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Yorwort.

Der dritte Band erscheint in einem etwas gréBeren Umfang,
weil er zwei nur mittelbar zusammenhingende Aufgabengruppen
vereint. Im ersten Teil werden diejenigen Institute dargestellt,
welche im modernen Krankenhause fiir Diagnose und Therapie
unentbehrlich geworden sind und als zentrale Einrichtungen allen
Abteilungen zugute kommen. Besonders eingehend ist hierbei
angesichts der modernen Entwicklung auch das Roéntgeninstitut
fir Diagnose und Behandlung beriicksichtigt worden.

Der zweite Teil behandelt ausfiihrlicher als bisher gebrauchlich
diejenigen Einrichtungen, welche geeignet sind, das allgemeine
Krankenhaus von solchen Kranken zu entlasten, die auch unter
einfacheren Bedingungen verpflegt und behandelt werden kénnen.
Zu diesen Entlastungseinrichtungen gehort auch die soziale
Krankenhausfirsorge, die in immer grofferem Umfang als not-
wendig erkannt wird, und fiir deren Organisation schon jetzt
bestimmte Grundsitze hervortreten. Zu solchen, iiber die Be-
handlung und Pflege im engeren Sinne hinausgehenden Ein-
richtungen rechnet auch die Versorgung von Arzten und Kranken
mit Biichern.

Berlin, im Marz 1930.
Der Herausgeber.



Inhaltsverzeichnis.

Seite

Die Operationsanlagen. Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. HEINRICH
Bravuw, Uberlingen. (Mit 19 Abbildungen) . . . . . . . . . . . 1
I. Einleitung . . . . . . . . . . ... oL 1
II. Die Operationsanlage eines kleinen Krankenhauses. 6
a) Grofe und Anordnung der Rédume . . . . . . . . . .. 6
b) Die technischen Einrichtungen . . . . . . . . . . . .. 10
¢) Die Beleuchtung . . . . . . . . . . . . ... .. .. 15
d) Die sonstigen Einrichtungen der Operationsanlage . . . . 30
c) Die Hygiene des Operationsraums . . . . . . . . . . . 32

III. Beschrankungder Operationsanlageundihre Erweite-
rung fiir grofe Betriebe . . . . . . . . . . .. .. 33
IV. Operationsrdume fir Lehrinstitute . . . . . . . .. 38
Literatur . . . . . . . . .. e e e e 41

Der Rontgenbetrieb. Von Professor Dr. H. R. Scuinz, Ziirich.

(Mit 20 Abbildungen) . . . . . . . . . . . ... L. 43
Vorbemerkungen. . . . . . . . . .. ... ... 43
a) Stellung und Aufgabe der medizinischen Radiologie . . . 43
b) Gegenwartiger unbefriedigender Zustand . . . . . . . . 44
c) Vorschlige zur Losung des Problems . . . . . . . . . . 46

I. Allgemeine Richtlinien fiir Projektierung, Bau, In-
stallierung und Betrieb von radiologischen Instituten 46

a) Anforderungen in baulicher Hinsicht . . . . . . . . . . 48
b) Elektrische Installation und Hochspannungsschutz . . . . b4
c) Strahlengefahrdung und Strahlenschutz . . . . . . . . . 57
d) MaBnahmen gegen Feuers- und Explosionsgefahr . . . . 62
e) Wahl der Apparaturen . . . . . . . . . . . . . ... 64
f) Arbeitszeit . . . . . . . . . ..o oL Lo 72
g) Okonomie des Betriebs . . . . . . . . . .. .. ... 73
II. Beispiele von Rontgeninstituten, deren Raumpro-
gramm und Kostenfrage . . . . . . . . . . .. .. 81
a) Der Rontgenbetrieb an kleinen 6ffentlichen Spitdlern . . . 82
b) Der Rontgenbetrieb an kleinen Privatspitilern und an
Sanatorien . . . . . . . . .. ... ... 87
c) Der Rontgenbetrieb an groBen offentlichen Spitdlern . . 89
d) Die zentrale radiologische Abteilung an einer Universitit
(radiologische Klinik) . . . . . . . . . . .. . ... 98
e) Radiologische Abteilungen an Spezialkliniken . . . . . . 121

Literatur . . . . . . . . . . . . e e e e e e e e 124



Inhaltsverzeichnis. \'

Seite

Das bakteriologisch-serologische Institut. Von Privatdozent Dr.
K.W.CLAUBERG, Berlin . . . . . . . . ... ... ... .. 126
Allgemeines . . . . . . . . . . ... e e e e e e e e 126
Réume . . . . . . . ... .. fe e e e 127
Betriebsfithrung . . . . . . .. ... L0000 L 132
Personal . . . . . . . ..o 0oL o 000 133
Anhang. . . . . . . ..o Lo 134

Das pathologische Institut. Von Professor Dr. HERM. SCHRIDDE, Dort-
mund. (Mit 10 Abbildungen) . . . . . . . . . . ... ... 135
Allgemeines . . . . . . . ..o o u e e e e e e 135
Réume und Einrichtung des Obduktionshauses . . . . . . . . 136
Raume und Einrichtung des pathologischen Instituts . . . . . 139

Die Krankenhausapotheke. Von Apothekendirektor Dr.Ing. HaNs
KA1sgr, Stuttgart. (Mit 3 Abbildungen) . . . . . . . . . . .. 150

I. Zur Geschichte der Entstehung und Errichtung von Kranken-
hausapotheken . . . . . . . . . . .. ..o 150
II. Die Aufgaben einer Krankenhausapotheke . . . . . . .. 153

III. Die kaufméannische Betriebsfiihrung einer Krankenhausapotheke 156
IV. Die apparative Ausgestaltung einer Krankenhausapotheke . . 158

V. Die Raumfrage in der Krankenhausapotheke . . . . . . . 161
VI. Die Dienstbereitschaft in der Krankenhausapotheke . . . . 164
VII. Die wissenschaftliche Téatigkeit in einer Krankenhausapotheke 165

Literatur . . . . . . . . . .. 0000000000 oL 166
Die medizinische Bibliothek. Von Bibliotheksrat Dr. GOTTFRIED
Kricker, Koln. (Mit 3 Abbildungen) . . . . . . . . . . . .. 167
I. Einleitung . . . . . . . . . .. L0000 e 167
II.Lage . . . . . . . . . « o o o o i 0 b v o 169
ITI. Raumlichkeit . . . . . . . . . . . . . ... ... 170
IV. Ausstattung . . . . . . . . .. .00 170
V. Einrichtung . . . . . . . . ... 000 0oL L. 172
VI. Organisation . . . . . . . . . . . ... .. .. ... 176
VIL. Verwaltung . . . . . . . . . . . . . ... .. ... 180
Literatur . . . . . . . . . L ..o oo e 206
Biicherei fiir Krankenhauspatienten (Krankenversorgung mit
Biichern). Von IrmMGARD LINDE, Berlin . . . . . . . . . .. 207
Einleitung . . . . . . . . . ..o oo o oL 207
Verwaltung . . . . . . . . . . .. ..o 209
Finanzierung . . . . . . . . . . ... L0 e . 217
Leichtkrankenhiduser. Von Oberregierungsrat Dr. FrRANZ GOLDMANN,
Berlin . . . . . . . ..o o o 219
1. Notwendigkeit . . . . . . . . . ... ... ... .. 219
2. Wesen, Zweckbestimmung . . . . . . . . . . . ... ... 223
3. Krankheitsformen . . . . . . . . ... L0000 oL 223
4. Gegengriinde . . . . . . . . ... ..o o e 225
5. Organisation . . . . . . . . . . .. ..o 226
6.Bau . . . ... Lo oo e e 228
7. Betrieb. . . . . . . ... .. 00000 oL oL 228
8. Richtlinien fiir Entlastungsabteilungen . . . . . . . . . .. 229
9. Praktische Erfahrungen . . . . . . . . . . . . ... ... 232



V1 Inhaltsverzeichnis.

Seite

Siechenhiiuser und Altersheime. Von Oberregierungsrat Dr. Franz
GOLDMANN, Berlin. . . . . . . .. ... ... 235
I. Allgemeiner Teil . . . . . . . .. ... ... ... 235
1. Wesen und Ziele des Bewahrungswesens . . . . . . . . . 235
2. Zweckbestimmung der Bewahrungsanstalten . . . . . . . 236
3. Notwendigkeit von Siechenhdusern und Altersheimen . . . 237
4, Personenkreis . . . . . . . .. ..o 000w . 241
5. Zahl der Siechenhduser und Altersheime . . . . . . . . . 244
6. Gesetzliche Grundlagen . . . . . . . . . . . .. ... 244
R & < 247
8. Anstaltstypen . . . . . . . . . . ... oL 247
II. Besonderer Teil . . . . . . . . . .. ... ... ... 250
A. Siechenhéiuser . . . . . . . . . . ... o000 250

Lage 250. — Krankengruppen 255. — Gruppierung der
Kranken innerhalb der Anstalt 262. — Bekéstigung 265. —
Kleidung 266. — Taschengeld 266. — Pflegepersonal 267. —
Arztliche Versorgung 269. — Arbeit 270. — Hausordnung 273.
— Verwaltung 279. — Aufnahmeverfahren und Aufnahme-
bedingungen 286. — Bedarf 291. — Leistungen 293. —
Kosten 293.

B. Altersheime . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e 300
Ziele, Wesen, Zweckbestimmung 300. — Triager 301. —
Typen 301. — GroBe 303. — Leistungen 305. — Aufnahme-
bedingungen 308. — Arbeit 315. — Kosten 315.

Hauspflege. Von Oberregierungsrat Dr. FRANZ GOLDMANN, Berlin . . 319

A. Wesen und Ziele . . . . . . . . ... 319
B. Notwendigkeit . . . . . . . . . ... ... 0000 L. 320
C. Firsorgebediirftige Gruppen in der Bevélkerung . . . . . . . 321
D. Geschichtliche Entwicklung . . . . . . . . . . . .. . .. 322
E. Arbeitsgebiet . . . . . . . .. Lo Lo 323
F. Gesetzliche Grundlagen. — Hauspflegekassen . . . . . . . . 326
GoTrAgeT . « « v v v v v v e e e e e e e e e e e e 332
H. Organisation der praktischen Arbeit . . . . . . . . . . .. 336
J.Kosten . . . . ... Lo 344

Der Fiirsorgedienst im Krankenhaus. (Soziale Krankenhausfiirsorge).
Von Hepwic LANDSBERG, Charlottenburg . . . . . . . . . .. 346
1. Die geschichtliche Entwicklung . . . . . . . . . . . . .. 346
II. Aufgaben . . . . . . . . . . .. oo 347
III. Organisation . . . . . . . . . . ¢ . v v v v v v v oo 3561
IV. Durchfithrung der Arbeit im einzelnen . . . . . . . . .. 359
V. Auswahl und Ausbildung der Krankenhausfiirsorgerin . . . 371

VI. Richtlinien verschiedener Organisationen fiir den Fiirsorge-
dienst im Krankenhaus . . . . . . . . ... ... .. 377

Sachverzeichnis . . . . . . . . .. .. . ... ..... 389



Die Operationsanlagen.
Von HEINrIcH BRAUN, Ueberlingen.
Mit 19 Abbildungen.

I. Einleitung.

Krankenhausbauten, und zumal ein Teil so besonderer Art
wie die Operationsanlage mit ihren technischen Einrichtungen, er-
fordern, wenn sie gut werden sollen, die harmonische Zusammen-
arbeit eines erfahrenen Architekten und eines erfahrenen Arztes,
im besonderen Falle eines Chirurgen.

Was der Architekt iiber die Operationsanlagen zu sagen hat,
findet der Leser an anderer Stelle dieses Werkes. Ich habe mir
dagegen folgende beiden Aufgaben gestellt. Die erste: ich will den
Arzt, welcher beim Bau einer Operationsanlage beteiligt ist, ent-
sprechend dem gegenwirtigen Stande unserer Kenntnisse dariiber
beraten, welche Wiinsche er an den mit ihm zusammenarbeitenden
Architekten zu stellen, welche Vorschlige er zu machen hat.
Von den technischen Einrichtungen einer Operationsanlage inter-
essieren den Architekten nur die, welche fest eingebaut sind oder
Zuleitung von Wasser, Gas, Elektrizitdt, Dampf erfordern. Im
wesentlichen werden daher nur diese hier besprochen. Alles
iibrige, also die Handhabung der Asepsis in der Operationsanlage,
findet ja der Arzt in den Hand- und Lehrbiichern der allgemeinen
Chirurgie und Operationslehre. Ich verweise besonders auf den
vom Verfasser bearbeiteten Abschnitt in der Operationslehre von
Bier, Braun, KtmmeLL und auf die Monographien von
Karpis und Franziska BErRTHOLD. Das Buch der Schwester
BerTHOLD kann jungen Chirurgen, welche aus Klinik oder Kran-
kenhaus plotzlich in selbstindige Stellungen versetzt werden,
nicht warm genug empfohlen werden. Soweit Raumgestaltung
der Operationsanlage und technische Einrichtungen einerseits
und Organisation andererseits sich gegenseitig beeinflussen, wird
auch letztere kurz zu erdrtern sein.

Meine zweite Aufgabe ist folgende. Ich will zeigen, dal mit
relativ einfachen Mitteln, sowohl was die Raumgestaltung als die
technische Ausstattung betrifft, Operationsanlagen fiir kleine
und groBe Betriebe geschaffen werden konnen, welche ihren Zweck
genau so gut erfiillen wie die, wo durch besonders eindrucksvolle

Handbiicherei f.d. Krankenhauswesen, III. 1



2 H. BrauN: Die Operationsanlagen.

Raumverhiltnisse und technische Komplikationen aller Art der
Anschein erweckt wird, als ob da fiir die Kranken, welche ope-
riert werden sollen, besser gesorgt sei.

Die Operationsraume, die Werkstétte des Chirurgen im Kran-
kenhaus, sind ein Ergebnis der neueren Zeit, bedingt und gefordert
durch Antisepsis und Asepsis. Vorher waren sie nicht notwendig.
Denn noch im Jahre 1865 schreibt BmrroTH folgendes: ,,Ein
Spital wird man, um einen Kranken zu operieren, nur dann wéhlen,
wenn die Verhéltnisse es durchaus nicht anders gestatten, wie
dies leider bei den meisten Kranken der Fall ist. Selbst ein ab-
gesondertes Zimmer im Spital ist nicht so gut wie ein Zimmer in
einem beliebigen Privathaus. Wenn man von diesem Prinzip aus
duBeren, praktischen Griinden abweichen muB}, so ist das ein
Ubel.“ Die Zeiten und Anschauungen haben sich seitdem véllig
geiindert. Die operative Chirurgie spielt sich jetzt fast durchweg
in den hierzu bestimmten Werkstitten der Krankenhduser und
Kliniken ab.

Denn diese Werkstatte gibt die Moglichkeit, Operationen unter
Bedingungen auszufithren, welche den Verlauf der Krankheit so
sicher als nur moglich gestalten. Sie erlaubt bei bester Beleuchtung
des Operationsfeldes in einem gleichméaig hoch temperierten und
gut ventilierten Raum bei geeigneter, fiir Operateur und Kranken
giinstigster Lagerung des letzteren alle Hilfsmittel der Technik,
welche der Erleichterung der Operation und der Sicherung der
Keimfreiheit dienen, im geeigneten Augenblick und mit geschulter
Assistenz anzuwenden: alles Bedingungen, welche fiir den Ablauf
der Krankheit von groSter Bedeutung sind, welche aber aufBer-
halb der Werkstétte nur teilweise und mangelhaft erfillbar sind.

Meine Aufgabe 148t sich, wie jede dieser Art, nur nach einem
gewissen Schema losen. Nichts liegt mir aber ferner, als hier
etwa einer schematischen Normung das Wort zu reden. Sie ist
von Nutzen fiir diese und jene Gerdte. Wenn aber irgendwo ein
neues Krankenhaus mit einer Operationsanlage entstehen soll,
dann méchte man stets eine schopferische Personlichkeit am Werke
sehen, welcher iiberlieferte Regeln nur Mittel sind, um aus sich
heraus Neues und Besseres zu schaffen.

Die ersten sogenannten ,,Operationssile’ wurden in Deutsch-
land und wohl auch anderwirts in den Universitédtskliniken ge-
baut, welchen damals die alleinige Fithrung in derartigen Dingen
oblag. Sie dienten gleichzeitig dem Unterricht, d. h. es waren Hor-
sile fiir eine grofere Zahl von Zuhérern und Zuschauern und ent-
hielten gleichzeitig die zur Ausfithrung von Operationen bestimm-
ten Einrichtungen.



Einleitung. 3

Heutzutage haben wir die Verbindung von Hérsaal und Ope-
rationsraum als einen Sonderfall anzusehen, der mit dem Begriff
einer Operationsanlage an sich nur in losem Zusammenhange
steht. Es wird spater darauf zuriickzukommen sein. Im iibrigen
wird sich die Operationsanlage eines Lehrinstituts nicht grund-
sitzlich von der eines Krankenhauses von gleichem Umfang
unterscheiden. Denn etwaige Laboratorien, Biichereien und son-
stige zu Unterrichts- und Forschungszwecken bestimmte Ein-
richtungen gehoren nicht in die Operationsanlage, mégen sie auch
in der Néhe derselben angeordnet sein oder mit ihr in Verbindung
stehen.

Der Ausgangspunkt des Operationsraums vom Hérsaal ist in
Deutschland vermutlich einer der Griinde gewesen, die zu der
Meinung gefithrt haben, ein Operationsraum miisse moglichst
groB, ein ,,Operationssaal®, sein, auch dann, wenn mit ihm kein
Horsaal verbunden ist, um so grofBler, je umfangreicher der ope-
rative Betrieb sei. Wir sahen iiberall im Deutschland der Vorkriegs-
zeit diese grofen Operationssile entstehen, und in einigen groflen
Krankenhdusern hatten sie einen geradezu abenteuerlichen Um-
fang angenommen, wihrend man sich doch sagen muBlte, da3 die
zur Ausfithrung einer Operation notigen Menschen und Gerite
selbst mit einigen Zuschauern sehr bequem in einem kleinen
Raum unterzubringen sind, welcher die Benennung ,,Saal* durch-
aus nicht verdient und in dem die technischen und hygienischen
Forderungen viel leichter zu erfiillen sind als in einem jener
Riesensile. Das Ausland hat diese Hypertrophie unserer Opera-
tionsrdume nicht mitgemacht.

Es ist aber noch ein anderer sachlicher Grund, welcher unsere
Chirurgen veranlafte, sich grofe Operationssile zu wiinschen,
das ist die ungeheure Zunahme der Krankenzahl in den Kranken-
hédusern und die durch die Entwicklung der Chirurgie bedingte
Zunahme der Zahl der erforderlichen Operationen. In gréBeren
Krankenhdusern und Kliniken miissen, um mit dem Tagewerk
fertig zu werden, mehrere aseptische Operationen gleichzeitig
erledigt werden koénnen, wozu also mehrere Operationsstellen
notig sind. So sollen die groBen Sile dazu dienen, um in ihnen
mehrere Kranke gleichzeitig zu operieren. Begriindet pflegt dies
damit zu werden, daB der selbst operierende Chefarzt auf diese
Weise leicht beobachten koénne, was an den anderen Stellen ge-
schieht. Das ist richtig und notwendig, jedoch dahin einzu-
schrinken, daB der Chefarzt nur dann beobachten kann und beob-
achten soll, wenn er selbst nicht ernstlich beschiftigt ist. Die
Ubersichtlichkeit 148t sich aber, wie wir noch sehen werden, auf

1*



4 H. Braun: Die Operationsanlagen.

andere Weise ebenso gut erreichen wie in einem ungeteilten groflen
Raum. Im {iibrigen bringt das gleichzeitige Operieren mehrerer
Kranker in einem Raum notwendig Millstdnde mit sich, die eigent-
lich wohl jedem Chirurgen bekannt sind.

Kranke und Operateure storen sich gegenseitig, zumal dann,
wenn irgendwelche unerwartete Zufélle auftreten. Die Kranken
miissen selbstverstdndlich in einen solchen Operationssaal halb
bewuBtlos, womoglich schlafend gebracht werden. Das 148t sich
meist, nicht immer, durch die iibliche Vorbereitung mit narko-
tischen Medikamenten und Schlafmitteln erreichen. Dagegen ist
es nur dann unbedenklich, eine Inhalationsnarkose in einem
anderen als dem Operationsraum einzuleiten, wenn der Kranke
auf einer fahrbaren Operationsgelegenheit bereits in der fiir die
Operation nétigen Stellung festgelegt wurde, wéihrend die Um-
lagerung und das nachtragliche Zurechtlegen des bereits narko-
tisierten Kranken auf dem Operationstisch Stérungen verursachen
kann, welche besser vermieden werden, und nicht geniigend ge-
rechtfertigt sind durch die angebliche Riicksicht auf den Kranken,
welcher den Operationsraum nicht sehen soll. Es sind aber doch
nur sehr vereinzelte Fille, in welchen diese Riicksicht nétig und
unbedingt geboten ist. Unter den Kranken, welche in ortlicher
Betdubung operiert werden, befinden sich sehr zahlreiche, bei
denen eine Vorbereitung mit narkotischen Mitteln nicht angezeigt
ist. Ein wungeteilter Operationsraum mit mehreren Operations-
stellen ist schlecht brauchbar fiir Kranke, die in o6rtlicher Be-
tdubung operiert werden kénnen und sollen, und das ist immerhin
ein Prozentsatz, der durchschnittlich 40—50% selten unterschrei-
ten wird. Man hilft sich ja wohl durch Zwischenstellen von spa-
nischen Wénden. Aber das ist doch ein recht unvollkommenes
Verfahren, welches der Unruhe des ganzen Raumes nicht abhilft.
Es scheint mir daher wesentlich zweckméBiger zu sein, die Tren-
nungswinde zwischen den Operationsstellen von vornherein in
Mauerwerk anzulegen, derart, daBl aus einem groBen Raum
mehrere kleine entstehen, welche ohne TiirabschluB von einem
ihm vorgelagerten grofen Raum (Sterilisierraum) aus leicht zu-
ganglich und iibersehbar sind (Abb.1). Eine Steigerung des
operativen Betriebes in einem Krankenhaus erfordert demnach
nicht eine Vergriferung der Operationsriume, sondern eine Ver-
mehrung derselben. Einwinde, welche sonst noch gegen kleinere
Operationsraume gemacht werden, wie die Moglichkeit erheblicher
Luftverschlechterung in solchen, sind durch die Erfahrung durch-
aus widerlegt. Wirksame Absaugvorrichtungen brauchen alle
Operationsraume, die groBen ebenso wie die kleinen. Das Ausland
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hat den Fehlweg der Operationsrdume mit mehreren Operations-
stellen ebenfalls nicht mitgemacht. Die Mayo-Kliniken in Roch-
ester haben 37 Operationsrdume, deren Kleinheit den deutschen
Besuchern stets auffdllt und die — ich kann wohl sagen selbst-
verstindlich — simtlich nur fiir je
einen Kranken bestimmt sind.

Eine brauchbare Operationsanlage
besteht auch unter kleinen Verhilt-
nissen aus mehreren Ré&umen, den
eigentlichen Operationsrdumen und
den zur Vorbereitung der Operation,
der Arzte, der Kranken, der Zurich- P p "
tung von Material usw. bestimmten e
Réumen. Man pflegt sie als Neben-  Abb.1. Schema einer Operations-

riume zu bezeichnen, obwohl sie *"1&° ‘%Ltge?agfféglz}’gﬁﬂﬁfn
ebenso wichtig sind wie die Ope- Raum.

rationsrdume. Alle diese Rdume sollen
durchaus ein einheitliches, untrennbares, fiir sich abgeschlossenes
Ganzes, im Grund einen einzigen Raum bilden, eben die Opera-
tionsanlage. Abwegig ist es, zwischen Operationsrdume und
Nebenriume einen Korridor zu legen, der als Durchgang dient.
Der sonst als Korridor dienende Raum soll vielmehr in die Opera-
tionsanlage eingeschlossen sein und allein ihren Zwecken dienen.
In nicht wenigen kleinen und mittleren, aber auch einigen
grofBeren Krankenhiusern kann der Beobachter folgenden Befund
erheben. Es sind wohl ein oder zwei prichtige ,,Operationssile‘
vorhanden, die Nebenrdume aber sind ganz ungeniigend. Letztere
aber sind es, welche in Wirklichkeit gar nicht grol genug angelegt
werden kénnen. Denn all die zahlreichen Vorbereitungen be-
anspruchen notwendig viel Raum, wenn das Personal, welches sie
groBtenteils zu erledigen hat, nicht beengt und unzuverlissig
arbeiten soll. Diese Vorbereitungen aber miissen peinlich genau
durchgefiihrt werden, denn von ihnen hingt das Wohl der Kran-
ken ebenso ab wie von der Geschicklichkeit des Operateurs. In
vielen Krankenhiusern miissen diese Vorbereitungen zum Teil
in den Operationsriumen ausgefithrt werden, weil sonst kein Platz
dazu vorhanden ist. Sie gehoren aber da durchaus nicht hinein.
Demnach lautet das Prinzip der ZweckmiBigkeit, dem die Zu-
kunft gehort: von dem verfiigbaren Raum ist so wenig als moglich
den Operationsridumen, soviel als mdglich den sogenamnten Neben-
ridumen zuzuwenden.
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II1. Die Operationsanlage eines kleinen
Krankenhauses.

a) GroBe und Anordnung der Riume.

Die Zahl der gut vorgebildeten Chirurgen hat in den letzten
Jahrzehnten so zugenommen, daf in Deutschland auch die kleinen
Krankenhiuser in der Mehrzahl von solchen besetzt sind oder,
wo dies noch nicht der Fall ist, ein solcher erstrebt wird. Das hat
zur Folge, dal diese Chirurgen sich natiirlicherweise nicht auf die
sogenannte kleine Chirurgie und Notchirurgie beschrinken wollen,
sondern, ihrer Vorbildung und Fahigkeit entsprechend, auch
schwierigere Operationen aller Art an den Kranken ihres Bezirkes
vorzunehmen wiinschen und auch vornehmen. Dazu ist aber eine
zweckentsprechende Operationsanlage notwendige Vorbedingung.
Die Besitzer solcher Krankenanstalten miissen dariiber aufgeklirt
sein, daf es nicht geniigt, wenn sie einen Chirurgen anstellen, sie
miissen ihm auch Arbeitsmoglichkeit gewdhren. Dem augenblick-
lich gr6Bten Bediirfnis entsprechend soll daher der Ausgangspunkt
unserer Betrachtungen die Operationsanlage eines kletnen Kranken-
hauses bis zu etwa 100 Betten sein, zu dessen Leitung meist ein
Chirurg berufen wird und wo von den vorhandenen Betten
in der Regel zu 3/, von chirurgischen Kranken belegt zu sein pfle-
gen, Die Zahl der Operationen belduft sich in solchen Kranken-
hausern nicht selten auf 1000 und dariiber im Jahr. Es wird
dann ein leichtes sein, die Operationsanlage zu dem Raumbediirfnis
eines mittleren und groBen Krankenhauses zu erweitern.

Es handelt sich bei Krankenhdusern von der angegebenen
GroBe wohl stets darum, die Operationsanlage in einem mehr-
geschossigen Bau unterzubringen. Sie mull so gelegen sein, daf3
sie von allen Teilen des Krankenhauses gut zugénglich ist, aber
nicht als Durchgang dient und von den Krankenrdumen tunlichst
abgesondert ist. Man legt sie deshalb zweckméiBig an das Ende
eines Gebaudefliigels oder in einen besonderen Vorbau. Bei Neu-
bauten wird eine der wichtigsten Forderungen fiir die Gestaltung
des Grundrisses die sein, daf die Operationsanlagen sowie alle
anderen technischen Anlagen, Rdntgenanlage, Gebirrdume,
Verwaltung, Aufnahme, Wohnungen usw., zusammengefaf3t sind
in einem besonderen abgeschlossenen Gebdudeteil, bei grofien
Anlagen in einem besonderen Gebdude (Behandlungshaus), da-
mit die die Krankenrdume enthaltenden Gebdudeteile oder Ge-
baude von der Unruhe jener Betriebe befreit sind. Weiter ist
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darauf Riicksicht zu nehmen, dafl die Operationsanlage auch
vom Haupteingang des Krankenhauses oder einem Nebeneingang
leicht zugénglich ist. Denn unter den angegebenen Verhiltnissen
hat der Arzt meist auch ambulante Kranke in seiner Operations-
anlage zu versorgen, welche vom iibrigen Krankenhausbetrieb
moglichst fernzuhalten sind. Daraus ergibt sich, daf sich das
Erdgescholl am besten fiir die Operationsanlage eignet. Das hat
dann noch den Vorteil, dal in dem unter ihr liegenden Keller-
geschol} einige Rdume vorgesehen werden konnen (Verbandstoff-
lager, Schienenlager, Dampfsterilisator), welche mit ihr durch
einen Materialaufzug in Verbindung gesetzt sind. Versucht man,
diese Rdume in der Operationsanlage selbst unterzubringen, so
wird letztere rdumlich zu sehr belastet.

Auch unter kleinen Verhiltnissen mu8l der Chirurg zwei Opera-
tionsrdume verlangen, um septische und aseptische Operationen
zu trennen. Beide sollen von anndhernd gleicher GréBe und gleich-
artig ausgestattet sein. Es ist nicht richtig, wie man des ofteren
sieht, daB neben einem aseptischen Prunksaal ein ungeniigender
Raum fiir septische Operationen vorhanden ist. Ganz abwegig
wire es, in kleinen und mittleren Krankenhiusern etwa zwei
rdumlich voéllig getrennte Operationsanlagen herzustellen, was
organisatorisch zu den groBten Schwierigkeiten fiihren muB.

Die Form der Operationsrdume soll einfach sein, quadratisch
oder rechteckig. Wie gro8 soll ihre Grundfliche sein? HELLER
bezeichnet eine solche von 5:5m als das Mindestma. In dem
GroBbetrieb des Krankenstiftes Zwickau arbeiteten wir in drei
Operationsrdumen von 4,5:5,5m Grundfliche und fiihlten uns
niemals beengt, obwohl sehr hiufig Zuschauer anwesend waren.
Ich gebe aber zu, was HELLER betont, dal die groBere Léange
des Raumes nicht ausnutzbar ist, und daB es deshalb besser ist,
an Lénge zu sparen und die Breite zu vergroBern. Ich bezeichne
daher den quadratischen Raum von 5:5m Grundfliche nicht
als Mindestma8, sondern als Normalmaf fiir die Operationsrdume,
unter der Voraussetzung, daBl diese Rdume nicht etwa durch
Tiren abgeschlossene Einzelzimmer sind.

Die Hohe der Operationsrdume entspreche der in Kranken-
hiusern iiblichen GeschoB8hohe von 4 m. Es ist nicht notwendig,
sie hoher zu machen. Sie konnen also ohne Bauschwierigkeiten
in den Gebédudetrakt hineingepalit werden.

Es muB hier schon kurz die Frage beriihrt werden, ob die
Operationsrdume so weit vorgebaut sein miissen, dafl sie wirk-
sames, d. h. sehr weit zuriick in den Raum iibergreifendes Oberlicht
haben miissen. Diese Frage ist zu verneinen. Dagegen lafit sich
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ein Vorbau von hochstens 1,5 m Tiefe ohne Schwierigkeit und er-
hebliche Mehrkosten ausfiihren. Es wird dadurch ohne kompli-
zierte Oberlichtkonstruktion ein schrig von oben einfallendes
Tageslicht gewonnen. Néheres hieriiber und die Begriindung folgt
S. 27.

Aufler den Operationsrdumen braucht die Operationsanlage
zwei Vorbereitungsrdume, fiir jeden Operationsraum einen, in denen
die Arzte und das Personal sich und den Kranken fiir die Opera-
tion vorbereiten, sowie einen Raum, in welchem die Instrumente
vorbereitet, sterilisiert und nach dem Gebrauch wieder gereinigt
werden. In vielen bestehenden Anlagen ist der Sterilisierraum
zwischen zwei Operationsrdume gelegt und mit ihnen durch je
ein Fenster verbunden, dazu bestimmt, dieInstrumente hin- und
zuriickzureichen. Diese Raumordnung ist zwar zweckmiBig,
aber nicht Bedingung. Denn der nach Abb. 1 den Operations-
rdumen vorgelagerte Gang ist eigentlich der gegebene Raum fiir
die Sterilisationsvorrichtungen, zumal wenn mehr als zwei Ope-
rationsrdume vorhanden sind. Es folgt ein groferer Raum (etwa
30 qm Bodenfliche), in welchem Gipsverbinde, Verbandwechsel
u. dgl. vorzunehmen, nétigenfalls auch ambulante Kranke abzu-
fertigen sind. Gewill gehort die Ambulanz eigentlich nicht in die
Operationsanlage, und wo es moglich ist, wird man sie heraus-
lassen. Aber in kleinen Betrieben ist der Arzt manchmal so auf
sich allein gestellt, dafl er gendtigt ist, die Orte seiner Arbeit im
Krankenhaus moglichst zusammenzulegen. Sehr erwiinscht ist,
einen fiir Spiegeluntersuchungen bestimmten, mit Verdunkelungs-
vorrichtung versehenen Raum in der Operationsanlage unterzu-
bringen.

Dies sind jetzt einschlieBlich des zwischen ihnen liegenden
breiten Ganges (Mittelgang) die Riume der eigentlichen Opera-
tionsanlage. Der Verkehr zwischen ihnen muf véllig ungehindert
sein. Deshalb sollen sie nicht durch Tiiren gegeneinander ab-
geschlossen, sondern durch breite Offnungen miteinander ver-
bunden sein, so daB sie gleichsam einen einzigen grofen Raum
bilden.

Gegen das Fehlen abschlieBender Tiiren konnten zwei Einwéande
erhoben werden. Der eine besagt, der Larm, den etwa ein Kranker
in einem der Rdume verursache, kénne fiir die anderen stérend
sein, der andere richtet sich dagegen, dall die aseptischen nicht
von den septischen Réumen durch Tir getrennt sind. Beide
Einwéinde sind nicht stichhaltig! Denn wenn einmal ein Kranker
in der Halbnarkose betrichtlichen Lirm verursacht, dann niitzt
die Tir nichts, und Asepsis und Sepsis lassen sich nicht durch
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eine Tiir, sondern nur durch die Organisation trennen, die dadurch
bestimmt ist, daB alle Einrichtungen und Gerdte in doppelter
Zahl vorhanden sind und nicht gewechselt werden diirfen. Der
gemeinsame Luftraum spielt keine Rolle.

In unmittelbarer Verbindung mit der Operationsanlage, aber
durch abschliefbare Tiiren von ihr getrennt, sind Wartezimmer
fiir Kranke und ein Raum vorzusehen, in dem die gebrauchte Wsche
u. dgl. gereinigt werden kann, bevor
sie in die Wiéscherei zuriickgegeben N
wird und in dem auch allerhand Gerdte ;RS T 2
aufbewahrt werden konnen. PRl

Wie bereits erwihnt, wird die Ope- |— —] —  —
rationsanlage zweckmiBig im Erdge-
schoB liegen und mit dem unter ihr s
gelegenen Kellergeschof8 durch einen
Materialaufzug verbunden, damit im 7
KellergeschoB3 drei wichtige Réume vor-
gesehen werden konnen: ein Raum fiir s
einen Dampfsterilisator, daneben ein | L
Raum zur Aufbewahrung und Zurich-
tung von Verbandstoffen und Wadsche

und ein Raum fiir das Schienenlager. [

Es muf} daher in der Ndhe auch eine
Treppe zwischen Erdgeschof3 und Keller
vorhanden sein.

Wie lassen sich die Rdume der Ope-
rationsanlage zweckmdfig zueinander an-
ordnen? Ich gehe aus von einem Schema
Abb. 2. Eine derartige schematische
Zeichnung auf Millimeterpapier soll der

Abb. 2. Schema einer kleinen
Operationsanlage. 1, 2 Opera-
tionsrdume. 3,4 Vorbereitungs-
raume. 5 Sterilisierraum. 6 Gips-
und Ambulanzraum. 7 Quergang.
8 Dunkelraum. 9 Mittelgang.
10 Warteraum. 11 Gebrauchte
‘Wische, Gerite, Kleiderablage.
S8 Instrumentensterilisatoren.
FF Durchreichfenster.

Arzt dem Architekten vorlegen, der frei

mit ihr schalten darf, wenn er nur das Grundsitzliche beachtet,
was sie ihm zeigt, und den geschlossenen Charakter der Anlage
zu wahren weill. Denn es gibt viele Moglichkeiten einer brauch-
baren Anordnung.

In diesem Schema liegen nun also die beiden Operationsraume 1
und 2 nach Norden, ihre Fenster liegen an der Nordwand. Zwi-
schen ihnen ist das nordliche Ende des 4 m breiten Mittelganges 9
als Sterilisierraum gedacht, mit den beiden Operationsrdumen
durch zwei Fenster verbunden, welche jedoch nicht einander
gegeniiberliegen. Alle Riume stehen durch 2 m breite Offnungen
von iiblicher Tiirh6he miteinander in Verbindung. Nur der Zu-
gang zum Dunkelraum 8 ist durch einen zuriickziehbaren Vorhang
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aus dunklem waschbaren Stoff abzuschlieBen. Ich hatte in der
nach den hier vertretenen Grundsétzen erbauten Operationsanlage
des Krankenstiftes Zwickau alle Offnungen zunichst mit Vor-
héngen versehen lassen. Im Betrieb hat sich aber gezeigt, daB sie
nur fiir den Dunkelraum nétig, sonst aber stérend und iiberfliissig
sind. Die Rédume 10 und 11, welche zugleich den Zugang zur
Operationsanlage bilden, sind durch Tiiren abgeschlossen. Siid-
lich schlieBt sich der die Operationsanlage mit dem iibrigen
Krankenhaus verbindende XKorridor an, an welchen weitere
Raume gelegt werden sollen, deren Nihe zur Operationsanlage
von Bedeutung ist, wie Sprech- und Wartezimmer des Chefarztes,
ein kleines Laboratorium und die Rontgeneinrichtung, welche aber
auch, falls Personenaufzug vorhanden ist, unter oder iiber die
Operationsanlage gestellt werden kann. Es wird nicht immer
moglich sein, den Korridor als Arbeitsraum mit zu verwenden,
oder es kann erwiinscht sein, ihn durch Tiiren abzutrennen, z. B.
wenn in kleinen Krankenhdusern ein Entbindungsraum in die
Operationsanlage eingeschlossen werden soll. In diesem Falle
sollen jedoch wenigstens die Operationsrdume mit den Vorberei-
tungsrdumen tiirlos durch breite Offnungen in Verbindung stehen.

b) Die technischen Einrichtungen.

An der Hand des Schemas Abb. 2 sollen nun die technischen
und sonstigen Einrichtungen der Réume der Operationsanlage
erliutert werden. Die Winde der Operationsrdume sollen einen
nichtspiegelnden Kachelbelag von 2 m Héhe haben, der auch die
Laibungen der Offnungen gegen die Vorbereitungsriume ein-
schliet. Der iibrige Teil ihrer Wénde ist mit einem méglichst,
besonders gegen Feuchtigkeit widerstandsfihigen, glatten, ab-
waschbaren Material zu bedecken, mit welchem, entscheidet der
Architekt, dem es tiberhaupt iiberlassen ist, fiir die hier erwihn-
ten Materialien andere gleichwertige zu verwenden.

Es ist jedoch sehr zu raten, die Operationsrdume vollstindig,
also Wiande und Decken, zu verkacheln. Zwar erhoht das die
Kosten der Anlage, aber eine derartige Wandbekleidung ist un-
begrenzt haltbar und niemals ausbesserungsbediirftig, wihrend
verputzte und gestrichene Winde unter groBler Stérung des Be-
triebes héufig erneuert werden miissen. Die Kacheln machen sich
daher bald bezahlt. Fiir die iibrigen Réume der Operationsanlage
entspricht glatter Putz und ein widerstandsfihiger, abwaschbarer
Anstrich den zu stellenden Anforderungen. Es ist freilich sehr
wiinschenswert, iiberall die Winde bis 2m Hoéhe mit Kacheln
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zu belegen. In jedem Falle miissen hinter den Waschanlagen,
Ausgiissen und Instrumentensterilisatoren solche liegen.

Der Fuliboden erhilt in allen Rdumen einen Belag mit nicht
glinzenden, aber auch nicht stark gekérnten oder gerieften Fliesen.

Der Ubergang der Winde in FuBboden und Decke, alle Ecken,
sowie die Kanten der Verbindungséffnungen zwischen den Rdumen
sollen abgerundet sein.

Abwdsserung des Fufbodens ist in allen R&dumen, auch im
Mittelgang 9 und im Quergang 7 notig.

Uber die Farbtonung der Winde, welche mit dem Beleuchtungs-
problem eng zusammenhéngt, s. S. 18.

Die Fenster der Operationsraume sind Eisenrahmen mit dop-
pelter Verglasung und einigen Liiftungsfliigeln. Soweit das die
Umgebung zulaBt, soll klares Glas verwendet werden. Uber Form
und GroBe der Operationsraumfenster, welche wieder durch das
Beleuchtungsproblem bestimmt wird, s. S. 26. Alle iibrigen Fen-
ster sind gewodhnliche Fenster, im deutschen Klima selbstver-
stindlich Doppelfenster. Auf gute Tageslichtbeleuchtung ist im
Gipsraum besonderer Wert zu legen, etwa dadurch, dafl man die
Fenster bis zur Decke reichen laf3t.

Der Raum 8 muB sich verdunkeln lassen, was in der einfachsten
Form dadurch zu erreichen ist, dal die inneren Rahmen seines
Doppelfensters nicht mit Glas, sondern mit Blech ausgefiillt sind.
Die Blechscheiben miissen aullen weill gestrichen sein, um bei
Sonnenbestrahlung zu grofe Wirmeabsorption zu vermeiden.

Fiir die T"iren, soweit solche in Frage kommen, gelten die auch
fiir die Krankenrdume iiblichen Vorschriften. Die Tiirfliigel sollen
moglichst glatt sein, und iiberall, wo Kranke auf Fahrbahren durch
Tiiren bewegt werden, sollen die Tiirlatbungen gegen Bestofien
wirksam geschiitzt sein.

Alle Schrianke sind einzubauen. Es sind erforderlich zwei grof3e
Instrumentenschrinke. Die geeignete Stelle fiir sie ist in unserem
Schema der Quergang 7. Ferner brauchen die beiden Vorberei-
tungsrdume, der Gipsraum 6 und der Dunkelraum 8, je einen
Wandschrank. Die Schranknischen sind mit glattem Putz und
Anstrich zu versehen oder mit Kacheln auszulegen. Die Ficher
werden durch Glasplatten gebildet, die Tiren sind verglaste
Eisen- oder Holzrahmen. Endlich ist eine Wandnische im Raum 10
oder 11 des Schemas als Kleiderablage fiir Arzte auszubilden.

Kiinstliche Ventilation ist in Operationsanlagen, mogen sie grof3
oder klein sein, wegen der entstehenden Dampfe, Gase und Ge-
riiche unentbehrlich. Kraftige elektrische Ventilatoren sind an-
zubringen in den beiden Operationsriumen und im Gipsraum.
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Die abgesaugte Luft wird entweder unmittelbar ins Freie oder in
Abluftkanile geleitet. In einem gegeniiberliegenden Raum — im
Schema wire der Quergang 7 die geeignete Stelle — ist ebenfalls
ein solcher, aber umgekehrt laufender Ventilator anzubringen,
welcher frische Luft unmittelbar aus dem Freien in die Raume
schafft (Chirurgische Klinik Tiibingen). Die gleichzeitige Ein-
stellung von zwei entgegengesetzt laufenden Ventilatoren erneuert
die Luft in wenigen Augenblicken vollstindig. Andere Absaug-
vorrichtungen (PERTHES) haben sich nicht bewéihrt.

Abb. 3. Seifenbeutel, am Mischhahn hingend.

Die Heuzkorper der Sammelheizung werden, soweit tunlich,
unter den Fenstern aufgestellt. Auch in den Operationsrdumen
ist von jeder komplizierten verdeckten Heizanlage abzuraten.
Die Heizkorper kénnen auch da frei unter dem Fenster stehen,
bedeckt als Fensterbrett mit einer Marmor- oder Schieferplatte,
welche im Betrieb zum Abstellen von Gerdten erwiinscht ist.
Es mul gesorgt werden, da8 die Operationsanlage auch in der Nacht
geniigend warm gehalten wird. Die Temperatur darf in den Ope-
rationsrdumen nicht unter 21° C sinken, wihrend die durchschnitt-
liche Temperatur 25° betragen soll.

Waschanlagen sind mit je 2—3 Becken anzubringen in den bei-
den Vorbereitungsrdumen (3, 4), eine mit 2 Becken im Gipsraum 6
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eine mit 1 Becken im Dunkelraum 8. Die Operationsriume blei-
ben frei von Waschanlagen und anderen iiberfliissigen Einbauten.
Von den verschiedenen Beckenformen wiren diejenigen zu wihlen
mit groBem ovalen Becken und mit Platte, welche zum Abstellen
von Biirsten u. dgl. dient. Seifennépfe sind nicht nétig. Man legt
die Seife in kleine weitmaschige Beutelchen aus filiertem Garn,
welche am Mischhahn hingen (Abb.3). Jede Schwester wird
gern solche Beutelchen anfertigen. Es ist das eine von den vielen
Noterfindungen der Kriegszeit, welche verdienen, den Krieg zu
iiberleben.

Der Chirurg wischt seine Hénde vor und nach Operationen
ausschlieBlich in fliefendem warmen Wasser. Deshalb sind in den
Waschvorrichtungen der Operationsanlage zwei Dinge, die man
iiberall sieht, vollkommen iiberfliissig. Erstens die Ablaufver-
schliisse der Becken, denn sie werden niemals gebraucht. Zwei-
tens die sogenannten Mischhdihne, welche so oft deshalb schlecht
funktionieren, weil der Druck in der Kalt- und Warmwasserzu-
leitung nicht der gleiche ist. Die Einrichtungist vielmehr woméglich
so zu treffen, dal die Waschbecken nur eine Zuleitung erhalten,
aus der Wasser von annéhernd konstanter Temperatur (etwa 30°)
flieBt, wenn der in bekannter Weise durch den Ellenbogen zu
betétigende Hahn gedffnet wird (Stadtkrankenhaus Erfurt). Wie
das technisch zu verwirklichen ist, entscheide der Architekt. Wird
kaltes Wasser gebraucht, so sind in der Operationsanlage geniigend
Zapfstellen zu seiner Entnahme vorhanden. Uber jede Wasch-
anlage gehort ein in die Wand eingelassener Spiegel.

Ausgiisse in Form groferer Troge mit Kalt- und Warmwasser-
zufluB und UberlaufabfluB sind notwendig im Raum 11 und dem
Gipsraum 6. Der erste soll geniigend gro8 sein, um die gebrauchte
Waische darin zu spiilen. Der zweite kann kleiner und flacher sein.
Uber diesem rate ich, eine Inschrift anzubringen, welche etwa
folgenden Wortlaut hat: ,,Gipshinde und -gefidfle diirfen nur an
dieser Stelle bei geschlossenem Ablaufventil gewaschen werden.

Der Trog muB nachher vor Offnung des Ablaufventils aus-
gerdumt werden, damit der Gips nicht die Abflulleitungen ver-
stopft. Ein AusguBl mit Wasserzapfstelle wire endlich noch im
Quergang 7 des Schemas anzubringen.

Die Stelle von zwei grofen Instrumentensterilisatoren in dem
Sterilisierraum 5 ist links von jedem der beiden Durchreichfenster
zum Operationsraum im Schema angegeben. Besonders emp-
fehlenswert ist das Modell der Firma Lautenschliger-Berlin, bei
dem durch einen am Rande des KochgefiBes durchgeleiteten
Kaltwasserstrom jede Schwadenbildung im Raum verhindert
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wird. Zur Beheizung der Apparate wird Dampf, Gas oder Elek-
trizitdt gebraucht. Auch wenn Dampf vorhanden ist, empfiehlt
es sich, bei einem der Apparate trotzdem auch noch Gas- oder elek-
trische Heizung vorzusehen, damit er verwendbar bleibt, wenn
z. B. in der Nacht der Dampf fehlt. Die im Krankenstift Zwickau
bewihrte Aufstellung des Apparates zeigt Abb. 4. Er steht auf

Abb. 4. Wie der Instrumentensterilisator anzubringen ist.
h Hahn fiir die Kondenswasserleitung.

einer mit Fliesen belegten Eisenplatte. Links von ihm ist auf dieser
Platte noch so viel Raum, daf8 die Instrumentenschalen abgestellt
werden konnen. Noch weiter links neben der Platte befindet sich
ein Spiilbecken mit Wasserzufluf und Abflu zum Waschen der
Instrumente. Eine durch den Hahn % zu betétigende Kaltwasser-
nebenleitung fiihrt zu der erwéihnten, die Schwadenbildung ver-
hindernden Einrichtung und von da zuriick in das Spiilbecken.
Die beiden Instrumentensterilisatoren kénnen auch in die beiden
Durchreichfenster gestellt werden. In diesem Fall ist dann links
von jedem Fenster eine Abstellplatte und ein Ausgufl anzubringen.
Die von Lautenschliger und anderen Firmen gelieferten voll-
stindigen Sterilisationseinrichtungen fiir die Operationsanlage
enthalten alles Nétige, auch einen Dampfsterilisator. Wenn eine
derartige Einrichtung vorgezogen wird, dann ist aber in der Ope-
rationsanlage selbst noch ein Raum erforderlich, der als Nieder-
lage und zur Vorbereitung der Verbandstoffe und Operations-
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wische dient. Fiir kleinere und oft auch groBle Betriebe diirfte
die vorgeschlagene Stellung des Dampfsterilisators im Keller ge-
eigneter sein. Der alsdann notwendige Materialaufzug endet
zweckmifBig im Mittelgang 9.

Aufler den beiden groBlen Instrumentensterilisatoren sind noch
zwei kleine Instrumentenkocher mit Gas- oder elektrischer Heizung
erforderlich, der eine fiir den Sterilisierraum, der andere fiir den
Gipsraum 6, um kleine Instrumente, Spritzen u. dgl. auszukochen.
Gasleitung mit Schlauchhédhnen ist auch in die beiden Vorberei-
tungsrdume zu legen. Gaskocher und Bunsenbrenner sind auBer-
dem sehr schwer zu entbehren. Das Personal braucht sie téglich
zum Auskochen von Fliissigkeiten. Sie kénnten nur im Notfall
durch elektrische oder Spiritusapparate ersetzt werden.

Ebenfalls im Mittelgang 9 endlich wéren aufzustellen ein
Sterilisator fiir Wasser' mit Dampf-, Gas- oder elektrischer
Heizung, ein Heifluftsterilisator mit Gas- oder elektrischer Hei-
zung und ein Wdrmeschrank zum Anwirmen von Wéische und
Decken fiir die Operierten.

Beide Operationsriume brauchen je zwei wasserdichte Steck-
kontakte rechts und links in der Mitte ihrer Seitenwand. Weitere
Steckkontakte sind je einer anzubringen in den Rdumen 3—S8,
Wasserzapfstellen zum Anbringen eines Spritzenschlauches in den
beiden Operationsriumen. In dem Quergang 7 denke ich mir end-
lich einen Schreibtisch aufgestellt, wo die Operationsbefunde dik-
tiert und andere notwendige Schreibarbeit erledigt werden kann.
Nicht vergessen werde der notwendige, an einer passenden Stelle
des Mittelganges oder Querganges anzubringende Fernsprecher.

c¢) Die Beleuchtung.

Der Chirurg ist Feinarbeiter und braucht ein Licht, welches das
Operationsfeld unter Vermeidung von Schlagschatten hell beleuch-
tet und sein Auge mdoglichst wenig anstrengt. Es handelt sich
daher um eins der wichtigsten Probleme des Operationsraumbaues.

