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Vorstellung

e Hans-Gunther Henrich

e 1997 Facharzt flir Anasthesie

(1991 — 1999 Uniklinik GieRen, 1988 - 1991 BW-KH Giel3en)

(1999 - 2008 Ostalbklinikum Aalen: u.a. stellv. OP-Koordinator/ 2002 Projekt
OP-Reorganisation)

e 2004 -2006 MBA , Gesundheitsmanagement” (FH Deggendorf)

e 2008 ,Arztliches Qualititsmanagement”

e Seit 2008 hauptamtlich OP-Management (Maximalversorger):

2008 — 2012 Klinikum Bremerhaven (>700 Betten)
2012 — 2013 Klinikum Minden / Mihlenkreiskliniken (>850 / >1.900 Betten)

e Seit 6/2013 OP Manager am UKW (Kollegialsystem)
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Agenda

e Herausforderungen

e Historie des OP Managements

e Aufgaben und Inhalte des OP Managements

e Messenim OP“: Prozesszeiten und Kennzahlen

- Moglichkeiten und Grenzen

e OP Management im UKW
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,Die Zeiten andern sich und wir andern uns in ihnen” (Sprichwort 16.Jhd.)

e Das Krankenhaus als Teilbereich dieses Gesundheitswesens,
einst Oase unbeobachteten wirtschaftlichen Handelns und
medizinischen Selbstverwirklichungsstrebens, ist herausgerissen
aus dem Vakuum der Unnahbarkeit und wird dem unterworfen,
dem sich jede frei wirtschaftende Unternehmung schon immer zu
unterwerfen hatte, dem Postulat der Wirtschaftlichkeit.

e Was im Klartext bedeutet, dass auf Dauer nur das Geld
ausgegeben werden kann, das auch erwirtschaftet wird.”

(aus Th. Busse: ,,0P-Management: Grundlagen. (2010), S.1., Medhochzwei Verlag)
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Der Zweck unternehmerischen Handelns fir Krankenhauser

e Grundsatzlich das Stiften von Kundennutzen !!

e Gewinnerwirtschaftung ist nicht Unternehmenszweck, sondern
Erfordernis !

e Erwirtschaftet ein Unternehmen auf Dauer keinen Gewinn, wird
es untergehen, weil es sein Eigenkapital verbrennt oder in
Liquiditatsnot gerat

(Tschudi,O.,Schiipfer,G.: Management flir den OP-Bereich;
CME Fortbildung Anasthesist 2015-64:243-258)
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Schleswiger Nachrichten

POANIIIRASNISKIICS] El HFIINK
R e T

Operation im Helios
Klinikum Bad Saarow

»Der Anfang ist schmerzhaft”

SPIEGEL-Gesprach Fresenius ist Deutschlands groflter Klinikkonzern, und der Chef Ulf Schneider, 48, ver-

langt von seinen Krankenhiusern 15 Prozent Gewinn. Arzte und Beschiftigte klagen iiber enormen Druck
OMVETSItaSKIMITKanT vvarzourg U'(
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Kostenprogression

e Demographie

e Personalkosten

e Med. Entwicklung

e Digitalisierung/ IT
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Demographische Entwicklung

N
m Bevolkerungsentwicklung und Altersstruktur

Bevilkerung in absoluten Zahlen, Anteile der Altersgruppen in Prozent, 1960 bis 2060*

*Stand bis einschlieflich 2010: 2012, Stand Bevélkerungsvorausberechnung: Ende 2009. Bei der Bevilkerungs-
b worausberechnung wird eine annahernd konstante Ge rtenhdufigkeit, ein moderater Anstieg der Lebenser-
wartung sowie ein positiver Wanderungssaldo von 200.000 Personen pro Jahr ab 2020 angenommen. |

b
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Lange Reihen: 12. koordinierte Bevalkerungsvorausberechnung
Lizenz: Creative Commons by-nc-nd/3.0/de
Bundeszentrale fir politische Bildung, 2012, www.bpb.de =) EXERTE
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Riesige Herausforderung

M| impressum @& Kontakt

Diskussions-Forum  Aktuelles  Mitglied werden ~ Magazin  Veranstaltungen  Dienstleistungen  Mitgliederbereich

-

iy,

[sinn urd kompetenz

Home » Aktuelles » Zahl der unbesetzten Steflen in der Gesundheltswirtschan wird stark steigen
Zahl der unbesetzten Stellen in der Gesundheitswirtschaft wird stark steigen
ARZTUND =4

KRANKENHAUS.;_—-;";_ Die Zahl der unbesetzten Stellen in gesundheitswirtschaftlichen Berufen kinnte schon bis 2030 dramafisch zunshmen.

) Jetztlesen

Das geht aus aktuellen Statistiken des Bundeswirtschaftsministeriums (BMWI) zur Gesundheitswirtschaft hervor. Ab 2020 sind danach 10% aller
Facharztstaden unbesatzt, 2030 berads mehr als Jede dritte Stelle. Den Mangel an Gasundnelts- und Krankenpfiegem schatzt das Ministerium fir 2020 aut
und ein Vierlel aller Stellen, 10 Jahre spater sogar auf 35%. Hintergrund ist die prognosiizierte Entwicklung der Ernvrerbsiahigenzahl, welche laut BMVY] von
aktuell rund 53 Millionen Deutschen im Alter zwischen 15 und €5 Jahren auf etwa 47 Millionen im Jahre 2020 sinkl. Das Wirtschaftsforschungsinsttut WIFOR
hat diese Werte zusammen mit der Baratungsgeselicchan BASYS berechnet Die Forscher kommen 10r 2060 sogar aut nur noch 38 7 Milllonen enwerbsiahige

f Menschen hierzulande. ,Durch die Dynamik wird sich die Nachirage nach Pflege in erheblichem Umfang sieigem", schreiben die Autoren des Ministeriums.
¥ 4 X i
© 3
W\\“ Quelle: Gesundheitspolitscher Brief, 16. KW 2015
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Deutsche Krankenhausgesellschaft: 2006 - 2012

Tariflohn-Erlos-Schere der Krankenhduser
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Deutsche Krankenhausgesellschaft: 2006 - 2015

30%
Seit Jahren steigen die Lohne schneller
als die Krankenhausvergutungen:

23%

Tariflohne: + 25,3 %

A9

0% Landesbasisfallwerte: + 16,3 % ~ 4,8 Mrd. €

Tariflohn-Erl6s-Sche

15% -
~ 80.000 Personalstellen
10%
5% v
Zum Vergleich:
:‘ Inflationsrate + 15,5 %
0% $ . . .
2008 2007 2008, 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015
gewichteter Landesbasisfallwert (inkl. Ausglaiche) —TVaD-Anstieg
* 2013 inkl, guantitativer Berlicks) %ng der Tarifrate und Yersorgungszuschlag, 2014/2015%inkl. Versorgungszuschlag, 2015 gew. LBFVW mit Schatzungen fir
kisher nicht vereinbarte L3

Quelle: DKG
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I Suchwort eingeben

v E

Deutscher Bundestag

e e e e e e Tk e ke e o s ke o T e e

Regierung: Effizienz in Kliniken gewollt

Gesundheit’/Antwort - 23.11.2015%

Berlin: (hib/PK) Die Bundesregierung sieht im Wettbewerb um Wirtschaftlichkeit un

Clualitat ein wichtiges Instrument zur Weiterentwicklung der Versorgung im

Clualitatseinbulfen, schreibt die Regierung in ihrer Antwort (13/6736) auf eine Kleine
Anfrage (18/6537) der Fraktion Die Linke.

In vielen Bereichen sei das Gegenteil der Fall. So stelle etwa die verklrzte
Yerweildauer durch minimalinvasive Operationsverfahren eine erhebliche
Effizienzsteigerung dar Gleichzeitig werde die Clualitat gesteigert durch geringere

Risiken und einen schnelleren Heilungsprozess. Auch Wirtschaftsforscher kdmen zu
dem Ergebnis, dass Qualitat, Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit
miteinander in ‘-Ierhindung stiunden.

Der Wettbewerb gerade im Gesundheitswesen dirfe nicht allein durch den Preis
bestimmt werden, heilit es in der Antwort weiter. Der Verzicht auf einen
Cualitatswettbewerb wirde jedoch Anreize ungenutzt lassen, die auf eine Steigerung
der Behandlungsqgualitat und damit das Patientenwohl abzielten.

Vorlesungsreihe Gesundheitsékonomie ™
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Aus Studie , Investitionsfahigkeit deutscher Krankenhauser” (2015)

Drei von vier Krankenhausern in Deutschland sind nicht ausreichend investitionsfahig. Die unzureichende Investitions-
finanzierung der Krankenhauser ist der Hauptgrund, warum seit mehr als 10 Jahren zwischen 30 % und 50 % der Kran-
kenhauser Verluste schreiben.

Die maf3gebliche Ursache fiir die schwache Investitionsfahigkeit ist eine nicht hinreichende Finanzierung der Investiti-
onskosten der Krankenhauser durch die Bundeslander. Die Krankenhauser sind gezwungen, die betriebswirtschaftlich

erforderlichen Investitionen selbst zu finanzieren. Eigenmittelfinanzierte Investitionen schmalern das Betriebsergebnis
bis hin zum Verlustrisiko. Eine unzureichende Investitionsquote fiihrt zu einer Uberalterung und zu Substanzverzehr bei

der baulich-technischen Infrastruktur der Krankenhauser mit moglicherweise abtraglichen Folgen fur die Patientenver-
sorgung.

Faktisch wird nur noch die Halfte der Krankenhausinvestitionen aus offentlichen Fordermitteln bestritten. Die andere

Halfte der erforderlichen Investitionen steuern die Krankenhauser anderweitig bei, etwa iiber Uberschiisse aus den Leis-
tungsentgelten. Die Gewinnmargen der Krankenhauser reichen aber zumeist nicht aus, um den Investitionsbedarf zu
decken oder Kredite finanzieren zu konnen. Nur jeweils rund ein Viertel der Krankenhauser hat in den letzten Jahren eine
hinreichende Rendite zur Finanzierung notwendiger Investitionen erzielt oder erwartet dies fur die Zukunft.

Die Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen fuihrt zu einem erheblichen Investitionsstau. Fur die nachsten funf

Jahre betragt der Investitionsbedarf der deutschen Krankenhauser rund 7 Mrd. € pro Jahr. Die offentliche Forderquote
durch die Bundeslander lag in den letzten Jahren nur bei 2,7 Mrd. € pro Jahr. Der Investitionsbedarf ist damit um das

/weieinhalbfache hoher als aktuell die offentlichen Fordermittel fur Krankenhausinvestitionen.

(Studie von BDO AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft und Deutschem Krankenhausinstitut (DKI))
Universitatsklinikum Wirzburg U ‘(
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,Menschen bewegen sich nur auf Druck” (w.schauble, Frankfurt 20.11.15)

Weserblatt.de
sz, Oindener Sageblatt

UNARHAMOIGF. TRERPARTRILICHE FEITUNG
60 Millionen Euro feh
LR raey  orART @R T=-) | OKALGDORT WELTNEWS MACAZIN MEINUNC GZENE GER
MINDEM PORTA WESTFALICA | PETERSHAGEN | HILLE = MWACHBARSCHAFT | KULTUR | WIRTSCHA

Startseite # Lokales # Blickpunkt = Miihlenkreiskliniken > Rote Tahlan gehdren bald der Var - I
Landratn, L round mit Macht
Niermann: Umden H —— S = o opell an die Beschiiftigten
Rote Zahlen gehéren bald der  FRa s =
1 8 Mindener Tageblat Ve rg a nge n h Elt a n MNummer 19

Mihlenkreiskliniken prisentieren nahezu ausgeglichenen Haushalt

WVOM STEFAM KOCH

.Klintken zum >anierungserroig verdammt”

Verdi bittet zur Diskussion: Neue Erkenntnisse auch auf dem Podium / Klare Bekenntnisse mit Einschrankungen

2014 zum 4.x in Folge Millionenplus trotz ca. 10 Mio.
Kreditlast jahrlich
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Digitalisierung

Siiddeutsche Zeitung

SZ.de Zeitung Magazin

Politik Wirtschaft Panorama Sport Minchen &Bayern Kultur Wissen Digital Chancen Leb

wirtschaft > Forum - Gesundheit 4.0 Private Vorsorge

19. April 2015, 18:54 Uhr  Forum

Gesundheit 4.0

Axel Ekkernkamp ist
Arztlicher Direktor,
Geschaftsfiihrer des

unfallkrankenhauses

Berlin und Mitglied des
"Ayinger
Gesprachskreises"”.
(Foto: privat)

Deutschland sollte die Chancen der Digitalisierung nutzen, damit
der medizinische Fortschritt beim Menschen ankommt Stichworte |

e Die USA und Israel investieren Milliarden fiir IT in der Gesundheit. Deutschland
liegt bei der Nutzung von E-Health in der EU im hinteren Mittelfeld. Die
Kliniken geben beispielsweise nur ein bis zwei Prozent ihres Budgets fiir IT aus.

Bei den grofien
Trendthemen der Gesundheits-IT geben andere Ladnder den Ton an. Dabei
lassen sich mit intelligenter Datennutzung Krankheiten effizienter bekdmpfen,
das Gesundheitswesen regionalisieren und Kosten sparen.

