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2. Die Wilhelminische Zeit: 
 

2.1. Die Verbreitung der Tuberkulose um 1900: 

Seit der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts zeigt die Sterblichkeit an Tuberkulose eine 

rückläufige Tendenz. 

Das Ausmaß der Tuberkulose erkennt man jedoch in Statistiken der Jahrhundertwende: So 

nahm die Tuberkulose in den Mortalitätsstatistiken meist den ersten Platz ein. Jeder achte bis 

zehnte Tote war der Schwindsucht anzulasten. Zwar zeigte sich ein allgemeiner Rückgang der 

Sterblichkeit, doch belief sich die Zahl der Tuberkulosetoten in Preußen im Jahre 1900 noch 

auf 20-30 pro 10000 Lebende. Über die Inzidenz gab es nur vage Annahmen, auch aus dem 

Grunde, daß der Erkrankungsfall lange nicht meldepflichtig war. Jedoch ließen Statistiken an 

kleinen Gruppen die Annahme zu, daß über 90% der Kinder in den armen 

Bevölkerungsgruppen mit der Tuberkulose in Kontakt gekommen waren.17  

In den Städten war die Mortalität prozentual höher als auf dem Lande. So verdoppelte sich 

z.B. in Charlottenburg die absolute Mortalität an Tuberkulose zwischen 1890 und 1902 auf 

314 Fälle im Jahr.18 Die Zahl der durch die Stadt registrierten Behandelten war jedoch 

weitaus geringer, was einen Hinweis darauf gibt, in welchem Maße die Bekämpfung der 

Tuberkulose betrieben wurde.19  

 

Die Tuberkulose gab es in allen gesellschaftlichen Schichten, doch hing Verbreitung, 

Ausbildung und Schwere der Krankheit entscheidend von der sozialen Lage der Menschen 

ab.20 So gab es um 1880 in Charlottenburg unter Arbeitern eine doppelt bis dreifach so hohe 

Mortalität an Tuberkulose wie unter Beamten und Offizieren. Bankangestellte und Steinhauer 

wiesen bezüglich der Sterblichkeit einen Unterschied von mehreren Hundert Prozent auf. Im 

                                                 
17 Mosse, M., Tugendreich, G.: Krankheit und soziale Lage, München 1913, S. 559ff.: die Kontaktstatistik benutzte 
als Nachweis die Hautreaktion nach Pirquet 
18 Landesarchiv Berlin-West: Rep 207, Acc 119, Nr. 773 
19 Bericht über die Verwaltung und den Stand der Gemeinde - Angelegenheiten der Stadt Charlottenburg für das 
Verwaltungsjahr 1912: So waren noch im Jahre 1902 nur 271 Personen in Behandlung, bei 314 registrierten Toten. 
- Über die Morbidität läßt sich nach Cornet keine Aussage treffen: „Eine exakte Morbiditätsstatistik mußte bisher 
auch an dem Umstande scheitern, daß sie ... all die zahlreichen außer ärztlichen Behandlung stehenden Fälle nicht 
zur Kenntnis bringt.“ In: Cornet (1907), S.6, und auch: Ulrici, Hellmuth: Fachkrankenhäuser. In: Gottstein, Adolf: 
Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, Band II, 1930, S.135: Darin eine retrospektive Schätzung über 
320.000 Offen-Tuberkulöse. 
20 Mosse, M. (1913), S. 552 f, vergleiche auch Schofield, R.: The decline of mortality in Europe, Oxford 1991,  
S. 97 ff. 
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Jahre 1905 war das Risiko an Tuberkulose zu sterben in Einzimmerwohnungen doppelt so 

hoch wie in Fünfzimmerwohnungen. 21 

Auch in Charlottenburg war der `typische´ Tuberkulosekranke männlich, im Alter zwischen 

20 und 30 Jahren und als Arbeiter in der Industrie beschäftigt. Um 1900 waren in dieser 

Altersklasse gut 40% der Todesfälle der Tuberkulose anzulasten. Die Tuberkulose befiel 

somit vorwiegend die erwerbsfähige Altersklasse.22 Neben den finanziellen Konsequenzen für 

die Familie, war die Erkrankung somit auch von nationalökonomischer Bedeutung. Cornet 

errechnete äußerst vorsichtigt einen finanziellen Schaden für den Preußischen Staat von über 

80 Millionen Mark jährlich. Dies entspräche einer jährlichen Steuer von 3 Mark pro Kopf.23 

Ein dringender Handlungsbedarf seitens der Städte und des Staates war somit gegeben. 

 

 

2.2. Entwicklung der Tuberkulosebekämpfung seit 1850:  

In Anbetracht des gravierenden Tuberkuloseproblems wurde im 19. Jahrhundert auf mehreren 

Ebenen versucht, der Krankheit Einhalt zu gebieten. Zu trennen ist die aufkommende 

wissenschaftliche Grundlagenforschung von den praktischen ärztlichen Ansätzen, wie auch 

den Maßnahmen zur Organisation der Tuberkulosebekämpfung. Daran beteiligten sich 

sowohl staatliche als auch private und gemischte Organisationen. Die Entwicklungen in 

diesen Bereichen, speziell die Forschung und das ärztliche Handeln verliefen nicht immer 

aufeinander abgestimmt. 24 

Schon seit dem Altertum wurden ein bestimmtes Klima und spezielle Diäten als 

erfolgversprechende Therapeutika eingesetzt. Mit der Eröffnung der privaten Heilanstalt für 

Tuberkulosekranke in Görbersdorf/Riesengebirge durch den Mediziner Dr. Hermann Brehmer 

im Jahre 1859 beginnt eine neue Ära der Tuberkulosebehandlung: Die Heilstättentherapie. 

Selbst von der Tuberkulose durch Klimaveränderung geheilt, sprach Brehmer erstmalig von 

der Heilbarkeit der Tuberkulose.25 Prinzipiell bestand seine Therapie aus einer Luftkur bei 

ausreichender Ernährung und erhielt die Bezeichnung Freiluftkur. 26 

                                                 
21 Aus dem Statistischen Amt der Stadt Charlottenburg: Winkler, Fr. : Tuberkulose und Wohnung in 
Charlottenburg, 1914, in: Zeitschrift für Tuberkulose, Bd.22, Heft 4, 1914, vergleiche auch: Mosse (1913), S.574 f. 
22 Mosse (1913), S. 557 
23 Cornet (1907), S. 7: Cornet geht dabei nicht von der Zahl der Erwerbsunfähigen sondern der Sterbeziffer der 
Erwerbsunfähigen (72.000 Tote) aus, außerdem beschränkt er im Kontrast zur realen, chronischen Invalidität die 
Erwerbsunfähigkeit auf nur ein Jahr. Die Kosten seien mit 2.17 M pro Tag für die Behandlung anzunehmen.  
24 Hein, J.: Handbuch der Tuberkulose, Band I, Stuttgart 1958, S. 44 
25 Brehmer, Herrmann: Die chronische Lungenschwindsucht und Tuberkulose der Lungen, Berlin 1857 
26 Hein (1958), S.37 
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Ähnliche Therapieformen wurden in der Schweiz verfolgt, so die Kuren des Dr. Alexander 

Spengler in Davos, der auch auf Luftkur und gute Ernährung setzte. Unter dem Eindruck der 

Vorteile der Gebirgsluft wurde sie bald Höhenkur genannt.27 

Der Brehmer Schüler Peter Dettweiler führte ab circa 1880 den Liegestuhl und die 

Freiluftliegehalle in die Therapie ein.28 Die lockere Kuratmosphäre wurde zugunsten genauer 

Anstaltsregeln mit ärztlicher Erziehung und Überwachung verändert. Feste Ruhe- und 

Liegedauern wurde vorgeschrieben. Begleitend wurde die orale Temperaturmessung und die 

Sammlung des Hustenauswurfs in eigens entwickelten Spuckfläschchen29 eingeführt. Der 

Prototyp der Tuberkulosetherapie, die konsequente Freiluftliegekur, war damit geboren. 

Infolgedessen wurden an mehreren Stellen konzeptionell gleichartige Heilstätten von privater 

Seite errichtet.30  

 

Parallel zu den ersten Fortschritten in der praktischen Behandlung gelang der 

Grundlagenforschung der Durchbruch in der Frage der Ätiologie. Mit dem Wissen um die 

infektiöse Genese31 gelang dem Arzt und Bakteriologen Robert Koch im Jahre 1882 unter 

dem Staunen der Fachwelt die Entwicklung einer Nachweismethode für das mycobacterium 

tuberculosis. Nach Weiterentwicklung durch Ehrlich, Ziehl und Neelsen etablierte sich 

dadurch die grundlegende Diagnostik, der mikroskopische Nachweis von Mycobakterien im 

Rachenabstrich.32 Mit dem endgültigen Beweis der exogenen Genese konzentrierte man sich 

im weiteren Verlauf der Forschung auf die Suche nach einer Immunisierung. Koch 

entwickelte bis 1890 das Tuberkulin, ein Extrakt aus Tuberkulosebakterien, dem anfangs 

sowohl immunisierende als auch heilende Wirkung zugesprochen wurde. Auch nach 

jahrzehntelangen Studien blieb es als Therapautikum umstritten, und ging letztendlich 

vorwiegend als Diagnostikum in die Behandlung ein.33  

                                                 
27 Miller, Quintus: Le Sanatorium. Architecture d`un isolement sublime, EPF Lausanne, ETH Zürich 1992 
28 Er übernahm Ende der siebziger Jahre die Leitung der Heilanstalt Falkenstein/Taunus, einer von Frankfurter 
Ärzten ins Leben gerufenen Kurstätte. Nach Bochalli geht der Name Heilstätte auch auf Dettweilers 
Heilversprechen zurück. Vergleiche: Bochalli, Richard: Die Entwicklung der Tuberkuloseforschung, Rückblicke 
eines Tuberkulosearztes, Stuttgart 1958, S.84 
29 Von den Patienten aufgrund der blauen Desinfektionsflüssigkeit der blaue Heinrich oder Heiri genannt. 
30 Bochalli, Richard: Die Entwicklung der Tuberkuloseforschung in der Zeit von 1878 bis 1958. Stuttgart 1958,  
S. 84: Bochalli betrachtet auch 1958 noch die Brehmer-Dettweilersche Heilmethode als eine, „die trotz aller 
inzwischen erzielten Fortschritte in der Behandlung der Lungentuberkulose auch heute noch immer den Grundstock 
jeder Tuberkulosebehandlung bildet“. Er bezeichnete diese Methode auch als hygienisch-diätetische Methode. 
31 Bekannt seit 1868. Trotz des Nachweises durch Jean-Antoine Villemin blieb die Kontagiosität der Tuberkulose 
bis zu den Versuchen Kochs weitgehend umstritten.  
32 Brauer, L., Blumenfeld, F.: Handbuch der Tuberkulose, Band 1, Leipzig, 1914, S. 35 
33 Ulrici, Hellmuth: Klinik der Lungentuberkulose, Berlin 1944, S. 333 
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Unter dem Eindruck der unerfüllten Hoffnung nach einem spezifischen Therapeutikum erfuhr 

die Forderung nach Heilbehandlungen in speziellen Anstalten Mitte der neunziger Jahre 

wieder Auftrieb.34 Neben Dettweiler befürwortete insbesondere der Berliner Kliniker Prof. 

Dr. Ernst von Leyden die Einführung von Heilstätten für unbemittelte Kranke, sogenannte 

Volksheilstätten.35 Daraufhin setzte eine Gründungswelle von Heilstätten ein, welche auf dem 

Boden einer Allianz aus Klinikern, staatlichen Repräsentanten und Prominenten der höheren 

Gesellschaft fußte.36 

Von staatlicher Seite wurde 1889 mit dem Invalidenversicherungsgesetz eine rechtliche Basis 

geschaffen, die es den Landesversicherungsanstalten erlaubte, in Vorbeugung der Invalidität 

spezielle Heilbehandlungen durchzuführen.37 So errichtete die Landesversicherungsanstalt 

Hannover ihre erste Lungenheilanstalt im Jahre 1895 in Königsberg bei Goslar, die anderen 

Landesversicherungsanstalten folgten. Aber auch andere Institutionen verfolgten dieses Ziel, 

so beispielsweise die Gründungen des Volksheilstättenvereins vom Roten Kreuz oder 

regionaler Institutionen, wie des Berlin-Brandenburgischen Heilstättenvereins oder des 

Münchner Ärztevereins. Staatliche Repräsentanten wurden zur Unterstützung der 

Heilstättenbewegung gewonnen, wie beispielsweise der damalige Reichskanzler Fürst von 

Hohenlohe. Selbiger wurde 1895 erster Präsident des Zentralkomitees zur Errichtung von 

Heilstätten für Lungenkranke. Unter seinem ersten Generalsekretär Dr. Gotthold Pannwitz 

entwickelte sich das Zentralkomitee zur Bekämpfung der Lungentuberkulose zur treibenden 

Kraft bezüglich der Verbreitung von Heilstätten in Deutschland.38  

Um die Jahrhundertwende erreichte die durch die Volksheilstättenbewegung vorangetriebene 

und unterstützte Bautätigkeit ihren Höhepunkt. So gab es etwa im Jahre 1908 99 Heilstätten 

mit einer Kapazität von 10.539 Betten.39 

 

                                                 
34 Bochalli (1958), S.86: Bochalli bezieht die Unterbrechung in der Heilstättenfrage direkt auf die Ankündigung des 
Kochschen Heilmittels im Jahre 1890. 
35 1884 erstmalig als „Volkssanatorium“ in St. Andreasberg/ Harz von Dr. Carl Driver über Spenden von Kurgästen 
verwirklicht. Leyden sprach auf dem 7. Internationalen Kongreß für Hygiene in Budapest 1894. 
36 dazu Dr. Langerbeins, Ingeborg: Lungenheilanstalten in Deutschland, med. Diss., Köln 1979, S.33: „Es galt als 
Ehre für jeden, der Rang und Namen hatte, einem dieser Ausschüsse anzugehören. Auf der anderen Seite brauchten 
diese Vereine prominente Mitglieder, um ... neue Anhänger zu werben.“ 
37 Versichert waren jedoch nur die arbeitende Bevölkerung, darunter „Arbeiter, Gehülfen, Gesellen, Lehrlinge oder 
Dienstboten“ und „Betriebsbeamte, ... deren Jahresarbeitsverdienst an Lohn und Gehalt 2000.- Mark nicht 
übersteigt.“ Aus dem Reichsgesetzblatt 1889, S.97 ff. 
38 Bochalli (1958),S. 86: „Der Reichskanzler gab nur seinen Namen her...“. Ziel des Zentralkomitees war es, sowohl 
Maßnahmen wie Heilstätten für Un- und Minderbemittelte, anzuregen, als auch durch Gewährung von Zuschüssen 
zur Gründung beizutragen. In: Verhandlungen des deutschen Zentralkomitees zur Errichtung von Heilstätten für 
Lungenkranke, Berlin 1901, S.4., später unbenannt in Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
39 Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose: Verhandlungen 1904 -1913, S.11 
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2.3. Probleme der Tuberkulosebekämpfung um 1900: 

Die epidemiologischen Daten um die Jahrhundertwende waren alles andere als erfreulich. Die 

absoluten Fallzahlen an Tuberkulosetoten in den Städten stiegen weiterhin, die reichsweite 

Mortalität senkte sich nur schwach.40 Und dies geschah zu einer Zeit, in der sich die Zahl der 

Heilbehandlungen verdoppelt hatte.41 

Die Erfolge der Heilstätten waren ebenfalls umstritten. Als Maßstab für den Erfolg einer 

Therapie in Heilstätten wurde die Reintegration in die wirtschaftende Gesellschaft durch die 

wiedererlangte Arbeitsfähigkeit definiert. Der Parameter Arbeitsfähigkeit wurde folglich auch 

bei Entlassung erhoben, ließ sich jedoch nur schwer abschätzen. Denn die Patienten waren 

meist bei Einweisung noch arbeitsfähig, da die gesetzliche Versicherungsleistung der 

Landesversicherungsanstalten (LVA) über die Vorbeugung der Invalidität definiert war. 

