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Millionen 
für das Klinikum

Das Zwei-Standorte Konzept des
Klinikums ist eine der größten
Baumaßnahmen in Braunschweig
und umfasst ein Investitionsvo-
lumen von 59,967 Millionen Eu-
ro im ersten Bauabschnitt. Inner-
halb dieses ersten Bauabschnitts
sind in der Celler Straße die fol-
genden Maßnahmen geplant: ein
Neubau für Frauenklinik und
Zentrale OP-Abteilung, der Um-
bau des Gebäudes der heutigen
Frauenklinik für die Geriatrie (und
damit die Aufgabe des Standor-

tes Gliesmaroder Straße), die 
Erweiterung und Sanierung der
Medizinischen Klinik III (Häma-
tologie, Onkologie) sowie der 
Klinik für Radioonkologie und
Strahlentherapie. 

Am Standort Salzdahlumer Stra-
ße sollen der Funktionstrakt und
die zentrale OP-Abteilung er-
weitert werden. Außerdem sind
ein Zentrum für tagesstationäre
Operationen, ein interdisziplinä-
res Notfall- und Aufnahmezen-

trum mit Aufnahmestation so-
wie eine Erweiterung der Zen-
tralsterilisation vorgesehen.

Für die größere der beiden Bau-
maßnahmen, nämlich in der Cel-
ler Straße, hat das Land nun die
Fördermittel bewilligt. Über wei-
tere Mittel für die Bauplanungen

in der Salzdahlumer Straße wird
voraussichtlich 2006 entschie-
den werden. „Damit trägt unsere
jahrelange Planungsarbeit Früch-
te“, so Geschäftsführer Helmut
Schüttig. „Unser Engagement hat
sich gelohnt“. Ein Schritt auf dem
Weg zur Freigabe der Mittel war
sicherlich der Besuch der nieder-

sächsischen Ministerin für Sozia-
les, Frauen, Familie und Gesund-
heit Dr. Ursula von der Leyen im
August, bei dem sie sich vor Ort
über das Konzept und die räum-
lichen Gegebenheiten des Klini-
kums informierte. (SC)

Mehr dazu auf S. 2

Großer Erfolg für das Klinikum: Das Land Niedersachsen fördert
das Zwei-Standorte Konzept und stellt für die Baumaßnahmen in
der Celler Straße 29 Millionen Euro bereit. Dies ergab eine Nach-
frage beim Ministerium, denn der offizielle Förderbescheid wird
erst im November eingehen. Über weitere Mittel für den Standort
2 soll Ende des Jahres entschieden werden.

Helmut Schüttig, 
Carsten Müller und 
OB Dr. Gert Hoffmann
(v.li.)  begrüßen 
Dr. Ursula von der 
Leyen, die nieder-
sächsische Ministerin
für Soziales, Frauen, 
Familie und Gesundheit. 

Medienpreis verliehen

Ziel des Entlassungsmanage-
ments ist es, den Patienten auch
nach dem Krankenhausaufent-
halt lückenlos mit Medikamen-
ten zu versorgen. Dafür führen
zwei Apothekerinnen des Klini-
kums mit dem Patienten vor sei-
ner Entlassung intensive Gesprä-
che und erklären ihm, welche
Medikamente er wofür benötigt. 

Die Apotheke arbeitet dabei eng
mit niedergelassenen Ärzten und
den Hausapotheken zusammen.
Der Hausarzt kann so bereits im
Vorfeld ein Rezept für die am-
bulante Weiterbehandlung aus-

stellen und die Apotheke die Me-
dikamente schon bestellen. Im
Idealfall muss der Patient die Me-
dikamente nur noch abholen.

Der 34 jährige Jochen Lehnert ist
freier Mitarbeiter bei NDR 1. Er
gewann den Preis für seinen rund
6 Minuten langen Beitrag in der
Kategorie „Elektronische Medien“. 

Die Jury zeichnete außer ihm
noch fünf weitere Journalisten
aus. Der mit insgesamt 20 000
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Alarmplan aktualisiert
Vogelgrippe, Terroranschlag, Unwetterkatastrophen oder schwe-
re Unfälle – Notfallszenarien kann sich jeder leicht vorstellen.
Wenn es wirklich passiert, muss jeder Handgriff stimmen. Da-
zu gehört natürlich auch, alle Verletzten schnellstmöglichst im
Krankenhaus zu versorgen. Was die zuständigen Stellen im Kli-
nikum im Notfall zu tun haben, ist im Alarmplan festgehalten,
der jetzt überarbeitet und aktualisiert wurde.

Die Projektgruppe unter der Federführung von Dr. Hartwig Marung
und Susann Börner hat zunächst zwischen verletzten und erkrank-
ten Personen getrennt und zwei unterschiedliche Alarmpläne erar-
beitet. Der erste Grundsatz ist: Eine große Zahl von Verletzten wird
nach einem abgestuften Konzept in der Unfallchirurgischen Klinik am
Standort 1 und den operativen Kliniken am Standort 2 aufgenom-
men.  Für eine große Zahl von erkrankten Personen ist die Aufnah-
mestation am Standort 2 die Anlaufstation. 

Im Ernstfall informiert der diensthabende Arzt sofort den Chefarzt
und die Mitarbeiter aus den entsprechenden Rufbereitschaftsdien-
sten. Zeitgleich wird eine Telefonkette in Gang gesetzt. Die Telefon-
zentrale alarmiert die Pforten der anderen Standorte, die Betriebs-
leitung, den diensthabenden Apotheker, die diensthabende MTA der
Blutbank, Unternehmensentwicklung, IT-Abteilung sowie Presse-
und Öffentlichkeitsarbeit. Bei vielen erkrankten Menschen gehört
auch der diensthabende Laborarzt dazu. Die Pforten der nicht be-
troffenen Standorte haben ebenfalls Anruflisten, die dann abgear-
beitet werden. Dienstfreies Personal wird in sog. Alarmschleifen
durch den Telefoncomputer der Feuerwehr angerufen. Innerhalb
von 15 Minuten können alle Personen in einer Schleife alarmiert wer-
den.

Chaos vermeiden – koordinierte Abläufe

Hauptaufgabe ist natürlich, die Patienten zu versorgen. Damit dies
koordiniert abläuft, werden zunächst alle in Sichtungsstationen ge-
bracht, wo ihre weitere Behandlung festgelegt wird. Die Sichtungs-
station für Verletzte befindet sich am Standort 1 im Warteraum vor
der Unfallaufnahme und dem davor liegenden Flurbereich. Am
Standort 2 wird sie im ehemaligen Wartebereich vor dem Eingang zur
Aufnahmestation eingerichtet. Von hier aus werden die Patienten zu
weiteren festgelegten Bereichen im Klinikum gebracht.

Die oberste Koordination übernimmt die Einsatzzentrale. Sie besteht
aus der Betriebsleitung, dem medizinisch-organisatorischen Ein-
satzleiter und seinem Vertreter, einem Mitarbeiter der Unterneh-
mensentwicklung und gegebenenfalls weiteren Kräften. Ihr Sitz ist
in der Bibliothek am Standort 1 oder im Konferenzraum der Medi-
zinischen Klinik am Standort 2, je nachdem ob verletzte oder er-
krankte Patienten zu versorgen sind. 