Universitatsklinikum Wurzburg
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Aus Pressemitteilung RWI Essen vom 11.6.2015

[rwiheb= ¥ puwps ]

Augurzky/Krolop/Hentschker/Pilny/Schmidt

Krankenhaus
Rating Report 2015 ¢

Bad Bank fiir Krankenhduser -
Krankenhausausstieg vor der Tur?

[™ medhochzwei

Insolvenzwahrscheinlichkeit
deutscher Krankenhauser hat
sich 2013 gegenuber Vorjahr
leicht erhoht:

16% sind im ,,roten Bereich”

Jahrlicher Investitionsbedarf
(ohne Unikliniken) ~ 5,3 Mrd.€

Lander steuern z.Zt. nur die
Halfte bei

Kumulierter Investitionsstau
mind. 12 Mrd. €

Vorlesungsreihe Gesundheitsékonomie ™ 03.05.2016
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Aus Pressemitteilung RWI Essen vom 11.6.2015, Il

e Bei Fortschreibung des Status

[I 'I'wl heb b pmups]
qguo wirde Anteil der
Krankenhauser im roten Bereich
Augurzky/Krolop/Hentschker/Pilny/Schmidt 3 Uf 27% Ste Ige N
Krankenhaus o _
Rating Report 2015 e Produktivitatsfortschritte und

Marktaustritte von wirtschaftlich
schwachen Hausern sind
zusatzlich nétig, um den Anteil
der Kliniken im ,,roten Bereich”
wieder zu verringern

e Mittelfristig wird
demographischer Wandel ein

deutlich effizienteres
Gesundheitswesen erfordern

Bad Bank fiir Krankenhduser -
Krankenhausausstieg vor der Tur?

Universitatsklinikum Wirzburg U((
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ZEITZELONLINE  WIRTSCHAFT

EMSDETTEN

Wenn das Krankenhaus stirbt

In vielen deutschen Stadten werden ansissige Krankenhauser
geschlossen. Fiir die Emnwohner emne Katastrophe, fiir Politik und

Krankenkassen eine sinnvolle Entwicklung.

vON Marius Elfering | 28. Oktober 2015 - 17:43 Uhr

KlinikschlieBungen sind im Zuge der Krankenhausreform gewollt. Schon im Juli kiindigte

der Patie Aych wenn Krankenhiuser geschlossen werden. steht Deutschland im internationalen

Kliniken Ranking ziemlich gut da. Nordrhein-Westfalen hat ungefihr dreimal so viele
Krankenhduser wie die Niederlande. In Niedersachsen stehen viermal mehr Kliniken als in
ganz Dianemark. Ist es da nicht sinnvoll. einige von thnen zu schlieBen. um die Patienten

besser behandeln zu kénnen. indem die Fachbereiche der Krankenhéuser gestirkt werden?

corYRIGHT: ZEIT ONLINE
ADRESSE: hitp://www zeit.de/wirtschaft/2015-10/krankenhaus-emsdetten-marienhospital-schliessung

Universitatsklinikum Wirzburg ‘
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THIEME

Originalarbeit - Extended Abstract 991

AusmaR von Rationierung und Uberversorgung in der

stationdren Versorgung

Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage in deutschen Krankenhausern

A. Reifferscheid’, N. Pomorin', |. Wasem'

Diskussion | Da sich die finanzielle Situation der
Krankenhduser mittelfristig kaum entspannen
wird, besteht Handlungsbedarf fiir die Politik, um
negative Auswirkungen auf die Patientenversor-
cung zu vermeiden. Wenn die Rationierung unter
den derzeitigen wirtschaftlichen Rahmenbedin-
cungen unumgdnglich ist, sollte die Entscheidung
hieriiber anhand definierter Kriterien erfolgen.
Das Thema Priorisierung sollte trotz seiner Unpo-
pularitat auch auf politischer Ebene aufeegriffen
werden.

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™ 03.05.2016
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Dtsch Med Wochenschr 2015; 140: 991

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

| 2

Rationierung ist keinesweqs auf Hoch-
kostenbereiche beschrankt, folglich sind
in allen Fachgebieten Einschnitte in der
Patientenversorgung zu befiirchten.

Die prognostizierte wirtschaftliche und
demografische Entwicklung wird die
Rationierungsproblematik weiter ver-
scharfen.

Implizite Rationierung ist mit rechtlichen
Problemen verbunden. Daher ist eine
gesundheitspolitische Debatte notwendiq.

~AA—



e DI e Dt
Heue Jiircher Jeitung hitp:/iwww.nzz.chiwirtschaft/die-wirtschaft-am-tropf-des-gesundheitswesens-1,18623090

Ineffizienz als Problem

Die Wirtschaft am Tropf des
Gesundheitswesens

Das Gesundheitswesen wird als Wirtschaftsfaktor immer dominanter. Wenn

nicht annahernd eine so gute Figur gemacht. Laut dem Bundesamt fiir

St:-\'l-':n'l':]r TATI WY r]nn Fﬂﬂ"ﬁf‘l‘ln;"'ﬂ‘l?ﬂﬂﬂ“ o 1n+n+n“ TnL“ :1'=H mn]ﬂﬂ nln M A

Zum Gliick, konnte man sagen, gibt es noch Branchen, die wachsen. Aber ist

Dr
es «gesund», wenn nicht mehr nur unser korperliches und geistiges

ne . : : .
Wohlergehen vom Gesundheitswesen bestimmt ist, sondern bald die

WEgE

Ve
vergleichsweise wenig produktiv, und je dominanter sie wird, desto geringer

Pe wird auch die durchschnittliche Produktivitit der Schweiz und damit das

gesamte Volkswirtschaft an diesem Tropf hangt? Die Branche ist

Wachstumspotenzial. Entgegenwirken liesse sich dem durchaus, denn
Schuld an der niedrigen Produktivitat ist nicht nur die Personalintensitat
der Branche. Es gibt auch viele Ineffizienzen, die sich mit etwas mehr

Marktnahe verringern liessen.

universitatskliinikum vvurzourg U (
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,Forderung von aullen”

Startseite Die Stiftung Gesundheit

Ein Pliadoyer fiir Strukturierte Medizin

5 VON PROF. HEINZ LOHMANN (2 13, APRIL 2015 [l ALLGEMEIN, GESUNDHEITSPOLITIK

Ein Pladoyer fur Strukturierte Medizin
wir ‘verplempern’ Arzte und Krankenschwestern im ‘Improvisationstheater”

Die Zeit ist reif, neue Konzepte fir Kliniken zu entwickeln und sie dann auch zu
implementieren. Letztes ist besonders wichtig, weil es ausreichend Plane gibt. Realisierte
Projekte sind hingegen schon viel seltener. Dabei werden die Herausforderungen immer
groBer.

Eine innovative Branche, wie es die Gesundheitswirtschaft ist, entwickelt stindig neue und
sehr haufig auch segensreiche medizinische Angebote. Zudem tut die Demographie ihr
ubriges. Kurz: die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steigt. Gleichzeitig werden die
finanziellan Mittel aus dem Sozialtransfer jedoch knapp. Diese immer weiter aufgehende
Schere sorgt seit Jahren fur einen Kostendruck im System, der von den Betroffenen immer
schmerzlicher wahrgenommen wird. Zudem steigen jetzt zusatzlich die Anforderungen an
die Qualitat der Leistungen, weil die Patienten auch zu Konsumenten werden. Diesa
Entwicklung ist zwar noch ganz am Anfang, aber sie macht sich auf dem Gesundheitsmarkt

Fokus auf die Patienten richten S RGS DaE

Wie in vielen anderen Branchen vorher auch, heift das Zauberwort in der
Gesundheitswirtschaft jetzt auch: Prozesse! Es kann angesichts der Herausforderungen
nicht darum gehen, immer ,schneller zu arbeiten”. Weder Mitarbeiter noch Patienten sind
bereit, die Folgen eines solchen Vorgehens auf die Dauer zu ertragen. Deshalb geht es jetzt
darum_ganders zu arbeiten". Wir dirfen unsere wertvollen Arzte und Krankenpflegekrafte

—
nicht mit dem Oblichen ,Improvisationstheater™ weiterhin ,verplempern®! Wer mit ,dem

Das wertvollste Gut: die Mitarbeiter

Dieser Zustand ist nicht langer hinnehmbar. Dies gilt insbesondere, weil in Zu
Personal knapp wird. Die Gesundheitswirtschaft kimpft dabei mit anderen du
attraktiven Branchen um die Talente. Zudem wandeln sich die Anspriiche der

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™



Was konnte ,,anders” z.B. bedeuten ?

Gemal Prof. Heinz Lohmann (Vortrag OPM-Kongress Bremen 6.4.2016)

e ,Digitale Industrialisierung” =

Standardisierung und digitale Workflows

Procedure Point Navigation®

Besonders wichtige oder schwierige Mandver fordern heute die
gesamte chirurgische Crew. Dabei kommt es besonders auf das
Zusammenspiel zwischen den Beteiligten und das korrekte
Einhalten der Schrittabfolge an. Bestimmte Parameter missen
regelmafig und durch eine zweite Person tGberprift werden. Um
diese anspruchsvollen Situationen immer gleich gut ablaufen zu
lassen und den Anteil irreguldrer Verldufe zu minimieren, kann die
Software Surgical Procedure Manager® die Handbucher zur
Durchfihrung einer chirurgischen Operation wahrend der OP
abfragen. Der OP-Computer weist den Chirurg, den Technischen
Offizier (TOS) und den Anasthesisten auf wichtige Schritte hin und

fordert die Bestatigung ein. So entsteht ein gleichbleibender
Ablauf der OP: die Prozedur unterscheidet sich nicht mehr von

Operateur zu Operateur oder von Wochentag zu Wochentag. Das
erhoht die Ergebnisqualitdt und die Stabilitdt der Ergebnisse.

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™

. 7/43 Abtragen Processus uncinatus (unten->oben)

03.05.2016

8/43 Abtragen Bullla ethmoidalis und vordere Siebbeinzellen

Rnscurce

Nasenzangs nach Blakesley-Wilde (457, stu

9/43 L1: Landmarke Schidelbasis 1 (Fovea ethmoidalis)

Exception

1GS Bastatigt die Position der vorderen
athmoidalis) und die KERGS-

10/143 Praparation hinteres Siebbein

Cancel Excep.

Was ist eine Privatklinik?
Eine Klinik fiir alle!

23

Resoarce

Pointer

ACQUA....
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Warum wird OP-Management gebraucht?

e ,Krankenhauser und medizinische Abteilungen stehen in Zukunft
unter steigendem Qualitats- und Kostendruck. Insbesondere in
den personal- und kostenintensiven Bereichen werden dabei die
Ressourcen und Kernprozesse einer kritischen Analyse
unterzogen.”

e Einen dieser Bereiche stellt der ,OP-Betrieb” dar, der als
,Kostenfaktor”in vielen Krankenhausern bis zu 35% des
Gesamtbudgets aufgrund der Personaldichte, der Sachmittel und
des Investitionsvolumens vereinnahmt.”

e Erfahrungen zeigen dabei, dass die verbesserte Nutzung der
Ressource OP einen entscheidenden Standortvorteil fir
Krankenhauser in der Zukunft darstellen wird. Professionelles OP-
Management ist daher erforderlich, um diese Ressource zu
entwickeln, zu planen, zu steuern und letztlich profitabel zu
gestalten”

(,,Berufsverband Deutscher Andsthesisten” www.bda.de/fortbildung/op-manager-in.html)

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Was ist OP-Management ?

e 7/.B.eine Grundeinstellung:

e ,OP-Managementist die Verbindung von 6konomischem Denken
und medizinischer Verantwortung/ Werten

e OP-Management fihrt damit zu einem Paradigmenwechsel in der
Krankenhausorganisation:

e Nicht das Interesse der einzelnen Berufsgruppen steht im
Vordergrund, sondern das Ubergeordnete Bewusstsein, eine
optimierte medizinische Versorgung trotz knapper finanzieller
Ressourcen zu ermoglichen

e Esist der Gedanke der Effizienz”

(M.Diemer in ,,OP-Management®, Hrsg. J.Ansorg /M.Diemer, 2.Auflage 2009)

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Unterschiedliche Ziel-Perspektiven (n.Tschudi/Schiipfer)

Aus Patientensicht:
— Patientensicherheit
— Respektvoller Umgang, Empathie
— Termintreue (auch aus wirtschaftlichen Griinden héchste Prioritdt !)

