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Titelbild:
MERCI fiir euer JA zur
Pflegeinitiative

Chéres lectrices, chers lecteurs

Nous voici, de nouveau, a la fin d’'une année difficile. Beaucoup d’entre
vous ont encore di sortir de leur zone de confort et faire des horaires a
rallonge. La fatigue s'accumule.

Heureusement, grace a votre engagement et a celui de vos associations
professionnelles (ASI et FSIA entre autres), l'initiative pour des soins
infirmiers forts a passé la rampe des votations et a été acceptée (plé-
biscitée) a la fois par le peuple et les cantons. Cela montre le soutien et
I'¢lan de sympathie auquel les infirmiers et infirmieres ont droit. Il est
temps que nos conditions de travail s'améliorent et que suffisamment
de reléve soit formée. Clest ce que demandait l'initiative et c’est ce que
nous espérons maintenant obtenir. Cela prouve qu’en nous associant,
nous sommes plus forts. Continuons a nous fédérer afin que I'acceptation de cette initiative soit
mise en pratique. J'en profite d’ailleurs pour vous rappeler qu’une inscription a la SIGA/FSIA peut se
faire en tout temps: www.siga-fsia.ch/fr/ sous «Devenir membre».

Dans ce Journal vous trouverez a nouveau de nombreux articles forts intéressants. Christine
Schmutz nous raconte son expérience en tant qu'infirmiére en anesthésie en Autriche puis en
Suisse et nous fait part de ses réflexions sur les différences et similitudes entre les deux pays. Guy
Souttre vous parlera, quant a lui, de la formation francaise. Vous trouverez également un article
tres intéressant sur la thérapie liquidienne vue du cété du pharmacien. On parlera encore une fois
d’un fléau grandissant en salle d’opération: le bruit. Profitez-en pour engranger des points e-Log
en répondant au questionnaire a ce sujet. N'oubliez pas non plus, chéres lectrices et chers lecteurs
francophones, que beaucoup d’articles sont traduits en francais et sont disponibles sur le site de la
SIGA/FSIA. Il en va de méme pour certains articles écrits en francais et que vous pouvez retrouver
enallemand sur la page Web: www.siga-fsia.ch/fr/ sous «Membres» - «Journal d'anesthesie» - «tra-
ductions».

Je profite de ces quelques lignes pour vous souhaiter, ainsi qu’a votre famille, de merveilleuses fétes
de fin d'année. Que I'année 2022 apporte avec elle un peu plus de sérénité et de calme, tant dans

vos vies professionnelles que personnelles.

ATannée prochaine et bonne lecture!
Christine Ghirardi
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Posterausstellung am Anésthesie-
kongress SIGA/FSIA 2022

Die letzten beiden Jahre sind wir «Durch
Dick und Diinn» gegangen. Wir haben
auch fiir dieses Jahr wieder viele span-
nende Referate zu einem breiten Themen-
spektrum zusammengestellt. Wir freuen
uns, Sie am 23. April 2022 wieder real im
KKL Luzern begriissen zu diirfen. Es wird
wieder ein Abendprogramm mit vielen
Neuigkeiten angeboten. Ausserdem wird
zum siebten Mal eine Posterausstellung
durchgefiihrt. Prasentieren Sie lhr praxis-
bezogenes Projekt, Ihre wissenschaftliche
Arbeit oder Ihre Diplomarbeit einem brei-
ten Publikum auf Deutsch, Franzosisch,
Italienisch oder Englisch.

Wir freuen uns auf Ihre Posterbeitrage am
jahrlichen Anédsthesiekongress SIGA/FSIA.
Abstracts konnen ab sofort bis 14. Januar
2022 eingereicht werden. Das beste Poster
erhilt ein Preisgeld von Fr. 500.— mit gross-
ziigiger Unterstiitzung des Spitalzentrums
Biel. Sie finden den Call for abstracts unter
www.siga-fsia.ch/poster.

Ausschreibung «rien ne va plus»
Anisthesiekongress SIGA/FSIA
2023

Die SIGA/FSIA sucht bereits Dozenten aus
der ganzen Schweiz fiir den Andsthesie-
kongress vom 15. April 2023 im KKL Lu-
zern. Das Kongressthema lautet: «rien ne
va plus».

Sind Sie Experte/in fiir Andsthesiepflege
und fiihlen sich vom Thema angespro-
chen? Reichen Sie Ihren Vorschlag bitte
liber event@siga-fsia.ch bis 30. Marz
2022 ein. Eine endgiiltige Auswahl wird
im Friihling nach dem Kongress 2022
durch die SIGA/FSIA event getroffen.
Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit!

