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Hintergrund

Die prophylaktische Ausschaltung des
Bauchaortenaneurysmas (BAA) zur Ver-
hinderung einer Aortenruptur stellt eine
zentrale Aufgabe der Gefäßchirurgie und
weiterer beteiligter Fächer dar. Wäh-
rend mehrere Screeningstudien aus den
1990er-Jahren für das BAA noch eine
Prävalenz von 4–8% bei älteren Männern
beschrieben, fiel sie in den folgenden
Jahren auf aktuell etwa 1% ab [8, 11, 32,
43]. Neben dieser epidemiologischen Ent-
wicklung haben sich sowohl die Therapie
des BAA als auch die Art der perioperati-
ven Versorgung in den letzten 30 Jahren
grundlegend verändert. Sowurdedas BAA
zu Beginn der 2000er-Jahre noch über-
wiegend durch einen offen-chirurgischen
Aortenersatz behandelt, während aktuelle
Versorgungsdatenbereits einenAnteil von
bis zu 80% endovaskulärer Behandlungen
mit sog. Stentprothesen (endovaskuläre
Aortenreparatur, EVAR) ergaben [5, 8, 9,

41]. Dies hat auch einen unmittelbaren
Einfluss auf die postprozedurale Behand-
lung der Patient:innen. So werden nach
EVAR, die zunehmend häufig perkutan
durchgeführt werden kann, nur noch et-
wa 60% der Patient:innen vorübergehend
zur Überwachung auf eine Intensiv- oder
Monitorstation verlegt. Die endovaskuläre
Prozedur gilt nach aktuellen Leitlinien zur
Risikostratifizierung heute nicht mehr als
ein Hochrisikoeingriff, sondern als Ein-
griff mit moderatem Risiko [27]. Dieser
Unterschied wird auch in Analysen zur
Krankenhaussterblichkeit evident, welche
1–2% nach EVAR und 5–6% nach offen-
chirurgischem Aortenersatz beträgt [5, 8,
9, 41].

VordemHintergrundsinkenderFallzah-
len findet bereits seit mehr als 20 Jahren
eine kontroverse Diskussion zu mögli-
chen Zusammenhängen zwischen dem
Krankenhausfallvolumenund der periope-
rativen Sterblichkeit statt [13, 14, 17, 18,
20, 22, 23, 29–31, 33, 34, 38–40, 45, 46, 49].
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Bis heute ließ sich inden zahlreichenBeob-
achtungsstudien allerdings kein robuster
Zusammenhang bei EVAR nachweisen,
während es zunehmend Hinweise auf den
Einfluss von Struktur- und Prozessquali-
tätsparametern beim offen-chirurgischen
Verfahren gibt [10, 18, 38–40]. Folge-
richtig blieben vereinzelte Forderungen
nach entsprechenden Mindestmengen in
der 2008 erlassenen Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) über
Maßnahmen zur Qualitätssicherung für
die stationäre Versorgung bei der Indi-
kation Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)
seinerzeit noch unberücksichtigt. Statt-
dessen wurden verschiedene Prozess- und
Strukturqualitätsparameter definiert, um
die Versorgungsqualität zu verbessern.
Neben der ununterbrochenen Vorhaltung
der notwendigen allgemeinen, interven-
tionellen, operativen, anästhesiologischen
und intensivmedizinischen Infrastruktur
in den behandelnden Einrichtungen, wur-
den explizit und erstmals Vorgaben zur
erweiterten Berufsqualifikation des Pfle-
gedienstes auf den Intensivstationen
gemacht [7].

Demnach fordert die QBAA-RL eine
Fachweiterbildung im Bereich der In-
tensivpflege und Anästhesie nach den
Kriterien der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) bei mindestens 50% der
Pflegefachpersonen der Intensivstation
und mindestens eine fachweitergebilde-
te Pflegefachperson pro Schicht. Damit
stellt diese Richtlinie zum Bauchaorten-
aneurysma höhere Anforderungen an die
pflegerische Fort- und Weiterbildung als
die beiden einzigen anderen Richtlinien
mit derartigen Empfehlungen zur Fach-
weiterbildung: So wird für den Bereich
Neonatologie eineMindestquote von40%
gefordert und für die minimal-invasiven
Herzklappeninterventionen 25%. In wei-
teren Richtlinien, etwa zur Notfallmedizin
oder aufwendigen intensivmedizinischen
Komplexbehandlung, sind dagegen keine
entsprechenden Anforderungen enthal-
ten [7].

Aufgrund der 2008 auf dem Evidenzni-
veau von Expert:innenmeinungen festge-
legten Mindestquote ohne empirische Da-
tenbasisundderseitdemgrundlegendver-
änderten Versorgungsrealität wurde auf
Initiative des Vorstands der Deutschen Ge-
sellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäß-

