Kinderkrankenhiiuser.

Von W. GorrstEIN-Charlottenburg.
Mit 12 Abbildungen.

A. Moglichkeiten der Anstaltsversorgung.

Vor iiber 50 Jahren schrieb C.RAUucHFUSS, einer der besten
Kenner des Kinderkrankenhauswesens: ,,In den reichsten und
bevélkertsten Stidten Europas ist die Griindung von Kinderheil-
anstalten immer noch dem Zufall privater Initiative anheim-
gestellt, und die Stadtverwaltungen begniigen sich in der Regel,
dem sorgenvollen Kampf dieser Anstalten um ihre Existenz teil-
nahmslos zuzuschauen. Die klinischen und bautechnischen Er-
fahrungen dieses hervorragenden Kinderarztes sind heute noch
beachtenswert. Vor allem hat diese Klage ihre Berechtigung zum
Teil nicht verloren. Jedoch darf die gegenwértig unzureichende
Hospitalisierung nicht voreilig auf Gleichgiiltigkeit mancher
Stadtgemeinden zuriickgefithrt werden. Denn die Anstalts-
versorgung von Kindern stellt Staat und Stadt aus vielfachen
Griinden vor weit schwierigere Aufgaben als die Hospitalisierung
Erwachsener.

1. Kinder in Krankenriumen Erwachsener.

Bis vor etwa 150 Jahren brachte man kranke Kinder fast
ausnahmslos in allen Lindern nur in Spitalsilen Erwachsener
unter. Miss NTGHTINGALE, die bedeutende Forderin des Hospital-
wesens, stellte aus praktischen und pflegerischen Griinden den
Nutzen der Kinderhospitiler in Frage. Denn fast jedes Kind
verlange eine Pflegerin fiir sich allein; daher werde sich auf den
Erwachsenenabteilungen unter den genesenden Frauen stets eine
finden, die sich des Kindes annehme, wenn der Schwester die Zeit
fehle. Heute verurteilen wir aus vielen Griinden diese Art der
Unterbringung: Nauxyn hat in treffender Form darauf hin-
gewiesen, dafl einer der wesentlichen dubBeren Griinde fiir die
Abgrenzung der Kinderheilkunde als klinischen Sonderfaches der
war, daf3 Kinder aus ernihrungstherapeutischen, wirtschaftlichen,
pflegerischen und ethischen Griinden abgesondert werden miissen.
Trotzdem ist diese an sich iiberwundene Methode der Hospitali-
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sierung  kranker Kinder wunter zwei Bedingungen noch gegen-
wirtig die einzige Losung: In Kleinstidien wnd vielen Mittel-
stidten. Zwar haben kleinere Gemeinden oft die Moglichkeit,
Séuglinge zusammenzulegen, aber fir Klein- und Schulkinder
fehlen gesonderte Riume. Daher werden Kinder von 2—14 Jahren
mit einer operierten Rippenfellvereiterung oder einer Lungen-
entziindung auf die chirurgische oder innere Erwachsenenstation
gelegt. 2. In wielen Spezialkliniken aller Stidte. Gesonderte Kli-
niken oder Krankenabteilungen fiir Ohren-Augenkrankheiten usw.
findensich fast nurin GroBstidten. Die Raumesind oft so beschrinkt,
daff Kinder, die in der Ohrenklinik an einer Warzenfortsatz-
vereiterung operiert wurden oder wegen einer Augapfelverletzung
in der Augenklinik liegen, im Krankensaal der Erwachsenen
bleiben. Oft bestitigt sich hier die alte Beobachtung von Miss
NiGHTINGALE, und das Kind wird in rithrender, wenn auch nicht
immer sachkundiger Form von den Bettnachbarn betreut. Wir
wissen, dafl der Erfolg eines operativen Eingriffes beim Kind weit
mehr als beim Erwachsenen von der Ernihrung und dem Gesamt-
pflegezustand abhingt. Eine noch so kunstvoll ausgefiihrte Opera-
tion kann miBlingen, wenn das Kind Nihrschiden zeigt, deren
Folgen noch nicht einmal offen zutage treten, sondern sich nur
aus der vom Kinderarzt sachkundig erhobenen Vorgeschichte er-
geben. Wenn also zuweilen aus duBeren Griinden die Unter-
bringung kranker Kinder im Erwachsenensaal einer operativen
Spezialklinik unerliBlich ist, dann muB die Zusammenarbeit mit
dem Kinderarzt gefordert werden, der den Operateur bei der Vor-
und Nachbehandlung unterstiitzen kann. Dieser Leitsatz gilt
nicht nur fiir chirurgische Fille, sondern vor allem auch fiir die
Hautkrankheiten des Kindesalters. Die Heilungsaussichten der
Hautausschlige héingen mindestens ebenso von erndhrungs-
therapeutischen wie rein hautéirztlichen MaBnahmen ab.

II. Kinderkrankenzimmer auf Erwachsenenabteilungen.

In Mittelstidten, die oft nur kleine Krankenhiuser besitzen,
lohnt sich nicht die Anlage eines besonderen Kinderkrankenhauses.
Weit zweckmiiBiger als die vorher geschilderte Methode, Kinder
unter Erwachsene zu legen, ist die Einrichtung besonderer Kranken-
riume fiir Kinder. Auch kleinere Krankenanstalten, die 75 bis
100 Betten enthalten, konnen bei gutem Willen einen Saal mit
10 Betten tiir Kinder frei machen, die Pflege einer Kinderschwester
libertragen oder einer Pflegerin, die sich fiir diesen Zweig der
Krankenpflege besonders eignet. Leider ist eine solche Anstalt
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niemals in der Lage, den schwierigen und vielseitigen Aufgaben
der Behandlung und Absonderung kindlicher Infektionskrank-
heiten zu geniigen. Ferner ist ein Kkleines allgemeines Kranken-
haus auch meist nicht imstande, Krankheiten des frithen Lebens-
alters, besonders Ernahrungsstorungen der Siauglinge, zu ver-
sorgen, da die Unkosten zu hoch sind. Sofern in einer Kleinstadt
oder in vielen Mittelstidten die klinische Behandlung des kranken
Séuglings nicht zu umgehen ist, ziehen es einsichtige Eltern auch
stets vor, das Kind der Klinik einer benachbarten Universitats-
stadt oder der Kinderabteilung eines grofstidtischen Kranken-
hauses oder schlieBlich einem Kinderkrankenhaus zuzufithren.

Nicht nur Mittelstidte haben heute vielfach grundsétzlich das
gesonderte Kinderkrankenzimmer eingefiihrt. Chirurgische Ab-
teilungen der GroBstidte und der Universititskliniken haben fast
stets Kindersile, weil die Gesamtbettenzahl dieser Hauptkliniken
meist groBer ist als die der Hals-Nasen-Ohren-, Augen-, Haut-,
Nervenkliniken usw., und ferner, weil der Prozentsatz der Kinder-
aufnahmen in chirurgischen Kliniken doch ein recht hoher ist.
Die Zahl der chirurgischen Kinderkrankheiten in diesen Anstalten
ist ja meist so groB, dal besonders gerdumige Sile zur Verfiigung
gestellt werden miissen. Man bedenke nur, ein wie gewaltiges und
vielseitiges Krankenmaterial auf der chirurgischen Kinderabtei-
lung einer GroBstadt zusammentrifft, ein Krankenbestand, der
eigentlich noch weit verzweigtere Aufgaben stellt als auf einer
inneren Kinderstation: Knochenbriiche, Verletzungen, Wurm-
fortsatzentziindungen, Leistenbriiche, Rippenfellvereiterungen,
Knochenmarksentziimdungen, infektiose und nicht ansteckende
Hiiftgelenkserkrankungen, Magenpfortnerkrampf der Sauglinge,
orthopiidische Fille. Nicht immer besteht die Neigung und duliere
Méglichkeit, das Kind in der chirurgischen Klinik operieren und
dann im Korbchen oder auf der Trage in die benachbarte Kinder-
klinik zur Nachpflege bringen zu lassen. Mit vollem Recht ist
auBerdem heute die Scheu vor operativen Bingriffen, selbst im
Siauglingsalter, weit geringer als noch vor 10 Jahren, und so
wiichst der Zustrom. Daher rithrt es, daf erfahrungsgemaf auch
die grofiten Sile in chirurgischen Kliniken fiir Kinder oft nicht
ausreichen, dal} Uberbelegungen stattfinden, und daB Saal-
infektionen, die Abteilungsschliefung erforderlich machen, nur
zu hiufig vorkommen. Die Klage verstummt nicht, daf Kinder
in der Genesungszeit nach einer Operation einen grippalen Infekt
oder Masern erwerben, und die Ansteckung kann bei herab-
gesetzter Widerstandsfahigkeit verhiingnisvoll werden. Wiihrend
manche Kinderkliniken heute wohl einen zu kostspieligen Auf-
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wand an Absonderung treiben, ist der Schutz in den groBen
Krankensilen der chirurgischen Hauptkliniken sicherlich oft ein
zu geringer.

III. Gesonderte Kinderkrankenhiiuser.

Die Kinderheilkunde, seit iiber 10 Jahren als Priifungsfach mit
den Anforderungen gesonderter Facharztausbildung anerkannt,
wird als die innere Medizin vom Siuglingsalter bis zu den Ent-
wicklungsjahren aufgefallt. Daher muB das Kinderkrankenhaus
als eine geschlossene Anstalt bezeichnet werden die alle inneren
Erkrankungen vom Siuglingsalter bis zu 14 Jahren aufnimmt.
Nur fiir die Grofistadt kommt ein solcher Bau iiberhaupt in Frage.
Wenn eine Gemeinde eine grifiere Krankenabteilung fiir innere
Leiden plant, so berechnet sie, eine wie hohe Bettenzahl bei einer
bestimmten Bevélkerungsziffer notwendig sein wird und kann im
Bedarfsfalle sehr grofle Abteilungen einrichten. Alle Kliniker sind
sich dariiber einig, daBl ein Kinderkrankenhaus nicht mehr als
250 Betten enthalten, ja moglichst unter dieser Zahl bleiben soll.
Dafiir sprechen eine Reihe von Griinden. FErstens kann ein Ab-
teilungsleiter, worauf BIrk kiirzlich ausfithrlich begriindend hin-
gewiesen hat, bei einer Anstalt, die mehr als 150 Betten enthilt,
das Krankenmaterial nur iibersechen, wenn er die Einzelleitung
selbsténdigen Oberirzten iiberliBt. In der Kinderklinik bedarf
nun einmal jede noch so geringfiigig erscheinende Zustandsinde-
rung liebevollster Aufsicht, wihrend auf inneren Abteilungen
doch immer ein nicht geringer Prozentsatz chronisch Kranker
liegt, in deren Befinden sich wochenlang nichts oder wenig dndert.
Zuweitens steigt mit dem Anwachsen der Bettenzahl die Gefahr
der Beriihrungs- und Luftiibertragungen. Drittens sind die Be-
triebskosten eines Kinderkrankenhauses sehr hoch, besonders da
eine Schwester eine weit geringere Zahl Siuglinge als Erwachsene
versorgen kann. Leitung und Besoldung des Personals, Milch-
kiichen-, Wirtschafts- und Wéschebetrieb lassen einen nicht zu
umfangreichen GroBbetrieb zweckmiBig erscheinen. Viertens ist
es ein grofler Unterschied, ob eine innere Abteilung oder ein
Krankenhaus fiir Kinder iiber 150—250 Betten verfiigt. Eine
grofle innere Station hat es ja nicht nétig, bei ihrer raumlichen
Aufteilung so weitgehend zu unterscheiden. Kinderkrankenhiuser
dagegen sollen bei einer bescheidenen Bettenzahl Siuglinge, Klein-
kinder, Schulkinder nach Geschlechtern getrennt, Beobachtungs-
und Infektionsriume enthalten, einen vielfach unterteilten
Kiichenbetrieb und besonders gute Anlagen fiir physikalische
Therapie. Durch diese weitgehende Aufteilung wird es verstéind-
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lich, daB selbst ein Kinderkrankenhaus von 250 Betten, das im
weiten Umkreis einer GroBstadt liegt, nicht ausreicht. Man soll
also zwei Anspriichen geniigen, die schwer miteinander in Ein-
klang zu bringen sind: Erstens sollen Anstalten mit relativ kleiner
Bettenzahl gebaut werden und sweitens sollen diese in viele Einzel-
abteilungen zerfallenden Kleinkrankenhéuser in der Lage sein,
alle Kinder, die einer Hospitalisierung bediirfen, aufzunehmen.

Die beste Losung erscheint deshalb der von ERWIN SCHIFF U. a.
vorgeschlagene Weg, in Millionenstiadten mehrere kleine Kinder-
Lrankenhéuser, iiber das Weichbild der Stadt verteilt, 2w erbauen,
die, losgelost von inneren Abteilungen, unter die Leitung hervor-
ragender Kinderdrzte zu stellen sind. Auf diese Weise wiirde der
heute noch bestehenden Bettennot abgeholfen. Mittelstéddte
kommen natiirlich auch mit einem Kinderkrankenhaus aus, und
es ist sicher, daB klein- und mittelstadtische Kinderkrankenhéuser
fiir die Behandlung manche Vorziige haben, die das groBstadtische
Kinderkrankenhaus aufgeben miite. Die alten Kliniker (RAUCH-
FUSS u. a.) wie auch die gegenwirtigen Fihrer auf diesem Gebiet
(FEER u.a.) haben stets den Standpunkt vertreten, Kinder-
hospitéiler miiften, wenn moglich, an der Peripherie der Stadt
erbaut werden, um die TFreiluftbehandlung zu férdern, Tummel-
plitze fiir genesende Kinder zu schaffen, Erweiterungsbauten zu
ermoglichen. Dieser Vorteil 148t sich fiir das einzige Kinder-
krankenhaus der Stadt stets erreichen, aber nicht fiir >—10 kleine
Anstalten einer GroBstadt, die notgedrungen in den dichtest
bevolkerten Bezirken mit grofer Kinderzahl errichtet wiirden.
Der gleiche Verzicht gilt auch fiir Kinderabteilungen in den grol3-
stidtischen Allgemeinkrankenhédusern. (tanz abgesehen von dieser
doch 16sbaren Schwierigkeit stellte das Kinderkrankenhaus, d. h.
das geschlossene, von andern Krankenanstalten losgeldste und nur
fiir Kinder bestimmte Hospital noch keineswegs die endgiiltige
und vollkommene Losung der Frage dar.

IV. Der ,,Kindertrakt im Zentralkrankenhaus.

Das Wort ,,Kindertrakt™ stammt von A. SCHLOSSMANN, - dem
wir seit Jahrzehnten die wichtigsten und grundlegenden Neuerun-
gen auf dem Gebiete des Kinderspitalwesens verdanken. Er geht
sogar so weit, dal} er das isolierte Kinderkrankenhaus fiir etwas
in der Gegenwart {Tberholtes ansieht und die Unterbringung samt-
licher kranken Kinder in einer Kinderabteilung (,,Kindertrakt“)
des Zentralkrankenhauses empfiehlt. Die Leitung dieser Ab-
teilung soll selbstverstiandlich oin Kinderarzt haben. Da gerade
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in den letzten Jahren auch andere fiihrende Kinderirzte aus der
praktischen Erfahrung heraus zu dhnlichen Ansichten gelangten,
sollen die bereits vorliegenden Ergebnisse und wichtigen Folge-
rungen erwihnt werden. Wir wollen zunichst von einem ,,er-
dachten Fall “ausgehen, wie er sich in jeder GroBstadt téglich
ereignet:

Der 14 Tage alte Siugling X. Y. liegt mit einem fiir angeborene Syphilis
verdachtigen Schnupfen im Sauglingsheim. Die klinische Diagnose ist
zweifelhaft, Blutuntersuchung in diesem Alter nicht beweisend. Eingehende
Riickfragen oder persénliche Besprechungen mit der Entbindungsanstalt,
die eine méglichst friihzeitige antiluische Kur veranlassen wiirden, scheitern
an der Entfernung. Der Siugling wird wegen der zunichst unspezifischen
Infektionsgefahr in eine weit entfernte Kinderabteilung, wo gerade ein
Bett frei ist, gebracht. Durch Transport und Milieuwechsel verschlimmert
sich der Infekt. Ernahrungsstorung, Heilnahrung. Nach 5 Wochen sichert,
die positive Wassermannsche Reaktion die anfingliche Verdachtsdiagnose.
Mitten in der Kur nimmt die Mutter gegen drztlichen Rat das 2 Monate
alte Kind aus der Klinik, weil zum Schnupfen eine Mittelohrentziindung
trat. Der Siugling kommt in eine Ohrenklinik, deren Kiiche nicht auf die
Behandlung von Ernahrungsstérungen eingerichtet ist. Nach langer Be-
handlungszeit an verschiedenen Stellen wird das Kind in einer Sauglings-
fiirsorge beraten, die seine ganze Vorgeschichte nur stiickweise erfihrt.

Aus solchen Erfahrungen ergaben sich zwei Forderungen:

1. Die Verbindung des Kinderkrankenhauses mit den Einrich-
tungen der gesamten sozialen Kinderfiirsorge ;

2. die von A. SCHLOSSMANN geplante Hinfiigung des ,, Kinder-
traktes™ in ein Zentralkrankenhaus.

