


ISBN 978-3-662-31413-5 ISBN 978-3-662-31620-7 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-31620-7



I. Griinde und Ziele der Neuordnung.

Griinde. In den letzten Jahrzehnten hat sich das Kran-
kenanstaltswesen in Deutschland sehr stark entwickelt.
Die Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenbetten ist
weit iiber das Wachstum der Bevélkerung hinaus vorge-
schritten. Deutschland steht zur Zeit mit seiner allgemeinen
Krankenbetthiufigkeit (Verhiltnis der Betten zur Ein-
wohnerzahl) an der Spitze von allen zivilisierten Landern
der Welt. Gleichzeitig hat im Krankenanstaltswesen eine
noch dauernd zunehmende Spezialisierung und Differen-
zierung eingesetzt. Fiir zahlreiche Sondergebiete sind ent-
sprechend den Fortschritten der medizinischen Wissen-
schaft und den verbesserten Mitteln und Methoden zur
Erkennung und Behandlung von Krankheiten Fachan-
stalten oder Fachabteilungen an allgemeinen Kranken-
hiusern entstanden. Die Zweckbestimmung der allge-
meinen Krankenhiduser ist den neuen Anforderungen
angepalt worden, die besonders von der Sozialversicherung
gestellt wurden.

Eine fortlaufende statistische Nachweisung iiber Zahl,
GroBe und Art der Krankenanstalten sowie ihre wichtig-
sten Leistungen kann bei der groflen volks- und gesund-
heitswirtschaftlichen Bedeutung der Krankenanstalten
nicht entbehrt werden.

Aus diesen Erwigungen heraus hatte der Bundesrat auf
Grund von Berichten einer Sachverstindigenkommission am
24. Oktober 1875 (§ 377 der Protokolle) und 30. November
1876 (§§ 392 und 393) beschlossen, vom Jahre 1877 ab mit
der alljahrlichen Berichterstattung tiber die Krankenanstalten
im ganzen Reich nach den von einer Sachverstindigen-
kommission ausgearbeiteten Vordrucken zu beginnen. Durch
Bundesratsbeschlul vom 12. Dezember 1901 (§ 665 der
Protokolle) ist die Erhebung mit Wirkung vom Jahre 1go2
ab unter gleichzeitiger Anderung der Erhebungs- und Zu-
sammenstellungsvordrucke auf Anstalten ausgedehnt worden,
die bis dahin nicht einzeln erfat waren.

Die bisher verwendete Form der Nachweisung ist
inzwischen veraltet. Umfang und Gliederung entsprechen
nicht mehr den Anforderungen der Gesundheitsverwal-
tungen, Gesundheitspraxis und Gesundheitswissenschaft;
daher sind die Ergebnisse unbefriedigend.
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Die bisherige Heilanstaltsstatistik litt hauptsichlich an
drei Mangeln:

1. Es wurden bei den sog. Privatanstalten nur solche mit
mehy als 10 Betten gezdhlt. Dadurch ist es unmdoglich, einen
genauen Uberblick iiber die Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenbetten zu gewinnen; die nicht unerhebliche Betten-
zahl in kleinen Privatkliniken, die vielfach Fachanstalten sind,
bleibt unbekannt. Die Berechnung einer Bedarfsziffer fiir
das ganze Reich, deren Kenntnis wegen ihrer wirtschaftlichen
Auswirkungen wesentlich ist, st68t infolgedessen auf
Schwierigkeiten.

2. Die Erhebung gliederte die Anstalten nicht geniigend
nach den Zweckbestimmungen, sie begniigte sich, so wie es
zu Ende des vorigen Jahrhunderts noch richtig war, mit
Sammelrubriken. Von Fachanstalten wurden lediglich Augen-
heilanstalten und Entbindungsanstalten besonders aufgefiihrt.
Die gesundheitspolitisch so wichtige Zahl der allgemeinen
Krankenhduser und selbstindigen Fachanstalten, der Betten
in Fachanstalten und Fachabteilungen — z. B. fiir die Be-
handlung von kranken Siuglingen und Kindern, von Tuber-
kulgsen, Geschlechtskranken, Kriippeln, Siechen, von Schwach-
sinnigen, neurologisch Kranken, Rauschgiftstichtigen — ist
nicht bekannt. Infolgedessen ist es auch nicht moglich,
einen zuverlissigen Uberblick iiber den Verlauf der Speziali-
sierung auf diesen Gebieten zu erhalten und fiir die kiinftige
Gestaltung der Anstaltspolitik die notwendigen Grundlagen
zu liefern. Gerade hier ist eine besonders lebhafte Ent-
wicklung in der Zukunft zu erwarten. Die summarische
Zusammenfassung nach groBen Gruppen beraubt die An-
gaben iiber die wichtigsten Leistungen der Anstalten ihres
Wertes. So ist die vom wirtschaftlichen Standpunkt auBer-
ordentlich bedeutungsvolle Angabe iiber den durchschnitt-
lichen Aufenthalt deswegen nur bedingt richtig, weil aus ganz
verschiedenartigen Anstalten, wie z.B. Tuberkuloseheil-
stitten, Kriippelanstalten und allgemeinen Krankenhdusern
mit ijhren sehr stark voneinander abweichenden Verweil-
dauern ein Durchschnittswert gebildet wird, der die tat-
sichlichen Verhiltnisse verschleiert. Eine zuverldssige Be-
antwortung der Frage nach der Ausnutzung der einzelnen
Krankenanstalten ist gleichfalls nicht mdglich.

3. Der bisher gefithrte Nachweis iber die Ursachen der
Evkvankungen und Todesfdlle in den Anstalten, dessen Wich-
tigkeit an sich unbestritten ist, kann nicht zu den gewiinschten
Ergebnissen fiihren, da diese Zahlen nicht nach den einzelnen
Fachanstalten und -abteilungen aufgespalten sind, sondern
ebenfalls anf Gruppen von Anstalten bezogen werden.

Im Rahmen einer allgemeinen Uberpriifung der ge-
samten Medizinalstatistik hat daher das Reichsministerium
des Innern mit Unterstiitzung des Statistischen Reichs-
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amtes und des Reichsgesundheitsamtes die Pline zu einem
volligen Umbau der Heilanstaltsstatistik ausgearbeitet.
Diese Vorschlige fanden die Billigung der Triger von
Krankenanstalten und der Fachstatistiker. Der Reichs-
rat verabschiedete sie am 17. September 1931 (§ 402 der
Niederschriften).

Ziele. Die Neuregelung ist eine Sparmafnahme im
doppelten Sinne. Sie setzt einmal die Kosten fir Er-
hebung, Aufbereitung und Verdffentlichung auf einen
Bruchteil des fritheren Aufwandes herab, gleichzeitig ge-
stattet sie durch eine Reihe von Anderungen eine bessere
Auswertung des anfallenden Materials. Die Neuordnung
geht von dem Gedanken aus, die Statistik der Kranken-
anstalten wegen ihrer grundlegenden Bedeutung fiir die
Gesundheitsverwaltung und ihrer Unentbehrlichkeit fiir
die Haushaltsgebarung im Grundsatz beizubehalten. Eine
Einstellung samtlicher Arbeiten 148t sich nicht verant-
worten. Jedoch soll bis auf weiteres auf alle zur Not ent-
behrlichen Nachweisungen verzichtet und lediglich eine
Art ,,Geschiftsstatistik’* aufrechterhalten werden. Des-
halb wird die laufende Erhebung iiber die Krankheiten
und Todlichkeit der Evkvankung bei den in Krankenan-
stalten behandelten Personen vorldufig eingestellt. Zweifel-
los ist die Frage von sehr groBer Bedeutung, welche Krank-
heiten iberhaupt in die Krankenanstalten eingewiesen
werden, welche am hiufigsten behandelt sind, in welchem
Umfange der tédliche Ausgang von Erkrankungen in einer
Anstalt eintritt. Es ist aber sachlich allenfalls zu verant-
worten, derartige Nachweisungen statt Jahr fir Jahr nur
periodisch, also vielleicht alle 5 Jahre, vorzunehmen. Dieser
Ausweg ist leider unvermeidbar, solange das Gebot strengster
Sparsamkeit beobachtet werden muB und die wichtigsten
Leistungen fiir die kranke Bevolkerung kaum gesichert sind.

Das Reichsprogramm ist ein Mindestprogramm, das
die unter allen Umstinden fortzufithrenden Arbeiten ent-
hilt. In denjenigen Landesteilen, wo die Moglichkeit vor-
handen ist, bestimmte Fragestellungen weiterzuverfolgen,
wird die Initiative nicht gehindert. Auch {freiwillige
reprdsentative Erhebungen an einzelnen Anstalten iiber
besonders aktuelle Fragen werden nicht beriihrt. Es ist
z. B. durchaus denkbar, daB3 hier und da Untersuchungen
iiber die Hospitalisierung von Kranken mit bésartigen
Geschwiilsten oder iiber das Geschlechtsverhiltnis der in
Anstalten rechtzeitig Geborenen, Frithgeborenen, Totge-
borenen gemacht werden.
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Die Gelegenheit einer vélligen Anderung bot will-
kommenen AnlaB3, die Midngel des bisherigen Verfahrens zu
beseitigen.

I. Zunichst ist die alte Bezeichnung Heilanstalts-
statistik durch den Begriff Krankenanstaltsstatistik er-
setzt worden. Es handelt sich hierbei nicht nur um eine
AuBerlichkeit, vielmehr ist damit bewuBt eine Anglei-
chung an die herrschende Auffassung erfolgt und zum
Ausdruck gebracht worden, daB die Erhebung keines-
wegs auf die Anstalten mit iiberwiegendem Heilzweck
beschrinkt bleibt, sondern auch solche mit iiberwiegen-
dem Pflegezweck auffithrt, sofern sie eben Kranke auf-
nehmen. Ubergeordneter Begriff ist also die Kranken-
fiirsorge.

2. Der Umfang der Erhebung ist erweitert worden,
indem nunmehr simtliche Anstalten, die der geschlossenen
Krankenfiirsorge dienen, ohne Riicksicht auf ihre Betten-
zahl nachgewiesen werden. Damit werden neu vor allen
Dingen die kleinsten Privatkliniken, die meist Fachan-
stalten sind, getroffen. Sie sind einbezogen worden, um
ein einwandfreies, auch fiir internationale Vergleiche
geeignetes Bild {iber die Versorgung der Bevélkerung
zu bekommen. In manchen Teilen des Reiches kommt
ihnen eine gewisse Bedeutung zu, zumal sie nicht nur fiir
die Behandlung einiger Wohlhabender vorhanden sind.
Ihre Belegung mit Kranken aus dem Bereiche der Sozial-
versicherung oder der offentlichen Fiirsorge ist vielfach
durch Vertrige mit den Inhabern geregelt. Damit ist
natiirlich in keiner Weise grundsitzlich zu der Frage Stel-
lung genommen, von welcher Bettenzahl an eine Einrich-
tung tiberhaupt den Namen Krankenhaus tragen sollte.
Dieser Punkt ist neuerdings wieder mit Recht erortert
worden. Auf dem 2. Internationalen Krankenhauskongref3
in Wien hat sich Witk dahin ausgesprochen, daf die
MindestgréBBe von 50 Betten fiir ein allgemeines Kranken-
haus gefordert werden miisse. Eine dhnliche Empfehlung
hat auch der Gutachterausschuf fiir das 6ffentliche Kran-
kenhauswesen in seinen ,,Richtlinien fiir den Neubau von
Krankenanstalten* gegeben. — Vom Standpunkt der
Krankenanstaltspolitik aus ist es nur erwiinscht, wenn
diese Fragen geklirt werden. Aufgabe einer Statistik
kann es aber nur sein, den Idealzustand dadurch zu férdern,
daB zunichst der Isfzustand festgestellt wird und damit
die Sachwalter der Gesundheitspolitik die Unterlagen fiir
ihre SchluBfolgerungen erhalten.
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3. Weiter trigt die Neuordnung der Entwicklung des
Krankenhauswesens insofern Rechnung, als erstmalig eine
Gliederung nach den Zweckbestimmungen der gesundheits-
politisch wichtigsten Anstalten erfolgt. Eine derartige
Aufteilung ist bisher nicht iblich gewesen; gerade dieser
Mangel wurde schmerzlich empfunden. Bei der Fiille der
Maoglichkeiten, die sich hier ergeben, muBite jedoch eine
Auswahl getroffen und von vornherein auf liickenlose Auf-
zdhlung verzichtet werden. Es sind deswegen zunichst nur
die am hiufigsten vorhandenen und gesundheitspolitisch
wichtigsten Typen einzeln genannt. Es wird in Zukunft
unterschieden nach:

1. allgemeinen Krankenhdusern (einschlieBlich solcher
mit einer oder mehreren verschiedenen Fachabteilungen),

2. Anstalten (Heilstdtten, Tuberkulosekrankenhiuser)
fiir Tuberkulosekranke einschlieBlich Lupuskranke, vor-
wiegend fiir Erwachsene,

3. Anstalten (Heilstdtten, Tuberkulosekrankenhiuser)
fiir Tuberkulosekranke einschlieBlich Lupuskranke, vor-
wiegend fiir Kinder,

4. Anstalten fiir kranke Siuglinge und Kinder,

5. Kriippelheilanstalten mit stidndiger arztlicher Be-
handlung,

6. Augenheilanstalten,

7. Heilanstalten fiir Haut- und Geschlechtskranke,

8. Krankenpflegeanstalten mit stindiger &4rztlicher
Behandlung zur dauernden Unterbringung von chronisch
Kranken (Siechen) und hochgradig Altersgebrechlichen,

9. Heil- und Pflegeanstalten fiir Geisteskranke, Epilep-
tiker usw. einschlieBlich solcher, in denen auch Nerven-
kranke usw. behandelt werden,

10. Anstalten fiir Schwachsinnige,

11. Heilanstalten fiir neurologisch Kranke,

12. Heilanstalten fiir Alkoholkranke und andere
Rauschgiftsiichtige,

13. Entbindungsanstalten,

14. sonstigen niher zu bezeichnenden Fachanstalten,

15. Krankenabteilungen in Gefangenenanstalten.

Einige Fachgebiete werden sicher hier und da in dieser
Aufstellung vermi3t werden, so Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten, Urologie, Gynikologie, Stoffwechselerkran-
kungen, Krebserkrankungen. Es ist absichtlich davon
abgesehen, diese Fachgebiete besonders aufzufiihren, da
sie zu einem Teil verhidltnismiBig selten vertreten sind,
zum anderen Teil aus fachlichen und rdumlichen Griinden
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auBlerordentlich schwer erfafbar sind. Dagegen ist die
Moglichkeit offengelassen, unter einer besonderen Num-
mer 14 einschligige Angaben zu machen. Die Augenheil
anstalten sind nur deswegen beibehalten, weil sie seit mehr
als 50 Jahren gezdhlt werden. Die Erfahrung wird zeigen,
ob und in welchem Umfange es notwendig sein wird, all-
mihlich Erginzungen der Liste vorzunehmen.