Aus Sicht der Geschaftsfuhrung:
— ,,hichts Schlechtes horen”
— Nachfragegerechte Verfligbarkeit von OP-Kapazitéiten
— Wirtschaftlichkeit: effiziente Kapazitédtsnutzung, ,,optimale Auslastung”
— Zufriedene Teammitglieder
Aus Sicht der Chirurgen (DER Kunde des OP-Managements):
— Freier Zugang zu OP-Kapazitdt, (relative) Planungssicherheit
— Addquate Infrastruktur (Personal, Material etc.)
Aus Sicht der Mitarbeiter:
— Wertschdtzung (Umgangskultur, faire/verléssliche Einsatzpldne/ Arbeitszeiten)
— Arbeitssicherheit

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Historie des OP-Managements |

e Deutschland: ,StartschuR“ ~Mitte der 90er Jahre

- erste spurbare Auswirkungen von Budgetierung
- V.a. Umgang mit Personalressource im Fokus

e Folge: Anasthesie-Oberarzt wird ,,OP-Koordinator”

- Primare Aufgabe: ,, Anasthesisten auslasten®
- in der Folge auch ,Sale auslasten”

e USA: Wesentlich frihere Etablierung von OP-Management

- Belegarztsystem = Arzt oft Einzelunternehmer, der OP-Zeit bucht
- Hohe Zahl unterschiedlicher Partner mit individuellen Interessen

- Auch Folge: Wissenschaftliche Arbeiten zu OP-Management bis Mitte
2000 er Jahre fast ausschlieldlich aus USA

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Historie des OP-Managements Il

Nachster ,Schub” 2003/04: Einflihrung des DRG-Systems

30 - 40% der anfallenden Kosten eines operativen Falles werden
im OP verursacht (davon 60-70% Personalkosten)

(nicht zu vergessen: Tarifsteigerungen werden nicht durch Erlése gedeckt !1)

In keinem anderen Bereich eines Krankenhauses arbeiten so viele
Mitarbeiter unterschiedlicher Berufsgruppen gleichzeitig auf
engstem Raum an einem Patienten

Das bedeutet nicht zuletzt entsprechend viele unterschiedliche
Interessen und Ansichten Uber , beste” Organisationsmethode,
,richtige” Balance zwischen Qualitat und Okonomie etc.

- (und dabei den Patienten nicht vergessen!!)
,Machtposition/ gewohnte Prozesse” vs. , Effizienzsteigerung”:

- Resultierende Konflikte hemmen gemeinsamen Blick flir erforderliche
Veranderungen
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Historie des OP-Managements llI

e Nachstliegende (und vielerorts immer noch wichtigste) Frage:
Wer soll/ darf im OP (letzt-)entscheiden ?

e -->Etablierung bzw. Starkung OP-Koordination (i.d.R. OA Anasth.)

e Definition Koordination:

Abstimmen verschiedener Aktivitaten aufeinander, die
Verbesserung des Zusammenspiels, des Zusammenwirkens,
das Ordnen unter Berucksichtigung mehrerer Aspekte

-> Entscheiden innerhalb abgestimmter Varianten

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Immer noch haufige Vorstellung von OP-Management
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B ,'_ jgstes Erkennungsmerkmal eines guten OP-
e cments: (Umfrage auf dem DAK 2005)

Adaquate Reaktion auf RegelverstoBe!

231012  Kicker-Ticker

Weltrekord! Schiedsrichter zeigt 36 Rote Karten

Im Video: Brutale Szenen bei einem Juniorenspiel in Paraguay. ARTIKE
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Historie des OP-Managements / Organigramme

e Zunachst Besetzung durch Anasthesie oder OP-Pflege
im Rahmen der herkdmmlichen Personalstrukturen

Universitatsklinikum Wirzburg ‘
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Historie des OP-Managements IV

e |mmer haufiger bei Krankenhausleitungen:

Zunehmende Sicht des OP‘s als , Kostenverursacher®, der
zwingend nach Fihrung (Management) ruft

e -, Weiterentwicklung” OP-Management:

e Definition Management:
- fur Ziele sorgen
- organisieren
- entscheiden
- Uberwachen
- Mitarbeiter entwickeln

= Rahmenbedingungen (mit-)gestalten
= flir Struktur sorgen bzw. Struktur bereit stellen

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Historie des OP-Managements / Organigramme

e Dann Positionierung als Stabsstellen

Universitatsklinikum Wirzburg ‘
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Historie des OP-Managements / Organigramme

e Zunehmend: Profit Center Strukturen

Universitatsklinikum Wirzburg ‘
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Historie des OP-Managements V

Zunehmendes Interesse am Potential von OP-Management

fihrte —an grolRen Krankenhausern (Maximalversorger,

Unikliniken) - zunehmend zu hauptamtlichen, oft externen

Besetzungen mit z.B. betriebswirtschaftlicher Zusatzqualifikation

0.4.

(Empfehlung z.B. AK ,,OP-Management”/ AG kommunale GrofRkrankenhduser:
Hauptamtlich ab 8-10 OP-Salen)

Sich dadurch verstarkendes , Einzelkampfer-Dasein® steigerte das
Interesse an Uberregionalem Wissensaustausch

1. OP-Managementkongress 2004 in Bremen
Grindung des ,Verband fir OP-Management (VOPM)“ 2007

Unverandert wachsendes Interesse an standardisierter
Qualifikation (Zertifikate bis zu Master-Studiengange)
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OP-Managementkongress

Kongress D Kongress CH Veranstalter Organisatorisches = Online@Anmeldung Kooperationspariner  Riickblicke = Impressum

11, OP-MANAGEMENT KONGRESS
Bremen
09. und 10, April 2014

D P MANAGEMENT
KONGRESS

Herausforderung OP-Management
Strukturen - Konzepte - Visionen

Bremen
05. und 06. April 2017
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Kongress Anmeldung
s

1;\\."‘“"

Hier konnen Sie sich direkt fir die
Teilnahme am Kongress registrieren...

=) WEITER
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OP-Management: Qualifizierungsangebote | (Quelle: www.vopm.de)

August 2016

31M0BME - Zurich

==, AKADEMIESEMINAE.: "KENNZAHLENGESTEUERTES OP-
= MANAGEMENT"

hitp:ifersrer vopm.defger akademie/akademie-29/

September 2016

M6 - Hitton Zidrich Airport
4. OP-MANAGEMENTEKONGRESS SCHWEIZ

03016 - 0H0BME - Edangen/Farchhzim

HOT- HYBRID-OPF TECHNIKER 4. KURS

1. Aushildungswoche
hittpi-fhwnanw jr-optimiert de/hot-hybrid-op-techniker!

12009016 - 1640916 - Magdeburg

HOT- HYBRID-OPF TECHNIKER 4. KURS

2. Aushbildungswoche
hittpi-fhwnanw jr-optimiert de/hot-hybrid-op-techniker!

166 - 1THVE - Merschen (Mahe Kassal)

QUALIFIZIERUNG ZUM/ZUR. OF MANAGER/IN (THK)

Modul 1: OP Organisation / OP Management / Personalfiihrung I
http-fwww. diomedes defveranstaltungen_himl

1616 - Berlin

AKADEMIESEMINAR: "RISIKOMANAGEMENT UND RECHTSFEAGEN IM
op"
h

fhwww vopm._deiger akademiefakademie-251

23/09M16 - 24009016 - Morschen (Mahe Fasssl)

QUALIFIZIERUNG ZUM/ZUR. OF MANAGER/IN (THK)
Modul 1: OP Organisation / OP Management / Personalfiihrung I
hitp-Hwww diomedes defveranstalfungen himl

30/0M6 - Zidrich
=,  AKADEMIESEMINAR: "OP-STATUT 2.0"
- gt

“w  hitp-weerw vopm.defger_akademiefakademie 29
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OP-Management: Qualifizierungsangebote Il

ANMELDUNG

Hiermit melde ich mich verbindlich zur 31.Fortbildungsreihe
»OP-Manager/in” an.

Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfiillen:

Datum / Unterschrift

|| BDA/DGAI-Mitglied | |BDC-Mitglied | | VOPM-Mitglied

ORGANISATION

BDA / DGAI Geschéftsstelle

z.H. Monika Gugel

Roritzerstr. 27 | 90419 Nirnberg

Tel.: 0911-9337811 | Fax:0911-3938195
E-Mail: mgugel@bda-ev.de

VERANSTALTUNGSTERMINE

Modul 1-2: (21.) 22. bis 25.06.2016
Modul 3: 09. bis 10.09.2016
Modul 4 - 5:  05. bis 08.10.2016

VE RAMSTALTUNGSORT
Sheraton Carlton
Eilgutstralie 15, 90443 Niirnberg

REFERENTEN

Die Referenten sind Praktiker mit langjahriger Fihrungserfahrung,
die Know-how sowohl aus dem Gesundheitsbereich als auch aus
anderen Organisationen und Branchen mitbringen und dies auch
professionell vermitteln kGnnen.

Konpimionen

Teilnehmer: max. 18 Personen

Gesamtpreis Module 1 - 5: 3.810.- €
Nicht-Mitglieder von BDA/DGAI/BDC/VOPM 3.950.- €

Die Gebiihren enthalten die Seminarunterlagen, Mittagessen,
Abendessen, Tagungsgetrénke, Pausenverpflegung, Betreuung
und Administration. Nicht enthalten sind Reise- und
Ubernachtungskosten sowie eine Prifungsgebiihr von € 100,-
fir die Zertifizierung. Die Fortbildung ist ein Closed-Shop-
Programm, d.h. zur Zertifizierung missen alle Module besucht
und die Prifung abgelegt werden. Die Priifung findet im Rahmen
von Modul 5 statt.

W DERRUFSRECHT
Wir verweisen auf die Widerrufsbelehrung, die Sie mit der
Anmeldebestatigung erhalten.

ZIMMERRESERVIERUNG

Im Veranstaltungshotel haben wir ein Zimmerkontingent zu
Vorzugspreisen reserviert. Bitte nehmen Sie ihre Zimmer-
reservierung frihzeitig und eigenstandig vor.

SEMINARUNTERLAGEN
Das Tagungsprogramm sowie die Seminarunterlagen erhalten
Sie ca. 1 Woche vor Beginn des Moduls.

ANMELDEBESTE.TIGUNG

Die Teilnahmebestitigung und die Rechnung erhalten Sie
rechtzeitig vor Seminarbeginn. Die Kursgebiihr ist spatestens 14
Tage nach Erhalt der Rechnung fallig.

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™
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Fortbildungsreihe

OP-MANAGER/IN

0
BDC
T —
VOPM

VERBAND FUR
I AR 1 P R

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e V.

Zertifiziert durch:

Berufsverband Deutscher Andsthesisten e.V.
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.
Verband fiir OP-Management e.V.

In Zusammenarbeit mit:
der Bayerischen Landesirztekammer
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OP-Management: Qualifizierungsangebote Il

MODUL 1 Einfithrung OP-Management

Zielefinhalte:

Die Teilnehmer

» sind mit der Definitior von Management vertraut,

»haben di> Sp22inta d2s Nanasenenis ‘'w »rankenhaus
erarbeitel,

» haben die Rolle des OP-Managers definiert una Beispiele fir
gutes OP-Management aus der Praxis kennengelernt,

» kennen Notwendigkeit, Inhalte und Vorraussetzungen zur
Implementierung eines optimalen OP-Statuts.

Bitte planen Sie lhre Anreise fir das erste Modul bereits am

Vorabend bis 20:00 Uhr, da ein gemeinsames Abendessen

und Einfiihrung in die Veranstaltungsreihe stattfindet.

MODUL 2 Team und Konflikt
Ziele/Inhalte:

Die Teilnehmer

» kennen die Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren fiir hohe
Leistungen im Team,

» sind sich d terschiedlichen Teamrollen und Beziehungen
im Team beju . vjelph erungen sich
daraus an di Fﬁﬂlﬂeﬂﬂlﬁtben,

» erkennen das konstruktive Potenzial von Spannungsfeldern fiir

die Kooperatiorji Ip gie eigenen Starken
im Konfliktman i
P kennen die moglichen Ursachen und Verlaufsmuster bei

Konflikten und verfiigen Uber die Kompetenz, Konflikte zu
steuern und professionelle Strategien zur Kenfliktldsung
zielfihrend einzusetzen,
» reflektieren ihr persénliches Konfliktverhalten anhand prak-
tischer Beispiele.

MO D'U L 3 Prozessorientierung im OP-Management

Ziele/Inhalte:

Die Teilnehmer

» ken rundlagen Nutzen und Grenzen der Prozessorientierung
| % JF

\
| ART 8 "' o a8 &5 S (o i \iF /L Ng VL&Y 0 1 1 1iF Me

thoden und Werkzeugen fiir Analyse, Gestaltung und Imple-
mentierung,

ndel (di2geln it Vorge 1 n: wmise neile o
an, bringen inre eiger :n Erfahrungen en und kénnen ihre Er-
kenntn in der beruflichen Prz umsetzten,

simulation

D kenne: d'¢ E.n W (e e e Y | g e nentierung

MODUL 4 Controlling / Reporting im OP-Management
Ziele/Inhalte:
Die Teilnehmer
en 1 ied zwischen strategi
Griindlagen fer

m und operativem
stenrechnung und

en koscentreioer im UP-Berewr identifiziert
ngen diskutiert,
N AW TLY
51 8 (L€ &t Ur gs 2
und Dokumentationspiiichten.

n hinsichtlich

» kennen die Z 153 n7
f ng, Reports

AMBULANTES OPERIEREN

Im Rahmen der Module 4 oder 5 erhalten Sie in einer zwei-
stindigen Veranstaltung ausfihrliche Gelegenheit, die rechtlichen,
organisatorischen und abrechnungsspezifischen Besonder-
heiten im Bereich "Ambulantes Operieren” kennen zu lernen.