Zusammenfassung

Einleitung:DiemedizinischenWeiterentwicklungen in den vergangenen 15 Jahren und
die veränderteVersorgungsrealität bei der flächendeckendenelektiven Behandlungdes
Bauchaortenaneurysmas machen eine Reevaluation der Qualitätssicherungsrichtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschuss in Deutschland (QBAA-RL) erforderlich.
Diese fordert derzeit in der aktuellen Fassung eine Fachweiterbildungsquote für
Pflegefachpersonen der Intensivstation in Höhe von 50%. Die Quote wurde 2008
auf dem Boden von Expertenmeinungen festgelegt, ohne dass bisher eine direkte
empirische Evidenzbasis dafür existiert.
Methoden: Vertreter:innen aus den Bereichen Patient:innenvertreter, Ärzt:innen,
Pflegefachpersonen sowie weiteren relevanten Schnittstellenbereichen wurden zur
Teilnahme an einem modifizierten Delphi-Verfahren eingeladen. Nach einer umfassen-
den narrativen Literaturrecherche, einer Umfrage sowie Fokusgruppendiskussionen
mit nationalen und internationalen Expert:innen erfolgte die Durchführung von
insgesamt drei anonymisierten onlinebasierten Abstimmungsrunden, bei denen
zuvor festgelegte Kernaussagen mit einer 4-Punkt-Likert-Skala („stimme ganz und
gar nicht zu“ bis „stimme voll und ganz zu“) bewertet wurden. Das Expert:innenpanel
hat außerdem eine Empfehlung für eine Mindestquote für die Fachweiterbildung
von Pflegefachpersonen auf der Intensivstation bei der Behandlung des Bauchaor-
tenaneurysmas festgelegt, wobei a priori eine Zustimmung in Höhe von 80% der
Teilnehmenden als Konsensusgrenze festgelegt wurde.
Ergebnisse: Insgesamt haben 37 Expert:innen an den Diskussionen und drei
sukzessiven Abstimmungsrunden teilgenommen (Teilnahmerate 89%). Das Panel hat
die Notwendigkeit einer Reevaluation der Richtlinienempfehlungen bestätigt und
empfahl die Einführung einer schichtbezogenen Mindestquote in Höhe von 30% der
Vollzeitäquivalente der Pflegefachpersonen der Intensivstation sowie die Einführung
strukturierter Förderprogramme zur langfristigen Erhöhung der Quote.
Schlussfolgerung: In diesem nationalen Delphi-Verfahren mit ärztlichen und
pflegerischen Expert:innen sowie Patientenvertreter:innen wurde der grundsätzliche
Nutzen und Bedarf der beruflichen Fachqualifikation im Bereich der Intensivmedizin
bestätigt. Die entsprechenden Mindestquoten für eine Fachweiterbildung von
Intensivpflegefachpersonen sollten demnach ohne Einschränkung auf spezifische
Leistungsgruppengenerell gelten. Das Expert:innenpanel fordert eine schichtbezogene
Mindestquote an Intensivpflegefachpersonen mit Fachweiterbildung in Höhe von 30%
der Pflegefachpersonen auf der Intensivstation und die verpflichtende Einführung
strukturierter und transparenter Förderprogramme zu deren langfristiger Erhöhung.

Schlüsselwörter
Aorta · Qualifikation · Pflege · Konsensus · Qualitätssicherung

medizin e. V. (DGG) im Sommer 2023 eine
Reevaluation der erforderlichen Fachwei-
terbildung von Pflegefachpersonen durch
ein modifiziertes Delphi-Verfahren mit be-
rufsgruppenübergreifenden Expert:innen
eingeleitet.

Die Kernfrage dieses Konsensusver-
fahrens war, wie hoch die Mindestquote
an Pflegefachpersonen mit einer ent-
sprechenden Fachweiterbildung vor dem
Hintergrund der verfügbaren empiri-
schen Daten- bzw. Evidenzbasis oder
Expert:innenmeinungen sein sollte. Dabei
sollten neben Aspekten dermedizinischen
Sinnhaftigkeit bzw. Effektivität auch die
Umsetzbarkeit und ökonomische Effizienz
Berücksichtigung finden.

Methoden

Es wurde ein modifiziertes Delphi-Verfah-
renmit Expert:innenaus den folgenden für
das Thema relevanten Bereichen durch-
geführt: Patient:innenvertreter, Ärzt:innen
(Gefäßchirurgie, Radiologie, Anästhesie,
Intensivmedizin, Herzchirurgie), Pflege-
fachpersonen, Qualitätssicherung und
Krankenhausökonomie, Medizinischer
Dienst, Evaluation medizinischer Leistun-
gen, Krankenhaussektoren (konfessionell,
universitär, privat, kommunal; [47]). Die
Delphi-Methode wurde in den 1950er-
Jahren als strukturiertes mehrstufiges Be-
fragungsverfahren zur Konsensbildung
entwickelt und beinhaltet eine mode-
rierte Erfassung anonymisierter Einschät-
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zungen eines Expert:innenpanels [47].
Die Koordinierung, Umsetzung und Mo-
deration des Verfahrens erfolgte durch
die medizinisch-wissenschaftliche Leitung
des Deutschen Instituts für Gefäßmedi-
zinische Gesundheitsforschung gGmbH
(Berlin, Deutschland; [3, 6]).

Die Zusammenstellung des Expert:in-
nenpanels erfolgte auf dem Boden einer
Fokusgruppendiskussion im Vorstand der
DGG im Juni 2023. Eingeladen wurden die
relevanten repräsentativen Gremien, Be-
rufsverbände und Fachgesellschaften so-
wie klinische Vertreter von Einrichtungen
mit einem hohen Fallvolumen in einschlä-
gigen Datenbanken bzw. Krankenhausna-
vigatoren.

Die Methodik des Delphi-Verfahrens
wurde a priori durch ein schriftliches
Protokoll festgelegt. Alle eingeladenen
Expert:innen und durch die Expert:innen
empfohlene Ergänzungen registrierten
sich digital für die Teilnahme und legten
ihre Interessenkonflikte offen. Den Ex-
pert:innen wurde ein Projektexposé zur
Verfügung gestellt, das alle notwendi-
gen Hintergrundinformationen enthielt
(Electronic Supplement Material).

Das Protokoll sah die Durchführung
einer ausführlichen narrativen Literatur-
recherche zum Einfluss der Fachweiter-
bildung von Pflegefachpersonen auf der
Intensivstation im Rahmen der Behand-
lung von Patient:innen mit BAA auf das
Behandlungsergebnis vor. Gesucht wur-
den randomisierteundnichtrandomisierte
vergleichende Studien zum Einfluss der
Fort- und Weiterbildung nach dem be-
rufsqualifizierenden Berufsabschluss auf
die Behandlungsqualität. Hierfür wurden
die Suchbegriffe und geeignete Synony-
me in deutscher und englischer Sprache
zu den Schlagwörtern „Aorta“, „Nursing“,
„Staffing“, „Outcomes“, „Mortality“ und
„Qualification“ sowie „Training“ über die
US-Nationalbibliothek (PubMed) recher-
chiert. Es fand keine Einschränkung des
Veröffentlichungszeitraums statt.

