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Kardioanasthesie sowie
Kinderanasthesie

Neue DGAI-Empfehlung zur

Anasthesie bei ,Herz-Kindern“

In der vorliegenden Ausgabe von A&l
werden die Empfehlungen der DGAI
zu der ,Andsthesie fiir herzchirurgische
und kardiologische Eingriffe bei Kindern
und Jugendlichen mit angeborenen Herz-
fehlern” dargestellt [1]. Diese Empfeh-
lungen stehen in einer Linie mit den
Uberarbeiteten Empfehlungen der DGAI
zur Andsthesie bei erwachsenen herz-
chirurgischen Patienten [2]. Dennoch
sind diese Empfehlungen zur Kinder-
kardioandsthesie besonders zu be-
werten. Sie sind aus einem komplexen
Spannungsfeld von hochspezialisierten
,Teilbereiche” der Anisthesie entstan-
den. Im Bereich der Kinderkardio-
andsthesie wachsen die beiden hoch-
spezialisierten Bereiche der Kardioands-
thesie und der Kinderandsthesie zusam-
men. Der Einstieg in diese Subspezialitat
kann von beiden Seiten ausgehend er-
folgen. Wiinschenswert ware natirlich
eine differenzierte Ausbildung sowohl
in der Kinderandsthesie als auch in der
Betreuung erwachsener kardiochirurgi-
scher Patienten, um anschlieffend in der
komplexen Kinderkardioandsthesie titig
zu werden. Allerdings ist die Anzahl
der kinderherzchirurgischen Zentren ver-
gleichsweise gering und sowohl die Fall-
zahlen als auch das operative Spektrum
variieren deutlich [3]. Das erschwert
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sowohl die Forderungen nach Mindest-
fallzahlen, aber auch nach strukturierten
Curricula fir die Ausbildung sowie die
Mindestanforderungen an personelle,
raumliche, apparative und organisatori-
sche Strukturen. Hinzu kommt, dass in
einigen Zentren im ,Kindersaal” auch
die erwachsenen Patienten mit komple-
xem angeborenen Herzfehler operiert
werden. Auch diese Patienten weisen
aufgrund der Komplexitdt der Vorer-
krankung und Eingriffe ein hohes peri-
operatives Risiko auf und bediirfen eines
in diesem Bereich besonders erfahrenen
Andsthesieteams.

Strukturierte Ausbildung in
hochspezialisierten Bereichen

In der vorliegenden Empfehlung werden
die Erfordernisse an eine strukturierte
Ausbildung fir die Tatigkeit in diesem
hochspezialisierten Arbeitsbereich dar-
gelegt. Daneben werden die personellen
Voraussetzungen inklusive Kriterien fr
eine Notwendigkeit von Doppelbeset-
zungen bei Risikopatienten, insbeson-
dere im Neugeborenenbereich, ausge-
fihrt. Beides wird mit dazu beitragen,
die andsthesiologische Versorgung in
der Kinderkardioandsthesie zu harmoni-
sieren, weiterzuentwickeln und Struktur-
sowie Prozessqualitdt zu verbessern.

Die anisthesiologische Versorgung von
Kindern und Erwachsenen mit angebo-
renem Herzfehler (EMAH) erfolgt je-

