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Physician Assistants

als Losung

Delegation arztlicher Aufgaben im Fokus:

Workflow-Analyse von Prozessen in der GefalRchirurgie

Von Prof. Dr. Michael Greiling und Andrea Pretzlik

Die aktuelle Arztestatistik von 2022 verdeutlicht das
driingende Problem des zunehmenden Arztemangels
in Deutschland. Wihrend die Zahl der deutschen Arz-
teschaft in den letzten Jahren abgenommen hat,
steigt kontinuierlich die Anzahl der Patienten, was
zu einer erheblichen Arbeitsbelastung im drztlichen
Team fiihrt und einige Arzte dazu veranlasst, den Be-
ruf friihzeitig zu verlassen. Eine vielversprechende
Losung zur Bewiltigung dieser Arbeitsbelastung be-
steht in der Delegation drztlicher Aufgaben an nicht-
dgrztliche Gesundheitsberufe wie den Physician Assis-
tant (PA). Die vorliegende Analyse widmet sich der
Frage, welche drztlichen Tétigkeiten wdhrend der sta-
tiondren Behandlung eines abdominellen Aorten-
aneurysmas (AAA) durchgefiihrt werden und welche
dieser Tdtigkeiten von einem PA iibernommen werden
kénnen.

Keywords: OP-Management, Strategie,
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misch hochqualifizierte Fach-
krafte im Gesundheitswesen, die
im drztlichen Dienst arbeiten und eine
Schnittstelle zwischen Arzten und
Pflegepersonal bilden. Dank ihrer aka-

Physician Assistants sind akade-
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demischen Ausbildung sind PAs in der
Lage, komplexe Dokumentations- und
Managementprozesse sowie organisa-
torische Verfahren zu begleiten und in
Zusammenarbeit mit der drztlichen
Leitung zu entwickeln. Zu ihren Aufga-
ben gehoren unter anderem die Mit-
wirkung bei der Diagnose- und Thera-
pieentwicklung, die Durchfithrung
vorbereitender Anamnesen und kor-
perlicher Untersuchungen sowie die
Unterstiitzung bei diagnostischen Ver-
fahren. PAs werden bevorzugt bei The-
rapiedurchfithrungen, Notfallversor-
gungen und chirurgischen Eingriffen
eingesetzt.

In medizinischem Kontext bezeichnet
Delegation die Ubertragung érztlicher
Aufgaben an nicht-érztliches Personal
auf Anordnung des Arztes, wobei die-
ser die Verantwortung fiir die ord-
nungsgemdfle Durchfithrung behdlt.
Der delegierende Arzt hat eine Sorg-
faltspflicht, die Auswahl, Instruktion,
Uberwachung und Kontrolle beinhal-
tet. Der Arzt muss sicherstellen, dass
der Empfianger der Delegation iiber
ausreichende Qualifikationen verfiigt,
um die libertragene drztliche Tatigkeit

durchzufiihren. Je hoher die Qualifika-
tion des nicht-drztlichen Mitarbeiten-
den, desto geringer sind die Uberwa-
chungspflichten des Arztes. Der Arzt
ist dafiir verantwortlich sicherzustel-
len, dass die Leistungen des nicht-
drztlichen Mitarbeitenden seinem
Ausbildungsniveau entsprechen. Die
Uberwachungspflicht beinhaltet regel-
maflige, stichprobenartige Kontrollen
der Arbeit und keine permanente Be-
aufsichtigung.

Grundsitzlich sind alle &drztlichen Leis-
tungen delegierbar, sofern sie keine spe-
ziellen Anforderungen an drztliches
Fachwissen stellen. Arztliche Kernleis-
tungen, wie Anamneseerhebung, Indika-
tionsstellung, Untersuchungen inklusive
invasiver diagnostischer Leistungen, Pa-
tientenaufklarung, Diagnosestellung und
Entscheidungen zur Therapie ein-
schliefSlich operativer Eingriffe, diirfen
jedoch nicht delegiert werden.