Die noch bis vor wenigen Jahren modernen Operationssile
waren fast durchweg in WeiB oder einem nur wenig getonten Weil3
gehalten. Denn ,,gr6Bte Raumbhelligkeit zu gewinnen, war das Ziel
des Operationssaalbaues. Man erstrebte als Ideal der Beleuch-
tung eine moglichst diffuse Erhellung des Gesamtraums in der
Vorstellung, da8 grofite Helligkeit das Sehen verschiarfe und daf}
moglichst gleichmaBige Beleuchtung von allen Seiten am besten

1 Kochsalzlésung wird besser in Glaskolben mit Watteverschlufl steri-
lisiert und vorritig gehalten.
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geeignet sei, in alle Wundwinkel und Tiefen einer Wunde einzu-
dringen (HELLER). Ihre extreme Auswirkung fand diese Vor-
stellung in einer Anzahl von geradezu als Glaskisten konstru-
ierten Operationssilen, in denen dann zuweilen die Arzte so ge-
blendet wurden, daB sie bei ihrer Arbeit dunkle Brillen tragen
muBten. Diese, das Auge schwer ermiidenden Blendungserschei-
nungen sind natiirlich von vielen Arzten beobachtet worden.
Man suchte ihnen dadurch abzuhelfen, dafl z. B. eine Wand des
Raumes (KrONIG) oder die Tiiren dunkel gefirbt wurden.

Auch sieht man in neuerer Zeit, zumal haufig im Auslande,
das reine Weill der Wandfarbe durch Beimengung von Grau und
Tonung mit Gelb, Griin oder Blau abgeddmpft. HABERLANDT
erzéhlt, daB in Nord- und Siidamerika die Operationsriume sehr
haufig griin getont seien. Hierdurch werden die Blendungserschei-
nungen schon erheblich beschrinkt. Aber der Kern des Problems
blieb unberiihrt und seine wissenschaftliche Erfassung erfolgte
erst durch HELLER.

In diffus beleuchteten, groBtenteils weilen oder weildhnlichen
Operationsriumen, wo dann auch simtliche Gerate weil gestrichen
waren und die Umgebung der Wunde mit weiflen Tiichern ab-
gedeckt wurde, ist das Operationsfeld notwendig der einzige
dunkle Punkt im Raum, und das Auge des Operateurs verlangt
eine sehr starke Beleuchtung, um unter so ungiinstigen Verhalt-
nissen doch noch gut zu sehen.

Der von HELLER aufgedeckte Irrtum der erwihnten Vor-
stellung hétte eigentlich lingst erkannt werden miissen, wenn man
sich an die alltigliche Erfahrung im Dunkelraum erinnert, wo
der Arzt mit Hilfe einer verhiltnismaflig schwachen Lichtquelle
das von ihr allein beleuchtete Operationsfeld sehr gut zu erkennen
imstande ist, was sich in dem Augenblick dndert, wo das Tages-
licht zugelassen wird.

Es kommt, um gut zu sehen, nicht auf dieabsolute Beleuchtungs-
stirke an, sondern auf den Unterschied zwischen hell und weniger
hell. Denn das Sehen besteht im ,,Wahrnehmen von quantitati-
ven, riumlichen und zeitlichen Unterschieden des Lichtreizes
(WeiGeL). Ein heller als seine Umgebung beleuchtetes Beobach-
tungsfeld (Infeld) ist auch bei geringer Beleuchtungsstirke besser
zu erkennen als ein sehr hell beleuchtetes Infeld, dessen Umgebung
(Umfeld) noch heller ist. Die Arbeitsfliche mull die hochste
Leuchtdichte im Gesichtsfeld haben (ScENEIDER). Unter Leucht-
dichte versteht der Lichttechniker das von einer beleuchteten
Fliche zuriickgeworfene Licht. Die Menge der reflektierten Licht-
strahlen, welche unserem Lichtsinn den Eindruck einer bestimm-
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ten Helligkeit vermitteln, ist nicht nur abhingig von der Beleuch-
tungsstirke, sondern auch vom Reflexionsvermégen dieser be-
leuchteten Fliche. HELLER fand, daB die Wunden, mit denen
es der Chirurg zu tun hat, im Durchschnitt ein Reflexvermégen
von etwa 109% Dbesitzen, also 90% des Lichtes absorbieren, wih-
rend weile Tiicher z. B. ein Reflexvermogen von gegen 80% be-
sitzen, also nur 20% absorbieren. Es mufl daher notwendig fiir
das Sehen und fiir das Auge ein sehr ungiinstiger Zustand ein-
treten, wenn die Umgebung der Wunde mit weilen Tiichern ab-
gedeckt ist und aulerdem das diffuse Licht einer weiBen Um-
gebung eine weitere Verschlechterung bedingt.

Es fillt uns jetzt wie Schuppen von den Augen, wenn uns
Herrer und sein technischer Mitarbeiter SCHNEIDER diese ein-
fache und klare Sachlage in ihren Arbeiten erliutern. Die Folge-
rungen, welche daraus gezogen werden miissen, sind einigermaflen
erschiitternd und bedeuten fiir die Operationsanlagen eine Um-
wilzung. Der Operationsraum mit seinen Geriten darf nicht wei
oder weiBihnlich gefirbt sein. Die von Arzten und Schwestern
getragenen Mintel, die zum Abdecken der Wunden bestimmten
Tiicher, kurz die gesamte Operationswésche darf nicht wei3 sein.
Das Licht im Operationsraum soll nicht diffus, sondern gerichtet
sein, soll das Operationsfeld hell, den Gesamtraum aber weniger
hell beleuchten.

DafBl man auch anderwérts dem Sachverhalt bereits auf die
Spur zu kommen suchte, zeigen Arbeiten von Fraea und v. ScuU-
BERT, die auf die UnzweckmaBigkeit der weilen Farbe im Opera-
tionsraum hinweisen. Ferner hat, wie HELLER mitteilt, v. OPEL
in Leningrad einen seiner Operationsrdume und die Operations-
wische schwarz gefarbt, wahrend CARRELL die Winde seiner
Operationsrdume im Rockefeller-Institut mit dunkelgrauen Kacheln
auslegen lie und schwarze Abdecktiicher verwendet. Im all-
gemeinen ist man aber mit der Abdunkelung der Operationsriume
viel zu schiichtern gewesen.

Wenn jetzt einzelne Operateure erkldren, sie brauchten das
nicht, so ergibt sich hieraus, da auch noch ein subjektiver
Tatbestand dabei eine Rolle spielt und daB sie in der Lage gewesen
sind, sich an eine an sich wenig giinstige Beleuchtung des Opera-
tionsfeldes zu gewohnen. Die Beleuchtung soll aber so sein, daB
auch ein subjektiv weniger giinstig gestellter Operateur die besten
Ergebnisse vorfindet und ohne Ermiidung der Augen gut sehen
kann. Ganz besonders wichtig ist dabei natiirlich das Abdecken
der Wunde mit dunklen Tiichern. Denn werden weiBe Tiicher
verwendet, so bleibt nach wie vor der sehr schlechte Umstand

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, IIT. 2
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bestehen, daBl die Wunde dunkel und ihre Umgebung hell ist.
Es hat daher die Abdunkelung des Raums wenig Sinn, wenn man
nicht auch die letzte Folgerung zu ziehen sich bequemt.

Hier ist jetzt der Ort, die zweckméiBige Wand-, FuBboden- und
Deckenfarbe der Radume der Operationsanlage einzuschalten,
welche mit dem Beleuchtungsproblem in engem Zusammenhang
steht. In den Operationsrdumen handelt es sich darum, weniger
Licht reflektierende, mehr Licht resorbierende Flichen zu schaffen,
wobei das von v. OPEL gewéhlte Extrem aus begreiflichen Griinden
zu vermeiden ist. Dem Zweck entspricht am besten eine Mischung
von Schwarz und WeiB, also Grau, nach Wunsch getént durch
Farben, welchen, ist ziemlich gleichgiiltig.

Fir die Operationswische ist ein Lichtreflexionsvermégen
von etwa 109% zu verlangen. Dem entsprechen ungefihr die
Stufen k und 1 der OsTwaLDschen Grauleiter mit 11 und 8,9%
Reflexionsvermogen!. Bei der Wand- und FuBlbodenfarbe braucht
dagegen nach HELLER nicht bis zum Lichtreflexionsvermogen
der Wunde herabgegangen zu werden, um auch der Forderung
der Reinlichkeit, einer &sthetischen Gesamtwirkung und einer
gewissen Helligkeit des Gesamtraums zu geniigen. Der notwendige
Grad des Lichtreflexionsvermégens von Wand und FuBboden
wire auf etwa 209% zu schitzen. Dem entspricht die Stufe g der
OstwarLpschen Grauleiter mit einem Reflexionsvermégen von
22%. Die Messungen des Reflexionsvermégens der OSTWALD-
schen Graustufen sind von L. SCHNEIDER (nach personlicher Mit-
teilung) ausgefiihrt.

Die etwa verschiedene Tonung einzelner Flichen, das Anbrin-
gen von Gegenfarben, das Absetzen von Streifen in anderen
Farben im Interesse einer asthetischen Wirkung, welche auch fiir
die Kranken keineswegs ohne Bedeutung ist, bleibt Sache des
Architekten. Die Farbe der Decke kann, wie bisher iiblich, ein
nur leicht geténtes Weil} sein, im Interesse der Gesamtbelichtung.

HEeLLER hat untersucht, wie hoch die dunkle Farbe der Wande
hinaufreichen soll: mindestens so weit, dafl das Auge des Opera-
teurs die dunkle Flidche in der Regel nicht zu verlassen braucht.
Dem entspricht ungefihr eine Blickrichtung des stehenden Opera-
teurs von 45° nach oben. Bei der von uns angenommenen Fliche
des Raums von 5:5m und Hoéhe von 4 m muBl daher (Abb. 5)
die Abdunklung mindestens bis zur Decke reichen. Soll der ganze
Operationsraum einschlieBlich der Decke verkachelt werden, so

! Geeignete waschechte indanthrengefarbte Operationswische von
blauer Farbe liefert die Firma Wolfgang Richter, Breslau 13, Kaiser-
Wilhelm-Str. 115.
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diirfte gegen die Verwendung dunkler Kacheln auch fiir die Decke
kein Bedenken zu erheben sein.

Daf ein solch farbiger Operationsraum ungleich beruhigender
und &dsthetischer wirkt als einer der bekannten Glaskisten, auch
der gewohnten Umgebung des Kranken viel besser angepaBt ist,
davon kann man sich leicht iiberzeugen durch einen Besuch der Ope-
rationsanlagen im Krankenhaus St. Georg in Leipzig (HELLER),
Friedrichstadt-Dresden (FrommE), Erfurt

(macHOL), Magdeburg (WENDEL). Die Raum- T ~
gestaltung ist in diesen Anlagen freilich nicht e
vorbildlich, wenn sie auch selbstverstindlich N
ihren Zweck erfiillt. Die ,,Operationssile* AN

sind zu groB und die technischen Einrich-
tungen vielfach unnétig kompliziert. Dagegen
findet man in Kreuzburg O.-S. (PEUCKERT) ¢
}md Schatzlar-Tschechoslpwa,kel (HAVLICI?K) Abb. 5. Querschaitt
in Farbe und Raumverteilung mustergiiltige  durch den Operations-
Kklei d einfache O . nl lch raum. Das Auge des

eine und einfache Operationsanlagen, welche  operateurs befindet sich
i ii ie 1 rechts und links von der
ihren z?veck ebenso gut erfiillen wie Jene R ellinie 50 cm entfornt
komplizierten Anlagen. HELLER erwahnt und 165 cm iber dem

endlich noch die Anlagen in Marktredwitz, i aveoce Blickrichtung
Neumarkt (Oberpfalz) und in der Volksheil- oben (nach HELLER).
statte Landeshut i. Schles.

Fiir die iibrigen Rdume der Operationsanlage bedarf es keiner
besonderen Vorschriften. Sie brauchen diffuse Raumbeleuchtung.
Dementsprechend sind alle Flichen hell zu ténen.

Wir kehren zum Beleuchtungsproblem zuriick.

Die kiinstliche Beleuchtung. Wir folgen auch weiter im wesent-
lichen den Ausfilhrungen HELLERs. In einem in der angege-
benen Weise abgedunkelten Raum ist es leicht, mit Hilfe kiinst-
licher Beleuchtung eine vorziigliche Helligkeit des Operations-
feldes zu gewinnen. Die Vorteile der kiinstlichen Beleuchtung
lassen sich indessen nur dann voll ausbeuten, wenn man ihr die
Strahlenrichtung gibt, welche zum Ausleuchten von trichter-
formigen Hohlriumen notwendig ist und wenn die Entstehung
von Schlagschatten vermieden wird. Erforderlich ist eine Be-
leuchtungsstirke von 5000 Lux. Sie ergibt bei 10% Lichtreflexion
von der Wunde als Leuchtdichte des Beobachtungsfeldes 500 Lux
auf Weil. Zu fordern ist eine Leuchtdichte von 200 Lux auf Weil3.
Wiinschenswert ist aber ein UberschuB}, der vollkommene Beleuch-
tung auch dann sicherstellt, wenn ein Teil der Lichtstrahlen, z. B.
durch den Kopf des Operateurs, abgefangen wird.

Die Aufhellung eines Wundtrichters ist, wie Abb. 6 zeigt, nur

9%
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durch konvergente Strahlen befriedigend zu erzielen. Die Gliih-
lampenkrone, welche trotz ihrer erheblichen Méngel (Blendung des
Operateurs, sehr starke Warmeentwicklung, unbenutzte Ausstrah-
lung eines groflen Teils des Lichtes in den Raum) noch verschiedent-
lich im Gebrauch ist, war daher von den #lteren Operations-
beleuchtungen nicht die schlechteste. Auch sonst ist eigentlich
dberall fiir die kinstliche Beleuchtung nicht die Operationssaal-
beleuchtung, sondern die Operationsfeldbeleuchtung
das Ziel gewesen (z. B. die Einrichtung von StE-
DENTOPF, die ZE1ssschen Hohlspiegellampen usw.).
Als abwegig aber ist der Versuch zu bezeichnen,
durch Beleuchtung des Oberlichtes oder indirekte
Deckenbeleuchtung ein diffuseskiinstliches Raum-
licht zu erhalten. Diese Konstruktionen sind in
der Hauptsache wohl ausgefithrt worden, um frei
im Operationsraum héngende Beleuchtungskorper
zu vermeiden, ein Vorurteil, seitdem wir wissen,
AbD.6. Schematische a3 die Infektionsgefahr fiir Wunden nicht an

Darstellung der _Be- .
leuchtung ~ eines Staubspuren der Luft, sondern an den Héanden

‘Wundtrichters durch
konvergente Licht- des Arztes haftet.
strahlen. Es mag an dieser Stelle geniigen, diejenigen
' neueren Konstruktionen zu erliutern, durch
welche das Problem der kiinstlichen Operationsfeldbeleuchtung
sehr gut gelost ist.

Dies ist zundchst durch die Operationsfeldbeleuchtung von
v. SCcHUBERT geschehen (Abb. 7)!. Der Lichtstrom einer 1000 Watt
Projektionslampe wird durch einen Parabolspiegel von 64 cm
Durchmesser zu einem parallelen Strahlenbiindel von gleichem
Durchmesser vereinigt und durch 6 Planspiegel von je 25:30 cm
Flache, die auf ein Rechteck von 100:60 cm Seitenlinge verteilt
sind, in 6 konvergente Strahlenbiindel aufgeteilt, die sich im
Wundtrichter vereinigen. Die Spiegelgruppe ist je nach der
Richtung der Achse des Strahlenbiindels 130—180cm vom
Operationsfeld entfernt und ist sehr leicht einstellbar. Die An-
ordnung eignet sich daher sowohl fiir Operationen in wagrechter
Lage des Kranken als auch fiir Beckenhochlage und Steinschnitt-
lage. Es treten nur geringe Schatten auf, die nicht stéren und bei
giinstiger Einstellung fast vermieden werden konnen. Die Be-
leuchtungsstirke auf dem Operationsfeld betragt bei Verwendung
einer 1000 Watt-Lampe ungefihr 40000— 50000 Lux. Wérme-
leitung ist nicht vorhanden, Wérmestrahlung wird durch eine

1 Fabrikant: Firma Knips, Berlin NW, Piekstr. 32.
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Wasserkuvette fast restlos absorbiert. Der Lichtstirke der zu
verwendenden Glithlampe ist nach oben und unten keine Grenze
gesetzt. Durch sinnreiche Anordnung eines weiteren Spiegels ist
es moglich, den Gang der Operation photographisch und kinemato-
graphisch festzuhalten. Bei Verwendung einer Glithlampe von
5000 Watt konnen bei einer Beleuchtung des Operationsfeldes
von ungefahr 250000 Lux ohne nennenswerte Warmeentwicklung
farbige Filmaufnahmen gemacht werden. Beim Versagen einer

Spiegelanordnung
Grundrif)

Abb.7. VON SCHUBERTS Operationsfeldbeleuchtung.

Glihlampe kann sie durch eine einfache Drehung durch eine
zweite ersetzt werden. In diesem Falle ist also ein fiir gewohnlich
unerwiinschter UberfluB an Licht vorhanden. Denn nach HELLER
ist eine Beleuchtungsstirke von 5000 Lux auf dem Operations-
feld nétig und ausreichend, wobei zu bemerken ist, daB fiir mich,
wiewohl fiir die Mehrzahl der Menschen auch diese Beleuchtungs-
stdrke nicht ertriglich ist, wenn die Umgebung der Wunde mit
weillen Tiichern abgedeckt wird.

HEerier hat ferner zwei Lampen franzosischer Herkunft be-
schrieben und erprobt, die Scialytiquelampe und die Asciatique-
lampe.

Die Scialytiquelampe (Abb. 8a,b) ist nach Art der Leuchtturm-
lampen gebaut. Eine kleine helle Glithbirne von 150 Watt ist
von einem Fresnelschen Prismenring umgeben. Die durch die
Prismen parallel gerichteten Lichtstrahlen werden von einem
Spiegelkranz als ein Kegelmantel konvergent gerichteter Strahlen
in etwa 120 cm Entfernung von der Lampe in einem auBerordent-
lich hellen Lichtkreis vereinigt. Die Glithbirne ist durch einen
Spiegel vollig verdeckt, so daBl die brennende Lampe selbst un-
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sichtbar bleibt. Da das Innere des Lichtkegelmantels keine
Strahlen zum Operationsfeld sendet, kann man den Kopf unter
die Lampe halten, ohne daB} er einen Schatten wirft. Man nimmt
damit nur einen Bruchteil der Strahlen des gesamten Strahlen-
kreises fort, so daB die Beleuchtung tatsichlich schlagschattenfrei
genannt werden kannl.

Abb. 8. Die Scialytiquelampe.

Die Lampe hat als grofles Modell 90 cm, als kleineres 75 cm
Durchmesser. Sie ist an drei Drahtschniiren durch Gegengewichte
ausbalanciert aufgehingt, so daf man den Lichtkegel dahin
richten kann, wo man ihn braucht. Das grole Modell der Lampe
erzeugt bei einem Stromverbrauch von 150 Watt eine Beleuch-
tungsstirke im Lichtkreis von 8000—9000 Lux bei 120 cm Ab-
stand. Auch gibt es noch ein Modell mit 45 cm Durchmesser,
welches als Standlampe oder an einem beweglichen Wandarm
zu verwenden ist.

1 Beschreibung nach HeLLER. Bezugsquelle: Barbier, Bénard & Tu-
renne, Paris 19, Rue Curial 82; ferner die Firma M. Schaerer, Bern.
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Die Asciatiquelampe ist ein abgestuft konischer Metallreflektor
von 75 cm Durchmesser mit einer Gliithbirne von 200 Watt. Die
Lichtstrahlen treffen zum gréBten Teil konvergent gerichtet im
Operationsfeld zusammen. Ein kleiner Teil erhellt infolge der
Bauart des Reflektors mit einem schwachen Schein auch die Um-
gebung des Operationsfeldes. Auch bei dieser Lampe ist die
Glithbirne verdeckt. Die Lampe ist an vier Drahten ausbalanciert
aufgehéngt und infolge ihres geringen Gewichts sehr leicht in
jeder gewiinschten Richtung einzustellen. Sie wirkt ebenfalls
praktisch vollkommen schlagschattenlos. Sie hat im Lichtkreis
eine Beleuchtungsstirke von 2000 Lux bei einem Abstand von
120 cm!.

Beide Lampen, die Scialytiquelampe wie die Asciatiquelampe,
haben eine nicht unerhebliche Warmestrahlung. Bei der Scia-
lytiquelampe ist dies jedoch jetzt dhnlich wie bei der noch zu be-
schreibenden Pantophoslampe im wesentlichen beseitigt. Die
Scialytiquelampe ist im Auslande auBlerordentlich weit verbreitet.
In Deutschland wurde sie erst durch HELLER bekannt.

Die ZeiBwerke in Jena endlich bringen eine Operationslampe,
die Pantophoslampe, in den Handel. Ich selbst habe mit dieser
Lampe noch lingere Zeit (im Krankenstift Zwickau) gearbeitet
und habe sehr bedauert, sie erst gegen Ende meiner chirurgischen
Titigkeit kennenzulernen. Denn schwierige Tiefenoperationen
konnten mit groBerer Zuverldssigkeit und Schnelligkeit aus-
gefilhrt werden, als das frither moglich war.

Bei der Pantophoslampe (Abb. 9u.10),welcheder Scialytiquelampe
nachgebildet ist, ist deren Planspiegelkranz durch einen ge-
schliffenen Hohlspiegel ersetzt. Die Lichtquelle ist eine Milch-
glasbirne von normal 150 Watt. Doch kénnen nach Bedarf auch
schwichere oder stirkere Gliihlampen eingesetzt werden. Die
Lichtquelle ist von einer Wirmeschutzglocke von Eisenoxydul-
glas umgeben, welche ohne merkliche Schwichung des sichtbaren
Lichts bis fast 90% der Warmestrahlung absorbiert und zugleich
dem Licht eine Farbe gibt, welche vom Tageslicht kaum zu unter-
scheiden ist. Mit der 150 Watt-Milchglasbirne wird eine Be-
leuchtungsstirke auf dem Operationsfeld von 5000 Lux erzielt.
Das Licht ist schlagschattenfrei. Von irgendwelcher Wéarme-
wirkung bemerkt der Operateur nichts. Die Glihlampe selbst ist
nicht sichtbar. Ein sehr kleiner Teil des Lichts wird seitlich
herausgelassen und geniigt fiir die sogenannte Verkehrsbeleuchtung

1 Beschreibung nach HELLER. Bezugsquelle: Gallois & Co., Lyon,
Boulevard des Brotteaux 41.
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des abgedunkelten Operationsraums. Die Lampe wird entweder
fest an einem Punkt oder — bei unseren kleinen Operations-
rdumen kommt das nicht in Frage — wagrecht verschieblich auf
einer Laufschiene aufgehéngt. Sie ist durch Ausziehen oder Zu-
sammenschieben der Aufhidngevorrichtung beliebig in der Héhe
verstellbar und seitlich zu kippen. Sowohl die franzésischen
Lampen wie die Pantophoslampe lassen sich so weit seitlich um-
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Abb. 9. Die Pantophoslampe (nach HARTINGER).

legen, daB sie bei leichter Beckenhochstellung des Operations-
tisches ausreichende Beleuchtung auch fiir perineale und vaginale
Operationen ergeben.

Um auch rein wagrechte Richtung der kiinstlichen Beleuch-
tung zu gewinnen, empfiehlt sich folgende Einrichtung. Zwei
kleinere Lampen, z. B. Zeiss-Hohlspiegellampen oder besser das
kleinste Modell der Scialytiquelampe, werden als bewegliche
Standlampen montiert und so gestellt, daf sich ihre Lichtstrahlen
iiber die Schultern des Operateurs hinweg und an seinem Kopfe
vorbei im Operationsfeld vereinigen. Diese zwei Stehlampen
sind auch sonst ein unentbehrliches Inventar der Operations-
anlage.

Kehren wir nun zu unseren beiden Operationsrdumen von
5:5 m Grundfliche zuriick, so ist festzustellen, wo die Operations-
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lampe aufgehingt werden soll. Nicht in der Mitte, da der Opera-
tionstisch in der Regel der Fensterwand niher stehen wird und
das schridg von vorn oben einfallende Licht am meisten gebraucht
wird. Die zweckmiBigste Stelle diirfte deshalb in der Mittellinie
etwa 2m von der Fensterwand entfernt sein. Wagrechte Ver-

Abb. 10. Die Beleuchtung des Operationsfeldes mit der Pantophoslampe bei Abdunkelung
des Raums. (Nach HARTINGER.)

schieblichkeit der Lampe ist in den kleinen Rdumen nicht not-
wendig.

AuBler der Operationslampe sind rechts und links von der
Deckenmitte noch zwei schwache Glithlampen in Form von Bull-
augen anzubringen fiir die Raumbeleuchtung, die Vorbereitung
und Reinigung der Rdume. Beide Operationsrdume sollen gleich-
artig beleuchtet sein. Diese Nebenbeleuchtung reicht im Verein
mit den erwidhnten Stehlampen aus, um auch eine zweite Opera-
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tion an demselben Kranken, z. B. die Freilegung einer Vene zur
Infusion, auszufiihren.

In den iibrigen Réumen der Operationsanlage geschieht die
kiinstliche Beleuchtung durch Bullaugen an der Decke. So-
genannte Tageslichtbeleuchtung ist hier nicht am Platze. Um
bei einem Versagen der Operationslampe nicht in Schwierigkeiten
zu geraten, empfiehlt es sich, Operationslampen und Steck-
kontakte in verschiedene Stromkreise zu legen. Durch Anschlufl
einer Stehlampe kann man sich dann im Notfalle helfen. Beim
Versagen der ganzen Beleuchtung im Zentrum kann nur die Ein-
schaltung eines bereitstehenden Akkumulators helfen.

Die natiirliche Belenchtung. Das Problem ist schwieriger zu
I6sen als das der kiinstlichen Beleuchtung. Wir brauchen bei
Operationen entweder Licht von oben oder, am héiufigsten, von
vorn oben oder unmittelbar von vorn. Das Tageslicht wiirde
demnach in den Raum durch einen Spalt von bestimmter Breite
einzudringen haben, der an der Fensterbriistung der Nordseite
beginnt und oben sich in bestimmter
Lange als Oberlicht auf die Decke fort-
setzt (Abb. 11). Alle Seitenfenster sind
vom Ubel, da sie den Operateur blen-
den, ohne fiir die Beleuchtung des
Operationsfeldes etwas zu leisten. Da
nun stets nur die eine oder die andere
Richtung des Lichtstroms gebraucht
wird, so wiirde, wie HELLER zutreffend

ADbb.11. Operationsraum mip  dusgefithrt hat, das beste Ergebnis
Lichtspalt. dann zu erzielen sein, wenn der iiber-

fliissige Anteil des Lichtstroms durch

Rolljalousien abgeblendet werden kann. Wie breit muf3 der
Lichtspalt sein? Nun, offenbar so breit, daBl er geniigend seitliche
konvergente Strahlen liefert, welche in die Tiefe eines Wund-
trichters eindringen kénnen und nicht so breit, daBl er als Seiten-
licht wirkt und dann leicht stérend in das Gesichtsfeld des Opera-
teurs fallt. Ein Blick auf die Abb.5, welche zur Bestimmung
der Hohe der dunklen Wandfarbe diente, ergibt, dal die Spalt-
breite bei einer Raumhéhe von 4 m 3,5—4 m betragen soll. Dies
wire demnach auch die vorteilhafte Breite des Frontfensters an
der Nordwand eines 5 m breiten Raums. Sehr wichtig ist, daBl
am Ubergang des Frontfensters in das Oberlicht nicht stérende
Konstruktionen angebracht sind, welche den wichtigsten Teil des
Lichts wegnehmen. Die Tiefe des Oberlichts wiire so zu bemessen,
dafl der Operationstisch ganz oder wenigstens bis zur Mitte unter
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dem Oberlicht steht, und miite demnach 2,5 bis 3 m betragen,
wenn es voll ausgenutzt werden soll. Damit kommen wir bereits
in Schwierigkeiten mit der Operationslampe, welche innerhalb
des Oberlichts oder verschieblich aufzuhdngen wire.

Es kommen aber noch sehr viele andere Erwigungen hinzu,
welche uns veranlassen miissen, auf weit zuriickreichendes Oberlicht
2u wverzichten.

Die Operationsrdume miissen, um ein wirksames Oberlicht zu
erhalten, sehr weit vorgebaut, fast frei gestellt werden, und es
ist eine nicht unkomplizierte Deckenkonstruktion erforderlich,
welche wieder einen nicht unbetrichtlichen Teil des Lichts weg-
nimmt. Beides verursacht Mehrkosten. Das Oberlicht darf ferner
nicht von der Sonne beschienen sein. L&8t es sich daher nicht in
den Gebdudeschatten legen, so bedarf es einer weiteren kompli-
zierten Konstruktion (Wabenblende). Und das Ergebnis? An
tritben Tagen, bei Regen und . Schneewetter ist die Oberlicht-
beleuchtung ungeniigend! Entscheidend aber ist folgendes. Eine
so vollendete, zuverlissige Tiefenbeleuchtung, wie sie z. B. die
Pantophoslampe gibt, ist mit Tageslicht auch nicht annédhernd zu
erreichen, man miilte denn zu Spiegeln und Linsen greifen.
Dariiber nachzusinnen, ware vielleicht der Miihe wert, denn die
Loésung wiirde vermutlich den Bau der Operationsrdume erheblich
vereinfachen. Nach Einfithrung der Pantophoslampe haben wir
in Zwickau bei Tiefenoperationen auch am Tage in der Regel die
Lampe angeziindet. Ihr Licht ist dem Tageslicht so angeglichen,
daB3 vollstindig die bekannte Zwielichtempfindung ausbleibt,
welche sonst den Ubergang von natiirlicher zu kiinstlicher Be-
leuchtung begleitet. Thr Licht ist heller als das hellste Tageslicht.
Das gleiche Verfahren konnte ich bei einer Orientierungsreise an
verschiedenen Stellen beobachten. Obwohl da ein durchaus sach-
gemiB gebautes groBes Oberlicht vorhanden war, operierte man
an keineswegs tritben Tagen um die Mittagszeit mit brennender
Pantophos- oder Scialytiquelampe.

Wir kommen daher zu dem unvermeidlichen Schluf3, dal das
Oberlicht im Operationsraum eine tiberfliissig gewordene Fiktion
und ein durchaus entbehrlicher Luxus geworden ist. Denn es
wird niemals das erreicht, was beabsichtigt war. Nicht unerwahnt
kann bleiben, daBl die 37 Operationsrdume der Mayo-Kliniken in
Rochester, welche fiir die englisch sprechende Welt vorbildlich
sind, sémtlich glatt ohne Vorbau in den Gebdudetrakt eingebaut
sind, die gleiche GeschoBhohe haben wie alle iibrigen Rdume und
kein Oberlicht besitzen.

Es erhebt sich jetzt die Frage, ob es denn bei dieser Sachlage



28 H. Braun: Die Operationsanlagen.

nicht richtig wére, auf das Tageslicht ganz zu verzichten. Die
Héhlenspezialisten, welche mit dem Spiegel arbeiten miissen, sind
ja darauf selbstverstindlich eingestellt. Auch meint v. SCHUBERT
bereits, dal die Verbesserung der kiinstlichen Operationsfeld-
beleuchtung dazu fithren muB, daB ein Operationsraum schlief3-
lich iiberall ohne Riicksicht auf das Tageslicht hingelegt wer-
den kann.

Es gibt auch einige Chirurgen, welche grundsitzlich unter Aus-
schluB3 des Tageslichts operieren, meist allerdings gezwungen durch
Ungunst baulicher Verhéltnisse. Wo solche vorhanden sind, z. B.
in Privatkliniken, wird man in der Tat von der Tageslichtbeleuch-
tung ganz absehen.

Vor einiger Zeit sollte in einer Sédchsischen Strafanstalt ein Raum ge-
schaffen werden, wo gelegentlich ein zugezogener Chirurg Operationen aus-
fiihren kénne. Es war da nun beabsichtigt, in die enorm dicke Mauer ein
groBes Fenster zu brechen. Das ist auf meinen Rat unterblieben, weil die

Beschaffung einer Pantophoslampe ein weit besserer und billiger Weg ist,
um auch den verwohntesten Chirurgen zufriedenzustellen.

Ohne Zwang der Verhéltnisse aber werden Chirurgen und
Gynékologen, zumal in gréBeren Betrieben, nicht leicht sich ent-
schlieBen, einen groBen Teil ihres Lebens als Hohlenbewohner zu
verbringen. HELLER weist ferner mit Recht darauf hin, daB
zahllose kleinere und die Korperoberfliche betreffende Opera-
tionen sich bei jeder Beleuchtung gut ausfithren lassen, und daB
es schon deshalb unnétig und unzweckméiBig wire, grundsédtzlich
und ohne Zwang auf das natiirliche Licht ganz zu verzichten.

Wohl aber miissen diese Betrachtungen dazu fithren, von dem
direkt von oben durch das Oberlicht einfallenden Tageslicht grund-
sitzlich abzusehen, nur die von vorn oben und die wagrecht von
vorn einfallenden Lichtstrahlen zu verwerten, dagegen das kiinst-
liche Licht zu Hilfe zu nehmen, sobald es notwendig wird.

In sehr hohen Operationsrdumen geniigt ein bis zur Decke
reichendes Frontfenster allein vollkommen, um das von oben
vorn einfallende Tageslicht ausreichend einzufangen. In den von
uns angenommenen, 4 m hohen Réumen ist es zwar nicht not-
wendig, aber doch wiinschenswert, den Tageslichtspalt eine kurze
Strecke, 1—1,5m, an der Decke weiterzufithren, um die gleiche
Menge von vorn oben einfallenden Lichts einzufangen, wie das
Frontfenster eines viel hoheren Raums. Das erfordert ein nur
geringes Vorriicken der Operationsrdume aus dem Gebdudetrakt,
und man bedarf keiner sogenannten Oberlichtkonstruktion mit
doppelter Glasdecke.

Ich erinnere mich, gelegentlich eine Konstruktion gesehen zu
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haben, wo, kann ich nicht mehr angeben, die sich aus Abb. 12
ergibt. Das Frontfenster geht allmihlich bogenférmig auf die
Decke iiber. Noch einfacher ist die von mir angegebene und
meines Wissens zuerst in der Operationsanlage des Diakonissen-
hauses Kreuzburg (O.-S.) ausgefiihrte! Konstruktion (Abb. 13).
Das Frontfenster steht bis zur Hohe von 2 m senkrecht, von da
schrag nach riickwirts zu dem hinteren Rande des 1,5 m langen
Lichtspalts der Decke. Die Schrige ist steil genug, um das
Liegenbleiben von Schnee zu verhindern und
den Wasserabflufl zu gewéhrleisten. So ge-
winnt man den besten Teil des Tageslichts
fir den Raum.

Die gleiche Konstruktion ist neuerdings fiir
Oberlicht von 3 m Tiefe ausgefithrt im Kran-
kenhaus Westend Berlin, in Magdeburg-Suden-
burg und in Landsberg a. W. O |

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daf3
mit Tageslicht die beste Belichtung des Ope- ~AbD-12 &gg}ﬁﬁﬁ;ﬁ‘r}‘m
rationsfeldes dann zu gewinnen ist, wenn der Frontfenster.
Teil des Lichtstroms, der im gegebenen Falle
nicht gebraucht wird, abgeblendet ist. Der Photograph kann
in seinem Arbeitsraum auch kein diffuses Licht brauchen, sondern
muB den stérenden Teil des Lichts abblenden.
Das menschliche Auge verhélt sich nicht anders
wie die lichtempfindliche Platte. HELLER
empfiehlt deshalb wenigstens die Moglichkeit
zur Abdunklung der wagrechten Strahlen
durch eine von unten nach oben zwischen
den Doppelfenstern laufende Rolljalousie vor- |
zusehen, dhnlich denen in den Schlaf- und ¢ 3
Speisewagen der D-Ziige. Bei der in Abb. 13
wiedergegebenen Anordnung wiirde ohne Abb.13. Operationsraum
Schwierigkeit sich eine zweite von oben nach m‘“ﬁ},’ﬁﬁ?&‘,‘;@g"m
unten laufende derartige Jalousie anbringen
lassen, um auch den oberen Teil des Lichtstroms nach Bedarf
auszuschalten. Ob diese im Stadtkrankenhaus Erfurt und in
dem schon erwihnten Bezirkskrankenhaus in Schatzlar durch-
gefiihrte Verdunklungsmoglichkeit wichtig genug ist, um die
Mehrkosten von Doppelfenstern anstatt der doppelten Vergla-
sung der Operationsraumfenster zu rechtfertigen, kann ich noch
nicht beurteilen.

1 Architekt Lenz in Kreuzberg, O.-S.
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d) Die sonstigen Einrichtungen der Operationsanlage.

Sie sollen hier nur kurz gestreift und aufgezihlt werden, meist
unter Verzicht auf Abbildungen, welche der Arzt in den Preis-
listen der einschldgigen Firmen reichlich findet.

In. jedem Operationsraum steht ein Operationstisch, dann ein
fahrbarer Tisch, auf dem das gebrauchsfertige sterile Nahtmaterial
untergebracht ist, ein ebensolcher Tisch fiir Trommeln und Kérbe
mit sterilisierten Tichern, Verbandmaterial und Tupfern, ein
eiserner fahrbarer Rahmen zum Einhéngen der Instrumenten-
schalen. Ein weiterer, in der Hohe verstellbarer eiserner Tisch, in
der Form &hnlich denen gebaut, welche iiber die Betten der
Kranken beim Lesen und Essen gestellt werden, dient bei Opera-
tionen zum Ablegen der Instrumente. Hier oder in den zugehdrigen
Vorbereitsungsrdumen sind je 2—3 Drehsessel und mehrere Eimer
notwendig.

Von den zahlreichen Formen des Operationstisches sind die-
jenigen zu bevorzugen, deren Platte nach allen Seiten drehbar
ist, Beckenhochlagerung und Beckentieflagerung gestattet und
durch Olpumpe in der Héhe verstellbar ist.

In jedem Vorbereitungsraum steht an einer Wand ein grofler
(150:50 cm) eiserner, nicht fahrbarer Tisch mit verzinkter Eisen-
platte und Zwischenboden. Uber seiner Platte ist Gasleitung mit
Schlauchhéihnen angebracht. Ferner befindet sich hier ein kleiner
eiserner, in der Hohe verstellbarer Tisch mit verzinkter Eisen-
platte, welcher im Bedarfsfalle in den Operationsraum gebracht
wird und zum Auflegen von Hand und Arm bei Operationen an
diesen Korperteilen bestimmt ist.

Endlich wird in den Vorbereitungsrdumen eine Anzahl von
emaillierten Schiisseln gebraucht, jede auf einem Gestell stehend.
Hierzu sind die im Haushalt gebrduchlichen einfachen Eisen-
gestelle verwendbar. Um sie leicht auf dem Fliesenboden ver-
schiebbar zu machen und die Entstehung von Rostflecken auf
dem FuBboden zu verhindern, lieB ich die FiiBe dieser Stdnder
auf Kugeln aus Hartholz stellen. Diese erfiillen ihren Zweck
besser und zuverldssiger als Rollen.

Die im Operations- und Vorbereitungsraum der einen Seite
befindlichen Gegenstinde diirfen nicht mit denen der anderen
Seite vertauscht werden. Gummihandschuhe und Gummischuhe,
welche die Arzte und Schwestern bei Operationen tragen, sind
ebenfalls in beiden Vorbereitungsriumen streng getrennt zu halten.
Die Gummischuhe werden am besten durch die Farbe (Grau und
Schwarz) oder irgendein anderes Kennzeichen unterschieden. Viel
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wichtiger noch als diese TrennungsmafBnahmen sind indessen
folgende zwei Dinge. 1. Jeder Operationstisch und jede Opera-
tionsfahrbahre mufl vor jeder Operation mit einem frisch sterili-
sierten Gummituch und frisch sterilisierten Laken bedeckt werden.
Und 2. alle Schienen, welche zur Lagerung von GliedmafBen ge-
braucht werden, miissen vor dem Gebrauch im Dampf sterilisiert
sein. Dadurch werden zwei groBe Fehlerquellen ausgeschaltet,
welche die Asepsis bedrohen.

Abb. 14, Operationsfahrbahre.

Im Gipsraum befindet sich ein groBer Tisch, wie oben be-
schrieben, mit Gasleitung iiber seiner Platte, ferner eine Vorrich-
tung mit Glissonscher Schwebe zum Anfertigen von Gipskorsetten.
Wiinschenswert ist auch ein Tisch zum Anlegen orthopédischer
Verbande. Weiter steht im Gipsraum eine mit Matratze und
sterilem Gummituch bedeckte Fahrbahre und ein Handoperations-
tisch wie oben beschrieben.

Die Operationsanlage braucht fiir sich noch eine zweite eben-
solche Fahrbahre zum Transport und fiir Operationen. Denn viele
Kranke, welche in ortlicher Betdubung und in wagrechter Lage
operiert werden konnen, liegen viel besser und bequemer auf solcher
Fahrbahre als auf dem Operationstisch.

Ein fiir derartige Zwecke geeignete Fahrbahre zeigt Abb. 14,
wihrend die Mehrzahl der in den Firmenkatalogen abgebildeten
Fahrbahren dazu nicht geeignet ist. Das Lager ist nicht abhebbar,
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sondern fest mit dem Fahrgestell verbunden und mit gekreuzten,
elastischen Bandeisen bespannt. Wenn sie als Operationstisch
verwendet werden soll, wird, wie die Abbildung zeigt, unter ein
Réiderpaar ein dickes Holzbrett mit zwei Vertiefungen unter-
geschoben, in die die Rader hineinpassen.

Die Gerite sollen, soweit sie mit Farbe bedeckt sind, nicht
weiB, sondern dunkelgrau oder blaugrau gestrichen sein (vgl. S. 17).

e) Die Hygiene des Operationsraums.

KirscHNER hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daf
die Hygiene auch fiir die Arzte bestimmt ist, und daB im Betriebe
neben dem Interesse des Kranken auch das der Arzte und des
Hilfspersonals zu beriicksichtigen ist. Er weist besonders darauf
hin, daB langes Stehen bei Operationen auBlerordentlich ermiidet,
daB man sich daran erst nach jahrelanger Ubung gew6hnt, und
daB zahllose Operationen besser in sitzender Stellung ausgefiihrt
werden. Ich habe den Grundsatz, womdglich sitzend zu operieren,
seit Jahrzehnten, solange ich denken kann, befolgt und erinnere
daran, daB der Gynikologe SANGER sich sogar seine Wasch-
anlagen hatte so - tief anlegen lassen, dafl er sich im Sitzen vor
den Operationen waschen konnte.

Ein weiterer Punkt von Bedeutung ist die Vermeidung einer
zu groflen Luftverschlechterung durch Ansammlung von narko-
tischen Ddmpfen. In der einen einzigen, groBen Raum bildenden
Operationsanlage, von der ich ausging, kommt es, wie die Er-
fahrung in der nach gleichem Grundsatz erbauten Anlage des
Krankenstifts Zwickau gezeigt hat, und wo jeder Operationsraum
einen elektrischen Ventilator besitzt, niemals zu einer nennens-
werten Luftverschlechterung. Dagegen erscheint eine von
KIrRSCHNER gelibte MaBnahme zweckméBig. Er verwendet nim-
lich bei gewissen Operationen, wo das Gesicht des Operateurs der
Maske des narkotisierten Kranken und dessen Ausatmungsluft
nahe kommt, kleine elektrische Standventilatoren mit einem
Fliigeldurchmesser von 25 cm. Ihr Luftstrom wird so gerichtet,
daf die Narkosenddmpfe vom Operateur und seinem Gehilfen
weggeblasen werden. Auch kann man sie gelegentlich zur Kiihlung
des Operateurs benutzen. Ubrigens kommt auch viel auf die Art
der Narkosentechnik an. Bei der Narkose mit offener Maske wird
in gleicher Zeit mindestens das doppelte Quantum von Ather oder
Chloroform verbraucht gegeniiber der Narkose mit Apparatur,

weil im ersten Fall der gréBte Teil des Narkotikums unbenutzt in
die Luft abdunstet.
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Eine der wichtigsten Aufgaben der Operationsraumhygiene ist
die Schonung der Augen der Arzte. Diese Frage ist oben ausfiihr-
lich behandelt.

Endlich gehort auch das zur Hygiene, daBl die Rdume der
Operationsanlage im Sommer nicht zu heil werden. Darunter
haben besonders die Arzte zu leiden, welche in Rdumen mit groBen
Glasvorbauten arbeiten miissen. Eine Anlage der hier beschrie-
benen Form ist dagegen im Winter leicht zu beheizen und im
Sommer niemals iiberhitzt.

I11. Beschriinkung der Operationsanlage und ihre
Erweiterung fiir groBe Betriebe.

Die bisher zugrunde gelegte Operationsanlage diirfte gut fiir
einen Betrieb von gegen 1000 Operationen im Jahr ausreichen.
Dafl man sich aber bei beschrinktem Raum und Mitteln auch
noch enger behelfen kann, zeigt das Bei-
spiel der schon erwiahntenOperationsanlage
des Diakonissenhauses inKreutzburg (0.-S.). 2
Die jahrliche Operationsziffer iibersteigt
dort sogar 1000. Abb. 15 zeigt das Schema [~

- . g
des Grundrisses, nach der Zeichnung des |
5
6
9

Architekten!. Die Anlage ist nach den
vorstehend vertretenen Grundséitzen er-
baut. Zu erwihnen ist die Verschmile-
rung des Mittelganges auf 3m und die
Vergroferung von Operations- und Vor-
bereitungsraumen der einen Seite auf e

Kosten der anderen Seite. Das letztere  spp. 15, Schema der Opera-
halte ich nicht fiir zweckméBig. Der Gips-  tionsanlage des Diakonissen-

. , hauses in Kreuzburg 0S. —
raum (6) und ein Verbandraum (7) sind 1, 2 Operationsriume. 3,

aus der eigentlichen Operationsanlage o 6 Gocianm 7 Vor
herausgenommen und dem Korridor an- bandsraum. 8 Korridor.
geschlossen. Fiir Dunkelraum, Wische-
raum und Warteraum war kein Platz. Die nach Norden gelegenen
Operationsrdume haben abgeschrigte Frontfenster, wie durch
Abb. 13 erldutert wurde. Die Farbengebung der Operationsriume
ist nach HELLERs Grundsidtzen ausgefiihrt und ist vortrefflich
gelungen. Die Anlage ist sehr sehenswert.

Eine noch viel weitere Raumbeschrankung vertragen die Neben-

1 Architekt Lenz in Kreuzberg, O.-S.
Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III. 3
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operationsanlagen, welche fiir Diphtherie im Isolierhause des
Krankenhauses und, in gréeren Anstalten, fiir die Ambulanz, wo
eine solche vorhanden ist, gebraucht werden. Fiir die Diphtherie
geniigt schon ein Raum von 4:4 m Grundfldche als Operations-
raum mit einem Nebenraum von 3:4 m Grundfliche als Vor-
bereitungs- und Sterilisierraum. Fiir die Ambulanz lassen sich
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Abb.16. Entwurf einer Opera- Abb. 17. Variante der Abb.16
tionsanlage fiir Annaberg i. E. bei anderer Nordlage.

Zu Abb. 16: 1, 2 Operationsriume. 3, 4 Vorbereitung. 5 Instrumentarium. 6 Gips- und
Ambulanzraum. 7 Quergang. 8 Mittelgang. 9 Dunkelraum. 10 Gerite. 11 Wische.
12,13 Wartezimmer. 14 Korridor. 88 Instrumentensterilisatoren. M Materialaufzug.

keine allgemeinen Grundsitze aufstellen, weil ihr Umfang gar zu
verschieden ist. In vielen Krankenhdusern fehlt sie ganz. Jeden-
falls ist die Ambulanz in groferen Betrieben aus der groflen
Operationsanlage herauszunehmen.

Eine etwas erweiterte Operationsanlage mit allen wiinschens-
werten Réumen, ausreichend fiir einen Betrieb von gegen 1500
Operationen im Jahr, zeigt der Entwurf fiir ein in Annaberg im
Erzgebirge geplantes und vom Architekten! bereits ausgearbeitetes
Krankenhaus. Ihr schematischer GrundriB ist in Abb. 16 wieder-
gegeben, die nach der Zeichnung des Architekten ausgefiihrt ist.

1 Architekten: Prof. Dr. MULLER und Prof. Dr. Horea, Technische
Hochschule Dresden.
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In dieser Anlage ist das nordliche Ende des Mittelganges (5)
fiir das Instrumentarium verwendet und ein breiter Quergang (7)
vor die Operationsrdume gelegt. Die beiden Instrumenten-
sterilisatoren waren infolgedessen an die angegebenen Stellen
(S, S) zu setzen. Es sind zwei Warterdume fiir Minner und
Frauen vorgesehen (12, 13). Die Anlage sollte das 1. Obergeschof3
eines besonderen Gebdudes bilden, wihrend im ErdgeschoB
Bideranlagen, im 2. Obergeschofl die Rontgenanlage vorgesehen
war. Die Frage, ob die Operationsanlage in ein besonderes Ge-
baude zu bringen ist, 148t sich nicht allgemein beantworten. Das
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Abb. 18. Operationsanlage mit 3 Operationsriumen. (Krankenstift Zwickau.) 1,{2,3 Opera-

tionsridume. 4, 5 Vorbereitung. 6 Gips. 7 Dunkelraum. 8 Mittelgang. 9 Quergang. 10, 11 Warte-

rdume. 12 Gebrauchte Wische und Gerdte. 13 Korridor. SS Instrumentensterilisatoren.
‘W Waschanlagen. M Materialaufzug.

héingt von der Planung des ganzen Krankenhauses und von seinem
Umfange ab.

Abb. 17 zeigt eine Variante des Grundrisses Abb. 16, welche
erldutern soll, wie die gleichen Rdume anzuordnen wiren, wenn
die Nordlage des Gebdudes oder Gebdudeteils eine andere ist.
Der Sterilisierraum ist hier in den Quergang 5 gelegt.

Ein Krankenhaus mit gr68erem Operationsbetrieb erfordert, wie
schon gesagt, nicht grofere Operationsriume, sondern mehr Ope-
rationsrdume und Erweiterung der Nebenrdume. Den néchsten
Schritt bilden also drei Operationsrdume, von denen der eine fiir
aseptische, der zweite fiir septische, der dritte fir die sehr zahl-
reichen Operationen bestimmt ist, die zwar nicht aseptisch sind,
bei denen aber die Erreger der akuten Wundinfektionskrankheiten
nur eine geringe oder keine Rolle spielen.

Als Beispiel wird das Schema der Operationsanlage des Kranken-
stifts Zwickawu (Abb. 18) wiedergegeben, ausgefithrt nach der Zeich-

3%
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nung des Architekten!. Es bedarf, da es aus den oben wieder-
gegebenen kleineren Anlagen entwickelt ist, keiner weiteren Er-
lduterung. Die drei Operationsrdume haben ihre Frontfenster mit
1,5m tiefem Oberlicht nach Norden. Sie sind ganz mit grau-
gelben Kacheln ausgelegt. Die Arbeiten HELLERS waren zur
Zeit des Baues noch nicht erschienen. Eine derartige Anlage mit
3 Operationsraumen reicht fiir einen Betrieb von 2000 Operationen

im Jahre aus.

Zwischen Planung und Ausfithrung dieser Anlage lagen infolge des
Krieges mehr als 7 Jahre, und als sie dann fertig war, hatte der Betrieb
2000 Operationen im Jahre bereits weit iiberschritten. Die Anlage ist dafiir
zu klein und bedarf einer Erweiterung durch Hinzufiigen eines 4. Opera-
tionsraums.

Es ist also zu empfehlen, bei groeren Betrieben stets von vorn-

herein mindestens 4 Operationsrdume vorzusehen, welche zweck-
miBig zu je 2 mit zwischenliegenden Sterilisierrdumen zusammen-
gefalit werden. Bei den Vorbereitsungsrdumen und Warterdumen
darf an Raum nicht gespart werden, hinzuzufiigen ist ein be-
sonderer Raum als Kleiderablage fiir die Arzte und ein innerhalb
der Operationsanlage befindliches Schreibzimmer mit Schreib-
maschine, Stenotypistin und Fernsprecher.

Es wird sich eriibrigen, fiir solch gréBere Betriebe ein weiteres
Schema aufzuzeichnen, nachdem das zugrunde liegende Prinzip
klargestellt ist. Um es noch einmal zusammenzufassen: der Mittel-
punkt der Operationsanlage soll eine moglichst groBe Halle sein,
die in unseren Beispielen verkoérpert ist durch ,,Mittelgang* und
,, Quergdnge‘. Von diesem Mittelraum aus miissen alle Arbeits-
rdume der Operationsanlage frei, die meisten ohne Einschaltung
von Tiiren zugénglich sein, so dafl die Operationsanlage im wesent-
lichen einen einzigen, vom iibrigen Krankenhausbetriebe ab-
gesonderten Raum darstellt.

