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Vorstellung 

• Hans-Günther Henrich 
  

• 1997 Facharzt für Anästhesie  

 (1991 – 1999  Uniklinik Gießen, 1988 - 1991 BW-KH Gießen) 

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

   

• 2004 -2006  MBA „Gesundheitsmanagement“ (FH Deggendorf) 
• 2008  „Ärztliches Qualitätsmanagement“ 

 

• Seit 2008 hauptamtlich OP-Management (Maximalversorger): 

 2008 – 2012 Klinikum Bremerhaven (>700 Betten) 

 2012 – 2013 Klinikum Minden / Mühlenkreiskliniken (>850 / >1.900 Betten) 

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

• Herausforderungen 

 

• Historie des OP Managements 

 

• Aufgaben und Inhalte des OP Managements 

 

• „Messen im OP“: Prozesszeiten und Kennzahlen 

 - Möglichkeiten und Grenzen 

 

• OP Management im UKW 

 



„Die Zeiten ändern sich und wir ändern uns in ihnen“ (Sprichwort 16.Jhd.) 

• „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.  

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

  

 (aus Th. Busse: „OP-Management: Grundlagen. (2010), S.1., Medhochzwei Verlag) 
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Der Zweck unternehmerischen Handelns für Krankenhäuser 

 

• Grundsätzlich das Stiften von Kundennutzen !! 

 

• Gewinnerwirtschaftung ist nicht Unternehmenszweck, sondern 
Erfordernis ! 

 

• Erwirtschaftet ein Unternehmen auf Dauer keinen Gewinn, wird 
es untergehen, weil es sein Eigenkapital verbrennt oder in 
Liquiditätsnot gerät 

 (Tschudi,O.,Schüpfer,G.: Management für den OP-Bereich;  

 CME Fortbildung Anästhesist 2015-64:243-258) 
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7 UK Würzburg: Anästhesiologisches Kolloquium 03.05.2016 



Kostenprogression 

• Demographie 

 

• Personalkosten 

 

• Med. Entwicklung 

 

• Digitalisierung/ IT 
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Demographische Entwicklung 
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Riesige Herausforderung 
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Deutsche Krankenhausgesellschaft: 2006 - 2012 
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Deutsche Krankenhausgesellschaft: 2006 - 2015 

12 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 



13 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 



Aus Studie „Investitionsfähigkeit deutscher Krankenhäuser“ (2015) 
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(Studie von BDO AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft und Deutschem Krankenhausinstitut (DKI))  



„Menschen bewegen sich nur auf Druck“ (W.Schäuble, Frankfurt 20.11.15) 
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2014 zum 4.x in Folge Millionenplus trotz ca. 10 Mio. 

Kreditlast jährlich 



Digitalisierung 
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Aus Pressemitteilung RWI Essen vom 11.6.2015 

 • Insolvenzwahrscheinlichkeit 
deutscher Krankenhäuser hat 
sich 2013 gegenüber Vorjahr 
leicht erhöht: 

• 16% sind im „roten Bereich“ 

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

• Länder steuern z.Zt. nur die 
Hälfte bei 

• Kumulierter Investitionsstau 
mind. 12 Mrd. € 
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Aus Pressemitteilung RWI Essen vom 11.6.2015, II 

 • Bei Fortschreibung des Status 
quo würde Anteil der 
Krankenhäuser im roten Bereich 
auf 27% steigen  

• Produktivitätsfortschritte und 
Marktaustritte von wirtschaftlich 
schwachen Häusern sind 
zusätzlich nötig, um den Anteil 
der Kliniken im „roten Bereich“ 
wieder zu verringern 

• Mittelfristig wird 
demographischer Wandel ein 
deutlich effizienteres 
Gesundheitswesen erfordern 
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„Forderung von außen“ 
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Was könnte „anders“ z.B. bedeuten ? 

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

 

• „Digitale Industrialisierung“ = 

 Standardisierung und digitale Workflows 
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www.acqua-klinik.de 
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Warum wird OP-Management gebraucht? 

