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Gutachterausschul} ftir das 6ffentliche Krankenhauswesen
(FachausschuB3 des Deutschen Gemeindetages).

Niederschrift iiber die 27. Tagung am 25. November 1938 in Danzig.

Tagesordnung.

1. Der gegenwirtige Stand des Danziger Krankenhaus-
wesens. B.E.: Senator Dr. Grofmann, Danzig.

2. Der Fiirsorgedienst im Krankenhaus. B.E.: Vizeprési-
dent Dr. Zeitler, Berlin.

3. Vertrauensarst und Krankenhaus. B.E.: Dr.- Waller,
Berlin, Leiter des Amtes fiir Volksgesundheit im
Hauptamt fir Volkswohlfahrt in der Reichsleitung
der NSDAP.

4. Kampf dem Verderb im Krankenhaus. B.E.: Verwal-
tungsdirektor Oekler, Berlin.

5. Die Wischerei im Krankenhaus. B.E.: Dr. Kind,
Sorau, Leiter der Chemischen Abteilung des Deutschen
Forschungsinstituts fiir Bastfasern. M.B.E.: Verwal-
tungsdirektor Guthjahy, Berlin.

Anwesend waren: Vizeprisident Dr. Zeitler, Deutscher Ge-
meindetag, Berlin, als Vorsitzender der Tagung. — Von der
Geschdftsstelle des Deutschen Gemeindetages: Hauptreferent
Zengevling und Hilfsreferent Woller. — Vom Danziger Ge-
meindetag: Geschiaftsfihrer Marckwardt.

Als Mitglieder des Gutachterausschusses: Landrat Dr. von
Buchka, Goldap. — Stadtmedizinalrat Staatsrat Dr. Conti,
Berlin. — Landrat Freiherr von Evffa, Angermiinde. — Ver-
waltungsdirektor Guthjahv, Berlin. — Oberbiirgermeister
Dr. Haltenhoff, Hannover. — Direktor a. D. Prof. Dr. Hoff-

smann, Berlin. — Landesrat a. D. von Hugo, Berlin. — Stadt-
medizinalrat Dr. Klose, Kiel. — Landesbaurat a. D. Lang,
Berlin. — Verwaltungsdirektor Oekler, Berlin. — Stadtrat

Dr. Dr. Plank, Niirnberg. — Dir. Prof. Dr. Reye, Hamburg. —
Dir. Dr. Schoppen, Diisseldorf.

Als Gdste: Reichsministevium des Inmmern: Oberregierungs-
und Medizinalrat Dr. Engel, Berlin. — Obevkommando dey
Kriegsmarine: Marineoberstabsarzt Dr. Kawll, Berlin. —
Heeves-Sanititsinspektion: Oberintendanturrat Tessner, Ber-
lin. — Reichsgesundheitsamt: Prof. Dr. Rott, Berlin. — Haupt-
amt fiv Volkswohlfahrt: Amtsleiter Dr. Walter, Berlin. —
Geschiftsfithrer Dr. von Holbeck, Berlin. — Reichsverband
dev freien gemeinniitzigen Kranken- wund Pflegeanstalten
Deutschlands: Pastor Frick, Bremen. — Deutsches Rotes
Kreuz: Reg.-Rat a. D. Griineisen, Berlin. — Deutscher Caritas-
verband: Dir. Dr. Miiller, Koln-Hohenlind. — Reichsverband
Deutscher Privatkvankenanstalten E.V.: Reichsgeschiftsfiihrer
Riidiger, Berlin. — Reichsarbeitsdienst: Dr. Daeschlein, Berlin-
Grunewald. — Wirtschaftsberatung Deutscher Gemeinden
A.-G.: Biirgermeister a. D. Seyde! und Dipl.-Kaufm. Bock. —
Senat dev Freien Stadt Danzig: Senator Dr.Grofmann. —
Geschiftsfiihrer des Amtes fiir Volksgesundheit: Boenkendorf,
Danzig. — Ferner: Prof. Dr. Bokn, Danzig. — Stadtinspek-
tor Dyherrn, Danzig. — Prof. Dr. Helmbold, Danzig. — Abt.-
Dir. Prof. Dr. Kauffmann, Danzig. — Prof. Dr. Klose, Dan-
zig. — Reg.-Amtsrat Ludewig, Danzig. — Prof. Dr. Meyer,
Danzig. — Reg.-Ob.-Insp. Passauer, Danzig. — Assessor Dr.

Schveck, Danzig. — Dipl.-Ing. Straufs, Danzig, — Oberin
Wittenberg, Danzig. — Prof. Dr. Wagner, Danzig. — Dir.
Dr. Bardachzi, AuBig. — Architekt Distel, Hamburg., —

Stadtphysikus Dr. Gmachl, Salzburg. — Prof. Dr. Heilmann,
Berlin-Charlottenburg. — Dr. W. Kind, Sorau. — Stadtrat
Dr. Konvad, Miinchen. — Verw.Dir. Dr. Kuhnert, Berlin. —
Geschéftsfithrerin Aunni Tillmann, Berlin.

Vorsitzender Vizeprdsident Dr. Zeitler: Ich erdffne
die 27. Tagung des Gutachterausschusses fiir das 6ffent-
liche Krankenhauswesen und heiBle Sie herzlich willkom-
men. Insbesondere begriiBe ich die hier erschienenen
Ehrengiste und freue mich, daf§ Sie durch IThre Anwesen-
heit ein besonderes Interesse fiir unsere Arbeit bekunden.

Bevor wir in die Arbeit eintreten, erfiille ich die Pflicht,
zweier Mianner zu gedenken, die zu den hervorragendsten
Personlichkeiten auf dem Gebiete des deutschen Kranken-
hauswesens gehérten und die der Tod aus unserer Mitte
gerissen hat.

Im Mai 1937 ist unser Mitglied, Herr Geheimrat Pro-
fessor Dr. Kerschensteiner, Miinchen, gestorben. Herr
Geheimrat Kerschensteiner war einer der besten Vertreter
des deutschen Krankenhauswesens. Wenn er auch noch
so stark mit amtlichen und ehrenamtlichen Aufgaben
belastet war, so fand er doch immer noch Zeit, uns auch
seinen Rat auf dem besonderen Fachgebiet des Kranken-
hauswesens zur Verfiigung zu stellen. Wenn der Gut-
achterausschuB fiir das 6ffentliche Krankenhauswesen in
Deutschland und dariiber hinaus in weiten Kreisen des
Auslandes hohes Ansehen genieBt, so hat Herr Geheimrat
Kerschensteiner durch seine richtunggebenden und grund-
legenden Arbeiten innerhalb dieses Gremiums hieran einen
erheblichen Anteil. Sein vornehmes und liebenswiirdiges
Wesen machen ihn uns unvergessen.

Im November 1937 verschied unerwartet unser Mit-
glied, Herr Arztlicher Verwaltungsdirektor Dr. Wirth,
Frankfurt a. M. Dies war fiir uns ein gleich grofler Verlust,
denn auch Herr Dr. Wirth gehorte zu den Minnern, die
sich ganz fiir die Sache des Krankenhauswesens auf-
geopfert haben. Sein umfassendes Wissen, seine reichen
Erfahrungen und seine nie ermiidende Einsatzbereitschaft
haben dazu beigetragen, das deutsche Krankenhaus-
wesen zu verbessern und auf einen Stand zu bringen, der
besonders auch im Ausland, wo Herr Dr. Wirth ebenfalls
als ausgezeichneter Sachkenner geschdtzt und verehrt
wurde, Anerkennung gefunden hat. Mit ihm verband die
meisten von uns auch eine innige persénliche Freund-
schaft. Wir werden seiner stets gedenken.

Sie haben sich zu Ehren der Verstorbenen von Ihren
Plitzen erhoben. Ich danke Ihnen.



Die letzte Tagung des Gutachterausschusses hat am
6. Mirz 1936 in Stuttgart stattgefunden. Zwischen dieser
Tagung und der heutigen Tagung liegt eine Zeitspanne
von mehr als 2 Jahren. Dies hat seinen Grund darin,
daB der Deutsche Gemeindetag mit anderen dringenden
Aufgaben besonders stark in Anspruch genommen war.
Ich erinnere nur an die Aufgaben, die sich fiir den Deut-
schen Gemeindetag in der letzten Zeit aus der Eingliede-
rung Osterreichs und des Sudetengaues in das Deutsche
Reich ergeben haben. In der Zwischenzeit ist jedoch in
der Dienststelle des Deutschen Gemeindetages auf dem
Gebiet des Krankenhauswesens viel gearbeitet worden.
Vor allem hat die Auskunftstitigkeit in allen Angelegen-
heiten des- Krankenhauswesens erheblich zugenommen.
Dabei sind auch erwidhnenswert die zahlreichen Beratungen
fitir den Neubau und vor allem fiir den Umbau von Kran-
kenhiusern, bei denen man sich mehr und mehr unsere
sachkundigen Erfahrungen zunutze macht. Aber auch
auf dem Gebiete der Gesetzgebung konnen wir grund-
legende Fortschritte verzeichnen. Ich darf hier dankbar
feststellen, daB der Deutsche Gemeindetag u. a. zu den
Vorberatungen iiber die grundsitzliche Neuregelung des
Diitkiichenwesens (Ausbildung von Didtassistentinnen
und Diitkiichenleiterinnen) und des Krankenpflegewesens
(Gesetz zur Anderung der Krankenpflege) beteiligt worden
ist. Ferner haben wir in einer grundlegenden Aussprache
mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen die fiir eine
erspriefliche Zusammenarbeit zwischen den Kranken-
kassen und den Krankenhidusern erforderliche Grundlage
geschaffen. In diesem Zusammenhang darf ich auch er-
wihnen, daB die Zusammenarbeit zwischen den drei groBen
Trigergruppen von Krankenhdusern, dem Reichsverband
der freien gemeinniitzigen Kranken- und Pflegeanstalten
Deutschlands, dem Reichsverband Deutscher Privat-
krankenanstalten und dem Deutschen Gemeindetag (Gut-
achterausschuff fiir das 6ffentliche Krankenhauswesen)
noch vertieft werden konnte, eine Zusammenarbeit, die
nunmehr ihren Ausdruck in der Bildung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft finden wird. SchlieBlich sind die
Vorbereitungen fiir die Fortbildung der Verwaltungsleiter
von Krankenanstalten soweit gediehen, dafl der erste
Lehrgang im Januar 1939 in Berlin stattfinden kann.

I. Der gegenwirtige Stand des Danziger
Krankenhauswesens.
B.E.: Senator Dr. GroSmann, Danzig.

Wenn ich heute Gelegenheit habe, Sie im Namen des
Senats d.er Freien Stadt Danzig hier auf deutschem Boden
herzlich zu begriilen, dann verbinde ich damit die Hoff-
nung, daBl es Thnen in den wenigen Tagen, die Sie im ab-
getretenen deutschen Gebiet Danzig verleben, gut gefallen
moge und Sie mit den Eindriicken in Thre Heimat zuriick-
kehren, die notwendig sind, um auch dort die Uberzeugung
zu verbreiten, dafl Danzig deutsch ist, niemals anders als
deutsch war und immer deutsch bleiben wird. Ihnen,
Herr Prisident, danke ich recht herzlich fiir die Worte, die
Sie iiber Danzig sagten. Sie haben recht: In Danzig re-
giert der Nationalsozialismus, Danzig ist eine Stadt, die
sich in keiner Weise von Stiddten deutschen Charakters
innerhalb der Reichsgrenzen abhebt. Diejenigen, die zum
erstenmal die Grenzen iiberschritten haben, werden viel-
leicht iiber die vielen nationalsozialistischen Embleme
erstaunt sein, die sie in Danzig genau wie im Reich, ja
vielleicht noch hiufiger, sehen.

Das abgelaufene Jahr war auBerordentlich reich an
Erfiillungen. Menschen, die jahrhundertelang danach
strebten, wieder deutsch zu werden, konnten zur Heimat
zuriick. Bis zum Anfang dieses Jahres haben wir Dan-
ziger nie den Wunsch gehabt, ein zweites Osterreich zu
werden, da die Verhiltnisse wirtschaftlicher und poli-
tischer Art in Danzig weitaus besser waren. Nachdem nun
Osterreich in die deutsche Heimat eingegangen ist, wiirden
wir gerne ein zweites Osterreich werden.

Die Geschichte Danzigs ist sehr wechselvoll gewesen.
Bei der ersten Teilung Polens 1772 fiel der groBte Teil des
Gebietes der heutigen Freien Stadt Danzig an Preufen,
die eigentliche Stadt selbst wurde erst 1793 preuBisch.
Die Vorgeschichte Danzigs und seiner Umgebung 148t sich
etwa bis in die spite Bronzezeit verfolgen. Auf Grund der
Bodenfunde l4aBt sich feststellen, daB die germanische
Kultur etwa um 1200 vor Christi vom mittleren Nord-
deutschland aus iiber Danzig nach Pommern und Ost-
preuBen sich erstreckte. Erst in der Steinzeit, ungefihr
150 Jahre vor der Zeitenwende, kamen die Ostgermanep



in Danzig selbstandig gegen den groBeren und stérkeren
Nachbar Polen vorzugehen. Vielmehr bestand unsere Auf-
abe darin, die Parteien zu beseitigen und einen Zustand
qu schaffen, der sich demjenigen des Reiches moglichst
anglich. Das haben wir erreicht! Wir kennen heute in
Danzig nur eine einzige Partei, die Nationalsozialistische
deutsche Arbeiterpartei. Im Danziger Volkstag sitzen
2 Abgeordnete: 70 Nationalsozialisten im Braunhemd und
2 Polen. Wir haben also die moéglichen Voraussetzungen
fir eine Riickkehr in das Reich geschaffen. DaB man
wegen einer verhiltnismiBig geringen Zahl Deutsch-
Danziger groBere Dinge nicht zuriickstellen kann, weil}
auch jeder. Jedem Danziger ist klar geworden, daBl wir
die deutsche Kultur in Danzig weiter pflegen miissen.
Seit der Machtitbernahme durch den Nationalsozialismus im
Jahre 1933 haben wir alles nach dieser Richtung hin getan.

Selbstverstindlich auch auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens, obwohl wir manche Schwierigkeiten zu tiber-
stehen hatten. Wenn in Danzig trotz der Schwierigkeiten
gute Verhaltnisse auf dem Gebiet des Gesundheitswesens,
manchmal geradezu ideale, erreicht worden sind, so liegt
die Ursache in der Tatsache begriindet, da das Gesund-
heitswesen des Staates, die Gesundheitsfithrung der partei-
amtlichen Stellen und die Fiirsorge in einer Hand ver-
einigt sind. Der Gauamtsleiter des Amtes fiir Volks-
gesundheit der NSDAP. ist gleichzeitig als Senator ver-
antwortlicher Leiter des staatlichen Gesundheitswesens.
Durch die Kleinheit der Verhiltnisse bedingt, lassen sich
verwaltungstechnisch hier manche Dinge schneller durch-
fiihren als im Reich. Dafiir bestehen fiir uns auf der ande-
ren Seite wieder gewisse Schwierigkeiten. Wenn wir in
diesen Tagen nach langem Dringen endlich die Niirnberger
Blutschutzgesetze eingefiithrt haben, so war das nicht leicht.
Vergessen Sie nicht, daB in Danzig Polen leben. Der Pole.
ist zwar einer der gréBten Judenhasser, aber wenn irgend-
einem polnischen Juden in Danzig etwas geschieht, so
wird er von Polen nicht als Jude, sondern in erster Linie
als polnischer Staatsbiirger betrachtet.

Ich habe mich selbstverstindlich bemiiht, das Dan-
ziger Krankenhauswesen vorbildlich zu gestalten. Im

Frithjahr dieses Jahres befand ich mich auf eine Einladung
der nnlnischen Regiernne hin mit Gauleiter Forster. auf
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halten, der iiber diese kiinstlich geschaffenen Gebilde zum
deutschen Mutterland hiniiberschwingt. Seitdem sich
Nationalsozialisten in Danzig befinden, kennt man hier
nur eine Parole ,,Zuriick zum Reich, fort von vertraglicher
Willkiir”, und diese Parole wird heute von g7% der deut-
schen Danziger Bevélkerung getragen.

Ich habe versucht, Ihnen in ganz kurzen Ausfithrungen
die politische Lage Danzigs darzustellen, um Ihnen die
Schwierigkeiten zu zeigen, die sich wirtschaftlich daraus
ergeben und die sich letzten Endes auch auf das Kranken-
hauswesen in Danzig auswirken. Lassen Sie mich jetzt
Thnen noch kurz etwas iiber die in Danzig bestehenden
Krankenhiuser erzihlen:

Das Stadtische Krankenhaus umfaft 1151 Betten und
ist fiir die Verhiltnisse eines Staates von rund 40000 Ein-
wohnern ziemlich groB. Zur Zeit ist es mit 1000 Kranken
belegt. Frither war es ja ebenso wie die anderen staat-
lichen Einrichtungen auch fiir einen gréBeren Bezirk be-
stimmt. Nachdem Danzig 1920 vom Reich abgetrennt
wurde, hatten wir es zunichst nicht ganz leicht; denn
.Sie wissen aus Ihrem personlichen Wirkungskreis, daf§ zur
Rentabilitit eines Krankenhauses eine bestimmte Anzahl
von belegten Betten vorhanden sein muB}. Die Staatliche
Frauenklinik besitzt 325 Betten, das Diakonissen-Kran-
kenhaus 270, das St. Marien-Krankenhaus 325, das Kran-
kenhaus in Tiegenhof 6o, die Fiirsorgeanstalt Silberham-
mer 330, das Ferberhaus, ein Haus fiir Schizophrene, 60,
das Wessel-Storpheim 60, die Kinderheilstitte Zoppot 50,
die Tuberkulosestation Praust 25, das Tuberkulosehaus
Kahlbude (Rotes Kreuz) 25, das Kinderheim Neuteich 30,
das Rentnerheim in Pelonken 50, das Siechenhaus 2035
Betten. AuBerdem besitzen wir 5 Privat-Augenkliniken
und 7 Privat-Kliniken fiir Chirurgie und Orthopidie, so
daB uns in Danzig im ganzen ungefihr 3000 Betten zur
Verfiigung stehen.

Ich mochte auf die Entstehung des Stddtischen Kran-
kenhauses kurz eingehen. Seine Geschichte reicht bis in
den Anfang des 15. Jahrhunderts zuriick. Es war damals
eine Stiftung, nannte sich ,,St. Rochus Hospital“ und
befand sich in der Jungstadt. In diesem Zusammenhang
mochte ich Sie bitten, wenn Sie Zeit haben, sich einmal
das StraBenbild Danzigs anzusehen, das deutsche Kultur
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26 Gebdude mit 150500 gqm und 2 Abteilungen mit zu-
sammen 700 Betten errichtet worden.

Die Stadtviter haben sich damals sehr den Kopf zer-
brochen und an der Lage des Stiddtischen Krankenhauses
Kritik geiibt, da man annahm, daB das Krankenhaus zu
weit von der Stadt entfernt lige. Heute sind wir dankbar,
daB diese Lage gewihlt worden ist; denn sie ist die schénste
Lage, die man sich fiir ein Krankenhaus denken kann.
Mitten zwischen Danzig und Langfuhr und auBerhalb der
Stadt selbst. In der Umgebung sehen wir sehr viele freie
Griinflichen, so daB wir keine Sorge haben, wenn wir
diesen Komplex spiter einmal noch vergréBern wollten.
Im Kriege war das ganze Krankenhaus mit Militir belegt
und erwies sich damals schon als zu klein. Nach dem
Kriege ist es daher noch erweitert worden. Im Jahre 1921
haben wir eine Abteilung fiir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten mit 200 Betten hinzugenommen, 1927 erfolgte der
Bau eines Rontgeninstitutes. Eine Kinderabteilung mit
120 Betten und eine psychiatrische Abteilung mit 40 Betten
wurden im Jahre 1928 eingerichtet. 1929/30 wurde das
grofle Gebidude, in dem wir jetzt tagen, mit dem Hérsaal
und 180 Betten als neue Innere Klinik erbaut. Die gréite
Initiative wurde jedoch seit der Machtiibernahme entfaltet.

Seit 1931 als Staatskommissar habe ich diese Auf-
gaben mit dem Jahre 1933 mehr intern {ibernommen.
Ich stehe auf dem Standpunkt, dal das Gesundheitswesen
in Danzig und damit die beiden grofiten Krankenanstalten,
das Stidtische Krankenhaus und die Staatliche Frauen-
Kklinik, unter die Obhut eines Arztes gehéren; denn ich
habe erlebt, dal in dem stddtischen Ausschufl fiir das
Krankenhauswesen frither Klempner und Tischler als Mit-
glieder saBen, die zwar keine Ahnung von dem Betrieb
eines Krankenhauses hatten, in der Debatte aber unsere
Arzte, wenn sie irgendeine Forderung stellten, nicht zu
Wort kommen lieBen. So lagen die Verhiltnisse in der
marxistischen Zeit.

Seit 1935 besitzen wir in Danzig eine Staatliche Aka-
demie fiir praktische Medizin, also ein Lehrinstitut, das
vom bestandenen Vorexamen (Physikum) ab dem der
deutschen Universititen entspricht. Herr Prisident Zeitler
betonte eingangs, daB das kulturelle Niveau in Danzig
fiir das Deutschtum ausschlaggebend sei. Aus diesem
Grunde allein ist auch die Staatliche Akademie in Danzig
ins Leben gerufen worden. Sie ist eine Lehrstatte fiir den
jungen deutschen Nachwuchs und soll ihm Gelegenheit
geben, das Ostproblem kennenzulernen. Der Osten ist
von jeher stiefmiitterlich behandelt worden, obwohl viele
Siedlungsméglichkeiten in ihm liegen. Er sollte als Problem
verstanden und propagiert werden. Gerade deshalb haben
wir es begriiBt, daf der deutsche Student in Danzig zwei
Ostsemester absolvieren kann. Wir geben ihm Gelegen-
heit, Ostprobleme, vor allen Dingen solche mit polnischem
Einschlag, griindlichst kennenzulernen. Wir geben den
Studenten an der Dreilinderecke (Zusammenfallen der
deutsch-polnisch-danziger Grenze) Gelegenheit, das Un-
sinnige seinerzeitiger Grenzregulierungen mit eigenen
Augen zu sehen und einen Zustand kennenzulernen, der
niemals von Dauer sein kann, da er den einfachsten Er-
fordernissen des Lebens an der Grenze widerspricht. Wir
zeigen ihnen Gehéfte, die zum Teil deutsch, zum Teil
polnisch sind, zeigen ihnen ein Stadtbild, durch dessen
Mitte die Grenze geht.

Zur Vervollstindigung des Ausbildungsplanes habe ich
natiirlich einige Kliniken einrichten miissen. 1934 wurden
eine Hals-, Nasen-, Ohrenabteilung und eine Augen-
abteilung neu geschaffen. Damit umfaBt das Kranken-

haus zusammen 1151 Betten, von denen durchschnittlich
75—80 v. H. belegt sind. Die Arztezahl hat sich seit dem
J:.lhre 1911 bis zum Jahre 1938 von 15 auf 55 erhéht.
Diese Zunahme ist hauptsichlich durch die Anstellung
von Oberidrzten und Assistenten bedingt. Die Vervier-
fgchung der Arzteziffer ist auch ein Zeichen dafiir, daf}
hier gearbeitet wird. Die Herren haben von morgens bis
abends zu tun, weil die pekunidren Verhiltnisse in Danzig
einen méglichst raschen Wechsel der Kranken erforderlich
machen. Wir koénnen es uns nicht erlauben, Kranke
stationdr zu lange zu behandeln, weil uns das Geld dafiir
fehlt. Die Schwierigkeiten einer zweckmiBigen Ernih-
rungstherapie versuchen wir durch Angliederung einer
Gértnerei an das Krankenhaus, die ein groBes Gewichs-
haus besitzt, zu vermindern. Wir sind dadurch in knappen
Zeiten, in denen es in Danzig schwer Gemiise und der-
gleichen gibt, mit diesen Nahrungsmitteln fiir die Kranken
versorgt. Die Kinder haben in Danzig und besonders auf
dem Lande unter Ernahrungsstérungen zu leiden, wie wir
sie in Deutschland nicht mehr kennen. Das ist darauf
zuriickzufithren, daB die einfache Landbevélkerung sehr
arm ist und ihre Kinder stindig die gleiche Nahrung er-
halten. Als Zusatznahrung erhalten die Kinder daher
zur Zeit von der NSV, Nestle’s Kindermehl u. a. Veraltete
Anschauungen, die in Deutschland wohl kaum noch auf-
treten diirften, tragen ebenfalls zu Ernihrungsstérungen
bei. Ist es zum Teil doch noch iiblich, die Kinder bis zum
Alter von 13/, Jahren jeglichem Einflu3 der Sonne, weil
angeblich gesundheitsschidlich, zu entziehen.

Auf dem Gelinde des Stddtischen Krankenhauses ist
auch eine Hiihnerfarm mit mehreren hundert Hithnern
eingerichtet worden, um in der Belieferung mit Eiern nicht
immer von Polen abhingig zu sein; denn die polnischen
Eier sind meist nicht mehr frisch, wenn sie nach Danzig
gelangen. AuBerdem geschieht dieses im Interesse der
Einsparung von Devisen.

Da wir auf dem Krankenhausgeldnde ausreichend Platz
besitzen, ist fiir die Angestellten eine neuartige Freizeit-
gestaltung durchgefithrt worden, insonderheit fiir die An-
gestellten, die oft wochentang nicht die Moglichkeit haben,
ihre Freizeit auBerhalb des Hauses zu verbringen, um sich
und ihre Gesundheit fiir den weiteren schweren Dienst zu
stirken (Schwestern). Ich halte es daher fir richtig, daf
alle diejenigen, die von morgens bis abends im Kranken-
haus arbeiten und mit Not und Elend zu tun haben, sich
wenigstens einige Stunden am Tage in frischer Luft be-
wegen. Es sind Teiche angelegt worden, in die wir Karpfen
setzen, um diese dann von den Angestellten angeln zu
lassen. Hierdurch wird ein Ausgleich fiir die schwere Arbeit
im Beruf geschaffen. Ich war auch damit einverstanden,
daB auf die Initiative der Frau Oberin hin im Bad Glett-
kau fiir die Schwestern Wochenendhiuser errichtet wur-
den. Vom Frithjahrsbeginn bis zum spiten Herbst brau-
chen unsere Nachtschwestern nun nicht mehr den ganzen
Tag in ihren Nachtstationen zu liegen, sondern konnen sich
in der Freizeit in frischer Luft und Sonne an der See
erholen.

Der Krankenhausbetrieb wird ebenfalls immer moder-
ner gestaltet. So habe ich ein neues Réntgeninstitut ein-
gerichtet, das einen Anziehungspunkt fiirr alle Auslander
bilden wird, die sich in der Umgegend Danzigs aufhalten.
Sie bringen uns als Einnahme Devisen, die wir in Danzig
dringend benstigen. Damit Sie die Tétigkeit der Marxisten
von 1920 bis 1933 in Danzig richtig beurteilen koénnen,
erwihne ich, daB sie in dieser Zeit 120 Millionen Gulden
Devisenschulden gemacht haben, um den Staat zu erhalten.



Wenn Sie beriicksichtigen, daB wir jahrlich viele Millionen
an Zinsen zu zahlen haben, erkennen Sie, was wir als
Nationalsozialisten in Danzig arbeiten miissen. Wir wollen
aber keine weiteren Schulden machen und tragen die alte
Schuld ab, soweit es irgend méglich ist. In dem Augen-
plick, in dem wir stark genug sein werden, um hierunter
einen SchluBstrich ziehen zu koénnen, wird sich diese
Sachlage #ndern. Bis dahin rechnen wir niichtern, weil
uns die Not dazu zwingt.

Die Schwierigkeit fiir unser Krankenhauswesen liegt
in der in Danzig bestehenden Teuerung. Am 1. Mai 1935
haben wir den Gulden auf47 deutsche Reichspfennige ab-
wertenn miissen. Seitdem ist die Verteuerung der Medi-
kamente um %5 v.H. gestiegen, wohingegen sich die
Lebenshaltung im XKrankenhaus um 28 v.H. verteuert
hat. Vielleicht interessiert Sie in diesem Zusammenhange
die Etatisierung des Stidtischen Krankenhauses. Wir
haben eine Einnahme von 2534750 G. und eine Ausgabe
von 2788460 G., mithin enen ZuschuBbedarf von
253710 G. An Personal haben wir 447 Seelen, die Schwe-
sternschaft umfaft 371 Schwestern mit Lernkrdften. Aus
diesen Angaben mégen Sie ersehen, daf die Etatisierung
des Krankenhauses sehr schwierig ist und sich sehr haufig
unvorhergesehene Anderungen als notwendig heraus-
stellen. Wir wissen, um ein Beispiel zu erwdhnen, nicht,
ob wir einen teuren Rontgenapparat zollfrei hereinbekom-
men oder dafiir erheblichen Zoll zu zahlen haben. Weiter
darf nicht vergessen werden, dafl wir alle Apparaturen
doppelt so hoch wie in Deutschland bezahlen miissen.
Fiir Apparate, die Sie in Deutschland fir 1000 RM. an-
schaffen koénnen, haben wir in Danzig 2120 G. ohne Zoll
zu bezahlen. Das sind Dinge, die bei einem Krankenhaus,
das immer einen ZuschuB erfordert, erheblich ins Gewicht
fallen, AuBerdem 148t sich die Bilanz eines Krankenhauses
nie genau aufstellen, weil man nie weif3, wie hoch man die
erworbene Gesundheit des Menschen durch Geld aus-
driiccken soll. Das Stddtische Krankenhaus wurde in
39,03 v. H. aller Krankheitsfille aufgesucht.

Nun zur Staatlichen Frauenklinik. Die folgenden Daten
entnehme ich dem Danziger Arzteblatt, und zwar aus Ar-
beiten ihres Leiters, Prof. Dr. Fuchs, der fiir das nichste
Jabr zum Prisidenten des Kongresses fiir Frauenkrank-
heiten in Deutschland gewihlt worden ist. Die Griindung
der Danziger Hebammenlehranstalt erfolgte im Jahre
1804. Bei der Belagerung Danzigs im Jahre 1806 wurden
die Entbindungen und der Lehrbetrieb unter dem Donner
franzdsischer Geschiitze durchgefiihrt. Die Franzosen
nahmen in jener Zeit aus Danzig mit, was es an Schénem
und Wertvollem gab. Als Danzig 1807 von Preuflen ab-
getrennt wurde, kam die Hebammenlehranstalt nach El-
bing, wurde aber 1819 als Entbindungsanstalt wieder von
WestpreuBen nach Danzig zuriickverlegt. Eine erneute
Verlegung erfolgte 1880 von Langgarten nach der Sand-
grube und 1912 von dort nach Schellmiihl. Seit 1920 tragt
sie die Bezeichnung ,,Staatliche Frauenklinik‘‘. Die Klinik
verfiigt iiber 325 Betten und besitzt ein auf das modernste
eingerichtetes Rontgeninstitut. Ich bin derjenige, der der
Staatlichen Frauenklinik bewuBt in allererster Linie Zu-
schiisse zukommen 14Bt. Dies geschieht aus dem Grunde,
weil Polen uns heute noch in der Geburtenzahl iibertrifft,
unsere Zukunft aber letzten Endes von einem kriftigen
und gesunden deutschen Nachwuchs abhingt. Aus diesem
Nachwuchs soll das Menschenmaterial hervorgehen, das
einmal 100 proz. nationalsozialistisch ist, und dafiir miissen
von uns die Voraussetzungen geschaffen werden. Da die
Operationen in der Staatlichen Frauenklinik stark zuneh-

5

men, ist auch ihre Belegungsstirke zur Zeit sehr gut. Eine
Tatsache verdient in diesem Zusammenhang besonderer
Erwihnung. Leider gehen viele Frauen von Danzig nach
Polen, um driiben zu abortieren und sich von polnischen
Arzten zerschinden zu lassen. Wir haben aber keine Mog-
lichkeit, diese Leute gesetzlich zur Verantwortung zu
ziehen. Auch in anderer Hinsicht sind die Verhiltnisse
hier schwieriger gelagert als im Reich. Einmal haben wir
hier mit dem hiufigen Auftreten von Geschlechtskrank-
heiten zu rechnen, weil Danzig Hafenstadt ist, zum anderen
werden diese Krankheiten durch das leichte Uberwechseln
der Polen iiber unsere Grenze nach Danzig eingeschleppt.
So konnten wir erst vor einigen Tagen gelegentlich einer
Razzia eine grofle Anzahl von Juden aus der Tschecho-
slowakei und aus dem Sudetendeutschland festnehmen
lassen, die von dort gefliichtet sind und versuchen, ihren
Aufenthalt in Danzig méglichst lange auszudehnen.

Das Ansehen der Danziger Krankenhduser dem Hinter-
land, Polen, gegeniiber wird nicht allein durch unsere
Bauten, sondern letzten Endes durch die hier titigen Arzte
gefordert. Ich darf daher noch kurz die Namen einiger
Arzte erwihnen, die in Danzig titig waren und einen ganz
ausgezeichneten Ruf hinterlassen haben: Von 1853 bis
1858 Professor Albert Wagner, ein Schiller Bernhard
von Langenbecks, der als ein Kinstler der operativen
Knochen- und Gelenkchirurgie bezeichnet werden kann.
Er wurde 1858 wegen seiner Fihigkeiten in den Lehrkérper
der Albertina-Universitit nach Konigsberg berufen. Vor
Professor Wagner war in Danzig von 1830 bis 1842 Wilhelm
Bawm als Chirurg tétig. Er war der Lehrer unseres gréfiten
Chirurgen, Theodor Billroth, der sich 1858 vergeblich um
die Nachfolgeschaft nach Danzig beworben hatte. Billroth
kennzeichnete seinen unvergeBlichen Meister und Freund
in einem fiir uns Danziger erhebenden Nachruf. Seine
Berichte und Arbeiten erregten die Aufmerksamkeit des
zustdndigen Ministeriums und veranlaBten die Entsendung
mehrerer Kommissionen zum Studium der Kranken nach
Danzig. Bawum fand in Danzig die Flimmerbewegung beim
lebenden Menschen. Sein Freund, Karl Theodor von Ste-
bold, der Leiter der damaligen Hebammenanstalt, wurde
spiter Professor der Zoologie in Erlangen, Breslau und
Miinchen. Bawum ging 1842 nach Erlangen und Greifs-
wald, dann 1848 nach Géttingen als Nachfolger Langen-
becks. Der Chirurg Block berichtete 1882 auf dem deut-
schen Chirurgenkongre3 iiber Lungenreaktionen, die in
Danzig mit ihren Ursprung hatten. 1834 waren in Danzig
19 Zivilirzte und 11 Chirurgen beschiftigt. AuBerdem
gab es 43 Hebammen, Kreis-Tierdrzte usw.

Vom édrztlichen Standpunkt aus ist Danzig immer sehr
gut versorgt gewesen. Dall wir heute gerne eine Briicke
zwischen Vergangenheit und Gegenwart schlagen, ist klar.
Ich freue mich besonders, da3 wir heute mit den leitenden
Arzten der Danziger Krankenanstalten sehr zufrieden sein
kénnen. Was ich sage, ist nicht Eigenlob, sondern ent-
spricht der Auffassung der deutschen Ministerien, die diese
Herren als ordentliche Ordinarien aufgenommen haben
und damit die Gleichberechtigung ihrer Leistung gegen-
iitber den deutschen Ordinarien anerkannten.

Von den weiteren Krankenhiusern besitzen das Marien-
Krankenhaus mit 325 Betten und das Diakonissen-Kran-
kenhaus, das etwas weniger gro3 und bis zu 8o v. H. be-
legt ist, konfessionellen Charakter. Diese Anstalten helfen
uns sehr weitgehend in der Krankenfiirsorge. Die Fiirsorge-
anstalt Silberhammer ist fiir Epileptiker, Schwachsinnige
und Idioten bestimmt. Die an Tuberkulose Erkrankten
haben wir zum Teil nach Deutschland verschicken miissen.



Gelegentlich einer kiirzlich erfolgten statistischen
Erhebung habe ich festgestellt, daB die Uberalterung der
Danziger Einwohner auBerordentlich stark ist, eine Er-
scheinung, die ja auch im Deutschen Reich zu beobachten
ist. Es ist daher Sorge getragen worden, daBl durch Neu-
ankauf geeigneter Unterhaltsstitten fiir die Versorgung
alles getan ist. Im Ferberhaus sind 70 Schizophrene und
Alkoholiker untergebracht. Zur Bekdmpfung des Kriippel-
tums ist das Wessel-Storpheim als Klinik neu eingerichtet
worden. :

Die drztliche Versorgung in Danzig wird zur Zeit durch
208 Arzte gewihrleistet. Die Zahl der jiidischen Arzte hat
sich seit dem 1. Januar 1933 bis heute von 49 auf 25,
d. h. um 24 jiidische Arzte vermindert, die nach Ubersee
gegangen sind, um sich dort niederzulassen.

Damit habe ich IThnen einen ganz kurzen Abri8 und
Uberblick iiber unsere Danziger Krankenhiuser und die
arztliche Titigkeit gegeben. Die Zahlen habe ich nur ge-
nannt, um die Schwierigkeiten aufzuzeigen, die fiir uns
manchmal auf dem Gebiete der irztlichen Versorgung
erwachsen. Ich wollte weiterhin zeigen, daBl wir genau
in demselben Sinne unsere drztliche Arbeit durchfiihren,
wie es in Deutschland geschieht. Wenn einmal der Zeit-
punkt kommt, in dem wir wie Osterreich und das Sudeten-
land vom Fiihrer zum Reich zuriickgeholt werden, so kann
er die 412000 Danziger offenen Herzens aufnehmen. Dan-
zig wird dem Reiche auf dem Gebiete des Gesundheits-
wesens keine Schwierigkeiten bereiten.

Vorsitzender: Ich darf Thnen, Herr Senator, fiir Thre
BegriiBung unseren herzlichsten Dank aussprechen. Auch
danke ich Ihnen sehr fir Thren auBerordentlich inter-
essanten Vortrag. Ich freue mich dariiber, daB Sie in
Thren Ausfithrungen iiber das Fachliche hinausgingen und
auf die Probleme des Ostraumes sowie Danzigs hingewiesen
haben. Es war mein Wunsch, uns in Danzig nicht nur den
fachlichen Dingen des Krankenhauswesens zuzuwenden,
sondern auch die Fragen kennenzulernen, die die leitenden
Maénner in Danzig stark bewegen und die auch fiir uns von
grofitem Interesse sind.

Ich méchte nun, gleich zu Punkt 2 der Tagesordnung
iibergehend, mein Referat erstatten.