MODUL 5

Teil 1: Methoden zur Steuerung im OP-Management

Ziele/Inhalte:

Die Teil \3b /17«

pkennen diz wasar tlizher \4%th>Zen tur “aLe uig von
OP-Bereichen wie Ressourcensteuerung, Kapazitatsplanung
und Abweict angs inalusen sowie interne Leictupasverrechnung,

» haben diese Me 3t o« ez nk 8l wa vic 0 F all 2€ s ie ler trainiert und
diskutiert,

» kennen die Einsatzmoglichkeiten, Vor- und Nachteile von IT-
Systemen im OP-Management.

Teil 2: Zielvereinbarung und Kommunikation

Ziele;v halta:

Die Tilni :h mer

» kennen die wesentlichen Methoden zur Arbeit mit Zie .er-
einbarungen,

» haben diese Methoden an hz ni [ v 31| F illbeispielen trainiert und
diskutiert,

» kennrn Aie unterstitzenden Basiskor.zrpte zur Kemmunikation
insbe avad én | m M It i @ t rg 2 pt i hy
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OP-Management

Fortbildung

> Beratung OP-Management

E-Learning
OP-Manager/in
Beratung OP-Management

OP-Bau/Layout,
Materialwirtschaft und IT

Kapazitit, Benchmarking,
Moderation/Verhandlung

Management der
Notaufnahme

Management-
Intensivmedizin

Antiinfektive Therapie in
der Intensivmedizin

Inhouse-Coaching fiir
Fiihrungskrdfte

Recht am See
CIRS-AINS Basis Schulung
CIRS-Fallanalyse

Hygienebeauftragter Arzt

BERUFSVERBAND
DEUTSCHER

| @ ANASTHESISTEN

Beratung OP-Management

[X] e

Als personal- und kostenintensiver Betriebsteil kommt dem OP-Bereich im Krankenhaus eine besondere Relevanz zu. Aufgrund
der zentralen Stellung in der Wertschépfungskette bildet der Berufsverband Deutscher Andsthesisten seit Jahren erfolgreich
im Bereich OP-Management aus.

Mit der Implementierung umfassender OP-Managementstrukturen in Krankenhdusern steigt die Nachfrage nach Beratung vor
Ort. Mit unserem Beratungsangebot méchten wir Sie in 4 Modulen bei der Schaffung effektiver Strukturen in Threm OP-Betrieb
begleiten. Wir greifen dabei auf langj3hrige Experten im Bereich OP-Management zuriick, die Sie vor Ort mit hoher fachlicher
Expertise begleiten und beraten kénnen.

Modul 1: OPMlive

1 Tag Hospitation vor Ort:

OP-Plan Finalisierung

Morgendlicher Beginn

Wechselzeiten-Monitoring

Hygiene

Bau

Kostenstellen-Pflege im Bereich Investition und Ersatzbeschaffung
OP-Vorplanung und

Berichtswesen aus realen Ablaufen in das Tages-Cockpit

Regeln & Konflikte

Modul 2: OPPeer Review

Peer Review zum aktuellen Stand des OP-Managements (2 Auditoren, 3 Prasenztage)

Inhaltlich werden folgende Themenkomplexe vor Ort evaluiert und im Soll-Ist-Vergleich die spezifischen Starken/Schwachen
und Chancen/Risiken analysiert:

Organisationsstruktur & Kompetenzen

Prasenz & Regelkommunikation

Zielwerte (intra- / inter-operativ), Betriebszeiten & Arbeitszeiten, Garantie-Kapazititen
OP-Planung, Schnitt-Maht-Schatzung

Kennzahlen, Zeitintervalle und Zeitpunkte

OP-Beginn, Wechselzeiten

Berichtswesen, Konflikktmanagement & Moderation

Patientensicherheit, Hygiene, Instrumentenmanagement

Budgetsteuerung, Investition & Bau !
Personalentwickluna, Generationen-gerechte Fiihrung

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™
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Masterstudiengang

e 0P-Management - Donau-Universitat Krems - Microsoft Internet Explorer bereitgestellt von SMI

Datei  Bearbeten  Ansicht  Eavoriten  Extras 2

LS L |f?' httpe: f v, donau-uni.ac. atfdefstudiomfopmanagement/indesx. php V| 9| X |Live Search | P
S - — . ; - »
ﬂf & [ggl' {m Publikationen | Mitglieder Ber.., | I» Aufseher - Bing Bilder % Universitatslshrgang OP-Man,.. | ¥ OP-Management - Donau... I l @ b E o= - J Seite - @' = é’ = B ﬁ
~
Medizin, Gesundheit und Soziales
SUCHE & UNIVERSITAT FAKULTATEN STUDIUM SERVICE FORSCHUNG AKTUELLES
> Home > Studium > Medizin, Gesundheit und Soziales » Management und Technik im itswesen » OP-I
Iedizin, Gesundheit und Soziales _ ~
OP-Management (Vertiefung aus Management im
~ Wanagement und Technik im Gesundheitswesen)
Gesundheitswesen
~ OP-Management
- Akademischer Expert/efin (AE)
Lehrgangsziele Master of Science (MSc)
Zulassungsvoraussetzungen Master of Business Administration (MBA) >
Information / Lehrplan i /Ei X
Partner o r \i L
Referentinnen Das Managementim Gesundheitswesen wird angesichts gesellschattlicher und wirtschattlicher Entwicklungen immer komplexer.
Termine Steigende Patientenanspriiche an die Qualitat der zu erbringenden Leistung sowie zunehmender Konkurrenzdruck bei knapper
werdenden Ressourcen stellen hohe Anforderungen dar. Um diesen Herausforderungen begeanen zu kinnen, ist ein professionelles
Bewerbungsbogen Ilanagement der Funkiicnskereiche eines Krankenhauses unahdingbar.
Kontakt
Besonders der kostenintensive OP-Bereich ist mit seinen hochkomplexen Prozessen auf qualifizierte Mitarbeiterlnnen angewiesen,
welche auch aus betriehswirtschaftlicher Sichtin der Lage sein missen, fir einen optimalen Ablauf zu sorgen. Zur bestmiéalichen
Mutzung der personellen und materiellen Ressourcen im Funktionshereich OP bedarf es Spezialkenntnisse in den Bereichen
IManagement und Organisation, welche in drtlichen oder pflegerischen Ausbildungen nicht vermittelt werden
Ziglgruppe Dieser Lehrgang wendet sich an arztliche Mitarbeiterinnen einer operativen Abteilung, leitende
Mitarbeiterinnen der Pflege im Funktionshereich OP, an Mitarbeiterinnen in mittleren und oberen
Fihrungspositionen sowie an Personen, welche eine solche Position anstreben oderim Rahmen der
MNachfolgeplanung dafiir vorgesehen sind.
Sprache Deutsch
Beginn 13.10.2014
Ahschluss Akademischer Expertiefin (AE) Master of Science (MSc) Master of Business Administration
(MBA}
Dauer 3 Semester, berufshegleitend 4 Semester, berufshegleitend G Semester, berufsbealeitend
ECTS-Punkte 60 ECTS (Infos zu ECTS) 90 ECTS 120 ECTS
Teilnahmegebihr € 8500 - €11.500,- € 14500 -
Veranstaltungsort  Donau-Universitat Krems
Veranetalter Zentrum fitr Mananament im Gasundhaitewesen A4
& Internet F100% -
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Zertifizierung OP-Manager

ZUSAMMENSCHLLUSS VON ORGANISIERTE
OP MANAGERN e WEITERENTWICKLUNG

UND VOPM DER INSTITUTION

OP KOORDINATOREN OP - MANAGEMENT

Monat Oktober 2015

Termin zur Zertifizierung fir OP- Manager ... ein
Qualifizierungsverfahren des VOPM e.V.

Entsprechend dem Mitgliedervotum auf der
Mitgliederversammiung im April in Bremen hat der
VOPM das Zertifizierungsverfahren fur OP- Manager
erstellt, das fur alle tatigen und angehenden OP-
Manager ein verbindliches Qualifizierungsniveau
sichersielit Alle Vorbereitungen fir die erste Priafung
im November 2015 laufen auf Hochtouren. Bitle
informieren Sie sich umgehend auf unserer
Homepage. Dort finden Sie alle Hinweise zum
Termin, den Vorgaben und Gebuhren. Es liegen
bereits einige Anmeldungen vor. Bei Interesse bitte
umgehend den VOPM kontaktieren. Alle
Informationen hier...

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™
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Zertifizierung fur OP-Manager

Ziele:

e Anerkannten Standard fur die Berufsbilder OP-Manager und OP-Koordinator
schaffen

e Fachliche Mindestanforderungen festlegen
e Verbindliche Aufgabenbeschreibung fir beide Berufsbilder definieren

e Zustandigkeiten und Verantwortungen beider Berufsbilder im OP-Management
abgrenzen

e Grundlegende Kenntnisse in z.B.: Hygienevorschriften, Arbeitsrecht und
Medizinproduktegesetz sicherstellen

e Fundierte Argumentationsgrundlage in Haftungsfallen formulieren

Nutzen:
* Anerkannte nachgewiesene Kompetenz durch formalen Abschluss
* Reduzierte Haftungsrisiken

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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OP-Organisation zunehmend im Fokus von Studien/ Publikationen

Changing Allocations of Operating Room Time From a
System Based on Historical Utilization to One Where the Aim
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Aufgaben und Inhalte OP Managements vs. -Koordination

« Leitung zentrales OP-Management

» OP-Geschaftsordnung

» Leistungsplanung der schneidenden Facher
 Langfristige OP-Kapazitatsplanung

« BaumalRnahmen -> OP/ZSVA/Aufwachraum
» Perioperatives Prozessmanagement

« Interdisziplinares QM

» Personalmanagement

» Personalbudgets

» Projektmanagement

« OP-Controlling

» Medizintechnische Investitionsplanung
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« OP-Tagesgeschaft
» OP-Ablaufsteuerung
* Notfallintegration

« Personaleinsatzplanung

Umsetzung auf der Grundlage

der Regelwerke und

Verfahrensanweisungen der

OP-Geschaftsordnung
und der QM-Vorgaben

vad

M

VERBAMD FUR
OPF - MAMAGEMEMNT
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Management-Techniken (mégliche Klassifikation)

e Management by results
(klare definierte Leistungsziel-Vorgabe, Konsequenzen bei Abweichung)
e Management by delegation
(Delegation auch umfangreicher Aufgaben - Erfolgskontrolle, Hilfe
e Management by motivation
(gezielte Motivation, Leistungssteigerung durch Anreize)
e Management by exception
(selbstandige MA, eigenes Eingreifen nur im Ausnahmefall)
e Management by rules

(Delegation von Entscheidungsaufgaben anhand von Regeln)
= Zumindest in mittleren bis groBen OP-Bereichen geeignetste Methode

- Regelwerk = Geschédftsordnung = OP-Statut

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Zentrale Strukturvoraussetzung

e Geschaftsordnung = OP-Statut

e Aber: Es gibt nicht DAS OP-Statut

e IMMER anzupassen an die individuellen Ziele/
Strukturen eines Krankenhauses

e Grolle Befurchtung ,aller” Operateure” (nicht nur):
— OP-Management =,,Okonomie iiber alles”

e Daher in Praambel die Bedeutung von Qualitat und
Qualifikation hervorheben

e |[n Praambel auch klarstellen, dass die originare Aufgabe
von OP-Management eine zentrale Dienstleistung
darstellt, den jeweiligen Fachkliniken eine so optimal
wie mogliche Nutzung der OP-Kapazitaten nach
Anforderung und nachgewiesenem Bedarf zu vermitteln

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Zentrale Strukturvoraussetzung

e Geschaftsordnung = OP-Statut

e Ziele eines OP-Statuts:
— Festlegung von Verantwortlichkeiten und Verbindlichkeiten
— Treffen von Absprachen zur Aufbau- und Ablauforganisation

— Aufstellung von Rahmenbedingungen fiir die OP-
Organisation

— Benennung von Betriebszeiten

— Erstellung von Planungskriterien fiir die OP-Planerstellung
— Definition und Bearbeitung von Schnittstellen

— Verabredung von Bonus- und Malusregelungen

- Effizienzsteigerung, Vermeidung Reibungsverluste

(aus Ansorg/Diemer: OP-Management)

Universitatsklinikum Wirzburg U ((

Vorlesungsreihe Gesundheitskonomie ™ 03.05.2016 48



Zentrale Strukturvoraussetzung

e Inhalte eines OP-Statuts:
— Kompetenzen (Prozesse, Entscheidungen)
— Information/ Kommunikation (Strukturen, Wege)
— OP-Planung (Anmeldung, Nachmeldung, Prioritéiten)
— Kapazititen (Mengenzuweisung, Saalbelegung)
— Prozesszeiten (Definitionen, Zielvorgaben)
— Notfallmanagement (Definitionen, Integration)
— Motivationen/ Sanktionen (Bonus-/Malusregelungen)
— Beschwerdewege
— OP-Berichtswesen

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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,Optimierungshindernisse” im OP: Klassische Konfliktpotentiale

e Mangelnde Kommunikation

e Gegenseitige Abhangigkeit

e Gefuhl der Ungerechtigkeit

e Unklare Verantwortung

e Misstrauen

e Personlichkeitsunterschiede

e Wettbewerb um knappe Ressourcen

(n. E.Tsekos, Vortrag DGOU 2012)

* Ungleiche Arbeitszeiten, morgendlicher Beginn
* Unzureichende Priorisierung von Zielen

