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Als vormehr 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 ausschließlich
die Verbesserung der Behandlungsquali-
tät erreicht werden sollte, sondern auch
eine Zentralisierung und Lenkung von Pa-
tientenströmen mit weitreichenden Impli-
kationen für die gefäßchirurgische 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 endovaskulären Behandlun-
gen mittels Stentprothesen (EVAR) noch
moderate 40% betrug [2]. Heute sieht die
Versorgungsrealität ganz anders aus. Et-
wa 70 bis 80% aller elektiven Behandlun-
gen von Bauchaortenaneurysmen werden
mit zunehmender Tendenz endovaskulär
durchgeführt [3–5]. Dieser rasanteWandel
der Versorgungsrealität und die Verbrei-
tung endovaskulärer Techniken und Me-
dizinproduktinnovationen in der Behand-
lung abdomineller Aortenaneurysmen ha-
ben auch zu einer niedrigeren Kranken-
haussterblichkeit geführt. Und heutzutage
findet die Implantation von Stentprothe-

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

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

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

Bereits 2008 zeichnete sich allerdings
auch ab, dass die Prävalenz dieser Erkran-
kung nach einem jahrelangen Plateau im
freien Fall war [7]. Neben den überra-
schenden Daten aus populationsbasier-
ten Screeningprogrammen in Schweden
[8] stehen nun auch erstmals repräsenta-
tiveDaten aus Deutschland zur Verfügung,
die eine Gesamtprävalenz des Bauchaor-
tenaneurysmas bei imMedian 63-jährigen
Männern von nur noch 1,2% belegen [9].
In den Veröffentlichungen und Kongress-

332 Gefässchirurgie 5 · 2023

https://doi.org/10.1007/s00772-023-01032-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00772-023-01032-1&domain=pdf


vorträgen aus jener Zeit wurden dagegen
noch Prävalenzen aus historischen Scree-
ningstudien von 4 bis 8% beschrieben.
Die über viele Jahre kontrovers diskutier-
ten Erwägungen zur Einführung eines Ul-
traschallscreenings, die letztlich 2017 in
einer weiteren Richtlinie des G-BA mün-
deten, implizieren die nachvollziehbaren
Bestrebungen, diese kleiner werdende Ri-
sikopopulation systematisch zu identifizie-
ren und einer evidenzbasierten Abklärung
und Behandlung zuzuführen. In letzter In-
stanz sollte hierdurch dieGesamtsterblich-
keit gesenktwerden, obwohl dieniedrigen
Prävalenzen heutzutage eine sehr viel hö-
here Anzahl an Screeninguntersuchungen
erfordern, um ein behandlungsbedürfti-
ges Aneurysma zu erkennen.

Die Komplexität 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], während die
European Society for Vascular Surgery
(ESVS) eine verfahrensunabhängige Min-
destmenge von 20 Eingriffen jedweder
Art empfiehlt [11]. Starke Level-I-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 für das

Hier steht eine Anzeige.

K

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 flächendeckend
verfügbare und unermüdlich analysierte
empirischeDatenbasis ausgroßen interna-
tionalen Registern belegt eindeutig und
übereinstimmend, dass eine statistisch
signifikante Assoziation zwischen dem
Fallvolumen und kurzfristigen Behand-
lungsergebnis ausschließlich bei offen-
chirurgischem Aortenersatz, nicht aber
bei EVAR nachgewiesen werden konnte
[5]. Einen ähnlichen Trend konnteman üb-
rigens auch in Sekundärdatenanalysen zur
deutschlandweiten Notfallversorgung der
Aortenrupturnachweisen.Demnachwar in
Propensity Score gematchten Vergleichen
eine höhere Krankenhaussterblichkeit am
Wochenende vs. Werktagen nur in der
Subgruppe der offen-chirurgischen Ein-
griffe erkennbar, während 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 eingeführt wurde [14],
führt aktuell eine weitere Thematik die
Fachdiskussionen an und illustriert, wie

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

Die Richtlinie über Maßnahmen zur
Qualitätssicherung für die stationäre Ver-
sorgung bei der Indikation Bauchaorten-
aneurysma (QBAA-RL) beinhaltet neben
zahlreichen sinnvollen Vorgaben zur Si-
cherung der Struktur- und Prozessqualität
auch Vorgaben zur Qualifikation von Pfle-
gepersonen auf der Intensivstation der
Einrichtung.

