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3. Die Weimarer Zeit: 

3.1. Krisen der Politik, Wirtschaft und Gesellschaft: 

 

Die Phase nach dem Ersten Weltkrieg stellt in ihrer Gesamtheit eine Periode der 

wiederkehrenden gesellschaftlichen Krisen dar. Auch ein so kleiner Teil der sozialen 

Struktur wie ein Krankenhaus würde hierdurch stark in seiner Entwicklung beeinflußt. 

Daher sollen im folgenden kurz die politischen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen 

Entwicklungen in der Zeitspanne der Weimarer Republik dargelegt werden. Um so 

einfacher können damit differierende Prozesse des Waldhauses abgegrenzt werden. 
 

Der gut 15 Jahre dauernde Zeitraum der Weimarer Republik zwischen 1918 und 1933 läßt 

sich grob in drei Phasen unterteilen: Die erste Zeitspanne der Nachkriegskrise von 1918 

bis 1923, danach eine weithin stabile Phase bis zur Weltwirtschaftskrise 1929 und die 

totale Krise der Weimarer Republik von 1930 bis zur Machtergreifung durch die 

Nationalsozialisten.  

 

Die politische Kontinuität der Epoche zeichnete sich vor allem durch eine Kontinuität von 

starken politischen Zäsuren aus. Als kennzeichnende Meilensteine können die starken 

Machtverschiebungen gelten: Von der parlamentarischen Monarchie bis November 1918, 

über die Revolutionsrepublik mit der Machtteilung zwischen Räten und 

Volksbeauftragten bis Januar 1919, zur demokratischen Weimarer Republik ab 1919 und 

der Präsidialrepublik ab 1930. Innerhalb dieser Zeiträume traten wiederum ständige 

Machtverschiebungen und zusammengesetzte Mehrheiten auf allen politischen Ebenen 

zum politischen Verwirrspiel  hinzu.211  

Die politischen Spielräume war somit entscheidend begrenzt, schon die Weimarer 

Verfassung kann in ihrer Kompromißhaftigkeit davon Zeugnis ablegen. Einerseits 

integrierte sie explizit Grundrechte für verschiedenste Sozialgruppen, andererseits waren 

diese jedoch nur schematisch festgelegt und blieben ohne Umsetzungsmöglichkeit oft nur 

Worthülsen. Man kann jedoch nicht übersehen, daß trotz aller politischen Widrigkeiten 

der politische Wille zur sozialen Erneuerung bestand. Dies beweisen Tendenzen wie die 

Einführung des Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes von 1922 und das 

Arbeitslosenversicherungsgesetz von 1927.212 Konkret kann man die sozialen Bestandteile 

                                                 
211 Peukert, Detlev J.K.: Die Weimarer Republik, Frankfurt 1987, S. 13 ff.  
212 Peukert, Detlev J.K.: Die Weimarer Republik, Frankfurt 1987, S. 13 ff., S. 51  
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der Weimarer Verfassung als Fortführung der Bismarckschen Reformen verstehen. Die 

Rechte aus der Reichsversicherungsordnung von 1911 erhielten Verfassungsrang. Mit 

zusätzlichen Grundsätzen zur Gleichberechtigung der Geschlechter, zum Schutz der 

Mutterschaft oder der Schulerziehung wurde jedoch ein neuartiger Sozialstaat schriftlich 

fixiert. Darüberhinaus wurde erstmals die Unterhaltspflicht des Staates bei 

Arbeitslosigkeit gesetzlich verankert.213  

Diese hohen Normvorgaben führten jedoch schnell klassische Dilemmata des 

Wohlfahrtsstaats vor Augen: Einerseits verliefen Zeiten hohen Steueraufkommens und 

extremer Not antizyklisch zueinander, zu Boomzeiten war man sozial zuvorkommend, zu 

Notzeiten mußten Sozialleistungen zurückgeschraubt werden.214 Andererseits ließ sich der 

politische Kompromißzwang oder Opportunismus aus der erwartungsfrohen 

Geburtsstunde der Republik in schlechten Zeiten nur schwer refinanzieren. Die 

Erwartungen aller Beteiligten mußten somit zwangsläufig durch wiederkehrende 

wirtschaftliche Krisen zutiefst enttäuscht werden.  

 

Außerdem hatte man nicht nur unter gemäßigten Rezessionen heutigen Ausmaßes zu 

leiden. War es der neuen Republik in den Nachkriegsjahren noch gelungen, sich der ersten 

Weltwirtschaftskrise von 1920 zu entziehen, so war dies nur dem Instrument der 

Inflationspolitik zu verdanken. Jene führte jedoch 1923 zum völligen Zusammenbruch der 

deutschen Währung mit den Folgen erster Massenarbeitslosigkeit und Hungerunruhen. 

Auch wenn daraufhin bis 1929 eine gewisse Stabilität erreicht wurde, so darf dies nicht 

darüber hinwegtäuschen, daß man sich hinsichtlich der wirtschaftlichen Produktion nie 

über dem Vorkriegsniveau bewegte. Ab der Weltwirtschaftskrise von 1929 

verschlechterte sich auch in Deutschland die wirtschaftliche Situation von Jahr zu Jahr.215 

Außerdem verstärkte sich der soziale Druck durch veränderte Produktionsmethoden wie 

der rationellen Fertigung. Dauerarbeitslosigkeit auch in stabileren Zeiten war die Folge. 

Die Arbeitslosenquote pendelte in den späten zwanziger Jahren um 15% der 

Erwerbsfähigen, mit Spitzenwerten über 40%.216 Vorrangig betraf dies die Arbeiter aus 

der industriellen Produktion. Um 1930 waren sogar wieder mehr Beschäftigte im 

                                                 
213 „Soweit ihm“(dem Bürger: Anm. des Autors) „angemessene Arbeitsgelegenheit nicht nachgewiesen werden 
kann, wird für seinen notwendigen Unterhalt gesorgt“, in: Weimarer Reichsverfassung, Art.163, in: Peukert 
(1987), S. 135  
214 Peukert (1987), S. 132 ff. 
215 Peukert, 1987, S. 24, 25 und 71, 73 
216 alle Daten zur Arbeitslosigkeit nach: Borchardt, K.: Zwangslagen und Handlungsspielräume in der großen 
Wirtschaftskrise der frühen dreißiger Jahre, in: Stürmer, M. (Hrsg.): Die Weimarer Republik, Königstein 1980, 
S.330 in: Stürmer, M. (Hrsg.): Die Weimarer Republik, Königstein 1980, S. 330 



 57

primären Wirtschaftssektor der landwirtschaftlichen Produktion zu verzeichnen.217 Die 

Problematik konzentrierte sich somit auf die schnell gewachsenen Städte. 

Unter dieser erdrückenden wirtschaftlichen Situation gestaltete sich die Realisierung der 

sozialen Ideale der Weimarer Verfassung verständlicherweise als äußerst schwierig. Die 

immense Zahl der Arbeitslosen fiel nach den Prinzipien der Verfassung der Fürsorge des 

Staates zu. Generell waren die staatlichen und insbesondere die kommunalen Stellen 

wirtschaftlich nicht in der Lage, eine dauernde Versorgung zu gewährleisten. So ist es 

nicht verwunderlich, daß die Arbeitslosenversicherung erst 1927 in die Praxis umgesetzt 

wurde. Höhe und Dauer der Zuwendung orientierten sich jedoch an der vorangegangenen 

Tätigkeit und waren meist dementsprechend niedrig. Bedürftige fielen der öffentlichen 

Fürsorge anheim, deren Ausgestaltung jedoch nur mit Hilfe von Krediten zu 

gewährleisten war. Städte und Gemeinden waren damit jedoch schnell an den Rand des 

Ruins getrieben.  

Für die modernen Prinzipien der Weimarer Sozialpolitik wie kommunaler Wohnungsbau, 

gesundheitliche Aufklärung und verbesserte ärztliche Versorgung verblieb somit in den 

Jahren der Weltwirtschaftskrise nach 1929 immer weniger Spielraum. Gerade in den 

Zeiten der Not stieß der Staat damit an die Grenzen seiner sozialen Politik.218  

 

3.2. Tuberkulose und soziale Lage in den zwanziger Jahren: 

Alle sozialen Nöte vermochten es jedoch nicht, die Entwicklung der 

Tuberkulosemortalität tendenziell zu verändern. Am Ende der Weimarer Republik war ein 

Rückgang der Sterblichkeit an der Tuberkulose auf fast die Hälfte des Vorkriegswertes zu 

verzeichnen.219 In absoluter Zahl waren 1933 im deutschen Reich noch circa 50.000 

Tuberkulosetote pro Jahr zu verzeichnen. Bei herkömmlicher Schätzung mußte man damit 

mit circa 200.000 offenen Tuberkulösen rechnen. 220 Sah man den überproportionalen 

Rückgang der allgemeinen Sterblichkeit über denselben Zeitraum, so konnte man gegen 

Ende der zwanziger Jahre bestenfalls von Stagnation der Tuberkulosesterblichkeit 

gegenüber dem Vorkriegsniveau sprechen.221 

                                                 
217 in: Stürmer, M. (Hrsg.): Die Weimarer Republik, Königstein 1980, S. 161 
218 Peukert, 1987, S.  139, 143 
219 Daten für Preußen nach: Gottstein, Adolf: Allgemeine Epidemiologie der Tuberkulose, Berlin 1931 S. 15, und 
für das deutsche Reich nach Roloff, Wilhelm: Tuberkulose - Lexikon, Stuttgart 1949, S. 298, 299  
220 Schätzung nach dem Prinzip der 4-Jahre Überlebenzeit bei offener Tuberkulose, nach Ulrici, Hellmuth: 
Fachkrankenhäuser. In: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, Band II, 1930,  
S. 135  
221 Man beachte jedoch, daß bis heute Sterbefälle immer auf die Gesamtpopulation bezogen werden. Erst 
schrittweise begann man, eine höhere Aussagekraft mittels Bezug auf 100 Todesfälle erreichen zu wollen. 
Epidemiologische Diagramme in: Gottstein (1931), S. 15 
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Abbildung 7: Entwicklung der Tuberkulosesterblichkeit im Deutschen Reich, 1892-1933, Todesfälle 
an der Tuberkulose bezogen auf 10.000 Lebende, aus der Diasammlung des Sommerfelder Archivs. 

 
Eine Bewertung dieser Tendenz muß jedoch beachten, daß man in den zwanziger Jahren 

drastische Erscheinungen der Tuberkuloseepidemiologie erlebte. Bis 1918, zu Kriegsende 

erlebte die Sterblichkeit an Tuberkulose eine fast 50-prozentige Erhöhung gegnüber den 

letzten Friedenswerten. Zog man einen internationalen Vergleich, so mußte man die 

soziale Lage als den bedeutendsten Faktor heranziehen.222 Gerade in Zeiten größter 

Hungersnot wie unter der Blockadepolitik der Alliierten, forderte die Tuberkulose ihre 

größten Opferzahlen.  

Ähnlich gestaltete sich dies im Krisenjahr 1922: „Damals gab es zwar schon ausreichend 

Nahrungsmittel, aber sie waren so teuer, daß sie in genügender Menge für den Großteil 

der nicht selbst produzierenden Bevölkerung nicht annähernd ausreichend erschwinglich 

waren. Es setzte einen neue, wenn auch niedrigere Zacke der Tuberkulosesterblichkeit 

ein.“223 

In der späten Weimarer Republik zeigte die Mortalitätskurve jedoch wieder ihre 

klassische säkulare Abnahme. Diese erfuhr selbst für die Zeit nach der 

Weltwirtschaftskrise von 1929 keine Stagnation. Auch glich sich die Mortalität 

verschiedener Berufsstände mehr und mehr an.224 Einer der führenden Sozialhygieniker 

der Zeit formuliert dazu charakteristischerweise: „Vor allem wird es die Aufgabe der 

                                                 
222 Gottstein (1931), S. 99: Außerdem wird die Influenzaepidemie und der harte Winter als Begründung 
angeführt. 
223 Ebda, S. 102 
224 Ebda, S. 104 
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nächsten Jahrzehnte sein, die Frage zu beantworten, warum die Tuberkulose noch stetig 

seit 1920 weiter absank, ... trotzdem seither der Wohlstand zerfiel, Wohnungsnot, 

Erwerbsnot, das Aufsuchen von Heilstätten durch die unerschwinglichen Pflegesätze 

mindestens für Selbstzahler fast unmöglich wurde und die hygienische Kultur stark 

zurückging und mit ihr die Möglichkeit, die Gefährdeten und Erkrankten im bisherigen 

Umfang zu versorgen.“225 

Man verwies auf die variablen Ursachen226 und einen allgemeinen Faktor außer 

Infektionsgröße und Hygiene, der zu dieser Abnahme beigetragen haben mußte. Diesen 

vermutete man in der “Steigerung des ärztlichen Könnens, der Frühdiagnose und 

Frühbehandlung und der Massenausdehnung der Fortschritte der Diagnose, Therapie und 

Fürsorge, die früher nur Begüterten zugänglich waren, auf alle Schichten der 

Bevölkerung.“227 

Es soll hier nun nicht Ziel sein, der klassischen Frage nach der Kausalität des Rückgangs 

der Mortalität weiter nachzugehen. Es soll nur geschildert sein, in welchem Maße die 

`Massenausdehnung´ der antituberkulösen Maßnahmen die Tuberkulosebekämpfung in 

der Weimarer Republik definierte.  

 

3.3. Konzepte der Tuberkulosebekämpfung in der Weimarer Republik: 

 
In der wilhelminischen Zeit war die Bekämpfung der Tuberkulose durch die 

Heilstättenbewegung und deren hysterischer Atmosphäre dominiert worden. Für die 

Weimarer Zeit waren insbesondere Versuche einer umfassenden Neu-Organisierung der 

Tuberkulosebekämpfung und einer individuellen Therapie der Tuberkulose 

charakterisierend. Dementsprechend gab es eine starke politisch-sozialhygienische 

Bewegung mit der Ausrichtung auf soziale und organisatorische Komponenten, wie z.B. 

dem Ausbau der Fürsorgestellen, der Verbesserung der Patientenselektion oder der 

Betreuung von Schwersttuberkulösen, und daneben eine medizinisch-technische 

Bewegung mit Entwicklungen insbesondere auf dem therapeutischen und praktischen 

Gebiet wie der Chirurgie.  

Die Weimarer Republik hatte sich kraft ihrer Verfassung hohe Ziele hinsichtlich der 

sozialen Situation ihrer Bürger gesteckt. Diese Phase war gekennzeichnet von einer 
                                                 
225 Ebda, S. 104 
226 darunter auch genetische Einflüsse - eine Ursache, die bis heute in der Fachliteratur als Begründung 
herangezogen wird. 
227 Ebda, S. 121. Alle Parameter entsprechen prinzipiell der Aufforderung zu einer organisierteren 
Tuberkulosebekämpfung. In diesem Lichte erscheinen die Vorkriegsentwicklungen in Charlottenburg 
beispielhaft.  
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Vision, in der man glaubte, mittels einer Kombination aus staatlichen Regelungen, 

technischer Innovation und den Entdeckungen der Wissenschaften die Seuchen wie die 

Tuberkulose endgültig ausrotten zu können.228 

Die Gesetzgebung war dementsprechend ausgerichtet worden, als die Prinzipien der 

Reichsversicherungsordnung von 1911 zur Sozialversicherung übernommen wurden. 

Insgesamt wurde der Gesundheitsfürsorge darüberhinaus jedoch ein noch bedeutenderer 

Rang zugewiesen. Die Erweiterungen gliederten sich in prophylaktische und versorgende 

Regelungen, wie Verbesserung der Wohn-, Hygiene und Finanzsituation, sowie eine 

Reihe von krankheitsspezifischen Maßnahmen, darunter auch die bezüglich der 

Tuberkulosebekämpfung.229 Die Schaffung eines übergreifenden, regelnden Gesetzes zur 

Bekämpfung der Tuberkulose, eines Reichstuberkulosegesetzes, scheiterte jedoch.230  

Alternativ wurden 1923 in Preußen und 1924 in Mecklenburg Ländergesetze231 erlassen. 

Sie erweiterten die Meldepflicht auch auf ansteckende Erkrankungsfälle an Lungen- und 

Kehlkopftuberkulose und auf den Wohnungswechsel des Erkrankten. Außerdem 

enthielten sie Strafbestimmungen bei Zuwiderhandlung und eine Auflistung des 

Leistungsumfangs der Diagnostik.232  

Damit war hauptsächlich die Verhütung der Ansteckung gestärkt worden. Denn das 

preußische Tuberkulosegesetz war bezüglich der Vorsorge, wie etwa der Verbesserung 

der Ernährung der Gefährdeten wenig ausformuliert, der Schutz der Allgemeinheit dafür 

stärker in den Vordergrund gestellt. So konnte zum Beispiel zur „Verhütung der 

Weiterverbreitung der Krankheit in der beruflichen Tätigkeit der Erkrankten“ faktisch ein 

Berufsverbot ausgesprochen werden. Außerdem wurde auf die Wohnungsdesinfektion 

besonderer Wert gelegt. Nach dem Reichsseuchengesetz konnte zudem das Sorgerecht auf 

Antrag der Fürsorgestelle entzogen werden, sowie Zwangsabsonderungen angeordnet 

werden, wovon jedoch nur spärlich Gebrauch gemacht wurde.233 

 

                                                 
228 Peukert (1987), S. 135-137: Peukert umschreibt die Atmosphäre mit dem Begriff „sozialtechnischer 
Machbarkeitswahn“. 
229 Tennstedt, Florian und Sachse, Christoph: Die Geschichte der Armenfürsorge in Deutschland. Vom späten 
Mittelalter bis zum ersten Weltkrieg, Stuttgart, 1988, S. 124 ff. 
230 Ursächlich wurde in der zeitgenössische Literatur die damit verbundenen Kostenfrage angesehen: Blümel, 
Karl Heinz: Handbuch der Tuberkulosefürsorge, München 1926, S. 97  
231 „Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose“, vom 4.8.1923, in: Preußische Gesetzessammlung, 1923, Nr. 
12585, S. 374 ff. 
232 Pirquet-Hautprobe, Auswurfkontrolle und Röntgenuntersuchung 
233 Blümel, Karl Heinz: Handbuch der Tuberkulosefürsorge, München 1926, S. 118 ff. 
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Abbildung 8: Originalmeldebogen betreffend die Meldung des Erkrankungsfalls, Todesfalls, 
Wohnungswechsels eines ansteckenden Tuberkulösen, gemäß dem „Preußischen Gesetz zur 
Bekämpfung der Tuberkulose“, vom 4.8.1923, in: AS-X-12, S.  211 

Hinsichtlich des Fürsorgegedankens war das Gesetz jedoch zurückhaltend. Die 

Fürsorgestellen wurden zwar insofern ins Zentrum der Organisation gerückt, als sie über 

jede Meldung informiert werden mußten und von ihnen die weiteren Schritte eingeleitet 

werden sollten. Die generelle Schaffung von Fürsorgestellen wurde den Kommunen 

jedoch nur empfohlen, wodurch sie vielerorts fehlten. Die geplante Verpflichtung des 

Staates zur Finanzierung der Fürsorgestellen und deren Maßnahmen wurde in letzter 

Lesung gekippt. Auch die Leitung, die Einrichtung und der laufende Unterhalt der 

Fürsorgestellen blieben ungeklärt.234 Damit waren alle kostenträchtigen Pflichten für den 

                                                 
234 In der ersten Fassung war die Gemeinde verpflichtet auf Geheiß der Fürsorgestellen Fürsorgemaßnahmen zu 
veranlassen, in: der Endfassung hieß es: „Soweit die Gemeinden ... in Anspruch zu nehmen sind, haben die 
Fürsorgestellen entsprechende Anträge an diese zu stellen“, in: „Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose“, vom 
4.8.1923, in: Preußische Gesetzessammlung, 1923, Nr. 12585, S. 376. Desweiteren in: Helm, F.: Die bisherige 
Tuberkulosegesetzgebung in Deutschland und ihre Auswirkung auf das Fürsorgewesen, in: Blümel, Karl Heinz: 
Handbuch der Tuberkulosefürsorge, München 1926, S. 75 ff. 



 62

Staat entfernt, und die Ausgestaltung und Finanzierung weiterhin den Kommunen 

überlassen worden.  

Die Stellung der Tuberkulosefürsorgestellen innerhalb der Tuberkulosebekämpfung war 

jedoch damit gestärkt und organisatorisch eine Verbesserung erreicht worden. Aufgrund 

der sich verschlechternden wirtschaftlichen Situation kamen private Vereine, die sich in 

der Bekämpfung engagiert hatten, zunehmend in Bedrängnis. Die Kommunen und 

Landesversicherungsanstalten übernahmen in der Folge die Trägerschaft dieser 

Einrichtungen. Damit lagen sowohl die Basisarbeit der Diagnose, Überwachung, Fürsorge 

als auch der Erlaß von Heilverfahren und deren Kostenübernahme oft in ein und derselben 

Hand.235  

Die endgültige Finanzierung von Heilverfahren blieb jedoch oft strittig. Denn immer noch 

waren viele Bürger nicht oder nicht ausreichend versichert, oder die Versicherungsträger 

verweigerten die Übernahme der Kosten.236  

Wer konnte auf welche Weise mit Aufenthalten in Tuberkuloseanstalten, seien dies 

Heilstätten oder Tuberkulosekrankenhäuser, rechnen? Um die Zusammenarbeit der 

verschiedenen Institutionen verständlich zu machen, ziehen wir als Beispiel den fiktiven 

Fall eines Arbeiters, nennen wir ihn Kowalski, heran. Die Fiktion soll unter anderem auf 

den Bestimmungen des Tuberkulosegesetzes, auf Aktenmaterial aus dem Sommerfelder 

Archiv wie auch auf der Sozialgesetzgebung in der Fassung von 1924 basieren. Letztere 

bewegte sich in ihrer Ausgestaltung weitgehend im Rahmen der 

Reichsversicherungsordnung von 1911. 

Als Arbeiter eines Kleinbetriebes hatte Herr Kowalski wegen anhaltendem Husten und 

Luftnot als Versicherter einer Krankenkasse den Kassenarzt konsultiert. Aufgrund des 

Verdachtes der Lungentuberkulose hatte dieser Herrn K. an die städtische Lungenfürsorge 

überwiesen. Mittels einer dort durchgeführten Röntgendurchleuchtung konnte der 

Verdacht auf Lungentuberkulose erhärtet werden. Man ging nun von einem einseitigen 

leichten Befall der Lunge aus. Auf Basis des preußischen Tuberkulosegesetzes237 

beantragte man daraufhin bei der zuständigen Krankenkasse einen Heilaufenthalt bei der 

zuständigen Krankenkasse. Die Übernahme eines Heilstättenaufenthalts durch die 

                                                 
235 Organisatorisch war dies zu begrüßen, andererseits lag in dieser Konstellation die Gefahr begründet, daß die 
fachliche Motivation der Kostenfrage gebeugt wurde, in: Zadek, I.: Die Organisation der 
Tuberkulosebekämpfung in Groß-Berlin, in: Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Band 61, 1925, S. 621-622  
236 diese ergab sich weiterhin aus der Unsicherheit der Übernahme der Heilverfahrenskosten durch die 
Landesversicherungsanstalten, die nach der Reichsversicherungsordnung bei ausreichender Versicherung die 
Kosten übernehmen konnten, aber nicht mußten. 
237 Nach § 5 waren die Fürsorgestellen dazu verpflichtet, in: „Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose“, vom 
4.8.1923, in: Preußische Gesetzessammlung, 1923, Nr. 12585, S. 376 
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Krankenkassen war jedoch freiwilliger Art,238 und prompt lehnte die Kasse ab:239 In der 

Begründung wird auf die geringen Heilungschancen und die voraussichtliche dauernde 

Invalidität verwiesen.240 Da Herr K. aber auch zwangsweise beim Träger der 

Invalidenversicherung, der Landesversicherungsanstalt, versichert war, und schon 200 

Beitragswochen geleistet hatte, wurde ein Antrag an die LVA gerichtet, die dem Antrag 

zustimmte.241 Für die Aufnahme in die Heilstätte der LVA bestanden aber längere 

Wartezeiten, und Herr K. wurde in ein Übergangsheim überwiesen.242 Erst danach 

erfolgte die Aufnahme in die LVA-Heilstätte. Die Landesversicherungsanstalt stellte 

dafür einen Antrag auf Kostenerstattung an die Kasse von Herrn K., und zwar in Höhe des 

Krankengeldes des Herrn K.,243 welches aufgrund §1518 zur Finanzierung der Kur nicht 

an ihn ausbezahlt wurde. Im Gegenzug erhielt die Familie des Arbeiters K. ein Hausgeld 

für Angehörige.244 

Nach 12 Wochen war Herr K. klinisch `gebessert´ und als `arbeitsfähig´ entlassen. In der 

Zwischenzeit hatte die Tuberkulosefürsorge des Wohnortes die Sanierung seiner 

Wohnverhältnisse durchgeführt. Zuerst war aus städtischen Mitteln die 

Wohnungsdesinfektion und später in Zusammenarbeit mit dem Wohnungsamt die 

Umquartierung in eine größerer Wohnung vorgenommen worden.245 Desweiteren wurden 

der Familie Bettgestelle und Matratzen zur Verfügung gestellt.  

In weiteren Nachuntersuchungen wurde jedoch eine Verschlechterung des 

Lungenbefundes bei Herrn K. festgestellt, im Auswurf wurden Bakterien nachgewiesen. 

Der Bruder des Patienten erkrankte nun auch an Tuberkulose. Wegen Vorliegens 

besonders großer Ansteckungsgefahr wurden die Kinder in der Waldschule 

                                                 
238 Nach der RVO (Reichsversicherungsordnung) von 1924 konnte die Kasse Maßnahmen zur Verhütung von 
Erkrankungen der Einzelnen Kassenmitgliedern vorsehen, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, S. 800, §187 
239 Die Ablehnung der Kostenübernahme war desöfteren der Fall, in: Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-
1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 140 
240 Archiv Sommerfeld (AS),Akte (A-) 7200, S. 195. Die Kassenärzte waren angewiesen, bei Gefahr einer 
„dauernden oder zeitlichen Erwerbsunfähigkeit“ den Patient der LVA zu überweisen, in: Allgemeine 
kassenärztliche Geschäftsanweisung für Berlin, 1930, S. 20-21 
241 Der Landesversicherungsanstalt oblag die Möglichkeit, Heilstättenaufenthalte zur Abwendung der drohenden 
Invalidität einzuleiten. Die Dauer betrug in der Regel weiterhin drei Monate, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, 
S. 912, § 1269, Alternativ hatte die LVA aber auch die Durchführung des Heilstättenaufenthalts der 
Krankenkasse des Versicherten übertragen können, nach §1519 RVO, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, S. 935 
242 Rusch, Hans: Die Kommunale Fürsorge für Tuberkulöse, am Beispiel des Bezirkes Spandau, Inaugural-
Dissertation, Berlin 1927, S. 52 
243 Nach §1518 der RVO, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1; S. 913 
244 Für Patienten, welche nur bei der LVA versichert waren, betrug dies in der Regel jedoch nur ¼ des Ortslohns. 
In der Frage des Hausgeldes für Angehörige waren die zusätzlich Kassenversicherten besser gestellt. Nach §1271 
der RVO mußte die Landesversicherungsanstalt, falls sie ein Heilverfahren bei Kassenversicherten eingeleitet 
hatte, Hausgeld in Höhe des Krankengeldes, welches die Hälfte des Grundlohns betrug, an die Angehörigen 
entrichten, in: RVO (Reichsversicherungsordnung), Reichsgesetzblatt, 1924, Nr. 75, S. 799 und S. 912 
245 Nach §1274 der RVO konnte die Landesversicherungsanstalt allgemeine Maßnahmen zur Hebung der 
Gesundheit fördern, in: 1924, Teil 1; S.  913 
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Charlottenburg untergebracht.246 Aufgrund der Schwere der Erkrankung des Arbeiters K. 

war der Antrag der Fürsorgestelle auf Krankenhausaufenthalt desselben schnell durch die 

Kasse genehmigt.247 Der Patient kam in ein Tuberkulosekrankenhaus. Dort wurde er 

operativ versorgt und nach Verlängerung des Aufenthalts durch die Kasse nach einem 

Jahr als gebessert entlassen.248 Nach einem weiteren Jahr erkrankte Herr K. jedoch 

wiederum schwer. Die Kasse lehnte den erneuten Aufenthalt mit dem Verweis auf den 

prolongierten Verlauf des ersten Erkrankungsfalls ab.249 Auch ein Antrag an die 

Landesversicherungsanstalt scheiterte, da jene keine Heilungschancen sah und ihr per 

Gesetz die Möglichkeit einer Ablehnung eingeräumt war. Damit oblag die Finanzierung 

der weiteren Heilbehandlung der öffentlichen Fürsorge und den Wohlfahrtsverbänden. 