Um zu verhindern, dass falsche oder unvollständige Informationen
weitergegeben werden, die Mitarbeiter, Patienten und Bevölkerung
verunsichern könnten, gilt für alle Mitarbeiter absolute Nachrich-
tensperre. Jegliche Information gibt ausschließlich die Einsatzleitung
heraus. 

In beiden Plänen sind außerdem Räumlichkeiten und Ansprech-
partner für Angehörige und Reporter ausgewiesen worden. 
Den Alarmplan „Massenanfall verletzter Personen“ finden Sie im
Intranet: http://intra.skbs.de/ unter Vorgaben<Alarmplan

Im Notfall muss alles schnell gehen. (Archivfoto: Demonstration einer
Notfallrettung)

Neues Herstellungszentrum 

Das GMP-Zentrum ist ein Koope-
rationsprojekt zwischen Apotheke
und Institut für Klinische Transfu-
sionsmedizin. Die Apotheke kann
in dem neuen Zentrum für alle
Stationen Mischbeutel zur paren-
teralen (künstlichen) Ernährung
herstellen und etabliert mit dem
so genannten „parenteralen Unit
Dose“ einen gänzlich neuen Ser-
vice. 

Dieser besteht daraus, teure In-
fusionen, wie z.B. neue Antibioti-
ka, für Patienten individuell zu-
zubereiten. Vorbild dafür ist die
Zytostatikaabteilung, die schon
seit 14 Jahren die Lösungen zur
Chemotherapie zentral herstellt.
PTAs und Apotheker führen die
Tätigkeiten an Sicherheitswerk-
bänken unter Reinraumbedingun-
gen entsprechend industriellen
Standards durch. Neben der 
Herstellung in Reinräumen ist die
individuelle patientenbezogene
Kennzeichnung bemerkenswert.
„Jedes Produkt, das unser Zen-
trum verlässt, ist fix und fertig
zubereitet und eindeutig zuzu-
ordnen; auf ihm steht z.B. Her-
mann Müller Klinik XY, Station 5“,
beschreibt Chefapotheker Hart-
mut Vaitiekunas. „Beides zusam-
men – Herstellung im Reinraum
und individuelle Kennzeichnung
– garantiert höchste Sicherheit
für Patienten und Mitarbeiter.“ Die
Apotheke wird mit drei Abteilun-
gen in das neue Zentrum ziehen:
mit der zentralen Herstellung für
parenterale Ernährung, dem pa-

renteralen Unit Dose und der Zy-
tostatikaabteilung.

Auch Dr. Henk Garritsen, Chef-
arzt des Instituts für Klinische
Transfusionsmedizin, freut sich,
weil er künftig Stammzellen in
einem Kühlraum des Herstel-
lungszentrums bei minus 180 °C
in flüssigem Stickstoff konser-
vieren und lagern kann. „Wir ent-
nehmen die Stammzellen beim
Patienten zwar schon heute im
Institut, mussten sie aber bisher
extern herstellen und lagern“, so
Garritsen. Dieser Umweg über ein
externes Labor in Hamburg ist
dann überflüssig. Durch den Bau
des Zentrums ergibt sich nicht
nur eine höhere Qualität für 

die Behandlung der Patien-
ten, sondern das Klinikum wird 
Hochrechnungen zufolge jählich 
400 000 € einsparen. Ungefähr
die Hälfte der Summe kommt
durch die eigene Herstellung und
Lagerung der Stammzellen vor
Ort zustande.

Die Einsparung der verbleiben-
den Summe ergibt sich durch die
Zentralisierung, Standardisierun-
gen und die Verwendung von
Restmengen. Bei der Zytostati-
kaherstellung hat sich gezeigt,
dass dadurch ein Einsparvo-
lumen von 10 % des jeweiligen
Arzneimittelumsatzes möglich ist.
Das Zentrum soll Ende nächsten
Jahres fertig sein.

Schon seit 1998 gibt es Pläne für ein GMP-Zentrum, in dem nach industriellen Reinheitsnormen 
gearbeitet wird, nämlich nach der sog. „Guten Herstellungspraxis“ (Good Manufactoring Practice).
Jetzt hat die Betriebsleitung dem 2,4 Mio. Euro Projekt zugestimmt. Das Zentrum entsteht am Stand-
ort 3 auf dem ehemaligen Hastra-Gelände.

Dr. Henk Garritsen beim Einlagern von Stammzellen. Sie können in Zu-
kunft im GMP-Zentrum konserviert und gelagert werden.Foto: Scheibe

Rehazentrum wird selbständig
am 30.09. wurde das Ambu-
lante Rehabilitationszentrum
notariell als GmbH (Klinikum
Braunschweig Rehabilitations-
GmbH) eingetragen. Offiziell
besiegelt wird der Prozess,
wenn die GmbH durch den
Amtsrichter eingetragen wird. 

Die Ausgründung war notwen-
dig geworden, weil die Kos-
tenträger ihre Zulassung zur 
onkologischen Reha von einer 
organisatorischen Trennung zwi-
schen Klinikum und Rehazen-
trum abhängig gemacht hatten.
Mit der GmbH-Gründung hat das
Klinikum diese Bedingung nun
als Vorleistung erfüllt und hofft,
dass auch die Kostenträger ihre
Zusagen wahrmachen. Pflege-
direktor Ulrich Heller ist Ge-
schäftsführer der neuen GmbH,
Dr. Nicola Stapenhorst und Heike
Siebert bleiben leitende Ärztin

bzw. leitende Physiotherapeutin.
Inhaltlich möchte der neue Ge-
schäftsführer neben den üblichen
Leistungen aus dem Heilmittel-
katalog verstärkt Spezialleistun-
gen anbieten. Dazu gehören u.a.
die erweiterte ambulante Physio-
therapie (EAP), die onkologische
Reha und  integrierte Versor-
gungsprogramme, wie sie seit
diesem Jahr für Patienten mit

chronischen Rückenbeschwerden,
mit Hüft- und Kniegelenkersatz,
mit Kreuzbandersatzplastik, mit
größeren Schultereingriffen und
mit Frakturen der langen Röh-
renknochen angeboten werden.
Durch die rechtliche Verselbstän-
digung und die inhaltliche Neu-
ausrichtung soll auch eine hö-
here Wirtschaftlichkeit erreicht
werden.

Geschäftsführer
Ulrich Heller mit
der leitenden
Physiotherapeutin
Heike Siebert und
der leitenden 
Ärztin Dr. Nicola
Stapenhorst (v.li.)
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Neue Struktur der 
Informationstechnologie

Sei es die Verwaltung von Patientendaten, die medizinische
und pflegerische Dokumentation, die Abrechnung oder die
Kommunikation von Befunden und Untersuchungsergebnissen,
– Computer sind aus dem Alltag eines Krankenhauses nicht mehr
wegzudenken. 

Und ihr Einsatzbereich wird weiter wachsen; aktuelle Stichwörter sind
die elektronische Patientenakte oder die Einführung der Gesund-
heitskarte. Einerseits ist die elektronische Übermittlung von Daten zur
Abrechnung (DRG), zur Qualitätssicherung und zu statistischen
Zwecken bereits seit Jahren gesetzlich vorgeschrieben.  Anderer-
seits – und das ist das eindeutig definierte Ziel – sollen die Arbeits-
abläufe in der Krankenversorgung unterstützt und erleichtert werden.
Um dies zu gewährleisten, müssen sehr viele unterschiedliche An-
forderungen und Bedürfnisse unter einen Hut gebracht werden.