Da die zweite Forderung zum gréBten Teil noch ein Zukunfts.
plan ist, die erste dagegen in mancher Beziehung verwirklicht
wurde, beginnen wir mit der Bedeutung des Kinderkrankenhauses
als Teil der sozialen Fiirsorge.

IVa. Das Kinderkrankenhaus als Teilglied oder Mittelpunkt der
sozialen Kinderfiirsorge.

1. Sauglingsklinik und Entbindungsanstalt.

ARNOLD ORGLER hat statistisch nachgewiesen, dal bei einer
durch raumliche Nachbarschaft begiinstigten Zusammenarbeit
zwischen Entbindungsanstalt und Sduglingsheim die Sauglings-
sterblichkeit in den ersten Lebensmonaten besonders gering ist
(Hebammenlehranstalt und Sauglingsheim Berlin-Neukolln, Ma-
riendorfer Weg). Vorteile sind : Behandlung der Neugeborenen in
schwierigen Fillen durch den schnell zu erreichenden Kinder-
facharzt, Riickfragen iiber den Geburtsverlauf. Behandlung der
Mutter durch den Arzt, der die Geburt leitete, wenn in der Still-
periode Beschwerden auftreten.
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Zusammenarbeit zwischen Sauglingsklinik und Entbindungsanstalt ist
heute besonders wichtig, weil die Gesamtsterblichkeit im 1. Lebensjahre
zwar gesunken, die Sterblichkeit der ersten 3 Lebenstage in den letzten
Jahren dagegen gestiegen ist.

9. Sauglingsheim und Kinderkrankenhaus.

ARTUR SCHLOSSMANN hat schon 1906 die gewaltige Sterblich-
keit in Sauglingsasylen dadurch erheblich herabgesetzt, daf er
die strenge Anweisung gab: _Kinder diirfen nicht im Pflegehaus
sterben. Er verlangte die unbedingte Trennung von Sauglings-
heimen, in die nur pflegebediiritige, nicht in der Familie auf-
wachsende gesunde Kinder gehoren, von Kinderkrankenanstalten.
Heute besitzen zwar im Gegensatz zu frither viele Sauglingsheime
die beiden Voraussetzungen zur Aufnahme kranker Kinder:
Tsolierungsmoglichkeiten und ausreichendes Pflegepersonal.  Im
allgemeinen muf aber noch jetzt an dem CGrundsatz von SCHLOSS-
Many festgehalten werden. Wie aber sieht es in der Praxis aus?
Das Kind erkrankt bei Schneegestober im Heim mit fieberhaftem
Katarrh. Wegen der Entfernung zum nichsten Kinderkranken-
haus wartet man lieber noch einen Tag. Die im Anstaltsinteresse
unerliBliche Verlegung wird regelmaflig nur dann durchgefiihrt,
wenn Siuglingsheim und Kinderkrankenhaus im gleichen Gelande
liegen oder wenigstens nicht zu weit voneinander entfernt sind.

3. Kinderkrankenhaus und Sduglingsfiirsorge.

In fast allen Kinderkliniken der Jleinen und mittleren Univer-
sititsstiadte ist der einzigen geschlossenen Anstalt auch die Siug-
lingsfiirsorge angegliedert. Diese Losung hat sich ganz von selbst
ergeben, da meist vine offene Fiirsorgestelle geniigt, die aus wirt-
schaftlichen und #rztlichen Griinden dorthin verlegt wird. In
Klein- und Mittelstidten befindet sich die Siauglingsfirsorge.
meist nicht im Zusammenhang mit dem Krankenhaus. In Grol-
stiidten ist die Zusammenarbeit zwischen Kinderabteilung und
Sauglingsfiirsorge verschieden geregelt. Manche gréBeren Kinder-
spitdler haben sich eine Sauglingsfiirsorge angegliedert, und dieser
Zusammenhang ist von der groBten Bedeutung fiir die Kinder,
die aus der geschlossenen Behandlung entlassen sind, aber weiter
beobachtet werden miissen.

4. Kinderkrankenhaus und Poliklinik.
Man erkennt von Jahr zu Jahr mehr, wie grof die Bedeutung
der Kinderpolikliniken ist, und dafl man Kinderkrankenhéuser
ohne gerdumige Polikliniken kaum noch bauen sollte. Wenngleich
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die Kinderkrankenhéuser heute nicht mehr wie vor 50 Jahren
im Rufe von Sterbehéiusern stehen, ist es doch aus sozialen und
psychologischen Griinden oft unméglich, Kinder wie Erwachsene
zu hospitalisieren und den Siugling von der Mutter zu trennen.
Eine moglichst griindliche ambulante Untersuchung und Behand-
lung mit allen Methoden und héufiger Uberwachung muB den kli-
nischen Aufenthalt oft ersetzen. Brssau sagt mit Recht, daB es
spater einmal vielleicht von den irztlichen Leitern heilen wird :
..An ihren Polikliniken sollt ihr sie erkennen.‘

5. Kinderkrankenhaus als Beobachtungsstation.

Wenn eine Gemeinde sich schlieBlich zum Bau eines Kinder-
spitals entschlielt, so wird man dem Kammerer sagen miissen,
daB die rechtzeitige Isolierung infektionskranker Kinder Seuchen
verhiitet und dadurch Kosten spart. Verf. hat friiher gezeigt,
daB die schweren Typhusepidemien in Salza, Beuthen und Alfeld
a. L. regelmifBig mit einer hohen Erkrankungsziffer der Kinder
einsetzten, die unbehindert den Krankheitsstoff auf die Erwach-
senen iibertrugen, weil man sie nicht absondern konnte. Hierbei
handelt es sich aber nur um Ausnahmefille. Wenn wir dagegen
bedenken, wie viele Kinder unnotig wegen Tuberkuloseverdacht
auf Monate hinaus in Heilstidtten geschickt werden, wo sie bleiben,
.. weil sie nun schon einmal da sind*‘, so erscheint eine ,,Siebung*
verdiachtiger Fille unumginglich notwendig. Der Verdacht auf
Bronchialdriisentuberkulose, insbesondere auf frische Herde, lalt
sich nur durch eine etwa achttigige Beobachtung bestiitigen oder
ablehnen. Mustergiiltig ist in dieser Beziehung das der Kinder-
Klinik in Jena angegliederte ,, Therapeutikum®. Hier erfolgt auf
Grund oft nur kurzfristiger klinischer Beobachtungen zwangs-
liufig  die Entscheidung, ob Erholungsfiirsorge, Heilstétten-
behandlung oder einfache héusliche Ptlege der richtige Weg ist.
Die Ausfiihrungen von DUukEN zeigen, daB diese seit Jahren be-
withrte Filter- und Durchgangsstation in der (esamtfiirsorge
nicht nur fiir Eltern und Kinder am besten sorgt, sondern auch
oft jahrelange, ganz planlose und kostspielige FirsorgemafBnahmen
vermeiden hilft. Dieselben Bestrebungen machen sich heute auch
auf dem Gebiet der jugendlichen Psychopathentiirsorge geltend,
und vor allem haben Virrincer und ELiassere auf die Bedeutung
von geschlossenen Durchgangs- und Filterstationen hingewiesen ;
€ine solche wird gegenwiirtig in Hamburg errichtet. Auch in der
g sychopathenfiirsorge soll eine griindliche Anstaltsbeobachtung
planlose MaBnahmen und unndotige Kosten, Verschiebungen von
einer Stelle der offenen Fiirsorge zur anderen vermeiden. Es ist
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natiirlich unméglich, daB eine Gemeinde neben ein Kinderkranken-
haus noch eine Tuberkulosebeobachtungsanstalt und eine Nerven-
klinik setzt. Stets aber wird es auch unter bescheideneren Be-
dingungen moglich sein, Beobachtungsbetten bereitzuhalten und
auf diesem Wege das Kinderspital in den Dienst der gesamten
Fiirsorge zu stellen.

6. Kinderkrankenhaus und Kinderiibernahmestelle.

Wenn man die Kinderabteilung eines stiadtischen Kranken-
hauses oder auch ein eigentliches Kinderkrankenhaus betritt,
50 begegnet man dort immer einer Zahl von Fillen, denen nie etwas
gefehlt hat oder denen nichts mehr fehlt, und die nur aus ,,sozialen
Griinden® dableiben. Wenn die Mutter arbeiten geht, bittet sie
sogar um Verlingerung des Krankenhausaufenthaltes fiir den
Siugling, denn der Aufenthalt im Séuglingsheim ist fiir sie finan-
ziell ungiinstiger. Kinderkrankenhausbetten sind aber eigentlich
zu knapp und zu teuer, um solchen Zwecken zu dienen, wenn uns
auch heute oft nichts anderes iibrigbleibt, als solche Fille linger
als notwendig dazubehalten. Vom rein dkonomischen Standpunkt
ist indessen auch eine abgekiirzte Hospitalisierung oft ein Nachteil.
Ap. CzprxY hat oft darauf hingewiesen, wie schnell kiirzlich von
der Ernahrungsstorung genesene Siuglinge unter schlechten haus-
lichen Bedingungen wieder riickfillic werden, nach einer Woche
in bedrohlichem Zustand zur Neuaufnahme gelangen und nun
eine doppelt so lange Hospitalisierung erforderlich machen. Die
Rekonvaleszenz der Sauglinge dauert oft viel linger als die der
Frwachsenen. Im allgemeinen fehlen uns heute einwandfreie
Unterbringungsmoglichkeiten fir Kinder, die voriibergehend ohne
Versorgung sind. Mustergiiltig ist nach dieser Richtung die
Kinderiibernahmestelle in Wien.

.Jede Art der Fiirsorge fiir unsere Kinder, welche mit einer Milieu-
verinderung unserer kleinen Schutzbefohlenen verbunden ist, findet ihr
Zentrum in der Kinderiibernahmestelle* (TANDLER).

Vor allem ist bei dieser Einrichtung wesentlich, daf} sie nicht
nur wie ein neuzeitliches Kinderkrankenhaus alle M oglichkeiten
~ur Trennung von Sauglingen und Kleinkindern und jegliche Isolie-
rungsmdaglichkeiten bietet, sondern auch in rdumlicher Nachbar-
schaft mit einem groBen Kinderspital steht. Durch diese Ver-
einigung sind die sozialen und klinischen Aufgaben des Kinder-
krankenhauses in vortrefflicher Form gelost.

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen geht klar hervor,
wie wichtig enge rdumliche Verbindung und personliche arztlich-
pflegerische Fithlung zwischen dem Kinderkrankenhaus und den
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Einrichtungen der Firsorge ist. R. Hess, Bremen, hat folgenden
Weg als den zweckmiBigsten vorgeschlagen:

,»Die moderne Krankenhausanlage wird riaumlich so berechnet, dafl be-
quem ein besonderes Miitter- und Sauglingsheim an ihrer Peripherie Platz
finden kann. Das Krankenhaus enthilt alle Spezialabteilungen, insbeson-
dere eine geburtshilflich-gyniikologische und eine Sduglings- und Kinder-
abteilung. Dem Leiter der letzteren untersteht das Siauglingsheim usw.
Diese Verbindung erspart Krifte, Verwaltungskosten und férdert die soziale
und gesundheitliche Versorgung des Kindes und der jungen Mutter.*

Ayrenhoffgass,

Abb. 1. Kinderiibernahmestelle der Gemeinde Wien. 1 Kinderiibernahmestelle. 2 Am-
bulatorium und Abteilung fiir Infektionskranke. 3. Verbindungsgang zum Karolinenspital.
4 Wohngebédude. 5 Prosektur.

Wenn wir auf diesem Wege zu der Uberzeugung kamen, daB
aus vorwiegend sozialhygienischen Grimden die Kinderklinik in
einem Gebiudekomplex mit anderen Anstalten, die vorwiegend fiir-
sorgerischen Zwecken dienen, liegen mulB, so ist die Hinfiigung des
Kinderkrankenhauses in das Gesamtgelinde der Iklinischen An-
stalten. nur ein folgerichtiger Schritt. Nachbarschaft von Ent-
bindungsklinik, Kinderheim und Siduglingskrankenhaus bildet
in gewisser Hinsicht den Ubergang von der sozialhygienischen zur
klinischen Zusammengehorigkeit der Einzelanstalten.

IVh. Einfiigung des ,,Kindertraktes in ein Zentralkrankenhaus.

An den Universititen ist dieses Ziel zum Teil verwirklicht.
Meist findet sich die Kinderklinik nicht im Geldnde der tibrigen
Institute, weil die Kinderheilkunde erst viel spiter ein Unterrichts-
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fach mit eigenem Gebiude, selbstindiger Professur wurde und
daher keinen Platz mehr im Stadtteil der Kliniken fand. An klei-
neren Universititen sind die Entfernungen immerhin so gering,
daB sich eine enge Zusammenarbeit mit den Spezialkliniken er-
moglichen 1aBt. So ist es z. B. in Jena trotz relativ grofer Ent-
fernung iiblich, daB die Erniihrung der Siuglinge der chirurgischen
Klinik von der Kinderklinik geregelt wird. Der Assistent einer Ohren-
klinik z. B., der bei einem Kinde die Mandeln herausnahm oder
das Tromrelfell eréffnete, hiilt hiufige und regelmélige Riick-
sprachen mit dem Kinderarzt ab. Nur auf diesem Wege liéft sich
feststellen, ob das postoperative Fieber von dem anfinglichen
Organleiden ausgeht, oder ob eine entfernter liegende innere
Komplikation hinzugetreten ist.

Tm Gebiudekomplex der Charité in Berlin befindet sich die Kinderklinik
in unmittelbarer Nachbarschaft mit den anderen klinischen Anstalten, und
s0 ist es kein Zufall, daB hier das gemeinsame Werk eines Internisten und
Chirurgen iiber die Chirurgie im Kindesalter entstand (GOHRBANDT-
KarcER: Chirurgie des Kindesalters. Verlag Karger). Die fiir Internisten
und Chirurgen gleich wichtige Schrift von DREVERMANN, Freiburg: .,Uber
die Behandlung der Kinder vor und nach operativen Eingriffen® (Ergebn.
d. Chirurgie u. Orthop., Verlag Julius Springer, Bd. XVIIIL, 1925) konnte
auch nur durch engste Fithlung zwischen den Fachkliniken entstehen.

Vor allem ist die Kenntnis und der Ausbau dieser Grenzgebiete
fiir den leitenden Arzt der Mittelstadt, der in der geschlossenen
Anstalt besonders stark auf sich selbst angewiesen ist, wichtig.

Die Kinderheilkunde ist trotz der weitgehenden Spezialisierung noch
heute dasjenige Fach, das wie kein zweites den ganzen Menschen umfaft.
Der Kinderarzt soll deshalb eine ausgezeichnete medizinische Allgemein-
bildung haben. Er soll vor allem die innere Medizin beherrschen, und diese
Forderung spricht sich schon in der Verfiigung aus, daf3 die Tatigkeit auf
einer inneren Abteilung auf die kinderirztliche Facharztausbildung mit an-
gerechnet wird. Auf diese scheinbar nicht zum Thema gehérenden Punkte
muB doch hingewiesen werden. Denn wenn heute eine Mittelstadt fir das
Kinderkrankenhaus einen leitenden Pidiater wihlt, und es ist aus duleren
Griinden hier unméglich, Fachirzte und Fachkliniken herbeizurufen, so
muB der Kinderarzt auch die Grundlagen der Orthopadie, der Ohren- und
Augenheilkunde beherrschen. Das rachitische Kind neigt zu Knochen-
briichen, das tuberkulds infizierte zu Hornhautentziindungen, das ernahrungs-
gestorte zu Mittelohrkatarrhen.

Eine noch so gute Allgemeinausbildung des Kinderarztes wird
niemals die zweckmiBige Zusammenarbeit mit den Fachkliniken
ersetzen. Der , Kindertrakt™ im Zentrallkrankenhaus st deshalb
vom drztlichen wie auch vom wirtschaftlichen Standpunkt die giin-
stigste Zukunftslosung fiir Grofistidte.