• „Krankenhäuser und medizinische Abteilungen stehen in Zukunft 
unter steigendem Qualitäts- und Kostendruck. Insbesondere in 
den personal- und kostenintensiven Bereichen werden dabei die 
Ressourcen und Kernprozesse einer kritischen Analyse 
unterzogen.“ 

• „Einen dieser Bereiche stellt der „OP-Betrieb“ dar, der als 
„Kostenfaktor“ in vielen Krankenhäusern bis zu 35% des 
Gesamtbudgets aufgrund der Personaldichte, der Sachmittel und 
des Investitionsvolumens vereinnahmt.“ 

• „Erfahrungen zeigen dabei, dass die verbesserte Nutzung der 
Ressource OP einen entscheidenden Standortvorteil für 
Krankenhäuser 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 Anästhesisten“ www.bda.de/fortbildung/op-manager-in.html) 
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Was ist OP-Management ? 

• Z.B. eine Grundeinstellung: 

 
• „OP-Management ist die Verbindung von ökonomischem Denken 

und medizinischer Verantwortung/ Werten 
 

• OP-Management führt damit zu einem Paradigmenwechsel in der 
Krankenhausorganisation: 

• Nicht das Interesse der einzelnen Berufsgruppen steht im 
Vordergrund, sondern das übergeordnete Bewusstsein, eine 
optimierte medizinische Versorgung trotz knapper finanzieller 
Ressourcen zu ermöglichen 

• Es ist der Gedanke der Effizienz“ 

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

 



Unterschiedliche Ziel-Perspektiven (n.Tschudi/Schüpfer)  

• Aus Patientensicht: 

– Patientensicherheit 

– Respektvoller Umgang, Empathie 

– Termintreue (auch aus wirtschaftlichen Gründen höchste Priorität !) 

• Aus Sicht der Geschäftsführung: 

– „nichts Schlechtes hören“  

– Nachfragegerechte Verfügbarkeit von OP-Kapazitäten 

– Wirtschaftlichkeit: effiziente Kapazitätsnutzung, „optimale Auslastung“ 

– Zufriedene Teammitglieder 

• Aus Sicht der Chirurgen (DER Kunde des OP-Managements): 

– Freier Zugang zu OP-Kapazität, (relative) Planungssicherheit 

– Adäquate Infrastruktur (Personal, Material etc.) 

• Aus Sicht der Mitarbeiter: 

– Wertschätzung (Umgangskultur, faire/verlässliche Einsatzpläne/ Arbeitszeiten) 

– Arbeitssicherheit  
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Historie des OP-Managements I 

• Deutschland: „Startschuß“ ~Mitte der 90er Jahre  
 - erste spürbare Auswirkungen von Budgetierung 

 - V.a. Umgang mit Personalressource im Fokus 

 
• Folge: Anästhesie-Oberarzt wird „OP-Koordinator“ 
 - Primäre Aufgabe: „Anästhesisten auslasten“ 

 -  in der Folge auch „Säle auslasten“  

 
• USA: Wesentlich frühere 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 ausschließlich aus USA 
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Historie des OP-Managements II 

• Nächster „Schub“ 2003/04: Einführung 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 Erlöse gedeckt !!) 

 
• 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 über „beste“ Organisationsmethode, 
„richtige“ Balance zwischen Qualität und Ökonomie etc.  

 - (und dabei den Patienten nicht vergessen!!) 

• „Machtposition/ gewohnte Prozesse“ vs. „Effizienzsteigerung“: 
 - Resultierende Konflikte hemmen gemeinsamen Blick für erforderliche 
 Veränderungen 
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Historie des OP-Managements III 

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

 
• --> Etablierung bzw. Stärkung OP-Koordination (i.d.R. OA Anästh.) 
  