Zudem herrschte ein starker wirtschaftlichen Druck auf den Patienten, der diese 

schnellstmöglich wieder zur Arbeitsfähigkeit zwang. Daher korrelierten die 

Entlassungsbefunde `arbeitsfähig´ oder `beschränkt arbeitsfähig´ verständlicherweise nur 

ungefähr mit dem tatsächlichen individuellen Heilerfolg. Aber auch die medizinisch-

individuellen Parameter waren sehr subjektiv. So wurde zum Beispiel bei Entlassung die 

Unterscheidung `Zustand gebessert-ungebessert´ als Schlußbefund erhoben.42 Als Maß für 

den Heilerfolg war jene Befundungen damit weitgehend ungeeignet. Gerade die Frage nach 

Dauererfolgen, gestützt auf Nachuntersuchungen, wurde anfangs nicht gestellt.43  

Die Kritik betraf jedoch auch die Zusammensetzung der Patientenklientel: Einerseits galt 

besonders in Heilstätten der Landesversicherungsanstalten die Richtlinie, nur leicht 

tuberkulöse Patienten aufzunehmen und schwere Fälle den Krankenhäusern zuzuweisen.44 

Viele Kranke waren jedoch der Krankenhausbehandlung abgeneigt.45 Andererseits war als 

Einweisungsgrund die Auskultation maßgebend, die positive Diagnose durch den 

Tuberkulintest war dagegen nicht ausreichend. Fehldiagnosen und Fehlbelegung waren die 

                                                 
40 Winkler, Fr.: Tuberkulose und Wohnung, S. 314, in: Zeitschrift für Tuberkulose, 1914, Nr. 22: Winkler zeigt die 
Verdopplung der absoluten Sterbefälle zwischen 1896 und 1911, bei nur wenig abnehmender Mortalität an der 
Tuberkulose.  
41 Condrau, Flurin: Tuberkulose und Geschlecht: Heilbehandlungen für Lungenkranke zwischen 1890 und 1914, in: 
Christoph Meinel und Monika Renneberg (Hrsg.): Geschlechterverhältnisse in Medizin, Naturwissenschaft und 
Technik, Bassum-Stuttgart 1996, S.163 
42 unter Verschluß der Infektionsquelle wurde typischerweise die Überführung einer offenen in eine geschlossene 
Tuberkulose bezeichnet.  
43 Tuberkulosearbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt Berlin, Heft 14, Berlin 1918, S.2-3 
44 Bis zum Ersten Weltkrieg orientiert sich die Schweregradeinteilung an der Stadieneinteilung nach Karl Turban 
(1856-1935): leicht, mittel, schwer korreliert mit den auskultatorischen Ausdehnungstadien I, II, III. Wobei im 
Stadium III meist absolute Infektionsgefahr durch bakteriellen Auswurf besteht. Vergleiche auch: 
Landesversicherungsanstalt Berlin: Das Tuberkulosefürsorgeverfahren, Berlin, 1913  
45 Köhler, F.: Die Dauererfolge der Behandlung Lungentuberkulöser in den deutschen Heilstätten, in: Tuberculosis, 
VII, 1908, S. 244 
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Folge.46 Retrospektiv schätzte man von offizieller Seite die Anzahl der infektiösen 

Tuberkulosekranken unter den Heilstättenpatienten auf nur 15%.47 Somit blieben schon 

aufgrund der Auswahlkriterien die wichtigsten Infektionsquellen inmitten der Gesellschaft 

erhalten.  

Unter den Kritikern befanden sich Prominente, wie der Arzt und Bakteriologe Georg Cornet 

aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt, der Sozialhygieniker Alfred Grotjahn und an erster 

Stelle der Geheimrat v. Leube aus Würzburg.48 Dieser hatte schon seit 1899 im 

Reichsgesundheitsrat gegen die einseitige Favorisierung der Heilstätten opponiert und für 

seine eigene Vision geworben: Die sofortige Separierung der Schwersttuberkulösen aus den 

Krankenhäusern, die Schaffung von eigenen Anstalten für die bisher mißachteten 

Tuberkulosestadien, zusammenfassend „... Sonderabteilungen in allgemeinen Krankenhäusern 

oder besser eigene Tuberkulosekrankenhäuser...“.49 Darunter verstand er auf Tuberkulose 

spezialisierte Krankenhäuser, „... außerhalb der Städte in waldreicher Gegend und 

windgeschützter Lage ...mit Einrichtung und Verpflegung ... nach den in den Heilstätten 

erprobten Grundsätzen“.50 

Als eine Folge der Diskussion wurden kleinere Einrichtungen wie das Siechenhaus der LVA 

Hannover Asyle für Schwersttuberkulöse und das Invalidenhaus der LVA Berlin in 

Lichtenberg geschaffen.51 Aufgrund des Sterbehauscharakters mußten sie jedoch umgehend 

wieder geschlossen werden.  

Erst der Entwurf und das Konzept des Tuberkulosekrankenhauses Hohenkrug in Stettin stellte 

schließlich eine Neuerung dar. Erstmalig wurde für alle Stadien der Tuberkulose geplant. Der 

Begriff Krankenhaus war jedoch nur über die Auswahl der Patienten definiert, denn im 

damaligen medizinischen Verständnis war man noch weit von der Spezialklinik für eine 

Krankheit entfernt. Während in allgemeinen Krankenhäusern längst, zwar noch in begrenztem 

                                                 
46 Ulrici, Hellmuth: Tuberkulosekrankenhäuser. In: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte 
Krankenhauswesen, Band II, Berlin, 1930, S. 134: Dort wird sowohl den Rentenkassen, als auch anderen 
Betreibern von Heilanstalten, der Wunsch nach günstigen Heilergebnissen unterstellt. 
47 Ferlinz, Rudolf: Die Tuberkulose in Deutschland. In: Konietzko, N. (Hrsg.): 100 Jahre deutsches Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose (DZK), Frankfurt/Main, 1996, S.21. Vergleiche auch: Ulrici, Hellmuth: Die 
Entwicklung des Heilanstaltwesens zur Bekämpfung der Tuberkulose in Deutschland, in: Grass, Heinrich (Hrsg.): 
Der Kampf gegen die Tuberkulose in Deutschland. Reichstuberkuloseausschuß, Berlin 1939, S. 107: Von den 
restlichen 85 % seien nur die Hälfte klinisch auf Tuberkulose verdächtig gewesen. 
48 alle drei argumentieren epidemiologisch-sozialhygienisch 
49Leube, Geh. Rat. von: Referat vom 24. Juni 1903 im Reichsgesundheitsrat, in: Tuberculosis 1904, Vol. III, No. 
12, S.529-546 
50ebda, S. 536 
51Ulrici (1930), S. 135 
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Umfang, operiert wurde, war im Entwurf von Stettin nicht einmal ein Operationssaal 

vorgesehen. 52  

Trotz der Entwicklungen auf dem Gebiet der großen Lungenchirurgie fand die Chirurgie 

offensichtlich nur zögerlich Einzug in die allgemeine Behandlung der Tuberkulösen. So 

wurde bereits 1905 die erste Therapie einer Lungentuberkulose mittels Pneumothorax bei 

schwerer einseitiger Lungentuberkulose in einem deutschen Krankenhaus gewagt und erst 

1911 der erste Pneumothorax in einer Heilstätte durchgeführt. Darüberhinaus wurde seit 1905 

auch die Röntgendiagnostik in den Heilstätten eingeführt.53 Eine Institution oder 

Interessengruppe, die an der optimalen Behandlung der Tuberkulose interessiert war und eine 

Tuberkuloseanstalt plante, mußte sich an diesen Entwicklungen zumindest orientieren.  

Die geringe Relation zwischen Tuberkulosekranken und zur Verfügung stehenden 

Therapiebetten mußte jedoch die Maßnahme, dem epidemiologischen Problem Tuberkulose 

mit reiner Bautätigkeit zu begegnen, kritisch beleuchten: Um 1903 standen 7300 Betten in 

Heilanstalten zur Verfügung und circa 400.000 offen Tuberkulöse lebten meist unerkannt in 

der Bevölkerung.54  

 

                                                 
52 Pläne in: Tuberculosis, 1903, Vol. I, Nr.9, S. 210 und Vol. II, S. 142-144 
53 Langerbeins (1979), S. 79-81 
54 absolute Inzidenz nicht bekannt. Aber durchschnittliche Überlebenszeit von 4 Jahren bei offener 
Lungentuberkulose und mehr als 100.000 Toten an Lungentuberkulose. Zur Rechnung vergleiche Cornet (1907), 
S.2, und: Ulrici (1930), S. 135-136 
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2.4. Das „Waldhaus Charlottenburg, Kaiser-Wilhelm-Jubiläumsstiftung, 1913,“ 1905-1918: 

 

2.4.1. Charlottenburg um die Jahrhundertwende: 

Die soziale Lage war maßgeblich an der Verbreitung (Infektionsgefahr) sowie Ausbildung 

(Erkrankungsgefahr) und Schwere der Tuberkulose (proportional zur Sterblichkeit) beteiligt. 

Als prädestinierende Faktoren sind für die Tuberkulose insbesondere beengte 

Wohnverhältnisse, Unterernährung, körperliche Belastung und schlechte medizinische 

Versorgung zu nennen. 

 

- Die soziale Situation in Charlottenburg: 

Die Entwicklung der Städte wie Charlottenburg war am Ende des 19. Jahrhunderts 

gekennzeichnet von einer Bevölkerungsexplosion im Zuge der verstärkten Industrialisierung. 

So stieg die Bevölkerung zwischen 1871 und 1910 von ca. 20.000 auf 300.000 Einwohner.55 

Darunter waren gut zwei Drittel Arbeiter, Dienstboten oder Unterbeamte, von denen sich die 

meisten in den überall aus dem Boden schießenden Fabriken verdingten.56 Die Fabriken 

hatten sich vorwiegend nördlich außerhalb der Stadt angesiedelt, darunter viele namhafte 

Großbetriebe. Sie beschäftigten knapp die Hälfte der Erwerbstätigen. Daneben etablierte sich 

ein reger Handel, der meist als Kleinbetrieb organisiert war.57 

Begleitet wurde die industrielle Entwicklung von einer enormen Bautätigkeit. Dabei 

orientierte sich die Wohnbebauung stark am Berliner Mietshaustyp. So ist es nicht 

verwunderlich, daß 1900 fast die Hälfte aller Charlottenburger Wohnungen 

Hinterhauswohnungen waren. Mehr als die Hälfte der Wohnungen waren Ein- oder 

Zweizimmerwohnungen. Mehr als 25% der Einwohner lebten in Ein- Zimmerwohnungen mit 

oder ohne Küche, in den Arbeitervierteln wie dem nördlich der Spree gelegenen 

Kalowswerder jedoch fast die Hälfte. Diese waren wiederum mit durchschnittlich 3 Personen, 

aber auch mit bis zu 12 Personen belegt.58 Im nationalen Vergleich lag Charlottenburg mit an 

der Spitze bezüglich beengter Wohnverhältnisse.59 In den Arbeitervierteln waren dazu bis zu 

                                                 
55 Erbe, Michael: Von der Kleinstadt zur Großstadt. Zur Bevölkerungs- und Sozialgeschichte Charlottenburgs 
zwischen 1880 und 1920, in: Ribbe, W.: Von der Residenz zur City. 275 Jahre Charlottenburg, Charlottenburg, 
1980, S. 287-316 
56 Charlottenburger Statistik, Heft 25: Die berufliche und soziale Gliederung der Charlottenburger Bevölkerung, 
1912 
57 Charlottenburger Statistik, Heft 26: Das Charlottenburger Gewerbe, 1911 
58 Charlottenburger Statistik, Ergänzungsheft 1: Die Grundstücksaufnahme vom 27. October 1900 und die 
Wohnungsaufnahme vom 1. December 1900 in der Stadt Charlottenburg, 1903 
59 Eberstadt, Rudolf: Handbuch des Wohnungswesens und der Wohnungsfrage, Berlin, 1910  
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14% der Haushalte auf die Untervermietung an Schlafleute angewiesen, welche sich zur 

Tages- oder Nachtzeit eines der Betten anmieteten. Daß es sich dabei nicht um freie Betten 

zur Tageszeit gehandelt haben mußte, beweist die Beurteilung durch die Stadt: „Das Halten 

von Schlafleuten bedingt eine Beschränkung der Wohnung gerade zur Nachtzeit und ist 

darum häufig sowohl in hygienischer wie sittlicher Beziehung recht bedenklich“.60 Diese 

beengten Wohnverhältnisse beeinflußten sowohl die Ausbreitung der Tuberkulose durch 

gegenseitige Infektion als auch die Schwere der Ausbildung. Die körperlichen Konstitution 

war von allgemeinen Parametern wie Luft, Licht, Temperatur und Luftfeuchtigkeit abhängig. 

Nach einer Erhebung von 1900 lag die Sterblichkeit in den Arbeitervierteln somit doppelt so 

hoch wie z.B. am Kurfürstendamm.  

Währenddessen entwickelte sich die Stadt Charlottenburg hinsichtlich des Steueraufkommens 

zu einer der reichsten Städte Deutschlands. Der Fortschritt betraf jedoch nicht alle sozialen 

Schichten. So gab es bezüglich der staatlichen Einkommenssteuer innerstädtisch ein extremes 

Gefälle zwischen den Gesellschaftsschichten. Ein Drittel der Bevölkerung erwirtschafteten 

mehr als drei Viertel der Steuersumme.61  

Ein Arbeiter z.B. aus Kalowswerder erzielte zum Beispiel mit 3-4 Mark Tagelohn einen 

Jahresverdienst von circa 1.200 Mark bei sechs Tagen Arbeit pro Woche. Die Monatsmiete 

für einen Einzimmerwohnung betrug in den Arbeitervierteln circa 140 bis 180 Mark. Mit 

weiteren Ausgaben für Nahrung und insbesondere Alkohol war damit der finanzielle Rahmen 

der Familie ausgeschöpft. Zur Aufbesserung des kargen Familienbudgets waren Kinderarbeit, 

Nebenerwerb der Frauen und Heimarbeit üblich.62 So waren gut ein Fünftel der Bevölkerung 

auf Unterstützung aus kirchlichen wie städtischen Quellen angewiesen. Fast 10% der 

Steuereinnahmen der Stadt flossen im Jahre 1900 in direkte Unterstützung der Verarmten.63 

Unter diesem ökonomischen Druck blieb die gesunde Ernährung der Familie weiter 

untergeordnet. Die niedrige Kaufkraft führte zur typischen Kohlehydraternährung mit Mangel 

an tierischem Protein. In der Folge sank die körperliche Widerstandskraft.64  

Hatte man als Arbeiter also kaum Platz zum Wohnen und wenig zu essen, so mußte man für 

das wenige doch hart arbeiten. Die hohe körperliche Arbeitsintensität, die Akkordarbeit, 

Nachtarbeit, tägliche Arbeitszeit von mehr als 10 Stunden und eine Sechstagewoche nagten 

                                                 
60 Charlottenburger Statistik: Ergänzungsheft 2. Zwanzig Pläne von Charlottenburg, Bevölkerungs- und Wohnungs 
Verhältnisse der Stadt graphisch darstellend, 1903, S.12 
61 ebda, S. 18 
62 ebda, S. 7 
63 Gutmann, Monika: Klinikum Charlottenburg - Vergangenheit und Gegenwart, 1987,und: Geschichte der Stadt 
Charlottenburg, bearbeitet von Wilhelm Gundlach, Band I und II, 1905, Tabellen 26 und 31 
64 Mosse (1913), S.121 ff. 
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an der körperlichen Substanz der Arbeiter, darunter auch viele Kinder. Deren Arbeit wurde 

noch im Jahre 1903 im „Reichsgesetz, betreffend der Kinderarbeit in gewerblichen 

Betrieben“ ab einem Alter von 10 Jahren erlaubt.65 Trotz einzelner Bestimmungen wurde auf 

die gesundheitlichen Belange des Arbeiters nur wenig Rücksicht genommen. Um die 

Jahrhundertwende stuften die Gewerbeaufsichtsbeamten des Regierungsbezirks Potsdam ca. 

20 Arten von Fabriken, wie Gießereien oder „Cigarrenfabriken“, als für die Lunge gefährlich, 

ja oft tödlich ein.66 So waren Katarrh, Pneumonie und staubbedingte Lungenveränderungen 

wie die Kohlenlunge, die braune und rote Eisenlunge, die Schleiferlunge, die Speckstein-, 

Tabak-, Ultramarin- und Steinhauerlunge an der Tagesordnung.67 Die erkrankte Lunge 

gehörte zum allgemeinen Berufsrisiko des arbeitenden Menschen und war weder Anlaß zu 

besonderer Besorgnis noch zu einem Arztbesuch.68 Insofern war sie sowohl Schleier, 

Ausgangspunkt als auch Reaktivator der Tuberkulose.  

Andererseits war die medizinische Versorgung noch sehr begrenzt, das öffentliche 

Gesundheitswesen unterentwickelt, und im Erkrankungsfall war man zusätzlich gestraft durch 

den Verdienstausfall. Zwar gab es für die nicht vermögenden Schichten Auffangstrukturen, 

wie die Sozialgesetzgebung aus den achtziger Jahren des 19. Jahrhunderts, und auch 

verschiedene Armenleistungen. Doch war sowohl der Personenkreis als auch die Dauer von 

Leistungen beschränkt. Nur die Arbeiter selbst waren nach der Reichsversicherungsordnung 

von 1883 im Krankheitsfalle versichert. Nicht versichert waren deren Familien oder 

Angestellte und Erwerbslose. Außerdem gab es ärztliche Behandlung und den 50-prozentigen 

Lohnersatz nur bis zur 13. Krankheitswoche.69 Im Falle der Anstaltsbehandlung wurden 

zusätzliche Zahlungen an die Familie fällig.70 Zwar sprangen im Notfall, zum Beispiel im 

Falle des Verlusts der Arbeitsstelle, die Armenhilfe der Stadt und sonstigen 

Wohlfahrtseinrichtungen zur Behandlung des Kranken ein, doch konnte dies alles nicht über 

die Tatsache hinwegtäuschen, daß bei Krankheit das Überleben gerade der Familie bedroht 

war71.  