A. SCHLOSSMANN, von dem dieser wichtige Vorschlag stammt,
fithrt aus:
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. Fiir eine Stadt mit 1—1'/, Millionen Einwohnern stellt ein grofles
Krankenhaus die idealste und wirtschaftlichste Anlage dar. Aber auch
die Kinder kommen dabei am besten zu ihrem Recht. Alle Individuen
unter 14 Jahren sind in dem Kindertrakt, soweit es sich nicht um Infektions-
krankheiten handelt, unterzubringen, und diese ganze grofie Abteilung ist
in bezug auf die hygienische und wirtschaftliche und allgemeinirztliche
Leitung dem Pidiater zu unterstellen. Kinder haben auf Augenkliniken,
auf Ohrenkliniken, auf sogenannten chirurgischen Tuberkulosestationen
oder gar auf Hautkliniken nichts zu suchen, sie gehoren alle miteinander
auf die Kinderabteilungen. Dabei fillt es mir natiirlich nicht ein, die spe-
zialistische Behandlung der Organe, die Vornahme von Operationen der
besseren Erkenntnis und der geschickteren Hand des in Betracht kommenden
Facharztes zu entziehen, ganz im Gegenteil, aus einer Gemeinschaftsarbeit
mit anderen Spezialisten erbliitht fiir unsere Patienten das beste Heil. Wir
haben gerade bei dem AnschluB der Kinderabteilungen an die groBen all-
gemeinen Krankenhiuser die Méglichkeit, zu jeder Stunde die beste spezial-
drztliche Behandlung und Hilfe uns zu sichern. Dementsprechend gehoren
natiirlich die infektionskranken Kinder auf die Infektionsabteilungen des
Zentralkrankenhauses, denn gerade diese Krankheiten bringen es ja beson-
ders oft mit sich, daB wir rasch eines Organspezialisten bediirfen.*

Uber die besonders wichtige Versorgung der infektionskranken
Kinder in der Infektionsabteilung des ,zukiinftigen* Zentral-
krankenhauses duBert sich ScELOsSMANN wie folgt und stiitzt sich
dabei auf in Diisseldorf erprobte Erfahrungen:

,,Wenn z. B. die Zahl der Scharlachkranken stark ansteigt und man
neben der in der Regel ausreichenden, fiir Scharlachkranke vorgesehenen
Abteilung weitere Baracken belegen muf, so trennen wir natiirlich zuniachst
die Erwachsenen ab und iibergeben diese Abteilung vollig dem Internisten.
Sobald die Moglichkeit sich ergibt, die fiir eine Infektion in Anspruch ge-
nommenen Riume wieder einschrinken zu konnen, so findet wieder die
Zusammenziehung aller Kranken auf eimer Abteilung statt. Moglichst ge-
ringer Leerlauf, moglichste Konzentration bestimmter Infektionen in be-
stimmten Abteilungen bedeuten Ersparnis und Wirtschaftlichkeit, sind
aber zugleich im Interesse der Versorgung Infektionskranker anzustreben,
denn dann kann man am besten alle diejenigen Trennungen vornehmen,
die durch die Sachlage geboten sind, also nach Geschlecht, nach Alter,
nach Komplikation oder der Moglichkeit von Sekundirinfektionen, nach
Schwere der Krankheit und ihrer Dauer, zugleich aber auch wieder zusam-
menzulegen, was zusammengehort, wie Geschwister, Mitter mit ihren
Kindern® usw.

Der Vorschlag von A. ScHLOSSMANN, infektionskranke Kinder
in ein zentrales Infektionshaus, nicht mehr in die Kinderklinik
zu legen, ist sehr beachtenswert. Denn dieser freilich nicht tiberall
durchfiihrbare Weg ist doch nun einmal der sicherste, um die
Kontakt- und Luftiibertragungen im Kinderkrankenhaus auf das
Mindestmal einzuschriinken. Wir kénnen doch kaum an der Tat-
sache voriibergehen, daB nicht nur Universititskliniken wie Ro-
stock und Basel bis vor wenigen Jahren nur notgedrungen auf die
Aufnalme von Infektionskranken verzichten muften, weil sie keine
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eigenen Riume hatten. Die prachtvollsten Anstalten, wie das fiinf-
stockige Kinderkrankenhaus in Cincinnati mit eigener chirurgischer
Abteilung, Gymnastikriumen und Schwesternschwimmbad, wver-
zichten grumdsdtzlich auf ansteckende Krankheiten, und ebenso ver-
fahren viele andere amerikanische Spitéler.

Wie eine Gemeinde auch vorgeht, ob sie das Kinderkranken-
haus als , Kindertrakt® in den Gebdudekomplex des Zentral-
krankenhauses legt oder als losgeloste Anstalt errichtet, die Auf-
caben fiir Bau und Betrieb werden die gleichen bleiben.

B. Bau des Kinderkrankenhauses.

I. Lage.

Wenn die Errichtung einer Kinderklinik an der Peripherie
der Stadt nicht méglich ist (vgl. S. 84), so muBl die Lage wenig-
stens so gewiihlt werden, daB3 der StrafBenldrm nicht zu sehr stort,
und daB Fabrikgebiude mit starker Rauchentwicklung nicht in
der Nachbarschaft sind. Infektionskranke Kinder sind empfind-
licher gegen Lirm, als man vielfach denkt, und die Freilufthehand-
lung mit wirklich guter Luft ist eine der wichtigsten Heilbedin-
gungen. Die Front der Krankenzimmer muf so gerichtet sein,
daB die Patienten einen moglichst grofen Teil des Tages Sonne er-
halten (Sidrichtung), wihrend die nicht von Kranken benutzten
Réume mehr im Schatten liegen konnen. Vorteilhaft ist z. B.
auch die resultierende Lage des Hauses nach Siidwesten (z. B
der Kinderheilstitte ,,Kindersolbad* in Diirrheim), das die Mog-
lichkeit eines zu vielen Tageszeiten besonnten Krankenraumes
bietet. Die Anlage eines groBen Gartens vor dem Haus ist aus
6 Hauptgriinden wiinschenswert. Erstens ist fiir Beobachtungs-
patienten und genesende Kinder die Moglichkeit zum Spielen
gegeben. ZweckmifBig ist auch ein abgegrenzter Spielplatz vor
dem Scharlachpavillon, da klinisch vollkommen gesunde Kinder
wegen der Gefahr der ,,Heimkehrinfektion™ noch 4—5 Wochen
nach der Entfieberung in der Anstalt bleiben miissen. Vorteil-
haft und beliebt ist, besonders fiir den Sommer, die Anlage eines
Planschbeckens in der Mitte des Rasenplatzes (z. B. im , Haus zur
Sonne** der Freiburger Universititskinderklinik; Kinderklinik
Marburg a. L.).

Zweitens besteht die Moglichkeit, einzelne Betten, je nach
Wetter und Windrichtung, in die Sonne oder den Baumschatten
zu bringen. Entlastung der Veranden.

Drittens ergibt sich daraus die beste Gelegenheit, Kinder mit
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Lungenentziindung im Freien herumtragen zu lassen, eine wich-
tige Heilungs- und BeruhigungsmafBnahme.

Viertens kann man in Anstalten, denen groBie Trocknungsvor-
richtungen fehlen. die Wische im Freien trocknen.

Fiinftens kenn man fir das einer Kinderklinik angegliederte
Ambulatorium im Sommer den Warteraum zum Teil ins Freie

Abb. 2. Universititskinderklinik Tiibingen (Gesamtbild). (Aus BIrk: Uber den Bau von
Kinderkliniken.)

verlegen, eine Mafinahme, die sich im Kinderspital Karola i Marji
in Warschau bewihrt hat.

Sechstens steigen die Moglichkeiten fiir Erweiterungsbauten
mit der GroBe des freien Gelindes.

II. Bausysteme.

1. Hochhé&user.

Hochhéuser sind fiir kranke Kinder besonders in Amerika er-
baut worden (Kinderkrankenhaus in Chikago fiir 500 Patitenen
unter einem Dach mit 8 Stockwerken). FEER hat vor allem darauf
hingewiesen, daB solche Gebiude eine nicht nachahmenswerte
Folge des teuren Grund und Bodens sind. Der Vorteil dieser
Bauten ist grofere Wirtschaftlichkeit und Kraftersparnis (Wege
von der Kiiche zur Station usw.). Freiluftbehandlung und Anlage
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von Veranden ist dadurch mog-
lich; daB man die oberen Stock-
werke terrassenartig hinter den
unteren zuriicktreten laft. Eine
solche Anlage kann sich aus der
Natur des Baugelindes von
selbst ergeben. Das ist die erste
Moglichkeit. :

So muBte sich z. B. in Tibingen
das Haus an den ansteigenden Berg
anlehnen, mithin traten die oberen
Stockwerke stufenférmig zuriick.
In dem vierstockigen Hauptbau
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die fiir Kinder unbedingt not-
wendige Freiluftbehandlung ge-
withrleisten.

2. Pavillonsysteme
sind als vollkommen ungeeignet
erkannt worden, weil eine der
Hauptaufgaben des Kinder-
krankenhauses, die Infektions-
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verhiitung, dadurch hinfillig wird. Wenn ein Pavillon der inneren
Abteilung eines stadtischen Krankenhauses notgedrungen zur
Kinderstation gewihlt werden mul, so empfiehlt sich die Auf-
teilung durch eingebaute Winde mit Glastiiren und auferdem
Einbau offener Boxen (z. B. I.Innere Abteilung Krankenhaus
Westend Charlottenburg).

Die sogenannten Infektionspavillons moderner Kinderkranken-
héuser sind nebeneinanderliegende Einzelzimmer oder mindestens
halboffene Boxen; nur der Name hat sich noch erhalten.

Sod —-Ansrcht

] S — 1

7:350
Abb. 4. Neuer Barackentyp zur Freilufthehandlung in der Dii 'eldorfer Kinderklinik.
GrundriB. Aus SCHLOSSMANN: Ztschr. f. d. ges. Krhw. 28. Heft 25.
A und K = Riume zur Angewohnung der Kinder und zum Futteru usw. B = Bad.
C = Wirmkiiche. D = Schwester. E = Arzt-Dienstzimmer. F = Isolierzimmer.
G = Klosetts. H = Schrank- und Wischezimmer.

3. Korridorsystem.

Dieses ist fiir ein Kinderkrankenhaus das System der Wahl.
Die einzelnen Krankenzimmer liegen nach der Sonnenseite.
Gegeniiber ein kleines Stationslaboratorium, Abort, Stuhlbesich-
tigungsraum. Die unbedingt zu jeder Station im mehrstéckigen
Bau gehorigen Wirtschaftsriume, wie die Teekiiche, werden mog-
lichst an das Ende des Korridors gelegt, um Geréausche, die emp-
findliche Kinder stéren konnen, zu vermeiden (ZimmergroBe

s. S. 99).

4, Baracken.

Da dJese vor allem fiir die Bekimpfung der Infektionskrank-
heiten Bedeutung haben und ebenso von den ausgesprochenen
Anhéingern der Freilufthehandlung wie von Vertretern eines mog-
.Hchst wirtschaftlichen Krankenhausbetriebes unterstiitzt werden,
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miissen sie gerade fiir Kinderkliniken erwihnt werden. Sie haben
sich in Diisseldorf nach den Erfahrungen von A. SCHLOSSMANN
ausgezeichnet bewahrt.

IIL. Bau und Einrichtung im Dienst der Infektions-
verhiitung.

1. Getrennte Infektionsbauten.

Ts ist wohl kein Zufall, daB im 19. Jahrhundert zwei Léander
fithrend im Ausbau von Infektionsbauten fir Kinder waren:
Frankreich, das Reich mit dem starken Geburtenriickgang, und
RuBland mit den nie erléschenden Seuchen. Wenn RAUCHFUSS,
Petersburg, 1877 erklirte, Tsolierhiuser seien eine unerldfliche Be-
dingung fiir Anstalten mit 150—200 Betten, jede Erkrankungsform
(Pocken, Scharlach, Masern, Diphtherie) miifite, wie das St. Wila-
dimir-Krankenhaus in Moskau, ein Sondergebiude und auflerdem
eine Station fiir Mischfille einrichten, so lafit sich diese Forderung
nicht auf die Jetztzeit iibertragen. Hrstens sind Epidemien sel-
tener geworden, vor allem in Deutschland, und man miilte mit
einem kostspieligen Leerlauf rechnen. Zweitens verteuert jede
Dezentralisation durch Einzelbauten (im Gegensatz zum Hoch-
haus) den Betrieb, erfordert mehr Personal oder iiberanstrengt
das vorhandene. Eine Kinderklinik ist auch bei bescheidenen
Anspriichen schon gerade genug dezentralisiert. Drittens kommt
man zu ganz undurchfiihrbaren Forderungen, wenn man kon-
sequent sein will. Was wir heute mit Recht mehr fiirchten als
die klassischen Infektionskrankheiten, sind die Mischinfektionen.
Man miiBte also vor allem Isoliergebiude fiir Diphtherie mit
Masern, fiir Grippe mit Keuchhusten einrichten®.

Nun weill jeder Kinderarzt, da Infektionen dauernd im Kin-
derkrankenhaus zu befiirchten sind, auch wenn man keine auf-
nimmt, auch wenn man die Besucher nicht zuldft. Vor allem
droht die Einschleppung durch Zugénge in der Inkubation. Des-
halb ist eine Aufnahme- und Quaranténestation erforderlich.

2. Aufnahmestation.

Die vollkommenste Losung wire die, jede Neuaufnahme auf der
Aufnahmestation in Einzelquarantine zu geben. Dieser Weg ist
aus zwei Grinden undurchfiithrbar. Erstens wire dann eine zu

1 In jeder Millionenstadt kann und soll es natiirlich eine einzige An-
stalt mit fiir jede Hauptinfektionskrankheit getrennten Pavillons geb.en.
[Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus in Berlin. Infektionskinderspital
in Wien]. )
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grofle Quarantinestation erforderlich. Zweitens wire die Kranken-
hausdauer eine viel zu lange. Denn bei der notwendigen Dauer
von 3 Wochen wiirde diese Methode einer Verdoppelung des
Krankenhausaufenthaltes gleichkommen. Eine zwangsméfige
Quaranténe aller Neuaufnahmen ist vielmehr nur in solchen An-
stalten angebracht, bei denen die Gesamtverweildauer der Aut-
nahmen so lange ist, daB 3 Wochen keine Rolle spielen. Also vor
allem in Kinderheilstitten mit chronischen Fillen (Rachitis,
Tuberkulose), auBerdem in Kinderiibernahmestellen, da die
Weiterversendung in andere Heime usw. mit Infektausbreitungen
neue Ansteckherde und Kosten schafft. So hat die Kinderheil-
anstalt der Stadt Berlin in Buch und die Kinderiibernahmestelle
in Wien die Gruppen- bew. Einzelquarantane vollstindig durch-
gefiihrt.

STRAUBE hat gezeigt, daBl unter 1256 in die Kinderheilanstalt Buch
aufgenommenen Kindern, darunter 1082 Kleinkindern, 8,75 % wihrend der
21 tigigen Gruppenquarantine an akuten Infektionskrankheiten erkrankten.
Von diesen waren 4.8% der Gesamtaufnahmen mitgebracht, 3,9 % der Ge-
samtaufnahmen infolge der Gruppenquarantine entstanden. Prozentual
am stirksten war das Kleinkindesalter befallen, hier wieder das Alter von
1—3 Jahren. Ein besonders oroBes Kontingent stellen die aus Waisenhiusern
und dhnlichen Anstalten stammenden Kinder.

Aus diesen und dhnlichen Statistiken geht eindeutig hervor,
daf die Gruppenquarantine (z. B. in Buch 20 nur vom Korridor
aus zugingliche Einzelzimmer mit 2—S8, groptenteils 6 Betten) noch
recht unbefriedigende Resultate liefert. Damit diirfen wir uns noch
nicht zufriedengeben, wenn auch die vollkommene Infektver-
hiitung bei den aus ungiinstigen sozialen Verhiltnissen kommen-
den Kindergruppen der Grofistadt immer ein frommer Wunsch
bleiben wird.

Notwendig und ausreichend, vor allem auch nicht zu kostspielig
ist fiir das Kinderkrankenhaus mit 150—200 Betten eine Auf-
nahmestation mit 19—15 Betten. Hier aber sollen 1, héchstens
9 Betten in einem abgeschlossenen Raum untergebracht sein.
Jedes Kinderkrankenhaus braucht eine kleine Aufnahmestation mit
Einzelquarantdne.

So hat z. B. das Kaiserin-Augusta-Viktoria-Haus in Charlottenburg eine
Aufnahmestation mit 12 Boxen fiir Siuglinge. Der Rauminhalt einer
'130?{8 betrigt 1,60 m Breite, 4,10 m Hohe, 3,20 m Tiefe = 21 cbm. Die
Teilungswiinde zwischen den einzelnen Boxen wurden aus einer Eisenkon-
struktion gebildet, welche in ihrem Unterteil massiv ist, und zwar bis zur
Hohe von 1 m, und die in ihrem oberen Teil aus einer Sprossenteilung mit
Glas besteht. Auf die grundsitzlich wichtige Arbeit von BaAurRDT sei hin-
gewiesen. Br zeigt, daB nach Eroffnung der kleinen Boxenaufnahmestation

die Zahl der erst in dem groBen Krankenhaus aufgetretenen Respirations-
krankheiten bedeutend herabsank.

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, IT. 7
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Eine Einzelquarantine fiir groBere Kinder mufl dementspre-
chend gréferen Raum bieten und ebenfalls mit eigenem Inventar-
ausgestattet sein (am besten auch eigenes Klosett im Zweibetten-
zimmer).

Der Zweck einer derartigen Aufnahmestation mit 8—15 Betten,
je nach der GroBe der Gesamtanlage, ist ein recht vielseitiger.