doch nicht nur im ,Kindersaal” der
hochspezialisierten Herzzentren. Bei
einigen Kindern wird der Herzfehler
friih diagnostiziert, die operative bzw.
interventionelle Versorgung erfolgt aber
oftmals spater elektiv. Die Fortschritte
in der perioperativen Versorgung auch
komplexester Fehlbildungen des Her-
zens, insbesondere von Patienten mit
einer ,Einkammer-Physiologie”, be-
deutet, dass wir diese Patienten Uber
mehrere operative Mafinahmen bis zur
definitiven Palliation jahrelang begleiten
und betreuen. Die Kreislaufverhdltnisse
sind von Operationsschritt zu Opera-
tionsschritt teils unterschiedlich zu be-
handeln und daher sind die Erforder-
nisse, die an die Andsthesiologie gestellt
werden, vielschichtig. Viele dieser Kinder
erreichen heute das Erwachsenenalter
und stellen somit eine eigenstandige Pa-
tientengruppe mit nicht unerheblichem
perioperativen Risiko dar. Nicht selten
sind bei diesen Patienten auch nicht-
herzchirurgische Eingriffe notwendig.
Die Datenlage zu dem Risiko sowohl
von Kindern mit angeborenem Herz-
fehler als auch EMAH-Patienten, bei
denen nicht-kardiochirurgische Eingriffe
erfolgen, zeigt klar, dass wir uns beson-
ders auch um diese Patienten bemiihen
missen. Beide Patientengruppen weisen
bei derartigen Eingriffen eine deutlich
erhéhte Mortalitdt und Morbiditat auf
[3-6]. Unzureichende Kenntnisse der
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komplexen Zirkulation und deren Im-
plikationen fiir die praoperative Vorbe-
reitung, die Andsthesie und die postope-
rative Nachsorge sowie unzureichendes
perioperatives Monitoring sind die
Hauptgriinde hierfiir.

Definition von Kompetenzzentren

Damit erhebt sich die Frage, wie eine
bestmogliche Versorgung dieser Hochri-
siko-Patienten auch fiir nicht-kardiochir-
urgische Eingriffe sichergestellt werden
kann. Bedarf es spezieller Zentren, an
denen eine besondere interdisziplindre
Kompetenz, insbesondere der kardiolo-
gischen und andsthesiologischen Ver-
sorgung, vorgehalten wird, um bei ent-
sprechenden Eingriffen eine addquate
Versorgung sicherstellen zu konnen? Ist
bei Hochrisiko-Patienten, die sich kom-
plexen Prozeduren unterziehen missen,
gegebenenfalls ein entsprechend spe-
zialisiertes intensivmedizinisches oder
auch herzchirurgisches ,Back-up” not-
wendig?

Die aktuellen Empfehlungen der Euro-
pean Heart Association (EHA) und ins-
besondere die amerikanischen ACC/
AHA Guidelines sind diesbezlglich zu-
mindest fiir EMAH-Patienten eindeutig:
EMAH-Patienten, und fiir ,Hochrisiko-
EMAH”-Patienten sind die Empfehlungen
geradezu zwingend, die sich nicht-
herzchirurgischen Operationen unter-
ziehen missen, sollten in regionalen
Zentren mit entsprechend qualifizierten
Kardiologen und diesbeziiglich erfah-
renen Andsthesisten behandelt werden
[7,8]. Obwohl es auch in Deutschland
derartige Empfehlungen gibt, mangelt es
bislang an einer konsequenten Umset-
zung [9].

Unabhéngig von dem derzeitigen Stand
der Diskussion um regionale EMAH-
Zentren sollte diese Idee konsequent
weitergedacht werden. Angesichts der
Datenlage [4] wdre eine Diskussion tiber
regionale fachiibergreifende ,Zentren fiir
Kinder mit angeborenen Herzfehlern”
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wiinschenswert. Als integraler Bestand-
teil eines solchen Zentrums sollte dann
auch ein Team von Kinderkardioandsthe-
sisten — so wie in den vorliegenden Em-
pfehlungen definiert — vorhanden sein.

Die in dieser Ausgabe von A&l ausge-
fihrten Empfehlungen sollen die ands-
thesiologische Ausbildung und die kli-
nische Versorgung von Kindern, die sich
herzchirurgischen Eingriffen unterziehen
missen, weiter verbessern. Diese Em-
pfehlungen sollen dariiber hinaus aber
auch die laufende Diskussion tiber die
Versorgung von herzkranken Patienten
— sowohl von Kindern als auch Erwach-
senen — bei nicht-kardiochirurgischen
Eingriffen beleben.
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Vorbemerkungen

In Deutschland erfolgt die schwerpunk-
maRige herzchirurgische Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit an-
geborenem Herzfehler derzeit in ca. 27
Kliniken [1]. Sowohl das Leistungsspek-
trum der Kliniken als auch die Anzahl
der diesbeziiglich eingearbeiteten und
regelhaft im Bereich tatigen Andsthesis-
ten variieren deutlich [1]. Ahnlich he-
terogen sind die Unterschiede der ver-
fligbaren Versorgungseinrichtungen von
der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-,
Herz- und Gefdlchirurgie (DGTHG) be-
schrieben worden [2].