Als ich im Jahre 1911 den Plan fiir die Operationsanlage eines
GroBbetriebes entwerfen sollte, schwebte mir geradezu der Ge-
danke vor, in die Mitte der Anlage eine Art Bahnhofshalle mit
Oberlicht zu legen, in welche nun ringsherum die iibrigen Raume
einmiinden sollten. Aus dieser Vorstellung entstand der Ent-
wurf Abb.17. Aus der Halle wurde der im Betrieb iiberaus wert-
volle ,,Mittelgang*.

In manchen Operationsanlagen findet sich nun noch ein be-
sonderer, als ,,Narkosenzimmer‘ bezeichneter Raum. Er ist iiber-
fliissig, weil unsere Verbereitungsriume dazu verwendet werden
kénnen. Ferner fordern einige Chirurgen besondere Ré#ume, in

1 Hochbaudirektion im Finanzministerium in Dresden.
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welche die Kranken nach der Operation unter Obhut gebracht
werden, bevor sie ihrer Station zuriickgegeben werden. Auch
diesen Raum, der keinesfalls in die Operationsanlage hineingehdrt,
halte ich fiir iberfliissig. Denn es erscheint zweckméBiger, die
frisch Operierten moglichst bald in die dazu bestimmten Zimmer
threr Abteilung zuriickzubringen und dem Pflegepersonal zuriick-
zugeben, das ihnen vertraut ist, an das sie sich gewohnt haben,
welches sie fiir die Operation vorbereitet, ihnen zugesprochen, sie
getrostet, in den Operationsraum gebracht hatte. Der Kranke
wiinscht, zu diesem Pflegepersonal zuriickzukommen, und ein
gutes und treues Pflegepersonal wiinscht ebenfalls, seinen Kranken
moglichst bald wieder zuriickzubekommen.

Operationsbetriebe von gegen 3000 Operationen im Jahre sind,
wie ich aus eigener Erfahrung feststellen muB, fiir esne Operations-
anlage bereits zu groB, weil die Anlage Tag und Nacht nicht mehr
zur Ruhe kommt, das Personal kaum die Zeit fiir Vorbereitung
und Reinigung finden kann und der Chefarzt diese Operationen
natiirlich nur zum kleinen Teil selbst ausfithren, aber auch nicht
mehr geniigend ihre Ausfiihrung beobachten kann. Es wdire sehr
wertvoll fiir die Kranken und fiir die Arzte, wenn in den Kranken-
hdusern von so grofen chirurgischen Abteilungen abgesehen wiirde,
und wenn, wo es notwendig wird, zweit Chefdrzte angestellt wiirden,
von denen jeder seine eigene Operationsanlage mit hichstens 1500 Ope-
rationen vm Jahr erhdlt.

Es ist endlich noch die schon einmal kurz (S.7) beriihrte
Frage zu untersuchen, ob es wohl zweckméBig wére, in groferen
Anstalten zwei rdumlich und organisatorisch voéllig getrennte
Operationsanlagen, die eine fiir aseptische, die andere fiir septische
Operationen herzustellen. Die Frage stellen, heiflt sie verneinen.
Nur ein sehr theoretisch veranlagtes Gemiit kann sie stellen. Denn
praktisch ist das undurchfiihrbar. Beide Anlagen miifiten gleich-
artig mit allen technischen Hilfsmitteln der Chirurgie ausgestattet
sein. Aber in kiirzester Frist wiirde die Theorie erledigt sein, weil
in die aseptische Anlage Krankheitsfille hineingelangen wiirden,
die sich bei der Operation als infiziert erweisen und umgekehrt.
Wo sollen die zweifelhaften Fille hin, wo man vorher nicht weiB,
ob die Operation septisch oder aseptisch sein wird, wo sollen die
ulzerierten Tumoren, wo die Appendizitiden, wo die geplatzten
Magengeschwiire und andere schwere Baucherkrankungen hin
usw.? Und wie soll der Chefarzt zwei voneinander getrennte
Operationsanlagen beobachten konnen? Nein, ich wiirde die Frage
hier gar nicht erértern, wenn ich nicht erlebt hitte, daB bei Neu-
anlagen von Unerfahrenen ernstlich dariiber verhandelt wurde.
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Alle irgendwie komplizierten septischen Operationen miissen in den
dazu bestimmten Réumen der einen Operationsanlage ausgefiihrt
werden. Hierzu sind z. B. die Hand- und Vorderarmphlegmonen
zu rechnen, deren chirurgische Behandlung im allgemeinen schwie-
riger ist und mehr Erfahrung erfordert als die Ausfithrung einer
Magensekretion. Dann viele Operationen bei der akuten Osteo-
myelitis und ihren Folgen und vieles andere mehr! Der Chefarzt
muf} diese Operationen iiberwachen, das kann er nur, wenn die
Kranken in die allgemeine Operationsanlage kommen.

Wenn von der wiinschenswerten Absonderung gewisser sep-
tischer Operationen gesprochen wird — notwendig ist sie er-
fahrungsgemiB in einer iibersichtlichen, gut organisierten Opera-
tionsanlage nicht —, so kann es sich nur um folgendes handeln.
Man braucht nicht jede Abszefispaltung in die Operationsanlage
zu bringen. Solche kleinen Eingriffe konnen entweder in den
Verbandzimmern der Stationen oder in irgendeinem dazu be-
stimmten Raum in der Nihe der septischen Stationen ausgefiihrt
werden. Das empfiehlt sich hauptséchlich deshalb, weil dadurch
Transporte gespart werden. Ein solches Verfahren diirfte weit
verbreitet sein. Es handelt sich aber nicht, wie Theoretiker an-
nehmen, um zwei getrennte Operationsanlagen. Zu bemerken
ist noch, daf in den Mayo-Kliniken, wie HABERLAND erzéhlt,
keine Trennung von aseptischen und septischen Operations-
rdumen vorgesehen ist.

IV. Operationsriume fiir Lehrinstitute.

Auch die Krankenhéuser miissen zuweilen mit Zuschauern bei
Operationen rechnen. In der Regel werden dies nur vereinzelte
sein. 2—4 Zuschauer in sterile Méntel eingekleidet, stéren in dem
von uns angenommenen Operationsraum von 5:5qm Grund-
fliche in keiner Weise. Ich hatte in den Sommermonaten in
Zwickau nahezu regelméfig einige Zuschauer. Besondere Bau-
mafnahmen sind demnach hierzu nicht notwendig.

In den Universitdtskliniken und Lehrinstituten handelt es sich
aber darum, wenigstens einen Raum vorzusehen, in dem eine
gréBere Zahl von Zuschauern den Gang einer Operation verfolgen
kann, und der unter Umstidnden gleichzeitig als Horsaal fiir den
klinischen Unterricht dienen kann, also diejenige Gestaltung, aus
der der ,,Operationssaal® urspriinglich entstanden ist (S. 2). Es
war mir, noch aus eigener Anschauung, bekannt, dafl einige Uni-
versitiatslehrer, z. B. MikuLicz, im Hoérsaal nicht mehr operierten.
Ob das aber zweckmiBig sei und weitere Verbreitung fand, konnte
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ich nicht beurteilen. Ich habe daher eine Anzahl von deutschen,
Osterreichischen und schweizerischen Universitédtslehrern dariiber
befragt und bin diesen fiir die Auskunft, die sie mir gaben, zu
Dank verpflichtet.

Die Umfrage ergibt, daB mehr als die Hélfte der Herren es
fir unerliBlich hilt, den Horsaal als Operationsraum zu ver-
wenden, um den Studierenden im Laufe jedes Semesters die
typischen, einfacheren Operationen vorzufithren. Die andere
kleinere Halfte operiert vorwiegend oder ausschlieBlich nicht im
Hoérsaal, beschrankt die Operationen in ihm entweder auf ganz
vereinzelte typische Operationen, welche hochgespannte Asepsis
nicht erfordern, oder allein auf septische Operationen.

PerTHES hat ausgefiihrt, daB in den Operationssilen, wel-
che gleichzeitig dem Kklinischen Unterricht dienen und sich
von dem Ideal eines leeren Raumes mit glatten Wéanden sehr
weit entfernen, doch vorziigliche aseptische Operationsresultate
erzielt werden konnen. Wir verlangen sonst aber unbedingt ge-
trennte Operationsrdume fiir septische und aseptische Opera-
tionen. Der als Operationsraum dienende Horsaal ist also hiernach
ein durch die Notwendigkeit des Unterrichts bedingter Kom-
promill, welchen einige der Herren Universitétslehrer, welche
meine Anfrage beantworteten, dadurch zu umgehen suchen, dafl
sie nur septische oder durch Infektion weniger gefdhrdete Opera-
tionen im Horsaal vorfiihren. KEs ist jedoch PERTHES zuzu-
geben, dafB3 sich auch diese Schwierigkeit iiberwinden lafit. Zeigt
doch das schon erwihnte Beispiel der Mayo-Kliniken, dal dazu
nur eine straffe Organisation gehért. Herr Prof. pu QUERVAIN hat
mir mitgeteilt, daB KocHER schon in den 90er Jahren nur aus-
nahmsweise noch im Hérsaal operiert habe, und daB er selbst dies
ganz aufgegeben habe. Er habe aber in der neuen Berner Klinik
aufler dem Horsaal einen groBen aseptischen Operationssaal mit
2 Operationsstellen fiir den Unterricht (,,Operationskursus am
Lebenden‘) eingerichtet. In dem Saal finden in abgesondertem
Raum eine begrenzte Zahl (40—50) Zuschauer Platz, welche zu-
gleich zur Assistenz und sonstigen Hilfeleistungen bei einfachen
Operationen herangezogen werden. HEs handelt sich also im
Grunde um einen zweiten Hérsaal mit kleinerem Auditorium, aber
groBem Operationsraum.

Es ist demnach festzustellen, daB die Mehrzahl der Universitats-
lehrer den Hérsaal gleichzeitig als Operationsraum auszubilden
fir notwendig hilt. Dies zu erfahren, war der Zweck meiner
Umfrage.

Uber die Konstruktion des Horsaals ist auf die entsprechenden
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Abschnitte dieses Werkes zu verweisen. Die Aufgabe wird von
den Architekten in der Regel so gelost, daf3 der im.Erdgeschof3
befindliche Operationsraum, entsprechend ausgestattet, von dem
amphitheatralisch aufsteigenden Zuschauerraum ganz getrennt ist,
ersterer nur vom gleichen, letzterer nur vom nichst hoheren
GeschoB zugéinglich ist, so daf also die Zuschauer und Zuhorer
die Operationsanlage nicht zu betreten brauchen.

Um die zweckmiBige Gestaltung einer Operationsanlage fiir
Krankenhduser zu entwickeln, war ich ausgegangen von dem
Diagramm Abb. 1, S. 5. Soll nun ein Raum fiir Zuhorer ein-
geschaltet werden, so wiirde dieses
s Diagramm etwa die Form der

Abb. 19 erhalten als Ausgangspunkt

I ' fiir eine moglichst einfache und
712 __, J I_J “14 ibersichtliche  Operationsanlage.
Der mit 6 bezeichnete Raum, der

) von aulen oder vom néchst
) ) ) héheren oder tieferen Stockwerk

Abb. 19. Diagramm einer Operations- . . .
anlage mit Zuschauerraum. 1—5 Opera- U8 zugénglich sein soll, der Zu-
tioneriume. ¢ Zuschayorraun, vom tar, - schauerraum, kann je nach den
zugéinglich. Bediirfnissen ein schmaler, durch
Geldnder gegen den Operations-
raum abgetrennter Gang fiir eine geringere Anzahl von Zu-
schauern sein — dies ist in -den Mayo-Kliniken durchgefiihrt —
oder, wie im Diagramm angedeutet, ein groBler und hoher, amphi-
theatralisch ansteigender Raum mit Oberlicht fiir eine beliebig
groBle Zahl von Zuschauern. Im letzteren Falle wird der durch
die punktierten Linien bezeichnete Abschluf durch Tiiren oder
Vorhinge notwendig, weil fiir den Horsaal meist Einrichtungen
zur Projektion verlangt werden. Die GréBe des vom Zuschauer-
raum halb umschlossenen Operationsraums braucht 5:5qm
Grundfliche nicht zu iiberschreiten. Soll auBer diesem Horsaal
ein zweiter, zu Lehrzwecken bestimmter grofer Operationssaal
eingebaut werden, so brauchte der erstere keine unmittelbare
Verbindung mit der Operationsanlage zu haben, wihrend der
letztere etwa in der im Diagramm bezeichneten Weise in die
Operationsanlage einzugliedern wire. Auf eine weitere Aus-
filhrung des Diagramms kann verzichtet werden. Denn es handelt
sich da um eine Organisation, welche bestimmt wird durch
Erfordernisse des Unterrichts. Und dariiber zu reden, ist hier

nicht der Ort und ist nicht Amt des Verfassers.
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Der Rontgenbetrieb.

Von H. R. S¢HINZ, Ziirich.
Mit 20 Abbildungen.

Vorbemerkungen.

Das Rontgenwesen und alles, was damit zusammenhingt,
steht heute ungefahr auf dem Standpunkte der Entwicklung und
vor denselben Problemen, wie die Chirurgie unmittelbar nach der
Entdeckung LISTERS iiber die Antisepsis. Es ist mitten drin in
einem ungeheuren Aufschwung begriffen, dem sich die Kranken-
hiuser nur mithsam anpassen kénnen, um so mehr als Studien-
plane und Unterricht erfahrungsgeméfl immer hintennach hinken.
Krankenhausdirektoren stehen vor der verantwortungsvollen
Aufgabe, diesen jiingsten Zweig der gesamten Medizin organisch
in den Rahmen der ibrigen Facher einzuordnen. Was bei Neu-
bauten oder bei Umbauten jetzt versdumt wird, racht sich in
kurzer Zeit.

Vor jeder Planierung ist Klarheit erforderlich iiber die Stellung
und Aufgabe der medizinischen Radiologie und iber den gegen-
wiartigen Zustand der radiologischen Betriebe in Krankenhéusern,
der meist unbefriedigend ist. Erst auf dieser Basis konnen Vor-
schlage zur Losung des Problemes gemacht werden.

a) Stellung und Aufgabe der medizinischen Radiologie.

Die medizinische Radiologie ist die Wissenschaft von der An-
wendung der verschiedenen Strahlenformen im Dienste der Medizin.
Sie zerfallt in die beiden Hauptgebiete der Rontgendiagnostik
und der Radiotherapie, die ihrerseits in der Strahlenphysik und
Strahlenbiologie wurzeln.

Die medizinische Rontgendiagnostik ist die Wissenschaft der
Untersuchung des menschlichen Koérpers vermittels der durch-
dringungsfihigen Rontgenstrahlen. Sie umfafBt die Unterabtei-
lungen der Rontgentechnik, der Rontgenanatomie und Réntgen-
physiologie, der Rontgenpathologie und der klinischen Rontgen-
diagnostik.

Die Radiotherapie ist die Wissenschaft von der Einwirkung der
verschiedenen Strahlen auf den menschlichen Kérper im kranken
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Zustand und zerfillt in die Unterabteilungen der Réntgen- und
Radiumtechnik, der Rontgentherapie, der Radium- oder Curie-
therapie und der Heliotherapie.

Anwendungsgebiet und Bedeutung der medizinischen Radiologie
sind gewaltig gewachsen. Sie verlangen eingehende Spezialstudien.
Diese Entwicklung hat es mit sich gebracht, dall Organisation
und Durchfithrung des radiologischen Betriebes auf groBe Schwie-
rigkeiten stoBen und an manchen Spitdlern zuriickgeblieben sind.
Die Spitaldrzte sehen die Notwendigkeit einer Reorganisation
auch ein, und zwar um so mehr, je mehr sie selber tiber Spezial-
kenntnisse auf diesem Gebiete verfiigen. Falls die Allgemeinheit
Kenntnis hatte von der Bedeutung der medizinischen Radiologie
fir die gesamte heutige Medizin, so wiirde auch sie die Einrichtung
von radiologischen Spezialabteilungen an allen groBen Kranken-
hiusern verlangen. Die in Diskussion stehende Wissenschaft hat
sich micht nur innerhalb der Forschung, sondern auch innerhalb
der praktischen Krankenhausorganisation zu einer wichtigen eigenen
Spezialitit entwickeli. Umgekehrt erméglicht aber auch die
Schaffung von solchen radiologischen Spezialabteilungen an
Krankenhiusern die Erziehung eines facharztlichen Nachwuchses,
der spéter sein Arbeitsgebiet, seine volle Beschaftigung und ganze
Befriedigung sowie ein ausreichendes Einkommen findet.

b) Gegenwirtiger unbefriedigender Zustand.

Es wird manchmal die Meinung vertreten, daB der ,,Réntgen-
betrieb entweder ganz von [Rdntgenschwestern {ibernommen
werden konne, weil man nur an das rein Technische denkt, und
weil man zufdlligerweise eine Rontgenschwester hat, die gute, ja
vorziigliche Aufnahmen herstellen kann. Man vergifit dabei, dal
die Indikationen zur Rontgenuntersuchung, die Wahl der spe-
ziellen Untersuchungsmethoden im Einzelfalle und die Deutung
der Rontgenbefunde wichtiger und schwerer ist als die Herstellung
der Réntgenbilder. Man iibersieht, daBl das #rztliche Handeln
bei der Strahlentherapie, deren technische Durchfiihrung gut
geschultem Personal keine Schwierigkeiten bereitet, eine noch
viel groflere Rolle spielt. An anderen Orten hat man die Ausiibung
der Rontgenmethoden Technikern oder Mechanikern iiberlassen,
die ihr Auskommen und ihre Arbeit darin finden, weil die Arzte
einerseits das Gebiet aus ihrer Hand gegeben haben, und weil
das Publikum andererseits — mit einem groBen Teil der Arzte —
das rein Technische in der Anwendung der medizinischen Radio-
logie ebenfalls iiberschéatzt.
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In der Mehrzahl der Fille leitet allerdings irgendein Arzf, meist der
Spitalarzt, den Rontgenbetrieb. Er ist sein Sorgenkind. Dieser Arzt gibt
sich alle Miihe, auf der Hohe der Zeit zu sein und will geschiitzt sein gegen
haftpflichtige Rontgenschiden bei Personal und Patienten. Er will auch,
wo immer moglich, die verschiedenen ,,Richtlinien* innehalten, welche
internationale oder nationale Kommissionen aufgestellt haben. Autodi-
daktisch hat er sich mithsam in dieses spezielle Fachgebiet eingearbeitet
und ist vom Wunsche beseelt, das ihm unterstellte Rontgeninstitut richtig
zu organisieren, richtig zu leiten und zu verwalten und weiB, daB er fiir
alles, was dort geschieht, verantwortlich ist. Aber es ist schwer fiir ihn,
bei den zahlreichen Unklarheiten, Meinungsverschiedenheiten, Vorurteilen
und Kompetenzstreitigkeiten den richtigen Weg zu finden. Die Spital-
kommissionen sagen, daf} es nicht viel kosten diirfe, da es sich nur um eine
Nebenaufgabe handle, auf deren Raumbediirfnisse zur Zeit des Spitalbaues
nicht Riicksicht genommen worden sei usw. Bei der Wahl der Appara-
turen ist er unsicher und wird in seiner Unsicherheit durch den Konkur-
renzkampf der Firmen bestirkt. Wenn die eine Réntgenfirma irgendeinen
Raum fiir unzulinglich erklirt zur Aufstellung ihrer Apparatur, so sagt
der Konkurrent, es gehe schon, sein Apparat sei kleiner dimensioniert usw.

So ist an vielen Orten ein Chaos entstanden. Schuld daran ist neben
der geschilderten heute noch bestehenden Unklarheit iiber die Selbstindig-
keit und die Bedeutung des Faches der medizinischen Radiologie die histo-
rische Entwicklung desselben, richtiger gesagt dessen Jugend. Die grofle
Zahl der Arzte, auf denen heute die Verantwortung ruht, hat noch die Zeit
des ,,Rontgenkabinettes* erlebt, das irgendwo im Spital, hiufig im Keller
oder sonst an einem schwer zuginglichen Orte untergebracht war und
das nur dazu diente, gelegentlich eine Fraktur auf die Platte zu bannen
oder einen Fremdkorper nachzuweisen. Schuld an den unerwiinschten
Zustéinden mag zum Teil auch die stirmische Entwicklung und die steigende
Bedeutung und Macht der medizinischen Radiologie sein. Irrtiimlicher-
weise sehen einige Arzte darin nur den unerwiinschten, aber nicht mehr
aufzuhaltenden Einbruch der Technik in das Gebiet der Medizin. Sie sind
in Sorge um den kranken Menschen, der zum Objekt der Technik gemacht
werde. Das Resultat aller dieser Faktoren ist unerfreulich. Hiufig wird
die Rontgenuntersuchung gar nicht verwendet, weil die dazu notwendigen
Einrichtungen mangelhafte sind und die hergestellten Bilder enttiuschen.
Umgekehrt wird auch indikationslos ,,geréntgt‘. In erhéhtem MaBe gilt
das fiir die Strahlentherapie, die ebenfalls hiufig gar nicht oder manchmal
falsch ausgeiibt wird. Dem einen Arzt scheint sie zu gefdhrlich, dem an-
deren ist der erzielte Erfolg zu geringfiigig.

Wirtschaftlich méchtige Organisationen suchen diesen Zustand
der Unsicherheit auszunutzen und gehen daran, eigene Institute
zu errichten, erstens, weil es billiger kommt und zweitens, weil
sie dann ,,Herr im eigenen Hause sind und einen Fachradiologen
anstellen konnen. Alle Arzte sind sich dariiber einig, daB diese
Entwicklung unerwiinscht ist. Sie kann nur bekdimpft werden,
wenn Spitiler und Privatradiologen ihre Spezialeinrichtungen so
ausbauen und den Betrieb so organisieren, daf3 die Entwicklung von
Kasseninstituten uberfliissig und unnitig wird.
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¢) Vorschlige zur Losung des Problemes.

Vorbedingung jeder Leitung des Rontgeninstitutes an einem
Spital ist spezialirztliche Vorbildung. Frither muBite sie auto-
didaktisch erworben werden, heute stehen dazu Lehrinstitute fir
medizinische Radiologie an den Universitdten zur Verfiigung. Es
wird aber niemandem einfallen, fiir jeden Leiter einer kleinen
Roéntgenstation eine vollstdndige Fachausbildung in medizinischer
Radiologie zu verlangen. Dies ist nicht notig, sobald wir uns klar
werden iber den Aufgabenkreis der einzelnen Institute.

1. Kleine Spitiler ohne eigenen Fachradiologen sollen sich mit
einer awusschlieflich rontgendiagnostischen Station begniigen. Die
Leitung und die Verantwortung ibernimmt der Spitalarzt.

2. Grofe Spitdler mit Trennung in innere, chirurgische Abtei-
lung usw. sollen mit einer vollstindigen zentralen Strahlenabteilung
ausgerustet werden, die unter der Leitung und Verantwortung
eines Fachradiologen steht. Das Arbeitsgebiet erstreckt sich auf
Rontgendiagnostik und Roéntgentherapie.

3. Die Universitdten miissen radiologische Kliniken schaffen.
Hier wird das Gesamtgebiet der Rontgendiagnostik und der
Radiotherapie ausgeiibt. Neben und zusammen mit der Rontgen-
therapie wird die Radiumtherapie fiir einen ganzen Landesbezirk
durchgefiihrt. Die radiologische Abteilung funktioniert in gleicher
Weise als Heilanstalt, wie als Unterrichtsanstalt und als Forschungs-
anstalt. Leiter ist der Lehrer fir medizinische Radiologie.

Ortliche Verhiltnisse, vor allem die GréBe der einzelnen
Krankenhduser usw. werden im Einzelfall fiir die spezielle Ein-
richtung und Organisation maBgebend sein. Am Prinzip wird
damit nichts geindert. Die Verantwortlichkeiten der einzelnen
Instanzen sind klar, die Projekte werden aber je nach der GroBe
des Aufgabenkreises sehr verschieden ausfallen.

Vorgingig der Schilderung der Detailentwiirfe sollen die all-
gemeinen Richtlinien zum Bau, zur Organisation und zum Betrieb
von radiologischen Abteilungen zusammenhingend besprochen
werden, soweit sie fiir die ,,Réntgeninstitute‘* s@mtlicher Spitiler
giiltig sind.

I. Allgemeine Richtlinien fiir Projektierung,
Bau, Installierung und Betrieb von .
radiologischen Instituten.

Die Grundlage jeder Projektierung bildet die genaue Kenntnis
des Umfanges des Aufgabenkreises. Man muBl sich dariiber im
klaren sein, ob man ein réntgendiagnostisches Institut braucht oder
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ob eine Strahlentherapieabteilung oder sogenannte radiotherapeu-
tische Abteilung geschaffen werden soll, in der nur Réntgen-
therapie oder auch Radiumtherapie und Lichttherapie getrieben
wird, oder ob es sich drittens um eine radiologische Abteilung
handelt, die aus einer rontgendiagnostischen und aus einer radio-
therapeutischen Station besteht.

Ebensowichtig wie die Kenntnis des Zweckes des geplanten
Institutes ist auch die Kenntnis des Umfanges der zu erwartenden
taglichen Arbeitsleistung desselben.

Erst nach genauer Feststellung dieser Grundlagen und Kldrung
derselben kann an die Aufstellung eines Planes gedacht werden,
der aus der Zusammenarbeit des Radiologen oder Spitalleiters
mit dem Architekten und dem Spezialingenieur fir Elektro-
medizin resultiert.

Was die Wahl des Standortes einer radiologischen Abteilung
anbetrifft, so muB fiir rontgendiagnostische Institute oder fir
die rontgendiagnostische Unterabteilung einer radiologischen
Klinik als allgemeine Forderung eine zentrale Lage erhoben werden.
Die rontgendiagnostischen Untersuchungsrdume miissen von den
Operationssélen, Krankensdlen und den Untersuchungszimmern
aus leicht erreichbar sein, und zwar auch bei getrennt stehenden
Gebéuden, wenn irgend mdéglich, durch gedeckte Verbindungs-
ginge. Dadurch ist die zentrale Lage innerhalb eines Kranken-
hauses oder eines Krankenhauskomplexes zumindestens fir die
rontgendiagnostische Abteilung gegeben. Mit Riicksicht auf die
hiufig vorkommenden ambulatorischen réntgendiagnostischen
Untersuchungen ist auch eine mdglichst reibungslose Kommu-
nikation mit der AuBenwelt erforderlich. Fiir eine ausschlieflich
strahlentherapeutische Abteilung oder fiir die strahlentherapeu-
tische Unterabteilung einer radiologischen Klinik ist die Wahl
einer zentralen Lage nicht notwendig, hingegen ist dies natiirlich
im Interesse einer einheitlichen Leitung wiinschenswert, wenn
Rontgendiagnostik und Radiotherapie moglichst nahe beieinander
sind. Dies fiihrt zu Personal- und Arzteersparnis.

In vielen Fallen sind die Réntgenabteilungen in vollkommen
ungeniigenden Réumlichkeiten, mit ungeniigenden Platzverhalt-
nissen, schlechter Zugénglichkeit und schlechter Ventilation unter-
gebracht. So kommt es z. B. vielfach noch vor, dal diese heute
so wichtigen Abteilungen sich in Kellerrdumen befinden, deren
Benutzung fiir andere Abteilungen abgelehnt wirde. Diese
schlechten Beispiele miissen allmahlich beseitigt werden. Die im
folgenden gemachten Vorschlige und besprochenen Einrichtungen
sollen dazu beitragen, diese Ubelstinde zu beseitigen, denn nur
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ein modern eingerichtetes Institut, welches nicht nur mit seinen
Apparaten und Geréten, sondern auch in baulicher Hinsicht auf
der Hohe der Zeit steht, kann den heute gestellten sehr hohen An-
forderungen gerecht werden. Aus den frither verwendeten kleinen
Apparaten und Hilfsgerdten, die ihrem Aufbau, ihrer Konstruk-
tion und ihrer Handhabung nach mehr fiir Laboratoriumsversuche
als fiir den praktischen Betrieb geeignet waren, haben sich heute
groBdimensionierte, leistungsfahige und solide Konstruktionen
entwickelt, fiir die der Name Rontgenapparat nicht mehr an-
gebracht ist, sondern die man richtiger als Rontgenmaschinen be-
zeichnen muf. Auch mit Riicksicht auf die mit dem Roéntgen-
betrieb verbundenen Gefahren, Schidigungen durch die Rontgen-
strahlen selbst, durch die elektrische Hochspannung, durch Gas-
vergiftungen und Feuersgefahr, miissen heute bei einer Neuein-
richtung eines Rontgeninstitutes in baulicher Hinsicht Forderungen
aufgestellt werden, welche diese Gefahren nach Moglichkeit zu
vermeiden gestatten. Zu diesem Zwecke sind von den Rdéntgen-
gesellschaften der verschiedenen Lander, zum Teil auch in inter-
nationaler Ubereinkunft, Vorschriften bzw. Richtlinien aufgestellt
worden, die sowohl fiir den Besteller als auch firr den Lieferanten
in gleicher Weise von Wichtigkeit sind und deshalb bei Neu-
einrichtungen heute nicht mehr unbeachtet bleiben diirfen. Diese
Normenvorschlige und Richtlinien kénnen naturgemaf in dieser
Arbeit nicht ausfiihrlich aufgezéhlt, sollen aber in ihren wichtigsten
Punkten diskutiert werden. Ein gleiches gilt fiir die gesetzliche
Regelung der Arbeitszeit und der Entschiddigung bei Unfillen.
(Vgl. Bd VII, 8.150 und 226).

a) Anforderungen in baulicher Hinsicht.

Radiologische Betriebe sollen nicht in Kellerrsumen unter-
gebracht sein. Gute Durchliiftungsméglichkert ist Haupterfordernis,
erstens ist das Personal in Rontgenbetrieben gesundheitlich stirker
gefidhrdet als das ibrige Spitalpersonal, und schon aus diesem
Grunde ist eine ausgezeichnete tégliche Durchliiftung notwendig.
Dies gilt ganz besonders auch fiir die Dunkelkammer. Zweitens
aber bilden sich in solchen Betrieben nitrose Gase, so daB} trotz
der Moglichkeit guter Durchliftung sémtliche réntgendiagno-
stischen und radiotherapeutischen Raume tberdies mit gut funk-
tionierender Saugventilation ausgestattet sein sollten. Diese muBl
stiindlich etwa den zehnmaligen Luftwechsel jedes dieser Rdume
ermoglichen. Dabei ist besonders zu beachten, daBl die Absaug-
6ffnungen in der Niahe des FuBBbodens angebracht sind, weil die
nitrosen Gase schwerer sind als die Luft. Die Heizung mull dem
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verlangten starken Luftwechsel angepafit werden. Am besten ist
es, zur Vermeidung starker Abkiihlung, vorgewirmte Luft zuzu-
fithren.

Notwendig und praktisch ist die prinzipielle Durchfiihrung des
Dreikammersystems: Maschinenraum, Bedienungs- oder Schalt-
raum und eigentlicher Untersuchungs- bzw. Bestrahlungsraum sind
voneinander zu trennen. Der Betrieb wird iibersichtlicher, die
Schutzvorschriften sind besser erfiillt und Arzte und Personal
besser geschiitzt. Abb. 1 enthdlt das Prinzipschema fiir dieses
Dreikammersystem. Die Trennung kann entweder in vertikaler
oder horizontaler Richtung er-
folgen, indem bei der ersteren

l |
Losung sich ein gemeinsamer | Bedigrnungs - |
Maschinenraum (Abb. 2) ober- | ader Sitatram)  Untersuchungs - bew: !
halb des Untersuchungs- bzw. | e CETratungsraum |
Bestrahlungsraumes  (Abb. 3) raurm :
und Schaltraumes (Abb. 4) be- ! .
findet, bei der zweiten Losung |
sind alle drei Zellen nebenein- | —
ander. ‘ AT N

Uber die Gréfe der einzel-
nen Rdume sind im zweiten Teil
bei der Besprechung der ver-
schiedenen Typen von Institu-
ten nidhere Angaben gemacht).

Abb.1. Prinzipschema des Dreikammersystems
bei Einrichtung von rontgendiagnostischen
und strahlentherapeutischen Arbeitsplitzen.

Allgemein ist zu sagen, daB

eine Unterterlung der Behandlungsrdume in Einzelrdume die Lei-
stungsfihigkeit eines Institutes erhoht. Es ist vorteilhafter,
an Stelle eines sehr groBen Arbeitsraumes zwei oder mehrere kleinere
Réaume zu erstellen, auch wenn fir dieselben nur eine gemein-
same Apparatur vorhanden ist. Die Verkleinerung des Einzelraumes
darf aber nicht zu weit getrieben werden, da zu klein bemessene
Roéntgen-Durchleuchtungs-, Aufnahme- und Behandlungsraume
mancherlei Gefahren fiir Patient und Personal in sich bergen und
auBerdem das Arbeiten erschweren. Die Mindestbodenfléche eines
einzelnen Arbeitsraumes soll deshalb 20 m? nicht unterschreiten.
Als Minimalraumhéhe ergibt sich aus den Vorschriften iiber den
Hochspannungsschutz eine solche von 3,5 m.

Die Fenster aller Diagnostikrdume miissen mit gut funktio-
nierenden Verdunkelungsvorrichtungen versehen sein. Bei groBeren
Anlagen ist es zweckmiBig, dieselben mit Motorantrieb zu ver-
sehen, damit simtliche Fenster gleichzeitig von einem Standort
aus verdunkelt werden koénnen. Die gewdhnlichen schwarzen
Stoffe sind nicht geniigend lichtdicht und auch nicht geniigend
4

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III.
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Abb. 2. Blick in einen Maschinenraum der Rontgentherapieabteilung im Rontgeninstitut
Sachsenhausen (Prof. HOLFELDER).

Abb. 3. Bestrahlungsraum, getrennt vom Schaltraum und Maschinenraum in der
Tiefentherapieabteilung des Rontgeninstitutes Sachsenhausen.
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haltbar. Ferner fehlt ihnen die nétige Stabilitiat, so daB sie leicht
aus den seitlichen Fihrungsschienen heraustreten und auf diese
Weise dem Licht Zutritt gestatten. ZweckméaBiger ist die Ver-
wendung von sogenanntem Holzdrahtgewebe, einem speziellen
Lichtschutzstoff, welcher durch diinne Holzeinlagen derart ver-.
steift wird, dall er vollig glatt bleibt.

Der Anstrich simtlicher Diagnostikrdume und auch der Be-
strahlungsrdume soll in einem hellen Ton gehalten sein. Die frither
allgemein ibliche Auffassung, dall Réntgenzimmer schwarz oder

A

N

Abb. 4. Schaltraum, getrennt vom Bestrahlungsraum und Maschinenraum (HEDFELD).

wenigstens dunkelrot angestrichen sein miissen, gilt heute nicht
mehr; es ist gerade fir die Rontgenrdume wichtig, méglichst viel
Licht zu haben, wenn nicht gerade Durchleuchtungen ausgefiihrt
werden. Die Verwendung heller wasch- und desinfizierbarer
Anstriche bedingt aber vollstindig dicht verschlieBende Verdun-
kelungseinrichtungen, die heute, wie bereits erwéhnt, in einwand-
freier Weise zur Verfligung stehen.

Bei der Wahl der Beleuchtungskirper ist zu beachten, dall
die kiinstliche Raumbeleuchtung eine moglichst gute sein soll.
Die Beleuchtungskorper sollen so verteilt werden, dall der ge-
samte Raum gut erhellt wird. Ferner hat sich die Anordnung der-
selben nach der Lage der Hochspannungsverteilungsleitungen zu

4%
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richten, damit nicht Uberschlige von den letzteren auf das Licht-
netz erfolgen kénnen. Aus diesem Grunde werden im allgemeinen
sogenannte Deckenbeleuchtungskérper, welche wenig von der
Decke abstehen, verwendet werden miissen. AuBler der allgemeinen
Raumbeleuchtung soll in allen Rdumen, in welchen Durchleuch-
tungen vorgenommen werden, auch noch eine besondere Rotbe-
leuchtung vorgesehen sein. Jeder Raum soll einige Steck-
kontakte enthalten. Die Schalter fiir die Beleuchtungslampen
werden zweckméBig im Bedienungsraum vereinigt. Eine helle
Lampe sowie das Rotlicht sollen auch vom Durchleuchtungsplatz
aus bedient werden koénnen, damit der durchleuchtende Arzt
jederzeit in der Lage ist, die gewiinschte Beleuchtung herzustellen
oder zu verdunkeln. Praktisch ist zu diesem Zwecke die Verwen-
dung von Fufllschaltern,
welche am Durchleuch-
}”””"‘5’”5’/’/6’”” _ I tungsgerdt selbst befe-
Fimentrahme Baschritung Gowomer. | otiot sind und auf diese
Weise vom Arzt auch im
Dunkeln leicht gefunden
werden.

Vv pe Eine viel umstrittene
Tockmung ~ Weisserung Fivierung ,{,;’gf:; Entwitlung . .

4 Frage ist die Wahl des
e ] o &

Autnahme-Raum

g v

Fortiger Filni

richtigen Bodenbelages.
Steinbéden oder Ter-
Abb.5. Schema des Arbeitsganges in der Dunkel- razzoboden koénnen mit

kammer, die an einen rontgendiagnostischen Aufnahme- s . .
raum durch eine Kassettenschleuse angeschlossen ist, JIvicksicht auf die elek-

trischen Schutzvorschrif-
ten mangels Isolation und wegen der Kilte nicht in Frage kom-
men. Als Bodenbelag soll ein elektrisch isolierendes Material
verwendet werden. Als elektrische Isolierung gilt Holz, Gummi
oder Linoleumbelag. Letztere beiden haben sich wenig bewihrt,
da sie durch die schweren fahrbaren Stative in kurzer Zeit rui-
niert werden, Ein guter Bodenbelag ist das Asphaltparkett, wenn
dazu erste Qualitit Eichenholz verwendet wird. Dieses isoliert
elektrisch geniigend, da das an und fir sich schlecht leitende
Eichenholz noch in einer gut isolierenden Asphaltschicht einge-
bettet liegt. In solche Bdden konnen Laufschienen fiir Stative
oder Tische eingelassen werden.

Wichtig ist eine gute Einrichtung der Dunkelkammer.
Innerhalb des réntgendiagnostischen Betriebes soll sie moglichst
zentral placiert sein, um von allen Arbeitsrdumen aus leicht er-
reichbar zu sein. Bei kleinen réntgendiagnostischen Instituten
wird sie zweckmiBig unmittelbar an den diagnostischen Aufnahme-
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raum angeschlossen. In réntgendiagnostischen GroBbetrieben
kommt die Einrichtung mehrerer Dunkelkammern in Frage.

In jeder Dunkelkammer sind die Trockenarbeiten von den
NaBarbeiten vollstindig zu trennen. Die Anordnung ist so zu
treffen, daB der exponierte Film durch eine Filmschleuse herein-
kommt und fertig entwickelt an einer anderen Stelle die Dunkel-
kammer verlit, nachdem er in fortlaufender Reihenfolge die
verschiedenen Manipulationen durchgemacht hat: Filmentnahme
aus der Kassette, Beschriftung, Einspannen in den Entwickler-
rahmen, Entwicklung, Zwischenwésserung, Fixierung, definitive

Abb. 6. Blick in die Dunkelkammer von oben. Am Fenster die Entwicklungskolonne,
rechts die Unterwasserschleuse gedffnet. (Aus dem Rontgeninstitut des Krankenhauses
Sachsenhausen.)

Wisserung, Trocknung (Abb. 5). An Stelle der Schalenentwick-
lung hat sich heute an den meisten Orten die leistungsféhigere
Standentwicklung eingebiirgert (Abb. 6). Die Trocknung erfolgt
vorteilhaft in einem elektrisch geheizten und ventilierten Trock-
nungsschrank (Abb. 7). In groBeren Betrieben ist derselbe
Notwendigkeit. Die Lufttrocknung erfolgt zu langsam und zwingt
dazu, im Spitalbetrieb hdufig nasse Bilder herauszugeben, die
erfahrungsgemif3 fast ausnahmslos verdorben zuriickkommen.
Im Zeitalter der Versicherungen ist die Anforderung an die Her-
stellung von Kopien und vor allem von Diapositiven eine nicht
geringe. Jedes rontgendiagnostische Institut einer gewissen
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Frequenz sollte deshalb auch mit Photopulten oder anderen Hilfs-
mitteln zur Herstellung von Diapositiven und Kopien ausge-
stattet sein.

b) Elektrische Installation und Hochspannungsschutz.

Mit der Zunahme der Leistungsféhigkeit der Rontgenapparate
wachst naturgemiB auch der Stromverbrauch. Er betrigt bei-
spielsweise fir kleinere Rontgendiagnostikapparate etwa 8 bis
10 Kilowatt, fiir mittlere Diagnostikapparate 15—20 Kilowatt und
erreicht heute maximal in den hochleistungsfihigen Drehstrom-
apparaten 40—50 Kilowatt. Die Dimensionierung des Zuleitungs-
kabels hangt von der Wahl der Apparatur und vor allem von

Abb. 7. Trockenkammer, Tankentwicklung, Trockenschrank (HEDFELD).

der Zahl der angeschlossenen Apparate ab und ist ferner abhéngig
von der Linge des Zuleitungskabels. In manchen Instituten ist
nicht daran gedacht worden, und es wurden an das bestehende
Kabel immer mehr Apparate angeschlossen, so daf die Leistung
der Apparate nicht voll ausgenutzt werden kann.

Vor Errichtung einer Rontgenabteilung hat man sich vorerst
bei dem Elektrizititswerk GewiBheit zu verschaffen, ob dieses
imstande ist, geniigend Energie zu liefern, was bei den heutigen
groBen Werken ja kaum jemals Schwierigkeiten bieten wird.
Dann mufl man feststellen, ob bereits vorhandene Zufiihrungs-
kabel die zusétzliche Leistung noch ertragen. Zu diesem Zwecke
mub aus der Zahl und Type der aufzustellenden Apparate die
Summe des Kraftbedarfes (AnschluBwert) berechnet werden.
Gegebenenfalls ist ein separates Kabel zum Réntgeninstitut not-
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wendig. Bei Anschluf an das Kraftnetz, der vom Elektrizitits-
werk vielfach gefordert wird, ist zu bedenken, dafl die Netz-
spannungsschwankunger in diesem Netze oft ganz bedeutende
sind. Man laBt sich vorteilhaft vorher vom Elektrizitatswerk
dariiber AufschluB geben, man verlange eventuell die Aufstellung
eines registrierenden Voltmeters, um diese Spannungsschwan-
kungen tber lingere Zeit beobachten zu kénnen.

Ergibt diese Prufung geringe Netzschwankungen von 2—3%
iiber oder unter den Durchschnittswerten der Spannung, so konnen
die Apparaturen ohne weiteres angeschlossen werden. Sind die
Netzspannungsschwankungen gréBer, so mufl bei Therapie-
betrieben ein Spannungsregler eingebaut werden. Eine exakte
Dosierung bei therapeutischen Bestrahlungen ist nur bei Kon-
stanz der Netzspannung moglich. Der Einbau eines Spannungs-
reglers verteuert die Anlage nicht unwesentlich. Die Kosten
eines solchen bewegen sich um 4—5000 Fr. herum. Beim Dia-
gnostikbetrieb ist ein Spannungsregler wertlos. Innerhalb der
kurzen Expositionszeiten ist die Spannung annihernd konstant,
denn die Netzschwankungen erstrecken sich iiber linger dauernde
Zeitraume. Sie kénnen durch andere Einstellung am Schalttisch
des Diagnostikapparates kompensiert werden. Voraussetzung ist
allerdings, daB sich die Schwester bei ihren Expositionstabellen
nicht nach den Stellungen der Regulierkurbeln richtet, sondern
nach den Angaben der MeBinstrumente, ndmlich Voltmeter und
Heizstromamperemeter bzw. Milliamperemeter.

Unter Umstédnden konnen aber auch Netzspannungsschwan-
kungen daraus resultieren, daB an ein und demselben Kabel zu
viele Apparate angeschlossen werden, z. B. Projektionsapparate,
elektrische Lifte, Waschmaschinen usw., die stoBweise grofere
Energiemengen verbrauchen. In diesem Falle ist die Verlegung
eines separaten Zuleitungskabels zum Rontgeninstitut angezeigt.
Man beriicksichtige dabei spitere Erweiterungen oder Neu-
installationen von Apparaten.

Bei der Installation der Niederspannungsleitungen (Stromzu-
fithrungsleitungen zu den Apparaten, Verbindungskabel zwischen
Apparat und Schalttisch) hiite man sich, dieselben unter Putz zu
legen. Es ist vorteilhafter, sie offen zu montieren oder in gut
zuginglichen Leitungskanilen unterzubringen. Reparaturen,
AnschluB neuer Apparaturen usw. sind viel leichter durchfiihrbar.

Die Anforderungen an die Installation von Hochspannungs-
lettungen sind viel schirfere als frither. Diinne Driahte oder diinne
Rohre sind verpént. Gefahrlich ist es, dieselben nur mit Schniiren
oder auf sonstige provisorische Art und Weise zu befestigen.
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Es werden heute etwa 20 mm starke vernickelte Messingrohre
verlangt, die an kréftigen Porzellanisolatoren an der Decke be-
festigt sind. Die ausziehbaren Zuleitungskabel zu den Rdéhren
sollen aus starkem isolierten Litzendraht hergestellt werden.
Im Zusammenhang mit der Leistungsfahigkeit der Apparaturen
hat auch die Gefihrdung durch die Hochspannung zugenommen.
Die Literatur berichtet iiber Todesfalle. Schutzmafnahmen gegen
die Hochspannung sind notwendig. Der beste Schutz ist die
Kenntnis der Gefahr. Das Personal muf iiber die Hochspannungs-
gefahr unterrichtet sein und sich streng an die Vorschriften
halten, die von den Elektrizitdtswerken verfat sind und in jedem
Arbeitsraum mit Hochspannung angeschlagen sein sollen. AuBler-
dem soll in jedem Raum an gut sichtbarer Stelle eine spezielle
Warnungstafel angebracht werden (Vorsicht Hochspannung!).
Ebensowichtig ist eine gut iibersichtliche Anlage, wenig Arbeits-
platze in vielen Raumen an Stelle vieler Arbeitsplitze in einem
groBen Raume. Unter keinen Umstédnden darf die Hochspan-
nungsleitung so tief unten montiert sein, dal ein erwachsener,
aufrecht stehender Mensch mit ihr in Kollision kommen koénnte.
Es wird ein Minimalabstand vom FuB3boden bis zum tiefsten Punkt
der Hochspannungsleitung von 2,8 m verlangt. Um dieser For-
derung Geniige zu leisten, ist eine Mindestraumhéhe von etwa
3,5 m notwendig, weil die Hochspannungsleitungen auch min-
destens 40 cm von der Decke und etwa 3 m vom FuBboden
entfernt sein miissen. Eine besondere Gefahr bilden die Abnahme-
leitungen, die vom Hochspannungsverteilungsnetz zu den Réntgen-
réhren fithren. Man verwendet durchwegs ausziehbare, selbst-
spannende Kabel, die bei einem Bruch von selbst zuriickschnellen
sollen und nicht etwa auf Patient, Arzt oder Bedienungspersonal
fallen. Zum Herunterholen der einzelnen Abnahmekabel soll jedes
derselben mit einer isolierenden Seidenschnur versehen sein.
Wenn in einem Arbeitsraum mehrere Arbeitspldtze vorhanden
sind, die von ein und derselben Roéntgenapparatur betrieben
werden, so soll jeder Arbeitsplatz mit einem Hochspannungsaus-
schalter versehen sein. ZweckméBig ist es, diese Schalter so zu
kuppeln, daB es nicht moglich ist, gleichzeitig mehrere Arbeits-
plitze an Hochspannung zu legen. Der Arbeitsplatzschalter soll
auBlerdem so gebaut sein, daB er in ausgeschaltetem Zustand den
Arbeitsplatz an Erde legt, so daBl dieser ohne Gefahr beriihrt
werden kann. Der unter Hochspannung liegende Arbeitsplatz
wird durch eine rote Signallampe gekennzeichnet. Dadurch wird
die gefahrliche Manipulation an den Abnahmekabeln auf ein
Minimum herabgesetzt, weil die Hochspannungsleitungen sténdig
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an den Rohren verbleiben kénnen, wenigstens solange, als die
Rohre nicht gewechselt wird. Die Erfahrung zeigt, daB in der Tat
die meisten elektrischen Unfélle durch Hochspannung in Réntgen-
betrieben beim Einhédngen der Zuleitungskabel an die Rohren
entstanden sind, wobei durch Zufall das Hochspannungsnetz
plotzlich unter Spannung gesetzt wird.

Zu den SchutzmafBnahmen gehoren auch gute Erdleitungen.
Samtliche Metallteile der Untersuchungsgerite, also der Saulen-
stative, der Lagerungstische und der iibrigen Hilfsgeridte sind
durch flexible Kabel mit der Erdleitung fest zu verbinden. Die
Verwendung von Ketten ist unzulédssig. Die beste Erdleitung sind
Wasserleitungen oder Blitzableiter. Die Technik macht immer
weitere Fortschritte, um schlieflich dahin zu gelangen, daf} im
Untersuchungs- oder Behandlungsraum eine Geféhrdung durch
die Hochspannung vollstindig ausgeschlossen wird.

¢) Strahlengefihrdung und Strahlenschutz.

Die in radiologischen Betrieben titigen Arzte, das gesamte
Bedienungspersonal und auch die nur voriibergehend sich im
Gebaude aufhaltenden Personen miissen vor Schiadigungen durch
ungewollte kurzwellige Strahlung (Rontgenstrahlen, Gamma-
strahlen) moglichst geschiitzt werden.

Man unterscheidet Schutz gegen direkte vom Brennfleck der
Rohre ausgehende Rontgenstrahlen, Schutz gegen die Gamma-
strahlung der Radiumpréiparate und Schutz gegen Streustrahlung,
die von irgendeinem von kurzwelliger Strahlung getroffenen
Gegenstande — auch vom Patienten — ausgeht.

Die Gefahren von seiten der direkten Bremnfleckstrahlung der
Rontgenrohren werden durch Verwendung von guten Rohren-
schutzgehdusen auf ein Minimum herabgedriickt. Die Réntgen-
réhre befindet sich in allseitig geschlossenen Strahlenschutzkisten
aus Bleiglas, Blei usw. und 148t nur durch die Blendenéffnung
nach Passage eines Grundfilters von 0,5—1 mm Al die Nutz-
strahlung austreten. Das Rohrenschutzgehiuse dient aber nicht
nur zum Schutz gegen ungewollte Brennfleckstrahlung, sondern
auch gegen die Glasstrahlung, Stielstrahlung usw. Denselben
Zweck erfilllen die modernen Strahlenschutzrohren. Noch viel zu
héufig konstatiert man in Rontgenbetrieben ungeniigende Blei-
glashauben, sogenannte Rohrenbecher und andere ungeniigende
Rohrenschutzkisten. Es wire ohne groBe Kosten moglich, diese
Ubelstinde zu beheben. Wichtig ist natiirlich, daB man die Schutz-
maBnahmen gegen die direkte fokale Rontgenstrahlung periodisch
kontrolliert. Dies 148t sich einfach vornehmen durch Anbringung
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eines in schwarzes, lichtundurchlissiges Papier eingewickelten
Filmstreifens, der kiirzere oder lingere Zeit an verschiedenen
Stellen in der Umgebung der Rontgenréhre angebracht und
nachtraglich entwickelt wird. Defekte in der Absorption der un-
gewollten Primérstrahlung miissen so leicht zum Vorschein
kommen.