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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Potentielle ,Schattenseite” von OP-Management

e Missbrauch des OP-Managers fiir Stellvertreterkriege
auf Grund von Management- und Fachdefiziten bei
Arztlicher Leitung, Geschaftsfiihrung und
Verwaltungsbereichen

— Konflikt mit und zwischen Chefiirzten
— Personalmangel
— Leistungssteigerung

(Quelle: Vortrag Prof.A.Schleppers, BDA, Bremen 2013)

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Aufgaben und Inhalte des OP Managements

Hochstes Ziel:

e Kein Patient / keine Operation wird aus
organisatorischen Grunden verschoben

(JEDE Fallabsage mit Durchfihrung an einem anderen
Tag steigert die Kosten, selbst inkl. Uberstunden !)

e UND:

Qualitat vor — falsch verstandener -
Okonomie

Universitatsklinikum Wirzburg (
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,Messen im OP“: Prozesszeiten und Kennzahlen

e Fihren durch Zahlen” (ishikawa)

hin zum Ansatz

e Hilf mir, es selbst zu tun® (montessori)

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Meilenstein: Konsentierte Definitionen (2008)

Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen*

Gemeinsame Empfehlung der Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin, des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten,
des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen und des Verbandes fir

OP-Management

Zusammenfassung

Ein erfolgreiches OP-Management realisiert
die effizienzorientierte Reorganisation medi-
zinischer Leistungsprozesse sowie die Eta-
blierung eines suffizienten Berichtswesens fiir
den operativen Bereich. Beide Aufgaben
bedingen den Einsatz geeigneter Monitoring-
Parameter. Die diesbeziiglichen Datenanfor-
derungen sind 2002 in einer gemeinsamen
Stellungnahme des Berufsverbandes Deut-
scher Anisthesisten (BDA) und des Berufs-

verbandes der Deutschen Chirurgen (BDC)z%
e A

konsentiert und veroffentlicht wor iles

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™
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Einleitung

Der Kostendruck in den deutschen Kranken-
hdusern macht eine effiziente medizinische
Leistungserbringung erforderlich. Da bei ope-
rativen Fillen die intraoperative Ressourcen-
nutzung den wesentlichen Kostentreiber dar-
stellt, kommt dem OP-Management eine zen-
trale Rolle zu. Folgerichtig wird zunehmend
versucht, durch die gmentlerung wel-
sungsbefugter m % verantwortlicher
{

OP MagalgJ schaftlichkeit in diesem
s sicherzustellen.

L‘%h“des OP-Managers besteht im

Universitatsklinikum Wirzburg U ((



Messen im OP: erhobene Zeitmarken im UKW

R F
I (|0 Chirurgie Hauptoperation Pat. hat Pramedikation [=]
|| Abrufd. Pat.inden OF [12:32  |13.08.2013 [+]
| | Beginn Einschleusen 12:46 12.08.2013
| |P Chirurgiepflege Hauptoperation Beginn vorb, Pflege 13:06 13.08.2012
| | Saaleintritt 13:27 13.08,2013
| | Beginn op. Arzt 13:41 12.08.2013
| | Schinitt 13:52 13.02.2013
| | HLE O 00:00
| | Clamp OM 0o:00
| | Clamp OFF 00:00
| | HLM OFF 00:00
| | 20-20 min. bis zur Maht — [14:12 13.08.2013
| | Maht 14:24 13.08.2013
| | Ende chir, MaPrahmen  [14:33 12.02.2013
| | Saalaustritt 14:36 13.08.2013
| | Ende Machb. Pflege 14:43 12.08.2013
| | S/N-Zeit o000 0032
| | OP-Zeit o000 00:52
| | Saal-Zeit 0000 01:09
| | PF-Zeit o000 01:37
| |& |&ndsthesie Prisenz Beginn &MN-FO 00;00
| | Prisenz Beginn Arzt 12:48 12.08.2013
| | Bedinn 4ndsthesis 12:40 12.02.2013
| | Freigabe Andsthesie 13125 13.08.20132
| | Ende Andsthesie 0o:00 |
| | Présenz Ende Arzt 14:43 12.02.2013
| | AN-Zeit 00:00 01:55
| | PAS time o000 00:50
| |B |&ndsthesiepflege Beginn Holding &rea (P& (00:00 L
|_| Ende Holding &rea (PAS) (00:00 E
| Eaninn 04 S 1drdn 12 09 20172
6o K
OUTNIVETSTTASRIITITRUTIT VVUT Z]
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Beispiel

08 P Schnitt / OP-Beginn
Definition: Anlegen des Hautschnittes nach Hinzutreten des Operateurs an das Operationsfeld.
Bemerkung: Dieser Zeitpunkt findet sich in den Kodierrichtlinien des G-DRG-Systems aufgefiihrt.
Dieser Zeitpunkt ist relevant flr die Kennzahl Schnitt-Naht-Zeit (K8) und daher fur die
Routinedokumentation unabdingbar.

Bei Operationen ohne Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexere Prozeduren
durchgefiihrt werden (z.B. Reposition bei Frakturen), gilt der Beginn der operativen
Manipulation als OP-Beginn.

Bei interventionellen Prozeduren (z.B. kardiovaskuldre Diagnostik, neuroradio-
logisches Coiling) wird die Anlage des perkutanen GefaBzuganges als OP-Beginn
gewertet.

Bei reinen Transportleistungen (z.B. CT-Transport eines Intensivpatienten) oder son-
stigen Fallen ohne OP-Beginn und -Ende (Schockraumbetreuung) sollte die Doku-
mentation von Schnitt-Naht-Zeiten unterbleiben. In diesen Féllen sind Beginn
Anasthesie (A6) und Ende Anasthesie (A9) respektive Beginn Anasthesie-Prasenz Arzt
(A5) und Ende Anéasthesie-Prasenz Arzt (A12) zwingend zu dokumentieren.

Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von
verschiedenen OP-Teams kann die mehrfache Dokumentation des Zeitpunkies
Schnitt sinnvoll sein.

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Wichtige Kennzahlen im OP |

K8 P Schnitt-Naht-Zeit

Definition: Schnitt (O8) bis Naht (O10).

Synonym: Reine OP-Zeit (ROZ).

Bemerkung: Eine Routinedokumentation inklusive der flhrenden OPS-Ziffer wird empfohlen.
Diese Kennzahl ist auch Komponente der Kennzahl Perioperative Zeit (K10).
Bei operativen Eingriffen an verschiedenen anatomischen Lokalisationen oder von
verschiedenen OP-Teams kann die Dokumentation mehrerer Schnitt-Naht-Zeiten
sinnvoll sein. Solche Mehrkomponenten-Eingriffe missen gesondert gekennzeichnet

werden.
K10 P Perioperative Zeit
Definition: Freigabe Anasthesie (A7) bis Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11).
Synonym: Chirurgisch kontrollierte Zeit, operative Wertschépfungszeit.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist frei von Anasthesie- und Infrastrukturbedingten Einflissen und rein

operativ verantwortet.

Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) Uber Anasthesie-
minuten verwendet werden.

Eine Routinedokumentation wird empfohlen.

Literaturhinweise: [4,8,19,32].

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Wichtige Kennzahlen im OP Il

K17 P Saulenzeit
Definition: Patient im OP (P5) bis Patient aus OP (P7).
Bemerkung: Diese Kennzahl beschreibt die physikalische Belegung des OPs.
Eine Routinedokumentation wird empfohlen.

K13 P Reine Anéasthesiezeit (RAnZ)

Definition: Beginn Andsthesie (A6) bis Ende Anasthesie (A9).

Bemerkung: Eine Routinedokumentation wird empfohlen.
Diese Kennzahl kann zur Internen Leistungsverrechnung (ILV) Uber Anasthesie-
minuten verwendet werden.
Diese Kennzahl wurde bei den von BDA / DGAI durchgefihrien Evaluationen der
Anasthesiekosten zu Grunde gelegt.
Literaturhinweis: [3,4,9,24,26,29].

Universitatsklinikum Wirzburg U((
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Wichtige Kennzahlen im OP |l

K14 P Anasthesiologiezeit
Definition: Ende Einschleusen (P4) bis Ende Prasenz Anasthesie-Arzt (A12) + Ristzeiten®.
Bemerkung: Diese Kennzahl stellt im G-DRG-System die maBgebliche BezugsgréBe flr die fall-
bezogene Kostenverteilung in der Anasthesie dar.

*Die Rustzeit fur Vor- und Nachbereitung einer Narkose umfasst laut DRG-Kalku-
lationshandbuch folgende personalbindenden Tatigkeiten:

¢ Aufklarung und Pramedikation durch den Anasthesie-Arzt

Umkleiden, Handedesinfektion

Postoperative Patientenversorgung im Aufwachraum

Postoperative Anasthesie-Visite durch den Anasthesie-Arzt

Dokumentation.

e & o @

In der Praxis erfolgt die Meldung der Anasthesiologiezeit durch die Kalkulations-
hauser allerdings Uberwiegend ohne die Rulstzeiten, da diese Personaleinsatz-Zeiten
oft nicht elektronisch verfiigbar sind. Hierdurch erfolgt die Erlészuteilung fir die
Kostenstelle Anasthesie innerhalb der InEK-Matrix fehlerhaft. Dieser Dissens wird
aktuell zwischen den Fachgesellschaften BDA/DGAI und dem InEK-Institut beraten.
Sollte ein Konsens erzielt werden, wird Uber die Fachgesellschaften umgehend eine
Information der Mitglieder erfolgen.

Eine Routinedokumentation dieser Kennzahl wird empfohlen.

Literaturhinweis: [26,28].

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Wichtige Kennzahlen im OP |V

K15 Wechselzeit

Definition: Ende nachbereitender operativer MaBnahmen (O11) des vorangehenden Patienten-
falles bis Freigabe Anasthesie (A7) des nachfolgenden Patientenfalles.

Synonym: Chirurgische Pause.

Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Ané&sthesie und Infrastruktur, jedoch frei von ope-

rativ verantworteten Prozesszeiten und daher sinnvoller als die Naht-Schnitt-Zeit
(K16). Fir Prozessanalysen dirfen nur Wechsel konsekutiver Falle (ohne geplante
oder ungeplante Pause am Ende des vorhergehenden Falles und/oder Beginn des
folgenden Falles) berticksichtigt werden.

Diese Kennzahl erlaubt keine Riickschlisse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [31].

K16 Naht-Schnitt-Zeit
Definition: Naht (O10) des vorangehenden Patientenfalles bis Schnitt (O8) des nachfolgenden
Patientenfalles.
Bemerkung: Diese Kennzahl ist beeinflusst von Operateur, Andsthesie und Infrastruktur und daher
fir Prozessanalysen wenig hilfreich.
Diese Kennzahl erlaubt keine Rickschliisse auf vermeidbare Wartezeiten.
Literaturhinweis: [6,7,8,31].
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Viel zu wenig beachtete Kennzahl

K23 OP-Effizienz

Definition: K21 + x * K22.
Synonym: OR Efficiency.
Bemerkung: Fiir diese Kennzahl werden Unter- und Uberauslastung kombiniert, wobei ein zu defi-

nierender Faktor x verwendet wird, welcher das Verhéltnis von Unter- und Uberaus-
lastung beschreibt (in US-amerikanischer Literatur wird i.d.R. der Faktor x mit 1,75
bewertet, da bei Uberauslastung negative Folgen filr die Personalzufriedenheit unter-
stellt werden).