Dafür ist ein Rahmenkonzept notwendig, das unter anderem gar-
antiert, dass die einzelnen Komponenten hinterher ein schlüssiges
Ganzes ergeben. Hierfür hat die Geschäftsleitung nun klare Verant-
wortlichkeiten zunächst befristet für die kommenden zwei Jahre fest-
gelegt.

Richtungsweisende, strategische Entscheidungen trifft der IT-Stra-
tegieausschuss, ein Gremium, unter Vorsitz des Geschäftsführers.
Mitglieder sind die Betriebsleitung,  Dr. Doris Lowes, Andreas Schnei-
der-Adamek, Jens Backsmeier,  Dr. Christoph Seidel und Herr Prof. Dr.
Haux als externer Berater (Lehrstuhl für Medizinische Informatik TU
Braunschweig). Die Verantwortung für die Informationsverarbeitung
und für den Betrieb des Informationssystems des Klinikums als
Ganzes wurde  Dr. Christoph Seidel übertragen; er ist damit zentra-
ler Ansprechpartner für die IT-Versorgung in der Funktion eines
sog. CIO (Chief Information Officer). Seine Vertreterin bei Abwesen-
heit ist  Dr. Doris Lowes. 

Vertreter der unterschiedlichen Berufsgruppen werden in die IT-Ent-
scheidungsprozesse  einbezogen: Unter Vorsitz des CIOs wird deshalb
ein interdisziplinär zusammengesetzter IT-Projektausschuss sechs-
mal pro Jahr über  die aktuellen und künftigen IT Projekte des Klini-
kums beraten und Entscheidungen für den IT-Strategieausschuss
vorbereiten.

Die neuen Regelungen sollen die Entscheidungen im IT-Bereich kla-
rer, nachvollziehbarer und verbindlicher machen. Davon profitieren
all die Mitarbeiter, die mit dem Computer arbeiten. Anträge oder Pro-
bleme, die einmal beim CIO oder der IT-Abteilung eingegangen sind,
werden unter Einbindung aller erforderlicher Kompetenz  bearbeitet.  

Technologischer Fortschritt und erweiterte Nutzungsmöglichkeiten
der Informationstechnologie sind neben der guten medizinischen
Versorgung von wachsender Bedeutung für ein zukunftsfähiges
Krankenhaus. Ziel muss es jedoch sein, diese Möglichkeiten dem Nut-
zer in der Form zur Verfügung zu stellen, wie er sie eigentlich be-
nötigt: Hilfsmittel, die dann  am Besten sind, wenn er nicht weiter
über sie nachdenken muss. (SC)

Dr. Christoph Seidel ist zentraler Ansprechpartner für die IT-Versor-
gung in der Funktion eines sog. CIO (Chief Information Officer).
Seine Vertreterin bei Abwesenheit ist Dr. Doris Lowes.

Konvergenzphase

Der Landesbasisfallwert liegt in
Niedersachsen bei 2 735 €.
Wer legt diesen Wert eigent-
lich fest und wie kommt der
Betrag zustande?
Der für unser Klinikum geltende
Landesbasisfallwert wurde auf-
grund der gesetzlichen Vorgaben
zwischen der Niedersächsischen
Krankenhausgesellschaft und den
Landesverbänden der Kranken-
kassen ermittelt und schließlich
von der Landesschiedsstelle fest-
gesetzt. Im Prinzip wurden da-
für alle Budgetvereinbarungen
der Niedersächsischen Kranken-
häuser aufsummiert und das sich
daraus ergebende Gesamtbudget
durch den gesamten Casemix
dieser Häuser geteilt. Somit 
stellt der Landesbasisfallwert ei-
ne Durchschnittsvergütung pro
Casemix-Punkt dar. Der Gesetz-
geber verfolgt nun das Ziel, dass
ab 2009 alle Kliniken in Nieder-
sachsen pro Casemix-Punkt die
gleiche Vergütung erhalten und 
sich die Basisfallwerte der ein-
zelnen Krankenhäuser jeweils an
den Landesbasisfallwert anglei-
chen.

Was bedeutet das für das Kli-
nikum, mit welchen Budget-

einbußen müssen wir konkret
rechnen?
Derzeit liegt der individuelle Ba-
sisfallwert des Städtischen Klini-
kums über dem Landesbasisfall-
wert. Daraus folgt, dass der
Basisfallwert und damit letztlich
das Budget in der so genannten
Konvergenzphase bis einschließ-
lich 2009 schrittweise gesenkt
werden muss. Die jeweiligen Stu-
fen sind in der Grafik abgebildet.
Die einzelnen prozentualen Ab-
schläge sind im Gesetz genau
vorgegeben. Insgesamt erwarten
wir einen Budgetrückgang von
10,27 Mio. € während der Kon-
vergenzphase. Dies sind fast 6 %
des Erlösbudgets. 

Wie reagiert das Klinikum dar-
auf? Welche Maßnahmen sind
bereits angelaufen?
Seit mehr als einem Jahr setzen
wir uns mit dieser Thematik 
auseinander und denken über
konkrete Maßnahmen nach. Zu-
nächst haben wir letztes Jahr im
November einen Workshop zur
Strategieentwicklung durchge-
führt und dabei mögliche Maß-
nahmen gesammelt. Hieraus ha-
ben sich diverse Arbeitsgruppen
ergeben, die Potential und Durch-

führbarkeit dieser Alternativen
prüfen. Über den Stand wurde im
Januar 2005 auf der Leitungs-
konferenz berichtet. Inzwischen
gibt es einen umfangreichen
Maßnahmenkatalog, der auch im
Hinblick auf das tatsächlich reali-
sierbare Einsparvolumen bewertet
wurde. Hieraus wurde ein so ge-
nannter Businessplan für die Jah-
re bis 2010 entwickelt. (Klinikum
aktuell berichtete in  Ausgabe 7.)
Das darin enthaltene Maßnah-
menpaket beinhaltet sehr unter-
schiedliche Ansätze, wie z. B. die
Kapazitäts- und Ressourcenop-
timierung, die Steuerung des me-
dizinischen Sachbedarfs aber
auch organisatorische Verände-
rungen bis hin zur Gründung 
von Tochtergesellschaften und
der Erschließung von neuen Ge-
schäftsfeldern. Kontinuierlich
werden die Einzelmaßnahmen
nun immer detaillierter analysiert
und nach und nach in Angriff
genommen. Sicher wird die er-
wartete Budgeteinbuße umfang-
reiche und belastende Anstren-
gungen erforderlich machen,
trotzdem bin ich sehr zuversicht-
lich, dass es gelingt, die Konver-
genzphase erfolgreich zu bewäl-
tigen.

Die Konvergenzphase ist ein Thema, das alle Kliniken in Deutschland die nächsten Jahre begleiten wird.
Klinikum aktuell wird deshalb in jeder Ausgabe aus unterschiedlichen Blickwinkeln darüber berich-
ten. Dieses Mal stellen wir Fragen an den Geschäftsbereichsleiter Finanzen Frank Hähner.