4. Endlich ist auch eine neue Einteilung nach den
Trigern erfolgt. Bisher war es nicht méglich, das Krifte-
verhiltnis, vor allen Dingen zwischen den Tragern der
offentlichen und organisierten freien Fiirsorge, einwandfrei
zu iibersehen, wenngleich von den in Betracht kommenden
Spitzenorganisationen dankenswerte Versuche gemacht
worden sind, umfassendere Angaben zu erhalten. Die
Neuregelung unterscheidet nach 1. 6ffentlichen, 2. freien
gemeinniitzigen und 3. privaten Krankenanstalten. Die
6ffentlichen und die freien gemeinniitzigen stehen denen
gegeniiber, die gewerbsmiBig zur Gewinnerzielung Kranke
aufnehmen und damit auch den Bestimmungen des § 30
Gewerbeordnung unterworfen sind. Das Unterscheidungs-
merkmal ist also der Nachweis der Gewinnerzielung im
Sinne der stindigen Rechtsprechung auf diesem Gebiete,
gleichgiiltig ob als Unternehmer einzelne oder mehrere,
drztliche oder nichtérztliche Personen, juristische Per-
sonen, Vereine oder Gesellschaften auftreten.

So sind die Voraussetzungen geschaffen zur Beant-
wortung vieler wichtiger Fragen, die bisher offenbleiben
muBten. Die Zusammenstellung des Urmaterials erfolgt
einmal nach den Anstalistypen, zweitens nach den fiir be-
stimmte Zwecke vorgesehenen Betten. Wir werden ein
klares Bild dariiber erhalten, wieviel Anstalten im Dienste
der Krankenfiirsorge insgesamt vorhanden sind und wel-
cher GroBenordnung sie angehéren. Wir werden erfahren,
wie viele dieser Anstalten fiir verschiedene Zwecke bestimmt,
wieviel reine Fachanstalten sind, wie groB sie sind. Die
Auszihlung nach den GroéBenklassen benutzt eine ver-
hiltnism#Big weitgehende Klassifizierung, um die Kon-
zentration im Anstaltswesen verfolgen zu koénnen. Die
selbstindigen Anstalten werden wie folgt festgestellt:
10 und weniger Betten, 11—25 Betten, 26—50 Betten,
5I—150 Betten, 151—300 Betten, 301—500 Betten, 501
bis 1000 Betten, iiber 1000 Betten. Die amtliche Statistik
hatte bisher darauf verzichtet, die GroBenordnungen an-
zugeben. Das statistische Jahrbuch deutscher Stidte
gruppierte ebenso wie das Alfersche Werk ,,Das deutsche
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Krankenhaus® nach Anstalten mit Betten bis 150, von
15I—500, von 50I—I000, von 1000—2000. Die Neuord-
nung gestattet also Vergleiche mit fritheren Feststellungen,
da sie die wichtigsten Grenzzahlen beibehdlt und nur
starker unterteilt. Die Ergebnisse werden uns iiber das
Vorkommen von Zwergbetrieben und GroBSbetrieben Auf-
schlul geben und auch eine neue Einstellung zu den Be-
griffen , kleines‘, ,,mittleres”, ,,gré8eres’ Krankenhaus er-
leichtern. Die zweite Ubersicht wird die Unterlagen liefern,
wieviel Betten insgesamt fiir die regelmaflige Belegung zur
Verfiigung stehen, wie viele fiir die einzelnen, niher um-
schriebenen Zwecke vorhanden sind, gleichgiiltig ob sie in
selbstandigen Anstalten oder in Abteilungen umfassender
Krankenanstalten stehen und auf welche AnstaltsgroBen
sie jeweils entfallen. Dabei sind die Isolierrdume fiir an-
steckungsgefahrliche Kranke gesondert angefiihrt, um die
Stellung der Krankenanstalten im Dienste der Seuchen-
bekimpfung zahlenmiBig zu belegen. Eine dritte Uber-
sicht gibt Auskunft iiber die Bewegung der Kranken, in-
dem sie in der bekannten Weise Bestand am Anfang und
Ende des Berichtsjahres, Zugang und Abgang und die
Zahl der Verpflegten wie der Verpflegungstage nachweist.
Da sie nach fachlichen Gebieten gegliedert ist, wird ein
wesentlich zuverlissigerer Uberblick iiber die quanti-
tative Arbeitsleistung der Krankenanstalten, die Inan-
spruchnahme und Ausnutzung der Anstaltsbetten, iiber
den durchschnittlichen Aufenthalt und dhnliche Fragen ge-
wonnen werden kénnen, als es bisher méglich war. Damit
sind auch die Riickschliisse, die aus simtlichen Grund-
zahlen durch Verbindung mit anderen Werten gezogen
werden kénnen, mannigfacher und sicherer.

Erheblichere Schwierigkeiten machten viele Begriffs-
bezeichnungen, fir die eine allgemeingiiltige praktisch
brauchbare Formel gefunden werden multe. Leider ist
die Terminologie auf dem Gebiete des Krankenanstalts-
wesens so bunt und der Sprachgebrauch so mannigfaltig,
daB schon innerhalb des Deutschen Reiches das gleiche
Wort ganz verschiedene Bedeutung hat, geschweige denn,
daB eine Vergleichbarkeit mit auslindischen Einrichtungen
moglich ist. So bezeichnet das Wort Hospital in Sid-
deutschland vielfach Krankenhaus, in Nord- und West-
deutschland vielfach Siechenhaus. Wenn man iiberhaupt
sachentsprechende und vergleichbare Angaben erhalten
wollte, muBBten eine Reihe von Begriffsbestimmungen ge-
funden werden, die eine Verstindigung nicht nur innerhalb



des Reichsgebiets, sondern auch international erleichtern.
Am stirksten trat dieses Bediirfnis hervor bei der Abgren-
zung der Krankenanstalten von den Einrichtungen, die nicht
mehr der Krankenfiirsorge zugerechnet werden koénnen,
bei der Stellungnahme zur Trigerschaft und bei einigen
Einzelfragen, deren einheitliche Beantwortung eine klare
Umschreibung voraussetzt (z. B. die Begriffe ,,planmaBiges
Bett*, ,,Frithgeburt, ,,Totgeburt’ und ,,Fehlgeburt’).

Auf dem Internationalen KrankenhauskongreB zu
Wien im Jahre 1931 hat Wirth im Anschlu an Kommis-
sionsberatungen, an denen Vertreter der verschiedensten
Lander teilnahmen, Vorschlige zur Terminologie gemacht
und fiir den Begriff ,,Krankenhaus‘ folgende Formulierung
angegeben: ,,Ein Krankenhaus ist ein Zweckbau zur Auf-
nahme von Personen, die an Gesundheitsstorungen leiden,
damit sie drztlich untersucht und behandelt, sachgemiB
gepflegt und auch in jeder anderen Hinsicht bestens ver-
sorgt werden®. Diese Definition ist zweifellos wertvoll.
Besonders wesentlich ist, dafl als Voraussetzung der Auf-
nahme die ,,Gesundheitsstérung* und nicht das sonst
gebriuchliche Wort ,,Krankheit*‘ gewahlt wurde.

Die deutsche Rechtsprechung hat sich bei Rechts-
streitigkeiten, die sich aus dem § 30 der Gewerbeordnung
ergaben, vielfach gendtigt gesehen, den Begriff ,,Kranken-
anstalt’‘ zu deuten. Allerdings darf dabei nicht iibersehen
werden, daB diese Entscheidungen durch den Zwang, die
Konzessionspflicht zu kliren, von vornherein in eine be-
stimmte Richtung gelenkt sind und damit far eine absolute,
allgemeingiiltige Begriffsbildung nicht ohne weiteres ver-
wendbar sind.  Die zahlreichen Entscheidungen, auch
hochstrichterlicher Instanzen, fithren ziemlich iiberein-
stimmend vier Punkte als kennzeichnend an. 1. Vor-
handensein von Riumlichkeiten, die besonders hergerichtet
sind, 2. Aufnahme von Kranken, 3. Behandlung von Leiden
durch Arzte und Pflege durch &rztliches Hilfspersonal,
4. gewisse Dauer des Aufenthalts. Diese Auffassung deckt
sich also in vielem mit dem Wirthschen Vorschlag. Der
Unterschied liegt hauptsichlich in der Verwendung des
Begriffs ,,Krankheit’* statt ,,Gesundheitsstérung*.

Nun ist vor allem durch die Versicherungsgesetzgebung
immer wieder die Frage aufgerollt worden, was denn
,,Krankheit“ im Sinne dieser Vorschriften sei. Der Begriff
ist allméhlich durch grundsétzliche Entscheidungen schir-
fer gefaBt, als er bei Klinikern, Pathologen und im Sprach-
gebrauch ausgelegt wird, aber eben doch nur fiir die Er-



fillung bestimmter gesetzlicher Absichten geklart. Wir
besitzen so zwar relative Definitionen des Krankheits-
begriffes, aber keine absoluten. Die Liicke zwischen medi-
zinischer und juristischer Auffassung ist nicht geschlossen,
die z. B. fir die Krankenversicherung gewonnene Stellung-
nahme ist auf andere Gebiete nicht ohne weiteres iibertrag-
bar. Wir kénnen aus der umfangreichen Literatur iiber
diesen Streitpunkt fiir die Zwecke der statistischen Arbeit
nur soviel entnehmen, daB die starke Betonung des
Funktionellen statt des Morphologischen wertvoll ist, also
die Tatsache, daBB Stérungen nachweisbar in Erscheinung
treten, daB ein Vorgang zu bemerken ist. Die Wahl des
Wortes ,,Gesundheitsstérung” in dem Wirthschen Vor-
schlag erscheint unter diesen Umstinden recht zweck-
miBig, da es weitergreifend auch die Einschrinkung der
Leistungsfihigkeit, soweit sie krankhafte Zustdnde herbei-
fithrt, mit einbezieht und so das Arbeitsgebiet neuzeitlicher
Krankenanstalten sachdienlich umschreibt. Die Abgren-
zung gegen jene Anstalten, die zwar auch irztliche Unter-
suchung und Behandlung, sachgemiBe Pflege und sonstige
Versorgung gewihren, aber nach der Art ihrer Insassen,
ihrer Einrichtung und Betriebsfithrung und dem Grade
der 4rztlichen Mitarbeit sicher nicht mehr Krankenfiir-
sorge treiben, sondern viel eher in ein anderes groBes
Arbeitsgebiet eingereiht werden miissen, ist nach dem
Wirthschen Vorschlag méglich, wenngleich dazu gewisse
Erginzungen notwendig sind. Einige Beispiele kénnen die
Sachlage kliren. Das Erholungsheim fiir Erwachsene
nimmt neben Gesunden auch Personen, die an leichten
Storungen leiden, auf, gibt auch vielfach eine &rztliche
Untersuchung und gelegentlich eine Behandlung, ferner
immer Pflege und Versorgung, ohne indes — mit Fug und
Recht — als Krankenanstalt angesehen zu werden. Ganz
dhnlich gibt es zahlreiche Kinderheime, bei denen zwar
eine Uberwachung des Anstaltsbetriebes und der Insassen
durch den Arzt erfolgt und im Erkrankungsfalle auch die
Behandlung einsetzt, das Mal dieser #drztlichen Mitwir-
kung aber verhiltnismiBig gering ist. Miitter- und Wéch-
nerinnenheime ohne Entbindungseinrichtungen werden,
auch wenn der Arzt gelegentlich zugezogen wird, gewil3
nicht zu den Krankenanstalten gezahlt werden kénnen.
Allen diesen Einrichtungen gemeinsam ist das Merkmal,
dal sie die wichtigen Aufgaben der Evhaltung der Gesund-
heit zugleich mit anderen Zielen verfolgen, aber nicht der
Krankenfiirsorge dienen.