Literaturhinweis: [1,22,33,34].
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Durch Glossar erst moglich: Benchmark im OP

e Stetig zunehmender okonomischer Druck steigert allgemein das
Interesse an Betriebsvergleichen, ohne dabei dem benachbarten
Konkurrenten Detail-Einblicke gewahren zu missen

e LAsung: Teilnahme an anonymisierten Benchmark-Projekten

e Ziel: Standortbestimmung und ,Lernen vom Besten“

e Seit 2009 von VOPM gestaltetes OP-Benchmark-Projekt:
- aktuell > 150 Krankenhauser (> 40 Max.versorger, 20 Uniklinika)

Kooperationspartner Berufsverbande Chirurgie und Anasthesie

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Benchmark-Projekt VOPM

__. https:/fusnnw, opteamizer.com/ __. OPTEAMIZER - Opteamizer %

Datei Bearbeiten Ansicht Favoriten Extras 7

=
TEAMIZER

TEAMIZER

#195% al.
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OP-Benchmark: Auswahl teilnehmende Kliniken (aktuell n=151)

LB @ httpi/ o digmed.de/index.phpZid=44

P~-BC & Referenzen

7 SchlieBen

Datei Bearbeiten Ansicht Favoriten Extras 7

d . /d/—-
Datenmanagement im Gesundheitswesen GmbH

Anmelden
Benutzername:

Passwort:

Passwiort vergessen?
3 =i

Kontakt:

digmed
Datenmanagement im
Gesundheitswesen GmbH
Flachsland 23

22083 Hamburg
Deutschland

Fon:+49 40/226344300
Fax:+49 40/226344399
info(at)digmed.de

Kooperationspartner:

T
VOPM

VERBAND FUR
OP-MANAGEMENT

SERUPSVERBAND
w— oeuTsoHeR
| ® ANASTHESISTEN

DC Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.
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Benchmark Saal-Auslastung (Muster !!)

| |
OP-Auslastung mit Reiner OP-Zeit (ROZ) [%] digme#ff':
110%

100%

0% 299

B0%
70%

60%

Prozent

S50%

40%

30%

20%

10%

0%

Bestes KH
I:‘nicht genutzte Kapazitat |-Eigenes KH |iBestes KH |i}‘-\lle kH

Alle KH

Eigenes KH
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Benchmark Wechselzeit (Muster !!)

|
- - - - H .
Mittelwert Naht-Schnitt-Zeit [min] digmed o
52
GCesamt (n=678) 43
58

ACH (n=135) o1

AUG (n-45)| 1S
GYN/GEB(n=61) 38 £

puTa]
L 40
Hautklinik (n=28) 43
HMNO (n=137) 33 44
P Par]
MKG (n=80) 36 =4
-
NCH (n=18) 63 77 &8
61
Uro (n=80) 33
14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 43 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88
Minuten

iAlle KH ‘ iﬂenchmark kH ‘ .Egenes KH
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Wechselzeit
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Auswirkung von Wechselzeit

Optimierte Anasthesie

14
Anzahl der OP
12
10
B
6 e -

4

& - u\. ¥ X s

2 e = - f
0

I ] [ I 1

NS [min]

10 20 30 40 50 &0

SN-Dauer —u—30 60 90 —x— 120 —e— 150

Prof Dr. Dr. H J. Bender

Dienstleistungszrentrum OP Universititsklinikum Mannheim gGmbH
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Einfluss der OP-Gestaltung auf die Wechselzeit

Entwicklungsschritte der baulichen OP-Gestaltung:
Dritte Entwicklungsstufe

Schematische Darstellung: Merkmale:

* Getrennte Ein- und
Ausleitung mit
geratetechnischer

Ausstattung
E + Sonstige Merkmale wie
= OP-Saal Zweite Stufe
=
Ein- || Aus- Konsequenzen:
eitung || leitung . .
* Einleitung parallel zum

Patienten. Eingriff maglich

Flur SCMEUSEn « Steriles Richten als
Engpass, Funktionsdienst
OP gerat unter Druck

Hirweis: Die Darstellung ist nicht malkstabsgerscht und zeigt nur ausgewahlte Raumlichkeiten

& 2008 IMBG - Insfitut fiir Managemeniberafung im Ges: Seile 8
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Einfluss der OP-Gestaltung auf die Wechselzeit

e Aktuellste Entwicklungsstufe

Merkmale:
. » Perioperative
Sterifiur Pt Behandlungseinheit (POBE)
S _ & -Lager « Sterilflur mit RUstzonen
5 L3 unter Laminar Airflow
2 - - Zentraler Ein- &
0P-Saal P " op.saal Ausleitungsbereich
Konsequenzen:
- Fliegende” Wechsel
_ maglich
Patientenflur E:r:';ﬂt;en.; * VE.‘I'ITIE.‘idUI'Ig von praop
Wartezeiten duch POBE als
i und Ausieitundebereich — Holdingarea und Einheit zur
T T Ej[:;ﬁj{::;:_ Patientenvorbereitung
einheit (POBE) « Vorhalten eines
Anésthesisten in der POBE

Hinweis: Die Darstellung ist nicht mafBstabsgerecht und zeigt nur ausgewahlie Raumlichkeiten

© 2006 IMBG - Institut fir Managementberatung im Gesundheitewesen, D Seite &
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Benchmark ,,Morgendlicher Beginn®

L]
Morgendlicher OP-Beginn [min;%o] diqmegi-_” .

46%
44%
42%
40%
38%
36%
34%
32%
30%
28%
26%
24%
22%
20%
18%
16%
14%
12%
10%

8%

6%

4%

2%

0%

Prozent

< =45
> 45

-Sbhis 5
£ bis 10

-45 bis =40
-40 bis -35
-35 bis -30
=30 bis -25
-25 bis =20
=20 bis =15
-15 bis -10
=10 bis -5
10 bis 15
15 bis 20
20 bis 25
25 bis 30
30 bis 35
35 bis 40
40 bis 45

Minuten

=== Alle | === Benchmark |[===== Eigene Zielvorgabe
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Benchmark Produktivitat: Schnitt-Naht-Minuten pro Vollzeitkraft FD (Muster !!)

Schnitt-Naht-Minuten je VK [min] digmed e

6.400
6.200
6.000
5.800
5.600
5.400
5.200
5.000
4.800
4,600
4.400
4,200
4.000
3.800
3.600
3.400
3.200
3.000
2.800
2.600
2.400
2.200
2.000
1.800
1.600
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200

0

e genes ki | dBenchmark kA | 0 Ale kH
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Benchmark Produktivitat: Personalkosten/ Schnitt-Naht-Minute

e Grundlage: Personal-Vollkosten/ Gesamtzahl Schnitt-Naht-Minuten (z.B. Jahr)

u
Personalkosten je Schnitt-Naht-Minute [€] d|qmgd/’;—

6,40€
6,20€
6,00€
5,80€
5,60€
5,40€
5,20€
5,00€
4,80€
4,60€
4,40€
4,20€
4,00€

Bcigenes kH | lenchmark kH | [AIe kH
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,Wie viele Schnitt-Naht-Minuten sind in einer Pauschale enthalten?“

Berechnung erfolgt ohne Zu- oder Abschléage
6. Ubriger -
. X 5. Impl./ 7. Med. | 8. Ubrige
KstBereich 1. AD 2.PFD |3. MTD/FD| 4.AM P med. 9 TOTAL
Transpl. Infrastr. | Infrastr.
Bedarf
1 Normalstation 504,61 933,53 43,06 101,53 109,02 257,03 820,60 2.769,39 38,4%
2 Intensivstation 149,57 340,75 4,65 48,07 58,08 61,05 167,01 829,20 11,5%
3 Dialyseabteilung -

4 OP-Bereich 508,27 370’44 18,05 12,99 502,49 204,04 290,99 1.907,27 |(26,5%
5 Anaesthesie 336,88 216,25 21,93 75,02 45,43 87,99 783,50 |(10,9%
6 KreiRsaal -

7 Kard. Diagn./Therapie 0,67 0,77 0,06 0,63 1,06 0,23 0,52 3,94 0,1%

rrol—sz

8 Endosk. Diagn./Therapie 28,59 - 2@ b l 1E 0,11 18,00 12,86 19,63 109,48 1,5%

9 Radiologie 43,16 I SR Ve r)ng 0,03 47,22 20,44 33,52 195,88 2,7%
10 Labor 29,11 ! S N~ 162,72 14,68 47,40 390,68 5,4%

L
11 Ubrige diagn./therap. Bereiche 43,10 508 == 97,3 () 49q ’T I T -1- 1 La 3,1%
- /PO DI WIS IEIEE Rl |
TOTAL 1.643,98 1.279,36 910,32 231,89 13,79 991,16 1.514,21 7.210,81
Relativer Anteil an Gesamt (%) : 22,8% 17, 7% 12,6% 3,2% 0,2% 13,7% 8,7% 21,0%
Erl6se pro Tag (MVD FPK) 127,44 99,18 70,57 17,98 76,83 48,53 117,38
Erlése pro Tag (Ihre VD) 328,80 255,87 182,06 46,38 198,23 125,22 302,84 m_

Universitatsklinikum Wirzburg (
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Verteilung der Prozesszeiten

|
Durchschnittliche Dauer der operativen Prozessschritte d'Qm@d/‘;—-

Aug. & Sep. 12 (n=1894)

Jun. & Jul, 12 (n=2000)

Apr, & Mai, 12(n=1944)

0 5 10 15 20 25 30 3% 40 45 50 55 &0 €5 70 7% 80 B85 90 95 100 105 110 115 120
Minuten

iAnﬁsthesie—Einleitungsdauer |i0perativer Worlauf ‘-Schnitt—Naht—Zeit ‘ iDperativer Machlauf |iAnﬁsthesie—Ausleitungsdauer
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Aus Prozesssicht nicht sakrosankt:

KLINIKUM Jat MANNHEIM
Universitatsklinikum (e g o st

Fakultat fiir Klinische Medizin der Universitat

Optimierte Operateure

> Bisher:

Eine Prozessfolge von Operationen, unterbrochen von
stérenden Narkose - Ein/Ausleitungen!

= Eine Reduzierung der Wechselzeiten um 10% ergibt (in Mannheim)
eine Steigerung der OP-Anzahl von 1,4 %!

» Paradigmenwechsel:

Eine Prozessfolge von Narkosen, unterbrochen von zu
optimierenden Operationen!

= Eine Reduzierung der OP-Zeiten um 10% ergibt (in Mannheim)
eine Steigerung der OP-Anzahl von 8%

Prof. Dr. Dr. H. J. Bender Dienstlelstungszentrum OP Universitatskiinikum Mannhelm gGmbH

rg (
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Konsequenz: Benchmark Schnitt-Naht-Zeiten (Muster

© e—
e

igmed:Report-Portal - Windows Internet Explorer provided by Muehlenkreiskliniken AoeR - |E| 1'

m - I,-/. hittp: fivaas. digmed. dejReportPortalfreport.seam j |E‘ |E| |z| I(O Live Search |EZ‘

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 2

<7 Favariten | S5 @ vorgeschlagene Sites @ | ImOP € | Internet-Authentifizierung Q‘ Intranet @ | Kostenlose Hotmail @ MUSE & OP-Plan @ OP-PlanWeb & Orgacard € SanaPreiskatalog @ | Scheduling & Web Slice Katalog =

7 Digmed:Report-Portal | | ﬁ - - [ @ ~ Seite » Sicherheit =  Extras - @- -
|Maxmalversurger (24) j IKeme Ems:hr'aﬂkuﬂgj -l
Kontakt:
digmed Erweiterte Parameter
Datenmanagement im
Gesundheitswesen Fachrichtung } Tracer oder Top S Mindestmenge
GmbH HNO - Top 5 (lang) = 5 -

Alsterdorfer Markt 6

Bitte wahlen
22297 Hamburg WK
Fon 040 226 3443 00 ACH

Fax 040 226 3443 99 ZulAUG

infolatldigmed.de ! . o
infostidigmed.de GYMN/GEB Eii D
v digmed.de

Hautklinik r der definierten Tracer-Eingriffe nach [CPM-Ziffer (in Minuten] im Vergleich zum Durchschnitt und dem schnellsten @
) It sich um die reine OP-Zeit (Schnitt-Naht-Zeit). =

Kooperationspartner:

. . "
VOPM

VERBAND FUR
OP-MANAGEMENT

BERUFSVERBAND
BEUTSCHER
m ANASTHESISTEN

BDC Berufsverband der
Deutschen Chirurgen ey,

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 45 48 50 52 54 56 58 60 62 64
Minuten

ﬁAIIe ‘iBenchmark ‘-Eigene

Submukise Resektion und plestische Rekonstruktion des Nasenseptums: Flastische Komaktur mit
N 41 (n=112}
Rassktion ’

£-200.2 Exzision und Dastruktion von edranktem Gewsbe das Larynx Exzision, mikrolaryngoskopisch 1

-

T [T [ @ nternet [Fa - [®iow - 4
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OP Management im UKW / Standort ZOM (AC, HC, UC, UR)

Universitatsklinikum Wirzburg U ‘(
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OP Management im UKW / Standort Kopfklinik (AU, HN, NC)

Universitatsklinikum Wirzburg U((
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OP Management im UKW / Standort ZMK-Klinik
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OP Management im UKW / Standort Gyn (Mutter-Kind-Zentrum)

.mii I
A ll‘\'"t"l\;_.g H&:'

ggf’,ﬁﬁﬂfn‘ ';: _, L
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OP Management im UKW / Standort Dermatologie

» e
: "}Q‘ e RS
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P
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!
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OP Management im UKW / Historie

Mit Ero6ffnung des Zentrums operative Medizin (ZOM) im Marz 2004 wurde
das OP Management eingeflihrt (Zustandigkeit ausschlieBlich ZOM - CHI,
CHII, HC, UR)

das OP Management bestand aus dem OP Manager und der OP-Koordination
2007: Wechsel von OP Manager und OP-Koordination an andere Hauser
2007: Vorstandsbeschluss zur Anderung des OP Management Konzepts
01.01.2008 Wiederbesetzung des OP Managers

01.04.2008 Wiederbesetzung der OP Koordination ZOM

01.01.2009 Besetzung des OP-Dispatchers ZOM

2011 Inkrafttreten des OP-Statuts im Zentral-OP ZOM

01.01.2013 Besetzung des OP-Dispatchers KKL

01.07.2013 Besetzung des 2. OP Managers

01.07.2013 Teilung der Zustandigkeitsbereiche (ZOM+GYN / KKL+HAUT+MKG)
Seit 2013 Teilnahme am Benchmark-Projekt des VOPM
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OP Management im UKW / Organigramm Zentral-OP ZOM

OP-Management am UKW

Vorlesungsreihe Gesundheitsokonomie ™

03.05.2016 84

MKG | | DER KKL ZOM GYN
AD
Tentrales Manspement,
alip EnEeerenneten
fHenmch €0, bench mark,
Bomm Hygene, IT)
I OF-Manager l Abstimmung, OP-Manager
_ Bohm Vertretung (axut) Henrich
-— : 1 l Y
PA.Op.Ltg. PfLOp.Ltz.
Lopes Dizpatcher Dispatcher Wener
Niersherger Zeler
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OP-Statut

Universitatsklinikum Wurzburg U‘(

~L

Wilrzburg, den 24. Februar 2012

OP-Management

OP-Statut Zentral-OP ZOM

Version 1.3 vom 24.02 2012
‘Stafus: feigegeben (Unierschrift der Kinikdirekioren — Verabschiedung durch Viorsiand)
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OP-Statut Zentral-OP ZOM

Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung und Ziele

2. Aufbauorganisation ! OP-Management

2.1. Kompetenzen, Aufgaben und Verantwortung des OP- Managers
2.2, OP-Koordinatoren

2.2.1 Kompetenzen, Aufgaben und Verantwortung des
drztlichen OP-Koordinators

2.2.2 Kompetenzen, Aufgaben und Verantwortung des
pflegerischen OP-Koordinators (in der Folge pflegerische OP-Leitung genannt)

2.2.3 Aufgaben des OP-Leitstellenmitarbeiters
2.3, OP-Zirkel

3. Ablauforganisation

3.1. OP-Planung

3.1.1. Wochenplanung

3.1.2. Planung OP-Folgetag

3.1.3. Veranderungen am OP-Tag

3.1.4. Notfallregelung

3.2, Verteilung der OP- Kapazitdten

3.3. Betriebszeiten des OP

3.4. Personalausfall und Uberstunden

3.5, OP-Ablauf

3.5.1. Meldungen von OP-Planverdnderungen
3.5.2. Einbestellung der Patienten

3.5.3. Lagerung

3.5.4. Beginn chirurgischer MaBnahmen

3.5.5. Wechselzeiten

3.5.6. Eingriffe auberhalb der OP-Betriebszeiten
4. ldeen- und Beschwerdemanagement

5. Controlling

6. Geltungsdauer
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Mittels OP-Statut angestrebte Verbesserungen

Das OP-Statut ist fir alle betelligten Berufsgruppen und im OP-titigen Mitarbeiter
verbindlich.