Demnach müssen 50% der Mitarbei-
ter:innen des Pflegedienstes und in jeder
Schicht mindestens eine Pflegeperson ei-
ne Fachweiterbildung im Bereich Intensiv-
pflegeundAnästhesiegemäßder Empfeh-
lung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) absolviert haben. Diese Quo-
te erscheint auf den ersten Blick außerge-
wöhnlich hoch, insbesondere da beispiels-
weise inder Richtlinie zuminimalinvasiven
Herzklappeninterventionennur 25% fach-
weitergebildete Pflegepersonen gefordert
wurden. Bei der entsprechenden Richtli-
nie für Perinatalzentren werden 40% der
Vollzeitequivalente der neonatologischen
Intensivstationen (Level-1 Zentren) gefor-
dert. Auch auf den zweiten Blickwird 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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In einer nicht repräsentativen Um-
frage unter Mitgliedern des VASCUNET
Komitee der ESVS und des International
Consortium of Vascular Registries (ICVR),
die im Juli 2023 durchgeführt wurde,
ergab sich ein bestätigendes 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 übergeordnete Regelwerke für Inten-
sivstationen, die auch in den aktuellen
Diskussionen der G-BA-Richtlinie und den
Empfehlungen zur Struktur und Ausstat-
tung von Intensivstationen der Deutschen
Interdisziplinären Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) aus dem
Jahr 2022 zitiert wurden [15]. Gemäß 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 Förderprogramme
eingeführt werden, um perspektivisch
eine Quote in Höhe von mindestens
50% zu erreichen. Begründet wird diese
Forderung mit dem nachvollziehbaren
Argument, dass „spezielle intensivmedizi-
nische Qualifikationen“ erforderlich seien.
Die Autor:innen der Empfehlungen führen
dabei allerdings auch an, dass die Höhe
der Quote wissenschaftlich nicht ein-
deutig bestimmbar und dass eine höhere
Fachweiterbildungsquote für die Kranken-
häuser „aktuell nicht zeitnah umsetzbar“
sei [15].

Auch bei einer genaueren Lektüre 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:innen verwei-
sen dabei lediglich auf ein internationales
Konsensusdokument aus dem Jahr 2011
zu strukturellen und organisatorischen
Anforderungen für 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

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
Autor:innen schlussfolgerten, dass inten-
sivstationäreStrukturendenPflegeprozess
und zwischenmenschliche Verbindungen
förderten, was zu einer höheren Zufrie-
denheit bei den Pflegepersonen führen
würde [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 zählten demnach Geräusche
und Hektik am Arbeitsplatz sowie famili-
ärer Stress [18]. Konkrete bzw. spezifische
Hinweise für Fachweiterbildungsquoten
finden sich nicht.

Die aktuellen Strukturempfehlungen
der DIVI erwähnen außerdem die Regel-
werke in der Schweiz, England und Neu-
seeland, indenenallgemeineVorgaben für
Intensivstationen gelten. In der Schweiz
wurdenbereits im Jahr 2015Richtlinien für
die Zertifizierung von Intensivstationen
erlassen, die 2022 zuletzt überarbeitet
wurden. Demnach soll mindestens ein
Drittel der dort tätigen Pflegepersonen
über einen abgeschlossenen Nachdiplom-
studiengang höhere Fachschule „Experte
in Intensivpflege NDS HF“ oder eine
gleichwertige Ausbildung verfügen. Die
Anerkennung der Gleichwertigkeit erfolgt
dort durch die SchweizerischeGesellschaft
für Intensivmedizin (SGI) [19]. In England
wurden durch die Leitlinien der Intensive
Care Society entsprechende Vorgaben für
die kritischen Level 2 und 3 der Inten-
sivmedizin eingeführt. Auf der Grundlage
von Expertenmeinungen wurde neben
dem international überwiegend einheit-
lichen Pflegeschlüssel (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 müssen. Für
den Fall, dass dieseMindestquote in Inten-
sivstationen nicht erreicht werde, fordert

der Pflegeverband zusätzliche personelle
Ressourcen [21].