Krankheitsbild: Abdominelles
Aortenaneurysma

Das abdominelle Aortenaneurysma ist
eine pathologische Verdnderung, die



durch eine Ausdehnung bzw. Aussa-
ckung der GefdfSwandschichten cha-
rakterisiert ist. Diese Anomalie fiihrt
zu einer Zunahme des Gefdf3durch-
messers bei gleichzeitiger Reduktion
des Gefaflwanddurchmessers, ver-
gleichbar mit dem Prinzip eines Bal-
lons. Geméf$ den Richtlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gefdfichirurgie
(DGG) wird eine Ausdehnung der
Bauchschlagader von {iber drei Zenti-
metern (Verdopplung des normalen
Durchmessers) als Aneurysma klassi-
fiziert.

Methodik

Die vorliegende Workflow-Analyse
verfolgte das Ziel, mittels einer soft-
warebasierten prozessualen gesund-
heitsbkonomischen Analyse (SPGA)
einen tiefen Einblick in die stationére
Versorgung von Patienten mit abdo-
minellem Aortenaneurysma zu gewin-
nen. Der Schwerpunkt lag dabei auf
der Identifikation von zeitlichen und
personellen Ressourcenverbrduchen
im Rahmen drztlicher Tédtigkeiten in
der Gefifichirurgie. Zusétzlich wurden
potenziell delegierbare Aufgaben an
Physician Assistants erortert, um eine
ganzheitliche Betrachtung der Be-
handlungsprozesse zu ermdoglichen.
Der Analyseprozess folgte einem de-
taillierten und strukturierten Ablauf.
Die Methodik gliederte sich in fiinf
Schliisselphasen.

Projektorganisation: Diese Phase ba-
sierte auf praxisnahen Erfahrungen
der beteiligten Fachkrifte und orien-
tierte sich an der S3-Leitlinie fiir das
Bauchaortenaneurysma. Durch die
Anwendung standardisierter Verfah-
ren konnten Termine, Zeiten und Auf-
gaben effizient koordiniert werden.
Die Nutzung vorab angelegter Doku-
mente, Checklisten und Mustervorla-
gen erleichterte die Durchfiihrung.
Statusberichte mit Ampelfunktionen
schufen Transparenz im Projektablauf
und ermdglichten eine strukturierte
Datenerhebung sowie Kalkulation der
zeitlichen Aspekte in der Versorgung
des Krankheitsbildes.

Kernkompetenzbestimmung:  Die
Definition spezifischer Kernkompe-
tenzen erwies sich als essenziell, um
eine Vergleichbarkeit im Behand-
lungsaufwand sicherzustellen. Dem-
nach wurde die DRG F08D: , Rekon-
struktive Geféaf3eingriffe ohne
Herz-Lungen- Maschine, ohne kom-
plizierte Konstellation, ohne thorako-
abdominellem Aneurysma, mit kom-
pliziertem Eingriff, mit Mehretagen-
oder Aorteneingriff oder Reoperation,

ohne #duflerst schwere CC, ohne be-
stimmten Aorteneingriff ermittelt.
Man entschied sich bewusst fiir den
komplikationslosen Behandlungsver-
lauf, um eine Homogenitdt zu erzielen.

Fiir den Behandlungspfad ist die
Hauptdiagnose ,Infrarenales abdomi-
nelles Aortenaneurysma, ohne Anga-
be einer Ruptur” gewdhlt worden. Die
Diagnose wird unter dem ICD-Code
171.4 verschliisselt. Als Nebendiagno-
sen wurden die arterielle Hypertonie
und die Hypercholesterindmie mitein-
bezogen. Die Therapie erfolgte als eine
elektive stationdre Aufnahme zur ope-
rativen Ausschaltung eines infrarena-
len Bauchaortenaneurysmas. Zur Er-
reichung einer homogenen
Patientengruppe fiel die Entscheidung
auf eine mittlere Verweildauer (MVD)
von zehn Tagen.