2. Der Fiirsorgedienst im Krankenhaus.
B.E.: Vizeprisident Dr. Zeitler, Berlin.

Als der Gutachterausschuf8 im Jahre 1937 eine Zu-
sammenfassung derjenigen Richtlinien und Leitsidtze ver-
Offentlichte, die sich auf den ,,Bau und Betrieb von Kran-
kenanstalten‘ beziehen, konnten hierbei die Richtlinien
iiber den Fiirsorgedienst im Krankenhaus noch keine Be-
riicksichtigung finden. Jetzt sind die Vorarbeiten so weit
gediehen, daB ich Ihnen die Richtlinien heute zur Annahme
vorlegen kann.

Gestatten Sie mir einen kurzen Riickblick auf die
Entstehung der ersten Richtlinien, bevor wir uns der vor-
liegenden Fassung zuwenden.

In Deutschland und auch im Ausland waren Ende des
19. und Anfang des jetzigen Jahrhunderts in verschiedenen
Krankenhiusern ganz unabhingig voneinander Versuche
mit - einer sozialen Betreuung der Kranken neben dem
drztlichen und pflegerischen Dienst gemacht worden. Man
ging dabei sowohl von dem Gedanken der Beeinflussung
der sozialen Verhiltnisse durch die Krankheit als auch von
der Tatsache der Trennung des Kranken von seiner bis-
herigen Umwelt aus. Die Erkenntnis, daf} nicht Krank-
heiten an sich behandelt werden sollen, sondern kranke
Menschen, die sowohl seelisch als auch kérperlich zu er-

fassen sind, fiihrte verschiedene Arzte dazu, in ihren Be-
mithungen eine Liicke festzustellen, die sie im Interesse
der Kranken auszufiillen wiinschten. Sie suchten nach
einer Hilfskraft (der Begriff einer Fiirsorgerin war damals
noch nicht geprigt), die sich ihren Kranken unter anderen
Gesichtspunkten widmen sollte, als dies ein Arzt oder eine
Schwester iibernehmen konnte. Die Arzte wiinschten,
daB sich jemand fiir die Sorgen, durch die die Kranken
haufig bedriickt werden und die den Krankheitsverlauf
ungiinstig beeinflussen, interessieren solle. Es mubBte dies
jemand sein, der iiber die erforderlichen Kenntnisse ver-
fiigte, um die Kranken sachkundig zu beraten, und der
auch in der Lage war, die zur Behebung der Sorgen not-
wendigen MaBnahmen in die Wege zu leiten. Andererseits
brauchten die Arzte objektive Angaben iiber einzelne
Kranke, iiber ihr Verhalten vor der Erkrankung, ihre
frither iiberstandenen Krankheiten und iiber ihre Lebens-
umstinde, die vielleicht fiir ihren Gesundheitszustand un-
glinstig gelagert sind, u. dgl. m.

Ebenso wie fiir die Arzte sind auch fiir die Verwaltung
der Krankenhduser objektive Feststellungen iiber die
soziale Lage eines Kranken von Wichtigkeit, wenn er z. B.
um ErlaBl eder ErmiBigung der Verpflegungskosten bittet
oder mit der Einhaltung der Zahlungstermine in Verzug
gerdt. — Auch ist die Verwaltung an dem méglichst leb-
haften Wechsel der Belegung interessiert, um jederzeit
Betten fiir Schwerkranke und ,,FEilaufnahmen* zur Ver-
fiigung zu haben. Daher ist der unnétig langen Verweil-
dauer entgegenzuarbeiten. Sie werden in den Richtlinien
sehen, wie sich hieraus fiir den Fiirsorgedienst die ver-
schiedenartigen Aufgaben ergeben.

Neben diesen rein praktischen Griinden sprachen auch
von vornherein mehr ideelle Erwigungen fiir die Einrich-
tung des Firsorgedienstes. Der Erleichterung der Sorgen
des Kranken ist schon gedacht worden; aber auch die
wichtige Beeinflussung des Kranken im Sinne der rich-
tigen Gesundheitsfithrung gehért hierher, ebenso die Be-
ratung fiir die Durchfithrung der &rztlichen Verordnungen
wie z. B. die Erziehung zur plinktlichen Einhaltung der
verschriebenen Diit usw.

Schon auf der Sitzung in Pyrmont im Jahre 1926
konnte Geheimrat Alfer feststellen, daB die Aufgabe der
sozialen Krankenhausfiirsorge sich ganz klar im Bereich
des Krankenhauswesens entwickelt hat. Es ist das un-
bestrittene Verdienst von Alfer, die Abfassung von Richt-
linien fiir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus und ihre
Verabschiedung durch den Gutachterausschuff fiir das
offentliche Krankenhauswesen schon 1926 veranlaft zu
haben. Schon an diesem ersten Entwurf hat Fraulein Anni
Tillmann, die jetzige Geschiftsfithrerin der Deutschen
Vereinigung fiir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus, mit-
gewirkt; sie hatte 10 Jahre vorher schon mit der Einrich-
tung der sozialen Fiirsorge in den Universititskliniken in
Berlin begonnen und reiche praktische Erfahrungen auf
diesem Gebiet gesammelt. Die ,,Deutsche Vereinigung
fir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus® war damals
noch nicht vorhanden; aber ihre Entstehung hingt in-
direkt auch mit der Sitzung des Gutachterausschusses in
Pyrmont, in der die ersten Richtlinien angenommen wur-
den, zusammen. Die Beratungen, die ihrer Griindung
voraufgingen, begannen wenige Wochen nach der Pyr-
monter Sitzung und fanden im Juli 1927 ihren AbschluS8.
Damit war nun die Stelle geschaffen, die die Fragen des
Fiirsorgedienstes wissenschaftlich bearbeitet, Propaganda
und Werbung fiir. die Ausbreitung des Fiirsorgedienstes
betreibt, Fachliteratur iiber ihn sammelt und Auskunft



und Rat fiir die Einrichtung eines Fiirsorgedienstes erteilt.
Fiir die Fortbildung der in der praktischen Arbeit stehen-
den Krankenhausfiirsorgerinnen wird durch Veranstaltung
von Lehrgingen gesorgt; durch die regelmiBige Heraus-
gabe eines Mitteilungsblattes iiber die wichtigsten neuen
Gesetze und Erscheinungen in der Fachliteratur wird die
praktische Arbeit stark geférdert.

Diese Zentralstelle fiir den Firsorgedienst hat sich also
nicht nur als notwendig, sondern auch als erfolgreich er-
wiesen.

Nun zu unseren neuen Richtlinien!

Die Richtlinien sind auf meine Bitte von Friulein
Tiillmann entworfen worden und ich moéchte diese Ge-
legerheit benutzen, um ihr im Namen des Gutachter-
ausschusses herzlichen Dank fiir ihre ausgezeichnete Arbeit
Zu sagen,

Die Richtlinien gliedern sich in 5 Abschnitte:

Im Abschnitt I wird kurz die Notwendigheit der sozialen
Arbeit in den Krankenanstalten begriicdet, die die Verbin-
durg vom Krarkerhaus zur AuBenwelt, vom einzelnen
Krarken zu seiner bisherigen Umwelt herstellen soll.

Fir die Erorterurg des Abschmitts II ,, Aufgaben-
gebiete’ mochte ich vorausschicken, daf die ergste Zu-
sammenarbeit der Krankenhausfiirsorgerin mit den Arzten,

Schwestern und der Verwalturg des Hauses den wichtigsten
Grurdsatz bildet, auf dem die Richtlinien aufgebaut sind.
Obgleich es sich bei dem Fiirsorgedienst um Einzelma8-
nahmen fiir den einzelnen Kranken handelt, diirfen die
Krankenhausfiirsorgerinnen niemals auBer acht lassen,
daBl die Krankenanstalt fiir ihre Insassen die Verant-
wortung trégt, solange sie bei ihr untergebracht sind. Die
Fiircorgerin handelt als Beauftragte und als ein Glied des
Hauses, auch wenn sie von einer anderen Stelle in das
Krankenhaus entsendet wird. (Hierauf wird spéter noch
zurickzukommen sein.) Sie darf nichts ohne Riicksprache
mit dem behandelnden Arzt unternehmen und wird den
Stellen auBerhalb des Hauses, die sie fiir ihre Schiitzlinge
interessieren will, stets eine érztliche Bescheinigung vor-
zulegen haben. — Nur mit einer solchen kann sie auf
Erfolg rechnen.

Bei der Abfassung der Richtlinien ist davon aus-
gegangen worden, dal ein hohes Ziel fiir den Fiirsorge-
dienst aufgezeigt werden soll, obgleich wir uns bewufBt
sind, daf§ die vollstindige Erreichung zur Zeit vielleicht
noch nicht iiberall méglich sein wird. Aber die Richtlinien
bringen so viele verschiedene Anregungen und Hinweise,
daB es fir jedes Krankenhaus méglich sein wird, danach,
seinen Verhiltnissen entsprechend, ein Programm fiir die
Einrichtung seines Fiirsorgedienstes aufzustellen.

U. a. wird darauf hingewiesen, daB sich die Leistung
des Krankenhauses durch den Fiirsorgedienst erhohen 148t.
Er soll die Beziehungen zwischen Gesundheitsstérungen
und den Lebensumstinden eines Erkrankten durch Auf-
stellen einer sozialen Diagnose kliren helfen. Die Fiir-
sorgerin soll den Kranken als Mitglied der Volksgemein-
schaft betreuen und von diesem Gesichtspunkt ausgehend
ihre MaBnahmen ergreifen.

Zum erstenmal sehen die Richtlinien fiir den Fiirsorge-
dienst im Krankenhaus die Méglichkeit einer nachgehenden
Fiirsorge vor. Sie wird sich nur auf diejenigen Kranken zu
erstrecken haben, fir die keine Fiirsorgestellen auBerhalb
des Krankenhauses vorhanden sind. Es handelt sich hier in
erster Linie um die Krebskranken, die dringend einer beob-
achtenden und nachgehenden Betreuung bediirfen. Bei
auswirtigen Patienten oder in den GroB8stidten mit ihren
weiten Entfernungen wird die Familien- oder Kreisfiir-
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sorgerin, gegebenenfalls die NS.-Schwester oder die Ge-
meindeschwester, zur persdnlichen Betreuung der ent-
lassenen Kranken von der Krankenhausfiirsorgerin heran-
gezogen werden miissen. Aber die Verbindung zum
Krankenhaus fiir eine Nachuntersuchung oder eine Fort-
setzung der Behandlung muBl durch die Krankenhaus-
fiirsorgerin aufrechterhalten werden. In der Praxis hat
sich ferner ergeben, daB die Krankenhausfiirsorgerin sich
auch mit dem praktischen Arzt, der seinen Kranken dem
Krankenhaus, z. B. fiir eine Bestrahlungsbehandlung iiber-
wies, in Verbindung zu setzen hat, um festzustellen, ob
der Kranke sich bei seinem Arzt wieder eingefunden hat.
Unbegreiflicherweise versiumen die Krebskranken selbst
sehr vieles, auch vorgeschriebene Termine, weil sie sich
nicht klar dariiber sind, welche Gefahren ihnen durch
Zeitverlust drohen. Diese Feststellungen gaben die Ver-
anlassung dazu, die nachgehende Fiirsorge fiir diese Kran-
ken, die unter den Insassen allgemeiner Krankenhiuser
in einer erschreckend groBen Anzahl vorhanden sind, in
das Aufgabengebiet der Krankenhausfiirsorgerin mit auf-
zunehmen, .

Ich moéchte kurz auf die Beschiftigungstherapie und
die Verwaltung der Biicherei hinweisen, die auch in den
neuen Richtlinien erscheinen. Diese sollen nicht als obli-
gatorische Aufgaben fiir die Fiirsorgerin angesehen werden.
Von der GréBe des Hauses wird es abhingen, ob die Fiir-
sorgerin fiir die eine oder fiir beide Aufgaben Zeit eriibrigen
kann. In den groBeren Anstalten wird eine besondere
Kraft fiir die Beschaftigung und die Biicherei anzustellen
sein, die zweckmiBigerweise der Abteilung , Fiirsorge-
dienst* angegliedert werden kann.

Der Abschnitt III der Richtlinien bringt Vorschlige
fiir die Organisation eines Fiirsorgedienstes im Kranken-
haus. Darin wird auf die beiden Organisationsformen
verwiesen, die sich bisher als praktisch fiir den Fiirsorge-
dienst bewihrt haben: die sog. interne und externe Form.
Vor 12z Jahren ist kaum erwartet worden, daf} sich die
externe Form mehr einbiirgern wiirde als die interne.
Wihrend in 246 Krankenhdusern im Jahre 1936 der Fiir-
sorgedienst durch eine von auBen kommende Fiirsorgerin
ausgeiibt wird, besitzen nur 87 Hiuser einen internen
Fiirsorgedienst. 64 dieser Hiuser betrauten eine Schwester
des Krankenhauses mit dem sozialen Dienst ; in 21 Hausern
versieht ihn eine eigene Fiirsorgerin und in 2 Héausern
ein Mitglied der Verwaltung. Die Frage der Unterstellung
ist bei der eigenen Fiirsorgerin ganz selbstverstdndlich
zu l6sen ; aber auch die von auBen kommende Fiirsorgerin
muBl der Anstaltsleitung unterstellt sein. Von dieser
Unterstellung wird ihr Dienstverhiltnis zu der sie ent-
sendenden Stelle nicht berithrt. Dringend zu empfehlen
ist, daB der Fiirsorgedienst hauptamtlich ausgefiihrt wird,
sonst kommt er nicht zur vollen Entfaltung. Fiir mehrere
kleinere Krankenhduser kann die Arbeit esner Fiirsorgerin
iibertragen werden.

Aus dem Abschwitt IV ,,Ausbildung der Krankenhaus-
fiirsorgerin‘’ méchte ich besonders den zweiten Absatz
unterstreichen, der noch ein Praktikum in der Kranken-
hausfiirsorge vor der Anstellung als Krankenhausfiirsor-
gerin vorsieht, auBer der volkspflegerischen staatlichen
Ausbildung.

Dies ist besonders erforderlich, wo es sich um die erste
Einrichtung in einem Krankenhaus handelt.

Im Abschnitt V werden einige grundlegende ,,Vor-
schlige fiir die Aufsiellung einer Dienstanweisung fiir eine
Krankenhausfiirsorgerin“ gemacht. Solche Vorschlige
fehlten in den ersten Richtlinien. Die Notwendigkeit fiir
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eine Dienstanweisung hat sich in der Praxis ergeben, weil
es fiir den Fiirsorgedienst erforderlich ist, die richtige Ab-
grenzung festzusetzen und auf der anderen Seite der Fiir-
sorgerin klarzumachen, was von ihr erwartet wird. Sie
muB eine groBe Anpassungsfihigkeit an die Verhiltnisse
im Krankenhause, an die Stellung, die es innerhalb der
Stadtverwaltung einnimmt, usw. besitzen. Es muf} jedoch
vermieden werden, daB die Arbeitskraft der Fiirsorgerin
von verschiedenen Seiten mit Pflichten belastet wird, die
nicht zu ihrem Arbeitskreise gehéren.

AbschlieBend méchte ich noch mitteilen, daB der vor-
liegenden Fassung der Richtlinien die Mitglieder des Bei-
rats der Deutschen Vereinigung fiir den Fiirsorgedienst
zugestimmt haben.

Die Richtlinien, die ich Thnen heute vorlege, enthalten
nicht nur Theorien, praktische Erfahrungen sind in ihnen
verwertet! Sie wollen einen Weg zur gesunden Fortent-
wicklung des Fiirsorgedienstes weisen, dessen Einfithrung
jedes groBere Krankenhaus jetzt vornehmen sollte.

Diese Richtlinien sollen dazu beitragen, da8 der Fiir-
sorgedienst im Krankenhaus seine wichtige Aufgabe zum
Besten der Volksgesundheit richtig erfiillen kann.

Aussprache:

Reye: Als praktischer Krankenhausarzt kann ich tagtig-
lich feststellen, daB wir sehr dankbar sein miissen, die Ein-
richtung der Fiirsorgerin zu besitzen. Leider ist es fiir ge-
wohnlich so, daB die Krankenhiuser zu wenig Fiirsorgerinnen
haben. Bei uns kommen auf 2000 belegte Betten nur 2 Fiir-
sorgerinnen. Ich wiirde sehr gern mindestens 4 haben. Ein
sehr gutes Mittel, eine Vermehrung der Zahl der Fiirsorge-
rinnen bei den Kimmereien zu erreichen, scheint mir zu sein,
wenn man die Fiirsorgerinnen bittet, einmal auszurechnen,
wieviel Geld sie dem Staat in einem bestimmten Zeitraum
durch ihre MaBnahmen ersparen. Nach Hamburger Fest-
stellungen betragen die ersparten Summen im Laufe eines
Vierteljahres unter Umstinden viele tausend Mark.

In der Zusammenarbeit mit den Fiirsorgerinnen und dem
ganzen Fiirsorgedienst haben sich fiir uns nicht die geringsten
Schwierigkeiten ergeben, sondern eigentlich immer nur
Freude und Befriedigung. Schwierigkeiten entstanden nur
dann, wenn von anderer Seite das Bestreben auftrat, den
Fiirsorgerinnen sozusagen Konkurrenz zu machen. Ein Bei-
spiel: In Hamburg haben wir viele Seeleute in den Kranken-
hidusern. Da wurde kiirzlich bei uns von einem Zweig der
NSV. eine ,,Fiirsorgerin‘ aus der Gefolgschaft des Kranken-
hauses bestimmt, die sich der Seeleute besonders annehmen
sollte; sie sollte ihnen Blumen und Obst bringen und sie be-
sonders betreuen. So etwas geht natiirlich nicht, und hat
sofort zur Folge, da3 von den anderen Patienten gefragt wird,
was das zu bedeuten hat, ob hier Vorrechte bestehen, usw.
Nach meiner Ansicht diirften solche sicher gut gemeinten Be-
strebungen nur in epngster Zusammenarbeit mit dem Fiir-
sorgedienst und der Direktion des Krankenhauses verwirk-
licht werden. Ich wiirde es begriilen, wenn von der NSV.
und ihren Gliederungen solche MaBnahmen nicht durch-
gefiihrt werden, bevor sie sich nicht mit den beiden genannten
Instanzen verstindigt hat.

Ein kurzes Wort zur Dienstanweisung: Das Wichtigste
ist und bleibt, daBl man zu Fiirsorgerinnen die richtigen Per-
sonlichkeiten ausw#hlt, die die Dienstanweisung einer Fiir-
sorgerin im Herzen tragen.

Frick: Darf ich namens des Reichsverbandes der freien
gemeinniitzigen Kranken- und Pflegeanstalten Deutschlands
erklaren, daB ich hoffe, daB die Richtlinien auch von den
unserem Reichsverband angeschlossenen Verbidnden iiber-
nommen werden? Sie enthalten alles, was zur Instruktion
auch der von unseren Verbidnden angesteliten Krankenhaus-
fiirsorgerinnen notig ist.. Ich hoffe auch, daB die freien ge-
meinniitzigen Anstalten der Krankenhausfiirsorge in Zu-
kunft ein stirkeres Interesse entgegenbringen werden.

Einen kleinen Wunsch habe ich. In dem Entwurf ist ein
neuer Ausdruck ,,weltliche Seelsorge’* geprigt worden. Ich
glaube, daB dieses Wort nicht ohne Bedenken aufgenommen
werden wird. Konnen wir es nicht durch die Worte , fiir die
seelische Beruhigung der Kranken‘* ersetzen? Es wird die
seelische Beruhigung der Kranken erstrebt. Der Ausdruck
,,Seelsorge umfaf3t ein Gebiet, das von altersher der kirch-
lichen Téatigkeit vorbehalten ist.

Fraulein Tiillmann: Ich darf vielleicht zu diesem Ausdruck
etwas sagen. Er stammt von Eduard Spranger. Wir dachten,
daB er eigentlich das trife, was wir wollen. Die seelische Be-
ruhigung ist ein Programmpunkt der Krankenhausfiirsorge,
solange sie existiert. Ich gebe es dem Gutachterausschuf
anheim, sich' mit einer Umstellung in dem von Pastor Frick
gewiinschten Sinne einverstanden zu erkldren.

Plank: Ich moéchte nur eine kurze Bemerkung zu diesen
sonst ausgezeichneten Richtlinien machen. Ich bin ein starker
Verfechter der Einheit der Familienfiirsorge, weniger in die-
sem Gremium als vor allem im Wohlfahrtsausschuf3 des
Deutschen Gemeindetages. Stets bin ich auch dafiir ein-
getreten, daB dort, wo andere Krifte als Pflegekrafte des
Krankenhauses fiir die Durchfithrung von Fiirsorgeaufgaben
im Krankenhaus herangezogen werden, die Auswahl aus dem
Kreise der bewahrten Familienfiirsorgerinnen erfolgt. Wenn
man die Richtlinien jetzt herausgibt, so kann man nicht stark
genug betonen, daB es sich hier nicht um eine Spezialfiirsorge
handelt, sondern nur um eine Ergidnzung des Gedankens und
des Vollzuges der Familienfiirsorge. Alles mu3 getan werden,
um die enge Verbindung zwischen Familienfiirsorge auBer-
halb des Krankenhauses und der Krankenhausfiirsorge zu
gewidhrleisten. Dort, wo regelmifige Arbeitsbesprechungen
der Familienfiirsorgerinnen unter einer einheitlichen Leitung
stattfinden, miissen unter allen Umstidnden die Krankenhaus-
fiirsorgerinnen zugezogen werden. Wenn es moglich ist,
wiirde ich empfehlen, diesen Gedanken der engsten Verbin-
dung mit der Familienfiirsorge auBerhalb des Krankenhauses
noch etwas stirker zum Ausdruck zu bringen.

Rott: In den Richtlinien hei3t es, daB eine Fiirsorgerin
400 oder 500 Krankenbetten als Arbeitsbereich erhalten soll.
Wenn ich mir vorstelle, daB bei diesen 500 Krankenbetten
vielleicht ein zehnmaliger Wechsel erfolgt, so besagt das, da8
die einzelne Fiirsorgerin in 1 Jahr rund 5000 Kranke zu
betreuen hat. Ich finde diese Zahl auBerordentlich hoch.
Entweder muf bei dieser Sachlage die ganze Arbeit der Fiir-
sorgerin allgemein ausgerichtet werden oder es befinden sich
unter den 5000 Kranken recht wenig Spezialfille, in denen
die Krankenfiirsorgerin im Sinne der Krankenhausfiirsorge
eingreifen muB. Ich bitte Fraulein Tiillmann meine Frage zu
beantworten. Ich habe noch eine Frage zu stellen: Vor meh-
reren Jahren wurde erstmalig eine Ubersicht gegeben, wie
sich der Fiirsorgedienst im Krankenhaus seit seiner Ein-
fiilhrung ausgebreitet hat. Eine Fortsetzung dieser Ubersicht
fehlt. Ich wiirde Friaulein Tiillmann dankbar sein, wenn sie
dariiber etwas sagte, ob in Deutschland in zunehmender Weise
Fiirsorgedienst in den Krankenanstalten eingerichtet wird
oder ob die Bewegung ins Stocken geraten ist. Letzten
Endes fehlt es ja jetzt iiberall an Kriften. Wenn eine Stockung
infolge Kraftemangel eingetreten ist, so ist eine Uberlegung
am Platze, wie man sich die Beschaffung der Krifte denkt
und ob es moglich sein wird, die ndtige Anzahl von Kran-
kenhausfiirsorgerinnen zu bekommen. Bei den anderen pfle-
gerischen Berufen leiden wir an einem erheblichen Mangel.

von Buchka: Auch ich begriiBe diese Richtlinien aufBer-
ordentlich und stimme ihnen durchaus zu. Einige Bemer-
kungen mochte ich dazu machen, und zwar méochte ich na-
mens der Kkleineren Gemeinden und Gemeindeverbande
sprechen. Wenn ich recht verstanden habe, wurde vorher
empfohlen, die Fiirsorgerin moglichst hauptamtlich anzu-
stellen. Unter Ziffer 6 zu IT1 wird hier gesagt, daB fiir kleinere
Anstalten eine hauptamtliche Fiirsorgerin den Fiirsorge-
dienst in mehreren Hiusern iibernehmen kann. Ich mdchte
annehmen, daB eine hauptamtliche Fiirsorgerin in kleineren
Krankenhdusern der Gemeinden oder Gemeindeverbinde



vielleicht nicht so viel zu tun hat, daB sie hauptamtlich an-
gestellt werden miiBte. Es ist dabei auch an die finanzielle
Seite zu denken. Ein durchschnittliches Krankenhaus mit
100 Betten, vielleicht auch weniger, wird wohl kaum eine
hauptamtliche Fiirsorgerin brauchen. Ich glaube, da man
es in solchen Fillen einmal mit nebenamtlichen Kriften ver-
suchen kann und muB, um dann, wenn die Entwicklung, was
sehr wohl der Fall sein kann, giinstig ist, zum Ausbau und zur
Anstellung einer hauptamtlichen Kraft iiberzugehen.

Abraten mdéchte ich allerdings davon, grundsidtzlich fiir
mehrere kleinere Anstalten eine hauptamtliche Fiirsorgerin
zuzulassen. Wenn ich mir vorstelle, daB in meinem Kreis
und in den Nachbarkreisen fiir die Krankenhduser eine Fiir-
sorgerin vorhanden ist, so kommt jeder Kreis zu kurz. Ich
mochte raten, daB nur dort fiir mehrere kleinere Anstalten
eine hauptamtliche Fiirsorgerin bestellt wird, wo sich die An-
stalten in einer Stadt befinden oder so eng zusammenliegen,
daB Schwierigkeiten wegen der riumlichen Entfernung fort-
fallen. Auch hierbei kann man im Zweifel sein, vor allem aber
dann, wenn es mehrere Kreise sind, die eine gemeinsame
hauptamtliche Fiirsorgerin haben sollen. Praktisch, glaube
ich, wird das nicht empfehlenswert sein.

Ich komme also zu dem Ergebnis, es in kleineren Kranken-
hadusern zunichst einmal mit nebenamtlichen Fiirsorgerinnen
zu versuchen. Nur fiir mehrere nicht allzu weit auseinander-
liegende Krankenhduser wiirde eine hauptamtliche Fiir-
sorgerin gemeinsam zu bestellen sein; grundsdtzlich muB
sonst jedes Krankenhaus seine eigene Fiirsorgerin haben.

Vorsitzender: Wir werden die Anregung des Herrn Land-
rats v. Buchka beriicksichtigen und besonders zum Ausdruck
bringen, daf3 die gemeinsame Betreuung nur dann in Frage
kommt, wenn eine geeignete Grundlage dafiir vorhanden ist.
Wenn ich auf die Anregung von Herrn Pastor Frick zuriick-
kommen darf, so mochte ich mich seiner Begriindung an-
schlieBen und seinem Wunsche Rechnung tragen, die Worte
,weltliche Seelsorge” in ,,seelische Betreuung des Kranken
zu dndern. Die Worte ,,seelische Beruhigung‘‘ erscheinen
nicht ganz passend.

Distel: In den letzten Tagen bin ich von Amerika aus um
bildliches Material iiber bauliche Anlagen und Einrichtungen
fiir Krankenfiirsorge in deutschen Krankenhiusern ersucht
worden. Im ,,Modern Hospital*“ sollen die einzelnen Riume,
die Anzahl der Zimmer und Einzelheiten des Mobilars ver-
Offentlicht werden.

Da es grundsitzlich wichtig ist, daB Deutschland bei der-
artigen Veroffentlichungen immer auftritt, bitte ich Sie um
das entsprechende Material. Ich werde Ihnen den Anfrager
nennen, damit die Verotffentlichung auch von Deutschland
aus beschickt werden kann. ’

Klose: Mit Dr. Planck bekenne ich mich zur Familien-
fiirsorge und bedaure, daB die Familienfiirsorge in den Richt-
linien etwas zu kurz kommt. Ich wiirde dringend bitten, daB3
in den Richtlinien niedergelegt wird, daB der Fiirsorgedienst
im Krankenhaus im Rahmen der Familienfiirsorge aus-
geiibt wird. So haben wir es in unserem groBstidtischen Ge-
sundheitsamt stets gehalten, das als eines der ersten Gesund-
heitsimter den planmiBigen Fiirsorgedienst im Kranken-
haus eingefiibrt hat. Das Verfahren hat sich bewidhrt. Wir
sehen in dem Fiirsorgedienst im Krankenhaus eine Ergin-
zungsfiirsorge. Die Krankenhausfiirsorgerin unterhidlt mit
der Familienfiirsorgerin engste Fithlung. Dadurch wird ihr
viel Arbeit abgenommen. Es ist ein Unding, wenn die Kran-
kenhausfiirsorgerin selbst alle Besuche erledigen will. Dann
kommen wir zu den Zahlen von 400—500 Betten, die ich
durchaus als die Héchstzahl fiir eine Krankenhausfiirsorgerin
bestitigen kann. Diese Bettenzahl fiir eine Krankenhaus-
fiirsorgerin 148t sich aber als Erginzungsfiirsorge im Rahmen
der Familienfiirsorge sehr wohl vereinbaren.

Der Name ,,Krankenhausfiirsorgerin‘* gefillt mir nicht.
Wenn wir den Namen ,,soziale Krankenhausfiirsorge ab-
geschafft und durch ,,Fiirsorgedienst im Krankenhaus® er-
setzt haben, kénnen wir nicht die Bezeichnung ,, Krankenhaus-
fiirsorgerin®® bestehen lassen. Das Krankenhaus braucht
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keine Fiirsorge, sondern der Mensch, der im Krankenhaus
untergebracht ist. Die Fiirsorgerin fiir das Krankenhaus ist
meines Erachtens fiir die Landkreise in der Kreisfiirsorgerin
gegeben. Ich wiirde es fiir ganz verkehrt halten, wenn in den
Landkreisen besondere Krankenhausfiirsorgerinnen angestellt
werden. Das ist auch nicht fiir mehrere Kreise zusammen zu
empfehlen. Fiir die Landkreise liegen die Dinge so, daB sich
die Kreisfiirsorgerin um die Patienten ihres Bezirkes kiimmert,
die im Krankenhaus liegen oder daB das Krankenhaus mit
der Kreisfiirsorgerin Fiihlung aufnimmt. Wir haben die
Krankenhausfiirsorgerin in den GroBstddten tiberhaupt nur
eingeschaltet, weil die Arzte nicht mit 33 Familienfiirsorge-
rinnen verkehren kénnen. In einem Landkreis, wo 3 Kreis-
fiirsorgerinnen sind, hat der Arzt die Moglichkeit, die Fiih-
lung mit ihnen aufrecht zu erhalten. Fiir die Landkreise er-
iibrigt sich vollkommen die Einrichtung der Stelle einer be-
sonderen Krankenhausfiirsorgerin. Das wire Luxus, den wir
uns heute bei der geringen Anzahl Krifte der Volkspflege-
rinnen und Gesundheitspflegerinnen nicht gestatten konnen.
Sie wiirden damit vollkommene Fehlarbeit leisten. AuBerdem
wiirde ich um eine Prizisierung der Formulierung bitten:
,,In jedem Fall untersteht die Krankenhausfiirsorgerin un-
mittelbar der Anstaltsleitung‘‘. Das geht in dieser Form auch
nicht. Vom Herrn Vorsitzenden haben wir gehort, daB die
Krankenhausfiirsorgerin grofitenteils von auBen ins Kranken-
haus kommt. Das ist die natiirliche Entwicklung gewesen.
‘Wir haben uns dariiber klar zu sein, da der erste Antrieb,
diese Dinge weiter vorzutreiben, finanzieller Art war, weil
wir der Erscheinung steuern muBten, daB das Krankenhaus
aufgesucht wurde, um wirtschaftlichen Néten zu entgehen.
Daher sind dann die Krankenhausfiirsorgerinnen von aufBlen
her ins Krankenhaus gelangt. Es ist disziplinir untragbar,
daB sie mehreren Stellen unterstellt ist. Wenn heute vom
Gesundheitsamt oder Wohlfahrtsamt eine Krankenhaus-
fiirsorgerin geschickt wird, so lassen sich mit Recht diese
Stellen die disziplinire Einwirkung auf die Fiirsorgerin nicht
wegnehmen. Es kann nicht so aufgefaft werden, da@l eine
andere Stelle die Kraft bezahlt, die dann dem Krankenhaus
unterstellt wird. Es kann nur so sein, daB die von auf3en
kommende Fiirsorgerin ihren Dienst im Benehmen mit der
Krankenhausleitung ausiibt, wdhrend sie disziplinidr der an-
stellenden Stelle unterstellt bleibt. Auch die Urlaubsregelung
usw. muf3 letzten Endes der Seite iiberlassen bleiben, die die
Bezahlung tibernimmt und nicht dem Krankenhaus. Das
kann nur dann der Fall sein, wenn das Krankenhaus selbst
die Firsorgerin stellt. _

Conti: Das Wort ,,Familienfiirsorge‘’ ist so zu verstehen,
daB mit allen Fiirsorgezweigen Verbindung aufrecht erhalten
werden muB3. Ich mdéchte verhindern, daB3 ungewollt der Ein-
druck entsteht, als ob gesundheitliche Zweige, dort wo sie
bestehen, nicht beteiligt werden sollen. Wenn ein Kranker
entlassen wird, nachdem er wegen einer Erkrankung, die eine
nachgehende Fiirsorge erfordert, in ein Krankenhaus kam,
so hat diese Fiirsorge in Form der entsprechenden gesund-
heitlichen Familienfiirsorge zu geschehen. Es dreht sich hier
nicht um Bezeichnungen, sondern das Gesundheitliche soll
stirker betont werden. Darum sollte man von gesundheit-
licher Familienfiirsorge sprechen.

v. Hugo: Schon vor 12 Jahren habe ich bei der ersten
Herausgabe der Richtlinien mit groB8em Interesse mitgewirkt
und freue mich daher besonders, daB ich auch jetzt bei der
notwendig gewordenen Uberarbeitung wieder Gelegenheit
finde, einen bescheidenen Beitrag zu diesem meines Erachtens
sehr bedeutungsvollen Arbeitsgebiet zu geben. Ich spreche
mich grundsitzlich fiir Annahme des vorliegenden Entwurfs
aus und hoffe, daB durch baldige Inkraftsetzung der neuen
Richtlinien der weitere Ausbau des Fiirsorgedienstes trotz
der uns allen bekannten groBen Schwierigkeiten einen kraf-
tigen Antrieb erhalten moége. Trotz dieser grundsitzlichen
Zustimmung sei es mir aber doch gestattet einige kleine, mehr
auf redaktionellem Gebiet liegende Abinderungsvorschlige
zur Erwdgung zu geben: Zunichst gehért meines Erachtens
der Eingangssatz zu II ,,die Leistung des Krankenhauses pp‘‘
unter I, da darin ein weiteres Moment fiir die Notwendigkeit
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des Fiirsorgedienstes liegt. Die ,,weltliche Seelsorge’ hatte
ich mir auch angestrichen, sie ist ja inzwischen schon erledigt.
SchlieBlich scheint mir der Ausdruck ,,die jederzeitige Ver-
fligungsmoglichkeit* im vorletzten Absatz zu tiberpriifen zu
sein. Im iibrigen empfehle ich nochmals die Annahme.

Bardachzi: Ich mochte mir erlauben, Thnen kurz iiber die
Verhéltnisse beziiglich des Fiirsorgedienstes im Krankenhause
in unserem sudetendeutschen Gau zu berichten. Es ist nicht
Schuld der sudetendeutschen Arzte, daf8 diese auch von uns
als unbedingt notwendig gehaltene Institution in unseren
Krankenanstalten noch nicht eingefiihrt werden konnte.
Unseren diesbeziiglichen Bestrebungen stand stets Unver-
stindnis und Ubelwollen unserer seinerzeitigen Behérden
entgegen. Als Leiter eines der gréBten sudetendeutschen
Krankenhduser habe ich mich seit vielen Jahren bemiiht, in
unserer Anstalt den Fiirsorgedienst zu erreichen. Ich hatte
das Vergniigen, diesbeziiglich mit Friulein Télbmann zu
korrespondieren und wertvolle Anregungen zu erhalten. Ich
mufB3 weiter hervorheben, daf3 von tschechischer Seite wieder-
holt gemachte AuBerungen, daB die soziale Krankenhaus-
fiirsorge schon seit Jahren in der Tschechoslowakei eingefiihrt
sei, nicht zutreffen. Ich selbst kenne kein Spital in der
Tschechoslowakei, wo dies der Fall wire. Ich brauche nicht
eingehend zu betonen, wie schwer es mir oft fiel, das Kranken-
haus ohne denFiirsorgedienst zu leiten. Am schwersten machte
sich dieser Mangel in der Betreuung der Krebskranken fiihl-
bar, umso mehr als wir im sudetendeutschen Gebiete noch
kein Strahlenbehandlungsinstitut besitzen und meist keine
Moglichkeit bestand, unheilbare Krebskranke menschen-
wiirdig zu versorgen; weiter war besonders das Geschick der
vielen unheilbaren Tuberkuldsen, fiir welche die tschechische
Staatsfithrung menschliches Interesse sehr vermissen lieB,
in unseren Anstalten bedauernswert und das Bestehen der
sozialen Krankenhausfiirsorge hitte es oft wohltitig erleich-
tern konnen. Und schlieBlich will ich hervorheben, wie
schmerzlich ich es oft empfunden habe, chronisch kranken
Kindern die Vorteile des Fiirsorgedienstes nicht zuteil werden
lassen zu konnen.

Unter Fiihrung unseres sudetendeutschen Arztefiihrers
Dr. Feitenhansl arbeiten wir nun ein Programm fiir die Aus-
gestaltung unseres Krankenhauswesens aus, in welchem der
Fiirsorgedienst nicht fehlen wird und hoffen, daB das in
unserem Sudetengau bisher Versdumte bald nachgeholt werden
kann. Es wird keineswegs leicht sein, die vielen Schiaden der
20jéhrigen Fremdherrschaft in kurzer Zeit zu beheben. Sie
wissen, wie viel Elend und Not es in unserem Gau gibt und
ich brauche Sie nicht erst zu bitten, unsere Aufbauarbeit zu
unterstiitzen.