Das andsthesiologische Management
dieser oft anspruchsvollen herzchirur-
gischen Patienten erfordert spezielle
Kenntnisse und Erfahrungen. Dies liegt
vor allem darin begriindet, dass hdufig
kleinste, kritisch kranke Neugeborene
und Sduglinge mit oftmals komplexen
Kreislaufverhaltnissen versorgt werden.
Das stellt nicht nur sehr hohe Anforde-
rungen an die andsthesiologische Ver-
sorgung, sondern setzt auch ein tiefgrei-
fendes Verstandnis der komplizierten
operativen Strategien inklusive differen-
zierter Perfusionstechniken mittels der
Herzlungenmaschine (HLM) voraus.

Aullerdem werden in diesen Zentren
grolkere Kinder und jugendliche Patien-
ten mit angeborenem Herzfehler, zum
Teil nach mehrfachen Voroperationen,
herzchirurgisch versorgt. Diese Patienten
weisen hdufig schwere Risikofaktoren,
wie eine persistierende Zyanose, pulmo-
nale Hypertonie, Herzinsuffizienz oder
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auch eine univentrikuldre Zirkulation
auf. Auch hier erfordert die andsthesio-
logische Versorgung ein tiefgreifendes
Verstdndnis und Erfahrung im Manage-
ment der oftmals komplexen und zum
Teil nur palliativ versorgten Kreislaufver-
héltnisse. Kinder und Jugendliche mit
einem angeborenen Herzfehler sollten
daher bei herzchirurgischen Eingrif-
fen von einem Andsthesisten betreut
werden, der spezielle Kenntnisse und
klinische Erfahrungen in diesem Bereich
der Anasthesie, der Kinderkardioanas-
thesie, erlangt hat.

Die vorliegenden Empfehlungen sind aus
anasthesiologischer Sicht als Erganzung
des Konsensuspapiers der Vorstinde
der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-,
Herz- und Gefdlchirurgie (DGTHG) und
der Deutschen Gesellschaft fir Padiat-
rische Kardiologie (DGPK) zu verstehen
[2], die die normativen Vorgaben der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses tiber MaBBnahmen zur Qua-
litdtssicherung der herzchirurgischen
Versorgung bei Kindern und Jugendli-
chen [3] aufgreifen und vertiefen.

Diese Publikationen [2,3] beschreiben
die Andsthesie gar nicht bzw. nur am
Rande und leisten damit keinen Beitrag
zur Qualitdtssicherung der andsthesio-
logischen Versorgung bei kinderherz-
chirurgischen Eingriffen. Fir diese Kin-
derkardioanasthesien sind nach aktuel-
len Literaturempfehlungen, nach Exper-
teneinschadtzung und im Konsens aller
Autoren jedoch nicht nur fundierte
Kenntnisse und Erfahrungen des Ands-
thesisten als Kinderkardioandsthesist

notwendig, sondern miissen auch spe-
zielle rdumliche, apparative und organi-
satorische Voraussetzungen erfiillt sein.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen
aus Sicht der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
grundlegende Anforderungen dar, die
Voraussetzung flr eine sichere andsthe-
siologische Versorgung fiir herzchirur-
gische und kardiologische Eingriffe bei
angeborenen Herzfehlern im Kindes-
und Jugendalter sind.

In Anlehnung an die Erstellung medizi-
nischer konsensbasierter Leitlinien (S2k)
erfolgte die Verabschiedung und Fest-
stellung der Starke der Empfehlungen
im formalen Konsensusverfahren der Ex-
pertenmeinungen innerhalb der Arbeits-
gruppe. Die Stdrke einer Empfehlung
wird in Analogie zum Positionspapier
+Arbeitsplatzbeschreibung Kardioands-
thesie” rein sprachlich ausgedriickt [4]:

1. ,muss” (hochster Empfehlungsgrad

und/oder gesetzliche Norm)

2. ,sollte” (mittlerer Empfehlungsgrad)
3. ,kann” (niedriger Empfehlungsgrad).