Arbeiter K. war damit faktisch zur Gruppe der Nichtversicherten zu zählen.250 

Für Nichtversicherte hatte sich die Situation jedoch geändert. So war das Recht auf 

Fürsorgeleistungen durch die Verordnung über die Fürsorgepflicht vom 13.2.1924 

geändert worden. Damit hatte prinzipiell jeder Deutsche zunächst Anspruch auf 

öffentliche Fürsorge des Ortes, in dem er sich gerade befand.251 Die Fürsorgeleistungen 

selbst waren wiederum über die Reichsgrundsätze zur öffentlichen Fürsorge von 1924 

bestimmt. Einige Vorkriegsbestimmungen der Stadt Charlottenburg scheinen hier 

schriftlich fixiert. Neben der prinzipiellen Kostenübernnahme von Kuren, Heilverfahren 

und Medikamenten wurde Fürsorge für die hinterbliebene Familie in Geld- und 

Sachleistung, die Bettenbeschaffung, die Zusammenarbeit mit dem Wohnungsamt sowie 

die Verbesserung der Ernährung geregelt.252 

                                                 
246 Alle Maßnahmen waren durch die LVA finanziert, in: Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt 
Berlin, für das Rechnungsjahr 1932, Berlin, 1933, S. 21 
247 Demnach garantierte die jeweilige Kasse 26 Wochen Anstaltsbehandlung und gewährte Verlängerungen bis zu 
einem Jahr, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, S. 799, §183 
248 Der Aufenthalt konnte seitens der Kasse auf ein Jahr verlängert werden, in: RVO, Reichsgesetzblatt 1924, Teil 
1, S. 800, § 187 
249 Ein Beispiel : Der Fall des Stadtangestellten Roth, der im Zeitraum von 4 Jahren zweimal akut erkrankte. Die 
Kasse lehnte eine Finanzierung nach Kassenverpflichtung ab, da es sich um keinen neuen Versicherungsfall 
handeln würde, sondern um den prolongierten Verlauf des ersten Erkrankungsfalls. Als Beweis wurden die 
abgelaufenen Nachfüllungen des Pneumothorax erwähnt. Als endgültigen Ausweg seien die Kosten „dann 
entweder vom Mitglied selbst oder im Falle des Unvermögens durch den zuständigen Fürsorgeverband“ zu 
tragen, in: Archiv Sommerfeld (AS),Akte (A-) 7200, S. 263. Nach der RVO konnte der Krankenhausaufenthalt 
nach einer Versicherungsleistung binnen der nächsten 12 Monate auch auf 13 Wochen beschränken werden, so es 
sich um dieselbe, nicht behobene, Krankheitsursache handelte, in: Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, S. 800, §188 
250 AS-7200, S. 263 
251 Nach § 7 der „Verordnung über die Fürsorgepflicht“ vom 13.2.1924 mußte jeder hilfsbedürftige Deutsche 
vorläufig von demjenigen Fürsorgeverband unterstützt werden, in dessen Besitz er sich bei Eintritt der 
Hilfsbedürftigkeit befand. Damit war das Reichsgesetz zum Unterstützungswohnsitz von 1908 aufgehoben. 
Kühnlein, J.: Leistungspflicht der Gemeinden, in: Blümel, Karl Heinz: Handbuch der Tuberkulosefürsorge, 
München 1926, S. 90 
252 Die Reichsgrundsätze zur öffentlichen Fürsorge vom 4.12.1924, in: Reichsgesetzblatt 1924, S. 765: Der 
Bedürftige sollte tunlichst in den Stand gesetzt werden, sich und seine Angehörigen den Lebensunterhalt selbst zu 
schaffen. Daraus leitete sich allgemein der Anspruch der Tuberkulösen auf Heilmaßnahmen ab, nach: Kühnlein, 
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Somit ist es nicht verwunderlich, daß sich die Städte in ihrer Not um teils obskure und 

kontraproduktive Refinanzierung bemühten: Einerseits bestand die Möglichkeit der 

Kostenrückerstattung durch den Bedürftigen. Demnach sollte der Hilfsbedürftige stets auf 

seine finanzielle Situation geprüft werden und „ferner kann der Fürsorgeverband seine 

Hilfe ausdrücklich von der Verpflichtung abhängig machen, daß die aufgewendeten 

Kosten zurückerstattet werden.“253 Davon scheinen die Kommunen gerne und ausgiebig 

Gebrauch gemacht zu haben.254 Andererseits ging man z.B. in Mecklenburg andere Wege 

der Refinanzierung. So wurde in Abänderung des Jagdgesetzes die Jagdabgabe direkt der 

kommunalen Wohlfahrtspflege zugewiesen.255 Ob diese Änderung jedoch Kostendeckung 

erzeugte, bleibt eher fraglich. 

In Anbetracht der Tatsache der unzureichenden Finanzkraft der Kommunen konnte sich 

die Tuberkulosebekämpfung organisatorisch weiter zersplittern. So sprangen nicht selten 

Berufsverbände, Arbeitsgemeinschaften und später Tuberkulosehilfswerke ein, um 

Leistungen zum Teil oder in voller Höhe zu finanzieren und insbesondere zu 

ermöglichen.256 Die geschilderte Kostenproblematik verhinderte somit nicht nur eine 

einheitliche Organisation, sondern oft auch die Durchführung und Qualität der 

Bekämpfung der Tuberkulose. 

 

 

3.4. Tuberkulosemedizin und deren Erfolg: 

In den Nachkriegsjahren beherrschte die konservative Therapie mit „Schonung und 

Mästung“257 zunächst noch das Spektrum der Behandlung der Tuberkulose.258 Der 

Umfang der Einleitung von Heilverfahren war jedoch zunächst begrenzt und sollte sich 

erst nach der Krise von 1924 normalisieren.259Als Therapiestätten dienten weiterhin die 

Klassiker wie Erholungsstätten, Kinderheime, Heimstätten und insbesondere Heilstätten 

klassischer Art. 

                                                                                                                                                          
J.: Leistungspflicht der Gemeinden, in: Blümel, Karl Heinz: Handbuch der Tuberkulosefürsorge, München 1926, 
S. 91 
253Ebda, S. 88-90 
254 Griesbach, Rolf: Die Tuberkulose-Bekämpfung, Stuttgart 1948, S. 36 
255 Helm (1926), S. 85 
256 Griesbach (1948): S. 36 ff.: Das betraf insbesondere die Dauer der Therapie und die Versorgung der Familien. 
257 Ulrici, Hellmuth: Die Entwicklung des Heilstättenwesens, in: Grass, Heinrich: Der Kampf gegen die 
Tuberkulose in Deutschland, Berlin 1939 
258 Ulrici, Hellmuth: Jahresbericht deutscher Lungenheilanstalten 1922, in: Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 
band 57, 1924, S. 333 ff. 
259 Möllers, Bernhard: Deutsche Tuberkulosestatistik, S. 167, in: Blümel, Karl Heinz: Handbuch der 
Tuberkulosefürsorge, München 1926 
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So existierten im Reichsgebiet 170 Lungenheilstätten für Erwachsene, 189 

Kinderheilstätten, 28 Walderholungsschulen, 29 Genesungsheime, und außerdem circa 

400 Pflegeheime und Krankenhäuser. Letztere waren jedoch meist Isolierabteilungen 

allgemeiner Krankenhäuser mit beschränkter Kapazität und Leistung.260  

Zwei Entwicklungen auf dem Gebiet der Diagnostik und Therapie sollten die konservative 

Therapie jedoch allmählich verdrängen: Dies war einerseits die breite Anwendung der 

Röntgenologie und andererseits die Verbreitung der operativen Behandlung.  

Anfangs war die Einführung der Röntgenstrahlung hauptsächlich als primäres 

Diagnostikum begrüßt worden. Endlich konnte so die diagnostische Unsicherheit über 

einen tatsächlichen Befall der Lunge überwunden werden. Im Verlauf zeigte sich jedoch 

die Möglichkeit, über die pathologisch-anatomischen Forschung revolutionierende 

Schlüsse für den Klinikalltag zu gewinnen. Die Einführung der Qualitätdiagnose erlaubte 

nicht nur die genauen Lokalisierung des Prozesses innerhalb der Lunge, sondern gab auch 

Impulse für die Lungenchirurgie.261  

Deren Ausgangspunkt wiederum lag in der Entdeckung des 19. Jahrhunderts, daß ein 

Krankheitsprozeß oft nur dann zum Stillstand gebracht werden konnte, wenn man die 

Lunge ruhigstellte. Erstaunlicher Weise war der günstige Einfluß der Ruhigstellung der 

Lunge auf die befallene Lunge aus Beobachtungen bei Eiter- und Exsudatansammlungen 

im Pleuraspalt bekannt gewesen. Therapeutisch konnte man jedoch denselbigen Effekt 

dadurch erreichen, daß Einführung von Luft in den Pleuraraum mit Aufhebung des 

normalerweise negativen Innendrucks zum Kollaps des betroffenen Lungenflügels führt. 

Zunächst wandte man noch den seitlichen Pleuraschnitt an, erst der italienische Arzt 

Forlani führte die klassische Punktierung des Pleuraraums mit einer Hohlnadel in die 

Tuberkulosemedizin ein.262 Damit war der therapeutische Pneumothorax erfunden. Der 

Marburger Tuberkulosearzt Ludolph Brauer führte diese Technik schließlich 1905 in 

Deutschland ein.263 

Daraufhin setzte eine rege Forschungstätigkeit auf diesem Gebiete ein, die bis Mitte der 

zwanziger Jahre zu weiteren Operationsverfahren führte. Aufgrund der schnellen 

Rückbildungstendenz des Pneumothorax durch Resorption der intrapleuralen Luft wurde 

die Plombierung, die Füllung des Pleuraspaltes mit z.B. Paraffin oder Öl eingeführt. 

Oftmals war der Kollaps der Lungenhälfte jedoch aufgrund von entzündlichen 

                                                 
260 Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verzeichnis der deutschen Einrichtungen für 
Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925 
261 Bochalli (1958), S. 65.66 
262 1700: Gilchrist schlägt „Niedersinken“ der Lunge vor, 1727: erster Pneumothorax durch Barry, 1882-1888 
Forlani empfiehlt Punktion und zeigt erste gebesserte Patienten. Alle Daten nach Hein (1958), S. 105 ff. 
263 Roloff, Wilhelm: Tuberkulose - Lexikon, Stuttgart 1949, S. 175 
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Verwachsungen nur inkomplett, was mit dem Verfahren der Strangdurchtrennung 

behoben werden konnte.  

Weitreichendere Operationen waren die extrapleurale Pneumolyse, bei der ein Kollaps 

durch manuelle Lösung des parietalen Blattes der Pleura von der Thoraxinnenwand 

erreicht wurde, wie auch die thorakoplastischen Operationen nach Brauer und Ferdinand 

Sauerbruch. Letztere hatte zum Prinzip, die knöcherne Stabilität der Thoraxwand mittels 

weitreichender Rippenresektion lokal zu verringern. Diese führten zum klassischen Bild 

des deformierten verstümmelten Oberkörpers, welches die Tuberkulosechirurgie lange 

Zeit prägen sollte. Erst ab den dreißiger Jahren gelangten schonendere Verfahren wie die 

lokale Drainage der Kavernen nach Monaldi oder die Teilresektion der Lunge zur 

praktischen Reife.264  

Diese Entwicklung zog umfangreiche Veränderungen vorwiegend der Heilstätten nach 

sich.265 Einerseits veränderte sich die Zusammensetzung der Patientenschaft und 

andererseits die baulichen Grundrisse der Einrichtungen. So waren in kaum einer 

Therapiestätte Raum für Röntgendiagnostik oder chirurgische Therapie vorgesehen. 

Dieser mußte erst neu geschaffen werden. 

Parallel dazu veränderten sich die Ansichten in der Fachliteratur dahingehend, daß zwar 

weiterhin die Heilstättenpflege mit ihren Prinzipien höchste Priorität haben sollte, in 

Anbetracht der gestiegenen Heilungschancen nun aber bevorzugt offene Tuberkulosen zu 

behandeln seien.266 Desweiteren setzte sich die Meinung durch, daß die Begrenzung der 

Heilungsdauer gerade bei diesem Patientengut kontraproduktiv war. In der Folge sei die 

Behandlungsdauer nicht mehr „engherzigen bureaukratischen,“ sondern medizinischen 

Gesichtspunkten unterzuordnen.267 In der Tat zeigten einige Heilstätten insofern 

sozialmedizinische Initiative, als sie Patienten, deren Finanzen erschöpft waren, 

Preisermäßigungen oder komplette Kostenfreistellung gewährten.268 

Damit hatten diejenigen, welche die Behandlung Schwersttuberkulöser aus präventiven 

Gründen des Verschlusses der Infektionsquelle gefordert hatte, über Umwege Gehör 

gefunden. Denn Ausgangspunkt für das Umdenken in der Therapie auf breiter Ebene 

waren eher die medizinisch-technischen Entwicklungen gewesen.  
                                                 
264 Bochalli (1958), S. 101 ff. 
265 Bochalli (1958), S. 89: Der Autor führt dies explizit auf diese Entwicklung zurück. 
266 Blümel, Karl Heinz: Lungenheilstätten, in: Münchner Medizinische Wochenschrift, 1925, S. 607. Insofern 
verschieben sich somit auch die klassischen Einteilungen der Vorkriegsmedizin, wie Heilstättenpatient, 
Krankenhauspatient und Heimstättenpatient.  
267 Peters, E: Die Bedeutung der Lungenheilstätte für die Tuberkulosebekämpfung, in: Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose, Band 65, S. 12  
268 z.B. Heilstätte Davos, Hamburgische Heilstätte Geesthacht, Heilstätte Albertsberg-Reiboldsgrün, 
Vereinsheilstätte Belzig, Heilstätte Buch-Berlin, nach: Verzeichnis der deutschen Einrichtungen für 
Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925 
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Die Behandlung Schwersttuberkulöser war bis dato noch zwangsläufig Aufgabe der 

Allgemeinkrankenhäuser gewesen, da diese schon um den ersten Weltkrieg die nötigen 

Einrichtungen zur organspezifischen Diagnose und Behandlung besessen hatten. Die 

ganzheitliche Behandlung der Tuberkulose als Allgemeinerkrankung war in Anbetracht 

der dortigen ungenügenden Möglichkeit zur „Allgemeinbehandlung“, respektive 

„Sanatoriumsbehandlung,“269 jedoch vernachlässigt worden. Zudem hatten die 

Allgemeinkrankenhäuser nicht für die Asylierung Unheilbarer sorgen können.  

Es bedurfte all dieser Gründe, bis es zur Entwicklung einer Heilstätte mit 

Krankenhausfunktion, einem „Sanatorium mit Krankenhauscharakter oder Krankenhaus 

mit Sanatoriumscharakter“, kam. Die Schaffung und Verbreitung einer neuen 

Anstaltsform mit der Möglichkeit alle Stadien und Formen der Tuberkulose zu behandeln, 

als Tuberkulosekrankenhaus bezeichnet, war damit als Aufgabe der zwanziger Jahre 

skizziert. 

Bis zum Ersten Weltkrieg waren nur wenige Einrichtungen dieser Art und Ausrichtung 

vorhanden. Zu den ersten Einrichtungen dieser Art waren die Neugründungen, eben das 

Waldhaus Charlottenburg, das Heidehaus Hannover und das Krankenhaus Hohenkrug-

Stettin zu zählen. Später wurden vorwiegend bestehende Heilstätten umgewandelt. 

Insbesondere die Landesversicherungsanstalten in Schlesien, der Rheinprovinz, Baden 

und Hessen waren diesbezüglich führend, was in ihrer finanziellen Ausstattung begründet 

lag.270  

Das Leistungsspektrum vieler Heilstätten veränderte sich demnach. Die spezifische 

Organbehandlung gewann an Boden, wodurch sich Personal und Technik anpassen 

mußten. So stand dem ehemals allmächtigen Leiter der Heilstätten nun zahlreiches 

medizinisches Personal zur Seite, welches in der Behandlung Schwersttuberkulöser mit 

Intensivpflege Erfahrung besitzen mußte. Die Ausbildung eines eigenen Facharztes, des 

Tuberkulosearztes, der in der allgemeinen wie in der operativen Therapie geschult war, 

wurde dadurch forciert. Neben der in Sanatorien angewandten klassischen Therapie war 

es die Fähigkeit zur Anwendung der Organtherapien, wie Röntgentherapie, 

Quarzlichttherapie, Glühlichtbäder, Wärmestrahlenlampen sowie des kompletten 

Spektrums der chirurgischen Therapie, welche das neue Berufsbild des Tuberkulosearztes 

definierten.271  

                                                 
269 Ziegler, Heidehaus-Hannover: Der Ausbau der Heilstätte in das Tuberkulosekrankenhaus, in: Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose, Band 70, 1928, S. 70 ff. 
270 Ziegler (1928), S. 72 
271 Ziegler (1928), S. 74 
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Darüberhinaus entwickelte sich an einigen universitären Kliniken reges Interesse an der 

Tuberkuloseforschung und -therapie, wozu insbesondere Jena, Leipzig, Marburg, und 

Heidelberg und Hamburg zählten.272 Insgesamt blieb die Tuberkuloseforschung im 

universitären Betrieb jedoch gering, woraus sich die Notwendigkeit der Forschung an den 

größeren Tuberkulosekrankenhäusern herleitete.273 

Die neuen Techniken und die daraus resultierenden Anforderungen an Technik und 

Personal konnten viele Heilstätten jedoch nicht gleich umsetzen. Daher blieben viele 

städtische Krankenhäuser weiterhin für die Mehrzahl der schwereren Stadien und 

komplikations-gefährdeten Patienten, und die Heilstätten für die Patienten der 

Anfangsstadien zuständig.274 Auch die Neuorientierung der Therapie auf operative 

Verfahren ging nur zögerlich vonstatten. Im Jahre 1928, also noch vor der 

Weltwirtschaftskrise, gab es bei 200.000 offenen Tuberkulösen nur die verschwindend 

geringe Zahl von 8.000 Betten zur operativen Behandlung bei 17.000 Betten zur 

Heilbehandlung nach klassischem Muster. Erst recht nach dem wirtschaftlichen 

Niedergang bis 1933 verhinderte dieses Mißverhältnis jeglichen Einfluß auf die 

epidemiologische Situation.275  

Die operative Therapie, das hieß die Chance eine offene Tuberkulose zu überleben, hatte 

damit rein individuellen und privilegierten Charakter. Waren die Hoffnungen, die man auf 

die neuen Verfahren gesetzt hatte, somit trügerisch? Wie sah die Berliner Situation und 

insbesondere die des Waldhauses Charlottenburg aus? 

 

 

 

                                                 
272 Brauer, Ludolph und Herms, Joachim: Die Sonderabteilungen für Tuberkulöse und 
Tuberkulosekrankenhäuser, in: Grober, J. (Hrsg): Das deutsche Krankenhaus, Jena 1932, S. 407 ff. 
273 Ferlinz, R.: Die Tuberkulose in Deutschland und das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, in: 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, Festschrift, in: 
Pneumologie Sonderheft 3, 1995, S. 621: Ferlinz attestiert bis heute einen weitgehenden Ausschluß der 
Pneumologie von der universitären Forschung. 
274 Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verzeichnis der deutschen Einrichtungen für 
Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925, und: Ulrici, Hellmuth: Die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser, in: 
Klinische Wochenschrift, 1928, Nr.22, S. 1047 ff., und : Brieger, Ernst: die Umstellung der Anstaltsfürsorge in 
Tuberkuloseheilstätten und -krankenhäusern, in: Tuberkulose-Bibliothek, Beiheft zur Zeitschrift für Tuberkulose, 
Nr. 33, Leipzig 1928, S. 9 
275 Ulrici, Hellmuth: Die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser, in: Klinische Wochenschrift, 1928, Nr. 22,  
S. 1047 ff. 
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3.5. Das „Waldhaus Charlottenburg, Tuberkulosekrankenhaus der Stadt Berlin“, 1918-
1933 

 

 
 
Abbildung 9: Name der Anstalt nach der Schaffung der Gemeinde Groß-Berlin und des Bezirks 
Charlottenburg, aus einer Krankenakte der zwanziger Jahre, in: AS-X-12, S.  212 

 
 
 

3.5.1. Die regionale Versorgung: Charlottenburg und Groß-Berlin 

Berlin zwischen 1919 bis 1933 war Brennpunkt der Weimarer Republik, Mittelpunkt der 

Erneuerung, aber auch Mittelpunkt der Krise. Entsprechend schwierig gestaltete sich die 

Arbeit der Verwaltung.276 In den Revolutionstagen wirkte die bisherige Verwaltung unter 

sichtlicher Erleichterung der Berliner Volksbeauftragten277 weiter, Anfang 1919 versank 

die Verwaltung Berlins unter Generalstreik, Standrecht und Straßenaufständen und zum 

Kapp-Putsch von 1920 wiederholte sich dieses Schicksal. Danach hatte die Inflation 

stärkste Auswirkungen, und erst nach der Krise von 1923 konnte sich eine kontinuierliche 

Arbeit wieder etablieren.278 

In Anbetracht der Schaffung der neuen Stadtgemeinde Groß-Berlin konnte man jedoch 

trotzdem von kontinuierlicher und erfolgreicher Arbeit der staatlichen und kommunalen 

politischen Instanzen reden.279 Dies zog eine Reform der politischen und verwaltenden 

Ebenen mit Schaffung der Bezirke nach sich. Vom organisatorischen Ansatz hatte man 

alte Muster der jetzigen Bezirke, wie Charlottenburg übernommen. Vertreter des 

Magistrats und der Stadtverordnetenversammlung bildeten gemeinsam die entscheidenden 

                                                 
276 Köhler, Henning: Berlin in der Weimarer Republik (1918-1932), S. 797 ff., in: Ribbe,Wolfgang (Hrsg): 
Geschichte Berlins, Zweiter Band, München 1987 
277 Ritter Gerhard und Müller, Susanne: Die deutsche Revolution 1918-1919, Dokumente 2, Hamburg 1975, S. 
101 
278 Köhler (1987), S. 823 
279 „Gesetz über die Bildung einer neuen Stadtgemeinde Berlin“ vom 27. April 1920 
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Deputationen, so auch für das Gesundheitswesen.280 Strittig blieben aber oft die 

Zuständigkeiten zwischen Stadt und Bezirk.  

Der Führungs- und Verwaltungsapparat wuchs dadurch immens und damit auch 

Unkontrolliertheit, Korruption und Mißtrauen. Dies dokumentiert am anschaulichsten der 

Korruptionskandal Sklarek am Ende der zwanziger Jahre, sowie die Tatsache, daß eigens 

Geheimangestellte zur Überwachung der Verwaltung existierten. 281  

Andererseits war die wirtschaftliche Situation der neuen Gemeinde oft prekär und 

politisch entscheidend. Zuerst engte sie den Handlungsspielraum der Sozialpolitik stark 

ein, wie zum Beispiel bei der Tuberkulosebekämpfung, und führte später zum politischen 

Niedergang.282 

Beispielhaft liest man im ersten Verwaltungsbericht: „... war mit Mühe und Not ein 

Ausgleich zwischen Ausgaben und Einnahmen geschaffen, so warf eine neue 

Inflationswelle alle Berechnungen und Festsetzungen um. Zwangsläufig und oftmals 

ruckweise stiegen die Ausgaben, während die Erhöhung der Einnahmen nachhinkte, ... 

teils, weil soziale Rücksichten eine ausreichende Erhöhung der Einnahmen hemmten.“283 

Wie sah in solch bewegten Zeiten die Berliner Gesundheitspolitik speziell bezüglich der 

Tuberkulose aus?  

 

Im allgemeinen praktizierte man in Berlin das bekannte Netz aus Fürsorge, Heilverfahren 

und Krankenhausbehandlung mit dementsprechenden Problemen in der Versorgung und 

Finanzierung. Die Erkenntnis, die notwendige und im allgemeinen Interesse liegende 

Fürsorge, namentlich Verhütung und Versorgung, entsprechend zu unterstützen, hatte sich 

in der neuen Stadtverwaltung festgesetzt. Dies führte dazu, daß man Lücken in der 

Tuberkulösenversorgung möglichst zu schließen versuchte. So wurden bei Bedürftigen 

die Kosten für Heilverfahren endgültig ohne Rückforderung übernommen, mit den 

Landesversicherungsanstalten Richtlinien zur Übernahme von Kinderheilverfahren 

getroffen und die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte zu Zuschüssen bewegt. Die 

Krankenkassen konnten jedoch nicht zu einer klärenden Mitarbeit überredet werden, „... 

nach wie vor bleibt es allein der Entscheidung der Kassen überlassen, ob ein 

                                                 
280 Köhler (1987), S. 830 
281 Die Sklareks erkauften sich über bestechliche Beamte am Magistrat vorbei eine monopolartige Stellung zur 
Belieferung Berliner Betriebe. Ebda S. 869 ff., und: Ebda, S. 833 
282 Ebda, S. 922: Als Beispiel diene der gemeinsame BVG-Streik von Kommunisten und Nationalsozialisten 
Ende 1932. 
283 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, 
bearbeitet im Statistischen Amt der Stadt Berlin, Berlin 1926, Heft 2a, Finanzwesen, S. 68 
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Heilverfahren übernommen wird oder nicht.“284 Zusätzliche Erleichterungen schuf das 

preußische Tuberkulosegesetz, wie die Erfassung und die verbesserte Fürsorge.285 Ab 

1926 wurde in Übereinkunft mit den Kassenverbänden die Meldepflicht auf alle 

Verdachtsfälle an Lungentuberkulose erweitert und gleichzeitig die Inanspruchnahme der 

Fürsorgestellen für jedermann kostenlos.286 

 

Theoretisch und organisatorisch hatte man von städtischer Seite somit Gestaltungswillen 

bewiesen. Damit stellt sich die Frage nach der Praxis und Effektivität der 

Tuberkulosebekämpfung. Wie standen die epidemiologischen Zahlen der neuen 

Gemeinde? Im Krisenjahr 1923 hatte die Berliner Tuberkulosesterblichkeit nicht 

unerheblich über der des Reiches gelegen.287 Diese näherte sich im Zuge der zwanziger 

Jahre jedoch stark an.288 Von städtischer Seite führte man dies zum Teil auf „die 

planmäßige Sanierungsarbeit in den Städten“ zurück.289  

 

Sicherlich bedeutend war hier die Forcierung des Fürsorgegedankens. Die Zahl der 

Fürsorgestellen war von 17 im Jahre 1919 auf 26 im Jahre 1927 erhöht worden. Damit 

bestand in jedem Bezirk mindestens eine Fürsorgestelle. Auch die Leistungen wie 

Wohnungsvermittlung oder die Anzahl der Heilverschickungen stiegen rapide.290 Die 

Ausstattung der Fürsorgestellen war verbessert und die Zahl der hauptamtlich 

Beschäftigten sowie der Untersuchungen vergrößert worden. Zur Diagnose konnte nun 

fast jede Stelle ein eigenes Röntgengerät benutzen. Somit hatte sich die Ausgangssituation 

hinsichtlich der `Aufspürung´ der Infektionsquellen ganz wesentlich gebessert. 1927 

waren mit 32.012 ansteckenden Tuberkulöse fast doppelt so viele wie 1924 bekannt. 

Damit waren 1927 schon 64% aller Tuberkulösen vor ihrem Tod als tuberkulös 

diagnostiziert.291 

 

                                                 
284 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 116 
285 Helm (1926), S. 75 ff. 
286 Verfügung vom 4.5.1926- Dienstblatt VII 69, zitiert nach: Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, 
Heft 3, Gesundheitswesen, S. 135 
287 18,4 zu 15,1 Tote pro 10.000 Lebende, nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, 
Gesundheitswesen, S. 135 und Griesbach (1948), S. 9 
288 Ebda, 11 zu 9,3 Tote pro 10.000 Lebende 
289 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 132 
290 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 115 und Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, 
S. 132 ff.: Um 1927 besaßen 90 % der Tuberkulöse ein eigenes Bett, nur 37% aber ein eigenes Zimmer. 
291 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 133 
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Die Versorgung mit spezifischen Tuberkuloseanstalten war weniger ermutigend. Zwar 

gab es eine Reihe von Heilstätten, deren Belegung war jedoch aufgrund des 

Versicherungswesens bestimmten Personengruppen vorbehalten: Die Heilstätte Beelitz 

mit 660 Betten292 und Grabowsee mit 200 Betten für die LVA, das Sanatorium 

Bikenhaag-Lichtenrade und das Elisabeth-Sanatorium Neubabelsberg mit insgesamt 138 

Betten für die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte, die Vereinsheilstätte Belzig des 

Berlin Brandenburgischen Heilstättenvereins für 133 Patienten, vorwiegend des Berliner 

Beleuchtungskonzerns. Keine Beschränkung und somit meist Kontrolle der Kommunen 

wiesen die Heilstätte Berlin-Buch mit 165 Betten, Heilstätte Rathenow mit 58 Betten, 

Heilstätte Treuenbrietzen mit 40 Betten und die beiden Heilstätten in Hohenlychen mit 

125 Betten auf. Und schließlich war das Waldhaus Charlottenburg mit zunächst 250 

Betten zu nennen, welche jedoch nicht nur mit Heilstättenpatienten belegt wurden. 

Insgesamt standen für Heilverfahren nach dem Heilstättenprinzipien damit 1025 Betten 

für Frauen und 804 für Männer, und zusätzlich 440 Betten für Kinder bereit. Spezifische 

Krankenhausbehandlung konnte in Groß-Berlin in Spezialkrankenhäusern wie dem 

Waldhaus Charlottenburg und dem Krankenhaus Hasenheide293 des Bezirks Neukölln mit 

172 Betten sowie in den allgemeinen Krankenhäusern mit circa 850 Betten gewährt 

werden.294 Letztere waren jedoch nur im Rudolf-Virchow-Krankenhaus, im Krankenhaus 

Moabit, in Köpenick und im Auguste-Viktoria-Krankenhaus auf Spezialstationen für 

Tuberkulose untergebracht.295 Nach stark differierenden städtischen Angaben waren circa 

ein Drittel aller Betten für Tuberkulöse in Spezialkrankenhäusern und zwei Drittel in nicht 

spezialisierten Krankenhäusern untergebracht.296 Über Unterschiede zu Belegung und 

Therapie liegen jedoch keine genaueren Zahlen vor. 