Auch wenn die Siuglings- und Kinderstationen durch kleine Réume
und ausreichende Isoliermoglichkeiten Infektionsschutz bieten, braucht

man nie in Sorge zu sein, dafl die Aufnahmestation teilweise unbelegt bleibt
und deshalb unrentabel ist. Sie dient fiir unklare Infektionen, fiir Misch=
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Abb. 5. GrundriB einer Boxe der Aufnahme-Beobachtungsstation des Kaiserin Auguste
Viktoria-Hauses. (Aus: BAHRDT, Ztschr. f. Kinderheilkunde, Bd. 21.)

infektionen, wird belegt, wenn eine Station gesperrt wird. Auch
besonders gefihrdete Fille konnen gelegentlich dorthin gelegt werden.
Also z. B. ein Saugling mit Magenpfortnerkrampf, dessen Schicksal sich
durch eine hinzutretende Infektion nach der ungiinstigen Seite entscheiden
wiirde (wenn die Siuglingsboxen belegt sind). Oder ein Kind mit Wundstarr-
krampf, das unbedingt Ruhe und Einzelpflege braucht, wie jede andere
seltene Infektion. Ferner Kinder mit spinaler Kinderlihmung; Ubertragung
ist hier zwar selten, die Folgen dann aber durch bleibendes Kriippeltum
meist so traurig, daB man lieber zu vorsichtig sein soll.

Die kleine Aufnahmestation, die im Kinderkrankenhaus fiir
vorwiegend akute innere Krankheiten dient, wird am besten in
einem besonderen Gebidude, das nur diesem Zweck dient, unter-
gebracht. Fiir ganz kleine Krankenhiuser wird eine solche
Station mit kleinen, von einem gemeinsamen Korridor aus zu-
ginglichen Einzelzimmern als Infektionshaus vollkommen ge-
niigen (SCHLOSSMANN).

3. Isoliersysteme im Kinderkrankenhaus.
I. Vielfache Beobachtungen zeigten, dal Anstalten mit einer

Aufnahmestation weniger unter gehduften Grippeerkrankungen
litten. 2. Trotz einer selbst groBeren Quarantinestation sind
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Infektionskrankheiten, die das Kind sich erst im Spital holt,
haufig. 3. Beobachtungspavillons mit mehrwochentlicher Be-
legung fiir alle Neuaufnahmen sind undurchfiihrbar. Aus diesen
drei Tatsachen folgt, daf das Isoliersystem vor allem in das Shital
selbst verlegt werden muf3.

a) GroBe und Belegstirke der Einzelzimmer.

Die Ansichten iiber die GriéBe und Belegstirke der Einzel-
zimmer sind heute noch geteilt. Wir haben hier ein besonders
deutliches Beispiel, daf} die Fragen des Baues und Betriebes in un-
trennbarem Zusammenhang stehen. So klar liegen die Dinge
nicht, da man nun einfach sagen kann, ein Achtbettenzimmer
liefert unbedingt einen schlechteren Schutz gegen Infektionsiiber-
tragung als zwei nebeneinanderliegende Vierbettenzimmer. Wenn
in der Mittagsfreistunde oder Nachtwache oder weil eine Pfle-
gerin krank geworden ist, eine einzige Schwester in zwei Riaumen
gleichzeitig fiittert und trocken legt, , mehr Laufereien™ hat und
iibermiidet die VorsichtsmaBnahmen vergift, wichst die Uber-
tragungsgefahr trotz und wegen des ,,besseren® Systems. FEER,
Ziirich, betont, man diirfe nicht mehr als vier Patienten in ein
Zimmer legen. Birk, Tiibingen, hat darauf hingewiesen, dafl es
bei gehiuftem Auftreten von Anstaltsgrippe ziemlich gleichgiiltig
war, ob die Kinder im Saal oder in Einzelzimmern lagen: dal es
immer nur gelang, wenige durch ihren Allgemeinzustand gefahrdete
Fille, die von élteren, besonders zuverlissigen Schwestern gepflegt
wurden, vor katarrhalischen Infekten zu schiitzen. Er hélt darum
das gepriesene und kostspielige System der Einkapselung in Zwei-
bis Dreibettenzimmern bei sonst guten Pflegebedingungen fiir
iiberfliissig. Die meisten Zimmer der Stationen der Tiibinger
Kinderklinik, die nicht Infektionskrankheiten enthalten, fassen
acht Betten. Wichtig ist es, die Zimmer mehr breit als lang zu
bauen, erstens wegen der sich daraus ergebenden giinstigeren
Belichtungsverhiltnisse (breite Fenster), zweitens, weil die Pa-
tienten von der diensttuenden Schwester leichter zu iibersehen sind
(Keudell-Haus des Rittberg-Krankenhauses Berlin-Lichterfelde).

Fiir die Zimmeranlage seien drei grundsdtzlich wichtige Forde-
rungen aufgestellt:

Erstens soll ein Bauherr auf den Hauptstationen eines Kinder-
krankenhauses, die nicht fiir Infektionskrankheiten bestimmt
sind (Sauglings-, Klein- und Schulkinderstationen) niemals aps-
schlieBlich Zwei- bis Dreibettenzimmier bauen, wenn der Etat
nur einen kleinen Schwesternstamm zulat.

Zuweitens soll, was jetzt auch fast allgemein durchgefiithrt wird,

i
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Nihzimmer. 11 Aufenthaltsraum. 12 Biigelraum. 13 Vorwaschraum. 14 Trockenraum.
15 Wiischerei. 16 Bingang zum Horsaal. 17 Kohlenraum. 18 Garage. 19 Eingang zum
1. Stock. 20 Eingang zum ErdgeschoB. 21 Schwester. 22 Bad. 23 Dienstriume. 24 Eingang
zum I. Stock. = 25 Eingang zum ErdgeschoB. 26 Operationszimmer. 27 Terrasse: 28 Tren-
nungsgraben. 28a Infektionspavillon. Zweibettensystem. 29 Personalwohnungen. 30 Dienst-
raum. 31 Krankenbad. 32 Vorplatz. 33 Spilraum. 34 Wische. 35 Untersuchungs-
Verbandzimmer. 36 Wartezimmer. 37 Korridor. 38 Pfortner. 39 Windfang. 40 Abort.
41 Eingangshalle. 42 Biiroriume. 43 Wartezimmer. 44 Apotheke. 45 Reserveraum.
46 Verbandzimmer. 47 Steri on. 48 Aseptischer Operationsraum. 49 Septischer
Operationsraum. 50 Gipszimmer. 51 Chirurg (Chefarzt). 52 Speisenaufzug. 53 Terrasse.
die Ubersichtlichkeit der von einer Schwester versorgten Einzel-
zimmer dadurch erhéht werden, dafl man sie nicht durch massive
Wiinde abtrennt. Ganzglaswande oder besser massiver Unterbau,
der von der Héhe von 75 cm an bis 2!/, m durch dickes Spiegelglas
(8 mm) in Eisenrahmen ersetzt wird. So kann eine Schwester eine
ganze Reihe von Zimmern tibersehen. Dieses System bietet auflerdem
noch die Vorteile besserer Sauberhaltung und ermoglicht, dafl etwas
schlechter belichtete Zimmer vom Nachbarraum Licht erhalten.

Drittens erscheint es sehr angebracht, beim Bau einer Kinder-
station beiden Wiinschen zu gentigen, dem der Isolierung und dem
der Kosten- und Personalersparnis, indem man Zimmer von grollerer
Bettenzahl mit solchen von kleinerer umrahmt. HurineL hat be-
reits 1895 auf Infektionspavillons fir jede Erkrankungsart zwei
Réume zu je einem Bett und zwei zu je vier Betten eingerichtet.

Im Kinderkrankenhaus in Miinchen-Schwabing (Prof. HUSLER)
ist eine recht zweckmaifige Einrichtung durchgefiihrt worden,
die HusLER sehr treffend als ,,Saalquarantines bezeichnet hat.
Das gleiche Prinzip wird im Neubau der Baseler Kinderklinik
von WIELAND angewandt und soll hier wegen der grundsitzlichen
Bedeutung. erwihnt werden.

»Auf der Sduglingsstation gibt es nur eine Art Zimmer. Dieses ,Standard-
zimmer* ist 5 m lang, 2,70 m breit und 3.30 m hoch, hat also einen Kubik-
inhalt von 44 cbm und enthilt zwei Betten. Jedes ,Standardzimmer
miindet nach vorn mittels breiter Glastiic auf eine 2,20 m breite, durch
durchgehende Glaswande gegen das Nebenzimmer seitlich vollig abgetrennte,
nach vorn offene gedeckte Siidterrasse. Nach hinten miindet es auf einen
3 m breiten, hellen Lingskorridor, auf dessen Nordseite sich helle Neben-
riume befinden. Vollig rein durchgefiithrt ist das ,Zweibettensystem® nur
auf der Siuglings- und Kleinkinderstation wegen der groBeren Infeltions-
gefahr. Sie besteht aus 12 nebeneinanderliegenden Standardzimmern zu
ie zwei Betten. Auf den drei Abteilungen fiir dltere Kinder sowie auf der
ch'l.rurgischen Spitalabteilung sind die trennenden Glasscheidewinde
zwischen dem zweiten und dritten, dem sechsten und siebenten, dem zehnten
und elften ,Standardzimmer* fortgelassen. Jede dieser Abteilungen besteht
daher aus drei etwas gréferen Doppelzimmern zu je vier Betten, von denen
jedes beiderseits von einem zweibettigen .Standardzimmer® flankiert ist.
Die 36 m lange Siidfront jeder dieser vier Abteilungen zerfillt demmach in

e 0G0 vl = S :
drei dreizimmrige, voneinander getrennte Einzelsysteme zu je acht Betten
mit 12 m Terrassenfront. Hine solche betriebstechnisch in sich abgeschlossene
Spitaleinheit von angemessener Grofie (2 X 244 =8 Betlen) kann von einer
Schwester mit Schiilerin versorgt werden® (WIBLAND).
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Das auperordentlich wichtige Prinzip, grofere Zimmer mit
Kleineren Zuweibettenzimmern zu umrakmen, so dafy ohne jede Um-
stimde ein Kind, das infektionsverdiichtig ist, innerhalb von wenigen
Minuten in den kleineren Nachbarrawm gelegt werden kann, ist als
. Saalquarantine* die Methode der Wahl und rentabel.

Ob man auBer Vierbettenzimmern noch Sechs- oder Achtbetten-
zimmer baut (Kinderkliniken in Marburg a. L., Magdeburg), wenn
es Betrieb und Lage nicht anders erméglichen, ist nicht von ent-
scheidender Bedeutung. Wir haben jedenfalls auch bei den an-
steckendsten Kinderkrankheiten, wie Masern im katarrhalischen
Vorstadium und Windpocken, nicht das Recht, die Infektion
einfach im grofleren Raum ,,durchgehen®* zu Jassen. Denn auch
die leichteste Infektion kann das weniger widerstandsfihige Kind
hinraffen. Vor allem kann man den Saalinfekt dadurch verhiiten,
daf3 man im allerersten Beginn absondert, wenn der Arzt bei der
Visite oder die Schwester beim Baden nur leisen Verdacht schopft.
Die Absonderung wird wm so schneller erfolgen, je einfacher sie be-
triebstechmisch ist. Mit der Verlegung in ein anderes Gebiaude oder
Stockwerk vergehen bei Personalmangel oder einer weniger
eifrigen Schwester Stunden. Die kleineren Zimmer machen sich
unter allen Umstéinden bezahlt.

Ts sei daran erinnert, daB z. B. S. Levy gezeigt hat, wie die Insassen
eines Siuglingsheims, in dem ein grippaler Darmkatarrh ausbrach, durch-
schnittlich erst nach 3 Wochen ihr urspriingliches Gewicht wieder eingeholt
hatten. Da also durch eine selbst leichte Anstaltsendemie die Krankenhaus-
dauer verdoppelt werden kann, muB im Dienst der Wirtschaftlichkeit, der
Kinder und des Rufes der Anstalt jede Saalinfektion so gut als moglich
verhiitet werden.

b) Boxen. 5

Unter einer ,,Boxe™ versteht man einen mehr oder weniger
abgeschlossenen Raum zur gesonderten Unterbringung von ein
bis zwei Kindern. Die Boxen sollen so groB sein, dal} stets mehrere
in einem Krankenzimmer untergebracht werden konnen. Da dies
nur bei kleinen AusmaBen méglich ist, finden sie sich vor allem
im Siuglingszimmer; auflerdem brauchen die Siduglinge einen
griferen Infektionsschutz.

Man unterscheidet: 1. offene, 2.halboffene, 3. geschlossene
Boxen und 4. Siduglingshoxen nach PIRQUET.

1. Offene Boxen. GraNCHER hat die offenen Boxen zuerst ein-
gefithrt, indem er infektionsverdichtige Kinder von den Bett-
nachbarn durch hohe Schirme aus Drahtnetzgewebe abtrennte.
Das Prinzip erfuhr Abidnderungen. Aus Sparsamkeitsgriinden
hat man zeitweise in einen Holzrahmen eingerahmte Mullage ver-
wandt. Heute werden fiir offene Boxen, die nach oben und nach
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der Mitte des Saales frei sind, fast nur Glaswinde mit massivem
Untergestell verwandt.

Die von HEUBNER an der Universitiatskinderklinik Berlin ein-
gefithrte offene Boxe hat Seitenwinde aus Kisen und Glas bis zu
2/, Saalhohe und einer breiten Offnung nach dem Mittelgang.
Seitenwande endigen 10 cm vom Boden; ihre Lénge betragt

Abb. 7.

Boxen. (Kinderstation der I. Inneren Abt. des Krankenh. Westend-Charlottenburg.
Prof. Dr. UMBER.)

Transportable Zwischenbettwiinde mit Glasoberbau. Einfache Form offener

1,60 m. Die durch sie abgetrennten Raume sind etwa 1,5 m breit.
Eigene Durchliiftung ist nicht notig, da die Luft im Saal frei
zirkuliert. Vorteile: billig, durchfithrbar ohne eigene Ventilation.
Nachteile: Unvollkommener Infektionsschutz.

2. Halboffene Boxen. Zwei Typen: a) Wande bis zu 3/, Saal-
hohe und stets geschlossener Tiir zum Mittelgang; b) Hochgefiihrte
Trennungswinde bis zur Decke und keine Mitteltiir. Die halb-
offenen Boxen (Lmsacm) verdanken ihre Entstehung der heute
nicht mehr allgemeingiiltigen Anschauung, dafl die meisten An-
steckungen nicht durch Beriihrung, sondern durch die Luft er-
folgen. Diese Ubertragungsart gilt jedoch nur fiir einen Teil der
Infektionen (vor allem Grippe und Windpocken). Weit zweck-
méfiger ist Typus 1 mit geschlossener Mitteltiir, da Luftkeim-
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iibertragung iiber hochgefiihrte, aber nicht bis zur Decke reichende
Winde fast nur bei Windpocken stattfindet. Die Mittelgangstiir
muf aber auch immer geschlossen werden. Lingeres Offenbleiben
bei halbgeschlossenen und auch geschlossenen Boxen ist vor allem
bei Krankenvisiten zu befiirchten, wenn mehrere Personen ein-
treten. Das muB vermieden werden. Krankenbesuche mit vielen
Personen (Arzt, Hilfsarzt, Schwesternschiilerin) verbieten sich zum
(liick von selbst durch die Raumbewegung. Auch der Besuch
durch den Stationsarzt kann unter Umstinden eingeschrinkt
werden, indem er nicht tiglich zweimal eintritt: die Schwester
kann die in der Boxe aufgehingte Fieberkurve , durchzeigen® oder

nach auBen umdrehen. Zweckmifig ist auch eine an verschie-,

denen Orten durchgefithrte Doppeltiir mit schmalem Zwischen-
raum, wodurch gleichzeitiges Eintreten mehrerer Personen und
lingeres Offenhalten vermieden wird (z. B. Sduglingsheim Neu-
kolln). Vorteile: Keine eigene Ventilation notig. Nachteile: Nicht
vollkommener, aber hesserer Ansteckungsschutz als in offenen
Boxen.

3. (teschlossene Boxen. Einzelzimmer, nach allen Seiten ab-
getrennt. Meist massives Untergestell und Glasoberbau. Fiir
oin bis zwei Kinder. Mit vollstindigem Inventar ausgestattet,
eigenem Waschbecken (flielend, fiir kalt und warm mit Mischhahn),
eigener Badewanne und Siduglingswaage. Selbstindige Ventila-
tion notwendig. In die vollig abgeschlossenen Boxen kénnen
wahllos alle Kinder (besonders Siuglinge) aufgenommen werden,
die sorgsamster Pflege und erhohten Infektionsschutzes bediirfen.
Da die Anforderungen an Heizung und Liiftung bei einer Friih-
geburt entgegengesetzte sind als bei einer Lungenentziindung,
miissen diese Binrichtungen, dem Hinzelfall entsprechend, regu-
Lierbar sein. Besondere Methoden der sich anpassenden Luft-
zufuhr durch Zuluftrosetten und verschieden grofle Fenster finden
sich z. B. in den geschlossenen Boxen der Aufnahmestation des
Kaiserin-Augusta-Viktoria-Hauses. Gleschlossene Boxen sind im
(fegensatz zu halboffenen und offenen fiir jede Infektions- und
Séuglingsstation eines Kinderkrankenhauses unentbehrlich. Der
Vorteil liegt darin, dal man alle Infekte und schweren Fille hin-
einverlegen darf.