Es ist also notwendig, hierfiir passende Merkmale zu
suchen. Die Verhandlungen iiber die Abgrenzung zwischen
Fiirsorge und Behandlung geben dazu wichtige Hinweise.
Nach jahrelangen Vorarbeiten ist auf dem Deutschen
Arztetag in Kolberg im Jahre 1930 eine gewisse Klarung
erfolgt. In den ,,Richtlinien iiber die drztliche Zusammen-
arbeit in der offentlichen Gesundheitsfiirsorge finden
sich folgende grundsitzlichen Stellungnahmen: ,,Aufgabe
der offentlichen Gesundheitsfiirsorge ist die biologische
Uberwachung der fiir den normalen Bevélkerungsaufbau
lebenswichtigen Gruppen, soweit diese von gleichartigen
biologischen Schiden bedroht werden oder besonderen
sozialen oder gewerblichen Schiden ausgesetzt sind, zum
Zwecke der Verhiitung und Erfassung der Volkskrank-
heiten.”” ,,Im Gegensatz zu der gruppenmiligen Arbeit
der offentlichen Gesundheitsfirsorge ist die &rztliche
Heilbehandlung ihrem Wesen nach auf das kranke Indi-
viduum, die Fiirsorge fiir dieses und seine Umgebung ein-
gestellt, ganz wunabhingig, zu welcher bevoélkerungs-
politischen Gruppe oder wirtschaftlichen Schicht es ge-
hort. Die Erliuterungen hierzu betonen den Gegensatz
noch schirfer, indem sie die Wiederherstellung der durch
Krankheit an der Leistungsfihigkeit und am Leben be-
drohten Menschen als Aufgabe individueller heilirztlicher
Tatigkeit gegeniiberstellen der Erhaltung und Stirkung
der Volksgesundheit und der Abwendung solcher Schiden,
die gleichartig ganze Gruppen bedrohen, als Aufgaben der
Fiirsorge.

MaBnahmen der Gruppenfiirsorge in diesem Sinne sind
z. B. Einweisungen in Erholungsheime fiir Erwachsene
und fiir Kinder, in Miitterheime u. dgl., wihrend eine in-
dividuelle Heilbehandlung, wie sie den Krankenhausaufent-
halt kennzeichnet, dort als Regelfall nicht beabsichtigt ist.

Ahnlich ist auch fiir die Bediirfnisse der Krankenan-
staltsstatistik die Grenze gezogen. Es wurden alle die-
jenigen Anstalten ausgeschaltet, ,,in denen nur eine irzt-
liche Uberwachung ohne regelmiBige arztliche Behand-
lung stattfindet". MaBgebend fiir die Einreihung unter
die Krankenanstalten ist also umgekehrt, dafl die Insassen
eine 4rztliche Behandlung erhalten sollen und dafBl diese
Tatigkeit die Regel bei den Insassen bildet. Beschriankt
sich eine Anstalt lediglich auf eine 4rztliche Uberwachung
der Insassen, z. B. durch eine Reihenuntersuchung zu
Anfang und zu Ende des Aufenthalts (oder auch noch in
der Zwischenzeit), sichert sie noch die erste Hilfeleistung



im Erkrankungsfalle oder itbernimmt sie auch ausnahms-
wesse Individualbehandlung, z. B. bei einem Unfall oder
einer Infektionskrankheit, so ist das an sich kein Grund,
diese Anstalten in die Liste der auf individuelle Heil-
behandlung eingestellten Krankenanstalten aufzunehmen.

I1. Grundsitze fiir die Durchfiihrung der Krankenanstalts-
statistik im Deutschen Reiche (Beschlull des Reichsrats vom
17. September 1931, § 402 der Niederschriften).

I. Die alljahrlich fiir das Kalenderjahr erfolgende
Erhebung erstreckt sich einheitlich im Deutschen Reich
auf sdmtliche der geschlossenen Krankenfiirsorge (An-
staltsbehandlung) dienenden Anstalten jeder GroBe.

II. Die Erhebung wird

a) nach den Zweckbestimmungen der gesundheits-
politisch wichtigsten Krankenanstalten,

b) nach den Trigern
neu gegliedert.

Zu a) wird unterschieden nach

1. allgemeinen Krankenhiusern (einschlieBlich solcher
mit einer oder mehreren verschiedenen Fachabteilungen),

2. Anstalten (Heilstdtten, Tuberkulosekrankenhiuser)
fiir Tuberkulosekranke einschlieBlich Lupuskranke, vor-
wiegend fiir Erwachsene,

3. Anstalten (Heilstitten, Tuberkulosekrankenhiuser)
fir Tuberkulosekranke einschliellich Lupuskranke, vor-
wiegend fiir Kinder,

4. Anstalten fiir kranke Sduglinge und Kinder,

5. Kriippelheilanstalten mit stidndiger arztlicher Be-
handlung,

6. Augenheilanstalten,

7. Heilanstalten fiir Haut- und Geschlechtskranke,

8. Krankenpflegeanstalten mit stdndiger Aarztlicher
Behandlung zur dauernden Unterbringung von chronisch
Kranken (Siechen) und hochgradig Altersgebrechlichen,

9. Heil- und Pflegeanstalten fiir Geisteskranke, Epi-
leptiker usw. einschlieBlich solcher, in denen auch Nerven-
kranke usw. behandelt werden,

10. Anstalten filr Schwachsinnige,

11. Heilanstalten fiir neurologisch Kranke,

12. Heilanstalten fiir Alkoholkranke und andere Rausch-
giftsiichtige,

13. Entbindungsanstalten,

14. sonstigen ndher zu bezeichnenden Fachanstalten,

15. Krankenabteilungen in Gefangenenanstalten.
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Zu b) wird unterschieden nach

1. Offentlichen,

2. freien gemeinniitzigen, ¢ Krankenanstalten.

3. privaten

II1. Laufend ermittelt werden Triger, Zweckbestimmung,
Zahl und Bettenzahl der selbstindigen Krankenanstalten
und der fiir bestimmte Aufgaben vorgesehenen selbstindi-
gen Abteilungen sowie die Krankenbewegung in ihnen.

IV. Die jihrliche Erhebung der Krankheits- und
Todesursachen der in den Krankenhdusern verpflegten
Personen im ganzen Reiche wird bis auf weiteres einge-
stellt. Als Ersatz sollen periodische Reichszdhlungen vor-
genommen werden, deren Zeitpunkt und Haufigkeit vom
Reichsministerium des Innern im Einvernehmen mit den
Landesregierungen bestimmt wird. Die Durchfithrung
repriasentativer Erhebungen iber besonders dringliche
Fragen durch einzelne Gebietskorperschaften wird hier-
durch nicht beriihrt.

III. Technik der Durchfithrung.
A. Aufgaben der Krankenanstalten.

Allgemeines. 1. MaBlgebend fiir die Beteiligung an der
Krankenanstaltsstatistik ist, ob die in Betracht kommende
Anstalt der geschlossenen Krankenfiirsorge dient. Demnach
sind alle diejenigen Anstalten nicht aufzufithren, in denen
nur eine drztliche Uberwachung ohne regelmaBige érztliche
Behandlung stattfindet (vgl. S. 11/12). Typen solcher aus-
zuschlieBenden Einrichtungen sind z. B. Anstalten a) fir
Gesunde, b) fiir Erholungsbediirftige, c) fir tuberkulose-
gefihrdete Kinder, d) fiir Gebrechliche (z. B. Invalide,
Blinde oder Taubstumme), e) Anstalten, die vorwiegend
der Erziehungs- oder Wirtschaftsfiirsorge dienen (z. B.
Waisenhiuser, Asyle fiir Obdachlose).

Um Wiederholungen zu vermeiden, werden an dieser
Stelle Einzelheiten nicht behandelt. Bei der Besprechung
der Spalte ,,Zweckbestimmung’ werden die in Betracht
kommenden Abgrenzungen im einzelnen erldutert werden.

Lediglich zu dem Begriff ,,Evholungsheim’* ist unab-
hingig davon eine grundsitzliche Stellungnahme unver-
meidbar. Fraglos wird die Einordnung der sog. Erholungs-
heime gelegentlich Kopfzerbrechen machen. Das liegt
daran, daB3 wesensverschiedene Einrichtungen mit dieser
Bezeichnung versehen werden, vielfach in der Absicht, den
wahren Zweck entweder aus psychologischen Griinden
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gegeniiber den Hilfesuchenden oder auch aus geschiftlichen
Erwigungen heraus zu verdecken.

Verwunderlich ist allerdings dieser Wirrwarr nicht, da
schon der Begriff der Erholung ganz verschieden gedeutet
wird. Sowohl die ,,Vorratswirtschaft“, das Ansammeln neuer
Krafte, wie die Deckung von Verlusten, das ,,Aufholen‘,
wird in der Praxis der fiirsorgerischen Arbeit unter dem Be-
griff ,,Erholung‘’ verstanden. Dies muBl in dem Augenblick
zu Schwierigkeiten fiihren, wo Art und Grad der nétigen
MaBnahmen besondere Anforderungen an die Anstalt stellen,
wo die Grenze zwischen gesundheitlicher Gefihrdung und
gesundheitlicher Storung nicht erkennbar ist oder absichtlich
iibertreten wird.

Eine Kldrung ist aber unbedingt erforderlich und wohl
auch méglich. In Einrichtungen, die dem reinen Erho-
lungszweck im Sinne der Erhaltung der Gesundheit dienen,
kénnen die Insassen ganz andersartige Anforderungen an
den Aufenthalt stellen als etwa in einer Einrichtung mit
Heil- oder Kurzweck. Art und Zahl der Nebenrdume
und der technischen Hilfsmittel, Art und Umfang der drzt-
lichen Mitwirkung, Vorbildung und Zahl des Hilfspersonals
sind in einer Kuranstalt anders als in einem Erholungs-
heim. Dementsprechend kénnen auch die Verpflegungs-
sitze verschieden hoch bemessen werden. Leider hat sich
die unbedingt notwendige Differenzierung auf diesem
Gebiete noch nicht in dem nétigen Umfange durchge-
setzt. Einen wertvollen Beitrag hierfiir liefert ein von
der Reichsarbeitsgemeinschaft fiir Jugenderholungs- und
-heilfiirsorge ausgearbeiteter Vorschlag zu einer ,,Gliede-
rung der Jugend-Heil- und ErholungsmaBnahmen®.

Sobald die Personen, die ein Erholungsheim aufnimmt,
lediglich einen Umweltwechsel vornehmen, um sich in einer
hygienisch einwandfreien Umgebung mit guter Verpflegung
aufzufrischen und im Notfalle drztliche Hilfe in Anspruch
nehmen zu kénnen, fehlen die wichtigsten Voraussetzungen
einer Krankenanstalt. Schwieriger wird die Entscheidung
schon dann, wenn zu den Vorziigen der Lage und des
Klimas, der guten Unterkunft und Verpflegung besondere
BehandlungsmaBnahmen hinzutreten, wie etwa aus dem
Gebiete der physikalisch-didtetischen Therapie, und da-
mit der Zweck des Aufenthalts sich mehr dem einer Kur
nahert, auch wenn die Intensitit der drztlichen und pflege-
rischen Einwirkung erheblich geringer ist als in einer Kur-
anstalt. Derartige Einrichtungen werden am ehesten noch
den sog. Genesungsheimen gleichgestellt und den Kranken-
anstalten hinzugerechnet werden kénnen, zumal sie ja



- 16 —

auch praktisch als Entlastungseinrichtungen und Nachbe-
handlungsstitten der allgemeinen und fachlichen Kranken-
héduser gelten kénnen.

2. Jede Krankenanstalt, die iuberhaupt zur Beant-
wortung verpflichtet ist, muB den Bogen ausfiillen, auch
dann, wenn sie wihrend des Berichtsjahres nur zest-
weilig in Betrieb war. Anstalten, die wihrend des ganzen
Berichtszeitraumes geschlossen waren, brauchen keine
Angabe zu machen, da die staatlichen Gesundheitsbeamten
hieriiber berichten.

3. Die Bettenzahl einer Anstalt spielt keine Rolle mehr.
Samtliche Anstalten, die tiberhaupt als Krankenanstalten
bezeichnet werden kénnen, sind zur Beantwortung ver-
pflichtet, also auch diejenigen, die 10 Betten und weniger
haben.

4. Berichtsjahr ist das Kalenderjahr. Es ist fraglos
erschwerend, daB fiir viele statistischen Angaben das Ka-
lenderjahr maBgebend ist, wihrend fiir andere Zwecke, z. B.
die Aufstellung des Haushalts, das Wirtschaftsjahr zu-
grunde gelegt wird. Es wire ernsthaft zu priifen, ob nicht
ein einheitlicher Berichtszeitraum gewdhlt werden kénnte.
Unmoglich war es, eine Sonderregelung fiir die Kranken-
anstaltsstatistik vorzunehmen. So wurde an dem bisher
iiblichen Kalenderjahr festgehalten, zumal eine Reihe
von Zahlen in Beziehung gesetzt werden muB zu Fest-
stellungen, die sich aus der ebenfalls auf das Kalenderjahr
abgestellten Statistik der Bevolkerungsbewegung er-
geben. Die in der Krankenanstaltsstatistik verlangten
Angaben sind derart, daf3 sie von jeder ordnungsmiBig
gefithrten Krankenanstalt ohne besondere Miihewaltung
beigebracht werden kénnen, da sie fast alle ohnedies
stindig vorhanden sein miissen.

5. Jede Krankenanstalt hat das von der statistischen
Zentralstelle — meist durch die Hand des staatlichen
Medizinalbeamten — zugestellte Erhebungsformblatt in
dem aufden AbschluB} des Berichtsjahrs folgenden Kalender-
monat auszufiillen. Ein Doppel bleibt fiir die Anstalts-
akten zuriick, ein Stiick ist an den staatlichen Medizinal-
beamten im Laufe des Januar weiterzuleiten.

