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Als vor mehr als 15 Jahren eine neue Richt-
linie zur Behandlung des Bauchaortenan-
eurysmas durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) erlassen wurde, war
den Interessierten und Beteiligten bereits
klar, dass hierdurch nicht ausschlieflich
die Verbesserung der Behandlungsquali-
tét erreicht werden sollte, sondern auch
eine Zentralisierung und Lenkung von Pa-
tientenstromen mit weitreichenden Impli-
kationen fiir die gefaBchirurgische Weiter-
bildung eingeleitet wurde [1]. Schon da-
mals sprach man von einer ,erheblichen
Steigerung der interventionellen Experti-
se” [1]. Und das, obwohl im Jahr 2008
die Rate an endovaskuldren Behandlun-
gen mittels Stentprothesen (EVAR) noch
moderate 40 % betrug [2]. Heute sieht die
Versorgungsrealitdt ganz anders aus. Et-
wa 70 bis 80% aller elektiven Behandlun-
gen von Bauchaortenaneurysmen werden
mit zunehmender Tendenz endovaskular
durchgefiihrt [3-5]. Dieser rasante Wandel
der Versorgungsrealitdt und die Verbrei-
tung endovaskuldrer Techniken und Me-
dizinproduktinnovationen in der Behand-
lung abdomineller Aortenaneurysmen ha-
ben auch zu einer niedrigeren Kranken-
haussterblichkeit gefiihrt. Und heutzutage
findet die Implantation von Stentprothe-

sen bei der Behandlung des Bauchaorten-
aneurysmas Uberwiegend perkutan statt
[6].

» Die Implantation von
Stentprothesen erfolgt heute bei
einem Bauchaortenaneurysma
liberwiegend perkutan

Das alles hat direkte und indirekte Auswir-
kungen auf die postoperativen Komplika-
tionen, die vor 15 Jahren noch deutlich
haufiger mit einem periduralen Schmerz-
katheter assoziierte und Operations-asso-
ziierte Blutungen sowie klemmbedingte
kardiale und respiratorische Komplikatio-
nen mit langeren Nachbeatmungszeiten
einschlossen.

Bereits 2008 zeichnete sich allerdings
auch ab, dass die Pravalenz dieser Erkran-
kung nach einem jahrelangen Plateau im
freien Fall war [7]. Neben den iberra-
schenden Daten aus populationsbasier-
ten Screeningprogrammen in Schweden
[8] stehen nun auch erstmals reprasenta-
tive Daten aus Deutschland zur Verfligung,
die eine Gesamtprdvalenz des Bauchaor-
tenaneurysmas bei im Median 63-jahrigen
Mannern von nur noch 1,2% belegen [9].
In den Veroffentlichungen und Kongress-
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vortrdgen aus jener Zeit wurden dagegen
noch Prévalenzen aus historischen Scree-
ningstudien von 4 bis 8% beschrieben.
Die Uber viele Jahre kontrovers diskutier-
ten Erwdgungen zur Einflihrung eines Ul-
traschallscreenings, die letztlich 2017 in
einer weiteren Richtlinie des G-BA miin-
deten, implizieren die nachvollziehbaren
Bestrebungen, diese kleiner werdende Ri-
sikopopulation systematisch zu identifizie-
ren und einer evidenzbasierten Abklarung
und Behandlung zuzufiihren. In letzter In-
stanz sollte hierdurch die Gesamtsterblich-
keit gesenkt werden, obwohl die niedrigen
Pravalenzen heutzutage eine sehr viel ho-
here Anzahl an Screeninguntersuchungen
erfordern, um ein behandlungsbediirfti-
ges Aneurysma zu erkennen.

Die Komplexitdt und zahlreichen Par-
tialinteressen zu dem Thema der Leis-
tungszentrierung zeigen sich auch darin,
dass bis heute kein Konsens zu Mindest-
mengen gefunden wurde. Die Leitlinien
der Society for Vascular Surgery (SVS)
in den USA empfehlen demnach eine
verfahrensspezifische Mindestmenge von
10 offen-chirurgischen Rohr- oder Y-Pro-
thesen bzw. 10 EVARs [10], wahrend die
European Society for Vascular Surgery
(ESVS) eine verfahrensunabhangige Min-
destmenge von 20 Eingriffen jedweder
Art empfiehlt [11]. Starke Level-lI-Emp-
fehlungen auf dem Boden hochwertiger
vergleichender Evidenz existieren aller-
dings nicht. In einer aktuellen Analyse
mit Registerdaten der Vascular Quality
Initiative (VQI) wurden diese beiden un-
terschiedlichen Mindestmengen fiir das