4. Siiuglingshoxen nach Pirquer. Diese sind erst seit einem Jahre
bekannt. ;

Sie. haben ungefihr die Gestalt von Laboratoriumsabziigen oder von auf
(testellen ruhenden Glaskiisten. An der AuBenseite sind Kastchen ange-
bracht fiir die jedem Séugling notwendigen Utensilien. Die Matratze liegt
auf einem Rost, der an vernickelten Haltern eingehingt wird. Der Rost
lann aber auch am Kopfende oder Fulende gesenkt werden, um eine schriage
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Lage des Sdauglings zu erreichen, wie sie z. B. nach der Fiitterung sehr wiin-
schenswert ist. Unterhalb des Schiebefensters ist ein herausnehmbares
Brett. Zur Reinigung kann Brett und Rost entfernt werden, wodurch das
Putzen der Winde sehr erleichtert wird.

Die , Isolierbetten” von PmrQuET sind bis jetzt fiir viele Be-
triebe noch zu kostspielig. Vorteile: Ansteckung durch Personal

Abb. 8. Geschlossene Boxe. (Stidtisches Siuglingsheim Berlin-Neukdlin. Prof. Dr. ORGLER.)

und Besucher auf das erreichbare Mindestmal} eingeschrinkt.
Giinstice Raumverwertung. In einem Raum der Wiener Kinder-
klinik, in dem bisher nur drei Betten standen, sind jetzt sechs
untergebracht (hergestellt von Leo Ehrmann Wien IX, Albert-

strafle 20).
c) Das ,starre und ,elastische” System.

Die Einrichtung kleiner Zimmer und die Aufstellung von ge-
geschlossenen Boxen ermoglichen es, dall auch die ausgesprochenen
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Infektionsstationen nicht aus Zimmern bestehen, die immer nur,
auf Jahre voraus bestimmt, der Aufnahme gleichartiger Krank-
heiten dienen. SCHLOSSMANN sagt mit Recht: Die Menschen,

[-"Abb. 9. Isolierbett nach PIRQUET. (Aus: Ztschr. f. d. ges. Krhw. 1928. Nr. 26.)

nicht die Mauern sind das Wesentliche'* und empfiehlt auf Grund
seiner Erfahrungen in Diisseldorf, das , starre System‘* der Unter-
bringung infektionskranker Kinder durch das ,,elastische zu er-
setzen. Wenn ein Raum, aus dem heute ein masernkrankes Kind
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entlassen wurde, desinfiziert ist, kann er morgen durch einen
Scharlachfall belegt werden. Die Art einer Belegung des Infek-
tionshauses oder der Station fiir ansteckende Krankheiten ist von
jeher zwangsmiBig von zufillig auftretenden Epidemien abhéngig
gewesen. Im Fall einer Diphtherie- oder Scharlachepidemie sah
sich ein kleines Spital stets gezwungen, die starre Masernstation
aufzugeben und fiir augenblicklich notwendigere Isolierungs-
aufgaben einzuriumen. Man sollte aber an diesem elastischen
System auch in normalen Zeiten festhalten. Voraussetzung ist
ein ausreichendes und gut geschultes Schwesternpersonal, das
selbst gesund ist und den Infekt nicht iibertragt. Ferner miissen
die Einzelriume leicht und schnell zu reinigen sein (fugenfreier
Boden, auf Infektionsstationen am besten Terrazzo. Wandbeklei-
dung aus Kacheln). Infektionskranke Kinder, die in einer ge-
schlossenen Einzelboxe liegen, sollen grundsitzlich nicht mehr
auf eine andere Station verlegt werden (wenn z. B. ein Kind mit
Masern Windpocken bekommt). Jede Umlegung verbreitet Seu-
chen im Haus.

Wenn man von der Notwendigkeit einer Anzahl kleiner Raume fiir die
Infektionsverhiitung spricht, so darf man die ,.seelische Ansteckung** gerade
bei Kindern nicht vergessen. Nicht nur nervése Kinder neigen zur Nach-
ahmung. Daher gehéren Kinder mit Veitstanz und dhnlichen Zusténden in
kleine Zimmer. Binzelne Kliniken (z. B. Tiibingen) haben auf der inneren
Kinderstation ein besonderes ,,Nervenzimmer® eingerichtet. Da solche
Krankheiten nicht nur der Absonderung, sondern auch erhohter Aufsicht
bediirfen, sind auch hier Glaszwischenwinde angebracht. Dem Einwand,
daB alle unruhigen Patienten (Veitstanz, Gehirngrippe, Epilepsie) auf die
Nervenklinik gehoren, muf ganz entschieden entgegengehalten werden,
daB die Behandlung des kindlichen Gesamtorganismus, auf die ein Kinder-
krankenhaus eingestellt ist, im Vordergrund steht.

Das , starre System‘* mit den fiir gleichartige Infektionskrank-
heiten fest bestimmten Riumen ist nur in epidemiefreien Zeiten
bei einem grofien Infektionshaus maoglich, wenn man mit einer zu
allen Jahreszeiten ungefihr gleichen Zahl von Aufnahmen an Di-
phtherie, Scharlach, Keuchhusten usw. rechnen kann (Kaiserin-
Friedrich-Kinderkrankenhaus Berlin, Virchow-Krankenhaus, In-
fektionskinderspital in Wien). Vorteil: Jede ,starre” Station hat
ein gut spezialisiertes, dem Charakter der Einzelkrankheit an-
gemessenes Inventar fiir Pflege, Diagnostik und Behandlung.

d) Absonderung der Infektionen in der Poliklinik.

Es wurde frither erwihnt, dal zu jeder Universitatskinderklinik
und in Zukunft wohl auch zu stidtischen Kinderkrankenanstalten
eine Poliklinik gehort. Ein recht hoher Prozentsatz der klinischen
Aufnahmen wird nicht direkt vom praktischen Arzt ins Kranken-
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haus geschickt; die Notwendigkeit der Aufnahme ergibt sich oft
auf Grund der poliklinischen Untersuchung. Wir miissen schon
aus rein wirtschaftlichen Griinden den groBten Wert auf die In-
fektionsverhiitung in der Poliklinik legen, nicht vorwiegend aus
Furcht vor der berechtigten Anschuldigung, daf sich das Kind
dort ,.etwas geholt hat”. Im poliklinischen Warteraum hat das
Kind zum letzten Male vor der Aufnahme Gelegenheit, sich mit
Masern oder Keuchhusten zu infizieren. Ambulant ist es vielleicht
wegen Kopfschmerzen oder Blasenbeschwerden behandelt worden.
Die im Wartesaal am Aufnahmetage erworbene Infektionskrank-
heit bricht erst nach einer Inkubationszeit von 14 Tagen bis
3 Wochen aus und verlingert die klinische Behandlungsdauer. All-
gemeine Wartesile miissen recht grofi sein. Die neue Levpziger
Poliklinik wird in der Weise eingerichtet, daf} zahlreiche voneinan-
der getrennte Einginge geschaffen werden, welche in FHinzelzellen
fiihren, in denen eine Infektionskontrolle stattfindet. Die Poli-
kliniken vieler amerikanischer Kinderkrankenhiuser haben Boxen.
Im Warteraum der 5. Sauglingsfiirsorge Charlottenburg ist von
Kerr~er das zweckmifige und nicht teure System von Boa-
tischen eingefithrt worden. Ausreichende bauliche Einrichtungen
zur Infektionsverhiitung sind eine der wichtigsten Vorbedingungen
fiir ein Kinderkrankenhaus. Nur unter dieser Voraussetzung
kann eine Anstalt dem Ruf entgehen, in dem sie vor noch nicht
zu langer Zeit stand: dafl die Kinder an den Erkrankungen am
schwersten leiden oder sterben, die sie im Krankenhaus erst er-
worben haben.

IV. Anordnung der Stationen. — Wirtschafts- und Behandlungs-
riume, Inneneinrichtung.

Grundsitzlich bestehen zwei Moglichkeiten :

a) Dezentralisation.

Beispiel: a) Wirtschaftsgebiude mit allgemeiner Kiiche, Milch-
kiiche, Wischerei.

b) Hauptgebiiude mit Sduglings- und Kinderstationen. Per-
sonalwohnungen.
¢) Infektionshaus oder mehrere Pavillons.

d) Zweistockiger Aufnahmepavillon mit Beobachtungsstation,
Poliklinik, Réntgenzimmer, Héhensonnenraum.

f) Zentralisation.
Beispiel: a) Hauptgebiude mit den im Seitenfliigel unter-
gebrachten Infektionszimmern. Seitenfliigel hat besonderen Ein-
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gang. Im Hauptbau (vierstockig) alle Stationen, Wirtschafts-
riume, Hohensonnen-Rontgenzimmer, Arzte- und Personal-
wohnungen, Kleine Wiischerei. Ein Teil der Wische wird in die
Waschanstalt der Kliniken gegeben.

b) Aufnahmepavillon ist ein Sonderbau.

Abstufungen zwischen beiden Systemen sind moglich. Man
kann die Zentralisation noch vollkommener durchfithren, indem
man die Aufnahmestation in einen zweiten Seitenfliigel legt oder,
bei einer weitgehend durchgefithrten ,,Saalquarantine’ und vielen
kleinen Zimmern, ganz aufgibt.

Bin Beispiel vorziiglicher Zentralisation bei Erfiillung vieler
Forderungen stellt das Kinderkrankenhaus in Cincinnati dar.

Man kann auch weiter dezentralisieren: Schwesternhaus ;
Tuberkulosehaus mit gleichzeitiger Behandlung chirurgischer
Kindertuberkulose; Angliederung einer chirurgischen Kinder-
station im Sonderbau.

Da viele gut erprobte Grundsitze der Inneneinrichtung bei
beiden Systemen die gleichen sind, beschrinken wir uns auf die
Richtlinien unter moglichst einfachen Bedingungen. Stets mul
das Bestreben vorhanden sein, unter diesen Verhiltnissen Gutes
zu leisten. Das ist auch moglich unter zwei Voraussetzungen:
gute Schwesternpflege und zweckmiBige Erniahrung.

Die hohe Sauglingssterblichkeit in den Anstalten ist nicht durch pracht-
volle Bauten, sondern vor allem durch Fortschritte in der Erndhrung zu-
riickgegangen. Die Einfithrung der konzentrierten Erniahrung durch Ap.
(zerNy hat die Bereitschaft fiir Infekte im friiher zu wasserreich erndhrten -
Séuglingsorganismus herabgesetzt. Dieser Fortschritt hat mehr erreicht
als die ausschlieBliche ,, Binkapselung‘* in Boxen. Die Tuberkulosebaracke der
Universititskinderklinik Charité Berlin ist so schlecht wie moglich. Licht-
los, in unmittelbarer Nihe der gerduschvollen Stadtbahn. Die Kinder ge-
deihen dort bei guter Erndhrung und Beschiftigungstherapie keineswegs
schlechter als in einer prachtvollen Heilstitte. Binzelmingel lassen sich
eben durch Vorziige auf anderen Gebieten ausgleichen.

a) Wirtsehaftsriume,
Diese sind am besten im Keller- oder Erdgeschol’ untergebracht.

1. Kiiche und Milchkiiche.

Lage der Kiiche und Milchkiiche in den Untergeschossen wegen
der Kiihlriume notwendig. Die Milchkiiche mufi von der Koch-
kiiche, die je nach Grofle nur Krankenkiiche oder Kranken- und
Personalkiiche sein kann, abgetrennt werden. Jede Kinderklinik
sollte besonderen Wert auf den Ausbau der Milchkiiche legen.
Der frithere Brauch, Normal- und Heilnahrungen von einer Zen-
tralkiiche aus ohne Kenntnis des Kindes abzugeben, ist heute mit
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Recht nicht mehr iiblich. Eine gute Milchkiiche soll aber ihren
Arbeitsbereich iiber den Rahmen der Kinderklinik ausdehnen
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(Abgabe von Heilnahrungen und genau hergestellten Mischungen
an Siuglinge, die nach der Entlassung noch weiter beobachtet
werden. Versorgung der chirurgischen Nachbarklinik usw.). Die
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Milchkiiche soll mehrere Riume enthalten: 1. Kochraum, 2. Kiihl-
raum, 3. Flaschenreinigungsraum. Eine Lehrkiiche fiir Schwestern
ist, worauf BIRK in seiner wertvollen Arbeit hingewiesen hat, sehr
zu empfehlen. Fiir die Lage der Milchkiiche ist gerade die Zentra-
lisation des Betriebes sehr wichtig. Viel unnotige Krafte werden
verbraucht, wenn die Nahrungen in Flaschen mehrmals am Tage
auf weitem Wege zur Siuglingsstation geschleppt werden miissen.
Wohl in keinem anderen Krankenhausbetrieb spielen die , Nach-
bestellungen** oder plotzlichen Nahrungsinderungen eine so grofie
Rolle wie in der Siauglingsklinik. Zuweilen bedingt eintagige Ver-
zogerung beim ,,Umsetzen* von Milch auf Schleim usw. lingeren
Schaden. Liegen Milchkiiche und Séauglingsstation beieinander
oder verbindet beide der Speisenaufzug, so vollzieht sich alles
auch bei Personalmangel reibungslos. Die Milchkiiche soll aber
auch wegen der Geriiche (Fettsduren) nicht in der Nihe der
Krankenriume liegen. Kippkessel fiir Milch, elektrische Zentri-
fuge zur Herstellung von Molke sind notwendige Apparate.
Flaschenspiilmaschinen haben schwere Nachteile. Die Hélse der
Flaschen brechen leicht ab, und die Reinigung ist oft so ober-
flichlich, daB mit der Hand nachgespiilt werden muB. Eine
Duscheneinrichtung zum Milchvorkiihlen hat sich bewéhrt
(Keudell-Haus Berlin-Lichterfelde).

Die wichtige Frage, ob eine Klinik fertige Buttermilch- und Eiweillmilch-
konserven benut7en oder grundsitzlich alle Heilnahrungen in der Milch-
kiiche selbst herstellen soll, kann nicht allgemein beantwortet werden. Die
Herstellung von Didtmilchen fiir q(mw]m‘re erfordert Zeit und zuverlassiges
Personal. In vielen Betrieben ist es sic her besser, von den Konserven der
EiweiBmilch und Buttermilch JHA, HS] Gebrauch zu machen, da diese
fast immer einwandfrei sind. ‘

Die Milchkiiche braucht einen groBen Gasherd. Es ist nicht
unbedingt richtig, Gemiisenahrungen fiir Siuglinge in der grofien
Kochkiiche zu bereiten, da die Schwesterschiilerin die eigenartige
Gemiisezubereitung fiir Siuglinge kennenlernen mulf3.

Bau der allgemeinen Kochkiiche (vgl. Wirtschaftskiiche der
Krankenanstalten) ;

2. Wascherei.

Der Wischebedarf einer Kinderklinik ist sehr gro. Ein Siug-
ling braucht, um nur ein Beispiel zu nennen. innerhalb von 24 Stun-
den 10 Windeln. Bei Ernihrungsstérungen mit Durchfillen ist
der Bedarf noch weit hioher. Da diese Kinder an und fiir sich
schon zu Wundsein neigen und der Ausschlag sich héufig vom
After auf den Riicken und die Oberschenkel verbreitet, ist die
Wiischefrage eine der wichtigsten im Haushalt der Klinik. Einzel-
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heiten finden sich in den Ausfithrungen und Kostenaufstellungen
von BIrk. Auch wenn man einen Teil der Wische in die Haupt-
waschanstalt der Kliniken gibt, braucht selbst die kleine Anstalt
unbedingt eine eigene Wiischerei, weil sonst unfehlbar bei selbst
groBem Vorrat Verzégerungen und Wischemangel auftreten.
3 Punkte sind fiir das Kinderkrankenhaus besonders wichtig:
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Abb. 12. Kinderklinik des Rittberghauses vom Roten Kreuz in Berlin-Lichterfelde.
(Dr. GOTzKY.) HauptgeschoB-GrundriB. 70 Kinderbetten mit Dienst- und Neben-
riumen. (Aus: Ztschr. f. d. ges. Krhw. 1929. Heft 6.)

1. Behandlung der Infektionswische, 2. Vorreinigung der Stuhl-

wiasche, 3. Vorwarmung.

ad 1. Behandlung der Infektionswische erfolgt nach den all-
gemeinen Grundsitzen der Desinfektion.

ad 2. Mit Stuhl beschmutzte Wische mull im Betteimer bis
zur Visite autbewahrt werden ; sehr zweckméfig ist die immer mehr
in Gebrauch kommende Vorreinigung der Stuhlwindeln. Die
schmutzige Windel wird auf einer schiefen Ebene in einem Blech-
trog mit einer Biirste gescheuert und dann erst zur iibrigen Wésche
gebracht (Sauglingsheim Frankfurt a. M., Kinderkliniken Ziirich
und Tiibingen). Das bewirkt auch, da nicht Puderreste zu fest
an der Faser haften, spiter schwer zu entfernen sind und reizen.

ad 3. Vorwiarmung, besonders fir Frithgeburten, in Wirme-
schrinken sehr zweckmiBig (Kinderklinik Tiibingen).

Zur Reinigung von Nachtgeschirr, Stuhleimern und Stuhl-
becken empfiehlt sich Spiilvorrichtung mit senkrecht nach oben
verlaufendem und einem zweiten schrigen Strahl (Keudell-Haus

Handbiicherei f. d. Krankenhauswesen, II. 8
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des Rittbergkrankenhauses in Berlin-Lichterfelde). Aufzubewah-
rende Stithle werden zweckmiBig mit Antiforminlésung geruch-
los gemacht (UBLENHUTH. CZERNY).