 

Für die dritte Gruppe von Behandlungsbedürftigen, Unheilbare, Sieche, und 

Heimstättenpatienten genannt, oder „auf dem Gebiete der Bewahrung ansteckender 

                                                 
292 diese wurde 1928-30 mit einem Pavillon mit 80 Betten für die chirurgische Behandlung modernisiert, nach: 
Langerbeins, Ingeborg (1979), S. 108 
293 Gelegen an der Hasenheide 80-81 war das Krankenhaus ehemals ein Genesungsheim für Patienten des 
Krankenhauses Neukölln-Buckow gewesen, ehe es im Jahre 1922 in ein Spezialkrankenhaus für Tuberkulöse 
umgewandelt wurde. 1922 erfolgte der Anbau von Liegehallen, 1925 die Erweiterung der Röntgenabteilung und 
Schaffung von Räumen für Bestrahlungstherapie, jedoch sind keine Angaben zur Leistung, insbesondere der 
operativen überliefert. Hinweise erhält man über die Todesstatistik, die z.B. 1925 bei 25% auf die Belegung mit 
Schwersttuberkulösen, offenbar Terminalstadien, zurückzuführen war, in: Erster Verwaltungsbericht der 
Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 35 
294 Zahlen nach: Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verzeichnis der deutschen 
Einrichtungen für Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925, S. 3 ff. und S. 70 f. 
295 Ebda 
296 abweichend dazu spricht die städtische Auflistung von 1761 Betten für Krankenhausbehandlung, davon 665 
Betten in Tuberkulosekrankenhäusern, in: Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, 
Gesundheitswesen, S. 136 
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Tuberkulöser“ waren „Hospitäler“ in Betrieb. In diesen waren bis 1927 rund 365 Betten, 

also circa 10% der Kapazität, für Tuberkulöse geschaffen worden.297 Dafür waren explizit 

und ausschließlich die Hospitäler Berlin-Buch und Lichtenberg ausgewiesen. Trotzdem 

fanden sich ein Fünftel aller Hospitaltodesfälle an Tuberkulose in anderen Hospitälern. 

Für die Rekonvaleszenz gab es sogenannte Leichtkrankenhäuser, die vorwiegend 

Neurastheniker, Blutarme aber auch nicht ansteckende Tuberkulöse aufnahmen. Dazu 

gehörte eine Abteilung der Heimstätte Berlin-Buch, Upstall-Blankenburg und 

Blankenfelde als städtische Anstalten mit der bescheidenden Zahl von gesamt 113 Betten 

sowie die Heilstätten Boldixum und Sternberg des Vereins zur Bekämpfung der 

Tuberkulose in Sternberg. 

Nachdem auch in Berlin je nach Schweregrad der Tuberkulose aus dem klassischen 

Spektrum der Heilverschickung in Heilstätten, Krankenhäuser und Heimstätten gewählt 

wurde, stellt sich die Frage, inwieweit diese verschiedenen Einrichtungen frequentiert 

wurden. So wurden 1923 über die Fürsorgestellen in Berlin verschickt: 16% in 

Krankenhäuser, 39% in Heilstätten, 0,4% in Heimstätten oder Leichtkrankenhäuser, 23% 

in Genesungsheime, 12% in See und Solbäder, 11% in Ferienkolonien.298 Fast die Hälfte 

aller Verschickungen entfiel auf Genesungs- und Erholungsheime, See- und Solbäder, 

Landaufenthalt und Ferienkolonien.299  

Inwieweit konnte jedoch in der Quantität sozialhygienischen Ideen der Gesundheitspolitik 

entsprochen werden? Nehmen wir positiverweise an, daß alle Verschickten als ansteckend 

tuberkulös diagnostiziert waren. Bei einer Gesamtzahl von 13.000 gemeldeten 

Tuberkulösen wurden circa 50% auf eine der genannten Arten verschickt. Nach Werten 

von 1924 hatte man jedoch mit einer Dunkelziffer von dreimal so vielen Ansteckenden zu 

rechnen.300 Damit waren bei insgesamt 7000 Verschickungen also nur 25% 

berücksichtigt. Bei einem durchschnittlichen Heilaufenthalt von 3 Monaten waren also im 

Endeffekt nur etwa 6,5% über das Jahr von Maßnahmen betroffen. Nur um diese Zahl 

verringerte sich also das `Heer der Ansteckenden´ auf Berliner Straßen. Und das nur auf 

Zeit. Denn die Heilerfolge bei den Zurückkehrenden waren bei den ansteckenden Fällen 

                                                 
297 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 83 ff. 
298 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 115: es wurden 1923 verschickt: 16% in Krankenhäuser, 39% in Heilstätten, 0.4% in 
Heimstätten oder Leichtkrankenhäuser, 23% in Genesungsheime, 12% in See und Solbäder, 11% in 
Ferienkolonien 
299 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 115 
300 1924 waren nur ein Viertel der Tuberkulosetoten vorher bekannt. Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-
1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 133 
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selbst unter modernster Therapie nur bei circa 30% anzusetzen.301 In sozialhygienischer 

Hinsicht somit ein katastrophaler Zustand.  

Dies spiegelt in etwa die individuelle Chance für einen Berliner Tuberkulösen wieder, im 

ansteckenden Stadium der offenen Lungentuberkulose doch noch eine therapeutische 

Maßnahme oder sogar Heilung zu erfahren. Damit erscheinen die spezifischen Daten zur 

Tuberkulose aus dem Berliner Gesundheitswesen auch in einem anderen Licht. Macht 

man sich klar, daß nur eine geglückte operative Behandlung vor dem Tod retten konnte, 

dann erscheint die Zahl von insgesamt 700 Operationen pro Jahr in städtischen Kliniken, 

die mit der Tuberkulose in Zusammenhang gebracht wurden, doch ziemlich bescheiden. 

Über die Zielsetzung der Operationen, wie zum Beispiel palliativer oder therapeutischer 

Art, wurde zudem nichts vermerkt.302 Über die Erfolge ebensowenig.  

Auf der anderen Seite waren die Statistiken der Hospitäler, der Heimstätten für 

Unheilbare, ebensowenig erfreulich. So hatte man bei einer Frequentierung von 1.914 

Patienten 254 Todesfälle zu beklagen, wovon circa 50% der Tuberkulose zuzurechnen 

waren.303 

Somit verwundert es nicht, daß statistisch von den als tuberkulös diagnostizierten 

Patienten circa ein Drittel bis die Hälfte noch im Krankenanstalten verstarben.304 Zwar 

erhöhte sich über die Jahre der relative Anteil der im Krankenhaus behandelten, aber auch 

gestorbenen Tuberkulösen, was als Erfolg der Früherkennung gefeiert wurde, trotzdem 

waren aber fast 50% aller frisch diagnostizierten Kranken noch im selben Jahr tot.305 Von 

entscheidender Frühdiagnostik im Sinne des Patienten konnte somit nicht gesprochen 

werden.  

Die „planmäßige Sanierungsarbeit“306 der Stadt Berlin besaß auf gesundheitspolitischem 

Gebiet nur sehr enge Spielräume. Die nicht außergewöhnliche Gestalt und Quantität der 

Versorgung307 legt den Verdacht nahe, daß andere Faktoren für eine im Reichsvergleich 

relative Verbesserung der epidemiologischen Situation in Berlin zumindest 

                                                 
301 Ferlinz, R.: Die Tuberkulose in Deutschland und das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, in: 100 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, Festschrift, in: 
Pneumologie Sonderheft 3, 1995, S. 627 
302 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 45 
303 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 85 
304 Ebda, S. 44 
305 7500 Tote auf 13.000 Gemeldete, in: Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. 
Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 115 und Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 
1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 132 ff. 
306 zitiert aus Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 132 
307 So besaß der Regierungsbezirk Köln bei weit weniger als der Hälfte der Bewohner mehr als 50% der 
Krankenhausbetten, in: Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verzeichnis der deutschen 
Einrichtungen für Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925, S.83 ff. 
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mitverantwortlich waren. Insbesondere rasche Verbesserungen auf dem Gebiet der 

Hygiene und damit Wohnsituation, Aufklärung und Ernährung kamen dafür in Betracht.  

Darüberhinaus existierte eine Vielzahl gesonderter sozialer Maßnahmen zugunsten 

Kranker oder Gefährdeter. Diese deckten insbesondere die Fälle ab, die aufgrund dürftiger 

Berücksichtigung der Versicherungsordnung von Unterversorgung bedroht waren. Dazu 

zählten insbesondere die Kinder, gesetzt der Fall, ein noch nicht berufstätiges Kind wurde 

von der Tuberkulose befallen. Nach der Reichsversicherungsordnung von 1911 sowie der 

Neufassung vom 1923 war es nicht zwingend über die Familie krankenversichert.308 Dies 

hätte ihm den Anspruch auf Krankenpflege bis zur 26. Woche gewährt, doch gab es oft 

genug Probleme, die Krankenkassen zur Übernahme von Heilverfahren zu überreden.309 

Erwachsene Tuberkulöse hatten die zusätzliche Möglichkeit, ein Heilverfahren über die 

Invalidenrentenversicherung, also die Landesversicherungsanstalten, zu erhalten oder das 

Heilverfahren der Krankenkassen über die 26. Woche verlängert zu bekommen. Dies war 

den Kindern des Versicherten jedoch weder nach der Reichsversicherungsordnung von 

1911 noch von 1924 gestattet. Einzig der Witwe wurden entsprechende Möglichkeiten 

eröffnet, aber auch nur dann, wenn sie selbst von der Invalidität bedroht war.310  

Allein regionale Vereinbarungen, wie die der Berliner Arbeitsgemeinschaft zur 

Bekämpfung der Tuberkulose oder die Satzungen bestimmter Kassen, gestatteten die 

Übernahme von Heilverfahren für die Kinder der Versicherten. 311 Dennoch gab es auch 

danach Fälle, in denen die Landesversicherungsanstalt die Kur „nach ihren Grundsätzen“ 

verweigerte.312 Zusätzlich erschwerte die Auflage der Mindestzugehörigkeit zur 

Invalidenversicherung insbesondere jugendlichen kranken Erwerbstätigen eine 

Verschickung. Außerdem mangelte es an geeigneten Heilstätten für diese 

Patientengruppe.313 Erst ab 1928 besonnen sich die Landesversicherungsanstalten 

insofern, als sie zumindest die Familienhilfe allgemein zu akzeptieren begannen. Dies 

kann als Abkehr von der prinzipiellen Bindung der  

                                                 
308 Reichsministerium des Inneren: Reichsversicherungsordnung vom 22.12.1924, in: Reichsgesetzblatt, Teil 1, 
1924, Nr. 75, S. 803 ff.: Nach Paragraph 205b war es eine Kann-Bestimmung, ob den Familienangehörigen 
Krankenpflege, sprich Krankenhausbehandlung, gewährt wurde. 
309 Reichsgesetzblatt, 1924, Teil 1, S. 799, §183. Als Beispiel diene die AOK Berlin: So wurden ¾ der Kosten für 
Krankenhausbehandlung zurückerstattet, aber maximal 3.- Mark/Tag und nur für 13 Wochen, die 
Heilstättenbehandlung sowie die Heimstättenbehandlung wurden jedoch explizit ausgeschlossen, in: 
Informationsblatt der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin, vom 15.9.1930, in: AS-X6, S. 1 
310 Reichsministerium des Inneren: Reichsversicherungsordnung vom 22.12.1924, in: Reichsgesetzblatt, Teil 1, 
1924, Nr. 75, S. 907 ff.: Paragraph 1226 ff., insbesondere Paragraph 1269 bezüglich der Heilverfahren. 
311 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 112: Darunter die LVA, die Stadt Berlin und die Reichsversicherungsanstalt für 
Angestellte. 
312 Zadek, I.: Die Organisation der Tuberkulosebekämpfung in Groß-Berlin, in: Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose, Band 61, 1925, S. 622 ff., insbesondere S. 627 
313 Ebda, S. 622 
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Versicherungsleistung an die Invalidität gelten.314 Dazu gesellte sich der nie endende 

Streit um die Finanzierung des Fürsorgestellensystems. 

Diese Lücken mußten andere Gesetze sowie regionale Maßnahmen füllen, was jedoch nur 

partiell von Erfolg gekrönt war. So griffen andere Fürsorgegesetze auch das 

Tuberkuloseproblem auf, wie das Reichsjugendwohlfahrtsgesetz von 1922. Darauf 

basierend konnte sich die Säuglings- und Kleinkinderfürsorge entwickeln, die 

insbesondere die Prävention durch ärztliche Vorsorgeuntersuchungen sowie die 

Ernährungsfrage abdeckte.315 Auf der anderen Seite existierte die Schulgesundheitspflege, 

die mit über 100 Amtsärzten auch der Tuberkuloseerkennung diente. Diese überwies die 

diagnostizierten Fälle an die Fürsorgestellen, die wiederum Heilverfahren über ihre 

Trägerstruktur einleiten sollten. Tuberkulosegefährdete Fälle und testpositive, aber 

klinisch gesunde Fälle wurden jedoch der Erholungsfürsorge316 zugewiesen, die ihrerseits 

über verschiedene Träger, darunter die Stadt und die konfessionelle Wohlfahrtspflege, 

Kurverfahren organisierte.317 

Der Patientengruppe der Kinder kam somit ein zusätzliches Auffangnetz aus kommunaler 

und privater Finanzierung zu Gute, welches jedoch nicht immer die vorrangigen 

Probleme, wie die ausreichende Finanzierung der Heilverfahren betraf. So die Aktion der 

amerikanischen Kinderhilfsmission der Quäker gegen die Unterernährung,318 die nicht nur 

tuberkulosespezifisch orientiert war, oder die städtische Milchverbilligung. Andererseits 

erleichterten insbesondere jüdische und katholische Wohlfahrtsorganisationen die 

Finanzierung von Heilaufenthalten. Im Jahre 1927 konnten somit mehr als 10% aller 

städtischen Kuren zumindest mitfinanziert werden.319 

Ein weiteres Beispiel war die halboffene Fürsorge. Als Beispiel sei das Ambulatorium in 

der Eberswalder Straße genannt. Man betreute vorwiegend tuberkulosegefährdete 

Personen und diese auch nur am Tage. Die genauen Leistungen sind nicht bekannt. Jene 

Einrichtung war insofern mischfinanziert, als es unter Verwendung einer Beihilfe des 

                                                 
314 Die LVA berief sich lange Zeit bezüglich der Unmöglichkeit der Übernahme von Familienheilverfahren auf 
das Inavlidengesetz. Nach Sinneswandel wurde dafür jedoch der § 1274 für allgemeine Maßnahmen 
herangezogen. Aus Unterlagen der LVA Westfalen, in: Daniel, Andreas: Abschied von der Tuberkulose, S. 51  
315 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 115 
316 Die Finanzierung dieser meist „Land-Verschickungen“ erfolgte über das Jugendamt, in: Erster 
Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 3, 
Gesundheitswesen, S. 102: 
317 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 155 
318 6500 ausgesuchte Kinder, teils tuberkulös oder tuberkulosegefährdet, erhielten 4 Monate lang täglich 10g 
Lebertran, 50 gr. Trockenmilch sowie monatlich ein Stück Seife. Zusätzlich wurden Milch- und Volksspeisungen 
durchgeführt, in: Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. 
März 1924, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 117  
319 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
3, Gesundheitswesen, S. 100 
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Preußischen Staates sowie einer Spende des Vereins der Freunde tuberkulöser Kinder 

ausgebaut wurde. Die laufenden Kosten oblagen aber der Fürsorgestelle. Diese erhielten 

seit der Bildung der Berliner Arbeitsgemeinschaft jedoch Zuschüsse durch die 

Landesversicherungsanstalt. Zu dieser Art zählten außerdem die Tageskurstätte für 

tuberkulosegefährdete Frauen und Mädchen in Oberschöneweide, die Tageskurstätten im 

Krankenhaus Hasenheide, das Ambulatorium Fichtenberg in Steglitz, sowie die 

Tageskurstätte Schloß Ruhwald des Bezirks Charlottenburg.320  

 

Organisatorisch und finanziell waren somit eine Vielzahl von staatlichen und privaten 

Stellen involviert, wodurch zwar prinzipiell die Quote der Kostenübernahme erhöht 

wurde, sich in der Praxis aber öfters Probleme ergaben. Auf der einen Seite waren bei der 

Unzahl der Kassen und der Verschiedenartigkeit der Satzungen die organisierenden 

Stellen ob der Übernahme der Kosten verunsichert.321 Andererseits bestanden aufgrund 

der verschiedenen Zuständigkeiten oft unterschiedliche Ansichten zu Krankheitsgrad, 

Indikation und Anstaltstyp. So kam es mitunter zu chaotischen Zuständen: „Die Auswahl 

lag auch hier im wesentlichen in der Hand der Schulärzte ... .“ So waren z.B. unter 

ärztlicher Leitung stehende Kuranstalten mit nur erholungsbedürftigen Kindern voll belegt 

worden, während andererseits ... stark geschädigte Kinder in ... Landaufenthalt geschickt 

wurden.“ Darüberhinaus scheinen sogar Lungenheilstätten existiert zu haben, welche die 

Aufnahme gerade der kranken Kinder kategorisch ausschlossen.322  

 

Die Tuberkulösenversorgung in der Weimarer Republik wie auch der neu geschaffenen 

Stadtgemeinde Berlin läßt ein mehrschichtiges System erkennen. Verschiedenartige 

Trägerschaften, Anstaltstypen sowie Kostenträger errichten ein weites Netz der 

Diagnostik, Therapie und sozialer Absicherung. Bei all dieser Versorgung war für die 

Schwerkranken, den offen Tuberkulösen, jedoch eines klar: Einzig die neuen operativen 

Verfahren waren imstande, wenigstens die Chance eines Heilerfolges bei fortgeschrittener 

Tuberkulose zu versprechen. 

 

Beispielhaft soll im weiteren folgenden Fragen nachgegangen werden: Inwieweit konnte 

das Tuberkulosekrankenhaus Waldhaus Charlottenburg die Hoffnung der 

                                                 
320 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 140, 141 
321 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 154 
322 So die Lungenheilstätte Oranienbaum, in: Woeste, Peter: Das Krankenhaus Oranienbaum 1906-1998. Von der 
Kinder-Lungenheilstätte zum Versorgungskrankenhaus unter Berücksichtigung des Vereins zur Bekämpfung der 
Schwindsucht in den Provinzen Sachsen und dem Herzogtum Anhalt. Aktuelles Dissertationsvorhaben am 
Institut für Geschichte der Medizin, Freie Universität Berlin 1998.  
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Schwersttuberkulösen erfüllen? Inwieweit waren Quantität und Qualität der Anstalt dafür 

adäquat? Inwieweit wurde das Waldhaus Charlottenburg damit seiner Bezeichnung als 

Krankenhaus gerecht?  
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3.5.2. Neubeginn und Erweiterung: 

 
Als Ulrici Ende des Jahres 1918 aus dem Militärdienst zurückkehrte, war die Lage im 

Waldhaus besorgniserregend. Das Krankenhaus war nur von einem Arzt besetzt, der 

tuberkulosespezifische Vorbildung vorweisen konnte, alle Assistenten waren in der Klinik 

angelernt worden.323 Bei der Patientenbelegung überwog der Anteil der fortgeschrittenen, 

aussichtslosen Kranken dermaßen, daß bei einer Bettenzahl von 220 Betten innerhalb der 

letzten 10 ½ Kriegsmonate 110 Patienten starben. Das Krankenhaus hatte sich zum Sterbehaus 

gewandelt. Jegliche wissenschaftliche oder statistische Arbeit ruhte. Hinsichtlich der Vision 

Ulricis, nämlich der Schaffung eines Krankenhauses für Tuberkulöse, stand für die nächsten 

Jahre nun ein kompletter Neubeginn an.  

Die neue Phase des Waldhauses wurde schon 1918 eingeläutet. Der Krieg hatte sich an Ost- 

wie Westfront festgefahren, als Ulrici im Januar, noch als Garnisonsarzt in Jüterbog, erste 

statistische Unterlagen vom Charlottenburger Magistrat anfordert. Auf der Basis dieses 

Materials wollte er die zukünftige Rolle und Ausrichtung des Waldhauses klären.324 Im Juli 

desselben Jahres schließlich gab Ulrici Auskunft über seine Pläne. Aufgrund der zu 

erwartenden Mortalität und Morbidität sah er Anlaß genug, sofort mit der Planung von 

Erweiterungsbauten für das Waldhaus zu beginnen. Die Not der Zeit ließ ihn jedoch eine 

reduzierte Planung von drei Schwerkranken- und Kinderstationen in Barackenform 

präsentieren.325 In einer Begründung Ulricis hieß es: „Schließlich ist es unzweifelhaft ein 

sozial richtiger Gedanke, die Kranken, denen nicht mehr zu helfen ist, in einfacher Weise 

unterzubringen und den ganzen Apparat für die ... zu verfügen, denen damit gesundheitlich 

gediegen ist.“326  

Außerdem kam es den städtischen Kliniken gelegen, tuberkulöse Patienten nach Sommerfeld 

zu verlagern, so etwa dem Krankenhaus Westend: Einerseits entsprach dieses Haus „in 

keinster Weise den Bedürfnissen“ einer Unterbringung Schwerkranker, andererseits wollte 

                                                 
323 Dr. Poelchau, mit Assistenten Grass, Erna und Grass, Heinrich und Volontärärztin Stricker, Noemi. Ulrici (1919), 
S. 144 
324 Archiv Sommerfeld AS-7008, S. 206: Explizit fordert er eine Ausweitung der Behandlung auf tuberkulöse 
Kinder und den Mittelstand. Letzterer konnte nach Maßgabe der Sozialgesetzgebung sich selbst versichern oder er 
mußte als Selbstzahler auftreten. Im Zuge dieser Situation war er meist unterversichert.  
325 AS-7600, S. 1: Interessanterweise werden hier von Ulrici erstmals eigene Grundrißpläne geliefert, auf deren 
Basis auch die weiteren Entwürfe entwickelt werden. Von der Grundidee sind diese einstöckigen Baracken mit den 
Saalpavillions des ausgehenden 19. Jahrhunderts verwandt. Die flurlosen Holzbaracken hatten jedoch zusätzliche 
mobile Stellwände an den Außenwänden, wodurch relativ intime Kojen entstanden. Die Außenwände waren bis zum 
Fußboden verglast und auch meist als französische Fenster ausgebildet. Nach ihrem Erfinder wurden sie das 
Dosquet-System genannt. 
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man die tuberkulösen Kinder verlegen. Für letztere Patientengruppe gab es nur wenige 

wirkliche Heilstätten. Aus der Heilstätte Hohenlychen etwa drangen nun aber ermutigende 

Behandlungsergebnisse wie die des Professor Bier an die Öffentlichkeit. Dieser hatte in den 

dortigen Heilstätten verstärkt die Sonnenbehandlung als Heilmethode verwandt.327 

So konnte Ulrici sich der tatkräftigen Unterstützung der städtischen Gesundheitsverwaltung 

für die Erweiterungspläne sicher sein.328 Seine Vorgaben wurden schließlich nach 

Überarbeitung durch die Krankenhaus- und Hochbaudeputation noch 1919 genehmigt. Das 

Projekt Erweiterung des Waldhauses Charlottenburg in Sommerfeld wurde in die Liste der zur 

Bekämpfung der Arbeitslosigkeit ausgewählten Notstandsarbeiten eingereiht.329  

Daneben sollte ein Teil der Finanzierung über die restlichen Gelder der „Kaiser Wilhelm 

Jubiläumsstiftung 1913“ und kleinere Anleihen erfolgen.330  

Im April 1920 sah sich Ulrici schließlich genötigt, einen Verlegungsstop für Schwerkranke 

nach Sommerfeld zu fordern, wahrscheinlich aber auch um die Realisierung der Planungen zu 

forcieren.331 Mit der vorliegenden Planung jedoch wäre die Idee der Gleichbehandlung aller 

Stadien verworfen und zum alten System der Trennung der Stadien in Heilstätten-, 

Krankenhaus- und Heimstättenbauten zurückgekehrt worden. Einschneidende politische wie 

finanzielle Entwicklungen in der Region sollten diese Entwicklung jedoch aufzuhalten. 

Einerseits war dies die Schaffung von Groß-Berlin und andererseits die Wirtschaftskrise der 

frühen zwanziger Jahre. 

So hatte man gerade die Genehmigung erteilt, neben den Plänen Ulricis auch noch 

Arbeiterwohnhäuser, Wohnungen im Verwaltungsgebäude und Terrassen und Parkbauten zu 

finanzieren, als am 27.4.1920 die neue Stadtgemeinde Groß-Berlin per Gesetz geschaffen 

wurde. Schon einen Tag danach waren alle noch nicht begonnenen Bauten, darunter die 

Arbeiterhäuser und die beiden Männer- und Frauenpavillons „vorläufig“ unter Hinweis auf die 

gestiegenen Kosten zurückgestellt.332 Doch die Kompetenzen waren noch nicht auf die neue 

Stadt Berlin übergegangen. So waren die neuen Bezirksstellen weiterhin verwaltungs- und 

                                                                                                                                                              
326 Ulrici (1919), S.146 
327 Nach Prof Bessel-Hagen, Chirurg am Westend-Krankenhaus, in: AS-7009, S. 16 
328 Antrag an die SVV, AS-7600, S. 7 
329Zu diesem Zwecke waren 10 Millionen Mark aus dem Haushalt durch die Stadtgemeinde im November 1918 
bewilligt worden. Das Waldhaus war mit 1.050.000 Mark das größte geförderte Einzelprojekt im „Nachweis der 
ausgewählten Notstandsarbeiten“, in: AS-7600, S. 35 
330 Außerdem 300.000 M aus der Stiftung, in: Vorlage der Krankenhausdeputation vom 30.4.19, in: AS-7600,  
S. 46 
331 Brief an die Gesundheitsverwaltung, AS-7600, S. 85 
332 Aus den Akten der Gesundheitsdeputation, in: AS-7600, S. 108 
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beschlußfähig.333 Per Beschluß vom 17.5.1921 wurde diese Verwaltungspraxis durch die neu 

eingerichtete Berliner Gesundheitsdeputation festgeschrieben. Alle Verwaltungseinrichtungen 

für die gesundheitlichen Einrichtungen in Schöneberg, Neukölln und Charlottenburg wurden 

beibehalten.334 

Hinsichtlich der Beschlußfähigkeit war die Autonomie der Bezirke jedoch zurückgegangen. 