Die hier vorliegende Empfehlung basiert
auf den zuvor zitierten Empfehlungen
[1-3], auf den aktuellen Empfehlungen
einer Arbeitsgruppe der amerikanischen
Congenital Cardiac Anesthesia Society
zur Ausbildung in der Kinderkardio-
andsthesie [5] sowie auf dem Konsens
aller Autoren und wurde nach mehreren
Uberarbeitungen vom Prisidium der
DGAIl am 28.03.2017 verabschiedet.

* Beschluss des Erweiterten Prasidiums der DGAI
vom 28.03.2017.
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Giiltigkeitsbereich

Dieses Dokument ergidnzt die Uberar-
beiteten Empfehlungen der DGAI zur
Kardioandsthesie bei Erwachsenen [6].
Diese Empfehlungen sind vorgesehen
fur alle Anasthesie-Einheiten, die anasthe-
siologische Leistungen bei Kindern und
Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr mit
kongenitalen Herzfehlern fiir herzchi-
rurgische und kardiologische Eingriffe
erbringen.

Andsthesie-Einheiten konnen ganze Ab-
teilungen, aber auch Einheiten oder Be-
reiche innerhalb einer Andsthesieabtei-
lung sein, die fiir die Versorgung dieser
Patienten zustandig sind.

Personelle Anforderungen

Qualifikation drztliche
Mitarbeiter

Die folgenden Anforderungen sowohl
an die Qualifikation von Andasthesisten
als auch an die Anzahl der beteiligten
Andsthesisten basieren ausschlieflich
auf einem Expertenkonsens. Belastbare
Zahlen aus der Literatur liegen nicht
vor. Des Weiteren besteht insbesondere
hinsichtlich geforderter Qualifikationen
ein Spannungsfeld zwischen der gefor-
derten ,Anzahl von Eingriffen” und der
geforderten ,Zeit der Tatigkeit” in dem
entsprechenden Funktionsbereich. Die-
ses Spannungsfeld ist im Bereich der
Kinderkardioandsthesie aufgrund der
insgesamt geringen Eingriffszahlen so-
wie der deutlich unterschiedlichen Fall-
zahlen und Komplexitdten der Eingriffe
zwischen den einzelnen Kliniken sehr
ausgepragt. Dementsprechend stellen
die aufgefiihrten Definitionen einen
Rahmen dar, der einer kontinuierlichen
Validierung und Weiterentwicklung be-
darf.

Vorkenntnisse

Fur die strukturierte Fortbildung zum

erfahrenen Kinderkardioanasthesisten

sollten in der Regel fundierte Vorerfah-

rungen vorhanden sein. Hierzu zdhlen:

1. 12 Monate Tétigkeit in der Kardioan-
asthesie bei Erwachsenen oder

2. 12 Monate Tatigkeit in der Kinderan-
asthesie oder
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3. 6 Monate Kinderanasthesie und 6
Monate Kardioandsthesie bei Erwach-
senen,

wobei in 1. bis 3. jeweils auch 6 Monate
Tatigkeit in der kinderkardiologischen
Intensivmedizin als gleichwertige Vorer-
fahrung betrachtet wird.

Erfahrener Kinderkardioandsthesist

Die Fortbildung in der Kinderkardioan-

dsthesie soll in der Regel 12 Monate und

100 Fille, davon 40 Sauglinge, umfassen

und gliedert sich in zwei Phasen:

e Die direkte Einarbeitung sollte im
Rahmen einer Vollbetreuung (Dop-
pelbesetzung) durch einen beson-
ders erfahrenen Kinderkardioands-
thesisten (s.u.) in einer in der Regel
6-monatigen Vollzeittétigkeit erfolgen.