Budget wird 
um 10,27
Mio. �
verringert

163,5 Mio. �
bleiben übrig

Budgeteinbußen durch Konvergenzphase

Neue Software für Ambulanzen
Klinikum führt einheitliches
Abrechnungssystem für alle
Ambulanzen ein. 

Ziel der Umstellung ist es, Einzel-
platzsysteme abzulösen, um die
Daten von ambulanten und sta-
tionären Patienten softwaretech-
nisch besser miteinander zu ver-
zahnen. Bisher wurden im Klini-
kum die beiden Abrechnungs-
programme MAP und LORENZO 
ClinicCentre (früher gap it/kauz)
verwendet. Weil MAP vom Markt
genommen wird, hat die Betriebs-
leitung entschieden, die ambu-

lante Abrechnung zu vereinheit-
lichen und LORENZO flächendek-
kend einzuführen. Die kassenärzt-
lichen Ambulanzen arbeiten
bereits seit dem 01.10.2005 mit 
LORENZO, die Privatambulanzen
stellen bis zum Ende des Jahres
um. Ein schlagkräftiges Argument
hierfür ist die Schnittstelle zum
führenden Krankenhausinforma-
tionssystem (SAP IS-H/i.s.h.med),
die mit dem letzten Versions-
wechsel im LORENZO ClinicCentre
entscheidend verbessert wurde.
Seitdem ist es möglich, ambulan-
te Patienten in beiden Systemen

aufzunehmen und zu bearbeiten.
Entscheidender Vorteil: Admini-
strative Daten werden nicht mehr
doppelt erfasst und sind ins-
gesamt einfacher zu verwalten. 
Als positiven Nebeneffekt bewer-
ten die Anwender die Darstellung
der Laborkumulativbefunde und
die Leistungskommunikation im
i.s.h.med. Mit der Umstellung auf
dieses einheitliche Abrechnungs-
system werden ab 01.01.2006 
alle ambulanten Patientenkon-
takte in SAP erfasst. Im Jahr 2004
wurden im Klinikum ca. 78 700
Patienten ambulant behandelt.





Brustzentrum zertifiziert

Um den Patientinnen die Orien-
tierung zu erleichtern, vergeben
die Deutsche Krebsgesellschaft
und die Deutsche Gesellschaft
für Senologie das Gütesiegel
„Zertifiziertes Brustzentrum“. Seit
September ist das Brustzentrum
des Klinikums eines von 11 zerti-
fizierten Brustzentren in Nieder-
sachsen.

Zertifizierte Brustzentren müs-
sen umfassende fachliche und
qualitative Anforderungen erfül-
len. Pro Jahr müssen bestimmte
Mindestzahlen nachgewiesen
werden, wie z.B. 150 Erstopera-
tionen, 3 000 Mammographien
oder auch jeweils 50 palliative
und adjuvante Chemotherapien.
Die brusterhaltende Operation
ist ein weiteres Qualitätskri-
terium. Sie soll bei kleineren 
Tumoren bei mindestens 70 %
liegen. Im Brustzentrum des Kli-
nikums lag sie für alle Tumoren-
größen 2004 sogar bei 77 %. 

In zertifizierten Brustzentren
muss sich das pflegerische und
ärztliche Personal regelmäßig
aus- und weiterbilden. Wöchent-
liche interdisziplinäre Tumor-
konferenzen sind ein weiteres
Beispiel aus dem Kriterienkata-
log. Auch die Rückmeldung der
Patientinnen ist ein Teil im Qua-
litätspuzzle. Sie sollen weiterhin
regelmäßig befragt werden.

Zudem muss der Behandlungs-
ablauf so organisiert sein, dass
die erste Patientin nach den glei-
chen geprüften Leitlinien und
Qualitätsstandards behandelt
wird wie die hunderste. Damit
ist ein „roter Faden“ festgelegt,
der sich durch alle Schritte von
der Diagnose bis zur Therapie
und der Nachsorge zieht. „Dabei
müssen sehr viele Schritte pass-

genau ineinandergreifen“, be-
schreibt die leitende Abteilungs-
ärztin der Senologie Dr. Barbara
Krause-Bergmann und verweist
auf die vielen Bereiche, die zum

Brustzentrum gehören.  Dies sind
die Abteilung für Senologie in
der Frauenklinik, die Medizini-
sche Klinik III Hämatologie/On-
kologie, die Klinik für Radioon-

kologie und Strahlentherapie,
das Institut für Röntgendiagno-
stik und Nuklearmedizin sowie
die Pathologie. „Neben der me-
dizinischen Behandlung gehört

auch die psychologische Betreu-
ung und die Einbindung von
Selbsthilfegruppen zu einem zer-
tifizierten Brustzentrum“, so
Krause-Bergmann. 

Hier ist die Psychologin Kristine
Paul Ansprechpartnerin, außer-
dem ist die Zusammenarbeit mit
dem Verein für Krebsnachsorge
seit vielen Jahren sehr eng. Wenn
es z.B. um Brustprothesen geht,
ist für die Patientinnen auch der
Kontakt zum Sanitätshaus sehr
wichtig. Dieser wird bereits wäh-
rend des stationären Aufenthalts
hergestellt. 

Der große Pluspunkt des Klini-
kums sind die kurzen Wege: Alle
beteiligten Kliniken sind direkt
vor Ort am Standort Celler Stra-
ße angesiedelt. Zudem sind im
Klinikum Mitarbeiter exklusiv für
das Brustzentrum tätig. 

„Das Zertifizierungsverfahren ist
sehr aufwendig, weil zwei Zerti-
fikate vergeben werden“, so Dr.
Lotte Reilmann vom Qualitäts-
management, die den Prozess 
begleitet hat. „Neben den me-
dizinisch-fachlichen Qualitäts-
merkmalen müssen zertifizierte
Brustzentren auch ein Qualitäts-
managementsystem nachweisen“. 

Unabhängig von der Zertifizie-
rung hat das Brustzentrum auch
vorher schon an Leistungsver-
gleichen teilgenommen und die
Daten an die Projektgeschäfts-
stelle für Qualitätssicherung in
Hannover geschickt. Aus dieser
Auswertung geht hervor, dass
das Klinikum von allen 115 nie-
dersächsischen Kliniken allein
was die Häufigkeit der Behand-
lung angeht mit 257 Fällen im
Jahr 2004 an 9. Stelle liegt.(SC)

Schwerpunkt: Brustzentrum
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Dr. Barbara Krause-Bergmann, 
leitende Abteilungsärztin Senologie.

Prof. Dr. Konrad Donhuijsen,
Chefarzt Pathologie.

Prof. Dr. Bernhard Wörmann,
Chefarzt Medizinische Klinik III.

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann,
Chefarzt Klinik für Radioonkolo-
gie und Strahlentherapie.

Dr. Grit-Hanna Willms, Institut
für Röntgendiagnostik.