Denn die Finanzhoheit ging zum großen Teil zugunsten des Bezirksfinanzausgleichs 

verloren.335 Nach Planung des Bezirkshaushalts mußte die finanziellen Mittel beim Magistrat 

beantragt und bei der Stadtverordnetenversammlung genehmigt werden.336 Zwar sollte jeweils 

ein angemessener Spielraum eingeräumt sein, dennoch waren dem Bezirk nur die Mittel des 

laufenden Haushalts an die Hand gegeben. Besondere Ausgaben konnten darüberhinaus auch 

nicht mehr über Ausgabe von Anleihen finanziert werden.337  

Der Beschluß von Planungen, wie zum Beispiel die Erweiterung des Waldhauses, lag damit 

allein auf Seiten der neuen Gemeinde. Die sich ableitenden Planungen, wie zum Beispiel das 

Bauprogramm, blieben jedoch Sache der Bezirksdeputationen und der beschließenden 

Bezirksversammlung. Somit war man in Charlottenburg zwar in finanzielle Abhängigkeit 

geraten, aber die Planung lag weiter bei der Charlottenburger Deputation für 

Gesundheitswesen und Krankenhausbau, sowie der Planungstelle für Krankenanstalten der 

Deputation für Hoch- und Tiefbau. So war das Bezirksamt Charlottenburg für alle 

Entwicklungen, die das Waldhaus verändern sollten, hinsichtlich Impuls, Konzept, Planung 

und Umsetzung verantwortlich. 338 

Darüberhinaus beeinflußte die wirtschaftliche Entwicklung, insbesondere durch ihre 

Auswirkungen auf das Geldwesen, des öfteren die Planung.339 Dies betraf einerseits die 

                                                 
333 Siehe dazu die Auszüge aus „Vorlagen für die Stadtverordnetenversammlung/Bezirksversammlung, 1920, 
Drucksache 160, vom 8.5.1920, in: AS-X-19,S. 5. Und das Beschlußbuch der Bezirksversammlung 1925, 
Drucksache Nr.17, vom 25.2.25, in: AS-X-19, S.3. In beiden Fällen ist die Charlottenburger Versammlung 
Beschlußorgan für Erweiterungen des Waldhauses.  
334 Abschrift aus dem Gemeindeblatt der Stadt Berlin, Nr. 29, vom 17.6.1921, in: AS-7009, S. 223 
Diese Entwicklung war insofern neuartig, so es im Jahre 1920 noch zentralistische Bestrebungen gegeben hatte, die 
Verwaltung der Gesundheitseinrichtungen einer neu zu schaffenden Verwaltung zu unterstellen. So auch bezüglich 
des Tuberkulosekrankenhauses, welches in den ersten Fassungen der Verwaltungssatzung noch zentral verwaltet 
erschien, in: Landesarchiv Berlin-Ost, Rep-01-Nr.325, S. 53-57:  
335So war 1924 der Haushalt des Bezirks Charlottenburg auf 44% der Größe von 1913 geschrumpft, während andere 
Bezirke sich trotz wirtschaftlicher Misere auf ähnlichem Niveau bewegten, in: Erster Verwaltungsbericht der 
Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 2a, Finanzwesen, S. 42 ff.: 
336 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
2a, Finanzwesen, S. 44 ff. 
337 Aufnahme von Anleiheschulden waren ab dem Haushalt 1922 explizit untersagt, in: Erster Verwaltungsbericht 
der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 2a, Finanzwesen, S. 45 
338 Auszüge aus „Vorlagen für die Stadtverordnetenversammlung/Bezirksversammlung, 1919, S. 278 und 1919,  
S. 467, in: AS-X-19, S. 2 
339 so der Baustop vom 28.4.1920 
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Umsetzung beschlossener Pläne als auch deren Umfang. Durch unzählige Nachbewilligungen 

aufgrund der Inflation der Preise, wurden die jeweiligen Projekte immer wieder aufs neue 

geprüft und somit gefährdet.340 Gerade mehrjährige Bauplanungen hatten darunter zu leiden, 

denn die Finanzierung durch Anleihen bereitete selbst der Stadt Berlin Probleme: „Die 

Inflation zerüttete den Anleihenmarkt. Der Kapitalmarkt im Inlande war zur Aufnahme von 

Anleihen zu schwach. Ihre Unterbringung gelang jedoch in bescheidenem Maße in 

Amerika.“341 

Somit erstreckte sich die erste Bauplanung und Fertigstellung bis Mitte 1922: Erstellt wurden 

nun ein Kinderpavillon in Barackenbauweise für 34 Kinder, eine Ärztewohnung im 

Obergeschoß des Badehauses,342 Speiseaufzüge im Männer- und Frauenpavillon und der 

Umbau des Baubüros zur Arbeiterwohnung.343 

In der Krisenzeit war aber auch die Situation vor Ort problematisch. Die Versorgung mit 

Nahrungsmitteln war trotz verbesserter eigener Produktion schlecht. Angesichts der 

wirtschaftlichen Situation schienen diese Schwierigkeiten temporärer Art, aber aufgrund der 

niedrigen Kur- und Verpflegungssätze wurden sie chronisch.344 Im Zusammenspiel mit den 

unvorhersehbar schnell steigenden Kosten führten sie zu dauerhaften Problemen.345  

So zeigten sich schon früh im Jahre 1920 Lieferprobleme für Milchprodukte, ab 1921 gab es 

keine Butter mehr. Die Patienten begannen sich öffentlich zu beklagen. Eine führende Rolle 

scheint hier der „Patientenausschuß“ gespielt zu haben, der sich mit der Forderung auf 

Besserung direkt an die Krankenhausdeputation wandte. Die ärztliche Leitung blieb 

zurückhaltend, da sie bezüglich des Patientenausschusses die Gesetzesregelung nicht kannte 

und „bisher keine Veranlassung sah, diesem entgegenzutreten.“346 Dieser Ausschuß war 

vermutlich in den Wirren der Revolution zur Zeit der Arbeiter- und Soldatenräte gebildet 

worden.347 So war es nicht verwunderlich, daß die Krankenhausleitung und insbesondere die 

Ärzteschaft durch den Patientenausschuß auch politisch hart attackiert wurde. Man kritisierte 

                                                 
340 AS-X-19, S. 2 
341 Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 
2a, Finanzwesen, S. 45. Dies sollte sich auch bei den weiteren Bauvorhaben in Sommerfeld bestätigen. 
342 Anstelle des nicht mehr benutzten Rauminhalatoriums. 
343 Nach: Bezirksversammlung Charlottenburg, 1922, Nr.125, in: AS-X-19, S. 4 und AS-7015, S. 237 
344 Das Waldhaus besaß einen Beköstigungssatz von 7 RM/Tag und Patient, im Vergleich zur Heilstätte 
Grabowsee/Rotes Kreuz mit 12,80 RM und den Heilstätten Beelitz der Landesversicherungsanstalt mit 10 RM, nach: 
AS-7009, S. 119 
345 „zwangsläufig und oftmals ruckweise stiegen die Ausgaben, während die Erhöhung der Einnahmen nachhinkte 
..., teils auch weil soziale Rücksichten eine ausreichende Erhöhung der Einnahmen hemmte“, in: Erster 
Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. März 1924, Heft 2a, 
Finanzwesen, S. 69. 
346 Aus einem Brief Ulricis an die Krankenhausdeputation, vom 20.10.20, in: AS-7009, S. 134 
347 darauf deuten Nennungen desselben in einem anonymen Aufruf, vom 1.3.1919 hin, in: AS-7009, S. 24 
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eine Anstalt im „Geiste des Militarismus, ... eine vom Geiste der Revolution unberührte Feste“ 

mit „Kasernenton“ und „Schikane und Willkür“ herauf.348 Weiter bestand der Verdacht, daß 

Qualität und insbesondere Dauer der Behandlung politisch beeinflußt seien: „Die Peitsche ist 

die sofortige Entlassung“, schreibt der Patientenausschuß und weiter: „... erfuhr selbiger 

schikanöseste Behandlung. Unruhe wurde hervorgerufen, als man sich seitens der 

Anstaltsleitung bemühte, die Mitglieder des Ausschusses im leidenden Zustande 

abzuschieben.“ Dies war das letzte Lebenszeichen des Patientenausschusses.349 

Erst nach der wirtschaftlichen und politischen Beruhigung im Jahre 1924 konnten die 

Planungen für eine weitere Vergrößerung der Anstalt wieder aufgenommen werden. Diese 

zweite Phase der Erweiterung unter der Ägide der Stadt Berlin sollte ähnliche Züge wie die 

erste aufweisen. Wieder war das Konzept vom leitenden Arzt des Waldhauses,350 wieder sollte 

die Planung durch die Charlottenburger Verwaltung erfolgen und wieder sollten finanziellen 

Probleme einen starken Einfluß hinsichtlich der Realisierung haben. 

Noch im Jahre 1924 forderte Ulrici eine Erweiterung der Betten speziell für schwerkranke 

Frauen und Männer, „da andernfalls das Haus zum Sterbehaus wird.“351 Leiter der nun 

folgenden Planung wurde Stadtbaurat Winterstein, der auf die routinierte 

Krankenhausbauabteilung der Charlottenburger Hochbauverwaltung zurückgreifen konnte.352 

In Planung war mehr als eine Verdopplung der Anstalt von 256 Betten auf circa 600 Betten. 

Die neuen Betten sollten vorwiegend für Männer geschaffen werden: 200 für Männer in zwei 

neuen Pavillons, 40 für Frauen im erweiterten Frauenpavillon und ein neuer Bau für Kinder 

mit 100 Betten. Dementsprechend sollten ein Operationshaus und dazu eine Röntgenabteilung 

im erweiterten Badehaus errichtet werden. Begleitend sollten die Funktion durch einen 

Verbindungsgang zwischen allen Einrichtungen verbessert und Wohnungen für Ärzte und 

Arbeiter geschaffen werden.353  

                                                 
348 Ebda  
349 Zeitungsbericht, in: Freiheit, vom 21.10.1921, in: AS-7009, S. 238 
350 In Presseberichten von 1928 wird retrospektiv der Charlottenburger Gesundheitsdezernent und Stadtrat Professor 
Dr. Öttinger als Ideengeber genannt. Daraufhin habe das Berliner Hauptgesundheitsamt diesen Plan aufgegriffen. 
Dr. Öttinger wie das Hauptgesundheitsamt scheinen jedoch lediglich die Rolle der Befürworter und Planer inne 
gehabt zu haben. Denn ein schriftlicher Nachweis fehlt. Inwieweit die Anregung zu diesem Konzept von städtischer 
Seite kam, bleibt damit auch aufgrund der detaillierten Fakten, Begründungen und insbesondere aufgrund der 
Datierung der Ulrici Briefe fraglich, in: AS-7304, S. 91 
351 Zitat und Begründung in Brief Ulricis vom 27.12.24 an die Gesundheitsdeputation, in: AS-7004, S. 19  
352 Die Charlottenburger Winterstein und Ulrici waren Autoren von Kapiteln des Standardwerks der 
Krankenhausbaubücher der dreißiger Jahre, Gottstein war dessen Herausgeber, siehe: Gottstein, Adolf: 
Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, Berlin 1930.  
353 Vorlage des Berliner Magistrats an die Stadtverordnetenversammlung, 12.5.1925, in: Vorlagen, 1925, 
Drucksache 177, in: AS-7005, S. 38 
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Abbildung 10: Lageplan der Anstalt mit den Bauten von 1914, im Original fälschlicherweise als 1915 
beschriftet, und der zweiten und dritten Bauphase der zwanziger Jahre. Am nördlichen Ende finden sich 
nicht realisierte Planungen für einen weiteren Männer- und Kinderpavillon dargestellt, modifiziert nach: 
Ulrici, Hellmuth: Tuberkulosekrankenhäuser, in: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte 
Krankenhauswesen, Band II, 1930, S.  167 
 
Das Projekt wurde in drei Bauphasen gegliedert, wobei die ersten beiden zur Ausführung 

kamen. Die letzte Phase, der zweite Männerpavillion und der Kinderpavillion, wurden Opfer 

der chronischen Finanzschwäche der Stadt Berlin.  

Der Bezirk hatte in weiser Voraussicht früh eine Mischfinanzierung der Planung angestrebt, 

darunter Gelder der Stadt, der Berliner Krankenkassen und LVA sowie Mittel aus dem Topf 

der „produktiven Erwerbslosenfürsorge.“354 Der Verband der Krankenkassen Berlin sah sich 

jedoch außerstande, „ auch nur irgendwie nennenswerte Mittel ... aufzubringen.“355 Auf der 

anderen Seite war es unmöglich „Anleihemittel flüssig zu machen“, so daß die Kosten des 

Projektes zumindest 1925 komplett aus übrigen Haushaltsmitteln des Jahres 1924 gedeckt 

                                                 
354 Ob es sich bei produktiven Erwerbslosenfürsorge um eine Arbeitsbeschaffungsmaßnahme durch Förderung 
städtischer Projekte handelte, und ob dies eine städtische Maßnahme im Zuge der Städtischen 
Erwerbslosenhilfsaktion war, bleibt ungeklärt. Genannt in: AS-7005, S.24 
355 Über die anderen eventuellen Träger sind keine Schriftwechsel bekannt. AS-7005, S. 27 
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wurden.356 In der Not wurde auch das Deutsche Zentralkomitee um einen Zuschuß gebeten, 

welches jedoch auch ablehnen mußte.357 1926 konnten auf dem Inlandsmarkt wieder Anleihen 

abgesetzt werden, und auch für 1927 war das Waldhausprojekt explizit für einen 

Anleihebedarf vorgesehen.358 

Unter diesen Umständen fiel Ende 1925 der Startschuß, aber alle nicht begonnenen Bauten 

wurden schon zwei Wochen später gestoppt und einer Prüfung unterzogen.359 Der 

Operationssaal, die Röntgenabteilung sowie Wohnbauten wurden für ein Jahr zurückgestellt. 

Zwar wurden die Pavillons erstellt, sie ruhten jedoch über ein Jahr im Rohbauzustand. Die 

Fertigstellung des gesamten Projekt zog sich bis November 1928 hin.360  

 
Abbildung 11: Pavillon für Männer, Grundriß, 1. OG, Typ 1926/1928, Plan nahezu genordet. Beachte die 
direkt angelagerten Balkons des Mittelbaus in Südrichtung, modifiziert nach: Ulrici, Hellmuth: 
Tuberkulosekrankenhäuser, in: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, 
Band II, 1930, S. 169 

Mit der Eröffnung der neuen Bauten hatte sich das Bild des Waldhauses rein äußerlich nicht 

gewandelt. Trotz einer Aufstockung der Kapazität um 180 Betten war der Dorfcharakter 

erhalten geblieben. Die neuen Pavillons wie die Wohnhäuser orientierten sich in Form, Größe 

und Ausrichtung geradezu streng am alten axialen und dörflichen Konzept des Architekten 

Seeling. Im Baustil hatte man sich weitgehend an dem der Vorkriegsbauten orientiert. 

Lediglich funktionale Neuerungen wie die Verbindung zwischen den Einzelgebäuden oder der 

vermehrte Einsatz von Balkonen fielen äußerlich auf. 

Die neuen Betten hatte man in zwei Pavillons zu 100 und zu 80 Plätzen untergebracht. In den 

Grundrissen der Pavillons hatte man beim Männerpavllion das Konzept der Dreigliederung 

                                                 
356 Beschluß der SVV Berlin, 19.5.1925, Gemeindeblatt 22, Seite 191. Zitat aus „Beschlußfassung über die 
Aufnahme einer Anleihe in Höhe von 50 Millionen Reichsmark“, in: AS-7005, S. 209 
357 Brief vom 8.7.26, in: AS-7005, S. 110 
358 Ebda, S. 210 
359 Verfügungsabschrift, 29.10.1925, in: AS-7005, S. 74 
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und bei beiden Pavillons die einhüftige Lage der Krankenzimmer beibehalten. Im Inneren 

hatten sich jedoch funktional wie therapeutisch begründete Veränderungen manifestiert. Die 

neuen Pavillons waren für Schwerkranke konzipiert. Deren Immobilität und der 

Sonnentherapie war insofern Rechnung getragen worden, als den Zimmern nun direkt 

zugängliche Liegebalkons vorgelagert waren. Diese konnten je nachdem zusätzlich mit 

Markisen verschattet werden. Die Zimmer ihrerseits besaßen nun dezentral Waschbecken und 

waren meist für ein bis zwei Patienten konzipiert. Bedenkt man die Hustenanfälligkeit sowie 

die Notwendigkeit einer häufigen Einzeltherapie bei Komplikationen wie dem drohenden 

Blutsturz, ein durchweg schlüssiger Ansatz. Dieser neuen Qualität von Unterbringung diente 

auch die verstärkte Eingliederung von Untersuchungs- und Behandlungszimmern, welche in 

der Planung von 1914 weitgehend zentral im Verwaltungsgebäude untergebracht waren. So 

gab es im Männerpavillon stockweise ein kleines Laboratorium und ein 

Kehlkopfbehandlungszimmer. Hinsichtlich der Funktionalität war allein das Fehlen eines 

Bettenaufzugs zu bemängeln. 

Die Verbindung aller Stationenen war nun über einen überdachten Gang gewährleistet, der 

zum Teil zweistöckig ausgeführt war und so weitere Liegeflächen barg. Daran schlossen sich 

Operationssaal, Inhalatorium, Labor und die Räume für Röntgendiagnostik und Therapie an. 

Deren Gestaltung und Einrichtung war den Anforderungen insofern angepaßt, als hier die 

Operateure des Waldhauses maßgeblich in die Planung einbezogen worden waren.361 Im Zuge 

der Erweiterung wurde die Röntgenabteilung mit einem leistungsfähigen Gerät, einem 6-

Ventilröhrenapparat, bestückt.362 Neben einer Steigerung der Kapazität waren somit ab 1928 

auch die diagnostischen und somit die therapeutischen Möglichkeiten stark erweitert worden. 

Die fallengelassenen Bauten dieser Bauphase, der zweite Männerpavillon und die neue 

Kinderstation, wurden bis Anfang der dreißiger Jahre mehrmals erfolglos projektiert.  

                                                                                                                                                              
360 Die Gesamtkosten der Anstalt waren mit 3,65 Mio. Mark beziffert. AS-7005, S. 33, 173, AS-7006, S. 995  
361 Oberarzt Dr. Kremer besuchte in diesem Sinne Krankenhäuser in Leipzig und Dresden, schriftlicher Bericht ging 
an den Chefchirurgen des Westendkrankenhauses Prof. Dr. Meyer. AS-7005, S. 87 
362 Die Beschaffung des Interieurs und des Krankenhausbedarfs wurde über die Berliner Anschaffungsgesellschaft 
abgewickelt. Diese Gründung der Stadt hatte in ihrer Zuständigkeit über die Versorgung aller Berliner Einrichtungen 
einen enormen Geschäftsumfang und erwarb sich im Sklarek Korruptionskandal traurige Berühmtheit. 
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Abbildung 12: Nicht ausgeführte Erweiterungsplanung aus den späten zwanziger Jahren. Nördlich des 
neuen Männerpavillons sollte ein hufeisenförmiger, zweistöckiger Patientenbau entstehen, modifiziert 
nach: Ulrici, Hellmuth: Tuberkulosekrankenhäuser, in: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte 
Krankenhauswesen, Band II, 1930, S. 168 

 

Interessanterweise wurde darin jedoch erstmals vom ästhetischen Konzept abgewichen. Die 

Planung des Männerpavillon sah übergangsweise die Formation eines Hufeisens im Anschluß 

an die Achse der alten Pavillons vor. In der letzten Version der Planung wird der Einfluß der 

Moderne sichtbar, da man sich mit diesem Entwurf offensichtlich an den Tersassenbauten 

Richard Dökers orientierte. In seiner Tendenz zur Sachlichkeit, Schlichtheit und 

Wiederholung steht dieser in der Tradition des neudefinierten Funktionalismus der dreißiger 

Jahre. Auch ein geplanter Lehrpavillon mit Unterbringungsmöglichkeit für mehr als 30 

Personen nahm diese Entwicklung auf. Diese Planungen gelangten jedoch nicht zur 

Ausführung.  

Dies war insbesondere der wirtschaftlichen Entwicklung zuzuschreiben: Die städtischen 

Stellen standen vor dem Bankrott.363 So war an eine weitere Vergrößerung der Anstalt nicht zu 

denken. Vielmehr galt es, Bestrebungen innerhalb der Hauptgesundheitsverwaltung 

entgegenzutreten, die Bettenzahl zu beschneiden. So sollte eine ganze Abteilung des 

Waldhauses ab April 1930 aus Ersparnisgründen außer Betrieb gesetzt werden, insbesondere 

                                                 
363 Anleihen konnten offenbar nicht mehr aufgenommen werden, alle Bauten seien zu einem gewissen Abschluss zu 
bringen, aus einer Verfügungsabschrift an das Bezirksamt Charlottenburg. 
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weil man in Berlin „mit Rücksicht auf die Presse und die Stimmung der Linksparteien ein 

Haus in Berlin nicht gut schließen könnte, daß aber eine teilweise Schließung in Sommerfeld 

weniger Aufsehen erregen würde.“ Und weiter: „... der Vorschlag, das Hospital Buch West zu 

schließen, wurde mit dem Hinweis zurückgewiesen, daß das Hospital billiger arbeite als das 

Krankenhaus.“364 Auf der Basis betriebswirtschaftlicher Rechnungen wurde der Vorschlag 

jedoch erfolgreich von der Verwaltung des Krankenhauses abgewehrt. Die Anstaltsleitung 

konnte jedoch nicht verhindern, daß im allgemeinen wirtschaftlichen Niedergang der frühen 

dreißiger Jahre Engpässe z.B. in der Versorgung auftraten. 

 

Welche Zielsetzungen waren jedoch mit den Erweiterungen verbunden gewesen? Schon bei 

der Gründung des Waldhauses waren verschiedene Anschauungen gesundheitspolitischer, 

sozialer, finanzieller und medizinischer Art aufeinander geprallt. Kostendenken und Ziele 

sozialhygienischer Art waren damals vorherrschend gewesen. Auch im Zuge der neuen 

Planungen legten die verschiedenen Beteiligten Hoffnungen jeglicher Art in die nun 

veränderte Anstalt. Welche Ausrichtung, welcher Charakter war jedoch in der Planung 

vorherrschend und wurde weitgehend realisiert? 

In einer Nachricht des Hauptgesundheitsamtes von 1925 sah man eher die Notwendigkeit 

einer Errichtung von Heimstätten für Unheilbare, „nachdem die Heimstätten aufgelöst worden 

seien.“ 365 Außerdem war das Waldhaus das einzige städtische Tuberkulosekrankenhaus und 

insofern unterstützungswürdig.366 Auch das Bezirksamt sah hier vorrangig 

Verteilungsaufgaben zu lösen, wie die Entlastung der städtischen Kliniken, berücksichtigte 

aber auch die Schwierigkeiten aufgrund der Wartezeiten auf Verschickungsplätze.367  

In den Ausführungen Ulricis spiegelt sich die veränderte Situation in der Anstalt wieder: War 

ursprünglich noch Heil-, Krankenhaus- und Heimbehandlung vorgesehen gewesen, so 

schienen sich die Verhältnisse nun allmählich verschoben zu haben. Zwischen Heilbehandlung 

und Krankenhausbehandlung konnte bei der Verschiedenartigkeit des Krankheitsbildes oft 

nicht unterschieden werden. So hatte sich der Charakter dieser Begriffe schnell verändert. 

Durch die intensivierte, insbesondere operative Therapie war man zu einer Erweiterung 

sowohl des gesamten Therapieansatzes als auch des Patientenkreises gekommen. 

„Vorwiegend finde im Waldhaus jetzt Krankenhausbehandlung statt, insbesondere sind 

                                                 
364 Aus einem Brief des Hauptgesundheitsamtes an die Bezirksverwaltung, 13.1.1930, in: AS 10-4, S. 208 
365 Aus einer Veröffentlichung des Hauptgesundheitsamtes, 9.3.1925, in: AS-7005, S. 31 
366 Ebda 
367 AS-7600, S. 7 
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zahlreiche Operationen auszuführen.“368 Diese Veränderungen waren auf einen veränderten 

Therapieansatz zurückzuführen. Waren in den frühen zwanziger Jahren vorwiegend schwere 

Fälle, d.h. Krankenhausfälle, einer operativen Behandlung zugeführt worden, so weitete man 

die Indikation ab dem Ende der zwanziger Jahre gerade auf die Frühstadien aus.369 

Einen großen Anteil der Patientenschaft bildeten die Heimstättenpatienten, d.h. die 

Unheilbaren, „... für die allgemein zu wenig Betten vorhanden sind.“370 Aus diesem Grunde 

war eine verstärkte Bereitschaft bei Leichtkranken zu verzeichnen, den Aufenthalt vorzeitig zu 

beenden. Die Forderung Ulricis war somit eine Vergrößerung der Anstalt und eine Trennung 

nach Stadien und Therapie. Insofern vertrat er weiter die Verbreiterung der Anstalt 

hinsichtlich Therapie und Patientengut, von der Ausgangsidee der psychologischen 

Beeinflussung war man damit abgekommen.371  

In den Grundrissen spiegelt sich dieser planerische Ansatz jedoch nicht wieder. Gerade der 

neue Bau für schwerkranke Männer trug in seiner kostenträchtigen Verbesserung der Funktion 

und Ausstattung krankenhaustypische Aspekte. Von der kostengünstigen Unterbringung in 

Hospitälern wie Heimstätten war man damit weit entfernt. Somit konnte dies nicht die Lösung 

des vorrangigen Problems der geeigneten Unterbringung von Schwerkranken darstellen. 

Vielmehr schien die Planung auf ein Krankenhaus hinzuweisen, welches mittels 

Zusammenarbeit mit Heil- und Heimstätten seine sozialhygienische Aufgabe erfüllen sollte. 

Andrerseits war Ulrici die Entwicklung des Krankenhausstandorts Buch nicht verschlossen 

geblieben.372 So fürchtete er, „... daß durch die Anstalt in Buch ihm die Aufrechterhaltung des 

Forschungsbetriebes unmöglich gemacht werde, daß die Tätigkeit dorthin übergehe.“373 Er 

forderte eine verbesserte Stellung der Anstalt, indem „das Waldhaus offiziell als Forschungs- 

und Lehrinstitut“ anerkannt würde.374 Notwendigerweise mußte dafür jedoch eine Anstalt 

geschaffen werden, die dementsprechend weiten Tätigkeitsbereich besaß. Dies bedeutete, alle 

Stadien und Formen der Tuberkulose nach modernsten krankenhaustypischen Richtlinien 

behandeln zu können.  

                                                 
368 Aus der Haushaltsbegründung 1928, AS-7007, S. 34 
369 Zum veränderten Therapieansatz siehe in den Kapiteln zur Diagnostik, Therapie und Forschung der zwanziger 
Jahre. 
370 Aus der Haushaltsbegründung 1928, AS-7007, S. 34 
371 Ebda 
372 Zielte auf Erweiterungen des Krankenhauses und der Heimstätten in Berlin-Buch und außerdem auf den dortigen 
Aufbau zum Forschungsstandort auch des Kaiser-Wilhelm-Instituts. Aufgrund dieser Bewegungen im Berliner 
Gesundheitswesens, war die Aktivität Ulricis sicher auch auf kommunalpolitische Gründe zurückzuführen. 
373 AS-7006, S. 319. 
374 Ebda 
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Auf den ersten Blick scheinen diese Voraussetzungen in Sommerfeld erreicht worden zu sein. 

Neben den allgemein sozialhygienischen Hoffnungen der städtischen Stellen scheint sich hier 

der individualtherapeutische Ansatz und somit die Vision des Dr. Ulrici manifestiert zu haben.  

Mit der vollzogenen Erweiterung nahm die Anstalt damit eine neue Stellung innerhalb der 

deutschen Tuberkulosebekämpfung ein. Im Reichsvergleich war das Waldhaus zumindest 

bezüglich seiner Größe und Ausstattung eine der größten und modernsten 

Tuberkuloseanstalten geworden. Einzig die Heilstätten wie die der LVA in Beelitz hatten mit 

650 Betten eine noch größere Kapazität, auf dem Gebiete der Spezialkrankenhäuser jedoch 

hatte man das Heidehaus Hannover, das Lungenspital Mannheim, aber auch die Abteilung 

Ludolph Brauers im allgemeinen Krankenhaus Eppendorf hinter sich gelassen.375 

Neben der Bewahrung siecher Patienten hatte das Waldhaus damit zumindest bezüglich seiner 

Größe einen weiten Schritt Richtung Krankenhaus getätigt. Konnte man dies auch bezüglich 

des Personals, der Patientenschaft und insbesondere der Therapie beobachten? Diese Aspekte 

sollen im folgenden genauer betrachtet werden.  

                                                 
375 Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verzeichnis der deutschen Einrichtungen für 
Lungenkranke, Teil 1: Anstalten, Berlin 1925, S. 3 ff. und S. 70 f. 
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3.5.3. Statistiken aus dem Waldhaus: 

 
 
Die baulichen Entwicklungen, welche die Anstalt in den zwanziger Jahren prägten, schlugen 

sich auch in den aufgefundenen Statistiken der Anstalt nieder. Diese Statistiken sind im 

Archiv des Waldhauses als interne Jahresberichte aus den Jahren 1921 bis 1945 erhalten 

geblieben.376 Je nach Jahrgang besitzen sie unterschiedliche Qualität in der Ausführung. Die 

Jahrgänge 1921 bis 1933 sind als handschriftlich zu ergänzende Vordrucken erhalten, während 

die Jahrgänge 1934 bis 1945 komplett handschriftlich erstellt wurden. Im einzelnen sind in 

den Tabellen des frühen Jahresbericht-Typs aufgelistet: Belegung, Kostenträger, 

Behandlungsdauer, `endgültige´ Diagnosen mit Stadieneinteilung bis 1929, Komplikationen, 

Bazillenbefund, Entlassungen, Klinischer Erfolg, Arbeitsfähigkeit, und zur Therapie: 

Pneumothorax-Therapie, kausale Therapie, Bestrahlungstherapie, Behandlung der 

Kehlkopftuberkulose. Die chirurgische Therapie war jedoch nur handschriftlich erfaßt. Ab 

1930 war die Stadienerfassung abgeändert worden. Dieser späte Jahresbericht-Typ enthält 

folglich als Stadieneinteilung: Aktive geschlossene und aktive offene Tuberkulose, jeweils 

akut und chronisch, Pneumothoraxtherapie, Belegung, Komplikationen und desweiteren 

Kostenträger bis 1936 und wechselnde Statistiken zu extrapulmonaler Tuberkulose sowie 

Kindertuberkulose. Der Heilerfolg der Therapien wurde ab 1934 statistisch nur noch über 

Bazillenbefund und Sputumkonversion nachgewiesen. Die chirurgischen Therapien wurden 

weiterhin nur gelistet und nicht nach bestimmten Kriterien, wie Geschlecht, Indikation oder 

Behandlungserfolg aufgeschlüsselt. 

Weitere relativ genaue Daten erhält man aus gedruckten Bilanzen, die für alle 

Charlottenburger Krankenanstalten, Westend-Krankenhaus, Städtische Frauenklinik, 

Waldhaus Charlottenburg und Krankenhaus Kirchstraße erstellt wurden, sie sind für den 

Zeitraum 1926-1928 und 1931-1942 erhalten.377 Darin sind die Einnahmen wie aus Kursätzen 

oder aus Grundeigentum den Ausgaben gegenübergestellt. Letztere waren in Kosten für die 

Verwaltung, das Personal, die Krankenbehandlung, Krankenverpflegung und Nebenkosten 

untergliedert. Außerdem waren eine aufgeschlüsselte Listung des gesamten Personals 

angegliedert. 

                                                 
376 Statistik, 1921 - 1945, 12- bis 15-seitige Vordrucke, aber auch handgeschriebene Jahrgänge: Archiv Sommerfeld 
Akte ST 1921 bis 1945 entspricht A-ST 21-45 
377 Anonym: Krankenhäuser, A.: Bezirk Charlottenburg, Berlin 1926-1928 und 1931-1942, in: AS-ST-HA-26-42 
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Dieses Datenmaterial soll im folgenden untersucht werden. Dafür waren mehrere Gründe 

ausschlaggebend. Einerseits bot sich die Möglichkeit, Vergleichsdaten zu präsentieren, welche  

insbesondere in Ermangelung offiziell publizierter Daten zu Tuberkulosekrankenhäusern 

fehlen. Andererseits sollen mittels der Anstaltsstatistik auf gewisse Fragen Antworten oder 

Tendenzen abgeleitet werden. Dazu gehören insbesondere das Geschlechterverhältnis in der 

Patientenschaft, die Kostenträgerproblematik und die Wirtschaftlichkeit der Anstalt. An 

zentraler Stelle soll jedoch weiterhin die Frage nach der Charakteristik der Anstalt stehen: War 

die Bezeichnung des Waldhauses als Tuberkulosekrankenhaus gerechtfertigt? 

Die Daten wurden in computergestützte Datenbanken übernommen, miteinander korreliert und 

aus Gründen der vermehrten Anschaulichkeit zu Grafiken konvertiert. Zu Vergleichszwecken 

wurden oftmals die absoluten Werte beibehalten. Auf der X-Achse wurde immer der Zeitraum 

in Jahren in zweistelliger Form angetragen.  

