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Klinikum Stuttgart ...

2200 Betten an 3 Standorten

* Katharinenhospital

e Olga-Krankenhaus

* Klinik Bad Cannstatt

* seit Okt 2022: Sportklinik Stuttgart

* Seit Okt 2023: Ubernahme Rotkreuz-Krankenhaus
* Seit Jan 2024: Ubernahme der Sana-Herzchirurgie

> 8000 Beschaftigte

> 90.000 stationare Patienten/Jahr

> 700.000 ambulante Patienten/Jahr
~ 60.000 operative Eingriffe/Jahr

52 OP-Sdle R
Aktuelle Bauvorhaben (incl. OP-Trakt) > 850 Mio €

10.09.2024 © Dr. med. Thomas Ramolla, MBA
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< Klinikum Stuttgart

Handlungsfelder im OP-Management

* OP-Tagesplanung \
e Ablaufkoordination

e Notfallmanagement

e Intensivbettenmanagement

e Schnittstelle Station —
Transportwesen — Holding

(Material \

* Materiallogistik, Bestellwesen, ZSVA
e Personal
e Personaleinsatzplanung
e Personalakquise, Weiterbildung
e Raum
e Interdisziplindre Saalnutzung
e Zeit-Management
e Kernbetrieb-, Arbeitszeiten
& Periop. Prozessmanagement??

OP
Koordination

Ressourcen-
management

4 )
Prozess- Prozess-
controlling optimierung

e Perioperative Dokumentation e Schnittstellenmanagement

® Prozessanalyse, Reporting e |T, Medizintechnik

e Return-On-Invest-Rechnung I * Bettenmanagement I

e Strategische Kapazitatsplanung e [nvestitionsplanung

e Qualitats- und Risikomanagement

. /
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OP-Planung strategisch und operativ <Kumkum Stuttgart
Mo
ab 01_10.2022 Mo'(&e’;ade Von | Bis | (ungerade | Von | Bis
KW)
AUG-0P-01 OPAUG AUG 08:40|15:35| AUG 07:55|15:35|
AUG-0P-02 OPAUG AUG (LA) 08:40|15:35] AUG (LA) |07:55/15:35
AUG-OP-AOZ OPAUG AUG (LA) 08:40/15:35] AUG (LA) |07:55|15:35)
BC-Haut-01 OPHAKL DERM (LA) |08:15/15:35] DERM (LA) |08:1515:35)i
BC-Haut-02 OPHAKL DERM (LA) |08:15|15:35] DERM (LA) |08:15]15:35]i
MKG-0OP-01 OPKGC MKG 08:50|15:35/ MKG 08:05|15:35
MKG-OP-02 OPKGC geschlossen geschlossen
MKG-OP-03 OPKGC MKG (LA)  |08:40|15:35] MKG (LA) |08:05|15:35
KH-ZOP-01 ZOPKH NC 09:30/18:00} NC 08:45)18:00 O P- P I a n U n g
KH-ZOP-02 ZOPKH NC 09:30|15:35| NC 08:45|15:35
KH-ZOP-03 ZOPKH OPMZK 09:00/15:35] OPMZK |08:15|15:35
KH-ZOP-04 ZOPKH GCH 09:00|15:35| GCH 08:15{15:35 /
KH-ZOP-05 ZOPKH URO 09:00|15:35 URO 08:15/15:35
KH-ZOP-06 ZOPKH ACH 09:05/15:35/ ACH 08:20|15:35
KH-ZOP-07 ZOPKH ACH 09:05|15:35 ACH 08:20|15:35
KH-ZOP-08 ZOPKH uco 09:10|15:35| uco 08:25|15:35
KH-ZOP-08A ZOPKH uco 09:10|15:35 uco 08:25/15:35
KH-ZOP-09 ZOPKH uco 09:10|15:35| uco 08:25|15:35|
KH-ZOP-10 ZOPKH URO 09:10|15:35/ URO 08:25|15:35|
URO-Cysto-01 ENDO-U URO Endo 09:00{15:35| URO Endo |08:15/15:35
URO-Cysto-02 ENDO-U URO Endo 09:00{15:35] URO Endo |08:15/15:35
BC-ZOP-01 ZOPKBC CHIR 09:00|15:35 CHIR 08:15|15:35 | I | I
BC-ZOP-02 ZOPKBC CHIR 09:00|15:35 CHIR 08:15|15:35
BC-ZOP-03 ZOPKBC geschlossen geschlossen
BC-ZOP-04 ZOPKBC CHIR __ [09:00[15:35] CHIR _[08:15]15:35| . H
BC-ZOP-05 ZOPKBC HPM  |09:00[16:00] HPM  [08:15[16:00 StrategISCh operatlv
* Festgeschriebene OP-Slots im Kontingenteplan der Kliniken, * Dezentrale Planung direkt durch die operativen Fachabteilungen in
abgestimmt mit Krankenkassen und Geschaftsfiihrung Leistungsstandards mit vordefinierten SN-, OP- und AN-RUstzeiten
* Planung von Notfallkapazitaten (OPM-Séle) * Vorhaltung von tagl. Notfall-Kontingenten
* OP-Kapazitat geplant — realisiert — utilisiert: Aktualisierungim * Verschiebung des 1. Punktes am Morgen nur bei vitaler Indikation
SOLL-IST-Vergleich halbjahrlich > OPM-Sharepoint * Lange Eingriffe morgens, ggf. kurze Vorschalt-OP (z.B. Eingriffe in LA)
* Konsekutive Anpassung des Betten- und Personalbedarfs * 14:00 Uhr des Vorarbeitstages: Deadline elektiver OP-Planung