                                                 
65 Flessner, Gertrud: Die Sozialversicherung in Deutschland zur Zeit ihrer Entstehung im Urteil damaliger 
Sozialhygieniker, med. Diss., Berlin, 1984, S.17 
66 Taeschner, G.: Die Bekämpfung der Lungenschwindsucht, 1898, S.9 
67 Mosse (1913), S. 155 ff. 
68 Taeschner, G. (1898), S. 11 
69 Krankenversicherungsgesetz vom 15.6.1883, ab 1903, bzw. 1911 jedoch 26 Wochen, in: RVO vom 19.7.1911, in 
Reichsgesetzblatt 1911, S. 509 f. 
70 § 186 erlaubte zusätzliche Zahlung en an die Angehörigen von 50% des Krankengeldes, damit kam die Familie 
auf 75% des Grundlohnes. RVO vom 19.7.1911, in Reichsgesetzblatt 1911, S. 509 f. 
71 Armenunterstützungen durch die Gemeinden wie Charlottenburg wurden seit 1870 nach dem Prinzip des 
Unterstützungswohnsitzes gewährt: Dabei war man entweder berechtigt durch einen Hauptmietvertrag oder durch 
mindestens dreijährigen Aufenthalt in dieser Gemeinde, was insbesondere für Schlafgänger von Bedeutung war, in: 
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Diese soziale Situation der Arbeiter war im Zuge der industriellen Produktion jedoch 

einkalkuliert. Die Höhe der finanziellen Zuwendung, sei es als Lohn oder staatliche 

Unterstützung, zementierte die Arbeiterschaft mit Rücksicht auf den finanziellen Gewinn am 

Rand des Existenzminimums. Vorrangiges Ziel für Zuwendung war die Erhaltung der 

Arbeitskraft. Die unteren Gesellschaftsschichten standen damit jedoch am Rande ihrer 

Kräfte72.  

 

-Erste Tuberkulosefürsorgestellen in Charlottenburg: 

Nach der Jahrhundertwende entstanden jedoch neue Einrichtungen für Tuberkulöse. Neben 

einer Desinfektionsanstalt, einem Untersuchungsamt für ansteckende Krankheiten und einem 

Tuberkulosemuseum73 wurde der Ausbau des Fürsorgewesens frühzeitig vorangetrieben. Als 

erster eröffnete hier im Jahre 1902 der Vaterländische Frauenverein die 

„Lungenkrankenfürsorge vom Roten Kreuz“. Die Aufgabe bestand in der Ermittlung, 

Beratung und Unterstützung von Tuberkulösen. Ihr Leiter war zugleich Vorsitzender der 

„Vereinigung von Wohlfahrtsbestrebungen“ und Leiter der städtischen Armen- und 

Waisenpflege.74 Im Jahre 1905 wurde die erste städtische Fürsorgestelle errichtet. War man 

anfangs auf eigentlich pflegerische und Wohnungsfürsorge beschränkt, so traten mit der 

Stelle eines Arztes auch die ärztliche Fürsorge und Untersuchungstätigkeit hinzu. Jedoch 

grenzte man die Leistung von anderen Institutionen ab: „Der Schwerpunkt ... der 

Fürsorgestellen liegt im Gegensatz zu den Polikliniken darin, daß die Leute nicht zum Arzte 

kommen, um sich untersuchen und beraten zu lassen, sondern daß an dieser Untersuchung 

und Beratung eine weitere Tätigkeit angeknüpft wird, die den Tuberkuloseherd, der sich in 

einer Familie befindet, ganz beseitigen will. Diesem Zwecke dient die Belehrung über das 

gesundheitliche Verhalten des Kranken und seiner Familie, die Entsendung des kranken 

Familienmitgliedes in eine Heilstätte, die Fürsorge für die zurückbleibende Familie, die 

Abgabe von diätetischen Heilmitteln, insbesondere von Milch, Desinfektion und dergl. 

mehr.“75 Die Fürsorge wurde zur Schaltstelle der Tuberkulosebekämpfung. Alle 

Entsendungen von Lungenkranken in Heilstätten, Pflegeheime und die Verwaltung des 

                                                                                                                                                         
Tennstedt, Florian und Sachse, Christoph: Die Geschichte der Armenfürsorge in Deutschland. Vom späten 
Mittelalter bis zum Ersten Weltkrieg, Stuttgart 1980, S. 23 
72 ebda, S. 158 
73 am 13. Juni 1903 vom Staatssekretär des Inneren, Staatsminister Graf v. Posadowsky eröffnet. Ziel war die 
Volksbelehrung. Vergleiche auch: Kayserling, Alexander: Das Tuberkulosemuseum in Berlin, in: Tuberculosis, 
1903, Vol. II, S. 297 ff. 
74 Dr. Ernst Becker  
75 Zitat des Charlottenburger Stadtrat Samters, Zitat nach: Reinicke, Peter: Tuberkulosefürsorge, Weinheim 1988,  
S. 27 
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gesamten Tuberkuloseetats der Stadt Charlottenburg waren von ihr zentral kontrolliert. Dies 

drückte sich darin aus, daß die Stadt Charlottenburg auf ihre Veranlassung fast 90% aller 

Heilstättenpatienten entsandte, nur 10% waren direkt von den Landesversicherungsanstalten 

Brandenburg und Berlin veranlaßt.76 Die Stellung der Tuberkulosebekämpfung war unter der 

Führung des Stadtrats Hans Samter revolutioniert worden: „ Im Interesse der Bekämpfung der 

Tuberkulose als Volkskrankheit ist es dringend geboten, der Fürsorge für Lungenkranke nicht 

den Charakter der Armenunterstützung ... zu geben. Zur Lösung dieser Aufgabe bedarf es des 

Zusammenwirkens aller Faktoren der öffentlichen Armenpflege, der sozialen Gesetzgebung 

und der privaten Wohltätigkeit.“77 

Diese intensiven strukturellen Neuerungen und Aktivitäten der Stadt Charlottenburg mußten 

konkordant mit der finanziellen Ausstattung der Tuberkulosebekämpfung laufen. Aufgrund 

der niedrigen Zahl der Versicherten wurden noch im Jahre 1910 mehr als 30% aller 

Entsendungen von Tuberkulosekranken in Heilstätten komplett über die Stadtkasse 

abgewickelt. Diese Kosten wurden bis 1909 durchweg von der Armenverwaltung getragen.78 

Mit der Schaffung der Gesundheitsdeputation wurden die Kosten nun differenziert auf 

mehrere Etats verteilt. Doch selbst bei rentenversicherten Arbeitern mußte die Stadt ihren 

Anteil, meist ein Drittel, beisteuern, um nicht die Gewährung des Heilaufenthalts zu 

gefährden.79 Ein Licht auf die Praxis der Landesversicherungsanstalten wirft folgender Brief 

an die Stadt Charlottenburg vom 10. Januar 1910: „... Wir bemerken hier jedoch ausdrücklich, 

daß wir uns bei unseren Entschließungen, ob wir das Heilverfahren übernehmen sollen, 

naturgemäß nicht unwesentlich beeinflussen haben lassen durch den Umstand, daß für die im 

dortigen Stadtbezirk wohnenden dortseits fast ausnahmslos ein Teil der Kosten übernommen 

zu werden pflegte, ... und allen aus ... Charlottenburg ... die Aufnahme in eine Heilanstalt 

ermöglicht haben.“80 Geht man davon aus, daß weniger finanzkräftige Gemeinden auch ihre 

Anträge auf Übernahme eines Heilverfahren stellten, so kann man sich nicht des Eindrucks 

erwehren, daß die finanzielle Seite direkten Einfluß auf die Befundbeurteilung beim Patienten 

                                                 
76 Die gesundheitlichen Einrichtungen der Königl. Residenzstadt Charlottenburg, Festschrift, gewidmet dem 3. 
Internationalen Kongreß für Säuglingsschutz in Berlin im September 1911, Berlin 1911, S.36 ff. 
77 Schlußthesen der Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Armenpflege und Wohltätigkeit 1904, in: 
Reinicke (1988), S. 25 
78 Mit der Annahme dieser Versorgung verlor der Begünstigte jedoch temporär das Wahlrecht. Die Auslegung des 
Gesetzes zum Unterstützungswohnsitz verlangte auch die Unterbringung in einer Krankenanstalt, Lungenheilstätte 
oder Erholungsheim. Die Auslegung dieses Gesetzes führte schließlich soweit, daß die Organe der Armenpflege 
auch ohne Antrag einzugreifen hätten, wenn eine Hilfsbedürftigkeit zu ihrer Kenntnis gelangte. Vergleiche auch: 
Stadtrat Samter- Charlottenburg: Die Bekämpfung der Tuberkulose in den Gemeinden, in: Tuberculosis, 1903, Vol. 
II, S.173 
79 Die Landesversicherungsanstalten waren nicht verpflichtet, sondern konnten nach ihrem Ermessen Heilverfahren 
einleiten und finanzieren. Insofern waren die Städte gezwungen, ihren Anteil zu leisten.  
80 Aus dem Archiv Sommerfeld: AS-X-19, S. 2b (Archiv Sommerfeld, Akte X, Unterakte 19, S. 2b) 
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besaß. Dieses Verhältnis macht deutlich, wie stark die Versorgung der Bevölkerung von den 

Gemeinden und Städten getragen wurde und welche finanzielle Dimension die 

Sozialgesetzgebung für die Gemeinden hatte.81 Die Stadt Charlottenburg konnte dies über die 

wirtschaftliche und steuerliche Entwicklung kompensieren. Dies war insbesondere wichtig für 

die nicht versicherten Kreise der Gesellschaft, darunter Kinder und Frauen und die 

Schwerkranken, wofür meist die vollen Kosten übernommen werden mußten. Dieser 

Aufwand für die Tuberkulosebekämpfung war seinerzeit nicht allerorts üblich, weshalb das 

Charlottenburger System als publiziertes Vorzeigebeispiel diente.82 

Über diese, im Vergleich zu anderen Städten, positiven Fakten, darf man jedoch nicht 

übersehen, daß Charlottenburg keine eigenen Heilstätten besaß. Somit waren im Prinzip die 

Richtlinien und die Qualität der Therapie der aufnehmenden Institution unterstellt. Die 

Charlottenburger Gesundheitsverwltung hatte jedoch in der Auswahl des Patientenguts 

ähnliche Vorstellungen wie die Träger der Heilstätten. Die Übereinstimmung in den Kriterien 

für die Gewährung eines Heilaufennthalts wurde in der geringen Anzahl abgewiesener 

Patienten deutlich. Somit wird das Charlottenburger Versorgungsmodell ähnlich an der 

Ineffizienz der Heilstätten gelitten haben.83 

Außerdem hielten auch die Bemühungen in Charlottenburg nicht Schritt mit der 

epidemiologischen Entwicklung. Die relativ hohe Anzahl der Heilstätten- und 

Heimbehandlungen wurde durch eine ähnlich hohe Zahl an Sterbefällen an 

Lungentuberkulose stark relativiert.84 Im Verständnis der Sozialhygiene hatte man das 

Kernproblem der offenen Tuberkulose inmitten der Gesellschaft zwar schon erkannt. Die 

Schwersttuberkulösen, die klassische Infektionsquelle, waren jedoch weiter unterversorgt. 

Außerdem waren sie in Anbetracht der zu erwartenden Leidensgeschichte wenig gewillt, sich 

in Asyl- oder Krankenhausbehandlung zu begeben.85 Die Frage war nun, wann, aus welchen 

Gründen und insbesondere wie würde die Stadt auf diese Situation reagieren ? 

 

2.4.2. Diskussionen, Ideen und Konzepte für das zukünftige Tuberkulosekrankenhaus:  

 

                                                 
81 Dagegen dürften die jungen Rentenkassen infolge ihrer rezenten Gründung meist noch wenig durch die 
Rentenzahlung belastet worden sein. 
82 Die gesundheitlichen Einrichtungen der Stadt Charlottenburg (1911), S.43-44 
83 ebda, S.43 
84 Rechnung nach Ulrici (1930), S. 135-136 
85 Castell Rüdenhausen, Adelheid Gräfin zu: Die Erhaltung und Mehrung der Volkskraft, in: Behnken, Imbke 
(Hrsg.): Stadtgesellschaft und Kindheit im Prozeß der Zivilisation, Opladen 1990, S. 33: Sie zitiert eine 
zeitgenössische Quelle: „Die Patienten fürchteten Tuberkulose-Abteilungen, ... die häufig als lästiges Anhängsel 
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Die aufgezeigte Entwicklung und der Zustand des Charlottenburger Gesundheitssystems legt 

offen, daß sicherlich humanitäre, sozialhygienische, wirtschaftliche und politische 

Motivationen die Tuberkulosebekämpfung beeinflußten. Die Schaffung eines 

Tuberkulosekrankenhauses, welches im folgenden beschrieben werden soll, wird insofern 

besonders stark im Kreuzfeuer der unterschiedlichen Interessen gestanden haben.  

 

Im Juni 1904 wurde das neue Krankenhaus Westend am Spandauer Damm feierlich in Betrieb 

genommen. Für die Infektionskrankheiten besaß die Anlage eigene Isolierstationen. Das frei 

gewordene Bürgerhaus sollte im Gegenzug Rekonvaleszente und Sieche aufnehmen. Nur 

sechs Monate später schien sich die Lage der hochgelobten neuen Anlage jedoch dramatisch 

geändert zu haben. Von städtischer Seite war man von einer Überbelegung des Westend 

Krankenhauses überzeugt, außerdem wurde das Bürgerhaus von ärztlicher Seite nicht 

angenommen. Der Magistrat lehnte den geforderten Neubau eines weiteren Genesungsheims 

jedoch ab und leitete die Problematik an die Krankenhausdeputation weiter.86 Aus einem 

zeitgenössischen Zeitungsbericht ist zu entnehmen, daß die Überbelastung der Kliniken von 

städtischer Seite zu einem großen Teil den niedergelassenen Ärzten angelastet wurde: „... Sie 

täten ...des Guten zuviel, seien zu wenig bescheiden ...“87 Andererseits sei auch ein großer 

Zuspruch an Kassenpatienten und im Winter an Tuberkulösen zu verzeichnen. Als Abhilfe 

seien Walderholungsstätten geeignet. Ein andere Zeitung erweiterte die Vorschläge auf ein 

Genesungsheim, eine Anstalt für Chronischkranke und eine eigene Tuberkuloseanstalt.88 

Auf Betreiben der Krankenhausdeputation wurde nun erstmalig um Fachbeistand der 

dirigierenden Ärzte des Westend-Krankenhauses ersucht. So sollten Professor Dr. Grawitz 

und Prof. Dr. Bessel-Hagen zum Vorschlag der Entlastung der städtischen Kliniken mittels 

der Errichtung einer Heilstätte, „in erster Linie für Lungenkranke“ Stellung beziehen. Beide 

relativieren erst einmal die Diskussion über die Überbelegung des Westend-Krankenhauses 

mit dem Widerspruch, daß diese nicht existent sei. Stimmten Grawitz und Bessel-Hagen in 

ihrer Beurteilung der Notwendigkeit einer speziellen Anlage für Lungenkranke überein, so 

zeigen sich im übrigen doch gravierende Unterschiede. Grawitz argumentierte sowohl aus 

humanitären, wie auch ökonomischen Gründen für einen raschen, zudem eigenständigen 

                                                                                                                                                         
betrachtet ... und meist den jüngsten Assistenten übertragen wurden ... und für deren Ausstattung noch die 
schlechtesten Inventarstücke genügen mußten, ... als Todeshöhlen.“ 
86 Magistratssitzung vom 16.1.1905 
87 Anonymer Bericht, in: Vossische Zeitung, Berlin, 18.2.1905 
88 Anonymer Bericht, in: Der Tag, Berlin, 11.3.1905 
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Neubau in Barackenform.89 Bessel-Hagen hingegen widersprach der Loslösung vom 

Krankenhaus aus Gründen der Forschung und Lehre90 und favorisierte die Blockbauweise auf 

dem Klinikgelände. In einem dritten in Auftrag gegebenen Gutachten von Dr. Becker91 wurde 

an die staatlichen Aufforderungen zur Trennung von Tuberkulösen92 erinnert und ein externer 

Neubau aus epidemiologischen wie ökonomischen Gründen empfohlen.93 Die 

Krankenhausdeputaion unter Stadtrat Samter und Stadtrat Boll zogen als weiteren Fachbeirat 

den in Fachkreisen bekannten, aber auch umstrittenen Prof. Dr. Gotthold Pannwitz hinzu.94 

Dem Gutachten von Dr. Becker wurde im allgemeinen95 beigepflichtet, woraus sich folgendes 

erstes Konzept ergab: Ein Neubau für 180 Betten in 6 Pavillons mit je 30 Betten sollte 

errichtet werden, der hauptsächlich für Lungentuberkulöse, auch fortgeschrittenen und 

schwersten Stadiums, als Backsteinbau in der Jungfernheide gelegen sein sollte.  