Vormodellierung: In dieser Phase
wurden sdmtliche Leistungen pro Tag
erfasst und durch Prozesse generiert,
die den Leistungen zugrunde lagen.
Die Verwendung des integrierten Pro-
zess-Referenz-Modells (PRM) in ei-
nem speziellen Softwareprogramm er-
moglichte eine praxisnahe und
transparente Darstellung der Prozess-
abldufe. Hierbei wurden alltagsbezo-
gene Strukturen beriicksichtigt, um
die Realitdtsndhe und Nachvollzieh-
barkeit zu gewdhrleisten. Zunéchst ist
ein Prozessablauf ohne die Beteiligung
eines PA erstellt worden, um diesen
anschlieflend zu optimieren und erst
dann auf den Ablauf mit Beteiligung
eines PA zu {ibertragen. Jeder Prozess
wurde ausfiihrlich erldutert und gege-
benfalls durch zusétzliche Bemerkun-
gen ergianzt.

Hauptmodellierung: Die zuvor vor-
modellierten Prozesse wurden in die-
ser Phase iiberpriift, ergdnzt und an
den tatsdchlichen Ablauf der Kern-
kompetenzen angepasst. Die Durch-
fithrungszeiten wurden durch persoén-
liche Kommunikation mit den
beteiligten Fachkrédften ermittelt und
in einen detaillierten Prozess-Ablauf-
plan mit Beteiligung eines PA {iiber-
fithrt.

Qualitéitssicherung & Abschluss: In
dieser abschliefSenden Projektphase
erfolgte eine erneute Uberpriifung
samtlicher Prozessabldufe, um even-
tuelle Anpassungen vorzunehmen.
Durch Direktvergleiche wurde der sta-
tiondre Zeitaufwand ohne und mit Be-
teiligung eines PA verdeutlicht. Diese
tiefgehende Analyse ermoglichte die
Identifikation potenzieller Effizienzge-
winne durch die Integration eines PA

in die Behandlungsprozesse von Pa-
tienten mit abdominellem Aortena-
neurysma.

Behandlungspfad ohne
Beteiligung eines PA

Fiir einen Patienten mit abdominel-
lem Aortenaneurysma wurden fiir
zehn Tage Krankenhausaufenthalt 133
Prozesse identifiziert. An diesen Pro-
zessen waren verschiedene Berufs-
gruppen beteiligt. Dazu zéhlte die Sta-
tionssekretdrin, das Pflegepersonal
der Geféfichirurgie und der Intensiv-
medizin sowie das Pflegepersonal der
Funktionsabteilungen Anisthesie, OP,
Kardiologie, und Pneumologie. Hinzu
kommt die Arzteschaft der verschiede-
nen Fachbereiche (Gefifichirurgie,
Kardiologie, Pneumologie, Anidsthesie,
Intensivmedizin), sowie die Physio-
therapeuten und die Kollegen vom So-
zialdienst, die ebenso an der Patien-
tenbehandlung beteiligt waren. Von
den 133 Prozessen wurden einige Pro-
zesse, wie beispielsweise ,Vitalzeichen
kontrollieren“ durch das Pflegeperso-
nal der Gefédfichirurgie tiglich wieder-
holt. Dies fiihrte dazu, dass insgesamt
380 Teilprozesse fiir den gesamten sta-
tiondren Aufenthalt analysiert wur-
den.

Auf den zehntédgigen stationdren Auf-
enthalt gerechnet, mit insgesamt 380
Prozessen, war die Arzteschaft 17,36
Prozent an der Patientenversorgung
beteiligt. Von den 66 durchgefiihrten
Prozessen der beteiligten Arzteschaft
fithrten 36 Prozesse die GefdfSchirur-
gen aus (54.54%). Die Intensivmedi-
ziner bewerkstelligten elf Prozesse
(16.67%), die Kardiologen und die
Anisthesisten jeweils neun Prozesse
(13.64%). Die Pneumologen fiihrten
einen Prozess im stationédren Verlauf
aus (1,52%). Die P Abbildung 1 ver-
anschaulicht die Durchfiihrungszei-
ten der Arzt-Tatigkeiten nach Fachbe-
reichen fiir den gesamten stationédren
Verlauf ohne die Beteiligung eines
PA.