* Nach 14:30 Uhr: Sekundarprozess = sequentielle Patienteneinbestellung,
Personaleinsatzplanung, ZSVA, Niichternheitsgrenzen bei Kindern

@ ; 2; 13:00 1400

S (Gircumcision [ in LA ko 10:00h AMI
86% (89%) Anlage und Wechsel Vac Mustermann, Manfred, m ()
— T Eer [ Vondsten | | I_ Mustermann, Manfred, m
v elektv. Tox umgeny —l ekt SD5. £ | w
88% (89%) ] [Blepharoplastik | (AUG) L’iﬁi arizen [ Crossektomie und Stripping VS und Seice Mﬁfi;fr:a‘:;:”r‘#?a:%;ﬁ :{(’)) - Mustermann, M:r‘\ifr::d/. S;T)iu 1
1 0 . 09 ) 2 O 2 4 _ . [Testbaby, Baby, m, 02.01.2018 (MC41) ‘Multermann | [Mustermann, Manfred, m () | | taMa [Wiedery ke A el | 2] 4
EAGEED
HNO-0P-01 rustangleichung | (HPM) | ‘ [Prox. Tibia Tomofix DePuy sw‘
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Status Quo: Planung der OP-Dauer auf Basis von Ist-Daten

Leistungsstandard IST-Daten
| 7 . 45
Appendektomie 75%-Perzentil -  OP-Dauer
min
RegelmaBige Aktualisierung
Beispiel
hd 08:00 : : [ E : ;
elekiiv-B
KH.ZOP-03 | [Tumor cerebraL‘Ilab;s’::rnvg‘ozr:!mlg%sg - cPP L4/5 + mtraftzrma;r.\(gﬂ gngSE‘IE;gS Dekompression 2 Segmente / [NC)
’%’W\g [ EZ Jneg CovidTg, Navi UTt | [__IMi-oral | freigegeben | [neg Covid19 |
% | ‘Tumnr cerebral links temporal ‘ | NPP L4/5 + intraforaminal 15/51 LWS Dekompre .
| —s, Myrna, w, 24.02,1959 [E3W) | N, ©7.C5. 1964 (E30]
L = T 1 T Tet=ttml T remd T 1T T ==t T Tiw v T r T=r=tm T -

Vision: Algorithmus-basierte Planung der OP-Dauer sowie der Riistzeiten fiir Andsthesie und OP
BMI

@

Leistungsstandard ASA

60

. OP-Dauer
min

Appendektomie 2

Ausbildungsstand

Assistent:in
Ausbildung

®

Einbezug versch. Einflussfaktoren fallindividuelle Berechnung Real-Time Anpassung

@ Bessere Auslastung der Kernbetriebszeit

Q Verringerte Regeldienstiiberschreitungen
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Umsetzung

Ausreichend Daten miissen zur Verfigung
stehen: > 75 Leistungsstandards

Die Einfliihrung geht einher mit einer
Anderung des Planungsprozesses

Periop. Prozesszeiten der OP-Planung vom
Standard-Modus = “Regel-basierten” Kl-
Modus gesetzt

Grafische Anzeige, welche Variablen die
OP-Zeiten maligeblich beeinflussen

Wichtig: Kommunikation mit den
Beteiligten schafft Vertrauen in die
Kinstliche Intelligenz

Sicherstellung von Datenschutz und —
sicherheit (insbesondere Mitarbeiter
relevante Daten): keine Leistungsmessung!