Friulein Tillmann: Ich danke allen sehr herzlich, daB Sie
sich so eingehend mit den Richtlinien beschiftigt haben und
mochte abschlieBend zu den Diskussionsbemerkungen noch
etwas sagen. Prof. Dr. Reye aus Hamburg hat den gewil3 sehr
begriiBenswerten Vorschlag gemacht, einmal auszurechnen,
wieviel eine Fiirsorgerin ersparen kann. Von der Uberlegung
aus, ,,Wie sage ich es meinem Kammerer*, ist das gewiB3 sehr
gut und niitzlich. Mir sind die Zahlen der Hamburger Kran-
kenhausfiirsorge bekannt. Die Ziffern habe ich auch sehr oft
im angegebenen Sinne verwendet. Aber es besteht dabei
auch ein Bedenken: wir diirfen die Krankenhausfiirsorge
nicht auf das rein Wirtschaftliche abdringen. Die Kranken-
hausfiirsorge soll in erster Linie, wie Staatsrat Dr. Conti es
auch erwihnte, eine Gesundheitsfiirsorge sein. Ich habe
mich bemiiht, diesen Gedanken immer wieder in den Richt-
linien zum Ausdruck zu bringen, soweit ich die Richtlinien
selbst bearbeitet habe. Es ist meine eigenste Erfahrung,
daB wir, die wir von dem kranken Menschen ausgehen, das
Ziel haben, an seiner Gesundung mitzuarbeiten. DaB sich
das sehr oft wirtschaftlich auswirkt, liegt in der Natur der
Sache. Wenn ein Tuberkulser ein Bett erhilt, weil er sonst
mit jemand anderem sein Bett teilen miite, so ist das eine
wirtschaftliche MaBnahme. Aber die wirtschaftliche MaB-
nahme wird nicht ergriffen, weil der schlechten pekuniiren
Lage des Kranken gesteuert werden soll, sondern sie geschieht
im Interesse eines Kranken und zur Besserung seiner Gesund-

heit. Deshalb soll man wohl die Ersparnisse verwerten, sie
aber nicht in bezug auf die Krankenhausﬁirsorge zu stark
betonen.

Dr. Planck und Dr. Klose haben ein altes Thema an-
gerithrt. Ich moéchte dazu sagen: die Krankenhausfiirsorge
in Deutschland kann gar nicht ohne die Familienfiirsorge
arbeiten! Es ist fiir uns ganz selbstverstindlich, daB die
Familienfiirsorge mit einbegriffen wird. In den Stidten, wo
man von der Familienfiirsorge her einsetzt, wie z.B. in
Kiel, hat sich dieser Weg ausgezeichnet bewidhrt. Die Fiir-
sorgerin ist hauptamtlich titig und betreut die Kranken im
Krankenhaus, ich kann es nicht anders ausdriicken, als
Krankenhausfiirsorgerin. Ich glaube versichern zu kénnen,
daB die Krankenhausfiirsorgerin niemals etwas tut, was eigent-
lich Aufgabe der Familienfiirsorge sein soll, sie hat ja gar keine
Zeit dazu. Die Zusammenarbeit aller Stellen wird immer
wieder mit Recht gefordert. Ohne sie kdnnen wir gar
nicht auskommen. Aber trotz dieser Zusammenarbeit mufl
ich Prof. Dr. Rott Recht geben, 400—500 Betten sind fiir
eine Firsorgerin sehr viel; ich habe mich nur sehr schwer zu
dieser Zahl bereden lassen. Aber bei dem vorhandenen Mangel
an Kriften und auch an Geld miissen wir bei dieser Zahl
bleiben. Ich weill ganz genau, daf zahlreiche Krankenhaus-
fiirsorgerinnen zur Zeit leider viel mehr Betten betreuen. Aber
so soll es doch nicht bleiben. Denn in den Richtlinien ist, wie
Dr. Zeitler sagte, ein Ziel aufgezeigt, das ein besseres und
hohes Ziel darstellt. Wir wollen nicht aus dem augenblick-
lichen Mangel an Hilfskriften heraus eine Einengung fest-
legen. Wir miissen schon etwas fordern, was gegenwirtig
noch nicht erreicht ist; nur so werden wir iiberhaupt etwas
erzielen. Allerdings, wenn diese Zahlen irgendwie herab-
gesetzt werden konnten, so wiirde das am meisten die Deutsche
Vereinigung fiir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus begriiBen.
Prof. Dr. Rott hat mich gefragt, wie die Ausbreitungstendenz
ist. Sie ist zur Zeit infolge Mangel an Fiirsorgekriften nicht
mehr so giinstig wie in den Jahren 1927, 1928 und 1929 und
wie sie auch noch zunichst nach dem Umbruch war. Zur
Zeit kommen viele Anfragen: Es besteht der Wunsch, eine
Fiirsorge einzurichten; aber wo nehmen wir die Krifte her?

Darauf mochte ich antworten, daB es schlieBlich immer
gelungen ist, eine Krankenhausfiirsorgerin zu finden; man
darf aber nicht miide werden, zu suchen. Kein Krankenhaus
soll sagen, daB es nicht anfangen kénne, weil es keine Fiir-
sorgerinnen gibt — das wire falsch. Es gibt welche. Die
Deutsche Vereinigung wird immer helfen, Fiirsorgerinnen zu
suchen.

Die Frage der hauptamtlichen Fiirsorgerin hat Dr. Zeitler
schon klargestellt. Deshalb kann ich jetzt auf die Frage der
Unterstellung eingehen. Natiirlich soll die Fiirsorgerin, die
von auflen kommt, der entsendenden Stelle unterstellt bleiben.
Andererseits wird aber ein Krankenhausleiter nicht jemand in
seinem Hause ein- und ausgehen sehen wollen, der ihm nicht
auch unterstellt ist. Ich bin selber lange Jahre von auBen
kommend, durch die Kliniken gegangen und habe mich immer
dem Verwaltungsdirektor und dem jeweiligen &rztlichen
Direktor der Klinik als unterstellt betrachtet. Wenn ich
etwas fiir die Klinik brauchte, muBte ich ja zum Direktor
gehen. Ich muBte seine Erlaubnis haben, um iiberhaupt
hineinzukommen. Der Urlaub der Fiirsorgerin wird natiirlich
von der entsendenden Stelle geregelt. Die Urlaubszeit muf
aber in den Betrieb des Krankenhauses hineinpassen. Man
muB schon in diesem Falle die Unterstellung unter 2 Stellen
bestehen lassen. Aus Erfahrung kann ich wirklich sagen,
daB die Sache in vielen Krankenhdusern glatt verlauft.

Ich bin damit am Ende meiner Ausfiihrungen und mdchte
noch meiner groBen Freude und meinem Dank Ausdruck
geben, daB Sie alle an der Weiterentwicklung des Fiirsorge-
dienstes mitwirken wollen. Diese Weiterentwicklung mdchte
ich unter ein Wort von Alfred Rosenberg stellen:

Pflicht und Aufgabe eines Jeden ist es, die neugestellten
Aufgaben der Nation immer wieder von neuem zu erfassen
und ihnen in Ehrfurcht zu dienen.

Der Vorsitzende stellte die Richtlinien in folgender Fas-
sung fest:



Richtlinien
fiir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus.

Herausgegeben im November 1938 vom Gutachterausschuf3
fir das oOffentliche Krankenhauswesen und vom Reichs-
verband der freien gemeinniitzigen Kranken- und Pilege-
anstalten Deutschlands, unter Mitarbeit der Deutschen Ver-
einigung fiir den Fiirsorgedienst im Krankenhaus.

Das Krankenhaus ist eine Einrichtung der sozialen Fiir-
sorge, deshalb miissen die dort untergebrachten Kranken
nicht nur hinsichtlich ihres korperlichen Zustandes, sondern
auch entsprechend ihrer seelischen Verfassung und wirtschaft-
lichen Lage betreut werden.

1. Notwendigkeit fiir soziale Arbeit in Krankenanstalten.

Sie ergibt sich aus folgender Erkenntnis:

1. Der erkrankte Mensch bleibt wihrend seiner Krankheit
und wihrend seines Aufenthaltes im Krankenhaus mit den
verschiedensten Kreisen verbunden, die sich mit dem Kranken-
haus selbst nicht berithren. Es ist wiinschenswert, daB der
XKranke die Fiihlung mit den Kreisen auerhalb des Kranken-
hauses nicht verliert, weil es fiir den Verlauf und den Erfolg
der Behandlung wichtig ist, da3 der Kranke vor Sorge und
Unruhe bewahrt bleibt.

2. Der neuaufgenommene Kranke tritt dem Krankenhaus-
:arzt meist als Fremder entgegen. Uber ihn objektive Auskunft
zu erhalten, ist fiir den Krankenhausarzt unerldBlich.

3. Die Verwaltung benétigt ebenfalls Angaben iiber die
soziale Lage des Kranken zur Feststellung des Kostentragers.

4. Die Leistung des Krankenhauses wird durch den Fiir-
:sorgedienst erhéht.

II. Aufgabengebiete.

1. Der Fiirsorgedienst ist berufen, die Verbindung des
Kranken aus der abgeschlossenen und engbegrenzten Welt
des Krankenhauses nach auBen zu seiner Umwelt, zu allen
in Betracht kommenden o&ffentlichen und privaten Organi-
sationen herzustellen. Der Fiirsorgedienst ergdnzt somit als
dritter Dienst im Krankenhaus den drztlichen und pflegerischen
Dienst. Hierdurch wird eine Gemeinschaftswirkung des
Krankenhauses gefordert, die im Gegensatz zu seiner fritheren
Isolierung hergestellt werden muB.

2. Der Fiirsorgedienst ist an der Klirung der sozialen
Beziehungen zu den Gesundheitsstérungen zu beteiligen.
Eine genaue soziale Diagnose kann fiir die medizinische
Diagnose und die Therapie von Wichtigkeit sein. Der Kranken-
hausarzt braucht in vielen Fillen zur Aufstellung eines Heil-
planes objektive Auskunft, z. B. iiber die bisherige soziale Lage
des Kranken oder iiber seine Erbanlagen. Meistens erhilt
der Arzt nur mehr oder weniger subjektive Mitteilungen vom
Kranken selbst, von seinen Angehdrigen oder seinen Freunden.
Dagegen erweist sich die Beauftragung einer geschulten
Krankenhausfiirsorgerin zur schnellsten Sammlung und
Sichtung von Mitteilungen iiber den neuaufgenommenen
Kranken als sehr niitzlich.

3. Der Fiirsorgedienst soll dazu beitragen, daB der Kranke
nicht nur als Einzelpersonlichkeit, sondern als Mitglied der
Volksgemeinschaft betreut wird. Hieraus ergibt sich fiir das
Krankenhaus die Aufgabe, die Gesundung des Kranken so
rasch und so vollstdndig wie irgend moglich zu bewerkstelligen.
Dieses Ziel ist mit dem &4rztlichen und pflegerischen Dienst
allein nicht zu erreichen. Der Fiirsorgedienst ist daher vom
Krankenhaus heranzuziehen:

a) Fiir die Einleitung einer Behandlung, gleichviel, ob sie
stationir oder ambulant sein wird. Er soll versuchen, die etwa
vorhandenen seelischen Hemmungen und duBeren Hinder-
nisse zu beseitigen.

b) Bei Eil- oder Notaufnahmen, die die schnelle Herstellung
einer Verbindung zur Familie oder dem Arbeitgeber eines
Kranken erforderlich machen. Weder der Arzt noch das
Pflegepersonal haben hierfiir Zeit.

c) Fiir die soziale Betreuung eines stationdren Kranken.
Hier gilt es, eine seelische Betreuung des Kranken zu erstreben,
die ein Kranker, der nicht im Krankenhaus, sondern in der
hiuslichen Gemeinschaft gepflegt wird, durch eingehende
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Aussprache mit seinen Angehdrigen und Hausgenossen
finden kann. Auch der Hausarzt widmet sich meist langere
Zeit seinem Kranken, als dies dem vielfach stérker in Anspruch
genommenen Stationsarzt méglich ist.- Im Krankenhaus
iiberkommt den Kranken leicht ein Gefiihl der Verlassenheit
und der Hilflosigkeit, das die Fiirsorgerin beheben soll. Sie
darf zwar keine Beschwerden entgegennehmen, kann aber mit
der Erklirung unverstandener &rztlicher Vorschriften und
Verordnungen viel zur Beruhigung des Kranken und zur
Festigung des Vertrauens zum Arzt beitragen.

Ist der stationdre Kranke durch familidre Schwierigkeiten
oder durch die schlechte wirtschaftliche Lage der zuriick-
gebliebenen Familie beunruhigt, kann er seine Sorgen der
Fiirsorgerin mitteilen, die sie nach Moglichkeit beheben oder
wenigstens erleichtern wird. Zwistigkeiten mit Familien-
angehorigen auszugleichen oder Hilfe in wirtschaftlicher Not
zu finden, wird der Fiirsorgerin dank ihrer Schulung und
Erfahrung fast immer gelingen. Auch hat sie darauf zu
achten, daB der Kranke seinen Verpflichtungen, wie z. B. Miets-
und Steuerzahlungen, nachkommt, die Wahrnehmung von
Terminen nicht versdumt, und fiir Auslander die rechtzeitige
Verlingerung der Aufenthaltserlaubnis erwirkt wird.

Stationdren Kranken ist die Stellung von Antrigen an
Behorden oder Versicherungstrigern abzunehmen. Auch ist
fir sie die Einleitung von Rentenverfahren zu erledigen;
dabei ist jedes iibertriebene Rentenbegehren in richtiger Form
zuriickzuweisen.

d) Fiir die Verlegung in Sanatorien, in Heilstitten oder
Altersheime oder Siechenhduser. Sie wird in Zusammenarbeit
mit der offenen Gesundheitsfiirsorge, den Gesundheits-,
Jugend- und Wohlfahrtsimtern, den Versicherungstrigern,
der NSV., den konfessionellen Verbdnden u. a. geregelt,
gleichfalls die Beschaffung von Heilmitteln, Pflegezulagen
und Prothesen aller Art.

e) Fir die nachgehende Fiirsorge der zu entlassenden
Kranken, um die Verweildauer, wenn méglich, abzukiirzen.
Die Entlassung erfordert eine sorgfiltige Vorbereitung, damit
eine Gefahrdung des Heilerfolges vermieden wird. Die
Feststellung, ob die Moglichkeit einer Schonung fiir den
Rekonvaleszenten in seiner Hiuslichkeit vorhanden ist,
muB rechtzeitig vorgenommen werden. Fiir alleinstehende
Kranke ohne eigene Wohnung ist fiir eine geeignete Unter-
kunft zu sorgen. Gegebenenfalls ist eine Hauspflege zu be-
stellen, die auch die Abholung eines noch hilflosen Kranken
iibernimmt.

f) Fiir bestimmte Gruppen von entlassenen Kranken,
fiir die erforderlich sein kann, daB die Fiirsorgerin eine weitere
vorliufige Beobachtung oder Betreuung selbst iibernimmt.
Wiahrend diejenigen Kranken, fiir die eine Fiirsorgestelle
besteht, dieser zu iiberweisen sind, hat die Krankenhaus-
fiirsorgerin z. B. fiir Krebskranke die Verbindung zum nach-
behandelnden freipraktizierenden Arzt aufzunehmen und
ihm im Auftrage des Krankenhausarztes eingehend iiber den
entlassenen Kranken zu berichten. Sie hat darauf zu achten,
daB die Krebskranken die vom Arzt bestimmten Untersuchungs-
termine innehalten, und dafiir Sorge zu tragen, daB die ver-
ordnete Wiederholung einer Behandlung (Strahlentherapie)
von den Kranken nicht versiumt wird. Der freipraktizierende
Arzt kann die Fiirsorgerin in solchen Fillen fiir die Betreuung
fritherer Krankenhauspatienten heranziehen. Durch eine
solche Zusammenarbeit wird die fortlaufende Behandlung
gewihrleistet.

g) Fiir die Verwaltung einer Biicherei, die der Zerstreuung,
Unterhaltung und Belehrung der Kranken dient. In kleineren
Krankenhiusern mit beschrinktem Umfang der Biicherei kann
sie der Fiirsorgerin iibertragen werden. Die Ausgabe der Biicher
bietet eine gute Gelegenheit zum Kennenlernen fast aller
Kranken. In groBeren Krankenhiusern ist jedoch zu be-
fiirchten, daB diese Arbeit — vom bibliothekarischen Ge-
sichtspunkte aus gesehen — etwas dilettantisch erledigt
werden wiirde; auBBerdem wiirde die Fiirsorgerin durch dieses
Nebenamt zu stark belastet werden. Ahnliche Bedenken
erheben sich dagegen, der Krankenhausfiirsorgerin die Be-
schiftigung der Kranken als Aufgabengebiet zu tibertragen.
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Hier und da mag es einer Fiirsorgerin gelingen, Zeit fiir eine
Nihstunde auf einer Frauenstation oder fiir eine Spielstunde
auf einer Kinderstation zu eriibrigen; aber als Pflichtaufgaben-
gebiet sollte weder die Verwaltung der Biicherei noch die
Unterhaltung und Beschaftigung der Kranken fiir die Fiir-
sorgerin gelten. Das Ziel muf sein, je eine geschulte Kraft
fiir die Biicherei und die Krankenbeschiftigung einzustellen,
die gegebenenfalls als Mitarbeiterin der sozialen Abteilung
eingegliedert werden kann.

Ebensowenig sind der Fiirsorgerin Schreibarbeiten fiir die
Verwaltung oder medizinische Hilfeleistungen fiir den Arzt
zu libertragen.

4. Die Krankenhausfiirsorgerin hat erzieherische Aufgaben
zu erfiillen: Sie soll in gemeinsamer Arbeit mit dem Arzt
die Kranken auf die Pflicht zur Gesundheit hinweisen. Erb-
kranke soll sie mit dem Gedanken der Sterilisation aus-
s6hnen und Verstindnis fiir das Opfer, das die Erbkranken
der Allgemeinheit bringen miissen, wecken.

5. Alle diese Arbeitsgebiete sind in engster Zusammenarbeit
mit den in Betracht kommenden Arzten, Schwestern und
der Verwaltung des Krankenhauses einerseits und mit den
gesundheitsfiirsorgerischen Einrichtungen der offenen Fiir-
sorge unter Beteiligung der Familienfiirsorge andererseits
durchzufiihren.

III. Organisation,

1. Fiir die Organisation des Fiirsorgedienstes im Kranken-
haus haben sich zwei Formen bewihrt, die als interner oder
externer Fiirsorgedienst bezeichnet werden.

a) Die erste Form pflegt meistens durch eine Schwester
oder eine Fiirsorgerin des Hauses ausgeiibt zu werden.

b) Die zweite Form bringt die von auBen kommende Fiir-
sorgerin in das Krankenhaus.

2. Jede der beiden Formen hat ihre Vor- und Nachteile.
Drei Gesichtspunkte werden bei der Entscheidung, welche
Form ein Krankenhaus wihlen will, zu beachten sein:

a) Die Grofle des Hauses.

b) Ob zum Hause ein Ambulatorium oder eine Poliklinik
gehort.

c) Die ortlichen Verhdltnisse auf sozialhygienischem und
wohlfahrtspflegerischem Gebiet.

3. Fiir beide Formen ist nach den bisher gesammelten
Erfahrungen folgender Grundsatz aufzustellen:

In einem Allgemeinen Krankenhaus sollten nicht mehr als
hdchstens 400—500 Krankenbetten zum Arbeitsbereich einer
Fiirsorgerin gerechnet werden.

4. Eine stark in Anspruch genommene Ambulanz oder
Poliklinik erfordert eine eigene Fiirsorgerin.

5. Wird eine von auBen kommende Fiirsorgerin beschéf-
tigt, so muB sie den Fiirsorgedienst im Krankenhaus haupt-
amtlich ausiiben, besonders in gréBeren Anstalten. Sie wird
am besten aus dem Kreise der Familienfiirsorge gewahlt.

6. Fiir kleinere Anstalten kann eine hauptamtliche Fiir-
sorgerin den Fiirsorgedienst in mehreren Hausern iiber-
nehmen, wenn sie nicht allzuweit auseinander liegen.

7. Die Krankenhausfiirsorgerin untersteht in ihrer Arbeit
der Anstaltsleitung; disziplinir untersteht sie der Stelle,
welche sie angestellt hat.

IV. Ausbildung der Krankenhausfiirsorgerin.

1.’ Fir die Anstellung als Krankenhausfiirsorgerin ver-
dienen Gesundheitspflegerinnen den Vorzug. Aber auch
staatlich anerkannte, fiirsorgerisch schon erfahrene Volks-
pflegerinnen konnen in Betracht kommen; erwiinscht ist es,
daB sie gewisse Kenntnisse in krankenpflegerischer Beziehung
besitzen.

2. Der Anstellung als Krankenhausfiirsorgerin sollte ein
Praktikum von einigen Monaten unter Leitung einer erfahre-
nen Krankenhausfiirsorgerin vorangehen.

3. Nur durch wirklich gut geschulte Krifte, die sich auch
iiber alle einschligigen Fragen auf dem laufenden halten,
kann der angestrebte Erfolg des Fiirsorgedienstes erreicht
werden.

V. Vorschldge fiir eine Dienstanweisung der Krankenhaus-
flirsorgerin.

1. In der Dienstanweisung muf die Vielgestaltigkeit der
Arbeit des Fiirsorgedienstes deutlich zum Ausdruck kommen.
Neben den praktischen Aufgaben, die zum grofen Teil durch
eine vermittelnde Tatigkeit erledigt werden konnen, soll die
Dienstanweisung die Wichtigkeit der mehr ideellen Aufgaben-
gebiete fiir die Krankenhausfiirsorgerin betonen. Auch mu8
der Krankenhausfiirsorgerin von vornherein klargemacht
werden, daB die fiirsorgerische Aufgabe, die sie im Kranken-
haus zu erfiillen hat, ganz besondere Anforderungen an ihre
Hingabe und Pflichterfiillung stellen wird. Darin muf die
Krankenhausfiirsorgerin mit Arzt und Schwester wetteifern.

2. Es ist besonderer Wert auf die enge und verstandnis-
volle Zusammenarbeit mit allen im Krankenhaus Tatigen
und auf den ungehinderten Besuch der stationiren Kranken
zu legen. Dem Besuch soll zweckmaiBigerweise eine Riick-
sprache mit dem Arzt und Schwester vorangehen. Fiir den
Besuch der Stationen und fiir Kranke, die die Firsorgerin
in ihrem Sprechzimmer aufsuchen wollen, sind bestimmte
Zeiten festzusetzen. .

3. Die Dienstanweisung soll einen Hinweis auf die Amts-
verschwiegenheit enthalten, auBerdem eine Anweisung, jede
Einmischung in drztliche Anordnungen und in die Kranken-
pflege zu unterlassen. Auch diirfen keine Klagen und Be-
schwerden hieriiber von der Fiirsorgerin entgegengenommen
werden.

4. Fiir besonders dringende Fille muf3 die Krankenhaus-
fiirsorgerin unmittelbar iiber bescheidene Geldbetrige ver-
fiigen konnen, iiber deren Verwendung sie sorgfiltig Buch
zu fithren hat. Hierdurch kann sie unter Umstinden zur
Beschleunigung einer Entlassung beitragen und damit
Kosten ersparen helfen.

5. Fiir die Fiirsorgerin ist ein besonderes Arbeitszimmer
(mit Fernsprecher) erforderlich, wo sie ungestért mit ihren
Schiitzlingen verhandeln kann.



3. Vertrauensarzt und Krankenhaus.

B.E.: Dr. Walter, Leiter des Amtes fir Volksgesundheit
im Hauptamt fiir Volkswohlfahrt in der Reichsleitung der
NSDAP.

‘Wenn man die Frage ,,Vertrauensarzt und Kranken-
haus® erértern will, muf3 man von grundsitzlichen Ge-
sichtspunkten und von einer Betrachtung der bisherigen
Entwicklung ausgehen. Als wir 1933 die Krankenversiche-
rung iibernahmen, standen wir vor einer keineswegs an-
genehmen und leichten Aufgabe. Von den verschieden-
sten Seiten wurde eine Fiille von Forderungen auf Ande-
rung der Rechtsgrundlagen und der praktischen Arbeit
erhoben. So wurde insbesondere gefordert, moglichst
schnell den vertrauensirztlichen Dienst aus den Kranken-
kassen zu entfernen. Ubereinstimmend haben demgegen-
uber der Reichsirztefithrer und die Krankenversicherungs-
fachleute erklirt, daB dies Gebiet nur mit grofiter Vorsicht
in der Form behandelt werden diirfte, den vertrauens-
arztlichen Dienst umzubauen und wirkungsvoller zu ge-
stalten. Dies hatte triftige Griinde: In der Scheinbliite des
Jahres 1929 verfiigte die Krankenversicherung iiber Ein-
nahmen von 2,3 Milliarden RM., 1933 hatte sie dagegen
nur 1,18 Milliarden Einnahmen. Es stand also nur die
Halfte des fritheren Betrages zur Verfiigung und mit diesem
mufte nun die aufbauende gesundheitsfiirsorgerische Ar-
beit unter dem Motto: ,,Schaden verhiiten ist besser, als
Schaden heilen‘* geleistet werden. Dies war nur erreich-
bar bei sorgsamster Steuerung der Ausgaben. In den fol-
genden Jahren hat dann die Aufwirtsentwicklung der
Wirtschaft wohl die Mitgliederzahlen der Kranken-
versicherung auf den fritheren Hochstand von 1929 ge-
bracht, aber noch nicht die Einnahmen. Diese betrugen
auch 1937 1,6 Milliarden und lagen damit um 700 Millionen
unter dem Stand von 1929. Der Grund hierfiir liegt ins-
besondere darin, dafB3 frithere iibersteigert hohe Beitrige
auf das tragbare Maf} gebracht sind. Da eine Beitrags-
erhéhung gemil der Preisstopverordnung nicht in Frage
kommt, ist also die Krankenversicherung nach wie vor
zu sparsamster Haushaltsfithrung gezwungen.

Dieser Zwang wird noch dadurch verstirkt, dafl im
Zuge des Vierjahresplanes zahlreiche Umsténde eingetreten
sind, die Ausgabensteigerungen der Krankenkassen mit
sich bringen. So sind nach Beseitigung der Arbeitslosigkeit
in groBer Zahl Frauen und Volksgenossen in héheren
Lebensaltern in den ArbeitsprozeB eingegliedert worden;
diese stellen ungiinstige Risiken fiir die Krankenversiche-
rung dar. Zehntausende von Arbeitern sind in andere
Berufe iiberfithrt, die héhere kérperliche Anforderungen
stellen. Die Beschiftigung an den Befestigungsanlagen im

Westen brachte fiir die meisten Arbeiter eine tiefgreifende
Umstellung ihrer Lebensgewohnheiten, insbesondere der
Erndhrung mit sich. Dazu kommt die allgemeine Hoher-
beanspruchung, die insbesondere ihren Ausdruck in der
Verliangerung der Arbeitszeit findet.

Alle diese Faktoren haben zu einer Erhéhung des
Krankenstandes gefithrt. Welche Bedeutung eine auch
nur geringfiigige Erhohung des Krankenstandes hat,
konnen Sie daran ermessen, daBl bei 22 Millionen Ver-
sicherten 1 v. H. Krankenstand 220000 Kranke und damit
mehr als 100 Millionen Krankengeld bedeutet. Vor allem
aber bedeutet dies den Ausfall von 220000 Arbeitskriften,
in einem Augenblick, in dem unsere Wirtschaft nur unter
Anspannung aller Krifte die ihr gestellten groBen Auf-
gaben erfiillen kann.

Eine ungerechtfertigte Uberh6hung des Krankenstandes
zu vermeiden, ist nicht nur Sache der Krankenkassen,
sondern auch der Arzteschaft und aller anderen an der ge-
sundheitlichen Betreuung unseres Volkes mitarbeitenden
Stellen, also auch der Krankenhiuser. Sie erfordert inten-
sive und vertrauensvolle Zusammenarbeit aller Beteiligten.

Eine solche Gemeinschaftsarbeit ist nicht minder wich-
tig zur Erfilllung der bevélkerungspolitischen Aufgaben.
Die Steigerung der Geburten hat die Aufwendungen der
Krankenkassen fiir Wochenhilfe und Familienwochenhilfe
gegeniiber 1933 um mehr als 60 v. H. erhéht. Wir konnen
nur wiinschen, daf sie recht stark weitersteigen. Aber die
hierfiir erforderlichen Mittel diirfen nicht durch unnétige
Ausgaben auf anderen Gebieten gefihrdet werden. Ande-
rerseits ist die Siduglingssterblichkeit noch nicht in dem
wiinschenswerten AusmalB zuriickgegangen. Hier muf
also noch viel geschehen. Auch hierfiir miissen also stei-
gende Mittel bereitgestellt werden.

Diese Tatsachen, die natiirlich nur Ausschnitte aus dem
Gesamtkomplex der Fragen darstellen, diirften Thnen zur
Geniige bewiesen haben, wie wichtig der vertrauensirzt-
liche Dienst ist und wie mannigfache Gesichtspunkte er

bei seiner Titigkeit zu beriicksichtigen hat. Er kann diese
Aufgaben nur in vertrauensvoller Zusammenarbeit mit
allen in Frage kommenden Stellen bewdiltigen.

In diesem Sinne habe ich schon seit 1924 die Zusammen-
arbeit von Vertrauensarzt und Krankenhausarzt gefordert.

Es geht nicht an zu sagen: sobald sich die Pforten des
Krankenhauses hinter dem Versicherten geschlossen ha-
ben, sei es lediglich eine Angelegenheit des Kranken-
hauses, was mit dem Patienten geschieht. Der Vertrauens-
arzt ist der gegebene Vermittler zwischen dem Kranken-
haus und der Krankenkasse, aber auch der Abteilung
,,Krankenversicherung* der Landesversicherungsanstalt.
Gerade die Verbindung zwischen dem Triger der Gemein-
schaftsaufgaben und dem Krankenhaus ist sehr wichtig.
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Hierfiir ein Beispiel: Ein Tuberkulosekranker soll in
14 Tagen entlassen werden. Falls er vorher in einem un-
geeigneten Beruf titig war, muB} rechtzeitig dafiir gesorgt
werden, ihm einen Arbeitsplatz zu sichern, auf dem er
ohne Gefahr fiir seine Gesundheit seine koérperlichen und
geistigen Fihigkeiten moglichst wertvoll einsetzen kann.
Hierzu bedarf es der Mitarbeit des Arbeitsamtes, unter
Umstianden auch der NSV, des Amtes fiir Volksgesundheit
und des staatlichen Gesundheitsamtes. Mit allen diesen
Stellen steht der vertrauensirztliche Dienst stindig in
Verbindung.

Es muB immer wieder betont werden, daB3 der ver-
trauensirztliche Dienst heute etwas ganz anderes dar-
stellt als frither. Frither hatte der Vertrauensarzt nur die
Untersuchung auf Arbeitsfahigkeit und die Nachpriifung
der Sachleistungen und Verordnungen; mit der positiven
oder negativen Entscheidung war die Angelegenheit er-
ledigt. Heute muB der Vertrauensarzt den Fall zu Ende
denken, unter dem Gesichtspunkt, den Kranken méglichst
schnell und durchgreifend zu heilen. So stellt es durchaus
ein Zuendedenken dar, wenn der Vertrauensarzt von sich
aus den Kranken zur Behandlung oder zur Sicherung der
Diagnose ins Krankenhaus einweist.

Die Einweisung ins Krankenhaus trifft aber wirt-
schaftlich nicht nur die Krankenkasse, sondern auch den
Versicherten. Fiir den Versicherten ist es schon ein Un-
gliick, wenn er krank wird. Das Abgleiten der sozialen
Lage darf nicht noch dadurch verschirft werden, daB er
seine Krankheit selbst bezahlen muB3. Wie sieht es aber
in der Praxis aus? Ein Familienangehoériger muf ins
Krankenhaus; er wird auch ohne weiteres aufgenommen,
und der Fiirsorgeverband sorgt zunichst fiir die Bezahlung
der ungedeckten Kosten. Dann aber soll die Riickzahlung
erfolgen. Ein Arbeiter, der 40 RM. oder noch weniger
in der Woche verdient, soll firr einen langen Zeitraum
Woche fiir Woche 5 oder 10 RM. abzahlen. Bei diesem
Mann ist es mit der Popularitit der Sozialversicherung
und des Krankenhauswesens fiir sehr erhebliche Zeit
voriiber.

Aus den Zahlen der letzten Jahre li8t sich gerade auf
diesem Gebiet eine erfreuliche Entwicklung erkennen.
Im Jahre 1929 wurden bei 2,3 Milliarden Einnahmen der
Krankenversicherung 47,8 Millionen RM. fiir die Kranken-
hauspflege der Familienangehérigen der bei den Pflicht-
krankenkassen Versicherten ausgegeben. Dieser Posten
war bis 1932 um 20 Millionen auf 2% Millionen gesunken.
Jetzt ist diese Summe auf 54,1 Millionen gestiegen, liegt
also um 6 Millionen héher als 1929.

Unter solchen Gesichtspunkten muf3 die Frage der
Zusammenarbeit des vertrauensirztlichen Dienstes mit
den Krankenhiusern betrachtet werden. Ich will nicht
bestreiten, daB dies noch nicht iberall geschieht. Wir
miissen aber dahin kommen, daB in diesem Sinne eine
einheitliche Linie erreicht wird.

Vor allem mufl im Kampf gegen die Volkskrankheiten,
insbesondere die Tuberkulose, die Zusammenarbeit von
vertrauensirztlichem Dienst und Krankenhaus verstirkt
werden. Es kommt darauf an, den besonderen Bedarf
zu ermitteln und zu untersuchen, wie sich die Sozialver-
sicherung noch stirker auf die Tatigkeit der Krankenhauser
stiitzen kann und wie sich in den Krankenhiusern noch
Spezialeinrichtungen schaffen lassen, um als Durchgang
fir die spitere Heilstdttenbehandlung die Tuberkulose
méglichst wirkungsvoll zu behandeln. Dies kann nur ge-
schehen, wenn der vertrauensirztliche Dienst mit den
Chefirzten der Krankenhiuser zusammenarbeitet.

Wir sind ja alle Glieder der groflen nationalsozialisti-
schen Gemeinschaft und in gleicher Weise berufen, dem
kranken Volksgenossen zu dienen. Wenn értliche Schwie-
rigkeiten oder MiBverstindnisse auftreten, miissen die
Reichsstellen eingreifen, um die Abweichungen von der
gemeinsamen Linie méglichst schnell zu beseitigen.

Die Verordnung, die der Reichsarbeitsminister in lako-
nischer Kiirze herausgegeben hat, ist bereits in der Muster-
dienstanweisung fiir den vertrauensirztlichen Dienst in
erheblichen Punkten abgeindert worden. Die Autoritit
des Arztes im Krankenhaus muf3 gewahrt bleiben. Es
darf nicht die Auffassung entstehen, daB es sich beim
vertrauensirztlichen Dienst um eine Kontrolle handele.
Das 14Bt sich schon vermeiden, wenn der Vertrauensarzt
sich beim Chefarzt anmeldet. In einer persénlichen Unter-
redung konnen etwa entstehende Schwierigkeiten besei-
tigt, aber auch gleichzeitig die Fragen der Fiirsorge ge-
klart werden.

Dieses Verfahren hat einen erzieherischen Wert. Nicht
selten habe ich gefunden, daB der Chefarzt infolge Uber-
lastung gar nicht in der Lage ist, sich mit der versiche-
rungsrechtlichen Frage der Notwendigkeit der Fortsetzung
der Krankenhausbehandlung zu befassen. Dies tut mei-
stens der jiingste Assistent. Wer von den jungen Arzten
hat aber schon etwas von sozialversicherungsrechtlichen
Bestimmungen gehort? Wihrend seiner Ausbildung hat
er wohl gelernt zu diagnostizieren. Aber dann steht er
vor dem ersten Versicherten. Ist er arbeitsfihig oder
arbeitsunfihig? MuB er ins Krankenhaus oder nicht?
Der junge Arzt lernt dies erst auf Kosten der Sozialver-
sicherung und erhilt schwere Nackenschlige, bis er die
Grundsitze des Versicherungsrechts begriffen hat. Wenn
der Arzt den groBten Teil des Einkommens aus der Kran-
kenversicherung bezieht, sollte er iiber deren innere Zu-
sammenhinge orientiert sein. Dies gilt auch fiir die jungen
Arzte, die in den Krankenhiusern schwerwiegende Ent-
scheidungen zu treffen haben.

Wir miissen unter allen Umstdnden in der Lage sein,
den kommenden finanziellen Belastungen zu entsprechen.
Ein Abbau der Leistungen wiirde sich bei der derzeitigen
Einkommenslage unseres Volkes folgenschwer auswirken.
Er wiirde zwangsliufig zu einer sehr erheblichen Steige-
rung der Inanspruchnahme der offentlichen Wohlfahrts-
pflege und der NSV. fithren. Alle Stellen miissen sich des-
halb in stirkerem MaBe mit diesen Fragen beschiftigen
und zu ihrem Teil daran mitarbeiten, daf3 die Kranken-
versicherung leistungsfihig bleibt.

Ich habe die Verhiltnisse so geschildert, wie sie liegen.
Es handelt sich also nicht um die primitive Kontrolle des
Krankenhauses, sondern um eine volksgesundheitlich
wichtige Zusammenarbeit. Gegeniiber fritheren Zeiten
sind die Verhiltnisse fraglos sehr viel besser geworden.
Heute kann insbesondere der Vertrauensarzt mit dem Arzt
im Krankenhause persénlich verhandeln. Friither geschah
dies auf dem Wege iiber sehr unfreundliche Schreiben.
In vélliger Verstindnislosigkeit gegeniiber den bestimmt
notwendigen Forderungen fiir den Kranken wurde oft
eine Entscheidung getroffen, die abwegig war. Das soll
nicht mehr sein und kommt auch dann nicht vor, wenn der
Vertrauensarzt in Gemeinschaft mit den Krankenhaus-
arzten arbeitet. Sorgen wir dafiir, dal wir durch eine enge
Zusammenarbeit auf diesem Gebiet die Entwicklung for-
dern, um unsere Krifte méglichst weitgehend der Fiir-
sorge fiir die Gesundheit widmen zu kénnen. Das ist das
Beste, was wir erreichen kénnen.

Vorsitzender: Ich danke Ihnen fiir Ihr Referat.



Aussprache:

Conti: Wenn ich nicht schon sowieso davon iberzeugt ge-
wesenl wire, so hatten mich die Ausfiihrungen des Vorredners
davon iberzeugt, daB der vertrauensirztliche Dienst eine
Notwendigkeit ist. Er ist ein notwendiges Ubel, das sich aus
der Unzuldnglichkeit der Menschen, der Kranken, die oft
nicht so verantwortungsvoll sind, wie man es méchte, ergibt,
oder auch wegen der Unzulanglichkeit mancher Arzte, zum
andern aus der Unzuldnglichkeit der Gesetze und der Ver-
waltung.

Wenn die Probleme im groBen gestreift werden, so mochte
ich gerade hier in Danzig kurz andeuten, daB ich fiir meine
Person die Liekschen Gedankenginge fiir richtig halte, auch
wenn sie zur Zeit nicht durchgefiihrt werden koénnen. In
ihnen liegt meines Erachtens der Schliissel fiir eine wirkliche
Losung dieser Konflikte. Denn Konflikte sind leider hiufig.
Ich muf3 feststellen, daB die wirkliche Zusammenarbeit an
vielen Stellen nicht so richtig funktioniert. Wenn ich wollte,
kénnte ich Thnen eine Unzahl von Streitfillen bekanntgeben,
die ich nicht erértern mochte, weil man den Einzelfall nur
beurteilen kann, wenn man ihn an Hand aller Akten und per-
sonlicher Untersuchung kennt. Es kommen aber auch gene-
relle Konflikte vor. Ich muB auch sagen, daB ich von der
sozialfiirsorgerischen Tatigkeit des vertrauensarztlichen Dien-
stes wenig gesptirt habe. Zwischen Chefarzt und vertrauens-
arztlichem Dienst entsteht nicht selten eine heftige Ausein-
andersetzung. Sehr oft liegt die groBere Sachkenntnis auf
seiten des Chefarztes. Andererseits habe ich auch erlebt, da3
junge Assistenten unzutreffende Dinge bestitigt haben, wo-

durch die Krankenkassen geschidigt worden wiren, wenn
"der Vertrauensarzt nicht eingegriffen hitte.