Die Grafik zeigt, dass der Arzt der Ge-
fafichirurgie eine Durchfiihrungszeit
von 550 Minuten in der stationiren Pa-
tientenversorgung erbracht hat, wo-
hingegen der Arzt aus der Pneumolo-
gie vier Minuten Patientenaufwand
erzielte. Die drztlichen Kollegen aus
der Anisthesie waren insgesamt 258
Minuten an der Patientenversorgung
beteiligt und die Arzte der Intensivme-
dizin investierten 85 Minuten. Bei den
kardiologischen Arzten ist ein zeitli-
cher Aufwand von 32 Minuten zu er-
kennen.
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Abb. 1: Durchfiihrungszeiten der Arzt-Tétigkeiten nach Fachbereichen ohne PA
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Abb. 2: Durchfiihrungszeiten der Arzt-Titigkeiten nach Fachbereichen mit PA
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Abb. 3: Vergleich der Durchfiihrungszeiten Arzt-Gefdf3chirurgie mit und ohne PA-Betei-

ligung

Behandlungspfad mit Beteiligung
eines PA

Mit der Integration eines PA verdnder-
ten sich die Durchfiihrungszeiten und
eine Delegation bestimmter Aufgaben
wurde moglich. Der Arzt der Anésthe-
sie investierte insgesamt 159 Minuten,
der Gefaf3chirurg 165 Minuten, die In-
tensivmediziner 82 Minuten, und die
Kardiologen lediglich 4 Minuten. Die
Pneumologen waren mit 2 Minuten
beteiligt (> Abb. 2).

Der Vergleich der Behandlungspfade
ohne und mit PA-Beteiligung zeigte
vor allem in der Geféfchirurgie signifi-
kante Unterschiede in den Durchfiih-
rungszeiten. Ohne PA-Beteiligung be-
noétigte der Gefdfichirurg 550 Minuten
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fiir die stationdre Patientenversor-
gung, wahrend sich dieser Wert mit
PA-Unterstiitzung auf 165 Minuten re-
duzierte, was einer Entlastung von 70
Prozent (385 Minuten) entspricht.

Die Analyse ergab, dass der PA 24 der
definierten 36 Prozesse eigenstindig
iibernehmen konnte. In der priopera-
tiven Phase betrug die Delegations-
quote 81%, wihrend sie wahrend sie
im intraoperativen Verlauf 54,7 Pro-
zent und in der postoperativen Versor-
gung 85,9 Prozent erreichte (> Abb. 3).

Die Analyse zeigt, dass der PA den Arzt
in der Gefifichirurgie, um 70 Prozent
(385 Minuten) entlasten konnte. Von
den eingangs definierten 36 Prozessen

konnte der PA 24 Prozesse in Delegati-
on eigenstdndig ausfiihren. Bei 7 Pro-
zessen wirkte der Arzt ergdnzend mit
und 5 Prozesse, die unter den Arztvor-
behalt fielen, erfolgten alleinig durch
den Arzt.

Fiir die prédoperative Versorgung iiber-
nahm der PA 8 Prozesse in Delegation
eigenstindig (48,2 Minuten). Dazu
zédhlten vor allem Dokumentationsta-
tigkeiten, aber auch patientenbezoge-
ne Mafinahmen, wie Blutentnahme
oder das Legen eines peripheren ve-
nosen Zugangs. In weiteren 4 Prozes-
sen konnte der PA einen Grofiteil der
Tatigkeiten vorbereitend ausfiihren
und ubernahm dabei 33 von 42,4 Mi-
nuten. Insgesamt wurden fiir den pra-
operativen Verlauf 14 Prozesse mit 100
Minuten berechnet. Davon iibernahm
der PA 81,2 Minuten, sodass sich fiir
die pridoperative Versorgung eine De-
legationsquote von 81% errechnen
lésst.

