm
Abhéingung Holzdecke 300m
Holzschalung 30cm
=
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= | |crobpuz 20cm
Textiglasgitter

Klebespachtel 05cm
Mineralwolle 12,0 cm
STB-Unterzug 250cm

Epoxidharzboden 0,50m
Estrich 7,50m
PE-Folie

Trittschalldammplatte 45/45 45cm
Ausgleichsschilttung 75cm
STB-Decke 30,0 om
Warmedammung XPS 10,0 cm
Warmedammung XPS 10,0 cm
Rollierung 30,0 cm
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Fassadenschnitt Ost
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Parkettboden
Heizestrich

Trittschalldammplatte 45/45
Ausgleichsschiittung
STB-Decke

Lattung 3/5
Lattung 4/6
Holzdecke

Parkettboden
Heizestrich

Trittschalldammplatte 45/45
Ausgleichsschiittung
STB-Decke

Lattung 3/5
Lattung 4/6
Holzdecke

Parkettboden
Heizestrich

PE-Folie
Trittschalld&mmplatte 45/45
Ausgleichsschilttung
STB-Decke
Warmedammung
Klebespachtel
Textiglasgitter

GrobPutz

EdelPutz

250cm
Abhangung
30cm
4,0 cm
3,0cm

2,0cm
8,0 cm

4,5cm
5,5cm
250cm
12,0 cm
0,5cm

2,0 cm
0,5cm

Holzpfosten 8/30

Senkrechtmarkise

Eternit Dachplatte 0,8 cm

Konterlattung 4/5 4,0cm
Lattung 5/6 50cm
Unterdachbahn diffusionsoffen
Warmedammung EPS 14,0 om
Warmedammung EPS 14,0 om
Dampfsperre

{Schalung 24cm
Sparren 28/12 28,0cm

Holzstiitze 20/20

Holzboden
Lattung
Abdichtung
Schalung

Lattung
Schalung
Holzbalken 14/25
dazw. Holzbalken
Lattung 6/4
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Senkrechtmarkise
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Senkrechtmarkise

Holzstiitze 20/20

Holzboden
Lattung
Abdichtung
Schalung

Lattung

Schalung
Holzbalken 14/25
dazw. Holzbalken
Lattung 6/4
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Senkrechtmarkise

Holzstiitze 20/20

Holzboden
Lattung
Abdichtung
Schalung

Lattung

Schalung
Holzbalken 14/25
dazw. Holzbalken
Lattung 14/6

7
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Holzstiitze 20/20

3,0cm
3,0cm

2,4 cm
7.0 cm
24cm
250cm
16,0 cm
4,0cm
2,4 cm

3,0cm
3,0cm

24cm

7,0cm

2,4 cm
25,0 cm
16,0 cm
14,0 cm
24cm

154



Fassadenschnitt West
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Axonometrie Westseite mit Hof

157



Gang
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Patientenzimmer
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Aufbahrungsraum
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Raum der Stille
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Blick in die Vorbeckgasse Richtung Norden.
Im Hintergrund ist die Annenstralle zu sehen.

Visualisierung
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