10.09.2024

(@ Ubersicnt

5% Leistungsstandard

@ OP-5aal und Zeiten

£ Patient/Fall

&5 Medizinische Daten

£8 personal |

& Verknipfte Termine

A\ Praop. Risikobewertung

w Praoperative Anordnungen
Al Anasthesiefreigabe A
‘. Bestellung Patient/Operateur

Fallnr.
Abteilung:
Kennzeichen:

GCH/3De 23018
Wanhlarzt, Wahlarzt

I ttionn Zeit:

Carotis-EEA / (GCH)

Ort
Status

OP-Saal

OP-Saal: KH-ZOP-04
oPDatum: | EENGER 2023 ]
Umgemeldet: 1 mal, letzte Beg

Verbereitung

Prioperative Haltezeit Beginn: | 08&:09 | Dauei min Standard ~

Andsthesievorl bereitung Beginn: 0809 @ Daue 36 min []auBerhalb des Saales Kl-basiert ~ | Standard: 33| min Kl-basiert: 36 min
Saal-Vorbereitung Beginn: |0&22 | Dauel 23| min []auBerhalb des Saales Manuell ~ | Standard: 40| min

Durchfiihrung

Beginn (Schnitt): 08:45 Uhr

Ende (Naht}: 10:37 | Dauer 112 mil Mai ] | Standard: 90| min Ki-basiert: 112 min
Nachbereitung

Saal-Nachbereitung Ende: 10:50 | Dauer: 13 min []auBerhalb des Saales Standard ~

Anidsthesienachbereitung  Ende: 10:52 | Dauer 15

Postoperative Haltezeit Ende:

Angewendete Regeln

min [ ] auBerhalb des Saales | Standard ~

min Standard v

-Dau
-Dau
Varbereitung Fachabteilung
AN-Vorbereitung Alter
AN-Vorbereitung Dringlichkeit
AN-Vorbereitung Anisthesieverfahren

© Dr. med. Thomas Ramolla, MBA




OP-Ablauf {

* Farbcodierung der Planungssoftware gibt Transparenz zu
Prozesszeiten und Verlauf

* Patientenfreigabe von Station — Patientenbestellung —
Einschleusen — AN-Freigabe — Schnitt — OP-Abschluss

» - kontinuierlicher SOLL-IST-Vergleich
e = Minimierung des Telefon-Traffics

* Digitale Sicherheitschecklisten

* OP-Vorbereitungscheck mit Freigabe von Station
* Individuell nach Fachabteilung

* - Kein Einschleusen ohne Stationsfreigabe!
* Sign-IN

e TeamTimeOut

Ist ein Punkt nicht abgehakt oder bestehen Proble einer Verzégerung im OP fiihren kénnen, so ist umgehend eine Info an den entsprechenden OP-Bereich zu geben!

ination OHFK: 55634

i S i g n = O U t Weitere Bemerkungen

* Materialerfassung mittels Barcode-Scan

Die vollstindige OP-Vorbereitung wird hiermit bestatigt:

* |ICD- und OPS-Codierung nach Favoriten/Hitlisten

10.09.2024 © Dr. med. Thomas Ramolla, MBA 7



Der Nachste bitte ... ¢
Zoom (209%) E‘ E: n E W @ : f Klinikum Stuttgart

* Bestellung des Folgepatienten

* Automatisiert Gber die OP-Software als
Transportauftrag an Hol- und Bringedienst

e Statuswechsel in der OP-Software

* Automatisierte Push-SMS an DECT der al 1122 1
Anasthesiepflege mit den Parametern Patient 8»05-70?-20?0 S
— Station — Saal — OP-Indikation — Anasthesie- Pt U Team KH

Eintreffen des
Verfahren Patienten um ca

8:55. Pat. manniicl

* — Reduktion der Wechselzeit um ca. 6 min ca. 45 J., V.a

Aortendissektion

AKUut einsetzender

Mehr Ende
* Notfallanmeldung via Schockraum

e Push-Nachricht an OA Anasthesie und OP-
Management

* - Keine verfriihte OP-Saal-Vorhaltung

10.09.2024 © Dr. meq : » 8



Das digitale Turschild = SmartView {

KH ZOP §

[N 08:42 - 10:12 (78 min verbleibend

Explorative Laparatomie Stomaneuanlag...