Jedes Jahr erkranken ca. 50 000 Frauen in Deutschland neu an Brustkrebs. Für die Betroffenen bringt
dies eine fundamentale Änderung ihrer Lebensumstände mit sich. Sie werden aus ihrem bisherigen
Alltag herausgerissen und müssen sich mit Operation, Chemotherapie und vielem mehr ausein-
andersetzen. An wen soll ich mich wenden? Wo werde ich gut behandelt? Auch solche Fragen 
rücken in den Vordergrund.

v.l.n.r.
Sekretariat der Senologie, 
Interdisziplinäre Tumorkonferenz,
Zertifikatsübergabe, Physio-
therapie, Anleitung zur Brust-
selbstuntersuchung durch die 
Mammacare Trainerinnen,
Psychologin Kristine Paul, 
Beratung durch den Verein für
Krebsnachsorge, Sanitätshaus
Hoffmeister
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Hals bleibt beweglich

Bei der klassischen Operations-
technik wurde bisher mit einem
Knochenspan oder einem Titan-
körper eine feste Verbindung zwi-
schen zwei benachbarten Wir-
beln hergestellt. Weil bei dieser
Versteifungstechnik die Beweg-
lichkeit der Halswirbelsäule ein-
geschränkt wird, müssen die be-
nachbarten Bandscheiben-Seg-
mente die Funktion übernehmen.
Dies kann zu einem schnelleren
Verschleiß führen und Folgeope-
rationen notwendig machen.

Bei der neuen Methode wird an-
stelle der Versteifung eine be-
wegliche Prothese in das Band-
scheibenfach zwischen die Wir-
belkörper eingesetzt. Dadurch
wird die Beweglichkeit der Hals-
wirbelsäule nicht eingeschränkt
und behält ihre Stabilität und
Funktionalität. „Im Gegensatz
zum früheren Verfahren werden
die angrenzenden Bandscheiben-
segmente weniger belastet“, er-
klärt Prof. Dr. Sollmann, Chefarzt

der Neurochirurgischen Klinik,
„wir rechnen dadurch  langfristig
mit einem geringeren Verschleiß.“

Kopf und Hals dürfen nach der
OP sofort bewegt werden, die
früher übliche Ruhigstellung mit
einer Halskrawatte für sechs Wo-
chen ist nicht mehr erforderlich.
Während die Arbeitsunfähigkeit
früher bei acht Wochen oder
mehr lag, können die Patienten
heute schneller mobilisiert wer-
den und bald wieder an ihren Ar-
beitsplatz zurückkehren. Die Pro-
these hat einen Durchmesser von
nur 1,5 cm und besteht aus Ma-
terialien, die sich seit Jahrzehnten
millionenfach im allgemeinen
Gelenkersatz (Hüfte, Knie usw.)
bewährt haben.

„Die bisherigen internationalen
Erfahrungen mit dem protheti-
schen Bandscheibenersatz sind
außerordentlich positiv. Patien-
ten und zuweisende Ärzte fra-
gen gezielt nach dieser Behand-

lungsmöglichkeit“, berichtet Soll-
mann. Er geht davon aus, dass
sich das Verfahren in den näch-
sten Jahren zu einer Standard-
methode entwickeln wird. Dazu
hat er selbst tatkräftig beigetra-
gen, indem er die Methode bei
einer Fortbildung mit Live OP An-
fang September Ärzten aus ganz
Europa demonstriert hat. 

Auch Patientin Sybille Zirbeck, die
seit Mai mit dem Implantat lebt,
weiß nur Gutes zu berichten:
„Meine Schmerzen sind weg.
Schon in der Reha konnte ich
mich deutlich besser bewegen als
Patienten mit einer Versteifung“.
Durch diese Vorteile ist das Ver-
fahren für jüngere Patienten gut
geeignet. „Bei älteren Menschen
kann eine Versteifung sinnvoller
sein“, sagt Sollmann. 

In der Neurochirurgischen Klinik
werden jedes Jahr 130 – 150
mikrochirurgische Halswirbelsäu-
lenoperationen durchgeführt. (SC)

Die Wirbelsäule des Menschen war ursprünglich nicht für den aufrechten Gang gedacht - nun gehen
wir aber trotzdem aufrecht und müssen dafür „bezahlen“. So zählen krankhafte Veränderungen an der
Wirbelsäule zu den Zivilisationskrankheiten unserer Gesellschaft. Nahezu jeder Zweite ist irgendwann
in seinem Leben davon betroffen. Für Patienten mit Vorfällen der Hals-Bandscheiben bietet die Neu-
rochirurgische Klinik jetzt als erste in der Region Braunschweig eine neue Behandlungsmethode.

Punktgenaues Verfahren
Eine Behandlung für den Pa-
tienten besser und zugleich
günstiger zu machen, ist eine
besonders gefragte aber auch
seltene Kombination. Doch es
gibt sie noch, z.B. bei der Ther-
modenervation, einer Form der
Schmerzbehandlung, bei der
Nerven durch Hitze verödet
werden. 

Die Idee, dem Schmerz so beizu-
kommen, ist indes nicht neu. Neu
ist, dass der Vorgang mit Hilfe
des Computertomographen (CT)
gesteuert wird.

„Dadurch können wir die Nadeln
punktgenau an die schmerzende
Stelle heranführen“, erklärt Ober-
arzt Burckhardt Kietzmann vom
Institut für Röntgendiagnostik.

„Im CT können wir sogar dreidi-
mensional überprüfen, ob die Na-
del richtig gesetzt ist“. Ist dies der
Fall, werden die Nadeln für 60
Sekunden auf 80 – 100 °C erhitzt,
um den schmerzleitenden Nerv
zu veröden. Die daraus resultie-
rende Schmerzfreiheit des Pa-
tienten kann sehr langfristig sein,
das ist von Mensch zu Mensch
unterschiedlich. 

Im ersten Jahr mit der neuen Me-
thode führte das Institut für
Röntgendiagnostik die Thermo-
denervation bei ca. 500 Patienten
durch. 

„Früher mussten solche Patienten
im OP unter Röntgen-Durch-
leuchtung behandelt werden“, so
Kietzmann, „mit  leichter Narko-

se, OP-Saal und hohem perso-
nellen Aufwand“. Heute genügen
ein Arzt und eine MTA – voraus-
gesetzt die technische Ausrü-
stung ist vorhanden. Dies ist im
Klinikum kein Problem, denn
2003 wurde ein zweites CT-Gerät
angeschafft. 

Geeignet ist die Therapie für Men-
schen mit chronischen Rücken-
beschwerden, die durch Arthrose
also Gelenkverschleiß hervorge-
rufen sind. Für alle Betroffenen
ist die  Neurochirurgische Ambu-
lanz erste Anlaufstation. Dort wer-
den zunächst andere Ursachen

des Schmerzes wie z. B. ein Tumor,
eine Entzündung oder ein Band-
scheibenvorfall ausgeschlossen. In
das Institut für Röntgendiagnostik
kommen sie nur für wenige Stun-
den. Für den Eingriff reicht eine
Lokalanästhesie aus, die Patien-
ten verbringen danach  nur eine
Nacht im Krankenhaus. Kietzmann
hat das Verfahren bisher bei
Schmerzblockaden an den kleinen
Wirbelgelenken und am Kreuzbein
durchgeführt. „Die Methode ist
dank der Bildkontrolle durch den
CT sehr komplikationsarm“ sagt
er. Seit kurzem ist das Gerät
außerdem mit einer zusätzlichen
Durchleuchtungseinheit ausge-
stattet, um die Zielgenauigkeit
auch bei schwierigen Punktions-
verhältnissen noch weiter zu er-
höhen. (SC)

Heute schon „gelept“? Eine Fra-
ge, die von den Pflegkräften der
Intensivstationen sicherlich so-
fort verstanden und bejaht wird.
Denn LEP®  gehört für sie zum
täglichen Arbeitsalltag. Die Ab-
kürzung steht für Leistungser-
fassung in der Pflege und ist
ein Instrument, mit dem der
zeitliche Aufwand für Pflegetä-
tigkeiten erfasst und dargestellt
werden kann. 