¢ In den darauffolgenden 6 Monaten
sollten niedrig komplexe Félle unter
Supervision versorgt werden und
eine zunehmende Eigenstdandigkeit
und -verantwortlichkeit erreicht wer-
den.

Dabei kann die Dauer jeder Phase von
den vorhandenen Fahigkeiten, Erfahrun-
gen und Fortschritten abhdngig gemacht
werden. Entsprechend der G-BA Richt-
linie [3] miissen mindestens quartals-
weise interdisziplindre Teambespre-
chungen durchgefiihrt werden. Die in
den meisten Zentren Ublichen interdis-
ziplindren Fallbesprechungen iiber Pa-
thophysiologie, geplante Operation und
Besonderheiten sind zur gemeinsamen
Planung und Vorbereitung des Eingriffs
notwendig und werden ausdriicklich
empfohlen. Zur Vorbereitung auf die
Narkose sollte die Teilnahme selbstver-
standlich sein.

Die transosophageale Echokardiogra-
phie (TEE) ist in der Kinderkardioanas-
thesie von zentraler Bedeutung und ein
unverzichtbares Online-Monitoring der
Herzfunktion fiir die Andsthesie. Gerade
bei Neugeborenen und Sduglingen kann
eine Manipulation mit der Sonde auch
hdamodynamische Auswirkungen haben
oder zu Verletzungen fiihren. Insofern
ist eine Sicherheit in der schonenden
Fiihrung der Sonde bei der Darstellung
der Schnittebenen doppelt wichtig. Dies
erfordert besondere Schulung und Er-
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fahrung. Im Rahmen der 12-monatigen
Einarbeitung sollten Grundkenntnisse in
der Echokardiographie und praktische
Erfahrungen in der TEE unter Anleitung
erworben bzw. erweitert werden.

Die DGAI begrift ausdriicklich, dass
ein formaler Nachweis der Qualifikation
entsprechend den Empfehlungen der
DGAI [7] bzw. alternativ der EACTA/
EACVI [8] oder iiber vergleichbare Fort-
bildungen (z.B. der SCA, bei [9]) erwor-
ben wird.

In theoretischen Fortbildungen sollten
fundierte Kenntnisse tber die Prinzipien
der extrakorporalen Zirkulation und die
Besonderheiten der systemischen und
regionalen Perfusion erworben werden.

Ein Andsthesist mit der oben genannten
12-monatigen  Einarbeitung und der
praktischen und theoretischen Fortbil-
dung Kinderkardioandsthesie mit den
aufgefiihrten Punkten wird in diesen
Empfehlungen als ,in Kinderkardioands-
thesie erfahren” (erfahrener Kinderkar-
dioandsthesist) bezeichnet.

Besonders erfahrener Kinderkardio-
anasthesist

Als ,in Kinderkardioanasthesie beson-
ders erfahren” (besonders erfahrener
Kinderkardioanasthesist) kann ein Anas-
thesist angesehen werden, der nach
diesem ersten Jahr in einer zusatzlichen
12-monatigen, weitgehend selbststan-
digen Tatigkeit in der Kinderkardioan-
asthesie weitere 100 Fille andsthesio-
logisch versorgt hat, unter denen eine
angemessene Anzahl neonatologischer
(mindestens 10) und komplexerer Ein-
griffe (z.B. Morbus Fallot, kompletter
atrioventrikularer Septumdefekt) sein
sollte. Zusatzlich sollte eine Qualifika-
tion in der Echokardiographie durch das
Zertifikat TEE der DGAI, das europdische
Zertifikat von EACTA/EACVI oder durch
einen vergleichbaren Nachweis belegt
werden.

Fortbildung durch Hospitationen

Es wird ausdriicklich begriifit, wenn Er-
fahrungen mit Neugeborenen und kom-
plexen Eingriffen durch Hospitationen
in anderen Kinderherzzentren erworben
werden. Dies gilt insbesondere in An-
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betracht der grundlegenden und erheb-
lichen Unterschiede zwischen den 27
Kinderherzzentren in Deutschland [2]
sowie der Unterschiede in Fallzahl und
Komplexitdt des Patientenguts [1].