Ob die in diesen Ländern etablierten
und generell für die fachübergreifende In-
tensivmedizin geltenden Mindestquoten
auf die Situation in Deutschland übertrag-
bar sind, lässt sich nicht ohne Weiteres
beantworten. Die Verfügbarkeit und der
Einsatz von Personal, Zertifizierungen,
Aus- und Weiterbildungssysteme und die
Akzeptanz von durch Fachgesellschaften
organisierten Fortbildungen sind interna-
tional unterschiedlich. Interessanterweise
beträgt die Anzahl der Intensivstationen
in Deutschland etwa 1300, während in
der Schweiz nur ca. 70 Spitäler inten-
sivstationäre 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 über dem
Durchschnitt der OECD-Länder, während
die Schweiz (12 Betten), England (11 Bet-
ten) und Neuseeland (4 Betten) darunter
liegen [22].

Fasst man nun alle vorliegenden Er-
wägungsgründe und Argumente kritisch
zusammen, wurde bereits 2008 auf Basis
einer Expertenmeinung und dabei eher
arbiträr eine vergleichsweise hohe Min-
destquote in die Richtlinie eingeführt, die
auch heute unter Fachleuten für Inten-
sivmedizin als „nicht zeitnah umsetzbar“
gilt. Gleichzeitig gibt es allerdings keine
einzige auf empirischen Daten basieren-
de Studie, die den Vorteil höherer Fach-
weiterbildungsquotenbeiderBehandlung
von Aortenerkrankungen belegen würde.
Verfügbare Erfahrungen bzw. Regularien
aus anderen Ländern gelten dort unspe-
zifisch und generell für alle intensivme-
dizinischen Leistungsbereiche, wobei de-
ren Gesundheitssysteme im Vergleich zu
Deutschland deutlich zentralisierter orga-
nisiert sindunddieZahl der Intensivbetten
pro 100.000 Einwohner unter dem OECD-
Durchschnitt liegt.

Die im Vergleich zu 2008 veränderte
VersorgungsrealitätbeiminfrarenalenAor-
tenaneurysmamit einer überwiegendper-
kutan interventionell behandelten Patien-
tenpopulation unterstreicht, wie dringend
notwendig ein wissenschaftlich fundierter
Diskurs ist. Dabei ist eine unterschiedliche
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Betrachtung der offen-chirurgisch vs. en-
dovaskulärbehandeltenPatient:innen,wie
bereits bei der Fallvolumen-Outcome-Dis-
kussion, wieder von Bedeutung: Nur etwa
60% der mittels EVAR behandelten Pa-
tient:innen im Qualitätssicherungsregister
des Deutschen Instituts für Gefäßmedizi-
nische Gesundheitsforschung (DIGG) der
Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie
und Gefäßmedizin (DGG) werden postin-
terventionell überhaupt auf eine Intensiv-
oder Überwachungsstation verlegt. Mehr
noch: Dass eine perkutane arterielle Punk-
tion im Rahmen einer Gefäßintervention
in der Beurteilung des Gesetzgebers heut-
zutage kein unumstößlicher Grund mehr
für eine stationäre Behandlung ist, zeigt
sich ganz aktuell bei den Diskussionen um
eine stärkere Ambulantisierung von Kran-
kenhausleistungen.

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

Wichtig ist jetzt der fachgesellschafts-
übergreifende Dialog unter Einbeziehung
aller Perspektiven und Argumente. Dabei
sollte die Ergebnisqualität der Behand-
lung und damit das Wohl unserer Pa-
tient:innen im Mittelpunkt stehen. Es gilt,
einen vernünftigen und realistisch um-
setzbaren Konsens zu finden. Im nächsten
Schritt, also wenn die klinische Effektivität
durch Evaluation der Zweckmäßigkeit und
Notwendigkeit einer ausreichenden Maß-
nahme festgestellt worden ist, steht nach
dem Sozialgesetzbuch (SGB V) auch ei-
neWirtschaftlichkeitsberücksichtigungan.
Diese Beurteilung der ökonomischen Effi-
zienz ist, wenn überhaupt möglich, aller-
dings hochkomplex. Wenn dieser Aspekt
allerdings in einem der modernsten, inno-
vativstenund teuerstenGesundheitssyste-
me der Welt nicht berücksichtigt wird: Wo
sonst?