Ich erkenne also die Notwendigkeit des vertrauensirzt-
lichen Dienstes an. Es darf aber nicht vorkommen, da8 der
vertrauensirztliche Dienst gerade mit guten Chefarzten in
Meinungsverschiedenheiten gerat. Ich kenne Fille, wo sich
der Chefarzt mit jedem Verlingerungsschein personlich be-
schéftigt. Trotzdem ist er mit dem Vertrauensarzt in Konflikt
gekommen, weil dieser die Sachkenntnis und Sorgfalt des
Chefarztes nicht anerkannte und sich als starres Kontroll-
organ gefiihlt hat. Die Gewissenhaftigkeit eines guten Chef-
arztes muf3 unbedingt anerkannt werden. Wenn man fest-
stellt, daB die durchschnittliche Liegedauer des einzelnen
Kranken in einem Krankenhaus oder in einer Klinikabteilung
niedrig ist und sich auch niedrig hilt, so kann der vertrauens-
drztliche Dienst seine spirlichen Krifte — er hat Miihe, die
qualifizierten Arzte zu bekommen — besser an anderer Stelle
ansetzen als bei einem solchen Krankenhaus. Ich merke aber
nicht, daB ein Unterschied zwischen dem einen und dem an-
deren Krankenhaus mit Schwer- oder leichteren Kranken,
guten oder schlechten Chefirzten gemacht wird. Mit denen,
die wirklich gut und gewissenhaft sich verhalten, braucht
und soll der vertrauensirztliche Dienst sich méglichst wenig
beschaftigen. Von solchen Chefirzten sollten auch nicht un-
notig lange Bescheinigungen und Begriindungen verlangt
werden.

Ich méchte noch einige generelle Streitfragen anschneiden,
spreche aber ginzlich unvorbereitet und kann daher vielleicht
den einen oder anderen Paragraphen nicht richtig angeben.
Solch genereller Fall ist der ewige Streit mit dem vertrauens-
drztlichen Dienst, wenn Schwestern oder Schiilerinnen krank
werden, z. B. an Mandelentziindung oder Grippe. Dann
miissen sie aus den Schwesternzimmern heraus und von der
entsprechenden Abteilung im Krankenhaus aufgenommen
werden. Der vertrauensirztliche Dienst weigert sich, anzu-
erkennen, daB diese Krankenhausbehandlung notwendig ist,
und sagt, die Betreffende konne zu Hause, d.h.in diesem
Falle im Krankenhaus, in ihrem Zimmer oder einem beson-
deren Schwesternabsonderungszimmer behandelt werden.
Bei einem Hausmidchen wird dagegen ohne weiteres Kranken-
hausbehandlung gem. § 435 RVO. gewdhrt. Dieser Stand-
punkt ist unverstindlich. Was den Hausmadchen recht ist,
sollte auch fiir die Schiilerinnen und Krankenschwestern
billig sein. Der gegenwirtige Zustand fiihrt zu der Groteske,
daB Hausmadchen und Helferinnen des Reichsmiitterdienstes
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den Anspruch auf Krankenhausbehandlung zugebilligt be-
kommen, Schwestern und Schiilerinnen aber nicht. Vernunft
wird hier Unsinn. Wer ist Schuld daran? Bei wohlwollender
Auslegung der heutigen Gesetzgebung kénnte man auch bei
der jetzigen Rechtslage einen anderen Standpunkt ein-
nehmen.

Ein zweiter genereller Konfliktpunkt ist die Kranken-
hausbehandlung von Diphtherie-Bacillentragern. Ich sehe
ein, daB sie der Krankenkasse nicht ewig zur Last fallen
kénnen. Wenn ein Kind aber nach einer Diphtherie noch
lingere Zeit Diphtheriebacillen hat, sich zeitweilig einmal
wohl fiihlt, aber nachtriglich doch noch eine Herzgeschichte
bekommt, weigere ich mich anzuerkennen, daB} in solchen
Fallen die Krankenkassen die Kostentragung ablehnen diirfen,
weil es lediglich aus gesundheitspolizeilichen Griinden inter-
niert sei. Hier miissen vertrauensirztlicher Dienst und
Krankenkasse weitherziger sein, als es gegenwirtig der Fall
ist. — Eine dhnliche Streitfrage haben wir bei der Bekimpfung
der Geschlechtskrankheiten, wenn es sich um Personen han-
delt, die von der Gesundheitsbehorde eingewiesen sind. Ihre
asoziale Einstellung ist wohl ein Teilgrund der Einweisung.
Hauptsichlich aber sind sie doch krank. Ob die Kranken-
bausbehandlung ohne asoziale Einstellung auch notwendig
wdre, ist sicher in jedem Fall eine schwierige Ermessensfrage.
In diesen Fillen bin ich aber auch mit dem vertrauensirzt-
lichen Dienst in der Schirfe, mit der diese Ermessensfrage be-
handelt wird, absolut nicht einig. Ich bin der Amnsicht, daB
die Ermessensfrage gerade hier in der Regel zugunsten der
Krankenhausbehandlung beantwortet werden sollte. Es liegt
ein allgemeines vélkisches Interesse vor, dies gerade hier zu tun.

Sehr haufig ist es bei den verschiedensten Erkrankungen
so, daB die Kosten auf die Wohlfahrtspflege verlagert werden.
Praktisch muf3 dann oft die Entlassung erfolgen, obgleich
Krankenhausbehandlung dringend notwendig wére, weil
sich die Betreffenden mit Hinden und Fiilen striuben, im
Krankenhaus zu bleiben, denn sie miissen die aufgewendeten
Betrage spiater zuriickzahlen. Der Vertrauensarzt sagt, er
sehe wohl ein, daB &rztliche Behandlung nétig sei. Das sei
aber in diesem Falle nicht Aufgabe der Krankenkasse, son-
dern das mii3ten andere Instanzen iibernehmen. Dann kommt
es oft dazu, daf die Behandlung aufhort, obwohl sie nicht
aufhdren diirfte.

Auf die Zusammenarbeit zwischen Vertrauensirzten und
Krankenhausérzten lege ich den gréBten Wert und teile nicht
den Standpunkt einzelner Krankenhausirzte, die eine engere
Verbindung zum Vertrauensarzt ablehnen.

Ich halte es fiir durchaus méglich, daB Chefarzt und
Vertrauensarzt zusammenkommen und iiber Einzelfille spre-
chen. Die Untersuchung am Krankenbett durch einen an-
deren als den behandelnden Arzt halte ich fiir .bedenklich.
Sie ist auch fast nie notwendig. Die persénlichen Bespre-
chungen sollte man férdern, indem man eingreift und die Arzte
zu einer persdnlichen Aussprache bittet, um ihnen das gegen-
seitige richtige Verhiltnis klarzulegen. Das ist aber nur dann
moglich, wenn der vertrauensirztliche Dienst in der Schirfe
seines Auftretens nachldBt. Ich bin iiberzeugt, daB alles nur
geschieht, um die Krankenkassen vor wirklich unberechtigten
Nachteilen zu bewahren. Auf der anderen Seite sehe ich
aber, daB der gegenwirtige Druck des vertrauensarztlichen
Dienstes scharfer ist, als es gerechtfertigt erscheint und fir
die Kranken gut ist.

Grossmann: Wenn ich zu dem Thema Vertrauensarzt
Stellung nehme, so aus dem einen Grunde, weil die Dinge in
Danzig seit Jahren anders liegen, als im Deutschen Reich.
Die ausgezeichneten Ausfithrungen Dr. Walters haben die
Schwierigkeiten beleuchtet, die heute noch in der Sozial-
versicherung bestehen. Wer sich mit dem Ideengut des
nationalsozialistischen Arztes vertraut gemacht hat, wird
zugeben miissen, daB vieles in der Sozialversicherung noch
einer Anderung bedarf. In einem kleinen Staate wie Danzig
haben wir meines Erachtens eine viel zu groB8e Anzahl von
Krankenkassen, oft Kassen, deren Mitgliederbestand kaum
die Zahl von 3500 erreicht, einige sogar, die nicht iiber 250 Mit-
glieder stark sind. Es ist klar, daB es unter diesen Kranken-
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kassen eine Anzahl mit guten Risiken gibt und eine groBere
Anzahl mit schlechten Risiken. Von dem Begriff sozial liegen
meines Erachtens diese Dinge sehr weit entfernt. Sozial be-
deutet das Eintreten aller fiir einen und des Einen fiir alle.
Unsere heutigen Krankenkassen haben aber fast alle nur
einen Wunsch: Die Sicherung des eigenen Etats und keiner
sieht darauf, was mit den anderen Krankenkassen geschieht.
Der von mir in Danzig seit Jahren verfolgte Weg fiihrt dahin,
die Zahl der Krankenkassen zu vermindern, den Bestand an
Mitgliedern dadurch zu erhéhen und das Risiko auf eine
breite Basis zu stellen. Wenn vor Jahren 3 Landkranken-
kassen nicht in der Lage waren, den gestellten Anforderungen
nachzukommen, so hat die Zusammenlegung zu einer Kasse
die Richtigkeit des eingeschlagenen Weges bewiesen. Die
einzige in Danzig gut dastehende Landkrankenkasse ist allen
ihren Verpflichtungen nachgekommen, ist gut fundiert und
kennt keine Schwierigkeiten mit Arzten, Apothekern und
Mitgliedern. )

Gewi3, es sind mehrere Faktoren, die heute an der all-
gemeinen starken Belastung der Krankenkasse arbeiten. Ich
glaube, wir werden einer Besserung dieser Verhiltnisse erst
entgegengehen, wenn es uns gelingen wird, die Ethik des
Volkes zu heben, um damit zu erreichen, daB nicht jeder An-
gehorige einer Kasse, der vom Schnupfen befallen wird, zum
Arzt lauft, um behandelt zu werden. Auf der anderen Seite
glaube ich aber, daB3 bis zur Verwirklichung dieses Ideales
andere MaBnahmen getroffen werden miissen, die durch eine
gerechte augenblickliche Kritik diesem vielfachen Wunsche
nach arztlicher Behandlung bei geringfiigigen Stérungen
des Wohlbefindens nahe kommen. Dazu gehort die Stellung
des Vertrauensarztes. Der Vertrauensarzt war frither Kon-
trollarzt, zu dem die Kranken kein Vertrauen hatten, den sie
vielmehr meist mit einem leichten Gruseln aufsuchten. Er
war angesehen bei der Leitung der Krankenkasse, wenn seine
Arbeit darin gipfelte, den ,,arbeitsunfihigen Bestand‘‘ der
Krankenkasse moglichst stark herabzusetzen und war schlecht
angesehen, wenn die Kranken lange arbeitsunfihig blieben.
Der Fehler lag meines Erachtens in seinen Anstellungsbedin-
gungen, d. h., er war von der Kasse abhdngig. Daher sind in
Danzig seit einer Reihe von Jahren die Vertrauensirzte
staatlich angestellt und unterstehen nicht dem Vorstand
ihrer Kasse. Sie unterstehen in ihrer Kritik dem Oberver-
trauensarzt des Senats der Freien Stadt Danzig und dariiber
hinaus dem Senator fiir Gesundheitswesen und Soziales. Ihre
Stellung ist analog der Stellung des Leiters der Kranken-
kasse. Ein weiterer Mangel bestand in vergangenen Zeiten
in der Auswahl der Arzte. Es war mir absolut klar, dal man
als Vertrauensirzte des fritheren Systems Arzte heranzog,
die oft nicht in der Lage waren, im freien Beruf das zu er-
reichen, was ihnen hier geboten wurde, die durch finanzielle
und wirtschaftliche Schwierigkeiten der Systemzeit und in-
folge ihres Alters die notwendigen Fortbildungskurse der auf-
strebenden medizinischen Wissenschaft zur weiteren Fort-
bildung nicht mehr besuchen konnten. Kurzum,. es waren
nicht die besten Arzte, die zum Vertrauensarzt ausersehen
waren. Ein Arzt aber, der in einer kurzen Zeitspanne der
Untersuchung den Patienten beurteilen soll, ob Arbeits-
unfdhigkeit oder Arbeitsfahigkeit, die der behandelnde Arzt
infolge seiner besseren Beurteilung durch mehrmalige Unter-
suchungen und Kenntnis der hauslichen Verhiltnisse besser
zu beurteilen vermag, mull dieses Fehlen durch bessere
Kenntnisse und die Moglichkeit ausgedehnter klinischer
Untersuchungen ausgleichen. So sind meine Vertrauensirzte
daher in der Regel Fachirzte, denen die Moglichkeit klinischer
Arbeit durch eine technische Assistentin mit einem ent-
sprechenden Laboratorium zur Seite steht. Derartige fach-
kundige Arzte kann man allerdings nicht fiir eine Bezahlung
von 500.— bis 600.— RM. verlangen. Die Richtigkeit dieser
Einstellung geht aus der Tatsache hervor, daB z.B. beim
hiesigen Fiirsorgeamt die Zahl der Behandlungsfille um ein
vielfaches herunterging, und die erh6hten Ausgaben fiir Arzt
und Laboratorium auf der anderen Seite durch stark ver-
minderte Ausgaben fiir Medikamente und &rztliche Behand-
lung eingespart wurden.

Bestehen zwischen dem behandelnden Arzt und dem
Vertrauensarzt einer Kasse Meinungsverschiedenheiten be-
ziiglich des Termines der Arbeitsunfahigkeit oder Arbeits-
fahigkeit, so entscheidet auf Antrag eines dieser beiden
Herren, der Obervertrauensarzt des Senats, der Leiter des
obervertraunensarztlichen Institutes. Dieses obervertrauens-
arztliche Institut besitzt 20 klinische Betten und die Mog-
lichkeit zur Ausfiihrung simtlicher erwiinschten klinischen
Untersuchungsmethoden und hat seinen Sitz im Stidtischen
Krankenhaus. Der Obervertrauensarzt hat weiterhin die
Aufgabe, zusammen mit den Vertrauensidrzten Klinische
Visiten in simtlichen Krankenhiusern zu machen, um sich
von der Notwendigkeit klinischer Behandlungen zu iiber-
zeugen und mit den einzelnen Abteilungsdirektoren die
Krankheitsfalle im Sinne einer gerechten Bewertung vom
Standpunkt der Sozialversicherung zu besprechen. Somit
glaube ich, auf dem Gebiete der vertrauensirztlichen Tatig-
keit auf dem richtigen Wege zu sein, wenngleich nicht ver-
kannt wird, daB manches noch einer Anderung bedarf. Der
Vertrauensarzt setzt sich selbstverstindlich vor Festlegung
seines Urteiles mit dem entsprechenden Arbeitgeber in Ver-
bindung, um die noch festzusetzende Schonzeit zu ermitteln.
Hiiten wir uns aber, die in ihrer Arbeit heutzutage stiarker
denn je beanspruchten Volksgenossen zu friith ihrer Arbeits-
stiatte zuzufiihren, zu einer Zeit, in der vielleicht noch kleine
Schidden bestehen, die unserm kritischen Auge nicht auffallen.
Das Endziel all unserer Arbeit sehe ich darin, das deutsche
Volk dahin zu bringen, nur dann den Arzt aufzusuchen,
wenn es dringend notwendig ist und den deutschen Men-
schen dahin zu erziehen, dafB er freudig und stolz bekennt,
gesund zu sein.

Reye: Ich finde es ausgezeichnet, da man hier frei seine
Meinung sagen kann. So stehe ich auch nicht an, zu er-
klaren, daB ich den A&rztlichen Krankenhausdirektor fiir
absolut riickstidndig halte, der nicht schon seit Jahren so
weit ist, daBB er die Lage und Belange der Krankenkassen und
der Sozialversicherung restlos erfaBt hat. Er mu8 es als seine
Verpflichtung betrachten, den Krankenkassen zu helfen, so-
viel er kann, und sie in seine Interessensphére ebenso hinein-
zunehmen, wie seine Kranken selbst. Wird dieser Grundsatz
als Richtschnur genommen, so ergibt sich ohne weiteres, daf3
alles ankommt auf die Frage des Vertrauens, wie sie in un-
serem heutigen Staate selbstverstindlich sein muB. Vor
21/, Jahren habe ich hieriiber zum erstenmal im Gutachter-
ausschuB3 gesprochen und gebeten, die Vertrauensfrage zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhdusern in den Vorder-
grund zu stellen. Das ist nur in ganz geringem Mafle Wirk-
lichkeit geworden. Ich sprach damals von den sog. Ver-
langerungszetteln. Vor 2 Jahren waren es allein im All-
gemeinen Krankenhause Hamburg-Barmbeck téglich rund
100 Zettel, die ausgefiillt werden muBten, jetzt sind es durch-
schnittlich 150 Zettel tdglich. Mit 2 groBen Krankenkassen
habe ich die Abmachung getroffen, daB sie uns die Kranken
ohne einschrinkende Bedingungen schicken und sich einfach
verpflichten, bis zu dem Endtermin zu bezahlen, der satzungs-
gemiB fiir den betreffenden Kostentrdger in Frage kommt.
Diese Abmachungen haben sich bestens bewahrt. Kranken-
kasse und Krankenhaus sind restlos zufrieden; die Aufent-
haltsdauer ist nicht nur nicht angestiegen, sondern sogar
weiter heruntergegangen.

Ich muB dem Vortragenden darin zustimmen, daB man
zur Zeit sicher beziiglich der wirtschaftlichen Lage der. Kran-
kenkassen schwarz sehen muB. Es ist klar, daB bei einer
hohen Arbeitskonjunktur mehr Krankheitsfille auftreten.
Es sind aber auch noch andere Gesichtspunkte zu beriick-
sichtigen. Zunachst die Krankheitswellen iiberhaupt. Sollte
in diesem Winter etwa eine Grippeepidemie auftreten, wird
die Sachlage ganz schlimm. Weiter kommt hinzu, daB die
Leute, wenn sie arbeiten, viel mehr Krankheiten ausgesetzt
sind, als wenn sie arbeitslos wiren. Ein Beispiel mag sein, daf
auf einer groBen Werft allein 30 v. H. der Arbeitsunféhigen
Unfallkranke sind. Die Unfallverhiitung ist also ein wich-
tiges Problem, fiir das sich auch die Krankenkassen sehr in-
teressieren miissen. Weiter sind eine groBe Anzahl Anbrii-



chiger in die Betriebe gekommen, die viel schneller krank
und arbeitsunfahig werden als von Haus aus Gesunde.

Es kommt jetzt alles darauf an, daf3 positive Vorschlige
gemacht werden, wie eine Besserung der Verhdltnisse und
Entlastung der Krankenkassen herbeigefiihrt werden konnen.
In Hamburg haben unter Vorsitz des Leiters der Gesundheits-
verwaltung, der zum Gliick Arzt ist, mehrere Besprechungen
stattgefunden, wobei viele Vertreter der Krankenkassen zu-
gegen waren. Die Herren sind um Vorschlige gebeten worden,
die wirtschaftliche Lage der Krankenkassen zu heben. Ein
Vorschlag war, daB die Beitrige erhéht werden mii8ten. Das
geht nicht. DaB die Krankenh4user mit ihren Kosten herunter-
gehen, ist ebenfalls eine Unmoglichkeit. Die einzelnen Griinde
kann ich hier nicht anfithren. Da wurde uns von den Kassen
vorgeschlagen, da die Aufnahme der Kranken schirfer ge-
handhabt werden moge und daB mehr Leute zuriickgewiesen
werden mochten. Ich habe das sehr griindliche und strenge
Aufnahmesystem entwickelt, wie es in unserem Krankenhaus
in Barmbeck ist. Ich konnte in dieser Beziehung nur den
Vorschlag machen, daB sich ein Vertrauensarzt einmal
24 Stunden ins Krankenhaus begeben moge, um sich in die
Aufnahme zu setzen und eine Kontrolle der aufzunehmenden
Kranken auszuiiben. Der Vorschlag wurde mit Beifall auf-
genommen. Bis jetzt ist er noch nicht durchgefithrt! — Dann
wurde noch gesagt, es solle ein besonderes Untersuchungs-
institut vorgeschaltet werden, ehe die definitive Aufnahme
eines Kranken ins Krankenhaus erfolge. Das wiirde meines
Erachtens noch einmal die Schaffung eines kolossalen Appa-
rates erfordern und einen Aufwand an Kosten verursachen,
der bestimmt nicht wettgemacht werden kann. Andere Vor-
schldge konnten nicht vorgebracht werden.

Meine Meinung ist nach wie vor: Stellt das Vertrauen
obenan. Betrachtet das Krankenhaus als Euren Vertrauens-
arzt. LaBt die kurzbefristeten Einweisungen und die ewigen
unniitzen Nachfragen. Wenn wir in unserem Krankenhause
allein 150 Anfragen pro Tag haben, so konnen Sie sich aus-
rechnen, was dann in Deutschland zusammen fiir eine Wust
von Zetteln, Arbeit und Arger herauskommt. Wird jede
iiberfliissige Zettelwirtschaft vollig beseitigt, so werden die
Vertrauensarzte bestimmt zu einem Viertel der Tatigkeit
fiir bessere Dinge frei, und es wird eine erhebliche Ersparnis
an Biiropersonal erzielt werden.

Plank: Ich glaube, wir diirfen alle sehr dankbar sein, da@3
diese Punkte hier offen besprochen werden. Wir im Kranken-
hauswesen Tétigen wissen ja alle, daB es sich hier um ziemlich
heikle Fragen handelt. Ich glaube, man kénnte den vertrau-
ensdrztlichen Dienst missen, wenn man in den beteiligten
beiden Kreisen vor allem iiber den Begriff der ,,Krankenhaus-
pilegebediirftigkeit‘ einig ware. Es ist bedauerlich, da3 wir
leider immer noch feststellen miissen, daB die Krankenhduser
vielfach von den in der Praxis tdtigen Arzten, wenn auch
nicht gerade als Sterbehiuser betrachtet werden, so doch
aber als Zufluchtsstatten, denen man etwas abgibt, wenn man
drauflen nicht mehr zurecht kommt.

In diesem Zusammenhang mochte ich noch auf einen
weiteren Punkt hinweisen. Woher kommt es, daB3 die jungen
Assistenz- und Volontararzte so wenig von der Sozialver-
sicherung, der Fiirsorge und dhnlichen Dingen wissen? Wenn
die jungen Arzte hieriiber unterrichtet wiren, kénnte manches
harte Wort im gegenseitigen Schriftverkehr und manche
MaBnahme mit langwierigen Verhandlungen im Gefolge
unterbleiben. Uber diese Dinge ist in diesem Kreise schon
oft gesprochen worden. Sie sollten schon bei der Ausbildung
auf der Universitit beriicksichtigt werden konnen. Die
jungen Arzte miiiten auch spater, wenn sie in Krankenan-
stalten kommen, iiber die Bedeutung der Sozialversicherung
als Treuhdnder von Milliarden Volksvermogen, iiber die
Funktionen der offentlichen Fiirsorge und der Bezirksfiir-
sorgeverbdnde im notwendigsten Umfange aufgeklirt und
belehrt werden. Dann wiirden diese Dinge dem jungen Arzt
in Fleisch und Blut iibergegangen sein, sobald er in die Praxis
kommt. Dadurch entsteht dann die Atmosphire des gegen-
seitigen Vertrauens, wenn der Arzt wei3, welche Pflichten
der andere Teil im Interesse der Volksgemeinschaft wahr-
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zunehmen hat. Dann koénnten auch keine Diskrepanzen,
wenigstens nicht schwerster Art, in der Frage der Kranken-
hauspflegebediirftigkeit entstehen, wie wir sie jetzt leider
immer wieder feststellen. Dann wiirde allméhlich das gol-
dene Zeitalter kommen konnen, in dem sich der vertrauens-
drztliche Dienst ganz von selbst aufhebt. AufBerdem habe ich
noch eine Spezialfrage, die ich ganz kurz streifen mochte.
Staatsrat Dr. Conti hat schon darauf hingewiesen. Es ist die
Frage der Kostentragung fiir die zwangsweise eingewiesenen
Geschlechtskranken. Wir haben nach dieser Richtung hin
verschiedene Vorschlige iiber den Gemeindetag .eingereicht,
bis jetzt konnte aber eine Anderung in der Auffassung der
Versicherungstriager nicht erreicht werden. Die Dinge liegen
doch so: Unzuverlassige Personen werden gemaf3 dem Reichs-
gesetz zur Behandlung zwangsweise in Anstalten eingewiesen.
Die Anstaltsbehandlung erscheint also im konkreten Falle
notwendig. Es liegt also nicht so sehr eine polizeiliche MaB3-
nahme, als eine spezielle Art des Heilverfahrens vor, das mit
polizeilichen Mitteln gesichert werden muf. Der polizeiliche
Eingriff ist lediglich Mittel zum Zweck. Das Ziel ist die
Sicherung des im Einzelfall notwendigen Heilverfahrens.

Es ist deshalb unbillig, wenn von den sozialen Versiche-
rungstrigern die Kostentragung nach den ersten 14 Tagen
abgelehnt wird mit der Begriindung, es handle sich um
polizeiliche SicherungsmaBnahmen, nicht um ein Heilver-
fahren. ‘

Haltenhoff: Ich spreche nicht als Arzt; denn ich bin weder
Krankenhausarzt noch iiberhaupt Arzt. Ich versuche, mich
in die Situation des Kranken zu versetzen, der Gegenstand
der drztlichen Untersuchung ist oder auch der anderen Kran-
ken, die die Dinge mit Interesse und Besorgnis verfolgen oder
andere Volksgenossen und Familienangehorige, die von diesen
Prozeduren hoéren. Wir haben in Deutschland die Volks-
gemeinschaft und einen sozialen Frieden. Was wir aber nicht
erreicht haben, ist die friedliche Zusammenarbeit zwischen
den beteiligten Organisationen. Im praktischen Leben haben
wir eigentlich nur noch eine wirkliche Schwierigkeit, das ist
die, die uns die Behordeninstanzen verursachen. Ich bitte Sie,
dies nicht von der komischen Seite zu nehmen, sondern von
der ernsthaften. Sie wissen alle, wie sehr unser praktisches
Leben darunter leidet, daB es durch behérdliche Dinge kompli-
ziert wird. Sie glauben auch gar nicht, wie es im letzten Sinne
politisch gesehen, eine héchst bedenkliche und gefdhrliche
Sache sein kann, daB jeder Volksgenosse einen Leidensweg
durchmachen muB, wenn er etwas von einer Behorde, und
ich rechne die Stadtverwaltung und Krankenkassen dazu,
haben will.

Es ist sehr interessant, den Meinungsstreit von Sach-
verstindigen mit anzuhéren, sofern man nicht persénlich
Gegenstand dieses Meinungsstreites ist. Versetzen Sie sich
aber einmal in die Lage des Kranken im Krankenhaus, der
von den verschiedenartigsten fachdrztlichen Seiten beleuchtet,
durchleuchtet und abgeklopft worden ist, und der nun noch
von einem weiteren Arzt untersucht werden soll, von dem er
vielleicht beildufig hort, daB er gar nicht Krankenhausarzt
ist, sondern da ist, um den Krankenhausarzt zu kontrollieren,
ob der seine Sache versteht. Das ist etwas, was nicht nur
das Vertrauen zum Krankenhaus erschiittern muf, sondern
vielleicht sogar zur ganzen Organisation, die den Kranken
betreuen soll. Vielleicht ist es der Fehler, da die Kranken-
kassen nicht zugleich diejenigen sind, die das Krankenhaus
verwalten, der bei dieser Frage grundlegend ist. Vielleicht
gibe es den Meinungsstreit nicht, wenn Krankenhduser und
Krankenkassen identisch waren. Dann bestinde keine Ver-
anlassung mehr, den Krankenhausarzt vom Standpunkt der
Kasse aus zu kontrollieren.

Ich glaube, der letzte Grund liegt darin, daB3 wir eine sehr
weitgehende Verwaltungszersplitterung in Dentschland haben,
die sich auch auf diesem Gebiete sehr iibel auswirkt. Das
Vertrauen des Kranken zum Krankenhaus darf nicht er-
schiittert werden. Das ist das Grundlegende, auch vom Stand-
punkt aller iibrigen Beteiligten, der Familienangehorigen und
des ganzen Volkes aus. Darum mdochte ich als Nichtarzt
bitten, lassen Sie den Kranken nicht an IThren arztlichen
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Fahigkeiten zweifeln. Dazu kommt es aber letzten Endes.
Der Kranke erhilt auch den Eindruck, daB sich der Ver-
trauensarzt immer dann einschaltet, wenn er nicht recht-
zeitig aus dem Krankenhaus entlassen wird. Umgekehrt
konnte der Kranke fragen: wo ist der Vertrauensarzt, wenn
mich das Krankenhaus entlassen hat, obwohl ich noch krank
bin. Wo ist die Krankenkasse gewesen? Sie hat sich nicht
um mich gekiimmert, sie interessiert sich fiir mich nur dann,
wenn ich aus dem Krankenhaus hinaus soll.

Wie Sie die Regelung vornehmen, ist wahrscheinlich
gleichgiiltig. Da Sie aber Arzte sind, so gehen Sie bitte einen
Weg, der letzten Endes das Vertrauen zu Ihrem eigenen
Stande nicht erschiittert. Damit erweisen Sie den Kranken-
hiusern, den Krankenkassen und der drztlichen Wissenschaft
einen groBen Dienst. Eine Bemerkung mochte ich noch zu
dem vorhin erwdhnten Punkt der Ausbildung der jungen
Arzte machen, die nichts von Krankenkassen wissen. Das
iiberrascht mich nicht; denn sie wissen manche anderen wich-
tigen Dinge auch nicht. Man mii3te es ihnen z. B. in diesem
Zusammenhange beibringen, daB sie das Wort Geld auch
dann mit Vorsicht aussprechen, sofern es sich nicht um ihr
eigenes Geld handelt, sondern aus einer Gemeinschaft kommt.
Das Wort Geld gehort zu denen, die einen leisen Schein von
Anriichigkeit besitzen. Man muB sich dariiber klar werden,
daB jedes Geld, wenn man es nicht personlich besitzt, der
Gemeinschaft gehort, nicht nur der Krankenkasse, sondern
auch dem Krankenhaus, der Stadt oder Gemeinde. Wer das
Geld fremder Leute verwaltet, darf vor ihm die Hochachtung
nicht verlieren. Namentlich bei den jungen Arzten wire diese
Auffassung meines Erachtens auch kein Fehler und wiirde
beiden Beteiligten, Krankenkasse und Krankenhaus, sehr
dienlich sein. Wer den ZuschuB bezahlen mu8, ist gleich,
einen so wesentlichen Unterschied sehe ich persénlich nicht
darin. Sollte man aber das Wort ,,Geld‘‘ nicht wihlen wollen,
so sehe ich ein anderes Wort am Horizont auftauchen, das
praktisch dieselbe Bedeutung hat: die Riicksicht auf die
Arbeitszeit und Tatigkeit anderer Leute. Das ist ungefihr
das gleiche. Schliellich haben wir bei uns einen Mangel an
gelernten Kriften. Es fehlen Pfleger und Pflegerinnen und
junge Arzte. Allmahlich wird ein schwerwiegender Mangel
vorhanden sein, der dazu fiihrt, daB die Arbeitszeit nicht 10
sondern 11 oder 12 Stunden betrigt.

Wenn ich auch etwas anderes verlange, nimlich die Riick-
sicht auf die Arbeitsleistung anderer Leute, so ist das eine
Frage, die auch in die Kategorie des Geldes gehort. Auch in
dieser Beziehung wire ein gesteigertes Verantwortungsgefiihl
am Platze. Es darf sich nicht allein auf Geld erstrecken, das
der Allgemeinheit gehort, sondern muB auch die gesamte
Arbeitskraft, die jeder zur Verfiigung stellt, umfassen. In
dieser Beziehung bin ich mit den Krankenkassen einig. Man
soll auch eine Arbeitskraft, vom Standpunkt der Allgemein-
heit aus gesehen, unter keinen Umstéinden linger im Kranken-
haus behalten, als es nétig ist.

Conti: Ich bin dem Vorredner sehr dankbar, daB8 er den
Wert des Vertrauens des Kranken zum Arzt hervorgehoben
hat. Das ist ein Kapitel, das wir nicht vernachlissigen diirfen.
Ebenso selbstverstindlich ist, daB wir darin iibereinstimmen,
daB die Riicksichtsnahme auf das Wohl des Kranken unsere
Gedankenginge leiten muB.

Was das Wohl des Kranken angeht, so sehe ich zuneh-
mend Kranke, die besser friither ins Krankenhaus eingeliefert
und Kranke, die besser etwas spiter aus dem Krankenhaus
entlassen worden waren. Als praktische SchluBfolgerung ist
zu ziehen, daB der Druck des vertrauensirztlichen Dienstes
zu stark ist und etwas gemildert werden muB, selbst wenn
dadurch die Krankenkassen belastet werden. Es war Ihren
Ausfithrungen nicht zu entnehmen, ob der Streit der Mei-
nungen der Arzte an Schwierigkeiten schuld sei. Falls das
gemeint war, miiBte ich dem widersprechen. An erster Stelle
bildet den Ausgangspunkt der erérterten Schwierigkeiten die
Sorge der Krankenkassen um ihre wirtschaftliche Lage.
Sekundédr entwickelt sich daraus ein Druck der Sozialver-
sicherungstriger auf den vertrauensirztlichen Dienst. Gibt
dieser nach, so entstehen Konflikte auch oder gerade mit

guten Krankenhausirzten. So kann es nicht weitergehen.
Der Druck muB3 gemildert werden. Der vertrauensirztliche
Dienst muB3 groBziigiger arbeiten, dann wird die Zahl der
Kranken, die zu friih aus dem Krankenhaus entlassen werden,
nicht zunehmen.

Frick: Unsere Anstalten in Bremen kénnen iiber die Ver-
trauvensirzte nicht klagen. Wir haben ihnen Vertrauen ent-
gegengebracht. Das hat sich als giinstig erwiesen. Die Ver-
trauensirzte kommen soviel wie méglich zur Bespreching der
einzelnen Fille in die Hiuser und erleichtern die Arbeit da-
durch sehr. Aber es wird, wie in allen anderen Kranken-
hdusern, auch bei uns noch viel zu viel geschrieben. -Wir
haben die Krankenhausérzte nicht als Schreiber angestellt,
sondern als Méinner, die unsere Kranken gesund machen
sollen. Gibt es denn nicht eine Moglichkeit, den Arzten die
Kassenschreibarbeit ganz abzunehmen und zwischen Arzte
und Kranke eine Vertrauensperson einzuschieben, die die
Schreibarbeiten nach den Angaben der Arzte verantwortlich
erledigt ? Kein Kiinstler schreibt gern Briefe. Auch fiir den
Arzt ist es eine Quailerei, vor allen Dingen dann, wenn er
gerade mit schwerkranken Patienten beschéftigt ist. Wir
miissen die Mentalitit und das Ethos unserer Arzte viel
starker beriicksichtigen.

DaB aber auch die Mentalitit der Kranken und der sich
um sie sorgenden Volksgenossen mehr geschont werden muB,
ist mir auch keine Frage. Welche Schwierigkeiten und Un-
gelegenheiten ergeben sich allein schon bei der Beschaffung
der Krankenscheine, besonders in groBeren Geschaftsstellen,
mit deren Arbeitsgang die Versicherten begreiflicherweise
nicht geniigend vertraut sind. Wéire es nicht méglich, in den
Schalterrsumen der Krankenkassen als ,,Beruhigungsper-
sonen‘‘ hilfsbereite Auskunftspersonen anzustellen, welche
die Hilfesuchenden freundlich anhérten und an die richtige
Stelle wiesen ? Es wére doch eine ganz einfache Sache, wenn
man, wie in gréBeren Postanstalten, in einer Ecke des Schalter-
raumes eine Auskunftsstelle einrichtete und mit einem freund-
lichen jungen Madchen als Auskunftsperson besetzte? Das
wiirde das sein, was man Dienst am Kunden nennt. Welche
Freude bereitet es, heute in einer fremden Stadt mit der
StraBenbahn zu fahren. Die Schaffner behandeln ihre Fahr-
giste mit dem groBten Entgegenkommen, und auch die ein-
fachste Frau wird mit der groBten Zuvorkommenheit behan-
delt. Solche freundschaftliche Auskunftserteilung wiirde bei
den Kranken, die sich oft in groBer Not, in starker Angst und
Sorge befinden, auBerordentlich dankbar begrii8t werden und
auch den Schalterbeamten viel Arger und Arbeit ersparen
und sich fiir die Kassen gewil auch rentieren.

Noch ein Wort zu der an manchen Orten so iibergroBen
Inanspruchnahme der Krankenhiuser. Ich habe den Ein-
druck, daB die neueren Wohnungen zu klein sind, und da8
man infolgedessen in diesen Wohnungen weder fiir Geburten
noch fiir Sterbefille geniigend Platz hat. Auch fiir hausliche
Krankenpflege reicht der Raum nicht aus. Es fehlt eine Re-
servestube. Ich weil wohl, welche Hindernisse der riaum-
lichen Erweiterung der Wohnungen entgegenstehen, aber ich
glaube, daB wir doch immer wieder und nicht nur im Interesse
der Krankenhiuser, sondern auch der Familien auf diesen
Mangel hinweisen miissen. i

Endlich méchte ich noch auf eine Méglichkeit hinweisen,
die Krankenhduser zu entlasten: auf Erholungshduser in
organischer Verbindung mit den Krankenhdusern. Diese Er-
holungshduser diirfen nicht allzuweit von dem Krankenhaus
entfernt sein, und sie miissen von der gleichen Schwestern-
schaft wie das Krankenhaus betreut werden. Die Kranken
miissen das Gefiihl haben, daB man gut fiir sie sorgt und daf
sie, im Fall ihr Befinden sich nicht bessert, auch jederzeit in
das Krankenhaus zuriickkehren konnen. Aus eigener Erfah-
rung weiB ich, daB ein Erholungsaufenthalt im unmittelbaren
AnschluB an die Krankenhauspflege eine kombinierte leib-
liche und seelische Wirkung von stirkster Bedeutung aus-
16st, und da die Pflege in solchen Erholungshidusern nur
einen Bruchteil der Kosten der Krankenhausbehandlung
ausmacht, entsteht dadurch eine nicht unerhebliche Kosten-



ersparnis und auch eine Verkiirzung der Gesamtkrankenhaus-
behandlung.