• Definition Koordination: 
 Abstimmen verschiedener Aktivitäten aufeinander, die 
 Verbesserung des Zusammenspiels, des Zusammenwirkens, 
 das Ordnen unter Berücksichtigung mehrerer Aspekte 
 
 -> Entscheiden innerhalb abgestimmter Varianten 
       
 

 



Immer noch häufige Vorstellung von OP-Management 

30 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 



31 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 

Historie des OP-Managements / Organigramme 

• Zunächst Besetzung durch Anästhesie oder OP-Pflege 
im Rahmen der herkömmlichen Personalstrukturen 
 

Pflegedirektion 

PDL OP 

OP Koordinator 

Ärztlicher Direktor 

Chef Anästhesie 

OP Manager 
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Historie des OP-Managements IV 

• Immer häufiger bei Krankenhausleitungen:  
 Zunehmende Sicht des OP‘s als „Kostenverursacher“, der 

zwingend nach Führung (Management) ruft 
 

•  „Weiterentwicklung“ OP-Management: 
 

• Definition Management: 
 - für Ziele sorgen 
 - organisieren 
 - entscheiden 
 - überwachen 
 - Mitarbeiter entwickeln 
 
 = Rahmenbedingungen (mit-)gestalten 
 = für Struktur sorgen bzw. Struktur bereit stellen 
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Historie des OP-Managements / Organigramme 

• Dann Positionierung als Stabsstellen 

Pflegedirektion 

Stabsstelle 

OP Koordinator 

Ärztlicher Direktor 

Stabsstelle 

OP Manager 
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Historie des OP-Managements / Organigramme 

• Zunehmend: Profit Center Strukturen 
 

Vorstand 

OP Manager 

(budgetverantwortlich) 

Funktionspersonal 
(OP- und AN-Pflege etc.) 
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Historie des OP-Managements V 

• Zunehmendes Interesse am Potential von OP-Management 
führte – an großen Krankenhäusern (Maximalversorger, 
Unikliniken) - zunehmend zu hauptamtlichen, oft externen 
Besetzungen mit z.B. betriebswirtschaftlicher Zusatzqualifikation 
o.ä. 

 (Empfehlung z.B. AK „OP-Management“/ AG kommunale Großkrankenhäuser: 
   Hauptamtlich ab 8-10 OP-Sälen) 

 
• Sich dadurch verstärkendes „Einzelkämpfer-Dasein“ steigerte das 

Interesse an überregionalem Wissensaustausch 
 

• 1. OP-Managementkongress 2004 in Bremen  
 

• Gründung des „Verband für OP-Management (VOPM)“ 2007 
 

• Unverändert wachsendes Interesse an standardisierter 
Qualifikation (Zertifikate bis zu Master-Studiengänge) 



OP-Managementkongress 
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OP-Management: Qualifizierungsangebote I (Quelle: www.vopm.de) 

37 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 



OP-Management: Qualifizierungsangebote II 
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OP-Management: Qualifizierungsangebote II 
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Einführung 

Team und 

Konflikt 

Prozessorientie

rung im OP-

Management 

Controlling 

Reporting 

Methoden zur 

Steuerung 

Zielvereinbarung 

und 

Kommunikation 



OP-Management 
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Masterstudiengang 
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Zertifizierung OP-Manager 
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Zertifizierung für OP-Manager 

 Ziele: 
• Anerkannten Standard für die Berufsbilder OP-Manager und OP-Koordinator 

schaffen 

• Fachliche Mindestanforderungen festlegen 

• Verbindliche Aufgabenbeschreibung für beide Berufsbilder definieren 

• Zuständigkeiten und Verantwortungen beider Berufsbilder im OP-Management 
abgrenzen 

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

• Fundierte Argumentationsgrundlage in Haftungsfällen formulieren 

 

 Nutzen: 
• Anerkannte nachgewiesene Kompetenz durch formalen Abschluss 

• Reduzierte Haftungsrisiken 
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OP-Organisation zunehmend im Fokus von Studien/ Publikationen  
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Aufgaben und Inhalte OP Managements vs. -Koordination 
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Management-Techniken (mögliche Klassifikation) 

• Management by results 

 (klare definierte Leistungsziel-Vorgabe, Konsequenzen bei Abweichung) 

•  Management by delegation 

 (Delegation auch umfangreicher Aufgaben  Erfolgskontrolle, Hilfe  

•   Management by motivation 

 (gezielte Motivation, Leistungssteigerung durch Anreize) 