Ergänzend wurden die Mitglieder des
VASCUNET-Komitee der European Society
for Vascular Surgery (ESVS) und des Inter-
national Consortium of Vascular Registries
(ICVR) sowie alle Expert:innen um die Be-
reitstellung von Daten, Dokumenten und
Literaturempfehlungen zum Thema gebe-
ten [12, 28]. Die internationalen Adressa-

ten des VASCUNET und ICVR, die via E-Mail
befragtwurden (n= 35), sollten außerdem
beschreiben, ob es in ihrem Land nationa-
le Regulierungen der Fachweiterbildung
von Pflegefachpersonen bei der intensiv-
medizinischen Behandlung des Bauchaor-
tenaneurysmas gibt.

Es fanden insgesamt vier Onlinefokus-
gruppendiskussionen mit den eingelade-
nen Expert:innen zur Sammlung von Ar-
gumenten und Kernfragen statt.

Auf Basis der gesammelten Kernfra-
gen und Argumente wurden zwei anony-
me Abstimmungsrunden in digitaler Form
durchgeführt, derenErgebnisse jeweils an-
schließend in einer Onlinevideokonferenz
besprochen wurden. Alle Expert:innen im
Panel wurden via E-Mail mindestens ei-
ne Woche vor der Konferenz eingeladen.
Für den Fall, dass die abschließende Emp-
fehlungdes Expertenpanels nach zwei Ab-
stimmungsrunden keine Zustimmung von
mindestens 80% der Teilnehmenden er-
reichte, wurde eine weitere Runde mit
einer erzwungenen Zustimmung vs. Ab-
lehnung geplant. Die Protokolle der Ex-
pert:innenkonferenzenundErgebnisseder
Abstimmungsrunden wurden allen Teil-
nehmer:innen unmittelbar im Anschluss
per E-Mail zur Verfügung gestellt.

Die Visualisierung der Ergebnisse er-
folgte mit Adobe Illustrator Version 24.1.2
(Adobe, California, USA). Die Erfassung
der Abstimmungsergebnisse und deskrip-
tive Analyse erfolgte anonymisiert mit
Surveymonkey® (Momentive Europe UC,
Ireland). Die Onlinevideokonferenzen er-
folgten mit Zoom (San José, Kalifornien,
USA).

Die Ergebnisse wurden rein deskrip-
tiv mit absoluten Zahlen (n) und Prozen-
ten (%) präsentiert.

Ergebnisse

Expert:innenpanel

An dem Delphi-Verfahren beteiligten
sich 37 Expert:innen, darunter 6 Frauen
(16%). Alle primär avisierten Bereiche
(Patient:innenvertreter, Ärzt:innen, Pfle-
gefachpersonen, Qualitätssicherung und
Evaluation) und Krankenhausträger (kon-
fessionell, universitär, privat, kommunal)
sowie Versorgungsstufen (Maximal- und
Regelversorgung) waren vertreten. Die

teilnehmenden ärztlichen Expert:innen
vertratendie FachbereicheGefäßchirurgie,
Anästhesie, Intensivmedizin, Radiologie
und Herzchirurgie. Neben 26 Ärzt:innen
(70%) nahmen 8 Pflegefachpersonen
(22%) teil, die 8 Berufs- und Pflegever-
bände repräsentierten.

Literaturrecherche

BeidernarrativenLiteraturrecherchekonn-
te ein aktuelles systematisches Cochrane-
ReviewausdemJahr2019 identifiziertwer-
den, dass sich mit verschiedenen Parame-
tern der Pflegequalifikation und assoziier-
ten Behandlungsergebnissen beschäftigt
[15]. Die für die Fragestellung relevante
Zielgruppe in diesem Review beinhaltete
Patient:innenmit Krebs, Asthma, Diabetes,
Herzinsuffizienz und chronischen Krank-
heiten [4, 16, 19, 24–26, 35–37, 42, 44].
Beschrieben wurden dabei Gesundheits-
systeme in den USA, UK und Australien.
Die Evidenzbasis wurde in allen Bereichen
als sehr niedrig oder niedrig bewertet und
der Einfluss auf die kurzfristige Sterblich-
keitwurdealsgeringodernichtvorhanden
angesehen. InderSchlussfolgerungkamen
die Autor:innen zu dem Ergebnis, dass die
wissenschaftliche Basis sehr limitiert sei
und dass die Ergebnisse zurückhaltend zu
bewerten seien.

Auf dem Boden der Empfehlungen des
Expert:innenpanels wurden zwei weitere
Beobachtungsstudien identifiziert, die sich
mit der Qualifikation von Pflegefachper-
sonen und dem Behandlungsergebnis be-
schäftigen [1, 2].