([ ¢, Crvistel | weibiich | 80 Jahre

KH ZOP S5 Montag, 25, April 2022 | 08:53

(EINELG 08:42 - 10:12 (78 min verbleibend)

2.244 . Explorative Laparatomie Stomaneuanlag...

I, Christel | welblich | 80 Jahre

E

Zentral - Op

OP 05
Einleiten
Operatewr Prol. Dr, Jorg KSninger, MUDr. Jakub Jerousek, Allergien  Kelne
Gerdte Keine ACH RU-Student Infektionen Keine
PCRMg Rislken Keine

Folge 0P Wamarholdektomie Longo gut. Miligan Morgan (ACH) | 10:50 - 11:35 | I 57 Jehre | MUD:. Jakub Jerousek

Seite 9




OP-Management = periop. Prozessmanagement | —

* Implementierung SameDaySurgery-Stationen (SDS) an allen 3 Standorten
* Interdisziplinare Station (je 12 Betten)
* Sequentielle Patienteneinbestellung ,,in Wellen”: 6:15 Uhr — 08:30 Uhr — 10:30 Uhr
» Aktensichtung, Abruf von dort direkt in OP, separater Gepacktransport auf die zugewiesene Normalstation
* Patiententransport nach Aufwachraumversorgung —> auf eigentliche Station
* Nutzung als verlangerter Aufwachraum beim ambulanten Operieren

e Ergebnis:
» Steigerung der Quote , Aufnahme am OP-Tag“ von 74% —> ~90%, Reduktion praop. Liegetage
* Entzerrung des Patiententraffics v.a. morgens auf Station
* Entlastung Stationspersonal (Mitarbeiterzufriedenheit)
» Attraktive Arbeitszeiten werktags (Mitarbeiter-Akquise)

* Schaffung freier Bettenkapazitaten:
* ROI fur einen Standort: +5 stat. Patienten/Woche = 250 CMP = 1,0 Mio € Mehrerlos



OP-Management = periop. Prozessmanagement |l

* Implementierung sog. Supervisionssale

( Klinikum Stuttgart

OP-Kapazitdaten ohne Andsthesie-Funktionsdienst aber mit 2 Anadsthesisten (FA und Ausbildungsassistent)
Minimierung von Saalschliefungen; Saalvorhaltung wahrend Corona ~ 70-80%
Indikationsspektrum abgestimmt mit Anasthesie und operativen Kliniken

* 2.B. keine Kindernarkosen, keine aufwendigen Lagerungen, keine hamodyn. instabile Patienten, u.a.

Start im Jan 2022, Evaluation nach 4 Monaten

e Ergebnis:

Nach 4 Monaten zusatzlich 417 OPs mit 572 CMP
Erlossteigerung: 1,6 Mio €

CMP |DRG-Erlos
ACH 1,616 247 949.024,60 €
uco 1,322 160 614.0/1,43 €
URO 1,959 511 195.420,83 €
NC 2,335 72 277.082,00 €

sonst.

-MSB (inkl. 5% Aufschlag)

- 10% Pauschale

+ Differenz Personalkosten

Ergebnis

2,191

42

159.736,54 €

-367.736,87 €
-219.533,54 €
34.017,94 €
.642.082,93 €




OP-Management = periop. Prozessmanagement |l| P

* Implementierung sog. Early-Bird-Sale an allen Wochentagen
* Prioritares Einschleusen, keine Teilnahme an Frithbesprechungen, damit keine Anderung der Dienstzeitmuster

e Tagliche Rotation durch die operativen Kliniken
* Einschleusen in Wellen“ reduziert Nadelohr OP-Schleuse und minimiert Bedarf an Anasthesie-FD

* Geplanter Erstschnitt ca. 30 min friher, Hinterlegung im OP-Kontingenteplan

* Ergebnis:
e Zusatzlicher Erlos einer OP (CMI ~ 0,7) pro Woche: 10 OPs =7 CMP
* Beica. 40 Wochen, entsprechend 280 CMP pro Jahr = 1,2 Mio € Mehrerlos