Korrespondenzadresse

PDDr. med. Christian-Alexander Behrendt
Klinik für Allgemeine und Endovaskuläre
Gefäßchirurgie, Asklepios Klinik Wandsbek,
AsklepiosMedical School Hamburg
Alphonsstraße 14, 22043 Hamburg,
Deutschland
behrendt@hamburg.de

Interessenkonflikt. C.-A. Behrendt, A. Larena-Avella-
neda, F. Adili, M. Steinbauer und J. Heckenkampgeben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Debus ES, Eckstein H (2008) Die Zukunft der
Aneurysmatherapie inDeutschland?Wegvonden
Mindestmengen?Gefässchirurgie13:321–322

2. Budtz-Lilly J, Venermo M, Debus S, Behrendt CA,
Altreuther M, Beiles B et al (2017) Editor’s
choice—Assessmentof international outcomesof
intact abdominal aortic aneurysm repair over 9
years. Eur JVascEndovascSurg54:13–20

3. Mao J, Behrendt CA, Falster MO, Varcoe RL,
ZhengX, Peters F et al (2022) Long-termmortality
and reintervention after endovascular and open
abdominal aortic aneurysm repairs in Australia,
Germany,andtheUS.AnnSurg.https://doi.org/10.
1097/SLA.0000000000005768

4. Boyle JR,MaoJ,BeckAW,VenermoM,SedrakyanA,
BehrendtCAetal (2021)Editor’schoice—Variation
in intact abdominal aortic aneurysm repair
outcomes by country: analysis of international
consortiumof vascular registries 2010–2016. Eur J
VascEndovascSurg62:16–24

5. Behrendt CA, Larena-Avellaneda A, Kölbel T,
Debus ES, Heidemann F, Kühnl A et al (2021)Was
SieschonimmerzurBehandlungdesabdominalen
AortenaneurysmasinDeutschlandwissenwollten:
Real-World-Evidenz, Trends und offene Fragen.
Gefässchirurgie26:252–260

6. Schmitz-Rixen T, Löffler AK, Steinbauer M et al
(2023)Versorgungdes intaktenabdominellenAor-
tenaneurysmas (AAA)2020/2021.Gefässchirurgie
28:131–139

7. Lederle FA (2011) The rise and fall of abdominal
aorticaneurysm.Circulation124:1097–1099

8. Svensjö S, Björck M, Gürtelschmid M, Djavani
Gidlund K, Hellberg A et al (2011) Lowprevalence
of abdominal aortic aneurysm among 65-
year-old Swedish men indicates a change in
the epidemiology of the disease. Circulation
124:1118–1123

9. BehrendtCA,ThomallaG,RimmeleDL,PetersenEL,
Twerenbold R, Debus ES et al (2023) Editor’s
choice—Prevalence of peripheral arterial disease,
abdominal aortic aneurysm, and risk factors in
the Hamburg city health study: a cross sectional
analysis. Eur JVascEndovascSurg65:590–598

10. Chaikof EL, DalmanRL, EskandariMK, JacksonBM,
Lee WA, Mansour MA et al (2018) The Society for
Vascular Surgery practice guidelines on the care
of patients with an abdominal aortic aneurysm.
JVascSurg67:2–77.e2

11. Wanhainen A, Verzini F, Van Herzeele I, Al-
laire E, Bown M, Cohnert T et al (2019) Editor’s
choice—European Society for Vascular Surgery
(ESVS) 2019 clinical practice guidelines on the

management of abdominal aorto-iliac artery
aneurysms.Eur JVascEndovascSurg57:8–93

12. Scali ST, Wanhainen A, Neal D, Debus S, Mani K,
BehrendtCAetal (2023)ConflictingEuropeanand
North American societal AAA volume guidelines
differentially discriminate perioperativemortality
after electiveopenAAArepair. Eur JVascEndovasc
Surg (inpress)

13. Behrendt CA, Sedrakyan A, Schwaneberg T,
Kölbel T, Spanos K, Debus ES et al (2019) Impact
of weekend treatment on short-term and long-
term survival after urgent repair of ruptured aortic
aneurysms inGermany. JVascSurg69:792–799.e2

