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An den Dezernenten der Deputation fiir die 6ffentliche Gesundheitspflege und die
stddtischen Krankenanstalten in Berlin.

Berlin, den 30. Januar 1909.

,‘ Hochgeehrter Herr Stadtrat!
Die an mich gerichtete Anfrage:

,, Kann es ohne Gefahr fiir Rekonvaleszenten geschehen, dal Kranke mit. ge-
schlossener Tuberkulose in dieselbe Anstalt aufgenommen werden? Letztere
wiirden in besonderen Schlafriumen untergebracht werden, aber mit Nichttuber-
kuldsen im EBraum und Tageraum zusammenkommen. Schwindsiichtige sind
selbstverstindlich ausgenommen.®

beehre ich mich wie folgt zu beantworten. ,

Ein Kranker mit geschlossener Tuberkulose ist fiir seine Umgebung ganz unge-
tihrlich. Ich verstehe hierbei unter geschlossener Tuberkulose einen Krankheitszustand,
bei welchem von seiten der Kranken gar keine Tuberkelbazillen an die AuSlenwelt ab-
gegeben werden, sei es im Sputum oder in den Fézes oder in Absonderungen der Schleim-
hiute. Da aber sehr oft im Verlaufe der Krankheit eine geschlossene in eine offene
Tuberkulose iibergeht, so miissen derartige Kranke fortlaufend sorgtéltig {iberwacht
werden, wenn man mit Sicherheit eine von ihnen ausgehende Infektionsgefahr ver-
meiden will.

Unter der Voraussetzung also, daB eine-derartige Uberwachung stattfindet und
daB jeder Kranke, bei welchem auch nur der Verdacht einer offenen Tuberkulose ent-
steht, sofort entfernt wird, kénnen Kranke mit geschlossener Tuberkulose unbedenk-
lich mit nichttuberkulésen Rekonvaleszenten in derselben Anstalt untergebracht werden,
namentlich wenn die Tuberkuldsen besondere Schlafriume haben.

Bemerkungen zu dem Bauprogramm betreffend ein Krankenhaus fiir Lungen- und
Kehikopfleidende in Buch in einer Konferenz des Berliner Magistrats am
3. Méarz 1910. ,

Die zu errichtende Anstalt soll nach dem Programm zur Entlastung und Erginzung
der stidtischen Krankenhéuser in bezug auf die Unterbringung der an Lungen- und Kehl-
kopftuberkulose Leidenden dienen. Eine weitere wichtige Aufgabe derselben wiirde
darin zu erblicken sein, daB sie eine Besserung der Tuberkuloseverhéltnisse der Stadt
Berlin bewirkt. Diese Verhiltnisse liegen nicht giinstig. Wihrend in Preufien in den
letzten 25 Jahren die Sterblichkeit an Lungentuberkulose bestindig und gleichmifBig
abgenommen und im Jahre 1908 die Zahl 16,4 auf 10 000 Lebende erreicht hat, ist Berlin
in dieser Beziehung erheblich zuriickgeblieben. Etwa 13 Jahre lang ist die Berliner
Kurve der Schwindsuchtsmortalitit der preuBischen parallel gegangen, und es ist die
Mortalititsziffer von 34,6 auf 21,0 im Jahre 1898 erreicht worden. Dann, also seit ebwa
10 Jahren, hort fiir Berlin das Absinken der Kurve auf. Dieselbe verlauft mit erheblichen
Schwankungen in derselben Weise wie vor der Periode der Mortalititsabnahme. Im Jahre
1908 betrug die Mortalitit 19,8, also 13,4 mehr als im Staate PreuBen. Daher ist es ge-
kommen, daB der Berliner Stadtkreis, welcher frilher unter den Regierungshezirken
etwa in der Mitte rangierte, in den medizinalstatistischen Nachrichten fiir das Jahr 1908
an der Spitze, also mit der hdchsten Schwindsuchtssterblichkeit, aufgefithrt ist. Bei
anderen GroBstadten ist ein solcher Stillstand in der Abnahme der Schwindsuchtssterb-
lichkeit nicht beobachtet. So hat z. B. London ein gleichmiBiges Sinken bis 14,0 im Jahre
1907. Ganz besonders méchte ich auf Hamburg hinweisen. Diese Stadt hatte 1888
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die Ziffer 31,7. Von da ab ist die Mortalitit an Lungenschwindsucht fast ohne Unter-
brechung bis 13,4 im Jahre 1908, also auf mehr als die Halfte, herabgegangen. Die einzige
mir bekannte Stadt, welche dhnliche Verhiltnisse, wenn auch nicht so auffallende auf-
weist wie Berlin, ist Newyork, welches im Jahre 1907 eine Schwindsuchtsmortalitss
von 28,7 hatte und in den letzten 7 Jahren keine deutliche Abnahme gezeigt hat.