OP-Management = periop. Prozessmanagement |V

* Das Bett als weitere Ressource im OP-Management
e Bettensteuerung synchron zur OP-Kapazitatssteuerung
* Ausblick: Aufbau Tagesstationare Versorgung mit Abbildung der Hybrid-DRGs (§115 f)

* Anteiliger oder vollstandiger Ersatz der vollstat. Behandlung = tagesstationar
* Abrechnung via DRG-System mit 0,04 CMP Abschlag (ca. 170 €) gegentiber vollstat. Behandlung

® Voraussetzungen:
* Kriterien fiir stationare Behandlungen sind erflllt (kein Ersatz ambulanter Leistungen)
* > 6-stlindiger Klinikaufenthalt pro Tag mit arztl. oder pflegerischer Behandlung

e Ausschluss:

* Notfalleinweisung
* Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad IV & V)

* Sinnvoll bei vollstandiger Bettenauslastung und existierenden Wartelisten; Erlossteigerung tberwiegt Abschlage

* Integration des KI-Moduls zur Belegungsdauerprognose
* Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit Gber den Intensivbettenbedarf? Oder
* Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit eines postoperativen Delirs?



Zusammenarbeit mit der Klinik fur Anasthesie

2017: Integration der Klinik fir Anasthesie (ca. 140 VK) = Zentrum Operative Medizin (ZOM)

2019: Projekt ,,digitale Aufklarung mit eConsentPro” als Pilot; Umsetzung klinikumsweit als KHZG-
Projekt in 2024

2019: Gemeinsame, abgestimmte Intensivbettenplanung
2019: Integration der externen Anasthesiearbeitsplatze in die operative Kapazitatssteuerung
2023: Gemeinsames Projekt mit Draeger zu vernetzten Anasthesie-Arbeitsplatzen

Bogenmodul
10.09.2024 14



Vernetzte Anasthesiearbeitsplatze

Krankenhaus Internet réger

(Land) (Global) on Europa)

Cloud-Infrastruktur

Microsoft Azure
ServiceConnect Gateway

(Iautt auf KH- . a Drédger Secured VPN-Tunnel (RDC) ﬁ .
eigenem Windows- Qab E
Betrigbssystem) B 2 y
risbssystem

Werschlisselte Datenibermittiung

Kemmunikation G

mit Gersten Gesicherte Browser-
Verbindung

r======<= CEETEEEEEEEE e 1
1 Ubermittelte Geratedaten 1
1 1
= 0 I — Gerate-ID und Softwareversionen :
& i : — Statusdaten von Sensoren, Ventilen und Modulen I
lgl—' 1 — Technische Fehlerprotokelleintrige und -hinweise 1
!‘ ! I — Verbrauchsdaten fur Frischgas 1

: — Verbrauchsdaten fur Anasthesiegase Iy : L

Vernetzte Andsthesiegerite 1 - I Drager Connect Web Portal

in dediziertem VLAN e e e e e e e e e e === = 1

» Systempartnerschaft Klinikum Stuttgart - Drager
Vernetzte Anasthesiearbeitsplatze

» Prozessoptimierungen

Seite 15



Verwendete FG-Flows

@ Minimal
0 bis 0.5 L/imin

Ubersicht iiber Operationssile

@ saal 01 - Einleitung

253178
Atlan A3xx ASNC-0196

Gerat verwendet in Operation

11 min

Gestartet 08:56 AM

© saal 05

253186
Atlan A3xx ASND-0038

Gerit verwendet in Operation

8 min

Gestartet 09:00 AM

%4 Saal 09

253171
Atlan A3xx ASNC-0189

@ Niedrig
0.5bis 1 L/min

© saal 02

253172
Atlan A3xx ASNC-0190

Gerat verwendet in Operation

36 min

Gestartet 08:32 AM

© saal 06

253179
Atlan A3xx ASNC-0197

Gerat verwendet in Operation

47 min

Gestartet 08:20 AM

% Saal 10

253181
Atlan A3xx ASNC-0249

Mittel

Hoch
1 bis 6 Limin 6 bis 20 Limin

© saal 03 - Einleitung

254954
Atlan A3xx ASNK-0203

Gerét verwendet in Operation

@ saal 03

253182
Atlan A3xx ASNC-0250

Selbsttest OK

31 m ] N Anasthesiemittelverbrauch

Gestartet 08:37

CO2-Aquivalent

5000

10000

Jan 23 19374 km

15000 20000 25000

@ saal o4

253176
Atlan A3xx ASNC-0194

Selbsttest OK

30000 35000

Dez. 22 39964 km

40000

44tC0O2
2,13tC02

mL

0 €

i [

20

—
150 €

100 €

0€

N

"