Rückblickend waren die Gutachten von Dr. Grawitz wie von Dr. Bessel-Hagen kaum 

tuberkulosespezifisch orientiert. Darin unterschied sich das Gutachten von Dr. Becker, der 

besonders mit Hinweis auf die fehlenden Strukturen der Tuberkulosebekämpfung den von 

ihm schon Tuberkulosekrankenhaus genannten Bau einforderte. Die Argumentation mit 

spezifischen Details der Tuberkuloseversorgung kann als Beginn der fachspezifischen 

Diskussion in Charlottenburg gewertet werden.96 Die Ebene der Reaktion auf 

                                                 
89 Er erweiterte auch den zu behandelnden Patientenkreis: „... da es eine auch von den Ärzten schwer genug 
empfundene Grausamkeit ist, Lungenkranke, welche über das erste Stadium hinaus sind, von der Wohltat der 
Freiluftbehandlung auszuschließen.“, in: Gutachten vom 1.5.1905: AS-7014, S. 25 f. Die Barackenform orientierte 
sich an den zur Jahrhundertwende verbreiteten Barackensystem-Heilstätten, wie zum Beispiel in der Heilstätte 
Grabowsee bei Berlin, in: Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913,  
S. 10 f. 
90 vergleiche Ferlinz (1996), S.21: bezüglich der Auslagerung der Tuberkulosemedizin: „ Hier wurden entscheidend 
die Weichen für eine Entwicklung gestellt, die Pneumologie im gesamten deutschsprachigen Raum bis heute 
weitgehend von der Universitätsmedizin ausschließt.“ Man kann davon ausgehen, daß Bessel-Hagen als Chef der 
chirurgischen Abteilung die aufmunternden Ergebnisse der ersten Pneumothoraxbehandlungen von 
Brauer/Marburg kannte. Insofern könnte er um die aufkeimende Thoraxchirurgie gefürchtet haben. 
91 Dr. Ernst Becker war Leiter der Fürsorgestelle vom Roten Kreuz, der städtischen Fürsorgestelle und Leiter der 
städtischen Armen- und Waisenpflege 
92 Erlaß des Ministers für Medizinalangelegenheiten vom 20.7.1901, sowie das schon bekannte Referat des 
Geheimrat von Leube vor dem Reichsgesundheitsrat 
93 Gutachten, vom 20.11.1905, in: AS-7014, S. 83 f. 
94 Pannwitz war als Mitbegründer und späterer Generalsekretär des „Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose“ (DZK) ein extremer Förderer der Heilstättenpolitik. (im folgenden DZK genannt) 
95 Verantwortlich zeichneten Stadtrat Boll und insbesondere Stadtrat Samter, der sich insbesondere durch folgende 
Schrift als Kenner der Tuberkuloseszene ausgezeichnet hatte: „Die Bekämpfung der Tuberkulose in den 
Gemeinden“, in: Tuberculosis, 1903, Vol. II, S.173 f.  
96 Man bedenke, daß zu dieser Zeit, da sich die städtische Fürsorgestelle noch in Gründung befand, die 
Fürsorgestelle vom Roten Kreuz die einzige spezifische Einrichtung der Tuberkulosebekämpfung war, in: Die 
gesundheitlichen Einrichtungen der Königl. Residenzstadt Charlottenburg, Festschrift, gewidmet dem 3. 
Internationalen Kongreß für Säuglingsschutz in Berlin im September 1911, Berlin 1911, S.36 f. 
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Zeitungsberichte war verlassen, vom ursprünglichen Scheinproblem der Überbelegung der 

Kliniken hatte man sich der Tuberkulose zugewandt.97 

Doch erst im April 1907 wandte man sich dem Projekt „Heilstätte“98 erneut zu. Erstmalig 

wurden Anforderungen an die Lage der Anstalt gestellt. Man schien von der Lage in der 

Jungfernheide abgekommen zu sein: „Zur Eröffnung einer Heilstätte für Lungenkranke ist ein 

Grundstück von der Größe von 200 Morgen notwendig. Dasselbe muß größtenteils mit Wald 

bewachsen und von den in Charlottenburg gelegenen Stadtbahnhöfen (Charlottenburg, 

Zoologischer Garten, Savignyplatz, Tiergarten) in 1-11/2 Stunden mit der Vorortbahn zu 

erreichen sein.99 Die Vorlage orientiert sich offensichtlich am Vortrag des Geheimrat von 

Leube vor dem Reichsgesundheitsrat, nachdem „... alle Tuberkulösen ... hinausgehören, 

außerhalb der Städte nahe dem Wald oder der See.“100 

Am 12.11.1907 veröffentlichte man schließlich eine zurückhaltende anonyme Anzeige über 

das Kaufgesuch eines Waldgrundstückes.101 

 

Abbildung 1: Kaufgesuch der Stadt Charlottenburg für die künftige Heilanstalt, in: Deutsche 
Tageszeitung, Berlin, vom 12.11.1907, in: AS-X-12, S. 209 

Es gingen circa 30 Grundstücksangebote ein, die gelistet nach den genannten Kriterien 

bewertet wurden. Ein Waldkomplex am Beetzer See in Sommerfeld/Kreis Kremmen-

Osthavelland wurde als geeignet eingestuft: „Dieser Wald ist mit der Neuruppiner Bahn vom 

Stettiner Bahnhof aus in etwa 1 ¾ stündiger Fahrt zu erreichen.“ Außerdem argumentierte 

man, daß „... in den Geländen keine Feuchtigkeiten oder schädliche Dünste zu erwarten sind, 

                                                 
97 In der Tat finden sich zu Anfang der ersten Gründungsakte mehrere Zeitungsberichte mit konsekutiver Reaktion 
der städtischen Stellen. Insofern ließe sich die Fehlinformation zur Belegung der städtischen Häuser auch auf die 
verstärkte Pressehörigkeit zurückführen. Eine politische Motivation der städtischen Stellen wäre somit denkbar. 
98 Mit dieser Bezeichnung wird das zukünftige Projekt umschrieben, obwohl sich dieses in der geplanten Funktion 
und der Zusammensetzung der Patienten von der zeitgenössischen Heilstätte unterschied. Auch wenn dies wohl im 
Unwissen begründet lag, so deutete dies jedoch schon auf den Umbruch des Heilstättenwesens hin. 
99 Stadtrat Samter am 2.4.1907 an den Stadtkämmerer mit der Frage, ob geeignete Grundstücke schon vorlägen, in: 
As-X-12, S. 209b 
100 In: Leube (1904), S. 535 
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... der Wald sehr gepflegt ist ... und der Gesamteindruck des Geländes ein recht guter war.“102 

Das Gelände wurde daraufhin durch den Oberbürgermeister und den Generalsekretär des 

DZK Dr. Nietner103 besichtigt und für geeignet befunden. Nachdem auch bestätigt wurde, daß 

es keine Malariafälle in der Region gegeben hatte, stimmte die Stadtverordnetenversammlung 

dem Kauf zu.104 Der Kaufpreis lag bei 169.360 Mark für 75 Hektar Grund.105  

 

Abbildung 2: Karte des Großraums Berlin mit der Stadt Charlottenburg und dem nordwestlich 
gelegenen Sommerfeld, in: Taschen-Atlas von Berlin u. Umgebung No: 30, Berlin 1914 

Der Magistrat von Charlottenburg mag über gute Beziehung innerhalb der preußischen 

Verwaltung verfügt haben. Das zeigt sich darin, daß er mit Pannwitz und Nietner zwei der 

wichtigsten Führungspersönlichkeiten der antituberkulösen Bewegung zur beratenden 

                                                                                                                                                         
101 dreimalige Anzeige in: Deutsche Tageszeitung, Berlin, vom 12.11.1907 
102 Aus dem Gutachten der Besichtigung vom 2.2.1908. Das Waldgrundstück liegt jedoch circa 20 Minuten Fußweg 
vom Bahnhof Beetz entfernt, weshalb das Gutachten in Erwägung zog, eventuell auf der zuführenden „Chaussee 
Automobilbetrieb einzuführen“ 
103 Dr. Theodor Nietner, seit 1904 Generalsekretär des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose.  
104 Stadtverordnetenversammlungs-Beschluß vom 15.4.1908 ( Im folgenden: SVV), in: AS-7000-I, S. 94 
105 75 ha waren 292 preußische Morgen, der Kaufpreis lag damit im Vergleich zu anderen Grundstücken sehr 
niedrig. Zur Finanzierung war eine Stadtanleihe in Höhe von 40 Mio. Mark aufgelegt worden, wovon 1,4 Mio. für 
„den Bau einer Anstalt zur Behandlung von Tuberkulösen und eines Genesungsheims für Kranke aller Art“ 
vorgesehen waren, in: SVV-Vorlage vom 14.05.07 
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Tätigkeit heranziehen konnte. Die Planungen zu diesem Zeitpunkt waren von Parametern wie 

Realisierbarkeit, der Entlastung der Krankenhäuser und Finanzvorteilen geprägt106. Als 

Zielvorstellung stand der sozialhygienische Gedanke der Absonderung der Tuberkulösen im 

Vordergrund. Die Frage nach einer zielbewußten Therapie der Schwerkranken mit offener 

Lungentuberkulose spielte in dieser Phase der Planung noch keine Rolle. 

Die konzeptionelle Ausrichtung des neuen Gesundheitsbaus war bis 1906 der 

Krankenhausdeputation in Person von Stadtrat Samter sowie dem Leiter der Fürsorgestelle 

Dr. Becker unterstellt. Der in diesem Jahr neugeschaffenen Gesundheitsdeputation wurden 

nun jedoch viele der Aufgaben des Gesundheitswesens zur Koordination übertragen.107 

Ausgenommen waren zwar die Etats und Verwaltung der städtischen Krankenhäuser. Doch 

damit war nun eine Verwaltungs- und Planungsstruktur geschaffen, die mit ihrer 

ausgedehnten Befugnis die Komplexität der Versorgung von Tuberkulösen sicherstellen 

konnte. Denn ihr unterstanden neben dem Untersuchungsamt für ansteckende Krankheiten die 

Fürsorgestellen für Lungenkranke, die Säuglingsfürsorge und die Desinfektionsanstalten und 

nun auch die Koordination der Planung des Tuberkuloseprojekts. Somit waren alle relevanten 

Instanzen der Tuberkulosebekämpfung einer einzigen Stelle zugeordnet. 

Nachdem die Stadtverordnetenversammlung noch kurz davor die Stelle eines Medizinalrats 

abgelehnt hatte, wurde noch im Jahre 1906 der niedergelassene Arzt Dr. Adolf Gottstein als 

unbesoldeter Stadtrat in die Gesundheitsdeputation berufen. Gottstein war als Kritiker des 

kommunalen Gesundheitswesens und als Kenner der Statistik und Epiodemiologie bekannt.108 

In der Gesundheitsdeputation wurde ein Ausschuß zum Bau eines „Tuberkuloseheims“ 

gebildet, darunter Samter und Gottstein.109 Im ersten Bauprogramm wird der Grundsatz einer 

baulichen Trennung von Genesungsheim für Rekonvaleszente und 

                                                                                                                                                         
 
106 diese Faktoren spielen selbst im Gutachten Nietners eine dominierende Rolle, in: AS-7000-I, S. 82 f. 
107 „Ihr liegt die Hebung und Fortbildung der öffentlichen Gesundheitspflege ob“, in: Dr. Manfred Stürzbecher: Aus 
der Geschichte des Charlottenburger Gesundheitswesens, maschinengeschriebenes Skript 1980, unveröffentlicht 
stammt die Quelle aus: Magistrat von Charlottenburg (Hrsg.): Übersicht über die Gemeindeverwaltung in 
Charlottenburg, Charlottenburg 1907, S. 3, 7, 36, 38  
108 Gottstein, Adolf: Erfüllt die Berliner Kommune die notwendigen Forderungen auf dem Gebiet des öffentlichen 
Gesundheitswesens, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift, 31, 1905, S. 835-838. Gottstein gilt neben Grotjahn 
und Fischer als der Begründer der Sozialhygiene, der Sozialmedizin. Er erfuhr im Magistrat der Stadt 
Charlottenburg eine solch rapide Karriere, daß er 1914 schon Vorsitzender der Gesundheits-, der 
Krankenhausdeputation und der Sanitätskommission war. Zugleich durfte er an allen Sitzungen von Deputationen 
mit beratender Stimme teilnehmen. Seit 1911 besoldetes Mitglied des Magistrats blieb er Stadtrat bis 1919. 
Vergleiche dazu Stürzbecher, Manfred: Adolf Gottstein als Gesundheitspolitiker, in: Medizinische Monatsschrift, 
13. Jg., 1959, S. 374 ff. Gottstein erlangte innerhalb weniger Jahre eine starke Reputation in der Fachwelt, 
insbesondere auch der Tuberkulosemedizin. So war er schon bald Autor im wichtigsten Handbuch der Tuberkulose 
(siehe: Brauer, Schröder, Blumenfeld: Handbuch der Tuberkulose, in 5 Bänden) zu den Fragestellungen der 
Epidemiologie der Tuberkulose. 
109 Beschluß der Gesundheitsdeputation vom 12.06.1907, in: AS-7011, S. 56 
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„Tuberkulosekrankenhaus“ für Lungenkranke festgeschrieben. Bezüglich des Patientenguts 

sollten nun Leichtkranke bis zur Aufnahme in die Heilstätten sowie alle Tuberkulösen aus 

dem Westend Krankenhaus aufgenommen werden, “welche durch ihr Umhergehen die 

übrigen Kranken gefährden“, als auch alle nicht unterzubringenden Schwerkranken. 

Vorrangiges Ziel war somit die Absonderung aus der Gesellschaft und die Entlastung des 

Westend Krankenhauses.110 In den nächsten zwei Jahren wird schrittweise die Ausrichtung 

der neuen Anstalt erweitert. Erst wurde der Krankenhausgedanke mittels der kompletten 

Übernahme der Schwerkranken gestärkt, und schließlich auch die Gruppe der Siechen, der 

Unheilbaren, und der Post-Heilstättenpatienten eingeschlossen. Im Jahre 1909 wurden im 

finalen Konzept endlich alle Krankheitsstadien mit der Begründung integriert, daß sich die 

klimatischen Verhältnisse auch zur vereinzelten Heilstättenbehandlung eignen würde und 

außerdem auch bei „Schwerkranken (vorher Unheilbaren) mitunter Besserungen vorkommen“ 

würden.111 Alle drei Krankheitsstadien sollten in einem Haus Aufnahme und Behandlung 

finden. 

Charlottenburg orientierte sich in der Konzeption damit an den Erfahrungen anderer Betreiber 

bezüglich der Unterbringung von Schwerstkranken.112 Das neuartige Konzept der 

Zusammenlegung aller Patientengruppen in einer Anlage war zwar schon seit 1903 in der 

Diskussion113, jedoch noch nie realisiert worden. Man versprach sich insbesondere 

psychologische Vorteile für die Schwerstkranken, indem sie Heilung bei anderen Patienten 

beobachten konnten. Die eigentliche Neuerung bestand jedoch darin, daß man diese 

Patientengruppe in der Provokation dieses psychologischen Effekts überhaupt einer 

Behandlung zuführen mußte.114 Die Indikation zur Behandlung wurde damit schlagartig weit 

über die Gruppe der Heilstättenpatienten auf die Schwerstkranken ausgedehnt und leitete 

damit die Zeit der breiten, individuellen Therapie ein. Insofern zeugte die Ausrichtung des 

Charlottenburger Projekts von dem Beginn einer neuen Ära in der Tuberkulosemedizin. In die 

Planung konnten nun, wenn auch über Umwege, verstärkt medizinisch-therapeutische 

Positionen einfließen. Relativierend wirkt jedoch die Definition der Bezeichnung 

Tuberkulosekrankenhaus: Entscheidend war nicht die ausgeführte Behandlung, sondern die 

                                                 
110 Programm vom 5.08.1907 
111 Vorschlag des Magistrats an die SVV vom 3.07.1909 
112 LVA Hannover, LVA Berlin: Schwerstkrankenasyle hatten ein solch hohes Maß an Flüchtigen, daß sie alsbald 
geschlossen wurden. 
113 Neisser, Ernst: Über Plan und Entwurf zu einem Tuberkulosekrankenhause einer Provinzialhauptstadt, in: 
Tuberculosis, 1903, Vol. I, Nr.9, S. 210 und Vol. II, S.139-140 
114 „Die Grundidee ist also die, Schwersttuberkulöse dadurch ans Haus zu fesseln, ... daß man sie in der gleichen 
Weise unterbringt und auch für diese Schwerkranken die Behandlung zum Hauptprinzip macht“, in: Ulrici (1930), 
S.138 
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Zusammensetzung der Patienten115. Dem Schwerkranken wurde nun zwar theoretisch die 

Behandlung zuteil, die individuellen Erfolgsaussichten bei fortgeschrittener Tuberkulose 

hatten sich damit jedoch noch nicht zwangsläufig verbessert.116 Die zukünftigen baulichen 

Planungen mußten sich jedoch an dieser neuen konzeptionellen Ausrichtung orientieren.117 

Die Größe der Anstalt differierte im Zuge der Planungen stark: Grawitz sprach von 100 

notwendigen Betten, Becker von 180, teilweise gingen die Planungen bis zu 500 Betten. 