Man hat in neuerer Zeit Untersuchungen dariiber angestellt, welche Ursachen
dem in den allermeisten Landern und GroBstidten beobachteten Riickgange der Lungen-
tuberkulose zugrunde liegen und hat gefunden, daB dabei verschiedene Faktoren
in Frage kommen. Die wichtigsten sind Verbesserungen der Wohnungsverhiltnisse
und ganz besonders die Uberfiihrung der Tuberkuldsen in Krankenhéuser. Diese letztere
MaBregel erweist sich aber um so wirksamer, je mehr es gelingt, die Kranken mit soge-
nannter offener Tuberkulose, d. h. diejenigen, welche durch Verbreitung der ausgehusteten
Tuberkelbazillen fiir ihre Umgebung besonders gefdhrlich sind, in den Krankenhiusern
unterzubringen und sie daselbst mdglichst lange Zeit zuriickzuhalten. In der richtigen
Erkenntnis, daB eine moglichst umfangreiche Bereitstellung von Krankenbetten fiir
Kranke mit offener Tuberkulose das sicherste Mittel zur Verbesserung der Tuberkulose-
verhiltnisse in einer Grofistadt ist, hat man in Newyork beschlossen, die im Jahre
1908 fiir Schwindsiichtige zur Verfiigung stehende Bettenzahl von 2500 auf 5000 zu
bringen, von denen mindestens 3500 fiir vorgeschrittene, d. h. unheilbare Fille bestimms
sind. Man rechnet dabei auf eine Verpflegungsdauer von durchschnittlich 4 Monaten
fiir einen Kranken. Lo

Es ist sehr erfreulich, daBl auch Berlin den Entschlufl gefaflt hat, in gleicher Weise
vorzugehen. Die Erhohung der Bettenzahl fiir Schwindstichtige um 500 wird allerdings
dem Bedarf wohl nur zum Teil entsprechen, aber einen mehr oder weniger kriftigen
Einfluf§ auf die Abnahme der Schwindsucht in Berlin wird man sich doch sicher davon
versprechen konnen. Jedoch wird dies nur dann der Fall sein, wenn die neue Anstalt
ausschlieBlich fiir Fille mit offener Tuberkulose zur Verfligung gestellt und der Auf-
enthalt der Kranken in der Anstalt nicht zu kurz bemessen wird.

Nun kommt unter Kindern die offene Lungentuberkulose, worunter ich, wie be-
reits erwihnt, diejenigen Fille verstehe, bei denen Tuberkelbazillen ausgehustet und in
der Umgebung verstreut werden, verhiltnismaBig selten vor. Aus diesem Grunde wiirde
ich es fiir ratsam halten, die neue Anstalt nur fiir Erwachsene einzurichten, und zwar
so, daB fiir Minner drei Pavillons und fiir Frauen ein Pavillon bestimmt werden.

Aus dem Bauprogramm ist zu ersehen, dall die Anstalt ganz nach dem Vorbilde
der Lungenheilstitten geplant ist. Sie wird im Walde liegen, mit zweistéckigen Pa-
villons und mit Liegehallen versehen sein. Unter der Voraussetzung, dafl die Kranken-
pavillons mit der Front nach Stiden gerichtet sind, was in dem Programm nicht erwéhnt
ist, glaube ich diesem Plane vollkommen beistimmen zu miissen. Nur einen Punkt mgchte
ich zur Erwagung anheimgeben. Die Krankenrdume sollen in einem Pavillon umfassen:
drei Sile mit je 20 Betten, zwei Zimmer mit je 2 Betten und vier Zimmer mit je einem Bett.
Nach den Erfahrungen, welche man in den Heilstdtten gemacht hat, ist es vorzuziehen,
die Krankenrdume nicht zu grof zu machen und iiber 6 Betten fiir einen Raum nicht
hinauszugehen. ‘