14. Behrendt CA, Heckenkamp J, Trenner M, Stein-
bauer M, Larena-Avellaneda A (2023) Die Re-
gierungskommission für eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung und
das Bauchaortenaneurysma – Haben wir eine
inhaltliche Diskussion um Mindestmengen und
Qualitätsindikatoren verpasst? Gefässchirurgie
28:83–86

15. Waydhas C, Riessen R, Markewitz A, Hoffmann F,
Frey L, Böttiger BW et al (2023) DIVI-Empfehlung
zur Struktur und Ausstattung von Intensivstatio-
nen 2022 (Erwachsene). Med Klin Intensivmed
Notfmed. https://doi.org/10.1007/s00063-023-
01021-y

16. ValentinA, FerdinandeP, ESICMWorkingGroupon
Quality Improvement (2011) Recommendations
on basic requirements for intensive care units:
structural and organizational aspects. Intensive
CareMed37:1575–1587

17. Schmalenberg C, Kramer M (2007) Types of
intensive care units with the healthiest, most
productive work environments. Am J Crit Care
16:458–468

18. GursesAP,CarayonP(2007)Performanceobstacles
of intensivecarenurses.NursRes56:185–194

19. https://www.swiss-icu.ch/de/richtlinien.html.
Zugegriffen:2.Aug.2023

20. https://www.ficm.ac.uk/sites/ficm/files/
documents/2022-07/GPICS%20V2.1%20%282
%29.pdf.Zugegriffen:2.Aug.2023

21. https://www.nzno.org.nz/LinkClick.aspx?
fileticket=pvgzMUMhPWY%3D&tabid=109&
portalid=0&mid=4918.Zugegriffen:2.Aug.2023

22. https://read.oecd-ilibrary.org/view/?ref=119_
119689-ud5comtf84&title=Beyond_Containment:
Health_systems_responses_to_COVID-19_in_
the_OECD.Zugegriffen:2.Aug.2023

23. Behrendt CA, Adili F, Böckler D, Cotta L, Görtz H,
Heckenkamp J et al (2022) Das Qualitätssiche-
rungs- undDeviceregister desDeutschen Instituts
für Gefäßmedizinische Gesundheitsforschung
der DGG im Zeitalter von COVID-19, Big Da-
ta und künstlicher Intelligenz. Gefässchirurgie
27:317–320

Gefässchirurgie 5 · 2023 335

https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000005768
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000005768
https://doi.org/10.1007/s00063-023-01021-y
https://doi.org/10.1007/s00063-023-01021-y
https://www.swiss-icu.ch/de/richtlinien.html
https://www.ficm.ac.uk/sites/ficm/files/documents/2022-07/GPICS%20V2.1%20%282%29.pdf
https://www.ficm.ac.uk/sites/ficm/files/documents/2022-07/GPICS%20V2.1%20%282%29.pdf
https://www.ficm.ac.uk/sites/ficm/files/documents/2022-07/GPICS%20V2.1%20%282%29.pdf
https://www.nzno.org.nz/LinkClick.aspx?fileticket=pvgzMUMhPWY%3D&tabid=109&portalid=0&mid=4918
https://www.nzno.org.nz/LinkClick.aspx?fileticket=pvgzMUMhPWY%3D&tabid=109&portalid=0&mid=4918
https://www.nzno.org.nz/LinkClick.aspx?fileticket=pvgzMUMhPWY%3D&tabid=109&portalid=0&mid=4918
https://read.oecd-ilibrary.org/view/?ref=119_119689-ud5comtf84&title=Beyond_Containment:Health_systems_responses_to_COVID-19_in_the_OECD
https://read.oecd-ilibrary.org/view/?ref=119_119689-ud5comtf84&title=Beyond_Containment:Health_systems_responses_to_COVID-19_in_the_OECD
https://read.oecd-ilibrary.org/view/?ref=119_119689-ud5comtf84&title=Beyond_Containment:Health_systems_responses_to_COVID-19_in_the_OECD
https://read.oecd-ilibrary.org/view/?ref=119_119689-ud5comtf84&title=Beyond_Containment:Health_systems_responses_to_COVID-19_in_the_OECD

	Die Sache mit den Weiterbildungsquoten für Pflegepersonen der Intensivstation
	Literatur