Beim Arbeiten mit Radiumprdparaten, Radiumnadeln, Radium-
réhrchen usw. hiite man sich vor dem Anfassen derselben mit dem
Finger. Alle Manipulationen, wie Filterwechseln, Herstellung von
Moulagen usw. miissen hinter den eigens hierfiir konstruierten
Bleitischen vorgenommen werden. Der T'ransport von Radium-
praparaten darf nur in eigens zu diesem Zwecke konstruierten
Bleikistchen erfolgen, die Implantation von Nadeln in den Kéorper
des Patienten, das Einfiihren von Radiumréhrchen in natiirliche
Korperhohlen usw. geschieht am besten mit speziellen Instru-
menten, die entweder Holzgriffe haben oder gegen Sekundér-
strahlung mit Gummiiiberziigen geschiitzt sind. Die Verwendung
gashaltiger Emanation ist immer gefihrlich. Beim Bruch einer
Gaskapillare tritt das Gas aus und kann eingeatmet werden.

Am schwierigsten zu bekdmpfen ist die Gefdhrdung durch die
Streustrahlung in Rontgenrdumen. Vollstindig vermeiden laBt
sich dieselbe nie ohne Durchfithrung des Dreikammersystems.

Wichtigstes Schutzmittel ist eine gute Anordnung der Réume.
Das geschilderte Dreikammersystem garantiert, dal der fir sich
abgeschlossene Schalt- oder Bedienungsraum weitgehend sowohl
gegen direkte, als auch gegen indirekte Rontgenstrahlung ge-
schiitzt werden kann. Auch Rontgenstrahlung, die bei ungenii-
gender Heizung der Ventilréhren der Apparaturen in denselben
entsteht, 148t sich am besten dadurch abschirmen, dall ein ge-
trennter Raum zum Maschinenraum eingerichtet wird. Im Auf-
nakmeraum selber darf das Personal sich nur aufhalten wihrend
der Lagerung und Einstellung des Patienten, nicht aber wdihrend
der Exposition des Films. Die heute verwendeten grofen Rontgen-
strahlenmengen sind zu gefahrlich.

Wahrend der réntgendiagnostischen Durchleuchtungen mul
der Arzt sich unmittelbar direkter und indirekter Rontgen-
strahlung aussetzen. Personlich schiitzt er sich dabei durch
Bleischutzkanzeln, Bleischiirzen, Blethandschuhe und dergl., er be-
achtet, daB die Blendendffnung nie grifer ist, als der mat einer
guten Bleiglasscheibe versehene Durchleuchtungsschirm. Der Haupt-
schutz liegt aber darin, daB er nur mit geringen Stromstirken
arbeitet. Die maximale Rohrenbelastung darf 5 Milliamperes
nicht ibersteigen, wobei zwischen Rohre und Patient ein Alu-
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minsumfilter von 0,6—1 mm Dicke angebracht ist, das eventu-
elle weichste Rontgenstrahlung absorbieren soll, und wobei ferner
eine dinne Holzwand oder eine Segeltuchwand einen Minimal-
abstand Brennfleck—Haut des Patienten von etwa 40 cm garan-
tiert. Eine weitere Gefihrdung durch unmittelbare Strahlung
kann im Therapiebetrieb dann eintreten, wenn nach Lagerung und
Einstellung des Patienten mit dem Felderabsucher nach Inbetrieb-
setzung der Apparatur die Richtigkeit der Einstellung kontrolliert
wird. Die im Therapiebetrieb verwendeten Rohrenstromstirken
sind zwar viel geringer als bei der Aufnahmetechnik, die Gefihr-
dung resultiert hier aber aus der starken Durchdringungsfahigkeit
der Strahlung und der viel langeren kontinuierlichen Bestrahlungs-
zeit. Auch hier soll sich der Arzt durch eine Bleischiirze schiitzen
und durch rasches und zielbewultes Arbeiten die Expositions-
dauer seines eigenen Korpers auf ein Minimum herabdriicken.
Wichtig ist auch, dal die Feldabsucher recht lang sind, da die
Strahlenintensitdt nach dem Quadrat der Entfernung abnimmt.

Abgesehen von der Durchleuchtung und von der Kontrolle
des Bestrahlungsfeldes zu Beginn jeder therapeutischen Bestrah-
lung ist eine Exposition des Arztes Rontgenstrahlen gegeniiber
zu vermeiden. Man hat sich frither schon durch fahrbare Schutz-
winde vor dem Schalttisch sowohl im Diagnostikbetrieb wie auch
im Strahlenbetrieb zu schiitzen gesucht. Wir wissen heute, daB
diese Schutzvorrichtungen meist ungeniigend sind, und deshalb
ist man dazu gelangt, bei Einrichtung neuer Rontgeninstitute die
Durchfithrung des geschilderten Dreikammersystemes zu fordern.
Dasselbe erlaubt, die Winde des Bedienungsraumes und die Tiiren
zwischen demselben und dem Aufnahmeraum méglichst strahlen-
schutzsicher zu gestalten.

Dazu ist die Kenntnis der Schutzwirkung der verschiedenen
Baumaterialien notwendig. Es 148t sich oft durch zweckentspre-
chende Dimensionierung von Zwischenwidnden, FuB3bdden und
Decken der erforderliche Schutz erreichen, ohne dafB teure Blei-
verkleidungen oder Verwendung spezieller Schutzmaterialien er-
forderlich wiren. In der folgenden Tabelle sind die Schutzwir-
kungen der verschiedenen Baumaterialien zusammengestellt. In
der ersten Kolonne ist das untersuchte Material angegeben, in
der zweiten Kolonne die entsprechenden Aquivalenzwerte, d. h.
diejenigen Schichtdicken des betreffenden Materiales, die erforder-
lich sind, um denselben Schutz zu erreichen, wie eine 1 mm starke
Bleischicht. In der dritten Kolonne ist die minimale erforderliche
Schichtdicke angegeben fiir das in Frage kommende Material, die
sich beim Diagnostikbetrieb als geniigend erwiesen hat. Entspre-
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chend der verwendeten Strahlenhérte im Diagnostikbetrieb gentigt
némlich eine 2 mm dicke Bleiplatte zum Schutz vor ungewollten
Rontgenstrahlen. In der letzten Kolonne sind die Schichtdicken
im Therapiebetrieb angegeben. Die Therapiestrahlung ist bedeu-
tend durchdringungsfihiger als die Diagnostikstrahlung. Es wird
eine Schichtdicke von 4 mm Blei zur Strahlenabschirmung gefor-
dert. Fiir das angefiihrte Material finden sich die entsprechenden
Aquivalenzwerte.

ssStrahlenschutz bei Rontgenstrahlen¢,

oo Verlangter Schutz in Blei
. A lenz- g
Material q%ftﬁnz firDiagnostik| fiir Therapie
2 mm 4 mm

Bleiglas, alte Qualitit 1 9,5 19 mm 38 mm
Bleiglas, neue Qualitiat . . . 1 4 8 mm 16 mm
Bleigummi, alte Qualitat . . 1 3 6 mm 12 mm
Bleigummi, neue Qualitit . . 1 2,5 5 mm 10 mm
Barytstein . . . . . . . .. 1: 14 28 mm 56 mm
Barytstein . . . . . . ... 1: 20 40 mm 80 mm
Kéampe-Lorey-Material . . . 1: 15 30 mm 60 mm
Ziegelstein . . . . . . . .. 1: 9% 190 mm 380 mm
Ziegelstein . . . . . . . .. 1: 100 200 mm 400 mm
Stampfbeton . . . . . . . . 1: 53,5 107 mm 214 mm
Messing . . . . ... ... 1 4 8 mm 16 mm
Stahl . . . . . ... ... 1: 6,5 13 mm 26 mm
Holz . .. ... ..... 1:1000 2000 mm 4000 mm

Dieser Tabelle entnehmen wir, daBl eine Zwischenwand von
etwa 11 cm Dicke aus Stampfbeton als Strahlenschutzwand
zwischen dem Aufnahmeraum und dem Bedienungsraum voll-
stindig geniigt und keiner weiteren Bleiverkleidung bedarf. Im
Therapiebetrieb mifite die Wandstirke 22 cm betragen. Bei
Decken- und Bodenkonstruktionen lassen sich diese Wandstéarken
haufig nicht durchfithren; da empfiehlt es sich, die natiirliche
Schutzwirkung durch besonders stark absorbierendes Material,
wie Blei, Barytstein, eisenerzhaltiges Material und dergl. derart
zu erhohen, daBl der vorgeschriebene Wert erreicht wird. Lo-
gischerweise gilt diese Vorschrift nur fir solche Nebenrdume, in
denen sich Personen aufhalten oder in denen Gegenstande, z. B.
Films oder Réntgenplatten, aufbewahrt werden, die durch den
EinfluB der Strahlung geschédigt werden kénnen. Meistens geniigt
es bei der erwdhnten Verstirkung des Bodenschutzes bei fest-
stehenden Stativen, wenn einige Quadratmeter unter dem Be-
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strahlungstisch verstiarkt werden, denn die weiter seitlich liegenden
Teile werden von der Strahlung schrig durchsetzt, haben also
groBere Schichtdicken zu passieren.

Besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich des Strahlenschutzes
ist den Verbindungstiiren und den Fenstern nach dem Bedienungs-
raum und anderen an den Behandlungsraum anschlieBenden
Réumen zu schenken. Fiir die Fenster mufl hochwertiges Bleiglas
zur Verwendung gelangen von einer gleichstarken Schutzwirkung,
wie sie fir die Trennungswand vorgeschrieben ist. Das Problem der
Schutzwirkung der Tiiren wird am einfachsten dadurch geldst, daB
zwischen eine Doppelholztiire ein Bleibelag der vorgeschriebenen
Starke angebracht wird. Die Konstruktion bei Fenstern und Tiiren
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Abb. 8. Anordnung der Schutzschicht von strahlensicheren Winden.

A Behandlungs- oder Untersuchungsraum. B Geschiitzter Raum. C Schutzschicht oder

Schutzwand. I Diinne Wand mit Bleiverkleidung (fiir Diagnostikstrahlung 2 mm dick,

fiir Therapiestrahlung 4 mm dick). II Dasselbe, aber mit anderer Losung des StoBfugen-

problems. III Massive strahlenabsorbierende “;'flnd von einem Aquivalenzwert von 2 bzw.
4 mm Blei.

muB so durchgefithrt werden, daB durch entsprechende Uber-
deckung von mindestens 2cm {iiberall der vorgeschriebene Schutz
vorhanden ist. Locher, die zur Befestigung des Bleibelages an-
gebracht werden miissen (Nédgel, Schrauben) sowie StoBfugen
miissen durch entsprechende Bleistreifen wieder iiberdeckt werden.

Ein Ausfithrungsbeispiel, wie die Strahlenschutzwinde oder
die Schutzverkleidungen an vorhandenen Wianden angebracht
werden sollen, zeigt Abb. 8. Es geniigt nicht, wenn der Schutz
nur bis an die Oberkante des FuBbodens oder der Decke reicht,
sondern er mull wenigstens 10 cm nach oben oder unten weiter-
gefiihrt werden oder wenn dies nicht moglich ist, auf eine Lénge
von 30 ¢m horizontal herumgefithrt werden; nur auf diese Weise
ist es moglich, einen vollkommen strahlensicheren Raum zu
erhalten.
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Wegen der wesentlich gréferen Durchdringungsfihigkeit der
Radiumstrahlen stoBt die Erreichung eines absoluten Strahlen-
schutzes auf beinahe uniiberwindliche Schwierigkeiten. Auch die
besten Schutzvorrichtungen sind nicht imstande, jede Gefahr zu
beseitigen. Das beste Vorbeugungsmittel ist ein duBerst zuver-
lassiges Personal, das die Vorschriften iiber die Manipulation mit
Radiumpréparaten usw. streng innehalt. AuBerdem schiitzt eine
beschrinkte Beschiftigungsdauer mit Radium, also o&fterer
Personalwechsel, am besten. Die strahlen- und zugleich diebes-
sichere Aufbewahrung des sehr teuren Radiumvorrates erfolgt in
einem speziellen Tresor, der natiirlich auch feuersicher sein muf3.
Dieser Tresor besitzt infolge der 18—20 cm dicken Bleieinlage
ein sehr hohes Gewicht von unter Umstédnden mehreren Tonnen.
Es ist wichtig, dem Architekten dies mitzuteilen, der danach seine
Berechnungen zu richten hat.

d) MaBnahmen gegen Feuer- und Explosionsgefahr.

Die vor einigen Jahren erfolgte Verdrangung der Glasrontgen-
platten durch den doppelt begossenen Zelluloid- Rontgenfilm brachte
eine neue Gefahr fiir den Rontgendiagnostikbetrieb mit sich. Der
Film ist leicht brennbar, er besteht ja zum Teil aus SchieBbaum-
wolle oder verwandten Substanzen und bei der Verbrennung
entstehen gewaltige Mengen giftiger Gase. Trotz dieser Nachteile
hat er sich iberall durchgesetzt wegen seiner héheren Empfind-
lichkeit gegeniiber Rontgenstrahlen, seines leichten Gewichts und
seiner bequemen Verarbeitung. Die Réntgenplatte ist heute
nahezu iberall verdringt durch den Rontgenfilm.

Die Archivierung der Originalrontgenplatten war lediglich eine
Raumfrage. Bei der Anlage von Filmlagern aber sind ganz be-
sondere MaBnahmen zu treffen.

Zwar nimmt meist das Verbrennen von einzelnen Filmen in
Operationsriumen, Krankenzimmern usw. einen recht harmlosen
Verlauf. Der Brand eines Filmlagers aber wird tmmer zur Kata-
strophe. Sie braucht nicht so schrecklich zu verlaufen wie der
Brand des Filmlagers am Spital in Cleveland, der zum Vergif-
tungstod von nicht weniger als 126 Menschen gefithrt hat. Die
Richtlinien des Deutschen Reichsgesundheitsamtes zur Verhiitung:
von Brinden durch Réntgenfilme sind in Bd VII, S.15ff. an-
gegeben.

In jedem gréBeren Rontgeninstitut wird man zwischen einem.
Hauptfilmarchiv, in welchem die groBe Mehrzahl aller Rontgen--
negative aufbewahrt wird, und einem Filmarchiv fir die wissen--
schaftliche Sammlung unterscheiden miissen. Das Hauptarchiv
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wird bei groBeren Krankenhdusern einen ziemlichen Umfang
annehmen. Es ist zweckmiBig, dieses Archiv auBerhalb des
Krankenhauses in einem besonderen kleinen Gebiude unterzu-
bringen. Das kleinere wissenschaftliche Filmarchiv, das die Film-
sammlung fiir den Unterricht und meistens auch die Filme der
zur Zeit in Behandlung stehenden Patienten enthilt, muB in der
Regel bequem erreichbar sein und wird sich infolgedessen immer
in unmittelbarer Nahe innerhalb der Réntgenabteilung befinden.
Es ist auch ratsam, einen kleinen feuer- und explosionssicheren
Schrank in der Dunkelkammer aufzustellen, in dem die noch nicht
entwickelten frischen Filme aufbewahrt sind. Immerhin ist die
Gefahr von dieser Seite deshalb gering, weil man ja nie groBe
Lager an unentwickelten Filmen vorratig halt, weil bei Nicht-
gebrauch die Filme iiberaltern.

Dieser Einteilung entsprechend sind auch die MaBnahmen zum
Schutz gegen Brand- und Explosionsgefahr verschieden. Befindet
sich das Hauptfilmarchiv in einem isolierten kleinen Gebiude,
das sonst zu keinem anderen Zwecke benutzt wird, so sind die
Gefahren bei einem Brande gering. Befindet sich aber das Haupt-
filmarchiv innerhalb des Spitalgebdudes, so muB3 es durch eine
automatisch schlieBende, feuersichere Tiire verschlossen werden,
um zu vermeiden, dafl bei einem sonstigen Spitalbrande auch
noch das Filmarchiv in Brand gerdt. Am besten ist es, wenn der
Zugang zum Hauptfilmarchiv von auBlerhalb des Gebiudes
erfolgt, oder doch wenigstens durch einen oder mehrere wenig
benutzte Réume, jedenfalls nicht durch einen der Hauptkorridore
des Krankenhauses.

Die kleineren Filmlager sollten in feuer- und explosionssicheren
Filmschrinken untergebracht werden, so daB es schlimmstenfalls
immer nur zum Brande eines kleinen Teiles des Filmbestandes
kommen kann, wodurch die Gefahr der Rauch- und Gasentwick-
lung stark vermindert wird. Vorteilhaft ist es dabei, wenn durch
besondere Entluftungs6ffnungen in den Filmschranken die Brand-
gase durch einen Kanal direkt ins Freie abgefithrt werden. Sind
diese einzelnen kleinen feuersicheren Filmschrinke némlich her-
metisch geschlossen, so kann es bei zufilliger Entzindung oder
bei Selbstentziindung (?) zur Explosion des Schrankes kommen.

Die Durchfiihrung aller dieser Forderungen st6Bt auf groBe
Schwierigkeiten, solange es sich nicht um Neubauten handelt.
Diese Schwierigkeiten sollten aber nicht dazu verleiten, die Schutz-
mafBnahmen zu vernachlissigen. Zugegeben werden muf} aller-
dings, dafl wir noch keine geniigenden Erfahrungen tiber verschie-
dene Fragen auf diesem Gebiete besitzen.
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e) Wahl der Apparaturen.

Es kann sich nicht um eine genaue Beschreibung der ver-
schiedenen Apparate, Hilfsgerdte, Réhren usw. handeln, um so
weniger als noch altere Modelle im Betriebe sind, z. B. Induktor-
apparate fiir Diagnostik, die heute nicht mehr fabriziert werden.
Wir beschrinken uns auf die Charakterisierung der modernen
Apparattypen, der modernen Rohren und Hilfsgerdte und gehen
nur kurz auf ihre Verwendungsmoglichkeit und Leistungsfahigkeit
ein.

Durch die Rontgenréhre hindurch darf nur hochgespannter
Gleichstrom von 40 bis maximal 250 Kilovolt Scheitelwert flieSen,
sonst wird sie zerstért. Derartig hochgespannte Strome konnen
naturgemifl von den Elektrizitdtswerken nicht zur Verfiigung
gestellt werden. Sie miissen im Rontgeninstitut selbst erzeugt
werden. Dies geschieht in der Rontgenapparatur durch Umformung
des vom Elektrizitatswerk gelieferten niedrig gespannten Stromes.
Vor Anschaffung eines Apparates mufl man sich beim zusténdigen
Elektrizitatswerk iiber nachfolgende Fragen Auskunft verschaffen:

1. Welche Stromart (Gleichstrom, Wechselstrom oder Dreh-
strom) steht an meiner Arbeitsstitte zur Verfiigung?

2. Welches ist die zur Verfiigung stehende Spannung und wie
groB sind die Netzspannungsschwankungen?

3. Welches ist die Periodenzahl fir den Wechsel- oder Dreh-
strom?

4. Geniigt der Querschnitt der vorhandenen Zuleitung und der
vorhandene Zihler fir den Anschlul eines leistungsfihigen
Rontgenapparates?

Samtliche modernen Ronigenapparaturen sind fir direkten
Wechselstromanschluf3 ausgefiithrt. Ist nur Gleichstrom vorhanden,
so muB derselbe zuerst durch einen Umformer im Réntgeninstitut
in Wechselstrom umgewandelt werden, was die Anlage wesentlich
verteuert.

Auf Grund der Angaben des Elektrizititswerkes konnen
Unterhandlungen mit der Lieferfirma einer Rontgenapparatur
angekniipft werden. Die Firma ist in der Lage, fiir die verschie-
denen Modelle genaue Leistungsangaben entweder in Kilowatt
oder in Amperes zu geben. Erst nach Wahl der Apparatur kann
endgiiltig entschieden werden, ob wirklich der Leistungsquerschnitt
(Punkt 4 der obigen Fragen) geniigt.

Die Entwicklung der Réntgenapparate ist heute zu einem ge-
wissen Abschlufl gelangt, indem sich eine Anzahl Typen heraus-
gebildet hat, die in dhnlicher Konstruktion und Leistung von den
verschiedensten Firmen fabriziert werden. Die Unterschiede sind
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nicht prinzipieller Natur. Diese Typen lassen sich grundsétzlich
in drei Klassen einteilen und zwar in reine Diagnostikapparate,
reine Therapieapparate und in Universalapparate fir Diagnostik
und Therapie.

Der einfachste Diagnostikapparat besteht in der Hauptsache
aus einem Hochspannungstransformator und einem Reguliertisch.
Die Rontgenrohre selbst wird unmittelbar an die Hochspannungs-
leitung des Transformators angeschlossen, wobei der Ventil-
charakter der Glihkathodenrdhre gleichzeitig zur Unterdriickung
der einen Halbwelle ausgeniitzt wird ; daher der Name Halbwellen-
apparat. Solche Apparate sind sehr billig, sie sind aber in ihrer
Leistungsfidhigkeit beschrankt. Sie eignen sich als ausschlieBliche
Durchleuchtungsapparate oder auch fiir kleinere Betriebe und fiir
Privatirzte, die nicht allzu hohe Anforderungen stellen.

Prinzipiell sind zwar die Expositionszeiten keineswegs ldnger
als bei den weiter unten geschilderten Vierventilapparaten bei
gleicher Spannung und gleichem Roéhrenstrom, hingegen ist die
Rohrenbeanspruchung eine sehr viel groBere. Man ist also ge-
notigt, zur Schonung der Rohre entweder weniger zu belasten und
damit linger zu exponieren, oder dann eine Rohre mit gréBerem
Brennfleck zu wahlen, wodurch die Schérfe des Rontgenbildes
leidet. Nach SPIEGLER und ZAROVSKY verlangt eine Lungen-
fernaufnahme aus 2 m Distanz bei einem Halbwellenapparat mit
einem 6-Kilowatt-Rohr (vgl. spiter) eine Expositionszeit von
1—1,5 Sekunden. Fir die Praxis ergibt sich daraus, da die Her-
stellung kurzzeitiger Aufnahmen, besonders des Magendarmkanales,
auf Schwierigkeiten stoft.

Dieses Beispiel aus der Rontgenpraxis orientiert den Arzt am
besten iiber die Leistungsfihigkeit einer solchen Apparatur im
taglichen Betrieb. Die Lieferfirmen geben die Leistungsfahigkeit
ihrer Apparate durch Nennung der maximal zuldssigen Belastung
in Milliamperes und der Spannung in Kilovolt Scheitelwert an.
Fiir einen Halbwellenapparat mittlerer GroBe betragen diese Werte
100 mA bei 110 kV Scheitelwert.

Die weitaus hédufigste Type der zur Zeit verwendeten Dia-
gnostik-Apparate ist der Vollwellenapparat mit vier Gliihventilen,
die in Gratzscher Schaltung verbunden sind und gestatten, beide
Halbwellen des hochgespannten Wechselstromes auszuniitzen.
Man nennt sie kurz Vierventilapparate oder Vierventilgleichrichter.
Dieser Apparattypus hat den fritheren mechanischen Gleichrichter
verdrangt.

Die Leistungsfiihigkeit dieser Apparate ist eine sehr viel groBere.
Im téglichen Betrieb werden an meinem Institute Lungenfern-

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, ITI. 5
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aufnahmen aus 2 m Distanz bei einer Expositionszeit von 0,2 Se-
kunden hergestellt. Die Expositionszeiten konnen auf 0,1 Sekunden
heruntergedriickt werden, falls das Zeitrelais dies zulaBt, was
héufig nicht der Fall ist.

Die Lieferfirmen geben fiir die maximale Leistung je nach
Apparattype 250—500 mA bei einem Scheitelwert der Sekundér-
spannung von 100—120 kV an. Damit ist auch die Hochst-
leistung der heutigen Roéntgenrchren erreicht.

Mit solchen Apparaten sind die schwierigsten rontgendia-
gnostischen Leistungen zu vollbringen. Die Apparatur gestattet
kurzzeitige Aufnahmen aller Organe des Korpers und eignet
sich besonders zur Herstellung der sogenannten gezielten Auf-
nahmen, also jener Aufnahmetechnik, bei der im unmittelbaren
Anschlufl an die Durchleuchtung kurzzeitige Aufnahmen gemacht
werden. Die kiirzeste Expositionszeit, die bei diesen Apparaten
noch mit Sicherheit erreicht werden kann, ist im allgemeinen
ungeféhr /,, Sekunde.

Der Wunsch nach kiirzeren Expositionszeiten hat u. a. in
neuester Zeit zur Konstruktion der sogenannten Hdchstleistungs-
diagnostik-Apparate gefithrt. Der Leistungsverbrauch dieser
Apparate ist derart hoch, daBl der AnschluB an ein einphasiges
Wechselstromnetz wie bei den soeben beschriebenen Dia-
gnostikapparaten nicht mehr méglich ist. Auch die maximale
Leistung des Apparates selbst kann nur mit Hilfe von Drehstrom
erreicht werden. Diese Drehstromapparate sind mit 6 Glithventil-
réhren in Gratzscher Schaltung versehen, so daf3 alle drei Phasen
des Drehstromes zur Ausnutzung gelangen. Es wird dadurch ein
hoher Wirkungsgrad erzielt.

Lungenfernaufnahmen aus 2m Distanz kénnen z. B. bei einer
Expositionszeit von 1/,; Sekunde hergestellt werden.

Die Firmen geben als Maximalleistung etwa 2000 mA bei
80—100KkV Scheitelwert an. Vorldufig existieren noch keine Ront-
genréhren, die eine derartige Belastung auch nur kurzzeitig aus-
halten wirden.

Als Sondertypen wiren noch zu erwéhnen die transportablen
Kleinrontgenapparate und die Kondensatorapparate fir diagnosti-
sche Zwecke. Die ersteren werden verwendet fir dringliche Auf-
nahmen im Privathaus bei nicht transportablen Patienten oder
in den einzelnen Krankensilen eines Spitales. Sie sind nicht ge-
eignet fir Momentaufnahmen, hingegen ermdglichen sie Durch-
leuchtungen am Orte der Wahl und auch die Herstellung von
Knochenaufnahmen. Es ist wiinschenswert fiir manches Spital,
einen solchen Apparat als Erginzung zur stationdren Rontgen-
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abteilung zu besitzen. Die diagnostischen Kondensatorapparate
sind dort am Platze, wo nur eine ungeniigende Energiequelle zur
Vertfiigung steht und doch die Méglichkeit gegeben sein soll, auch
kurzzeitige Aufnahmen herzustellen. Das Verwendungsgebiet
wird immer ein beschrinktes sein. Im Prinzip beruhen diese
Apparate darauf, dafl ein grofer Hochspannungskondensator in
relativ langer Zeit mit geringer Stromstérke aus dem Netz auf-
geladen wird, um dann seine angesammelte Ladung in einem
kurzdauernden intensiven StromstoB durch die Rontgenrdhre zu
senden. Die Leistung eines solchen Apparates hingt naturgemaf
von der GroBe der Kapazitdt seines Kondensators ab, sie kann so
gesteigert werden, daB sie die Leistung der ibrigen GroBapparate
erreicht.

Im Therapiebetrieb ist der Gleichspannungsapparat heute der
bevorzugte Typ. Bei ihm wird der hochgespannte Wechselstrom
unter Verwendung von zwei Glithventilrohren und zwei Konden-
satoren in Greinacherschaltung umgewandelt in annahernd kon-
stanten Gleichstrom.

Dem Arzt mag die Angabe dienlich sein, daBl mit solchen
Therapieapparaten im Dauerbetrieb maximal mit etwa 4 mA bei
etwa 200 kV Scheitelwert gearbeitet wird. Nach den Angaben
der Firmen ist die Leistungsfahigkeit der Gleichspannungsappa-
rate freilich eine viel hohere. Sie betrigt maximal bis zu 16 mA
bei 220 kV Scheitelwert. Die heute gebrauchlichen Rohrentypen
halten solche Belastungen auf die Dauer nicht aus. Mit den
geschilderten Apparaten kann natiirlich neben Tiefentherapie
ebensogut auch Oberflachentherapie getrieben werden.

Neben diesem Typus der Wahl fiir Therapieapparate werden
heute noch Induktorapparate und fiir ausschlieBliche Oberflichen-
therapie mit relativ weicher Strahlung sogar auch Halbwellen-
apparate verwendet. Fir eine kunstgerechte Strahlentherapie
der bosartigen Tumoren kommt nur der Gleichspannungsapparatin
Frage.

Die Industrie hat auch verschiedene Typen von Universal-
apparaten gebaut. Wir sind keine Anhinger derselben. Zum
Spitalbetrieb eignen sie sich nicht, denn solange Therapie getrieben
wird, ist die Diagnostik vollstindig gesperrt und umgekehrt. Sie
verleiten auch Arzte zu therapeutischen Bestrahlungen, denen
dieses Gebiet sonst vollkommen fernliegen wiirde, und die ohne
ihren ,,Universal“-Apparat nie auf den Gedanken gekommen
wiren, Therapie zu treiben.

In Spezialfillen kann es allerdings dienlich sein, neben einem
reinen Diagnostikapparat als Therapieapparat einen Universal-

h*
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apparat anzuschaffen, der gleichzeitig auch als Reserve fir die
Diagnostik dient, falls eine Betriebsstorung eintritt.

Als Rohrentypen kommen heute nur noch Glihkathodenrdhren
in Betracht, und zwar sowohl im Diagnostikbetrieb wie im The-
rapiebetrieb.

Bei Anschaffung einer Rontgenrohre soll man immer mitteilen,
fir welchen Zweck sie gebraucht werden und an welcher Apparatur
sie betrieben werden soll. Es ist also beispielsweise bei Therapierch-
ren anzugeben, ob die Rohre fiir Oberflachen- oder Tiefentherapie
benutzt wird, ob sie an einem Induktorapparat oder an einem
Gleichspannungsapparat betrieben werden soll und bei welcher
maximalen Spannung. Bei Diagnostikréhren ist anzugeben, ob
es sich um eine Rohre fiir ausschlieBliche Durchleuchtung handelt,
ob lediglich Strukturaufnahmen, also Zeitaufnahmen, hergestellt
werden sollen, oder ob die Réhre fiir kurzzeitige Aufnahmen mit
hohen Belastungen bestimmt ist. Je nachdem unterscheidet sich
die Rohre in der GréBe des Brennfleckes (Fokus) und unter Um-
stinden in der Art der Kiihlung. Man muB sich iber diese Dinge
klar sein, weil man eine Rohre mit einem feinen Fokus dadurch
ruinieren kann, daB man sie fiir Momentaufnahmen benutzt. Alle
Therapier6hren haben einen groBen Fokus.

Es ist darauf zu achten, dal jede R6hre mit einem Leistungs-
schild versehen ist, welches die zuldssigen Belastungen fiir ver-
schiedene Spannungen und Expositionszeiten sowie die Angabe
des maximal zuldssigen Heizstromes enthalten soll. Zwei Beispiele
illustrieren das Gesagte. Wir haben Diagnostikréhren gewéahlt.

Hochleistungs-Fokus (GroB-Fokus).

Durchleuchtung:
Rohrenspannung: 65 85 100 kV Scheitelwert
Rohrenstrom: 10 8 8 mA (dauernd)

Aufnahmen:

Rohrenspannung Funken- mit

in kV schlagw. Gleic?lfilchter Wechselspannung
_Scheitel- | effekt. zwischen

wert Wert Spitzen | 1 Sek. | 5 Sek. | 1 Sek. | 5 Sek.
50 35 6,6cm | 150 mA | 130 mA — —

65 46 10 115 ,, 100 ,, 75 mA 65 mA
85 60 14,6 ,, 75 ., 65 ,, 50 ,, 45

100 71 8 55 ., 47 ,, 40 ,, 35 ,,

115 81 21, 45 ,, 40 ,, — —

Heizstrom max. ca. .ccccceeceeeeaces A.
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Fein-Fokus.

Durchleuchtung:
Rohrenspannung: 65 85 100 kV Scheitelwert
Rohrenstrom: 10 8 6 mA (dauernd)
Aufnahmen:
Réhreiislf{ailzlnung f;llllrll:gevr;: _am mit Wechsel-
Scheitel- effekt. zwischen Gleichrichter spannung
wert Wert Spitzen 8 Sek. 12 Sek.
65 46 10 cm 40 mA 30mA
85 60 14,6 ,, 30 ,, 23 ,,
100 71 8 25 ,, 20 ,,
115 81 21, 22 ,, —
Heizstrom max. ca. ------coeoveeenenns A.

Verschiedene Firmen benutzen zur Charakterisierung der
Rohren die Angabe der Leistungsfahigkeit derselben in Kilowatt.
Man unterscheidet 3-Kilowatt-Rohren, 6- und 10-Kilowatt-Roéhren,
entsprechend einer Feinfokusrohre, einer Mittelfokusrohre und
einer GroBfokusréhre (Hochleistungsrohre).

Man versteht z. B. unter einer 6-Kilowatt-Rohre ein Rohr, das
eine Sekunde hindurch eine Belastung von 6 kW ertragen kann,
also z. B. von 150 mA bei 50 kV eff. oder von 100 mA bei 60 kV eff.
(Die Kilowattzahl wird errechnet durch Multiplikation der Milli-
amperezahl mit der Kilovoltzahl eff.)

Eine Schwierigkeit besteht fiir die Praxis bei der Beurteilung
der Leistungsangabe auf Grund des Leistungsschildes oder der
Kilowattzahl darin, daB die Effektivspannung nicht bekannt ist.
Die auf dem Schalttisch der Réntgenapparate vorhandenen Kilo-
voltmeter geben die Leerlaufspannung des Transformators in
Effektiv- oder Scheitelwert an. Die wirkliche an der Rohre vor-
handene Spannung ist geringer, und zwar ist der Unterschied
um so grofler, je hoher die Belastung gewéhlt wird (Spannungs-
abfall). Genaue Kenntnis der an der Rohre herrschenden Span-
nung muBl man sich durch Eichung der Apparatur mittels einer
Kugelfunkenstrecke an Ort und Stelle verschaffen.

Wird dieser Spannungsabfall nicht in Rechnung gezogen, be-
dient man sich also bei der Berechnung der Rohrenleistung der
Angabe des Kilovoltmeters, so wird man dabei immer Werte be-
kommen, die etwas unter den zuldssigen Belastungen liegen,
wobei die Rohre nicht voll zur Ausnutzung gelangt. Es ist emp-
fehlenswert, mit diesem Sicherheitsfaktor zu rechnen, da im
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praktischen Betrieb oft unvorhergesehene Uberlastungen auf-
treten konnen.

In einem kleineren rontgendiagnostischen Betriebe geniigt die
Anschaffung von zwei Rohren, wobei man eine Réhre mit Fein-
Fokus fir Zeitaufnahmen und fiir die Durchleuchtungen verwen-
det, die andere Réhre mit Hochleistungs-Fokus fiir Moment-
aufnahmen. In einem radiotherapeutischen Institut hingt die
Wahl des Rohrentypus davon ab, ob man nur Oberflichentherapie
oder auch Tiefentherapie treibt. Fir die ausschlieBliche Ober-
flachentherapie kommen Therapierdhren in Betracht. die nur fir
niedrige Spannungen von im Maximum etwa 140kV Scheitelwert
in Betracht kommen. Fiir Tiefentherapie liegt heute die héchste
noch wirtschaftliche Betriebsspannung bei etwa 200 kV Scheitel-
wert. Diese Spannungsangaben beziehen sich auf eine Belastung
von 4 mA. Bei hoheren Belastungen miissen die Spannungen
entsprechend reduziert werden.

Bei allen Rohrentypen unterscheiden wir die gewdhnlichen
Glasréhren und die Strahlenschutzrohren. Die ersteren Réhren ver-
langen Stative mit allseitig geschlossenen Schutzbehéltern. Die
Strahlenschutzrohren selbst erfordern keine weiteren Schutz-
maBnahmen am Stativ. Die Leistungsfihigkeit beider Réhren-
typen ist dieselbe. Bei den gewdhnlichen Rohrentypen ist der
Anschaffungspreis der Stative wegen der erforderlichen Schutz-
behélter hoher, dagegen der jeweilige R6hrenersatz billiger.

Jede neu angeschaffte Rohre muf} zuerst gereinigt und trocken
gerieben werden, nachdem man beim Empfang &duBlerlich keinen
Schaden festgestellt hat. Dann lege man zunéchst eine méglichst
geringe ' Hochspannung kurzzeitig an die, Rohre, ohne daB der
Glithkathodenheizstrom eingeschaltet wird. Tritt dabei blaues
oder rotes Leuchten oder sogar Funkenbildung auf in der Rohre,
so ist Luft in dieselbe eingedrungen, und sie ist unbrauchbar. Der
Heizstrom wird dann nicht eingeschaltet, weil sonst bei defektem
Vakuum die Heizspirale durchbrennt und die Rohre irreparabel
geworden ist. Ist keine der genannten Erscheinungen aufgetreten,
so wird Heizstrom eingeschaltet, den man langsam steigert, bis
der gewiinschte Rohrenstrom flieBt, wobei man sich an die An-
gaben des Leistungsschildes halten muB. Bei Wasserkiihlrohren
ist selbstverstindlich vorher der Kiihlwasserbehilter mit destil-
liertem Wasser zu fiillen.

Noch nicht normalisiert sind die Hilfsgerdte zum Réntgen-
betrieb. Es gibt sehr viele Konstruktionen, die ihre Liebhaber
haben. Verlangt werden muf8 in jedem réntgendiagnostischen
Betrieb ein Durchleuchtungsstativ, ein Saulenstativ mit Lage-
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rungstisch und eine Buckyblende. Die gew6hnlichen Durchleuch-
tungsstative sind zum Sitzen oder Stehen eingerichtet. In solchen
Fillen ist im Spitalbetrieb die Anschaffung eines Trochoskopes
zur Durchleuchtung von liegenden Patienten erforderlich, ferner
zur Fremdkorperextraktion. In groflen réntgendiagnostischen
Betrieben ist es vorteilhaft, mehrere getrennte Arbeitsplitze zu
haben und diese mit Spezialgeriten auszustatten. Es resultiert
groBer Zeitgewinn. Auflerdem sind die verschiedenen konstruier-
ten Spezialgerite immer zweckméaBiger als Universalhilfsgeriite.
In réntgentherapeutischen Betrieben ist vor allem ein Lagerungs-
tisch notwendig, auf dem die Patienten einerseits richtig gelagert,
andererseits aber auch gut gegen Streustrahlung abgedeckt werden
konnen. Die Wahl des Rohrenstatives héingt ab von der Art der
verwendeten Rohren und auch davon, ob wir mit Fernfeldern
oder mit Nahfeldern arbeiten. Im Therapiebetrieb soll immer
eine Filtersicherung gegen TFiltervergessen angebracht werden.
Es gibt heute Sicherungen nicht nur gegen Filtervergessen, son-
dern auch gegen Filterverwechseln, die recht empfehlenswert sind.

Schwierig ist es, unter den verschiedenen, auf den Markt
gebrachten Dosimetern irgendeine Type zu empfehlen. Zur Stan-
dardisierung nach Rontgeneinheiten ist ein geeichtes Jonisations-
instrument notwendig.

Nachdem an der installierten Apparatur die Standardisierung
durchgefiihrt und im biologischen Versuch kontrolliert ist, er-
folgt die eigentliche Dosierung in der téiglichen Praxis nach der
Zeit. Dies ist moglich, seitdem — zum Unterschied von friiher
— die Betriebsbedingungen der modernen Rdéntgenmaschinen
auBerordentlich konstante geworden sind. Vorsichtig ist es aller-
dings, wenn zwei Milliamperemeter und zwei Zeitmesser verwen-
det werden, um gegen Storungen von seiten eines dieser MeS-
instrumente gesichert zu sein. AuBerdem ist es ratsam, periodisch,
z. B. alle Wochen einmal, die Konstanz der standardisierten Be-
strahlungsbedingungen mit irgendeinem Dosimeter zu kontrol-
lieren. Es wire wiinschenswert, wenn uns die Industrie zu diesem
Zwecke ein moglichst einfaches Instrument zur Verfiigung stellen
wiirde.

Der Wunsch aller Strahlentherapeuten ist das Integraldosimeter.
Aus diesem Grunde findet mit Recht die Sabouraud-Noiré-Tablette
immer noch Anwendung, trotzdem die kolorimetrischen Ab-
lesungen manchmal recht schwierig sind. Andere Integraldosi-
meter beruhen auf dem Prinzip der Jonisation. Dies bedingt recht
komplizierte Konstruktionen, dementsprechend hohen Preis und
Geschick in der Handhabung.



72 H. R. ScHiNz: Der Réntgenbetrieb.

Bei Auswechslung einer Réhre oder nach Betriebsstérungen ist
eine neue Standardisierung notwendig.

f) Arbeitszeit.

Unbestritten ist in jedem radiologischen Betriebe das Personal
in gesundheitlicher Hinsicht gefdhrdet. Dies gilt in gleicher Weise
fiur Diagnostikabteilungen wie fiir radiotherapeutische Stationen
(Réntgenstrahlen und Radium). Es handelt sich weniger um
akute Verbrennungen als um chronische Strahlenschiddigungen,
vor allem um mitunter tédlich verlaufende Blutschidigungen,
chronische Hautschiddigungen und Sterilisierung. Daneben besteht
Gefahrdung durch den elektrischen Strom (Hochspannung) und
durch die im Réntgenbetrieb erzeugten nitrosen Gase. Der Leiter
eines solchen Betriebes kann fiir die auftretenden Schéidigungen
haftbar gemacht werden und muf} sie durch Schaffung geeigneter
Arbeitsbedingungen und durch strenge Betriebsvorschriften, deren
Innehaltung er zu iiberwachen hat, zu bekdmpfen suchen.

Unter geeigneten Arbeitsbedingungen verstehen wir solche, bei
denen firr guten Strahlenschutz, guten Hochspannungsschutz und
gute Ventilation vorgesorgt ist. In Deutschland kann jeder
Assistent, Praktikant oder Volontér, jede Krankenschwester und
iberhaupt jede Hilfskraft die Ausfilhrung von Réntgen- oder
Radiumarbeiten ohne geniigende SchutzmafBnahmen ablehnen,
ohne daB eine solche Weigerung den Grund zur Entlassung bilden
darf.

Eine ebenso wichtige SchutzmaBnahme ist die richiig dosierte
Arbeitszeit. England hat dariiber Richtlinien aufgestellt. Diese
wurden am 2. internationalen Radiologenkongre8 in Stockholm 1928
diskutiert, und man kam zu folgenden Vorschligen:

1. Die tdgliche Arbeitszeit fir Personen in radiologischen Ab-
teilungen betrdgt hochstens 7 Stunden.

2. Die wdchentliche Arbeitszeit betragt & Arbeitstage. Zwei
Wochenhalbtage oder ein ganzer Tag aufler dem Sonntag werden
freigegeben und sind tunlichst im Freien zu verbringen.

3. Die jahrliche Urlaubszeit betrigt 1 Monat oder zweimal
14 Tage.

4. Personen, die in Rontgen- und Radiumabteilungen von
Hospitalern ganztéigig beschéftigt sind, sollen nicht zu anderem
Spitaldienst herangezogen werden. .

Das sind Minimalforderungen. In Therapiebetrieben ist die
Ferienzeit vorsichtshalber noch grofer zu wihlen. So bekommen
die Therapiegehilfinnen am Radiumhemmet in Stockholm pro
Jahr 2 Monate Ferien.
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Vorsichtig ist es, beim Personal jeden 3. Monat eine Blut-
untersuchung vorzunehmen. Wiinschbar wire es ferner, daB
Rontgen- und Radiumschiadigungen beim Personal gleich beurteilt
wiirden, wie chronische Bleivergiftungen bei Arbeitern in Akku-
mulatorenfabriken, Malern usw. Die chronischen Strahlenschi-
digungen infolge Beschiftigung in radiologischen Betrieben sollten
iiberall als entschidigungspflichtige Berufskrankheiten beurteilt
werden (vgl. Bd. VII, 8. 150).

g) Okonomie des Betriebes.

Der Arzt iiberhaupt und auch der Réntgenarzt neigt seiner
Erziehung, seinem Lehr- und Lebensgang nach wenig zu ékono-
mischen Fragen hin. Ihn beschiftigen vor allem Individual-
probleme. Sobald er aber Leiter irgendeiner Abteilung eines
Spitales wird, so muB er sich auch der Betriebsékonomie widmen.
Dies gilt in ganz besonderem MafBe fiir die Leitung eines radiolo-
gischem Betriebes, denn dieser Betrieb verlangt nicht nur grofie
Anschaffungskosten, sondern auch sehr teure Betriebsmittel, vor
allem Rontgenfilme und Rohren. Fir die zustédndigen und ver-
antwortlichen Instanzen ist es wichtig, Minimal- und Maximal-
forderungen zu kennen. Es ist schwer, hier exakte Angaben zu
machen, da nur wenige statistische Unterlagen vorliegen, so daf3
der Vergleichmafistab fehlt. Der nicht sachverstindige Spital-
verwalter will um jeden Preis Budgetersparungen, der Arzt be-
kimpft diese Bestrebungen von dem prinzipiellen Standpunkte
aus, daBl das Wohl der Kranken allem vorangehen miisse. Der
mittlere und richtige Standpunkt ist wohl der, daB mit den auf-
gewendeten finanziellen Mitteln die groSten und bestmoglichen
Leistungen erzielt werden. Ich will versuchen, im folgenden einige
Gesichtspunkte iiber die Okonomie der Raume, des Materiales, des
Personales und der Verrechnungsweise zu erértern, ohne daB frei-
lich diese Angaben als absolut bindend betrachtet werden kénnten.

1. Okonomie der Riume. Wohl nirgends steht zu viel Raum
zur Verfiigung. Von Raumvergeudung kann man nicht spre-
chen, im Gegenteil, praktisch leiden alle bestehenden und auch
alle neu errichteten Rontgeninstitute und radiologischen Abtei-
lungen unter Rawumnot.

Selbst das kleinste réntgendiagnostische Institut mit sehr
niedrigen Frequenzzahlen bendétigt eine Bodenfliche von etwa
100 m2. Zwei Drittel dieses Raumes werden vom eigentlichen
Diagnostiklaboratorium eingenommen, das aus dem Aufnahme-
raum mit mindestens einer, besser zwei An- und Auskleidekabinen,
einem davon getrennten Bedienungsraum und einem eigenen
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Maschinenraum bestehen muB3. Dazu kommt die Dunkelkammer,
unerldBlich ist ferner eine kleine Barium- und Teekiiche, ein kleiner
Vorratsraum, ein kleiner Plattenpriifungs- und Befundraum und
ein Warteraum. Die modernen Magendarmuntersuchungen ver-
langen auch ein Wasserklosett innerhalb des rontgendiagnostischen
Institutes. Nicht vergessen darf auch der Platz fiir das Filmarchiv
werden. Die iibrigen im Spitalbetrieb notwendigen Rdume konnen
gemeinsam benutzt werden.

In groBeren rontgendiagnostischen Instituten ist die Einrich-
tung von zwei Aufnahmerdumen erwiinscht. Diese Anordnung
erlaubt die Trennung der Untersuchungen der Brust- und Bauch-
organe von denjenigen des Skelettes. Im ersteren Raum wird
gleichzeitig durchleuchtet. Der Vorteil von zwei Rdumen ist der,
daB man gleichzeitig an beiden Orten arbeiten kann, so dall zeit-
raubende Serienuntersuchungen vorgenommen werden koénnen,
wobei die Patienten auf den Aufnahmetischen liegen bleiben, bis
die ganze Untersuchung fertig ist, wihrend im zweiten Raume
unterdessen Skelettaufnahmen hergestellt werden kénnen. Dadurch
wird Stockung und Verzégerung in der Arbeit vermieden, und
die Patienten entgehen den beschwerlichen Lageveranderungen
hin und zuriick vom Untersuchungstisch. Zur Bedienung beider
Aufnahmerdume geniigt ein Apparat. Manchmal ist auch die
Trennung der ménnlichen Patienten von den weiblichen ratsam.

In einem vollsténdigen Strahleninstitut mit Réntgendiagnostik-
abteilung und Therapieabteilung ist das Raumerfordernis bedeu-
tend groBer. Zum geschilderten diagnostischen Institut kommt
noch das Therapielaboratorium, das aus dem nicht zu klein dimen-
sionierten Bestrahlungsraum mit zwei Behandlungsplidtzen, dem
Maschinenraum, zwei An- und Auskleidekabinen und einem
Bedienungsraum besteht. Es ist unrationell, im gleichen Raume
sowohl Rontgentherapie wie Roéntgendiagnostik zu treiben.
Meistens werden zweckméBigerweise der Rontgentherapie auch die
Lokale fiir die Licht- und Diathermiebehandlung angegliedert.

Diese Angaben gelten fir radiologische Abteilungen mit
kleinen Frequenzen. Wir verstehen darunter im Maximum etwa
1500 Durchleuchtungen, 2500 Aufnahmen und 2000 Bestrahlungen
pro Jahr. Auch wenn diese Hochstzahlen nicht erreicht werden,
so miissen doch die aufgezihlten Raume zur Verfigung stehen,
es handelt sich hier um Minimalforderungen, die unabhéingig sind
von der Frequenz des Institutes.

Bei grofierer Frequenz wachsen die Raumanspriiche.

Es wire verdienstlich, wenn die Rontgengesellschaften Sta-
tistiken iiber die Zahl der Apparaturen und die Zahl der notwen-



Allgemeine Richtlinien fiir Projektierung, Bau usw. 75

digen Réume in Abhéngigkeit von den Frequenzen aufstellen
wirden, wobei nicht vergessen werden darf, dafl die GroBe des
Roéntgeninstitutes nicht so sehr von der Bettenzahl, als von der
GréBe der Ambulanz abhingig ist.

Hier nur ein Wort iiber Zentralisation und Dezentralisation
vom Standpunkte der Okonomie des Raumes aus. Alle grofen
Krankenhiuser besitzen Zentralinstitute, die Patienten stammen
aus den verschiedensten Abteilungen, der internen, der chirur-
gischen, der dermatologischen, der ophthalmologischen, der Hals-
Ohren-Nasenabteilung, der urologischen Abteilung usw. Wollte
man in einem solchen Krankenhause einen dezentralisierten
Rontgenbetrieb einfithren, so miiten an Stelle des einen zentralen
Institutes mindestens 5 kleine Réntgeninstitute organisiert werden,
deren Kapitalaufwand und Raumanspruch das Vielfache betragen
wiirde. Vom raumdokonomischen Standpunkte aus, wie iiberhaupt
vom okonomischen Standpunkte aus, ist die Zentralisation der
Rintgenbetriebe an einem Krankenhaus das einzig richtige.

2. Okonomie des Materials. Uber die Leistungsfihigkeit der
Rintgenrohren geben die sogenannten Rohrenprotokolle Auskunft.
Thnen entnehmen wir die Leistung und die Lebensdauer. ScHON-
FELD teilt mit, daB er zur Herstellung von 7360 Aufnahmen
9 Tonenréhren (etwa 800 pro Rohre) oder 4 Elektronenrdhren
(etwa 1800 pro Rohre) verbraucht habe und auf 8090 Durch-
leuchtungen 10 Ionenrchren (etwa 800 pro Roéhre) oder 2 Elek-
tronenréhren (etwa 4000 pro Rohre), zur Bestrahlung von 1000
Therapiepatienten 20 Ionenréhren oder eine Elektronenrdhre.

An Versidrkungsfolienverbrauch berechnet ScHONFFLD fiir
7360 Aufnahmen je 3 Folien (bzw. Doppelfolien) im Format
18/24, 24/30 und 30/40 cm.

An Kontrastmitteln benétigt er bei Untersuchung des Verdau-
ungstraktes bei 1640 Patienten im ganzen 175 kg Barium sulfu-
ricum purissimum.

Als Aufnahmematerial wird heute nur der Film verwendet, in
Form des doppelt begossenen Réntgenfilmes.

Bei 7360 Aufnahmen entfallen im Schonfeldschen Institut 3 % auf
das Format 9/12, 20% auf das Format 13/18, 45% auf das Format
18/24, 21% auf das Format 24/30 und 11% auf das Format 30/40cm.

Was den Chemikalienverbrauch bei Glyzinentwicklung anbe-
trifft, so bendtigt man fiir die 7360 Aufnahmen 9 kg Glyzin,
37 kg Pottasche, 32 kg Natriumbisulfit, 4 kg Natriumsulfit und
42 kg Fixiernatron.