Maschinelle Einrichtungen in der Waschkiiche (zum Waschen
und Trocknen) sind wegen Personalersparnis recht geeignet.
Trocknungsrdume sind notwendig, da man nicht damit rechnen
kann, immer die Wische im Freien zu trocknen. Ein Wische-
abwurfschacht sollte in jeder zentralisierten Kinderklinik sein.
Ein eingebauter Wéscheschrank muf sich auf den Stationen selbst
befinden oder (Rittbergkrankenhaus) an der ZimmerauBen-
wand. Vorratskammer mit groBerem Lager stets auBerhalb der
Krankenriume. Lage der Waschkiiche entweder im Keller-
geschoB des Seitenfliigels oder im Sonderbau. Geréusch der
Waschmaschinen wird, wenn sie unter Krankenrdumen liegen,
auch bei schalldimpfenden Decken immer etwas storen (BIRK).
Flick- und Biigelriume (vgl. den Plan der Basler Kinderklinik).

b) Diagnostisch-therapeutische Réume.

1. Rontgenzimmer.

Bei einem zentralisierten Hauptbau empfiehlt sich die Lage
des Roéntgenzimmers im ErdgeschoB. Falls Poliklinik vorhanden,
gesonderter Apparat im Ambulanzgebdude, evtl. nur fir Durch-
leuchtungen eingerichtet. Besonderer Therapieraum heute not-
wendig, da die Bestrahlungsbehandlung in der Kinderheilkunde
immer mehr an Bedeutung gewinnt. Vor allem mufl auf die
Tiltereinrichtung Wert gelegt werden. Erwihnt sei, daB Winm-
BERGER, Salzburg, ein besonderes Durchleuchtungsgestell fiir
Séuglinge angegeben hat, das von VIETHEN, Freiburg, in zweck-
miBiger Form modifiziert ist und beim Sdugling in Schwebehal-
tung einwandfreie Durchleuchtungen und Aufnahmen ermoglicht.
Im iibrigen sei auf Darstellung des Rontgenzimmers verwiesen.

2. Hohensonnenzimmer.

Auf keinem Gebiet spielt die Behandlung mit ultraviolettem
Licht (kiinstliche Hohensonne, Quarzlampe, Quecksilberdampf-
lampe) eine so grofe Rolle wie in der Kinderheilkunde. Die kiinst-
liche Héhensonne bietet die schnellste und sicherste Moglichkeit,
um Kinder von Rachitis zu heilen. AuBer den rein korperlichen
kommen noch seelische Einwirkungen in Betracht, die nicht durch
Vitaminzufuhr (Vigantol, bestrahlte Milch) zu ersetzen sind. Jede
Kinderklinik braucht ein kleines Bestrahlungszimmer mit 1 bis
9 Bach-Hohensonnen. Recht zweckmifBig ist ein Hohensonnen-




LML R SRR M - e

Anordnung der Stationen. — Wirtschafts- und Behandlungsriume. 315

spielzimmer mit Jesioneklampen. Auch kleinere allméhlich ge-
wohnte Kinder kénnen sich hier in einem erprobten Abstand von
den Lampen spielend linger aufhalten (Brillen notwendig). Fiir
die Bestrahlung kranker Séduglinge sind drei Forderungen auf-
zustellen: 1. Bestrahlung darf nur unter Aufsicht einer erfahrenen
Schwester, die vorgeschriebene Zeit bestrahlt, erfolgen. 2. Siaug-
linge gehoren wegen der Infektionsgefahr nie in ein Hohen-
sonnenspielzimmer. (Von der Stationsschwester gebrachte noch
wartende Siuglinge werden zweckméfBig in kleinen boxenartigen
Gestellen abgesetzt. Kinderklinik Freiburg i. Br.) 3. Bei lingerer
Bestrahlungsdauer ist, besonders beim jiingeren Kind, Einschal-
tung einer Solluxlampe notwendig, die iiberhaupt in jedem
Hohensonnenbetrieb erforderlich ist, da Ultraviolettstrahlen keine
Wirme geben. Lage: Erdgeschofi. Besteht fiir Klinik und Poli-
klinik nur ein einziges Héhensonnenzimmer, so miissen die am-
bulanten Patienten z. B. nur nachmittags bestrahlt werden. In
der letzten Zeit ist Glas, das nur Ultraviolettstrahlen durchlift,
zur Uberbedeckung von Veranden empfohlen worden (,,Vita-
glas®), ist aber kostspielig und nach dem gegenwirtigen Stand
der Technik wahrscheinlich ohne Nutzen.

3. Gymnastikraum.

Dieser befindet sich in mehreren amerikanischen Spitilern.
Besonders fiir Anstalten mit chronisch kranken Kindern, chirur-
gischem Betrieb. Kann mit einem Tagesraum verbunden werden.
Hat nicht nur Bedeutung fiir kérperliche Behandlung. Stets muf3
daran gedacht werden, daB die Kinderheilanstalt auch erzieheri-
schen und heilpddagogischen Zwecken dient.

4. Laboratorium.

Lage des Laboratoriums hingt von dem Zweck ab. Ein Sta-
tionslaboratorium gehért im Hauptbau an die Schattenfront des
Korridors, gegeniiber oder in die Néhe der Stationen. Denn es
dient z. B. dazu, ganz schnell durch eine Blutuntersuchung fest-
zustellen, ob ein klinisch nur keuchhustenverdéichtiges Kind tat-
siichlich Keuchhusten hat, oder durch eine Urinprobe zu ermitteln,
ob bei einem geschwollen aussehenden Sidugling eine Nieren-
erkrankung vorliegt, also eiligen Aufgaben. Geschlossene Einzel-
boxen haben am besten die notwendigsten eigenen Laboratoriums-
einrichtungen, vor allem zur Urinuntersuchung. Wissenschaft-
liche Untersuchungen werden am giinstigsten in einem groBeren
ruhigen Laboratorium (im ErdgeschoB oder Seitenfliigel oder Auf-

8%
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nahmebau) gemacht. Es ist unbedingt falsch, heute zu glauben,
daB ein wissenschaftliches Laboratorium nur in einer Universi-
titskinderklinik notwendig ist. Fiir die Friihdiagnose der
Rachitis z. B. spielen mikrochemische Blutuntersuchungen eine
groBe Rolle. Auf die Ausstattung der Laboratorien ist vom Verf.
an anderer Stelle hingewiesen.

¢) Krankenstationen.

1. Sduglingsstation.

Die klinische Behandlung der Siauglinge ist neben der Hospi-
talisierung der kindlichen Infektionskrankheiten die wichtigste
Aufgabe eines Kinderkrankenhauses. Obwohl es im frithesten
Lebensalter am bedenklichsten ist, den Zusammenhang zwischen
Mutter und Kind wegen der Vorteile der natiirlichen Erndhrung
zu trennen, spielt die Notwendigkeit der geschlossenen Behandlung
teils aus sozialen, teils aus rein &rztlichen Griinden die gréfte
Rolle. Man muf bei einem Kinderkrankenhaus von etwa 150 Bet-
ten 1/,—1/; der Bettenzahl fiir Siuglinge einrdumen.

Die Siuglingsabteilung bedarf einer weitgehenden Unter-
teilung, wenn sie den klinischen und fiirsorgerischen Bestrebungen
gerecht werden will:

1. Infektfreie Sduglingszimmer,

2. Zimmer fiir Siuglinge mit Infektionen,

3. Frithgeburtenzimmer,

4. Ammenzimmer,

5. Stillraum.

ad 1 und 2. Wenn in besonders giinstiger Jahreszeit keine
Infektionen vorkommen, koénnen diese Zimmer, worauf auch
Birk hinweist, unterschiedslos belegt werden. Meist aber wird
eine Trennung erfolgen miissen. Jeder grippale Infekt verschlech-
tert bei einem ernihrungsgestorten Séugling die Heilungsaussicht.

ad 3. Wohl auf keinem anderen Gebiet der Séuglingsheilkunde
ist die Hospitalisierung so berechtigt wie auf dem der Friih-
geburtenbehandlung. Denn hier entscheidet sachgemifBie Pflege
durch besonders gewissenhafte Schwestern. Brustnahrung allein
bringt nicht die Rettung, weil die Kinder meist zu trinkschwach
sind und mit duBerster Geduld durch die Friihgeburtenflasche,
Lotfel oder Pipette erniihrt werden miissen. Leider ist das Schick-
sal der Frithgeburten noch heute allzuoft bei der Klinikaufnahme
schon dadurch nach der ungiinstigen Seite entschieden, daf} sie
nicht sachgemif transportiert wurden und in unterkithltem Zu-
stand ankommen.
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(Die physikalisch-technische Reichsanstalt hat kiirzlich Priifungsvor-
schriften fiir Frithgeburtenthermometer erlassen; unterste Skalenstelle
zwischen 28,0 und 33,0°). (Ztschr. f. Krhw. 1929. Nr. 14.)

Wenn Entbindungs- und Kinderklinik nicht zusammenliegen,
mufl auf diesen wichtigen Punkt in der Ausbildung der He-
bammenschwestern besonders Wert gelegt werden. Huss hat
einen besonderen Transportapparat fiir Frithgeburten angegeben.
Da Friihgeburten auch in der Klinik zu Unterkiihlungen
neigen, bediirfen sie erhohter Aufsicht. Es sind mehrere Ver-
suche gemacht worden, um die Temperatur dieser besonders
gefdhrdeten Kinder mit Sicherheit auf gleichmifBiger Hohe zu
halten. So hat WENTZLER eine doppelwandige, mit Ol gefiillte
Wanne angegeben, an deren FuBende sich ein Vakuumregler be-
findet. Ein einfacherer Apparat ist schon friiher von MorL be-
schrieben worden. Eine nicht mit groBen Mitteln ausgestattete
Klinik wird sich mehrere automatisch regulierbare Apparate
kaum halten konnen. Die meisten Anstalten begniigen sich mit
Tonkriigen zur Wiarmehaltung. Die Gefahr der Uberhitzung ist
ebenso groB wie die der Unterkiihlung. Eine Friihgeburt ,,durch-
zukriegen‘ ist eben ein Meisterstiick fiir gute Schwestern, und der
Anstaltsleiter soll im allgemeinen Wert darauf legen, diese Kinder
in ein mit Boxen ausgestattetes Friihgeburtenzimmer zu legen, das
klein sein kann und der besten Schwester anvertraut wird. Man
kann auch eine etwas groBere Boxenstation bauen und in diese
nur ganz schwere Fille aufnehmen (Magenpfortnerkrampf,
.Intoxikationen®, , Dekompositionen®, Friihgeburten).

ad 4. Gute Ammenzimmer sind unbedingt notwendig. Nicht
nur die Schlafzimmer der Ammen sollten freundlich sein, auch
der Raum, in dem die Ammenkinder wohnen und die Miitter ab-
spritzen. Eine Klinik ist auf die Ammen und ihre Launen an-
gewiesen. Wenn sie aus Platzmangel in einem zu engen Raum
zusammensitzen, leidet die Anstalt darunter. Die abgespritzte
Milch geht oft zuriick, wenn die Ammenkinder eine leichte Sto-
rung haben und die Miitter unruhig werden: jene miissen also
vor Infekten geschiitzt sein.

. ad 5. Auf einen Stillraum wird in Kinderkrankenhiusern
meist zu wenig Wert gelegt. Wihrend die Ammen wegen der
Gefahr syphilitischer Infektion nur abgespritzte Milch liefern
sollen, kommen die Miitter der in der Anstalt liegenden Kinder,
um ihre Kinder anzulegen. Oft ereignet es sich, daB die Mutter
morgens vor dem Gang zur Arbeit einmal zur Klinik geht, anlegt
und so viel abspritzt, daB das Kind noch 1—2 natiirliche Mahl-
zeiten erhalten kann. Ist ein kleiner Raum da, so besteht die
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Méglichkeit einer Unterweisung durch die Schwester, es kann
eine oft wichtige, bis dahin im Dunkeln liegende Vorgeschichte
erhoben werden, die Mutter wird iiberredet, ofter als einmal zum
Anlegen zu kommen und vielleicht so viel abzuspritzen, dafl auch
noch andere Kinder etwas davon haben. Das ist bei dem Ammen-
mangel der Klinik ein sehr wichtiger Punkt.

Die Ammenstation muB nicht unbedingt im Stockwerk der
Sauglingsstation liegen.

Vorschlige: Angenommen, eine Séuglingsstation habe 40 Betten. Dann
kann man b Zimmer zu 8 Betten einrichten (vgl. BIRK), Schwerkrankenzim-
mer nur mit geschlossenen Boxen. Eine andere Moglichkeit wére z. B.

6 Zimmer zu 4, 3 zu 2 Betten. Boxstation zu 10 Betten. usw. Auflerdem
in jedem der vielen moglichen Fille Stillzimmer und Ammenkindzimmer.

9. Stationen fiir dltere nichtinfektiose Kinder.

Diese befinden sich, wie auch die Sauglingsstation, in einem
besonderen Stockwerk. ZweckmiBig ist es, Kleinkinderstationen
von Schulkinderstationen zu trennen. Auf dem Krankenzimmer
tiir Kleinkinder kénnen Knaben und Médchen zusammengelegt
werden. Ist innerhalb des Zeitraumes vom vollendeten 1.—14. Le-
bensjahr eine Alterstrennung nicht durchfiihrbar, so soll man einen
Knaben- und Midchensaal einrichten. Das Kleinzimmersystem
ist im schulpflichtigen Alter nicht so wichtig.

3. Infektionsstation.

AuBer der Infektionsstation fiir ansteckende Krankheiten ist
in jedem Kinderkrankenhaus eine Tuberkulosestation notwendig.
Beobachtungsfille und offene Tuberkulosefille sind zu trennen.

4. Nebenrdume der Stationen.

Zu jeder Station gehoéren ein oder mehrere Untersuchungs-
zimmer, in dem Punktionen, kleine Operationen, Lumbalpunk-
tionen, Ohren-Augenuntersuchungen ausgefithrt werden. Viele
dieser Eingriffe werden allerdings, mehr als in inneren Kliniken,
am Krankenbett selbst oder auf dem Untersuchungstisch des
Krankenraumes vorgenommen. Das Untersuchungszimmer kann
gleichzeitig als Schreibstube dienen.

Andere notwendige Nebenrdume fiir jede Station sind?
Schwesternzimmer, Teekiiche, Stationslaboratorium, Klosett mit
Nebenraum zur Stuhlbesichtigung (letzteres nur auf Stationen
alterer Kinder).

5. Veranden und Balkone.

Rin Kinderkrankenhaus kann nicht Licht und Luft genug

haben. Die augenblicklich so gepriesene Freiluftbehandlung eignet
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sich nicht fiir alle Fille. Sie muf}, dem Einzelfall angemessen,
dem Wetter und Wind entsprechend, wie ein Medikament dosier-
bar sein. Jede Station, nicht nur Infektions- und Tuberkulose-
zimmer, braucht Veranden.

Wir unterscheiden (vgl. FEER) gedeckte und heizbare Veranden,
mit Fenstern versehen, die im Sommer fortgenommen werden,
und gedeckte Veranden ohne Fenster und ohne Heizung. Offene
unbedeckte Balkone sind in einem Stockwerk, auch ohne das
Terrassensystem (Dresden, Tiibingen), immer mdglich. Dach-
gérten sind besonders fiir Tuberkulosestationen empfohlen worden
(Kinderklinik Wien). Veranden miissen breit genug sein, um den
Verkehr zwischen den Betten zu ermoglichen (fiir grofere Kinder
3 m, fiir Sduglinge 2!/, m nach FEER). Zur Erwirmung der Kinder
bei Freilufthehandlung bestehen mehrere Moglichkeiten: Warme-
kriige, elektrisch betriebene Wirmelager (verwendet in der neuen
Liegehalle des Dachgartens der Miinchener Kinderklinik; Firma:
Bender & Hobein, Miinchen, Lindwurmstrafe), heizbare Decken
(Kinderklinik Marburg a.L.). Ausgedehnte Freilufthehandlung
in Liegehallen (besonders bei tuberkulésen Kindern) scheitert,
worauf NOEGGERATH hingewiesen hat, oft an der Erkéltungsgefahr
fiir das beaufsichtigende Pflegepersonal. Am Ende der Liegehalle
des ,,Hauses zur Sonne‘‘ (Freiburg i. Br.) befindet sich ein kleines
Hiuschen mit heizbarem Zimmer

6. Inneneinrichtung.

Nur auf einige fiir das Kinderkrankenhaus besonders wichtige
Punkte soll hingewiesen werden.

a) Betten. GroBe und Zubehér der Kinderbetten sind vom
Fachnormenausschull geregelt worden (Z. Krk.hauswes. 1928,
Nr. 17). AuBerdem sei auf die Arbeiten von BIRK und SCHILLING
verwiesen, in denen sich MaBe, Preise und Ausstattung finden.
Hier sei nur das Grundsitzliche erwidhnt: breite Sduglingsbetten
(65 cm) sind zweckmiBig, weil die Siuglinge quergelegt und ge-
wickelt werden koénnen. Zubehor: verstellbare Matratze (Rof3-
haar oder Schlaraffia), durchgefiihrte Léngsstibe an den Kopf-
und FuBteilen. Herabgleitendes Seitengitter. Vernickelte obere
Stange des Seitengitters. 115 cm hohe Kopf- und FuBteile. Hand-
tuchhalter am Bett. Glasplatte am FuBende zum Abstellen von
Puderbiichse usw. AuBer Sduglingsbetten sind Kinderbetten und
Brwachsenenbetten notig, d. h. also im ganzen drei ebenfalls durch
den Fanok geregelte Grofien. Wichtig ist der Gitterschutz. Die
Kinder diirfen nicht herausfallen. Festes Anbinden durch Leinen
hat hygienische Mingel. Aufsicht ist das Wichtigste. Breite der
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Citter geregelt. (Frither mehrfach Todesfille durch Einklemmen
des Kopfes und andere Quetschwunden!) Kinder diirfen nie
direkt auf wasserdichter Unterlage liegen. Auch unter dem Laken
erschwert Unterlage oft Ausdiinstung. Das gleiche gilt fiir Gesil3-
wie fiir Kopfunterlagen. Kopfausschlige bei Ekzemkindern und
schwitzenden Rachitikern werden durch wasserdichte Unterlagen
begiinstigt. RollfiiBe erleichtern zwar Herausschieben auf Veranden,
hinterlassen aber leider Eindriicke auf dem fiir Krankenzimmer
sehr zu empfehlenden LinoleumfuBboden (da es fugenlos ist,
schalldimpfend und leicht zu reinigen). Empfehlenswert sind
nach FEER breite HolzfiiBe mit eingelegtem Linoleum oder Por-
zellanfiiBe. Wichtig ist ein Holzverschlag unten an der Zimmer-
wand, da sonst die schnell hereingeschobenen Betten die Wand-
mauer abstofen.

b) Beleuchtung. Reichliche Steckdosen. Bewegliche Unter-
suchungslampen fiir Augen-Ohrenuntersuchungen, vor allem in
Boxen wichtig. (Besonders zweckmiiBig in der Universitdtskinder-
klinik Gottingen.) Nachtlichter diirfen nicht in den nur durch
Glaswiinde abgetrennten Nachbarzimmern alle Kinder aufwecken.
Ferr empfiehlt das im Sinai-Hospital iibliche Verfahren, die
Nachtbeleuchtung zwei Fufl iiber dem Boden an der Wand in
Metallhiilsen anzubringen.