Abschnitt A.

Die doppelte Fragestellung nach dem T7dger und der
Art der Anstalt ist in der Absicht geschehen, ein moglichst
klares Bild iiber die tatsdchlichen Besitzverhiltnisse und
den EinfluB der hauptsichlich in Betracht kommenden



Triger zu gewinnen. Dabei ist bewuBt mit der fritheren
Ubung gebrochen worden, unter der gemeinsamen Be-
zeichnung ,,6ffentliche Krankenanstalten‘ die Anstalten
der &ffentlichen und freien Wohlfahrtspflege zugleich auf-
zufithren. Vielleicht ist es auf die nur historisch zu er-
klirende Gruppierung in der amtlichen Statistik zuriickzu-
fithren, daB diese Einteilung auch in gebrauchlichen Lehr-
biichern immer wiederkehrt. Es bedarf keiner besonderen
Begriindung, daB3 damit nur Unklarheiten gewonnen sind.
Deswegen wird in Zukunft eineDreiteilung erfolgen,soda3 die
,,0ffentlichen*, die , freien gemeinniitzigen* und die ,,priva-
ten’ Krankenanstalten gesondert ermittelt werden kénnen.

Offentliche Anstalten sind solche, die Eigentum von
Gebietskorperschaften (z. B. Reich, Linder, Provinzen,
Kreise, Bezirksimter usw., Gemeinden, Gemeindeverbinde)
oder von Sozialversicherungstrigern sind. Die Anstalten
von Genossenschaften aller Art, die 6ffentlich-rechtliche
Funktionen ausiiben, sind also denen der Gebietskorper-
schaften gleichgestellt. Auch in den Fillen, in denen
Arbeitsgemeinschaften, Zweckverbinde, Vereine oder Ge-
sellschaften von Gebietskérperschaften und Sozialver-
sicherungstrigern Eigentiimer einer Anstalt sind, ist die
Einreihung unter die Gruppe der &ffentlichen Anstalten
ohne weiteres gegeben. Gelegentlich kommt es vor, da
eine Anstalt zwar nicht Eigentum einer Gebietskorper-
schaft oder eines Sozialversicherungstrigers ist, also z. B.
einem Verein gehért, aber von einem der genannten 6ffent-
lichen Triger oder von beiden zusammen finanziell unter-
halten wird. Auch in diesem Falle soll die Anstalt fiir die
Zwecke der Statistik zu den &ffentlichen gerechnet werden.
Die Tatsache, daB etwa die Verwaltung von der 6ffentlichen
Hand ausgeiibt wird, geniigt allein nicht; entscheidend
ist zunidchst die Verwendung 6ffentlicher Mittel an sich,
dann der Umfang der finanziellen Beteiligung.

Die Abgrenzung der privaten Krankenanstalten ergibt
sich ohne weiteres aus der Tatsache, daB sie nach § 30 der
Gewerbeordnung einer Konzession bediirfen. Hier kommt
nach der stindigen Rechtsprechung dem Nachweis, da
das Unternehmen auf Gewinnerzielung gerichtet ist, die
ausschlaggebende Bedeutung zu.

Damit ergibt sich weiter fiir alle diejenigen Anstalten,
die nicht zu einer dieser beiden Gruppen gehdren, die
Zugehérigkeit zu der Gruppe der freien gemeinniitzigen
Krankenanstalten, deren Trager hauptsichlich die organi-
sierte Wohlfahrtspflege, seltener einzelne Unternehmer

2
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sind (vgl. S. 8). In Zweifelsfallen 148t sich die Entschei-
dung auch durch die Feststellung stiitzen, ob die in Betracht
kommende Anstalt bei der Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege oder bei einem
Gemeindeversicherungsverband Mitglied ist. In einer ver-
hiltnism#Big kleinen Anzah! von Fillen gehéren Anstalten
Arbeitsgemeinschaften, Zweckverbédnden, Vereinen oder
Gesellschaften, an denen die freie Wohlfahrtspflege mehr
oder minder stark neben der 6ffentlichen oder einem So-
zialversicherungstriger oder beiden zusammen beteiligt
ist. Immer dann, wenn itberhaupt die freie Wohlfahrts-
pflege in diesem Sinne vertreten ist, empfiehlt es sich, die
Entscheidung, in welche Gruppe die Anstalt einzureihen
ist, nach dem Grundsatz zu fillen, daB die iiberwiegende
Beteiligung oder die iiberwiegende finanzielle Leistung den
Ausschlag gibt. Es ist also durchaus denkbar, daB bei
einer Anstalt im Laufe der Jahre Veranderungen eintreten,
wenn die Anteile der einzelnen Geldgeber wechseln.

Zweckbestimmung. Die Einteilung soll den zahlen-
miBigen Nachweis dariiber bringen, in welcher Art und
in welchem Umfang das Krankenanstaltswesen den Fort-
schritten der Heilkunde angepaBt wird. Zunichst sollen
alle diejenigen Krankenanstalten erfaBt werden, die nicht
fiir einen bestimmten Sonderzweck allein vorgesehen sind,
sondern mehr oder minder verschiedene Krankheitsarten
aufnehmen. Ferner soll gezeigt werden, wie weit die
Spezialisierung im einzelnen gediehen ist und in welcher
Form sie vor sich geht. Zu diesem Zwecke werden den
allgemeinen Krankenanstalten eine Reihe besonders wich-
tiger selbstidndiger Fachanstalten gegeniibergestellt und
auBerdem die entsprechenden selbstindigen Fachabtei-
lungen innerhalb einer umfassenden Anstalt erfragt. Bei
dieser Gelegenheit ist auch der Versuch gemacht worden,
die Gruppe der reinen Pflegeanstalten fiir kdérperlich
Kranke im Gegensatz zu denjenigen mit iiberwiegendem
Heilzweck besonders herauszuheben.

Bei jeder selbstindigen Anstalt ist die fiir ihre Zweck-
bestimmung in Betracht kommende Angabe durch Unter-
streichung kenntlich zu machen. Im Zweifelsfall richtet
sich die Wahl der Nummer nach dem iiberwiegenden Zweck
(z. B. Nr. 2 und 3).

Jede selbstindige Anstalt darf nur einmal in der Liste
erscheinen. Uwniversititskliniken und dhnliche Anstalten
fir Lehrzwecke gelten stets als selbstdndige Anstalten,
ohne Riicksicht darauf, wie sie baulich angeordnet sind.



Nr. 1. Allgemeine Krankenhiuser. Hierher gehdren
einmal die besonders in lindlichen Gegenden zu findenden
Krankenhiuser mit chirurgischen und inneren Stationen,
die nicht selten noch iiber geburtshilflich-gynékologische
und Kinderbetten verfiigen. Weiter sind unter derselben
Nummer auch die umfassenden Krankenhiuser anzufiithren,
die besonders in GroBstidten vorhanden sind und zahl-
reiche Fachabteilungen fiir die verschiedensten Sonder-
gebiete der Medizin unter einem Dache oder auf einer
Gelindeeinheit vereinigen.

Der Entscheidung im Einzelfall muB3 es vorbehalten
bleiben, ob die bauliche Anordnung und die Art der Be-
triebsfithrung ohne Riicksicht auf die zusammenfassende
wirtschaftliche Leitung die Selbstdndigkeit einer Anstalt
begriindet. So werden die einzelnen Anstalten, die wirt-
schaftlich und verwaltungsmiBig zu sog. Krankenstadten
zusammengeschlossen sind, fiir die Zwecke der Statistik
als selbstandig angesehen werden miissen.

Auch die sog. Sanatorien, Kuranstalten und dhnliche
Einrichtungen, die meist in privater Hand sind, gehéren
hierher, soweit sie nicht lediglich einem bestimmten Zweck,
z. B. der Tuberkulosebekimpfung, vorbehalten sind. Es
wird sich meist um Anstalten handeln, die Kranke mit
inneren und Nervenleiden, vielfach auch besonders noch
mit Stoffwechselstérungen neben sog. Erholungsbediirfti-
gen aufnehmen und nach ihrem ganzen Zuschnitt als Kran-
kenanstalt zu werten sind. Auch im Jahrbuch der érztlich
geleiteten Heilanstalten und Privatkliniken Deutschlands
ist diese Gruppierung iiblich.

Da fiir einen groBen Teil der Fachgebiete nicht eigene
Anstalten vorhanden sind, sondern hauptsichlich Abtei-
lungen an umfassenderen allgemeinen Krankenanstalten
vorgezogen werden, ist es naturgemil notwendig, die fiir
die einzelnen Zwecke insgesamt vorhandenen Betten ohne
Riicksicht darauf, ob sie in einer selbstindigen Anstalt
oder einer selbstindigen Station vorhanden sind, zu er-
fassen. Deswegen ist im Abschnitt C eine entsprechende
Fragestellung vorgesehen.

Beispiele: 1. Ein Kreiskrankenhaus mit einer inneren
und chirurgischen Station sowie einigen Betten fiir Ent-
bindungen und Siuglinge unterstreicht Nr. 1 und fiillt unter
C lediglich die Nummer 1 der Vorspalte aus, da zur Auf-
nahme von Entbindenden wund Siuglingen keine ,,selb-
standige’* Abteilung vorhanden ist.

2. Ein Krankenhaus mit besonderen Stationen fiir innere,
chirurgische, geburtshilflich-gynikologische, Augen-, Hals,
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Nasen- und Ohren-, Haut- und Geschlechtskranke unter-
streicht Nr. 1 der Liste der Zweckbestimmungen. Unter C,
Nr. 1 der Vorspalte wird die Krankenbewegung der Gesamt-
anstalt nachgewiesen, auBlerdem wird nach den einzelnen
Fachabteilungen unter Benutzung der Nummern 6 (Augen-
kranke), 7 (Haut- und Geschlechtskranke), 14 (einzufiigen:
,,Hals-Nasen-Ohren‘‘) aufgegliedert, und schlieBlich wird die
Ubersicht D ausgefiillt.

Nr. 2.  Awnstalten (Heilstdtten, Tuberkulosekranken-
hduser) fir Tuberkulosekranke einschlieflich Lupuskranke,
vorwiegend fiir Erwachsene. Die Grenzen, die aus wirt-
schaftlichen Erwigungen heraus den der Tuberkulosebe-
kimpfung dienenden Krankenanstalten gesetzt werden
miissen, je nachdem ob sie mehr fiir Heilverfahren im
Sinne der Versicherungsgesetzgebung oder zur kranken-
hausmiBigen Behandlung schwerer erkrankter Tuberku-
16ser oder zur Isolierung von Bacillenstreuern benutzt
wurden, sind nicht scharf genug, um statistisch beachtet
werden zu koénnen.

Die Heilstatten erweitern ihren Aufgabenbereich bewuf3t
und nehmen vielfach auch eine begrenzte Zahl von ,,Bewah-
rungskranken® auf, in den Tuberkulosekrankenhiusern wird
neben Beobachtungskranken, neben den einer Krankenhaus-
behandlung zuzufiihrenden Phthisikern auch ein bestimmter
Teil von Heilverfahren durchgefithrt und auBerdem noch
einer beschrinkten Zahl von Bacillenstreuern eine dauernde
Unterbringung geboten?.

Unter diesen Umstinden muf sich die Statistik damit
begniigen, lediglich den Anteil der Krankenanstalten an
der Tuberkulosebekdmpfung iiberhaupt festzustellen und
eine Darstellung der Verhiltnisse im einzelnen einer re-
priasentativen Feststellung iiberlassen.

Zwischen den verschiedenen Formen der tuberkulosen
Evkrankungen ist kein Unterschied gemacht. Anstalten
fiir Lungentuberkulose sind also ebenso nachzuweisen wie
solche fiir Kranke mit peripherer Tuberkulose; Anstalten
zur Behandlung von Kranken mit Knochen- und Gelenk-
tuberkulose sind als reine Fachanstalten hier und nicht
unter der Rubrik , Kriippelheime® aufzuzihlen. Sinn-
gemiB sind solche Abteilungen in Kinderkrankenhiusern
unter C, 3 zu behandeln.

Auch Anstalten zur Behandlung von Lupuskranken
gehéren hierher, es wire unlohnend, sie besonders anzu-
geben.

1 Vgl. Goldmann, Uber die Bewahrung ansteckend Tuber-
kuldéser. Klin. Wschr. 1927, Nr. 4.



Dagegen soll nach dem Alter der Insassen unterschieden
werden. Anstalten fir Erwachsene sind gesondert von
denen fiir Kinder nachzuweisen, da eine derartige Tren-
nung wohl iiberall aus sachlichen Griinden (Superinfektion,
padagogische Riicksichten) vorgenommen wird, auch wenn
dabei Abteilungen statt der Sonderanstalten gewdhlt wer-
den. Dort, wo Erwachsene und Kinder nebeneinander be-
handelt werden, soll sich die Entscheidung danach richten,
fiir welche Altersklasse die Zahl der planmiBig vorge-
sehenen Betten iiberwiegt, unter C kénnen dann die Einzel-
heiten angegeben werden.