Ich wire dankbar, wenn solche Beobachtungen und Be-
merkungen einer Vertrauensperson zur Bearbeitung zugeleitet
werden konnten. Ich glaube, daB mit solchen kleinen Mitteln
oft erreicht werden kann, was wir um der Verminderung der
Kosten und auch um der Kranken willen erstreben miissen.

B.E. Walter (SchluBwort): Nicht lange Auseinander-
setzungen, sondern nur einige Hinweise! Es ist unméglich,
sich zu einer solchen Frage, die eine Spezialwissenschaft dar-
stellt, in einem Vortrage von 3/, Stunden erschopfend zu
AuBern. Man muB sich hieriiber einmal in sehr ernsthaften
Verhandlungen in einem Kreise besonderer Sachverstindiger
auseinandersetzen.

Nur das eine will ich Thnen noch sagen: Ich will mich nicht
von den Ereignissen iiberraschen lassen! Die Entwicklung
muB sozialpolitisch, bevolkerungspolitisch, wehrpolitisch und
auch finanzpolitisch gesehen werden. Wenn ich mich als Arzt
seit Jahren der Miihe unterzieche, den Dingen unter diesen
Gesichtspunkten auf den Grund zu gehen, so geschieht dies

aus der Einsicht heraus, daB wir als Arzte eine besondere
Verpflichtung haben, fiir das Gleichgewicht von Einnahmen
und Ausgaben in der Krankenversicherung Sorge zu tragen.
Ich mochte den Oberbiirgermeister sehen, der sich seinen
sorgfaltig aufgestellten Etat durch Dinge iiber den Haufen
werfen lassen mochte, die er vorher nicht iiberlegt hat und die
nicht durch duBlere Ereignisse bestimmt sind, sondern sich so
haben entwickeln miissen.

Nun noch ein paar Worte zu einigen Einzelfragen. Gerade
die Verhiltnisse in Berlin sind mir durch meine persénliche
Tatigkeit ein wohlbekanntes Gebiet. Ich bin 1933 von dem
Gedanken ausgegangen, daf es sich bei dem Aufbau des ver-
trauensérztlichen Dienstes um eine fiirsorgepolitische Auf-
gabe handele. 6o Filirsorgerinnen wurden eingestellt; eine
Erfassungszentrale fiir Tuberkulose wurde eingerichtet. Ich
habe weiterhin eine Diabeteszentrale ins Leben gerufen, in
der wir heute 13000 Diabetiker in Berlin zusammengefat
haben und bei der die Vererblichkeit des Leidens und damit
seine Auswirkung auf die Rentenversicherung untersucht
wird. Das sind Dinge, die man nur andeuten kann. Es laBt
sich nicht alles von heute auf morgen erreichen.

Die Sorge um die Zukunft unseres Volkes stellt die groBle
Linie fiir unser Handeln dar. Demgemif3 k6nnen wir die vor-
liegende Frage nicht mit Kasuistik erledigen. Ich kann nur
wiederholen, da3 der vertrauensirztliche Dienst nicht in die
Krankenhiuser geschickt wird, um gegen sie vorzugehen.
DaB dies auch in der Praxis nicht der Fall ist, beweisen Ihnen
die nackten Zahlen. Der prozentuale Anstieg der Kranken-
hausbehandlung ist viel groBer als in fritherer Zeit. Damit
ist der gute Wille der Sozialversicherung bekundet, in dieser
Frage den Wiinschen und gesundheitlichen Bediirfnissen der
Versicherten zu entsprechen. DemgemdB miissen die Vor-
wiirfe, daB der vertrauensirztliche Dienst den Bediirfnissen
der Kranken nicht gerecht wiirde, mit- Entschiedenheit
zuriickgewiesen werden. Wenn im iibrigen der vertrauens-
arztliche Dienst noch nicht iiberall so gut funktioniert, wie
wir es wiinschen, so ist zu bedenken, daB es sich um eine neue
Einrichtung handelt, und nicht alles von vornherein voll-
kommen sein kann. Ich habe die Miihe auf mich genommen,
hunderte von Vertrauensirzten auf ihre Fahigkeiten zu unter-
suchen. Wir haben noch nicht anndhernd den Bedarf gedeckt.
Sie wissen selbst, wie schwierig es ist, geeignete Arzte fiir
solche Aufgaben zu bekommen. Selbstverstindlich wire es
nach den Wiinschen des Reichsirztefithrers und Dr. Grotes
von der Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands besser
gewesen, wenn man den ganzen Apparat des vertrauens-
arztlichen Dienstes in die Arzteschaft hineingenommen hitte,
weil die Ergédnzungen dort leichter gewesen wiren. Man mu8
aber mit den Dingen rechnen, wie sie tatsichlich liegen.

Vorsitzender: Ich danke Thnen, Herr Dr. Walter, daB8 Sie
sich der Miihe unterzogen haben, iiber dieses Thema zu uns
zu sprechen. Sie werden selbst gemerkt haben, welch groBes
Interesse Sie mit Ihren Ausfiilhrungen bei den Zuhoérern

auslosten, wenn auch nicht alle Meinungen konform gingen.
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4. Kampf dem Verderb im Krankenhaus.
B.E.: Verw.-Direktor Oehler, Berlin.

Bei der Stellung des Themas ,,Kampf dem Verderb
im Krankenhaus wurde mir liebenswiirdigerweise frei-
gestellt, die Stellung des Krankenhauses in der Durch-
fihrung des Vierjahvesplanes zu behandeln. Ist doch der
Kampf gegen den Verderb nur ein Teil der Aufgaben, die
die Krankenanstalten bei der Durchfiihrung des Vier-
jahresplanes zu erfiillen haben. Mit dem Kampf gegen
den Verderb ist u. a. auch der Kampf gegen den Verlust
verbunden, und damit riickt die Aufgabe des Kranken-
hauses iiber die betriebswirtschaftlichen Notwendigkeiten
hinaus in die nationalwirtschaftliche Bedeutung.

Im ersten Vierjahresplan war als Aufgabe die Beseiti-
gung der Arbeitslosigkeit gestellt. Der zweite Vierjahres-
plan hat zum Ziele

die Erlangung der Rohstoff- und der Nahrungsmittel-
freiheit.

Fiir die deutschen Krankenanstalten in ihrer Gesamt-
heit ist wohl eines in Anspruch zu nehmen, da8 sie aus dem
Streben nach gesunder Wirtschaftsfithrung heraus schon
immer sparsam und wirtschaftlich gearbeitet haben. Es
ist also die Frage zu stellen, was dariiber hinaus zur Durch-
fithrung des Vierjahresplanes noch zu tun ist.

Der Beauftragte fiir den Vierjahresplan, General-
feldmarschall Hermann Goéring, hat auf diese Frage in
seiner Rede im Berliner Sportpalast am 28. Oktober 1936
die Antwort gegeben, indem er folgenden Appell an das
deutsche Volk richtete:

,,Es moge sich jeder jeden Tag priifen, was er selber
tun kann und was er beitragen kann zu dem Gelingen des
Werks.“

Dieser Appell geht auch die Leitungen der Kranken-
anstalten an, durch deren Hinde jahraus, jahrein grofle
Teile des deutschen Volksvermdgens gehen, und in deren
Haiusern Werte jeglicher Art in gréo8tem Umfange gebraucht
und verbraucht werden. Die Fachausstellungen gelegent-
lich der Tagungen der Fachvereinigung der Verwaltungs-
leiter deutscher Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten geben
uns immer wieder einen Uberblick iiber den Bedarf der
deutschen Krankenanstalten an Erzeugnissen der Wirt-
schaft aller Art, seien es idrztliche Instrumente und Appa-
rate, Maschinen, Brennstoffe, Mobel, Nahrungsmittel
u. dgl. Aus der GroBe dieses Bedarfs ergibt sich fiir die
Anstalten die Verpflichtung zur tiglichen Selbstpriifung
nach dem Appell von Hermann Goring.

Eine Selbstverstindlichkeit ist fiir uns die wirtschaft-
lichste Verwendung der zur Verfiigung stehenden Haus-
haltsmittel. Wirtschaftliches Denken und Handeln ist
aber eine der Hauptwaffen im Kampfe um die Rohstoff-
und Nahrungsmittelfreiheit. Jede unnétige Ausgabe ist
zu vermeiden, darin miissen sich Verwaltungsleiter und
Arzte in den Krankenanstalten einig sein. Dafiir nur einige
Hinweise:

1. Die Ausgaben miissen sich nach der tatsichlichen
Belegung des Krankenhauses und den dadurch gegebenen
tatsichlichen Bediirfnissen richten. Jede unnétige und
jede tibersteigerte Ausgabe ist in Wirklichkeit schon ein
Verlust.

2. Oft erleben wir auch im Krankenhaus, daB Instru-
mente und Apparate auf dem Lager stehen, die fiir einen
nicht mehr im Hause titigen Arzt auf dessen ausdriick-
lichen dringenden Wunsch beschafft, nach seinem Weg-
gange vom Nachfolger aber abgelehnt und zum Lager
gegeben wurden und dort verkommen. Das sind Verluste.
Oberbiirgermeister Dr. Haltenhoff hat in seinen Ausfiih-



20

rungen die Achtung vor dem Begriffe ,,Geld*“ gefordert.
Nirgend mehr als bei den Beschaffungen des drztlichen
Bedarfs im Krankenhause erscheint mir diese Forderung
angebracht.

3. Verluste konnen auch in den Liegedauern der Kran-
ken stecken. Senator Dr. GrofSmann wies in seinem Vor-
trage darauf hin, daf} eine zu frithe Entlassung eines Kran-
ken dazu fithren konne, daB dieser Kranke nach Wieder-
aufnahme der Arbeit wieder krank werde und die Arbeit
niederlegen miisse. Das ist aber ein Verlust an der knappen
Arbeitskraft, die der Volkswirtschaft zur Verfiigung steht,
sowie am Vermogen der Kasse, die fiir dieses Mitglied
wahrscheinlich mehr Leistungen aufzubringen hat, als wenn
es nach richtiger Ausheilung erst entlassen worden wire.

Eine zu lange Liegedauer bedeutet ebenfalls doppelten
Verlust :

a) Der Krankenverpflegungstag kostet in den meisten
Krankenanstalten an Selbstkosten mehr, als er Einnahmen
bringt, erfordert also Zuschiisse;

b) der entlassungsfihige Kranke liegt im Kranken-
hause mit seiner Arbeitsfihigkeit brach, diese geht damit
der Volkswirtschaft verloren.

4. Einen weiteren Verlust an Arbeitskraft, Arbeitszeit
und auch Material mochte ich aufzeigen, indem ich zu dem
ausfithrlich behandelten Thema ,,Vertrauensarzt und
Krankenhaus vom Standpunkte der Verwaltung aus
einen Beitrag liefere. Sie alle kennen den Kampf, der von
den Krankenhiusern mit den Krankenkassen stindig um
die Bemessung der Behandlungsdauer der Kassenmitglieder
in den Krankenhdusern gefithrt werden muf}. Fast wire
man geneigt, sich mit diesem Kampfe als einer unabweis-
baren Notwendigkeit abzufinden, wenn nicht Beispiele
vorldgen, dafl es auch anders geht. Professor Dr. Reye
hat bereits erwihnt, da3 er mit 2 Krankenkassen in Ham-
burg Vereinbarungen dahin getroffen hat, daf die Kassen-
einweisungen unbefristet erfolgen und dafl Verldngerungs-
antrige nicht gestellt zu werden brauchen. Ahnliche Ver-
einbarungen kenne ich aus Freiburg, aus dem XKreise
Niederbarnim; auch die Ruhrknappschaft in Bochum hat
mit dem Zweckverband der Krankenhduser im Ruhrbezirk
die gleiche Abrede getroffen. Der Vertreter der Ruhr-
knappschaft konnte auf der Tagung der Fachvereinigung
der leitenden Verwaltungsbeamten der Krankenanstalten
von Rheinland und Westfalen in Essen am 25. Oktober
1938 sogar mitteilen, daB trotz unbefristeter Einweisung
der Kranken und trotz Verzichtes auf die Kurverlinge-
rungsantrige die Durchschnittsliegedauer in den beteiligten
Krankenhdusern geringer geworden sei.

Uberlegen Sie bitte, welche Unsumme von Arbeit un-
zdhlige Arzte in deutschen Krankenanstalten und un-
zihlige Verwaltungsbeamte in den Anstalten und Kranken-
kassen tédglich leisten miissen, um die in den befristeten
Kosteniibernahmeerklirungen geforderten Kurverlinge-
rungsantrige auszuarbeiten, abzusenden und zu entschei-
den. Wenn man sieht, dal es Krankenkassen gibt, die auf
diese Verlidngerungsantrige verzichten und Vertrauen zu
den Krankenanstalten zeigen, und wenn man sieht, daf3
beide Teile gut dabei fahren, dann fordert man wohl mit
Recht, daB Krankenkassen und Krankenhiuser sich end-
lich zusammenfinden, um der auf die Dauer nicht trag-
baren Vergeudung von wertvoller Arbeitskraft, Arbeits-
zeit und Material — bedenken Sie die Papiermassen und
die Stréme von Tinte, die dieser zermiirbende Krieg for-
dert! — endlich ein Ende zu machen. Das wire positive
Arbeit im Sinne des Vierjahresplanes. Je einfacher diese
Einigung im Sinne der vorhin vom Oberbiirgermeister

Dr. Haltenhoff erhobenen Forderung der ,,Achtung vor
der Arbeit der anderen sich vollzieht, desto gréBer ist
die Ausschaltung des Verlustes, also der Gewinn fiir die
deutsche Volkswirtschaft im Sinne der Forderung von
Hermann Goring: beizutragen zum Gelingen des Werks.

Nach diesen Hinweisen komme ich zum eigentlichen
Thema.

Sagte ich anfangs, daB die- wirtschaftlichste Verwen-
dung der Haushaltsmittel eine Selbstverstdndlichkeit sej,
so ist doch zu untersuchen, in welcher Weise der Anstalts-
betrieb jedem Verderb und jedem Verlust vorbeugen kann,
Es wiirde zu weit fithren, hier Einzelheiten zu bringen.
Die Arbeiten in der Zeitschrift fiir das gesamte Kranken-
hauswesen und in anderen Fachzeitschriften sind Beweis
dafiir, da3 die Leiter der deutschen Krankenanstalten sich
stindig mit dem Problem , Krankenhaus und Vierjahres-
plan“ befassen. Ich kann mich daher darauf beschranken,
die Hauptlinien aufzuzeigen. Jeder Verwaltungsleiter
wird in seinem Betriebe selbst sehen miissen, wie er die
ihm gestellte Aufgabe erfiillen kann.

Diese Aufgabe in dem Kampfe um die Gewinnung der
Rohstoff- und der Nahrungsmittelfreiheit besteht in der
Hauptsache

1. in der Anpassung des Gebrauchs und des Verbrauchs,

2.1in der Ausschaltung jeden Materialverlustes.

Gebraucht und verbraucht werden in den Kranken-
anstalten Rohstoffe aller Art fiir die drztlichen Instru-
mente und Apparate, die Verbandstoffe, Arzneien, Ein-
richtungsgegenstinde, Baumaterialien, die Waische, die
Ernihrung, die Wirme- und Elektrowirtschaft usw.

Beziiglich des Einkaufs der irztlichen Instrumente
und Apparate wies ich schon auf einen Mangel hin, den des
Beschaffens nach der individuellen Einstellung des ein-
zelnen Arztes. Weise Beschrinkung ist hier ebenso am
Platze wie bei der Beschaffung vieler anderer stindig im
Gebrauch befindlicher Gegenstinde. Der Fachnormen-
ausschul Krankenhaus (Fanok) hat hierin wegweisende
Vorarbeit geleistet, indem er die Krankenanstalten zur
Beschrinkung auf moéglichst wenige Typen bzw. Gebrauchs-
muster erzog. Haben wir z. B. in Rekordspritzen, in Ver-
bandscheren, in Betten und Nachttischen, aber auch im
EB- und Transportgeschirr, in Beleuchtungsgeriten,
Schaltern, Steckdosen, in Wasserhihnen, Dampf- und
Reduzierventilen, in Baubeschligen usw. nur bestimmte,
moglichst genormte, wenige Muster in Gebrauch, dann
vereinfachen und verringern wir unser Lager, sparen damit
an der Festlegung von Kapitalien fiir Lagervorrite und
erleichtern uns die notwendigen Reparaturen. Auch helfen
wir damit im Sinne des Vierjahresplanes der Industrie in
der Herstellung dieser Gegenstinde, denn sie spart Roh-
stoffe, wenn sie nicht an Stelle weniger genormter Typen
eine Vielheit von Artikeln fiir den gleichen Zweck her-
zustellen braucht. Beschrinkung in den Typen und Ge-
brauchsmustern bedeutet also Ersparnis an Rohstoffen.
Bei dem Neubau von Krankenanstalten ist durch den
Bauleiter von vornherein auf diese Beschrinkung zu
achten.

Eines der wichtigsten und gerade vom Vierjahresplan
stark erfaten Gebiete der Anstaltswirtschaft ist das der
Ernihrung.

Die Gewinnung der Nahrungsmittelfreiheit ist nach
den Ausfithrungen des Beauftragten des Vierjahresplans
Hermann Gorving auf dem diesjihrigen Parteitage schon
als fast erreicht anzusehen. Mit stolzer Genugtuung konnte
er darauf hinweisen, daB er groe Vorrite an Lebensmitteln
habe aufspeichern kénnen, so z. B. zusitzliche Fettmengen



fir mehr als 7 Monate. Unser Getreide lagert in Tanz-
silen usw., weil die vorhandenen Lagerhduser zur Auf-
nahme dieses Erntesegens nicht ausreichen und man erst
neue Lagerhéduser errichten muf8. Auch an Zucker erzeugen
wir mehr, als wir selbst verbrauchen koénnen.

Diese Vorratswirtschaft unserer Fithrung und durch
die in erfolgreichen Erzeugungsschlachten gesteigerte Lei-
stungsfiahigkeit der Landwirtschaft machen uns ruhig und
sicher. Dankbar empfinden wir die dadurch gewonnene
politische Handlungsfreiheit unseres Fiihrers. Ich darf
auf ein Gesprich hinweisen, daBl der V.-B. in seiner Aus-
gabe vom 22. November 1938 brachte, da3 sein Vertreter
mit dem Reichsminister fiir Ernihrung und Landwirt-
schaft, Reichsbauernfithrer Darré, hatte und in dem
dieser darauf hinwies, daB} die von uns angesammelten
Vorrite in den kritischen Septembertagen dem Fiihrer
geholfen hiatten, die Forderungen des deutschen Volkes
auf friedlichem Wege durchzusetzen.

Fiir uns bedeutet das eine ernste Verpflichtung, denn
fir Nahrungsmittel geben die Krankenanstalten jahrlich
grofe Summen aus. Ihr Augenmerk mufl daher darauf
gerichtet sein, nach Méglichkeit nur die Lebensmittel an-
zuschaffen, die aus inlidndischer Erzeugung am Markte
sind. MaBgebend hierfiir und richtungweisend sind in
erster Linie die vom Reichsminister fiir Erndhrung und
Landwirtschaft regelmiBig herausgegebenen Erndhrungs-
richtlinien, die eine Verbrauchslenkung im Sinne des Vier-
jahresplanes darstellen.

Ich darf aus der Fiille des dadurch gegebenen Materials
folgende Zahlen und Hinweise herausgreifen:

1. Sehr groB ist der Verbrauch an Warmbliitevfleisch,
zu dessen Deckung immer noch groBe Mengen aus dem
Auslande hereingenommen werden miissen. Der Verbrauch
betrug vor dem Kriege im Jahre 1913 je Kopf 73,28 kg
= insgesamt 29530000 dz, davon aus deutscher Erzeu-
gung 29079000 dz, aus Einfuhr 451000 dz.

1936 betrug der Verbrauch je Kopf 70,68 kg, aber
der Anteil der Auslandseinfuhr war gegeniiber 1913 und
den Vorjahren 1933, 1934 und 1935 gestiegen. Bei einem
Gesamtverbrauch von 34652000 dz betrug der deutsche
Anteil 33797000 dz, die Einfuhr dagegen 856000 dz. Das
war u. a. mehr als das Dreifache der Einfuhrim Jahre 1934.

Angesichts der Weltwirtschaftslage und der Stellung
der deutschen Volkswirtschaft in ihr miissen wir aber die
Einfuhr jeglicher Nahrungsmittel und damit die Abhéngig-
keit Deutschlands vom Weltmarkt auf das moglichste
einschrinken.

Eine Moglichkeit hierzu bietet sich in der Férderung
des Verbrauches von Kaltbliiterfleisch, also von Fisch-
fleisch. Die Ansitze in dieser Beziehung sind giinstig, sie
geben aber nur AnlaB3, auf dem beschrittenen Wege weiter-
zugehen und dem Volke den Fischverbrauch immer mehr
zu einer Selbstverstindlichkeit zu machen. Folgende
Zahlen zeigen die Steigerung des Verbrauches an Fisch-
fleisch:

1934 betrug der Verbrauch an Fisch jeder Art je Kopf
8,8 kg, der Gesamtverbrauch betrug 5735000 dz, davon
aus deutschen Fingen 3811000 dz und aus auslindischen
1924000 dz; 1935 stieg der Verbrauch auf 9,9 kg je Kopf;
1936 auf 11,8 kg je Kopf und 1937 auf 12,2 kg je Kopf.
In diesem Jahre betrug der Gesamtverbrauch 8305000 dz,
davon aus deutschen Fingen 6 159000dz und aus ausldndi-
schen Fingen 2146000 dz. Die Einfuhr war also erfreu-
licherweise gegeniiber 1934 nur wenig gestiegen.

In England betrigt der Fischverbrauch 25 kg je Kopf,
ein Beweis dafiir, wie sehr der Fischverbrauch in Deutsch-
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land zugunsten einer Einschrinkung des Fleischverbrau-
ches noch gesteigert werden kann. Kaltbliterfleisch ent-
hilt leicht verdauliches EiweiB, es ist reich an Jod- und
Phosphorverbindungen, daher durchaus geeignet, Warm-
bliterfleisch zu ersetzen oder Fehlbestinde an diesem
auszugleichen.

Es liegt also durchaus in der Richtung der Gewinnung
der Nahrungsmittelfreiheit, den Fischverbrauch zu stei-
gern und die Volksgenossen durch Anbieten wechselnder
und geschmackvoller Fischgerichte in den Krankenanstal-
ten zum Fischverzehr zu erziehen. Es mag das unlogisch
erscheinen angesichts der Tatsache, daB noch ungefihr
1/, des jetzigen deutschen Fischverbrauches durch Aus-
landseinfuhr gedeckt werden muB. Dieser Auslandsanteil
geht jedoch zuriick, und wir haben daneben dafiir zu sor-
gen, dafl moglichst viel Seefische und weniger Heringe ver-
braucht werden, damit die deutschen Fangflotten stindig
ausreichend beschiftigt sind und nicht nur zur Zeit des
Auftretens der groBen Heringsschwirme, wo sie trotz
starkster Anspannung den deutschen Heringsbedarf nicht
decken kann.

Fischgerichte sind mindestens einmal in der Woche zu
verabfolgen; im Rudolf Virchow-Krankenhaus gibt das
Auswahlessen die Moglichkeit, mindestens zweimal
wdchentlich Fischgerichte anzubieten, die immer geniigend
Liebhaber finden.

2. Aber nicht nur auf dem Gebiete der Fleischversor-
gung ist eine Verbrauchslenkung erforderlich. Aus den
Wochenberichten des Instituts fir Konjunkturforschung
ist zu entnehmen, daf3 der Bedarf an piflanzlichen Nah-
rungsmitteln, wie iiberhaupt der lebenswichtigsten Grund-
nihrstoffe, wie Brotgetreide, Kartoffeln, Wei3-, Rot- und
Wirsingkohl, Mohrriiben, Steckriiben, Zucker und Trink-
milch aus inldndischer Erzeugung, also aus eigener Scholle
gedeckt werden kann. Das nétige Fleisch stammt, wie ich
bereits ausgefiihrt habe, zu einem Teil noch aus Auslands-
einfuhr, und zwar teilweise auf dem Wege der Verfiitterung
auslandischer Futtermittel. Auch bei den Molkerei-
produkten, Eiern und bei Fetten besteht noch eine Ab-
hingigkeit vom Auslande, die noch nicht beseitigt werden
konnte.

In der bereits erwihnten Pressebesprechung hat Reichs-
bauernfithrer Darvé auch erwihnt, dafl Deutschland nach
den Berechnungen des Instituts fiir Konjunkturforschung
seinen Nahrungsmittelbedarf heute zu etwa 82—83 v. H.
aus eigener Erzeugung decke, gegeniiber einem Selbst-
versorgungsgrad von nur 75 v. H. im Jahre 1932.

Anzustreben ist daher eine Ernihrungsweise, die sich
auf die deutschen Erzeugnisse stiitzt, also den Fleisch-
und Fettverbrauch einschrinkt. Auch vom Nihrwert aus
gesehen, bedeutet das keinen Nachteil. Das Institut fir
Konjunkturforschung hat in dem von vielen Fachleuten
schon zitierten Wochenbericht Nr. 49 vom 9. Dezember
1936 angegeben, daB von 100 Nihrwerteinheiten (Calo-
rien) u. a. entfallen auf Brot, Geback, Kartoffeln 43; auf
Fleisch 9.

Von 100 RM., die fiir Lebensmittel ausgegeben werden,
entfallen dagegen u. a. auf Brot, Gebick, Kartoffeln
20 RM., auf Fleisch 23 RM.

Die daraus vom Institut fiir Konjunkturforschung ge-
zogenen Folgerungen ergeben die Notwendigkeit eines
verstirkten Verbrauches an Kartoffeln, Zucker, Marme-
lade, WeiBkise und vor allem auch entrahmter Milch, die
mit Unrecht als ,,Magermilch* abgelehnt wird, Harzer-
und Limburger Kise, Graupen, Haferflocken, einheimi-
schen Gemiisen, Fischen und Hammelfleisch. Der Ver-
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brauch von Brot, Backwaren, Mehl, Eiern, Reis, Erbsen,
Bohnen, Linsen und Vollmilch brauche nicht geindert zu
werden. Verminderung sei anzustreben fiir Rind- und
Kalbfleisch, Butter, Schmalz, Speck, Speisesle und -fette,
Einfuhr von Gemiisen sowie Fettkisen,

Im einzelnen geben die von mir bereits erwihnten,
regelmiBig erscheinenden Ernidhrungsrichtlinien und die
Berichte des Instituts fiir Konjunkturforschung, die jeder
Anstaltsleiter lesen muB, genaue Anhaltspunkte fiir die
aus der Markt- und allgemeinen Wirtschaftslage sich
ergebende Verbrauchslenkung. Die Aufgabe der Kranken-
anstalten besteht in der Anpassung an diese Verbrauchs-
lenkung und in entsprechender erzieherischer Beeinflussung
der in ihnen aufgenommenen kranken Volksgenossen.

Unterstiitzt wird diese erzieherische Arbeit durch gutes
und geschmackvolles Herrichten der Speisen. Schmeckt
das Essen den Kranken, dann haben sie den Wunsch nach
Wiederholung solcher Gerichte, wenn sie wieder zu Hause
sind. Zweitens essen sie aber den Teller leer.

3. Es entstehen weniger Abfdille, und damit komme ich
zu einer weiteren Aufgabe des Krankenhauses auf dem
Gebiete der Ernihrung und im Vierjahresplan: dem
Kampf gegen Vergeudung, Verderb und Verlust wvon
Lebensmitteln.

Dieser Kampf ist ein stindiger Kleinkrieg. Alle An-
staltsleiter kennen die Abfalleimer der Krankenstationen
mit ihrem Inhalt an Brot, Gemiisen und Kartoffeln.
Stindige Uberwachung dieser Eimer nach Inhalt und
Gewicht durch die Kiichenverwaltung ist nétig und er-
zieherische Beeinflussung der Stationsleitungen, die zu
dieser Kontrolle nach Bedarf hinzuzuziehen sind. Volle
Trankeimer bedingen Einschrinkung der Lebensmittel-
zuteilung an die betreffenden Stationen. Dabei ist ferner
darauf zu achten, daB iiberhaupt nur nach dem tatsich-
lichen Bedarf und nicht fiir eine angenommene Pauschal-
Verpflegungsstirke gekocht wird, und daf die Stationen
die Lebensmittel nur entsprechend ihrer Belegung, eher
noch weniger anfordern. Bleiben trotzdem Reste auf den
Stationen, die noch nicht am Krankenbett waren, oder
Reste in der Kochkiiche, so muB fiir deren beste Verwer-
tung gesorgt werden.

4. Daneben ist wichtig eine gute Lagerhaltung. Keine
Krankenanstalt kommt ohne gewisse Vorrite aus, manches
Haus lagert Wintervorrite wie Kartoffeln, Kohlarten,
Obst auch in groBeren Mengen ein oder macht selbst
Kraut, Bohnen u. dgl. ein. Jede Lagerhaltung bedeutet
die Verpflichtung zum Kampf gegen Verderb und Verlust.
Viele Feinde bedrohen die Vorrite: Schmutz, zu warme
oder zu feuchte Luft, Bakterien, Insekten und Ungeziefer.
Ich will Sie nicht noch einmal mit Zahlen belistigen, es
geniige IThnen, daB nach statistischen Schitzungen im
Jahre fiir viele Millionen Reichsmark Verluste an Nah-
rungsmitteln in den privaten Haushalten entstehen.

Wir lernen daraus, daB in den Krankenanstalten jede
Schnitte Brot, die nicht gegessen wird und in den Trank-
eimer wandert, und jede verdorbene oder nicht gegessene
Kartoffel einen Verlust bedeutet, und da8 wir in den
Krankenanstalten um so mehr gegen Verlust oder Verderb
ankdmpfen miissen, solange es nicht gelingt, die Verluste
in den privaten Haushalten auf ein ertrigliches MaB herab-
zudriicken. Waffen der Anstaltsleitungen in diesem
Kampfe sind u. a. sparsamer Einkauf nur guter, einwand-
freier Waren, hiufigere Untersuchungen der Lebensmittel
durch Nahrungsmittelchemiker hinsichtlich Qualitit und
Beschaffenheit, einwandfreie Lagerung in trockenen, tig-
lich zu reinigenden Riumen, getrennte Lagerung aller

nicht zueinander passender, gegen Geriiche empfindlicher
Lebensmittel, . stindige und planmiBige Ungeziefer-
bekampfung.

Unter anderem ist z. B. der Kampf gegen die Ratten,
von denen wohl keine Anstalt ganz frei ist, nicht nur an
den von den Polizeibehorden angesetzten Tagen zu fithren,
sondern das ganze Jahr hindurch. Die gleiche Forderung
gilt fir die Bekdmpfung der unangenehmen Schwaben.
Nur stédndige Bekdmpfung dieser Schidlinge auch dann,
wenn sie nur in geringer Zahl auftreten, sichert der Anstalt
einen Erfolg.

Damit kann ich das Gebiet der Erndhrung verlassen.
Betont hatte ich schon, daB dieses Gebiet eines der wich-
tigsten und vom Vierjahresplan stark erfaBt ist. Daher
habe ich es auch ausfiihrlicher behandelt und bin mir
trotzdem bewuBt, daB man iiber diese Fragen noch vieles
sagen milBte.

Ein weiteres wichtiges Gebiet, auf dem der Kampf
gegen Verlust zu fithren ist, ist das der Wische und ihrer
Behandlung. Hierzu wird von anderer Seite gesprochen
werden, so daB} ich mir Ausfithrungen ersparen kann.

Verluste zu verhiiten gilt es noch in der technischen
Betriebsfithrung der Krankenanstalten. Die Betriebsiiber-
wachung bietet hierzu die Handhabe. Es ist aber nicht
damit getan, dafl in der Betriebsiiberwachung Zahlen
aufgezeichnet werden, die dann in den Biichern stehen,
sondern die Zahlen miissen auch ausgewertet werden.
Betriebsiiberwachung und Betriebsstatistik miissen ein
klares Bild vom Betriebe geben.

Der technische Betriebsleiter muB8 durch eingebaute
MeB- und schreibende Gerite sowie Fithrung entsprechen-
der Betriebsaufzeichnungen in den Stand gesetzt sein:

1. den Betrieb durch Rundginge augenblicklich zu
iberwachen und

2. ihn durch die Angaben der schreibenden Geriite und
die Betriebsaufzeichnungen nachzupriifen.

GroBverbraucher von Dampf, Wasser, Strom und Gas,
wie Kochkiiche und Wischerei, vielleicht auch Zentral-
laboratorien, miissen ihre eigenen MeBgerite erhalten.

Will der Betriebsleiter genau vorgehen, so fiihrt er fiir
die vorhandenen einzelnen Abteilungen seines Betriebes
wie Kesselhaus, elektrische Zentrale, Wasserférderung,
ferner fiir Kochkiiche, Wischerei usw. getrennte Auf-
zeichnungen. Diese Betriebsaufzeichnungen geben die
Unterlagen ab fiir die Selbstkostenberechnung. Diese ist
auch fiir den technischen Betrieb eines Krankenhauses
erforderlich. GewiB ist in einer Krankenanstalt im Gegen-
satz zu einem Kraft- oder Wasserwerk die Erzeugung von
Strom und Wasser nicht Selbstzweck, sondern nur Mittel
zum Zweck, nimlich dem der Krankenbehandlung. Des-
wegen sind Betriebsiiberwachung und Selbstkostenberech-
nung aber nicht {iberfliissig, denn nur durch sie erkennt der
Betriebsleiter die Verluste an Wirme durch schlecht arbei-
tende Kondenstépfe, an Wasser durch undichte Zapf-
stellen, an Strom durch unverniinftige Entnehmer (ich
erinnere nur an das Problem der Lichtfiille in den Personal-
wohnzimmern, der Verwendung von elektrischen Biigel-
eisen, Kochern und Kochplatten durch Anstaltspersonal),
den zu starken Gasverbrauch und Wasserverbrauch in
Kochkiiche und Wischerei.

Die Verpflichtung zu diesem durch Betriebsaufzeich-
nungen und Selbstkostenberechnung zu fithrenden Kampf
gegen Verluste im technischen Betriebe der Krankenanstal-
ten ergibt sich meines Erachtens schon aus der Tatsache,
daf in den meisten von ihnen &ffentliche Gelder in Form
von Zuschiissen verwendet werden. Wieviel groBer ist



diese Verpflichtung durch den Vierjahresplan geworden,
der die wirtschaftliche Unabhingigkeit des deutschen
Volkes erreichen soll.

Kurz gestreift sei nur noch die Frage der Verwertung
der Altmaterialien. Der Reichskommissar fiir Altmaterial-
verwertung hat vor einiger Zeit durch die DAF., Zentral-
stelle fiir den Vierjahresplan, eine Broschiire herausgegeben,
betitelt , Altmaterial“l, Ich wiinsche dieser Broschiire
weitgehendste Verbreitung bei den Krankenhausleitern und
dem gesamten Anstaltspersonal. Aus ihr geht hervor,
welche Rohstoffwerte noch in Alt- und Abfallstoffen
stecken, welche Mengen von Abfillen aber noch heute in
Deutschland verlorengehen und durch Einfuhr aus dem
Auslande ersetzt werden miissen. Der Wert dieser Einfuhr
wird in der Broschiire auf rund 8o Millionen RM. beziffert.
Eingefithrt werden Lumpen, Altpapier, Alteisen, Knochen,
Gummiabfille usw. Daraus ergibt sich fiir die Kranken-
anstalten die Verpflichtung, alle Altmaterialien und Abfille
sorgfiltig zu sammeln und dem Rohproduktenhindler
zuzufithren. Diese Handler sind in der Fachgruppe Alt-
und Abfallstoffe in der Wirtschaftsgruppe Gro8-, Ein-
und Ausfuhrhandel zusammengefaBit. Aus dem friiher
gering geachteten ,,Lumpenhindler’ ist damit ein wich-
tiger Kampfer fiir den Vierjahresplan geworden.

Damit bin ich am Ende. Ich habe gezeigt, wie viel-
seitig der Kampf der Krankenanstalten gegen Vergeudung,
Verderb und Verlust im Krankenhause und wie bedeutend
die Stellung der Anstalten in dem Ringen der deutschen
Volkswirtschaft um die Rohstoff- und Nahrungsmittel-
freiheit ist. Ich wire aber nicht vollstindig in meinen
Ausfithrungen, wenn ich nicht diese Gelegenheit benutzte,
um noch auf einen Verlust hinzuweisen, der zwar nicht
materieller Art, darum aber nicht weniger bedenklich ist.
Ich meine den Verlust, der an Arbeitsfreude und Arbeits-
kraft der leitenden Personlichkeiten in den Kranken-
anstalten entsteht, wenn diese Persoénlichkeiten nicht in
echter Betriebsgemeinschaft zusammenarbeiten, sondern
Zeit und Kraft an unnétige Zustindigkeitskonflikte ver-
lieren. Es soll jeder auf dem ihm zugewiesenen Platz
seine Pflicht tun, der Arzt am Krankenbett, der Verwal-
tungs- und Wirtschaftsleiter in der Anstaltswirtschaft!
Der Arzt soll, unbelastet von Sorgen um die Anstalts-
wirtschaft, sich voll und ganz den Kranken widmen kdnnen
und ‘durch schnelle Wiederherstellung ihrer Gesundheit
und Arbeitskraft der deutschen Volksgesundheit und
Volkswirtschaft dienen; der Verwaltungsleiter soll, nicht
gehemmt durch unnétige Bindungen innerhalb der Anstalts-
leitung und nur dem Krankenhaustriger gegeniiber ver-
antwortlich, die Anstaltswirtschaft fithren. Dann werden
die Verluste an Arbeitskraft und Arbeitsfreude, von
denen ich sprach, ausgeschaltet. Der Kampf gegen diese
ideellen Verluste liegt auch innerhalb der durch den Vier-
jahresplan gestellten Aufgaben, und mein Wunsch, mit
dem ich schlieBen mdchte, ist der, daB gerade diese Aus-
einandersetzungen durch entsprechende Dienstregelungen
bald der Vergangenheit angehdren moégen.

Vorsitzender: Ich danke Direktor Oehler fiir sein Re-
ferat, in dem uns die Nutzanwendungen des Vierjahres-
plans auf dem Gebiete des Krankenhauswesens gezeigt
wurden.

Bock: Nach den eindringlichen Ausfithrungen von Ver-
waltungsdirektor Oehler mochte ich mich auf einige Diskus-
sionsbemerkungen iiber die Wirtschaftlichkeit im Kranken-
hauswesen beschrinken. Einige besonders krasse Fille von
Unwirtschaftlichkeit, die ich anfiilhren werde, sind aus einer

1 Hallea.d.S.: Ewald Ebelt, PostschlieBfach 270.
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groBen Zahl von Priifungen der Wirtschaftsberatung Deut-
scher Gemeinden herausgegriffen. Im allgemeinen ist die gute
wirtschaftliche Fithrung der meisten Krankenanstalten an-
zuerkennen.