offen-chirurgische Verfahren (10 offen-
chirurgische Prozeduren vs. 20 Prozedu-
ren jeder Art) in den USA eingehender
untersucht. In der Analyse von insgesamt
8761 Operationen an 193 Zentren in den
USA (die mediane Fallzahl pro Jahr lag bei
nur 7) betrug der absolute Sterblichkeits-
unterschied zwischen den High-Volume-
vs. Low-Volume-Zentren nur 0,3% oh-
ne statistisch signifikante Unterschiede
[12]. Die mittlerweile flachendeckend
verfligbare und unermidlich analysierte
empirische Datenbasis aus gro3en interna-
tionalen Registern belegt eindeutig und
Uibereinstimmend, dass eine statistisch
signifikante Assoziation zwischen dem
Fallvolumen und kurzfristigen Behand-
lungsergebnis ausschlieBlich bei offen-
chirurgischem Aortenersatz, nicht aber
bei EVAR nachgewiesen werden konnte
[5]. Einen dhnlichen Trend konnte man (ib-
rigens auch in Sekundardatenanalysen zur
deutschlandweiten Notfallversorgung der
Aortenruptur nachweisen.Demnachwarin
Propensity Score gematchten Vergleichen
eine hohere Krankenhaussterblichkeit am
Wochenende vs. Werktagen nur in der
Subgruppe der offen-chirurgischen Ein-
griffe erkennbar, wéahrend es bei EVAR
keine statistisch signifikanten Unterschie-
de gab und das Ergebnis vergleichbar war
[13].

Neben den Empfehlungen der Exper-
tenkommission zur Krankenhausreform, in
der das Bauchaortenaneurysma als eigene
Leistungsgruppe eingefiihrt wurde [14],
fihrt aktuell eine weitere Thematik die
Fachdiskussionen an und illustriert, wie

wichtig eine gut vernetzte und starke wis-
senschaftliche Fachgesellschaft fiir unser
Fach ist.

Die Richtlinie iber MaBnahmen zur
Qualitatssicherung fiir die stationdre Ver-
sorgung bei der Indikation Bauchaorten-
aneurysma (QBAA-RL) beinhaltet neben
zahlreichen sinnvollen Vorgaben zur Si-
cherung der Struktur- und Prozessqualitat
auch Vorgaben zur Qualifikation von Pfle-
gepersonen auf der Intensivstation der
Einrichtung.

Demnach miissen 50% der Mitarbei-
teriinnen des Pflegedienstes und in jeder
Schicht mindestens eine Pflegeperson ei-
ne Fachweiterbildung im Bereich Intensiv-
pflege und Anésthesie gemaf der Empfeh-
lung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) absolviert haben. Diese Quo-
te erscheint auf den ersten Blick auBerge-
wohnlich hoch, insbesondere da beispiels-
weise in der Richtlinie zu minimalinvasiven
Herzklappeninterventionen nur 25 % fach-
weitergebildete Pflegepersonen gefordert
wurden. Bei der entsprechenden Richtli-
nie fiir Perinatalzentren werden 40 % der
Vollzeitequivalente der neonatologischen
Intensivstationen (Level-1 Zentren) gefor-
dert. Auch auf den zweiten Blick wird nicht
offensichtlich, aufgrund welcher Evidenz-
basis diese Mindestquote bei der Erstel-
lung der Richtlinie im Jahr 2008 festgelegt
wurde.

Die umfangreiche Suche nach entspre-
chender Literatur, insbesondere mit Bezug
auf die Behandlung des Bauchaortenan-
eurysmas, blieb bisher ergebnislos.
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Editorial

In einer nicht reprasentativen Um-
frage unter Mitgliedern des VASCUNET
Komitee der ESVS und des International
Consortium of Vascular Registries (ICVR),
die im Juli 2023 durchgefiihrt wurde,
ergab sich ein bestatigendes Lagebild:
Entsprechende Evidenz oder verbindliche
nationale Vorgaben bei der Behandlung
des Bauchaortenaneurysmas existierten
nach Meinung der Expert:innen nicht.
Allerdings verwiesen die Befragten in
der Schweiz, England und Neuseeland
auf Gbergeordnete Regelwerke fiir Inten-
sivstationen, die auch in den aktuellen
Diskussionen der G-BA-Richtlinie und den
Empfehlungen zur Struktur und Ausstat-
tung von Intensivstationen der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) aus dem
Jahr 2022 zitiert wurden [15]. GemaR den
Empfehlungen der DIVI sollen demnach
in allen drei Stufen der intensivmedizini-
schen Versorgung in Deutschland (Basis,
erweitert, umfassend) mindestens 30%
der Pflegepersonen entsprechend weiter-
gebildet sein. In den Einrichtungen mit
erweiterter sowie umfassender Intensiv-
medizin sollen zudem Férderprogramme
eingefiihrt werden, um perspektivisch
eine Quote in Hohe von mindestens
50% zu erreichen. Begriindet wird diese
Forderung mit dem nachvollziehbaren
Argument, dass ,spezielle intensivmedizi-
nische Qualifikationen” erforderlich seien.
Die Autor:innen der Empfehlungen fiihren
dabei allerdings auch an, dass die Hohe
der Quote wissenschaftlich nicht ein-
deutig bestimmbar und dass eine hohere
Fachweiterbildungsquote fiir die Kranken-
hauser ,aktuell nicht zeitnah umsetzbar”
sei [15].