Durch die Expert:innen wurde eine Ver-
öffentlichung mit Strukturvorgaben der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DI-
VI) genannt, die von Leistungsbereichen
unabhängige Empfehlungen zur Fachwei-
terbildung von Pflegefachpersonen in al-
len Stufen der Intensivmedizin (I–III) gibt
[48]. Originaldaten zur Beantwortung der
Fragestellung beinhaltet diese Veröffent-
lichung nicht und die Untersuchung der
referenzierten Arbeiten war ergebnislos.
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Umfrage unter internationalen
Expert:innen des VASCUNET und
ICVR

Insgesamt sind 35 Expert:innen des VAS-
CUNET und ICVR angeschrieben worden.
Spezifische internationale Literatur oder
Leitlinienempfehlungen zur Fragestellung
waren den Adressaten nicht bekannt.
Bis zum Abschluss des Verfahrens haben
insgesamt 3 Expert:innen berichtet, dass
entsprechende Mindestquoten gelten
würden(England,Neuseeland,Schweiz). In
England (10,5 Intensivbetten pro 100.000
Einwohner) existiert eine Empfehlung der
Faculty of Intensive Care Medicine ge-
meinsam mit der Intensive Care Society,
wonach in Level-2- und Level-3(Critical
Care)-Intensivstationen mindestens 50%
der Pflegefachpersonen einen berufser-
weiternden akademischen Abschluss in
Critical Care Nursing besitzen müssen.
In Neuseeland (3,6 Intensivbetten pro
100.000 Einwohner) wurden durch den
zuständigen Pflegeverband Standards er-
lassen, wonach mindestens 50% (und
optimalerweise 75%) der Pflegefachper-
sonenqualifizierteCritical CareNurses sein
müssen. Im Falle einer Nichterreichung
der 50%-Quote werden zusätzliche per-
sonelle Unterstützungen und Förderpro-
gramme gefordert. In der Schweiz (11,8
Intensivbetten pro 100.000 Einwohner)
wurde durch die Zertifizierungskommis-
sion Intensivstation der Schweizerischen
Gesellschaft für Intensivmedizin verpflich-
tende Kriterien erlassen. Demnach muss
mindestens ein Drittel der verlangten,
minimalen Vollzeitstellenprozente des
Pflegefachpersonals und eine am Bett
tätige Pflegefachperson pro Schicht über
das Diplom „Experte in IntensivpflegeNDS
HF“ oder eine gleichwertige Ausbildung
verfügen.

Vorbereitende Fokusgruppen-
diskussion

Bei der Fokusgruppendiskussion wurden
die Methodik sowie der für das Delphi-
Verfahren relevante Inhalt der Qualitäts-
sicherungsrichtlinie des G-BA und das Er-
gebnis der narrativen Literaturrecherche
vorgestellt. Die Teilnehmenden brachten
imAnschlussverschiedeneArgumentevor,
die für die Bewertung der zentralen Frage-

stellung von potenzieller Relevanz waren
(. Tab. 1).

Delphi-Runde 1

Zur Teilnahme an der ersten Delphi-Ab-
stimmungsrunde wurden 36 Expert:innen
eingeladen(Teilnahmequote89%,n= 32).
Insgesamt wurden 8 Statements durch
das Expert:innenpanel bewertet, wobei
4 Statements mit über 80% Zustimmung
bewertet wurden (. Abb. 1):
– Die Festlegung der Fachweiterbil-

dungsquote (50%) erfolgte im
Jahr 2008 auf der Basis von Ex-
pert:innenmeinungen ohne empi-
rische Evidenz. (Zustimmung: 88%)

– Eine Neubewertung der Fachweiter-
bildungsquote unter der Annahme
geänderter Rahmenbedingungen [. . . ]
erscheint sinnvoll. (Zustimmung: 97%)

– Strukturvorgaben zur Fachweiterbil-
dung der Pflegefachpersonen von
Intensivstationen sollten unabhän-
gig von spezifischen Leistungsgrup-
pen [. . . ] für alle Intensivbehandlungen
gelten. (Zustimmung: 84%)

– Eine höhere Fachweiterbildungsquote
ist mit einem besseren Behandlungs-
ergebnis assoziiert. (Zustimmung:
82%)

Auf die Frage, welche Mindestquote für
den Anteil an fachweitergebildeten Pfle-
gefachpersonen festgelegt werden soll-
te, ergaben sich zwei Abstimmungscluster
(30 und 50%). Der Median der Abstim-
mung lag bei 31% (. Abb. 1).

Delphi-Runde 2

Zur Teilnahme an der zweiten Delphi-Ab-
stimmungsrunde wurden 37 Expert:innen
eingeladen (Teilnahmequote 89%, n=
33). Die Erhöhung der Anzahl gegenüber
der ersten Runde ergibt sich aus der
verspäteten Benennung einer/eines De-
legierten aus einem Pflegefachverband.
Insgesamt wurden 7 Statements durch
das Expert:innenpanel beurteilt, wobei
5 Statements mit über 80% Zustimmung
bewertet wurden (. Abb. 2):
– Die DIVI ist die repräsentative ärzt-

liche und pflegerische Vereinigung
für das zugrunde liegende Thema.
(Zustimmung: 85%)

– Der G-BA und alle weiteren zustän-
digen Gremien sollten unabhängig
von spezifischen Behandlungen eine
einheitliche und generelle Mindest-
quote für die Fachweiterbildung von
Pflegefachpersonen in der Intensivme-
dizin über entsprechende Regelwerke
einführen. (Zustimmung: 97%)

– Der Wegfall von Ausbildungs-, Fort-
und Weiterbildungsstätten wird zu-
künftig zu einer Verschärfung des
Pflegenotstands führen. (Zustimmung:
88%)

– Die Mindestquote sollte sich aus
der tatsächlich auf der zuständigen
Intensivstation eingesetzten Anzahl
an Vollkraftstellen (VK) errechnen.
(Zustimmung: 91%)

– Vom Gesetzgeber sind geeignete
Maßnahmen einzuleiten, um die
notwendige Datenbasis zu schaffen
und die konsequente Erhöhung der
Fachweiterbildung zu überprüfen.
(Zustimmung: 91%)

Auf die Frage, welche Mindestquote für
den Anteil an fachweitergebildeten Pfle-
gefachpersonen festgelegt werden solle,
ergab sich ein Median von 30%. Mit ei-
ner Zustimmung in Höhe von 79% der
Expert:innen verfehlte der von der DIVI
vorgeschlagene Kompromissvorschlag die
erforderliche Konsensgrenze – wobei die
restlichen 21% der Teilnehmer in diesem
Fall („kein eindeutiger Konsens“) für ei-
ne höhere Fachweiterbildungsquote von
50% votierten (. Abb. 2).