Herzstück der Methode ist ein
Katalog mit insgesamt 151 Pfle-
gevariablen, die zu fast 90 %
mit einem Zeitwert belegt sind.
„Die Zeitvorgaben sind wissen-
schaftlich fundiert und stellen
Durchschnittswerte dar, wie
lange es z.B. dauert, einen Pa-
tienten zu waschen, zu lagern,
Gespräche zu führen oder Me-
dikamente zu verabreichen“, er-
klärt Projektleiterin Evelyne Fed-
dersen. Mit Hilfe einer speziellen
Software, die direkt vom SAP-
Arbeitsplatz aus aufgerufen
werden kann, geben die Pfle-
gekräfte alle erbrachten Tätig-
keiten  in den Computer ein.
Die Patientenzimmern sind ei-
gens dafür mit der entspre-
chenden Hardware ausgerüstet
worden. Im Ergebnis können
Pflegetätigkeiten statistisch
ausgewertet werden. LEP® ist
damit ein Instrument, um alle
Leistungen zu erfassen, die di-

rekt am Patienten erbracht wor-
den sind. Langfristig kann es
auch zur effizienten Personal-
einsatzplanung genutzt werden.
„Außerdem nehmen wir an ei-
nem externen Datenvergleich
teil“, so Feddersen, „um zu se-
hen, wie wir im Vergleich mit
anderen Häusern stehen“. 

Zwar wurden die Pflegeleistun-
gen auch bisher in der Patiente-
nakte dokumentiert, doch für
eine Erfassung und Auswertung
hätte man dann alle Akten ver-
gleichen müssen. Jetzt sind 
statistische Auswertungen mit
dem berühmten „Mausklick“
möglich. Nach einer Eingewöh-
nungsphase von ca. zwei bis drei
Monaten beträgt der zeitliche
Dokumentationsaufwand pro
Patient und pro Schicht ca. zehn
Minuten. Eine Ausweitung des
Leistungserfassungssystems auf
andere Bereiche oder weitere
Stationen ist erst bei gesicherter
Datenqualität angedacht. Die
Einführung von LEP“ wird im
Klinikum durch das Team Heike
Stöter, Evelyne Feddersen und
Andreas Schneider-Adamek be-
gleitet. Entwickelt wurde die
Methode Ende der 80er Jahre
in der Schweiz. Seitdem ist sie in
enger Zusammenarbeit von So-
zialwissenschaftlern und Pfle-
genden kontinuierlich überar-
beitet worden.

Erfassen und auswerten

Dr. Burckhardt Kietzmann (re.) und MTA Gregor Kotzian haben ge-
meinsam schon viele Patienten mit dem neuen Verfahren behandelt.

Prof. Sollmann und
Patientin Sybille 
Zirbeck zeigen die
neue Prothese für 
die Hals-Bandscheibe.

Leistungserfassung in der Pflege auf allen sieben Intensivsta-
tionen eingeführt

LEP auf der Kinder-
intensivstation.
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Neue IMC Station 

„Die Intermediate Care (IMC) Station ist ein Bindeglied zwischen
der Intensivmedizin und Normalstation“, erklärt Prof. Dr. Matthias
Heintzen. Der Chefarzt der Medizinischen Klink II ist gemeinsam
mit der stellvertretenden Pflegedirektorin Brigit Walther für
das Konzept der neuen Station verantwortlich. Die umfangreichen
Umbaumaßnahmen sollen noch in diesem Jahr beginnen.

Zielgruppe sind Patienten, die nicht mehr zwingend einer intensiv-
medizinischen Behandlung bedürfen, aber für die Normalstation
noch nicht gesund genug sind. „Typische Beispiele sind Herzin-
farktpatienten mit Rhythmusstörungen, blutungsgefährdete Men-
schen sowie Schwerstkranke, die aufgrund eines Organversagens
konzentriert pflegerisch überwacht werden müssen“, so Birgit Walt-
her. Nicht geeignet für die IMC-Station sind Patienten, die beatmet
werden oder deren Vitalwerte sehr engmaschig überprüft werden
müssen und Patienten mit ständiger Pflegebedürftigkeit.

Bisher waren IMC-Patienten auf der Intensivstation untergebracht.
Für sie war es belastend, das Zimmer mit mehreren Schwerkranken
zu teilen. Auf der neuen Station sind sie mit ähnlich erkrankten Pa-
tienten in kleineren Einheiten untergebracht und werden trotzdem
rund um die Uhr überwacht. Weil weniger apparative Medizin not-
wendig ist, ähnelt das ruhigere Klima mehr einer normalen Station.
Dies trägt zur Erholung der Patienten bei.

Gleichzeitig werden auf der Intensivstation Kapazitäten für wirklich
schwerstkranke Menschen frei. „Damit verbessern wir unser Versor-
gungsangebot auch in diesem Bereich“, unterstreicht Heintzen. 

Personell wird die IMC-Einheit durch Mitarbeiter der Intensivstation
mitversorgt, die dort nach einem Rotationsprinzip eingesetzt werden;
angedacht ist ein halbjährlicher Wechsel. „Davon verspreche ich
mir eine Entlastung für die Mitarbeiter“, erklärt Walther, „denn die Tä-
tigkeit auf der Intensivstation ist psychisch sehr belastend. Auf der
IMC Station sind zwar auch schwer kranke Patienten, aber sie sind
ansprechbar“. 

Die neue Station wird mit 14 Betten auf der Station 2.1 der Medizi-
nischen Klinik eingerichtet. Sie liegt damit in unmittelbarer räum-
licher Nähe zu allen wichtigen Bereichen: der medizinischen Inten-
sivstation, dem Herzkatheterlabor und der Endoskopieabteilung. Zu
ihr gehören sechs bereits bestehende Betten, die tagsüber auch
weiterhin zur postoperativen Überwachung für Herzkatheterpa-
tienten genutzt werden. Acht weitere Betten entstehen neu. Die
Räumlichkeiten werden rund um eine Überwachungszentrale an-
geordnet. 

Die Abteilung für Invasive Kardiologie macht für die IMC Einheit Platz
und bekommt stattdessen Betten auf der Nachbarstation und zwei
neue Patientenzimmer durch Umbaumaßnahmen. 

Baubeginn soll Ende 2005 sein. Mit den ersten „echten“ IMC-Pa-
tienten rechnen Heintzen und Walther allerdings erst Ende 2006, weil
das Projekt gemeinsam mit dem Umbau der Intensivstation realisiert
wird. Denn sobald die IMC-Einheit fertig gestellt ist, werden dort
übergangsweise Patienten aus der Intensivstation betreut, damit die-
se ebenfalls umgebaut werden kann. Das Gesamtprojekt umfasst ein
Investitionsvolumen von 1,5 Millionen Euro. (SC)

Stellvertretende Pflegedirektorin Birgit Walther und Chefarzt 
Prof. Dr. Matthias Heintzen haben das Konzept der neuen Station
gemeinsam entwickelt.