Die Wirtschaftlichkeit im Krankenhauswesen wird durch
die Aufgabenstellung und Gesamtorganisation unseres Ge-,
sundheitswesens beeinfluBt. Der immer teurer werdende
Apparat eines GroBkrankenhauses ist fiir Pflegefalle zu kost-
spielig. Bevor man erweitert, wird daher zu priifen sein,
ob man ingréBeren Stidten durch Krankenhiuser fiir chronisch
Kranke eine Entlastung der allgemeinen Krankenhiuser her-
beifithren kann. Bei Pflegefillen spielt die arztliche Behand-
lung eine untergeordnete Rolle, hier muB in erster Linie auf
gute Pflege Wert gelegt werden.

Ist es sinnvoll, daB mittlere Hduser Geschlechtskranke
aufnehmen, wenn in einiger Entfernung bei dem nichsten
GroBkrankenhaus eine hauptamtlich geleitete Abteilung dafiir
besteht, deren Belegung — wie vielfach — zu wiinschen iibrig
lagt? Der Bau einer besonderen Manner- und Frauenstation
fiir Geschlechtskranke (je' 6 Betten und samtliche Neben-
riume, wie er an einer Stelle geplant ist) diirfte von vornherein
verfehlt sein. Eine zu weitgehende Spezialisierung kleinerer
Hiuser sollte vermieden werden, weil sich hierdurch die
Kosten erhohen.

Die wirtschaftliche Denkweise muf} in unseren Kranken-
anstalten mehr gepflegt werden; die gute Ausnutzung aller
Réume und Einrichtungen ist fiir die Wirtschaftlichkeit eines
Hauses von groB3er Bedeutung. Wir fanden eine Entbindungs-
abteilung im Anschlufl an ein Isoliergebaude, in der 15 Wéch-
nerinnen untergebracht werden konnen. Durchschnittlich
war diese Abteilung bei sehr erheblichen Schwankungen mit
3 Wichnerinnen belegt, wofiir der notwendige Stationsapparat
(Hebamme, Schwester, Maddchen) bereitgestellt war. Das
Isolierhaus war dagegen standig iiberbelegt, eine Notbaracke
war in Betrieb. Fiir wirtschaftlich denkende Menschen
wiare es in diesem Falle selbstverstindlich gewesen, fiir die
wenigen Wochnerinnen anderwiérts im Hause Platz zu schaffen,
und die freiwerdenden Riume fiir die anstdndige Unterbrin-
gung von Infektionskranken zu benutzen. Aus Prestigegriin-
den konnte jedoch eine solche Mafinahme nicht durchgesetzt
werden.

Bei der Bemessung der durchschnittlichen StationsgroBe
sollte man aus wirtschaftlichen Griinden hoher gehen, als
es zur Zeit vielfach iiblich ist. Bewahrte Schwestern als
Leiterinnen von Pflegeeinheiten, die auf Grund ldngerer
Erfahrungen eine Station vorbildlich filhren und das ent-
sprechende Personal anleiten konnen, werden in Zukunft
noch knapper als Pflege- und Lernschwestern sein. Eine
leitende Stationsschwester ist in ihrer Aufgabe nicht aus-
gefiillt, wenn sie 15 Kranke zu betreuen hat. Je stérker
ein Haus in Stationen aufgegliedert ist, um so mehr Personal
ist auf allen Gebieten erforderlich. )

Bei dem Mangel an Pflegekriften entzieht ein zu starker
Einsatz von Kriften an einer Stelle anderen Krankenh&dusern
dringend benétigte Hande. Infolgedessen wird man zu unter-
suchen haben, ob an irgendwelchen Stellen insbesondere
minnliche Krifte entbehrt werden konnen. Man sollte zu
gewissen Mindest- und Hochstnormen in der Personal-
besetzung fiir die einzelnen Krankenhaustypen kommen.
Jedoch mochte ich auf diese heute nicht niher eingehen.

Zu hohe Anspriiche einerseits, ungeniigende Einrichtungen
andererseits, erfordern einen Mehraufwand an Personal.
‘Wenn beispielsweise eine Kiiche oder eine Wascherei so vollig
unzulinglich mit Hilfsmitteln ausgestattet ist, wie wir sie
fanden, so braucht man sich iiber einen Mehrbedarf an Perso-
nal nicht zu wundern.

Auf der anderen Seite erhoht ein UbermaB an technischen
Einrichtungen und Installationen die Kosten, weil die Unter-
haltungsarbeiten und die Pflege der Einrichtungen sehr viele
Fachkrifte erfordern, die an anderen Stellen dringender
benotigt werden.

Nicht Maschinen, sondern der Mensch ist fiir den Kranken-
hausbetrieb das Entscheidende. Wenn einzelne Posten mit
unzulianglichen Kriften besetzt sind, bilden sie eine Gefahr
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fir die Volksgemeinschaft wegen ihrer Fehlleistung -oder
sie erhohen zum mindesten die Betriebsaufwendungen sehr
erheblich. Ein Krankenhaus darf aber nicht eine Versorgungs-
einrichtung fiir solche Krifte werden.

Auf die groBen Unterschiede in der Besetzung im &drzt-
lichen und Pflegedienst mochte ich in diesem Zusammenhang
nicht eingehen, sondern die Bekéstigungswirtschaft heraus-
greifen.

Wenn in einer Krankenhauskiiche mit 200 Bekostigten
eine 21 Jahre alte Kiichenleiterin mit einem Kochlehrling,
der eben ausgelernt hat, und einem halben Dutzend weiterer
Kochlehrlinge den Betrieb fithren soll, so ist es leicht erklar-
lich, daB die mangelnde Erfahrung zu einer erheblichen Ver-
teuerung fithrt. Eine gute, wirtschaftlich geschulte Kiichen-
leiterin versorgt mit einem Minderaufwand von 10 v. H.
Kranke und Personal genau so gut wie eine weniger fahige
Kraft. Sogenannte billige Krafte sind haufig genug die
teuersten. : }

Es 148t sich aber bei guter Organisation verhiiten, daB
infolge von Personalwechsel die Bekostigungskosten je Pflege-
tag von 2 auf 3 RM. ansteigen, wie wir es an einer Stelle fest-
stellen muBten. Bei dieser Gelegenheit sei nicht unerwéhnt,
daB einem Krankenhause von einer priifenden Stelle der Vor-
wurf gemacht wurde, daB ein Bekéstigungsaufwand von
1,60 RM. je Pflegetag unerhdrt hoch sei. Die Kritik war
unberechtigt; Pflegetag und Bekostigungstag sollten nicht
miteinander verwechselt werden. Bei solchen schwerwiegen-
den Beanstandungen sollten die statistischen Unterlagen
sehr genau gepriift werden; diese sind allzu hiufig mangel-
haft und verleiten zu falschen Schliissen.

Bei der Bekostigung miissen wir zu Normen kommen
hinsichtlich des Héchst- und Mindestverbrauchs bei bestimm-
ten knappen Lebensmitteln und bei den verschiedenen
Gruppen von Bekdstigten. Wir haben beispielsweise stets
gefordert, daf3 fiir Privatpatienten 1. und 2. Klasse im Durch-
schnitt nicht mehr als héchstens das Doppelte der allgemeinen
Klasse ausgegeben werden darf. (Zurufe: Das ist viel zu viel!
100 Punkte 3. Klasse, 150 Punkte 2. Klasse, 200 Punkte
1. Klasse, das ist tragbar! Zustimmung.)

Ich freue mich, daB diese Meinung besteht. Bisher habe
ich in vielen Hiusern dahin wirken miissen, da3 man nicht
mehr als das Doppelte aufwendet, weil verlangt wird, daB
die Bekostigung fiir die Privatpatienten so hochwertig wie
irgend moglich sei.

Bei den Schwestern bezeichnen wir nach unseren Erfah-

rungen den 1,2fachen Aufwand des Normalbekostigungs-.

tages als angemessen. Bei den Assistenzirzten wird man die
Erstattung fiir freie Station in das richtige Verhiltnis zu dem
Aufwand bringen miissen. Wer viel zahlen will, kann eine
besonders reichhaltige und damit teuere Kost bekommen;
dagegen diirfen die Anspriiche bei niedrigen Erstattungs-
sdtzen nicht so hoch gesteigert werden, wie man es vielfach
antrifft.

Gro88 sind die Unterschiede im Mengenverbauch bei
einzelnen Lebensmitteln. Der Butterverbrauch schwankt
beispielsweise zwischen 25 und iiber 60 g je Bekostigungstag.
Auch den untersten Satz habe ich von anderer Seite als hoch
beanstandet gefunden. Von Wichtigkeit ist, daB die Ein-
schrinkungen im Verbrauch, die der iibrigen Bevélkerung
auferlegt werden, auch beim Personal der Krankenhiuser
vorgenommen werden,

Beim Milchverbrauch sind Unterschiede von o0,3—1 1
je Bekéstigungstag anzutreffen. Wenn im Rahmen des Ge-
samtaufwandes ein héherer Milchverbrauch vertretbar ist,
so wird man nicht viel dagegen einwenden kénnen, jedoch
mufl der Gesamtbekostigungsaufwand angemessen sein.
Hierfiir haben wir bestimmte Normen entwickelt. Je Normal-
bekéstigungstag stellten wir Aufwendungen zwischen 8o Rpf.
und nahezu dem Doppelten fest. Bei den kleineren Hiusern
findet man meistens die geringsten Aufwendungen, weil man
individueller kocht und den Kranken zuteilt, sowie die Reste
vollstandig verwertet.

In der Wascherei liegen hiufig in kleineren Betrieben
Mingel vor, die sich in der Qualitit der Wasche und der

Hohe des VerschleiBes auswirken. Junge Madchen werden
kurzfristig angelernt und wechseln hiufig, so daB der Betrieb
darunter leidet und sehr groB8e Unterschiede in den Leistungen
zu beobachten sind. Vielfach wird die Einstellung von Fach-
kraften notwendig werden; zum mindesten solite baldmég-
lichst in jedem Gau eine Schulung der verantwortlichen
Wiéschereikréfte in einer Krankenhauswéscherei vorgenommen
werden, die nach Feststellung von Sachverstdndigen in dem
betreffenden Bezirk besonders gut geleitet ist.

Beim technischen Betrieb sollte man darauf achten, dag
die iiblichen Grundsitze wirtschaftlicher Betriebsfiihrung Be-
riicksichtigung finden. Wir konnten in einem Falle feststellen,
daB ein Krankenhaus gezwungen wurde, Koks in einer Hoch-
druckkesselanlage zu verfeuern, weil das Gaswerk unter
Absatzmangel litt. Nach 2jihriger Stillegung des Gaswerks
wurde aber immer noch weiter so verfahren. Wir konnten
nachweisen, da3 dadurch 20000 RM. mehr ausgegeben wurden.

Auch bei der Verwaltung sind gewisse Normen in der Per-
sonalbesetzung angebracht. Es ist ein Irrglaube, daB man
durch viele Schreib- und Buchungsarbeit die Wirtschaftlich-
keit eines schlecht geleiteten Hauses wiederherstellen kann.
Da niitzen auch keine Buchungsmaschinen im Anschaffungs-
preis von 7000 RM. fiir ein kleines Haus. Wenn man Maschi-
nen einsetzt, muB man sie auch gut ausnutzen konnen. Bei
der Verwaltungsarbeit wird man sich an bewihrte Grund-
sidtze bei der Inventarisierung und bei der Aufstellung von
Statistiken halten miissen. Hier wird hiufig viel gearbeitet,
ohne daB eine entsprechende Auswertungsmoglichkeit besteht.

Der Schreibverkehr mit den Krankenkassen und sonstigen
Kostentragern sollte auf dem Wege einer Ubereinkunft ein-
geschrinkt werden. Wichtig ist es auch, da3 Vereinbarungen
mit den Wohlfahrtsimtern getroffen werden, um unndétige
Verwaltungsarbeit bei den Wohlfahrtskranken auszuschalten.
Ein Wohlfahrtsamt diirfte auch ohne stdndige Bericht-
erstattung in der Lage sein, sich iiber die angemessene Auf-
enthaltsdauer seiner Kranken zu informieren.

Beim Einkauf kann man vielfach wirtschaftlicher ver-
fahren. Es geht nicht an, daB kleinere und mittlere Hauser
unbedingt den Einzelhandel des Gebietes stiitzen miissen.
Wer als Einzelhandler nur durch Auftrige der offentlichen
Hand zu iiberhohten Preisen noch lebensfihig ist, hat im
Grunde genommen bei der Verknappung der Arbeitskrifte
keine Existenzberechtigung.

Preisunterschiede zwischen 2,76 und 3,20 RM. je Kilo-
gramm Butter, 45 und 88 Rpf. je Kilogramm Brotchen und
Rabattsitze von o—25 v. H. charakterisieren die Verschie-
denheit der Einkaufspolitik. Bei den Apotheken sollten bei
groBeren Entnahmen hohere Rabatte erreicht werden, weil
der Zwischengewinn bei der Verrechnung tiber die ortliche
Apotheke recht hoch ist.

Die Verrechnungspreise zwischen stéddtischen Werken
und Krankenhaus miissen so niedrig wie moglich gehalten
werden, weil sonst bei der Korperschaftssteuer ein Schein-

. gewinn versteuert wird, der das Krankenhaus belastet. Licht-

preise von 45 Rpf./kWh, Wasserpreise von 40 Rfg./cbm,
Gaspreise von 18 Rpf./cbm, sollten bei 6ffentlichen Kranken-
hausern nicht mehr vorkommen.

Uns Krankenhauspriifern ist verschiedentlich vorgehalten
worden, da8 wir itbergroBe Sparsamkeit beanstandet haben.
Wir sind aber der Auffassung, daB ein Krankenhaus, das
seine Aufgabe erfiillen will, angemessen unterhaltene Rdume
und das mindest notwendige Inventar haben mufl. Wenn
Hiuser mit 100 Betten nur einen Blutdruckapparat, der von
der Infektionsstation zur Wochnerinnenstation wandert, nurein
Heizkissen, einen vollig unzulidnglichen Sterilisator haben, so
geht die Sparsamkeit iiber das vertretbare Maf3 weit hinaus.
Wenn aus dem gleichen Grunde die Z. Kvk.hauswes. nicht
gehalten und die Richtlinien des Gutachtevausschusses micht
angeschafft werden, so ist eine solche Sparsamkeit nicht mehr
zu verantworten.

Die Wirtschaftlichkeit unseres Gesundheitswesens ver-
langt, daB Krankenhausleistungen vollwertig sind. Wenn
Schiaden durch persénliche Unzuldnglichkeiten entstehen,
so ist der volkswirtschaftliche Verlust zu bedenken. Deshalb



sollten wir die Musterbetriebe unter unseren Krankenhiusern
als solche herausstellen. Wir haben erfreulicherweise bei der
Wiederholung von Begutachtungen feststellen kénnen, daB
nach Jahren sehr wesentliche Verbessevungen der Wirtschaft-
lichkeit erzielt waren. Beispiele diesev Awt sollten in der
Z. Krk.hauswes. eingehend beschvieben wevden. Der allge-
meine Erfahrungsaustausch muf3 noch wesentlich verstirkt
werden. Bei der Tagung der Fachvereinigung der leitenden
Verwaltungsbeamten habe ich angeregt, man mochte einen
Betriebsvergleich in begrenztem Rahmen, etwa fiir 20 mittlere
Krankenhauser, durchfithren, bei dem die Organisation, die
Verfahrenstechnik und die Betriebsergebnisse in allen Einzel-
heiten festgestellt und miteinander verglichen werden. Diese
Ergebnisse kénnten dann allen daran interessierten Kranken-
hausern zugdnglich gemacht werden. Ein solcher Anstof ist
fiir manche Betriebe notwendig. Diese brauchen Vorbilder,
die wir auf diese Weise finden.

Vorsitzender: Ich danke Herrn Bock fiir seine Ausfithrun-
gen, die dazu angetan sind, die Diskussion lebendig werden
zu lassen. Herr Bock hat im Auftrage der Wirtschaftsberatung
Deutscher Gemeinden eine Anzahl von Krankenhiusern be-
sucht. Was er Ihnen vortrug, sind die negativen Erfahrungen,
die er hierbei gemacht hat.

Kuhnert: Der Mangel an Rohstoffen in Deutschland, dessen
Griinde Thnen bekannt sind, muf3 zur Erreichung der groBt-
moglichen Unabhingigkeit von der Einfuhr aus dem Aus-
lande auf synthetischem Wege ausgeglichen werden. Uber
die Moglichkeit und Grenzen eines solchen Verfahrens hat der
Hauptgeschaftstithrer der Wirtschaftsgruppe Chemische In-
dustrie, Dr. Ungewitter, in seinem Werke ,,Verwertung des
Wertlosen‘‘ (Berlin: W. Limpert), zu dem der Beauftragte fiir
den Vierjahresplan, Generalfeldmarschall Goring, ein Geleit-
wort geschrieben hat, in auBerordentlich eindrucksvoller
Weise referiert. In diesem Kreise ist hinreichend bekannt,
wieviel Abfallmaterial verschiedenster Art in Krankenhédusern
taglich vorkommt. Die chemische Industrie weist uns viele
Wege fiir seine zweckmiBige Auswertung. Aus Material,
das uns geringwertig oder wertlos erscheint, konnen heute
hochwertige Produkte erzeugt werden. Die Verwertung der
Abfalle ist ein entscheidender Faktor geworden fiir die Frage,
ob es gelingt, uns von der Einfuhr von Rohstoffen unabhéngig
zu machen. Die auflerordentlichen Erfolge der Aktion ,, Kampf
dem Verderb’* sind unleugbar. Nicht nur das quantitative
Ergebnis berechtigt zu kithnen Hoffnungen. Entscheidend
fiir die endgiiltige Erfolgssicherung ist, daB die Idee mit
iiberzeugender Kraft in die Volksmassen getragen werden
konnte und dort bereits feste Wurzeln geschlagen hat.

Ich moéchte nicht in den Fehler einer Kasuistik verfallen
und Thnen alle bisherigen Erfahrungen auf diesem Gebiete
aufzdhlen. Dafiir méchte ich aber einige Dinge, die in dem
eingangs erwdhnten Werke als besonders wichtig hervor-
gehoben sind und unseren Wirkungsbereich beriihren, heraus-
greifen.

1. Kerne aller Art konnen als Olrohstoffe verwendet
werden. Deutschland ist in seiner Fettversorgung zum
gréBten Teil auf die Einfuhr auslindischer Olfriichte, fertiger
Ole und Fette angewiesen. Es ist daher eine wichtige Aufgabe,
alle heimischen, festen Rohstoffe zur Fett- und Olgewinnung
heranzuziehen. Unter anderem ist es notwendig, Kerne aller
Art zu Fett und Ol zu verarbeiten. Eine regelmiBige Samm-
lung von Kernen muf3 daher auch in den Krankenhdusern
durchgefiihrt werden.

2. Die Untersuchungen der chemischen Institute haben
ergeben, daB fiir die Gewinnung von Ol und Seifenfett der
zuriickbleibende Kaffeesatz von besonderer Bedeutung ist.
Die Charité liefert den Kaffeesatz regelmiBig an eine Firma
ab, die erhebliche Mengen Ol daraus herstellt. Der erzielbare
Jahresertrag aus der Erfassung des Kaffeesatzes wird allein
auf 3000 Tonnen Ol geschatzt.

3. Wie beim Kaffeesatz, ist auch bei zahlreichen anderen
pflanzlichen Abfallerzeugnissen eine nutzbringende Verwertung
moglich. So gibt es fir die Schalen verschiedener Friichte
sehr lohnende Verwendungsmoglichkeiten. Kartoffelschalen
dienen zur Korkgewinnung. Da der deutsche Korkbedarf
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bisher durch Einfuhr gedeckt werden muBte, ist auch diese
Erfindung von grundlegender Bedeutung. Kork wird nicht
nur zum Flaschenverschlu8, sondern in groffen Mengen auch
zur Linoleumfabrikation verwendet.

4. Von sachverstindiger Seite wird mit gréB8tem Nach-
druck eine bessere Erfassung der Knochenabfille gefordert.
Die Schwierigkeit liegt hier darin, daB bei nicht hinreichend
schneller Ablieferungsmdoglichkeit die Gefahr besteht, daB3 die
Knochen verderben und zur Weiterverarbeitung unbrauchbar
werden. Aus Knochen konnen Leim, Fett, Gelatine, Futter-
und Diingemittel gewonnen werden. Der optimale Gewinn
hieraus wird auf jahrlich 20 Millionen RM. geschiatzt. In
Krankenhdusern miissen die Knochenabfille nicht allein in
der Zentralkiiche, sondern auch auf den zahlreichen Stations-
kiichen gesammelt werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dal nach den Untersuchun-
gen von Dr. Ungewitter landwirtschaftliche Erzeugnisse bis
auf den letzten Rest ausgenutzt werden kénnen. Dr. Unge-
witter prophezeit, daB alles, vom Unkraut angefangen bis zu
den Stoffen, die taglich beim letzten Verbraucher den Miill-
eimer fiillen, eines Tages nutzbringend verwertet werden
muiisse.

Ganz so ideal wie bei den landwirtschaftlichen Erzeugnissen
liegt es beim Altmaterial nicht. Aus der Fiille der Moglichkeiten
mochte ich nur 2 Dinge herausgreifen, die fiir Krankenhduser
von besonderem Wert sind. Zunéchst die Alttextilien. Die
Erfassung von Alttextilien darf sich heute keineswegs nur
auf Lumpen erstrecken. Es ist notwendig, sie auf alte Sicke,
Filzhiite, Zellwoll- und Spinnstoffabfille auszudehnen. Schon
heute werden Alttextilien im Werte von 8o Millionen RM.
jéhrlich erfaBt. Dann noch ein Wort zur Erfassung des A4l¢-
papiers. Dabei ist, ebenso wie bei den landwirtschaftlichen
Erzeugnissen, eine totale Erfassung anzustreben. Altpapier
wandert immer noch hiufig ins Feuer, wiahrend es im Sinne
des Vierjahresplanes liegt, daB es voll erfat und abgeliefert
wird.

Zu dem Thema Erndhvungswirtschaft im Rahmen des
Vierjahresplanes, das Oekler vorhin behandelt hat, mochte
ich das unterstreichen, was er iiber die Steigerung des Fisch-
verbrauches gesagt hat. Nach meinen Beobachtungen be-
steht immer noch bei zahlreichen Kranken eine gewisse
Abneigung gegen Fischgerichte. Das liegt wohl vor allem
daran, dafl die Fischzubereitung in der Massenverpflegung
manchmal noch nicht auf der geschmacklichen Hohe steht,
die die Kranken verlangen und auch verlangen konnen.
In dieser Richtung werden die Versuche mit Nachdruck fort-
zusetzen sein. Um die Kiichenabfalle auf ein Minimum zu
reduzieren, wird man, wie ich annehme, nicht allein mit
Kontrollmafinahmen zum Ziele kommen. Ich glaube, daf
es notwendig ist, sich die Erfahrungen des Professors von Sods,
Budapest, dessen grundlegende Arbeiten (Der Verpflegungs-
betrieb.” Leipzig: Johann Ambrosius Barth) in diesem
Kreise bekannt sind, namentlich fiir GroSkrankenhiuser,
zunutze zu machen. Das von ihm empfohlene Verpflegungs-
system weist in der Praxis auBerordentlich geringe Verluste
auf. Die Einrichtung von Verteilerkiichen, die mit weit-
gehender eigener Verantwortung die Verpflegungswirtschaft
je einer Klinik zu fithren haben, halte ich auf die Dauer bei
einem GroBkrankenhaus fiir unerldBlich, da sich nur bei einer
solchen Gliederung Ausgleichs- und damit Ersparnisméglich-
keiten bieten. Bei dieser Gelegenheit sei noch erwihnt,
daB die Klinikleiter oft Klage fiihren tiber ganzlich unzu-
reichende Kochkenntnisse bei dem d&rztlichen Nachwuchs.
Die Einrichtung von Lehrkiichen ist deshalb, wo irgend mog-
lich, anzustreben, vor allem, um die jungen Arzte friihzeitig
mit den Erfordernissen des Vierjahresplanes vertraut zu
machen.

Im engsten Zusammenhange mit der bisher behandelten
Frage der zweckmiBigsten Lenkung der Sachgiiter steht das
Problem des Personaleinsatzes. Hier gilt es, zundchst alle
berufsfremden Arbeitskrifte, die noch in vielen Betrieben
in nicht unerheblicher Zahl vorhanden sind, in ihren urspriing-
lichen Beruf wieder zuriickzufiihren. Die dabei hin und wieder
auftauchenden Schwierigkeiten miissen zugunsten des hdheren
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Zieles in Kauf genommen werden. Die Frage des Personal-
einsatzes im Pflegewesen, die durch den bekannten Mangel
an Schwesternnachwuchs besonders akut geworden ist, hat
durch die von dem Herrn Reichswirtschaftsminister kiirzlich
erlassenen Richtlinien fiir den Einsatz des pflegerischen
Personals in den Universitdtskliniken eine grundlegend
neue Regelung erfahren. Der Rechnungshof des Deutschen
Reiches hat durch Sachverstindige eine groSe Anzahl von
Universititskliniken hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit ihrer
Betriebsfiihrung begutachten lassen. Nach der bisherigen
Ubung wurde die Frage des pflegerischen Einsatzes in den
Sffentlichen Krankenhiusern nach einem allgemeingiiltigen
Verhiltnissatz geregelt, ohne daB den besonderen Anforde-
rungen der verschiedenen 4rztlichen Disziplinen hierbei
Rechnung getragen wurde. Die erwihnten Untersuchungen
ergaben aber, daB der pflegerische Einsatz bei den einzelnen
Disziplinen auBerordentlich voneinander abweicht und des-
wegen fiir jede Disziplin ein besonderer Richtsatz gefunden
werden muBte. Ebenso war ein Unterschied zu machen zwi-
schen dem Einsatz des minnlichen und weiblichen Pflege-
personals, dessen Anteil naturgemi vielfach von den be-
sonderen Wiinschen der leitenden Arzte abhingt. Der Rech-
nungshof hat demnach unter Benutzung der erhaltenen Ver-
gleichsunterlagen auf einer mittleren Linie Richtsitze ge-
funden, die den normalen Einsatz des weiblichen und ménn-
lichen Pflegepersonals fiir die einzelnen Pflegebereiche (Kran-
kenstationen, Operationssaal, Krei3saal, Poliklinik) bei den
verschiedenen Disziplinen regeln. Auch dem Anteil der
Wartung ist durch Festlegung bestimmter Anteilsitze fiir
die Beteiligung dieser Kréfte (erwiinscht sind Schiilerinnen)
Rechnung getragen worden. Die gefundenen Sétze sind Rah-
mensitze, die jeweils nach den oOrtlichen und rdumlichen
Verhiltnissen und sonstigen Arbeitsbedingungen bis zu einer
gewissen Grenze iiber- oder unterschritten werden konnen.
Grundsatz ist, da} die verantwortliche Ausfithrung der arzt-
lichen Anordnungen am Kranken, die Krankenpflege, der aus-
gebildeten hochwertigen Schwester obliegen muB, die deshalb
von geringerer Arbeit freizustellen ist. Die blo8e Wartung,
die eine Fiille einfacher Verrichtungen und Handreichungen
umfaBt, ist dagegen von niedriger entlohnten Kréiften aus-
zufithren. Fiir die Reinigung der Klinikraume, der zugehdrigen
Flure und Treppen, sowie fiir sonstige Hausarbeiten, sind aus-
schlieBlich Stations- und Hausmidchen zu verwenden. Nur
bei einer scharfen Trennung dieser 3 Berufsgruppen (Pflege-,
Wartungs- und Reinigungspersonal) ist die Hochstleistung
eines Krankenhauses, soweit dieser Personenkreis in Frage
steht, erreichbar. Sie muB nicht zuletzt darum erstrebt
werden, um auch den groBtméglichen Erfolg bei der plan-
miBigen Lenkung der Sachgiiter nach den Bestimmungen
des Vierjahresplanes sicherzustellen.

Heilmann: Erlauben Sie mir, da8 ich als Nachfolger von
Dr. Wirth in der Leitung des Studienausschusses II der
Internationalen Krankenhausgesellschaft einige Worte zu
den Ausfithrungen von Dir. Oehler sage, und zwar beziiglich
der technischen Betriebe in den Krankenhiusern.

In Thren Haushalten spielen 3 Stoffgiiter eine wesentliche
Rolle: die Brennstoffe, das Wasser und das Abwasser. Bei
der Brennstoffwirtschaft mochte ich unterstreichen, was
Dir. Oehler in groBen Ziigen angedeutet hat. Besonders
wichtig sind die laufenden Betriebsiiberwachungen nament-
lich Threr Feuerungsanlagen. Sie treiben an den vor allem
in der Energiewirtschaft so notwendigen Brennstoffen Raub-
bau, wenn Sie nicht den auf die Feuerungsanlagen richtig
abgestellten Brennstoff verwenden und nicht fiir eine rest-
lose Verbrennung sorgen. Die Rauchfahne an den Schorn-
steinen Ihrer Krankenhiduser 143t sehr oft darauf schlieBen,
daB die Verbrennung nicht eine vollstindige ist, daB die
Kohle statt in CO, nur in CO, in Kohlenmonoxyd, iiberfiihrt
wird. Hier sind es im besonderen Ihre Pyrometeranlagen,
welche den Heizern anzeigen, ob die Verbrennung eine voll-
standige und damit eine wirtschaftliche ist.

In diesem Zusammenhange md&chte ich noch auf etwas
anderes hinweisen. Sie wissen, da8 die Frage der Strahlungs-
heizung auf der Tagesordnung des nichsten Kongresses der

Internationalen Krankenhausgesellschaft in Toronto im
Jahre 1939 steht. Ich kann jetzt nicht auf Einzelheiten ein-
gehen und erwédhne nur, daB diese Strahlungsheizung durch-
aus geeignet ist, Brennstoffersparnisse herbeizufiihren. Inner-
halb der Technikerschaft sind die Meinungen iiber den Wert
und die Bedeutung der Strahlungsheizung noch nicht einheit-
lich. Es steht aber fest, daB die Strahlungsheizung, nament-
lich fiir Krankenhéuser, besondere wirtschaftliche und hygie-
nische Vorteile bietet. Man erzielt mit ihr Brennstoff- und so-
gar Rohstoffersparnisse, denn Sie brauchen keine Heizkérper
mehr, Sie heizen von der Decke oder von den Wianden aus.
Der Eisenverbrauch ist bei der Heizkdrperheizung gréBer als
bei der Strahlungsheizung.

Zur Wassevwirtschaft innerhalb des Krankenhauses mochte
ich darauf hinweisen, da3 Sie stindig danach forschen miissen,
ob Stellen in Threm Krankenhausbetrieb sind, wo Wasser in-
folge Undichtigkeiten nutzlos abliuft. Das konnen Sie nur,
wenn Sie den dem Verbrauch im Krankenhaus angepaBten
Wassermesser iiberwachen und  die Folgerungen daraus
ziehen. In diesem Zusammenhange spielt die Frage der
Weichmachung des Wassers, namentlich auch fiir die Wa-
scherei, eine ganz groB8e Rolle. Damit hiangt die Frage des
Fett- und Seifenverbrauches im Krankenhaus eng zusammen.
Sie werden davon beim nichsten Punkt der Tagesordnung
mehr héren. Ich persénlich stehe auf dem Standpunkt, daf
die 6ffentlichen Wasserwerke allmahlich daran gehen miiiten,
eine zentrale Enthartung des Versorgungswassers zu betreiben.
Diese Weichmachung spielt nicht nur im Krankenhaus eine
wesentliche Rolle, sondern auch in jedem anderen Betrieb.
Wichtig bei der Wasserwirtschaft im Krankenhaus ist die
Frage der Eigenwasserversorgung oder des Anschlusses an
die 6ffentliche Wasserversorgung. Die Frage des Luftschutzes
legt uns den Gedanken nahe, die Eigenwasserversorgung
stirker zu betreiben als es bisher der Fall war.

Einige Worte zur Abwasserwirtschaft. Zwei Gesichtspunkte
méchte ich anfithren: Einmal die Verwertung des Abwassers
zu landwirtschaftlichen Zwecken. Glauben Sie nicht, daB
ich einer stinkenden Verrieselung in der Nihe des Kranken-
hauses das Wort rede. In der Ndhe von Kéln wurde erprobt,
daB eine Untergrund-Beetverrieselung des Abwassers zu
einer Steigerung des landwirtschaftlichen Ertrages der Siedler-
wirtschaft fiihren kann. Ein anderer Punkt, der auch im
Buche von Ungewitter erwihnt wurde, ist der des Einbaues
von Fettabscheidern im Krankenhaus. Ich empfehle dringend
zu priifen, ob solche Fettabscheider schon eingebaut sind und
rate Thnen, raschestens brauchbare, vom Priifausschufl fiir
Fettabscheider gepriifte und zugelassene Fettabscheider ein-
bauen zu lassen. Die Stadt Berlin hat auf diesem Gebiete
Erfolge aufzuweisen. In gréBeren Krankenhausbetrieben
wird man am besten einen Vertrag mit groBeren Seifen-
fabriken abschlieBen. Diese miissen die Fettabscheider regel-
miBig entleeren und reinigen. Aus dem Abwasserfett konnen
Seifen und Schmierfette hergestellt werden. AuBer auf die
volkswirtschaftliche Bedeutung dieser Verwertung des Ab-,
wasserfettes ist auf den geldlichen Vorteil hinzuweisen, der
sich aus dem Verkauf des Abwasserfettes fiir die Kranken-
hausverwaltungen ergibt.

In diesem Zusammenhange méchte ich noch auf etwas
aufmerksam machen: Die Stadt Berlin erreicht es sogar,
daB auch aus den Inhaltsstoffen von Benzinabscheidern, die
in Krankenhiuser ja auch eingebaut werden miissen, minder-
wertigere Fette und Schmierstoffe herausgeholt werden.

An die Gewinnung der Fettsiuren aus dem Abwasser
groBer Wischereien ist gleichfalls zu denken.

Infolge der Anordnung der Uberwachungsstelle fiir Me-
talle darf kein Blei mehr fiir Muffendichtungen, kein Kupfer
und kein Zink und zum Teil auch kein Eisen mehr verbraucht
werden. Dafiir wird Thnen auf diesem Gebiete auBerordent-
lich viel an sog. Austauschstoffen angeboten. Ich rate Ihnen
dringend, nichts zu verwenden, was nicht durch den Priif-
ausschuB fiir Grundstiicksentwisserungsanlagen beim Deut-
schen Gemeindetag gepriift und zugelassen ist, dessen Ob-
mann zu sein, ich die Ehre habe. Der Ausschuff wird Jhnen
jederzeit mit Rat und Tat zur Verfiigung stehen. Verwenden



Gie auf dem Gebiete des Wassers und Abwassers nichts, was
nicht mit der technischen Normung in engstem Zusammen-
hange steht.

Mein Vorredner hat seine Ausfiihrungen mit einer Er-
wahnung des Buches von Claus Ungewitter begonnen. Ich
mochte damit schlieBen. Das Buch ist wirklich spannend zu
lesen. Es zeigt Ihnen das, was bereits heute im Deutschen
Reiche auf dem Gebiete der Verwertung des Wertlosen ge-
leistet wird. Es zeigt auch, daB im Auslande von viel reicheren
Lindern auf dem Gebiete der Verwertung des Wertlosen sehr
viel gearbeitet wird. Das Buch gibt Thnen fiir Ihre tagliche
Arbeit viele Anregungen.

Riidiger: Ich nehme an, da3 Herr Bock hier die krassesten
Falle der von ihm gepriiften Betriebe angefiihrt hat. Es
diirfte wohl kaum eine Privatkrankenanstalt geben, in der
Zustinde tragbar waren, wie sie hier geschildert wurden.
Denn die Privatkrankenanstalten erhalten von keiner Seite
einen Zuschuf und sind auBlerdem noch mit den Steuern be-
lastet, welche die Offentlichen und karitativen Kranken-
anstalten nicht tragen brauchen.

Herr Bock fiihrt iiber die Verpflegung aus, dafB in den
verschiedenen Krankenhdusern die Naturalien fiir die Ver-
pflegung ganz verschieden ausfallen und je Verpflegungstag
erheblich schwanken. Mir ist nicht verstindlich, wie derartige
Schwankungen bei einer verantwortlichen Wirtschaftsfiih-
rung auftreten koénnen. Auch die Ausfithrungen, dafi die
Naturalien in der zweiten Klasse eines Krankenhauses das
Doppelte an Unkosten verursachen wie in der dritten Klasse,
halte ich fiir eine Fehlkalkulation.

In den Privatkrankenanstalten wird im allgemeinen nach
dem Schliissel fiir Verpflegungskosten gearbeitet, welcher als
Grundlage die Verpflegung der dritten Klasse mit 100 Punk-
ten, in der zweiten Klasse mit 150 Punkten und in der ersten
Klasse mit 200 Punkten festgelegt. Die Erfahrung auf diesem
Gebiete hat gelehrt, daB diese Schliisselrechnung fiir Ver-
pflegung fiir jede Privatkrankenanstalt wirtschaftlich trag-
bar ist und auch den Anforderungen, welche an die Ver-
pflegung in den verschiedenen Klassen von den Kranken
gestellt werden, gerecht wird. Es gibt allerdings auch einzelne
Krankenanstalten, die den sog. Stuttgarter Schliissel als Be-
rechnungsgrundlage verwenden. Dieser steht auf roo Punkten
fiir die dritte Klasse, 180 Punkten fiir die zweite Klasse und
250 Punkten fiir die 1. Klasse. Dieser Schliissel diirfte
aber nur in groBen Sanatorien und Badern zur Anwendung
kommen, wo in bezug auf die Verpflegung besondere An-
spriiche gestellt werden.

In bezug auf die Verpflegung der Assistenzérzte stehe ich
auf dem Standpunkt, daB eine solche Frage nicht in erster
Linie als Kalkulationsfrage auftreten darf, da nach meiner
Uberzeugung der Arzt, der mit Freude seine Kranken ver-
sorgen soll, auch verpflegungsméiBig zufriedengestellt sein
muB. Zusammenfassend glaube ich, wenn die 3 Sparten der
Krankenanstalten, ndmlich die privaten, die 6ffentlichen und
die karitativen, noch enger zusammenarbeiten, als das bisher
angestrebt worden ist, und in dieser Zusammenarbeit ein
groBerer Erfahrungsaustausch durchgefiihrt wird, wird diese
Zusammenarbeit fiir alle Krankenanstalten von Vorteil sein.

Dann glaube ich, daB auch in den 6ffentlichen und anderen
Krankenanstalten eine Wirtschaftsfiihrung Platz greifen
wird, daB ein GroBteil der heute gezahlten Zuschiisse aus
offentlichen Mitteln nicht mehr erforderlich sein wird, denn
was in Privatkrankenanstalten moglich ist, ndmlich mit
den Mitteln, die vom Versicherungstriger fir die Kranken
bezahlt werden, ohne Zuschiisse auszukommen, mu8 bei
richtiger Wirtschaftsfiilhrung den anderen Krankenanstalten
ebenfalls méglich sein.