AuBerordentlich wichtig ist eine richtige Okonomie des Ra-
diwmvorrates. Die Erfahrung zeigt, dafl zum Unterschied von den
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gut geleiteten radiologischen Kliniken Paris, Stockholm u. a.
gerade kleine dezentralisierte Abteilungen von Radiumuverlusten
berichten. Ich stelle eine kurze Anweisung zur Verwahrung und
Anwendung des Radiumvorrates auf:

1. Nichtbenutzte Radiumpréparate liegen im Tresor.

2. Aus dem Tresor herausgenommene Radiumpréiparate diirfen niemals
ohne Aufsicht liegen bleiben.

3. Mit Radiumpriparaten darf nie vor offenen Fenstern, vor Wasser-
abldufen usw. manipuliert werden.

4. Verbiande, Heftpflaster, Prothesenreste usw., welche bei der Radium-
therapie benutzt worden sind, miissen in verschlieBbarem Eimer auf-
bewahrt werden, bis von der verantwortlichen Radiumschwester die Zuriick-
erstattung des Radiums festgestellt ist.

5. Wahrend der Radiumapplikation ist dem Patienten verboten, ohne
Erlaubnis den ihm angewiesenen Platz zu verlassen, am Verband zu zerren
oder gar den Verband wegzuwerfen. Ist der Verband verrutscht, so mufl
der Arzt gerufen werden.

6. Jedes Radiumpraparat soll mit einem Sicherheitsfaden versehen sein,
und jeder Patient soll eine Etikette tragen, auf der Zahl und Stérke der
Priparate angemerkt sind. '

7. Nach Entfernung des Verbandes oder der Prothese werden die
Radiumpraparate gereinigt; Prothesenreste, Waschwasser usw. dirfen
erst entfernt werden, nachdem die Anzahl der Radiumpréiparate kontrol-
liert ist.

Bei strikter Innehaltung dieser Vorschriften kann der Verlust
von Radiumpriparaten vermieden werdén.

Diese allgemeine Orientierung iiber den Materialverbrauch an
einem groflen Rontgeninstitut umfalt nicht alle Betriebsspesen.
Zu den Auslagen miissen noch 30% fir weitere Unkosten hinzu-
geschlagen werden. Bei einem gleichzeitigen Unterrichts- und For-
schungsinstitut erhéhen sich die Ausgaben auf diesem Gebiet

erheblich.

3. Okonomie des Personals. Bewegt sich die Frequenz eines
Roéntgeninstitutes innerhalb geringer Grenzen, so kann es vom
spezialirztlich vorgebildeten Spitalarzt geleitet werden, unter
Mithilfe einer Réntgenschwester und einer Gehilfin.

Im Interesse des Krankenhauses liegt es, bei Zunahme der
Frequenz eine selbstdndige Rontgenabteilung unter einem Fach-
radiologen zu installieren. Die Anstellung eines solchen wird not-
wendig, je mehr sich das Rontgenverfahren Eingang in den klei-
neren Krankenhdusern verschafft.

Die maximale Arbeitsleistung eines Radiologen ist auf etwa
1500 Durchleuchtungen, 2500 Aufnahmen und 2000 Bestrah-
lungen fiir ein Jahr festzusetzen, wobei er von zwei Rontgen-
schwestern assistiert wird. Ist die Frequenz eine groBere, so ist
dementsprechend das Personal zu vermehren. Die deutsche
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Rontgengesellschaft hat Richtlinien aufgestellt. Man darf nicht
vergessen, da nicht nur die Frequenzzunahme mehr Arbeitskrifte
erfordert, sondern daB vor allem die Einzelleistung besonders
im Laufe der letzten Jahre wegen des zunehmenden Ausbaues
und der Komplikation der Réntgenmethodik immer zeitrauben-
der geworden ist. Man darf auch nicht die Tatsache aus den
Augen verlieren, daB bei einem Zentralinstitut fir Radiologie
die Sicherstellung einer einwandfreien radiologischen Arbeit Vor-
aussetzung fir die reibungslose Zusammenarbeit mit den iibrigen
Stationen ist. Einwandfreie drztliche Arbeit aber ist nur méglich,
wenn die zur Verfiigung stehenden Krifte geniigen, um quali-
fizierte Arbeit zu leisten.

Nach sachverstindiger Erfahrung sind die Hilfskrafte nach der
Zahl der Leistungen einzustellen, und zwar:

1. Assistenzirzte: 1 bei mehr als 1500 Durchleuchtungen, 2500 Auf-

nahmen und 2000 Bestrahlungen pro Jahr.

2. Rontgenschwestern, technische Assistentinnen, Techniker, Labo-
rantinnen, Laboranten:

a) Rontgendiagnostik: Bei 1500 Durchleuchtungen und 2500 Auf-
nahmen (zusammen 4000) eine, fiir jede weitere gleiche Ziffer dieser Lei-
stungen oder Teile dieser Zahl eine weitere.

b) Roéntgentherapie: Fiir je 5 Lichtstunden téglich eine

3. Schreibkrifte: Entsprechend den Assistenzérzten.

Nach diesen Angaben lassen sich die Bediirfnisse fiir verschieden
groBBe Institute berechnen sowohl hinsichtlich der Assistenzirzte
als auch hinsichtlich des Personales. Beriicksichtigt werden mufl
vor allem auch, ob es sich um ein Universitdatsinstitut handelt
oder um ein Rontgeninstitut ohne Universitatsbetrieb.

4. Okonomie der Finanzen. Fiir den Leiter einer rontgen-
diagnostischen Abteilung oder einer radiologischen Klinik ist ein
Uberblick iiber die Ausgaben und Einnahmen dieses so teuren
Betriebes erforderlich. Es herrscht hier grofe Verwirrung. Klar-
heit bekommen wir, wenn wir von einem privaten Institute aus-
gehen, das nach wirklich kaufménnischen Prinzipien betrieben
wird. Als Beispiel wahle ich ein Institut, das von einem Fach-
radiologen geleitet wird, und dessen Anschaffungspreis Fr. 50000
betrug. Dieses Institut enthélt einen Vierventildiagnostikapparat
mit den dazugehorigen Untersuchungsgeriten und einen groBen
Gleichspannungsapparat nebst dem ibrigen &rztlichen Zubehor,
zwei Wartezimmereinrichtungen, Biiromébeln, Registratur, feuer-
sicheren Filmschranken usw.

Der Unkostenberechnung lege ich einerseits die heutigen Ma-
terialpreise und andererseits die Tarife der Schweiz. Ronigen-
gesellschaft zugrunde.
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Fiir eine Jahresfrequenz von 1200 Patienten ergeben sich fol-
gende Summen:

1. Ausgaben

1. Kapitalverzinsung (6% von Fr. 50000) . . . . . . .. Fr. 3000
2. Amortisation (20% von Fr. 50000) . . . . . . . . .. 10000
3. Mietzins . . . . . . . ... oL 0o 7000
4. Saldre fiir Personal (ein Photograph, eine Gehilfin, eine

halbtégige Sekretdrin) . . . . . . . . . . ... ... 12600
5. Stromkosten, Heizung, Beleuchtung . . . . . . . . . . 2000
6. Versicherungen . . . . . . . . . ... . ... ... 500
7. Putzfrau und Wasche . . . . . . . . . . . ... .. 1000
8. Reparaturen . . . . . . . . . . . ... ... .. 1000
9. Rohren, Verstarkungsfolien, Kontrastsubstanzen, Entwickler

USW. o« v v v v e v e vt e e e e e e e e e e e e e 2000
10. Biiromaterial, Telephon, Porto . . . . . . . . . . . . 600
11. Neuanschaffungen . . . . . . . . . . .. ... ... 3000
12 Filme. . . . . . . . . .0 oo e 6000

total Fr. 48700

2. Einnahmen

Die schiatzungsweisen Einnahmen aus dem Réntgendiagnostikbetriebe
belaufen sich auf Fr. 48000 und aus dem Therapiebetriebe auf Fr. 10000.
Dieser Berechnung liegt folgende Klassifikation zugrunde:

1. Therapiepatienten . . . . . . . . . . . . . .. 200
2. Diagnostikpatienten nach Krankenkassentarif . . . 600
3. Diagnostikpatienten nach Tarif IT . . . . . . . . 375
4. Diagnostikpatienten nach Tarif I . . . . . .. . . 25

Totale Patientenzahl 1200
1. Krankenkassen- Patienten:

200 Lungenaufnahmen . . . . . . . . . . 4 Fr. 28.— Fr. 5600
200 Magenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . . . 48.— 9600
200 Knochenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . . 32.— 6400
2. Patienten nach Tarif 11:
125 Lungenaufnahmen . . . . . . . . . .. 50.— 6250
100 Magenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . . . 100.— 10000
150 Knochenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . . 50.— 7500
3. Patienten nach Tarif 1:
10 Lungenaufnahmen . . . . . . . . . .. 80.— 800
10 Magenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . .. 150.— 1500
5 Knochenaufnahmen (2 Aufn.) . . . . . . 70.— 350
Fr. 48000
4. Einnakmen aus Therapiebetrieb . . . . . . . . . . .. Fr. 10000
Fr. 58000

Die SchluBbilanz ergibt, daBl an diesem Institut bei einer
Frequenz von 1200 Patienten pro Jahr ein Reingewinn von
Fr. 9300.— iibrigbleibt. Dieses Ergebnis ist als Entgelt fiir
den fachédrztlich ausgebildeten Radiologen ein sehr unbefrie-
digendes. Er muf} versuchen, durch Verminderung des Personals
und durch personliche Ubernahme und Durchfithrung der rein
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photographischen Arbeiten auf dem Posten Saldre Einsparungen
zu machen.

Der JahresabschluB8 wird ein bedeutend besserer bei Zunahme
der Frequenz. Wir wollen die Berechnung nochmals durchfithren
bei einer jahrlichen Frequenz von 1700 Patienten, wobei es sich
wiederum um 200 Therapiepatienten und 1500 Diagnostikpatienten
handeln mdge.

Die Ausgaben vermehren sich beim Personal um Fr. 3000 auf Fr. 15600,
weil eine zweite Rontgengehilfin angestellt wird. Die Auslagen fiir Rohren,
Verstirkungsfolien, Entwickler usw. steigen auf Fr. 2500, die Auslagen
fiir Biiromaterialien betragen statt Fr. 600 nun Fr. 700, die Kosten fir
Neuanschaffungen steigen um Fr. 1000 auf Fr. 4000, weil ein weiterer
feuersicherer Schrank angeschafft werden muB. Die Filme kosten Fr. 9000.
Die Gesamiausgaben in unserem zweiten Beispiele belaufen sich pro Jahr
auf . . .. ... .. e e e e e e e . . . Fr.56300
Die Einnahmen ergeben eine Totalsumme von . . . . . . . 81200
wobei wir annehmen, daB wiederum 200 Therapiepatienten Fr. 10000
einbringen und daf} von den iibrigbleibenden 1500 Patienten es sich 850 mal
um Krankenkassenpatienten, 600mal um Patienten nach Tarif II und
50mal um Patienten nach Tarif I handelt, und zwar nehmen wir an, wir
hitten es mit 300 Lungenuntersuchungen, 200 Magenuntersuchungen und
350 Knochenuntersuchungen bei Krankenkassenpatienten, 200 Lungen-
untersuchungen, 150 Magenuntersuchungen und 250 Knochenunter-
suchungen bei Patienten nach Tarif II und um 20 Lungen-, 10 Magen-
und 20 Knochenuntersuchungen bei Privatpatienten nach Tarif I zu tun.

Die SchluBbilanz ergibt einen Reingewinn von Fr. 24900. Die Wirk-
lichkeit wird vermutlich hinter dieser Zahl zuriickbleiben, weil wir alle
moglichen Nebenausgaben, die sich im taglichen Betrieb einstellen, nicht
berechnet haben. So ist nichts eingesetzt fiir Diapositivfilme, Kopierpapier
usw. Als vorsichtige Rechner kommen wir bei einem gutgehenden priva-
ten Rontgeninstitut obiger Frequenz auf eine Einnahme von Fr. 20000
pro Jahr als Entschidigung fiir die vollamtliche Tétigkeit des leitenden
Fachradiologen.

Diese aus der Privatwirtschaft gewonnenen Grundlagen sind
wegleitend fiir die Rechnungsfithrung im Spitalbetrieb.

In Deutschland sind die Verhéltnisse ziemlich einheitlich geregelt :

1. Jede Rechnung fiir réntgendiagnostische Untersuchung oder
radiotherapeutische Behandlung setzt sich aus zwei Teilen zu-
sammen, dem Unkostensatz und dem Honorarsatz.

2. Stationdre Patienten der allgemeinen Abteilungen werden
zur Zahlung des Unkostentarifes herangezogen, wobei entweder
die Krankenkassen oder die Wohlfahrtsimter der zustdndigen
Gemeinde fiir die Unkosten aufkommen miissen. Nur in einzelnen
groBen stiadtischen Krankenanstalten in Hamburg und in Berlin
sind die Rontgenkosten fir diese Patientenkategorie frei.

3. Poliklinikpatienten werden zur Zahlung des Unkosten- und
Honorarsatzes herangezogen. Falls die Patienten nicht selber
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zahlungsfahig sind, bezahlen die Kassen oder die Wohlfahrts-
amter der zustdndigen Gemeinde.

4. Stationdre Patienten der Privatabteilungen zahlen nach
Privatpatiententarif.

5. Ambulante Privatpatienten bezahlen nach Privatpatienten-
tarif.

Dem Staate fillt der Unkostensatz zu. Dabei flieBt das Geld
aber nicht in die allgemeine Staatskasse, sondern entweder kommt
es dem ganzen Krankenhause oder dem Rdéntgeninstitute zugute.
Bei den Universitatspolikliniken oder diesen gleichgestellten
Polikliniken groférer Stadte kommt auch der Honorarsatz der
Poliklinikpatienten dem Krankenhaus bzw. dem Réntgeninsti-
tut zugute, bei den Polikliniken der kleineren Krankenhéuser
dagegen pflegt der Honorarsatz dem Rontgenologen des Kranken-
hauses zuzuflieBen. Bei allen Privatpatienten gehért der Honorar-
satz dem untersuchenden Radiologen.

Wir drucken hier sowohl den zur Zeit geltenden Unkostensatz,
wie auch den Honorarsatz ab und stiitzen uns dabei auf die all-
gemeine deutsche Gebiihrenordnung fiir Arzte Jahrgang 1928.

Unkostentarif.
PlattengroBe: 9/12 13/18 18/24 24/30 30/40 40/50
RM. 4.00 4.50 5.25 6.50 8.2 11—

RM.
Zahnfilm (bis zu drei Filmen) . . . . . . . . . . . . . ... 4.—
Durchleuchtung . . . . . . . . ... L0000 L. 4.—
Durchleuchtung mit Kontrastbrei . . . . . . . . . . . . . .. 5—
Dreimalige Magendurchleuchtung mit Kontrastbrei . . . . . . . 12.—
Durchleuchtung mit Dickdarmkontrasteinlauf . . . . . . . . . 7.50
Orthodiagramm . . . . . . . . . . . . . .. ... ... 7.50
Abziige bis Groe 18/24 . . . . . . . . . .. oo 1.—
Abziige bis GroBe 24/30 . . . . . .. ..o oo 1.50
Abziige bis GroBe 30/40 . . . . . . . ..o 2.—
Diapositiv. . . . . . . .00 2.—
Arztliches Honorar (Minimal-Tarif).
a) Durchleuchtungen.

1. Einfache Rontgendurchleuchtung von Extremititen und Brust-

organen zur kurzen Orientierung in Ausnahmefallen . . . . . 7.50
b) Durchleuchtungen und Aufnahmen.

2. Lunge, Herz, Durchleuchtung und Aufnahme . . . . . . . . 30.—
3. Lungendurchleuchtung, Ubersichts- und Spitzenaufnahme . . 36.—
4. Speisershrenuntersuchung, Durchleuchtung und Aufnahme . . 30.—
5. Magen und Diinndarm, Durchleuchtungen und Aufnahmen . 42.—

6. Dickdarmuntersuchung mit Kontrastmahlzeit als gesonderte
Untersuchung . . . . . . . . . . .. ... 21.—
7. Dickdarmuntersuchung mittels Kontrasteinlauf . . . . . . . 36.—
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c) Aufnahmen. RM.

8. Zahnfilm, fir jeden Film . . . . . . . . . .. ... ... 6.—

9. Jede folgende Aufnahme . . . . . . . . . .. ... ... 4.50

10. Finger oder Zehen (2 Aufnahmen) . . . . . . . . . . . .. 9.—
11. Mittelhand, Handgelenk, Ellbogengelenk, Mittelful, Sprunggelenk,

Unterschenkel (2 Aufnahmen) . . . . . . . . . .. .. .. 12.—

12. Knie, Oberschenkel, Oberarm (2 Aufnahmen) . . . . . . . . 21.—

usw.

Beispielsweise. betrigt der Minimaltarif fiir eine Lungendurch-
leuchtung mit anschlieBender Aufnahme total 44.25 RM., nimlich
30 RM. als Honorar, 8.25 fiir den Film, 4 RM. fiir Durchleuch-
tung und 2 RM. fir das Diapositiv. Der Arzt erhilt 30 RM.,
den Rest erhilt der Staat fiir seine Unkosten.

Einfacher ist die Regelung in Schweden. Der Rontgenologe, der
seine Privatpraxis in einem Spital ausiibt, entschidigt das Kran-
kenhaus fiir alle angewendeten Filme zum Selbstkostenpreis und
entrichtet auBerdem 1 schwedische Krone pro Film als ,,Exponie-
rungsgebithr“. Dem Patienten werden die Filme samt Exponie-
rungsgebiihr berechnet und dazu das Honorar nach der Honorar-
taxe von 15 bis 50 schwedische Kronen zugeschlagen. Die Regelung
ist hochst einfach. Drie wirklichen Unkosten gehen an das Kranken-
haus (Filmkosten und Exponierungsgebiihr). Alles tibrige gehort dem
Arztals Honorar. Beidiesem System ist es moglich, an einem Spital
mit relativ geringer radiologischer Praxis tétig zu sein und trotz-
dem sein Auskommen zu finden, ohne daB der Staat zu kurz
kommt, da er seine Unkosten zuriickerstattet erhalt.

Die zweckmdfige Regelung der Finanzfragen liegt im Interesse
der Gesamtdrzteschaft. Die Losung derselben mufl Hand in Hand
gehen mit der Ausbildung von Fachirzten, denen der Staat auch
in seinem Interesse auskommliche Arbeitstsidtten zur Verfiigung
stellen muB.

IL. Beispiele von Rontgeninstituten, deren
Raumprogramm und Kostenfrage.

Die geschilderten allgemeinen Richtlinien gelten fir grofle und
kleine Inmstitute. Im folgenden wollen wir verschiedene Beispiele
bringen fiir kleine, mittelgroBe und groBe Rontgeninstitute bis
zur radiologischen Klinik an einer Universitit. Die GréBe richtet
sich nach dem Aufgabenkreis, der ganz verschieden sein kann.
Dieser hingt einerseits davon ab, ob ein Fachradiologe vorhanden
ist und die Leitung iibernimmt oder ob die réntgenologischen
Arbeiten nebenamtlich verrichtet werden, andererseits aber natiir-

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III. 6
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lich auch von dem téglichen Arbeitspensum, iiber das man sich
bei der Einrichtung eines Rontgeninstitutes von vornherein
Klarheit verschaffen mug.

a) Der Rontgenbetrieb an kleinen offentlichen Spitélern.

In der Schweiz und wohl auch in vielen anderen Landern finden
sich in kleineren Ortschaften kleine Spitiler von ungefahr 50 Betten.
Meist findet sich keine Gliederung in eine chirurgische und innere
Abteilung, und es gibt auch keine eigene geburtshilflich-gynékolo-
gische Station. Ein ortsansdssiger Arzt leitet als Spitalarzt ein
solches Krankenhaus. Manchmal besteht auch ein Turnus in der
Leitung unter den Allgemeinpraktikern der betreffenden Ortschaft.

Diese Spitéler dienen der Untersuchung und Behandlung von
Kranken, soweit sie nicht in die groen stéadtischen oder staatlichen
Spitiler verlegt werden. Meist handelt es sich um sogenannte
,,Notfall-Spitéler.

Der Leiter eines solchen Spitales muf}, neben einer guten all-
gemeinirztlichen Ausbildung, Spezialkenntnisse vor allem in der
Chirurgie inkl. Gynakologie und in der Geburtshilfe besitzen, die
er sich nach Absolvierung des medizinischen Staatsexamens als
Volontir oder Assistent oder sogar Oberarzt an den betreffenden
Spezialkliniken erworben hat. Man mufl von ihm auch Kennt-
nisse auf dem Gebiet der Radiologie verlangen, da jedes dieser
kleinen Spitéiler auch eine Rontgeneinrichtung besitzt, die heute
unter keinen Umstédnden entbehrt werden kann.

Der Allgemeinpraktiker kennt die Grundlagen der allgemeinen
Radiologie; er ist es, der als erste Instanz die Indikationen zur
Rontgenuntersuchung stellt, der téglich Rontgenbilder sieht und
sie dem Patienten erklart. Er hat auch das Resultat einer spezial-
arztlichen Rontgenuntersuchung in seinen gesamten Heilplan
richtig einzustellen und muf die Indikationen und Aussichten der
Strahlentherapie fiir die einzelnen Krankheiten kennen.

Der Spitalleiter aber braucht auBlerdem Kenntnisse in der
Réntgentechnik, und zwar sowohl in der Apparatetechnik wie auch
in der Aufnahme- und Durchleuchtungstechnik samt der photo-
graphischen Technik. Der Spitalleiter muf} unterrichtet sein iiber
alle Gefahren, die der Roéntgenbetrieb sowohl fir die Patienten
wie fiir das Personal mit sich bringen kann. Er muB orientiert sein
iiber die notwendigen Schutzvorrichtungen, er ist ja verantwort-
lich fiir alles das, was an der ihm unterstellten Rontgenstation
geschieht. Von ihm hingt es ab, ob die notwendigen Schutz-
mafBnahmen vorhanden sind, er mull dariiber wachen, daBl sie
angewendet werden. An ihm liegt es, ob das Maximum an Leistung
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mit den vorhandenen Mitteln vollbracht wird. Er in erster Linie
ist derjenige, welcher entscheiden muf}, ob die vorhandenen Ein-
richtungen geniigen oder ob neue Apparaturen angeschafft werden
miissen. Das gesunde Prinzip, daff man nur das dirigieren soll,
was man selber beherrscht, gilt auch hier. Es geht nicht an, alles
der Schwester zu iiberlassen, auch wenn diese noch so tiichtig ist.
Die Schwester ist nur das ausfithrende Organ.

Der Spitalleiter kann neben seinen iibrigen Aufgaben nicht
noch ein vollstindig fachlich ausgebildeter Radiologe sein. Des-
halb ist es ratsam, daf er sich auf die Rontgendiagnostik be-
schrankt. Kleine Spitédler ohne eigenen Fachradiologen brauchen
eine rontgendiagnostische Station. Es ist besser, wenn man das
zur Verfiigung stehende Geld zur Einrichtung einer guten réntgen-
diagnostischen Station verwendet, als daBl man diese auf Kosten
einer gleichzeitig zu schaffenden Therapieabteilung ungeniigend
ausstattet.

Eine Rundfrage hat ergeben, daf in der Tat die Mehrzahl der
Spitalleiter der kleinen Spitéler prinzipiell auf die Ausiibung der
Strahlentherapie verzichtet und vollstindig zufrieden ist, wenn
sie sich die notwendigen rontgendiagnostischen Kenntnisse er-
worben hat. Meistens ist das bisher autodidaktisch geschehen.
Héaufig hat im Anfang auch der Vertreter irgendeiner Firma mit-
geholfen. Aber dieser Lehrer ist unzuldnglich, er ist kein Arzt, er
muB sich notgedrungen auf das rein Technische des Montierens der
Apparatur, auf die Inbetriebsetzung derselben, auf das Herstellen
von einigen Normalaufnahmen, kurz und gut auf das Vordemon-
strieren des Apparates beschrinken, und sein Interesse erlischt
naturgemif mit dem Moment, wo die Apparatur vom Spital iiber-
nommen ist.

Es gibt Spitalleiter, welche aus Begabung und Liebhaberei sich
ganz besonders in der Radiologie aus- und fortgebildet haben und
nun Wert darauf legen, das Gesamtgebiet der Radiologie person-
lich auszuiiben. Fiir uns handelt es sich aber nicht um solche Aus-
nahmen, sondern um die Regel.

Theoretisch konnte man schlieBlich auch die Anstellung von
spezialistisch ausgebildeten Radiologen an solchen Rontgen-
stationen verlangen. In der Praxis scheitert dies aber daran, da
der Radiologe in einer kleinen Ortschaft an einem kleinen Spital
zu wenig zu tun hétte und sein Auskommen nicht finden kénnte.
Es fehlen vor allem auch die spezialarztlich ausgebildeten Arbeits-
krafte. Die Anstellung eines Radiologen ist micht notwendig unter
der Bedingung, daf3 keine Strahlentherapie getrieben wird, und unter
der Voraussetzung, dafs man bei der Besetzung von Spitalarzistellen

6*
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genau so wie auf die spezialdrztliche chirurgische und geburtshilfliche,
auch auf die radiologische Vorbildung Riicksicht nimmdt.

Diese Forderung konnte so lange nicht erhoben werden, als die
Universitdten noch keine Ausbildungs- und Fortbildungsmoglich-
keiten auf dem Gebiete der Radiologie geschaffen hatten. Jetzt
aber ist dies z. Teil der Fall, und es ist leichter und 6konomischer
geworden, die fachérztlichen Kenntnisse an einer speziellen radio-
logischen Ausbildungsstétte zu erwerben durch theoretische Vor-
lesungen, durch Zusehen, durch Mithelfen und schlieBlich durch
Selbermachen, als auf dem miihsamen autodidaktischen Wege.

Was das Raumprogramm einer solchen rontgendiagnostischen
Station anbetrifft, so brauchen wir einen gemeinsamen Aufnahme-
und Durchleuchtungsraum mit Verdunkelungseinrichtung von
etwa 45—50 m? Boden-
flache, daran anstoBend
einen Schutzraum und Be-
dienungsraum, der in einem
kleinen Betriebe gleichzei-
tig als Biiro und Befund-
raum benutzt werden kann,
von etwa 14—16 m? Boden-

Abb. 9. Rontgendiagnostikabteilung fiir ein klei-

nes Krankenhaus mit etwa 50 Betten okne eige-

nen Radiologen mit] Abteilung fiir Diathermie-
und Lichtbehandlung.

1 Gemeinsamer Aufnahme- und Durchleuchtungs-
raum mit Verdunkelungseinrichtung (45—50 m?2).
2 Schutzraum und Bedienungsraum, zugleich
Biiro fiir Schwester und Befundraum (14—16 m?),
8 Maschinenraum (3—4 m?). 4 Ankleidekabinen
(zu 1,5 m?., 5 WC. fiir Patienten (1,5—2 m?).
6 Breikiiche (2—3 m?). 7 Dunkelkammer fiir NaB-
und Trockenarbeiten mit Lichtschleuse und Xas-
settenschleuse (15—18 m?). 13 Gemeinsamer Raum
fiir Hohensonne und Diathermie (20—25 m?2).
14 Kassettenschleuse. 15 Korridor.

flache, davon getrennt den
kleinen Apparateraum (3 bis
4m?), zwei kleine Ankleide-
kabinen, eine Toilette fiir
Patienten, eine kleine Brei-
kiiche, eine Dunkelkammer
fir NaB- und Trockenarbei-
ten mit Lichtschleuse und
Kassettenschleuse und ein

Filmarchiv, das im Estrich
oder noch besser auflerhalb des Krankenhauses untergebracht
wird. Das notwendige Wartezimmer, Untersuchungszimmer, der
Raum fiir Putzmaterial und der Vorratsraum koénnen gemein-
sam mit anderen im Krankenhaus bereits fiir den gleichen
Zweck vorhandenen Réumen beniitzt werden, sofern die Lage
derselben und deren Beanspruchung dies zulaBt. ZweckmaBig ist
es auf alle Falle, den Diathermie- und Lichtbehandlungsraum
in Verbindung mit dem roéntgendiagnostischen Institut zu
bringen. Sie beanspruchen eine Bodenfliche von 20—25 m?.
Wir kommen so auf eine Gesamtbodenfliche von etwa 105—125 m?2,
Ein Grundri8 (Abb. 9) zeigt schematisch die Anordnung einer
solchen Rontgendiagnostikabteilung.
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Was die Apparatur und die approximative Kostenberechnung an-
betrifft, so geniigt eine Rontgenapparatur. Es wird mit Vorteil
ein hochleistungsfahiger Gliihventilgleichrichter verwendet, mit
dem man Stromstérken von im Maximum 250 Milliamperes er-
zeugen kann. An Untersuchungsgeréiten sind notwendig ein Auf-
nahmetisch mit Buckyblende und einem Saulenstativ, ferner
ein Durchleuchtungsgerit fir gleichzeitige Durchleuchtung und
Aufnahmen am stehenden und liegenden Patienten. Bewahrt
haben sich zu diesem Zwecke die sogenannten Polyskope oder
Klinoskope. ZweckmiBig ist ferner die Anbringung eines Wand-
kassettenhalters zur Herstellung von Lungenaufnahmen. Dazu
kommen Schutzschiirzen, ein Leuchtschirm und das nétige kleine
Zubehor fiir eine gute Aufnahmetechnik; 3 Réhren verschiedener
Typen diirften geniigen. Wichtig ist eine gute Dunkelkammer-
einrichtung, die aus einer kompletten Standentwicklungseinrich-
tung, einem Tisch fiir Trockenarbeiten, einem Satz Metallkassetten,
zwei entsprechenden Sdtzen Verstarkungsfolien, einem Trocken-
schrank zur Filmtrocknung, einem Reproduktionsapparat zur
Herstellung der Diapositive und Kopien nebst dem nétigen klei-
nen photographischen Zubehor besteht. Notwendig ist auch ein
feuer- und explosionssicherer Filmschrank, ein Filmschaukasten
und meistens auch eine Schreibmaschine. Zur Licht- und Dia-
thermiebehandlung brauchen wir eine Héhensonne, vielleicht auch
eine Solluxlampe oder dergleichen, einen Diathermieapparat und
die notwendigen Lagerungstische samt Zubehor. Die Gesamt-
kosten belaufen sich auf etwa 25000 Fr.

In Tabellenform habe ich die approximative Kostenberechnung
zu unserem Kkleinen rontgendiagnostischen Institut zusammen-
gestellt. Ich brauche wohl nicht zu betonen, daB es sich hier,
wie auch bei den folgenden Entwiirfen nur um Schemata han-
delt, die weitgehend den lokalen Bediirfnissen angepafit werden
miissen.

Approximative Kostenberechnung:
A. Rontgen-Diagnostik-Abteilung.

Pos. 1. Rontgen-Apparatur einschlieflich Hoch- Fr.
spannungsverteilungsleitung und Montage
(Vierventil-Gleichrichter bis etwa 250 Mil-
liampere) . . . . . . . . .. . ... 8000.— bis  9000.—

Pos. 2. Untersuchungsgerite und Zubehéor: Unter-
suchungsgerat fiir Durchleuchtungen und
Aufnahmen am stehenden und liegenden
Patienten, Typ Polyskop oder Klinoskop,
Saulenstativ, Wandkassettenhalter, Auf-
nahmetisch, Bucky-Blende, Kompressions-
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tuben, Einstellvorrichtungen, Leucht- Fr.
schirm, Schutzschiirzen, Handschuhe,
Schutzkanzel . . . . . . . . . etwa 6000.— bis 7000.—

Pos. 3. Rontgen- Rohren (3 verschiedene Typen)
etwa 2000.— bis 2500.—

Pos. 4. Dunkelkammereinrichtung: kompl. Stand-

entwicklungseinrichtung, Einlagetisch, ein

Satz Metallkassetten, zwei Sitze Ver-

starkungsschirme, Trockenschrank, Re-

produktionsapparat, Schalen, Mensuren u.
kleineres Zubehoér . . . . . . . etwa 2500.— bis 2800.—

Pos. 5. Einrichtung des Befundraumes: Feuer-

sicherer Filmschrank, Plattenschaukasten,
Schreibmaschine, ohne Mobiliar . etwa 2000.— bis 2300.—

B. Abteilung fiir Lichtbehandlung und Diathermie.

Pos. 6. Hohensonne, Solluxlampe, Diathermie-

Apparat, einschlieBlich Zubehér und Lage-
rungstischen . . . . . . . . .. etwa 3000.— bis 3500.—

zusammen : 23500.— bis 27100.—

Im allgemeinen ist zu sagen, dal die Frequenz eines solchen
rontgendiagnostischen Institutes auBerordentlich schwankend ist,
je nachdem, ob mit dem Spital ein Ambulatorium verbunden ist
oder nicht. Vor allem aber ist sie davon abhéngig, wieweit sich der
Spitalleiter fiir die Roéntgendiagnostik interessiert, und wieweit
er es versteht, dieselbe fir seine drztlichen Zwecke heranzuziehen.

Im Maximum werden im Jahre etwa 200 Durchleuchtungen und
etwa 800 Aufnahmen gemacht werden. Eine Rundfrage hat er-
geben, daB an vielen Orten zu selten durchleuchtet wird, und daf}
manchmal kleine Spitéler mit sehr wenig Betten sehr viel mehr
Aufnahmen herstellen als Krankenanstalten mit doppelt soviel
Betten. Zum Teil mag das durch die Gréfle der ambulatorischen
Roéntgenuntersuchungen bedingt sein, zum Teil hingt es mehr davon
ab, daB die Rontgenuntersuchung in ihrer Bedeutung fiir das
weitere arztliche Verhalten noch auBlerordentlich verschieden ein-
geschitzt wird. Zum Teil endlich ist die Zahl der Aufnahmen in
weitgehendem MaBe davon abhéngig, ob wir es mit Industrie-
bezirken (versicherte Patienten) oder mit Gebieten mit mehr
landlicher Bevolkerung zu tun haben.

An Personal fir ein kleines rontgendiagnostisches Institut
an einem offentlichen Spital von etwa 50 Betten ist neben
dem Leiter (Spitalarzt mit radiologischer Ausbildung) eine gut
durchgebildete Rontgenschwester notwendig, der zweckméBig eine
Gehilfin zugeteilt wird. Die rontgendiagnostische Arbeit ist
korperlich und geistig anstrengend. Der Arzt braucht richtige
schwesterliche Assistenz sowohl bei den Durchleuchtungen wie bei
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den Aufnahmen, dem Dunkelkammerverfahren, der Journal-
fithrung und der Registrierung. Ist der rontgendiagnostische Be-
trieb sehr klein, so kann das Hilfspersonal bei guter Organisa-
tion des Betriebes zu anderen Arbeiten innerhalb des Kranken-
hausdienstes verwendet werden. Besteht eine kleine Licht- und
Diathermiestation, so wird mit Vorteil die Rontgenschwester auch
diesen Betrieb fithren.

b) Der Rontgenbetrieb an kleinen Privatspitilern und an
Sanatorien.

An vielen Orten gibt es auch kleine Privatspitiler von etwa
50 Betten mit eigenen Rontgenabteilungen.

Diese miissen ungefihr jene Roéntgeneinrichtung besitzen, die
wir fiir kleine 6ffentliche Spitéler geschildert haben. Manchmal ist
es zweckmiBig, daB
sich ein solches Privat-
spital der Mitarbeit ei- |
nes Radiologen versi- |
chert, der einerseits die
Patienten des Privat-

[[11 L‘

spitals untersucht und
gegebenenfalls strah-
lentherapeutisch  be-
handelt, andererseits
aber auch am gleichen
Orte seine Privatkon-
sultationen als Spe-
zialarzt fir medizini-

g 5 0m

[ .|

Abb. 10. Roéntgentherapiestation fiir ein kleines Kran-
kenhaus mit eigenem Radiotherapeuten. Im Anschlufl an
die Rontgentherapiestation findet sich eine Abteilung fiir
Diathermie- und Lichtbehandlung.
1 Warteraum (20 m?). 2 Untersuchungs- und Verband-
raum mit Archiv (20 m?). 3 Bestrahlungsraum (30 m?).
4 Schalt- oder Bedienungsraum. 5 Maschinenraum. 6 Aus-
kleidekabinen (1,5 m?). 7 Durchgang. 8 Wandschrinke.
9 Gemeinsamer Raum fiir Diathermie und Lichtbehandlung.

sche Radiologie aus-

ibt. Wenn dies der Fall ist, so mul dle réntgendiagnostische
durch eine strahlentherapeutische Abteilung kompletiert werden.
Ich bringe hier als Erginzung den Grundri§ (Abb. 10), das Raum-
programm, die Apparatur und die approximative Kostenberechnung
fir eine kleine radiotherapeutische Station. Voraussetzung ist,
daB dieselbe von einem Fachradiologen geleitet wird und nicht
etwa nebenamtlich vom Leiter des Privatspitales selber, der viel-
leicht Chirurg, Gynikologe oder Internist ist.

Die Gesamtbodenfliche einer solchen kleinen radiotherapeuti-
schen Abteilung betragt etwa 120—150 m?. Die GroBe der ein-
zelnen Raume geht aus der Abbildungserklirung hervor. Was
die Kostenberechnung anbetrifft, so belaufen sie sich auf 26 000 bis
34000 Fr. fir die eigentliche Rontgentherapieapparatur und auf
4000—5000 Fr. fir die Diathermie- und Lichtabteilung. Es ist
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dabei vorgesehen, daf ein Gleichspannungsapparat fir Zwei-
rohrenbetrieb angeschafft werde (16—17000 Fr.), ferner zwei
Roéntgentherapiershren (2000—4800 Fr. je nach Réhrentype) und
schlieBlich die Hilfsgerite fiir die beiden Arbeitsplitze, also Lage-
rungstische, Bestrahlungstuben, Abdeckvorrichtungen, Zeitmesser
und Dosierungsgeridte. In der Diathermie- und Lichtabteilung
findet sich nach diesem Kostenvoranschlag eine komplette Dia-
thermieeinrichtung mit Lagerungstisch und Zubehor, zwei Hohen-
sonnen, eine Solluxlampe oder sonst ein Wirmestrahler und
andere kleine Hilfsgerdte. Die angegebenen Kosten schlieBen die
Montagekosten und die Kosten fiir die Hochspannungsverteilungs-
leitungen ein, nicht aber die allgemein iiblichen Biiromaterialien,
Arzneikistchen, Verbandtrommeln usw. Eine solche radiothera-
peutische Station kann ebensogut fiir Oberflachentherapie wie
fir Tiefentherapie benutzt werden. Wird auf die Ausiibung der
Tiefentherapie verzichtet, was bei Einrichtung einer Therapie-
station fast nie der Fall ist, und ausschlieBlich Oberflichentherapie
getrieben, so erméafigen sich die Gesamtkosten um etwa 12000 bis
15000 Fr., weil dann eine kleinere Apparattype vorgesehen ist
und dementsprechend die Bestrahlungsgerite und auch die
Rohrentypen einfacher sind.

Dem Leiter einer solchen Roéntgentherapiestation untersteht
etne gelernte Rontgentherapieschwester und eine Gehilfin. Sie muf}
absolut zuverlissig sein, denn sie bedient und kontrolliert die
Apparatur wihrend der einzelnen Bestrahlungen, nachdem sie das
jeweilige Bestrahlungsfeld eingestellt und die nicht zu bestrah-
lende Umgebung mit Blei abgedeckt hat. Der Radiologe beschréankt
sich darauf, die Einstellung, die Fokushautdistanz, die Abdeckung
und die Filterung zu kontrollieren vor jedem Bestrahlungsbeginn. In
jedem solchen Institut wird ferner eine Licht- und Diathermieab-
teilung vorhanden sein. Bei achtstiindigem Arbeitstag konnen
pro Behandlungsplatz (Hohensonne und Diathermie) 10—15 Pa-
tienten behandelt werden. Ist die Frequenz eine grélere, wird eine
zweite Schwester und eventuell eine zweite Gehilfin notwendig.

Es kann von Vorteil sein, dal sich mehrere Privatspitiler ge-
meinsam einen Radiologen verpflichten, der dann an mehr als
einer Privatklinik die Leitung der radiologischen Station iiber-
nimmt, wobei dieselbe je nach der Zweckbestimmung des Privat-
spitals nur aus einer rontgendiagnostischen, einer rontgen-
therapeutischen Station oder aus beiden zusammen besteht. Es
ist selbstverstandlich, dafl unter diesen Umstdnden alle radio-
logischen Arbeiten durchgefithrt werden konnen.

Andere Privatspitéler iiberweisen zweckmifig ihre Patienten
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einem roéntgenologischen Privatinstitute zur rontgendiagnostischen
Untersuchung oder strahlentherapeutischen Behandlung. Es ist
selbstverstindlich, dal der Leiter eines solchen réntgenologi-
schen Privatinstitutes Spezialarzt fiir Radiologie sein muBl. Es ist
wiinschenswert, dafl er sich bei der Ausiibung seiner drztlichen
Tatigkeit auf sein Spezialfach der medizinischen Radiologie be-
schrankt. Sein Arbeitsgebiet ist ein so groBes, daBl er darin voll-
kommene Befriedigung finden kann und geniigend zu tun hat, um
die Fortschritte in seinem Sonderfach zu verfolgen oder um selber
produktiv tétig zu sein. Die Schaffung von radiologischen Privat-
kliniken mit stationdren Abteilungen hat sich noch wenig einge-
biirgert. Die Hauptschwierigkeit liegt darin, dal wegen des hohen
Preises des Radiums ein groes Kapital notwendig ist, das dauernd
in dem Radiumschatz investiert ist.

Eine dhnliche Sonderstellung wie Privatspitialer nehmen Sana-
torien ein. Sie brauchen eine rontgendiagnostische Station. Dies
gilt in besonderem Mafle in Sanatorien fiir Lungenkranke. Die
Beurteilung und Behandlung von Lungenkranken ohne Kontrolle
durch das Rontgenverfahren ist undenkbar. Die réntgendiagno-
stische Aufgabe ist eine eng umschriebene, sie beschrinkt sich
meist auf Lungendurchleuchtungen und Lungenaufnahmen. Der
Spezialarzt fiir Lungenkrankheiten bt ein kleines Spezialgebiet
innerhalb der Rontgendiagnostik aus. Ein solcher Spezialarzt
mull genau so wie der Leiter eines kleinen 6ffentlichen Spitales
,,rontgenkundig‘‘ sein. An jhn miissen dieselben Anforderungen ge-
stellt werden wie an jenen. Auf seinem rdntgendiagnostischen
Sondergebiete wird er groBe Spezialkenntnisse erwerben, die
der Spitalarzt nicht benotigt. Es mull aber verlangt werden, dafl
der verantwortliche Sanatoriumsleiter auch wirklich diesem ront-
genologischen Institute vorsteht und den Betrieb sachkundig
itberwacht und nicht alles der ,,Rontgenschwester‘ iiberlat. Fiir
einen Fachradiologen wiredas Arbeitsgebiet zu klein, es sei denn, daf3
mehrere Sanatorien sich zusammenschliefen, um sich einen eigenen
Fachradiologen als Konsiliarius und als Leiter ihrer réntgendia-
gnostischen Station zu halten.

Raumbediirfnisse, Apparatur und Kosten sind ungefihr die-
selben wie bei der kleinen réntgendiagnostischen Station eines
kleinen offentlichen Spitales.

¢) Der Rontgenbetrieb an grofien offentlichen Spitilern.

Wenn die Bettenzahl eines Spitales groBer wird, so steigen natiir-
lich auch die Anspriiche der Roéntgenstation hinsichtlich raum-
licher Ausdehnung und hinsichtlich Apparatur.
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Fir ein Spital mit etwa 100 Beften ohne eigenen Radio-
logen oder fiir ein kleines Spital mit etwa 50 Betten, aber mit
groBem Ambulatorium ist ein doppelt so groes réntgendiagno-
stisches Institut notwendig wie das soeben geschilderte. Oft ist
das Spital ebenfalls nicht unterteilt in eine chirurgische, gyné-
kologische oder innere Abteilung, und der Spitalarzt mit seinem
Assistenten steht dem Gesamtspital arztlich und administrativ
vor. Spitdler solcher Ausdehnung gibt es viele. In Schweden
mit seiner hohen &rztlichen Kultur findet sich unter solchen Um-
stdnden bereits ein eigener, facharztlich ausgebildeter Radiologe,
der dem Rdéntgeninstitut vorsteht. Wenn dies nicht mdglich ist,
so empfiehlt sich wiederum eine Beschrankung auf das rein dia-
gnostische Gebiet.

Die Raumbediirfnisse sind folgende: Es sind zwe: getrennte
groBe Aufnahmeriume notwendig; zwischen beiden befindet
sich die Dunkelkammer. Der eine Aufnahmeraum dient haupt-
sichlich zur Rontgenuntersuchung der inneren Organe, der
andere zu Skelettaufnahmen, zu Fremdkérperlokalisationen und
-extraktionen usw. An den seitlichen Fligeln schlieBen sich die
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Abb. 11. Rontgendiagnostikabteilung fiir ein mittelgroBes Krankenhaus mit etwa 100 Betten
ohne eigenen Radiologen mit Abteilung fiir Diathermie und Lichtbehandlung.
1 Rontgendiagnostikraum fiir Durchleuchtung und Aufnahmen des Verdauungskanales,
Thorax- und Herzuntersuchungen usw. 2 Diagnostikraum fiir Skelettaufnahmen, Fremd-
korperlokalisation und -extraktion usw. 3 Schutz- und Bedienungsriume. 4 Maschinen-
rdume. 5 Ankleideriume. 6 WC. fiir Patienten. 7 Breikiiche. 8 Dunkelkammer mit Licht-
und Plattenschleuse. 9 Plattenschauraum, Befundraum und Registratur. 11 Raum fiir
Putzmaterial und AusguB. 15 Lichtbehandlung. 16 Diathermieabteilung. 17 Reserveraum
bzw. Schwesternraum. 18 Wischeraum.

Schutz- und Bedienungsrdume an und die beiden Maschinenrdume.
Man betritt den Rontgentrakt am besten von jener Seite aus, wo
sich der Plattenschauraum bzw. Befundraum und das Archiv be-
findet. Das Filmarchiv wird im Estrich oder auerhalb des Spital-
gebdudes untergebracht. Am entgegengesetzten Ende dieses
Rontgentraktus findet sich die Abteilung fiir Diathermie- und
Lichtbehandlung. Uber die Details gibt der Grundri (Abb. 11)
Auskunft, zusammen mit nebenstehender Tabelle, auf der die
notwendigen rdumlichen Angaben enthalten sind.
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Rontgendiagnostikabteilung
fir ein Krankenhaus von etwa 100 Betten okne eigenen Radiologen.
A. Rontgen Diagnostik-Abteilung. Boden-
1. Ein Rontgen-Diagnostik-Raum fir Durchleuchtung und fliche m?
Aufnahmen des Verdauungskanals, Thorax- und Herz-
untersuchung usw. mit Verdunklungseinrichtung . . 40— 50
2. Ein Rontgen-Diagnostik-Raum fiir Skelettaufnahmen,
Fremdkorperlokahsatlon und -extraktion usw. mit Ver-

dunklungseinrichtung . . . . . . . . . . .. . . .. 40— 50
3. Zwei Schutz- und Bedienungsridume (evtl. geniigt ein ge-

meinsamer Raum) . . . . . . . . .. .. ... 12— 20
4. Zwei Apparateriume, je 3—4 m?, oder evtl. ein gemein-

meinsamer Raum . . . . . . . . . ... ... .. 6— 8
5. Vier Ankleidekabinen, je 1,6 m2, ein Bettendurchgang . 9— 12
6. Zwei Wasserklosetts und Toiletten fiir Patienten . . . 3— 4
7. Eine Breikiiche . . . . . . . .. .00 L. 3— 4
8. Dunkelkammer mit Einrichtung fiir Standentwicklung,

Trockenschrank, Einlagetisch, Reproduktionsapparat mit
Abtlg. fir Trockenarbeiten und mit Lichtschleuse und

Kassettenschleuse . . . . . . . . . . ... ... 20— 25
9. Plattenschauraum, Befundraum, Registratur, mit feuer-

sicherem Schrank fiir Films und Schreibmaschine . . 15— 20
10. Filmarchiv (Estrich oder besser auBlerhalb des Geba.udes) 10— 12
11. Raum fiir Putzmaterial und Ausgu . . . . . . . . . 4— 5

12. Wartezimmer*
13. Sprechzimmer, Untersuchungszimmer undVerbandzimmer*
14. Vorratsraum*

B. Abteilung fiir Diathermie und Lichtbehandlung.

15. Ein Behandlungsraum mit zwei Diath.-Plitzen mit Kojen 12— 16
16. Ein Behandlungsraum mit zwei Plitzen fiir Ultraviolett

und ein Platz fiir Sollux-Bestrahlungen mit Kojen . . . 12— 15
17. Ein Reserveraum oder Schwesternraum . . . . . . . 10— 12

Gesamtbodenfliche 196—253

Das gesamte Rawmbediirfnis einer solchen rontgendiagnostischen
Station betrigt etwa 200—=250 m?, freilich ohne Wartezimmer,
Sprech-, Untersuchungs- und Verbandzimmer, die gemeinsam mit
anderen im Krankenhaus bereits fiir den gleichen Zweck vor-
handenen beniitzt werden kénnen.

Selbstverstindlich sind auch andere Varianten der Raum-
anordnung moglich und unter bestimmten lokalen Verhéltnissen
vielleicht zweckméBiger als der vorstehende Entwurf. So z. B.
kann man zwischen beiden Aufnahmerdumen an Stelle der
Dunkelkammer einen gemeinsamen Maschinenraum und einen ge-
meinsamen Bedienungsraum einrichten usw.

* Die mit einem Stern bezeichneten Rdume konnen gemeinsam mit
anderen im Krankenhaus bereits fiir den gleichen Zweck vorhandenen

benutzt werden, sofern die Lage derselben und deren Beanspruchung dies
zulaBt.
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Die approximative Kostenberechnung zu diesem Plane ergibt
45000 bis etwa 60000 Fr. Das erforderliche Biiromobiliar, Akten-
schranke, Schreibtische, Stithle usw. sind in diesem Preise nicht
inbegriffen. Von der gesamten Summe geht etwa die Halfte fir
die Anschaffung und Installation von zwei hochleistungsfihigen
Roéntgenapparaturen ab. Wir empfehlen die Anschaffung von
Vierventilgleichrichtern. 4—5 Rontgenréhren sind notwendig im
Gesamtbetrag von 3000—4000 Fr. Die zusitzlichen Untersu-
chungsgerite,wie Aufnahmetische, Sdulenstative, Durchleuchtungs-
geriite, Schutzkanzel usw. kosten etwa 12000—15000 Fr. Die
Dunkelkammer kommt auf etwa 4000 Fr. zu stehen. Die Aus-
stattung der Diathermie- und Lichtabteilung kostet ebenfalls
4000—5000 Fr. und besteht aus einem grofen Diathermieapparat
mit Lagerungstisch und aus drei H6hensonnen mit Zubehor. Die
nachfolgende Tabelle orientiert tiber die einzelnen Positionen :

Approximative Kostenberechnung.
A. Rintgen-Diagnostik-Abteilung.
Pos. 1. Rontgen-Apparatur einschl. Hochspannungs- Fr.
Verteilungsleitung und Montage.
Als Apparate sind vorgesehen:
Ein Vierventil-Gleichrichter mit einer
Leistung bis etwa 250 MA.
Ein Vierventil-Gleichrichter mit einer
Leistung bis etwa 500 MA . . etwa 20000.— bis 25000.—

Pos. 2. Untersuchungsgerdte und Zubehor:

Ein Aufnahmetisch mit eingebauter Sekun-

darstrahlenblende (Bucky-Tisch), ein ge-

wohnlicher Aufnahmetisch mit Stativ, ein

Untersuchungsgerit fiir Aufnahmen am

stehenden und liegenden Patienten und

fiir Serienaufnahmen, Typ Polyskop od.