N
W
A »

¥

S
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Warum Ambulantes Operieren im KH? Ambulanter  Stationdrer

Eingriff Eingriff

Vergl'jtung

Vergiitung

auf Basis auf Basis

Rechtlicher Rahmen FBM it
* Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom 21.12.1992 ce
* Einfihrung der §§ 115a (Vor- und nachstat. Behandlung) und 115b (amb. Operieren) E
* AOP-Vertrag gem. § 115b Abs. 1 SGB V
Patientenzufriedenheit, Zuweiserbindung
Fachkraftemangel ErlGsrelation
. : . . 1:3 bis 1:4
Wirtschaftlichkeit nachhaltig sicherstellen
Gesundheits6konomische Notwendigkeit

Cave: Jede stationar durchgefihrte Prozedur aus dem AOP-Katalog muss mit Kontextfaktoren
begriindet werden: Sonst statt DRG = AOP-Erl6s

Empfehlung: Jetzt Strukturen schaffen, die langfristig tragfahig sind und mit erwartbar niedrigeren
Erlosen finanziert werden kdnnen

10.09.2024 Dr. med. Thomas Ramolla, MBA 17



Besonderheiten Ambulantes Operieren

Prinzip der , kurzen Wege“: moglichst nicht im Zentral-OP (notfalls eigene Tagesslots)
Eigene Organisationsstruktur, eigenes Team entscheidet tUber Erfolg oder Misserfolg
Rein elektives Programm mit verbindlicher OP-Planung

Gemischte Belegung moglich: eigene Kliniken + niedergelassene Kollegen

Reduzierter Personaleinsatz:
* Operateur ist Facharzt und arbeitet ohne Assistenz in sog. Solo-Salen
* Anasthesist ist Facharzt und arbeitet mit ANI-FD (in Personalunion als Springer)
* Team # Toll Ein Anderer Macht’s: Arbeitsteilung in allen Bereichen
* Aber, cave: Weiterbildungseingriffe!

Hohe Standardisierung

Wachstumsmarkt: Wer sich ambulant gut betreut fihlt, kommt stationar wieder!

10.09.2024 Dr. med. Thomas Ramolla, MBA
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Reporting-Tools 4 irikum Stuttgart

Reporting

Okonomische

Prozesskennzahlen
Kennzahlen

* Periop. Kennzahlen aus dem digMed-Portal * Leistungszahlen stationar/ambulant/Wahlleistungsanteil
* Ggf. Tagescockpit * Umsatzerlds pro VK

* Geplante —realisierte — utilisierte Kapazitat  Casemixpunkte pro VK AD

* Produktivitatskennzahlen * Deckungsbeitragsrechnung pro DRG

* Benchmark * Return-on-Invest-Rechnung

* Absetzungsanalyse * Casemixpunkte pro belegtes Bett

* Bettenbelegungsquote
* Verweildauer

Prozess-Steuerung: Welche Konsequenzen haben Abweichungen?

10.09.2024 Dr. med. Thomas Ramolla, MBA 19



Beispiel: Morgendlicher Erstschnittzeitpunkt im Benchmark <K““‘kummga”

Morgendiicher Beginn (1.1) 20 min Wartezeit pro
100%

Tag kostet 15000 € pro

o Saal im Jahr!
qos0%
25%
0% =
o @ & o B o ] $ 3 <\‘=’h o & o H s & e K3 © &
P 3 i > o 2 . & = o & < i i o <
R e P 5 : “ < 5 + 2 £ o S

Minuten

-#- Eigenes = Benchmark - Alle

10.09.2024 © Dr. med. Thomas Ramolla, MBA
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ORdet GHRURG

www.rippenspreizer.de

ANASTHESIST

Dr. med. Thomas Ramolla, MBA

Ltd. OP-Manager / 6konomischer Zentrumsleiter
Klinikum Stuttgart

eMail: t.ramolla@klinikum-stuttgart.de

DANKE

A4

fiir lhr Interesse!
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