Delphi-Runde 3

Zur Teilnahme an der dritten Delphi-Ab-
stimmungsrunde wurden 37 Expert:innen
eingeladen(Teilnahmequote89%,n= 33).
Der von der DIVI vorgeschlagene Kompro-
miss erreichte indieser Rundeeine Zustim-
mung in Höhe von 84,9% (. Abb. 3).

Diskussion

In diesem modifizierten Delphi-Verfahren
mit 37 Expert:innen wurde die Fragestel-
lung diskutiert, welche Mindestquote für
die Fachweiterbildung von Pflegefachper-
sonen der Intensivstation bei der Behand-
lung des BAA gefordert werden sollte.
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Tab. 1 Erfasste Argumente und Erwägungsgründewährendder Fokusgruppendiskussion
Es existiert ein indirekter Evidenzkörper aus Beobachtungsstudien, der einen besseren „Skill-Mix“ des Pflegeteamsmit besseren Behandlungsergeb-
nissen assoziiert

Die notwendigen Rechenregeln und die Grundgesamtheit zur Bestimmung einer schichtgenauenFachkraftquote für die Pflege müssen dezidiert
und prüfbar definiert werden

Die Krankenhäuser hatten seit der Einführung der QBAA-RL (2008) Zeit, entsprechende Quoten zu erfüllen. Zum Zeitpunkt des Delphi-Verfahrens
gilt die Erreichung der 50%-Quote nach Ansicht der DIVI als nicht realistisch und zeitnah umsetzbar. Eine nicht repräsentative Umfrage unter DGG-
zertifiziertenGefäßzentren ergab eine negative Prüfquote von ca. 30–40%, während die Evaluation der Richtlinie durch die BQS ergeben hatte, dass
ca. 80% der Krankenhäuser keine Problememit der Erfüllung der Vorgaben berichteten

Für eine Änderung bzw. Anpassung der Vorgaben der Richtlinie ist eine entsprechende Evidenzbasis erforderlich, wobei auch ein Ex-
pert:innenkonsens als Evidenz gilt

Kleinere Krankenhäuser mit geringerer Personalfluktuation können die 50%-Quotemöglicherweise besser erfüllen als Maximalversorger mit sehr
komplexer Intensivmedizin

Durch den Wegfall von Krankenhäusern aus der flächendeckenden Versorgung des Bauchaortenaneurysmaskönnen eine Unterversorgung und
Kollateralschaden entstehen

Logistische, administrative und ökonomische Aspekte bei der Personalbeschaffung sollten erst sekundär eine Rolle spielen, da es hier primär um die
Patientensicherheit geht

Die Rolle der kurzfristigen Krankenhaussterblichkeit als einziger Indikator der Ergebnisqualität bei der elektiven Versorgung des Bauchaortenaneu-
rysmas ist grundsätzlich fragwürdig

Die Sicherstellung der Qualität der Intensivpflege kann auch über die pro Schicht erforderliche fachlich verantwortliche Pflegefachpersonmit ent-
sprechender Fachqualifikation ohne Quote sichergestellt werden. Jedoch erscheint dabei ein schichtbezogener Faktor, der auch die Größe der Inten-
sivstation berücksichtigt, sachgerecht (z. B. prozentual schichtbezogene Fachkraftquote pro potenziell betreibbarem Intensivbett)

Die Qualitätssicherungsrichtlinie simplifiziert die Versorgungsrealität, da eine intensivmedizinischeBehandlung nach EVAR nicht zwingend erforder-
lich ist, während komplexe endovaskuläre Behandlungen der thorakoabdominellen Aorta mit fenestrierten Prothesen nicht reguliert werden

Bei der Einführung und Umsetzung von Quoten gilt auch das Gebot der Umsetzbarkeit und Ökonomie

Eine Expert:innenmeinung aus der Zeit vor 2008 kann auf die nachmehr als 15 Jahren veränderte Versorgungsrealität nicht unmittelbar übertragen
werden. Der Anteil minimal-invasiver perkutaner Behandlungenmittels EVAR, die verwendeten Medizinprodukte und die medizinische Behandlung
haben sich insgesamt verändert

Das gleichberechtigte Ersatzkonstrukt der „mindestens 5-jährigen Erfahrung in der Intensivpflege“wurde nicht ausreichend definiert (z. B. Art, Ort
und Umfang der Tätigkeit). Eine Gleichberechtigung unterminiert die Motivation für Pflegefachpersonen, einen qualifizierenden Abschluss zu ma-
chen

Aufgrund des Komorbiditäts- und Risikoprofils der Patient:innenmit Behandlung des Bauchaortenaneurysmasgegenüber anderen Risikogruppen
(z. B. koronar-interventionell behandelte Patient:innen) ist eine spezifische/höhereMindestquote für diesen Leistungsbereichnicht erklärbar. Alle
Empfehlungen sollten grundsätzlich unabhängig von Leistungsgruppen, Prozeduren oder Krankheitsbildern für alle intensivmedizinischenLeistun-
gen der entsprechenden Stufen gelten

Grundsätzlich sollte einemöglichst breite Fort- und Weiterbildung aller beteiligtenBerufsgruppen gefördert werden

Eine Weiterverlegung hin zu Einrichtungenmit höherem Versorgungsniveau ist beim Auftreten von Komplikationen (prä- oder postoperativ)möglich
und wird gelebt