Pragmatischerweise wurde jedoch meistens von einer grafischen Beschränkung auf die 

Weimarer Jahre abgesehen. Im Text dieses Kapitels wird jedoch vorrangig auf den Zeitraum 

der Weimarer Republik eingegangen. Diese Vorgehensweise bot sich insofern an, als gerade 

in diesen Jahren die charakteristischen Veränderungen der Anstalt vonstatten gingen. Auf 

differierende Entwicklungen der Zeit nach 1933 wird im entsprechenden Kapitel gesondert 

eingegangen. 

 

 

 

-Personal, Patientenzahl, Liegedauer 

 

Besaß das Waldhaus nach der Eröffnung nur 220 Betten, so erhöhte sich die Zahl der Betten 

schrittweise ab 1922 auf 260 Betten, ab 1924 auf 300 Betten378 und ab 1928 auf 460 Betten, 

darunter 239 Plätze für Männer, 181 für Frauen und 40 für Kinder.379 Auf dieser Basis wurden 

etwa im Jahre 1921 639 Patienten von 5 Ärzten, im Jahre 1928 jedoch schon 1.009 Patienten 

von 14 Ärzten versorgt. Genaueres kann man folgender Tabelle entnehmen. 

 

                                                 
378 für diese Veränderung der Bettenzahl gibt es keine Anhaltspunkte bezüglich der Ursache. In den gesamten 
Magistratsunterlagen sind um 1923 bis Anfang 1925 keine Bautätigkeiten verzeichnet. Auch die Grafik zur 
Durchschnittsbelegung spricht eher für einen Fehler in der Erstellung der Statistik, in: Grafik 2 
379 A-ST-21, 29 und 39 
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Jahr Ärztezahl  Patientenzahl Jahr Ärztezahl  Patientenzahl 

1914 5 ? 1930 14 1139 

1915 3 ? 1931 14 1205 

1916 5 ? 1932 14 1221 

1917 5 ? 1933 14 1346 

1918 5 ? 1934 14 1246 

1919 7 ? 1935 14 1074 

1920 7 ? 1936 14 1108 

1921 6 639 1937 14 1190 

1922 5 734 1938 13 1205 

1923 4 866 1939 13 1151 

1924 6 1040 1940 12 1153 

1925 7 1033 1941 11 1325 

1926 8 939 1942 11 1078 

1927 12 809 1943 11 1023 

1928 14 1009 1944 11 922 

1929 14 1122 1945 11 769 

 
Tabelle 1: Jährliche Auflistung der Patienten und Ärztezahl, 1914-1945. Die Patientenzahlen 1914 bis 1920  

sind nur bruchstückhaft erhalten. 

Der allgemeine Trend zeigt eine Zunahme der beschäftigten Ärzte bis 1928. In den Jahren der 

Vergrößerung ab 1928 erlebte die Anstalt damit eine überproportionale Vergrößerung der 

Ärzteschaft. Während die Zahl der Betten um 76% stieg, nahm die Ärzteschaft um 100% zu. 

Nach 1938 sank die Ärztezahl jedoch schnell wieder auf den Personalbestand von Mitte der 

zwanziger Jahre ab. Der Rückgang der Ärzteschaft zeigt sich schon ab 1938, also noch vor 

Weltkriegsbeginn, und bleibt daher unklar.380 Unter den Ärzten gab es ab 1916, von 

Ausnahmen abgesehen, bis 1940 weibliche Kollegen.381 Sie erreichten einen durchschnittliche 

Anteil in etwa von 15%, bis auf eine Ausnahme waren alle Oberärzte jedoch männlich.382 

                                                 
380 Die Gesamtzahl der Ärzte ist bis 1942 durch Haushaltsakten gesichert, in: AS-St-HA-42 
381 Erste Ärztin: Dr. Reetz, Erna, später Grass, Erna. 
382 Else Giegler-Gall war von 1927 bis 1931 im Waldhaus beschäftigt, ab circa 1930 als Oberärztin, in: AS-X-12, S. 
266 
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Im Vergleich zu den Heilstätten hatte man mit diesem Bestand an Ärzten eine fast doppelte so 

große Ärztezahl aufzuweisen. So bot das Waldhaus eine Arzt-Bett-Relation von 1:32, die 

Heilstätte Grabowsee und auch Beelitz bei Berlin dagegen von 1:60.383 Dieser Unterschied 

erscheint noch klarer, wenn man bedenkt daß Grabowsee und Beelitz bezüglich der Therapie 

fortschrittliche Heilstätten waren, in ihrem Personalbestand aber noch Vorkriegsverhältnisse 

aufwiesen.384  

Die Daten zum weiteren Personal des Waldhauses sind dürftiger und lückenhaft. So waren ab 

1928 190 Personen als weiteres Personal angestellt, darunter 43 Pfleger und Schwestern. 

Spiegelt sich die Zunahme des ärztlichen Personals auch in den Belegungsdaten wider? 
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Grafik 1: Jährliche Aufnahme und durchschnittliche Belegung mit Patienten, sowie durchschnittliche 

Liegedauer in Tagen, 1921-1945 

Die Zahl der jährlichen Aufnahmen war überaus variabel, zeigt bis 1933 aber eine starke 

Zunahme. So waren mit der geringen Zahl von 260 Betten schon über 1000 Behandlungen pro 

                                                                                                                                                              
 
383 Zahlen errechnet aus Daten, in: Rathmann, M. (Hrsg): Brandenburg- Kranken- Heil- und Pflegeanstalten, 
Düsseldorf 1929 
384 So besaßen die Heilstätten um 1924 eine Relation von 1:100 bis 1:50. Siehe Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche 
Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913, S. 24 ff. 
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Jahr möglich. Bei einer Maximalbettenzahl von 460 Betten ab 1929 wurden jedoch nur knapp 

1400 Patienten versorgt. Damit betrug der Anstieg der Aufnahmezahlen zwischen 1929 und 

1933 knapp 30%, derjenige der Bettenzahl jedoch 76%. 

Ab 1928 scheint die Anstalt verstärkt mit Schwerkranken belegt worden zu sein. Zwar zeigte 

die Liegedauerkurve sowohl Anfang der zwanziger Jahre als auch zu Beginn der dreißiger 

Jahre eine leichten Rücklauf. Gerade zur Einweihung der Neubauten für Schwerkranke im 

Herbst 1928 vollzog sich jedoch ein sprunghafter Anstieg. Die Abnahme der Liegedauer zu 

Beginn der dreißiger Jahre muß den wirtschaftlichen Verhältnissen der Kostenträger 

zugeordnet werden.385 

Im Reichsvergleich steuerte man mit diesen Zahlen gegen den Trend in der Unterbringung 

Tuberkulöser in Heilstätten: So lag dort die durchschnittliche Liegedauer Lungentuberkulöser 

schon vor dem Krieg bei etwa 75 Tagen.386 In der Weimarer Republik wiesen Heilstätten wie 

Grabowsee mit circa 61387 und selbst Heilstätten mit operativer Abteilung wie Beelitz mit 73 

Tagen eine kürzere Liegedauer auf.388 Andererseits lag das Waldhaus mit einer 

durchschnittlichen Verweildauer der Patienten von über 100 Tagen weit unter der Zahlen von 

Heimstätten oder Hospitälern, welche eine durchschnittliche Liegedauer von 2 Jahren 

aufwiesen.389 

Im Gesamtbild läßt dies eher eine Zunahme der schwerkranken, schwierigen Fälle bei 

gleichzeitiger Intensivierung der Therapie vermuten. Damit würde sich auch die 

überproportionale Zunahme der Ärztezahl erklären. Sowohl die Anzahl der Ärzte und die 

Steigerung der Liegedauer sind Parameter, die auf eine veränderte Therapiekonzeption des 

Waldhauses hindeuten.  

                                                 
385 so war mit dem wirtschaftlichen Niedergang der frühen dreißiger Jahre auch ein Kollaps der Kostenträger wie der 
LVA oder der Städte zu verzeichnen, in: Landesversicherungsanstalt Berlin: Verwaltungsbericht für das 
Rechnungsjahr, 1933-1935, Berlin 1934-1936, S. 12, und: Verwaltungsbericht der Reichshauptstadt Berlin, für die 
Zeit vom 1.4.1932 bis 31.3.36, Heft 2a Hauptfinanzverwaltung, S. 13 
386 Condrau, Flurin: Tuberkulose und Geschlecht: Heilbehandlungen für Lungenkranke zwischen 1890 und 1914, in: 
Meinel, Christoph und Renneberg, Monika: Geschlechterverhältnisse in Medizin, Naturwissenschaft und Technik, 
Bassum, Stuttgart 1996, S. 165 
387 Bericht der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin für das Geschäftsjahr 1925, Berlin 1926, S. 44 
388 Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1932, Berlin, 1933, S. 27 
389 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 83 
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- Todesfälle, Stadien der Tuberkulose 

 

Zeigt sich diese Entwicklung auch in der Todesstatistik? In der Grafik 2 werden die jährliche 

Aufnahmen den aufgetretenen Todesfällen gegenübergestellt: 
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Grafik 2: Zahl der Aufnahmen und Todesfälle, sowie Anteil der Todesfälle an aufgenommenen Patienten, 

1921-1945 

 

 

Sieht man einmal von den extremen Jahren bis 1923 und nach 1939 ab, so ist eine stetige 

Zunahme des relativen Totenindex zu beachten, und zwar um mehr als 100%. Will man diese 

Entwicklung nicht einer mangelnden oder schlechten Therapie anlasten, so kann man hier 

Ulrici glauben schenken, wenn er im Zuge dieser Patientendaten die Atmosphäre eines 

Sterbehauses heraufbeschwört.390 Das Waldhaus mußte wahrscheinlich zunehmend schwerere 

Stadien aufnehmen. 

Um in etwa einen Verlauf der Belegung nach Stadien zu erreichen, bieten sich einzig die 

Lungentuberkulösen an. Andere Krankheiten wie Krankheitsformen sind zu vernachlässigen 

und wurden zudem nicht dementsprechend erfaßt.  

                                                 
390 Zitat und Begründung in Brief Ulricis vom 27.12.24 an die Gesundheitsdeputation, in: AS-7004, S. 19  
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Damit erreicht man jedoch den kritischen Punkt statistischer Arbeit. Denn bezüglich der Daten 

muß man einige Bemerkungen voranschicken. In den statistischen Berichten wurden zwei 

gängige Klassifikationen der Tuberkulose benutzt.391 Bis 1930 die klassische physikalische 

Einteilung nach Turban-Gerhard: Demnach unterschied man Stadium I und II als lokal 

beschränkten physikalischen Befund und Stadium III und III/IV als darüberhinausgehenden 

Befund. Zusätzlich verstand man unter den ersten beiden Stadien leichte Erkrankungen und 

sprach erst in den letzten Stadien von schwerer Erkrankung.392  

Ab 1930 unterteilte man nur noch im Sinne der Pathologie und des Verlaufs mittels der 

Parameter geschlossen/offen und akut/chronisch. In beiden Fällen waren jedoch damit nur 

                                                 
391 Der Wechsel begann mit dem Jahr 1930, AS-ST-30 
392 Die klassische Einteilung war 1899 von Dr. Karl Turban als Heilstättenleiter in Davos entwickelt worden, von 
Carl Gerhardt in Berlin um die Jahrhundertwende und schließlich 1907 vom Reichsgesundheitsamt verändert 
worden. Sie galt bis 1930 als allgemein verständlicher Standard, nach Ulrici, Hellmuth: Diagnostik und Therapie der 
Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose, Berlin 1929, S. 46 ff. 
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begrenzt Aussagen über die Prognose und somit der Schwere der Krankheit möglich. Damit 

wird verständlich, daß diesen Daten seit jeher eine begrenzte Aussagekraft attestiert wurde. 

Um die Beziehung zwischen schwerkranken Lungentuberkulösen und Todesfällen in etwa 

direkt darlegen zu können, müssen über die Rohdaten der Stadientabellen prognoseorientierte 

Daten ermittelt werden. Dies wurde erreicht, indem die Stadien III und III/IV zusammengefaßt 

wurden. Damit erreichte man nach damaligen Verständnis in etwa die Zahl der Schwerkranken 

für die Zeit bis 1930.393 Nach 1930 gestaltet sich dies schwieriger. Die Klasse der offen-

chronischen Fälle spiegelt am ehesten die Schwerkrankenbelegung wider.394 Alle anderen 

Klassen enthielten jedoch auch Fälle mit schlechter Prognose. Daher soll ab dem Wechsel von 

1930 eine Bewertung der Stadien nur in begrenztem Umfang erfolgen. Auf diese veränderte 

statistische Buchführung sei mittels einer Markierung in den Grafiken hingewiesen.  

 

 
Grafik 5: Verteilung der Lungentuberkulose auf verschiedene Stadien, nach Aufnahme diagnostiziert, 

1921-1942 

                                                 
393  

Nach der prognostischen Orientierung von Ulrici, in: Brief an die Gesundheitsdeputation vom 1.5.1928, in: AS-
7004, S. 221 
394 siehe dazu Statistische Berichte nach 1930, wie AS-ST-35 
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Die Betrachtung der Werte bis 1930 läßt eine Zunahme der Schwerkranken bis 1930 unschwer 

erkennen. Leichtkranke, also Stadium I und II hatten nur Anteile bis 30%, 1929 sogar nur 

noch von 18%. In der Tat war also eine starke absolute wie relative Zunahme der 

Schwerkranken zu verzeichnen. Betrachtet man die Aufnahmepraxis der Lungenheilstätten, so 

grenzt sich das Waldhaus damit stark ab. Waren die Heilstätten für Lungentuberkulöse meist 

`Tummelplatz´ für Leichtkranke gewesen,395 so waren im Waldhaus zwischen 70 und 80% 

Schwerkranke zu verzeichnen. Nach Ulrici hatten all diese Patienten kaum Hoffnung auf 

Heilung.396 Hat  sich dies in der Todesstatistik widergespiegelt?  
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Grafik 6: Anteil Schwerkranker und Anteil Todesfälle an allen Aufnahmen, 1921-1942 

Grafik 7: Prozentuale Veränderungen der Zahl der Todesfälle und der Schwerkranken im Vergleich zu 

1925 (1925=100) 

                                                 
395 1925 waren in der Heilstätte Beelitz 84% aller Fälle als Stadium I und II diagnostiziert, in: Verwaltungsbericht 
der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1925, Berlin 1926, S. 33 
396 Brief Ulricis vom 27.12.24 an die Gesundheitsdeputation, in: AS-7004, S. 19  
 

 

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450
500

21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

%

Schw erkranke in
Prozent (1925=100;   n=
538) 

Todesfälle in Prozent
(1925=100;   n= 42)

 



 

 

101

Im oberen Diagramm scheint die relative Zahl der Schwerkranken und der Toten noch eine 

ungefähre Konstanz zu besitzen. Bezieht man sich jedoch auf die Daten von 1925 bis 1930 in 

der Vergrößerung, so trifft dies nicht zu, die Vermutung einer eklatanten Steigerung beider 

Parameter wird bestätigt. Ein Zunahme der Schwerkranken lief klar mit der Zunahme der 

Todesfälle einher. Gewisse Einschränkungen sind jedoch zu machen. Einerseits ist der 

Untersuchungszeitraum aufgrund der Qualität der Daten klein, andererseits war eine 

Exzessmortalität bis 1925 zu beobachten gewesen, die sich in ihrer Tendenz gegenläufig 

entwickelte. 

Die Anzahl der Toten stieg jedoch im untersuchten Zeitraum und zudem mit der doppelten 

Geschwindigkeit. Dies würde darauf hinweisen, daß noch morbidere Personen nicht den Weg 

ins Heim, sondern nach Sommerfeld ins Waldhaus gefunden hätten. Dies unterstreicht auch 

die Tatsache, daß es außerdem Jahre mit einer bedrohlichen Steigerung, wie etwa das Jahr 

1929 mit Schwankungen von 30 Toten innerhalb eines Jahres zu verzeichnen gab, das Jahr der 

vollständigen Inbetriebnahme der neuen Schwerkrankenpavillons.  

Dies waren jedoch spezielle Probleme des Waldhauses. Darauf deuten einige Zahlen hin: So 

gab es 1925 in der Lungenheilstätte Beelitz bei 1.825 Aufnahme gerade mal einen und 1930 

auch nur 6 Todesfälle.397 Auf der anderen Seite wies die explizite Heimstätte für Tuberkulöse 

Buch-Ost, in den zwanziger Jahren ähnliche bis leicht höhere Werte auf, mit maximalen 

Todesraten um 11%.398 Das Waldhaus hatte in Relation zur Gesamtaufnahme zwar geringere 

Werte um 5 bis 10%, im alleinigen Bezug auf Schwerkranke jedoch etwas höhere Werte. 

 

 

 

 

 

                                                 
397 Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1925 (1930), Berlin, 1926 
(1931), S. 35 (54) 
398 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 85 
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-Geschlechtsspezifische Unterschiede 

 

Welche weiteren Unterschiede zu Heilstätten und Heimen gab es? Neuere Untersuchungen 

berichten über geschlechterspezifische Unterschiede bei der Behandlung Tuberkulöser. 

Danach sind Frauen in Heilstätten zwar länger therapiert, aber bei geringeren Kostensätzen 

behandelt worden.399 Sollten sich Unterschiede in der Qualität der Behandlung auch für das 

Waldhaus nachweisen lassen? 

Seit Gründung des Hauses hatten die offiziellen Kostensätze für beide Geschlechter denselben 

Betrag aufgewiesen. Von seiten der Verwaltung war das Waldhaus im Jahre 1914 mit je 111 

Betten für Männer und Frauen geplant worden, ab 1928 bestand jedoch ein Verhältnis von 

1:1,3 zu Ungunsten der Frauen. Statistische Dokumentationen führten Werte wie 

Mortalitätszahlen selten nach Geschlechtern getrennt auf, Morbiditätszahlen so gut wie nie. 

Männer sind diesen Statistiken nach hinsichtlich der Zahl der Todesfälle gefährdeter.400 

Erstaunlicherweise waren jedoch in den Städten um 1920 fast 7% mehr Todesfälle weiblicher 

Patienten zu verzeichnen.401 Die AOK Berlin verschickte seit 1915 generell mehr Frauen in 

Heilbehandlung als Männer, so im Jahre 1926 fast 18% mehr Frauen.402 Die LVA zeigt in den 

zwanziger Jahren hinsichtlich der Verschickung in etwa ausgeglichene Zahlen.403 Gründe der 

geschlechterspezifischen Erweiterungspolitik umschreibt eine Schrift des 

Hauptgesundheitsamtes: „... hat man sich der Unterbringung tuberkulöser Männer zugewandt: 

Nachdem vor wenigen Jahren die Heimstätten aufgelöst worden waren, schickte man 

tuberkulöse Männer hauptsächlich in Privatanstalten. Zunächst ist beschlossen worden, daß 

Waldhaus Charlottenburg um dreihundert Betten ... zu erweitern.“ Zur Zeit der Erweiterung 

wurde jedoch auch die seit 1916 ruhende „Heilanstalt der Stadt Berlin für Tuberkulöse“ in 

Buch-West für 1100 Hospitalplätze ausgebaut.404 Die genauen Gründe der Beibehaltung dieser 

Verteilung bleiben damit im Dunkeln. Für den Raum Berlin bestand damit bezüglich der 

Krankenhausbetten für Tuberkulöse ein Ungleichgewicht von 1: 1,2 zu Ungunsten der 

Frauen.405 Frauen scheinen damit auf den ersten Blick eher in Heilstätten als in 

                                                 
399 Condrau, Flurin: Tuberkulose und Geschlecht: Heilbehandlungen für Lungenkranke zwischen 1890 und 1914, in: 
Meinel, Christoph und Renneberg, Monika: Geschlechterverhältnisse in Medizin, Naturwissenschaft und Technik, 
Bassum, Stuttgart 1996, S. 160 ff. 
400 Griesbach (1948), S. 9 
401 Gottstein (1931), S. 98 
402 Bericht der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin für das Geschäftsjahr 1926, Berlin 1927, S. 96 
403 Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1933, Berlin 1934, S. 15  
404 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 27 
405 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 28 
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Krankenhäusern versorgt worden zu sein. Konnte eine Verkürzung der Liegedauer diese 

Unterschiede in der Quantität entsprechend egalisieren? 
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Grafik 9: Durchschnittliche Liegedauer, nach Geschlecht und Kindern (Alter unbekannt) getrennt, in 

Tagen, 1921-1928 

Gerade die Liegedauer aber war ab 1924 bei Frauen deutlich höher. So blieben diese 1928 im 

Durchschnitt 18 Tage, also bis zu 20% länger im Waldhaus. Für die Zeit nach 1928 liegen 

leider keine nach Geschlechtern getrennte Zahlen vor.  

Um so weniger Frauen konnten also zahlenmäßig pro Jahr in der Klinik behandelt werden. 

Bezüglich der Liegedauer zeigte das Waldhaus damit eine ähnliche Ausprägung wie die 

Heilstätten der Berliner Kassen. Für die Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin betrugen die 

Unterschiede circa 9-19 Tage. Im Bezug auf die Heildauer waren dies jedoch weitaus mehr, 

nämlich bis zu 50% längere Liegedauern für Frauen.406 Die Unterschiede im Waldhaus waren 

somit erkennbar, jedoch meist weniger stark ausgeprägt.  

Angesichts dieser Zahlen könnte man vermuten, die aufgenommenen Frauen seien kränker 

gewesen. Dies müßte sich in nach Geschlechtern getrennten Graphen zu den Aufnahmestadien 

oder in der relativer Totenstatistik zeigen. 
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Grafik 10: Anteil der Verstorbenen aller Aufnahmen, nach Geschlecht, 1921-1945 

                                                 
406 Bericht der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin für das Geschäftsjahr 1925, 1926, 1927, 1930, 1933, 
Berlin 1927-1934 
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Entgegen dieser Vermutung zeigt sich aber, daß die Männer kränker waren. Sie hatten im 

Durchschnitt die schlechtere diagnostisch-prognostische Einteilung, außerdem war ihre 

Todesrate höher.  
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Grafik 11: Anteil Schwerkranker Lungentuberkulöser aller Aufnahmen an Lungentuberkulose, nach  

Geschlechtern, 1921-1942 

Beleuchtet man das Phänomen der längeren Liegedauer genauer, so erkennt man, daß sich die 

kürzere Liegedauer der Männer nach 1924 insbesondere durch Kurzaufenthalte unter 4 

Wochen ergab.407 
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fik 12: Anteil der Liegedauer unter 4 Wochen, nach Geschlecht, 1921-1930 

Frauen scheinen also nicht länger therapiert, sondern überproportional viele Männer die 

Anstalt sehr früh verlassen zu haben. Männer wurden aber nur geringfügig öfter vorzeitig 

entlassen, sei es gegen ärztlichen Rat oder aus disziplinarischen Gründen.408 
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Grafik 13: Anteil der vorzeitigen Entlassungen aller aufgenommenen Lungentuberkulösen, nach 

Geschlecht, 1921-1928 

                                                 
407 In allen übrigen Einteilungen zum Aufenthalt (wie 3-6 Monate, >6 Monate, etc.) zeigen Männer und Frauen in 
etwa gleiche Ausprägungen. 
408 Inbegriffen auch alle Todesfälle, siehe AS-ST-21 bis-45 
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Damit stellt sich die Frage, woran dies gelegen haben könnte. Doch die statistische 

Auswertung stößt hiermit an ihre Grenzen.  

Über diese Zahlen können somit bisher auf keinen Fall Nachteile in der Behandlung 

weiblicher Patienten festgestellt werden. Frauen sind bei Aufnahme gesünder, bleiben länger 

und sterben seltener. Eine genaue Aussage über geschlechtsspezifische Behandlung könnte 

nur nach Analyse der Therapien erfolgen, wofür jedoch aussagekräftige Daten fehlen. Einzig 

bezüglich der Pneumothoraxtherapie wurde eine geschlechtsspezifische Datenerhebung 

vorgenommen. 
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Grafik 20: Anteil Pneumothorax-Behandlungen aller Aufnahmen, nach Geschlechtern, 1921-1945 

 
Leider fehlen jedoch genaue Angaben zu Verteilung der anderen Therapiearten. In Anbetracht 

des quantitativen Überwiegens der Pneumothoraxtherapie hinsichtlich aller Therapiearten ist 

ein therapeutische Benachteiligung der Frauen nicht nachweisbar.  

 

 

-Kostenträger, wirtschaftliche Bilanz 

 

Wie präsentierte sich das Patientenspektrum nach Kostenträgern? Lassen sich Hinweise 

erhalten, inwieweit die Kostenträger eventuell einen Einfluß auf die Dauer der Kur ausgeübt 

hatten? Dabei offenbaren sich zuallererst eine überraschende Konstellation. In der Verteilung 

waren Männer nur anfangs öfter als Frauen über die Krankenkasse versichert, ab 1924 waren 

Männer öfter wohlfahrtsunterstützt als Frauen. 
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Grafik 14: Anteil der Finanzierung durch Krankenkassen an allen Kostenträgern, nach Geschlecht, 1921-

1936 
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Grafik 15: Anteil der Finanzierung durch Gemeinden, Kreise oder Behörden an allen Kostenträgern, nach 
Geschlecht, 1921-1936 
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Grafik 16: Anteil der Selbstzahler an allen Kostenträgern, nach Geschlecht, 1921-1936 

 
Beleuchtet man die Versicherungsbedingungen der Heilverschickung, so war die Übernahme 

der Kosten durch Kassen oft unsicher.409 Insofern hätte eine höhere Rate an kommunaler 

Kostenübernahme als vorteilhaft eingestuft werden können. Im folgenden scheint sich jedoch 

                                                 
409 Die Kassen stuften die Tuberkulosebehandlung oft als kontinuierliche Dauerbehandlung, so zum Beispiel bei der 
Pneumothorax-Nachfüllung. Damit konnte sie sich auf die 26 Wochen Höchstdauer berufen und die 
Kostenübernahme beschränken oder verweigern. Mehrere Fälle in AS-X-6, S. 5. Daraufhin konnte einzig die 
Invalidenkasse einspringen. Insbesondere die Kann-Bestimmung der Heilaufenthalts-Gewährung in der 
Invalidenversicherung konnte dies jedoch vereiteln. 
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das Gegenteil anzudeuten. Schließt man eine schnellere Genesung der kränkeren Männer aus, 

so müssen andere Gründe gewirkt haben, daß Männer eine schnellere Entlassung suchten. 

Waren Sie etwa durch die Wohlfahrtsunterstützung benachteiligt? Wurden sie öfters, schneller 

aus der öffentlichen Unterstützung entlassen, oder waren sie zurückhaltender in der 

Beantragung? Wurden diese Fälle nicht als Therapieabbruch dokumentiert? Gab es den 

Einfluß wirtschaftlicher Faktoren? All diese Gründe könne dazu beigetragen haben. Generell 

läßt sich nur eine Korrelation der Entwicklung der Kostenträger und der Kurdauer feststellen. 

Denn stellt man die Parameter Finanzierung durch Gemeinden, Kreise und Behörden und die 

Zahl der Kurzkuren bei Männern, aber auch bei Frauen, gegeneinander, so zeigen beide 

ähnliche Tendenz, Proportionalität und Schwankungen.  
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Graf

ik 17: Vergleich der Entwicklung der Finanzierung durch Gemeinden, Kreise oder Behörden sowie der 

Anzahl der Kuren mit Liegedauer unter einem Monat, bei Männern, im Vergleich zu 1921 (1921=100%) 
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G

rafik 18: Vergleich der Entwicklung der Finanzierung durch Gemeinden, Kreise oder Behörden sowie der 

Anzahl der Kuren mit Liegedauer unter einem Monat, bei Frauen, im Vergleich zu 1921 (1921=100%) 
Im Vergleich dazu die Korrelation Gemeindefinanzierung und Langkuren beispielhaft für die 

Männer: Tendenz, Proportionalität und Ausschläge zeigen zum Teil entgegengesetztes 

Verhalten. 
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Grafik 19: Vergleich der Entwicklung der Finanzierung durch Gemeinden, Kreise und Behörden und der  

Anzahl der langdauernden Kuren bei Männern im Vergleich zu 1921 (1921=100%) 

 

Die Entwicklung Finanzierung durch die Öffentliche Hand und kurze Kurdauer zeigt einzig 

eine solch starke Korrelation. Es waren Männer wie Frauen, die bei Versicherung durch die 

öffentliche Hand öfters ihre Therapie verkürzt sahen. 

Folgende Gründe sind dafür anzunehmen: Von Seiten der Gemeinde wirtschaftliche 

Überbelastung, im Sinne eines Doppelverlustes bei Krankheit der arbeitenden Bevölkerung. 

Von seiten der Patienten: Männer waren meist die Ernährer der Familie. Gerade sie waren in 

Bezug auf ihre berufliche Tätigkeit von der Rückzahlung der von der öffentlichen Hand 

vorgestreckten Kurkosten bedroht. Des weiteren häufen sich geradezu die Anfragen der 

Arbeitgeber nach dem zu erwartenden Kurende, sowie Schreiben über den drohenden Verlust 

der Arbeitsstelle.410  

Die finanziellen Schwierigkeiten der öffentlichen Hand schienen einen Einfluß auf die Arbeit 

der Anstalt auszuüben. War der städtische Haushalt auch dementsprechend durch die Kosten 

der Klinik belastet? Folgende Grafik zum Haushaltsdefizit soll einen ersten Eindruck 

vermitteln.411 

                                                 
410 AS-X-12, S. 1 und 2 
411 Grafische Darstellungen der Daten aus: Anonym: Krankenhäuser, A.: Bezirk Charlottenburg, Berlin 1926-1928 
und 1931-1942, in: AS-ST-HA-26-42  
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Grafik 20: Einnahmen- und Ausgaben-Bilanz mit Darstellung des Defizits, 1926-1942 

 

Die Ausgaben stiegen bis circa 1930 stetig. Die Kassen hatten sich aber nach 1926 geweigert, 

mehr als ¾ der Selbstkosten zu übernehmen.412 Ein Defizit war also nicht zu vermeiden und 

das absolute Defizit mußte stetig steigen. Anfang der dreißiger Jahre bis zum zweiten 

Weltkrieg ist dann jedoch eine Stagnation der absoluten Kosten zu verzeichnen, 

inflationsbereinigt bedeutet dies eine stetige Abnahme der Ausgaben des Trägers, d.h. der 

Stadt. 