Auch bei einer genaueren Lektiire des
Hintergrundtextes erscheint diese starke
und generelle Empfehlung der DIVI auf
Basis einer Expertenmeinung ohne spe-
zifische empirische Datenbasis generiert
worden zu sein. Die Autor:iinnen verwei-
sen dabei lediglich auf ein internationales
Konsensusdokument aus dem Jahr 2011
zu strukturellen und organisatorischen
Anforderungen fiir Intensivstationen [16],
in dem die Forderung nach entsprechend
formal geschulten Pflegepersonen auf
Intensivstationen zur Sicherstellung der
Mindestkompetenzen mit zwei Originalar-
tikeln belegt wird. In einem dieser beiden
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zitierten Artikel wurden demnach fast 700
Pflegepersonen auf 34 Intensivstationen
in den USA befragt, um die Unterschiede
bei der Wahrnehmung der Arbeitsum-
gebung in unterschiedlichen Arten von
Intensivstationen zu untersuchen. Die
Autoriinnen schlussfolgerten, dass inten-
sivstationdre Strukturen den Pflegeprozess
und zwischenmenschliche Verbindungen
forderten, was zu einer hoheren Zufrie-
denheit bei den Pflegepersonen fiihren
wiirde [17]. In der zweiten Umfragestu-
die mit knapp 300 Pflegepersonen auf
17 Intensivstationen in Wisconsin, USA,
wurden Leistungshindernisse im Arbeits-
alltag untersucht. Zu den meistgenannten
Problemen zdhlten demnach Gerdusche
und Hektik am Arbeitsplatz sowie famili-
arer Stress [18]. Konkrete bzw. spezifische
Hinweise fiir Fachweiterbildungsquoten
finden sich nicht.

Die aktuellen Strukturempfehlungen
der DIVl erwdhnen auBerdem die Regel-
werke in der Schweiz, England und Neu-
seeland, in denen allgemeine Vorgaben fiir
Intensivstationen gelten. In der Schweiz
wurden bereits im Jahr 2015 Richtlinien fiir
die Zertifizierung von Intensivstationen
erlassen, die 2022 zuletzt Uberarbeitet
wurden. Demnach soll mindestens ein
Drittel der dort tdtigen Pflegepersonen
lber einen abgeschlossenen Nachdiplom-
studiengang héhere Fachschule ,Experte
in Intensivpflege NDS HF” oder eine
gleichwertige Ausbildung verfiigen. Die
Anerkennung der Gleichwertigkeit erfolgt
dort durch die Schweizerische Gesellschaft
fiir Intensivmedizin (SGI) [19]. In England
wurden durch die Leitlinien der Intensive
Care Society entsprechende Vorgaben fiir
die kritischen Level 2 und 3 der Inten-
sivmedizin eingefiihrt. Auf der Grundlage
von Expertenmeinungen wurde neben
dem international berwiegend einheit-
lichen Pflegeschliissel (1:1 bei Level 3,
1:2 bei Level 2) eine Mindestquote von
50% an ausgebildeten Pflegepersonen
mit einer akademischen Weiterbildung
,Critical Care Nursing” empfohlen [20]. In
Neuseeland hat der Pflegeverband Stan-
dards empfohlen, wonach mindestens
50% der Pflegepersonen ausgebildete
,Critical Care Nurses” sein mussen. Fir
den Fall, dass diese Mindestquote in Inten-
sivstationen nicht erreicht werde, fordert

der Pflegeverband zusatzliche personelle
Ressourcen [21].