Kliniskop, Wandkassettenhalter, Bucky-

Blende, Leuchtschirm, Vorrichtung fir

Orthodiagraphie, Einstellvorrichtungen,

Schutzhandschuhe, Schutzschiirzen,

Schutzkanzel usw. . . . . . . . . .. 12000.— bis 15000.—
Pos. 3. Rontgenrchren, 4—5 Stiick versch. Typen 3000.— bis 4200.—
Pos. 4. Dunkelkammer-Einrichtung:  komplette

Standentwicklung, Wisserungstrog, Spiil-

trog, Dunkelkammerlampe fir indirekte

Deckenbeleuchtung, Einlegelampen, Kon-

trollampen fiir die Entwicklung,Zeitmesser,

drei Satze Filmrahmen aus rostfreiem

Stahl, Reproduktionsapparat, Trocken-

schrank, Metallprefkassetten u. Verstar-

kungsschirme, Schalen, MefBgliser u. Ein-

lagetisch . . . . . . . ... ... .. 4000.— bis 4800.—
Pos. 5. Befundraum: 1—2 Stiick feuer- und explo-
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sionssichere Filmschrinke, ein gro8er Ne- Fr.
gativ-Betrachtungskasten,  Schreibma-
schine. . . . ... ... ...... 2500.— bis  3000.—

B. Abteilung fiir Diathermie und Lichtbehandlung.
Pos. 6. Grofer Diathermieapparat, Lagerungstisch
u. Elektrodenzubehoér, 3 Hoéhensonnen,
Solluxlampe, Lagerungstisch usw. . . . 4000.— bis 5000.—

Zusammen 45500.— bis 57000.—

Was das notwendige Personal anbetrifft, so untersteht die
geschilderte Abteilung ebenfalls dem Spitalarzt. Besser ist es,
wenn ein Facharzt fir Radiologie gefunden werden kann, der
den Betrieb leitet. An Hilfspersonal sind auf alle Fille zwes
ausgebildete Rontgenschwestern notwendig. Dazu kommen 2—3
Gehilfinnen oder Lernschwestern, je nach der GroBe des Be-
triebes. Notwendig ist auch eine eigene Schreibhilfe zur Nieder-
schrift der Befunde, der Gutachten, zur Journalfithrung, Re-
gistrierung und Leitung des Archives. Erfahrungsgema8 sind die
Schwestern zu diesen Aufgaben nicht ausgebildet. Es ist die
Ausnahme, wenn eine Schwester dies gut besorgen kann.

Spitiler mit ungefahr 150 oder moch mehr Betten weisen mit
Recht zum mindesten eine Unterteilung in eine interne und eine
chirurgische Station auf. Meist findet sich auch eine geburts-
hilflich-gyndkologische Abteilung. Die Leitung untersteht fach-
arztlich ausgebildeten, untereinander koordinierten Spezialdrzten
fiir innere Medizin, Chirurgie usw. Einer dieser leitenden Ober-
arzte, oft der dienstélteste, ist gleichzeitig Direktor des ganzen
Spitales, oder die Direktion wechselt periodisch unter den
verschiedenen Abteilungsarzten ab. Das beste ist es, wenn
ein solches Spital eine gemeinsame, den iibrigen Abteilungen
koordinierte radiologische Station schafft, die ein Fachradiologe
leitet. Diese besteht aus einer rontgendiagnostischen und einer
strahlentherapeutischen Abteilung. Der Leiter der radiologischen
Station, der Radiologe des Spitals, wird zweckmaBig administra-
tiv und wirtschaftlich den iibrigen Abteilungsleitern gleichgestellt.
Verlangt werden mufl von ihm neben der guten allgemeinérzt-
lichen eine griindliche spezialdrztliche Ausbildung in Radiologie.
Wiinschenswert ist es, daB er sich auch einige Zeit chirurgisch
fortgebildet hat.

Theoretisch 148t sich auch eine vollstindige Dezentrahsa-
tion der radiologischen Arbeit auf die klinischen Abteilungen
denken. Sie ist in verschiedener Hinsicht unrationell. Ein ein-
heitliches radiologisches Spezialinstitut kann besser ausgestattet
werden als drei kleine Institute am selben Spital. Die Aus-
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nitzung der zur Verfiigung stehenden Raume und Einrichtun-
gen ist bei durchgefiihrter Zentralisation eine viel bessere.
Es resultiert groBe Personalersparnis. SchlieBllich ist nur bei
durchgefiihrter Zentralisation die Moglichkeit der Anstellung
eines Fachradiologen gegeben, wiahrend sich fir die Leitung der
kleinen Spezialinstitute und Institiitchen wohl niemand finden
wiirde. Die Leiter der einzelnen Abteilungen miiiten selber ihre
spezialdrztlichen réntgenologischen Arbeiten mit den bekannten
Unzukémmlichkeiten iibernehmen. Die groBten Schwierigkeiten
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Abb. 12. Strahlenabteilung fiir ein Krankenhaus mit etwa 200 Betten mit eigenem
Radiologen. Neben den gemeinsamen Réumen besteht eine Rontgendiagnostikabteilung
und eine Abteilung fiir Strahlentherapie, anschlieBend daran eine Abteilung fiir Diathermie-
und Lichtbehandlung.
1 Arbeitsraum fiir den Leiter der Rontgenabteilung, zugleich Bibliothek. 2 Sprech- und
Untersuchungszimmer. 3 Xleines Wartezimmer fiir Privatpatienten. 4 Sekretariat,
Schreibraum, Befundraum, Anmeldung. 5 Vorratsraum. 6 Rontgendiagnostikraum fiir
Durchleuchtung und Aufnahmen des Verdauungskanales, Thorax- und Herzuntersuchung
usw. 7 Rontgendiagnostikraum fiir Skelettaufnahmen, Fremdkorperlokalisation usw.
8 Schutz- und Bedienungsraum fiir Diagnostik. 9 Maschinenrdume fiir Diagnostik. 10 An-
kleideraum fiir Diagnostik. 11 WC. fiir Patienten. 12 Breikiiche. 13 Dunkelkammer mit
Licht- und Plattenschleusen, 14 Photographischer Arbeitsraum. 16 Wartezimmer fiir
Diagnostik und Abteilung fiir Lichtbehandlung und Diathermie. 17 Raum fiir Putzmaterial
und AusguB. 18 Wischeraum fiir Diagnostik und Therapie. 19 Therapiebestrahlungsraum
mit zwei Arbeitsplitzen. 20 Maschinenraum fiir Therapie. 21 Schutz- und Bedienungsraum
fiir Therapie. 22 Ankleidekabine fiir Therapie. 23 Untersuchungs- und Sprechzimmer.
24 Wartezimmer fiir Diagnostik und Therapie. 25 WC. 26 Wischeraum fiir Diagnostik
und Therapie. 27 Patientenruheraum. 28 Teekiiche. 29 Arbeitsplitze fiir Lichtbehandlung.
30 Arbeitsplatze fiir Diathermiebehandlung. 31 Ankleidekabinen. 32 Duscheraum.

aber miiiten sich auf dem Gebiet der Strahlentherapie ergeben,
wihrend man sich eine Dezentralisation auf dem Gebiete der
Rontgendiagnostik noch vorstellen kénnte. Bei durchgefiihrter
Zentralisation ist die Ausiibung der Réntgentherapie unter fach-
kundiger Leitung gut mdéglich, und zwar sowohl die Oberfldchen-
wie die Tiefentherapie. Die Radiumtherapie freilich diirfte auch
bei durchgefiihrter Zentralisation auf Schwierigkeiten stoen. Es
ist vorldufig bei den bekannten hohen Preisen fir das Radium
nicht moglich, kleinen Spitdlern die nétigen Radiummengen zur
Verfiigung zu stellen. Das teure Radium wiirde bei der immerhin ge-
ringen Frequenz solcher Spitéler die grofite Zeit unbeniitzt bleiben.
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Die Erfahrung zeigt, daf in Deutschland, das an den Univer-
sitdten leider Anhénger der Dezentralisation ist, immerhin mehr
als 80% dieser Krankenhéduser von 150 bis etwa 500 Betten einen
zentralisierten Betrieb mit eigenem Radiologen aufweisen.

Es ist von Interesse, die Bediirfnisse einer solchen zentralen
Strahlenabteilung fiir Diagnostik und Therapie unter Leitung eines
eigenen Fachradiologen fiir ein Krankenhaus von etwa 200 Betten
mit getrennter chirurgischer, innerer und geburtshilflich-gynékolo-
gischer Abteilung kennenzulernen. Dariiber orientiert Abb. 12.
Wir entnehmen diesem Plan, daB die gemeinsamen R&ume der
zentralen Strahlenabteilung etwa 100 m? beanspruchen. Die Ge-
samtbodenfliche der Rontgendiagnostikabteilung benétigt etwa
200 m2, die Rontgentherapieabteilung etwa 100 m?, die Abteilung
fir Lichtbehandlung und Diathermie etwa 50 m2. Die Gesamt-
bodenfliche fiir das ganze Institut betrigt etwa 400—500 m2. Die
Verteilung der einzelnen Haupt- und Nebenraume ist ohne wei-
teres aus dem Plan ersichtlich und ist auerdem in der folgenden
Tabelle ausfithrlich zusammengestellt.

Zentrale Strahlenabteilung fiir Diagnostik und Therapie fiir ein Kranken-
haus von etwa 200 Betten mit getrennter chirurgischer, innerer und ge-
burtshilflicher-gynékologischer Abteilung mit eigenem Radiologen:

A. GQemeinsame Riume der ganzen Abteilung. Bodenfliche
1. Arbeitsraum fiir den Leiter der Réntgenabteilung, zu- m?

gleich Bibliothek . . . . . . . . . . . . . . ... 30— 40

2. Sprech- und Untersuchungszimmer mit Verdunklung . 10— 12

3. Kleines Wartezimmer fir private Patienten . . . . . 8— 10

4. Sekretariat, Schreibraum, Befundraum, Anmeldung. . 25— 30

5. Vorratsraum . . . . . . . . ... L0 L. L 8— 10

Gesamtbodenfliche m2 81—102

B. Rénigen-Diagnostik- Abteilung.

6. Ein Rontgen-Diagnostik-Raum fiir Durchleuchtung und
Aufnahmen des Verdauungskanals, Thorax- und Herz-
untersuchung usw. mit Verdunklungseinrichtung . . . 40— 50

7. Ein Réntgen-Diagnostik-Raum fir Skelettaufnahmen,
Fremdkorperlokalisation und -extraktion usw. mit Ver-

dunklungseinrichtung . . . . . . . . . .. .. .. 40— 50
8. Schutz- und Bedienungsriume (evtl. geniigt ein gemein-

samer Raum) . . . . . . . . . . . ... .. ... 12— 20
9. Zwei Apparateriume je 3—4 m? oder evtl. ein gemein-

samer Raum . . . . . . . . .. ..., 6— 8
10. Vier Ankleidekabinen je 1,5 m? und Bettenwartraum . 9— 12
11. Zwei Wasserklosetts und Toilette fiir Patienten . . . . 3— 4
12. Eine Breikiiche . . . . . . . . . . . ... ... 3— 4

13. Dunkelkammer mit Einrichtung fiir Standentwicklung,
Trockenschrank, Einlagetisch, Reproduktionsapparat mit
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Bodenfliche
Abtlg. fir Trockenarbeiten und mit Lichtschleuse und m?
Kassettenschleuse . . . . . . . . . . . . ... .. 20— 25
14. Photographischer Arbeitsraum, zugleich Trockenraum
mit Trockenschrank . . . . . . . . . . . . . . .. 5— 6
15. Filmarchiv (im Estrich oder besser auflerhalb d.Gebaudes) 12— 15
16. Ein Wartezimmer . . . . . . . . . . . . . . . . . 8— 10
17. Ein Raum fir Putzmaterial und AusguB . . . . . . 4— b
18. Ein Wascheraum . . . . . . . . . . . . . .. .. 2— 3

Gesamtbodenfliche m2 164—212
C. Rontgen-Therapie- Abteilung.
19. Ein Therapie-Bestrahlungsraum mit zwei Arbeitsplitzen

durch Schutzwand mit gemeinsamem Apparat . . . . 35— 40
20. Ein Apparateraum (evtl. im Zwischenstock) . . . . . 6— 8
21. Ein Schutz- und Bedienungsraum . . . . . . . .. 6— 8
22. Vier Ankleidekabinen je 1,5—2m2 . . . . . . . . . 6— 8
23. Ein Untersuchungs- und Sprechzimmer, verdunkelbar . 8— 10
24. Ein Wartezimmer . . . . . . . . . . . . ... .. 8— 10
25. Eine Toilette, Wasserklosett . . . . . . . . . . . . 3— 4
26. Ein Wascheraum . . . . . . . . . ... ... 2— 3
27. Ein Patientenruheraum . . . . . . . . . . . . .. 9— 10
28. Ein Teekiiche . . . . . . . . . ... . ... .. 6— 8

Gesamtbodenfliche m2  89—109

D. Abteilung fiir Lichtbehandlung und Diathermie.
29. Drei Platze fiir Ultraviolett-Bestrahlung mit Kojen,

komb. mit Solluxlampen . . . . . . . . . . . . .. 25— 30

30. Zwei Pliatze fir Diathermiebehandlung . . . . . . . 12— 15
31. Ankleidekabinen . . . . . . . . .. ... ... 8— 10
32.Dusche . . . . . . ... .0l 3— 4
Gesamtbodenfliche m2 48— 59

Gesamtbodenfliche fiir das gesamte Institut . . . . . m2? 382—482

Die approxzimative Kostenberechnung ergibt eine Totalsumme von
rund 80000—120000 Fr., davon entfallen 20—25000 Fr. fiir die
zwei diagnostischen Rontgenapparaturen, 12—15000 Fr. fiir die
Untersuchungsgerite der Rontgendiagnostik, etwa 17000 Fr. fir
die Rontgentherapieapparatur, 8—35000 Fr. fiir die Bestrahlungs-
gerite fir zwei therapeutische Arbeitsplidtze, der Rest fiir die
Rohren, die Dunkelkammereinrichtung und die Abteilung fiir
Lichtbehandlung und Diathermie. Dem Laien wird die merk-
wiirdige Differenz von 8—35000 Fr. fir die Anschaffung der Be-
strahlungsgerdte der Therapie auffallen. Dies rithrt davon her,
daB je nach der Wahl des Bestrahlungsgerites die Kosten sehr hohe
oder relativ niedrig sind. Die sog. Bestrahlungskanonen sind teuer,
die Deckenhiingegerite sind billiger. Es handelt sich um ein
Problem, iiber welches das letzte Wort noch nicht gesprochen
ist.
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Ich habe mir die Mihe genommen, eine detaillierte Kosten-
berechnung vorzunehmen, die ich wiederum tabellarisch zusammen-

stellen will.
Approximative Kostenberechnung:

A. Gemeinsame Riume der ganzen Abteilung. Fr.
1. Arztliches Instrumentarium fir das Unter-
suchungszimmer . . . . . . . . . . . .. 500.— bis  700.—

2. Sekretariat und Befundraum: zwei feuer- und
explosionssichere Stahlschrinke fiir Films,
groBer Negativbetrachtungskasten, Schreib-
maschine usw. . . . . . . ... ... L. 2800.— bis 3600.—
B. Rdntgen-Diagnostik-Abteilunyg.
1. Rontgenapparatur einschlieBlich Hochspan-
nungsverteilungsleitung und Montage
Als Apparate sind vorgesehen: Ein Vierventil-
Gleichrichter mit einer Leistung bis etwa
250 MA. Ein Vierventil-Gleichrichter mit
einer Leistung bis etwa 500 MA. . etwa 20000.— bis 25000.—
2. Untersuchungsgerdte und Zubehér: Ein Auf-
nahmetisch mit eingebauter Sekundéarstrahlen-
blende (Bucky-Tisch), ein gewohnlicher Auf-
nahmetisch auf Stativ, ein Untersuchungsgerit
fir Aufnahmen am stehenden und liegenden
Patienten und fiir Serienaufnahmen (Typ Po-
lyskop oder Klinoskop), Wandkassettenhalter,
Bucky-Blende, Durchleuchtungsgitter, Leucht-
schirm, Vorrichtung fiir Orthodiagraphie, Ein-
stellvorrichtungen, Schutzhandschuhe, Schutz-
schiirze, Schutzkanzel usw. . . . . . . . . 12000.— bis 15000.—
3. Rontgenrihren, 4—D5 Stiickverschiedener Typen 3000.— bis 4200.—
4. Dunkelkammereinrichtung: komplette Stand-
entwicklung, Wisserungstrog, Spiiltrog, Dun-
kelkammerlampe fiir indirekte Deckenbeleuch-
tung,Einlegelampen,Kontrollampen fiir dieEnt-
wicklung, Zeitmesser, drei Sitze Filmrahmen
aus rostfreiem Stahl, Reproduktionsapparat,
Trockenschrank, MetallpreBkassetten und Ver-
stirkungsschirme, Schalen, MeBglaser und Ein-
lagetisch . . . . . . ... ... 4000.— bis  4800.—
C. Rontgen-Therapie- Abteilung.
1. Rontgenapparatur (Gleichspannungsapparat)
Stabilivolt fiir 2-Réhrenbetrieb, einschl. Mon-
tage u. Hochspannungsverteilungsleitungen . 17000.— bis 17500.—
2. Bestrahlungsgerdte fir zwei Arbeitsplatze, ein-
schlieBlich Lagerungstischen, Bestrahlungs-
stuben, Abdeckvorrichtungen, Zeitmesser, Do-
sierungsgerdt usw., je nach Wahl der Gerite
und Réhren . . . . . . . . ... L. 8000.— bis 35000.—
3. Rontgenrchren, 2 Stiick, je nach Rohrentype 2000.— bis 4800.—
D. Abteilung fiir Lichtbehandlung und Diathermie.
1. Zwei komplette Diathermieapparate mit Lage-
Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III. 7
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rungstisch und Zubehér, drei Héhensonnen und R
Solluxlampe mit Lagerungstischen u. Zubehér 6600.— bis 7000.—

Zusammen 75900.— bis 117600.—

PS. Das erforderliche Mobiliar, wie Aktenschrinke, Schreibtische,
Biicherregale, Stithle sowie sanitire Anlagen sind in obigen Preisen nicht
enthalten, diese werden zum Bau gerechnet.

Zur Leitung der zentralen Strahlenabteilung an einem Spital
von etwa 200 Betten ist ein eigener Radiologe notwendig. Thm wird
bei groBer Frequenz des Ambulatoriums ein Assistenzarzt zugeteilt
werden miissen. An schwesterlichem Hilfspersonal sind 3—4 Ront-
genschwestern notwendig, die sowohl in diagnostischen Arbeiten
wie im therapeutischen Betriebe ausgebildet sind, so daB sie ab-
wechslungsweise bald in der Réntgendiagnostik und bald in der
Rontgentherapie arbeiten konnen. Meist werden zwei in der
Roéntgentherapie und zwei in der Rontgendiagnostik téitig sein.
Zugeteilt werden ihnen zwei Gehilfinnen oder Lernschwestern. Nicht
zu umgehen ist auch die Anstellung einer Sekretirin, welche die
administrative Leitung iibernimmt, die Protokollierung und Archi-
vierung durchfiihrt.

Bei noch gréfleren Krankenh#dusern richtet sich die Aus-
stattung der zentralen Rontgeninstitute nach der Frequenz, ohne
daf freilich prinzipiell dadurch etwas gedndert wird. In Deutsch-
land gibt es viele Krankenh&user mit 1000, 2000 und noch mehr
Betten. Bei einem so riesigen Krankenhause kommt natiirlich
auch die Teilung eines Rontgeninstituts in zwei Institute in Frage.

d) Die zentrale radiologische Abteilung an einer Universitit
(radiologische Klinik).

Die Anforderungen, die an ein Universitatsinstitut fiir medizi-
nische Radiologie, an eine radiologische Klinik gestellt werden,
sind groBe. Ein solches Universitdtsinstitut hat drei Zwecke
zu erfilllen: Krankendienst, Unterricht und Forschung. Es unter-
steht dem Lehrer fiir medizinische Radiologie, der die Kontinuitat
der Entwicklung wahren, produktive Forscherarbeit leisten und
dariiher wachen soll, daBl das Niveau tiber eine mehr als durch-
schnittliche Hohe herausragt. Zur Erfilllung dieser Aufgaben und
zur notwendigen freien und unabhéngigen Entwicklung der medi-
zinischen Radiologie ist eine Organisation notwendig, eine Aus-
riistung und ein Personal in einem Umfange, der dem Bedarf an-
derer Spezialkliniken durchaus gleichkommt.

Die radiologische Klinik verlangt neben einem groBen réntgen-
diagnostischen Institut, das in gleicher Weise der Krankenunter-
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suchung, der Aus- und Fortbildung von Arzten, der Priifung von
neuen Metboden und der Forschung dient, eine radiotherapeuti-
sche Abteilung. Diese besteht aus Raumen mit Apparaten zur
Durchfithrung der Rontgentherapie, aus Rdumen zur Applikation
der Radiumpréparate, aus Sprech- und Konsultationszimmern und
schlieBlich aus der stationidren Abteilung. Die radiotherapeutische
Abteilung eines Universitatsinstituts soll gleichzeitig die Zentrale
der radiotherapeutischen Krebsbehandlung eines bestimmten
Landesteiles sein.

Die Frage der Organisation der radiotherapeutischen Krebs-
bekdampfung ist eng verkniipft mit der Schaffung von radiotherapeu-
tischen Universititskliniken. Es herrscht hier noch manche Unklar-
heit, und die bestehenden Spezialkliniken bekdampfen gelegentlich
die Entstehung solcher radiotherapeutischer Abteilungen. In
Wirklichkeit liegt meist nur ein MiBverstindnis vor. Es handelt
sich nicht um Konkurrenzanstalten schon bestehender Spezialklini-
ken. Es handelt sich um etwas ganz anderes: In solchen radiothera-
peutischen Abteilungen werden einerseits jene Patienten der iibri-
gen Kliniken und Polikliniken einer ambulanten Strahlenbehand-
lung unterzogen, die einer solchen neben ihrer sonstigen Behand-
lung bediirfen, andererseits aber werden jene Patienten statio-
nér aufgenommen, fiir welche die radiotherapeutische Behandlung
die wesentliche Therapie ist. Deshalb sind Betten notwendig, denn
die GroBzahl der radiotherapeutischen Krebsbestrahlungen, sei es
Rontgenbestrahlung oder Radiumbestrahlung, 148t sich nicht
ambulant durchfiithren, besonders dann nicht, wenn die Patienten
von weit her kommen und die Reise nicht téglich wiederholen
kénnen. Heute versperren diese Patienten die Betten auf allen
moglichen anderen Abteilungen. Aber nicht nur als therapeuti-
sche Klinik, sondern auch als Unterrichts- und Forschungsanstalt
kann eine solche radiotherapeutische Abteilung nur existieren,
wenn sie mit Betten versehen ist.

Dies hat man in Schweden ldangst eingesehen. So zdhlt die
radiotherapeutische Station an der radiologischen Klinik der Uni-
versitdt Lund zur Zeit 18 Betten und erhilt 25 neue Betten, das
Universitiatskrankenhaus Stockholm mit total 843 Betten be-
sitzt an seiner radiologischen Klinik eine radiotherapeutische Ab-
teilung mit zur Zeit 50 Betten und erhélt im Laufe dieses Jahres
noch weitere 50 Betten dazu. Das Institut du Radium in Paris ist
mit Betten sehr schlecht dotiert und muf} viele Patienten ambulant
behandeln, die spitalbediirftic waren. Es verfiigt zur Zeit iiber
40 Betten und hofft auf einen Wohltiater, durch dessen Stiftung
die Bettenzahl moglichst rasch vermehrt werden kann.

73
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Es ist wohl auch kein Zufall, dafl gerade die zitierten Orte in der
Strahlenbehandlung des Krebses an der Spitze der ganzen Welt
marschieren, wiahrend bei uns in der Schweiz und auch in Deutsch-
land die Organisation der radiotherapeutischen Behandlung des
Krebses zum Unterschied von der chirurgischen Behandlung noch
recht im argen liegt. Man hat sich nicht dazu entschlieBen kénnen,
radiotherapeutische Zentralen zu schaffen, sondern man hat die
Strahlenbehandlung vollstindig dezentralisiert. Nicht nur ver-
sucht jeder einzelne Landesteil und jedes einzelne kleine Spital die
Réntgenbehandlung selber durchzufiihren, es wird sogar in den
groBen Ortschaften die radiotherapeutische Behandlung dadurch
zersplittert, dal einerseits die Radiumtherapie von der Rontgen-
therapie kiinstlich getrennt wird, oder daf andererseits so viele
radiotherapeutische Institute und Institiitchen geschaffen werden,
daB} keines richtig funktionieren kann. Ein Blick in die Zeit-
schriften, in die Lehrbiicher, in die vorliegenden Statistiken zeigt,
daB eine solche Trennung schadlich ist. Die Arbeit wird zum Scha-
den des Fortschrittes und zum Schaden des Unterrichtes auf viele,
manchmal nicht vollstdndig kompetente Hénde verteilt, statt daf3
sie unter einer festen Leitung konzentriert wird. Mit Recht
stemmt sich FORSSELL dagegen, und auch REGAUD verlangt eine
einheitliche Leitung, der die verschiedenen ,,technischen® Spezia-
listen fiir Rontgentherapie, Radiumtherapie, Strahlenbiologie
usw. unterstellt sind, welche die gemeinsame Arbeit iiberwacht, die
Direktiven erteilt und iiber die Notwendigkeit der Hospitali-
sierung zur strahlentherapeutischen Behandlung entscheidet.
REGAUD macht darauf aufmerksam, daB nur auf diesem Wege das
Problem der Strahlentherapie des Krebses wissenschaftlich analy-
siert und moglichst geférdert werden kann. Seine Forderungen
decken sich mit den unsrigen.

Ich stelle die Aufgaben eines Universititsinstitutes fir medizi-
nische Radiologie zusammen:

1. Die rontgendiagnostische Abteilung dieses Institutes funktio-
niert als Zentrale fir die gesamte rontgendiagnostische Tétigkeit
eines Universitdtsspitales. Sie besorgt die réntgendiagnostischen
Untersuchungen sdmtlicher Spezialkliniken und hat damit eine
eminent praktische Aufgabe im Krankendienst zu erfiillen. Dieser
praktischirztliche rontgendiagnostische Betrieb ist gleichzeitig
Voraussetzung fiir einen ersprieflichen Unterricht und fiir réntgen-
diagnostische Forschungsarbeit.

2. Die radiotherapeutische Abteilung hat die Durchfithrung der
radiotherapeutischen Behandlungen im Krankenbetrieb als Pflicht.
Dieser praktischérztliche radiotherapeutische Betrieb ist eben-
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falls Voraussetzung eines guten Unterrichtes und notwendig zur
Forschung.

3. Es wird theoretischer Unterricht in allgemeiner Radiologie
in Form einer systematischen Vorlesung fir alle Medizinstudenten
erteilt.

4. In der rontgendiagnostischen Abteilung lernen alle Medizin-
studenten durch Kurse, durch Demonstrationen, durch Zusehen
und Mithelfen im téglichen diagnostischen Betrieb die Indikatio-
nen zur Rontgenuntersuchung kennen. Sie werden eingefithrt in
die Durchleuchtungs- und Aufnahmetechnik und lernen aus per-
sénlichem Erlebnis die Gefahrdung im Rontgenbetrieb und deren
Bekampfung durch SchutzmafBnahmen. Sie erhalten systemati-
schen Unterricht in der Deutung von Rontgenbildern. Es handelt
sich dabei nicht um eine spezialarztliche Einfithrung, sondern um
eine allgemeine Orientierung, die heute jeder Arzt braucht, weil die
Rontgenuntersuchung eines der wichtigsten arztlichen Unter-
suchungsmittel geworden ist. In Spezialvorlesungen und durch
langeres Arbeiten in dieser Abteilung ist die Moglichkeit zur Aus-
bildung von Fachdrzten fiir medizinische Radiologie gewéhrleistet,
und die Heranziehung eines radiologischen wissenschaftlichen
Nachwuchses im Interesse des gesamten #rztlichen Standes ist
ermdglicht.

b. In der radiotherapeutischen Abteilung lernen alle Medizin-
studenten die Indikationen, Erfolge und Fehlschlige der Radio-
therapie kennen. Als praktische Arzte miissen sie spiter das wissen,
was die Spezialisten kénnen. Der zukiinftige Facharzt erwirbt in
Spezialvorlesungen, dann durch Zusehen, Mithelfen und Selber-
machen die radiotherapeutische Technik. Die Kontinuitit des
wissenschaftlichen Nachwuchses wird gewéhrleistet.

6. Die radiologische Universitatsklinik dient gleichzeitig als
Zentrale der radiotherapeutischen Krebsbekimpfung. Die aus finan-
ziellen und therapeutischen Griinden unzweckméaflige Zersplitte-
rung der Radiotherapie der Krebse in einzelne kleine Orte und in
viele oft nicht sachkundige Hénde wird verhindert. Hochst-
leistungen auf diesem Gebiete sind nur durch Zentralisation mog-
lich.

7. Die radiologische Universitdtsklinik ermoglicht genau so wie
alle anderen Universitatsinstitute die Férderung der wissenschaft-
lichen Forschung in den Grundlagen und in den klinischen An-
wendungen des Gesamtgebietes und die Priifung neuer Methoden.

Es ist leicht, auf Grund dieser Angaben das Programm fiir eine
radiologische Klinik zu entwerfen. Hervorgehoben soll nur
werden, daf die vollstindige Dezentralisation der medizinischen
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Radiologie auf die schon bestehenden einzelnen Spezialkliniken
einen richtigen Unterricht vollstdndig vereiteln kann und auch von
diesem Gesichtspunkte aus zu bekdmpfen ist. Alle Universitits-
lehrer sind sich darin einig, daf} ein rein theoretischer Unterricht
ohne Patientendemonstrationen, ohne praktische Ubungen und
Kurse wertlos ist. Es ist ein groBer Irrtum, an Stelle einer klinischen
eine ausschlieflich theoretische Professur fiir medizinische Radio-
logie zu schaffen. Sie kann den Aufgaben, die an sie gestellt wer-
den, hinsichtlich der Studentenausbildung und hinsichtlich der
Fachirzteausbildung nie geniigen, ihre Aufgaben sind total andere.
Es handelt sich in letzterem Falle um Schaffung einer reinen For-
schungsanstalt, die wohl neben einer klinischen Professur fiir medi-
zinische Radiologie bestehen kann, aber diese nie ersetzen kann.

Die radiologische Klinik einer Universitit umfalt folgende
Abteilungen:

1. Direktionsrdume, Arzterdume, Archiv, Bibliothek, Sammlung usw.

2. Vorlesungs- und Demonstrationsriume.

3. Laboratorien, vor allem ein physikalisch-biologisches Laboratorium
mit Tierstation und Tierstéllen.

4. Rontgendiagnostische Abteilung, d.h. Raume zur Rontgenunter-
suchung.

5. Radiotherapeutische Abteilung, d. h. Rdume zur Durchfithrung der
Roéntgentherapie und Raume fiir Durchfithrung der Radiumtherapie.

6. Ambulante Abteilung, die als radiotherapeutische Poliklinik funk-
tioniert.

7. Stationdre Abteilung, die als radiotherapeutische Klinik dient.

8. Eventuell Licht- und Diathermieabteilung.

Unter den gemeinsamen Ré#éumen der radiologischen Klinik
spielt die Archivabteilung eine besondere Rolle. Es ist selbstver-
stindlich, daB die schriftlich fixierten Resultate der rontgendia-
gnostischen Untersuchungen und die hergestellten Films aufbewahrt
und registriert werden miissen. Das Doppel des Befundes geht an
den zuweisenden Arzt, ebenso eine Kopie der hergestellten Ront-
genbilder oder leihweise die Originalfilme. Im Archiv werden
die Untersuchungsbefunde aufbewahrt und registriert. Die Filme
kommen entweder in die wissenschaftliche Sammlung, die in
feuersicheren Schrinken untergebracht ist, oder in das grofe Film-
archiv, das sich am besten in einem isolierten kleinen Gebaude
auBerhalb der radiologischen Klinik befindet. Ebenso wichtig wie
tir die Rontgendiagnostik ist die Durchfithrung der Registrierung
und periodischen Kontrolle der Therapiepatienten. Vorbildlich sind
diese radiotherapeutischen Archivabteilungen organisiert in Stock-
holm und in Paris. Sie entsprechen &hnlichen Einrichtungen
in der Mayoklinik und im Memorialhospital in Neuyork. Die Nach-
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kontrolle der Patienten von seiten der Archivabteilung erstreckt
sich iiber Jahre. Jeder Patient, welcher zur Untersuchung oder
Behandlung kommt und von einem Arzt miindlich, telephonisch
oder schriftlich angemeldet ist, wird hier registriert und mufl Aus-
kunft geben iiber Name, Alter, Adresse, Vermégen usw. Dadurch
werden den Arzten zeitraubende, nichtirztliche Arbeiten abge-
nommen. Réntgendiagnostische Patienten werden von hier aus
direkt ins rontgendiagnostische Institut verwiesen, radiothera-
peutische Patienten kommen auf die radiologische Poliklinik.
Hier werden diese Patienten untersucht, Anamnese und Status auf-
genommen, bisherige Untersuchungsbefunde eventuell ergénzt und
der Behandlungsplan entworfen. Dazu ist haufig ein gemeinsames
Konsilium notwendig. Der Chirurg vor allem wird zu Rat gezogen
werden miissen, um zu entscheiden, ob er eine Operation fiir mog-
lich und fiir aussichtsreich halt. Hier wird auch entschieden, ob die
gewihlte Behandlung ambulant durchgefiihrt werden kann, oder
ob es zur stationdren Aufnahme kommen muB.

Das Archiv hat die Pflicht, automatisch Mahnungen an
jene Patienten zu schicken, die am festgesetzten Tage nicht er-
schienen sind. Das Kartensystem erméglicht es, fiir jeden Tag die
Zahl der zur Kontrolle kommenden alten Patienten zu iiberblicken,
die Krankenjournale bereitzulegen und die administrative Re-
gistratur der neu ankommenden Patienten vorzunehmen. Da-
durch wird.den Arzten viel Arbeit abgenommen.

Diese Organisation der Archivabteilung erleichtert am Schluf3
jedes Jahres die Zusammenstellung einer genauen Statistik
iiber die erzielten Resultate. Mustergiiltig sind die Jahresberichte
von Stockholm, die nicht nur iiber die erzielten Heilungen Aus-
kunft geben, sondern auch iiber rein palliative Resultate. Es ist
notwendig, daf im Einzelfalle nicht nur iiber das letzte Jahr,
sondern iiber alle vorhergehenden Jahre Bericht erstattet wird.
Stockholm teilt sein Krankenmaterial der radiotherapeutischen
Abteilung nach folgenden Rubriken ein:

. Symptomfrei.

. Symptomfrei, gestorben an interkurrenter Krankheit.

. Symptomfrei, Rezidiv, wieder symptomfrei oder gebessert.
. Symptomfrei, Rezidiv, Progression.

. Gebessert.

. Temporir gebessert, dann Progression oder Tod.

. Kein Effekt.

. Zur radiotherapeutischen Behandlung nicht geeignet.

In einem kleinen Lande sollte es moglich sein, jeden Patienten
jahrelang zu verfolgen. Stockholm hat von 1155 Patienten mit Carci-
noma colli uteri, welche im Zeitraum von 1914—1926 behandelt

PO=JC> Ot DO



104 H. R. ScHinz: Der Rontgenbetrieb.

wurden, simtliche dauernd kontrollieren kénnen. Vorbedingung
fir diese auBerordentlich wichtigen Arbeiten ist neben guter
Organisation die Zentralisation der radiotherapeutischen Tatig-
keit.

Laboratorien sind unerldflich. Unsere gesamte radiothera-
peutische Methodik beruht auf strahlenbiologischen Unter-
suchungen. Dies geht vor allem hervor aus den ausgezeich-
neten Arbeiten des Pariser Institutes. Ohne experimentelle
strahlenbiologische Grundlagen sind keine strahlentherapeu-
tischen Resultate zu erzielen. Notwendig ist vor allem ein
physikalisches Laboratorium. Es besorgt gleichzeitig die periodische
Kontrolle der radiotherapeutischen Apparaturen, es kontrolliert
die Schutzvorrichtungen und iitberwacht die Dosierung im radio-
therapeutischen Betriebe. Ihm angeschlossen ist eine Eichstditte.
Diese dient nicht nur dazu, die international festgelegte Rontgen-
einheit immer wieder zu reproduzieren, also die Dosierung am
Universitatsinstitut selber zu iiberwachen, sondern sie kann auch
dazu ausgebaut werden, die Dosimeter des Landes — sowohl die-
jenigen im Besitz der Privatradiologen wie auch diejenigen der
Spitalradiologen — periodisch zu kontrollieren. Diese Eichstétte
hat die wichtige Aufgabe, als Prophylaktikum gegen Strahlen-
schadigungen zu dienen. Das geschilderte System hat sich in
Schweden ausgezeichnet bewdhrt und hat eine staatliche Kon-
trolle unnétig gemacht, weil es eine Garantie fiir einheitliche und
exakte Dosierung im ganzen Lande iibernommen hat. Ebenso
wichtig wie Untersuchungen auf dem Gebiete der angewandten
Strahlenphysik sind natiirlich auch pathophysiologische, histolo-
gische, bakteriologische und hamatologische Untersuchungs-
stationen und vor allem auch ein Tierlaboratorium. Es ist aus Er-
sparnisgriinden moglich, durch Angliederung der radiologischen
Klinik an schon bestehende andere Abteilungen GréBe und
Zahl der Laboratorien mit Ausnahme des physikalischen La-
boratoriums einzuschrinken, wenn in den bestehenden medi-
zinischen Universitdtslaboratorien Arbeitsplitze fir die radio-
logische Klinik zur Verfiigung gestellt werden. So kann das
Universitatsinstitut fir allgemeine und spezielle Pathologie auf
seiner Tumorstation die histologischen Arbeiten durchfithren usw.
Als Ideal einer gemeinsamen Organisation schwebt uns diejenige
der internationalen zoologischen Station in Neapel vor, in der
die verschiedensten Lénder ihre Arbeitsplidtze haben.

Das rontgendiagnostische Institut unterscheidet sich prinzipiell
nur dadurch von dem eines groBen Spitales, daBl das Universi-
titsinstitut mehr Arbeitsplitze braucht. Nur eine groSe Zahl
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von Arbeitsplitzen ermoglicht die Durchfithrung der Kurse und
garantiert eine gute fachéarztliche Ausbildung.

Was die ,,Poliklinik der radiologischen Klinik anbetrifft, so
handelt es sich nur um eine radiotherapeutische und nicht um eine
réntgendiagnostische ambulante Station. Roéntgendiagnostische
Untersuchungen sollen erst vorgenommen werden, nachdem die
Patienten von den iibrigen Polikliniken, von den Arzten oder von
den Spezialkliniken voruntersucht worden sind, sonst besteht die
Gefahr, dafl viel zu viele Patienten zur Réntgenuntersuchung
kommen, bei denen auf Grund einer vorangehenden klinischen
Untersuchung eine solche sich als unnétig oder iiberfliissig heraus-
stellen wiirde. In die radiotherapeutische Poliklinik hingegen
kommen alle Patienten, bei denen von irgendeiner Seite eine
Strahlenbehandlung vorgesehen ist. Hier werden vom Leiter der
Poliklinik die Patienten untersucht und entschieden, meist im
Konsilium mit anderen Spezialdrzten zu festgesetzten Stunden,
ob im Einzelfalle eine radiotherapeutische Behandlung notwendig
und zweckmiaBig sei. Hier fallt auch die Entscheidung dariiber,
ob dieselbe gegebenenfalls ambulant durchgefithrt werden kénne,
oder ob Hospitalisierung notwendig sei. Erst nachdem die
Patienten die radiotherapeutische Poliklinik passiert haben, kom-
men sie dann entweder auf die stationdre Abteilung oder ambulant
auf die Rontgentherapie- oder Radiumtherapieabteilung. In der
radiotherapeutischen Poliklinik erscheinen die bestellten Patienten
auch zur periodischen Kontrolle, die sich in den ersten Jahren alle
2—3 Monate, spater alle 4—6 Monate wiederholt.

Die stationdre Abteilung dient der Hospitalisierung jener radio-
therapeutischen Patienten, bei denen die Radiotherapie nicht ambu-
lant durchgefithrt werden kann. Sie dient im allgemeinen nicht
zur Aufnahme von roéntgendiagnostischen Patienten. Diese
Untersuchungen konnen in der weitaus groBten Anzahl der Falle
ambulant durchgefiihrt werden, oder der Patient kann von den
Spezialkliniken jeweils zur festgesetzten Zeit ins réntgendiagno-
stische Institut transportiert werden, ohne daf sie hier hospitali-
siert zu werden brauchen. Zur Durchfithrung von Serienunter-
suchungen geniigt im iibrigen ein Ruheraum, in dem die Patienten
sich zwischen den einzelnen diagnostischen Untersuchungen auf-
halten kénnen. Hingegen st fir eine sehr grofe Zahl von radio-
therapeutischen Fdillen die Hospitalisierung motwendig. Das Be-
diirfnis des Radiologen zur klinischen Beobachtung des bestrahl-
ten Patienten und zum Studium des Strahleneffektes ist nicht
geringer, als z. B. das des Chirurgen. Aulerdem sind die radiothera-
peutischen Behandlungsmethoden héufig so angreifend, daB eine
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ambulante Durchfithrung unmenschlich wéire. Bei der Radium-
therapie verhindert dies auch die Kostbarkeit des Materiales, es
sei denn, man arbeite mit Radiumemanation. Der Wunsch nach
Betten fir eine radiotherapeutische Klinik leuchtet jedem Arzte
ein, der sich iiberlegt, da man sich auch nicht einen Chirur-
gen vorstellen kann, der in einem Spital die Patienten der iibrigen
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Abb. 13. I 2. ObergeschoB: Radiotherapeutische Abteilung inkl. stationire Abteilung.
II 1. ObergeschoB: Rontgendiagnostik-Abteilung. I1II ErdgeschoB. IV KellergeschoB.
1 Bestrahlungsrdume. 2 Radiumtherapieabteilung. 3 Stationdre Abteilung. 4 Schalt-
rdume. 5 Maschinenrdume. 6 Ankleidekabinen. 7 Warterdume. 8 Ubrige Nebenriume
(Ruheraum fiir Patienten, Arbeitszimmer fiir Assistenten, Doktoranden, Volontire, Raum
fiir saubere und schmutzige Wische, Teekiiche). 9 Toiletten, Bad. Ausgu8. 10 Rontgen-
diagnostik-Abteilung. 11 Dunkelkammer und photographische Arbeitsriume. 12 Ubrige
Nebenrdume, wie Arbeitsraum fiir Assistenten, Doktoranden, Volontire, Befundraum,
Schwesternraum, Teekiiche, Raum fiir schmutzige und saubere Wische. 13 Direktorial-
und allgemeine Verwaltungsriume, Vorlesungsriume, Museum. 14 Radiotherapeutische
Poliklinik. 15 Lichttherapieabteilung. 16 Laboratorien und Bibliothek. 17 Tierstall.
18 Heizung. 19 Wasch- und Trockenrdume. 20 Desinfektionsraum. 21 Werkstatt, Magazin
und elektrische Zentrale. 22 Disponible Kellerrdume.

Abteilungen in seinem Operationstrakt operieren soll, ohne eigene
klinische Untersuchung, ohne die Méglichkeit, selbst die Indika-
tion zur Operation zu stellen und ohne das Resultat des operativen
Eingriffes zu verfolgen. Genau so liegt die Situation fiir den Radio-
logen, nur ist seine Tatigkeit dadurch erschwert, daB er im Gegen-
satz zum Chirurgen noch spezielle technische Einrichtungen be-
notigt, wihrend sich die operative Krebstherapie von der son-
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stigen operativen Therapie prinzipiell in nichts unterscheidet.
Der Radiologe braucht im Gegensatz dazu grole Réntgenmaschi-
nen und groBe teure Radiummengen, um Resultate bei der Be-
kiampfung der bosartigen Tumoren zu erzielen. Deshalb benétigt
eine radiologische Klinik neben der poliklinischen und klinischen
Abteilung ein radiotherapeutisches Institut, in dem die radiothera-
peutische Behandlung durchgefiihrt wird, also Rontgentherapie-
réume wie sie im vorangehenden geschildert worden sind, und
Réiume zur Aufbewahrung des Radiums, zur Herstellung von Ra-
diummoulagen usw. und zur Applikation der Radiumpriparate.

Notwendig sind ferner fiir eine radiologische Universitéats-
klinik neben den allgemeinen Verwaltungsraumen Vorlesungs- und
Demonstrationsrdume.

Der Grundriff der geschilderten radiologischen Klinik oder
radiologischen Abteilung — der Name tut nichts zur Sache —
richtet sich natiirlich nach den vorhandenen Verhéltnissen und
kann nach dem Stockwerksystem oder nach dem Eigenbausystem
durchgefithrt werden. Der vorliegende Plan (Abb. 13) ist ein
Prinzipschema. Die hier entworfene radiologische Klinik besteht
aus drei Stockwerken. Jedes Stockwerk hat eine Gesamtboden-
flache von total 1800 m?. ‘

Im Kellergeschof findet sich neben den iiblichen Réumen fiir die
Heizung usw. ein Tierstall, ein Desinfektionsraum, eine Werkstatt
und die elektrische Zentrale.

Im Erdgeschof3 gelangt man zuerst durch den Haupteingang in
die Zentrale, in der sich die Patienten anmelden. Stehen sie bereits
in Behandlung, so werden sie an die entsprechenden Abteilungen
verwiesen; handelt es sich um neue Patienten, so werden sie zur
Registrierung und Ausfillung der Formulare auf die anstoBende
Archivabteilung geschickt. Diese dirigiert die rontgendiagnosti-
schen Patienten in die Rontgendiagnostikabteilung im ersten
ObergeschoB, die radiotherapeutischen Patienten auf die radio-
therapeutische Poliklinik. Auf den Archivraum folgt der Arbeits-
raum des Direktors mit einem Zimmer fiir die Privatsekretarin
und einem Warteraum fiir seine Privatpatienten neben einem
Untersuchungszimmer fiir dieselben. Dann folgt der Vorlesungs-
raum mit Vorbereitungszimmer und das Museum. Auf der gegen-
iiberliegenden Seite desselben Fliigels sind die Laboratorien
und ein photographisches Atelier fiir die gesamte Strahlenabtei-
lung untergebracht. Das physikalische Laboratorium ist mit
eigener Rontgen-Apparatur ausgestattet. In der Niahe findet
sich auch die Bibliothek. Auf der anderen Seite des Einganges
ist die radiotherapeutische Poliklinik, die aus Wartezimmern,
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Untersuchungszimmern und Konsultationszimmer, einem Spiegel-
zimmer und einem kleinen Verbandzimmer besteht. Der radio-
therapeutischen Poliklinik angegliedert ist die Licht- und Dia-
thermieabteilung.

Die gesamie Bodenfliche der Nutzrdume im Erdgeschof3 betrigt
auf unserem Plane 71718 m?, davon kommen auf die gemeinsamen
Réume und die Laboratorien 565 m?, auf die radiotherapeutische
Poliklinik 180 m? und auf die Abteilung fiir Lichtbehandlung und
Diathermie 373 m?; die iibrigen Nebenrdume, Génge, Treppen
Lift usw. beanspruchen 682 m?2.

Im ersten Obergeschof ist die Rintgendiagnostikabteilung unter-
gebracht. Sie besteht aus 10—12 Aufnahme- und Durchleuchtungs-
rdumen fiir insgesamt etwa 20 Arbeitsplitze samt den dazuge-
horigen Schutzkabinen und Maschinenrdumen. Es sind 10—12
leistungsfahige Rontgendiagnostikapparate vorgesehen. Die Boden-
fliche fiir jeden Untersuchungsraum betragt etwa 20 m2, ein-
schlieBlich W.C. und Breikiiche bei den Rdumen fiir Magendarm-
untersuchung. Alle Rdume sind mit An- und Auskleidekabinen
versehen, die gro genug sind, um auch Tragbahren aufzunehmen.
Dazu gehoren Warterdume und Aufenthaltsrdume fiir die Patien-
ten, Arbeits- und Sprechzimmer fiir den leitenden Oberarzt der
Diagnostikabteilung und entsprechende Raume fiir die Assistenten
und Doktoranden. Vorgesehen sind mehrere photographische
Dunkelkammern, Wisserungs- und Trocknungsréaume, im Anschlu3
daran Plattenausstellungs- und Befundraume, ein kleines, aus-
schlieBlich rontgendiagnostisches Museum und ein Demonstrations-
raum fiir die praktischen Kurse. Es ist tiberfliissig, alle notwendi-
gen kleinen Nebenrdume aufzuzdhlen. Die Totalbodenfliche der
Nutzrdume im ersten Obergescholl betriagt 1173 m?, auf Génge,
Treppenhduser, Lift usw. kommen 627 m?2.

Im zweiten Obergeschof ist die radiotherapeutische Abteilung un-
tergebracht. Sie zerfillt in die stationdre Abteilung von etwa 316 m?
Bodenfliche und besteht aus 3 Patientensilen mit je 8 Betten,
aus 6 Einzelzimmern und aus 2 Zweierzimmern samt zugehérigen
Schwesternzimmern. In diesem zweiten Obergeschof ist auch der
Aufenthalts- und Efraum fiir das Personal der gesamten Strahlen-
abteilung untergebracht. Die stationdre Abteilung ist klein
dimensioniert, weil man nur dringliche Félle aufnehmen will.
Die Gesamtbettenzahl betrigt 34 Betten. Dies ist wenig, wenn
man bedenkt, daf wenigstens 60% sdmtlicher Krebskranken erst
im inoperablen Stadium zur Behandlung kommen, in einem Mo-
mente also, in dem oft die Chirurgie nur noch wenig, die Radio-
therapie etwas mehr ausrichten kann. Die Abteilung ist aber des-
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halb klein geplant, weil sie nicht als Asyl fiir Unheilbare dienen soll.
Wenn dies in Aussicht genommen ist, und es sprechen verschie-
dene Griinde dafiir, so miilte die Bettenzahl auf das Doppelte er-
hoht werden. Durchschnittlich 148t sich berechnen, daB eine
strahlentherapeutische Behandlung pro Einzelfall etwa 30—50
Tage dauert. Im selben ObergeschoB finden sich ferner die Ront-
gentherapierdume zur Durchfithrung der Bestrahlungen. Es sind
6 Therapiebestrahlungsrdume vorgesehen mit zusammen 12 Ar-
beitsplitzen, den dazugehorigen Maschinenrdumen und Schutz-
bzw. Bedienungsraumen. Alle Therapierdume sind mit Ankleide-
kabinen versehen. Die Radiumtherapierdume bestehen aus einem
Radiumaufbewahrungsraum mit feuer-, strahlen- und diebessiche-
rem Tresor, aus einem Raum zur Herstellung von Radiumemana-
tion, einem solchen zur Herstellung von Radiummoulagen, einem
eigenen Raum fir die Radiumkanone, und aus Radiumbehand-
lungsraumen mit kleiner Operationseinrichtung (Probeexzisionen,
Radiumpunktionen, evtl. Elektrokoagulationen). Die Radium-
behandlungsraume sind mit kleinen Behandlungskojen und kleinen
Ankleidekabinen versehen. Notwendig ist auch ein Spiegel-
zimmer, ein Mef3- und Versuchsraum, Warterdume, Patienten-
untersuchungs- und Verbandzimmer. Dazu kommen einige Ne-
benrdume, wie sie jeder Spitalbetrieb verlangt.

Die Rontgentherapierdume beanspruchen etwa 381 m?2, die
Radiumtherapierdume 206 m2, die gemeinsamen Wartezimmer, arzt-
liche Untersuchungszimmer, Verbandzimmer usw. etwa 187 m2.
Fiir die iibrigen Nebenrdume, Génge, Treppen, Lifte usw. stehen
noch 610 m? zur Verfiigung.