Wie hoch lag jedoch das relative Defizit der Anstalt? Für 1927 hieß dies im Vergleich zum 

Krankenhaus Westend: Defizit bei 29% gegen 36% im Westend. In beiden Häusern waren 

32% der Kuren, beziehungsweise der Krankenhausbehandlung über die Kommunen finanziert. 

Im Waldhaus gingen aber nur 9% dieser Kuren zu Lasten des Bezirks Charlottenburg, im 

Westend jedoch 100%.413 Darin spiegelt sich die veränderte Funktion des Waldhauses wider. 

Das Versorgungsgebiet war stark ausgedehnt worden. Für die Stadt Berlin war es das einzige 

Tuberkulosekrankenhaus, die Patienten kamen nur mehr zu einem Bruchteil aus 

Charlottenburg. 

Die Selbstkosten des Waldhauses pro Bett und Tag lagen 1927 jedoch bei 8.10 Mark, die der 

Berliner Krankenhäusern bei 10.06 Mark, und die des Westend-Krankenhauses sogar bei etwa 

10,20 Mark.414 Der Kostensatz pro Verpflegungstag war durch die Kassen für das Waldhaus 

auf einheitlich 5,70 Mark festgelegt worden.415 Die von den Kostenträgern erstatteten 

Kostensätze in Berlin lagen für Krankenhausbehandlung bei 6 Mark und für Heilstätten bei 

                                                 
412 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 13 
413 Anonym: Krankenhäuser, A.: Bezirk Charlottenburg, Berlin 1926-1928 und 1931-1942, in: AS-ST-HA-26-42  
414 AS-ST-HA-27 und Verpflegungstage 1924-27, in: Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, 
Gesundheitswesen, S. 37 
415 AS-7007, S. 124 



 

 

110

5,20 Mark und für Heimstätten bei 3,50 Mark.416 Das Waldhaus hatte damit ein niedrigeres 

Defizit auf die Verpflegungstage bezogen als die Krankenhäuser. Der direkte Kostenvergleich 

nach wilhelminischem Muster zwischen dem Westend-Krankenhaus und einer spezifischen 

Anstalt, dem Waldhaus, kann damit gezogen werden. Ein schwerkranker Tuberkulöser konnte 

demnach im Waldhaus weitaus kostengünstiger versorgt werden. Die entscheidende Frage ist 

jedoch, wie viele Patienten des Waldhauses eben dieser Patientengruppe zuzurechnen, d.h. 

krankenhauspflichtig, waren.  

Welches Bild ergibt sich aus der Gegenüberstellung der Kosten, der Kostensätze der Kassen 

und der expliziten Nutzung? Die tatsächlichen täglichen Gesamtkosten pro Bett und Patient 

betrugen nämlich in Heimstätten nur 4,33 Mark.417 Ein dortige Unterbringung war somit 

kostengünstiger. 1927 lag der Anteil Schwerstkranker, also der heimstätten- und 

krankenhaustypischen Patienten, im Waldhaus bei circa 80%, der Rest, d.h. 20% der 

Patienten, waren meist Lungentuberkulöse des Stadiums I und II.  

Die Zahl der chronischen hoffnungslosen Fälle, der Siechen, läßt sich nur abschätzen. 

Aufgrund der Todesquoten muß man jedoch sicher von mehr als 10% Heimstättenfällen 

ausgehen, der Rest der Schwerkranken wird krankenhaustypische Therapie nötig gehabt 

haben.418 Bezogen auf die Verpflegungstage hieß dies: Die Heimstättenfälle besaßen die 

längste Liegedauer, bis zu 2 Jahren, in etwa sicher 5 mal mehr Verpflegungstage als der 

durchschnittliche Krankenhauspatient. Die heilstättenfähigen Patienten wiederum hatten im 

Durchschnitt 40% kürzere Liegezeiten.419 Insofern wurden nur 10% der Verpflegungstage von 

Heilstättenpatienten benötigt. Daraus ergibt sich ein bereinigte Verteilung der 

Verpflegungstage auf 10% Heilstättenpatienten, 40% Krankenhauspatienten und 50% 

Heimstättenpatienten. 

Bei einer entsprechenden Unterbringung in Heim- und Heilstätten sowie Krankenhäusern hätte 

die Stadt somit 2,01 M Verlust pro Patient und Tag gemacht. Der reelle Verlust des 

Waldhauses betrug jedoch 2.40 pro Bett und Tag.420 Rein theoretisch wäre die Unterbringung 

in differenzierten Anstalten somit billiger gewesen. 

Aber kam die Erhöhung der relativen Kosten denn überhaupt den Patienten zugute? Die 

Summe aller Kosten für Ärzte und Lohnangestellte421 sowie Beköstigung und Behandlung 

                                                 
416 nach Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 13 
417 Ebda 
418 ähnliche quantitative Vorschläge durch Ulrici zur kostengünstigeren Behandlung, in: AS-7600, S. 7 
419 Vergleiche die schon genannten Zahlen der Heilstätten Grabowsee und Beelitz 
420 In der Annahme, daß Heilstätten kostendeckend zu betreiben waren. 
421 Beamtengehälter, d.h. Vergütung der ärztlichen Leitung und Verwaltung, ausgeschlossen,. In: AS-ST-HA-28 
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betrug im Waldhaus 67% aller Ausgaben, im Westend-Krankenhaus waren dies nur 62%. Und 

dies ohne Berücksichtigung der aufgenommenen Patientenschaft. Auch war das 

Ärzteverhältnis zwischen den beiden Anstalten mit 1:1,1 zugunsten des 

Westendkrankenhauses sehr ähnlich. Die Kostenverteilung und die Betreungsintensität waren 

durchaus krankenhaustypisch.  

 

Das Waldhaus lieferte bei nur geringfügig höheren Kosten in der Summe aller Behandlungen 

eine weitaus intensivere, krankenhausähnliche Versorgung der Patienten als dies mit der 

differenzierten Aufteilung in Heim-, Heil- und Krankenhausanstalten möglich gewesen war.  

Wer aber finanzierte diese Verbesserungen? Rein theoretisch hätte die Verwaltung des 

Waldhauses bezüglich der Patientenklientel einen Kostensatz von 4,67 Mark mit den 

Kostenträgern vereinbaren können. Der gezahlte Satz betrug jedoch 5,70 Mark. Mehr als 70% 

der Verbesserungen wurden also über Gelder der Kostenträger, d.h. hauptsächlich der 

Krankenkassen, finanziert. Ruft man sich die Korrelation Liegedauer und Kostenträger in 

Erinnerung, so war dies kein überraschendes Ergebnis. Im Verlauf der Weimarer Republik 

wurde der Anteil der fremden Kostenträger aber immer niedriger, umso wichtiger wurde damit 

die absolute Kostenhöhe für die Hauptträger der Wohlfahrtsverwaltung, die Gemeinden, 

Städte und Kreise. Genau diesen Effekt zeigt auch die absolute Kostenkurve des Waldhauses. 

 

Insofern wird klar, daß sich im Waldhaus neuartige Prinzipien durchgesetzt hatten. Die 

Behandlung Tuberkulöser im Waldhaus war pro Patient billiger als im Krankenhaus. Selbst 

bezüglich des differenzierten Systems aus Heil-, Heim-, und Krankenanstalten ging man nur 

geringfügig höhere Kosten ein. Der behandelte Patientenkreis, auf Stadien bezogen, war damit 

über die gängige Praxis hinaus erweitert worden. Die Ausgaben scheinen direkt den Patienten 

in Form intensiverer Betreuung zu Gute gekommen zu sein. Diese Entwicklung entsprach 

anscheinend dem allgemeinen Konsens, da sowohl seitens der Stadt die Kosten pro Kopf 

erhöht wurden, als auch mit den Kostenträgern, hauptsächlich den Krankenkassen, im 

Verhältnis zum Patientengut überproportional hohe Kostensätze ausgehandelt werden 

konnten. Betreiber und Kostenträger machten damit einen großen Schritt in Richtung 

intensiver, individueller Therapie. 

 

Aufgrund dieser statistischen Analysen wird ersichtlich, in welcher Situation sich das 

Waldhaus befand. Von organisatorischer Seite, wie der Zahl der Ärzte und damit wohl auch 
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der Betreuung, war man weit von der Heilstätte, auch der modernen Typen, entfernt. Ähnlich 

verhielt es sich mit den Parametern Bettenzahl und Liegedauer. Schwerkranke Tuberkulöse 

dominierten innerhalb der Patientenschaft des Waldhauses. Daraus erklärt sich die hohe 

Todesrate des Waldhauses, welche sich auf dem Niveau von Heimstätten und Hospitäler für 

Tuberkulöse befand. 

Bezüglich der Versorgung von Frauen konnten keine relevanten Unterschiede nachgewiesen 

werden. Männer wie Frauen scheinen jedoch aufgrund ihrer wirtschaftlichen und familiären 

Situation des öfteren zur Beendigung ihrer Kur genötigt worden zu sein. 

In Ermangelung von Daten aus einer vergleichbaren Anstalt, konnte man über den Vergleich 

mit allgemeinen Krankenhäusern und anderen Anstaltstypen der Tuberkulosebekämpfung zur 

Feststellung kommen, daß es sich beim Anstaltstypus des Waldhauses um eine neue 

Anstaltsform gehandelt haben muß. Einerseits zeigte das Waldhaus hinsichtlich Ärztezahl, 

Belegung, Liegedauer und der Kostenträger eine krankenhaustypische Entwicklung, 

andererseits ist es ein Haus, welches nur einer Krankheit, der Tuberkulose, gewidmet war. 

Somit scheint die Bezeichnung Tuberkulosekrankenhaus adäquat.    

Diese Charakterisierung muß sich aber noch hinsichtlich der tatsächlichen Betreuung, der 

Durchführung und Qualität krankenhaustypischer Diagnostik und Therapie bestätigen.  
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3.5.4. Diagnostik und Therapie im Waldhaus: 

Einen ersten Eindruck von den Behandlungskonzepten und Therapieformen des Waldhauses 

kann die retrospektive Einschätzung des zweiten dirigierenden Arztes Dr. Karl Diehl 

vermitteln: Seiner Meinung nach war auch im Waldhaus die Allgemeinbehandlung nach der 

diätetischen Therapie nach Dettweiler inklusive Liegetherapie das grundlegende 

Behandlungsprinzip, das bis 1945 angewandt wurde. In Anbetracht fehlender Alternativen 

stand diese Prinzip in den Jahren des Ersten Weltkrieges wie auch zu Beginn der zwanziger 

Jahre noch im Vordergrund. Die Einrichtung der Klinik mit Labor, Operations-, Röntgen- und 

Sektionsraum bot jedoch schon früh die Voraussetzungen für die Anwendung alternativer 

Methoden. Diese medizinischen Neuerungen wie die operative Therapie, als auch die 

Forcierung der eigenen Forschung, scheinen das Personal des Waldhauses schon früh in den 

Bann gezogen zu haben und sollten bis zum Zweiten Weltkrieg immer weiter in den 

Vordergrund treten. Diese Entwicklung zur modernen Medizin zwischen Forschung, Praxis 

und Lehre haben das Bild der Klinik, national wie international, geprägt. Diehl über den 

Chefarzt Ulrici: „Ulrici hat die ihm gestellte Aufgabe gemeistert. In klarer Erfassung der 

Realitäten hat er den Typ des Tuberkulosekrankenhauses geschaffen.“422  

 

- Diagnostik: 

Zunächst soll im folgenden die Entwicklung der angewandten Diagnostik behandelt werden. 

Üblich waren Standardmethoden, wie die Inspektion, die Perkussion des Thorax sowie die 

Auskultation. Im Vergleich zur heutigen Diagnostik gab es einige Unterschiede. Die 

Inspektion war insbesondere der Habituslehre verpflichtet. Diese ermittelte eine 

Verdreifachung der Inzidenz an Lungentuberkulose bei „Asthenikern (graziler Knochenbau, 

geringes Fettpolster, Tropfenherz ...) oder primären phtisischen Thoraxbau (langer, schmaler, 

flacher Thorax ..., nach vorne hängenden Schultern).“423 Die Perkussionmethode unterschied 

wie heute die lokale Klangqualität nach Beklopfen des Brustkorbes, aus der man Schlüsse auf 

das darunterliegende Gewebe zog. So kannte man zwei große Gruppen, einerseits die 

Dämpfung mit dem Verdacht auf Infiltration des Lungengewebes und andererseits die 

Tympanie, ein hohler Klang, mit Verdacht auf Verminderung des Gewebes, wie bei der 

Kaverne. Bezüglich der Auskultation setzte Ulrici vornehmlich auf das Stethoskop, jedoch als 

                                                 
422 Diehl, Karl: Die Entwicklung der Tuberkuloseklinik und Forschungsstätte „Waldhaus“ Sommerfeld unter 
Professor Ulrici, in: Zeitschrift für Tuberkulose, 1965, Heft 4/6, S. 312 - 318 
423 Nach: Ulrici, Hellmuth: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopf Tuberkulose, Berlin 1924, S. 29 
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hölzernes Hörrohr ausgebildet, da dies im Gegensatz zum „Schlauchhörrohr ... vollkommen 

frei von Nebengeräuschen“ sei.424 

Zusätzlich wurde die spezifische Diagnostik, die Tuberkulinreaktion verwandt. Einerseits war 

dies die Pirquet-Probe, bei der eine epidermale Läsion mit dem Tuberkulin beschickt wurde, 

und andererseits die Intrakutanproben mit fallender Verdünnung des Tuberkulins.425 Schon 

Ulrici verwies auf die heute noch gültige Lehrmeinung, daß positiver Ausfall der Probe nur 

die stattgefundene Infektion nachweist und keinesfalls die Aktivität beweist. Die positive 

Reaktion war damals in Form einer Papel >2cm nachgewiesen worden, wobei es bei den 

angewandten Verdünnungsstufen des Tuberkulins recht häufig zu allgemein toxischen 

Reaktionen gekommen sein muß.426 

Das Waldhaus besaß zu diagnostischen Zwecken schon seit 1914 ein eigenes Labor, welches 

bis 1928 der erweiterten Bettenkapazität angepaßt wurde. Die Bandbreite umfaßte schon früh 

histologische, bakteriologische, chemische wie immunbiologische Fragestellungen.427 So 

versuchte man die Tuberkulosebakterien im Sputum, Urin, Stuhl oder Lumbalpunktat 

nachzuweisen. Man bediente sich der Mikroskopie, wobei die Färbung des Ausstrichs mit 

Carbolfuchsin und in zweifelhaften Fällen das Uhlenhuthsche Antiforminverfahren 

Anwendung fand.428 Außerdem besaß man die Möglichkeit der Kultur im Tierversuch. Der 

Auswurf wurde weiter morphologisch untersucht, insbesondere elastische Fasern wurden 

gesucht. Diesen waren zwar nicht tuberkulosespezifisch, sollten aber Rückschlüsse über die 

Reaktionsart des tuberkulösen Prozesses liefern.429 

                                                 
424 Ebda, S. 35: mit Abbildung eines hölzernen Hörrohrs, unter Angabe der Bezugsadresse: „ Zu haben Centrale für 
Hospitalbedarf, Berlin.“ 
425 Letztere nennt man heute Probe nach Mendel-Mantoux, heute unterscheidet man zusätzlich den intrakutanen 
Tine-Test: Tuberkulinaufbringung mittels Stempel, in: Pschyrembel-Klinisches Wörterbuch, 256. Auflage, Berlin 
1990, S. 1720, in: Ulrici (1924), S. 47 ff.. Das Alttuberkulin bestand aus Stoffwechselprodukten und löslichen 
Extrakten der Tuberkelbakterien. Die auftretende körperliche Reaktion ist ein Beispiel der zellvermittelten 
Überempfindlichkeitsreaktion vom verzögerten Typ, ca. 24-48 Stunden nach Reiz. Nach: Pschyrembel-Klinisches 
Wörterbuch, 256. Auflage, Berlin 1990, S. 1719 ff. 
426 Die damalige verwendete Dosis wurde von 0,01mg bis zu 1,0 mg Alttuberkulin gesteigert. Bei 120 
diagnostischen Proben sah Ulrici 17 hochfieberhafte Reaktionen und „9 recht erhebliche Tuberkulinschäden“, die 
nicht näher spezifiziert werden, in: Ulrici, Hellmuth: Kritik der physikalischen Untersuchung der Lungen, in: 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 1922, S. 222 ff. 
427 Beschreibung Ulricis von 1927, in: AS-7601, S. 69 ff. 
428 Bei letzterem Verfahren wird das gesamte Sputum in Antiformin gelöst und dann zentrifugiert, bevor es gefärbt 
wird. Nebenbei zerstört das Antiformin alle anderen Keime, wodurch es sich insbesondere für den Tierversuch 
eignete. Ulrici, Hellmuth: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopf Tuberkulose, Berlin 1924, S. 88 
429 Seit den frühen zwanziger Jahren hatten man sich geeinigt, die Reaktionsform des Gewebes auf der Basis der 
Stadienlehren Rankes, Aschoffs und Redekers, statt der anatomisch-physikalischen Einteilung Turbans als 
Einteilungsmerkmal zu verwenden. Demnach unterschied man produktive, zirrothische und exsudative Formen. In 
der Klinik setzte sich ab 1930 jedoch die Einteilung nach Progredienz mit offen/chronisch und der Infektiosität mit 
offen/geschlossen durch, in: Roloff, Wilhelm: Tuberkuloselexikon, Stuttgart 1949, S. 56 und 185, sowie AS-ST-30-
45 
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Weitere diagnostische Abklärungen wurden mittels Untersuchung des Blutes gewonnen. Dazu 

gehörte die diagnostische Senkungsprobe, ausgefeilte Präzipitations-, Agglutinationsproben 

und sogar Komplementbindungsreaktionen, sowie die Linksverschiebung im weißen 

Blutbild.430  

Die bei weitem wertvollste Diagnostik war jedoch ohne Zweifel die Röntgenuntersuchung. 

Hierbei waren insbesondere qualitative Fortschritte erzielt worden, als man sich im Waldhaus 

von der Durchleuchtung als klassische Untersuchungsart abwandte und der Filmaufnahme auf 

der „Platte“ den Vorzug gab. Ulrici sprach hier insbesondere der Qualitätsdiagnose das Wort, 

da mit der nun verbesserten Auflösung und Studierbarkeit der Röntgenaufnahme in 

Verbindung mit der Klinik und der physikalischen Untersuchung eine neue Qualität von 

Diagnose möglich wurde. Charakteristischerweise umfaßte diese neben der Verifizierung des 

Infekts nun auch Aspekte zur Aktivität der Tuberkulose und lieferte damit oft die Indikation 

für die weitere Therapie.431  

Ulricis Beharren auf exakter Diagnostik wird verständlich, wenn man die Fehlbelegung der 

Anstalten aufgrund falscher Eingangsdiagnostik432 betrachtet . So führte er schon 1922 die 

erste große klinische Studie zur Kritik der physikalischen Untersuchung der Lungen mit 1.000 

Heilstättenpatienten durch. Demnach waren ein Viertel der Patienten wegen nicht vorhandener 

und ein Viertel mit für Heilstätten inadäquater Erkrankung eingewiesen worden. An allen 

Sommerfelder Patienten wurde daraufhin sowohl vom Oberarzt als auch vom Chefarzt der 

physikalische Status erhoben, ohne Kenntnis des Röntgenbefundes, und später mit diesem 

verglichen. Bei 150 Patienten wurde zudem eine Obduktion durchgeführt. Auf der Basis 

dieses Vergleichs der Untersuchungen konnten die Fehlerquellen in der physikalischen 

Untersuchung sowie in der Einschätzung derselben aufgezeigt und eliminiert werden. Zudem 

waren damit genauere Einschätzungen der Röntgenbefunde möglich geworden.433 

Die diagnostischen Möglichkeiten in der Tuberkulosemedizin wurden 1924 von Ulrici in 

seinem ersten Buch „Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose“ 

zusammengefasst.434 Ulrici behandelte in diesem Werk ausführlich die Vor- und Nachteile 

bestimmter diagnostischer Methoden. Die Bewertung erfolgte schon in diesen frühen Jahren 

immer im Bezug auf den klinischen Nutzen wie zum Beispiel der Indikationsstellung für die 

                                                 
430 alte Bezeichnung für BSG, Meßmethode nach Westergren. Ulrici (1924), S. 88. Komplementbindungsreaktion 
nach der Methode nach Besredka und Wassermann. Ebda, S. 90 
431 Ebda, S. 53 ff. 
432 der einweisenden Stelle, somit der Fürsorgestellen. 
433 Kritik der physikalischen Untersuchung der Lungen, in: Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 1922, S. 222 ff. 
434 Ulrici, Hellmuth: „Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose, Berlin 1924 
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weitere Therapie.435 Desweiteren hatte er immer auch den praktischen Nutzen im Rahmen der 

Tuberkulosebekämpfung vor Augen. In einer zeitgenössischen Kritik heißt es: „Aus dem 

ganzen Buch spricht der erfahrene Phtisetherapeut, der alle modernen Methoden kennt, auf 

Grund reicher Erfahrung nur das Wertvolle beibehält, das aber in wirklich brauchbarer Form 

darstellt.“436 

Die Tuberkulosediagnostik war damit schon in den zwanziger Jahren voll entwickelt. Bis zum 

Ende der Weimarer Republik verschob sich einzig die Gewichtung: „Wir haben heute (1928, 

Anm. d. Autors) andere und bessere Mittel dem tuberkulösen Herd und seiner Aktivität 

nachzuspüren: das ist einmal die gute Röntgenaufnahme und zweitens die Blutuntersuchung 

durch Senkungsprobe und Prüfung des weißen Blutbildes.“437 Sprach Ulrici anfangs bezüglich 

der Röntgenaufnahmen noch von wertvoller Ergänzung, so meint er 1931: „Die Diagnose 

einer Lungentuberkulose bei negativen Röntgenbefund steht im allgemeinen auf sehr 

schwachen Füßen.“438 Diese Veränderungen zeigen jedoch auch, daß sich der Schwerpunkt 

der Diagnostik in der Tuberkulosemedizin damit immer weiter von der Beweisführung der 

Infektion zur Grundlage der Indikationsstellung veränderte.439 Ulricis Forschung und klinische 

Forschung haben daran ihren Anteil gehabt, wie auch der Chronist der Tuberkulosemedizin 

Richard Bochalli 1958 gebührend attestierte.440 

-Therapie: 

Parallel zu dieser Entwicklung der Diagnostik konnte man eine rasante Modernisierung auf 

dem Gebiete der Therapie beobachten. Vorrangig wurden die operativen Methoden qualitativ 

und quantitativ ausgebaut. Sie lösten die alten Therapieprinzipien aber nur zum Teil ab und 

wurden vielmehr oft integrierter Bestandteil des gesamtenTherapiekonzepts. 

Leider sind zur Medizin in Sommerfeld kaum Daten bis 1921 erhalten geblieben. 

Ausgangspunkt jeglicher Therapieentwicklung war jedoch das bekannte konservativ 

ausgerichtete Therapiekonzept der Vorkriegszeit sowie zaghafte Versuche der spezifischen 

Behandlung vorrangig mit Tuberkulinen.441 Erst allmählich wurde die operative Behandlung 

                                                 
435 Kritik an der spezifischen Diagnostik, in: Ulrici (1924), S. 89 
436 Klinische Wochenschrift, 1924, Nr.1, S. 36 
437 Ulrici, Hellmuth: Ist die Pirquetreaktion bei Erwachsenen anwendbar? In: Die Medizinische Welt, 1928, Nr.39, S. 
3 f. 
438 Ulrici, Hellmuth: Grundsätze der Diagnostik, in: Soziale Medizin, 1931, Nr.8, dreiseitiger Sonderdruck 
439 Insbesondere die Kavernendiagnostik als Basis der Indikationsstellung des Pneumothorax, Ebda, S. 1-2 
440 Ulrici wird als einer der „gewichtigsten Kritiker“ bezeichnet, außerdem wird sein Buch von 1924 positiv 
hervorgehoben, in: Bochalli (1958), S. 63 
441 Ulrici, Hellmuth: Die Bekämpfung der Tuberkulose, in: Jahrbuch der Krankenversicherung 1918, Sonderdruck, 
S. 1-6, in: AS- X 19, S. 11 ff. 
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quantitativ überragend. Diese Entwicklung des therapeutischen Sektors soll noch einmal mit 

Zahlen aus den statistischen Jahresberichten verdeutlicht werden. 
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Grafik 21: Anzahl der Behandlungen nach verschiedenen Therapieverfahren, 1921-1945 

Demnach wurden allgemeine spezifische Therapien mit Tuberkulinen und anderen 

Suspensionen bis Ende der zwanziger Jahre ausgesetzt. Gleichzeitig stieg die Behandlung mit 

Sonnen-, künstlicher und Röntgenbestrahlung stark an. Letztere verlor jedoch nach 1930 

zunehmend an Bedeutung.442 Die operative Behandlungen, sowie die extern aufgeführten 

Pneumothoraxbehandlungen stiegen tendenziell jedoch immer weiter an. 
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Grafik 22: Therapieverteilung, prozentual, 1921-1945 

                                                 
442 Im Graph sind ab 1930 nur noch die Röntgentherapien aufgeführt. 
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Diese Entwicklung spiegelt die Einstellungen und Erfahrungen der Ärzteschaft des 

Waldhauses zur spezifischen Behandlung in den zwanziger Jahren wider. Die spezifischen 

Therapeutika waren in der Hauptsache Suspensionen wie das Alttuberkulin, das Friedmann-

Mittel, das Petruschky-Serum oder Proteinkörper-Mittel, aber auch Medikamente wie die 

Goldpräparate. 443 Bis 1929 fanden circa 20 verschiedene Mittel, darunter manche nur für ein 

Jahr, Anwendung.444 

Es existierten grundsätzlich zwei Schulen bezüglich dieser Therapie, einerseits die alte 

anergisierende, die mittels steigender Dosen von Tuberkulinen eine Gewöhnung des Körpers 

anstrebte, und die neuere anaphylaktische, die eine Erhaltung der Allergie mit kleinst 

möglichen Reizdosen zu erreichen suchte. Die letztere Anwendung wurde im Waldhaus 

praktiziert. Beiden gemeinsam war die Hoffnung auf relative Immunisierung. Die Seren 

wurden meist subkutan unter die Haut injiziert. In der Folge kam es zu einer lokalen Reaktion 

des Tuberkuloseherdes als auch zu einer allgemeinen Reaktion, daher die Bezeichnung 

Reiztherapie. Die Reize waren des öfteren durch die Toxinwirkung so stark, daß 

Komplikationen sowohl allgemeiner Art als auch lokaler Art mit starker Ausdehnung des 

Krankheitsprozesses auftreten konnten.445  

Ulrici stand dieser Therapie äußerst kritisch gegenüber und befürwortete den Einsatz nur bei 

leichten, stabilen Fällen der Tuberkulose. Ulrici gab sich aber in dieser Frage geradezu 

visionär: „... die künstliche Immunisierung und die Heilung der Tuberkulose gar kann auch der 

optimistischste Tuberkulintherapeut uns nicht vorzaubern, wohl aber ist es zweifelhaft, ob 

dem Tuberkulin in der Frage der Immunität und insbesondere der Immunisierung mehr als 

eine wegweisende Rolle zukommt.“446  

Im Zuge dieser kritischen Betrachtungsweise wurden die Tuberkuline auch aus 

Forschungszwecken angewandt. So war man nach Beratung des Ausschusses zur Prüfung des 

Friedmann-Mittels im Reichsgesundheitsamt zur Auffassung gekommen, das 

Friedmannmittel, eine Bakteriensuspension, einem klinischen Test zu unterziehen. In der 

Folge wurde im Jahre 1920 der damalige Assistent und Vertreter Ulricis, Dr. Heinrich Grass, 

zu Friedmann geschickt um die Methodik zu erlernen.447 Die abschließende Beurteilung durch 

Grass wirft ein Licht auf die damalige spezifische Behandlung: Die untersuchten Ampullen 

                                                 
443 Allesamt Lösungen mit pulverisierten, gemahlenen oder filtrierten Bakterienbestandteilen und verschiedenen 
Zusätzen, alle nicht infektiös, nach: Ulrici (1924), S. 161 f. 
444 AS-ST-21bis-29 
445 Ebda, S. 159 
446 Ebda, S. 152 
447 AS-7009, S. 79 
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waren unterschiedlich dosiert, verunreinigte Ampullen enthielten des öfteren infektiöses 

Material, das Tuberkulosefälle induzierte, aber auch die reine Herdreaktion mit 

Verschlimmerung des Prozesses hatte selbst im Waldhaus zu fulminanten Verläufen mit 

Todesfolge geführt. Trotz der Feststellung der schädigenden Wirkung wird abschließend 

dennoch nicht vom Mittel abgeraten.448 Erst Ende der Weimarer Republik, im Jahre 1931, 

beurteilt Ulrici die spezifische Behandlung mit dem Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel 

endgültig negativ.449 

Ulrici blieb hinsichtlich dieser ersten Chemotherapeutika jedoch weiter involviert. Allerdings 

kamen auch neuere Mittel, wie das Sanocrysin oder andere Schwermetall- und 

Farbverbindungen auch in Sommerfeld nie über die klinische Prüfungsphase hinaus. Seine 

Haltung diesbezüglich war interessiert, aber äußerst kritisch und auch fehlgeleitet, so 

bezüglich der Forschungsergebnisse Ehrlichs.450 Innerhalb des Waldhaus war Ulrici mit 

diesem Interesse für die Chemotherapie jedoch isoliert: „Ich muß gestehen, daß wir, die wir 

seinem Wunsch entsprechend bald mit diesem, bald mit jenem neu auftauchenden Präparat die 

Kranken zu behandeln hatten, kein Verständnis für solche Hartnäckigkeit auf diesem Gebiet 

aufzubringen vermochten.“451 

 

Bezüglich der Allgemeintherapie der Tuberkulose bestand jedoch soweit Einverständnis, daß 

sie Bestandteil der Behandlung im Waldhaus blieb. Sie bestand klassischer Weise aus der 

Freiluftkur mit Liegetherapie und Luftbad452, aber auch der Bewegungstherapie mit 

Gymnastik und leichter Anstaltsarbeit. Ulricis Einstellung dazu war 1924 noch sehr positiv: 

„Die Allgemeinbehandlung der Kranken ist bei der Tuberkulose der wichtigste Teil der 

gesamtem Therapie ... in so souveräner Weise vermag kaum jemals eine andere Therapie der 

Tuberkulose allein mit dem Krankheitsprozeß fertig zu werden, wie die sachgemäß 

                                                 
448 Grass, Heinrich: Hat das Friedmannsche Tuberkuloseheilmittel schädliche Wirkungen? In: Deutsche 
Medizinische Wochenschrift, 1921, Nr.9, S. 1-5 
449 Ulrici, Hellmuth: Wie urteilt man heute über das Friedmannmittel? In: Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, 1932, 
Nr. 1, S. 174 
450 Ehrlich ging von der „Hypothese“ aus, „daß es Stoffe von besonderer Affinität zu den Bakterien geben müsse, ... 
und daß man unter diesen Stoffen solche finden könnte, die in der erforderlichen Konzentration unschädlich für den 
Wirtsorganissmus, aber bactericid für die pathogene Parasitenart wären“. Diese Hypothese wurde zur Basis der 
klassischen Antibiotikabehandlung. In: Ulrici, Hellmuth: Chemotherapie der Tuberkulose, in: Klinische 
Wochenschrift, 1927, Nr. 24, S. 3-5 
451 Der zweite dirigierende Arzt, Karl Diehl, in: Diehl, Karl: Die Entwicklung der Tuberkuloseklinik und-
Forschungsstätte „Waldhaus“ Sommerfeld unter Professor Ulrici, in: Zeitschrift für Tuberkulose, 1965, Heft 4/6, S. 
312 - 318 
452 Im Luftbad sollte man unter freiem Himmel und nackt bewegen. Es war damit die Zusammenfassung der Luft-, 
Besonnungs- und Bewegungstherapie. Das Waldhaus nahm damit klassische Prinzipien auf, in: Ulrici (1924), S. 126 
f, und Schröder, G.: Allgemeine Therapie, in: Brauer, Schröder, Blumfeld (1914), S. 1- 47 
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durchgeführte Allgemeinbehandlung.“453 Eine Abschrift einer Patientenanweisung über den 

Tagesverlauf zeigt, welch rigidem Zeitplan die Patienten unterworfen waren.454  

 

6:45  Aufstehen 

7:30   1. Frühstück  

8:15-9:45 Liegekur 

10:00  2. Frühstück 

10:30  Liegekur oder Spaziergang nach ärztlicher Verordnung 

11:30-12:30 Liegekur 

12:45  Mittagessen 

13:30-15:15 Liegekur 

15:30  Vesper 

16:00-17:00 Liegekur oder Spaziergang nach ärztlicher Verordnung 

17:00-17:45 Liegekur 

18:00  Abendessen 

18:45-20:00 Liegekur 

21:00  Licht aus! 