Der Ubergang vom Jugendlichen mit an-
geborenem Herzfehler zum Erwachsenen
mit angeborenem Herzfehler (EMAH) ist
flieBend. In vielen Herzzentren werden
insbesondere Hochrisiko-EMAH-Patien-
ten im kinderherzchirurgischen Saal
operiert. Diese Patienten stellen mit-
unter sehr hohe Anforderungen an den
Andsthesisten. Die DGAI begriifSt aus-
drticklich, dass der besonders erfahrene
Kinderkardioandsthesist spezielle Kennt-
nisse und Erfahrungen auch in diesem
Bereich (ggf. auch im Rahmen von
Hospitationen) erlangt.

Personelle Besetzung
arztliche Mitarbeiter

Aufgrund der Heterogenitdt der Fall-
zahlen und des operativen Spektrums
der verschiedenen Zentren sind allge-
meingtiltige Empfehlungen fir die Qua-
lifikation der Mitarbeiter kaum zu for-
mulieren.

Neugeborene und Sauglinge erfordern
per se hohere Anforderungen an Qua-
lifikation und Personalbesetzung als
Kinder und Jugendliche, insbesondere in
der Notfallversorgung. Die Entscheidung
dartiber muss letztendlich der dafiir
Verantwortliche vor Ort treffen. Unab-
hangig von einer klinisch notwendigen
Doppelbesetzung ist es wiinschenswert,
eine Doppelbesetzung auch zur Aus-
bildung in der Kinderkardioandsthesie
zu ermdglichen.

Regeldienst
Es sollte organisatorisch sichergestellt
sein, dass jederzeit ein besonders erfah-
rener Kinderkardioanasthesist kurzfristig
zur Narkoseflihrung bzw. Unterstiitzung
verfuigbar ist.

Bei der Hochrisiko-Patientengruppe der
Neugeborenen und Sduglinge sollte
eine Doppelbesetzung gewahrleistet
sein. Die Narkosefiihrung bzw. Aufsicht
sollte ein besonders erfahrener Kinder-
kardioandsthesist ibernehmen.
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Bei Kindern und Jugendlichen mit
Vitien ohne komplexe Zirkulation und
geringerem Risiko sollte ein erfahrener
Kinderkardioandsthesist die Narkose
fihren.

Bei Kindern und Jugendlichen mit kom-
plexen Operationen und bei Hochrisiko-
Patienten sowie Notfalleingriffen kann
eine Doppelbesetzung angezeigt sein
(sieche Neugeborene und Sauglinge).
Die Entscheidung hieriiber obliegt der
Bereichs- bzw. Abteilungsleitung.

Eingriffe ohne Notwendigkeit eines
Kinderkardioandsthesisten

Bei Jugendlichen ohne komplexe Zir-
kulation (keine Zyanose, kein persistie-
render Shunt etc.), die sich wenig kom-
plexen Eingriffen unterziehen miissen
(z.B. Aortenklappenersatz, Pulmonal-
klappenersatz, Verschluss eines Vor-
hofseptumdefektes, Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems), sind in der
Regel keine besonderen Kenntnisse in
der Kinderkardioanasthesie erforderlich.
Somit sollten derartige Eingriffe auch von
erfahreneren bzw. besonders erfahrenen
Kardioandsthesisten betreut werden kon-
nen.

Ruf- und Bereitschaftsdienst

AufBerhalb der Regelarbeitszeit muss
die Qualifikation und Personalstarke an
das operative Spektrum des Zentrums
angepasst werden. Werden in der Regel
auch kritisch kranke Neugeborene und
Sauglinge versorgt, muss ein besonders
erfahrener Kinderkardioanasthesist zur
zeitnahen Versorgung zur Verfligung
stehen.

Personelle Besetzung
nicht-arztliche Mitarbeiter

Zur Gewdbhrleistung einer qualifizierten
und sicheren Patientenversorgung muss
fir jeden OP-Saal jederzeit eine in
Kinderkardioanasthesie eingearbeitete
Pflegekraft zur Verfligung stehen.