Die meisten Anstalten haben nur Réume fiir 1, 2 und 4 Betten. Beelitz hat einige
Réume mit 8 Betten, die aber am Ende des Pavillons liegen und von drei Seiten Fenster
haben. Von Réumen mit 20 Betten ist entschieden abzuraten. Wenn es irgend angéngig
ist, sollte man Réume mit mehr als 6 Betten nicht in den Bauplan aufnehmen.



Abwisserbeseitigung, Wasserversorgung usw.

An den Herrn Staatssekretir des Innern.
Berlin, den 25. September 1884.

Eurer Exzellenz beehre ich mich folgendes ganz gehorsamst zu berichten.

Die an das Reichskanzleramt gerichtete Eingabe des Herrn S. vom 1. v. M. ist
die Veranlassung geworden, daB ich eine AuBerung dariiber abgeben soll, ,,0b ich auf
Grund meiner Forschungen das Abschwemmen von Fidkalmassen in stidtischen Ent-
wiisserungskandlen, wie bei dem Schwemmkanalsystem geschieht, in sanitérer Be-
ziehung fiir zuldssig erachte, sowie ob nicht das Liernursystem, weil es MaB-
regeln ausfithrbar macht, die das génzliche AusschlieBen von Fakalien aus den Kanilen
sowie die Desinfektion allen infizierten Hauswassers praktisch ermdoglicht, den Vorzug
verdient .

Da meine Forschungen sich im wesentlichen auf Infektionskrankheiten beziehen,
so wird die von mir verlangte AuBerung sich auch nur mit der Frage zu beschiftigen
haben, inwieweit Infektionsstoffe besser durch das Schwemmsystem oder durch das
Liernursystem beseitigt und unschidlich gemacht werden. Zum groBen Teil ist diese
Frage bereits in dem diesseitigen Bericht vom 4. Juni d. J. erortert und insbesondere
auf folgende hierhergehorige Punkte hingewiesen.

Die Annahme, daB Infektionskeime aus einer in Ruhe befindlichen oder gleich-
m#Big stromenden Fliissigkeit sich in die Luft erheben konnten, hat sich bei allen dar-
iiber angestellten Untersuchungen als irrig erwiesen. s ist demnach auch nicht zu be-
fiirchten, daB Infektionskeime aus der Spiiljauche der Schwemmkanile in die Kanal-
luft iibergehen und mit dieser in die Hiuser und Strafen der Stadt, aus der man sie ent-
fernen will, zuriickgelangen. In bezug auf die Beseitigung von Infektionsstoffen bietet
daher das Liernursystem dadurch, daB es infolge der Konstruktion des Rohrensystems
ein Ausstromen von Kanalgasen verhindert, gegeniiber dem Schwemmsystem keinen
Vorteil.

‘Ein zweiter Irrtum, welcher frither gewdhnlich bei der Beurteilung aller zur Ent-
fernung von infektionsfihigen Abfallstoffen dienenden Einrichtungen gemacht wurde,
besteht darin, daf man die menschlichen Fikalien als die einzigen Triiger von Infektions-
stoffen ansah, und daB man infolgedessen fast ausschlieBlich der Beseitigung der Fé-
kalien die Aufmerksamkeit schenkte. In Wirklichkeit ist es aber nicht so. Die Wirt-
schafts- und Waschwisser geben nach allen neueren Frfahrungen wahrscheinlich die
hiufigsten Veranlassungen zur Verbreitung von Infektionsstoffen, und dieselben ver-
dienen deswegen noch mehr Beachtung als selbst die Fékalien.

In der Eingabe des Herrn S. ist diesem besonders wichtigen Punkte auch geniigend
Rechnung getragen und darauf hingewiesen, daB das Liernursystem eine vollkommene
Sicherheit fiir die Vernichtung von Infektionsstoffen, welche im Wirtschaftswasser