Wihrend des intraoperativen Verlaufs
fiihrte der PA 2 Prozesse unter dem
Delegationsprinzip eigenstdndig aus.
Dazu zdhlten die Prozesse ,Operativen
Eingriff medizinisch vorbereiten“ (15
Minuten) und ,Operativen Eingriff
medizinisch nachbereiten” (10 Minu-
ten). Bei dem Prozess ,Operativen Ein-
griff vornehmen“ wurde der Arzt in
seiner Funktion als erste OP-Assistenz
durch einen PA ersetzt, sodass dieser
die Hélfte der Durchfiithrungszeit
ebenso iibernehmen konnte (120 Mi-
nuten). Dazu zéhlten Tatigkeiten wie:
Blutungsmanagement durchfiihren,
Sicht fiir den Operateur optimieren
durch Saugen oder Strukturen weghal-
ten, Drainagen einbringen und fixie-
ren, Wundverschluss durchfiihren. Fiir
den intraoperativen Verlauf mit insge-
samt 3 Prozessen und einem Zeitauf-
wand von 265 Minuten iibernahm der
PA 145 Minuten. Dies entspricht einer
intraoperativen Delegationsquote von
54.7 Prozent.

In der postoperativen Patientenversor-
gung tibernahm der PA 14 von 19 Pro-
zessen (143,1 Minuten) eigenstindig.
Dazu zidhlten vor allem Dokumentati-
onstdtigkeiten, aber auch patientenbe-
zogene Mafinahmen wie Blutentnah-
me, Patienten visitieren und
Wundversorgungen ausfithren. Zwei
weitere Prozesse wurden durch den PA
vorbereitend durchgefiihrt. Hierzu
zahlten die Prozesse ,Abschlussunter-
suchung durchfithren“ (10 Minuten)
und ,Medizinische Entlassung durch-
fithren“ (10 Minuten). Insgesamt er-
gab die Analyse fiir den postoperati-
ven Verlauf 19 durchzufithrende



Prozesse mit einer Durchfiihrungszeit
von 185 Minuten. Der PA konnte da-
von 159 Minuten in Delegation iiber-
nehmen, sodass sich eine postoperati-
ve Delegationsquote von 85, 9 Prozent
ergibt.

Die Analyse zeigt ebenso Signifikan-
zen in den anderen Fachbereichen. In
der Kardiologie iibernahm der PA ins-
gesamt 28 von 32 Minuten der Arzt-Ta-
tigkeiten (87.5%). Dazu z&hlten vor al-
lem Dokumentationstatigkeiten, aber
auch diagnostische Untersuchungen,
wie die Durchfithrung einer Echokar-
diografie. Im Fachbereich Anésthesie
iibernahm der PA 99 Minuten der Arzt-
Tétigkeiten von 258 Minuten (38.37%).
Auffallend ist, dass der PA alle Tétig-
keiten in der anidsthesiologischen Ab-
teilung vorbereitend durchgefiihrt hat.
Ausnahme war die Dokumentation,
die eigenstdndig durch den PA ausge-
fithrt wurde. Zudem gab es im Bereich
der Intensivmedizin keinen Unter-
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schied im Behandlungspfad mit der
Beteiligung eines PA. Der PA iiber-
nahm hier von 85 Minuten Arzt-Tatig-
keit insgesamt 3 Minuten.

Weitere Implikationen und
Forschungsausblick

Die vorliegende Arbeit weist auf die Ef-
fizienzgewinne durch die Integration
eines PA in der Gefafichirurgie hin. Zu-
sdtzliche Untersuchungen sind not-
wendig, insbesondere hinsichtlich der
Prozesskosten und des Einsatzes von
PAs in Kliniken. Das Berufsbild des PA
ist im deutschen Gesundheitswesen
weiter zu etablieren. Trotz gewisser
Einschrdnkungen unterstreicht diese
Workflow-Analyse, dass die Beschafti-
gung von PAs eine vielversprechende
Losung im Kontext des Fachkrifte-
mangels sein kann, um die Arzteschaft
zu entlasten und gleichzeitig eine qua-
litativ hochwertige medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen. ll
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