Ich schlage daher vor, zu priifen, wieweit es moglich ist,
daB die leitenden Fachleute der 3 Sparten, namlich 6ffent-
liche, private und karitative Krankenanstalten zusammen-
arbeiten konnen, um einmal ihre Erfahrung auszutauschen,

zum anderen aber energisch die Schulung des Personals
durchzufiihren.

Es muB doch mdglich sein, daB die wirklichen Sachkenner
der Praxis von Zeit zu Zeit eine Schulung des .Personals
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durchfiihren, in welcher die angeschnittenen Probleme be-
handelt werden und die Erfahrungen ausgetauscht werden
koénnen. Die hier geschulten leitenden Beamten miissen
dann aber in der Lage sein, ihre hier neugewonnenen Kennt-
nisse an das Personal der eigenen Anstalt weiterzugeben.

In der Kampfzeit ist die NSDAP. stark geworden durch
die Schulung auch des kleinsten Amtswalters der Bewegung.

Wenn hier eine Schulung des Personals durchgefiihrt
wird, wie sie ohne Aufwendung von gréoBeren Mitteln maoglich
ist, wird das nach meiner Uberzeugung der beste ,,Kampf
dem Verderb‘* sein, die nicht nur ein Kampf dem Verderb,
sondern enorme Ersparungen an Mitteln erbringt, von deren
Hohe wir uns heute wohl kaum selbst ein Bild machen kénnen.

Vorsitzender: Ich danke Ihnen, Herr Riidiger, fiir Ihre
Ausfiihrungen, die, was die Zusammenarbeit der 3 Triger-
gruppen von Krankenhdusern und die Ausbildung der leiten-
den Verwaltungsbeamten angeht; bald in die Tat umgesetzt
werden. Mit der Fachvereinigung der Verwaltungsleiter der
Krankenanstalten haben wir fiir Anfang Januar 1939 die
erste Schulung in Aussicht genommen. DaB ein Bediirfnis
nach engerer Zusammenarbeit besteht, erkennen wir daraus,
daB wir zu unserer groBten Freude auch auBerhalb der ge-
meindlichen Krankenanstalten stehende Méanner in standig
wachsender Zahl als Gaste bei uns gesehen haben. Das wird
in Zukunft durch eine Neuorganisation, ndmlich die Bildung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dahin abgedndert
werden, dafBl sie nicht mehr als Géste, sondern als gleich-
berechtigte Mitglieder in einer Organisation sitzen und be-
raten werden, wie das gesamte deutsche Krankenhauswesen
gefordert werden kann.

Hoffmann: Nur eine kurze Bemerkung! Wir haben sehr
interessante Ausfiihrungen auch in der Diskussion gehért.
Ich habe die Empfindung, daB in den beiden Referaten und in
den ersten beiden Diskussionsbemerkungen der Gedanke einer
extremen Sparsamkeit aufBerordentlich mitgeklungen hat.
Da ich frither in der schweren Zeit der Inflation als Kranken-
hausdezernent Vorsitzender einer Verbilligungskommission
bei der Stadt Berlin war, mochte ich auf Grund meiner reichen
Erfahrungen zum Ausdruck bringen, daB diesSparsamkeits-
forderungen vov dem Wohl dev Kranken halimachen wmiissen.
Dafiir, daB3 das nicht immer geschieht, ein Beispiel: Die Ver-
bandwatte spielt im Krankenhaus eine grofie Rolle. Bis vor
kurzem wurde durch eine Anordnung gefordert, daBl die
Verbandwatte 30 v. H. sog. Holzschliff beigemengt bekommern
solle. Die Folge war, daB bei der Sterilisation die Wundwatte
vollkommen ihren inneren Halt verlor und wie Pulver aus-
einanderfiel, besonders wenn sie der neuerdings fiir eine zu-
verlassige Sterilisation geforderten Temperatur von 120° aus-
gesetzt war. Aus den Krankenhdusern und Kreisen der Ver-
bandstoffindustrie kamen Beschwerden von allen Seiten. Fiir
mich als Vorsitzenden des Fachnormenausschusses Kranken-
haus (Fanok) ergab sich die Notwendigkeit, die Gruppe
Verbandstoffe, die jetzt unter der Leitung des an dieser Frage
sehr interessierten Chirurgen, des Professors Stahl, Berlin,
steht, erneut mit diesen Fragen zu beschiftigen. Alle in der
grundlegenden Sitzung anwesenden Vertreter der verschie-
densten Reichsdienststellen, auch das Reichsgesundheitsamt,
waren mit den Vertretern der Industrie der Ansicht, daf3
auf diesem Gebiete so schnell wie moglich durch Versuche
festgestellt werden miilte, was man von einer Verbandwatte
als Minimalforderung auch in der Jetztzeit verlangen muB.

Daraus ergibt sich, da8 man mit allen diesen einschrédn-
kenden Forderungen und Mafnahmen, wie sie zur Zeit ge-
boten sind, nicht allzu weit gehen darf, weder was das Material
noch das Personal anlangt. Auf Einzelheiten mochte ich nicht
weiter eingehen. Frither sagte man: Fiir den Kranken ist
das Beste gerade gut genug. Diesen Grundsatz werden wir
heute als wirtschaftlich denkende Manner nicht mehr recht
vertreten koénnen. Ich méchte aber doch sagen, daB auch
fiir die Zukunft gelten miilte: Fiir Kvanke nur Gutes!

Griineisen: Mit groBem Interesse habe ich die Referate
verfolgt und kann mich dem, was Herr Riidiger sagte, nur
anschlieBen. Ich glaube, da8 sich die freien Krankenanstalten
bei der Bevolkerung deshalb einer gewissen Beliebtheit
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erfreuen, weil es dort gut zu essen gibt. Die Qualitit dieses
Essens hdngt nicht nur von der scharfen Kontrolle und der
guten Fachkenntnis ab, sondern auch von einer Liebe zur
Sache. Auch das klang in der Referaten an. Es hilft gar
nichts, die Betriebe bis zum &uBersten zu rationalisieren.
An der Qualitit darf mnicht gespart werden. Es kommt
jedoch darauf an, daB im Krankenhaus auch mit Liebe zur
Sache und in Zusammenarbeit aller vorhandenen XKrifte
gearbeitet wird. Ein Krankenhaus, in dem Unfrieden herrscht,
arbeitet nachweislich unwirtschaftlich. Hierfiir kenne ich
Beispiele aus eigener Erfahrung. Die Revision eines Roten-
Kreuz-Krankenhauses im Westen ergab Beschwerden iiber
die mangelhafte Kiiche mit einem erstaunlich hohen Ver-
pflegungssatz.  Darauf wurde eine neue Kraft eingestellt,
die den Tagesverpflegungssatz von 1,53 auf 1,22 RM. senkte.
Das war die Zahl vor 2 Jahren. Die Kiiche war so ausgezeich-
net und wurde derartig beliebt, daB die Umstellung sachlich
viel mehr bedeutete, als nur die Ersparnis von 30 Rpf.
Es ist also moglich, durch eine tadellose Fiithrung der Kiiche
in einem hausfraulichen Sinne etwas zu erreichen, und ich
glaube, daB man fiir die Frauen in diesen Dingen eine Lanze
brechen mufB. Uberall, wo Frauen kochen, ich glaube auch
in der GrofBkiiche, gerdt das Essen besser, und zwar kommt
es nicht immer auf ein staatliches Examen an, sondern auf die
Praxis des Kochens. Am besten ist es, wenn eine Schwester
die Kiiche selbst leidet, aber das ist' im Awugenblick nicht
immer moglich, weil es zur Zeit nicht hinreichend Wirtschafts-
schwestern gibt, jedenfalls nicht bei der Roten-Kreuz-Schwe-
sternschaft.

Es wird das Ziel sein miissen, Schwestern zur Verfiigung
stellen zu koénnen, die auch einem GroBbetrieb wirtschaftlich
gewachsen sind. Damit komme ich auf das Thema Schwestern.
Ich glaube, daB es notwendig ist, es kurz anzuschneiden,
obwohl es heute in der Aussprache nicht beriihrt worden ist.
Es gehort aber etwas zum Thema, besonders weil der Vorwurf
erhoben wird, daB diese neuen Forderungen fiir Schwestern-
vergilitung und -ausbildung die Hauser mit unwirtschaftlichen
Kosten belasteten. Gespriachsweise habe ich solche AuBe-
rungen héren koénnen. Die Anordnungen des Reichsinnen-
ministers zu dieser Frage haben nicht iiberall volles Verstind-
nis gefunden. Nun hat Dr. Kuhnert vorhin Richtlinien des
Rechnungshofes des Deutschen Reiches erwidhnt. Diese
Richtlinien hat das Deutsche Rote Kreuz zur Unterlage seiner
Vertrige mit dem Reichserziehungsministerium gemacht.
In Zukunft wird ohne weiteres die Besetzung der Universitats-
kliniken mit Schwestern und Schiilerinnen in einer Zahl
durchgefithrt, die durch diese Wirtschaftspriifungen gewonne-
nen Verhaltniszahlen gegeben sind. Die Richtlinien des
Rechnungshofes des Deutschen Reiches sind ein auBerordent-
lich wertvolles Material, das hoffentlich bald veréffentlicht
werden kann. .

Dr. Kuhnert hat ausgefiihrt, daB auch den Schiilerinnen
im Krankenhaus in der Krankenpflege ein ganz bestimmter
Platz eingeraumt ist. Sie bilden den Ersatz fiir die Krifte,
die sich heute noch vielfach in Krankenhdusern finden und
die von der Scheuerfrau zur Krankenwirterin aufgestiegen
sind. Das ist eine Errungenschaft der roten Vergangenheit,
mit der aufgerdumt werden muB. Es gibt andererseits Ge-
meindekrankenhduser, wo die Schwestern selbst zu scheuern
haben, und zwar neben voller Pilegearbeit. Das ist Ver-
geudung hochwertiger Krafte. Bei den sehr sorgfiltigen
Priifungen des Rechnungshofes des Deutschen Reiches ist
mit auBerordentlicher Sachkenntnis und Vertiefung eine
glanzende Arbeit geleistet worden.

Fir die Lernschwestern sind #hnliche Zahlen heraus-
gekommen, wie sie in der Anordnung des Reichsinnenministers
vom 4. X, 1938 fiir die gemeindlichen Krankenhiuser ange-
fithrt worden sind. Ich betone, daB die Schwesternschaft, wenn
ich fiir sie sprechen darf, jetzt nicht etwas fordert, was eine
Unwirtschaftlichkeit des Krankenhauses bedeutet und in
Widerspruch zu dem stiinde, was heute hier besprochen wird.
Im Gegenteil, es ist im Interesse der rationalen Gestaltung der
Krankenpflege eine Notwendigkeit, neben den erfahrenen
Schwestern fiir die sekundiren Leistungen, wie ich es nennen

mochte, diese Ausbildungskréfte, die Schwesternschiilerinnen,
zu besitzen. AuBerdem haben wir das Reinigungspersonal,
das lediglich darauf abgestellt wird und nichts mit der Kran-
kenpflege zu tun hat.

Oft genug ist entgegengehalten worden: ,,Wir haben wenig
Interesse daran, eure Schiilerinnen auszubilden!“ Es ist doch
wohl so, daB die Krankenanstalten am Nachwuchs Interesse
haben. Wir leisten einen Dienst fiir die Volksgemeinschaft.
Im Deutschen Roten Kreuz bilden wir 21/, Schiilerinnen von
3l/,, die wir einstellen, fiir das kiinftige Familienleben aus.
Von 3,5 Schiilerinnen behalten wir eine Schwester ibrig,
die anderen heiraten meist. Das bietet gewisse Schwierig-
keiten, wenn man ausschlielich vom Standpunkt der Kran-
kenhausbesetzung urteilt. Es ist aber auch ein sehr grofer
Dienst an der Familie, an der Volksgemeinschaft, der dadurch
geiibt wird, daB ausgebildete Krankenpflegerinnen in grofer
Zahl als Miitter in die Familien gehen (Ridiger: Und fiir den
Kriegsfalll). Das ist ein besonderes Interesse des Deutschen
Roten Kreuzes! Wir haben damit eine Reserve, die sehr
wertvoll ist.

In diesem Zusammenhange méchte ich noch eine Bemer-
kung machen. Die Mehreinstellung von Schiilerinnen, viel-
fach auch von Schwestern, bedingt eine angemessene rium-
liche Unterbringung. Ich bin einmal von Architekt Distel
gebeten worden, fiir die Schwesternunterbringung Richt-
linien auszuarbeiten. Bis jetzt bin ich noch nicht dazu ge-
kommen, die Arbeit zu vollenden, hoffe aber, daB3 es bald
moglich ist. Wenn wir Nachwuchs haben und halten wollen,
ist es notwendig, fiir eine angemessene Unterbringung zu
sorgen. Ich kenne ein groBstadtisches Krankenhaus, wo
Schwestern in einem Saal unter dem Dache wohnen, der
durch 2m hohe Scherwidnde abgeteilt ist. Dort wohnen
12 Schwestern zusammen. Die Schwestern haben zum Teil
eigene Fenster in ihren Kojen, zum Teil auch nicht. Kann
man von einem jungen Madchen aus unseren eigenen Familien,
Tochter, Nichte oder Schwester, verlangen, in solche Ver-
hiltnisse einzutreten? Sie wird alles andere als den Schwe-
sternberuf ergreifen, wenn sie solche Verhdltnisse vorfindet.
Wenn man gute Krifte in der Krankenpflege haben will,
muf man sie richtig einschitzen und behandeln; man darf
sie nicht herabwiirdigen.

Die gut erzogene Schwester ist der wesentlichste Motor
einer Sparwirtschaft im Krankenhaus. Sie muB an den
Dingen, die hier zur Erdrterung stehen, stark beteiligt werden.
Die freien Krankenanstalten konnen existieren, weil unsere
Schwestern sie als ihre eigene Angelegenheit betrachten und
hinterher sind, daf nichts vergeudet wird. Darin liegt unsere
Chance einer Sparwirtschaft. Neulich hat mir der Verwal-
tungsdirektor eines sehr groBen stidtischen Krankenhauses,
in dem Rote-Kreuz-Schwestern arbeiten, gesagt, daB er vor
einem Jahre angefangen hitte, die Oberschwestern der ein-
zelnen Kliniken oder Stationen zu regelmiBigen Bespre-
chungen zusammenzurufen, um mit ihnen die MaBnahmen
der Sparwirtschaft durchzusprechen. Vor 1o Tagen teilte
mir dieser Verwaltungsdirektor mit, daB er im Haushalt des
Krankenhauses nachweislich 200000 RM. Ersparnisse durch
Einschaltung der Oberschwestern und Stationsschwestern
in das bewuBte Sparsystem erreicht hat. Die preuBische
Hochschulverwaltung ist im Begriff, den gleichen Weg zu
gehen. Die Oberschwestern der einzelnen Kliniken sollen
mit der Verwaltung so zusammengefat werden, daB die
Oberschwestern unmittelbar in den Verwaltungsbetrieb als
Sparfaktoren mit eingeschaltet sind. Das ist keine Mehr-
belastung mit Arbeit, sondern etwas, was sich von selbst
im Laufe der Arbeit erledigt, wenn nur darauf hingewiesen
wird. Hier kann wieder einfach durch die gute Zusammen-
arbeit innerhalb des Krankenhauses Wesentliches erzielt
werden. )

Ich glaube, daB Einsparungen nicht allein durch technische
MaBnahmen erzielt werden, sondern der Geist und die Ge?-
meinschaft im Krankenhause, die planvolle Zusammenarbe}t
zwischen Verwaltung, Arzten und Schwestern sind die
Punkte, mit denen die Wirtschaft des Krankenhauses steht
und fallt.



5. Die Wischerei im Krankenhaus.
B. E.: Dr. W. Kind, Sorau.

Die Erforderlichkeit, mit den verfiigbaren Rohstoffen
wirtschaftlicher auszukommen, hat die Aufmerksamkeit
auch auf Wischereifragen wiederum gelenkt. DaB die
Wascheschonung in den Betrieben der Krankenhiuser
und anderer o&ffentlicher oder staatlicher Einrichtungen
gleichwie das Waschen in gewerblichen Betrieben und im
Haushalt noch viel zu winschen iibriglilt, ist bekannt.
Wie viele Millionen Reichsmark méglicher Ersparnisse
fir Textilien und fir Waschmittel in Betracht kommen,
ist noch nicht genauer ermittelt. Es handelt sich jeden-
falls um grofle Summen.

Wie viele wiederholte Wischen im Durchschnitt ein
Stiick aushalten sollte, um von einem normalen Verschleif3
zu reden, 1iBt sich nicht mit eimer Ziffer ausdriicken;
es sprechen mehrere Umstinde mit. Abgesehen von der
Art und der Qualitit des Stoffes, kommt es auf die Ge-
brauchsabnutzung, auf den Beschmutzungsgrad und die
Anforderungen an das Aussehen der Fertigwische an.
So wird bei einem Hemd, bei einem Bettlaken die Ge-
brauchsbeanspruchung wesentlich sein, wahrend bei Tisch-
wische die Zahl der moglichen Wischen vorwiegend vom
Waschen abhingt, denn mechanische Einwirkungen treten
hier zuriick. Eine kurze Benutzung 1Bt das Wischestiick
weniger anschmutzen und auch mechanisch weniger be-
anspruchen, so daB3 das Reinigen leichter hilt, die Arbeit
1ift sich milder gestalten, und man kommt auf hohere
Wischezahlen. Richtig wire es, die Wische weitgehend
nach Art und Beschmutzung zu sortieren, um die Behand-
lung den jeweiligen Erfordernissen moglichst anzupassen.
Das geschieht sicherlich auch, man hat aber im Hinblick
auf die Faserschonung immer wieder hierauf hinzuweisen.
Die Wische wird um so mehr gefihrdet, je scharfer die
Behandlung sein muf3; stark verschmutzte Stoffe verlangen
ein schirferes Waschen als Gewebe, die sich durch leichtes
Seifen und Spiilen reinigen lassen. Es besteht erkldrlicher-
weise der Wunsch, da der gesamte, in Behandlung ge-
nommene Posten sauber wird, um nicht einzelne Stiicke
nochmals nachwaschen zu miissen. Das fithrt dazu, die
Arbeitsweise so zu gestalten, daBl alle, selbst die stark
fleckig-schmutzigen Stiicke, sauber werden sollen; man
kommt also zu einem unnétig scharfen Waschen der vielen
Stoffe, die eine solche Behandlung nicht bendtigen.
Wenn einzelne Waischestiicke ohne Anwendung von
Flecken- und Bleichmitteln nicht fertigstellbar sind, so ist
vor allem hier Sachkunde vorauszusetzen, denn zu leicht
wird sonst ein Schaden angerichtet. Einzelne Schaden-
fille diirfen jedoch nicht AnlaB zu allgemeinen Reklama-
tionen iiber die ganze Lieferung geben, zumal es vielfach
strittig ist, ob der zu beklagende Verschleil zu Lasten der
Waischerei geht und ob nicht etwa beim Gebrauch eine
Beschiadigung erfolgte oder die besondere Art der Ver-
schmutzung die Ursache abgibt. Im Krankenhaus muf}
man z. B. wissen, daf§ Metalle und Metallverbindungen
die Wasche zufolge katalytischer Aktivierung von Sauerstoff
gefihrden, was bei Verwendung von Bleichmitteln sehr
unangenehm werden kann, so bedeutet graue Quecksilber-
salbe eine Gefihrdung der Wischestoffe. Theoretisch,
ich betone theoretisch, ist es nicht richtig, fiir die Wasch-
maschinentrommeln Kupfer als Werkmetall zu verwenden,
vielmehr wire esrichtig, die Maschinen aus Nickellegierun-
gen oder am besten aus nichtrostendem Spezialstahl zu
bauen, ~— leider ist Spezialstahl teuer. Der Werkstoffrage
kommt jedenfalls groBe Bedeutung zu.
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Diese Hinweise sollen nur zeigen, dal zum Waschen
mit Maschinen Sachkenntnisse gehéren. Man nimmt gerne
an, jede Hausfrau kann waschen, also braucht man nur
eine Frau oder in gréBeren Betrieben wegen der schwe-
ren Arbeiten einen Mann an die Maschine zu stellen,
vielleicht einen Schlosser, damit die Reparaturen nebenbei
erledigt werden. Leider erkennt man solchen Organisa-
tionsfehler nicht allzubald, denn ein vorschneller Wésche-
verschleif zeigt sich erst im Laufe der Zeit, es kann sogar
jahrelang dauern. DaB ein Verschleil von WeiBwische
bereits nach einigen wenigen Wiederholungen offenkundig
einsetzt, kommt kaum mehr vor; derartige Waschmittel
oder -verfahren wiirden gleich ausscheiden. Es gibt zwar
hochempfindliche Gewebe, das Krankenhaus kauft aber
keine Schleierbatiste und zarte Zellwollstoffe als Gebrauchs-
wische. Die zu spite Erkenntnis, daB mit dem Waschen
etwas nicht stimmt, wobei die Riicksprache in der Wasch-
kiiche keine Arbeitsfehler ergeben will, fithrt zu einer ge-
wissen Gleichgiiltigkeit; man findet sich mit dem angeb-
lich gréBeren Verschleil durch Maschinen ab, der unbe-
rechtigt ist. Wir haben in der Kostengestaltung der Wasche-
reien und in der Haltbarkeit von Wasche mit Unter-
schieden bis zu mehreren 100 v. H. zu rechnen, die durch
alle vorgebrachten Begriindungen nicht entschuldbar sind.
Was ist nun zu tun?

1. In die Waschkiiche gehoren Fachleute. Wie es nicht
erlaubt ist, eine Kraft- oder Lichtanlage einem ungelernten
Manne anzuvertrauen, so sollten zum mindesten Wische-
reien der groBeren Anstalten—etwa ab 15 Beschiftigten ? —
einem Meister oder einer Meisterin mit Fachkenntnissen
unterstellt sein. Die gewerblichen Wischereien sind seit
einigen Jahren zum Handwerk erklirt und in Innungen
zusammengefafit, soweit sie nicht eine Industriegruppe
bilden, das Gewerbe erhilt also eine zwangsliufige Aus-
bildung. In den mittelgroBen und kleinen Waschkiichen
der Krankenhiuser sollte ebenfalls fiir ein besseres Sach-
verstindnis gesorgt werden.

In Erkenntnis der Bedeutung der pfleglichen Wasche-
behandlung wurden durch ErlaBl des Reichswirtschafts-
ministeriums vom 6.IV. 1936 die Verwaltungen auf die
Ausbildungskurse an der Hoheren Fachschule fir Textil-
industrie in Sorau hingewiesen. In den ersten Lehrgdngen
habe ich mitgewirkt und dabei vielfache Erfahrungen
gemacht. Unbestreibar konnten die Teilnehmer solcher
Lehrgidnge von 1 oder 2 Wochen Dauer viel lernen; man
darf jedoch nicht erwarten, dafl nach solcher Zeit nur
sachkundige Waschmeister zurtickkommen, da muf3 noch
mehr geschehen. Der Meisterpriifung, die bei den Innun-
gen abzulegen ist, haben sich spiter verschiedene Teil-
nehmer, darunter Krankenschwestern, mit Erfolg unter-
zogen.,

Hier erwichst nun die Frage, wem die Waschkiiche von
Krankenh#usern zu unterstellen ist, da neben den eigent-
lichen Wischereiarbeiten, zu denen das Instandsetzen der
Wische gehort, die Verwaltungsarbeiten einschlieBlich
Einkauf von Hilfsmitteln, Maschinen, Textilien und viel-
leicht noch die Sorge fiir Kraft und Dampf treten. Ob
die Verantwortung in eine Hand zu legen ist oder der Ver-
waltungsfachmann sich gleichzeitig mit den Einzelheiten
in der Waschkiiche geniigend beschiftigen kann, und ob
andererseits ein Waschmeister oder die Wischereischwester
die organisatorischen Aufgaben iibernehmen kann, hingt
viel von den Personlichkeiten ab. Ich freue mich, zu
wissen, daB Verwaltungsbeamte neben ihren sonstigen
vielseitigen Aufgaben ihre besondere Beachtung auf die
Waischereifragen richteten und erfolgreich wirken.
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Es muB jedoch verstindlich sein, da man nicht neben-
bei am Schreibtisch Waschmeister sein kann, es summiert
sich das Waschen aus einer Reihe von Einzelvorgingen,
und man kann sich nicht darauf verlassen, da3 der neu-
eingestellte Arbeiter oder die Waschfrau ein Rezept be-
kam, nach welchem das ganze Jahr schematisch zu arbeiten
ist. Der hiufige Wechsel der Personen in der Waschkiiche
ist oft ein groBer Fehler, denn erst die eingearbeitete Be-
dienung weiB, wie Schwierigkeiten vermeidbar sind und
warum man diese und jene Wische anders zu behandeln
hat, warum es verfehlt ist, zu denken, je mehr Soda man
nimmt, um so besser fillt die Wische aus. So sehr man zu
begriiBen hat, daB die Verwaltungsbeamten sich einen
Uberblick iiber die Herstellung der Wischestoffe und
ihre Bewertung sowie einen Einblick in die Wischerei-
theorie und -praxis aneignen kénnen, um so notwendiger
ist es, daB die Aufsichtspersonen der Wischerei und die
Bedienung ein Verstdndnis fiir die wichtigen Arbeits-
ginge haben. Wenn zwar der Mann an der Waschmaschine
seine Ausbildung auf ein Waschrezept beschrinkt sehen
mochte, so wire es fiir ihn besser, zu wissen, was dabei
wesentlich ist, denn nur dann vermag er sich notwendig
gewordenen Anderungen anzupassen. In den Sorauer
Kurzkursen waren Teilnehmer mit sehr verschiedenartigen
Erwartungen, die Einschitzung der Ausbildung mag ent-
sprechend ausgefallen sein.

Selbstverstindlich geht es nicht an, jeden Wéscher
und den Verwaltungsbeamten zu Kursen auf Schulen
zu schicken. Fir die kleineren Betriebe geben die Wascher-
innungen ein Vorbild, die in den letzten Jahren die Berufs-
ausbildung erfolgreich forderten. Zunichst hat man die
theoretische und fachliche Schulung geigneter Obermeister
betrieben, damit diese ihrerseits die Wischer ihres Bezirkes
unterrichten, was sich einfacher und dabei umfassender
durchfithren 148t, als die Beteiligung an Schulkursen, denn
planmiBig miissen bis Ende 1939 alle Betriebsinhaber
die Meisterpriifung ablegen. Solche Ausbildungsmoglich-
keit wird fir die in den Wischereien der Krankenhiduser
verantwortlichen Personen in Aussicht zu nehmen sein.
Um das Anlernen von Schwestern haben sich auch Mutter-
hiuser mit Unterstiitzung von Waschmittelfirmen bemiiht.
Die Unkenntnis der notigen Leistungen, bei der bereits er-
wihnten Gleichgiiltigkeit, erfordern jedoch die vermehrte
Beachtung aller beteiligten Kreise, weil wir in steigendem
Umfange den Anderungen auf dem Textilienmarkt Rech-
nung zu tragen haben. Die Waschbarkeit der verschiedenen
Fasern ist nicht gleich gut, wie noch zu zeigen bleibt.

~ Was das Anlernen von Wischern, Vorarbestern, Wische-
schwestern angeht, so ist eine gauweise Beratung und
Schulung vorzusehen, in denen fiir die zusammenzufassen-
den &ffentlichen Anstalten ein fir die Wischereipraxis sich
besonders interessierender Verwaltungsbeamter oder ein
Wischer eine Schulung erhilt, um dann seinerseits die
Kollegen zu beraten, und zwar hin und wieder in den An-
stalten selbst. Man lege den Ton auf das Wort Beratung,
nicht etwa auf Revision. Was nottut, ist meist die Aus-
sprache iber die ortlichen Betriebsverhiltnisse und Er-
fahrungen. Ich unterstreiche die Ausfithrungen von
A. Jurasz, die dieser als Waschmeister eines Kranken-
hauses letzthin in der Z. Krk. hauswes. machte. ,,Gerade
fir das Personal in den Anstalten, wo ausschlieB-
lich weibliches Personal beschiftigt wird, wire eine
Schulung von allergréBtem Wert. Die Anstalten sollten
geschlossen durch geeignete Krifte in regelmiBigen Abstin-
den ihr Personal gemeinsam schulen, eine besonders dazu
geeignete Anstalt. konnte ihre Waschkiiche zur Verfiigung

stellen, um hier Praxis zu haben.”“ Aussprachen mit vor-
angehenden kurzen Fachvortrigen diirften sich in GroB-
stadten einrichten lassen, fiir die Anstalten in der Provinz
wird solche Ausbildung schwieriger einzurichten sein.
Ob und wieweit man gemeinsam mit den gewerblichen
Wischern vorgehen kann, also z. B. einen Obermeister
hinzuzieht, bitte ich zu priifen. Wenn die freie Wirt-
schaft staatliche Betriebe nicht gerne sieht, so scheidet
eine Konkurrenz durch die Wischerei der Krankenhiuser
aus, weil die gewerblichen Wischereien ihren Ruf bei
Ubernahme von Krankenhauswische gefihrdet wissen:
anders ist es mit dem Waschen fiir Badeanstalten u. dgl.

Den Wischern nahezulegen ist das Lesen der Fach-
presse, wie der Zeitschrift fiir das gesamte Krankenhauswesen
und der Fachliteratur, um nicht einseitig aus Firmen-
prospekten von Neuerungen der Waschmittel- und Ma-
schinenindustrie zu héren. Auch der Bezug der Wochen-
zeitschrift ,, Wischerei- und Plitterei-Zeitung* miiBte den
Waschereien notfalls vorgeschrieben werden. Erwiinscht
wire auch das Studium eines Wischereibuches wie ,,Das
Waschen mit Maschinen®.

Wir benétigen weiter eine unabhingige beratende
Zentralstelle, wobei auch an den Besuch der Betriebe zu
denken ist, nicht nur an das Erlassen von Vorschriften.
Der seine Kollegen beratende Beamte des Gaues braucht
mitunter die Riickendeckung durch eine obere Instanz mit
Fachkenntnissen.

Jedoch auch der fachlich vorgebildete Wischer erreicht
nicht die angestrebte Wischeschonung, wenn die geeigneten
Einrichtungen und Hilfsmittel fehlen, daher:

2. Die maschinellen Einrichtungen wmiissen den Er-
fordernissen entsprechen. DaB Waschmaschinen und Man-
geln bei ehrwiirdigem Alter noch laufen, beweist nicht ihre
vorteilhafte Verwendung, die Maschinentechnik ist nicht
stehengeblieben. Keineswegs sei gesagt, daBl GroBwasch-
maschinen immer die rationellsten sind, wennschon un-
zweifelhaft eine solche Maschine viel weniger Bedienungs-
kosten bedingt als mehrere Kleinmaschinen und die Aus-
nutzung der Chemikalien, sowie die Wischeschonung giin-
stiger sind. Aber wozu GroBanlagen, wenn man nur fiir
2z oder 3 Tage in der Woche Arbeit hat? Zu groB projek-
tierte Anlagen ohne Ausnutzungsméglichkeit kalkulieren
sich teurer trotz der rechnerisch giinstigeren Einzelfiillung.
Das gilt gleichfalls firr die GroBe des Gebdudes. Heute
noch haben in vielen Wischereien die Waschmaschinen
keine Wasserstandsgldser und Thermometer, die Bedie-
nung erfolgt nur nach dem Gefiithl, man sucht also durch
Auflegen der Hand auf die AuBenwandung der Trommel
die richtige Temperatur zu messen und will aus dem
Gerdusch der Flissigkeit folgern, ob die Stoffe in der
richtigen Menge Lauge oder Wasser laufen. Hier ist eine
wesentliche Ursache eines vorschnellen WischeverschleiBes
zu suchen, denn daB die Fasern leiden, wenn sie trocken,
d.h. mit zu wenig Fliissigkeit in der Waschtrommel sich
reiben, und daB die lingere Dauer der mechanischen Be-
handlung dabei den Angriff vermehrt, bedarf keiner
weiteren Erorterung. Aber was soll der Wascher machen,
wenn es an Dampf, an warmem Wasser mangelt, wenn die
Rohrleitungen zu eng dimensioniert sind, oder die Gas-
heiBmangel nicht richtig arbeitet? Es ist der Fehler,
daB noch viel zu viel nach Hausfrauenmanier gearbeitet
wird, obgleich ein technisch rationeller Arbeitsablauf fiir
die Wischerei gefunden ist.

3. Weiches Wasser ist die Grundbedingung fiir richtiges
Waschen. In hartem Wasser mit Kalkverbindungen will
Seife nicht schiumen, weil sich unlésliche fettsaure Kalk-



niederschlige bilden, die zunichst zugesetzte Seife geht
verloren, erst beim Uberschufl schiumt die Lauge. Hartes
Wasser flihrt zur vermehrten Verwendung von Soda und
anderen Alkalien, wobei der Wischer in Gefahr gerit,
mit zu scharfen Laugen zu arbeiten. Uber die Bedeutung
des Waschens mit weichem und ebenso eisen-mangan-
freiem Wasser ist schon so viel geredet worden, daB heute
pur die grundsitzliche Bedeutung betont wird. Die An-
reicherung von Kalkniederschligen auf den Textilien
hat verschiedene unangenehme Folgen, die verkrustete
Wische wird sprode, sie verliert an Saugvermoégen, an
Aussehen, da die Xalkseifen zum Vergilben neigen.
Keineswegs wolle man nur an die mit Seife entstehenden
Kalkschmieren denken, vielmehr reichern sich nicht zu-
letzt anorganische Kalkniederschlige an, wie der durch
Umsetzung mit Soda entstehende kohlensaure Kalk und
auch Kieselsiure aus wasserglashaltigen Mitteln. Fiir die
systematische Enthértung haben sich die Basenaustausch-
filter nach dem Permutitsystem bewéhrt, das Aufstellen
eines derartigen Filters ist dringend anzuraten, weil das
Enthdrten mit Soda in der Maschine nicht gentigt. Die
Forderung geht dahin, auch fiir die ersten Spiilbader
Weichwasser zu verwenden, da sonst beim Spillen Ab-
scheidungen zu erwarten sind. Der Anschaffungspreis der
Filter darf kein Hindernis bilden, es bedeutet ein Sparen
am falschen Ort, wenn man glaubt, solche Enthartungs-
anlage sei eine theoretische Sache. Wie im einzelnen die
Rechnung aufgeht, bleibt zu priifen; die Zeit erscheint mir
nicht fern, dafl man auf die riickstindigen Anstalten einen
nachhaltigen Druck ausiibt, denn bedauerlicherweise hat
es bel vielen Verwaltungen an Verstindnis fiir die Er-
forderlichkeit der Wasserenthdrtung gefehlt. Zwar garan-
tiert weiches Wasser allein die Wischeschonung nicht,
aber es ist eine Voraussetzung fiir die den heutigen Er-
kenntnissen angepaf3ten Waschverfahren. Kurz erwdhnt
sei, dal man seit einigen Jahren auch Hilfsmittel hat,
welche gewissermaBen den Kalk vor der Seife und der Soda
verstecken konnen, so dafl keine Niederschlige mit Kalk,
Magnesia, Eisen entstehen, da sich l6sliche Doppelverbin-
dungen bilden, alte Faserinkrustierungen lassen sich sogar
wieder beseitigen. Es sind Alkaliphosphate, wie das
Handelsprodukt Calgon, und unter dem Namen Trilon
organische Verbindungen. Damit ist nicht gesagt, daB
Permutit-Invertitfilter keine Bedeutung mehr haben.

4. Das Waschverfahren ist den jeweiligen Evfordernissen
anzupassen. Eine Universalvorschrift gibt es nicht. So
hat man behérdlicherseits nur gewisse Richtlinien fiir das
Behandeln der Hauswische aufgestellt und hat ebenfalls
davon abgesehen, die Waschmittel zu normieren, zu klassifi-
zieren. Was ist denn unter dem Schlagwort ,,scharfes
Waschmittel“ zu verstehen? Eine scharfe Lauge enthilt
vermutlich viel Soda und wenig Seife. Aber ohne alle
Soda kommen wir in der Wischerei nicht aus. Leider ist
Seife teurer als Soda, und so erkliren sich niedrige Ver-
brauchskosten fiir Waschmittel vorwiegend durch ein
Waschen mit viel Soda und durch Sparen an Seife. Der
Begriff Seife schlieBt bekanntlich verschiedenartige Er-
zeugnisse ein, welche in ihrem Werte sehr ungleich sind.
Das soll man bei Aufstellung von Vorschriften beachten
und sich daran erinnern, daf} die prozentuale Zusammen-
setzung in den letzten Jahren gemindert wurde, weil man
den Gehalt an Fettsiaure bei der Kernseife, den Seifenflocken
begrenzt hat, um Ersparnisse an Fetten zu machen.
Ob und wieweit solche Minderungen des Gehaltes an
Reinseife nicht mit einem gréBeren Waischeverschlei3
verbunden sind, ist strittig.
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Das Kapitel Waschmittel birgt so viele Schwierigkeiten
und Unklarheiten iiber die Wirkungsweise, daB selbst die
Wischereifachleute nicht alle Fragen glatt zu beant-
worten wissen. Somit soll man nicht von mir das Rezept
erwarten. Die Chemie hat in den letzten Jahrzehnten
groBe technische Fortschritte zu verzeichnen. Abgesehen
von Problemen wie die Herstellung von Fettsiuren aus
Steinkohlenprodukten, sei die bedeutungsvolle Herstellung
von kalkbestindigen Waschmitteln hervorgehoben. Gar-
dinol, Fewa, Sekurit, Fex, sind bereits bekannte Worte,
derartige Mittel spielen heute schon eine groBe Rolle,
so vor allem beim Waschen von Wollsachen. Daf jedoch
selbst bei Verwendung von kalkbestindigen Waschmitteln
weiches Wasser notwendig bleibt wegen der etwaigen
Niederschlidge durch die mitverwendete Soda, ist zu be-
achten.

Eine lingere Erorterung wiwrde dem zweckmiBigen
Gebrauch von Einweichmitteln und insbesondere von
Bleichmitteln zu widmen sein, da hier ein umstrittenes
Fragengebiet vorliegt. Einerseits ist an dasdurch Bleichen
erzielbare bessere Aussehen der Wische, andererseits an
die etwaige Fasergefihrdung zu denken. Auf einen Nenner
1aBt sich die Beurteilung nicht bringen. Vor allem ent-
scheidend ist, wie man ein Wasch- oder Bleichmittel an-
wendet. So greift Soda um so mehr an, je stirker die
Konzentration, je heier die Lauge und je linger die Ein-
wirkung dauert. Wird ein Bleichmittel zu reichlich dosiert,
so wichst die Fasergefihrdung schnell an. Bleichmittel
sind vielfach verpont, die Heeresverwaltung z. B. 148t keine
Bleichmittel verwenden. Die gesamten Arbeitsbedingungen
entscheiden iiber den Wert des Waschverfahvens, wobei aulBer
den chemischen Reaktionen die mechanischen Einwirkun-
gen zu beriicksichtigen sind.