Bei der Diskussion erlangt die Mindestqualifikationder Pflegefachpersonen ein Übergewicht gegenüber der Arbeit als Team aus Ärzt:innen, Thera-
peut:innen und Pfleger:innen. Die Diagnostik und Behandlung der häufigsten Komplikationen, z. B. Pneumonie und Niereninsuffizienz, sind nicht
überwiegend von einer Berufsgruppe zu verantworten

Der Fachkräftemangel führt zu einer Regulation des Versorgungsgeschehens

Die Umsetzbarkeit von Personalanforderungen unterscheidet sich international in Abhängigkeit von der Anzahl der Kliniken und Intensivbetten

Wenn ein 100%-Facharztstandard gefordert wird, sollte auch ein 100%-Fachpflegeweiterbildungsstandardgefordert werden

Es ist davon auszugehen, dass sich eine Quote in Höhe von 50% innerhalb der nächsten 5 Jahre nicht durch Förderprogramme erreichen lässt, wes-
halb umfassende durch Politik und Regulierung sowie Kostenträger zu finanzierende Maßnahmen erforderlich sind

Die Entwicklung im Gesundheitswesen hat zu einer Reduktion der Anzahl von Weiterbildungsstätten/Krankenhäuserngeführt, weshalb die Erreich-
barkeit geeigneter Einrichtungen auch für die Patient:innen abgenommen hat.
Gleichzeitig nehmen damit in Zeiten des Pflegenotstands auch Zugangsmöglichkeiten zu und Umsetzbarkeit für oftmals berufsbegleitendeWeiter-
bildungsmaßnahmen in der Pflege ab

Derzeit existieren nach GKV-Recht für
Pflegefachpersonen der Intensivstation
verbindliche Mindestquoten lediglich für
die Leistungsbereiche BAA (50%), mi-
nimal-invasive Herzklappenintervention
(25%) und Neonatologie (40%). Die Fest-
legungderQuote fürden indiesemDelphi-

Verfahren relevanten Leistungsbereich er-
folgte bei dem Inkrafttreten der Richtlinie
im Jahr 2008 auf dem Boden indirek-
ter Evidenz und Expert:innenmeinungen.
Damit ist gemeint, dass keine verglei-
chende Datenbasis aus Beobachtungs-
oder interventionellen Studien verfüg-

bar war, die für die Untersuchung eines
direkten Zusammenhangs zwischen der
Fachweiterbildungsquote und passenden
Endpunkten geeignet war. Die beteiligten
Expert:innen haben vor dem Hintergrund
der mittlerweile geänderten Versorgungs-
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Abb. 18Abstimmungsergebnisse der ersten Runde desmodifiziertenDelphi-Verfahrens. Die Stellungnahmenwurdenmit
einer 4-Punkt-Likert-Skala von „stimme ganz undgar nicht zu“ bis „stimmevoll und ganz zu“ bewertet
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Abb. 28Abstimmungsergebnisse der zweiten Runde desmodifiziertenDelphi-Verfahrens. Die Stellungnahmenwurden
mit einer 4-Punkt -Likert-Skala von „stimme ganz undgar nicht zu“ bis „stimmevoll und ganz zu“ bewertet
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Abb. 38Abstimmungsergebnisse der dritten Runde desmodifiziertenDelphi-Verfahrens. Ingrü-
ner Farbe: Anteil der Teilnehmer:innen, die den Kompromissvorschlag angenommenhaben. In roter
Farbe: Anteil der Teilnehmer:innen, die den Kompromissvorschlag abgelehnt haben

realität eine Reevaluation und Anpassung
als notwendig erachtet.

In der zusammenfassenden Beurtei-
lung aller Erwägungsgründe und Argu-
menteder beteiligtenExpert:innenhatdas
Panel eine schichtbezogeneMindestquote
in Höhe von 30% der Pflegefachperso-
nen sowie die Einführung geeigneter
Förderprogramme zur langfristigen Er-
höhung der Quote auf mindestens 50%
empfohlen. Dabei wurde mit großer Zu-
stimmung auch betont, dass derartige
Struktur- und Prozessqualitätsparameter
grundsätzlich nicht individuell für einzel-
ne Leistungsbereiche, sondern generell
für alle Intensivbehandlungen gelten soll-
ten. Die Mindestquote sollte sich dabei
aus der tatsächlich auf der zuständigen
Intensivstation eingesetzten Anzahl an
Vollkraftstellen errechnen. Als zentraler
Ausgangspunkt vieler Diskussionen galten
dabei die ehemals auf 50% festgelegte
Quote und der Umstand, dass diese Quo-
te durch die DIVI auch 14 Jahre nach
der Einführung der Richtlinie als „aktuell
nicht zeitnah umsetzbar“ bewertet wurde
[48]. Interessant ist diese Feststellung vor
dem Hintergrund, dass andere Länder be-
reits derartige Quoten eingeführt haben.
Allerdings gelten die Vorgaben dort un-
beschränkt für alle Intensivbehandlungen
und die einwohnerbezogene Anzahl an
Intensivbetten ist nach Angabender OECD
um den Faktor 3 (Schweiz, Neuseeland)
bis 10 (England) niedriger als in Deutsch-
land. Gleichermaßen haben insbesondere
die Expert:innen aus den Bereichen Ge-
fäßchirurgie und Radiologie betont, dass
die überwiegende Mehrheit der elektiven
Fälle heutzutage mittels EVAR behandelt
wird. In aktuellen Analysen von Kran-

kenkassen- und Registerdaten beträgt
der Anteil heutzutage demnach bis zu
80%, während in der Zeit der Einführung
der Richtlinie noch etwa 41% der elekti-
ven Fälle und 77% der Rupturen offen-
chirurgisch behandelt wurden [9, 14]. In-
teressanterweise wird dieses Verfahren in
den gängigen Praxisleitlinien nicht mehr
als Hochrisikoeingriff bewertet und führt
nur noch in 60% zu einer postinterven-
tionellen Intensivbehandlung [27, 41].
Es muss allerdings festgehalten werden,
dass die Expert:innen auch auf demBoden
indirekter Evidenz, z. B. zum Pflegeschlüs-
sel oder Qualifikationsmaßnahmen, eine
höhere Quote grundsätzlich begrüßen.
Der hier festgelegte Konsens entspricht
somit dem Kompromiss aus erwartbarer
Effektivität und Umsetzbarkeit.