Aufgrund ihrer Quantität hat diese Therapieart sicherlich die Anstaltsatmosphäre definiert. 

 

Mit dem Bekanntwerden der durchgreifenden Erfolge der Bestrahlungstherapie, insbesondere 

der Sonnenbestrahlung, richtete sich das Waldhaus nicht nur baulich auf eine konsequente 

Ausübung derselben ein.455 Blieb diese zunächst noch auf wenige Fälle wie die der 

chirurgischen Tuberkulose der Knochen beschränkt, so wurde das Bestrahlungsprinzip 

schließlich auf die Mehrzahl der Patienten ausgedehnt.456 

Theoretisch wurde die Strahlungsbehandlung mit Sonnenstrahlen auch als 

Allgemeinreiztherapie verstanden und unterlag einer minutiösen Dosierung. Die künstliche 

Bestrahlung wurde in Sommerfeld zwar ebenfalls in geringen Maßen eingesetzt, Ulrici sah 

darin jedoch nichts weiter als einen kümmerlichen Ersatz.457 Die Strahlenbehandlung mit 

                                                 
453 Dies muß auch als frühes Statement zur operativen Behandlung gelten, in: Ulrici (1924), S. 128 
454 Abschrift einer Patienteninformation, um 1930, in: AS-X-2, S. 4 
455 Eingeständnis Ulricis zur Sonnentherapie, in: AS-7600, S. 77 
456 Ausdehnung als Allgemeinbehandlung, in: Ulrici (1924), S. 170 
457 Insbesondere Quarzlichttherapie (UV-Höhensonne), Heliolampe (Sonnenspektrum) und Kischlampe 
(Wärmestrahlen), ebda, S. 171 
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Röntgenstrahlen wiederum war eine Herdreiztherapie, die Ulrici aber nur äußerst vorsichtig 

eingesetzt sehen wollte.458 

 

Die eigentliche Revolution der Tuberkulosemedizin nach dem ersten Weltkrieg bestand jedoch 

in der breiten Anwendung der operativen Verfahren und des Pneumothorax. Grundsätzlich sei 

vorausgeschickt, daß sich die Quantität, die Qualität und der Erfolg nur allmählich 

entwickelten, und oft von Rückschlägen gekennzeichnet war. Prinzipiell war es jedoch eine 

einzigartige Neuerung, daß gerade die Offentuberkulösen nun einer Behandlung zugeführt 

wurden. Diehl formuliert dies rückblickend als die Fragestellung des Jahrzehnts: „Konnte man 

eine offene Lungentuberkulose in eine geschlossene überführen ...?“459 Andererseits wurden 

später mit neueren Erkenntnissen über den Verlauf der Tuberkulosestadien auch immer mehr 

Anfangsstadien gleich einer Pneumothoraxbehandlung unterzogen.460 Die operativen 

Verfahren wurden damit zur grundlegenden Therapie, alle anderen Therapiearten fielen 

dahinter zurück oder besaßen allenfalls ergänzenden Charakter. 

 

Sieht man von statistischen Ungenauigkeiten um 1930 ab, die aufgrund von Änderungen in 

der Dokumentation auftraten, so waren statistisch gesehen zum Ende der Zwischenkriegszeit 

fast 100% aller Therapien operativer Art. Auch im Verhältnis zur Zahl der Aufgenommenen 

stiegen die Behandlungszahlen auf 80%. Diese hohe Anzahl der Therapien lag jedoch darin 

begründet, daß es bei vielen Patienten zu Mehrfachbehandlungen infolge der Erfolglosigkeit 

der ersteren kam. Das operative Therapiekonzept war auch dementsprechend angelegt. 

Prinzipiell wurde erst der Pneumothorax angelegt, bei Erfolglosigkeit die thorakoskopische 

Kaustik und erst dann die Thorakoplastik eingesetzt. Demnach ist es verständlich, daß die 

Behandlungszahlen rapide anstiegen, dagegen sich die Zahl der behandelten Patienten nicht 

unbedingt proportional entwickelte.461 

 

                                                 
458 Ebda, S. 173 
459 Diehl, Karl: Die Entwicklung der Tuberkuloseklinik und Forschungsstätte „Waldhaus“ Sommerfeld unter 
Professor Ulrici, in: Zeitschrift für Tuberkulose, 1965, Heft 4/6, S. 314 
460 Ulrici (1924), S. 175 
461 Genaue Zahlen liegen nicht vor. Operative Verfahren wie die Strangdurchtrennung fanden aber als 
Ergänzungsoperationen zum Pneumothorax, die Thorakoplastiken bei anderweitiger Erfolglosigkeit oder 
Komplikation Anwendung, und müssen damit nicht die Zahl der Behandelten widerspiegeln. 
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Erste Nachweise für operative Tätigkeit gibt es seit 1917, als vereinzelt große Operationen 

durchgeführt wurden, so eine extrapleurale Pneumolyse462 sowie Laparatomien bei 

Abdominaltuberkulose.463 Außerdem gab es erste Thorakoskopien. Operateur war Ulrici, 

obwohl dieser keine direkte chirurgische Ausbildung besaß.  

Die breite Anwendung der operativen Verfahren setzt im Waldhaus mit dem Jahr 1921 ein.  

Zunehmend wurden neben den klassischen intrapleuralen Pneumothoraces auch 

thorakoskopische Thorakokaustiken durchgeführt. 

Letztere, auch Strangdurchtrennung genannt, war als Ergänzung zum Pneumothorax gedacht. 

Sie beinhaltete die Lösung von Verwachsungen zwischen der Lunge und der Thoraxwand, die 

aufgrund von pleuralen Entzündungen entstanden waren. Diese wurden nach Anlegen eines 

Pneumothorax insofern sichtbar, als ein inkompletter Pneumothorax entstand, welcher durch 

seine Verwachsungen einer kompletten Ruhigstellung und somit einer erhöhten 

Heilungsaussicht entgegenstand. 

Zudem mußte der Pneumothorax generell in Abstand von Tagen nachgefüllt werden. Gab es 

Probleme bezüglich der Aufrechterhaltung und Kompression, konnte der Hohlraum auch mit 

Öl gefüllt werden.464 Als weiteres Verfahren zur Ruhigstellung der Lunge bei starker 

Verwachsung gewann die Phrenicusexhairese oder Phrenicusquetschung nach 1922 an 

Gewicht.465 Ab 1923 wurde auch vermehrt die Thorakoplastik eingesetzt. 

Bemerkenswerterweise hatte die Eröffnung des neuen Operationstraktes im Herbst 1929 kaum 

Auswirkungen auf die Tendenz der operativen Behandlungszahlen. 

                                                 
462Ulrici berichtet über diese Pneumolyse in: Ulrici, Hellmuth: Künstlicher Pneumothorax durch manuelle Lösung 
der flächenhaft verwachsenen Lunge, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1918, Nr.44, S. 1221 Die Methode 
der Pneumolyse wird auch bei Verwachsungen eingesetzt. Sie umschreibt die stumpfe Lösung der parietalen Pleura 
von der Thoraxinnenwand, Pleura und Lunge fallen nach Innen. Zur Aufrechterhaltung des Kollaps wurde meist ein 
extrapleuraler Pneumothorax, Plombe, oder Oleothorax eingesetzt, nach: Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, 
Walter; Kollapstherapie der Lungentuberkulose, Leipzig 1938, S. 602 
463Eule, H.: Betrachtungen zum 50-jährigen Bestehen des „Waldhaus“ Sommerfeld, in: Anonyme Jubiläumsschrift: 
50 Jahre „Waldhaus“ Sommerfeld, Berlin 1964, S. 6 
464 Sogenannter intrapleuraler Oleothorax, nach: Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, Walter; Kollapstherapie der 
Lungentuberkulose, Leipzig 1938, S. 603 
465 Lähmt das Zwerchfell, ebda, S. 401 
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Grafik 23: Anzahl der Behandlungen nach verschiedenen operativen Verfahren, 1921 bis 1945 

Vom Spektrum der operativen Behandlung wurden im Waldhaus alle Standardmethoden 

durchgeführt. Dazu zählen auch vereinzelte Operationen zur Therapie der Hauttuberkulose, 

des Lupus.466 Zu einer generellen Aufnahme und Weiter-Behandlung von Lupuskranken kam 

es jedoch nicht. Ab 1928 wurden auch knochentuberkulöse Erwachsene aufgenommen.467  

Hinsichtlich der Therapiebreite boten herkömmliche Heilstätten meist nur die Möglichkeit für 

reduzierte Operationen, wie Pneuanlegungen und Strangdurchtrennungen.468 Welche Klinik in 

Berlin welche Operationstechniken in welchem Umfang ausführte, bleibt unklar. Ulrici 

versuchte zumindest zu erreichen, daß im städtischen Krankenhaus Westend selbst 

Pneuanlegungen unterblieben.469 Andererseits übernahm das zweite Krankenhaus für 

Tuberkulöse in Berlin, das Krankenhaus Hasenheide Neukölln, prä- und postoperative 

Funktion für das Waldhaus.470 

                                                 
466 AS-DIA, Personen, NR.33 
467 AS-10-4, S. 46 Rückseite 
468 Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1930, Berlin 1931, S. 53 
469 Brief vom 16.4.22, in: AS-7009, S. 74 
470 Brief vom 10.7.28, AS-X7, S. 2 
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Abbildung 13: Zufällig ausgewählte Aufstellung zur Zusammenarbeit mit anderen Medizinern, Anstalten, 
Anstaltstypen, darunter Heilstätten, städtische Krankenhäuser und Universitäten, aus der Zeit der 
Weimarer Republik, in: AS-X-12, S.  206 

 

Bezüglich des quantitativen Vergleichs der Anstalten hinsichtlich der Operationen lassen sich 

nur eingeschränkte Aussagen treffen, denn leider lassen sich die Operationszahlen regional 

wie landesweit nur schwer vergleichen. Einerseits liegt dies wie im Falle der Stadtgemeinde 

Berlin an der spezifischen statistischen Listung, andererseits an der Veröffentlichung der 

Daten. So wurden im Waldhaus 1923 mit 109 operativen Behandlungen 30% mehr 

Operationen durchgeführt als für ganz Berlin tuberkulosespezifisch angegeben waren.471 In 

den Jahren 1924 bis 1927 schließlich führte das Waldhaus diesen Zahlen zufolge nur noch 16 

bis 22% aller Berliner Operationen bezüglich Tuberkulose der Pleura, Thorax und Lunge 
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aus.472 Dies deutet daraufhin, daß der Pneumothorax in den städtischen Kliniken erst 

allmählich Einzug in die Behandlung der Tuberkulose fand und zudem wohl zuerst nicht als 

`Operation´ in die statistische Erhebungen einging. Im Vergleich mit operativ ausgerichteten 

Heilstätten wie zum Beispiel die Heilstätten der Landesversicherungsanstalt Berlin in Beelitz 

zeigt das Waldhaus sowohl einen früheren Einstieg in die operative Behandlung mit 20fach 

höheren Operationszahlen für 1925 und noch fast vierfachen Werten für 1930.473 Im 

Reichsvergleich konnten die führenden Kliniken der Thoraxchirurgie wie Marburg unter 

Brauer, Zürich und München und die Berliner Charité unter Sauerbruch weitaus größere 

Erfahrung aufweisen,474 die umfassendsten Statistiken mit den höchsten Zahlen, zum Beispiel 

der Pneumothoraxtherapie, entstammten jedoch dem Waldhaus.475 Bochalli ordnete das 

Waldhaus in die Gruppe der zweiten und dritten Generation der Anstalten mit operativen 

Verfahren ein, dort aber an führender Stelle. Dieser Gruppe sei die Schaffung einer genauen 

Indikationstellung zu verdanken.476 Allerdings muß auch bemerkt werden, daß die Zahl der 

Thorakoplastiken relativ gering war.477 Ob die Besetzung der Stellen der Chirurgie dafür 

maßgeblich war, bleibt ungeklärt. Es gibt jedoch Hinweise, daß es mit der Anwendung des 

Verfahrens der Thorakoplastik vermehrt prognostische Probleme gegeben hat.478  

 

Bestimmte Operationstechniken waren im Waldhaus damit überproportional vertreten und 

führten dazu, daß das Haus für diese Verfahren einen landesweit anerkannten Ruf erlangte. 

Dazu gehörte insbesondere die Vervollständigung der Kollapstherapie. Die Ausführung der 

Operation mittels Thorakoskop wurde seit 1917 von Ulrici praktiziert. Mit dem Eintritt der 

späteren Oberärzte Heinrich Grass und Wilhelm Kremer finden vom Waldhaus ausgehend 

allgemein akzeptierte Neuerungen ihre Verbreitung. Dazu zählt der Pneuanlageapparat nach 

Grass und die Thorakoskopie-Verbesserungen Kremers. Letzterer veränderte das Thorakoskop 

                                                                                                                                                              
471 AS-ST-23 und Erster Verwaltungsbericht der Stadtgemeinde Berlin für die Zeit vom 1. Oktober 1920 bis 31. 
März 1924, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 45 
472 Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 53 
473 Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin, für das Rechnungsjahr 1925 und 1930, Berlin, 1926 
und 1931, S. 41 bzw. S. 53 
474 So besaß allein Sauerbruch eine Erfahrung von circa 1200 Thorakoplastikoperationen an drei Kliniken innerhalb 
von 22 Jahren, während alle Operateure des Waldhauses gerade 142 innerhalb 11 Jahren zählen konnten, in: 
Bochalli (1958), S. 118 
475 Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, Walter; Kollapstherapie der Lungentuberkulose, Leipzig 1938, S. 411  
476 Bochalli (1958), S. 105 
477 Vergleiche die Zahlen zu Sauerbruch, in: Bochalli (1958), S. 118  
478 In einer These zur Forschungsarbeit werden die schlechten Ausgänge der Thorakoplastikoperationen konstatiert. 
Da in der Folge die Forschungen zur pathologischen Physiologie der Tuberkulose verstärkt werden sollte, muß man 
ein vermehrtes Auftreten von Komplikationen und nicht die Dauererfolge als Kriterium vermuten. Dokument vom 
26.9.1929, in: AS-7004, S. 266 
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insofern, daß eine Geradeaussicht möglich wurde. Die Neukonstruktion des Operationstisches 

gewährte einen besseren Zugang zum seitlichen Thorax.479 Auf der Basis dieser Erfindungen 

standardisierte Kremer in Zusammenarbeit mit dem damaligen Assistenzarzt Karl Diehl das 

Verfahren der Strangdurchtrennung und machte damit das Pneumothoraxverfahren weitaus 

effizienter. Diese „besonderen Verdienste“ wurden in zwei Standardwerken festgehalten.480 

 

Desweiteren konnte sich Diehl dadurch profilieren, daß er als einer der ersten den 

doppelseitigen Pneumothorax in das Behandlungsspektrum einführte.481 Diese Erweiterung 

wurde mittels einer Kalibrierung der intrapleuralen Drücke und quantitative Kontrolle der 

Füllungsmenge erreicht. Dazu setzte man eine Weiterentwicklung des Pneumothorax-Apparats 

nach Grass ein, wobei nun beide Lungen simultan gefüllt wurden. 

Im Gegensatz dazu waren die Neuentwicklungen Ulricis auf therapeutischem Gebiet nicht 

bahnbrechender Art. Ulrici war vielmehr in seiner Rolle als einer der erfahrensten 

Tuberkuloseärzte als Sachverständiger begehrt. Dies äußerte sich in der Vielzahl der Arbeiten 

zur Indikationsstellung.482 Sein Wort, seine Ausbildung und seine „Schule“ machten das 

Waldhaus bezüglich der Ausübung und Weiterentwicklung der Tuberkulosetherapie ab den 

zwanziger Jahren zu einer zentralen Institution der Tuberkulosemedizin.483 

 

- Patienten und Krankheitsgeschichte: 

Um die Bandbreite, Abfolge und insbesondere das Ausmaß der Anstaltsbehandlung zu 

ermessen, soll in der Folge beispielhaft der Therapieweg mehrerer Patienten beschrieben 

werden: 

Frau B. hatte Weihnachten 1926 einmaliges Lungenbluten, seit 1928 Mattigkeit, Fieber und 

blutigen Auswurf und wurde mit positiven Sputumbefund ins Westend-Krankenhaus 

aufgenommen und von dort nach einem knappen Monat bei vermindertem Allgemeinzustand 

ins Waldhaus verlegt. Nach 7 Tagen wurde ihr einseitig ein Pneumothorax angelegt, der sich 

                                                 
479 als Referenz: Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, Walter; Kollapstherapie der Lungentuberkulose, Leipzig 1938 
480 Zitat nach: Bochalli (1958), S. 107. Werke zur Kaustik: Diehl, Karl und Kremer, Wilhelm: Thorakoskopie und 
Thorakokaustik, Berlin 1929, sowie: Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, Walter; Kollapstherapie der 
Lungentuberkulose, Leipzig 1938 
481 Diehl, Karl: Doppelseitiger Pneumothorax und Oleothorax und ihre Technik, in: Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose, 1928, Nr. 68, S. 173 f. 
482Darunter: Indikationen und Kontraindikationen der Tuberkulintherapie, in: Therapie der Gegenwart, 1924,  
S. 1 f., oder: Indikationen und Kontraindikationen der Lungenkollapsbehandlung bei Tuberkulose, in: Klinische 
Wochenschrift, 1924, Nr.47, S. 2154 f., oder: Die Indikationen der Ergänzungsoperationen beim künstlichen 
Pneumothorax, in: Der Chirurg, 1930, Nr. 13, S. 596 ff. 
483 Siehe Bochalli (1958); insbesondere S. 103 f. und S. 107-109, aber auch 110, 114, 118,  
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im Röntgenbild infolge Verwachsungen inkomplett zeigt. Daraufhin wurde eine 

thorakoskopische Kaustik mit dem Elektrobrenner durchgeführt, die einen Monat später 

wiederholt werden mußte. In der Folge entwickelte sich jedoch ein beachtliches Exsudat auf 

der behandelten Seite bei Streuung der Infektion innerhalb der linken Lunge. Nach insgesamt 

8 Monaten verläßt die Patientin weiterhin mit letzterem Lungen- und positiven Sputumbefund 

das Krankenhaus gegen ärztlichen Rat. Den Heilerfolg schätzte man als „gebessert“ ein, die 

Arbeitsfähigkeit wurde mit 40% eingestuft. 484 

Welche weiteren Operationen infolge der Erfolgslosigkeit für Frau B. denkbar gewesen wären, 

zeigen sich aus Röntgenverlaufskontrollen von operierten Patienten. Die folgenden 

Negativaufnahmen stammen aus der Demonstrationssammlung Ulricis.  

 

 

 
Abbildung 14: Röntgen-Verlauf des Patienten H.S. aus den Jahren 1932-1933, von links nach rechts: a) 
beidseitige Lungentuberkulose, b) Pneumothorax links, c) Plombe rechts, aus der Diasammlung des 
Sommerfelder Archivs 

 

 

Der erste Fall, des Patienten H.S., zeigt den Krankheitsverlauf einer beidseitigen 

Lungentuberkulose: Zuerst Pneumothoraxanlegung links(1) bei Vergrößerung der rechten 

Kaverne (2), daraufhin Plombenanlegung rechts (3).  

                                                 
484 Aus der Krankenakte, in: AS-X-6, S. 8 

 



 

 

128

 

 

 

Abbildung 15: Röntgen-Verlauf der Patientin H. H. aus den Jahren 1930-1931, von links nach rechts: a) 
akutes eingeschmolzenes Infiltrat im linken Oberlappen, b) Status nach Thorakoplastik links, aus der 
Diasammlung des Sommerfelder Archivs 

 

Oben abgebildet sieht man den Fall einer 17-jährigen Patientin, einen Zustand nach 

Einschmelzung eines Infiltrats im linken Oberlappen(1) und der darauf erfolgten 

Thorakoplastik mit Resektion der ersten bis 8. Rippe (2). Man beachte den Zustand der 

rechten Lunge präoperativ und das Ausmaß der Resektion sowie der Deformation. Zwar ist 

das verzeichnete Behandlungsergebnis mit negativem Sputumbefund positiv ausgefallen, es 

liegen aber leider keine Daten zum Dauererfolg vor. 

In Anbetracht dieser Therapieintensität sowie der daraus folgenden Belastung des Patienten in 

physischer wie psychischer Hinsicht stellt sich die Frage, ob der Therapieerfolg eine ähnliche 

Steigerung erfuhr. Ohne Frage hatte man mit der Adaptation der operativen Behandlung 

bedeutende Erfolge zu verzeichnen. Diese lagen sowohl in der Ausweitung des kurativ 

behandelten Patientenkreises als auch in der Erfolgsquote bei offener Tuberkulose. Geht man 

von Ulricis Vorgaben aus, daß die offene Tuberkulose in der Regel nach vier Jahren zum Tode 

führte,485 so hatten sich nun individuelle Heilungschancen ergeben. 

                                                 
485 Ulrici, Hellmuth: Fachkrankenhäuser. In: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, 
Band II, 1930, S. 135 
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Abbildung 16: Lehrdia aus der Diasammlung des Sommerfelder Archivs zur Therapie der offenen 
Tuberkulose: Einerseits Ausdehnung der Kollapsbehandlung auf incipiente Stadien, andererseits Verweis 
auf die konsekutive Anwendung der verschiedenen Lungenkollaps-Methoden, vom Pneumothorax bis zur 
Thorakoplastik. 

 

 

Objektive Erfolgsstatistiken sowohl zum Waldhaus als auch aus anderen Anstalten liegen 

jedoch nicht vor. So waren weder die Ausgangsbefunde vermerkt oder einheitlich, die genaue 

Behandlungsart war nicht angegeben, die Bewertungskriterien unterschiedlich und oft 

subjektiv und die Nachkontrolle unzureichend. Dieses Problem tritt auch in der ersten 

umfassenden Erfolgsstatistik zur Pneumothoraxmethode, der bekannten „Weltstatistik“486 des 

Sommerfelder Oberarztes Wilhelm Roloff, zu Tage. Die Heilerfolge schwankten zwischen 7 

und fast 80%, je nach Anstalt und insbesondere je nach Kriterium, darunter auch das vage 

Erfolgskriterium „günstig beeinflußt“.487 In Roloffs Statistik werden sowohl klinische 

Kriterien wie „geheilt, gebessert, bazillenfrei“ als auch die wirtschaftlichen „Dauererfolge“ 

aufgeführt. Die Heilerfolge der Sommerfelder Statistiken zeigten sich wie folgt: 

                                                 
486 Bochalli (1958), S. 105 
487 Hein, J.; Kremer, Wilhelm; Schmidt, Walter; Kollapstherapie der Lungentuberkulose, Leipzig 1938, S. 411 
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Grafik 25: Heilerfolge: Anteil der Patienten mit positiver Sputumkonversion in % aller aufgenommenen 
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Auch die Sommerfelder Jahresstatistiken wiesen diese unsicheren Kriterien und keine 

nachgewiesenen Dauererfolge auf.488 Zur Analyse fehlt insbesondere eine Untergliederung in 

Therapieprinzipien. 

Diese Untergliederung lieferte Wilhelm Roloff 1932 nach.489 Demnach waren es 1128 

Kollapsfälle die zwischen 1918 und 1928, also nach 2-12 Jahren nachbetrachtet worden 

waren. Vergleichendes Kriterium war die dauernde Bazillenfreiheit: Die Pneumothoraces 

hatten ein durchschnittliches Ergebnis von 29,4%, das sich jedoch mittels Strangbrennung auf 

33,6% und mittels Oleothorax auf 44% erhöhte. Die 54 Fälle an extrapleuralen Plomben und 

Plastiken erreichten 44%. Allerdings bleibt auch diese Bewertung kritisch, da der 

Nachuntersuchungszeitraum nur in etwa definiert und darüberhinaus beschränkt war. 

Zusammenfassend sei damit bemerkt, daß im individuellen Bereich mittels neuer Therapien 

Fortschritte erzielt wurden. Die durchschnittliche Erfolgsquote des Waldhauses hinsichtlich 

des Pneumothorax war jedoch klein, sie lag aber, soweit man die Erfolgsparameter 

vergleichen kann, auf dem Erfolgsniveau anderer Krankenhäuser. Die Ergebnisse der 

umfangreichen Thorakoplastik waren weitaus besser. Somit hatte man für unterschiedliche 

Stadien nun zwar gewisse Heilungsaussichten, die Heilungsaussichten gestalteten sich jedoch 

immer noch relativ schlecht. Die dazugehörigen ungenügenden Behandlungszahlen führen 

dem Betrachter zudem die Unmöglichkeit einer epidemiologischen Beeinflussung drastisch 

vor Augen. 

                                                 
488 AS-ST-21-45: darunter die klinischen und die wirtschaftlichen Parameter. 
489 Roloff, Wilhelm: Dauererfolge der Lungenkollapsbehandlung, in: Zeitschrift für Gesundheitsverwaltung und 
Gesundheitsfürsorge, 1932, Nr. 15, S. 172 ff. 
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3.5.5. Erneuerte Ärzteschaft und Forschung: 

Die Tuberkulosemedizin hatte sich innerhalb von knapp 30 Jahren grundlegend verändert. 

Tuberkulosemedizin, das bedeutete nicht mehr Heilstätte oder Siechenheim. Die 

Tuberkuloseheilkunde war zu einer Disziplin herangewachsen, die nun differenzierte 

Anstalten, darunter modernste Krankenhäuser, betrieb.  