Bei Beschaffung der Waschmittel sollte bekannt sein,
daB die Kosten fiir Waschmittel nur 6, 8, 10 v. H. des
Waschens ausmachen, wozu also vorwiegend an der Seifen-
rechnung sparen wollen, wenn feststeht, dafl beim Arbeiten
mit seifenarmen Laugen ein groBerer Wischeverschleif3
droht! Nach dem Aussehen 148t sich eine Seife und ein
Seifenpulver nicht bewerten, das Wort Seifenpulver fithrt
leicht zu irrigen Auffassungen iiber den Gehalt an Rein-
seife, der Verkiufer hat den Prozentgehalt zu nennen.
Sofern Ersparnisse in der Wischerei angestrebt werden,
ist vorwiegend an eine bessere Organisierung und Aus-
nutzung des Betriebes zu denken, denn hier liegen go v. H.
der Kosten.

Die heutigen Richtlinien fiir das Waschen raten von
einem Kochen ab, und falls man ohne Kochen nicht aus-
kommt, so soll dieses nur kurz dauern. Der ganze Wasch-
vorgang soll in 1-—1'/, Stunden durchgefithrt werden,
man findet jedoch noch kleinere Anstalten, in denen das -
Waschen bis zu 3 Stunden dauert, weil die technischen
Anlagen unvollkommen sind und man irrtiimlich glaubt,
auf ein lingeres Kochen nicht verzichten zu konnen.

MupB das Krankenhaus nicht ein Kochen der Wische
verlangen, wm eine einwandfreie hygienische Wische zu
evhalten? Diese Frage 1aBt auf die Besorgnis eingehen,
die neuartigen Textilien mit Zellwolle seien fiir Anstalts-
wische nicht geeignet.

Baumwollstoffen kann man beim Waschen viel zu-
muten und diese Tatsache erklirte den Riickgang des
empfindlicheren Leinens in den Anstalten. Leinen bringt
zwar von Hause aus die 11/,—2fache Anfangsfestigkeit
mit, aber bei unsachgemiBer Behandlung verliert das
schéne Leinen mit seinen sonstigen Vorziigen schneller an
ReiBfestigkeit als Baumwolle. Die Waschereien hatten
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ihre Arbeitsweisen zu sehr auf Baumwolle abgestellt, die
eine unvorsichtigere und schirfere Behandlung eher ver-
trigt, heute muB das deutsche Leinen wieder vermehrte
Verwendung finden gleichwie die Zellwolle. Bei Kunst-
seide und Zellwolle macht sich die geringere NaBfestigkeit
geltend, deshalb erscheinen reine Zellwollgewebe fiir An-
staltswische nicht geeignet. Zu beriicksichtigen ist, daf
es nicht nur verschiedene Qualititen von Baumwolle,
Leinen gibt, sondern auch von Kunstseide und Zellwolle,
gerade bei den kiinstlich heérgestellten Fasern sind groBe
Unterschiede, man hat neuerdings bereits Zellwollen von
hervorragender NaBfestigkeit hergestellt, die sogar Baum-
wolle iibertreffen. Wenn etwa ein Wischestiick aus
Baumwolle oder Reinleinen aus irgendeinem besonderen
AnlaB, so durch ein Uberbleichen oder Versengen vor-
schnell unbrauchbar wurde, so erlaubt solches Vorkommnis
kein verallgemeinerndes Werturteil. Fiir die Fanok-
normen hat man die geeigneteren Waren aus Baumwolle
und Leinen ausgewihlt, fiir zellwollhaltige Gewebe kommt
das gleiche in Betracht. Umfangreiche Versuche lehrten,
daB Gewebe aus Mischgespinsten mit 16—zo0 v. H. Zell-
wollbeimischung zu Baumwolle in ihrer Gebrauchs-
faihigkeit den Waren aus reinen Baumwollgarnen ent-
sprechen. Bei Waren, die wie Halbleinen in der einen
Richtung aus Leinen, in der anderen aus Baumwolle be-
stehen, wird beim Gebrauch die empfindlichere Faser
schneller verschleiBen, bei einem Mischgespinst mit Zell-
wolle kann sich die NaBempfindlichkeit der Kunstfaser
weniger auswirken, weil die Naturfaser sozusagen das
Geriist abgibt. Auf Grund vielseitiger Versuche finden
Mischgespinste Verwendung, bei denen die Beimengung
von Zellwolle den Gebrauchsanforderungen entsprechend
schwanken soll, bei Wischestoffen hat man mit dem
Prozentsatz nicht so hoch zu gehen, wie bei anderen
Waren, welche man weniger wascht. Meines Wissens ist
die Gebrauchsfihigkeit der nach Fanoknormen hergestell-
ten Wischestoffe noch nicht systematisch vergleichend ge-
priift worden, derartige Versuche, insbesondere im Hin-
blick auf die zellwollhaltigen Waren, wiirden zu sehr grofen
Nutzanwendungen fithren — das ist Forschungsarbeit
im Sinne des Vierjahresplanes.

Betreffs der Befiirchtungen, die Stoffe kénnten den
Anforderungen der Krankenhduser beziiglich Desinfektion,
Sterilisierung nicht entsprechen, sind neuestens auf Ver-
anlassung der Reichsstelle fiir Wirtschaftsausbau ver-
gleichende GroBversuche eingeleitet worden — die erheb-
lichen Kosten iibernahm die Reichsstelle, wegen der Mit-
wirkung von Krankenanstalten bleiben Vereinbarungen
zu treffen. Die Frage hat groBte Bedeutung fiir Tuber-
kuloseheilanstalten und fiir Infektionswasche. GroBe
Sicherheit beziiglich Abtétung von Keimen und Sporen
bleibt zu fordern, ich bin jedoch der Auffassung, daB3 man
die Ergebnisse der heutigen Waschtechnik unterschitzt
hat und halte ein Kochen von Krankenhauswische, ab-
gesehen von Ausnahmen, nicht fiir erforderlich. Die Ein-
wirkung von Seifenlésungen usw. ist nicht aus Versuchen
in der Petrischale zu folgern, denn das Waschen besteht
in der Anwendung von mehreren heien Laugen und Spiil-
badern mit bewegter Flotte, das Trocknen geschieht zu-
meist auf der Mangel oder durch ein Plitten, wobei wir
eine Dampfsterilisation haben. Buntgewebe, wollene
Sachen, werden auch nicht gekocht, ohne dal man wegen
ungeniigender Hygiene immer Bedenken hegt. Deshalb
geht dér Wunsch dahin, im Hinblick auf die Schonung
der Textilien das Kochen einzustellen. Uber das Sterilisie-
ren und Desinfizieren' der Wischestoffe sind Priifungen

eingeleitet, wobei sowohl die Arbeitsweisen wie auch die
Hilfsmittel beriicksichtigt werden. Erwihnt sei, daB zu-
folge amerikanischen Untersuchungen iiber das Waschen
im Haushalt und in Maschinen das maschinelle Waschen
beziiglich Keimfreiheit iiberlegen ist.

Nochmals sei betont, die Forderung, das ganze Wasch-
verfahren den Textilien besser anzupassen, wird nicht nur
wegen der Mitverwendung von Zellwolle gestellt, sondern
auch im Hinblick auf die pflegliche Behandlung des Leinens
und selbstredend wird die schonendere Behandlung auch
der Baumwolle eine lingere Gebrauchsdauer sichern,
Reine Baumwollstoffe haben wir heute nur noch fiir be-
sondere Zwecke, im iibrigen werden Gespinste mit vor-
geschriebenem Gehalt an Zellwolle verarbeitet. Auf die
Gebrauchslenkung ist groBer Wert zu legen, so eignet
sich Mischgespinst weniger fiir Mangelbeziige wegen der
stindigen Einwirkung nasser Hitze. Sehr wichtig diirfte
hinfort die Herstellung von Mischgespinsten aus Flocken-

Abb. 1. Festigkeitswerte von Bettlaken aus Leinen, Halbleinen, Baumwolle nach
50 Wischen in den Krankenhiusern K., D., M. in der gewerblichen Wischerei B. und
dem Haushalt S. Die GréBe der Vierecke entspricht der jeweiligen ReiSfestigkeit,
wobei A die Anfangsfestigkeit der Probestreifen bedeutet, welche z. B. bei Leinen fiir die
Kettstreifen 94,0 und fiir die SchuBrichtung 70,4 kg betragt.

bastzellwolle werden, also das Verspinnen verbaumwollter
deutscher Flachs- oder Hanffasern mit Zellwolle. Unseren
GroBversuchen zufolge, bewihren sich derartige Wasche-
stoffe recht gut, das Einhalten von Grenzen vorausgesetzt.
Grundsitzlich hat bei allen Waren nicht allein die Art und
Qualitit der Fasern, sondern auch die Art der Verspinnung
und Verwebung allergroite Bedeutung fiir den Gebrauchs-
wert. Die Starke der Garndrehung ist wesentlich, durch
Verzwirnen erhilt man festere Fiden, ein Gewebe mit
loser Einstellung und mit flottierender Bindung nutzt
sich leichter ab, namentlich wenn durch das Waschen mit
hartem Wasser die Fasern spréder wurden und starkes
Reiben in der Maschine oder auf einem Waschbrett die
Bildung von Flusen férdert. .
Die letzte Forderung heiBt:

8. Einfiihrung einer Betriebsiiberwachung. Die Ein-
stellung von Facharbeitern reicht nicht aus, man mu8 dem
Wischer und der Verwaltung die Moglichkeit geben, die
Wischeschonung zu iiberwachen, die gefiihlsmiBige Be-
urteilung geniigt nicht, man hat durch Mitwaschen von
Probestreifen den Beweis zu bringen. Die gewerblichen
Wischereien sind dabei, ein Giitezeichen einzufiihren. Jene
Betriebe erhalten ein Leistungszeichen, welche folgende



Grundbedingungen erfiilllen: 1. Waschen mit weichem
Wasser, 2. die Reif}festigkeit von vorgeschriebenen Probe-
stoffen darf nach somaligem Mitwaschen bei Baumwoll-
gewebe nicht mehr als 25 v. H. und bei Leinen nicht mehr
als 35 v. H. verlieren, 3. Erreichen eines Weiigehaltes, der
nicht unter 7o v.H. liegt, 4. der Aschengehalt darf

Abb. 2.

Abb. 3.

Abb. 2, 3 u. 4. Ausschnitte eines durch
Kalkablagerungen stark verkrusteten
leinenen Handtuches, dessen vorzeitiger
VerschleiB bei der Weberei beanstandet
worden war. Die VergroBerungen zeigen
einmal das verkalkte Gewebe und an-
dererseits die Fasern nach Auflosen der
Abscheidung mit Hilfe von Salzsiure
und einem weiteren Waschen. Bei der
Veraschung einer Probe hatte die Ana-
lyse einen Gehalt von 17% gegeben,
welche Kalkmenge unter Verrechnung
auf 1 gm Handtuchstoff durch die in
ein Becherglas eingewogene Schlemm-
kreide veranschaulicht ist.

Abb. 4.

1,5v. H. nicht iibersteigen. Des weiteren wird der Wische-
reibetrieb durch einen Fachchemiker iiberwacht, da die
Laugenalkalitit und die Temperatur begrenzt sind, so ist
das Kochen nicht gestattet. Wir haben damit die Beratung
des Wischers durch einen neutralen Fachmann und der
Wert der Giitegemeinschaft ist meines Erachtens nicht
mletzt in der Beratung zu suchen, damit die unter un-
ginstigen Bedingungen arbeitenden Waschereien ihre
Leistungen verbessern lernen.

Wenn die Bedingungen des gewerblichen Giitezeichens
nicht auf das Waschen in den Anstalten iibertragbar
sind — sie kénnten zum Teil verschirft werden, wenn man
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z. B. von einem Bleichen absieht —, so trifft der Grund-
gedanke, namlich durch solches Zeichen die Schonung der
Wische zu foérdern, sehr wohl zu und die Reichsstelle
fiir Wirtschaftsausbau, Herr Oberregierungsrat Dr. Salz-
mann, erwigt die einzuschlagenden Schritte. Wir alle
wissen, dafl durch die Wischereien der Verwaltungen

Abb. 5.

Abb. 6.

Abb. 7.

Abb. 5, 6 u. 7. Ausschnitte eines Windelstoffes aus cincin Heim, der zur Untersuchung

eingesandt worden war, weil arztlicherseits iiber das Auftreten von Ausschligen geklagt

wurde. Die Aufnahmen zeigen die Beschaffenheit des Gewebes vor und nach dem Ent-

fernen der Abscheidungen. 1 qm hatte einen Aschenriickstand von 53,7 g und einen

Gehalt an Fetten von 55,1 g errechnen lassen. Bei diesen Abscheidungen, deren Mengen

die Fiillungen der Glaser andeuten, ist m(iit an die Verwendung von Puder und Salben
zu denken.

alljahrlich ein Arbeitsgut im Werte von Hunderten Mil-
lionen Reichsmark geht, und wir sind uns klar, daB3 durch
unsachgemifBes Waschen immer noch gro@e, einschrank-
bare Verluste auftreten. Nicht nur das Waschen von Kon-
trolistreifen ist vorzusehen, sondern durch Dauerversuche
bleibt der Gebrauchswert der verschiedenartigen Wiasche-

stoffe zu iiberwachen. :
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Nun meine Gegenfrage: was haben die beteiligten Ver-
waltungen zur Abstellung bislang unternommen? — Es
war der gute Wille des einzelnen notwendig, iiber allgemeine
Anleitungen ist man zentral nicht gekommen. Was im
Einzelfalle erreicht wurde, ist leider bisher nicht Grund
fiir allgemeine Umstellungen gewesen, Verwaltungsdirektor

Schilling schrieb 1933 in der Z. Krk.hauswes.: ,,Trotz des .

gesteigerten Wischeverbrauches um 12 v. H. konnten
1932 bei den bereits um 20 v. H. gekiirzten Lohnen gegen
1929 noch 16000 RM. gespart werden, bei den Reinigungs-
mitteln 10538 RM. Die Leistung je Arbeiterin ist um
35 v. H. gestiegen. Die Mehrleistungen sind zum Teil
auf die fachminnische Leitung und zweckmiBige Um-
organisation der Wdischerei zuriickzufithren. Die Er-
sparnisse an Waschmitteln sind allein auf die verbesserte
Waschmethode durch den Wischereileiter zuriickzu-
fithren.*

Einige Kartons mégen veranschaulichen, welche Beob-
achtungen wir mit Bettlaken machten, die fiir das Sorauer
Institut vor einigen Jahren dankenswerterweise in mehre-
ren Waschanstalten erprobt wurden. Die ungleichen Festig-
keitsabnahmen nach 50 Wischen sind aus den restlich
ungleichen GroBen der Karten ersichtlich. DaB auBer der
Gebrauchsabnutzung die Art der Probegewebe sehr
wesentlich ist, sei nochmals im Hinblick auf die fiir das
Giitezeichen verlangten Werte gesagt. Um auch noch
ein Bild zu erhalten, in welchem AusmaBe man in alter
Wische Kalkabscheidungen finden kann, werden aus
unserer Sammlung einige Beispiele vorgefiihrt, ich erklire
dabei nachdriicklich, daB jedoch die Kenntnis des Aschen-
gehaltes nicht fir die Beurteilung eines Waschverfahrens
ausreicht.

Mein Vorschlag geht dahin:

Der Gutachterausschuf fiir das offentliche Krankenhaus-
wesen setzt sich wmgehend dafiir ein:

A. Der Deutsche Gemeindetag richtet eine Beratungs-
stelle fiir Waschereien ein, welche 1. fiir die beschleunigte
Durchfithrung der gauweisen Ausbildung des Wischerei-
personals sorgen und 2. beratend eingreifen kann.

B. Der Deutsche Gemeindetag unterstiitzt die Wische-
reiforschung.

Es wire dabei verfehlt, ein eigenes Waschereiinstitut
fiir die stddtischen Wischereien zu griinden, vielmehr
miissen die Bestrebungen um Wischeschonung zusammen-
gefaBt werden, um die. Mittel nicht zu zersplittern. Das
der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft gehérende Sorauer For-
schungsinstitut plant, dank der Unterstiitzung der Berliner
Zentralstellen, einen groBen Ausbau; der Versuchsbetrieb
der Wischereiabteilung wird in der Lage sein, bis 300 kg
am Tage zu waschen. England und Amerika haben in
den letzten Jahren eine sehr groBe Wischereiforschung
aufgezogen, ohne daB diese Linder mit der Knappheit
an Textilien und Seifenfetten rechnen, um so mehr tut
fir uns die schnelle Entwicklung not. Was die Aufbringung
der Kosten fiir eine Zentralstelle fiir Waschfragen und die
Ausbildung des Personals sowie eine Beteiligung an For-
schungsarbeiten auf dem Gebiete der Anstaltswischerei
anbelangt, so wiirde fiir die 3 Aufgaben zusammen eine
Angabe von 10 Rfg. je Krankenhausbett und Jahr einen
Betrag liefern, der weitgehend die Verwirklichung solcher
Bestrebungen ermoglicht. .

Zum SchluB sei noch der Wunsch nach einer baldigen
Verwirklichung der Wischeschonung ausgesprochen, weitere
statistische Erwdgungen schaffen keine Abhilfe. Kampf
dem Verderb in der Wischerei muB eine Parole des
Tages sein.

Vorsitzender: Ich danke Herrn Dr. Kind fiir seinen sehr
interessanten Vortrag. Wir haben Sie gebeten, als Leiter
der Chemischen Abteilung des Deutschen Forschungs-
institutes fiir Bastfasern bei uns zu sprechen, da Sie die
berufene Personlichkeit sind, itber ein Problem zu reden,
mit dem wir uns seit Jahren beschiftigen. Ich darf den
Mitberichterstatter, Verwaltungsdirektor Guthjahy, der
wiederholt iiber dies Thema zu uns gesprochen hat, bitten,
aus seinen Erfahrungen das Korreferat zu halten.

M.B.E.: Guthjahr: Ich bin dem Referat des Dr. Kind
mit groBem Interesse gefolgt und habe mich iiber den Inhalt
und die vortreffliche Zusammenfassung des ganzen Stofi-
gebietes gefreut. Es ist bei der Kiirze der mir zur Verfiigung
stehenden Zeit leider nicht mdéglich, eingehender auf das
Referat einzugehen und zu dem Wichtigen, was ausgefiihrt
ist, noch ausfiihrlichere erginzende Bemerkungen zu machen.
Ich greife einzelne Sitze aus dem Referat des Dr. Kind her-
aus, um zu den wichtigsten Fragen Stellung zu nehmen.

Dr. Kind sagte: 1. ,,Wieviel Millionen Reichsmark mog-
licher Ersparnisse fiir Textilien und fiir Waschmittel in Be-
tracht kommen, ist noch nicht genauer ermittelt; es handelt
sich jedenfalls um groBe Summen‘".

Im Schrifttum wird behauptet, daB3 ungefahr 20 v. H. des
gesamten Wertes der Wische durch faserschadigende Wir-
kungen im Waschverfahren der Volkswirtschaft verloren-
gehen. Man hat errechnet, da3 der Wert der gesamten An-
staltswédsche in Deutschland 5—8oo Millionen RM. betrégt.
Uber die normale Lebensdauer der Wische im allgemeinen
liegen noch keine genauen Aufzeichnungen vor. Man besitzt
nur verOffentlichte Erfahrungen mit der Hotelwédsche. Die
Bettwische aus einem Hotelbetrieb soll nach go—1o0omaligem
Waschen als verbraucht anzusprechen sein. Bei Handtiichern
soll das sogar nach 7omaliger Wasche der Fall sein.

2. ,,Wie viele wiederholte Wiaschen im Durchschnitt ein
Stiick aushalten soll, um von einem normalen Verschleil zu
reden, 1aBt sich mit einer Ziffer nicht ausdriicken®.

Das stimmt. Man kann das fiir die Krankenhduser auch
nicht allgemein errechnen, weil die Art der Wasche und die
Voraussetzungen fiir ihre Haltbarkeit in den einzelnen An-
stalten ganz verschieden sind. Die Giite der Wische, die
benutzt wird, ist nicht einheitlich. Ich habe hier ein Laken
mitgebracht, das auf meine Veranlassung aus einem guten
Baumwollstoff hergestellt worden ist, der genau der Friedens-
ware entsprach, die in vielen Krankenhiusern Deutschlands
in Gebrauch war. Die Laken dieser Art sind Anfang 1934 von
einer gynikologischen Station in Benutzung genommen
worden und werden seitdem ausschlieBlich an diese zum
Gebrauch von der Wascherei verausgabt. Es handelt sich
um eine Station, auf der infolge starker Verunreinigung mit
Blut eine besondere Beanspruchung der Laken erfolgt. Es
ist bestimmt vorauszusetzen, daB jedes Laken mindestens
einmal in der Woche gewaschen wird. Ein haufigerer Wasch-
proze kann aber behauptet werden. Wenn man nur eine
wochentliche Wische annimmt, so hat das Laken bis jetzt
240omal die Wiasche durchgemacht. Sie sehen aber, daB es
sich noch heute in einem guten und brauchbaren Zustande
befindet. Daraus ist zu entnehmen, daB es auf die Giite des
Materials ankommt, um beurteilen zu konnen, wie oft ein
Whaschestiick das Waschen vertragt. Aber noch etwas anderes
ist festzustellen. Es ist unbedingt notwendig, die maBgebenden
Instanzen, die zur Zeit bei der Wischelieferung an die Kran-
kenanstalten mitzureden haben, davon zu iiberzeugen,
Krankenhauswische muB besonderer Art und Giite sein,
weil sie auch viel mehr als die gewchnliche Haushaltwiésche
beansprucht wird. .

Es scheint erforderlich, eine Standardisierung der Kran-
kenhauswische hinsichtlich der Art und Giite vorzunehmen
und die Krankenhiuser mit besonders guten und im Faden
stirkeren Qualititen an Waschestoffen zu beliefern. Wenn
das einheitlich durchgefiihrt wird, dann wire in Zukunft
auch eine gewisse Moglichkeit des Vergleichs im Verbrauch
der Wische ' durch die einzelnen Hiuser geschaffen.



3. ,,Richtig wire es, die Wische weitgehend nach Art
und Beschmutzung zu sortieren‘.

Das ist fiir mich eine groBe Selbstverstindlichkeit. Aber
man kann nicht sagen, daB dieser Satz schon Allgemeingut
in den Krankenhiusern geworden ist. Deshalb kann nicht
oft genug auf diese Notwendigkeit hingewiesen werden.
Es ist nicht nur weiBe Wische von der farbigen zu trennen,
sondern es muf3 auch eine Trennung nach der Art des Wische-
stoffes erfolgen. Das ist in heutiger Zeit der Kunstfaserstoffe
besonders wichtig. Eine verstindnisvolle Sortierung der
Wiasche nach der Beschmutzung entspringt dem Verlangen
nach einer sachgemifen Reinigung. Blutige und besonders
schmutzige Wische ist getrennt von nur im allgemeinen
verschmutzter Wische zu waschen. Die Behandlung der
Wische muB3 in jedem Fall dem Schmutziggrad angepafBt
werden. Niemals darf die Wische so, wie sie anfillt, zusam-
mengewaschen werden. Ich denke da im Augenblick an die
Wische der Infektionsstationen. Diese soll, bevor sie zur
Waschkiiche gelangt, auf der Station selbst desinfiziert
werden. Wie geschieht das bdufig? Durch das Kochen in
besonders auf den Stationen befindlichen Waschekochern
werden die Infektionskeime abgetotet. Nur dieses Ziel wird
beachtet. Sonst aber wird die Wische, wie sie anfillt, mit
Eiter, Blut usw. beschmutzt, in den Wiaschekocher geworfen
und gekocht. Dadurch wird die Wasche ungemein geschadigt,
der Schmutz und die Flecke werden nicht geldst und entfernt,
sondern in die Wasche hineingekocht. Die Waschkiiche kann
dann sehen, wie siedie so miShandelte Wische sauber bekommt.

4. ,,Es besteht der Wunsch, da8 der gesamte in Behandlung
genommene Posten in dem Wischegang sofort sauber wird,
um nicht einzelne Stiicke nachwaschen zu miissen‘‘.

Dr. Kind macht mit Recht darauf aufmerksam, daf3 diese
Arbeitsweise dahin fithrt, daf mit Mitteln im Waschproze
gearbeitet wird, die fiir viele Wischestiicke nicht erforderlich
sind. Mit dem Waschverfahren ist sofort ein Bleichen der
‘Wische verbunden. Das Bleichen von Wischestiicken hat stets
eine schiddigende Wirkung fiir die Wischefaser. Man soll
daher nur diejenige Wische bleichen, die infolge besonderer
Verschmutzung oder vorhandener Flecke des Bleichens be-
darf. Hier wird in Krankenhéusern noch in der Regel gesiin-
digt. Wenn man eine Sortierung der Wiasche nach dem
Schmutziggrad und nach den Flecken vorgenommen hat,
so braucht die allgemeine Wische nur mit guten Waschmitteln,
aber nicht mit Bleichmitteln behandelt zu werden. Wésche-
stiicke, die im normalen Waschproze nicht sauber zu be-
kommen sind und des Bleichens bediirfen, behandelt man
besonders. Gut Waschen ist eine Kunst. Fiir das Bleichen
und die Fleckenentfernung ist aber besonderes Verstandnis
erforderlich.

5. ,Man nimmt gerne an, jede Hausfrau kann waschen,
also braucht man nur eine Frau — oder in groBen Betrieben
wegen der schweren Arbeit einen Mann — an die Maschine
zu stellen‘‘.

Diese Annahme ist in der Tat weit verbreitet. In die
Waschkiiche, auch der Krankenanstalten, gehéren Fach-
krifte, die etwas vom Waschen verstehen. Insbesondere
miissen der Waschmeister und die Wascheverwalterin eine
gute Ausbildung besitzen. Das Wischefach ist zum Hand-
werk erklart worden. Das mufB auch von seiten der Kranken-
anstalten beachtet werden. Infolgedessen muB der fir die
ordnungsmafige Wascherei verantwortliche Wascher auch
ein gepriifter und sachverstindiger Mann sein. Was ist da
hinsichtlich der Krankenanstalten festzustellen? Es wird
wenig Krankenanstalten in Deutschland geben, die einen
gepriiften Waschmeister beschiftigen. Eine solche Stelle ist
im Haushaltsplan der Krankenhauswischerei wohl iiber-
haupt kaum vorgesehen. Infolgedessen sind auch keine Mittel
bereitgestellt, einen Waschmeister tariflich richtig zu bezahlen.
Die Etatsmittel beriicksichtigen die Beschiftigung einer
Arbeitskraft mit dem einer solchen zustehenden Lohn. Dem-
gemaf3 sind den Krankenhauswischereien meist bei der Aus-
wahl geeigneter Krifte fiir die Waschereien von vornherein
-die Hiande gebunden. Hier muB Abhilfe geschaffen werden.
Die Arbeitskraft, die fiir die wichtige Aufgabe des sachgemiBen
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Waschens eingestellt wird, muB8 von vornherein fiir diese
Arbeit als geeignet ausgesucht werden konnen. Es muf
damit gebrochen werden, irgendeine sonst geeignete Arbeits-
kraft im laufenden Betrieb anzulernen, um dieser schlieflich
das Waschen zu iiberlassen. Das ist falsch angebrachte
Sparsamkeit. An die Waschmaschinen in den Krankenhdusern
gehoren im allgemeinen wegen der damit verbundenen schwe-
ren Arbeiten auch minnliche und nicht weibliche Krifte.

Ich mochte daher nochmals unterstreichen, was Dr. Kind
gesagt hat: ,,In die Waschkiiche gehoren Fachleute’. Solche
konnen nicht durch Anlernen und durch kurze Kurse heran-
gebildet werden, sondern miissen systematisch geschult sein.
Der leitende Verwaltungsbeamte eines Krankenhauses hat
sich um die Wischerei zu kiimmern und diese zu beaufsichti-
gen. Er muB infolgedessen auch bemiiht sein, das geeignete
Personal in die Waschkiiche zu bekommen, damit er die
Gewilheit hat, dem Interesse des Krankenhauses hinsichtlich
der Wischebehandlung ist voll Rechnung getragen. Wie
Dr. Kind richtig hervorhebt, ist der hiufige Wechsel in der
Waschkiiche, wie er gerade in Krankenanstalten beobachtet
wird, ein groBer Fehler. Eingearbeitetes Personal muf3 der
Waischerei erhalten bleiben.

6. ,,Ausbildungsmdoglichkeit fiir die in den Wischereien
der Krankenhduser verantwortlichen Personen ist in Aussicht
zu nehmen*’.

Diese Ausbildungsmoglichkeit miissen die Krankenanstal-
ten noch schaffen. Das Personal in der Wischerei muf iiber
die Art der Wischestoffe und ihre Behandlung laufend unter-
richtet werden. Es muB die Waschmittel und deren Ver-
wendung kennen. Die Wischestoffe aus den verschiedenen
Fasern verlangen entsprechende Behandlung und Waschmittel.
Wenn das nicht bekannt ist, wird zum Schaden des Kranken-
hauses gewaschen. Wenn man mal die Probe aufs Exempel
machen wiirde, ob die in Wischereien beschiftigten Personen
durchweg Leinen, Halbleinen und Baumwolle voneinander
unterscheiden koénnen, so wiirde man iiberrascht sein iiber das
Ergebnis. Uber die Mischgewebe, wie diese sich zusammen-
setzen, wie sie erstellt werden, dariiber besteht wohl allgemeine
Unkenntnis. Unterweisung und Fortbildung dariiber ist
notwendig. Mein Plan ist, soweit auch Gelegenheit dazu
geboten ist, mit unterrichtend nach der angedeuteten Seite
hin wirksam zu sein.

7. ,,Das Lesen der Fachpresse und der Fachliteratur
den Wischern nahezulegen*.

Auch das ist eine MaBnahme, die ich nur dringend befiir-
worten kann. Leider muB3 auch hier festgestellt werden, dal3
nach dieser Richtung in den Krankenhiusern so gut wie
nichts geschieht. Es fehlen meist die Etatsmittel fiir das
Halten der Fachpresse und fiir die Beschaffung der Fach-
literatur. Nun muB allerdings gesagt werden, daf wirklich
geeignete Fachliteratur fiir das Personal der Waschkiichen
erst im Entstehen begriffen ist. Das zur Zeit vorliegende
Werk von Kind iiber das Waschen mit Maschinen ist wohl
das bedeutendste. Dr. Kind wird mir, woriiber ich mit ihm
schon personlich gesprochen habe, es wohl nicht {ibelnehmen,
wenn ich auch hier nochmals sage, bei aller Bedeutung seines
Werkes erscheint es mir nicht das Buch zu sein, das fiir das
Personal der Waschkiiche allgemein die Unterrichtung
bringt, die erwiinscht ist. Das Werk des Dr. Kind ist wissen-
schaftlicher Natur und setzt meistens Kenntnisse und ein
Verstindnis voraus, die bei den Wischern und dem Personal
im Krankenhause im allgemeinen nicht zu finden sind. Ich
habe das Werk des Dr. Kind wiederholt durchgearbeitet und
bin fiir das aus ihm Gelernte Dr. Kind viel Dank schuldig.
Aber auch ich muf sagen, es war fiir mich keine leichte Arbeit,
den Ausfithrungen stets so zu folgen, wie das Gesagte es
erfordert.

Es erscheint mir wichtig, eine Literatur zu schaffen,
in der zweckmiBig und allgemeinverstandlich alles gesagt
wird, was iiber Wiasche und Wischebehandlung zu wissen
wichtig ist. Es sind Biicher erforderlich, die man dem Personal
in die Hand geben kann mit dem Bemerken, lies das auf-
merksam durch und beschiftige Dich mit dem Inhalt, und Du
weiBt dann das, was Du in der Stelle, an der Du in der Wascherei
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stehst, wissen muBt. Diese Biicher diirfen nicht viel voraus-
setzen, sondern miissen in verstindlicher Sprache das Er-
forderliche sagen.

8. ,,Die maschinellen Einrichtungen miissen den Erforder-
nissen entsprechen‘‘.

Was die Gestaltung und Einrichtung der Wéischereien
in den Krankenhiusern betrifft, so darf wohl ohne Uber-
treibung gesagt werden, hier ist viel Versiumtes nachzuholen.
Ich will nicht von den Waschkiichen selbst sprechen. Sie
sind meistens nicht zweckmiBig gebaut. Bei der Raum-
gestaltung ist zu wenig auf einen laufenden Betrieb und die
bestehenden Notwendigkeiten geachtet worden. Wenn eine
Waschkiiche projektiert wird, dann muB man sich zunéchst
dariiber klar sein, wie soll der innere Betrieb sein. Nach der
Gestaltung des inneren Betriebes hat der Baumeister die
Riume des Waschhauses zu bauen. Erst kommt der innere
Betrieb und dann die duBere Gestaltung. Es darf nicht, wie
ich mich frither schon einmal ausgedriickt habe, von auBlen
nach innen gebaut werden, sondern es muf3 von innen nach
auBen gebaut werden. Fiir die Gestaltung der maschinellen
Anlagen sind auch sehr oft nicht die erforderlichen Mittel
vorgesehen. Alte Anlagen, die langst iiberholt sind und der
Erneuerung bediirfen, werden weiter benutzt. Das ist durch-
aus keine Sparsamkeit, sondern schadigend fiir die Durch-
fiihrung eines sachgemifen Waschprozesses. Wer Geld aus-
gibt, der spart. Dieser Satz gilt auch hier. Soviel sei nur
allgemein gesagt.

9. ,,Weiches Wasser ist die Grundbedingung fiir richtiges
Waschen*'.

Das ist eine Tatsache, zu der eine Stellungnahme weiter
nicht mehr notig sein sollte. In allen Anzeigen der Tages-
zeitungen, in denen Waschmittel als geeignet angepriesen
werden, wird auf die Notwendigkeit der Wasserenthirtung
aufmerksam gemacht. Was Dr. Kind dariiber gesagt hat,
mdchte ich nochmals unterstreichen. In den Krankenhiusern
ist zur Erzielung von weichem Wasser in der Regel der Einbau
einer Enthirtungsanlage eine zwingende Notwendigkeit.
Es gibt aber nicht allzuviel Krankenhduser, die sagen kénnen,
daB sie eine ausreichende Anlage zur Enthirtung des Wassers
fiir den WaschprozeB besitzen. Wenn iiberhaupt eine Ent-
hirtungsanlage vorhanden ist, so gewinnt man durch diese
meist auch nur enthirtetes kaltes -Wasser, aber kein ent-
hartetes warmes Wasser fiir den Spiilproze. Wischt man
mit enthirtetem Wasser und spiilt nach dem Waschprozel3
mit hartem warmem Wasser, so bringt man sich um den Er-
folg des Waschens. Das, was man durch das Waschen mit
enthirtetem Wasser erzielt hat, Verhinderung der Bildung
von Kalkseifen, tritt im SpiilprozeB ein, wenn das nichtent-
hartete warme Wasser auf die gewaschene Wische tritt. Es
kann den Trigern der Krankenhiuser nicht ernst genug nahe-
gelegt werden, die Mittel zur Einrichtung von Enthartungs-

anlagen fiir die Waschereien der Krankenhduser diesen
nicht vorzuenthalten. Die Einrichtung einer Enthirtungs-
anlage erscheint mir eine wichtige MaBnahme im Verfolg des
Vierjahresplanes fiir die Krankenhauswischereien zu sein.

10. ,,Das Waschverfahren ist den jeweiligen Erfordernissen
anzupassen.‘’

Das ist richtig. Auch hier moéchte ich unterstreichen, was
Dr. Kind sagt: ,,Eine Universalvorschrift gibt es nicht‘.
Unter Beriicksichtigung der fiir die einzelnen Wischereien be-
stehenden Verhéltnisse muB der Erkenntnis gemifl gewaschen
werden. Man kann nicht genau vorschreiben, wie gewaschen
werden soll. Man muB aber die richtigen Personen, die vom
‘Waschen etwas verstehen, fiir den WaschprozeB zur Ver-
fiigung haben. Der Waschmeister muf8 die Waschmittel
und ihre Zusammensetzung kennen. Er muB wissen, daB ein
bestimmter Prozentsatz Fettsiure in der Waschlauge ver-
treten sein muB, wenn richtig gewaschen werden soll. Der
Waschmeister darf nicht abhingig sein von den Empfehlungen
der Firmen, die Waschmittel liefern, sondern er mu8 genau
dariiber unterrichtet sein, was er fiir einen sachgemiBen
Waschproze braucht. Weiter will ich auf die Sache hier
nicht eingehen. Es ist richtig, was Dr. Kind betont, an den
Waschmitteln zu sparen sei verkehrte Sparsamkeit. Im Ver-
hiltnis zu den Gesamtkosten der Wischerei sind die Kosten
fiir die Waschmittel gering zu nennen. Was Dr. Kind iiber
das Kochen der Wische gesagt hat, mochte ich unterstreichen.
Er hat mit Recht betont, auch wenn man die Wische nicht
kocht, erhidlt man im WaschprozeB eine einwandfreie hygieni-
sche Wiasche. Natiirlich ist die Voraussetzung immer ein
ordnungsmiBig durchgefiilhrtes Waschverfahren. Fir die
Lebensdauer der Wasche ist iibrigens nicht nur ein guter
WaschprozeB Voraussetzung, sondern es ist auch der Wasche-
bestand von Wichtigkeit. Ein ununterbrochener Kreislauf
der Wische bringt diese, auch als Einzelstiick gesehen, eher
zum Verbrauch, als wenn Ruhe durch Lagerung eingeschaltet
wird. Das kann man allgemein schon feststellen. Wenn man
2 Anziige benutzt und diese im Tragen wechselt, so halten die
abwechselnd getragenen Anziige an sich langer als ein Anzug,
den man dauernd trigt. Genau so verhilt es sich mit dem
Waischestiick, das zur Ruhe kommt. Es ist linger haltbar.
Der geringe Wéischebestand, der vielfach in den Kranken-
hiusern zu finden ist, ist durchaus nicht unter dem Gesichts-
punkte ,, Kampf dem Verschlei'* zu rechtfertigen.

Was ich iiber die Wiascherei sonst noch sagen méchte, soll
demnichst in einer Arbeit erfolgen, deren Veroffentlichung
in der Zeitschrift fiir das gesamte Krankenhauswesen in Aus-
sicht genommen ist. ’

Vorsitzender: Ich danke den beiden Herren, da8 sie das.
Thema in so erschépfender Weise behandelt haben, so da8 ich
diesen letzten Punkt der Tagesordnung ohne Aussprache
als erledigt ansehen kann. Ich schlieBe damit die Tagung.