¢) FuBboden, Wiinde. In Krankenriumen Linoleum. In
Badezimmern, Aborten, Teekiichen, Laboratorien, Wirtschafts-
riumen, Infektionsrdumen, Operationssaal Terrazzo. Dieses ist
keine immer einheitliche Masse, auf seine Herstellung muf3 gerade
in der Kinderklinik besonderer Wert gelegt werden. Die Haupt-
miingel vieler Terrazzoarten sind, daf sie zu stark stauben oder
zu hart sind und dadurch FuBbeschwerden verursachen. Schall-
démpfende Zwischenboden besonders wichtig. Winde aus gut
zu reinigendem Material. Auf Infektionsabteilungen Kacheln
unbedingt notwendig, machen sich auch bezahlt. Auch bunte
Kacheln sind verwertbar, wirken freundlich.

d) Heizung, Liiftung. Warmwasserheizung ist der billigeren
Niederdruckdampfheizung wegen der besseren, keine Katarrhe
erzeugenden Luft vorzuziehen. Doppelfenster z. B. mit Kipp-
fliigel. Keine Luftschichte.

e) Inventar. A. Sduglingszimmer:

Bett mit Abstellbrett am FuBende fiir Puderbiichse, Thermo-
meter usw. Fieberkurve, neuerdings durch den Fanok genormt
(Z. Krk.hauswes. 1928, H. 18). Windeleimer.

Waschbecken fiir kaltes und warmes flieBendes Wasser mit
Mischhahn.
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Wickeltisch, gleichzeitig als Untersuchungstisch.

Eingebauter Wischeschrank. Sehr zweckmifBig sind die nie-
drigen, in die ganze Korridorwand an der Zimmeraufenseite ein-
gebauten Wischeschrinke im Keudell-Haus des Rittbergkranken-
hauses (Berlin-Lichterfelde).

Instrumentenschrank.

Waage.

Wanduhr.

Kleiner Apothekenschrank (Arznei- und Salbenvorrat wird am
besten nicht im Krankenzimmer aufbewahrt).

Fest montierte Badewanne.
Fahrbare Badewanne (kann fiir mehrere Zimmer dienen).

Zimmer fiir dltere Kinder:

Betten von entsprechender Grofie (vgl. Fanok).

Nachttische.

Laufboxe.

EpsteiNs Schaukelsessel (fiir rachitische Kleinkinder).

Waschbecken.

Untersuchungstisch.

Die iibrigen Gegenstinde wie auf der Sauglingsstation.

Badewanne befindet sich zweckmifig in einem neben der Sta-
tion liegenden Raum.

Auf der Kinderstation soll kein Sublimatwaschbecken stehen
es sind mehrfach Vergiftungsfille vorgekommen.

Auf die Ausstattung der Stationen mit Instrumenten kann
hier nicht eingegangen werden. Die Anschaffung der geeignetsten
Instrumente fiir Lumbal-Pleurapunktionen, Intubations- und
Tracheotomiebestecke, fiir Ohrenuntersuchungen, der Sauglings-
katheter (Glas!) usw. verlangt sehr grofie Sorgfalt und soll unter
allen Umstéinden durch gemeinsame Arbeit erfahrener Anstalts-
drzte und Schwestern geregelt werden. Rostfreier Stahl macht
sich bezahlt, ist aber nicht immer nétig. Auf das knappe und sehr
brauchbare Buch von pE RuppEer: , Technischer Wegweiser fiir
die Kinderpflege*“ (Springer 1926) sei in diesem Zusammenhang
besonders hingewiesen.

(. Betrieb des Kinderkrankenhauses.

Da viele Fragen des Betriebes im Abschnitt B bereits besprochen
wurden, sollen hier nur zwei grundsitzlich wichtige Punkte er-
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ortert werden, die im Kinderspital von noch groflerer Bedeutung
sind als in anderen Krankenhéusern.

1. Die Bekiimpfung des , Hospitalismus® der Siuglinge.

Der Name ,,Hospitalismus® stammt aus der Zeit vor etwa
50 Jahren. Damals starben von allen aufgenommenen Sauglingen
70—1009% ohne vollkommen erklirte Ursachen. Erst allméhlich
wurde der unklare Begriff in seinen Einzelursachen aufgeklért.
Es kamen erstens eine Reihe organisatorischer Mangel in Betracht,
die ScELOSSMANN in Unzulinglichkeiten des Arztes, der Pflege,
der Einrichtungen, der Nahrung einteilte. Die von ihm eingefiihrte
,,Gefahrdungsziffer, d.h. die Zahl, wieviel Todesfille auf je
10000 Lebenstage der Kinder in den einzelnen Lebensmonaten
kamen, gibt ein gutes Mal} von der Giite einer Anstaltsversorgung.
Ferner spielen die Wechselbeziehungen zwischen Erndhrung und
Infektion eine Rolle; auf diese Zusammenhénge ist von CZERNY,
FreunD, FINkELSTEIN, L. F. MEYER u. a. hingewiesen worden.
Der schwere Hospitalismus, der einst dem gewissenhaften Prak-
tiker die Einweisung ins Siuglingsspital verbot und vor allem die
meisten Klinikleiter veranlaBte, Sduglinge iiberhaupt nicht auf-
zunehmen, ist zwar verschwunden. Trotzdem gedeihen Anstalts-
kinder fast niemals so gut wie Kinder einer geordneten Familie
(Lit. Ergsson). Dasliegt nicht an Pflegemangelund Fehlen von Mut-
termilch. Jede Hospitalisierung bedeutet fiir das Kind einer vollbe-
legten Anstalt eine Unterbrechung seiner geistigen Entwicklung. In
der letzten Zeit wichst die Erkenntnis, da das Kinderkrankenhaus
auch erzieherische Aufgaben hat. So hat die Séuglingsgymnastik
nicht nur Wert als Behandlungsmethode fiir rachitische Kinder,
sondern erreicht auch, daB das Kind seelisch angeregt wird. Die
Anstellung von Kindergirtnerinnen in Anstalten ist eine wichtige
Zukunftsaufgabe. Das St. Charles Hospital (Brooklyn) fiir ver-
kriippelte Kinder besitzt eine 8 klassige Schule mit angegliederter
Handelsschule.

2. Ausbildung und Tiitigkeit von Siuglings- und Kinderschwestern.

Die reichseinheitliche Aushildungsreglung steht bevor. Bis jetzt
wird in PreuBen, Thiiringen, Oldenburg, Braunschweig, Hamburg,
Liibeck (78 Schulen) die zweijihrige, in Bayern, Sachsen, Wiirt-
temberg, Baden, Mecklenburg, Anhalt und Bremen (41 Schulen)
die einjahrige Aushildung mit abschlieBendem Staatsexamen ver-
langt. Viele Kinderkrankenhiuser haben eine staatlich anerkannte
Pflegerinnenschule. Nur ein Teil der ausgebildeten Schiilerinnen
erwihlt den Lebensberuf der Anstaltsschwester. Aber auch die




Ausbildung und Tétigkeit von Sauglings- und Kinderschwestern. 123

jungen Midchen, die spiter in Familienpflege iibergehen, Kiir-
sorgerinnen werden oder heiraten, verbreiten Kenntnisse. So
gewinnt das Kinderkrankenhaus eine Bedeutung fiir die gesamte
Volksaufzucht. CzeErNY hat hervorgehoben, daBl die Aufgaben
einer Kinderpflegerin in der Familie andere sind als die einer
Anstaltsschwester. Es liegt ein Antrag vor, fiir die Sauglings-
und Kleinkinderpflegerin in der Familie nur die reichseinheitlich
zu regelnde einjihrige Ausbildung zu verlangen. Fiir die Anstalts-
schwester gibt es schwerste Aufgaben und héchste Pflichten.
Zuniichst sind Kinderpflegerinnen der Infektion besonders stark
ausgesetzt, wie z.B. die statistischen Untersuchungen von
Ki/Nzic zeigen. Schiilerinnen sollen nicht auf der Scharlachstation
beschiftigt werden, weil Infektionsiibertragung auch bei leichterer
eigener Erkrankung vorkommt, wenn sie auch nicht mehr auf
dieser Station arbeiten. Ferner miissen Kinderschwestern mehr
als andere Pflegerinnen zwei Fihigkeiten vereinigen: Vortreffliche
Okonomie der Arbeit, die so wichtig ist, daB PIRQuET und NoBEL
den Versuch gemacht haben, den Pflegedienst zu taylorisieren.
Das geschieht, obwohl man allgemein eine Pflegerin auf vier Séug-
linge rechnet. Ferner seelisches Verstindnis. Die Beobachtungs-
fiihigkeit fiir Kleinigkeiten (die Art des Schreiens, das erste Lachen
nach einer Ernihrungsstorung) gibt dem Arzt die wichtigsten
Hinweise. Das Berichtsystem der Siuglingsschwester ist z. B. von
Morr vortrefflich dargestellt worden. Besonders bedeutungsvoll ist
die Frage der Nachtwachenschwester. Sie wird meistens iiber-
lastet. Es ist vollkommen falsch, von der Nachtwache bei allen
Fillen Puls und Atemzihlungen zu verlangen. Dann kommt es
dazu, daB wichtigere Aufgaben wie das Fiittern schwerer Fille
nicht mit der nétigen Geduld erfolgen. Das muf sehr sorgfiltig
bedacht werden, weil in der Nachtwache eine Schwester oder
Schiilerin oft mehr Kinder zu versorgen hat. Infektionsiiber-
tragung geschieht nicht selten durch Schwesternschiilerinnen
wihrend der Nachtwache. Auch die Anstaltstriger haben Pflichten
gegeniiber der Siuglings- und Kinderschwester. Auf die Bedeu-
tung der Wohnungen fiir Schwestern und Schiilerinnen sei be-
sonders hingewiesen. Frau v. ABENDROTH hat aus reicher Er-
fahrung schépfend gezeigt, daB die Wohnungsfrage der Schwestern
eines Kinderkrankenhauses eng mit dem Gedeihen der Anstalt
verkniipft ist.

Die Aufgaben eines Kinderkrankenhauses sind so vielseitig,
daB wir mit den Worten von FEER schlieBen mochten: , Ein gut
eingerichtetes Kinderkrankenhaus ist, volkswirtschaftlich be-
trachtet, die beste Kapitalanlage der Gemeinden und des Staates.
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Richtlinien fiir den Neubau des Kinderkrankenhauses.

Herausgegeben vom
Gutachterausschufs fir das offentliche Krankenhauswesen
im Februar 1926.

I. Vorbemerkung.

Die Richtlinien fiir den Neubau von Kinderkrankenhdusern (R.K.)
sind eine Ergénzung der Richtlinien fiir den Neubau von Krankenanstalten,
herausgegeben vom Gutachterausschufl fiir das offentliche Krankenhaus-
wesen im November 1925 (R. A.). Diese R. A. gelten auch fir das Kinder-
krankenhaus, soweit im folgenden nicht Abweichungen angegeben sind.

Das Kinderkrankenhaus ist ein allgemeines Krankenhaus fiir kranke
Sauglinge und Kinder, also fiir alle Kranken, die das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben; es bezweckt ihre grundsitzliche Trennung von er-
wachsenen Kranken; seine Notwendigkeit begriindet sich aus den sittlichen
Gefahren und den ungiinstigen Einwirkungen, denen Kinder in Kranken-
hausgemeinschatt mit Erwachsenen ausgesetzt sind, und aus den besonderen
Bediirfnissen der Krankenhauspflege kranker Kinder. Die arztliche, heil-
padagogische und ernahrungs-physiologische Oberleitung des Kinderkranken-
hauses ist einem erfahrenen Pidiater zu iibertragen, dem Fachirzte fiir alle
Spezialgebiete zur Seite stehen sollen. Auch beim Neubau kleinerer Kranken-
hauser ist dem Begriff des Kinderkrankenhauses Rechnung zu tragen, zum
mindesten durch Errichtung vollkommen gesonderter Bauten oder Abtei-
lungen fir kranke Kinder.

Diese Absonderung soll selbst dann erfolgen, wenn ein neues Kranken-
haus in einem einzigen Korridorblock gebaut wird; es ist dann ein vertikal
abgesetzter Fliigel fiir alle Kranken vorzusehen, die das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Bestehen in einem Ort mehrere Krankenhiuser einer Verwaltung, so
ist die Absonderung der kranken Kinder in einem eigenen Krankenhaus
jeder anderen Vermehrung der Bettenzahl voranzustellen.

I11. Beratung.

Zur Planung von Kinderkrankenhiusern ist der Rat von Padiatern
und von Oberinnen oder Schwestern, die in der Kinder- und Sauglingspflege
im Krankenhaus erfahren sind, von vornherein zu héren und zu beriick-
sichtigen.

I1I1. Lage.

Neubauten von Kinderkrankenhéiusern gehoren grundsitzlich und aus-
nahmslos in AuBenbezirke, die giinstigste Besonnungsverhiltnisse gewéhr-
leisten und aus jeder Windrichtung gute Luft erhalten; sie beanspruchen be-
sonders ausgedehnte Freiflichen.

Kinderkrankenhiauser sollen tunlichst in Gelinde- und Wirtschafts-
gemeinschaft mit giinstig gelegenen allgemeinen Krankenanstalten errichtet
werden, weil dadurch neben den wirtschaftlichen Vorteilen eine nachhaltige
Minderung des Aufwandes fiir die irztliche, insbesondere die fachirztliche
Leistung, und die Ausgaben zur allgemeinen Krankenpflege gewiihrleistet
bleibt.

In GroBstidten oder in GroB-Wohnbezirken wird es sich empfehlen,
dem peripher gelegenen Kinderkrankenhaus eine im Zentrum des Wohn-
bezirkes gelegene Poliklinik anzugliedern, auch zur poliklinischen Weiter-
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behandlung der aus dem Kinderkrankenhaus entlassenen Kinder. Diese
Poliklinik wird dann zweckmiBig mit einer Milchversorgungsanstalt fir
Sauglinge verbunden, in der auch alle Heilnahrungen hergestellt und aus-
gegeben werden; auch konservierte Frauenmilch soll dort verfiigbar ge-
halten werden (Einrichtung zur Tiefkiihlung). Auch Beratungsstellen fiir
Miitter, fiir Tuberkulose und neuropathische Kinder und andere Fiirsorge-
stellen fiir Kinder lassen sich mit den Polikliniken vereinigen.

IV. Grife des Anstaltsgelandes.
R. A TV.

V. Grofienausmalfs.
R AV,

VI. Bauplan und Gliederung.

Das Kinderkrankenhaus muf} in Bauplan und Gliederung von vornherein
allen Anforderungen gerecht werden; es mufl vorsehen: gesonderte Abtei-
lungen oder Riume fiir innerlich kranke Kinder, fiir innerlich tuberkulése
Kinder, fiir Chirurgie und Orthopidie, fiir Knochen- und Gelenktuberkulose,
fiir Augenkrankheiten, fiir ohren-, nasen- und halskranke Kinder, fiir Haut-
kranke, fiir geschlechtskranke Kinder (mit sicherer Untertrennung von
Gonorrhée und Syphilis), fiic Scharlach, Masern, Diphtherie, Ruhr, Keuch-
husten und andere Infektionskrankheiten.