•   Management by exception 

 (selbständige MA, eigenes Eingreifen nur im Ausnahmefall) 

•    Management by rules 

 (Delegation von Entscheidungsaufgaben anhand von Regeln) 

     Zumindest in mittleren bis großen OP-Bereichen geeignetste Methode 

    Regelwerk = Geschäftsordnung = OP-Statut 
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Zentrale Strukturvoraussetzung 

• Geschäftsordnung = OP-Statut 
 

• Aber: Es gibt nicht DAS OP-Statut 
• IMMER anzupassen an die individuellen Ziele/ 

Strukturen eines Krankenhauses 
• Große Befürchtung „aller“ Operateure“ (nicht nur): 

– OP-Management = „Ökonomie über alles“ 

• Daher in Präambel die Bedeutung von Qualität und 
Qualifikation hervorheben 

• In Präambel auch klarstellen, dass die originäre Aufgabe 
von OP-Management eine zentrale Dienstleistung 
darstellt, den jeweiligen Fachkliniken eine so optimal 
wie mögliche Nutzung der OP-Kapazitäten nach 
Anforderung und nachgewiesenem Bedarf zu vermitteln 

(aus H.J.Bender: OP-Management) 
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Zentrale Strukturvoraussetzung 

• Geschäftsordnung = OP-Statut 
 

• Ziele eines OP-Statuts: 
– Festlegung von Verantwortlichkeiten und Verbindlichkeiten 
– Treffen von Absprachen zur Aufbau- und Ablauforganisation 
– Aufstellung von Rahmenbedingungen für die OP-

Organisation 
– Benennung von Betriebszeiten 
– Erstellung von Planungskriterien für die OP-Planerstellung 
– Definition und Bearbeitung von Schnittstellen 
– Verabredung von Bonus- und Malusregelungen 

 

Effizienzsteigerung, Vermeidung Reibungsverluste 
 
     (aus Ansorg/Diemer: OP-Management) 
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Zentrale Strukturvoraussetzung 

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

 
 
 
 
       

     
 
 
 

 
 

 
 

 



„Optimierungshindernisse“ im OP: Klassische Konfliktpotentiale 

 

• Mangelnde Kommunikation 

• Gegenseitige Abhängigkeit 

• Gefühl der Ungerechtigkeit 

• Unklare Verantwortung 

• Misstrauen 

• Persönlichkeitsunterschiede 

• Wettbewerb um knappe Ressourcen 
  

 (n. E.Tsekos, Vortrag DGOU 2012) 

 

• Ungleiche Arbeitszeiten, morgendlicher Beginn 

• Unzureichende Priorisierung von Zielen 
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Potentielle „Schattenseite“ von OP-Management 

 
• Missbrauch des OP-Managers für Stellvertreterkriege 

auf Grund von Management- und Fachdefiziten bei 
Ärztlicher Leitung, Geschäftsführung und 
Verwaltungsbereichen 

 
– Konflikt mit und zwischen Chefärzten 
– Personalmangel 
– Leistungssteigerung 

 
(Quelle: Vortrag Prof.A.Schleppers, BDA, Bremen 2013) 
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Aufgaben und Inhalte des OP Managements 

 

 
Höchstes Ziel:  
• Kein Patient / keine Operation wird aus 

organisatorischen Gründen verschoben 
 (JEDE Fallabsage mit Durchführung an einem anderen 

Tag steigert die Kosten, selbst inkl. Überstunden !) 