Später wurde die Bettenzahl auch nach geschlechterspezifischen Gesichtspunkten und 

schlußendlich auch für Kinder geplant.118 Aus dieser Differenzierung gingen mehrere 

Vorentwürfe hervor: Es sollte eine Pavillonanlage mit 4 Großpavillons für Frauen und 

Männer und 2 kleineren für Kinder entstehen. Die Stadtverordneten waren voll des Lobes, 

verweisen aber zunächst in den Prüfungsausschuß: “... das entspricht nicht nur unserer 

Gepflogenheit, sondern auch der eminent sozialen und einschneidenden finanziellen 

Bedeutung dieser Vorlage ...“119 Unter dem Kostenaspekt wurde die Anzahl der Pavillons im 

späteren Verlauf verringert. Man einigte sich im endgültigen Entwurf auf den Bau einer 

Anlage lediglich mit zwei Großpavillons für je 111 Frauen und Männer. „ Von der früher 

geplanten Einrichtung besonderer Kinderpavillons wurde Abstand genommen, wie sich die 

Bau und Betriebskosten auf Grund genau bearbeiteter Pläne und Berechnungen als zu hoch 

erwiesen“.120 In der Genehmigungsdiskussion der Stadtverordnetenversammlung wurde 

erneut auf die prekäre Situation des Westend Krankenhauses hingewiesen. Dort seien nun 

schon ein Drittel der Betten der Inneren Abteilung mit Tuberkulösen dauerbelegt. Bei einer 

Bevölkerungszahl von 300.000 Seelen stünden somit nur 180 Betten zur Verfügung, „... so 

daß wir in der Tat vor einer großen Kalamität stehen würden, wenn im nächsten Winter eine 

Epidemie käme, etwa Influenza oder dergleichen.“121 Die Vorlage wurde angenommen, des 

                                                 
115 Er prangert den Mißbrauch des Begriffs Tuberkulosekrankenhaus an, der doch über das Patientengut, nämlich 
alle Stadien, definiert sei an, und nicht davon abhänge, ob man nun Chirurgie betreibe oder nicht, in: Ulrici (1939), 
S. 106 
116 Blümel ist Autor des Standardwerks Handbuch der Tuberkulosefürsorge. Er schreibt: „Die 
Tuberkulosekrankenhäuser sollen sein wie richtige Krankenhäuser, wie Genesungshäuser; es wird an dem Kranken 
behandelt, ihm geholfen, er nicht wie sonst so oft in allgemeinen Krankenhäusern als lästige, heilbaren Kranken den 
Platz raubende Person angesehen“, in: Blümel, Dr. Karl Heinz: Neuere Ansichten über Entstehung und Verhütung 
der Tuberkulose, in: Beiträge zur Klinik der Lungentuberkulose, Band 31, 1914, S. 563 
117 Zur Zeit der Erstellung des Konzepts gab es noch kein gleichwertiges realisiertes Projekt, gleichwohl stieg die 
Errichtung von Lungenheilstätten weiter in der selben Geschwindigkeit. 
118 Erste Planungen Verhältnis Männer-Frauen Betten 60:40, Planung um 1905, in: AS-7014, S. 67 und AS-7011,  
S. 136: Letztere Planung vom 3.07.1909 war schon auf das Konzept, alle Stadien aufzunehmen, ausgerichtet. 
119 SVV-Diskussion vom 12.05.1909: Die Gesamtkosten schätzte man zwischen 1,4 und 2,1 Mio. Mark. 1907 
betrugen die Gesamtausgaben der Rentenkassen für alle 75 bisher errichteten oder unterstützten Heilstätten 30 Mio. 
Reichsmark (Cornet (1907), S. 863), Charlottenburg war also im Begriff 5-8 % dieser Summe für nur eine Anstalt 
zu investieren.  
120 Magistratsvorlage an die SVV vom 14. Juni 1911, in: AS-7011, S. 125,126 
121 Stadtverordneter Bauer in der SVV am 21. Juni 1911, in: AS-Z-1a, S. 6 und 7  
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weiteren beschloß man aus psychologischen Gründen die Änderung des Anstaltsnamen von 

„Tuberculösenheim“ in „Tuberculösenanstalt“.122  

Die Planung der Anlage wie der Gebäude unterstand dem Charlottenburger Hochbauamt, 

dessen Leiter der Architekt und Stadtbaurat Heinrich Seeling war. Ob er oder der Leiter der 

Entwurfsabteilung Richard Ermisch für die Entwürfe verantwortlich waren, läßt sich heute 

nicht mehr eindeutig klären.123 Die Ausführungsplanung wird vermutlich Richard Ermisch 

unterstellt gewesen sein. Seeling war allemal der Ansprechpartner für die zugeschalteten 

Deputationen.124 Die nötige Fachkenntnis versuchten die Architekten im Verbund mit der 

Gesundheitsdeputation über vergleichbare Planungen im Reichsgebiet zu erlangen. Man 

forderte einerseits Pläne an und andererseits begab man sich direkt zu Vorzeigeobjekten, wie 

der neuen Heilstätte Heidehaus bei Hannover. Somit ist es nicht verwunderlich, daß die Pläne 

der Architekten die typischen Proportionen und Charakteristika der Heilstätten des 

beginnenden 20. Jahrhunderts aufwiesen: Funktionsorientierte 2-stöckige Massivbauten mit 

therapeutischer Orientierung wie Geschlechtertrennung, Südlage der Patientenzimmer, 

Trennung der Angestelltentrakte, und angebaute Liegehallen. Die Konzeption Krankenhaus 

für alle Stadien, und somit hygienisch-diätetische Therapie für Schwerkranke hatte sich nicht 

sichtbar in der Großplanung niedergeschlagen. 125  

 

Die Planungen und Verhandlungen bezüglich der „Tuberculösenanstalt“ waren somit in jeder 

Phase der Stadtverordnetendiskussion dominiert von der Frage der Kostenentwicklung. Die 

Kritik der Stadtverordneten betraf sowohl die Höhe der Gesamtkosten, als auch die 

veranschlagten Kosten pro Bett.126 So war es nicht verwunderlich, daß der Etat nach oben 

begrenzt wurde.127 Der Fachbeirat der Gesundheitsdeputation mußte somit seine Planungen 

immer wieder korrigieren. Noch im Mai 1905 hatte Dr. Becker die Zahl der Tuberkulösen in 

                                                 
122 ebda, S. 7 
123 Vergleiche auch Eberhard-Günther Ermisch, Klaus Konrad Weber: Richard Ermisch, Porträt eines Baumeisters, 
Querschnitt einer Zeit, Berlin, 1988. S. 15, 23: das Werksverzeichnis führt ihn mit den Worten: „ Waldhaus 
Charlottenburg (Tuberkulösenheim): entwurfsmäßige und künstlerische Gestaltung für Stadtbaurat Heinrich 
Seeling“ 
124 Hochbau- und Krankenhaus- und Gesundheitsdeputation 
125 z.B. in der Frage der Zimmerdisposition, Schwerkranke und Leichtkranke auf einer Station: Schwerkranke, die 
meist bettlägerig waren, waren zur täglichen Therapie kaum in den oder aus dem zweiten Stockwerk zu 
transportieren. Die Liegehallen des zweiten Stocks waren jedoch den Kosten zum Opfer gefallen. Die Architektur 
behinderte damit zu einem gewissen Grad die Durchführung der aktiven therapeutischen Konzeption.  
126 „... der Standpunkt derjenigen Herren, die der Ansicht waren, daß ... gespart werden könne, basiert zum Teil 
darauf, daß sie meinten, daß die Bauten vielleicht etwas zu luxuriös, nicht einfach genug seien. ... wir bei einem 
Vergleich der Kosten nur diejenigen Anstalten heranziehen dürfen, die auch Tuberkulöse aller Stadien aufnehmen“: 
Stadtverordneter Röthig, in: SVV-Sitzung vom 22.9.1909 
127 eine zweite Anleihe von 900.000 Mark erhöhte das Budget auf 2.100.000 Mark. Aus: Beschluß der 
Hochbaudeputation vom 26.05.1909, in: AS-7011, S. 126 
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Charlottenburg auf 10.000 Fälle geschätzt und daraus die Notwendigkeit von 500 Betten 

berechnet. Im Zuge der Festsetzung der Stadtanleihen tauchte diese Bettenzahl von Beginn an 

nur als anzustrebendes Ziel der zweiten Bauphase auf. Insbesondere Gottstein128 bedauerte 

diese Situation in der Frage der Kinderpavillons, da trotz der Notwendigkeit für Kinderbetten 

„... mit Rücksicht auf die Finanzlage der Stadt von der Frage Abstand genommen ...“ worden 

sei.129  

In der Großplanung standen individual-medizinische Gründe somit weiter im Hintergrund. 

Das Konzept der verschiedenen Stadien hatte sich im Architekturkonzept, wie in der Anzahl 

der Pavillons, auf den ersten Blick kaum niedergeschlagen. Auch die operative Behandlung 

von Schwerkranken war noch nicht in die Planung einbezogen worden. In der ganzen Anlage 

war kein Raum für operative Verfahren vorgesehen. Mit Abschluß der Planungen wurde die 

Anlage der Definition der Bezeichnung Tuberkulosekrankenhaus130 nur zu gerecht. Die 

Zielvorstellung der Entfernung der potentiellen Gefahr aus der Gesellschaft mittels 

Absonderung der Offen-Tuberkulösen sowie alte Therapiekonzepte standen damit weiterhin 

im Mittelpunkt.131 Es stellt sich die Frage, inwieweit die verabschiedete Planung noch den 

medizinisch-konzeptionellen Anforderungen entsprechen konnte, wie mögliche 

Veränderungen aussehen mußten und wer diese Planungen fachspezifisch leiten konnte. 

 

                                                 
128 Gottstein besaß insbesondere Fachkenntnis auf dem Gebiete der Säuglings- und Kinderversorgung.  
129 Antwort auf die Anfrage eines Stadtverordneten, in der SVV vom 23.4.1910 
130 Die Aufnahme aller drei Krankheitsstadien definiert das Tuberkulosekrankenhaus, auch ohne chirurgische 
Abteilung, in: Ulrici (1939), S. 106 
131 In der Diskussion wird dies wörtlich formuliert. Die Sorge um die Tuberkulösen stand hier klar im Hintergrund, 
in: SVV-Beschluß vom 11.6.1913 
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2.4.3. Ein Chefarzt, die Bauphase, das Produkt: 

 

Im April 1910 wurde mit den Bauvorbereitungen wie Einfriedung und Rodung begonnen. Als 

Basis diente eine veraltete Planung, die noch den Bau von 4 Pavillons vorsah. Erst gut ein 

Jahr später nach der Annahme des Bauprogramms konnte mit dem eigentlichen Bau der 

Pavillons begonnen werden.132 Alle Hochbauten wurden von der Aktiengesellschaft für 

Bauausführungen ausgeführt. 

Die Gemeinde Sommerfeld hatte eine zwiespältige Meinung zur Ansiedlung des Waldhauses. 

Einerseits versprach man sich Aufschwung, andererseits ängstigte man sich ob der 

Infektiosität und der öffentlichen Meinung. So hatte die Namensgebung ihren Ursprung in 

einem Brief des Landrats von Nauen, in dem der Wunsch des Gemeindevorstands 

Sommerfeld zum Ausdruck gebracht wurde, bei der Namensgebung auf das Wort 

Tuberkulose zu verzichten. Die Gesundheitsdeputation taufte das Projekt entsprechend auf 

den Namen „Waldhaus Charlottenburg in Sommerfeld-Osthavelland“.133 

Als Berater für „die Ausarbeitung der Pläne für die Einrichtung“ sollte auf Beschluß der 

Gesundheitsdeputation noch im Jahre 1912 ein dirigierender Arzt angestellt werden. Man 

forderte von circa 15 Verwaltungen deutscher Heilstätten Informationen über die Besoldung 

dirigierender Ärzte an und erstellte ein Liste der Kandidaten.134 Darunter so bekannte Ärzte 

wie der Leiter der Heilstätte Beelitz, Assmann, der leitende Arzt aus der Heilstätte 

Schömberg, Richard Bochalli, und der bekannte Autor und Leiter der Heilanstalt Schömberg, 

Georg Schröder, und der Leiter der Charlottenburger Lungenfürsorge Dr. Becker.135 Aus der 

Vielzahl der Bewerber wurde der Arzt Hellmuth Ulrici zum dirigierenden Arzt des 

Waldhauses Charlottenburg gewählt und ab Juli 1912 in die Planung einbezogen. 136 Über die 

Gründe der Besetzung finden sich jedoch keine Belege in den Akten. 

Ulrici war seit 1907 Chefarzt der Heilstätte Müllrose bei Frankfurt/Oder. Gottstein hatte 

Ulrici über eine Anfrage bezüglich der Grundrisse der Heilanstalt Müllrose kennengelernt.137 

                                                 
132 Annahme der Magistratsvorlage: Als Grund der Verzögerung wurden Änderungen an Bau und Kosten, sowie 
die Bearbeitung anderer dringender Projekte angegeben, in SVV vom 14.Juni 1911 
133 Aus den offiziellen Aufzeichnungen Adolf Gottsteins, handschriftlich, vom 12.11.1911, in: AS-7011, S. 214 
134 Als Nebeneffekt der Umfrage war man über die Höhe der Besoldung einiger Kandidaten, wie z.B. Aßmann aus 
Beelitz, informiert. 
135 Der Vorname Assmanns war nicht zu eruieren. Schröder war Mitherausgeber des Handbuchs der Tuberkulose : 
Brauer, Ludwig; Schröder G.; und Blumfeld, F: Handbuch der Tuberkulose, Leipzig 1914 
136 1874 Seelow -1950 Berlin. Ulrici war verheiratet und besaß nach zweimaligem Tod seines Kindes ab den 
zwanziger Jahren eine Tochter, Susanne Bayer-Ulrici. 
Im Arbeitsvertrag ist die Pflichtarbeitszeit auf 8-12 täglich beschränkt, zusätzlich der Betrieb einer Privatpraxis 
gestattet, bei einer Vergütung von 8.000 Mark jährlich bei freier Logie. Obwohl die Stelle erst ab Oktober vergütet 
war, führten Seeling, Gottstein und Ulrici schon im Juli eine erste Besichtigung der Anlage durch. 
137 Im April 1909, in AS-7011, S. 150 
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Aus der dortigen Anstalt war Ulrici mit der Problematik der Belegung von Heilstätten 

vertraut. Er hatte sich neben Veröffentlichungen zur Klinik der Tuberkulose auch mit der 

Theorie und Praxis der Heilstättenbehandlung kritisch auseinandergesetzt und darin Nähe zu 

den Anschauungen der Sozialhygiene gezeigt. So griff er explizit die Belegung mit 

Leichtkranken und die Dauererfolge an: „Es will mir scheinen, dass man die Geister nicht los 

wird, die man rief: wenigstens habe ich für die Heilstätte Müllrose den Eindruck, dass sie 

beinahe mehr der Prophylaxe als der Heilung der Lungentuberkulose dient, wohl bemerkt, 

ohne dass seitens der Anstalt ein Einfluss auf die Auswahl des Krankenmaterials genommen 

wurde.“138 Im Abschlußbericht der Heilstätte Müllrose meint Ulrici: „Es kann auf eine 

Zusammenfassung dieser Statistik“ (der Heilerfolge, Anm. d. Autors) „verzichtet werden, als 

die Beurteilung der Kranken bei der Entlassung durchaus von der Erfahrung und dem 

subjektiven Ermessen des Arztes abhängt.“139 Ulrici war aber keineswegs nur ein Theoretiker 

und Statistiker, sondern durchaus allen praktischen alltäglichen Fragen der Anstaltsleitung, 

wie zum Beispiel der Ökonomie zugewandt. So urteilt er über die Anlage eines Obstgartens: 

„Bereits in dem so ungünstigen Jahr 1911 konnte der Küche für circa 800 Mark frisches 

Gemüse geliefert werden, und wenn erst die Bäume und Sträucher tragen, werden hoffentlich 

nicht nur die Betriebskosten gedeckt, sondern auch die Anlagekosten gut verzinst werden.“140 

Für die anstehenden Planungen des Waldhauses Charlottenburg war gerade ein solcher 

Mediziner, der sowohl Theoretiker, Praktiker, Arzt, als auch Betriebswirtschaftler in einer 

Person vereinte, gefragt.  