Schule am Krankenbett
Krebskranke Kinder und Ju-
gendliche können während der
Therapie oft über Monate hin-
weg die Schule nicht besuchen.
Viele von ihnen müssen dann
das Schuljahr wiederholen. 

Im Klinikum können sie jetzt live
via Datenleitung vom Kranken-
haus aus den Unterricht mit-
verfolgen. Eine großzügige Spen-
de und Anschubfinanzierung 
des Fördervereins des Klinikums
machte das Projekt möglich. Falls
die Patienten sich zu schwach
fühlen, um live am Bildschirm da-
bei zu sein, wird der Unterricht
aufgezeichnet, so dass sie ihn
später nachholen können. Auch
die Datensicherheit ist bedacht
worden: niemand außer den
kranken Schülern kann den Un-
terricht, etwa über das Internet,

mitverfolgen. Das Klinikum ist das
vierte Krankenhaus in Deutsch-
land, das seinen Patienten die
Teilnahme am Schulunterricht er-
möglicht. Doch nicht nur der
Lehrstoff ist wichtig, sondern dar-
über hinaus auch der Kontakt zu

den Mitschülern und zum Leben
außerhalb des Krankenhauses.

Der Verein der Weggefährten
wird sich ebenfalls finanziell an
dem Projekt beteiligen, weitere
Sponsoren werden noch gesucht.

Der erste Schüler Markus Myszka. Foto: Ammerpohl

Erstes Diabetesforum in Braunschweig

Diabetes ist damit zu einer Volks-
krankheit geworden, einer der
Referenten des Forums sprach
gar von einer Epidemie.

Die Folgeerkrankungen wie Er-
blindungen und schlechte Wund-
heilung sind bekannt. Diabetiker
haben außerdem ein vierfach hö-
heres Schlaganfall- und Herzin-
farktrisiko. Dabei könnte die Sterb-
lichkeit um 42 % gesenkt werden,
wenn alle Patienten gut „einge-
stellt“ wären. Grund genug also

dem Diabetes ein Forum zu wid-
men. Veranstaltet wurde es Mitte
September von Dr. Burckhard
Scheffer, dem Leiter der Diabetes-
schwerpunktstation des Klinikums,
gemeinsam mit Braunschweiger
Diabetespraxen. Die Zielgruppe
waren niedergelassene Ärzte. Mit
ca. 150 Teilnehmern aus ganz
Niedersachsen war die Veranstal-
tung gut besucht. Die beiden er-
sten Referenten widmeten sich
der Therapie von Diabetikern und
sprachen über „Orale Antidiabeti-
ka“ und die „Insulintherapie“. „Prä-
vention und Selbstmanagement
der Therapie des Diabetes“ lautete
der Titel des letzten Vortrags.

Seit Anfang November ste-
hen an allen Standorten
Fachmedien online zur Ver-
fügung. Die wichtigsten Jour-
nale, die mit den Kliniken ab-
gestimmt worden sind, wie
der Lancet, Annals of Surgery,
etc., wurden im ersten An-
lauf bereitgestellt, ein weite-
rer Ausbau ist angedacht. 

Die Nutzer können die Fach-
zeitschriften über das Intranet
unter http://intra.skbs.de/un-
ter dem Menüpunkt „Bildung“
aufrufen und direkt ohne Pass-
wort auf sie zugreifen. Dazu 
ist nur eine Freischaltung des
Internets notwendig. Auf den
Stationen werden weitere Ar-
beitsplätze mit Internetzugang
für die ärztlichen Assistenten

und Pflegekräfte eingerichtet. Die
Nutzung ist über das Internet mit
Kennwort auch von zu Hause aus
möglich. Leider bieten einige Me-
dien, vor allem im Pflegebereich,
derzeit noch keine Online-
Ausgabe an. Aber es wird weiter-
hin daran gearbeitet, allen 
Fachgruppen Wissen online zur 
Verfügung zu stellen. Zur Ein-
führung werden Schulungen an-
geboten, die wegen der vielfälti-

gen Nutzungsmöglichkeiten zu
empfehlen sind. Anmeldung
über das Sekretariat des Ärzt-
lichen Direktors: 
per Fax –1351 oder per Mail 
sekretariat_aed@klinikum-
braunschweig.de 
Schulungstermine:
IFW, Naumburgstr. 15, großer
Saal
16.11.2005 von 11–13 Uhr
30.11.2005 von 14–16 Uhr

Fachliteratur
online

Allein in Deutschland sind sechs Millionen Menschen an Diabetes
erkrankt. Schätzungen zufolge kommen noch 2 – 3 Millionen Men-
schen hinzu, bei denen die Krankheit noch nicht diagnostiziert ist.

Archivfoto
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Serie: Sicherheit im Klinikum

Zentralsterilisation

Wenn oben im OP die Lichter aus-
gehen, läuft im Keller in der Zen-
tralsterilisation die Arbeit auf
Hochtouren. Dort verarbeiten die
Leiterin Angelika Semler und ihr
zwölfköpfiges Team tagtäglich
das Handwerkszeug der Opera-
teure. Dafür benötigen sie ca. 
80 % ihrer Arbeitszeit. Außerdem
sind sie für das Sterilgut der Am-
bulanzen, Stationen und anderen
Funktionsabteilungen zuständig
und seit September dieses Jah-
res auch für die OP-Abteilungen
der anderen beiden Standorte, mit
Ausnahme der Unfallchirurgie. Im
Jahr 2004 wurden im Durch-
schnitt ca. 250 – 280 Sterilgut-
einheiten pro Tag aufbereitet. 

Der Aufbereitungszyklus für ein
Instrumentensieb dauert norma-
lerweise drei Stunden, denn er
ist in mehrere Phasen unter-
gliedert, die in getrennten Räum-
lichkeiten stattfinden müssen.
Raum Nummer 1 ist der sog. De-
kontaminationsbereich, wo alle
Instrumente direkt per Fahrstuhl
vom Zentral-OP am Standort 2 in
der Sterilisationsabteilung an-
kommen. Hier nimmt sie ein Mit-
arbeiter in Empfang, der sie ma-
nuell in einem Ultraschallbad
vorreinigt. Viele Teile müssen da-

zu zerlegt werden, damit sich der
Schmutz in den Scharnieren lö-
sen kann. Ist dies geschehen,
kommen die Instrumente auf ei-
nem Entsorgersieb in die Reini-
gungsmaschine. Reinigen, Des-
infizieren, Nachspülen, Trocknen
sind die nächsten Arbeitsschritte. 