Kritisch gesehen wurde die Tatsache,
dass die Krankenhäuser und das Gesund-
heitssystem inDeutschland bereits seit der
Einführung der Richtlinie im Jahr 2008
nicht in der Lage waren, die Vorausset-
zungen für deren flächendeckende Erfül-
lung sicherzustellen. Durch den sich zu-
spitzenden Fachkräftemangel, ungünstige
Motivatoren und den potenziellen Wegfall
weiterer Aus- und Weiterbildungsstätten
erscheine es unwahrscheinlich, dass zeit-
nah flächendeckend höhere Quoten er-
reichbar sind. Vom Gesetzgeber sind nach
Ansicht des Expert:innenpanels daher ge-
eignete Maßnahmen einzuleiten, um die
notwendige Datenbasis zu schaffen und
die Erhöhung der Fachweiterbildung zu
fördern.

Ein erster Schritt wäre die Analyse der
Qualitäts- und Versorgungsdaten, die z. B.
durch das INEK oder DIMDI vorgehalten
werden. Aber auch die wissenschaftliche

Auswertung und ggf. Erweiterung der Da-
tenerhebungen des DIGG sowie der Me-
dizinischen Dienste könnten helfen, den
Erfolg der eingeleiteten Maßnahmen mit-
telfristig zu evaluieren.

Vor dem Hintergrund der unzurei-
chenden direkten Evidenzbasis zur Fra-
gestellung ist die Generierung von Emp-
fehlungen durch Expert:innenmeinungen
die beste verfügbare Alternative. Hier-
bei ist allerdings zu betonen, dass Ex-
pert:innenmeinungen auch in strukturiert
erhobener Form grundsätzlich von der
Zusammensetzung des Panels beeinflusst
werden [47]. Obwohl Maßnahmen zur
Einbeziehung aller relevanten Fachberei-
che, unterschiedlicher Krankenhausträger
und Schnittstellenbereiche unternom-
men wurden, ist eine Verzerrung nicht
auszuschließen. Durch eine transparen-
te Dokumentation, Kommunikation und
anonymisierte Kommentierung des Ver-
fahrens soll sichergestellt werden, dass
alle Meinungen und Argumente vom
Panel diskutiert werden.

Die sinkende Prävalenz des BAA führt
bei den etwa 500 beteiligten Kliniken
zwangsläufig zu einer Konkurrenzsituati-
on, der durch Zentralisierungsvorhaben
zusätzlich Vorschub geleistet wird. Es er-
scheint daher naheliegend, dass Einrich-
tungen verschiedener Versorgungsstufen,
insbesondere im Bereich der Intensivme-
dizin, unterschiedliche Sichtweisen auf
diese Fragestellungen haben. Allerdings
ist der Pflegekräftemangel vermutlich in
strukturschwachen Regionen der Flächen-
versorgung weniger ein Problem als in
Metropolregionen mit bettenreichen in-
tensivmedizinischen Abteilungen. Diese
komplexe Interessenlage bei den Versor-
gungseinrichtungen erfasst dabei nur im
Ansatz die zentralen Interessen der betrof-
fenen Patient:innen und Angehörigen, die
naheliegenderweise eine möglichst hohe
bzw. vollständige Fachweiterbildungs-
quote einfordern. In jedem Fall erscheint
es notwendig, alle Perspektiven einzu-
beziehen. Auch die Sichtweise der für
die Berufsqualifizierung und Fortbildung
verantwortlichen Pflege- und Pflegefor-
schungsverbände gewähren Einblicke, die
in diesem Expert:innenverfahren einen
wichtigen Stellenwert hatten und die
prozedurfokussierte Perspektive ergänzen
konnten.

402 Die Chirurgie 5 · 2024



Die rasche Verbreitung endovaskulä-
rer zunehmend weniger invasiver Techni-
ken und die Verfügbarkeit besserer am-
bulanter Nachsorgestrukturen hatte be-
reits in den vergangenen Jahren deut-
liche Auswirkungen auf die Behandlung
des BAA. Die alleinige Fokussierung qua-
litätssichernder Maßnahmen auf die in-
tensivmedizinischen Aspekte dieser pro-
phylaktischenGefäßinterventionerscheint
daher anachronistisch und gibt Anlass zu
Diskussionen [21]. Auf der anderen Sei-
te ist etwa die technisch herausfordern-
de und mit höheren Komplikationsraten
assoziierte komplexe endovaskuläre Be-
handlung thorakoabdomineller Aortener-
krankungen oder des Aortenbogens nicht
reguliert, was dieNotwendigkeit der Über-
prüfung der in der QBAA-RL festgelegten
Fachweiterbildungsquote und insbeson-
dere die Forderung nach leistungsgrup-
penübergreifenden Quoten zusätzlich un-
terstreicht.

In einer ersten vorübergehenden Maß-
nahme und als Reaktion auf die Gefähr-
dung der flächendeckenden Versorgungs-
sicherheit hat der G-BA am 16.11.2023
einen Beschluss über eine Änderung der
QBAA-RL erlassen, nach dem die 5-jährige
Erfahrung in der Intensivmedizin bis Ende
2024 wieder anstelle der Fachweiterbil-
dung treten kann. Es bleibt abzuwarten,
inwiefern die Ergebnisse des Delphi-Ver-
fahrens weitere Beschlüsse anstoßen wer-
den.