Wit dem OP-5tatut sollen weiterhin folgende Ziele erreicht werden:

& Die wesentlichen Abldufe im OP sind definiert, standardisiert und werden effektry und
effizient erbracht. Dazu gehdren:

Ein pinktlicher Beginn der operativen Dienstleistung am Morgen

Minimierte Wechselzeiten, die fir die einzelnen Kliniken zu definieren sind.

Vermeidung von Leerlaufzeiten in den OP-S3len.

Eine verbindliche, realistische und zeitgerachte sowie informative OP-Plan-Erstellung.

Konsequente fachiibergreifende MNutzung der vorhandenen personellen, matenellen

und ridumlichen Ressourcen.

" Geordnete Betriebsablaufe

u Eine optimierte innerbetriebliche Kommunikation fir eine reibungslose inteme
Kooperation.

" Planung und Durchfiihrung der elektiven Operationen innerhalb der definierten
Betriebszeit der Sale unter Zugrundelegung der statistischen Auswertung von OP-
Kennzahlen dber die durchschnittliche OP-Dauer der durchgefiihrten Operationen.

. Vorrangige Integration der wegen MNotfallen abgesetzten oder aus anderen Griinden
verschobenen Patienten in der OP-Flanung

" Vermeidung des Absetzens von geplanten Eingriffen.

" Regelmalige Auswertung der Notfille mit dem Ziel, den Zeitbedarf fir Notfille in die
OP-Planung zu integrieren.

" Planbarkeit der den beteilligten Kliniken angebotenen OP-Kapazititen

. Reduzierung der ineffektiven Vorhaltekosten

& Qualifizierte, motivierte und zielorientierte Mitarbeiter versorgen die Patienten im ZOP
des Universitdtsklinkum Wiarzburg. Dazu sind ein gutes Betriebsklima und eine
effiziente Kommunikationsstruktur unabdingbar.

Eine weitere Voraussetzung =zur Erfillung der im OP-5tatut festgelegten
Rahmenbedingungen ist eine ausreichende personelle Besetzung sowie die Bereitstellung
von rdumlichen und strukturellen Ressourcen.

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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OP Management im UKW

e Keine Personalverantwortung (Grauzone
Weisungsbefugnis)

e Keine innerbetriebliche Verrechnungen (profit center)
(eingeschrankte Steuerungsmaoglichkeiten)

e Mit Beginn der Gultigkeit des aktuell zu ratifizierenden
OP-Status fur den Zentral-OP ZOM klarer definierte
Befugnisse (u.a. organisatorische Unterstellung des
gesamten Funktionspersonals OP und AN)

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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OP Management im UKW / Transparenz / OP-Tafeln

e Permanente Anzeige im OP-Bereich

Stand: 22.10.2014 1403:22

Uberstd. am 31.10.13: AU 36.6 HN 52.1 NC 20.1 - Anw. am 22.10.14: AU 12/1 HN 11/0 NC 9/0
AL-0P1- 1.Beginn chir. Massnghmen: 08:10 AL-OP3- 1.Beginn chir. Massnahmen: 08:23 HW-CP1- 1.Beginn chir. Massnahmen: 08:29 HW-OPE- 1.Beginn chir. Massnahmen: 0743

e Taglich aktualisierte Anzeige der Anzahl der anwesenden OP-
Pflegekrafte pro Fachbereich

e Monatlich aktualisierte Anzeige der Uberstunden pro OP-
Pflegekraft (durchschnittlich) in den Fachbereichen

e Anzeige des ersten Beginns chirurgische Massnahmen pro Saal

e Anzeige der durchschnittlichen Wechselzeiten des Vortags pro
Saal

- Entspannung der interdisziplindren Konfliktsituation
- Entwicklung einer gesunden Wettbewerbssituation

Universitatsklinikum Wirzburg (
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OP Management im UKW / Werkzeuge / i.s.h.med OP-Sichten

ZOM OP Programm Mittwoch, 22.10.2014

Frei | Raum Zet™ ... Ztm... Zeftrmarke ... akt.OE geplOE OP-Pr... IG R | ... ...|” .. L.. P.. C... Patient| EK PP Zu Ab Veranlsste Leistungen (Bez.) Lk Diagnosetext Lagerung Bemerkung zum Auftrag Prémedikation Info OP-Team pos
9 021 NOGi. @ @ x @ @ NN Thrombektomie Shunt L Akuter Shuntverschiuf li. Tiurbe Stat
9 Gyn II e @ @ NN Cystoskopie V.a. Infittration der Blase b +Cystogramm 77
0p 14 . 60 Ende PAS 024 Privat  elektiv o0 4 @ A& MNH. g Leistenherniotomie GroBer Leistenbruch rechts LMA, TIVA, ASA  Chef, Svistunov, Ru . Stal
. B0 Ende PAS 054 N24i @ o £ @ @ MNM g URS (Diagnostik), URS (mit St R priveskales Konkrement r = S5L LMA, Art. wach, =~ Chef, Vergho, Schw = Stal
45 Ende PAS 025 elektiv @ (] tﬁ. @ @ MM g ...transurethral L D1 links. Tleozdkale Neoblas =~ SSL LMA, ASA T, Mall  Chef, Vergho, Mark  Stal
. 60 Ende Nach . 025 025 elektiv o 4 @ @ MNH. 2 TUR-Blase (mit PDD} Blasentumor, Z.n. TUR-B Nachresektion LMA, ASATL, Mall . Vergho, Schwinger, . Stal
. B0 Beainn Eins = 025 elektv @ o e A @ NN URS prox. HL-KK links Langer Bemerkungste  ITM, RSL MS, AS ~ Tajjour, Ruocco, Me =~ Stal
a0 025 025 elektiv (] ni. 3% @ @ MM 4 retroperitoneale Lymphadene Metas. NCC, Zust. n. Tum ITN, PDK, MS, Z¥ Vergho, Kalogirou, Inte
op 13 1 Ende PAS 054 024 elektiv o 4 @ & NH. 2 Hierentumorextirpation Mierentumor ? ITN, RSI, ASA I = Kocot, Krebs, Kone . Inte
B0 Schnitt 024 eektv @ o £ A @ MM URS, Primar nur rUPG+D] lnks L V.a. Ureterolthizsis I Mier  SSL LMaA, ASA IL Mall  Tajour, Fabian, Len = Stal
1 024 elektiv (] ni. 3% @ @ MM 4 Mierenfreilequng rechts 3 Mierenzyten rechts laparoskopisch ITN, ASA II, Mala = Tajfiour, Mulfinger Inte
oP 01 30 5 Ende PAS Q25 Privat  elektiv o 4 W @ @ NN g Cysto in N., HR-Abstrich (KPI), Blasenentleerungsstiruna. LMA, TIVA, ASA  Chef, Haubold, Klein  5ta
2 Schnitt 054 024 elektv o £ A @ MN. 4 Zystektomie/vordere Exentera Urothelca. ITN, PDK, MS, Z¥ = Ohnheiser, Volmer,  Inte
oP 02 70 Ende PAS 46/Hn elektiv (] ni. @ A MM Bandnaht oder palmarisschlinge alter Skidaumen AXP, gaf Sedieru = Jakubietz, Ziegler C.  Aml
60 Ende PAS 013 elektv @ o 4 @ @ MNH. Ulnaverkiirzungsosteotomie R Ulnaimpingement, Ulnaneu  RL, HT AXP_ ASA T Malla Hélscher-Doh, Meffe = Stal
1 Ende Nach = 46/UC elektv @ & S0 NN Fasziektomie Dupuytren 3-5 Grad IV re AXP ASA T, Mall . Jakubietz, Erdmann, = Aml
. B0 Beginn Vor . 013 NFZi. @ (] ‘i‘ S @ NN Debridement, Jet-lavage, Abst . R Zn. trimal. SG-fraktur und = RL Vorbereitung zur Arthr  LMA, ASA TIL Mal . Ziegler D., Fehske Stal
1 053 elektv @ AP e @ @ NN 2 Debridement/VACWechsel/O L Poltrauma; offene Fraktur = Rockenlageru =~ Langer Bernerkungste = ITN, MS, ZVK, AR = Ziegler D., Gibert, P Inte
0P 03 . B0 Ende Nach = 053 N24i0 . Ly o 4 @ A& NN 2 Debridement/VAC-Wechsel Potytraurnz; offene Fraktur =~ Rickenlgeru = plus Verbandwechsel =~ ITN, ASA III Mal =~ Heintel Bantz, Sch =~ Infe
|75 Ende PAS 014 N7PZi @ (] ‘i‘ @ @ MM ORIF, palmare Aptusrahmenpl . R dist. Radiusfraktur re BL AXP, falls ITN: TI . Jordan, Eden, PJ, Di . Stal
30 SaalBustritt Q55 elektv @ o £ @ @ MNM Hamatomausrdumuna rez. Glutealhidmatom !IFaktor VIM-mangellill  ITN, ASA TIL Mall | Jordan, WeiBer, P1, . Infe
10 Ende Mach = Q13 elektv @ @ ‘i‘ @ @ MM Fix ex. Entfernung und K-Drah .~ L Z.n. IlI°ig offener bimaleol ITN, DIB, gaf Fe Eden, P1, P], Diener  Stal
60 Beqinn Vor . 014 N24 i 1 o0 4 A @ NN 2 Abstrichentnahme, Débrideme . L  Infekt dist. US i RL ev. komplette ME, Foa . SPA, ASA TI, Mall . Eden, Jordan, PJ, J3 = Stal
0P 04 1 Ende PAS Q13 elektv @ o £ @ @ MNM Valgis. Tibiakopfurnstellung (T, R Medial betonte Gonarthros = RL Tomoft ist bestelt LM&, Fem.-Block. =~ WeiBer, Fehske, PJ. = Stal
45 Ende PAS 013 N24i @ @ ‘i‘ @ A MM 2 perkutane Verschraubung ScaphoidFx li RL, Handtisch Langer Bemerkungste ~ AXP, ASA I Mall . Jansen, Erdmann, P Stal
60 20-30 min. . 053 NOOL, @ @ 4 8@ N 2 explorative Laparotomie Polytrauma, intraabdomine . RL Rahden, Jurowich, . Inte
L1 053 NO1 i @4 x @ @ MM 2 FixExt bde Beine+ HG | Polytraurma RL Gibert, Jansen, PJ Inte
OoP 05 45 5 Ende PAS 015 elektiv [m] ‘i« w @ @ @ NM g Nabelherniotomie Mabelhernie LMA, Kaudalandst = Mever, Mintsenikas, Stal
60 Ende PAS 015 015 elektiv o 4 @@ @ NN Biopsie+Qsteosynthese Humer zystoide Knochenldsion dia . Langer Bemerkungste . ITM, agf ISB, AS . Mever, Sperling, Ho . Stal
a0 Ende PAS  40/Re NF2i @ o £ @D @ MM Hickman RE V11 ALL-Rez. Langer Bemerkunaste = ITN, ASA I, Mala = Meyer, Sperling, Ho = Stal
1 Schnitt 40/Ra elektiv Ay ni. @ A @ MM 1 Re-Lap, gafs Hemicolektomie |i Z.n. NEC, Stenose im Colo Langer Bemerkungste  ITN, ZVK, (ZVK z  Grasshoff, Sperling, = Inte
QP 06 . B0 Prisenz En . Q52 NiZi @ FARP: Y @ A NN lap CHE akute cholezystitis PrioP DJ Anlage recht  ITM, RSL ZVK, A =~ Dietz, Kim, Grombe, = Stal
.| 45 Ende PAS 023 Ni2i @ o 4 @ @ MM Wundrevision, Vac-Anlage Infekt Nabel ITN, RSL ASA IIT =~ Wierlermann, Haubn = Stal
1 Ende PAS 023 023 elektiv @ ni. @ A MM Lap. IPOM li. lateral Marbenhernie 6:30 nd ITM, MS, ASA IIT, = Dietz, Wierlemann, _ Stal
1 Ende MNach = Q25 025 elektiv o 4 @ @ MNH. Urmwandlung Magensleeve in Adipositas per magna ITN, TIVA, DK, 7 = Wierlernann, Jurowi = Stal
. bO Pat. hat Pr 052 N24i @ o £ A @ MM 6 Abdominelle Lavage eitrige Peritonitis RL ITN, MS, DK, AR =~ Wierlermann, Seyfrie = Inte
9 023 NOG6i. @ oD 4 ® @ @ MM Explorativiaparoskopie. gaf. AE Appendizitis RL ITN, RS ASATL = 2?7 Stal
op 07 . B0 05:45 Ende Nach 052 N24i @ o 4 @ A MM & Abdominelle Lavage Perforierte Appendizitis mi . RL ITN, MS, DK, AR~ Dietz, Kim, Bahr, Gr Inte
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OP Management im UKW / Werkzeuge / i.s.h.med OP-Tafel
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OP Management im UKW / Werkzeuge / i.s.h.med OP-Tafel

W13-UC09 -

BIN.N. * 10.10.1966
Pilontibiale Fraktur li.