Nr. 3. Awnstalten (Heilstitten, Tuberkulosekrankenhiu-
ser) fiir Tuberkulosekranke einschlieflich Lupuskranke,
vorwiegend [y Kinder. Hier und da werden iiber die Aus-
legung Zweifel entstehen. Die Ausfithrungen, die bereits
bei der Erliuterung des Begriffs Erholungsheim gemacht
sind, gelten sinngemiB auch hier. Gerade auf dem Gebiete
der Tuberkulosebekimpfung ist die notwendige Differen-
zierung zwischen Einrichtungen der Erholungsfiirsorge und
solchen der Heil- bzw. Kurfiirsorge verhiltnismaBig weit
gediehen, aber keineswegs iiberall einheitlich und véllig
durchgefithrt. Das Firmenschild ist ebensowenig entschei-
dend fiir die Einreihung wie etwa der Umstand, daBl die
Anstalt iiber eine H6hensonne verfiigt.

Alle diejenigen Heime, die lediglich tuberkulosege-
fahrdete Kinder aufnehmen und tuberkulosekranke, an
aktiver Tuberkulose leidende Kinder grundsitzlich ab-
lehnen, gehoren ebensowenig in diese Gruppe wie etwa die
einfachen Erholungsheime, die Tuberkulosebedrohte ohne
nachweisbare Krankheitserscheinungen beherbergen. Der
Unterschied ist in der Hauptsache, wie Berghaus betont,
ein innerer, der sich aus der Art der Belegung, aus der Tatig-
keit von Arzt und 4rztlichen Hilfskriften zwanglos ergibt.

Nr. 4. Anstalten fitr kranke Siuglinge und Kinder. Eine
Trennung nach Altersklassen ist nicht erfolgt, da es zweck-
magig erschien, die im Dienste der Kinderheilkunde ste-
henden Anstalten als eine Einheit zu betrachten. Soweit
nicht selbstindige Kinderkrankenhiuser vorhanden sind,
wird der sog. Kindertrakt im Schlossmannschen Sinne be-
vorzugt, dessen bauliche Abgrenzung gegeniiber anderen
Abteilungen die statistische Erfassung erleichtert.

Gelegentlich finden sich innerhalb eines Kinderkranken-
hauses besondere Fachabteilungen, z. B. zur Behandlung
von tuberkulésen oder geschlechtskranken Kindern. Han-
delt es sich nicht nur um einzelne Betten, sondern um in



sich abgeschlossene besondere Abteilungen, sind sie unter
den in Betracht kommenden Nummern von C, z. B. Nr. 3
oder Nr. 7, einzeln nachzuweisen.

Unerheblich ist es, welche Bezeichnungen die einzelnen
Anstalten tragen. Es werden deswegen Sduglingskranken-
hiuser, Kinderkrankenhiuser, Kinderheilstidtten hier nach-
gewiesen werden, aber auch Kindersanatorien, Kinderkur-
anstalten, Kinderheime, soweit bei ihnen drztliche Behand-
lung als Regelleistung vorgesehen ist.

Dagegen ist es notwendig, gegeniiber zwei Gruppen eine
Abgrenzung vorzunehmen. Diejenigen Anstalten, die nur
gesunde Kinder aufnehmen, miissen ausgesondert werden.
Es handelt sich um die Siuglingsheime bzw. -stationen
(z. B. in Entbindungsanstalten), die in der Regel nur
gesunde Siuglinge verpflegen, ferner um Erholungsheime
in engerem Sinne. Hieriiber ist bereits das Notwendige
gesagt (S. 14/15). In denjenigen Féllen, in denen Stationen
sowohl fiir gesunde wie fiir kranke Sauglinge vorgesehen
sind und der Charakter der Anstalt einem klinischen Be-
trieb angeihnelt ist, wird man zweckmiBig die Nachwei-
sung hier vornehmen, ebenso wie bei denjenigen Erholungs-
heimen, die trotz des Namens tatsdchlich nach der Art
ihrer Insassen, nach Art und Umfang der arztlichen und
pflegerischen Versorgung den Genesungsheimen oder der
Kuranstalt gleichgestellt werden kénnen. In Zweifels-
fillen wird der staatliche Gesundheitsbeamte die Entschei-
dung auf Grund seiner persénlichen Kenntnis treffen
konnen. Fast alle Lander haben ihm, sofern es bisher noch
nicht iiblich war, im AnschluB3 an das Rundschreiben des
Reichsministeriums des Innern iiber die Verhiitung der
Einschleppung iibertragbarer Krankheiten in Kinderheime
vom 12. Juni 1930 — II A 1731/6. 5. — die fortlaufende
Besichtigung simtlicher Kinderheime zur Dienstpflicht
gemacht.

Wesentlich einfacher liegen die Dinge bei denjenigen
Einrichtungen der Kinderfiirsorge, die in erster Linie der
erzieherischen oder wirtschaftlichen Fiirsorge dienen.
Waisenhiuser sind also nicht namhaft zu machen, auch
dann nicht, wenn sie, wie es wohl allgemein iiblich ist,
einzelne Krankenzimmer oder eine kleine Krankenstation
aufweisen.

Nr. 5. Kriippelheilanstalten mit stindiger drztlicher Be-
handlung. MaBgebend firr die Einreihung ist einmal, dal3
es sich um eine Heilanstalt handelt, zweitens, daB stdndig
dratliche Behandlung vorgesehen ist.



Auszuschalten sind also an dieser Stelle die Pflege-
heime zur dauernden Unterbringung siecher Kriippel, die
unter Umstinden unter Nr.8 nachgewiesen werden
konnen. Ebenso sind diejenigen Einrichtungen auszu-
nehmen, in denen keine stindige &rztliche Behandlung
durchgefithrt wird.

Fiir den iiberwiegenden Teil der hier nachzuweisenden
Anstalten wird die in den Ausfithrungsbestimmungen zum
preuBischen Gesetz, betreffend die 6ffentliche Kriippelfiir-
sorge, vom 6. Mai 1920 gegebene Definition gelten, wonach
ein Kriippelheim eine Anstalt ist, in welcher durch gleich-
zettiges Ineinanderarbeiten von Klinik, Schule, Berufsaus-
bildung und Berufsberatung der Kriippel zur héchstmoég-
lichen wirtschaftlichen Selbstdndigkeit gebracht werden soll.

Falls in sich abgeschlossene Stationen fiir knochen- und
gelenktuberkulése Kinder vorhanden sein sollten, so sind
sie im Abschnitt C unter der Nr. 3 besonders nachzuweisen.

Orthopddische Kliniken und orthopidische Stationen,
die nicht mit Einrichtungen zur schulischen Erziehung
und Berufsausbildung verbunden sind, sollen unter Nr. 14
besonders aufgefithrt werden.

Nr. 6. Die Augenheilanstalten sind aufBler den Ent-
bindungsanstalten die einzigen Sondereinrichtungen fiir
korperlich Kranke gewesen, die in der amtlichen Statistik
von Anfang an ausgezdhlt worden sind. Mit Riicksicht
auf die Angaben, die sich éiber mehr als 50 Jahre er-
strecken, ist davon abgesehen worden, auf diese Frage-
stellung zu verzichten, obgleich andere Fachgebiete, deren
Bedeutung und Beriicksichtigung in der geschlossenen
Firsorge keineswegs geringer ist, nicht einzeln aufgefithrt
worden sind.

Nr. 7. Heilanstalten fiir Haut- und Geschlechtskranke. Es
wire an sich von groBem Wert zu wissen, in welchem Um-
fange Krankenanstalten bei der Durchfithrung der im
Reichsgesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten
gestellten Aufgaben beteiligt sind. Leider muBte auf die
Aussonderung derjenigen Anstalten und Abteilungen, die
lediglich Geschlechtskranke aufnehmen, verzichtet werden,
da sie praktisch kaum durchfithrbar ist.

Fiir den Nachweis etwa vorhandener urologischer Ab-
teilungen kommt die Nr. 14 im Abschnitt C in Betracht.

Nr. 8. Krankenpflegeanstalten mit stindiger drztlicher Be-
handlung zur dauernden Unterbringung chronisch Kranker
(Stecher) und hochgradig Altersgebrechlicher. Kennzeichnend
fur die Entwicklung des Krankenanstaltswesens in den



letzten Jahrzehnten ist das Bestreben, zwischen Anstalten
mit {iberwiegendem Heilzweck und solchen mit iiber-
wiegendem Pflegezweck zu unterscheiden.

Die Notwendigkeit hierzu ergab sich sowohl aus sachlichen
wie aus finanziellen Erwdgungen. Der Kranke, der wegen des
MiBverhiltnisses seiner korperlichen und geistigen Leistungs-
fahigkeit zur Lebenshaltung seiner Umgebung dauernd in
einer Anstalt untergebracht werden muB, stellt ganz andere
Anspriiche an Anlage, Einrichtung und Betrieb, als der akut
Erkrankte, der Heilbehandlung im Krankenhaus sucht. Der
Bedarf an arztlicher und pflegerischer Hilfe, an sachlichen
Aufwendungen ist nicht nur dem Grade nach, sondern auch
der Art nach verschieden. Infolgedessen stellen Anlage und
Unterhaltung von Pflegeanstalten wesentlich geringere An-
spriiche an den Kostentridger, als es bei einem allgemeinen
Krankenhaus- oder einer Fachanstalt mit iiberwiegendem
Heilzweck moéglich ist.

Praktisch ist diese Entwicklung bereits dahin gediehen,
daB Pflegeanstalten oder Pflegeabteilungen als Entlastungs-
einrichtungen der Heilanstalten mehr und mehr verwandt
werden?®.

Die Statistik sucht dieser Entwicklung durch die
besondere Auffithrung der Nr. 8 Rechnung zu tragen. Die
Gruppe umfaBt diejenigen Krankenpflegeanstalten, die
gekennzeichnet sind durch 1. das Ziel der Dauerunter-
bringung, 2. die Art der Insassen: chronisch Kranke
(Sieche) und hochgradig Altersgebrechliche, 3. die Not-
wendigkeit stindiger Betreuung der Pfleglinge durch Arzt
und Pflegepersonal. Das Alter der Kranken ist also fiir die
Beurteilung unwesentlich. In vielen Pflegeanstalten finden
sich Kranke der jiingeren Jahrgange, die z. B. an bds-
artigen Geschwillsten, chronischen Krankheiten des Ner-
vensystems, Folgezustinden von Aufbrauchkrankheiten
leiden, neben einer mehr oder minder grof8en Zahl von alten
Leuten, bei denen die Krankheitserscheinungen des Alters
bereits stark in den Vordergrund geriickt sind.

Solche Anstalten werden auBerordentlich verschieden
benannt. Es findet sich die Bezeichnung Siechenhaus,
Pflegeheim, Hospital, Spital, ja auch Altersheim, wobei
die Namen vielfach geschichtlich iiberkommen oder aus
psychologischen Griinden gewihlt sind.

Von den Krankenhiusern unterscheiden sich die Kran-
kenpflegeanstalten im wesentlichen durch die Pflege-

1 Vgl. Handbuch der sozialen Hygiene und Gesundheitsfiirsorge,
Bd. VI sowie Handbiicherei fiir das gesamte Krankenhauswesen,
Bd. III, Abhandlungen iiber ,,Siechenhiuser und Altersheime*‘.



bediirftigkeit der Insassen, die lange Dauer des Aufenthalts,
den verringerten Bedarf an &rztlicher Hilfe und sachlichen
Aufwendungen, die einfachere Einrichtung, den billigeren
Betrieb.

Damit ergibt sich auch die Abgrenzung gegeniiber dem
Altershesm. Dieses gibt als Einrichtung der wirtschaft-
lichen Fiirsorge erwerbsunfihigen alten Personen ohne
wesentliche Krankheitserscheinungen dauernd Obdach
und Verpflegung und ahmt in Anlage, Einrichtung und Be-
trieb den Familienhaushalt nach. Unter die Gruppe der
Altersheime werden zahlreiche Einrichtungen fallen, die
als Stift, Biirgerhaus, Invalidenheim, Hospital, Spital,
Altersversorgungsanstalt, Biirgerheim, Rentnerheim, Feier-
abendhaus, Versorgungshaus, Altenheim, Pfriindneranstalt
bezeichnet werden.

In jedem einzelnen Fall wird zu priifen sein, ob die
betreffende Anstalt in Anlage, Einrichtung und Betrieb
mehr den Charakter der Krankenanstalt oder des Alters-
heims hat. Dabei ist es ohne EinfluB3, daB3 viele Alters-
heime Krankenzimmer oder kleine Krankenstationen be-
sitzen, und daB sie idrztliche Hilfe fiir den Fall einer Er-
krankung heranziehen. Auch hier pafit der grundsitzliche
Unterschied zwischen Uberwachung fiirsorgebediirftiger
Gruppen und Heilbehandlung im Einzelfall, auf den bereits
hingewiesen wurde (S. 10/12).

Gelegentlich unterhalten gréBere Verbinde Pflege-
anstalten, die gleichzeitig korperlich und geistig Kranke,
bei denen eine Heilung nicht in Betracht kommt, auf-
nehmen. In diesem Fall wird sich die Einreihung in die
Statistik danach richten, welcher Gruppe die iiberwiegende
Zahl von Betten planmiBig zugedacht ist. Der Abschnitt C
bietet im fibrigen die Moglichkeit, die einzelnen Abtei-
lungen gesondert aufzufithren.

Nr. 9. Heil- und Pflegeanstalten fiir Geisteskranke, Epi-
leptiker usw. einschlieflich solcher, die auch Nervenkranke
usw. behandeln. Die Rubrik ist zunichst die Sammel-
gruppe fiir alle Anstalten zur Aufnahme von Erkrankungen
des Nervensystems, sofern es sich nicht um reine Fach-
anstalten der Gruppen 10—12 handelt. Es ist also un-
wesentlich, ob es sich um offene oder geschlossene Anstalten
oder Abteilungen handelt.