Méglichkeiten zur Absonderung der Siuglinge von groBeren Kindern,
alterer, friihreifer oder sittlich nicht einwandfreier Knaben und Méadchen
von Kranken des anderen Geschlechts sind vorzusehen. Unbedingt not-
wendig sind besondere Riume oder Abteilungen fiir die Aufnahmen ( Quaran-
ténestation). ZweckmiBig sind Abteilungen zur Aufnahme von Kindern,
inshesondere von Siuglingen in Begleitung von Miittern (Stationen ,,Mutter
und Kind*“). Der Umfang der Abteilungen mufl dem nach langjiahrigen Er-
fahrungen genau gepriiften Bediirfnis entsprechen. Samtliche Abteilungen
sollen so angeordnet werden, daf ein Teil der Riume nach wechselndem Be-
diirfnis durch zweiseitige Zuginge von verschiedenen Stationen benutzt
‘werden kann und daB spitere Erweiterungen mit tunlichst geringen Auf-
wendungen und ohne Stérungen oder Durchkreuzungen der urspriinglichen
Gliederung méglich bleiben.

Wegen des groBen Personalbedarfes eines Kinderkrankenhauses miissen
Bauplan und Gliederung jede Moglichkeit zur Personalersparnis beriicksich-
‘tigen und ausnutzen.

VII. Krankenhaustypen.

Das Kinderkrankenhaus soll im wesentlichen dem Typ eines allgemeinen
Krankenhauses entsprechen. Fiir Kinderkrankheiten, die eine langwierige
orthopidische und piadagogische Einwirkung erfordern, konnen bauliche
Sondertypen in Frage kommen.

VIII, Bauformen.

Im allgemeinen gelten R. A. VIII. Grofie Infektionsabteilungen kénnen
-ohne die Gefahr einer Infektionsiibertragung in Korridorbauten ibereinander
gehalten werden; solche Bauten miissen durch Zwischentreppen, mit ge-
‘trennt durchgehenden Fahrstithlen so gegliedert werden, dafi nach Bedarf
grofe und kleine Abteilungen mit getrennten Zugingen gebildet werden
kénnen (Typ Diisseldorf!). Im Kleinbetrieb empfehlen sich Baracken,
die von zwei Seiten betreten und belegt werden konnen und ein beliebig
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verschiebbares Mittelstiick besitzen; sie miissen an beiden Seiten die not-
wendigen Betriebs- und Wirtschaftsriume enthalten.

Fiir tuberkulése Kinder empfiehlt sich ein Barackenbau, der um einen
nach Siiden wandlosen Raum die notwendigen Nebenrdume (Speiseraum,
Einzelzimmer, Wirtschaftsriume) anordnet; er wird zweckmifBig auf Fuf-
bodenheizung gestellt.

IX. Bauart.

REAGTXC

X. Baugestaltung.

Jedes Kinderkrankenhaus soll in der Baugestaltung den Verpflegten
das HochstmaB von Licht und Sonne gewiéihrleisten; es sind Einrichtungen
erwiinscht, die es ermoglichen, daB samtliche Kinder tiglich ins Freie ge-
bracht und daB diejenigen Kranken, deren Zustand das erfordert, Tag und
Nacht im Freien gehalten werden kénnen. Das Dosquetsche System, aus-
gedehnte gedeckte Veranden und Dachabteilungen zur Freiluftbehandlung,
sind besonders zu empfehlen.

Die Treppenanlagen sind ohne durchgehende Schichte, Wange an Wange.
auszufithren.

Bei hochgelegenen Riumen sind die Fenster durch niedrige Korbgitter
zu schiitzen. Die Tiirklinken werden zweckmifBig so hoch angebracht, daB
die Tiiren von Kleinkindern nicht gedffnet werden konnen.

XI. Krankenabteilungen.

Jede Krankenabteilung soll vom Treppenhaus durch einen Abschlufl
getrennt sein.

In Krankenriumen fiir Kinder ist die Boxenteilung besonders angezeigt.

Auf den Abteilungen fiir Sauglinge sind besondere Réume fiir die Auf-
bewahrung und Fertigstellung von Milchmischungen und Sauglingsdiat
erwiinscht.

HartfuBboden und Wandunterteile aus Kacheln sind fiir Kinderabtei-
lungen jeder anderen Ausstattung vorzuziehen.

In Réumen fiir Siuglinge und Kleinkinder sind wandfest angebrachte
Kleinwannen aus Steingut oder Feuerton zweckmaBig.

Auf Siuglingsabteilungen ist ein besonderer Raum fiir die Ammen
vorzusehen.

Séiuglings- und Infektionsabteilungen diirfen, Kinderabteilungen sollen
von Besuchern nicht betreten werden. Es sind daher auf allen Kinderabtei-
lungen Besichtigungsriume herzustellen, die durch eine Glaswand in zwei
Hilften zerfallen, von denen die eine von der Abteilung zugingig, fiir die
vorzuzeigenden Kinder, die andere, vom Eingang oder Treppenhaus zu-
gingig, fiir die Angehérigen bestimmt ist.

XII. Installationen.

Bei Installationen auf Kinderabteilungen sind Vorkehrungen zur Ver-
meidung miBbriuchlicher Benutzung vorzusehen.

XIII. Wirmewirtschaft.

Tir Kinderabteilungen ist FuBbodenheizung besonders zu empfehlen.
Simtliche Riume fiir Kleinkinder miissen rasch erwirmt werden koénnen,
auch in den Ubergangsjahreszeiten und an kalten Sommertagen.

An geeigneter Stelle ist statt der frither gebauten Couveusen, die iiber-
fliissig sind, ein besonderer Raum fiir Frithgeburten heiztechnisch so zu
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installieren, da8 schnellstens auf T 18 2£°C
er jederzeit ens ‘emperatur von

XIV. Beleuchiung.
R. A XIV.

XV. Sonstige technische Anlages.
2 R.A_XV,

XFI. Aufnakme.
ﬁ'mKhnhndﬂlmdgmﬁemedersxml]eeeumnk;\nt
unbedingt erforderfich. Far Kinder mit ansteckenden Krank-
Beiten sind besondere Aufnahmeriume mit eigenem Eingang notwendig.

XVFII. Operationssile.
m in groBen Verhiltnissen nur dann erforderlich, wenn
nicht in Gelindegemeinschaft mit einem allzemeinen
Krankenhaus oder eimem chirurgischen Vollinstitut errichtet ist. Somst
E_hﬂﬂmﬂahnmwndlmmmum
zum Fertigstellen und Aufbewahren der Instrumente. Solche
h'uthmdaknnkenhansanf)eder;\btahmgbmougt Auf
den orthopadischen und Infektionsabteilungen ist ihre Grundfliche beson-
ders ausgiebiz zu bemessen.

XVIII. Laboratorien.

Dem Kinderkrankenhaus miissen wegen der Vielseitigkeit der erforder-
Behen Untersuchungen (Stoffwechselprifungen, Milchuntersuchungen!) be-
sondere ausgiebiz bemessene und gut eingerichtete Laboratorien zur Ver-
fiigung stehen.
XIX. Tiersiall.
R.A XIX.

, XX. Ronigenanlagen und XXI. Therapewtibum.
WGgmderbeanhm Gefahr einer Infektionsibertragung ist im Kin-
eine vollkommene Zentralisierung der Rontgen- und thera-
peutischen Anlagen nicht angebracht. Einrichtungen und Raume zur Licht-
behandlung, Elektrotherapie, Hydrotherapie, sind auf verschiedenen Ab-
teilungen vorzusehen ; auf Infektionsabteilungen sind sie jedenfalls gesondert
berzustellen. Zentralanlagen konnen daneben angebracht und nitzlich
-,-emdenzweckma&gunmm Zusammenhang mit den Poli-
Mﬂllmelk, wenn sie nicht in nahegelegenen allcemeinen Kranken-
zur Verfiigung stehen. Raume fir Korper-
% (T-rmaa.l, Raum fir Knechubtmgen) sind im Kinderkrankenhaus

unentbehrlich.

XXJI. Seelsorge.
R. A XXII.

XXIII. Unierhaltungsraume.
Neben den Unterhaltungsriumen sind im Kinderkrankenhaus bei den

Wa Verpflegungen Raume fir den Unterricht und
it dlung vorzusehen. Sie werden zweckmaBig auBer-
halb der Abteilungen zngeordnet.
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XXIV. Riume fiir das Personal.

Auf den Abteilungen fiir schwerkranke Kinder, inshesondere auf den
Infektionsabteilungen, sind neben den Réumen fiir das diensttuende Per-
sonal (Ziffer XI R. A.) Schlaf- oder Ruheréiume fiir Arzte und Schwestern
im Bereitschaftsdienst vorzusehen.

XXV. Riume fir die Verwaltung.
R. A. XXV.

XXVI. Wirtschaftsanlagen.

Die Milchkiiche ist fiir das Kinderkrankenhaus besonders wichtig—u;d
bestens auszugestalten. Erforderlich sind neben dem eigentlichen Kiichen-
(Zubereitungs-) Raum ein Aufbewahrungsraum mit zuverlissig arbeitenden
Kiihlanlagen, die auch Tiefkiithlung (Eineisen von Muttermilch) gestatten,
ein Spiilraum und ein Ausgaberaum. Erwiinscht ist die Anlage der Milch-
kiiche in guter Verkehrslage zur Poliklinik.

XXVII. Desinfektionsanlagen.

Neben der zentralen Desinfektionsanlage sind im Kinderkrankenhaus
besondere Einrichtungen zur Wischedesinfektion erforderlich bei der Auf-
nahmeabteilung und den Infektionsabteilungen.

XVIII. Werkstdtten.
R. A. XXVIIIL.

XXIX. Apotheke.
R. A. XXIX.

: " XXX. Leichenhaus. Prosektur.
Bei den Sauglingsabteilungen sind Riume zum voriibergehenden Ab-
stellen von Leichen zweckmaBig.

XXXI. Gartenanlagen.

Gartenanlagen bei Kinderabteilungen miissen Spielplitze und Gras-
flachen zu Kriechiibungen vorsehen.

Richtlinien fiir den Neubau von Infektionsabteilungen an
Kinderkrankenhiiuser (R. Inf. K).

Herausgegeben vom
Gutachterausschuf8 fiir das dffentliche Krankenhauswesen
im Dezember 1926.

1. Vorbemerkung.

Die nachfolgenden Richtlinien sind eine Ergiinzung der Richtlinien fiir
Infektionskrankenhéuser (R. Inf.) und fir Kinderkrankenhauser (R. K2
Die dort festgelegten Grundsitze iiber Bau, Betrieb und Inneneinrichtung
geltén in analoger Weise fiir die Infektionsabteilungen an Kinderkranken-
hitusern ; insbesondere sind alle MaBnahmen zur Verhiitung der Ubertragung
von Infektionskrankheiten, die Schulung der Arzte und des Personals, die
Einrichtungen zur Desinfektion wegen der erhohten Empfinglichkeit der
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Kinder fiir die meisten Infektionékrankheiten mit groBter Sorgfalt zu be-
achten.

Die Richtlinien fiir Infektionsabteilungen an Kinderkrankenhausern
sind festgesetzt fiir groBe Anstalten, kénnen aber mit den jeweils gebotenen
Binschrinkungen auch fiir kleine Anstalten Verwendung finden.

II. Beobachtungsstation.

Eine eigene Beobachtungsstation ist notwendig fiir die Unterbringung
der Kinder mit unklaren Erkrankungen, mit Misch- und Doppelinfektionen,
mit Verdacht auf Infektionskrankheiten. Sie muBl aus Einzelriumen be-
stehen, deren jeder einen eigenen Zugang von auflen oder von einem vor-
gelagerten Flur, eigenes Bad und eigenes Klosett besitzt, so daB} jeder Raum
wie eine geschlossene Abteilung benutzt werden kann. Die Zimmer miinden
zweckmiflig auf einen Lichthof oder einen durchgehenden Korridor, von
dem aus eine gute Ubersicht iiber die Zimmer und eine sichere Beobachtung
der Kranken gewihrleistet sein muB. Zu dem Zweck sind samtliche Wand-
oberteile in Glaskonstruktion herzustellen. Die Inneneinrichtung jedes
Zimmers muB alles enthalten, was zur Pflege und Behandlung der Kranken
notwendig ist. Bei Wechsel der Belegung miissen alle Gegenstande frisch des-
infiziert, der Raum muB desinfizierend bereinigt werden. Zur Beobachtungs-
station gehoren ferner ein Raum fiir den Arzt mit einfacher Laboratoriums-
einrichtung, eine eigene Teekiiche, ein Schwesternzimmer, ein Schwestern-
bad, Wischerdume und ein Abstellraum.

I11. Grundsitzliches fiir die einzelnen Abteilungen.

Auf jeder Infektionsabteilung an Kinderkrankenhiusern sind — un-
beschadet der eigentlichen Beobachtungsstation — zahlreiche Isolierungs-
moglichkeiten fiir die unter IT genannten Zwecke, ferner fiir schwerkranke
oder sterbende Kinder zu schaffen. Die Isolierung kann durch Einzelzimmer
oder geschlossene Boxen erfolgen. Halboffene Boxen erfordern beste
Personalschulung, geniigen dann aber zur Verhiitung der Infektionsiiber-
tragung und gewihrleisten bessere Uberwachung und Liftung.

Jede Infektionsabteilung wird ferner zweckméafig untergeteilt in mehrere
Réume zur Trennung:

1. der neu aufgenommenen Kinder;

2. der Kinder, die sich auf der Hohe ihrer Erkrankung befinden;

3. der rekonvaleszenten Kinder.

Das Verschieben der Kinder von einer in die andere dieser Unter-
abteilungen geschieht nach einem Bade und unter Wischewechsel; diese
fortlaufende | fraktionierte Desinfektion der Kinder ist notwendig zur
Vermeidung von Reinfektionen durch die Neuaufgenommenen. Auf Schar-
lachabteilungen ist sie besonders erwiinscht zur Verhiitung der Heimkehr-
fillle durch das von den Rekonvaleszenten frisch aufgenommene und nach
Hause verschleppte Virus der neu aufgenommenen Scharlachkranken; auf
Keuchhustenabteilungen ist die Unterteilung auBerdem geeignet, die
psychische Infektion der Rekonvaleszenten durch die heftigen Hustananfalle
der Frischkranken zu verhiiten. Hier ist auch ein abgetrennter, optisch und
akustisch gut iiberwachbarer Raum fiir keuchhustenverdichtige Kinder
‘dringond erforderlich.

Erwiinscht ist die Moglichkeit zur Trennung von Siuglingen, Kleinkin-
dern und Schulkindern.

Auf allen Abteilungen, besonders auf den fiir die infektiosen Erkran-
kungen der Luftwege bestimmten, sind ausreichende Einrichtungen fiir die

Hand biicherei f.d. Krankenhauswesen, II. 9
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Freilufthehandlung notwendig. Die dafiir vorgesehenen Veranden und
Dachgirten sollen gleichfalls die getrennte Unterbringung von Gruppen
von Kindern oder einzelnen Kranken erméglichen.

Jede Infektionsabteilung braucht ein besonderes Behandlungszimmer
mit vollstindigem Instrumentarium fiir Untersuchung, Behandlung, Steri-
lisation der Imstrumente usw. Wiinschenswert sind auf jeder Abteilung
Réume und Einrichtungen fiir Lichtbehandlung und Réntgendurchleuch-
tung. Tir die letztere geniigt ein kleiner, vom Arzt selbst zu bedienender
Apparat. Ein fahrbarer Rontgenapparat ist wegen der Ubertragungsgefahr
bei Verbringung von einer zur anderen Abteilung nicht ratsam, weil Er-
fahrungen iiber die Verschleppung von Infektionskrankheiten durch wechsel-
weise Benutzung des Apparates vorliegen.

Die Zimmer fir infektionskranke Sduglinge und Kleinkinder miissen
je eine eigene Badegelegenheit enthalten, am besten eine wandfest ange-
brachte Kleinwanne aus Feuerton oder Steingut.

Fiir stillende Miitter ist ein Raum auBerhalb der Abteilung notwendig,
der durch nur von innen zu 6ffnendes Fenster oder eine in gleicher Weise
eingerichtete Tiir von der Abteilung aus zu erreichen ist.

Die Teekiiche jeder Infektionsabteilung soll nach Moglichkeit unter-
geteilt werden in 2 Raume, von denen einer fiir die frisch eingelieferten
Speisen, der andere fir die Reinigung und etwa notwendige Desinfektion
des benutzten EBgeschirrs dienen soll.

Fiir die Diphtherieabteilung ist ein besonders helles, groBes Behandlungs-
zimmer fir Tracheotomien oder Intubationen erforderlich. Kinder mit
Kehlkopfdiphtherie werden am besten in einem ruhig gelegenen, von den
iibrigen Diphtheriekrankenraumen getrennten Zimmer untergebracht, das
mit Dampfzuleitungsrohr, Wasserstrahlpumpe (zur Absaugung des Sekrets
aus Rachen und Kehlkopf) und Veranda zur Freiluftbehandlung versehen ist.
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