ORIF (med./dist. Tibia LCP+ low bend / 3,5
mm Zugschrauben)

1.Beg.chir.Makn.08:42
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OP Management im UKW / Stufenplan 2008

Phase | / Messgrolen

e Standardisierung der zu erfassenden statistikrelevanten
OP-Zeiten

e Ermittlung der Personalbindungszeiten auf der Basis der
erfassten OP-Zeiten

e Definition und Erfassung von Verzogerungsgrinden und
Verzogerungszeiten

e |ntegration der Anasthesie in die i.s.h.med Team- und
Zeitenerfassung

e Erweiterung des Nutzungsgrades der OP-Planung

Universitatsklinikum Wirzburg U ((
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OP Management im UKW / Stufenplan 2011 — 2014+++

Komplettierung der Datenerfassung

e Die deutschen Klinika verfiigen derzeit tGber recht exakte
Informationen hinsichtlich der Erlose ihrer Falle bzw. Fallgruppen.
Von einer suffizienten Fallkostenrechnung sind noch viele weit
entfernt. Die OP-Bereiche gehoren zu erldsreichsten und
kostenintensivsten Bereichen eines Klinikums. In den OP-
Bereichen handelt es sich im Wesentlichen um drei Kostensaulen
— Personal, Material und OP-Saal-Zeit. Die erforderlichen Daten
zur Bestimmung der Personal- und der OP-Saal-Zeiten sind
bereits jetzt in der Universitatsklinik Wirzburg verfigbar. Die

Materialerfassung stellt fur alle beteiligten Bereiche eine
grol3e Herausforderung dar.

e Migration des Berichtswesens von SAP-Reports / EXCEL-
Auswertungen in business warehouse

Universitatsklinikum Wirzburg (
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OP Management im UKW / Transparenz / via email

Taglicher Report Morgenperformance

Datum  |Saal  |Flinik|Statien  |ADruf |Schleuse |Beg. An3sthesis|Preigabe|BoM  |Schnitt F/0B:10-Schnitt |\ Wochentag|Felartag
OF |59/III West [07:37|07:50 07:55 - 0B:10|0B:26
OP |53%/III Ost/M|07:30(07:45 07:52 DE:10|0B:15
OP |53/III Ost/M|07:53 (0B:02 - - 0B:23|08:32
OF |@ym II 07:30 |07:34 07:50 EESEEN (021 |0B-32
OF |Gyn I 06:50 |07:00 07:25 0B :20 0B:30|08:5T
OF |Gym II 08:26 |DEEIEN [ca:41 [BEERE | 0B:55 [09:04
oP |H12 - 07:57 - - 0B:04 |08:21
oP |H12 - 07:49 - - 0B:03 |08 :18
OP |H11 - 07:54 - - 0B:04 |0B:06
OP |&0/Pr.-Amb. |- 0B:13 - - DE:37|0B:3T
0P |Wunderland |06:55 |@7:@0000|08:16 pEzan || 0225|0932
OF |HN/G6 Ost 06:56 |07:15 07:45 0B :10 0B:10|0B:50
OP |HN/6 Ost 06:55 |07:13 07:35 0B:01|0B:04
OP |HN/4 Ost 06:57 |07:33 07:45 DE: 05|08 :25
OP |HN/E Ost 06:56 |07:35 07:45 07:49|07:5T
OF |54 /MEG-Stat.|07:15(07:27 07:40 0B :15 DB:20|0B:52

OF |54/MEG-5tat. |07:47 DB:52 |09:26
OF |53/8£.3 West|07:00 H oa:00 0B:20 DB:35|09:45
0P |53/5L.3 West|07:05 0B:320|09:16
OF |53/Pr.-5.IIS|07:00 DB:05 |0B:20
OF |53/8E.4 West|07:20 DB:35|09:3D0
oP 025 06 :45 £ o7:40 07:50|08:1D

=]
P}
b
1
[=]
®
[ 5]
[X]

BT
] | ]
it ittt
tn [}
[=N=N =]
| -d =]
=
T
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BEE HRRRRARAAEAAAANSEEEEEREERARAEEE

IEIDIElﬂmﬂlﬂﬂDHEHIWDDEEDIEEDMI—IIEE I
(=] (=]

(NN - N ] aalan—'lalaﬁﬁlhﬂaaaallll|I|—'¢l|ra¢ I
= (=] =

OF |46/Hna-Plast|06:50 (07:22 - 0B:10 |(08:18
oP |014 07:15 |IEST [ca:10 08:20 DB:35 (0B :45
oP |013 06:45 |07:12 07:50 0B :05 DB:0% |08 :42
CF |O01s 08:08 |@EREF (o250 09:15|09:30
oP |0z23 06:45 |07:15 07:40 0B:04 |0B:13
oP |012 06:45 |07:00 07:55 DB:27|0B:52
oP |D23 06:45 |07: 06 07:32 0B :30 059:05 |09:21
oF |023 08:56 39:30 EEERE | vo:58 (10:18
OP |051 07 :45 0a:00 0B :25 0B:20|08:42
oP |0S1 06:45 |0T7:10 - - 07:40|08:36
OF 025 06:45 |07:02 - - DE:45|09:00
OF |O24 06:45 [07:13 07:35 RO | 0755 (0830

Fur die Klinikleitung als feedback Gber erfolgreichen oder
weniger erfolgreichen OP-Start am Morgen
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OP Management im UKW / Transparenz / via email

Wochentlicher / monatlicher Report Planinstabilitat 1. OP
' Klinik|Anzahl PLAN|Anzahl IST|Anzahl PLAN ohne IST | Anzahl IST ohne PLAN|% PLAN ohne IST
ACOP-G 20 20 1 2 5%
ACOP-K 21 21 2 2 10%
ACOP-V 67 68 5 5 7%
HTOP 67 67 10 10 15%
UCopP-P 21 21 0 0 0%
UCOoOP-U 43 45 0 1 0%
UROP 58 59 5 & 9%
GYOP 64 64 6 & 9%
NCOP-3 19 21 0 1 0%
NCOP-R 39 39 4 4 10%
HNOP 109 108 10 9 9%
AUQOP 63 63 24 24 38%
MEKQOP 44 44 1 1 2%
DEQP 85 85 25 25 29%
* 720 725 93 96

Plan(in)stabilitat 1. OP als Bestandteil der
Zielvereinbarungen mit den Klinikdirektoren
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OP Management im UKW / Transparenz / via email

Woaochentlicher / monatlicher Report Planinstabilitat alle

Planinstabilitat (alle OPs) vom 01.09.2014 bis 30.09.2014 (incl. Notfa
e TR <% @3 T O 1 B

Klinik £ Anzahl PLAN = Anzahl IST £ Anzahl PLAN ohne IST £ Anzahl IST ohne PLAN % PLAN ohne IST
ACOP-G 42 39 6 14 1494
ACOP-K 72 107 1] 27 0%
ACOP-W 166 224 8 60 2%
HTOP 171 188 30 42 18%
JCOP-P 70 84 3 19 7%
JCOP-U 127 144 18 35 149
JROP 149 173 27 51 18%
GYOP 173 179 12 19 7%
MCOP-3 23 24 2 3 9%
NCOP-R T3] 70 5 17 9%
HHOP 205 318 7 29 2%
AUOP 201 310 42 61 14%
MECQP 89 a5 3 11 6%
DEOP 379 3493 52 65 149
2.103 =« 2.348 = 219 = 453

Verschieben von Operationen als zentrales
Qualitatsmerkmal einer Klinik

Universitatsklinikum Wirzburg (
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OP Management im UKW / Transparenz / , 6ffentliches” Laufwerk

Fir alle von jedem sichtbar:
Benchmark-Ergebnisse und Reporting (hier: Geplanter und tatsachl. Erstschnitt)

[Old TEAMIZER

Reporting: Vergleich zwischen geplantem und tatsiichlichen Beginn (2.10)

08:38

08:36 /

08:34

08:32

Uhrzeit

08:30
08:28

08:26
Januar 15 (n=100) Februar 15 (n=101) Marz 15 (n=111)

4 Schnitt Ziel Schnitt
Verglichen wird der Durchschnitt der tatsidchlichen Erstschnittzeit mit den geplanten Anfangszeiten. Durch die Darstellung der
identischen Vorperioden lisst sich der Effekt steuernder Mafnahmen ablesen.
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Perspektive

T~
Selbstverstandnis \ DF'M

* Das OP-Management ist elementarer Bestandteil
des Klinikmanagements

/——
Prospektive VO -+ EsistTeil der operativen Steuerung und
strategischen Ausrichtung

* Esist Treiber der machbaren Umsetzung

* Die kommende Herausforderung besteht darin das
OP-Management zu standardisieren und eine
eigenstandige Professionalisierung zu erreichen  BIDF =50 -
Resilimee

+ Warnung vor einer Verselbstdndigung des OP-
Managements und Abkoppelung von der Medizin

4 Rickhalt des OP-Managements durch eine bestehende
Abteilungsstruktur kann von erheblichem Vorteil sein.

# Reden, Reden, Reden — Entwicklung des OP-Managers
zum Kommunikationsspezialisten

Universitatsklinikum Wirzburg ‘
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OP-Management maogliche Fragen

e Bitte stellen Sie das bevorzugte Organigramm des OP-
Managements im Rahmen eines profit centers dar

e Wie nennt man das Dokument, in dem die ,,Regeln® der
operativen Bereiche festgelegt sind ?

e Nennen Sie bitte das hochste Ziel des OP-Managements

e Nennen Sie bitte vier OP-Zeiten in der Prozesskette OP

e Nennen und erlautern Sie bitte zwei , Effizienz-Kennzahlen®
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Bestandteil der Realitat

UND /- BESTERT WiR RECHNEN S
Noc HoFFNUNG & MAL DURcH...

Mehr Cartoons unter:
www.rippenspreizer.com
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Dies jedoch nicht !

Startseite FAQ Impressum Unterstiitzen Der Postillon 1845-2015 Das Postillon-Archiv

Postillon24 Postillon durchsuchen...

. Der Postillopy ™

Ehrliche Nachrichten - unabhéngig, schpell\Qgi 5

+++ Nimmt die Beine in die Hand: Kannibale isst aus Zeitmangel ohne Bes

Freitag, 13. November

Krankenhaus fiihrt Operationen nur noc
durch, um Narkosemittel zu sparen

edeuten aber gleichzeitig jede Menge Stress fur den Organismus. Nachts

ingegen schlafen die meisten Menschen ganz ohne Sedierung, was es uns abseits
der gesundheitlichen Vorteile aulerdem ermoglicht, auf lange Sicht eine Menge
Geld zu sparen, das wir an anderen Stellen gezielt einsetzen kdnnen."”

Die Vorteile der neuen Methode liegen
auf der Hand: Viele Patienten schlafen
nachts bis zu acht Stunden, was auch
komplizierte, langwierige Eingriffe ohne x"-",-
Vollnarkose ermoglicht. Kleinere \{:13 ¥
Routine-Eingriffe kiinnen aber auch .

nachmittags wahrend des Mittagsschlafs : / U
durchgeflihrt werden, N v

Der Ablauf einer solchen OP ,"\ 3

unterscheidet sich kaum vom bisherigen ' E—

FProzedere: Nachdem alle IRROsT. Autwachen am Morgas mach cdes OF:
Vorbereitungen getroffen sind, wird lediglich gewartet, bis der Patient
selbststandig eingeschlafen ist. In schwierigen Fallen hilft ein Anasthesist mit
warmer Milch und Schlafliedern nach. Sobald der Patient auf Fragen wie "Hallo?

Fi
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