Noch im Jahre 1912 drangen erste Informationen über die Bautätigkeit an die Öffentlichkeit, 

man ging von einer Eröffnung noch im Frühjahr des nächsten Jahres aus. Im Auftrag 

Gottsteins wurde in einer Erwiderung der 1. Oktober 1913 als offizielle Eröffnung festgesetzt, 

außerdem könnten auch Knaben und Mädchen über 12 Jahren in den zwei Pavillons 

Aufnahme finden.141  

Die Anschaffung von Innenausstattungen und technischen Apparaturen der Anlage ließen die 

Baukosten anschwellen. Ulrici setzte zudem die Errichtung eines Luftbades mit 

Auskleidehalle und die bauliche Veränderung der Liegehallen durch. Die 

Stadtverordnetenversammlung stimmte unter dem Hinweis, daß bei Verzögerung Gefahr für 

                                                 
138 Ulrici, Hellmuth: Das Krankenmaterial und die therapeutischen Leistungen der Lungenheilanstalten, in: Reichs 
Medizinal Anzeiger, 1910, Nr.14, 15. Zitate aus: Die Verminderung der Möglichkeit der tuberkulösen Infektion 
durch die Heilstätten, in: Berliner Klinische Wochenschrift, 1912, Nr.49, S.2316-2317 
139 Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913, S. 48, 
140 Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913, S. 52 
141 Beiblatt des Berliner Lokalanzeigers vom 28.11.1912 
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die Gesunden Charlottenburgs bestände, unter Bravo-Rufen der Kostenbestätigung zu.142 Die 

Gesamtkosten der Anlage inklusive Grundstück betrugen nach Abschluß der Arbeiten im 

Jahre 1914 2.255.000 Mark, über 10.000 Mark pro Bett. In Anbetracht der 

Erweiterungsmöglichkeit befand man sich damit jedoch im oberen Mittelfeld der Baukosten 

für ähnliche Anlagen. So betrugen die Kosten pro Bett in modernen Anstalten wie 

Hohenkrug/Stettin um die 7.500 Mark,143 oder Westendkrankenhaus/Charlottenburg auch 

10.000 Mark.144 

Die Mehrkosten konnten aus der neuerlichen Etaterhöhung der Stadt gedeckt werden, die aus 

Anlaß des 25 jährigen Regierungsjubiläums von Kaiser Wilhelm II. erfolgt war.145 Der Name 

der Anstalt wurde entsprechend angepaßt: „Waldhaus Charlottenburg, Kaiser Wilhelm II. 

Jubiläumsstiftung 1913“. Die kaiserliche Familie erwies nun ihrerseits die Referenz, als „... 

s.Kgl. Hoheit Prinz August Wilhelm, welcher in Vertretung des Landrats erschienen war, ...„ 

zur Abnahme der Rieselfelder seine Aufwartung machte.146  

 

„Am 9. Februar d. J. ist das `Waldhaus Charlottenburg, Kaiser-Wilhelm-Jubiläums-Stiftung 

1913´ in Betrieb genommen und mit den ersten Kranken belegt worden, ...“ schreibt die 

`Neue Zeit´ vom 19.2.1914. Von offizieller Seite heißt es: „Da es ... als Heilstätte, 

Krankenhaus und Heimstätte dienen und zur wirksamen Bekämpfung der als Volksseuche 

wirkenden Schwindsucht die ansteckenden Kranken auf mehrere Jahre bergen soll, so wurde 

bei der Einrichtung der Anstalt das größte Gewicht darauf gelegt, daß Kranken als Ersatz für 

die Trennung von ihren Angehörigen ein wohnliches Heim geboten wird.“147  

                                                 
142 SVV-Beschluß vom 11.6.1913: Die Sorge um die Tuberkulösen stand hier klar im Hintergrund. 
143 Anonym: Das Tuberkulose-Krankenhaus der Stadt Stettin am Staatsbahnhof Hohenkrug, Denkschrift bei 
Eröffnung der Anstalt im Juli 1915, Stettin 1915, S. 11 und Bessel Hagen, F.: Das städtische Krankenhaus 
Charlottenburg-Westend, Jena 1907, S. 5: (im Jahre 1907, ohne Grundstücks- und Infrastrukturkosten). 
144 AS-7011, S.134  
145 Aus der Magistratsvorlage betreffend der Gründung der Stiftung zum Kaiserjubiläums vom 12. Dezember 1912: 
“... dieser festliche Tag wird weiten Kreisen des Deutschen Volkes Veranlassung geben, ihrer Verehrung, Liebe 
und Dankbarkeit für Seine Majestät den Kaiser Ausdruck zu verleihen. ... .hat der Vorstand des deutschen 
Städtetages eine gemeinsame Huldigung der deutschen Städte angeregt, ... dem Kaiser gemeinsam eine Ehrengabe 
darzubringen. ... zu diesem Tage Mittel für gemeinnützige Zwecke stiften .“ Eine einfache Konstruktion: Die Stadt 
definiert die Ausgabenbewilligung über die gemeinsame Ehrenzuteilung, der kollektive Gedanke ist ausgerufen. 
Und die Gesundheitsausgaben werden zu Wohlfahrtsspenden und der Monarch wird zum Kaiser des Volkes. Somit 
können Stadt wie Kaiser sich im Lichte der Wohlfahrt sonnen.  
146 Abschrift der Abteilung X.4 des Charlottenburger Magistrats vom 8. November 1913  
147 Verwaltungsbericht Charlottenburg, 1914, S. 64 
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Abbildung 3: Vogelperspektive der Anlage im Zustand von 1914 aus Süd-Ost, als zeitgenössisches 
Gemälde: Vorne links der Eingangsbereich mit dem Pförtnerhaus und den Beamtenhäusern. Von dort 
aus gelangt man in nördlicher Richtung über die Lindenallee zum Hauptplatz mit den zwei 
langgestreckten Patienten-Pavillons, dem Badehaus und dem Verwaltungsgebäude. Am rechten Bildrand 
der Versorgungsplatz mit Küche, Werkstätten und Kesselhaus. Am oberen Bildrand der Beetzer See mit 
dem Wasserturm. Am westlichen, linken Rand des Hauptplatzes und des Bildes sind weitere solitäre 
Pavillons zu erkennen, die nie zur Ausführung gelangten, in: Gut, Albert: Neue Charlottenburger Bauten 
von Heinrich Seeling, in: Berliner Architekturwelt, 1917, S. 178 ff. 
 
 

 
Abbildung 4: Lageplan der Anstalt mit den Bauten von 1914, modifiziert nach: Ulrici, Hellmuth: 
Tuberkulosekrankenhäuser, in: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte Krankenhauswesen, 
Band II, 1930, S. 167 
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Wie sah die fertige Anlage demnach aus: „Die neue Fahrtstraße führt zu dem 

Haupteingangstor der Anstalt, an das sich das Pförtnerhaus unmittelbar anschließt. Zwei 

unweit davon errichtete Beamtenwohnhäuser schließen zwei Seiten eines größeren Platzes ab 

..., während ein breiter, mit Straßenbäumen besetzter Weg die Verbindung zum 

Verwaltungsgebäude und den zwei Krankengebäuden herstellt. Diese drei Gebäude grenzen 

einen langen ... rasengeschmückten Platz ab, dessen vierte Seite durch das Badehaus 

abgeschlossen wird. An die Rückseite des Verwaltungsgebäudes lehnt sich der große 

Wirtschaftshof an. Südlich vom Maschinenhaus ist, zwischen Bäumen versteckt, das 

Leichenhaus errichtet, von dem ein besonderer Weg zum Waldfriedhof führt.“148  

In der Tat war eine dorfähnliche Anlage mit mehreren Plätzen entstanden.149 Die locker in 

den Wald gestreuten Gebäude im ländlichen Stil mit unterschiedlichen Bauhöhen und 

Ausrichtungen vermitteln selbst heute den Eindruck einer organisch gewachsenen Struktur. 

Auch die axiale Gliederung der Anlage dient eher der Orientierung als der Repräsentanz.  

Die Aufteilung der Funktionen in verschiedenen Gebäuden, die Geschlechtertrennung sowie 

die Ausrichtung der Krankengebäude nach Süden waren dagegen klassische Prinzipien des 

Krankenhausbaus der Jahrhundertwende.150 Die konzeptionelle Verbindung des Dorfidylls 

mit den Anforderung eines Krankenhauses scheint aber gelungen. So imitiert das 

Verwaltungsgebäude das Rathaus mit zugehöriger Rathausuhr, dahinter liegend der 

Marktplatz mit den Wirtschaftsgebäuden. Die gesamte Anlage scheint fest verwurzelt in den 

schon damals alten Buchenwald, über dessen geschwungene Wege man zum nahen Dorfsee 

gelangt. 

Die einzelnen Gebäude waren als zwei- bis dreistöckige Korridorbauten errichtet, erscheinen 

jedoch durch ihre Bauform weitaus verkleinert. So bestehen die über 100 Meter langen 

Krankenpavillons optisch aus drei verbundenen Einzelbauten. Seitlich laufen die Gebäude mit 

einstöckigen hölzernen Liegehallen sanft aus. Große Satteldächer ziehen sich über mehrere 

Stockwerke weit über die Außenmauern. Typischer Weise finden sich hölzerne Balkons und 

Veranden. 

Die Stilistik orientiert sich an der vermeintlichen Lage des Dorfes. Die Fassade ist vielfältig, 

jeder Stock besticht durch eine eigene Fassadengliederung. Holzvertäfelung und 

                                                 
148 Verwaltungsbericht Charlottenburg, 1914, S. 64 
149Die Anstalt existiert noch heute im nahezu ursprünglicher Gestaltung. Als Vergleich siehe Fotos und Pläne von 
1917: Gut, Albert: Neue Charlottenburger Bauten von Heinrich Seeling, in: Berliner Architekturwelt, 1917,  
S. 178 ff. 
150 Aufgrund neuer Erkenntnisse zu Infektionswegen und der Weiterentwicklung der Hygiene und Chirurgie war 
man vom klassischen Pavillonbau mit multiplen großen luftigen Krankensälen abgekommen. Seit dem Ende des  
19. Jahrhunderts war man zu größeren kostengünstigeren Blockbauten übergegangen. 
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Schnitzereien vermitteln einen bäuerlichen Eindruck. An den Grundmauern ranken sich 

Pflanzen entlang, das Stockwerk darüber ist farblich und ornamental abgesetzt, hölzerne 

Vertäfelungen sind bis unter den Giebel bemalt und üppige Blumenpracht quillt von den 

Fenstersimsen. 

Der konzeptionellen Klarheit der Bauten des Architekten Seeling zollte man in der 

zeitgenössischen Architekturkritik starken Beifall.151 Stilistisch steht das Waldhaus den 

Reformbewegungen nahe, die sich um die Jahrhundertwende in der deutschen Architektur 

zeigten. Man definiert die Reform als neue funktionale Orientierung, die aber in einer 

traditionsbezogenen Form realisiert wurde.152 So kann man das städteplanerische Konzept des 

Dorfes mit den Ansichten der Gartenstadtbewegung und des Werkbundes vergleichen. Die 

Gartenstadt Hellerau, zwischen 1906 und 1910 in Dresden errichtet, kann in der Organik des 

Entwurfs als direktes Vorbild gegolten haben, auch wenn diese weit weniger axial angelegt 

war. Dies scheint um so naheliegender, als auch dort die Gebäude einer funktionalen 

Anstalt153 im Landhausstil erstellt wurden. Der Landhausstil läßt sich auf die überaus 

beachtete Schrift des Architekten Hermann Muthesius zurückführen.154 Er bezog sich darin 

insbesondere auf die Lebensart des englischen Bürgertums, die sich in Wohnlichkeit und 

Gediegenheit der Bauten auszudrücken habe. Diese Architektursprache wurde zur Zeit der 

Entstehung des Waldhauses, in Berlin auf breiter Ebene adaptiert.155 Andererseits waren 

bäuerliche Stilformen, wie sie am Waldhaus verwendet wurden, schon durch den Heimatstil 

in die Architektursprache der Jahrhundertwende integriert worden.  

 

Die konzeptionelle Übernahme des Landhaus- und Bauernsstils durch Seeling stellt aber 

einen viel weitergehenden Schritt dar. Einerseits wird hier die Einfachheit des bäuerlichen 

Wohnens und Lebens zum Programm für die geistige Rückbesinnung erhoben. Andererseits 

wird damit die Abkehr von der körperlich krankmachenden Stadt stark deklariert. Das 

ländliche Wohnen wird damit zum Sinnbild für seelische und körperliche Gesundheit, und die 

                                                 
151 Hans Schliepmann : Heinrich Seeling, in: Berliner Architekturwelt, 1913, nach der sehr informativen 
Abhandlung von Gerhard Vinken: Die Lungenheilstätte „ Waldhaus Charlottenburg“ von Heinrich Seeling, in: 
Brandenburgische Denkmalpflege, Jahrgang 4, 1995, Heft 2, S.30 -37 
152 Der wilhelminische Kompromiß, vergleiche: Posener, Julius: Die Zeit Wilhelms des Zweiten, in: 750 Jahre 
Architektur und Städtebau in Berlin. Katalog IBA Berlin, 1987, in: Vinken (1995), S. 37 
153 Hellerau war im eigentlichen eine kleine Möbelfabrik mit angegliederten Wohnhäusern, in: Koch, Wilfried: 
Baustilkunde, Band 2, Gütersloh 1993, S. 419 
154 Muthesius, Hermann: Das englische Haus, Berlin 1905 
155 Interessanterweise auch nicht funktional gebunden: Villen, Fabriken und Mietskasernen wurden in diesem Stil 
errichtet. 
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Übernahme diese Konzepts durch den Architekten wird zum aktiven Beitrag zur 

Gesundung.156 

Indem sie die Rückbesinnung als Antwort auf die städtische Gesellschaft propagiert, 

impliziert die Landhausstil-Bewegung damit auch so konservative Werte wie die Rückkehr 

zur traditionellen Familie und deren strikten Organisation. Bezüglich dieses Strebens nach 

institutioneller Gewalt zur Problemlösung stand sie somit der Tuberkulosepolitik nahe.157 

Insofern scheinen sich zwei verschiedene Welten über die intentionelle Architektur einander 

anzunähern. 

Diese Übereinstimmung wird umso klarer, wenn man sich das psychologische Kalkül des 

medizinisch-sozialhygienischen Konzeptes vor Augen hält. Wie die Architektur wendet die 

Sozialhygiene eine Strategie an. Alle Stadien der Tuberkulose sollen behandelt werden, damit 

die Schwerkranken nicht die Hoffnung verlieren und die gesunde Bevölkerung gefährden. So 

spricht selbst der Chefarzt des Waldhauses dieser Intention das Wort.158 Und die `Neue Zeit´ 

vom 24. Juni 1914 formuliert: „... soll das Waldhaus im Interesse der Bekämpfung der 

Tuberkulose als Volksseuche ansteckende Kranke auf mehrere Jahre bergen und ihnen ein 

wohnliches Heim bieten.“159 Und gibt es ein wohnlicheres Heim als das Landhaus, die 

komplette Abkehr von der Architektur der Stadt ? Damit kann sowohl die Größe des 

Tuberkuloseproblems als auch die Beziehungskette Stadt-Krankheit-Krankenhaus verschleiert 

werden. 