Die umfassendere Anstalt zur Behandlung der ver-
schiedensten Krankheitsarten ist die hiufigste Losung.

Seit langem nahmen die Anstalten fiir Geisteskranke
gleichzeitig auch Epileptiker und Schwachsinnige auf, neuer-
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dings tritt das Bestreben immer stirker hervor, diese Irren-
anstalten weiter aufzulockern, indem offene Abteilungen fiir
Rauschgiftsiichtige, Abteilungen {fiir neurologisch Kranke,
fiir funktionelle Erkrankungen des Nervensystems oder
psychisch Unzulangliche hinzugenommen werden, so daB ein
Staffelsystem erreicht wird.

Aus diesen Griinden wire es zwecklos, die statistische
Differenzierung zu weit zu treiben. Vielmehr begniigte
man sich mit der Hervorhebung einiger Fachanstalten
oder Fachabteilungen von besonderer Eigenart, die hiufiger
selbstdndig vorkommen.

Der Abschnitt C bietet die Moglichkeit, die einzelnen
Abteilungen zur Behandlung der verschiedensten Krank-
heitsarten fir sich aufzufithren, wobei auch Stationen fiir
tuberkul6se Geisteskranke gesondert anzugeben sind.

Die Begriffsbezeichnung schlieBt sich in diesem Falle
der verbreitetsten Namensgebung und dem derzeitigen
Stand der Auffassungen iiber die Zweckbestimmung der
Anstalten an, indem sie die Worte Heil- und Pflegeanstalt
beibehilt. Selbstverstdndlich ist der Name der Anstalt nicht
malgebend,sondernihr Zweck. Esgehérenalso Heilanstalten
oder ,,Sanatorien fiir Nerven- und Gemiitskranke*, die
den angegebenen Merkmalen entsprechen, hierher.

Nr. 10. Anstalten fiir Schwachsinnige. Der Unterbringung
von Schwachsinnigen dienen teils Sonderanstalten, teils
Fachabteilungen innerhalb von Heil- und Pflegeanstalten
fiir psychisch Kranke. Auf die Unterscheidung zwischen
bildungsfihigen und bildungsunfihigen ist fiir die Zwecke
der Statistik verzichtet, da in derselben Anstalt meist
beide Gruppen beherbergt werden. MaBgebend fiir die
Aufzihlung unter dieser Nummer ist, ob Einrichtung und
Betrieb, vornehmlich die Intensitdt der drztlichen und
pflegerischen Versorgung, den Begriff der Kranken-
fiirsorge rechtfertigen.

Nr. x1. Heilanstalten fiir neurologisch Kranke. Auf dem
grofBen Gebiet der Nervenkrankheiten ist in neuerer Zeit
eine Arbeitsteilung zwischen Psychiatrie und Neurologie
und eine Abgrenzung gegeniiber der inneren Medizin er-
folgt. Der Neurologie wurden selbstindige Arbeitsstitten
in groBen Krankenanstalten geschaffen. Nachdem dieses
Arbeitsgebiet zunehmende Beachtung gefunden hat, wurde
es fiir zweckmiflig erachtet, auch statistische Unterlagen
iiber den Umfang dieser Arbeit zur Verfiilgung zu stellen.
Praktisch werden hauptsichlich ,,Abteilungen‘ unter C,
Nr. 11 in Betracht kommen.



Nr. 12. Hedlanstalten fiy Alkoholkranke und andere
Rauschgiftsiichtige. Zur Bekimpfung der Rauschgiftsuchten
ist in neuerer Zeit eine gréBere Zahl von Fachanstalten
geschaffen worden. Die iiberwiegende Mehrzahl von ihnen
ist fur die Durchfithrung von Entziehungskuren bestimmt
und trigt den Charakter offener Heilstitten. Fast alle
dienen der Behandlung von Alkoholkranken, wihrend
andere Rauschgiftsiichtige wohl nur in Ausnahmefillen
mit aufgenommen werden. Daneben werden vielfach auch
geschlossene Anstalten fiir die Bekimpfung der Rauschgift-
suchten bereitgestellt, 6fter in der Form, daf} Anstalten zur
Aufnahme von psychisch Kranken eine Sonderabteilung
fiir Rauschgiftsiichtige unterhalten.

Die Rubrik gibt die Mdéglichkeit, alle diese Einrich-
tungen zahlenmiBig zu erfassen.

Bewahrungsheime fur chronische Trinker, die bisher nur
sparlich vorhanden und meist mit Arbeiterkolonien iden-
tisch sind, gehéren nicht in diese Gruppe, da sie nicht als
Krankenanstalten im eigentlichen Sinne des Wortes an-
gesehen werden konnen.

In der Mehrzahl der Fille wird es sich bei den selb-
stindigen Anstalten um sog. Privatsanatorien handeln
oder um freie gemeinniitzige Einrichtungen. Fiir die
Sonderabteilungen innerhalb umfassenderer Kranken-
anstalten, z. B. von Heil- und Pflegeanstalten fiir Geistes-
kranke oder auch von allgemeinen Krankenhidusern fiir
korperlich Kranke, bietet der Abschnitt C Gelegenheit des
Nachweises.

Nr. 13. Entbindungsanstalien. Alle selbstindigen An-
stalten, in denen regelmiBig Geburtshilfe geleistet wird
und dafiir die nétigen Vorkehrungen getroffen sind, ge-
hoéren hierher, auch dann, wenn gleichzeitig gyniko-
logische Stationen vorhanden sind. Handelt es sich jedoch
um geburtshilfliche Abteilungen an allgemeinen Kranken-
hiusern, so erfolgt der Nachweis im Abschnitt C unter
Nr. 13, wiederum unter AusschluB3 der gynikologischen
Stationen.

Auszuschalten sind Miitter- und Wéchnerinnenheime,
die nicht iiber Entbindungseinrichtungen verfiigen.

Nr. 14. Sonstige Fachanstalten. Es ist immer miBlich,
wenn eine Statistik auch nach ,,sonstigen* Einrichtungen
fragen muB3. Doch verbieten es die Vielgestaltigkeit und die
UngleichmiBigkeit der Entwicklung, simtliche in Betracht
kommenden Fachgebiete aufzufithren. Die unter den
Nummern 1—13 noch nicht aufgefithrten Sondereinrichtun-
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gen finden sich nur in wenigen Groflstidten und meist nur
an Universititskliniken. Es ist daher an dieser Stelle die
Moglichkeit offen gelassen worden, bisher nicht aufgefiihrte
selbstindige Fachanstalten — ebenso unter C 14 die ent-
sprechenden Fachabteilungen — im einzelnen namhaft zu
machen.

In erster Linie werden hierfiir Anstalten bzw. Abteilungen
fiir Orthopidie, Hals-, Nasen-, Ohrenkranke, Rheumakranke,
Herzkranke, Erkrankungen der Harnorgane, elektrophysikali-
sche Therapie in Betracht kommen kénnen, wahrend Anstalten
oder Abteilungen fiir Magen-, Darm- und Stoffwechselkranke
wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fille nicht selbstindig
sein werden oder nicht als besondere Abteilungen von inneren
Stationen abgegrenzt werden kénnen.

Die Rubrik dient zunichst dazu, Material zu sammeln.
Die Erfahrung muB zeigen, ob eine Verwertung in Betracht
kommt und ob in Zukunft die eine oder andere neue Frage
eingefiigt werden muB.

Nr. 15. Krankenabteilungen in Gefangenenanstalten. Der
Gutachterausschu} fiir das 6ffentliche Krankenhauswesen
hat in seinen ,,Richtlinien zur Aufnahme von Gefangenen
in Krankenhiusern* betont, ,,die Firsorge fiir erkrankte
Gefangene (Untersuchungsgefangene wie Strafgefangene)
ist in erster Linie Sache der Verwaltung der Strafanstalten,
die fir Bereitstellung ausreichender Lazarettabteilungen
und Isolierzellen Sorge zu tragen haben.”

Es ist auch bisher iiblich gewesen, iiber den Umfang
dieser Sondereinrichtungen Rechenschaft abzulegen, doch
waren diese Nachweisungen nicht in die der Gesundheits-
verwaltung aufgenommen. Wegen der Bedeutung dieses
Arbeitsgebietes sowohl fiir die Krankenfiirsorge wie fiir die
Rechtspflege erfolgt eine einheitliche Berichterstattung
auch im Rahmen der Krankenanstaltsstatistik.

Abschnitt B.

Begriff ,,Bett*. Es ist oft bemingelt worden, dafl der
Begriff Bett recht verschieden gedeutet wird. Ja, gelegent-
lich ist in Statistiken nicht einmal zwischen Betten fiir
Kranke und Betten fiir Personal unterschieden worden.
Zunichst ist also darauf hinzuweisen, daB lediglich Kranken-
betten gezihlt werden diirfen.

Handelt es sich hier eigentlich um eine Selbstverstind-
lichkeit, so bedarf die weitere Frage wesentlich ernsterer
Uberlegung, nach welchen Gesichtspunkten die Bettenzahl
errechnet werden soll. Fir statistische Zwecke ist am
wichtigsten die Zahl der fiir die regelmdifige Belegung



unter normalen Verhiltnissen vorgesehenen Betten. Dieser
sog. Normalbettenbestand ist dem Haushaltsplan der An-
stalt zugrunde gelegt und dient der Verwaltung als Grund-
lage, um die Kopfstirke des Personals und die sachlichen
Leistungen der Anstalt zu bemessen.

Die Statistik fragt aus diesem Grunde zunichst nach
den planmdfigen Krankenbetten, und zwar am Beginn und
Ende des Berichtsjahres, um durch VergréBerung oder Ver-
kleinerung entstehende Verinderungen wihrend des Jahres
festhalten zu konnen. Ferner wurde eine Frage nach den
siberplanmdfigen Betten eingeschaltet, deren Bestand am
Jahresschlufl ermittelt werden soll. Dadurch soll ein un-
gefahrer Uberblick iiber die duBerste Aufnahmefdhigkeit
der Anstalten gewonnen werden. Es ist besonders in
groBeren Anstalten iiblich, in Zeiten stirkeren Andrangs,
z. B. bei Epidemien, Reservebetten in betrichtlicher Zahl
in Gebrauch zu nehmen. Sie sind also nur fiir die vordiber-
gehende Belegung bestimmt, die Kenntnis ihrer Zahl ist
aber wichtig, um die Arbeitsleistung einer Anstalt richtig
wiirdigen zu kénnen.

Die weiteren Fragen iiber Abteilungen und Betten, die
neu in Betrieb genommen oder geschlossen wurden, sind
notig, um bei zeitlichen Vergleichen die Ursache erheb-
licherer Verinderungen aufklidren zu kénnen. Die Zweck-
bestimmung kann zur Vereinfachung mit Nummern an-
gegeben werden. Handelt es sich um mehrere verschieden-
artige Abteilungen, so ist fiir jede Abteilung mit den zu ihr
gehdérenden Betten eine Einzelangabe nétig, wofiir not-
falls Einlagebogen zu verwenden sind.

Abschnitt C.

Der Abschnitt soll einen Uberblick iiber die quantitative
Leistung der einzelnen Anstalt geben, und zwar erstens fiir
die gesamte Anstalt, zweitens fiir diejenigen Fachabteilun-
gen, die in der Liste der Zweckbestimmungen aufgefithrt
sind.

Da hier die Bettenzahl als Ausgangspunkt gewihlt ist,
liefert die Fragestellung auch das Material fiir die Uber-
sicht iiber den Umfang der Krankenfiirsorge auf den einzel-
nen Gebieten. Um ein ungetriitbtes Bild zu erhalten,
miissen jedoch alle diejenigen MafBnahmen ausgesondert
werden, die zwar von der Anstalt aus eingeleitet und zum
Teil auchiiberwacht werden, aber nicht mehr den vollen Ein-
satz der iiblichen Anstaltsleistungen, insbesondere Unter-
kunft, Bekostigung, drztliche und pflegerische Versorgung,



voraussetzen. Dazu gehért hauptsichlich die Familien-
pflege und die Beurlaubung als Vorstufe der Entlassung, die
bei Anstalten fiir psychisch Kranke, vereinzelt auch bei
Krankenpflegeanstalten fiir chronisch kérperlich Kranke,
eine nicht unerhebliche Rolle spielen.

Die Familienpfleglinge, die im niheren oder weiteren
Umkreis der Anstalt bei geeigneten Familien wohnen, be-
kostigt und beschiftigt werden, gehoren nach der iiberwiegen-
den Auffassung verwaltungsmifBig zum Verband der Anstalt
und stehen auch tatsichlich noch in bestimmten Beziehungen
zu ihr. Die Anstalt zahlt das Pflegegeld, iiberwacht sie arzt-
lich, kleidet sie, versorgt sie im Falle einer akuten Erkrankung
und nimmt sie bei Verschlimmerung ihres Zustandes formlos
wieder in die Anstalt zuriick. Das Bett, das die Familien-
pfleglinge urspriinglich in Anspruch genommen hatten, wird
in der Regel anderweitig besetzt.