Um die Jahrhundertwende war die Ärzteschaft pro Anstalt noch äußerst klein gewesen, in 

Heilstätten besaß oft nur der Leiter eine ärztliche Ausbildung und die Aufgaben waren 

beschränkt:490 „... es fehlte jener Heilstättenzeit mit ihrer vorherrschenden Klima-, Ruhe- und 

Ernährungsbehandlung doch jenes prickelnde Etwas, was aktivere Elemente in größerer Zahl 

hätte anziehen können.“491 

Am Ende der zwanziger Jahre war die Tuberkulosemedizin nach Jahren der Übung jedoch zu 

einem rationalen Betrieb mit hohen Durchgangszahlen herangewachsen.492 Dementsprechend 

stieg die Anzahl der darin tätigen Ärzte und Ärztinnen stark an. Ulrici scharte über die 

gesamte Karriere junge Ärzte und Ärztinnen um sich. Außer Diehl, dem zweiten dirigierenden 

Arzt, blieb kein Arzt länger als 7 Jahre. Meist traten sie als Volontärärzte oder Hilfsärzte ein 

und wurden nach circa ein bis zwei Jahren Assistenzarzt beziehungsweise Oberarzt.493  

Auch die Qualifikationsansprüche an jene neue Ärzteschaft hatte sich vollständig gewandelt. 

Die Vielgestalt und Heimtücke tuberkulöser Erscheinungen forderte Ärzte, die „in allen 

Sätteln der Diagnostik und Differentialdiagnose zu Hause“ waren.494 Diese Anforderung 

umfaßte nicht nur Kenntnisse auf dem Gebiet der Inneren Medizin, sondern auch der 

Orthopädie und der Dermatologie. Darüberhinaus war der Diagnostiker zugleich Therapeut. 

Nach der Phase der allmählichen Einführung der chirurgischen Methoden in der Zeit des 

ersten Weltkriegs waren die Anforderungen hinsichtlich des chirurgischen Fähigkeiten jedoch 

so rapide gewachsen, daß sich selbst im Waldhaus Lücken bei der Besetzung von Stellen 

offenbarten. Aufgrund des Weggangs Kremers, der 1927 Chef in den Heilstätten Beelitz 

wurde, und der Erweiterung des Waldhauses mußte sich Ulrici 1927 berechtigte Sorgen 

bezüglich des Fehlens eines erfahrenen Operateurs als auch eines Radiologen machen, als sich 

die vakante Stelle nicht sofort wieder besetzen ließ.495 Eine allgemeine Reaktion in Form einer 

                                                 
490 Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913, S. 5 ff. 
491 Pfaff, Wilhelm: Der Ausbau der Tuberkulosetherapie als wissenschaftliches und staatliches Problem, Stuttgart 
1933, S. 9 
492 siehe vorherige Kapitel 
493 siehe Zeugnisse im Archiv Sommerfeld 
494 Pfaff (1933), S. 9 
495 Brief Ulricis, in: AS-7304, S. 27 und AS-10-4, S. 149 
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Umstellung der universitären Ausbildung oder gar der Schaffung eines `Facharztes für 

Tuberkulose´ war jedoch nicht zu verzeichnen. 

Es wurde daraufhin mit dem damaligen Direktor der Charité, Professor Sauerbruch, 

verhandelt, der sich bereiterklärte, selbst oder durch einen Assistenten die anfallenden 

Operationen in Sommerfeld durchzuführen. Inwieweit es dazu kam, bleibt unklar, 

insbesondere als nach 1928 die großen Operationen zunächst von Professor Meyer, dem 

Chefchirurgen des Westendkrankenhauses, durchgeführt wurden. In Anbetracht der 

Unmöglichkeit der Besetzung der Stelle mit einem reinen Chirurgen übernahm schließlich 

Oberarzt Diehl die neugeschaffene Stelle und Funktion des dirigierenden Arztes. Für die 

Röntgenaufgaben zeichnete sich nebenamtlich der Röntgenologe des Westendkrankenhauses 

Professor Julius Rother verantwortlich.496  

 

 

Abbildung 17: Abschrift eines Briefes Ulricis an die Deputation für das Gesundheits- und 
Ernährungswesen der Stadt Charlottenburg über die Besetzung der chirurgischen Stelle des Waldhauses 
durch Professor Sauerbruch, Chefarzt der Chrirurgischen Abteilung der Charité, von 1927, in: AS-X-12, 
S.  207 

 

Mit zunehmender Dauer der Modernisierung der Tuberkulosemedizin tritt somit folgerichtig 

eine gewisse Spezialisierung innerhalb der Ärzteschaft ein. War schon Kremer Spezialist für 

Chirurgie und Röntgentherapie, so beschäftigten sich andere Ärzte des Waldhauses wie 

                                                 
496 siehe Zeugnisse im Archiv Sommerfeld 
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Gerhard von der Weth mit rein internistischen Problemstellungen oder Walter Pagel 

ausschließlich mit pathomorphologischer Forschung.497 

 

 

Tuberkulosearzt zu sein bedeutete aber auch, im hohen Maß Qualitäten einer stabilen 

Persönlichkeit zu besitzen. In der Literatur hieß es dazu: „... muß er immer aufs schmerzlichste 

den tiefen Riß verspüren, der zwischen seiner Erkenntnis und seiner Möglichkeit zu helfen 

klafft“, denn „dieser ärztlichen Persönlichkeit steht die Krankheit in ihrer ganzen 

Unberechenbarkeit und Originalität gegenüber.“498 Immerhin war die Tuberkulose in ihrem 

langen Leidensweg eine Krankheit zwischen Hoffen und Bangen, die ein Spiel mit dem 

Seelenleben des Patienten zu treiben schien.499 Der Roman „Der Zauberberg“ von Thomas 

Mann scheint in dieser Hinsicht realistische Züge zu zeichnen: Nach Ulrici zeigt Thomas 

Mann zwar eine Scheinrealität des Sanatoriumslebens,500 doch dagegen sei es „eine 

meisterliche Darstellung der Seelenstimmung seiner Gestalten.“ Denn um „... den mächtigen 

Einfluß körperlichen Leidens auf die seelische Entwicklung und die korrumpierende Wirkung 

vergeblichen Ringens gegen haltloses Versinken und gegen den Verlust der 

Persönlichkeitswerte zu zeigen, muß er Allzumenschliches in seiner ganzen Nacktheit 

aufdecken.“501 

Überraschenderweise kannten jedoch viele Ärzte die Tuberkulose schon aus eigener 

Erfahrung. So lag der erste Pathologe des Waldhauses Walter Pagel zuerst als Patient auf der 

Station, bevor er als Assistenzarzt angestellt wurde. Er war zur Zeit seiner Tätigkeit im 

Robert-Koch-Institut an der Tuberkulose erkrankt.502 Auch der spätere Assistent Robert 

Kloppstock lag als Cand.med. 1927 im Waldhaus, bevor er 1930 dort als Volontärarzt 

angestellt wurde.503 Andererseits war man als Beschäftigter auf den Tuberkulosestationen stets 

der drohenden Infektion ausgesetzt.504 Insgesamt erkrankten im Waldhaus innerhalb von 26 

Jahren 46 Ärzte, also gut ein Viertel, darunter fast alle Oberärzte, wie Diehl, Roloff, 

                                                 
497 Siehe Literaturliste, in: AS-X-19-16 
498Pfaff (1933), S. 11 
499 Melzer, Ernst: Der Einfluss der Tuberkulose auf das Seelenleben des Kranken, Stuttgart 1933, S. 44-115 
500 „Wer dies finden möchte, verkennt ... vollkommen des Dichters Gedankengang.“ In: Ulrici, Hellmuth: Thomas 
Manns Zauberberg, in: Klinische Wochenschrift, 1925, Nr. 32, S. 1575 
501 Ebda, S. 1575 
502 Pagel, Walter: Erinnerungen und Forschungen, in: Mauel, K. (Hrsg): Wege zur Wissenschaftsgeschichte II, 
Wiesbaden 1982, S. 45-66 
503 Krankenakte, in: X-19-14 
504 Aus diesem Grunde war zur Früherkennung die monatliche Gewichtskontrolle des gesamten Personals 
angeordnet, in: AS-X-14, S. 1 ff. 
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Kleesattel, Saegler, Pfaffenberg, Partenheimer, etc... . Desweiteren fanden sich mehr als 80 

weitere Fälle unter dem übrigen Personal.505 

 

Es drängt sich die Frage auf, aus welchen Gründen Ärzte in das Waldhaus kamen und trotz des 

großen Infektionsrisikos blieben. Neben den persönlichen Risiken lag Sommerfeld zudem 

äußerst abgeschieden und besaß eine schlechte verkehrstechnische Anbindung. Dazu gab es 

kaum Wohnungen innerhalb des Dorfes und die Bezahlung war trotz Gefahrenzulage geringer 

als in städtischen Kliniken.506 Das verstärkte Interesse lag zum Teil sicherlich an der Art der 

Krankheit und der Intensität der Selbsterfahrung der Ärzteschaft, die wohl eine nicht 

herkömmliche Arzt-Patient-Beziehung hervorbrachte.507 Andererseits müssen auch die 

Bedingungen zur klinischen Arbeit und Forschung äußerst günstig gewesen sein, wenn man 

die Zahl und Qualität der Forschungsarbeiten aus dem Waldhaus betrachtet.508  

Auf der Basis dieser besonderen Bedingungen entwickelte sich im Waldhaus in den zwanziger 

Jahren eine enorme Forschungstätigkeit auf fast allen Gebieten der Tuberkulose. Infolge des 

Fehlens des pathophysiologischen Verständnisses der Krankheit kann diese Forschung auch 

als klinische Grundlagenforschung bezeichnet werden. Denn kennzeichnenderweise kamen 

die wichtigen Verbesserungen nicht allein aus Universitätskliniken, sondern auch aus klinisch 

orientierten Spezialanstalten wie dem Waldhaus. So waren von circa 180 Veröffentlichungen 

des Waldhauses während der Weimarer Republik fast 50% Themen gewidmet, die außerhalb 

der Klinik und praktischen Therapie lagen.509  

Der Forschung des Waldhauses gelang jedoch nie die spektakuläre Neuentdeckung. Ihr 

Verdienst war es vielmehr, daß frühzeitig Neuerungen aufgegriffen, untersucht und bewertet 

wurden. So geschehen mit der Lehre Karl Ernst Rankes, der „Drei- Stadien-Lehre“, die 1916 

erstmalig veröffentlicht in ihren Grundzügen noch heute Gültigkeit besitzt.510 Walter Pagel 

erkannte schon früh deren Bedeutung und konnte Ulrici für ein pathomorphologisches 

Arbeitsprogramm gewinnen. Auf der Basis dieser Untersuchungen konnte er die Statik der 

anatomischen Anschauungen zu den Abläufen der Lungentuberkulose erfolgreich angreifen 

                                                 
505Zusammenstellung, in: AS-X-19-15 
506 Ulrici zu Wohnungen Bezahlung der Ärzte, in: AS-7601, S. 147 und AS-7009, S. 135 und Personalpolitik, in: 
Verwaltungsbericht der Stadt Berlin, 1924-1927, Heft 3, Gesundheitswesen, S. 21: Demnach hatten Beschäftigte auf 
Tuberkulosestationen schon seit 1925 die 48-Stundenwoche, erhielten eine Ernährungszulage und auch 
Erholungsurlaub. Trotzdem muß ein „nicht unerheblicher Krankenstand“ vorgelegen haben. 
507 Man denke an das Dante-Zitat am Ende des zweiten Kapitels. 
508 Publikationslisten, in: X-19-16 
509 Publikationslisten, in: X-19-16 
510 Bochalli (1958), S. 35 
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und den immunbiologischen Ansichten Rankes beipflichten. Seine zusammenfassenden Worte 

zu dieser Arbeit vermitteln gleichfalls visionären und philosophischen Weitblick und den 

Geist der Forschung des Waldhauses: „... was erreicht werden sollte, war die gedankliche 

Erfassung des Tatsachenmaterials, in der Absicht, den vor den Gegenständen gelegenen, wenn 

auch von ihnen untrennbaren, ihre Rangordnung allererst begründenden Sinn des Geschehens 

herauszustellen“.511 Diese Allergie des menschlichen Körpers war es, die seiner Meinung nach 

die Unterteilung Rankes in Primärkomplex, Generalisationsperiode und Tertiärphase 

rechtfertigte. 

War man sich seither über gewisse Abläufe bei der Entwicklung der Tuberkulose sicher, so 

war der Schritt nicht weit, dies zur Grundlage der klinischen und wissenschaftlichen Arbeit im 

Waldhaus zu machen. Insofern ist es nicht verwunderlich, daß über die Forcierung der 

Röntgenologie durch Ulrici und Kremer schnell pathogenetische Entdeckungen gemacht 

wurden. So attestiert Diehl retrospektiv seinem damaligen Oberarzt Kremer, gleichzeitig mit 

Assmann und Redeker, die wichtige Stellung des infraklavikulären Frühinfiltrats erkannt zu 

haben. Die Vorsicht Ulricis habe jedoch einer Publikationserlaubnis entgegengestanden. 512  

Alle Zweige der Forschung wie Pathologie, Röntgenologie und klinische Statistik waren 

vorhanden und vernetzt.513 So verwundert es nicht, daß Ulrici auf dem Kongreß der deutschen 

Tuberkulosegesellschaft in Wildbad 1928, der „stürmischsten Tagung, die ich in über 

30jährigem Kongreßbesuch erlebte“, als Redner auftreten konnte. Als einer von zwei Rednern 

„der neuen Schule“ forderte er erfolgreich die Neuorientierung der Medizin in Diagnostik, 

Therapie und Forschung, auf der Basis der Entdeckungen Rankes, Assmanns und Redekers.514  

Ulrici war aber nicht nur Leiter der Forschung am Waldhaus, sondern darüberhinaus auch 

Förderer der deutschen und internationalen Tuberkuloseforschung.515 Er war Mitherausgeber 

des „Zentralblatts für die gesamte Tuberkuloseforschung“ und der dreißigbändigen 

Schriftenreihe „Die Tuberkulose und ihre Grenzgebiete in Einzeldarstellungen“ 516 und 

                                                 
511 Pagel, Walter: Die allgemeinen pathomorphologischen Grundlagen der Tuberkulose, Berlin 1927, aus dem 
Vorwort 
512 Herbert Assmann und Franz Redeker waren die ersten Vertreter des Frühinfiltrats. Diese war eine subtile, klinisch 
unauffällige, leichte, meist infraklavikuläre Infiltration, der aber entscheidende Geltung im Ablauf der Tuberkulose 
zugesprochen wurde, und sogar zur Indikation für frühzeitige operative Therapie reifte, in: Bochalli (1958), S. 35-39 
und 70-72. Wertung Diehls, in: Diehl (1965), S. 316 
513 So hatten auch Assmann und Redeker ihrerseits großangelegte Röntgenstudien betrieben und darauf ihre 
Hypothese gegründet, in: Bochalli (1958), S. 69-70 
514 Zitate Bochallis, in: Bochalli (1958), S. 71 
515 Bis 1933 veröffentlichte er 78 eigene Berichte, in: Publikationslisten, in: X-19-16 
516 Aus der Liste der „Wissenschaftlichen Arbeit Prof. Dr. Ulrici“, in: AS-X-19-18. Die Grenzgebietdarstellungen 
waren zusammen mit Ludwig Brauer, dem Begründer der deutschen Pneumothoraxchirurgie, herausgegeben seit 
1927, darunter Werke von Pagel, Ranke, Kremer. 
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Mitautor der „Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen“.517 Auch war er 

Kongreßteilnehmer des Welttuberkulosekongresses in Oslo 1930, und Referent nationaler 

Tuberkulosekongresse in Moskau 1927 und Prag und Budapest 1928.  

Auf der Basis all dieser Forschungen entwickelte sich die Medizin auch in den Anstalten 

dahingehend, daß sich die Indikation zur Behandlung, gerade zu operativen Eingriffen, auf die 

Anfangsstadien der Tuberkulose erweiterte. Im Zuge dessen, daß die Assmannschen 

Frühinfiltrate nun als Früherkennungsparameter gewertet wurden, war es um so wichtiger, 

gerade die Frühstadien der Tuberkulose einer Anstaltsbehandlung zuzuführen. Der Grad der 

Früherkennung war aber wiederum abhängig von den einweisenden Stellen, den 

niedergelassenen Ärzten, den Fürsorgestellen und Kassen, und auch von der zur Verfügung 

stehenden und angewandten Diagnostik. 

Die konsekutive Forderung nach dem Ausbau des Fürsorgestellenwesens war jedoch nicht 

immer rein individuell-prognostischer Intention gewesen. Ulrici hatte den Ausbau schon früh 

auch aus organisatorischen, sozialhygienischen und epidemiologischen Gründe gefordert. So 

sah er schon 1922 den Typ des Tuberkulosekrankenhauses insofern kritisch, als daß dieser 

sozialhygienische und epidemiologische Zielsetzungen kaum befriedigen konnte. Speziell 

ermangelte es der Tuberkulosebekämpfung nicht an Qualität der Behandlung, sondern an 

Qualität des Einweiseprozederes. Daher forderte er die Schaffung von speziellen Aufnahme- 

und Beobachtungstationen, die neben individuellen auch sozialhygienische Zielsetzungen 

verfolgen könnten.518 

Insbesondere nach Assmanns Entdeckung trat Ulrici für das komplette Bild einer funktionalen 

Organisation der Bekämpfung mit individueller und sozialhygienischer Zielsetzung vor 

Augen. So sollten differenzierte Formen von Anstalten, darunter auch das 

Tuberkulosekrankenhaus, auf der Grundlage der neuesten Erkenntnisse vor Fehlbelegungen 

bewahrt werden. Seiner Meinung nach galt es nun für alle incipienten Formen der Tuberkulose 

zwar das operative Verfahren anzudenken und die Anstalten dementsprechend auszugestalten. 

Für eine Entlastung der Tuberkulosekrankenhäuser seien aber auch vermehrt Formen der 

Nachsorge zu errichten, wobei er an englische Vorbilder erinnerte.519  

Andererseits seien für eine differenziertere Verteilung effizientere Fürsorgestellen zu bilden. 

Dazu seien die diagnostischen Verfahren durch obligates Röntgen, Sputumuntersuchung und 

                                                 
517 Gottstein, Adolf (Hrsg.): Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, Band II, 1930 
518 Ulrici, Hellmut: Kritik der heutigen Bekämpfung der Tuberkulose 
519 Ulrici, Hellmuth: Die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser, in: Klinische Wochenschrift, 1928. Nr. 22, S. 1045-1047 



 

 

138

eventuell ein Blutsenkungskataster zu komplettieren. Er stellt sich damit hinter Redeker, der 

seit seinen Röntgenuntersuchungen die Einführung eines solchen Reihenkatasters forderte.520  

Die Entscheidung über die Einweisung sollte darüberhinaus nur besten, ausgebildeten 

Fachkräften vorbehalten sein. Nur so glaubte er neben „individuell-ärztlichen“ 

Gesichtspunkten auch „sozial-hygienische“ Zielsetzungen erreichen zu können. Für die 

Beschickung von Untersuchungstellen offerierte Ulrici 1928 zudem die tatkräftige 

Unterstützung seiner Ärzteschaft.521  

Damit sprach Ulrici wie viele andere Mediziner über fast 10 Jahre immer wieder 

grundsätzliche Probleme der medizinischen Versorgung an. Es gelang den 

Tuberkulosemedizinern jedoch nicht, in ausreichendem Maße Lösungen anzustoßen. So lag 

die Entscheidung über einen Krankenhausaufenthalt Ende der zwanziger Jahre meistens nicht 

beim Krankenhausarzt, sondern bei der einweisenden Stelle, die des öfteren nicht unter 

ärztlicher Leitung stand.522 Weder das Röntgenreihenkataster523 noch andere Verfahren der 

Früherkennung konnten in der Weimarer Republik finanziell oder politisch ausreichend 

durchgesetzt werden.524 Allein die zunehmende Zahl der operativen Verfahren schien den 

Stand der Kenntnisse der Tuberkulosemedizin zu entsprechen.525 

In der regionalen Praxis jedoch gelang es Ulrici Verbesserungen zu erreichen. Dazu zählte die 

Betreuung der Fürsorgestellen in Charlottenburg und Nauen durch die leitenden Ärzte des 

Waldhauses. Die Einweiseergebnisse des Waldhauses dürften dies jedoch nur geringfügig 

verbessert haben: So wurden 1933 circa 60% der Patienten durch die Fürsorgestellen 

überwiesen, wobei fast zwei Drittel der Patienten schon doppelseitig kavernös gewesen waren 

und damit „kein Pneumothorax mehr möglich“ war.526 Ein Drittel der Patienten seien daher als 

                                                 
520 Ulrici, Hellmuth: Die Bekämpfung der Tuberkulose und des Lupus, in: Hauptverband, deutscher Krankenkassen 
e.V.: Jahrbuch der Krankenversicherung 1930 
521 Brief vom 18.7.28 an den Magistrat, in: AS-7004, S. 221 
522 Im Jahre 1929 waren circa 50% nicht von Ärzten besetzt, in: Ulrici, Hellmuth: Die Bekämpfung der Tuberkulose 
und des Lupus, in: Hauptverband, deutscher Krankenkassen e.V.: Jahrbuch der Krankenversicherung 1930, S. 3 
523 Dies war insofern zum Scheitern verurteilt als sich noch kein kostengünstiges Verfahren der Röntgenfotografie 
gegenüber der Durchleuchtung entwickelt hatte. Im Gegensatz zu Redeker sah Ulrici jedoch die Durchleuchtung 
gegenüber der Glasplattenaufnahme gerade in der Erstdiagnostik von Nachteil. Um finanzielle Gründe zu 
befriedigen, schlug er die Röntgenfotografie auf sensiblem Papier vor. Erst um 1938 konnte die Schirmbildfotografie 
dieses Problem lösen. Bei dieser wurde vom Durchleuchtungsschirm Photoaufnahmen gemacht, in: Ulrici, Hellmuth: 
Über den Erfolg der Röntgenfilmaufnahnmen durch Papieraufnahmen, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift, 
Kr.11, 1932, Sonderdruck S. 1-5, in: AS-X19-9, und: Meier, E.: Röntgenreihenuntersuchungen (RRU) einst und 
jetzt, in: Praxis und Klinik der Pneumologie, 1985, Nr. 11, S. 431 ff. 
524 Ebda, S. 6 
525 Ulrici, Hellmuth: Die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser, in: Klinische Wochenschrift, 1928. Nr. 22, S. 1046, und: 
Meier, E.: Röntgenreihenuntersuchungen (RRU) einst und jetzt, in: Praxis und Klinik der Pneumologie, 1985, Nr. 
11, S. 431 ff. 
526 Dokument vom 2.6.33, in: AS-7004, S. 277 
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inkurabler Krankenhausfall und zwei Drittel als Siechenfall behandelt worden. Die 

Fürsorgestellen stellten zwar die Diagnose, für die positive Prognose der Patienten jedoch 

geschah dies vielfach zu spät. 

Langfristigere Auswirkungen im Hinblick auf einen gezielten Ausbau der Früherkennung 

dürften die in den zwanziger Jahren entwickelten Fortbildungsveranstaltungen gehabt haben. 

Diese richteten sich verstärkt an die regionalen Kassen- und Fürsorgeärzte. Ulrici sah hier 

Nachholbedarf, da die Tuberkulose „das Stiefkind der Hochschullehrer sei“.527 Die 

Erkenntnis, daß die Qualifizierung der Mitarbeiter in den städtischen Fürsorgestellen 

langfristig auch Auswirkungen auf die Kostenentwicklung zeitigen konnte, setzte Ende der 

zwanziger Jahre aber auch Kräfte seitens der städtischen Stellen frei. So wurde im Jahre 1928 

der erste einwöchige Fortbildungskurs auf Betreiben des deutschen Städtetages im Waldhaus 

Charlottenburg abgehalten. In Anbetracht der noch leerstehenden Erweiterungspavillon 

konnten über 60 Teilnehmer, vorrangig aus Berlin, Vorträge bekannter Tuberkuloseärzte 

hören. In der Folge wurden diese Fortbildungen, jedoch mit kleinerer Teilnehmerzahl, als 

Herbstkurse institutionalisiert. 528 Diese Beschränkung der Teilnehmerzahl lag darin 

begründet, daß das Waldhaus in Größe und Lage einen Mangel an 

Unterbringungsmöglichkeiten aufwies. Diesen Umstand versuchte man in mehreren Eingaben 

zum Bau eines Seminarhauses zu beseitigen.529 Auch eine Finanzierung durch die 

Rockerfeller-Foundation war beantragt worden, welche jedoch in letzter Instanz 1929 

abgelehnt wurde. 

Andererseits diente das Waldhaus nicht nur als Lehr- sondern auch als regelrechte 

Fortbildungstätte für Ärzte aus dem In- uns Ausland. Im Zeitraum zwischen 1920 und 1945 

besuchten oder hospitierten 850 Ärzte bis zu mehreren Monaten im Waldhaus.530  

                                                 
527 Blümel (1926), S. 371 
528 Vorträge unter anderem von Bräuning-Stettin und von Bruno Lange, aus dem Robert-Koch-Institut, 22 bis 
27.10.1928, in: AS-7116, S. 71 
529 So 1929, in: AS-7004, S. 246 
530 Darunter 170 deutsche, 350 aus dem europäischen Ausland und 330 aus Übersee, aus dem Gästebuch, im Archiv 
Sommerfeld. 
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Grafik 27: Gästeeintragungen im Gästebuch 1927-1945 

In den zwanziger Jahren stand die Forschung im Waldhaus in voller Blüte. Damit unterschied 

man sich nicht von der Aktivität im Reich.531 Für die Entwicklung der Tuberkulosemedizin 

hatte das Waldhaus insbesondere die Aufgabe der Verifizierung von Forschungsergebnissen 

innegehabt. Charakteristischerweise trat dadurch eine breite Anwendung und eine laufende 

Verfeinerung in der Klinik hinzu. Damit wurden deutliche Fortschritte in der individuellen 

Therapie ermöglicht. Die Effektivität, der Grad der Heilung durch Therapie, war jedoch noch 

gering und begann zu stagnieren.532 Auch andere Rückschläge, wie auf dem Gebiete der 

Immunisierung durch das Impfunglück von Lübeck, gaben Anlaß zur Desillusion.533  

                                                 
531 Lock, W.: 90 Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, in: Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1985, Nr. 11, S. 392-396 
532 Pfaff (1933), S. 20 
533 Unglück von 1930, als bei der Calmette-Impfung (BCG) verunreinigter, infektiöser Impfstoff verwandt wurde 
und schon im Laufe der ersten drei Monate 68 von 252 Kindern an Tuberkulose starben. Die Calmette-Impfung 
wurde seit 1921 als aktive Impfung mit abgeschwächten Erregern angewandt. Danach wurde erst 1942 die BCG-
Impfung wieder reichsweit eingeführt, in: Lange, Bruno: Was können wir aus dem Lübecker Unglück lernen?, in: 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung, 1932, Band 306, Heft 8, S. 777 f. und: Ferlinz 
(1995), S. 625 
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3.6. Historische Fotografien über die Jahre 1918-1933:534 
  

 
Historische Fotografie 10: Nach der Umbauphase von 1926-1928. Am rechten Bildrand das neue 
Operationshaus, in dessen erstem Stock sich die Ärztliche Direktion befand. Links die Nordseite des alten 
Männerpavillons mit der Liegeloggia, dazwischen der neue Verbindungsgang, dessen erster Stock als weitere 
Liegehalle ausgebildet war. 

 
Historische Fotografie 11: Der neue Männerpavillon von 1928. Man beachte die veränderte Konzeption mit 
direkt angegliederten Liegebalkons, die sich zudem nach Süden orientieren. Originalzustand, Foto nach dem 
Zweiten Weltkrieg, aus dem Archiv Sommerfeld. 

                                                 
534 Die Fotografien stammen größtenteils aus der Diasammlung aus dem Archiv Sommerfeld,  welche unter 
Ulrici laufend ergänzt wurde. Anderweitige Herkunft ist entsprechend vermerkt. 
 



 142 

 
 
 

 
Historische Fotografie 12: Liegetherapie am Frauenpavillon, Farbdia aus den zwanziger Jahren. 

 
 
 
 

 
Historische Fotografie 13: Patienten aus der Kinderabteilung; den Gipsschienen zufolge wohl meist mit 
chirurgischer Tuberkulose der Knochen. 
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Historische Fotografie 14: das Schwesternzimmer 

 
 
 

 
Historische Fotografie 15: Tuberkulintest: Kutanreaktion nach Pirquet; mit einem Impfbohrer wird die 
Hautläsion gesetzt, in die darauf Tuberkulin eingebracht wird. 
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Historische Fotografie 16: Strahlentherapie, wahrscheinlich Quarzlampen mit UV-Strahlen 

 
 
 
 

 
Historische Fotografie 17: Therapie bei Knochentuberkulose 
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Historische Fotografie 18: Anlegen eines Pneumothorax mit dem Pneumothoraxapparat nach Grass 

 
 
 

 
Historische Fotografie 19: Anlegen eines Oleothorax. An der oberen Punktionsstelle wird die Füllungshöhe 
konrolliert  
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Historische Fotografie 20: Pneumothoraxnarbe 

 
 
 

 
Historische Fotografie 21: Ablassen eines chronischen Pleuraergusses/Empyems mit der Bülaudrainage 
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Historische Fotografie 22: Ein nicht kompletter Pneumothorax wird unter optischer Kontrolle mittels 
elektrischer Strangbrennung verbessert.  

 
 
 

 
Historische Fotografie 23: Thorakoplastik-Operation, Operateur unbekannt, Assistent Ulrici (Mitte), als 
Zuschauer Diehl 
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Historische Fotografie 24: Narbe nach einer zweizeitigen, ausgedehnten Thorakoplastik. Diese Aufnahmen 
dienten dem Beweis einer guten postoperativen Haltung und Muskelfunktion. 
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Historische Fotografie 25: Ulrici mit der Ärzteschaft des Waldhauses in Berufskleidung, um 1930/31: Vordere 
Reihe von links: Die Ärzte Kleesattel, Ulrici, Else Gall, Roloff, Diehl und Schüler (?), hintere Reihe mit Brille 
Dr. Pagel (?) 