Was die approximative Kostenberechnung anbetrifft, so belaufen
sich die Unkosten fiir die Installation auf etwa 500—800000 F'r.
Es handelt sich dabei um folgende Posten:

1. Apparate fiir Lichtbehandlung und Diathermie (vier Fr.
Ho6hensonnen und Zubehor, Wiarmestrahler, Kohlen-
bogenlampen, 3 groBeDiathermieapparate mit Zubehor) 18— 20000
2. b—6 Rontgendiagnostikapparate . . . . . . . . . 150—170000
Rontgendiagnostische Hilfsgerdte . . . . . . . . 70— 90000
3. 26—30 Rontgen-Diagnostikréhren . . . . . . . . 18— 24000
4. 6—8 Rontgentherapieapparate . . . . . . . . . 100—140000
5. Therapiebestrahlungsgerite je nach Modell . . . . 50—160000
Verschiedene Dosimeter . . . . . . . . . . .. 18— 24000
6. 12 Therapierontgenréhren je nach Modell . . . . . 12— 28000
7. Ausstattung des physikalischen Laboratoriums . . 25— 35000
8. 10—15 feuer- und explosionssichere Filmschranke zur

Aufbewahrung der laufenden Filme und Filme der
wissenschaftlichen Sammlung . . . . . . . . . . 10— 15000
9. Dunkelkammer und photographisches Atelier . . . 25— 28000
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Fr.
10. Arztliches Instrumentarium . . . . . . . . . . . 2800— 4200
11. Projektions- und Kinoapparat fiir Vorlesungs- und
Demonstrationssaal . . . . . . . . . . . . ... 4000— 5000
12. Mechanische Werkstatte . . . . . . . . . . .. 3000— 4000

13. Installation des Befundraumes mit Plattenschaukdsten =~ 4000— 5000
14. Radiumaufbewahrungsraum mit strahlen- und diebes-

sicherem Tresor . . . . . . . . . . .. .. .. 8000— 10000
15. Gerdte und Einrichtung fiir Radiumbestrahlungen,
Radiumarbeitstische usw. . . . . . . . . . ... 15000— 20000

Gesamtkosten Fr. 532800—782200

Dazu kommen die Kosten fir die Radiumbeschaffung. 1 g¢
Radium kostet heute etwa 250000 Fr. Dies ist der notwendige
Minimalvorrat. Radiumfernbestrahlungen sind aberdamit nicht aus-
filhrbar. Dazu brauchen wir etwa 4 g Radium. Die obigen Kosten
fir die Installation einer radiologischen Klinik vermehren sich also
eventuell um 1 Million Franken, falls nicht eine 6ffentliche Stif-
tung den Radiumvorrat zur Verfiigung stellt.

Nicht inbegriffen sind in dieser Kostenberechnung die Bau-
kosten, ferner die Einrichtung fiir die Krankenséle, Biiromobiliar,
Kartotheken, Biichergestelle usw., alles Dinge, die fiir jeden
Betrieb notwendig sind und deren Unkosten mit den Baukosten zu
verrechnen sind, da sie nicht spezifisch sind fiir eine radiologische
Klinik.

Die Kosten scheinen erschreckend hoch. Dies aber kann nicht
in Erstaunen setzen, wenn man bedenkt, dafl der radiologische Be-
trieb der teuerste des gesamten medizinischen Betriebes iiberhaupt
ist, vielleicht mit Ausnahme des chirurgischen Betriebes. Der vor-
gelegte Plan bewegt sich in engen Grenzen gegeniiber der im Ent-
stehen Dbegriffenen radiologischen Klinik in Stockholm. Die
Offentlichkeit wird allméhlich darauf dringen, daB solche radio-
logische Abteilungen an den Universititen geschaffen werden,
denn sie ist heute dariiber orientiert, daBl solche Abteilungen
eine Notwendigkeit sind. Die Offentlichkeit weil auch, daBl zwar
die operative Behandlung des Krebses in sehr vielen Fillen aus-
gezeichnete Resultate hat, und daB sie in der gliicklichen Lage
ist, zur Durchfithrung ihrer Aufgabe keine besondere Organi-
sation und keine speziellen technischen Einrichtungen notwendig
zu haben, die sich von der sonstigen operativen Therapie unter-
scheiden wiirden, dall aber im Gegensatz dazu die radiotherapeu-
tische Behandlung eines héchst teuren und komplizierten spe-
ziellen Instrumentariums bedarf. Nicht nur die Arzte, auch die
Offentlichkeit kennt heute das Institut du Radium in Paris und das
Radiumhemmet in Stockholm, diese beiden fithrenden radiologi-
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schen Kliniken der Welt, auf deren Jahresberichte mit den
statistisch verarbeiteten Resultaten wir immer wieder gespannt
warten.

Der Personalbestand einer radiologischen Klinik ist ein gro-
Ber. Neben dem Direktor, der gleichzeitig Lehrer fiir medizini-
sche Radiologie ist, braucht es einen Oberarzt und Stellvertreter
des Direktors neben 4 Assistenzdrzten und einigen Volontdrdrzien.
Von diesen Assistenzérzten werden jeweils immer zwei in der
Rontgendiagnostik beschéftigt sein, einer wird den Rontgen-
therapiebetrieb iiberwachen und einer die radiotherapeutischen
Applikationen durchfithren. Sie werden miteinander in der Lei-
tung der poliklinischen Abteilung abwechseln. Am Rontgen-
institut der chirurgischen Universitdtsklinik in Frankfurt a. M.
sind z. B. neben dem Direktor, der Ordinarius fiir medizinische
Radiologie ist, ein Oberarzt, zwei etatméBige Assistenten und
zwei Volontare beschiftigt. Am Roéntgeninstitut der medizini-
schen Klinik und Poliklinik BERGMANN in Berlin sind neben dem
Leiter zwei etatméaBige Assistenten und 4 Volontédrarzte angestellt,
und dazu kommt noch ein Assistenzarzt fiir die Durchfithrung
der Rontgentherapie. Eine groBere Zahl von Krankenschwestern,
die als Réntgenschwestern ausgebildet sind, sind notwendig, ndm-
lich 2 Poliklinikschwestern, 5 Rontgendiagnostikschwestern, § Rontgen-
therapieschwestern, 2 Radiumtherapieschwestern, 4 Schwestern auf
der stationdren Abteilung und 1 Oberschwester, die samtlichen
Schwestern vorsteht. Bei der Lichttherapie- und Diathermie-
abteilung ist auch eine Schwester notwendig. Allen diesen
Schwestern werden Gehilfinnen oder Lernschwsetern zugeteilt.
Die Zahl derselben soll immer geringer sein als die Zahl der
Schwestern. An manchen Orten verwendet man nicht Schwestern,
sondern sogenannte technische Rontgenassistentinnen. Personlich
ziehe ich die Anstellung von Schwestern deshalb vor, weil
recht viele schwesterliche Handlungen vorzunehmen sind, wie
Verbandabnahme, Verbandwechsel, Darmreinigungen usw., die
eine gewisse Ausbildung in Krankenpflege und Krankenbehand-
lung verlangen. Natiirlich kénnen auch die technischen Réntgen-
assistentinnen das lernen. Nicht bewahrt hat sich aber die gleich-
zeitige Anstellung von technischen Assistentinnen und Rontgen-
schwestern. Vorteilhaft ist es, wenn eine solche radiologische Ab-
teilung sich eine Fiirsorgerin hilt. Diese hat bei den ambulanten
Strahlentherapiepatienten wichtige Aufgaben zu erfiillen.

Mit AbschluBl der Strahlenbehandlung ist ein Karzinompatient
noch keineswegs als gesund zu betrachten. Fiir die Karzinom-
rekonvaleszenten, die zuerst durch die Karzinomkrankheit und
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dann durch die Karzinombehandlung angegriffen und geschwiécht
wurden, ist die héusliche Firsorge zu organisieren, solange fiir
diese Karzinomrekonvaleszenten keine besonderen Heime ge-
schaffen werden. Die Fiirsorgerin iiberwacht bei Entlassung der
Patienten aus der radiotherapeutischen Behandlung die hiusliche
Pflege und setzt sich in Verbindung mit dem praktischen Arzt,
an den die Uberweisung der Patienten erfolgt.

Ebenso notwendig wie Arzte und Schwestern sind Schreib-
gehilfinnen. Die Archivleiterin besorgt die Registrierung der Pa-
tienten, iiberwacht das Archiv, bestellt die Patienten zur perio-
dischen Kontrolle und hilft mit an der statistischen Verarbeitung
des Materiales. Ihr unterstehen 2 Sekretdrinnen zur Erledigung
der laufenden Schreibarbeiten. Notwendig ist ferner die An-
stellung eines Physikers oder Technikers, der dem physikalischen
Laboratorium vorsteht, fir die Instandhaltung der zahlreichen
Maschinen sorgt, die Dosimetergerite kontrolliert und bei den
physikalischen Forschungen behilflich ist. Thm zugeteilt ist ein
Mechaniker, denn der zahlreichen kleinen Reparaturen usw. sind
so viele, daB} dies nicht dem in jedem Spital vorhandenen all-
gemeinen Mechaniker zugemutet werden kann.

Die geschilderte radiologische Universitatsklinik steht noch
nicht, hingegen gibt es u.a. in Frankfurt und in Stockholm solche
Universitatsinstitute, die im Bau begriffen sind, oder die bertits
ausgefithrt sind.

Wir schildern zuerst Stockholm. Im Neubau des Karolinischen
Krankenhauses, in dem auf eine starke Konzentrierung mit Zentra-
lisierung der fiir die verschiedenen Kliniken gemeinsamen Ein-
richtungen und Institute hingearbeitet worden ist, finden sich
rings um einen groBen Zentralbau von 7 Stockwerken diejenigen
5 Kliniken angebaut, die in der lebhaftesten Zusammenarbeit mit-
einander stehen: die medizinische, die chirurgische, die gynéko-
logischgeburtshilfliche, die augenérztliche und die otorhino-
laryngologische Klinik.

Der Zeniralbau enthilt teils die einzelnen Poliklinikrdumlich-
keiten, teils die allen Kliniken gemeinsamen Einrichtungen und
Institute, wie Vorlesungssile, Zentrallaboratorien fir klinische
Bakteriologie und Serologie, klinische Chemie und klinische Phy-
siologie, ein medizinisches Zentralbad und eine Turn- und Massage-
abteilung. In diesem Zentralbau ist auch das rontgendiagnostische
Universitditsinstitut (Prof. FORSSELL) im ersten Stockwerk unter-
gebracht (Abb. 14). Es befindet sich tiber den medizinischen und
chirurgischen Polikliniken, die im Erdgeschof} liegen, und unter
den gynikologischen, otorhinolaryngologischen und ophthalmolo-



Beispiele von Réntgeninstituten, deren Raumprogramm und Kostenfrage. 113

gischen Polikliniken, die im Geschof} dariiber liegen. Es ist gleich-
zeitig rontgendiagnostisches Zentralinstitut fiir das ganze Kranken-
haus und Unterrichtsinstitut fiir Rontgendiagnostik.
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Abb. 14, Bauplan des rontgendiagnostischen zentralen Unterrichtsinstitutes im Zentralbau
des karolinischen Krankenhauses in Stockholm (Prof. FORSSELL).

Im siidlichen Fliigel des ersten Stockwerkes des Zentralbaues
findet sich die Abteilung fiir Elektrotherapie und die Lichtbehand-
lungsabteilung der Kliniken, die nicht dem Réntgeninstitut an-
gegliedert sind. Das Rontgeninstitut nimmt den dstlichen, west-
lichen und nordlichen Fligel des erwidhnten Geschosses ein. Auf-
ziige und Treppen in der Mitte des Gebaudes bringen das Rontgen-
institut in rasche Verbindung mit sdmtlichen Polikliniken, Auf-

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III.
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zlige und Treppen an den vier Ecken des Zentralgeb4dudes bringen
dasselbe in direkte Verbindung mit simtlichen stationaren Ab-
teilungen der erwéhnten Kliniken.

Im westlichen Fliigel des Rontgeninstitutes liegen vier rontgen-
diagnostische Laboratorien, die in erster Linie fiir die in diesem
Gebiudeteil liegenden Kliniken bestimmt sind (medizinische, oto-
rhinolaryngologische und ophthalmologische Klinik und Poli-
kliniken), namlich zwei Laboratorien fir Untersuchungen des
Verdauungskanales (Laboratorium VI und VII), ein Laboratorium
fiir Untersuchung der Brustorgane (Laboratorium VIII) sowie ein
Laboratorium zur Untersuchung des Skelettes mit Spezialeinrich-
tungen fir die Untersuchung von Kopf, Gehirn, Wirbelsiule,
Ohren, Nase und Halsorganen (Laboratorium IX).

In den dstlichen Fligel dieses Stockwerkes sind fiinf Rontgen-
untersuchungslaboratorien verlegt, die in erster Linie fir die
chirurgische und die geburtshilflich-gynédkologische Klinik mit
ihren Polikliniken bestimmt sind. Es sind dies wiederum ein
Laboratorium fiir Skelettuntersuchung mit Spezialausriistung fir
Untersuchung von Frakturen und Fremdkérpern (Laboratorium I),
ein Laboratorium fiir den Verdauungskanal (Laboratorium II),
ein Laboratorium fiir Untersuchung der Brustorgane (Labora-
torium IV) und ein Laboratorium zur Untersuchung der Harn-
organe und der Geschlechtsorgane, das auch fiir Untersuchungen
des Skelettes ausgeriistet ist (Laboratorium V). Ein im Zentrum
des ostlichen Fliigels speziell fur den Unterricht ausgeriistetes
Laboratorium (Laboratorium III) wird auch fiir poliklinische
Untersuchungen verwendet.

Nach innen von den Verkehrskorridoren ist vor den Réntgen-
laboratorien ein schmaler innerer Korridor angebracht, der samt-
liche Rontgenlaboratorien im 6stlichen und westlichen Fligel mit
den zwischen den Rontgenlaboratorien befindlichen Warte-
zimmern, Entkleidungszellen und Toiletten verbindet.

Von den zwei Laboratorien fiir photochemische Arbeiten und
Bildreproduktion (sog. Dunkelkammer mit Zubehor) befindet sich
die kleinere in der Mitte des linken Fliigels, die griéBere, die
aullerdem besonders fiir Unterrichtszwecke ausgeriistet ist, in
der Mitte des Zentralgebdudes an der groBlen Treppenhalle.

Im nordlichen Fligel sind zwei Raumlichkeiten fiir Bildprifung
(Bilderanalyseraum) und Demonstration von Réontgenbildern
untergebracht; der eine Raum ist fiir die Laboratorien im 6stlichen
Flugel, der andere fir diejenigen im westlichen Fliigel bestimmt.
Ein Spezialraum ist besonders fir Stereoskopie und Kinemato-
graphie ausgeriistet. Zwischen diesen Demonstrationsrdumen
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findet sich die Kanzlei und das Krankengeschichtenarchiv, daneben
ein kleines Zimmer zur Ausgabe der Rontgenbilder und Befunde
an die verschiedenen Abteilungen des Krankenhauses.

Von den 4 Wartezimmern liegen je zwei am Korridor des &st-
lichen und westlichen Fliigels. Warterdume fir Bettligerige
finden sich an beiden Seiten vom Lichthof.

Vorlesungssaal sowie ein Raum fiir Unterrichtsmaterial und
ein kleiner Durchleuchtungsraum befinden sich in der Mitte des
Zentralbaues. Der Demonstrationssaal fiir die Kurse liegt néichst
dem Korridor im nordlichen Fligel, neben dem Museum und dient
gleichzeitig als Konferenzzimmer.

Alle weiteren Nebenrdume sind aus dem Plan ersichtlich, nim-
lich die Bibliothek, das Lesezimmer, Arbeitszimmer fiir den Pro-
fessor und den Oberarzt, Arbeitszimmer fiir die Assistenten
und fiir die am Roéntgeninstitut arbeitenden Forscher, ferner die
Réumlichkeiten fiir die Privatpraxis des Professors, Warte-
zimmer, Ordinationszimmer und kleines klinisches Untersuchungs-
zimmer.

Die ganze Anordnung garantiert einerseits eine reibungslose Zu-
sammenarbeit mit den Kliniken und andererseits eine gute Durch-
fihrung des Unterrichtes ohne Storung der praktischen Arbeit.

Das Krankenhaus umfaft vorldufig etwa 850 Betten, fiir die
das rontgendiagnostische Zentralinstitut die spezialdrztlichen
rontgenologischen Untersuchungen ausfithrt. In néchster Niahe
werden aber noch weitere Kliniken errichtet, so die Kinderklinik
und die radiotherapeutische Klinik, die ebenfalls durch geschlossene
Korridore mit dem Zentralbau in Verbindung stehen.

Diese radiotherapeutische Klinik (Prof. ForsseLL) des karolini-
schen Krankenhauses ist in einem eigenen Gebdaude untergebracht
und ist ebenfalls als radiotherapeutisches Zentralinstitut fur das
gesamte Krankenhaus und fir einen groBen Teil des Landes ge-
dacht. Das Gebdude steht durch gedeckte Korridore und Aufziige
in unmittelbarer Verbindung mit der medizinischen und chirurgi-
schen Klinik, und durch das Zentralgebdude auch mit den iibrigen
Kliniken wie auch mit dem pathologischen Institut des Kranken-
hauses. Die radiotherapeutische Klinik umfalit 4 allgemeine
Bettenabteilungen mit zusammen 100 Betten und eine Privat-
abteilung mit 13 Betten. Das Klinikgebdude besteht aus zwei in
ostwestlicher Richtung gehenden, 4 Stockwerke hohen Léangs-
fliigeln, die durch einen zwei Stockwerke hohen Baukérper mit-
einander verbunden sind. Im ErdgeschoB findet sich die Ordi-
nations- und Untersuchungsabteilung, das Archiv, die Verwal-
tungsraume, die Rontgen- und Lichtbehandlungsabteilung sowie

8*
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Réaume fiir die Privatpraxis des Chefarztes. Diese verschiedenen
Abteilungen sind um einen Lichthof gruppiert, der eine Aufnahme-
abteilung und Wartezimmer enthélt. Im ersten Stock finden sich
die Radiumbehandlungsriume mit den dazugehorigen Neben-
raumen, der Vorlesungssaal, die Bibliothek, die Statistikabteilung,
ein Konferenzraum und einige Personalriume und schliellich im
Léangsfliigel eine von den 4 Bettenabteilungen. Die anderen all-
gemeinen Bettenabteilungen sind teils im 2. und 3. Stock des nérd-
lichen Fliigels untergebracht, teils im 2. Stock des siidlichen

Abb. 15. Nordwestfront (Glasfront) des Rontgeninstitutes Sachsenhausen (Prof. HOLFELDER-)

Fligels. Die Bettenabteilung fiir die Privatpatienten liegt im
3. Stock des studlichen Fligels. Die Forschungslaboratorien sind
in einem besonderen, 2 Stockwerk hohen Gebadude untergebracht,
und ein eigenes Wohngebédude fiir das Personal wird in nichster
Nahe der Klinik errichtet.

Unter den deutschen Universitédtsspitalern steht zur Zeit Frank-
furt a. M. hinsichtlich seiner radiologischen Einrichtung an der
Spitze. Der Neubau des Rontgeninstitutes des stadtischen Kranken-
hauses Sachsenhausen Frankfurt a. M. (Prof. HOLFELDER) besteht
aus drei Hauptstockwerken (Abb. 15). Das Untergeschofl ist aber
so lichthell und luftig angelegt, dall es als vollwertiges Geschof3



Beispiele von Réntgeninstituten, deren Raumprogramm und Kostenfrage. 117

gelten kann. In ihm ist die lichttherapeutische Abteilung und die
Diathermieabteilung untergebracht (Abb. 16). AuBerdem befindet
sich hier ein groBes photographisches Atelier, in dem die Diaposi-
tive und die Kopierarbeiten des Institutes sowie die Freilichtauf-
nahmen ausgefithrt werden.

Im Erdgeschof (Abb. 17) findet sich neben den allgemeinen
Verwaltungsrdumen die eigentliche Rontgendiagnostik. Sie besteht
aus 6, durch strahlensichere Winde voneinander getrennten Arbeits-
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Abb. 16. Grundri vom UntergeschoB.

1 Photographisches Atelier. 2 Warteraum. 8 u. 4 Aborte. 5 Dunkelkammer. 6 Schwarz-

waschraum. 7 Kabelverteilung. 8 Biiro. 9 Diathermieriume. 10 Gang. 11 u. 12 Licht-

behandlung. 13 Gruppenbestrahlung. 14 Ankleidekoje. 15 Duschraum. 16 Aufzug-

maschine. 17 Aufzug. 18 Auskleidekoje. (Aus dem Rontgeninstitut des Stddt. Kranken-
hauses Sachsenhausen.)

riumen. Je 2 Arbeitsriume werden von einem Schalthause aus
bedient, der Verkehr des Personales geht dabei nur durch die
Schalthiuser, wahrend die Patienten nur durch die Aus- und An-
kleidekabinen gehen. Die Dunkelkammer erlaubt die Entwick-
lung von 80 Rontgenaufnahmen pro Stunde. Bereits 2 Stunden
nach Belichtung ist der Film in dem neben der Dunkelkammer an-
gebrachten Demonstrationsraum und Horsaal (Abb. 18) fertig ge-
trocknet und etikettiert aufstellbar. Es ist dadurch vermieden,
daB Arzte in die Dunkelkammer gehen miissen, wo sie erfahrungs-
gemdfl den Betrieb immer sehr stéren.
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In einem Zwischengeschof3, das als Héngeboden iiber dem Korri-
dor der Diagnostikabteilung und iiber den Schalthdusern und Aus-
kleidekabinen eingezogen ist, findet sich die gesamte rontgen-
diagnostische Apparatur (Maschinenraum mit 8 Diagnostikappa-
raten). Die unmittelbar iber den Schalthdusern angebrachten
MeBgerite kénnen mittels einfacher Spiegelablesung kontrolliert

Abb. 17. GrundriB8 vom ErdgeschoB.

2 Warteraum. 3 u. 4 Aborte. 5 Dunkelkammer. 6 Schwarzwaschraum. 18 Ankleidekojen.
19 Hauptbiiro. 20 Windfang. 21 Diagnostikbiiro. 22 Oberarzt. 23 u. 24 Filmwisserung,
Trocknung und Hoérsaal. 25 u. 26 Breikiiche. 27 Bettenwaschraum. 28 Gang. 29 Extre-
mititen- und Stereodiagnostik. 30 Schalthduser. 31 Kopf- und Zahndiagnostik. 32 Lunge-,
Herz- und Magendiagnostik. 33 u. 34. Magen- und Darmdiagnostik; Nieren-, Wirbelsdulen-
und Riickenmarksdiagnostik. 35 Verlingerungstiir zum gro8en Operationssaal der chirur-

gischen Klinik. (Aus dem Rontgeninstitut des Stddt. Krankenhauses Sachsenhausen.)

werden, ohne daB irgendwelche Hochspannungsleitungen durch
die Aufenthaltsriume des Personals fithren. Ein groBer Exhaustor
sorgt fiir die Lufterneuerung nicht nur in diesem Maschinenhaus,
sondern auch in den Schaltrdumen, Auskleidekojen und diagno-
stischen Arbeitsrdumen.

Im ersten Obergeschof (Abb. 19) ist die tiefentherapeutische Ab-
teslung untergebracht. 6 hochspannungs- und strahlensichere
Arbeitsplitze haben hier Aufstellung gefunden. Je zwei werden
von einem gemeinsamen Schalthaus aus bedient. Auch hier ist das
Prinzip durchgefiihrt, dafl das Personal seinen Weg stets durch die
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Schaltraume nimmt, wahrend zu jedem Arbeitsplatz eine geson-
derte Tiire fithrt, welche fiir den Patienten bestimmt ist. In diesem
Stockwerk findet sich auch die Direktorialabteilung, ein Radium-
zimmer, Untersuchungsriume, Schwesternaufenthaltsraume, Ruhe-
raume usw. Der Therapiestation stehen 24 Betten zur Verfiigung,
die in einem eigenen Gebdude untergebracht sind.

Im zweiten Obergeschof3 (Abb. 20) finden sich zwei Maschinen-
raume firr die Therapiemaschinen, ein groBes Dosierungslabora-
torium mit besonderer Prifleistung, so dal es moglich ist, jede der

Abb. 18. Horsaal mit RONTGENDbiiste.

6 im Krankenhausdienst verwendeten Therapiemaschinen auf eine
im Dosierungslaboratorium befindliche Réntgenréhre umzuschal-
ten und so jede Apparatur dort eingehend zu priifen. Diesen Riu-
men gegeniiber liegt eine kleine Zahl von biologischen Laborato-
rien, zwei Assistentenwohnungen und eine Reihe von Schwestern-
wohnungen. Hier findet sich auch das vollig rauch- und feuer-
sichere Filmarchiv. Einerseits wurde durch grofe Fenster mit
diinnen Scheiben nach den Seiten und nach dem Dach zu dafiir ge-
sorgt, daB im Falle eines etwa ausbrechenden Brandes durch den
entstehenden Uberdruck sofort simtliche Scheiben platzen und
der Rauch Abzugsméglichkeit ins Freie hat. Andererseits ist der
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Eingang zum Filmarchiv durch ein System von doppelten Schleu-
sengéngen so gesichert, dafl das Herausdringen von Rauch oder
Qualm nach dem Institut ausgeschlossen ist. Der vor dem Film-
archiv liegende Teil des Korridors wurde durch rauch- bzw. feuer-
sichere Tiiren gegeniiber dem iibrigen Gebaude abgeschlossen.
Der Bau selbst ist in Beton ausgefiihrt. Die Aulenmauern sind
Ziegelwerk, nur das Zwischengeschof} ist Eisenkonstruktion. ,,Der
Baustiel ist &uBerst einfach gehalten und redet die bekannte For-

Abb. 19. GrundriB vom 1. ObergeschoS.
18 Auskleidekojen. 30 Schalthéuser. 50 Vorzimmer des Direktors. 51 Direktorzimmer.
52 Therapiebiiro. 53 Warterdume. 54 Radiumzimmer. 55 Untersuchungsriume. 56
Schwesternaufenthaltsraum. 57 Ruheriume. 58 Handbiicherei. 59 Gang. 60 Behandlungs-
rdume der Tiefentherapie. (Aus dem R(‘ilntgenh;stitut des Stadt. Krankenhauses Sachsen-
ausen.

mensprache der neuen Sachlichkeit, wie sie vom Frankfurter Hoch-
bauamt vertreten wird.“ Die Baukosten des 10395 m? umfassen-
den Baukoérpers betragen 45 Rentenmark pro m3. Dies ist ver-
haltnisméaBig wenig, wenn man bedenkt, da das Institut allein
190 Tiren enthalt, ferner kostspielige Kabelanlagen, Lichtsignale
und Telephonanlagen. Die radiologische Apparatur ist in diesen
Kosten natiirlich nicht inbegriffen.

Der Vergleich der geschilderten Projekte 1aBt Vor- und Nach-
teile erkennen. Die néchste Zeit wird auch an das Frankfurter
Réntgeninstitut neue groe Anforderungen stellen. Die Betten-
zahl wird vermehrt werden miissen und an Stelle des Radium-
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zimmers wird eine grofere Radiumstation mit Untersuchungs-
rdumen, eigenen Behandlungskojen, Moulagenzimmern usw.
treten, wie wir das bei unserem Projekt fiir die radiologische Klinik
auseinandergesetzt haben.

Die Kosten fiir die Einrichtung der geforderten radiologischen
Kliniken, die eine eminente Rolle in der Krebsbekampfung und
Krebsbehandlung spielen, kénnen dadurch reduziert werden, daB,
shnlich wie in Stockholm, auf eine Zentralisation der den verschiede-
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Abb. 20. GrundriB vom 2. Obergeschof.

36 Schwesternwohnriume. 37 Bad. 38 Filmarchiv. 39—41 Laboratorien. 42 u. 43 Gerite-

riume. 44 Assistentenwohnriume. 45 Maschinenriume der Therapieabteilung. 46 Dosie-

rungslaboratorien. 47 Geridteraum. 48 Bad. 49 Entliiftungsanlage fiir die Diagnostik-

abteilung und fiir die Lichtabteilung. (Aus dem Rontgeninstitut des Stadt. Krankenhauses
Sachsenhausen.)

nen Kliniken gemeinsamen Réume, Vorlesungssile, Demonstra-
tionsriume usw. hingewirkt wird, aber nicht dadurch, daf jede der
bisherigen anerkannten Spezialkliniken sich eine eigene radiolo-
gische Unterabteilung schafft.

¢) Radiologische Abteilungen an Spezialkliniken.

Kein Einsichtiger bezweifelt, daf das Spezialfach der medizini-
schen Radiologie einen Umfang angenommen hat, der dem anderer
Disziplinen innerhalb der Gesamtmedizin in nichts nachsteht.
Jeder Sachverstindige anerkennt auch die Eigenart der diesem
Fache zugrunde liegenden Arbeitsmethoden. Die Abgrenzung nach
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der Methode aber hat die Radiologie gemein mit der Chirurgie, die
im 19. Jahrhundert ebenfalls eine selbstdndige Disziplin geworden
ist. Auch die arztliche ,,Praxis‘‘ hat das Sonderfach der medizini-
schen Radiologie langst anerkannt. Immer zahlreicher werden die
Arzte, die sich ausschlieBlich entweder mit der Gesamtradiologie
oder mit einem Teil der Strahlenkunde beschéftigen.

Trotzdem ist der Entwicklungsgang in den verschiedenen Lén-
dern ein durchaus verschiedener gewesen. An den skandinavi-
schen und italienischen Universitaten z. B. sind radiologische Ab-
teilungen als Pflege- und Lehrstatten der Strahlenkunde geschaf-
fen worden, um dieses in kurzer Zeit fir die Medizin so bedeutungs-
voll gewordene Sonderfach zu erhalten und weiter zu entwickeln.
Zur chirurgischen Klinik, internen Klinik usw. gesellte sich die
radiologische Klinik. Auch an allen grofen Krankenh#usern haben
sich organisch Zentralinstitute fir medizinische Radiologie ent-
wickelt, die nicht nur die radiologische Arbeit des gesamten Kran-
kenhauskomplexes itbernahmen, sondern in denen auch die Még-
lichkeit zur Ausbildung von Vollradiologen gegeben war. An den
deutschen und auch an einzelnen schweizerischen Universitidten
hingegen setzte sich das Prinzip der vollstandigen Aufteilung der
medizinischen Radiologie auf die einzelnen Fachgebiete durch.
Man glaubte, dal es besser sei, wenn der Internist seine Magen-
untersuchungen und Herzuntersuchungen selber vornehme, der
Chirurg seine Rontgenaufnahmen der Frakturen selber herstelle
usw. Dieser Auffassung lag die theoretisch durchaus berechtigte
Idee zugrunde, das erstrebenswerte Ziel sei, ,,daf klinischer und
Rontgenbefund von ein und derselben Personlichkeit erhoben
werden, womit von vornherein eine viel bessere Gewahr dafiir ge-
geben ist, dafl sich der Rontgenbefund in den iibrigen klinischen
Befund so einordnet, wie es ihm bei seiner Stellung innerhalb der
gesamten Diagnostik entspricht“. Aus demselben Grunde hielt
man auch die Aufteilung der Radiotherapie auf die einzelnen
klinischen Fécher fiir zweckmaBig.

Es ist kein Zweifel, dal einzelne Spezialkliniken und einzelne
Kliniker bei dieser Aufspaltung der Radiologie auf ihrem spezial-
rontgenologischen Gebiete, d. h. auf der praktischen Anwendung
der Radiologie innerhalb ihrer Spezialitidt ganz Hervorragendes ge-
leistet haben. Doch zeigt sich bei genauerem Zusehen bald, da3
es auch hier nicht zu einer wirklichen Amalgamierung gekommen
war, sondern da da, wo produktive Forscherarbeit geleistet
wurde und das Niveau iiber eine mehr als durchschnittliche Hohe
herausragte, eine personelle Trennung zwischen dem Rontgenolo-
gen der Klinik und den klinischen Assistenten Platz gegriffen hat,
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so daB der Zusammenhang zwischen dem Rontgeninstitut der
Klinik und den Krankenabteilungen letzten Endes ein organisato-
rischer war (HoLTHUSEN). Diese Nuance wird immer wieder iiber-
sehen. Zum Belege zitiere ich einen unvoreingenommenen Zeugen,
BERG schreibt in seinen Reliefstudien am Magendarmkanal: ,,Wer
etwa von den vielbeschaftigten Krankenassistenten erwartet, daf3
sie bei reichlicher Arbeit auf den Abteilungen nebenher an ihren
Fillen die Rontgendiagnostik mit auch nur einiger Aussicht auf
Erreichung des heute moglichen Niveaus auszuiiben in der Lage
sind, befindet sich in einem unverstdndlichen Irrtum. Es ist eine
Utopie, zu glauben, daB hochwertige réntgendiagnostische Lei-
stungen ohne besondere Fachkenntnisse und Schulung erreichbar
sind. Daher haben heute noch eine grofle Zahl von diagnostischen
Bemiihungen die Bedeutung symbolischer Handlungen. Drang-
volles Chaos in den Rontgenzimmern, Enttduschungen, die den
Kredit des Verfahrens belasten, Mehrung der vermeidbaren Rént-
genirrtiimer sind die Folge.” Die Erfahrungen in Deutschland und
bei uns zeigen also, daf} die zunéchst als Nebenbeschiftigung be-
trachtete Tétigkeit auch an den Spezialinstituten immer wieder
die gesamte Arbeitskraft eines Arztes erfordert, so dafBl es sich bei
der Schaffung von Spezialinstituten innerhalb der einzelnen Kliniken
in Tat und Wirklichkeit nur um eine villige Spezialisierung zum
Vollrontgenologen mit besonderer Betonung eines Fachgebictes handelt.
Auch die Erfahrungen in Ziirich beweisen dies. Neben dem zentra-
len Réntgeninstitut besteht eine spezielle radiotherapeutische Ab-
teilung an der Frauenklinik und eine solche an der dermatologi-
gischen Klinik. Beiden stehen Fachradiologen vor, denn nur da-
durch ist die Kontinuitdt der Entwicklung an diesen Instituten
gewahrt. Wechselt aber die Leitung, so liegt das Gebiet plétzlich
brach, und die Disziplin verkiimmert. Wenn man die Verhéltnisse
wirklich studiert, so bekommt die von Klinikern so erwiinschte
Aufteilung ein ganz anderes Gesicht.

Man konnte sich mit dieser Entwicklung abfinden, oder doch
die Zeit selber dariiber entscheiden lassen, welche der verschiedenen
Losungen sich als die lebensféhigste erweist. ,,Allein der Umstand,
daB die Ausbildung der Radiologie zu einem Sonderfach so gut wie
ausschlieBlich auBerhalb der Lehrstiatten der Medizin vor sich ge-
gangen ist, wihrend sie auf den Universitdten entsprechend ihrer
historischen Entwicklung bis heute iiberwiegend im organisa-
torischen Zusammenhang mit den Spezialkliniken gepflegt wird,
hat zu einer Situation gefiithrt, die dringend der Abhilfe bedarf.*

Neben den geschaffenen oder geplanten Spezialinstituten an
den einzelnen Kliniken, deren Lebensfahigkeit nur garantiert ist
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bei Leitung durch einen facharztlich ausgebildeten Radiologen,
braucht es an jeder Universitidt eine radiologische Klinik, welche
die Kontinuitéat der Lehre gewahrleisten und Tréager einer Tradition
sein muB. Siestellt auch die sachgeméfie Heranbildung eines Nach-
wuchses sicher. Zum Aufgabenkreis dieser Fachinstitute, welche
Roéntgendiagnostik und Radiotherapie umfassen und zugleich der
Erforschung der theoretischen Grundlagen der Strahlenkunde
dienen, gehort auch der Studentenunterricht und die Ausbildung
der Spezialarzte.

An groBlen Universitaten ist die Schaffung von Spezialinstituten
neben dem radiologischen Zentralinstitut notwendig und méglich.
Im Interesse der Forschung liegt es sogar, daneben noch spezielle
Anstalten zur Strahlenforschung zu schaffen, die von Physikern
geleitet werden und ihr eigenes Arbeits- und Forschungsgebiet
haben, aber nie und nimmer das medizinische Fach, dasim Zentral-
institut fiir medizinische Radiologie gelehrt wird, vertreten konnen.

An Kkleinen Universitdten wird die Einrichtung von Spezial-
kliniken dann schadlich, wenn diese dem Zentralinstitute das Pa-
tientenmaterial wegnehmen, so daf3 dasselbe an Inanition zugrunde
gehen mufl und die Aufgaben nicht 16sen kann, die wir aufgezahlt
haben.

Ich verzichte auf die Projektierung von radiologischen Abtei-
lungen an Spezialkliniken, weil deren Gréfe ganz abhéngig ist von
den lokalen Verhéaltnissen und oft auch ven historisch bedingten
Momenten, die von Fall zu Fall wechseln. Selbstverstindlich ist es
aber, daf} jedes Spezialinstitut hinsichtlich seiner Ausstattung in
nichts dem gegenwdrtigen Stande des Wissens und der Technik nach-
stehen darf. Praktisch kommt es meist darauf hinaus, daf3 an die
Eunrichtungen des Spezialinstitutes dieselben Forderungen gestellt
werden miissen wie an die Einrichtung des Zentralinstitutes. Des-
halb sind die Behorden meist aus finanziellen Griinden fiir Zentra-
lisierung des radiologischen Betriebes, unbekiimmert um die
Frage des Unterrichtes und der Forschung.
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Das bakteriologisch-serologische Institut.
Von K. W. CLAUBERG, Berlin.

Die bakteriologisch-serologischen Untersuchungsstellen ent-
standen im Nachgange zu den groBien Entdeckungen ROBERT
Kocas als staatliche und kommunale Einrichtungen und waren
urspriinglich im wesentlichen Organe der Medizinalverwaltung,
die sie in der Bekdmpfung der iibertragbaren Erkrankungen durch
moglichst frithzeitige, sichere Erfassung der einzelnen Krankheits-
sowie Verdachtsfille unterstiitzen sollten. Mit fortschreitender
Entwicklung erwiesen sich diese Untersuchungsstellen nicht nur
von hohem Wert fiir die Diagnostik vieler Infektionskrankheiten,
sondern dariiber hinaus auch als Institute, die den Arzten eine
begehrte Hilfe bei der einschligigen Therapie, z. B. durch Her-
stellen von Vakzinen, Impfstoffen und dergleichen boten. Bisher
ist der Fortschritt auf dem Gebiete der Nutzbarmachung bak-
teriologisch-serologischer Wissenschaft fiir die Zwecke der Klinik,
insbesondere durch Ermoéglichung engster Fiithlungnahme und
unmittelbaren Erfahrungsaustausches von Bakteriologen und Kli-
nikern, bei uns lange nicht in dem Mafe erfolgt, in dem er sich nach
dem Stande unseres Wissens héitte abspielen kénnen. Nur so
scheint es in der Hauptsache erklirlich, daB der Kliniker in Ab-
wendung eines fithlbaren Mangels zur Selbsthilfe griff und mit
meist unzulinglichen Mitteln ,klinische Bakteriologie®“ betrieb
oder betreiben lieB. Ubelstinde mannigfacher Art waren die
natiirliche Folge. Das preuflische Ministerium fiir Volkswohlfahrt,
welches dieser Entwicklung interessiert folgte, sah sich genotigt,
in dem Runderlal vom 16. IV. 1926 (Volkswohlfahrt 1927, Nr. 3)
betr. Ausfithrung bakteriologisch-serologischer Untersuchungen
— auch Blutuntersuchungen nach WASSERMANN — darauf auf-
merksam zu machen, daf zur Verantwortung bakteriologisch-
serologischer Arbeiten in Krankenanstalten ,,im wohlverstandenen
Interesse der Kranken ein ,,bakteriologisch geniigend vorgebildeter
Arzt** vorhanden sein miisse.

Mangels eindeutiger Festlegung des Begriffes ,,geniigende Vorbildung
ist eine besondere Wirkung des Erlasses ausgeblieben. Nach wie vor wird
in namhaften Krankenhiusern verantwortungsvolle bakteriologisch-sero-

logische Tétigkeit weniger berufenen Stellen iiberlassen. Kxogrr (vgl. Miinch.
med. Wschr. 1928, S. 532) klagte bereits, daBl es groBe Krankenhiuser gibt,
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in denen ,,ein weiter nicht vorgebildeter Laboratoriumsdiener alle bakterio-
logischen Untersuchungen ausfithrt*. Nur verschwindend wenig Kranken-
anstalten verfiigen iiber einen Fachbakteriologen. Wenn iiberhaupt eine
besondere drztliche Stelle mit den hierher gehorigen Untersuchungen usw.
betraut wird, so ist es in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille der patho-
logische Anatom, der erfahrungsgemafl nicht immer gern die von ihm als
nicht verantwortbar empfundene Verkniipfung seiner eigentlichen Disziplin
mit der Bakteriologie erduldet. Bei der heutigen Differenziertheit und dem
enormen Umfang der einzelnen Wissensgebiete ist es schlechterdings un-
moglich, in mehreren Fachern zugleich vollwertige Arbeit zu leisten. Die
Forderung Rimpavus (vgl. Miinch. med. Wschr. 1928, S. 485), derzufolge die
Krankenhauser selbstindige bakteriologisch-serologische Abteilungen ein-
richten und ihre Leitung nur Fachbakteriologen iibertragen sollen, die den
Vorstehern der anderen Abteilungen gleichgestellt werden miilten, ist leider
unbeachtet geblieben.

Fiir kleinere und mittlere Krankenhduser, die nicht iiber eine
besondere, von geschultem Bakteriologen geleitete bakteriologisch-
serologische Abteilung verfiigen und nicht in der Lage sind, eine
solche einzurichten, muf} sich der Grundsatz durchsetzen, daf die
zur Erganzung klinischer Feststellungen am Krankenbett erfor-
derlichen, hierher gehorigen Untersuchungen nur insoweit in der
eigenen Anstalt (im Stationslaboratorium, s. Anhang S.134) aus-
gefiithrt werden, als es sich dabei um einfache Durchmusterungen
mikroskopischer Ausstrichpriaparate handelt. Alle anderen ein-
schlidgigen Arbeiten, wie Kultur- und serologische Verfahren, sollte
man ausnahmslos dem zustédndigen Medizinaluntersuchungsamt
zwecks Erledigung iiberweisen. Diese Forderung begriindet sich
mit der vielfiltigen Spezialeinrichtung und der langjéhrigen Er-
fahrung, die zur einwandfreien Ausfithrung der genannten Arbeiten
erforderlich ist, schlieBlich mit der erheblichen Gefahr, welche
durch den Mangel an notigen Einrichtungen und Mitteln zur
schleunigen wie sicheren Erkennung vorhandener Infektionskrank-
heiten, wie Krankheitserreger, sowie zur restlosen Vernichtung
letzterer heraufbeschworen wird.

Besitzt eine Krankenanstalt ein eigenes bakteriologisch-serolo-
gisches Institut oder soll ein solches eingerichtet werden, so sind
zur Erméglichung einer sachdienlichen Erledigung seiner Auf-
gaben folgende besondere Rdume vorzusehen und entsprechend
den weiter unten angegebenen Grundsitzen auszustatten:

1. ein vollwertig eingerichtetes Laboratorium fiir die Verar-
beitung von infektiosem Material mit

2. tunlichst rdumlich getrennt untergebrachter Sterilisations-
anlage,

3. ein Laboratorium fiir serologische Untersuchungen,

4. méglichst noch ein Laboratorium fiir den Leiter der Anstalt,
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eine Spiilkiiche,

eine Nihrbodenkiiche,

ein Arbeits- und Schreibzimmer fiir den Leiter,

. ein Arbeits- und Schreib- sowie Friihstiickszimmer fiir die
wissenschaftlichen Hilfskrifte,

9. ein Baderaum,

10. ein Tierstall fiir kleinere und mittlere Versuchstiere sowie
zwecks Unterbringung von Hammeln zur Blutentnahme.

Daneben erscheint je nach Erfordernis ein Unterrichtszimmer,
ein Raum fiir spezialistische Biicher, Zeitschriften und dergleichen
sowie ein photographisches Laboratorium angebracht. Diese
Réaume sind, bis auf den Tierstall, am besten in einem besonderen
Gebdude, mindestens aber — etwa bei Hausverbindung mit dem
pathologischen oder biochemischen Institut — in einem eigenen
Stockwerk mit separatem Zugang unterzubringen. Bei ihrer Her-
stellung ist die strengste Befolgung allgemein hygienischer Grund-
sitze geboten. DaB in allen Rdumen, Nebenrdumen, Korridoren,
Treppenhéusern groBtmogliche Helligkeit, reichliche Zufuhr von
Tageslicht und Luft anzustreben, zentrale Beheizung und kiinst-
liche elektrische Beleuchtung vorzusehen ist, versteht sich von
selbst. Wiande und Decken sind in hellen Farben, erstgenannte
in abwaschfihigem, von Desinfektionsmitteln nicht angreifbarem
Olanstrich zu halten. Winkel und Ecken sollten durch geeigneten
Innenausbau vermieden werden. Der FuBlboden muf} fugenlos,
ohne Schaden desinfizierbar sein, also vollstindig deckenden
Linoleumbelag haben oder besser aus Terrazo bzw. dhnlichem,
gleichwertigem Material bestehen. Die Tiiren seien glatt, ohne
Fillungen, ihre Klinken zwecks gelegentlicher Dampfsterilisation
leicht abnehmbar.

Die bauliche Anlage ist so zu treffen, daB die Laboratorien mog-
lichst nach Norden liegen und sich nach gerdumigem Korridor
offnen, in den auf der anderen Seite die sonstigen Abteilungen des
Institutes miinden. Um eine regelméfBige und reichliche Liiftung
zu gewéhrleisten, sollten die tunlichst grof bemessenen und bis
an die Decke reichenden Fenster der einzelnen Raume so be-
schaffen sein, daf sie ohne Behinderung durch die unter die Fenster-
offnung zu stellenden Arbeitstische jederzeit leicht geoffnet werden
konnen. Dazu eignen sich vorteilhaft Einsitze, die unten Schiebe-
fenster, oben Kippfiigel darstellen.

Der wichtigste Raum ist das Laboratorium zur Verarbeitung
infektiosen Materials. In ihm sollten wenigstens 2 Personen
ungehindert voneinander téitig sein konnen. Er sollte eine Flichen-
ausdehnung von 7 (Fensterseite) mal 6 Quadratmeter und eine Hohe

PN
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von 4 Meter nicht unterschreiten. GroBere Laboratorien miissen
Ventilationsanlagen besitzen. Die fiir die Zwecke griindlichster
Reinigung und stdndiger Sauberhaltung idealste Einrichtung be-
steht aus Metall und Glas. Nur in Ausnahmefillen sollte man noch
zu Holzmébeln greifen. Léngs der Fensterseite sind Tische von
80—90 cm Hohe, 60—70 cm Breite, 180—250 cm Lénge vorzu-
sehen, die direkt unterhalb der Fenster Aufstellung finden kénnen
und in erster Linie zum Mikroskopieren dienen. Fiir Firbe-
arbeiten ist an jedem dieser Tische ein tiefes AusguBbecken mit
Wasserzufuhr anzubringen, am besten dergestalt, daBl das Becken
vom linken Teil der Tischplatte umgriffen wird, oben mit der Hohe
der Platte abschlieit, also gleichsam eingebaut erscheint, aber
dennoch gestattet, den Tisch abzuziehen. Auf dem Becken ist
zweckmifBig eine eingepalite,abnehmbare Féarbebriicke aus solidem,
nicht biegbarem Metall anzubringen. Auflerdem ist fiir jeden dieser
Tische ein Stechkontakt zum AnschlieBen einer Tisch- und Mi-
kroskopierlampe usw., ferner ein etwa 10 cm oberhalb der Platte
in der Wand befindlicher Gashahn zum Speisen eines an einer
Schlauchleitung angeschlossenenBunsenbrenners vorzusehen. Auch
sollte iiber jedem Tisch — etwa zur Linken, iiber dem Féarbe-
becken — ein Regal zum Abstellen von Gebrauchslésungen der
notigen Farbstoffe, Reagentien usw. vorhanden sein. Als Sitze
seien Drehschemel aus Metall empfohlen. Beildufig ist noch zu
bemerken, daB man bei zentraler Beheizung am besten von der
iblichen Anlage der Radiatoren unterhalb der Fensteroffnung
absieht. Die strahlende Wirme wird den am Fenstertisch mikro-
skopierenden Personen oft listig. In der Mitte des Raumes stehe
einer der iiblichen Laboratoriumstische (ohne Aufsatz) von etwa
1m Hoéhe, 100—180 cm Breite und Lénge je nach der Zahl der
Arbeitsplidtze. Er sei mit Schubfichern und Schrinken derart
versehen, dafl noch mindestens 25 cm hohe Fiille verbleiben, um
eine ausreichende Reinigung der darunter befindlichen Bodenfldche
zu ermoglichen. Zu beiden Seiten der Tischplatte bringe man
Ausgufbecken mit Wasserauslafrohren an, sehe auch die An-
schlieBung einer Saug- wie Druckpumpe u. a. fiir Filtrations- und
Glasschmelzarbeiten vor. Auf der Platte seien geniigend Gas-
entnahmestellen fiir Bunsenbrenner, auch Stechkontakte vor-
handen. VerschlieBbare Schrinke fiir Mikroskope, Dunkelfeld-
apparatur, Farbstoffe, Chemikalien, Desinfektionsmittel, mikro-
skopische Priparate, einzelne weniger verderbliche Nahrboden
usw., fir Laboratoriumsgerit, Instrumente u. dgl. sollten in
Neuanlagen nur noch eingebaut geduldet werden. Brutschrinke
— mindestens einen gréBeren fiir eine Temperatur von 37°C,
Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III. 9
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einen Serumschrank, einen kleinen Paraffinschrank, fiir stirker
beanspruchte Betriebe einen Wérmeschrank fir 22°C — wird
man kaum noch anders als mit elektrischer Patronenheizung und
elektrischer Regulierung verwenden wollen. Da, wo es eben
moglich ist, sollte man die Brutschranke in einem unmittelbar ans
Laboratorium grenzenden besonderen Seitenraum unterbringen.
Der Laboratoriumsraum wird dann vor einer im Sommer oft un-
angenehm empfundenen Uberhitzung geschiitzt. Nicht fehlen darf
eine Wascheinrichtung, deren Wasserhahn ohne Verwendung der
Hinde, etwa durch Ellenbogen-, Knie- oder Tretvorrichtung, be-
téatigt werden kann. In Anstalten ohne zentrale Warmwasser-
versorgung sei ein Schnellwasserwirmer angebracht. Neben dem
Waschbecken befinde sich auf einem Gestell eine Schiissel mit
Desinfektionsfliissigkeit. An besonderen Apparaturen sind ferner
vonnéten eine elektrische Zentrifuge, ein Schiittelapparat, meh-
rere teils mit Gas, teils mit Elektrizitit betriebene Wasserbider,
Materialien zur Anaerobenziichtung. Auf eine weitere Aufzihlung
der sonstigen Gebrauchsgegenstéinde kann wohl verzichtet werden.

Fiir die Einrichtung der iibrigen oben genannten Laboratorien
gelten durchweg die bisher angedeuteten Grundsitze. Im sero-
logischen Laboratorium wird man im allgemeinen mit einem 37er
Brutschrank auskommen, im iibrigen besondere Wasserbdder mit
Einsatzgestellen fiir Wassermannréhrchen nicht vermissen wollen.
Fiir exaktes und zugleich schnelles Arbeiten bei der Komplement-
bindungsreaktion haben sich die Hohnschen Abfiillapparate gut
bewihrt.

Die im Anschlu an die Verarbeitung infektiosen Materiales
vorzunehmende Keimvernichtung (s. auch unten) hat in Dampf-
sterilisationsapparaten, am besten Autoklaven zu geschehen. Diese
stelle man zweckméaBig in besonderem, tunlichst unmittelbar neben
den Laboratorien gelegenen Sterilisationsraum auf, und zwar am
besten unter einer zu ebener Erde angebrachten Abdampfkapelle mit
gutem Abzug (evtl. Exhaustor einbauen!). Man hat friiher gefordert,
daBdieDampfsterilisationsapparateinden Laboratorienselbst unter-
gebracht werden sollen. Diese Regelung mag fiir Spezialarbeiten
wie fiir Rotz- oder Pesterreger angebracht sein, fiir die allgemeine
bakteriologische Praxis ist sie vermeidbar und wird hier in der
Tat auch selten befolgt. Es geniigt vollauf, das Sterilisationsgut
in verschlieBbaren, als Einsatz in die Dampfapparate passenden
Metallkesseln zu sammeln und in denselben zum Sterilisator zu
transportieren. Man vermeidet auf diese Weise, dall unangenehme
Geriiche und Dimpfe die Luft der wichtigsten Arbeitsrdume ver-
schlechtern. In dem vorgeschlagenen Sterilisationsraum kann man
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gleichzeitig einen gasbetriebenen Verbrennungsofen zur Beseiti-
gung der Kadaver kleinerer Versuchstiere unterbringen.