Esist unmoglich, Familienpfleglinge, wie es gelegentlich
geschieht, ohne weiteres in der Krankenbewegung auf-
zufiihren, denn der von der Anstalt fiir einen Insassen ge-
leistete Verpflegungstag ist vollig anders zu bewerten als
die Leistung auBlerhalb einer Anstalt, und jede weitere
SchluBfolgerung, z. B. iiber die Ausnutzung der Betten,
geht von einer unsicheren Grundlage aus, wenn z. B. in der
Zahl der Verpflegten und der Verpflegungstage auch die
Familienpfleglinge eingeschlossen wiren. Hinzu kommt,
daB hier und da die Uberwachung aus organisatorischen
Griinden den Einrichtungen der offenen Fiirsorge fiir Ner-
ven- und Gemiitskranke iibertragen ist. Fiir die Zwecke der
Statistik kommt es darauf an, das Bild der Anstaltsarbeit
im strengen Sinne darzustellen, aber es wire ein Mangel, die
Arbeit im Wege der Familienpflege in der Nachweisung zu
vernachlissigen. Es ist daher entsprechend der Meinung
fast sidmtlicher preuBischer Provinzialheil- und -pflege-
anstalten der Ausweg eingeschlagen worden, durch Aus-
gliederung dieser Gruppe das gewiinschte Ziel zu erreichen.
Die Krankenbewegung fiir die Familienpfleglinge ist also
gesondert anzugeben. Das gleiche gilt auch fiir die Be-
urlaubten, die fir kiirzere Zeit — oft fiir einige Wochen —
die Anstalt verlassen diirfen, um die Probe ihrer Ent-
lassungsfihigkeit abzulegen, ohne daf3 ihr Bett sofort neu
belegt wird. Kurzfristige Beurlaubungen wegen Todesfalls,
Wahrnehmung von gerichtlichen Terminen usw. kénnen
selbstverstiandlich vernachldssigt werden. Es besteht also
sachlich ein gewisser Unterschied zwischen Familienpflege
und Beurlaubung; diese beiden Gruppen aber im Rahmen
einer Awmnstaltsstatistik rechnerisch einzeln nachzuweisen,



schien unnétig, denn es kommt hier nicht darauf an, den
Umfang der Familienpflege und der Beurlaubung ¢m einzel-
nen zu verfolgen, sondern die Statistik der Anstalten zu
bereinigen. Damit wird gleichzeitig erreicht, da bei dem
lebhaften Austausch von und zur Anstalt der gleiche Krank-
heitsfall nicht immer erneut gezihlt wird.

Jede Anstalt hat die in der ersten Querspalte gewiinsch-
ten Angaben unter Beriicksichtigung der geschilderten
Sonderfille zu machen, gleichgiiltig ob es sich um ein all-
gemeines oder Fachkrankenhaus handelt.

Jeder Kranke, der in eine Anstalt oder Abteilung auf-
genommen wird, rechnet als Zugang, auch wenn er aus
einer anderen Anstalt oder Abteilung verlegt oder zuriick-
verlegt ist.

Begleitpersonal von Kranken darf nicht mitgezédhlt
werden. Ebenso werden zweckmiBig Lehrlinge, die sich in
Kriippelheilanstalten zur Berufsausbildung befinden, aus-
geschieden.

Die Verpflegungstage werden entsprechend wnur fiir
Kranke verlangt. Nicht nur Anstaltspersonal, sondern
auch Begleiter von Kranken, Familienpfleglinge und probe-
weise Beurlaubte, Lehrlinge usw. miissen unberiicksichtigt
bleiben.

Falls selbstindige Abteilungen bzw. Stationen fir
Sonderzwecke vorhanden sind, sind diese einzeln mit ihrer
Krankenbewegung nachzuweisen. Es 148t sich bei diesem
Verfahren leider nicht vermeiden, da3 der gleiche Kranke
bei Verlegungen von einer Station auf eine andere mehrmals
in der Bewegung der Kranken erscheint. Die Sonder-
nachweisung beschrinkt sich absichtlich auf die ,,in sich
abgeschlossene Fachabteilung oder -station, setzt also
voraus, dafl im Bauplan und der Gliederung der Anstalt
die rdumliche Trennung vorgesehen und im Betriebe die
Sonderstellung beriicksichtigt ist. Innere, chirurgische und
gynikologische Stationen brauchen jedoch nicht einzeln
aufgefithrt zu werden. Innere und chirurgische Abtei-
lungen sind die typischen Bestandteile des allgemeinen
Krankenhauses, gynikologische sind vielfach besonders in
kleineren Verhiltnissen nicht geniigend abgegrenzt. Eine
Differenzierung hitte unnétig viel Schwierigkeiten in der
Praxis gemacht, ohne wichtige Ergebnisse zu bringen.
Lediglich bei Frauenkrankenhiusern, Entbindungs-
anstalten u. dgl. liegen die Verhiltnisse klarer, die in ihnen
vorhandenen gynéikologischen Stationen gehéren nach der
Nummer 1.



Beispiele. 1: Bei einer Augenheilanstalt werden sich die
Angaben im Abschnitt C zu Nummer 1 der Vorspalte und zu
Nummer 6 decken, es gentigt in diesem Falle sogar eine Angabe,
vor allem, wenn aus dem Abschnitt A die Zweckbestimmung
klar ersichtlich ist.

2: Eine Anstalt, die psychisch Kranke aufnimmt und
iber eine besondere Abteilung fiir Schwachsinnige und fiir
Alkoholkranke verfiigt, gibt zunachst entsprechend Nummer 1
der Vorspalte einen Gesamtiiberblick, ferner fiir die beiden
Abteilungen unter 10 und 11 je eine Sondernachweisung.

Abschnitt D.

Aus gesundheitsfiirsorgerischen und bevélkerungs-
politischen Griinden ist es besonders wertvoll zu wissen, in
welchem Umfange Anstalten fiir Entbindungen in Anspruch
genommen werden. Man kann annehmen, daB3 die Rate der
Anstaltsentbindungen, die sich im Deutschen Reich bisher
auf durchschnittlich rd. 12 je 100 Geburten belief, noch um
einiges steigt, wenn es gelingt, die Statistik auf alle in Be-
tracht kommenden Abteilungen auszudehnen.

Die neue Statistik zieht Entbindungsabteilungen, gleich-
giiltig wo sie sich befinden, zur Berichterstattung heran,
so daB nunmehr die tatsichlichen Verhiltnisse einwand-
freier ermittelt werden kénnen. Es haben also Entbindungs-
anstalten, Frauenkliniken, Hebammenlehranstalten usw.
ebenso wie Entbindungsabteilungen an anderen Kranken-
anstalten nicht nur in den Abschnitten A, B und C die fiir
sie in Betracht kommenden Angaben zu machen, sondern
noch in dem Abschnitt D einige besondere Fragen zu be-
antworten.

Schwierigkeiten kann vielleicht der Begriff ,,Ewnt-
bindungsstation' machen. Es empfiehlt sich in diesem Falle
eine weitherzige Auslegung. Nur diejenigen Einrichtungen
sollen ausgeschaltet werden, die gelegentlich Entbindungen
tibernehmen und fiir diesen Zweck nicht eigens ausgestattet
sind.

Zu beachten ist, daB gynikologische Stationen in
Frauenkliniken usw. an dieser Stelle unberiicksichtigt
bleiben miissen.

Die Erhebung bringt zwei wesentliche Neuerungen.
Zunichst wird bei den Entbindungen grundsitzlich nach
rechtzeitigen Geburten und Frithgeburten unterschieden.
Nach diesem Merkmal wird auch bei den Erkrankungen und
Todesfallen der Miitter ebenso wie bei den Neugeborenen
und den Todesfdllen von Lebendgeborenen aufgegliedert.
Zweitens wird neu ermittelt, wieviel Schwangerschafts-



unterbrechungen in der Anstalt selbst eingeleitet worden
sind, wie hoch die Erkrankungshiufigkeit im Anschlufl an
sie ist und wie oft todlicher Ausgang erfolgte. Durch diese
Anderungen werden auch die Angaben iiber Erkrankungen
und Todesfille an Kindbettfieber bzw. Puerperalfieber
(septischer Abort) — die einzige Krankheitsursache, die
auch weiterhin regelmiBig erhoben wird —, aufschlufB3-
reicher, da sie nun fiir rechtzeitige Geburten und Friih-
geburten bzw. de lege lata indizierte Schwangerschafts-
unterbrechungen und Fehlgeburten einzeln festgestellt
werden. Das gleiche gilt sinngemif fiir die geburtshilf-
lichen Operationen und die operativen Eingriffe bei Fehl-
geburten.

Die Auffassungen iiber die Begriffsbestimmung der
Frithgeburt sind nicht véllig einheitlich. Auch ausgetragene
Kinder kénnen unter Umstédnden die Linge und das Ge-
wicht eines Frithgeborenen haben; bei Zwillingskindern ist
es durchaus nicht selten, da das Geburtsgewicht unter der
Norm liegt. Es ist aber auch nicht méglich, die Dauer der
Schwangerschaft zugrunde zu legen, da diese Angaben nicht
mit der erforderlichen Genauigkeit zu ermitteln sind. Die
sog. Zeichen der Unreife sind im einzelnen und fiir sich
allein nur von beschrinktem Wert, wenn es gilt, das Fetal-
alter des Neugeborenen festzustellen. Die Ansicht, daB
von der Linge der Fingernigel ein Schluff auf das Alter
zu ziehen ist, hat sich nicht als richtig bestitigt, denn schon
bei kleinsten Frithgeborenen kénnen die Négel die Finger-
kuppe iiberragen. Das gleiche gilt fiir die Ausbildung der
Ohr- und Nasenknorpel, die auch bei Frithgeborenen an-
nihernd ausgebildet sein kénnen. Es ist aber unbedingt
erforderlich, fiir die Zwecke der Statistik eine einheitliche
Auffassung zu schaffen, wenn anders nicht die SchluB-
folgerungen, z. B. iiber die Héhe der Friihsterblichkeit
der S#uglinge, schon durch die Uneinheitlichkeit des Ur-
materials erschwert werden sollen. Als sicheres Merkmal
fur das Vorliegen einer Frithgeburt kann daher lediglich
das Gewicht des Neugeborenen angesehen werden. In
Anlehnung an die grundlegenden Arbeiten von Ylpoe
sollen als frithgeborene Kinder alle diejenigen bezeichnet
werden, die mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g zur
Welt kommen. Hat die Atmung nicht eingesetzt, ist aber
eine Linge von 35 cm oder dariiber vorhanden, so handelt
es sich um eine frithgeborene Totgeburt. Ist in dem gleichen
Falle die Linge von 35 cm nicht erreicht, so soll die Be-
zeichnung Fehlgeburt angewandt werden.
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Die Frage nach den innerhalb der Anstalt eingeleiteten
Schwangerschaftsunterbrechungen hat im Zusammenhang
mit dem lebhaften Kampfe um den § 218 StGB. aktuelle
Bedeutung, wird aber auch in Zukunft, gleichgiiltig ob die
geltenden Strafbestimmungen beibehalten oder abgeindert
werden, immer notwendig sein. Zur Zeit wird durch diese
Frage fir das gesamte Reichsgebiet ermittelt werden
koénnen, in wieviel Fillen aus den in dem Reichsgerichts-
urteil vom 1I. Mirz 1927 niher erliuterten Griinden die
Schwangerschaft in Anstalten unterbrochen worden ist.

Es wire im gleichen Zusammenhange natiirlich von der
groBten Tragweite, wenn man feststellen koénnte, wie viele
unter Umgehung des § 218 hervorgerufenen Fehigeburten
in die Anstalten eingewiesen werden muf3ten, und welchen
Ausgang diese meist fiebernden und mit Komplikationen
einhergehenden Fille genommen haben. Die Statistik be-
schriankt sich jedoch darauf, auler der Zahl innerhalb der
Anstalt eingeleiteter Unterbrechungen nur die Gesamtzahl
der Fehlgeburten festzustellen. Eine Trennung nach spon-
tanen und absichtlich eingeleiteten Aborten wire ein
zweckloses Beginnen gewesen.

Uber den Begriff der Fehigeburt hat eine Studien-
kommission der Hygienesektion des Volkerbundes im
Jahre 1925 eingehend beraten. Die Abgrenzung der Fehl-
geburt von der Lebendgeburt richtet sich nach dem Merk-
mal der Lebensfihigkeit, also in erster Linie nach der
Korperlange, in zweiter Linie nach der Schwangerschafts-
dauer. Demnach ist jede Frucht, die weniger als 35 cm lang
ist, als Fehlgeburt zu bezeichnen. Ro#! bemerkt hierzu
noch: ,,Der von der Kommission vorgeschlagene Begriff
schlieBt nicht ein, daB eine Frucht unter ¥ Monaten nicht
als eine lebende Geburt angesehen werden kann, aber er
besagt, daB vor der 28. Woche die Geburt einer Frucht, bei
welcher die Atmung nicht eingesetzt hat, nicht als eine
Geburt eines Totgeborenen, sondern als eine Fehlgeburt
angesehen werden muf3““. Wegen der Notwendigkeit einer
einheitlichen Auffassung, die auch die internationale Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse erméglicht, sind die Vor-
schlage der Genfer Konferenz auch fiir die deutsche Kran-
kenanstaltsstatistik iilbernommen worden. Fehlgeburten
sind demnach totgeborene Friichte, die weniger als 35 cm
lang sind.

1 Rott, Grundsitze fiir die internationale Vereinheitlichung der
Sauglingssterblichkeitsstatistik, Arch. soz. Hyg. 1926, 3.



Samtliche Angaben, besonders die iiber Morbiditit und
Letalitit, miissen die bereits awuferhalb der Anstalt Vor-
behandelten miteinbeziehen, da nur so ein einwandfreies Bild
zu gewinnen ist — auch wenn eine Anstalt dadurch viel-
leicht in der Statistik ungiinstiger abschneidet!