Im Packbereich

Die weiteren Arbeitsvorgänge
sind im Raum Nummer 2 dem
sog. Packbereich angesiedelt, wo
zuerst die Siebe aus der Reini-
gungsmaschine herausgenom-
men werden. Die Mitarbeiter prü-
fen, ob jedes einzelne Teil sauber
und unversehrt ist. Ganz wichtig
ist auch die Funktionalität. Ist
diese Schere leichtgängig? Ist sie
mit der linken Hand genauso gut
zu bedienen wie mit der rech-
ten? Wenn nicht, wird sie ausge-
tauscht. Als Nächstes steht das
Packen an. Für jedes Sieb gibt es
eine Packliste, auf der genau fest-
gehalten ist, welches Instrument
wo liegen muss – von links nach
rechts und von oben nach un-
ten. Jedes Instrument muss im-
mer genau an der gleichen Stelle
liegen. Die Zusammensetzung der
Grundsiebe für die operativen
Einheiten am Standort 2 kennen

die Mitarbeiter alle auswendig.
Doch wenn neue Abteilungen da-
zu kommen wie z.B. seit kurzem
die HNO-Klinik, müssen auch sie
streng nach Packliste vorgehen.
Doch in kürzester Zeit werden sie
auch diese aus dem Gedächtnis
zusammenstellen. Angelika Sem-
ler, die früher als OP-Schwester
gearbeitet hat, legt Wert darauf,
dass Ihre Mitarbeiter ungefähr
wissen, für was die einzelnen In-
strumente bei der OP verwendet
werden. Denn so können Fehler
vermieden werden.

Rückverfolgung 30 Jahre lang
möglich 

Nach der Zusammenstellung
werden die Materialien entwe-
der eingeschweißt, in Bogen-
papier eingeschlagen oder in 
Instrumentencontainer gepackt
und mit einem Barcodeetikett
versehen. Zur Sicherheit werden
die Instrumentencontainer später
sogar noch verplombt. Sind die
Siebe fertig gepackt, beginnt die
Sterilisierung. 

Kontrolle, Dokumentation und
Freigabe sind die letzten Arbeits-
schritte, die in Raum Nummer 3,
dem aseptischen Bereich, erfol-
gen. Darauf sind die Mitarbeiter
besonders stolz, weil durch  Bar-
codenummer, Prüfprotokoll und
Freigabe eine lückenlose  patien-
tenbezogene Rückverfolgung
möglich ist. Welcher Patient mit
welchen Instrumenten operiert
wurde und wann die Sterilisie-
rung stattfand, lässt sich eindeu-
tig nachweisen – auch noch Jah-

re später. Denn die Akten lagern
30 Jahre lang in den Archiven.
Die Zentralsterilisation führt die-
se Kennzeichnung bereits seit
1995 durch und war damit einer
der Vorreiterinnen in Nord-
deutschland. 

Noch mehr Sicherheit: 
Validierung

Natürlich ist die Zentralsterilsa-
tion ein Bereich, der sehr viel mit
Technik zu tun hat. Die Medizin-
produkte-Betreiberverordnung
schreibt deswegen eine Validie-
rung der Geräte vor. Eine Vali-
dierung ist der klare Nachweis,
dass Verfahren, Prozesse, Materi-
alien, Arbeitsgänge oder Syste-
me tatsächlich zu den erwarteten
Ergebnissen führen. Also in un-
serem Fall, dass die Maschinen
die Instrumente tatsächlich so
reinigen und sterilisieren, wie es
vorgeschrieben ist. Um die Reini-
gungsmaschinen zu validieren,
bekommen die Instrumente eine
Testverschmutzung. Mit Hilfe von
Messfühlern wird die Tempera-
tur während des Reinigungs-
vorgangs überprüft.  Zum Schluss
schickt man die Testinstrumente
an ein externes Labor, das nach-
prüft, ob tatsächlich alles vor-
schriftsmäßig sauber ist. 

Bei der Validierung der Sterilisa-
toren sucht jede Abteilung das
Sieb heraus, das am schwierig-
sten zu sterilsieren ist. Diese wer-
den dann exemplarisch sterilisiert.
Ob die Instrumente tatsächlich
wie vorgeschrieben fünf Minuten
lang auf 134 °C erhitzt bleiben,

wird durch Messfühler überprüft.
Der Vorgang dauert einen ganzen
Tag pro Sterilisator. Am Standort 2
hat die Abteilung für Haus- und
Betriebstechnik alle Sterilisatoren
seit 2002 und alle Reinigungsma-
schinen seit 2005  gemeinsam mit
einer externen Firma validiert. 
Die Kosten belaufen sich auf 
5 000 pro Gerät. Jedes Jahr ist ei-
ne Nachvalidierung fällig.

Damit erfüllt die Zentralsterilisa-
tion die höchsten Sicherheits-
standards. Im Rahmen des Zwei-
Standorte-Konzepts soll sie bis
2008 so erweitert werden, dass
das komplette Sterilgut des Kli-
nikums von der Reinigung bis zur
Sterilisierung hier verarbeitet
werden kann.

Allein in der Salzdahlumer Straße finden jedes Jahr 12 400 Ope-
rationen statt. Wie viele Instrumente dafür gebraucht werden,
kann man sich kaum vorstellen. Für eine normale Herz-OP werden
beispielsweise vier Behältnisse, die Fachbezeichnung lautet Siebe,
mit insgesamt 300 Instrumenten benötigt.

Erika Gawinski beim
Packen eines Instru-
mentensiebes.

Führung 

Über Ursachen und Folgen see-
lischer Störungen im sozialen
und gesellschaftlichen Kontext,
sozialpsychiatrische Behand-
lungs- und Rehabilitationsmög-
lichkeiten der Braunschweiger
Psychiatrie informiert Dr. Voll-
brecht, Ltd. Abteilungsarzt der
Psychiatrie im Klinikum. 
Treff: Mittwoch, 09.11.2005, 
17 Uhr, Kasino Klinikum Salz-
dahlumer Straße.

Regjo

In der kommenden Ausgabe
V/2005 der Zeitschrift „REGJO“
steht das Thema „Gesundheit“ im
Mittelpunkt. Dazu führte Prof. Dr.
Peter Werning die Regjo Redak-
tion durch einige Kliniken am
Standort 2. Der eine oder andere
wird sich auf den Fotos in der
neuen Ausgabe sicherlich wieder
erkennen. Es lohnt sich also, das
nächste Heft genauer durchzu-
sehen.

Vom 06.10. bis 17.11. findet am
Standort 2 eine Ausstellung der
Künstlergruppe „Farbenrausch“
statt. Die sechs Künstlerinnen 
(siehe Foto) malen ihre farbenfro-
hen Bilder mit Acrylfarbe auf 
Leinwand. Als einer der meistfre-
quentierten Ausstellungsräume
in Braunschweig kann die Aus-
stellung von ca. 850 Patienten,
2 000 Besuchern und etwa 1 300
Beschäftigten gesehen werden.

Arbeitszeit

Kurz vor Redaktionsschluss ge-
meldet: Die Betriebsleitung hat
den von der Arbeitsgruppe vor-
gelegten Entwurf zum Arbeits-
zeitgesetz genehmigt. 

Das bedeutet: 28 zusätzliche
Stellen vor allem im ärztlichen
Bereich. Mehr darüber in der
nächsten Klinikum aktuell.

Angelika Semler,
die Leiterin der
Zentralsterilisa-
tion.

Hier kommen die Instrumente aus
der Reinigungsmaschine heraus.

Impressionen aus der Zentral-
sterilisation.

Ausstellung 