Schlussfolgerung

In diesem nationalen Delphi-Verfahren
mit ärztlichen und pflegerischen Ex-
pert:innen sowie Patientenvertreter:innen
wurde der grundsätzliche Nutzen und
Bedarf der beruflichen Fachqualifikation
im Bereich der Intensivmedizin bestätigt.
Die entsprechenden Mindestquoten für
eine Fachweiterbildung von Intensivpfle-
gefachpersonen sollten demnach ohne
Einschränkung auf spezifische Leistungs-
gruppen generell gelten. Angesichts der
zeitnah nicht realisierbaren Entspannung
auf dem Arbeitsmarkt wurde durch das
Expert:innenpanel eine schichtbezogene
Mindestquote in Höhe von 30% der Pfle-
gefachpersonen auf der Intensivstation
und die verpflichtende Einführung struk-
turierter und transparenter Förderpro-

gramme zu deren langfristiger Erhöhung
auf mindestens 50% gefordert.

Fazit für die Praxis

4 Während die Behandlung des Bauchaor-
tenaneurysmas kurz nach der Jahrtau-
sendwende noch überwiegend offen-
chirurgisch durchgeführt wurde, macht
der Anteil an katheterbasierten endo-
vaskulären Verfahren bei der elektiven
Behandlung heute bis zu 80% aus.

4 Im Jahr 2008 wurde eine Qualitätssiche-
rungsrichtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) zur Behandlung von
Patient:innen mit Bauchaortenaneurys-
ma erlassen, in der auch die Erreichung
einer Fachweiterbildungsquote in Höhe
von 50% bei den Pflegefachpersonen der
Intensivstation der Einrichtung gefordert
wird.

4 Aufgrund der aktuellen Versorgungsrea-
lität, der verfügbaren Evidenz und Exper-
tenmeinungen empfiehlt das Expertenpa-
nel die Einführung einer schichtbezoge-
nen Mindestquote in Höhe von 30% und
die gleichzeitige Einführung strukturier-
ter, transparenter und aktiver Förderpro-
gramme zur langfristigen Erhöhung der
Quote auf mindestens 50%.

4 Anforderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualität von Intensivstationen sollten
nicht individuell für einzelne Leistungs-
gruppen, sondern für die Intensivmedizin
insgesamt gelten.

4 Es existiert indirekte Evidenz für einen
Zusammenhang zwischen dem Skill-Mix
des Pflegeteams der Intensivstation und
einem besseren Behandlungsergebnis.
Eine direkte oder hochwertige Evidenz-
basis für einen Zusammenhang zwischen
der Fachweiterbildung und dem Behand-
lungsergebnis existiert bisher nicht, so-
dass Empfehlungen auf dem Boden von
Expertenmeinungen generiert werden
müssen.

4 Die Krankenhäuser haben es seit 2008
nichtgeschafft, entsprechendeProgramme
umzusetzen. Die Erreichung einer Min-
destquote in Höhe von 50% erscheint
weiterhin aktuell nicht zeitnah umsetz-
bar.

4 Die Deutsche Interdisziplinäre Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) ist die ärztliche und pflegerische
Vertretung für das Thema der beruflichen
Qualifikation in der Intensivmedizin.

4 Die Anpassung der Mindestquote sollte
durch umfassende Maßnahmen von Poli-
tik, Gesundheitswirtschaft und Regulati-
on begleitet werden, um eine Erhöhung
der Verfügbarkeit von fachweitergebilde-
ten Pflegefachpersonen zu erreichen.
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Abstract

Recommendations for the specialist further training of nursing
personnel on intensive care units in the treatment of abdominal aortic
aneurysms: results of a modified Delphi procedure with experts

Introduction: The medical development in the previous 15 years and the changes
in treatment reality of the comprehensive elective treatment of abdominal aortic
aneurysms necessitate a re-evaluation of the quality assurance guidelines of the
Federal Joint Committee in Germany (QBAA-RL). In the current version this requires
a specialist further training quota for nursing personnel in intensive care wards of
50%. The quota was determined in 2008 based on expert opinions, although a direct
empirical evidence base for this does not exist.
Methods: Representatives from the fields of patient representation, physicians,
nursing personnel and other relevant interface areas were invited to participate in a
modified Delphi procedure. Following a comprehensive narrative literature search, a
survey and focus group discussions with national and international experts, a total of
three anonymized online-based voting rounds were carried out for which previously
determined key statements were assessed with a 4-point Likert scale (totally disagree
up to totally agree). In addition, the expert panel had also defined a recommendation
for a minimum quota for the specialist training of nursing personnel on intensive care
wards in the treatment of abdominal aortic aneurysms, whereby an a priori agreement
of 80% of the participants was defined as the consensus limit.
Results: Overall, 37 experts participated in the discussions and three successive voting
rounds (participation rate 89%). The panel confirmed the necessity of a re-evaluation of
the guideline recommendations and recommended the introduction of a shift-related
minimum quota of 30% of the full-time equivalent of nursing personnel on intensive
care wards and the introduction of structured promotional programs for long-term
elevation of the quota.
Conclusion: In this national Delphi procedure with medical and nursing experts as
well as representatives of patients, the fundamental benefits and needs of professional
specialist qualifications in the field of intensive care medicine were confirmed. The
corresponding minimum quota for specialist further training of intensive care nursing
personnel should generally apply without limitations to specific groups. The expert
panel stipulates a shift-related minimum quota for intensive care nursing personnel
with specialist training of 30% of the nursing personnel on intensive care wards and
the obligatory introduction of structured and transparent promotion programs for the
long-term enhancement.
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