Sicherstellung personelle
Besetzung
Die Anasthesie-Einheit muss diese drzt-

liche und nicht-drztliche Personalbe-
setzung jederzeit sicherstellen und daftr

geeignete organisatorische Mallnahmen
treffen, wie z.B. auch die Einrichtung
entsprechend qualifiziert besetzter Ruf-
dienste.

Raumliche Anforderungen

In Ergdnzung zu den Empfehlungen

der DGAI zur Mindestausstattung des

Andsthesie-Arbeitsplatzes [10] wird fiir

die Kinderkardioandsthesie empfohlen:

e Die GroBBe des Einleitungsraumes
und des OP muss so bemessen sein,
dass am Andsthesie-Arbeitsplatz auch
die aufgefiihrten zusdtzlichen Gerdte
(s. u.) sicher untergebracht und ohne
Storung der addquaten Benutzung
und des Arbeitsplatzes betrieben wer-
den kénnen.

e Dabei missen der Platzbedarf bei
einer drztlichen Doppelbesetzung
berticksichtigt und die gesetzlichen
Bestimmungen zum Schutz am Ar-
beitsplatz umgesetzt werden.

Notfille

Um die Anforderung nach einer
schnellstmoglichen  Versorgung von
Kindernotfillen bestmoglich zu erfiillen,
sollten interdisziplindre Absprachen und
geeignete organisatorische Mafinahmen
getroffen sein. Sollte kein zweiter kinder-
herzchirurgischer Saal verfligbar sein,
sollte im Notfall auch ein sonst ander-
weitig genutzter Saal kurzfristig kind-
gerecht umgeristet werden kénnen.

Apparative Anforderungen

In Ergdnzung zu den Empfehlungen
der DGAI zur Mindestausstattung des
Andsthesie-Arbeitsplatzes [10] missen
fur die Kinderkardioandsthesie verfiigbar
sein:

e Ein zur Versorgung von Friihgebore-
nen, Neugeborenen und Sduglingen
geeignetes Beatmungsgerat,

e Patientenmonitor mit 5-Kanal-EKG,
ST-Analyse und der Moglichkeit, min-
destens 3 invasiv gemessene Driicke
und Druckkurven darzustellen,

e 2 Pulsoximeter zur Erfassung der
transkutanen Sauerstoffsattigung pra-
und post- duktal,

e 2 Temperaturflihler zur Erfassung der
zentralen und peripheren Temperatur,
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e Set zur intraossaren Punktion und
Infusion,

e Eine den Therapiekonzepten der Kli-
nik angemessene Zahl an Spritzen-
und Infusionspumpen,

e Defibrillator mit Zubehér zur externen
und internen Defibrillation sowie der
externen Schrittmacherstimulation,

e Ein System zur Aufrechterhaltung der
Korpertemperatur bzw. zum Kiihlen
und Warmen von Patienten bei Ein-
griffen in Hypothermie,

e TEE-Gerdt mit (dem Gewicht ent-
sprechend) geeigneten transdsopha-
gealen Sonden und digitaler Daten-
speicherung,

e Point of Care (POC)-Analytik (bzw.
zeitnah vom Labor widergespiegelte
Parameter), auch zum erweiterten
intraoperativen Gerinnungsmanage-
ment (z.B. Thrombelastographie/
-metrie),

e POC-Gerdt zur Bestimmung von
Blutgasen, Hamoglobinwert/Hama-
tokrit, Glukose, Elektrolyten und Lak-
tatwert,

e Systeme zum kontinuierlichen, er-
weiterten hdmodynamischen Moni-
toring. TEE sowie die zerebrale Oxi-
metrie (NIRS) sind dabei intraopera-
tiv einem erweiterten hamodynami-
schen Monitoring als gleichwertig
anzusehen,

e Systeme zur selektiven Senkung
des pulmonalarteriellen GefaRwider-
standes,

e FEin System zur Uberwachung der
Narkosetiefe,

e Ein System zur normothermen,
schnellen Applikation von Infusionen
und Transfusionen,