• UND:  
 Qualität vor – falsch verstandener - 
 Ökonomie 
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„Messen im OP“: Prozesszeiten und Kennzahlen 

  
 

• „Führen durch Zahlen“  (Ishikawa) 

 
 hin zum Ansatz 

 

• „Hilf mir, es selbst zu tun“ (Montessori) 

 



Meilenstein: Konsentierte Definitionen (2008) 
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Messen im OP: erhobene Zeitmarken im UKW 
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SAP-Zeitmaske 



Beispiel 
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Wichtige Kennzahlen im OP I 
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Wichtige Kennzahlen im OP II 
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Wichtige Kennzahlen im OP III 
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Wichtige Kennzahlen im OP IV 
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Viel zu wenig beachtete Kennzahl 
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Durch Glossar erst möglich: Benchmark im OP 

• Stetig zunehmender ökonomischer Druck steigert allgemein das 
Interesse an Betriebsvergleichen, ohne dabei dem benachbarten 
Konkurrenten Detail-Einblicke gewähren zu müssen 

 

• Lösung: Teilnahme an anonymisierten Benchmark-Projekten 

 

• Ziel: Standortbestimmung und „Lernen vom Besten“ 

 

• Seit 2009 von VOPM gestaltetes OP-Benchmark-Projekt: 

 - aktuell > 150 Krankenhäuser (> 40 Max.versorger, 20 Uniklinika) 

 Kooperationspartner Berufsverbände Chirurgie und Anästhesie 
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Benchmark-Projekt VOPM 
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OP-Benchmark: Auswahl teilnehmende Kliniken (aktuell n=151) 
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Benchmark Saal-Auslastung (Muster !!) 
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Benchmark Wechselzeit (Muster !!) 
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Wechselzeit 
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Auswirkung von Wechselzeit 
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Einfluss der OP-Gestaltung auf die Wechselzeit 
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Einfluss der OP-Gestaltung auf die Wechselzeit 

• Aktuellste Entwicklungsstufe  
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Benchmark „Morgendlicher Beginn“ 
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Benchmark Produktivität: Schnitt-Naht-Minuten pro Vollzeitkraft FD (Muster !!) 
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Benchmark Produktivität: Personalkosten/ Schnitt-Naht-Minute 

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

73 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 



„Wie viele Schnitt-Naht-Minuten sind in einer Pauschale enthalten?“ 

Berechnung erfolgt ohne Zu- oder Abschläge   

KstBereich 1. ÄD 2. PFD 3. MTD/FD 4. AM 
5. Impl. /  

Transpl. 

6. Übriger  

med. 

Bedarf 

7. Med.  

Infrastr. 

8. Übrige  

Infrastr. 
TOTAL   

   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 Kreißsaal                                       -        

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

   8 Endosk. Diagn./Therapie 28,59   28,87 1,42 0,11 18,00 12,86 19,63               109,48    1,5% 

   9 Radiologie 43,16   50,72 0,79 0,03 47,22 20,44 33,52               195,88    2,7% 

 10 Labor 29,11   98,23 38,54   162,72 14,68 47,40               390,68    5,4% 

 11 Übrige diagn./therap. Bereiche 43,10 5,08 97,33 1,49 0,02 17,55 10,33 46,56               221,47    3,1% 

TOTAL            1.643,98               1.279,36                910,32                231,89                  13,79                991,16                626,10             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%   

    

Erlöse pro Tag (mVD FPK) 127,44  99,18  70,57  17,98    76,83  48,53  117,38  558,98    

    

Erlöse pro Tag (Ihre VD) 328,80  255,87  182,06  46,38    198,23  125,22  302,84  1.442,16      
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=  587 € 

/   6,22 €  

=   ~95 Schnitt-Naht-Minuten 



Verteilung der Prozesszeiten 
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Aus Prozesssicht nicht sakrosankt: 
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Konsequenz: Benchmark Schnitt-Naht-Zeiten (Muster !!!) 
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OP Management im UKW / Standort ZOM (AC, HC, UC, UR) 
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OP Management im UKW / Standort Kopfklinik (AU, HN, NC) 
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OP Management im UKW / Standort ZMK-Klinik 
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OP Management im UKW / Standort Gyn (Mutter-Kind-Zentrum) 



82 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 

OP Management im UKW / Standort Dermatologie 
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OP Management im UKW / Historie 

• Mit Eröffnung des Zentrums operative Medizin (ZOM) im März 2004 wurde 
das OP Management eingeführt (Zuständigkeit ausschließlich 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 Häuser 

• 2007: Vorstandsbeschluss zur Änderung 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 Zuständigkeitsbereiche (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-Statut 
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Mittels OP-Statut angestrebte Verbesserungen 
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OP Management im UKW 