  

Gerhard Vinken schließt seine Ausführungen mit den treffenden Worten: „...gerinnt das 

Formenspiel eben doch zum (Landschafts) `Stil´, bleibt die Architektur doch nur Camouflage: 

eine falsche Idylle, trügerische Illusion geruhsamer Bürgerlichkeit einer zwischen 

Fortschrittsgläubigkeit und Flucht in die Tradition gefangenen Epoche.“160 Das Waldhaus 

scheint aus architekturtheoretischer Sicht durchschaut. Wie aber gestaltete sich dies für einen 

Arbeiter aus einer Souterrain-Wohnung Charlottenburgs, der in den dreckigsten Fabriken der 

Siemens, Halskes, etc., arbeitete und von einem Heilaufenthalt in Davos träumte. Mußte man 

                                                 
156 Zusätzlich kann das Imitat eines Alpendorfes als Anlehnung an die Bergsanatorien verstanden werden. 
157 Diese Hypothese argumentiert mit der Entwicklung der Tuberkulosepoltik und Medizin bis in die Dreißiger 
Jahre. Zur Zeit der Gründung des Waldhauses werden von dieser noch moderate Maßnahmen wie Anstaltstherapie 
und Einweiseverfahren angewandt. Man beachte die Entwicklung des Instruments Disziplinierung der 
Tuberkulösen in der Weimarer Republik und insbesondere im Dritten Reich: Meldepflicht, Zusammenarbeit mit 
den Zwangsorganen, Eheverbot, Zwangseinweisung,, etc, siehe dazu die nächsten Kapitel.  
158 „.Die Grundidee ist also die, Schwersttuberkulöse dadurch ans Haus zu fesseln, ... daß man sie in der gleichen 
Weise unterbringt und auch für diese Schwerkranken die Behandlung zum Hauptprinzip macht, in: Ulrici, Hellmuth 
(1930), S. 138 
159 Neue Zeit, Berlin: Ausgabe vom 24.6.1914 
160 Vinken (1995), S. 37 
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nicht versuchen, ihn dauerhaft positiv zu beeinflussen, und somit die Architektur als Teil der 

psychologischen Arbeit am Patienten auffassen ?161 

Doch wie stand es um die Grundrißgestaltung, die technischen und medizinischen 

Einrichtungen, die Funktionalität bestellt. Konnte man alle Stadien der Tuberkulose 

entsprechend den medizinischen Möglichkeiten behandeln ? 

 
Abbildung 5: Pavillon für Männer, Grundriß, 1. OG, Typ 1914, Plan nahezu genordet. Modifiziert nach: 
Ulrici, Hellmuth: Tuberkulosekrankenhäuser, in: Gottstein, Adolf: Handbücherei für das gesamte 
Krankenhauswesen, Band II, 1930, S. 164 

Im Gegensatz zur äußeren Gestaltung scheinen die Grundrisse der Gebäude äußerst klassisch 

und funktional. Die beiden Krankengebäude haben zwei Geschosse, sind unterkellert und 

haben als symmetrische Mittelkorridorbauten einen zentralen Mittelbau mit ausgebautem 

Dachgeschoß für Personalwohnungen. In den zwei Hauptgeschossen gliedern sich auf der 

Südseite die Patientenzimmer für 111 Patienten pro „Pavillon“.162 Auf der Nordseite befinden 

sich Speisesaal, Tagesräume, Dienst- und Sanitärräume. Fast die Hälfte der Patienten sind in 

Ein- oder Zweibettzimmern, sonst hauptsächlich Vierbettzimmern, aber auch drei Fünf- und 

Sechsbettzimmern untergebracht. In jedem Patientenzimmer sind Doppelwaschbecken, die 

übrigen sanitären Anlagen sind Gemeinschaftseinrichtungen.163  

                                                 
161 „...alle Baulichkeiten sind ... mit so viel Liebe in den märkischen Wald gestellt, daß noch jeder, der das schöne 
Bild an einem sonnigen Sommertage genoß, sein helles Entzücken daran hatte.“ Zitat aus: Ulrici, Hellmuth: Das 
städtische Tuberkulose-Krankenhaus „Waldhaus Charlottenburg“ in Sommerfeld (Osthavelland), in: Zeitschrift für 
Tuberkulose, 1919, Heft 3, S. 144 
162 Die Bezeichnung Pavillon wird in den Originalen der Charlottenburger Verwaltung als Bezeichnung für die 
Patientengebäude benutzt. Sie stimmt natürlich nicht mit der Krankenhausbautypologie überein, die unter Pavillon 
eine spezifische Bauart für große Krankensaalbauten des ausgehenden 19. Jahrhunderts versteht. 
163 Nach der Magistratsvorlage der Stadt Charlottenburg vom 14. Juni 1913, wurde aus Kostengründen das zentrale 
Badehaus verkleinert, somit standen 111 Patienten jeweils sechs Badewannen zur Verfügung, wobei eine als 
„Aufnahmewanne“ belegt war. Es befinden sich auch „Spülräume zur Unschädlichmachung des Auswurfs, und 
Stiefelputzräume“ auf den Etagen der Pavillons. 
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Das dazwischen gelegene Badehaus weist Ruheräume, Massageräume und einen großen 

Badebehandlungsraum, sowie das „Einzel- und Gemeinschaft-Inhalatorium auf.“164 Im 

Verwaltungsgebäude, dem `Rathaus´, ergänzte man die Untersuchungsräume außerdem um 

Räume „... für die operative Behandlung, ein Röntgenzimmer und ein Apothekerzimmer.“165 

Westlich des Badehauses wurde ein Luftbad errichtet, das „wie allgemein anerkannt, vor 

allem der Abhärtung und Kräftigung, außerdem gerade in einer Anstalt für chronisch 

Siechende auch der zweckmäßigen Beschäftigung der Kranken“ diente.166 Die seitlich der 

Krankengebäude angeschlossenen hölzernen Liegehallen wurden auf Anraten Ulricis insofern 

abgeändert, daß eine Verbreiterung des Daches „die schwüle Temperatur senkt, die den 

Kranken nicht zuträglich ist, sie vielmehr in ganz unzweckmäßiger Weise transpirieren 

läßt.“167  

Aufgrund der Abgelegenheit der Anlage war man genötigt, eine eigene Wasser-, Abwasser- 

und Elektrizitätsversorgung zu errichten. Frischwasser gewann man über zwei Rohrbrunnen, 

der nötige Wasserdruck wurde über einen Wasserturm nahe des Beetzer Sees erzeugt. Ab 

1914 wurde das Waldhaus an die Stromversorgung der Spandauer Elektrizitätswerke 

angeschlossen. Das zentral gelegene Kesselhaus sorgte für die Warmwasserversorgung und 

eine Warmwasserheizung.168 

Charlottenburg hatte sich damit an klassischen technischen und baulichen Entwicklungen 

orientiert.169 Doch hatte man sich mit der Aufgabe, für drei Patientenklassen, nämlich 

Heilstätten, Krankenhaus- und Heimpatienten zu bauen, ein hohes Ziel gesetzt. Inwiefern ließ 

sich dies anhand einer spezifischen baulichen Gestaltung nachweisen ? 

Dem Heilstättencharakter des Waldhauses entsprachen die Waldlage, die Südausrichtung, die 

Therapiestätten Liegehalle, Luftbad und das Inhalatorium, die Musik- und Leseräume. 

Meistens war die Südfassade jedoch stärker durchbrochen und besaß vorgelagerte Balkone, 

zum direkten Herausschieben der Patientenbetten.170 

Die Integration neuester Therapie- und Diagnostikmethoden wie Operationssaal und 

Röntgeneinrichtung, Labor und insbesondere Sektionsraum repräsentierten dagegen eher 

krankenhaustypische Ausrichtung. Allerdings ist diese Ausprägung relativ gering. So fehlt 

                                                 
164 Verwaltungsbericht Charlottenburg, 1914, S. 64 
165 Die Apotheke und die Röntgendiagnostik wurden lange Zeit konsiliarisch betreut. 
166 Verwaltungsbericht Charlottenburg, 1914, S. 64 
167 ebda 
168 Nach der Magistratsvorlage der Stadt Charlottenburg vom 14. Juni 1913 
169 Die Pläne des Tuberkulosekrankenhauses Stettin weisen bezüglich der Grundrissgestaltung schon die typische 
Form der Krankenpavillons des Waldhauses auf. Pläne in: Tuberculosis, 1903, Vol.I, Nr.9, S. 210 und Vol. II, 
S. 142-144 
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neben einer adäquaten Größe die zeitgenössische Unterteilung der Operationsabteilung in 

Septik und Aseptik und die Angliederung von Narkosezimmern. Dadurch war ein 

gleichwertiges operatives Vorgehen wie in den Krankenhäusern nicht möglich.171 Die 

Inneneinrichtung orientiert sich wiederum an den Standards der Krankenhaushygiene172, und 

die Bettenzahl pro Zimmer war der Schwere der Krankheit angepaßt.173 Mit der Einfachheit 

der klassischen Heimstätte oder eines Asyls bezüglich der Unterbringung der Patienten hatte 

das Waldhaus nichts mehr gemein.  

Die therapeutische Praxis für den mobilen Leichtkranken war somit auf modernste Weise 

integriert. Allerdings ließen sich bezüglich der Betreuung Schwerkranker Defizite feststellen. 

Dies betraf hauptsächlich das Fehlen der Räumlichkeiten für die große Thoraxchirurgie sowie 

die mangelnde Mobilitätsmöglichkeit für bettlägerige Patienten:174 „Daraus ergeben sich 

große Nachteile für den ärztlichen Betrieb; die Kranken mußten mit Bahren durchs Freie 

transportiert werden.“175 

Das Waldhaus war somit in seiner baulichen Ausprägung der Funktion der Lungenheilstätten 

stark angepaßt, integrierte jedoch schon im bescheidenen Maße neue Spezifika des 

Krankenhauses. Ein „Sanatorium mit Krankenhauscharakter“ oder „Krankenhaus mit 

Sanatoriumscharakter“ war entstanden. In Fachkreisen sprach man vom neuen Typ des 

„Tuberkulosekrankenhauses“. 176  

Die Anlage stellte damit nur einen vorsichtigen Schritt in eine neue Zeit der 

Tuberkulosebekämpfung dar. Dies lag unter anderem auch in der Ignoranz des 

Charlottenburger Hochbauamts begründet. Dieses war schon im Jahre 1908 über modernste 

Entwicklungen auf dem Gebiet des Tuberkuloseanstaltsbaus, wie dem Terassenbau des Dr. 

Sarason, informiert worden.177 Trotz guter Aktenlage findet sich kein Hinweis auf eine 

                                                                                                                                                         
170 Jedoch konkordant zur persönlichen Haltung Ulricis zur Sonnentherapie nach den Prinzipien von Bernhard und 
Rollier. Er hielt Sonnenbestrahlung nur für Knochentuberkulöse und Kinder therapeutisch sinnvoll. 
171 Vergleiche dazu die OP-Abteilung des Westend Krankenhauses, in: Bessel Hagen, F.: Das städtische 
Krankenhaus Charlottenburg-Westend, Jena 1907, S. 34 
172 Man legte größten Wert darauf, daß die Inneneinrichtung den Erfordernissen der Krankenhaushygiene 
entsprach: abwaschbare Wände, Türen, desinfezierbare Liegestuhl- und Bettenausstattung, fugenloser Fußboden.  
173 Ulrici deutet daraufhin, daß Schwerstkranke meist in Einzelzimmern untergebracht werden müssen, in: Ulrici 
(1930), S. 144 
174 keine Transportaufzüge 
175 Zudem befand sich die Operationsabteilung im gegenüberliegendem Verwaltungsgebäude, in: Ulrici (1930), 
 S. 167 
176 Zur Typologisierung der Tuberkuloseanstalten siehe das Standardwerk: Langerbeins, Ingeborg (1979) 
177 Sarason hatte für seine Vorschläge gerade die Goldmedaille des internationale Tuberkulosekongreßes in 
Washington erhalten. Seine Terassenbauten ergaben sich aus dem Anspruch, bettlägerige Patienten direkt aus dem 
Zimmer auf den Balkon fahren zu können, und gleichzeitig die Belichtung und Belüftung der darunterliegenden 
Etagen zu gewährleisten, in: Brief Sarasons vom 6.12.1909, in: AS-7011, S. 172 
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Diskussion des Bautyps, auch nicht nach Eintritt Ulricis.178 Andererseits wurden operative 

Verfahren seit 1911 sogar schon in deutschen Heilstätten eingesetzt179, spätestens seit dem 

Tuberkulosekongreß von Rom im Jahre 1912 war der Pneumothorax international anerkannt. 

Man stand am Beginn der Ära der Thoraxoperationen. Das Waldhaus befand sich jedoch 

schon in Bau und erst kurz in Betrieb, als der Beginn des Ersten Weltkriegs weiteren 

Entwicklungen behinderte.180 

 

 

2.4.4. Erster Weltkrieg und Betrieb: 

 

Am 9. Februar 1914 schließlich wurde das Waldhaus Charlottenburg eröffnet.  

 

 

Abbildung 6: Name der Anstalt, aus den ersten Krankenakten, in: AS-X-12, S. 210  

 

 

Die meisten Patienten kamen mit der Vorortbahn über Kremmen. Vom Bahnhof Beetz-

Sommerfeld wurden sie mit einer Kutsche abgeholt. Nach Registration, Voruntersuchung und 

körperlicher Reinigung verteilte man sie auf die Stationen. Es existierte keine spezielle 

Anstaltskleidung, die Patienten blieben in Zivil. 

Die Klinikleitung beschäftigt sich im ersten Halbjahr 1914 hauptsächlich mit 

organisatorischen und kleinen baulichen Problemen. Löhne und Arbeitszeiten des Personals 

wurden festgelegt, Umfang und Kostenübernahme von Ausgaben mußten abgeklärt 

                                                 
178 Während Standardwerke der Krankenhausarchitektur der zwanziger und dreißiger Jahre lobend die Entwicklung 
des Terassenbaus (Sarason und Richard Döcker) erwähnen, läßt Ulrici diese Entwicklung noch im Jahre 1930 
unerwähnt, in: Ulrici (1930), S. 135ff . Der Terassenbau wird in den zwanziger Jahren zum Sinnbild einer neuen 
Architektur, der Licht- und Luftbewegung in der klassischen Moderne. Vergleiche dazu: Siegfried Giedion: 
Befreites Wohnen, Zürich und Leipzig 1929. 
179 In der Volksheilstätte Charlottenhöhe, vergleiche: Langerbeins, Ingeborg (1979), S. 81 
180Ulrici, Hellmuth (1939), S. 107: „Bis gegen den Weltkriegsbeginn beherrschte bei der Lungentuberkulose die 
konservative Therapie allein das Feld.“ 
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werden.181 Selbst die Verbesserung der Anstaltsatmosphäre, da „seitens der 

Hochbauverwaltung für die Krankenpavillions nicht die erforderliche Anzahl von 

Blumenkästen geliefert“ worden war, oder die Anlage eines Tennisplatzes für Ärzte hinter 

dem Haus des Direktors, war ein Anliegen des Chefarztes.182 

 

Mit dem Eintritt des Deutschen Reiches in den Ersten Weltkrieg sollte sich diese 

beschauliche Situation ändern. Umsomehr als der erwartete schnelle Sieg nicht eintrat, und 

das Reich zunehmend mit sozialen, wirtschaftlichen und innenpolitischen Problemen 

konfrontiert wurde. Als Krankheit des sozialen Milieus zeigt die Sterbeziffer an der 

Tuberkulose während der Kriegsjahre einen stetigen Anstieg bis auf ein Niveau, das mit den 

Zahlen der Jahrhundertwende vergleichbar war. Die Zunahme der allgemeinen Sterblichkeit 

war relativ geringer, so daß Tuberkulose insbesondere für die ärmeren Schichten zur 

häufigsten Todesursache avancierte.183 Als eine der Hauptursachen wurde die allgemein 

schlechte Versorgung insbesondere mit Lebensmitteln angesehen. So meint Gottstein über 

den Winter 1916: „Wir vergessen schnell, aber jener Winter, in dem die Bevölkerung in 

elender Bekleidung im Freien stundenlang sich Nahrungsmittel erkämpfen mußte und den 

größten Teil des Tages in schlecht beheizten Wohnungen verbrachte, konnte nicht ohne 

ernsthaften Einfluß auf die Widerstandsfähigkeit eines schon infizierten Organismus 

bleiben.“184 Die Zunahme der Erkrankungen der Tuberkulose erklärte sich also auch aus der 

„häufigeren Umwandlung schlummernder Fälle in fortschreitende“, aber auch aus der 

schnelleren „Absterbegeschwindigkeit“.185 In Charlottenburg war die Verschärfung noch 

ausgeprägter: Die absolute Zahl der Sterbeziffer verdoppelte sich beinahe von 302 auf 586 

Fälle.186 

Zudem hatte sich die wirtschaftliche Situation der Stadt Charlottenburg arg verschlechtert. 