e Ein System zur Aufbereitung intra-
operativer Blutverluste (kann auch
durch die Kardiotechnik bereitgestellt
und betrieben sein),

e Ein System zur nicht-invasiven Uber-
wachung der zerebralen und somati-
schen Sauerstoffsattigung (NIRS),

e Fir das Atemwegsmanagement bei
erwarteter oder unerwartet schwie-
riger Intubation entsprechende Hilfs-
mittel (z.B. Larynxmaske, Videola-
ryngoskopie, Fiberoptik),

e Fir zentrale oder arterielle Punktio-
nen geeignete diagnostische Hilfs-
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mittel (z.B. Ultraschallgerdt mit al-

tersentsprechenden Schallképfen zur

Geféal-Darstellung),

e Fir den postoperativen Transport ge-
eignetes Equipment (z.B. durch ein
Transportsystem), um sicherzustellen,
dass:

— eine laufende Therapie mit Spritzen-
und Infusionspumpen unterbre-
chungs- und stérungsfrei fortge-
fihrt wird,

— das Basis-Monitoring (EKG, arte-
rielle Druckkurve, ZVD, Pulsoxi-
metrie, end-exspiratorische CO,-
Messung) fortgefiihrt und ggf. er-
weitert (PAP, LAP etc.) werden
kann,

— eine ungestorte Sicht auf das Mo-
nitoring von EKG und den abgelei-
teten Druckkurven bzw. Messwer-
ten gegeben ist,

— eine patientenindividuelle, diffe-
renzierte maschinelle Beatmung
addquat fortgefiihrt werden kann,

— auf dem Transport auftretende
Komplikationen umgehend behan-
delt werden kdnnen (z.B. Defibril-
lator, Absaugung).

Strukturelle und organisatorische
Anforderungen

Unterstiitzende Einheiten

Im Hause missen jederzeit zeitnah ver-

flgbar sein:

¢ Labor, Radiologie, Computertomo-
graphie, Herzkatheterlabor;

¢ Blutbank/Blutdepot zur Versorgung
mit Blut- und Gerinnungsprodukten;

¢ Méoglichkeit der Konsultation bzw.
Mitbehandlung durch andere
medizinische und operative Facher.

Arbeitsstrukturen und Regelung

der Arbeitszeit

Zur Sicherstellung einer qualifizierten
und sicheren andsthesiologischen Ver-
sorgung und zur Gewdhrleistung einer
strukturierten Fort- und Weiterbildung
sollten wichtige Behandlungsabldufe in
strukturierter Form als Standard Opera-
ting Procedure (SOP) bzw. als interdis-
ziplindre Behandlungspfade schriftlich
verflighar und allen drztlichen und
nicht-drztlichen Mitarbeitern bekannt
sein.
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Vor dem Hintergrund teilweise sehr aus-
gedehnter und manchmal schwer kal-
kulierbarer Operationszeiten bedarf es
dariiber hinaus klar definierter Arbeits-
zeitmodelle, die auf die Ublicherweise
zu erwartenden Anforderungen des
Zentrums abgestimmt sind.

Fort- und Weiterbildung

Den drztlichen und nicht-drztlichen Mit-
arbeitern sollten regelmafige kinder-
kardioandsthesiologische, kinderands-
thesiologische und/oder intensivmedizi-
nische Fortbildungen sowie der Erwerb
von CME-Punkten ermoglicht werden.

Qualititsmanagement

Qualitit setzt eine kontinuierliche Uber-
prifung der eigenen Ergebnisse voraus
und schlieft eine interne Evaluation
sowie den regelmdBigen Vergleich mit
anderen Andsthesie-Einheiten im Sinne
einer internen und externen Qualitats-
sicherung ein.

Zur Sicherstellung eines hohen Niveaus
der internen (drztlichen, pflegerischen
und organisatorischen) Abldufe sollten
standardisierte Prozessabldufe beschrie-
ben und in einem QM-Handbuch fest-
gelegt sein. Diese sollten durch Nutzung
etablierter Verfahren zur Verbesserung
der Fehlerkultur (z.B. CIRS) ergdnzt
werden.
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