Wihrend in dem Abschnitt {iber die Entbindungen
lediglich nach der Zahl der Geburten gefragt wurde ohne
Ricksicht darauf, wieviel Kinder im Einzelfall geboren
wurden, sind in dem Abschnitt {iber die Neugeborenen,
wie schon aus der Wahl der einzelnen Bezeichnungen her-
vorgeht, die geborenen Kinder zahlenmiBig nachzuweisen.
Falls Mehriingsgeburten vorgekommen sind, diirfen sich
also die Zahlen nicht decken.

Bei Totgeborenen und Lebendgeborenen wird nach dem
Grade der Reife unterschieden.

Auch der Begriff der Totgeburt mulite in diesem Zu-
sammenhang geklirt werden, da er ganz verschiedenartig
gedeutet wird. So werden z. B. nach der franzésischen Auf-
fassung als lebendgeboren nur solche Kinder registriert, die
zur Zeit der standesamtlichen Anmeldung noch lebten.
Dadurch wird naturgemiB der Anteil der Totgeborenen in
diesem Lande héher, die Siuglingssterblichkeit aber geringer
sein miissen als etwa in Lindern, die einen anderen Brauch
haben. Wichtig ist es auch, daB aus religiésen Griinden
vielfach danach gestrebt wird, soweit es irgend moglich ist,
eine Lebendgeburt anzunehmen. Wegen dieser Ver-
schiedenartigkeit der Auffassungen und der Wichtigkeit,
die einer genauen Ermittlung der Totgeburten fiir die Aus-
arbeitung vorbeugender und abwehrender Mallnahmen zu-
gebilligt werden mu3 — der Anteil der Totgeborenen hilt
sich in Deutschland ziemlich regelmiBig in der erheblichen
Ho6he von mehr als 3% aller Geborenen —, hat sich im
Jahre 1925 eine Studienkommission der Hygienesektion
des Vélkerbundes mit dieser Frage beschéftigt. Sie ging von
dem Grundsatz aus, daB mit dem Einsetzen der Atmung
das fetale Leben abgeschlossen ist. Eine Totgeburt ist also
dann anzunehmen, wenn eine an sich lebensfihige Frucht
geboren ist, aber die Atmung nicht eingesetzt hat. Die
Lebensfihigkeit wird in erster Linie nach der Korperliange,
gemessen vom hochsten Punkt des Schadels bis zur Sohle
in ausgestreckter Korperhaltung, beurteilt werden miissen,
die das einzige sichere Kennzeichen ist. Ergidnzend kann
die Schwangerschaftsdauer beriicksichtigt werden. Bei
den Genfer Verhandlungen einigte man sich auf die Mindest-
linge von 35 cm und eine Schwangerschaftsdauer von

3*



mindestens 28 Wochen als die untere Grenze der Lebens-
fahigkeit. Dementsprechend wird auch in der Kranken-
anstaltsstatistik definiert: Totgeburten sind Friichte von
mindestens 35 cm Linge (entsprechend einer Schwanger-
schaftsdauer von mindestens 28 Wochen), bei denen die
Lungenatmung nicht eingesetzt hat. Die Ausfithrungs-
bestimmungen der Linder zum Reichsgesetz tiiber die
Beurkundung des Personenstandes vom 6. Januar 1875
mufBten naturgemidfB auch Bestimmungen iiber die Regi-
strierung von Totgeborenen enthalten. Die Uneinheitlich-
keit der Auffassung fithrte zu dem grotesken Zustand, daf3
in einem Lande eine Linge von 30 cm, in dem anderen
Lande eine solche von 37 c¢m der Beurteilung zugrunde
gelegt wurde, daBl man hier nach Schwangerschaftsmonaten
allein, dort nach Schwangerschaftswochen in Verbindung
mit einer bestimmten Fruchtlinge rechnete. In PreufBlen
galt bisher eine Linge von mehr als 32 cm (Erl. in
Ministerial- und Medizinalangelegenheiten vom 26. X.
1893). Die Angleichung an die Begriffsbestimmung der
Krankenanstaltsstatistik ist nunmehr ganz allgemein vor-
gesehen.

Eine ausgestoflene Frucht, die nicht geatmet hat, muB3
also als Totgeburt eingetragen werden, ohne Riicksicht
darauf, ob noch mehr oder weniger lang der Herzschlag
festgestellt worden ist. Eine Frucht, die geatmet hat, aber
dann nach wenn auch noch so kurzer Zeit stirbt, ist als
Todesfall eines Lebendgeborenen zu betrachten, also zu-
nichst unter der Gruppe Lebendgeborene und dann unter
der Gruppe Gestorbene aufzufithren.

Die Todesfille der Lebendgeborenen werden abweichend
von dem fritheren Brauch eingeteilt in solche, die in den
ersten 24 Stunden nach der Geburt erfolgen, und solche,
die spiter eintreten, wobei weiter noch nach dem Grade
der Reife unterschieden wird. Damit soll in die noch reich-
lich unklare Frage der Todesfille im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit der Geburt Licht gebracht und die Vor-
aussetzung zur Bekdmpfung dieser verhiltnismiBig hohen
Verluste geschaffen werden.

B. Aufgaben des staatlichen Gesundheitsbeamten.

Der staatliche Gesundheitsbeamte hat auf Grund der
landesrechtlichen Bestimmungen bzw. besonderer Verein-
barungen (z. B. bei den Versorgungskrankenanstalten) die
Krankenanstalten allgemein zu beaufsichtigen und im be-
sonderen, z. B. in PreuBen, die Zihlkarten und Tabellen-



formulare iiber die Krankenbewegung zu sammeln. Daraus
ergibt sich die Berechtigung, ihm grundsitzlich im Reich
den Erhebungsbogen unmittelbar von der Anstalt zugehen
zu lassen. Lediglich fiir die Versorgungskrankenanstalten
gilt ein besonderes Geschiftsverfahren.

Aus zwei Griinden hauptsichlich ist die Ednschaltung
des staatlichen Medizinalbeamten erforderlich. Er hat
durch seine persénliche Kenntnis der ortlichen Verhalt-
nisse die Moglichkeit, die Angaben des Erhebungsbogens
auf ihre Vollstindigkeit hin zu iberpriifen, dies wird be-
sonders in den ersten Jahren nach der Umstellung und
in Zukunft bei neu errichteten Anstalten bedeutungsvoll
sein. Weiter aber erhilt er fiir seine eigene Tétigkeit recht-
zeitig Einsicht in die unentbehrlichen statistischen Unter-
lagen, so daB er dauernd auf dem laufenden gehalten wird.
Seine Mitwirkung ist damit nicht erschépft. Bei der Auf-
bereitung und Verarbeitung des Urmaterials in den statisti-
schen Zentralstellen soll auch festgestellt werden, wieviele
Anstalten und Abteilungen wihrend des Berichtsjahres in
Betrieb genommen oder geschlossen wurden, und wieviel
Krankenbetten sie aufweisen. Endlich ist es wesentlich zu
wissen, wieviel Anstalten bzw. Abteilungen tiberhaupt nicht
berichtet haben. Soweit es sich um E7dffnung oder Schiie-
Pung von Abteilungen in Krankenanstalten handelt, gibt
am einfachsten die Anstalt selbst Auskunft, der beamtete
Arzt wird nur sein Augenmerk darauf zu richten haben, ob
die unter Abschnitt B des Erhebungsbogens vorgesehenen
Fragen offenbar richtig beantwortet sind. Dagegen ist es
Aufgabe des staatlichen Medizinalbeamten, iiber die An-
stalten, die in seinem Bezirk ertffnet oder geschlossen wur-
den, unter Angabe der planméiBigen Krankenbetten be-
sonders zu berichten. Dies geschieht zweckméiBig durch
besonderen Vermerk auf dem Erhebungsbogen oder einem
Beiblatt, eine Fehlanzeige ist nicht zu entbehren. Ebenso
ist es zur Erzielung einer liickenlosen Berichterstattung
notwendig, anzugeben, wieviel Anstalten (unter Angabe der
Bettenzahl) ihrer Verpflichtung nicht nachgekommen sind.
Fir die Ubergangszeit wird besonders auf die privaten
Anstalten mit 10 und weniger Betten geachtet werden
miissen, die frither in der Statistik nicht erschienen und
deshalb vielleicht hier und da aus Unkenntnis keine Auf-
stellung einreichen.

Bei den Vorverhandlungen im Reichsministerium des
Innern haben sich die Vertreter des Deutschen Arztevereins-
bundes und des Verbandes der privaten Heilanstaltsbesitzer



und -leiter mit der Einbeziehung der kleinsten Privatanstalten
einverstanden erklart.

Dariiber hinaus haben sich nach den vorliegenden Er-
fahrungen bisher auch andere Anstalten nicht regelmiBig
an der Berichterstattung beteiligt. Die neue Einteilung
nach den Zweckbestimmungen und die Begriffsbestimmun-
gen, die im einzelnen gegeben sind, werden fiir die iiber-
wiegende Mehrzahl aller Fille die nétige Klarheit schaffen
kénnen.

Bei Verweigerung der Angaben bietet das Aufsichts-
recht des staatlichen Medizinalbeamten geniigende Hand-
haben zum Einschreiten, besonders auch unter dem Ge-
sichtspunkte, daB das Fehlen ordnungsmiBiger Auf-
zeichnungen iiber die Krankenbewegung, die gewissermafen
einer Buchfithrung in einem gewerblichen Betriebe gleich-
gestellt werden konnen, den Verdacht der Nachlissigkeit
oder Unzuverldssigkeit in der Betriebsfithrung aufkommen
lassen muB.

C. Aufgaben dey statistischen Landeszentralsiellen.

Die von den Krankenanstalten ausgefiillten und von
den staatlichen Gesundheitsbeamten iiberpriiften Er-
hebungsformblitter gehen entweder zunichst stddtischen
statistischen Amtern oder durch die Hand der mittleren
Verwaltungsbehérden unmittelbar den statistischen Lan-
deszentralstellen zu und werden dort gesammelf. Sie werden
auf Liickenlosigkeit und auf Richtigkeit der Angaben im
einzelnen gepriiff. Dabei wird bis zu dem Zeitpunkt, zu
dem sich das neue Verfahren eingespielt hat, besonders
darauf zu achten sein, ob die im Abschnitt C gestellten
Fragen nach den Fachabteilungen zweckdienlich beant-
wortet werden, und welche Einzelheiten unter der Nr. 14
aufgefithrt sind. SchlieSlich werden die Zahlen mit denen
fritherer Berichtszeitrdume verglichen und notfalls durch
Riickfragen aufeinander abgestimmt werden miissen.
Besonders wesentlich ist ein Vergleich der Bestandszahlen
am Jahresanfang mit den Schlufzahlen des Vorjahres,
um Fehlerquellen auszuschlieSen.

Fiir die Zusammenstellung des so gesichteten und ge-
priiften Materials nach Lindern oder Provinzen dienen ein-
heitlich im ganzen Reiche 4 Formblitter. Sie sind je
einmal fiir 6ffentliche, fiir freie gemeinniitzige, fir private
und fiir alle Krankenanstalten zusammen auszufiillen.

Die Ubersicht I gibt ein Bild iiber die Art und GroBe
der selbstindigen Anstalten am Schlusse des Berichtsjahres.



Die Ubersicht II enthilt die gesammelten Angaben
iiber die in den einzelnen Anstalten und Abteilungen vor-
handenen Beiten, gestattet also einen Einblick in die Ver-
sorgung der Bevolkerung durch Betten, die einem bestimm-
ten Zweck dienen, ohne Riicksicht darauf, ob sie in selbstin-
digen Anstalten oder in Fachabteilungen stehen. Aus dem
Unterschied zwischen Ubersicht I und II 148t sich er-
rechnen, in welchem Umfange bei der Differenzierung der
Krankenfiirsorge selbstindige Anstalten oder Abteilungen
bevorzugt werden. Da Einrichtungen mit mehr als 300 Bet-
ten wohl immer selbstindige Anstalten sein werden, hort
die genauere Klassifizierung in der Ubersicht II im Gegen-
satz zur Ubersicht I mit der Zahl 300 auf (vgl. S. 8).

Die Ubersicht III gibt Auskunft iiber die Kranken-
bewegung entsprechend der in der Ubersicht II vorgesehenen
Einteilung (vgl. S. 28/31).

Die Ubersicht IV beriicksichtigt die Sonderfragen
nach der Titigkeit der Entbindungsanstalten und -abtei-
lungen (vgl. S. 32/36).

Die Ergebnisse, die sich aus diesen Zusammenstel-
lungen gewinnen lassen, werden von den Lindern entweder
in Sonderverdffentlichungen oder im Rahmen ihres all-
jahrlichen Gesundheitsberichts bekanntgegeben und damit
der praktischen Verwertung durch die Gesundheitspolitik
zuginglich. Die fiir die deutschen Lander und preuBischen
Provinzen fertiggestellten Ubersichten gehen von den be-
auftragten Landeszentralstellen an das Statistische Reichs-
amt. Sie miissen im Interesse einer schnellen Bekanntgabe
der Ergebnisse fiir das ganze Reich bis zum 1. Juli des auf
das Berichtsjahr folgenden Kalenderjahres eingereicht
werden.

D. Aufgaben des Reiches.

Das Statistische Reichsamt werief unter fachlicher Mit-
wirkung des Reichsgesundheitsamtes die Zusammen-
stellungen der Linder fiir das Reichsgebiet aus und sorgt
fiir die tabellarische und textliche Verdffentlichung der
notwendigsten Angaben in dem amtlichen Quellenwerk
,,Statistik des Deutschen Reichs®. Einen Auszug enthilt
auBerdem das Statistische Jahrbuch fiir das Deutsche
Reich.
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