• Keine Personalverantwortung (Grauzone 
Weisungsbefugnis) 

• Keine innerbetriebliche Verrechnungen (profit center) 
(eingeschränkte Steuerungsmöglichkeiten) 

• Mit Beginn der Gültigkeit des aktuell zu ratifizierenden 
OP-Status für den Zentral-OP ZOM klarer definierte 
Befugnisse (u.a. organisatorische Unterstellung des 
gesamten Funktionspersonals OP und AN) 
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OP Management im UKW / Transparenz / OP-Tafeln 

• Permanente Anzeige im OP-Bereich 

• Täglich aktualisierte Anzeige der Anzahl der anwesenden OP-
Pflegekräfte pro Fachbereich 

• Monatlich aktualisierte Anzeige der Überstunden pro OP-
Pflegekraft (durchschnittlich) in den Fachbereichen 

• Anzeige des ersten Beginns chirurgische Massnahmen pro Saal 

• Anzeige der durchschnittlichen Wechselzeiten des Vortags pro 
Saal 

 Entspannung der interdisziplinären Konfliktsituation 

 Entwicklung einer gesunden Wettbewerbssituation 
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OP Management im UKW / Werkzeuge / i.s.h.med OP-Sichten 
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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 
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OP Management im UKW / Stufenplan 2008 

Phase I / Messgrößen 
• Standardisierung der zu erfassenden statistikrelevanten 

OP-Zeiten  

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

• Definition und Erfassung von Verzögerungsgründen und 
Verzögerungszeiten 

• Integration der Anästhesie in die i.s.h.med Team- und 
Zeitenerfassung 

• Erweiterung des Nutzungsgrades der OP-Planung 
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OP Management im UKW / Stufenplan 2011 – 2014+++ 

Komplettierung der Datenerfassung 

• Die deutschen Klinika verfügen derzeit über recht exakte 
Informationen hinsichtlich der Erlöse ihrer Fälle bzw. Fallgruppen. 
Von einer suffizienten Fallkostenrechnung sind noch viele weit 
entfernt. Die OP-Bereiche gehören zu erlösreichsten und 
kostenintensivsten Bereichen eines Klinikums. In den OP-
Bereichen handelt es sich im Wesentlichen um drei Kostensäulen 
– Personal, Material und OP-Saal-Zeit. Die erforderlichen Daten 
zur Bestimmung der Personal- und der OP-Saal-Zeiten sind 
bereits jetzt in der Universitätsklinik Würzburg verfügbar. Die 

Materialerfassung stellt für alle beteiligten Bereiche eine 

große Herausforderung dar. 

• Migration des Berichtswesens von SAP-Reports / EXCEL-
Auswertungen in business warehouse 
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OP Management im UKW / Transparenz / via email 

Täglicher Report Morgenperformance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für die Klinikleitung als feedback über erfolgreichen oder 
weniger erfolgreichen OP-Start am Morgen 
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OP Management im UKW / Transparenz / via email 

Wöchentlicher / monatlicher Report Planinstabilität 1. OP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Plan(in)stabilität 1. OP als Bestandteil der 
Zielvereinbarungen mit den Klinikdirektoren 
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OP Management im UKW / Transparenz / via email 

Wöchentlicher / monatlicher Report Planinstabilität alle  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verschieben von Operationen als zentrales 
Qualitätsmerkmal einer Klinik 
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OP Management im UKW / Transparenz / „öffentliches“ Laufwerk 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Perspektive  
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OP-Management mögliche Fragen 

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

 

• Wie nennt man das Dokument, in dem die „Regeln“ der 
operativen Bereiche festgelegt sind ? 

 

• Nennen Sie bitte das höchste Ziel des OP-Managements 

 

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

 

• Nennen und erläutern Sie bitte zwei „Effizienz-Kennzahlen“  
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Bestandteil der Realität 
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Dies jedoch nicht ! 

101 Vorlesungsreihe Gesundheitsökonomie ™ 03.05.2016 