In der Ndhe des Sterilisationsraumes soll sich eine Spiilkiiche
befinden, in der die Reinigung der beim Arbeiten in den Labora-
torien benutzten, selbstredend vorher sterilisierten Gegensténde,
in erster Linie Glasmaterialien, erfolgt. In dieser Spiilkiiche
miissen gerdumige, mit verschlieBbaren Abfliissen versehene Troge
nebst seitlich von diesen angebrachten Ablaufbrettern und ober-
halb befindlichen Abtropfgestellen vorhanden sein. Zuleitung von
kaltem und heilem Wasser (evtl. Warmwasserbereiter!) ist Be-
dingung. Arbeitstisch, Abstellregale, Waschgelegenheit gehoren
ebenfalls zur selbstverstindlichen Einrichtung des Spiilraumes.
Ferner hat hier ein HeiBluftsterilisator zu stehen, in welchem die
gesduberten Glasgegenstinde nach dem Trocknen bei 160 bis
180° keimfrei gemacht werden kénnen.

Getrennt von der Spiilkiiche ist die Ndhrbodenkiiche unterzu-
bringen. In dieser haben in einem zu ebener Erde befindlichen
Digestorium mit gutem Abzug (evtl. Exhaustor einbauen!) die
Kochapparate, mindestens je ein Dampftopf und ein Autoklav,
Aufstellung zu finden. Auch in dieser Kiiche sollten Wasserzu-
und -ableitung, erstere mit Warmwasserversorgung, vorhanden
sein, ferner Bunsenbrenneranlage, Schrinke fir Kochtopfe,
Trichter, Abfiillapparate und Niahrbodenrohstoffe sowie eine
Waage. Auch darf eine Indikatorenapparatur zur genauen pH-
Einstellung der Niahrmedien nicht fehlen. Aulerdem befinde sich
hier ein groBer Arbeitstisch mit genau horizontal eingestellter
Sperrholzplatte, die am besten erschiitterungsfrei lings einer Wand
auf eisernen, im Mauerwerk verankerten Trigern montiert ist.
Dieser Tisch dient u. a. zum GieBen von Nahrplatten. Ferner wird
man in der Nihrbodenkiiche auf einen Serum- (und Eier-Eiweil3-)
Erstarrungsapparat nicht verzichten kénnen. Um die Néhrplatten
mit Agargrundmasse einwandfrei und in moglichst kurzer Zeit
von Quetsch- sowie Kondenswasser befreien zu kénnen, empfiehlt
sich fiir stirker beanspruchte Institute die Anschaffung eines
Trockenapparates.

Es sei in diesem Zusammenhange auf eine Konstruktion hingewiesen,
die die Firma E. Leitz, Berlin, nach meinen Angaben herausgebracht hat.
Es handelt sich um einen Schrank, in welchem die Trocknung in schonender
Weise — in meinem Modell von gleichzeitig 200 Drigalski-Schalen — durch
einen erwirmten Strom gefilterter Luft erfolgt und bereits nach 10 bis
20 Minuten beendet ist. Die Anlage (deren genaue Beschreibung im Zbl.
Bakter. I 0 115, 483 (1930) erfolgt ist) hat sich in unserem Betrieb aus-
gezeichnet bewihrt.

Fiir die Aufbewahrung der fertigen, nicht gleich gebrauchten
9*
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Niahrbéden, dariiber hinaus zum Stehenlassen von Blutserum und
sonstigen, bei Zimmertemperatur leicht verderblichen Substanzen
muB} eine Kiihlanlage vorhanden sein. Wenn méglich, sollte man
diese in Form eines Eisschrankes (fir gewohnliches Eis bzw.
,»Trockeneis*‘) oder besser einer elektrisch betriebenen, vollauto-
matischen Kiithlmaschine auBlerhalb der Nahrbodenkiiche in einem
besonderen Raum unterbringen.

Ein Eingehen auf die Ausstattung der somstigen Rdiume des
Institutes eriibrigt sich. Nur iiber den T'ierstall seien noch einige
Bemerkungen erlaubt. Bedauerlicherweise wird der Anlage der
Stallung oft nicht die Beachtung zuteil, die sie verdient. Es ist
aus allgemein hygienischen Griinden zu beanstanden, wenn
kleinere Betriebe auf den Bau eines besonderen, abseits vom In-
stitut gelegenen Stalles verzichten und die nétigen Tiere behelfs-
méfig im Keller unterbringen. Man mul} vielmehr fordern, daf3
besondere, gegen Ungeziefer, Ratten und Méause ausreichend ge-
schiitzte, mit Wasch- und Handedesinfektionsgelegenheit, Zement-
oder Steinfliesenbdéden versehene, massive Bauten aufgefiihrt
werden, in denen die Réume fiir Vorrats- und Versuchstiere ge-
trennt sind. Fir Hammel sollen Boxen vorhanden sein. Ka-
ninchen sind in iibereinander stellbaren, mit Urinablauf versehenen
Kaifigen unterzubringen. Fiir Meerschweinchen eignen sich irdene
Té6pfe mit Drahtnetzverschlul. Fiir Ratten und Miuse wird man
auf die iiblichen Gléser nicht verzichten konnen. Diese Behilt-
nisse stellt man im Interesse einer zweckmiBigen Raumausnutzung
am besten auf besondere Wandbretter. Wenn méglich, nimmt man
die erforderlich werdenden Eingriffe an den Versuchstieren (wie
Impfungen usw.) im Stall selbst vor, andernfalls miissen besondere,
mit Deckel versehene Transportkifige beschafft werden.

Was die DBetriebsfiihrung eines bakteriologisch-serologischen
Krankenhausinstitutes anbelangt, so wird diese iiber die selbstver-
standlichen Grundverrichtungen hinaus wesentlich von der persén-
lichen Einstellung und Erfahrung des jeweiligen Leiters bestimmt
sein. Es seien nur einige allgemeinste Gesichtspunkte sowie Regeln
ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit oder systematische Zusammen-
stellung erwihnt.

Zunichst sei daran erinnert, dafl in der Bekanntmachung des
Reichskanzlers vom 21. XI.1917 (Reichsgesetzblatt S. 1069)
,, Yorschriften iiber das Arbeiten und den Verkehr mit Krankheits-
erregern‘ gegeben sind, die auch auf die bakteriologischen Abtei-
lungen der Krankenhéuser sinngemédfe Anwendung finden.

Unbedingte Voraussetzung fiir erfolgreiches bakteriologisch-
serologisches Arbeiten ist peinlichste Ordnung und Sauberkeit.
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Im Anschluf an die Verarbeitung infektiosen Materials ist streng
darauf zu achten, daB alle keimbehafteten Gegenstéinde vorschrifts-
miBig sterilisiert werden. Platinnadeln sind sofort auszugliihen,
wertlose Dinge bald nach Gebrauch zu verbrennen, Metallinstru-
mente sofort am Arbeitstisch abzukochen. Die iibrigen Materia-
lien miissen die Sterilisationsanlage passieren.

Die Buchfithrung iiber Einginge und Protokollierung iiber
laufende Arbeiten kann nicht genau und ausfiihrlich genug sein.
Héchste Sorgfalt ist bei der Kennzeichnung und Beschriftung des
zweckméBig in den iiblichen Versandgefiflen transportierten
Untersuchungsmateriales geboten. Die eingehenden Proben seien
nicht nur nach den Angaben der Kliniker untersucht, vielmehr
denke man auch an andere Infektionen, bewirke gegebenenfalls,
daB das Material mehrfach und in der zweckentsprechenden Form
eingesandt wird, dal moglicherweise die Verarbeitung desselben
bereits am Krankenbett selbst einsetzt. Die dienstlichen Aufgaben
miissen nicht nur zuverléssig, sondern auch schnell abgeschlossen
werden. Wenn bewdhrte Methoden versagen, priife man die Be-
schaffenheit der Hilfsmittel und die Richtigkeit der eigenen
Technik. Damit die notigen Arbeiten stets ohne Zeitverlust vor-
genommen werden kénnen, miissen immer alle in Betracht kom-
menden Hilfsmittel vorhanden sein, u. a. die notigen agglutinie-
renden, bakteriziden usw. Sera, ferner eine Sammlung bekannter,
immer gebrauchsfihiger, von Zeit zu Zeit genau nachgepriifter und
auf Reinheit untersuchter Testkulturen. Ebenso richte man seine
Aufmerksamkeit auf den Nahrbodenvorrat. Alle Normalnéhr-
medien seien in ausreichenden Mengen zur Verfiigung. Dariiber
hinaus halte man auch einen kleinen Vorrat der gebrauchlicheren
Spezialndhrsubstrate bereit, mindestens aber die fiir ihre Her-
stellung erforderlichen Bestandteile, so daf} jederzeit die nétigen
Kulturverfahren auszufiihren sind. Fiir kleinere Betriebe eignen
sich Trocken- und Konservennihrbéden.

Zur sachdienlichen FErledigung ihrer Aufgaben miissen die
bakteriologisch-serologischen Institute {iiber das erforderliche
Personal verfiigen. Neben dem Leiter kommen je nach dem Umfang
der laufenden Arbeiten ein oder mehrere Assistenzérzte, technische
Assistentinnen, Laboranten sowie weibliche Putzhilfen in Frage.
Bei der Bemessung der Leistungen einer bakteriologisch-serolo-
gischen Abteilung sollte man auch bedenken, daBl diese nicht zu-
letzt ,,im wohlverstandenen Interesse der Kranken‘ Gelegenheit
haben muf}, eine wissenschaftliche Durchforschung des zugewie-
senen Materials zu betreiben.
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Anhang.

Anhangsweise sei auch das Stationslaboratorium und biochemische
Institut des Krankenhauses behandelt. Aus der nur andeutenden,
summarischen Form der Darstellung folgere man keine Unter-
schitzung von Einrichtungen, die jedes Krankenhaus dem Um-
fange und Zweck entsprechend besitzen mull und die bei der
heutigen medizinischen Diagnostik den Krankenrdumen an Wich-
tigkeit nicht nachstehen.

Interne Abteilungen und kleinere Anstalten bendtigen den
Krankenstationen benachbarte Laboratorien, in denen der Kliniker
selbst seine Feststellungen am Krankenbett erweitern und er-
ginzen kann. Die Einrichtung dieser Laboratorien mul} so be-
schaffen sein, da3 mindestens die einfacheren Urinuntersuchungen,
Hémogrammbestimmungen vorgenommen, dal Ausstrichpréaparate
mikroskopisch betrachtet werden konnen. Es ist also firr das
notige Hilfsmaterial zu sorgen, mindestens fiir einen Arbeitstisch
mit Stuhl, einen Schrank fiir Reagentien, Farblosungen usw.,
fiir Glassachen, ein Mikroskop sowie eine Zentrifuge. An den
Arbeitstisch sei auller Gas- und elektrischer Leitung Wasserzufuhr
angeschlossen ; ferner sehe man eine Anlage zum Héndewaschen vor.

Je groBer der Krankenhausbetrieb ist, desto héher werden die
Anspriiche an das Stationslaboratorium sein.

SchlieBlich wird neben diesem ein von einem besonderen Leiter
mit seinen Hilfskrdften betreutes biochemisches Institut notig
werden. Fiir dessen Anlage und Betrieb gilt im grofen und ganzen
bei sinngeméfBer Abwandlung all dasjenige, was iiber die bakterio-
logisch-serologische Abteilung ausgefiihrt wurde. Zu seinem
Aufgabenkreis gehéren die gesamten Untersuchungen der kli-
nischen Chemie einschlieBlich physikalischer und Kolloidchemie,
insbesondere Mikromethoden, MaB3- und Gewichtsanalyse, Kolori-
metrie, Gasvolumetrie, Nephelometrie sowie Bestimmung der
H-Ionenkonzentration auf elektrometrischem Wege. Die hierzu
erforderlichen Apparate und speziellen Hilfsmittel miissen vor-
handen, fiir ihre zweckentsprechende Verwendungs- wie Unter-
bringungsmoglichkeit mull gesorgt sein.

AbschlieBend sei nochmals darauf hingewiesen, daf die im
vorstehenden gegebenen Ubersichten iiber zweckmiBige Gestal-
tung bakteriologisch-serologischer wie biochemischer Unter-
suchungseinrichtungen in Krankenhdusern nur als allgemeinste
Grundziige aufzufassen sind. Bei Neuschaffung derartiger An-
stalten sollte man in keinem Falle auf den Rat und Beistand be-
rufener Fachleute verzichten.



Das pathologische Institut.

Von HErM. S¢urIDDE, Dortmund.
Mit 10 Abbildungen.

Das pathologische Institut ist heute zu einem festen Bestand-
teile der groBen stddtischen Krankenanstalten geworden, und
auch die mittleren Krankenh#user sind seit Jahren auf dem Wege,
sich eine Prosektur anzugliedern. Hier spricht mafBgebend die
Erwigung mit, daB durch die Arbeit im pathologischen Institute
die klinische Erkenntnis in hohem Grade geférdert und damit
die Behandlung der Kranken in fortschreitendem MaBle ver-
bessert und ausgebaut wird. Es tritt in diesem Falle einfach und
klar in Erscheinung, in wie grundlegender Weise die Wissenschaft
der pathologischen Anatomie dem praktischen &rztlichen Han-
deln und damit dem Allgemeinwohle dienen kann.

DaB derartige pathologische Institute nur bestehen und ihre
Aufgaben erfiillen kénnen, wenn sie einem groBlen Krankenhause
mit vielen Kranken zugehoren, braucht wohl nicht besonders be-
tont zu werden. Es ist auch ohne weiteres klar, daf3 die kleineren
Krankenhduser einem solchen Institute nicht einmal die nétige
Beschiftigung geben konnen. Aber auf der anderen Seite ist
fiir diese Krankenhiduser unbedingt erforderlich, daf sie zweck-
entsprechend hergerichtete Réume fiir Obduktionen besitzen
miissen. Diese Forderung wird noch dadurch unterstiitzt, daB
die heutige soziale Gesetzgebung in vielen Fillen die Leichen-
offnung verlangt. Ich weise auf die zahlreichen Obduktionen der
Reichsunfallversicherung hin. Weiter sind zur Vornahme gericht-
licher Leichenéffnungen die gleichen Voraussetzungen zu erfiillen.
Und was hier von den kleinen Krankenhidusern gilt, das ist auch
fiir jeden Friedhof, mag er auch ein Dorffriedhof sein, notwendig.

Ein jedes Krankenhaus, auch das kleinste, und ein jeder Friedhof
miissen heutzutage iiber geeignete Riume zur Vornahme von Leichen-
offnungen verfiigen. Auch jedes grofere Industrieunternehmen, in
dem die Zahl der todlichen Unfille eine mehr oder minder grofe ist,
sollte ebenso, wie auf seinem Gelinde Anlagen fir die erste Unfall-
hilfe vorhanden sind, auch ein Obduktionshaus aufweisen.

Wenn nun auch die pathologischen Institute der groBen Kranken-
anstalten im groBen ganzen hinsichtlich ihres Baues und ihrer



136 H. SCHRIDDE:

Einrichtung der Tagesforderung entsprechen mégen, so mull man
auf der anderen Seite leider feststellen, da die Obduktionsriume
oder Obduktionshéuser kleinerer Anstalten und Friedhéfe oft in
keiner Weise ihrem Zwecke angemessen angelegt sind. Das hat
seinen Grund vor allem darin, daB bei ihrem Bau kein Fachmann
mitgewirkt hat oder auch nur gefragt worden ist. Es liegt aber
auch wohl daran, daB die Literatur bisher keine fachménnische
Anleitung aufweist.

Die nachstehenden Ausfithrungen wollen versuchen, in allen
Fragen hinsichtlich der Anlage und der Einrichtung sowohl
kleiner Obduktionshduser, wie auch groferer, pathologischer In-
stitute Ratschlige und Vorschlige in moglichst eingehender Weise
zu machen. Meine langjéhrige Erfahrung im gesamten Ruhr-
gebiete mit seinen zahlreichen, groBen und kleinen Kranken-
hédusern, seinen Obduktionsrdumen und -hidusern auf den Werken
und Zechen und auf den Friedhéfen sowie der unter meiner Lei-
tung aufgefiihrte Bau des Dortmunder pathologischen Institutes
geben mir, wie ich glaube, die Berechtigung, meine Meinung in
diesen Dingen der Offentlichkeit mitzuteilen und so fiir sie nutzbar
zu machen.

Sowohl fiir kleine Obduktionshéuser wie fiir grofere patho-
logische Institute gelten folgende Regeln, die, wenn irgend méglich,
innegehalten werden miissen.

Die Lage des Hauses soll eine abgesonderte sein. Sowohl bei
Krankenhgusern wie aber auch auf industriellen Werken soll sich
der Bau in gewisser Entfernung vom Hauptgebiude oder den
Fabrikgebéduden befinden. In beiden Fillen soll sein Anblick den
Insassen oder den Beschéftigten nach Moglichkeit entzogen werden.
Das kann durch die Entfernung und auch durch Baumanlagen
erreicht werden.

Es ist ferner notwendig, daB das Obduktionshaus am Rande
des in Betracht kommenden Gelindes gelegen ist, damit die
Leichenabfahrt ohne Aufsehen geschehen kann. Es ist selbst-
verstdndlich, daBl hierzu die Abfahrtswege so angelegt werden
miissen, dafB sie nicht durch das Gelinde, sondern vom Obduktions-
hause durch ein Tor direkt auf eine offentliche StraBe fiihren.

Bei der Anlage eines pathologischen Institutes — aber auch
eines Obduktionshauses — ist von vornherein darauf Riicksicht
zu nehmen, dafl das Institut erwestert werden kann. Mit der Ver-
groBerung des Krankenhauses muB auch das Institut Schritt
halten, da seine Arbeit eine entsprechend gréBere wird. Es ist
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deshalb darauf zu sehen, daBl nach Westen zu geniigend freies
Gelinde vorhanden ist, auf dem der Anbau geschehen kann.

Eine grundlegende Forderung fiir ein Obduktionshaus oder ein
Institut ist endlich, daB die Ldngsachse von Westen nach Osten
verlauft. Die Hauptrdume, insbesondere der Obduktionsraum,
miissen unbedingt nach Norden gelagert sein, damit sie am Tage
stets ein gleichméBiges, sonnenfreies Licht erhalten.

Wie ich schon in der Einleitung hervorhob, lassen insbesondere
die kleineren Anlagen zur Vornahme von Leichenéffnungen oft
vieles zu wiinschen iibrig. Ich werde im folgenden an der Hand
des Pl i

68 Llanes emes Obduktionshauses,
den ich fiir die einfachsten Forderungen gestaltet habe, die un-
bedingt notwendigen Einrichtungen besprechen.

Die Linge des Hauses, dessen Achse, wie gesagt, von Westen

nach Osten geht, be- Norden

tragt — wenn auf den r———I50em —>t<——350Cm —><-2000nr>
Anbau einer Kapelle I R
verzichtet wird — 9m ST Herizumg @
und die Breite 5 m. Das ° il ] N

sind die Mindestmafe, Hapelle Lei % S |5
und auch die Grofle achenroum |1 § S
der einzelnen Riume § § N

ist auf ein unbedingt I~ 8 8 S
notwendiges Mindest- ~ L2 7

mal} festgesetzt. Ky
Die Rédume bestehen Abb. 1. Obduktionshaus.
aus der Garderobe, in
die der Eingang von Osten her fithrt, aus dem Obduktionsraume
und aus dem Leichenaufbewahrungsraume, der eine Tiir zur Ein-
bringung der Leichen an der Siidseite aufweist. In allen drei
Réumen sind die Fenster nach Norden gerichtet, und die Siidseite
ist vollkommen frei von Fenstern. Diese drei Réume sind mit-
einander durch Tiiren verbunden. Die Tiir zwischen Obduktions-
raum und Leichenaufbewahrungsraum ist 1,25 m breit, damit
das Einbringen der Leichen von einem Raum in den anderen
ohne Schwierigkeiten bewerkstelligt werden kann.

Alle drei Riume miissen als Fufbodenbelag Platten aufweisen,
die von gelblich-weier Farbe und matt sein sollen. Der Platten-
belag ist unbedingt erforderlich, damit nach Obduktionen an-
steckender Krankheiten eine griindliche Desinfektion vorge-
nommen werden kann. In der Mitte des Bodens der vorgenann-
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ten Rdume ist ein 4bflufl anzulegen, der durch ein Gitter ver-
deckt ist.

Fiir alle diese Rdume ist aus dem gleichen Grunde zu fordern,
daB ihre Wdnde bis zu einer Mindesthohe von 2 m ebenfalls mit
gelblich-weiflen Platten bekleidet sind, die hier aber glasiert sein
sollen. Der Obduktionsraum zeigt am besten Plattenbelag bis zur
Decke. Es handelt sich hier um eine einmalige Ausgabe, die sich
mit der Zeit, da Wiederherstellungsarbeiten so gut wie fehlen,
bezahlt macht.

Fir die Garderobe und fir den Obduktionsraum mull eine
Heizung vorgesehen sein. Kommen Obduktionshiduser auf einem
Friedhofe in Betracht oder in weiterer Entfernung vom Hauptbaue,
so sind Dauerbrandofen einzubauen, die am besten an der Siidseite
stehen. LaBt sich jedoch eine Fernheizung heranfithren, so sind
die Heizkorper an der Nordseite unter den Fenstern aufzustellen,
wie das auch im Plane eingezeichnet ist. Fiir den Garderoberaum
ist ferner ein Waschbecken mit flieBendem Wasser erforderlich.

Im Gegensatz zu diesen Réumen ist der Leichenaufbewahrungs-
raum vollig fret von Heizanlagen zu halten.

Alle drei Rdume sind selbstverstdndlich mit Lichtanlagen aus-
zustatten. Uber die des Obduktionsraumes wird unten noch
Néheres ausgefithrt werden.

Der Obduktionsraum mufl die MindestmafBe von 3,5:5 m haben.
An seiner Schmalseite nach Norden zu befindet sich ein 1,50 m
breites und 2 m hohes Doppelfenster, das aus gerilltem Glas be-
stehen mufl, damit ein Einblick in den Raum von auBlen her ver-
hindert wird. Es ist zweckméiBig, diesem Fenster oben Kipp-
fliigel zu geben, die wihrend einer Obduktion gedffnet werden
konnen.

Unter diesem Fenster ist der Heizkorper aufgestellt, der oben
von einer Marmorplatte oder Granitplatte bedeckt ist, die man
zum Aufsetzen von Flaschen usw. bei der Obduktion gebrauchen
kann.

1m vom Fensterinnern entfernt erfolgt die Aufstellung des Obduk-
teonstisches, der am besten die GréBe von 1:2 m hat. Die T'isch-
oberfliche soll 85 cm vom Erdboden entfernt sein. Die Einhaltung
dieser Hohe ist unbedingt erforderlich, da eine geringere oder
auch groBere Hohe fiir den Obduzenten bei der Leichenoffnung
in hohem Grade hinderlich und beschwerlich ist. Der Obduktions-
tisch wird am besten von einer einschligigen Firma bezogen.

Am Fupe des Obduktionstisches, der von Norden nach Siiden
und mit dem Kopfende nach dem Fenster zu steht, ist vom Boden
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aus die Wasserleitung hochzufiihren, die 40—50 cm iiber dem FuB-
ende des Tisches ihren abstellbaren Auslauf hat.

Der AbfluB des Obduktionstisches muf3 durch ein AbfluBrohr
in den Abwisserkanal geleitet werden.

Fir den Obduktionsraum sind ferner unbedingt notwendig
zwei Wasserbecken, die, wenn irgend moglich, mit warmem und
kaltem Wasser versorgt werden. Das eine ist ein Waschbecken
zum Hdndewaschen, das am besten in der Nihe des Fensters an
der Ostwand des Raumes angebracht wird, und dessen Wasser-
zuleitung mit dem Waschbecken der Garderobe in Verbindung
steht. Weiter erfordert der Obduktionsraum ein gréBeres, vier-
eckiges, ziemlich tiefes Spiilbecken fiir die Darmobduktion. Sein
Platz ist an der Westseite des Raumes in der Nihe des Fensters.
Auch hier mull kaltes und warmes Wasser zugeleitet werden.

Sollte es nicht moglich sein, das Obduktionshaus mit warmer
und kalter Wasserleitung zu versorgen, so mufl die Moglichkeit
gegeben sein, warmes Wasser in Schalen auf den Ofen zu bereiten.

Vor dem FuBlende des Obduktionstisches findet ein Schreib-
tisch mit Stuhl Aufstellung.

In jedem Obduktionsraume ist ein lichistarker Beleuchtungs-
korper anzubringen, der iiber dem Kopfende des Obduktions-
tisches hdngt und zum Auf- und Abziehen eingerichtet sein mul.

Uber den Leichenaufbewahrungsraume ist das Nétige schon
oben gesagt worden. Die Gestaltung einer Kapelle, die neben
dem Aufbewahrungsraume nach Westen zu liegt, und zu der von
ihm aus eine 1,25 m breite Tiir fithrt, mufl den 6rtlichen Bediirf-
nissen iiberlassen werden.

Die im vorstehenden genannten Anlagen und Einrichtungen
sind die Mindestforderungen, die an ein Obduktionshaus zu stellen
sind. Weitere Einrichtungen, die zur Vervollkommnung dienen
wiirden, werden im folgenden Abschnitte geschildert werden, der
den Bau und die Einrichtung eines
betrifft. Pathologischen Institutes

Ich kann mich hier an den Plan des Dortmunder Institutes
halten, das unter meiner Leitung gebaut worden ist und sich
nunmehr 18 Jahre lang in jeder Hinsicht und in allen Teilen be-
wahrt hat.

Seine Léngsachse geht von Westen nach Osten. An der Ost-
seite ist die Leichenabfahrt zum Friedhofe. Vor dieser Abfahrtseite
liegt ein groBer, gepflasterter Platz, der von géirtnerischen An-
lagen mit Bidumen umgeben ist und von der &ffentlichen Strafle
durch ein hohes eisernes Tor, neben dem ein kleines Eingangstor
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statt. Nach Norden zu liegen ferner der Obduktionssaal und die
hauptsichlichen Arbeitsrdume. Die Einteilung des Erdgeschosses
und des Kellergeschosses geht klar aus den beiden, hier wieder-

gegebenen Planen hervor.
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Bei dem Bau des Institutes hat mich der Gedanke geleitet, da8
ein pathologisches Institut aus einer anafomischen und einer
histologischen Abteilung besteht, und daf diese beiden Abteilungen
streng voneinander gesondert sein sollen. Trotz dieser Sonderung
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Abb. 3. Pathologisches Institut in Dortmund.

1 u. 2 Arbeitszimmer.

7 u.8 Dienerzimmer.
18 Arbeitszimmer.

13 Abgeschlossener Flur.

17 Histologischer Flur,

5 Vortragssaal.
11 Sammlung.

16 Biicherei.
19 Direktorzimmer.

4 Vorplatz.
10 Leichenaufzug.

3 Abort.
15 Arbeitszimmer.

9 Leicheneinfahrtsraum.
14 Obduktionssaal.

sollen sie aber eng miteinander zusammenhéingen, und diese Ver-
bindung und zugleich Trennung kann am besten dadurch geschehen,
daB zwischen beide ein abgeschlossener Flur eingeschaltet wird.
Wie sich aus dem Plane ergibt, miinden auf den abgeschlossenen
Flur der Obduktionssaal, die Sammlung und der Abort, und vom
Treppenhaus fiithrt in ihn hinein eine Tiir, durch die die Kliniker
zur Obduktion kommen.
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Nach der histologischen Abteilung geht von ihm aus eine
weitere Tiir. Hier um den histologischen Flur sind die histolo-
gischen Arbeitsriume und die Biicherei gelagert.

Wie ich schon an anderer Stelle friiher hervorhob, soll man von
Arbeitssilen, wie man sie in manchen Instituten findet, ginzlich
absehen. Hier wird mehr geredet als gearbeitet. Nur im Einzel-
zimmer kann die Arbeit ungestért vor sich gehen, und nur in
ungestérter Arbeit kénnen Leistungen geschaffen werden.

Die Einrichtung eines Arbeitszimmers ist ohne weiteres aus
dem Plane zu ersehen.

Die Fenster sind dreigliedrige Doppelfenster von im ganzen
4,25 m Breite. Die Innenbreite des einzelnen Fensters mift 1,10 m.

710cm: DieuntereHalfte

S Lenster I L besteht aus gro-

L J Ben110cm hohen
Y Glasscheiben,die

ofloffoffof o

re——80 11—

Direkt unter
Abb. 4. Arbeitstisch den Fenstern ste-
o ‘ hen die Arbeits-
tische, die aus Eichenholz angefertigt sind. IThre Hohe ist 80 cm, ihre
Tiefe 70 cm. Nach der Fensterwand zu geht eine breite Leiste in die
Hohe (s. Abb. 4), um die Wand zu schiitzen und zugleich ein Her-
unterfallen von Gegenstinden zu verhindern. Der Aufbau geht
aus der Skizze hervor. Als Unterbau dienen Schrinke und Schub-
laden und ein mikroskopischer Priparatenschrank. So entsteht
unter jedem der drei Fenster ein Arbeitsplatz. Die Féacher des
Praparatenschrankes miissen so eingerichtet sein, daf sie innen
eine Breite von 37,5 cm haben, damit die tiblichen Prédparaten-
tafeln in sie hineingelegt werden konnen.

Vor jedem Arbeitsplatze steht ein Drehschemel. Auf der linken
Seite des Arbeitstisches ist der Platz fiir das Gefriermikrotom
mit seiner Kohlensdurebombe. Auf dem rechten Arbeitsplatze ist
das Paraffinmikrotom aufgestellt.

Zu beiden Seiten des Arbeitstisches befinden sich an der Wand
die Heizkorper.

Das Arbeitszimmer enthilt ferner einen Schreibtisch mit Stuhl,
verschiedene Schrénke, Stiithle und Regale.

Der FuBboden ist mit braunem Linoleum bedeckt. In der

Il o [ ° obere aus Kipp-
o | ] fligeln, die sich
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einen, dem Flur zugewandten Ecke ist ein elekirischer Paraffin-
ofen angebracht, in der anderen die Waschanlage. Sie ist bis zu
einer Hohe von 1,80 m von weilen, glatten Kacheln umkleidet
und weist in einer Ausdehnung von 90:210 cm einen FuBboden-

Abb. 5. Waschanlage im Arbeitszimmer.

velag von roten Mettlacher Platten auf. An der Wand befindet
sich ein Waschbecken mit einer Mischbatterie, dariiber ein an-
seschraubter Spiegel und links vom Waschbecken ein beweglicher,
rernickelter Handtuchhalter. Die Ecke der Waschanlage ist von
sinem viereckigen Spillbecken eingenommen, iiber dem drei
Wasserhdhne vorhanden sind, von denen der mittelste warmes
Wasser fithrt. Es empfiehlt sich, bei der Anlage der Arbeitsrdiume
aber auch aller anderen Réume) darauf zu sehen, da von vorn-
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herein an den verschiedensten Stellen elektrische und Gasleitungen
angelegt werden.

Falls die Krankenanstalt keine eigene Apotheke hat, die die
Farblosungen usw. herstellt, mufl fiic eine Farbstoffkiiche oder
einen chemischen Raum Vorsorge getroffen werden, in dem sich
auch ein verschlieBbarer Abzug befindet.

Aus der histologischen Abteilung ist ferner noch zu erwihnen,

Abb. 6. Obduktionssaal.

daB auf dem Flur ein mikroskopischer Schrank fiir 30000 Prépa-
rate aufgestellt ist. Nach dem Muster des Dortmunder Schrankes
werden Priparatenschrinke von Leitz, Berlin geliefert. Neben
anderen Schrinken fiir Glassachen usw. stehen auf dem histo-
logischen Flur noch verschlieBbare Einzelkleiderschrinke, die am
Oberende ihrer Tiiren ein messingenes Gitter aufweisen.

Der wichtigste Raum eines pathologischen Institutes ist der

Obduktionssaal.

Er ist nach dem Flur zu durch eine Doppeltiir abgeschlossen.
Seine Einrichtung geht aus dem Plan 3 hervor.
Der Boden ist mit matten, leicht gelblichen Platten belegt.
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In der Mitte findet sich ein vergitterter AbfluB. Die Winde sind
bis zur Decke hin mit glinzenden, ebenfalls leicht gelblichen
Platten bedeckt. Die Decke ist mit weiBler Emaillefarbe gestrichen.

Die ganze Nordseite des Saales ist von einem Glasvorbau eingenom-
men, dessen Gestaltung die Abb. 6 zeigt. Es handelt sich um eine
Doppelfensteranlage, deren Fenster aus gerilltem Glase bestehen.

Uber die Anlage des Heizkorpers ist bereits beim Obduktions-
hause gesprochen.

Die Obduktionstische, die 1:2m gro8 sind, sind drehbar und
bestehen aus schwarzem, schwedischen Granit. Der Zwischenraum
zwischen ihnen betrigt 1,60 m, ihre Entfernung vom Heizkérper
ist ebenso grol. Das Kopfende steht selbstverstindlich nach dem
Fenster zu. Am Fufende befindet sich iiber einem vernickelten
Spiilbecken mit Uberlauf die Wasserleitung. Es ist unbedingt not-
wendig, hier eine Mischbatterie anzulegen, da bei den Obduk-
tionen im Winter warmes Wasser erforderlich ist. Die Kopf-
stiitzen fir die Leichen sind aus vernickeltem Messing angefertigt
und besitzen vier Fiile aus Hartgummi. Fiir Erwachsene und
Kinder sind zwei verschiedene Gro8en vorhanden.

Vor den Obduktionstischen liegen 8 mm dicke Matten aus
schwarzem, an der Oberflache grobgekérnten Gummi.

Am Fuflende des Obduktionstisches steht ein weiBlackierter
Schreibtisch mit horizontaler Platte.

Die Beleuchtung des Obduktionstisches wird durch zwei Be-
leuchtungskoérper gegeben, die von der Decke herunterhidngen.
Der eine befindet sich iiber der Stelle, an der der Kopf der Leiche
liegt, und ist auf- und abziehbar. Die andere Lampe ist 125 cm
vom FuBlende des Obduktionstisches entfernt in einer Héhe von
300 cm angebracht. Durch diese Hochstellung wird erreicht, daB
der rechte Arm des Obduzenten keinen Schatten auf das Sektions-
feld werfen kann.

An der siidlichen Wand des Obduktionssaales befindet sich
ein groBes Becken fir Darmobduktion und mehrere Waschbecken
fir die Hinde. Das groBe Becken besitzt eine gesonderte Zu-
leitung von warmem und kaltem Wasser. Die Waschbecken
haben eine Mischbatterie, die mit einem Armhebel versehen ist.
Uber jedem Waschbecken ist ein Spiegel angeschraubt, unter ihnen
stehen vernickelte Messingkésten fiir gebrauchte Handtiicher.

An der gleichen Wand ist ferner eine Normaluhr und ein groBer
Exhaustor eingebaut.

An der Westwand héingen zwei chirurgische Instrumenten-
schranke von 60:60:35 cm GréBe.

Auch im Obduktionssaale ist es notwendig, moglichst viele

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, III. 10
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elektrische Stechkontakte fiir die Schédelsigen, den Thermo-
kauter usw. vorzusehen.

Aus der Einrichtung des Obduktionssaales ist endlich noch zu
erwihnen, daB die Offnung des Leichenaufzuges sich in der Ost-
wand befindet. Seine Tragfahigkeit betragt 250kg. Dieser
Leichenaufzug o6ffnet sich nach der anderen Seite zu in den
Leichenzubringungsraum (Abb. 7). Von hier werden die Leichen

Abb. 7. Obduktionssaal.

in den darunterliegenden Leichenkeller hinuntergefahren. Im Lei-
cheneinfahrtsraum, von dem eine Tiir in den Obduktionssaal fiihrt,
isteine elektrische Knochensige (Max Kohl, Chemnitz) untergebracht.

In der anatomischen Abteilung sind ferner noch vorhanden:
der groBe Sammlungsraum, der mit offenen Regalen, Schrinken,
Fensterarbeitstischen und einem groflen Spiilbecken ausgestattet
ist, weiter Rdume fiir die mikroskopische Sammlung, an der Nord-
seite die Dienerzimmer und in der Mitte der Vortragssaal, der auch
zugleich fiir besondere Bestattungsfeiern benutzt werden kann.
Da die Vortrige fiir Arzte notwendigerweise nur am Abend
stattfinden, konnte auf Seitenfenster verzichtet werden. Der
Saal besitzt einen Projektionsapparat, einen versenkbaren Pro-
jektionsschirm, zwei grofle Schreibtafeln, Kartenstinder und an
den Winden aufklappbare Mikroskopiertische (s. Abb. 8), iiber
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denen elektrische Stechkontakte fiir Mikroskopierlampen ein-
gelassen sind. Der Plan 3 zeigt die Verteilung aller dieser Dinge.

Zu beiden Seiten der groBen Treppe, die zum Vortragssaale
hinaufgeht, fiihren Treppen zum Leichenschauraum hinab, der in
den AusmafBlen von 13,54:7,93m im KErdgescho angelegt ist.
An seiner Nord- und an seiner Siidseite finden sich je drei Abteile
zur Aufbahrung der Leichen. Sie zeigen an ihrer Riickwand ein

Abb. 8. Mikroskopiertisch im Vortragssaale.

Fenster aus Kathedralglas, sind seitlich durch Wande getrennt
und nach vorn zu durch einen waschbaren, in Messingringen an
einer Messingstange hingenden Vorhang abgeschlossen. In jedem
Abteile steht eine schwarze Leichenbahre. Der ganze Leichen-
schauraum weist am Boden einen graugriinlichen Plattenbelag
auf, und auch die Wénde und viereckigen Sdulen sind mit gleichen
Platten bekleidet. An einer Sdule ist ein Wasserhahn angebracht,
an den ein Wasserschlauch zum Ausspritzen des Raumes ange-
schlossen werden kann.

Vom Leichenschauraume geht eine selbstschlieBende Tir, die
nur mit einem besonderen Driicker ge6ffnet werden kann, in den
Leichenkeller, in den vom dariiber gelegenen Leicheneinfahrts-
raume der Aufzug und eine Treppe herabfiihren.

Die Haupteinrichtung des Leichenkellers besteht aus dem aus
Zement hergestellten Leichenlager, dessen Gestaltung die Abb. 10

10*
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zeigt. Dieses Leichenlager weist vorne eine AbfluBrinne mit zwei
AbfluBoffnungen auf. Die Wand des Leichenkellers ist bis zu
2m Ho6he mit glatten, weilen Kacheln bedeckt. Dem Leichen-
lager gegeniiber ist an der Wand ein Wasserhahn angebracht.
In der Mitte iiber dem Lager befindet sich ein Exhaustor. Der
Boden des Kellers wie auch der der noch zu beschreibenden Riume
besteht aus Zement. Die Fenster weisen dickes Kathedralglas auf

Im Leichenkeller sind weiter zwei Leichenfahren (Abb. 10) vor-

Abb. 9. Leichenschauraum.

handen, die 60 cm hoch sind. Auf diesen Fahren kommen die
Leichen auch in den Obduktionssaal durch den Aufzug.

An den Leichenkeller schlieBt sich der Mazerationsraum
(Abb. 2), von dem es weiter in einen kleinen Prdparierrawm fiir
die Sammlung und von dort aus in den Kihlraum geht, der am
Boden mit Platten und an den Wéinden mit glatten, weilen
Kacheln ausgekleidet ist. Zum Zwecke der Reinigung ist auch hier
ein Wasserhahn vorhanden.

Eine Doppeltiir fiihrt vom Mazerationsraume in den Kellerflur,
in den der Glasrawm, der Photographierraum, der chemische Rawm,
der auch fiir bakteriologische und serologische Untersuchungen
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benutzt werden kann, und der 7Tieroperationsraum einmiinden.
AuBen vor dem Tieroperationsraume befindet sich ein breiter Licht-
schacht (Abb. 2). In ihn hinein geht eine Tiir des Tieroperations-
saales, und aus ihm hinaus fiihrt eine Treppe ins Freie. Auf
diesem Wege kommen die Tiere aus dem nicht weit vom Institute
entfernt liegenden 7T'erstalle in den Operationsraum.

Die im vorstehenden geschilderten Anlagen und Einrichtungen

Abb. 10. Leichenkeller.

haben sich bisher in jeder Weise bewihrt. GroBere Institute
werden wohl nach dieser und jener Richtung hin gréfere Riume
oder auch mehr Ré#ume benétigen. Manchmal konnen auch
duBere Verhiltnisse Anderungen dieser oder jener Art in der An-
lage bringen. Kleinere Krankenanstalten werden auch mit einem
kleineren Bau auskommen miissen. Hier sollten nur die Grund-
ziige einer Institutsanlage aufgefiihrt werden, die unter anderen
Bedingungen nach den verschiedensten Richtungen selbstver-
standlich abgedndert werden koénnen.

Weitere Angaben und Literatur finden sich in meiner Veréffentlichung:

Das pathologische Institut der Stadt Dortmund, Ergebnisse des Kranken-
hauswesens Bd. III, 1920.



Die Krankenhausapotheke.
Mit 3 Abbildungen.

Von Hans KAIser, Stuttgart.

Eine zeitgemiBe Krankenhausapotheke muB auf wissenschaft-
lichen Grundsétzen aufgebaut, rdumlich fiir Ausdehnungsmaoglich-
keiten angelegt, kaufméinnisch durchdacht geleitet und apparativ
mit den modernsten Errungenschaften der Technik ausgestattet sein.

I. Zur Geschichte der Entstehung und Errichtung von
Krankenhausapotheken.

Geschichtlich geht der Ursprung der Krankenhausapotheken
wohl auf die Griindung durch Kléster zuriick, genau wie bei den
Krankenhdusern selbst. Nach ScHELENzZ empfahl bereits das
Konzil von Nizda im Jahre 325 den Klostern die Errichtung von
Krankenhdusern. Nachweisbar erfolgte die Griindung solcher
Krankenhduser bereits im Jahre 370 in Cédsarea und Jerusalem
und im Jahre 460 in Edessa. In dieser Zeit gehorte die Arznei-
abgabe noch zur Obliegenheit der Arzte. Man darf jedoch wohl
annehmen, daf} sich spéitestens zu Anfang des 4. Jahrhunderts be-
reits Klosterapotheken herausgebildet haben, denn aus dem Codex
Justinians ist deutlich ersichtlich, dafl damals bereits letztwillige
Verfiigungen zugunsten derartiger Anstalten erlassen wurden.
Die nachweisbar erste Apotheke an einem stidtischen Hospital
wurde nach ScHELENZ im Jahre 1537 in Strafburg errichtet.
Eine Mitteilung iiber die bis zum Jahre 1515 zuriickliegende Arz-
neiabgabe in einem Spital durch einen Apotheker fand ZIMMER-
MANN bei der Durcharbeitung von Uberlinger Apotheker-Archi-
valien unter dem Titel: ,,Ordenung des Doctors Apotecker knechts
vnd der frouwen’* mit dem spiteren Zusatz ,,im Spital zu Ublg.*
Wie immer um diese Zeit, handelte es sich aber auch hier noch
nicht um einen Apotheken-Leiter, sondern um eines Apothekers
Knecht (Gehilfe), denn als ,,des Spitals apotecker” von Uberlingen
wird der Stadtapotheker bezeichnet, von dem die Arzneien zu
beziehen waren.

Die heutige Errichtung von Krankenhausapotheken grimdet sich
auf die erweiterte Apothekerordnung vom 18. Oktober 1801, mit
welcher Verordnung auch z. B. der spétere preuBische Ministerial-
erlal vom 25.Mai 1912 iiber die Zulassung von Krankenhaus-
apotheken fast wortlich gleichlautend ist. In diesem ErlaBl (die
Erlasse der iibrigen Lénder sind gleichen Inhaltes) heiBt es:



Zur Geschichte der Entstehung von Krankenhausapotheken. 151

,,Gegen die Konzessionierung von Krankenhausapotheken (Dispensier-
anstalten) sind Bedenken nicht zu erheben, wenn mit Riicksicht auf die
GroBe der Krankenanstalt oder wegen ihrer erheblichen Entfernung von
einer 6ffentlichen Apotheke ein besonderes Bediirfnis dazu vorliegt. Die
Verwaltung einer Krankenhausapotheke soll in der Regel durch einen
approbierten Apotheker stattfinden und Ausnahmen davon sind nur unter
den im ErlaB vom 25. September 1906 angegebenen Voraussetzungen zu-
zulassen.

Wie aus dem Erlafl deutlich ersichtlich ist, hangt die Errich-
tung einer selbsténdigen Krankenhausapotheke in erster Linie
von deren Rentabilitit ab. Uber den Betrieb einer Krankenhaus-
apotheke und vor allem deren Rentabilitiat liegen zwei erschop-
fende Arbeiten von Oberapotheker HoGER, Karlsruhe, aus dem
Jahre1910und1913 vor. Wenn im nachfolgenden die Rede von Kran-
kenhausapotheken sein wird, so sind damit stets Apotheken von
allgemeinen Krankenhéusern und Universitdtskliniken gemeint und
nicht etwa solche von Anstaltsapotheken der Heil- und Pflegean-
stalten. Da es sich in letzteren vielfach nur um Pfleglinge handelt,
die so gut wie gar keine Arzneien benétigen, kommt fiir derartige Be-
triebe naturgemif fiir eine Rentabilitit oft die zwei- bis dreifache
Bettenzahl wie bei einem allgemeinen Krankenhaus in Betracht.
An derartigen Anstaltsapotheken werden auch hinsichtlich Ein-
richtung und Warenlager meist viel geringere Anforderungen ge-
stellt. Letzteres 148t sich natiirlich nicht wieder verallgemeinern,
zumal es auch Anstaltsapotheken gibt, denen ganz bedeutende
Untersuchungslaboratorien angegliedert sind. Uber den Betrieb
und die Rentabilitit von Anstaltsapotheken gibt eine Arbeit
von Anstaltsapotheker ZIMMERMANN, Illenau, Aufschlufl. Wah-
rend nach Hoeer fir die Vorkriegszeit schon eine Zahl von
250 Betten fiir eine sich vollstindig rentierende selbstéindige
Krankenhausapotheke geniigte, war man in der Nachkriegszeit,
aus der Not der Verhiltnisse heraus, gezwungen, die Bettenzahl
auf etwa 400—450 zu erhohen. Fir grofere Krankenhaus-
apotheken sei auf meine diesbeziiglichen Ausfithrungen ,,Die
Krankenhausapotheke in kaufmdinnischer und wissenschaftlicher
Hinsicht“ verwiesen. Auf der 17. Tagung des ,,Gutachteraus-
schusses fiir das dffentliche Krankenhauswesen  in Berlin am 4. Juni
1928 duBerte sich Amtmann DRESSLER, der Vorsitzende der Ver-
einigung der leitenden Verwaltungsbeamten, iiber Krankenhaus-
apotheken wie folgt:

,»Apotheken sind fiir groBe Anstalten nicht nur zweckméaBig, sondern
im Interesse einer piinktlichen Versorgung der Krankenhausabteilungen
mit Heilmitteln usw. notwendig. Im iibrigen ist erwiesen, dal Krankenhaus-

apotheken, wo sich das Bediirfnis fiir deren Errichtung aus der Gré8e und
Art der Krankenanstalt ergibt, in hohem MaBe wirtschaftlich sind. Die
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Wirtschaftlichkeit hat sich in der Regel nicht unerheblich steigern lassen,
wenn der Versorgungsbereich einer Anstaltsapotheke auf mehrere benach-
barte Krankenanstalten ausgedehnt werden konnte. Fiir Heil- und Pflege-
anstalten sowie mittlere und kleinere Krankenanstalten geniigen in der
Regel sogenannte Hausapotheken. Ein Bediirfnis zur Errichtung von Voll-
apotheken kann fiir diese Anstalten im allgemeinen nicht anerkannt werden.‘

Selbstverstandlich ist bei der Errichtung einer selbstandigen
Krankenhausapotheke auch stets zu beriicksichtigen, ob dadurch
eine offentliche Apotheke in ihrer Lebensfihigkeit nicht bedroht
wird, zumal wenn die Existenzberechtigung der betreffenden
offentlichen Apotheke an die Lieferungen fiir eine derartige Kran-
kenanstalt gekniipft ist. Apotheken von Krankenanstalten mit
400—450 Betten wiirden nur einen Apotheker und einen Labo-
ranten tragen. Da derartige Krankenhausapotheken schon wegen
der Rentabilitdt nur in sehr bescheidenem Rahmen aufgebaut
werden konnten, ist es meine personliche Ansicht, selbstindige
Krankenhausapotheken erst bei einer Zahl von 500—550 Betten
zu errichten. Derartige Betriebe wiirden unter normalen Verhélt-
nissen auBler dem Apothekenleiter und einem Laboranten noch
eine weitere ,,pharmazeutische’‘ Hilfskraft benétigen und tragen.
Eine zu weitgehende Verwendung von Laboranten und Schwe-
stern oder Helferinnen (Briider) kommt fiir Krankenhausapotheken
nicht in Betracht, da gerade hier noch eine ausgedehnte Rezeptur
und vor allem auch Defektur vorliegt, wofiir nur pharmazeutisch
vorgebildetes Personal zusténdig ist, zumal fiir neuzeitlich ein-
gerichtete Krankenh#éuser der Bedarf an Lésungen fir physio-
logische und chemische Untersuchungen, die peinlichst genau
hergerichtet sein miissen, immer grofler wird. Was die Besetzung
der Stellen in Krankenhausapotheken anbelangt, sei auf meine
obenerwéihnten Ausfithrungen verwiesen.

Die Benennung ,, Krankenhausapotheke oder ,,Anstaltsapotheke’
gegeniiber der Bezeichnung ,,Dispensieranstalt’ bedarf einer
kurzen Erérterung. Da es den Krankenhausapotheken, im Gegen-
satz zu den Offentlichen Apotheken, verboten ist, Arzneien an
Kranke auBerhalb des betreffenden Krankenhauses und itberhaupt
an Personen, die nicht in das Krankenhaus aufgenommen sind,
abzugeben, was schon mit Riicksicht auf die Lebensfahigkeit der
offentlichen Apotheken erforderlich ist, sind die Krankenhaus-
apotheken den ,,Hausapotheken' gleichzustellen, und fiir derartige
Betriebe ist bis heute der einzig zustehende Name ,,Dispensier-
anstalt‘. Somit sind alle Krankenhausapotheken niemals Voll-
apotheken, sondern ,,Dispensieranstalien‘. Hiervon machen in
PreuBen nur 3 Dispensieranstalten, die den offentlichen Apotheken
gleichzustellen sind, eine Ausnahme, und zwar die Krankenhaus-
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apotheken an drei groBen Krankenhéusern in Kéln, Breslaw und
Danzig. Die Ausnahmestellung dieser 3 Betriebe geht auf die hier
iiberall 100—150 Jahre zuriickliegende Griindung zuriick. Heute
sind derartige Ausnahmestellungen nicht mehr erreichbar. Die Be-
nennungen ,, Krankenhausapotheken‘* oder ,,Anstaltsapotheken‘ sind
lediglich eine Art ,,Gruppenbezeichnung‘; alle derartigen Betriebe
sind ,,Dispensieranstalten’’. Es wire allerdings endlich an der Zeit,
den Bezeichnungen ,,Krankenhaus-¢ und ,,Anstalts-Apotheke*
gesetzliche Giiltigkeit zu verschaffen und die bisherige Benennung
,»»Dispensieranstalt dafiir fallen zu lassen. Nach dem Entwurf
einer neuen Apotheken-Betriebsordnung, den der preuBische
Apothekenkammer-Ausschul auf Veranlassung des zustdndigen
Ministeriums in der letzten Zeit ausarbeitete, sind auch die
Krankenhaus- und Anstaltsapotheken den &ffentlichen Apotheken
gleichgestellt.

II. Die Aufgaben einer Krankenhausapotheke.

Im Vordergrund des Aufgabenkreises einer Krankenhausapo-
theke steht die Arzneiversorgung der Kranken. Da die Kranken-
héuser fiir die jungen Mediziner nach Absolvierung der Univer-
sitdtsstudien meist die ,,Fortbildungsstitten® fiir die endgiiltige
Vorbereitung vor Ubernahme einer eigenen Praxis sind, steht in
den Krankenhausapotheken vor allem die Rezeptur noch in voller
Bliite. Dies auch schon deshalb, weil bekanntlich groBe Kranken-
hauser fast durchweg iiber eine viel reichhaltigere Krankenbelegung
verfiigen als manche Universitidtskliniken. Der bedeutende An-
fall an ,wirklichen’ Rezepten, die in der offentlichen Apotheke
durch das Uberhandnehmen der Spezialititen leider immer mehr
zuriickgehen, bedingt auf der einen Seite fiir die Rezeptur ein
moglichst weitgehendes Zusammenarbeiten zwischen Arzten und
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