Ob die in diesen Landern etablierten
und generell fiir die fachiibergreifende In-
tensivmedizin geltenden Mindestquoten
auf die Situation in Deutschland iibertrag-
bar sind, lasst sich nicht ohne Weiteres
beantworten. Die Verfiligbarkeit und der
Einsatz von Personal, Zertifizierungen,
Aus- und Weiterbildungssysteme und die
Akzeptanz von durch Fachgesellschaften
organisierten Fortbildungen sind interna-
tional unterschiedlich. Interessanterweise
betragt die Anzahl der Intensivstationen
in Deutschland etwa 1300, wahrend in
der Schweiz nur ca. 70 Spitdler inten-
sivstationdre Leistungen melden und in
England etwa 300 Stationen bzw. Inten-
sivnetzwerke entsprechende Leistungen
vorhalten. Bei einem populationsbasier-
ten Vergleich der Intensivbettenanzahl
pro 100.000 Einwohner liegt Deutschland
mit ca. 34 Betten deutlich ber dem
Durchschnitt der OECD-Lénder, wahrend
die Schweiz (12 Betten), England (11 Bet-
ten) und Neuseeland (4 Betten) darunter
liegen [22].

Fasst man nun alle vorliegenden Er-
wagungsgriinde und Argumente kritisch
zusammen, wurde bereits 2008 auf Basis
einer Expertenmeinung und dabei eher
arbitrdr eine vergleichsweise hohe Min-
destquote in die Richtlinie eingefiihrt, die
auch heute unter Fachleuten fiir Inten-
sivmedizin als ,nicht zeitnah umsetzbar”
gilt. Gleichzeitig gibt es allerdings keine
einzige auf empirischen Daten basieren-
de Studie, die den Vorteil hoherer Fach-
weiterbildungsquoten bei der Behandlung
von Aortenerkrankungen belegen wiirde.
Verfligbare Erfahrungen bzw. Regularien
aus anderen Landern gelten dort unspe-
zifisch und generell fiir alle intensivme-
dizinischen Leistungsbereiche, wobei de-
ren Gesundheitssysteme im Vergleich zu
Deutschland deutlich zentralisierter orga-
nisiert sind und die Zahl der Intensivbetten
pro 100.000 Einwohner unter dem OECD-
Durchschnitt liegt.

Die im Vergleich zu 2008 verénderte
Versorgungsrealitat beiminfrarenalen Aor-
tenaneurysma mit einer tiberwiegend per-
kutan interventionell behandelten Patien-
tenpopulation unterstreicht, wie dringend
notwendig ein wissenschaftlich fundierter
Diskurs ist. Dabei ist eine unterschiedliche



Betrachtung der offen-chirurgisch vs. en-
dovaskuldrbehandelten Patient:innen, wie
bereits bei der Fallvolumen-Outcome-Dis-
kussion, wieder von Bedeutung: Nur etwa
60% der mittels EVAR behandelten Pa-
tient:innen im Qualitatssicherungsregister
des Deutschen Instituts fir GefaBmedizi-
nische Gesundheitsforschung (DIGG) der
Deutschen Gesellschaft fiir Gefachirurgie
und GefaBmedizin (DGG) werden postin-
terventionell Gberhaupt auf eine Intensiv-
oder Uberwachungsstation verlegt. Mehr
noch: Dass eine perkutane arterielle Punk-
tion im Rahmen einer GefdBintervention
in der Beurteilung des Gesetzgebers heut-
zutage kein unumstoBlicher Grund mehr
fiir eine stationdre Behandlung ist, zeigt
sich ganz aktuell bei den Diskussionen um
eine starkere Ambulantisierung von Kran-
kenhausleistungen.

Mit dem Qualitatssicherungsregister
zur Versorgung des Bauchaortenaneu-
rysmas beim DIGG hédlt die DGG eine
wertvolle Datenquelle bereit, die in der
aktuellen Diskussion hilfreich sein kann
[23].

Wichtig ist jetzt der fachgesellschafts-
Ubergreifende Dialog unter Einbeziehung
aller Perspektiven und Argumente. Dabei
sollte die Ergebnisqualitdt der Behand-
lung und damit das Wohl unserer Pa-
tient:innen im Mittelpunkt stehen. Es gilt,
einen verniinftigen und realistisch um-
setzbaren Konsens zu finden. Im ndchsten
Schritt, also wenn die klinische Effektivitat
durch Evaluation der ZweckmaBigkeit und
Notwendigkeit einer ausreichenden MaR-
nahme festgestellt worden ist, steht nach
dem Sozialgesetzbuch (SGB V) auch ei-
ne Wirtschaftlichkeitsberticksichtigungan.
Diese Beurteilung der 6konomischen Effi-
zienz ist, wenn Uberhaupt moglich, aller-
dings hochkomplex. Wenn dieser Aspekt
allerdings in einem der modernsten, inno-
vativsten und teuersten Gesundheitssyste-
me der Welt nicht beriicksichtigt wird: Wo
sonst?
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