Zwar war der Gesamthaushalt der Stadt noch ausgeglichen, doch wurde die Kriegswirtschaft 

gesondert verbucht. Man errechnete einen Reinverlust von 43 Millionen Mark für den 

Zeitraum von 1914 bis 1920, allein für die Stadt Charlottenburg. Darin enthalten waren alle 

Aufwendungen wie Familienunterstützungen, Erwerbslosenfürsorge, Notstandsarbeiten und 

                                                 
181 Ulrici ist darüber entrüstet: Gelernte werden nach Charlottenburger Richtlinien (9 Stunden, 1,80-3,00 
Mark/Tag), Ungelernte nach Sommerfelder Richtlinien (10 Stunden, 1-130 Mark/Tag) beschäftigt, in: AS-7014, S. 
213-218 
182 Ulrici, in: AS-7015, S.7 ff. 
183 Gottstein, Adolf: Allgemeine Epidemiologie der Tuberkulose, Berlin 1931, S.15, 97  
184 ebda, S. 101 
185 Daraus erkläre sich auch das schnelle Absinken auf Vorkriegswerte im Jahre 1921: ebda, S.99, 101 
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als größter Posten die Ernährungsfürsorge. Ein Drittel des Verlustes stammte darüberhinaus 

aus verschiedenen Bereichen, wobei insbesondere Kursverluste von 5 Millionen Mark zu 

verzeichnen waren.187 

Dies blieb nicht ohne Auswirkungen auf die städtischen Einrichtungen. Zum einen waren 

diese dauerbelegt und als Lazarett teilgenutzt, zum anderen war ihre Versorgung nur in 

begrenztem Umfange gewährleistet. „In den städtischen Krankenanstalten machten sich bis 

Ende 1918 Schwierigkeiten bei der Beschaffung von Rohmaterialien für alle Zweige der 

Betriebe, Beschränkungen der Heizung und Beleuchtung infolge der Kohlenknappheit und die 

Beschlagnahme und Einziehung vieler zum täglichen Bedarf der Anstalten gehörenden 

Gegenstände für Heereszwecke bemerkbar.“188 Schon früh zeigten sich erste Anzeichen im 

Waldhaus als beispielsweise die Versorgung mit Medikamenten unzureichend wurde.189 Ab 

1916 traten ernste Probleme bezüglich der Nahrungsmittelversorgung hinzu. Die Butterzufuhr 

brach zusammen, als Berlin die Ausfuhr über die Stadtgrenze untersagte. Auch in der 

Lieferung von Fleisch war man vom Kreis abhängig, zwei fleischlose Tage pro Woche 

wurden zum Standard. Die verabreichte Kost entsprach jedoch dem Erlaß des 

Staatskommissars für Volksernährung: Pro Woche 2350 gr. Brot, 500 gr Fleisch, 250 gr. 

Butter, 100 gr Käse, 4 Eier 500 gr Haferfabrikate und pro Tag 1 Liter Milch.190 Zur Deckung 

des Normalbedarfs mit 3000 Kalorien hätte man jedoch die doppelte Menge benötigt.191 

Die Verwaltung der Anstalt versuchte über verschiedenste Bezugsquellen diese 

Schwierigkeiten zu kompensieren. Außerdem wandte man sich verstärkt der 

Selbstverpflegung zu, indem ein Gemüsegarten, Hühnerhäuser und eine Tiermast mit ständig 

gehaltenen 25 Schweinen, 10 Ziegen und Schafen eingerichtet wurden.192 Die zusätzliche 

Versorgung minderte zwar die Notlage bis Kriegsende auf ein erträgliches Maß, dennoch 

hatte man zu kämpfen: „Auch in den Krankenzimmern war es in den Morgenstunden so kalt, 

daß der Auswurf in den Speigläsern gefror.“193 

                                                                                                                                                         
186 1914-1918, in: Statistisches Amt der Stadt Charlottenburg: Bericht über den Stand der 
Gemeindeangelegenheiten der Stadt Charlottenburg für die Verwaltungsjahre 1915 bis 1920, Charlottenburg 1922, 
S. 102 
187 ebda S.21 
188 ebda S.97 
189 Brief der Verwaltung an den Magistrat vom 7.10.1915, in AS-7008, S.32 
190 Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten, 1917, Nr. 15, vom 11.4.1917 
191 Gottstein Adolf: Allgemeine Epidemiologie der Tuberkulose, Berlin 1931, S.101: Nach Gottstein liegt man 
damit jedoch vierfach über der Menge, die der Normalbevölkerung seit 1916 zustand.  
192 Nach Ulricis Vorgaben schon ab 1914 eingerichtet; diesbezüglich entsprach das Waldhaus seinen Vorstellungen, 
die er schon zu seiner Zeit an der Heilstätte Müllrose geäußert hatte. Entspricht damit offiziellen Vorschlägen des 
Ministers des Inneren zur Beseitigung der Ernährungsschwierigkeiten, in: Vorlagen für die SVV zu Charlottenburg, 
6.11.1916 
193 Brief des dirigierenden Arztes an den Magistrat von Charlottenburg, 12.9.1916, in: AS-7015, S.74 
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Bei Eröffnung des Waldhauses waren neben dem dirigierenden Arzt Ulrici drei 

Assistenzärzte194 und ein Medizinalpraktikant beschäftigt gewesen. Davon hatte nur der erste 

Assistenzarzt, Dr. Schelenz, im Jahre 1913 als Angestellter des Westend Krankenhauses 

zweiwöchig an der Heilstätte Edmundsthal-Geesthacht tuberkulosespezifisch hospitiert. Ab 

Oktober 1914 war Ulrici als Stabsarzt an die Westfront bei Beerst/Nacelle eingezogen, er 

erlebte die „Durchbruchsschlacht bei Tarnopol“195 und war ab 1916 bei der Reserve in Guben 

und Jüterbog stationiert. Mit Ausnahme des Polen Dr. Nicklewicz waren auch alle übrigen 

Ärzte eingezogen worden. Die Stelle des dirigierenden Arztes übernahm der Sanitätsrat Dr. 

Poelchau und für das eingegliederte Lazarett waren zwei Armeeärzte eingesetzt.196 Das Haus 

besaß demnach in den ersten Monaten des Betriebs keine Fachärzte, die eine 

tuberkulosespezifische Ausbildung aufweisen konnten.197 

Insgesamt standen zur Behandlung von Heilstätten-, Krankenhaus- und Heimpatienten 220 

Betten zur Verfügung.198 Schon im Jahr 1914 waren 178 Betten mit Erwachsenen und 10 

Betten mit Kindern dauerbelegt. Fünfzig Betten waren ab 1915 dem Reserve-Kriegslazarett 

Oranienburg unterstellt. Dadurch wurde die Belegung durch die Stadt begrenzt, um bis zu 

Kriegsende auf stetige Maximalbelegung von circa 200 Patienten anzusteigen. Im Jahre 1918 

hatte man über 600 Patienten mit einer durchschnittlichen Liegezeit von drei bis vier Monaten 

behandelt. Mehr als zwei Drittel der Patientenkosten wurden städtischen Stellen in Rechnung 

gestellt. Der Rest verteilte sich auf Landesversicherungsanstalten, Krankenkassen, 

Berufsgenossenschaften und Selbstzahler. Von den städtischen Stellen war neben der 

Deputation für Gesundheitspflege zum größten Teil die Armendirektion beansprucht. Die 

Armendirektion übernahm aber nur dann die Kosten der Behandlung, wenn der Patient ihr 

schon vor Krankheit unterstanden hatte. In den übrigen Fällen wurde die Verwaltung des 

Patienten der Gesundheitsdeputation zugeschlagen. Insofern wirft die Kostenübernahme von 

über 45% durch die Armendirektion ein Licht auf die sozialen Zustände und insbesondere auf 

die soziale Bindung der Tuberkulose. Zu Kriegsende kehrten sich diese Verhältnisse um, 

nunmehr wurden über 50% der Betten über fremde Kostenträger, wie LVA Brandenburg, 

AOK Charlottenburg und Betriebskrankenkassen finanziert.199 

                                                 
194 Dr. Schelenz, Dr. Reuß, Dr. Nicklewicz, Praktikant Dr. Schulze, in: Anonym: Übersicht über die 
Gemeindeverwaltung in Charlottenburg, Charlottenburg 1914, S. 49 
195 Zentralnachweiseamt für Kriegsverluste und Kriegergräber Berlin: Militärdienstbescheinigung Hellmuth Ulrici, 
Berlin 1933 
196 der Landsturmarzt Dr. Schwarzbach und Dr. Brumby, in: AS-7008, S. 32 
197 „... zwei fremde Ärzte, beide nicht Fachärzte, die sich redlich und dankenswert abmühten.“, in: Ulrici (1919), 
S.144 
198 Stadthaushalt für das Rechnungsjahr 1914: Kapitel 4, Waldhaus Charlottenburg, Charlottenburg 1915, S.3-7 
199 AS-7015, S.18, und AS-7008, S.154 und S.228 Rückseite 
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Bis 1918 wurde das Waldhaus als Lazarett genutzt, „wodurch verschiedentlich 

Unannehmlichkeiten entstanden.“200 Insbesondere der Genuß von Tabak und Alkohol war 

auffällig geworden, weswegen alle Postpakete im Beisein eines Beamten geöffnet werden 

mußten.201 

Der Anteil der Schwerkranken, denen eine intensive Krankenhausbehandlung zuteil wurde, 

war bei der Planung des Waldhauses auf circa 20% geschätzt worden.202 Im Zuge des Krieges 

nahm ihre Zahl jedoch stetig auf über ein Drittel zu, wodurch dem Haus „unweigerlich der 

Stempel eines Sterbehauses aufgedrückt“203 wurde. Man verständigt sich schließlich auf eine 

Verminderung der krankenhaustypischen und damit intensiven Behandlung vieler Patienten, 

indem man die Gruppe der akut gefährdeten Siechenden, die nach ärztlichen Kriterien als 

Krankenhausfälle anzusehen waren, der Gruppe der Heimfälle zuschlug, deren Behandlung 

weniger aufwendig betrieben werden konnte.204 Dies führte jedoch nicht zu einer starken 

Verringerung der mit Langzeitpatienten blockierten Betten, so daß der dirigierende Arzt 

Poelchau schließlich keinen anderen Ausweg sah, als die Behandlungsdauer auf höchstens 6 

Monate festzusetzen, nach der die Patienten zu entlassen seien. 

Damit wurde aber die sozialhygienische Konzeption des Waldhauses mehr als in Frage 

gestellt: „Ein Haus aber über dem unsichtbar Dantes furchtbarer Spruch steht `lasciate ogni 

esperanza, voi ch`entrate´ wird niemals seine Bestimmung erfüllen können ... wir müssen 

recht oft die Erfahrung machen, daß Kranke kurz vor ihrem Ende die Anstalt verlassen; damit 

wird der Zweck der Isolierung gründlich verfehlt.“205 Die definierte Entlassung nach 6 

Monaten kam schließlich einer Kapitulation des Sozialhygienikers vor der Realität gleich. 

Was bleibt ist die Frage nach der Erfüllung der medizinischen Zielsetzung. In Anbetracht der 

Therapiemöglichkeiten im Waldhaus konnte dies nur die Klasse der Heilstättenpatienten 

betreffen. Wie Ulrici es schon 1922 formulierte, fehlte zur Beurteilung jedoch statistisches 

Material, wodurch „das ganz hervorragende Kranken- und Sektionsmaterial des Waldhauses 

wissenschaftlich ungenutzt“ blieb.206 In Anbetracht des Schwerkranken-Problems wurden 

Statistiken nur noch über Langzeitpatienten und Todesfälle geführt. Daraus lassen sich jedoch 

keine sicheren Erkenntnisse ziehen: Heilstättenpatienten stellten 5-10% aller 

                                                 
200 AS-7008, S.77 
201 AS-7008, S.32 
202 „... ich habe von vornherein das Bestreben gehabt ..., die Prozentzahl der Schwerkranken nicht allzu groß 
werden zu lassen, um für eine -sit venia verbo- gesunde Zusammensetzung des Krankenmaterials zu sorgen,“ in: 
Ulrici (1919), S.145: 
203 ebda 
204 Nur wenige Heimfälle konnten in fremde Anstalten Unterkunft finden, womit selbst der finanzielle Vorteil dieser 
Maßnahme geschmälert wurde. 
205 Ulrici (1919), S. 145 
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Langzeitpatienten, von circa 2500 behandelten Patienten in den Jahren des Weltkrieges 

blieben jedoch ca. 350 auf dem Friedhof der Anstalt. Somit hatten sich weder 

sozialhygienische, noch im besonderen Maße medizinische Hoffnungen erfüllt.  

Darüberhinaus hatte die Planung des Waldhauses auch die Hoffnung auf Kostenvorteile 

begleitet. Seit 1914 hatte man drei Kostenklassen an Patienten in jeder Abteilung des 

Krankenhauses. Dabei stellte die dritte Klasse die weitaus größte Gruppe dar, wofür die Stadt 

pro belegtem Bett 4 Mark bezog. Dieser Satz mußte im Zuge der Kostenzunahme und 

Preissteigerung schrittweise auf 6 Mark angehoben werden. Bei stets hoher Auslastung 

verbesserten sich die Einnahmen durch fremde Kostenträger in den Jahren des Krieges um 

25%, während die Ausgaben sich verdoppelt hatten. Die Kosten für Verpflegung waren im 

gleichen Zeitraum nur um 50% gestiegen. Aufgrund der begrenzten Kostenübernahme von 

Krankenhausbehandlungen durch andere Träger als der Stadt, muß man insbesondere die 

steigenden Ausgaben, welche durch eine intensive Behandlung von Langzeitpatienten, den 

Schwerkranken, verursacht wurden, dafür verantwortlich machen. Die Kosten pro Tag und 

Bett stiegen stetig auf 8,48 Mark und damit in die Nähe des Pflegesatzes des Westend-

Krankenhauses von 9,24 Mark im Jahre 1918. Damit hatte man immerhin die Vorgabe des 

Kostenvorteils gegenüber der Krankenhausbehandlung erreicht. Betrachtet man jedoch den 

Prozentsatz an Schwerkranken und die Zunahme der Patientenzahlen, mußte diese Zahl 

bedenklich stimmen. 1912 hatte Ulrici noch über die Kostenneutralität und Gewinne aus 

Tuberkuloseanstalten spekuliert, 6 Jahre später präsentierte sich das Waldhaus als 

Gesundheitseinrichtung mit 60% ungedeckten Kosten. Die ökonomischen Vorstellungen 

früherer Tage waren damit enttäuscht worden.207 

In der Folge der negativen Nachrichten aus Sommerfeld versucht Ulrici mehrfach die 

Versetzung aus dem Militärdienst nach Sommerfeld zu erreichen, diese wurde aber „stets 

siegreich abgeschlagen.“208 Erst zum 30. September 1918 wird Ulrici offiziell entlassen. Ein 

Jahr später beschreibt er die Tuberkulosemedizin der Zeit wie auch seine eigene 

Machtlosigkeit gegenüber dem „Würgeengel“ mit den treffenden Worten: „ ... Es kostet 

zuweilen geradezu Überwindung, die Krankenzimmer der Patienten, ... die mitunter bei 

intaktem Herzen wochenlang nicht sterben können, zu betreten, ein paar leere Trostworte im 

Munde, die Morphiumspritze in der Hand.“209 

                                                                                                                                                         
206 ebda, S. 144 
207 Nietner, Theodor (Hrsg.): Deutsche Lungenheilanstalten in Wort und Bild, Halle 1913, S. 48, 52 
208 Ulrici (1919), S. 145 
209 ebda 
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2.5. Historische Fotografien über die Jahre 1911-1918:210 
 
 

 
Historische Fotografie 1: „Baubüro für Heilanstallt Charlottenburg“, um 1911, in Privatbesitz 

 

 
Historische Fotografie 2: Ansicht des Hauptplatzes: Im Hintergrund das damalige Badehaus, rechts der alte 
Männerpavillon. Zustand vor der Ergänzung mit einem Verbindungsgang, vor 1924 

 
 

                                                 
210 Die Fotografien stammen größtenteils aus der Diasammlung aus dem Archiv Sommerfeld,  welche unter 
Ulrici laufend ergänzt wurde. Anderweitige Herkunft ist entsprechend vermerkt. 
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Historische Fotografie 3: Ansicht des Hauptplatzes, aber Blick auf den Frauenpavillon, um 1914 aus einem 
Photoband des Bezirksamtes Charlottenburg 

 
 
 
 
 
 
 

 
Historische Fotografie 4: Ansicht des Verwaltungshauses, Fassade zum Hauptplatz, Originalzustand 1914, aus: 
Vinken (1995), S.30-37  
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Historische Fotografie 5: Frauenpavillon. Man beachte die geringe Anzahl von Balkonen zur Freilufttherapie, 
Originalzustand 1914, in: Vinken (1995), S.30-37 

 

 

 
Historische Fotografie 6: Liegeloggia im obersten Stockwerk des Mittelbaus des Frauenpavillons, im 
Hintergrund der Männerpavillon. Das Holzwerk weist eigene Beschnitzung sowie Bemalung auf, 
Originalzustand 1914, aus einem Photoband des Bezirksamtes Charlottenburg. 
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Historische Fotografie 7: Blick durch ein 6-Bettenzimmer des Frauenpavillons in den südlich gelegenen Wald, 
nicht genau datierbar 

 
 
 
 
 

 
Historische Fotografie 8: Die „Bazille“, die Personenkutsche für den Transport zu und vom Bahnhof Beetz, seit 
1914 in Betrieb 
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Historische Fotografie 9: Ulrici beim Betrachten eigener Dias, nicht genau datierbar 

 
 
 
 
 