Umfrage zum Erleben der Arbeit
von festangestellten Pflegefach-
personen in der Akutpflege

Mit dem Schweizerischen National-
fondprojekt «CroWiS» untersucht das
FriQuest-Team der UniFribourg das Erle-
ben der Arbeit von festangestellten Pfle-
gefachpersonen in der Akutpflege. Mit

dieser Befragung mdchten sie Erkennt-
nisse dariiber gewinnen, wie Schweizer
Pflegefachpersonen selbst ihre Arbeit-
sumwelt erleben: Welche Arbeitsbe-
dingungen sind besonders belastend?
Welche unterstiitzenden Faktoren sind
wichtig, um Wohlbefinden und Gesund-
heit zu schiitzen? Wie kann die Zusam-
menarbeit in Pflegeteams optimal ge-
staltet werden? Eine Fragestellung, die
sie besonders interessiert, ist, wie festan-
gestellte Pflegefachpersonen die Zusam-
menarbeit mit tempordren Pflegefach-
personen auf ihrer Station erleben. Die
Umfrage und mehr Informationen finden
Sie iiber den QR-Code:

Anisthesie Journal als e-paper
Wir bieten unseren Mitgliedern an, das
Andsthesie Journal als e-paper elektro-
nisch zugestellt zu erhalten. Dies schont
zum einen Umweltressourcen, die bei
Printmagazinen anfallen, und zum ande-
ren auch die Ressourcen der Mitgliederbei-
trage, ohne dabei das Leseerlebnis zu be-
eintrachtigen. Falls Sie sich fiir den Erhalt
des Anasthesie Journal als e-paper interes-
sieren, fiillen Sie bitte das online-Formular
auf www.siga-fsia.ch unter «Mitglieder»
— «Andsthesie Journal» aus. Wir wiinschen
lhnen eine spannende Lektiire!

Registrierung der log-Punkte
fiir das Zertifikat e-log

Per 1. Februar 2022 werden wiederum
die Zertifikate iiber die log-Biicher auf e-
log erstellt. In diesem Zertifikat werden
alle im Jahr 2021 absolvierten Fort- und
Weiterbildungen aufgefiihrt, die Ihr auf
eurem personlichen e-log-Profil erfasst
habt. Wir empfehlen deshalb, bis Ende Ja-
nuar 2022 zu iiberpriifen, ob lhr alle eure
Fort- und Weiterbildungen im log-Buch
auf www.e-log.ch eingetragen habt.

Willkommen,
liebe Funktionére

Iris Assmann ist in die SIGA/FSIA education
eingetreten. Wir begriissen dich herzlich
und freuen uns auf deine tatkréftige Un-
terstiitzung!

Danke und bye bye,

liebe Funktionére!

Wir verabschieden Bjorn Werner aus
dem Vorstand und der SIGA/FSIA prac-
tice, Katharina Bosshart aus der SIGA/
FSIA practice und Andreas Miiller aus der
SIGA/FSIA prehospital care. Wir danken
euch fiir euer Engagement fiir die SIGA/
FSIA und wiinschen euch weiterhin alles
Gute!




Exposition de posters au
Congres d’anesthésie 2022

Au cours de ces deux derniéres années,
nous avons avancé «contre vents et ma-
rées». Cette année encore, nous avons
organisé de nombreuses présentations
passionnantes sur une grande variété de
sujets. Nous nous réjouissons de vous
accueillir a nouveau le 23 avril 2022 en
présentiel au KKL de Lucerne. Aprés le
congrés nous vous proposons un pro-
gramme du soir avec des nouveautés.

En plus nous avons le plaisir de réaliser
une exposition de poster pour la 7éme
fois consécutive. Nous vous invitons a
présenter votre projet de clinique, votre
travail scientifique ou votre mémoire de
dipléme a un large public en allemand, en
francais, en italien ou en anglais.

Profitez de cette occasion et participez
a cette exposition en nous soumettant
votre abstract dés maintenant et jusqu’au
14 janvier 2022. Le meilleur poster gagne-
ra un prix de CHF 500.— avec le soutien
généreux du Centre Hospitalier Bienne.
Vous trouverez le Call for abstracts sur
http://www.siga-fsia.ch/fr/poster.

Publication «rien ne va plus»
pour le congres d’anesthésie
2023

La SIGA/FSIA recherche des orateurs de
toute la Suisse pour le congrés d’anes-
thésie du 15 avril 2023 au KKL Lucerne. Le
théme du congreés est le suivant: «rien ne
va plus».

Etes-vous étes expert/-e en soins d’anes-
thésie et vous intéressez-vous a ce théme?
Dans ce cas, merci de nous soumettre votre
proposition a event@siga-fsia.ch jusqu’au
30 mars 2022. La SIGA/FSIA event pren-
dra une décision définitive au printemps
apres le congrés 2022. Nous vous remer-
cions pour votre collaboration!

Journal d’anesthésie sous forme
d’e-paper

Nous proposons a nos membres de re-
cevoir le Journal d’anesthésie par voie
électronique sous forme d'e-paper. Cela
permet d’une part de protéger I'environ-
nement. D’autre part, d’économiser les
contributions des membres sans pour
autant altérer la lecture. Si vous étes inté-
ressé a recevoir le Journal d’anesthésie sous
la forme d'e-paper, nous vous prions de
remplir le questionnaire en ligne sur www.
siga-fsia.ch/fr sous «membres» — «Journal
d’anesthésie». Nous vous souhaitons une
bonne lecture!

Enregistrement des points log
pour le certificat e-log

Au 1° février 2022, les certificats des port-
folios e-log seront de nouveau établis.
Toutes les formations continues et post
grades que vous avez suivies en 2021 et
saisies dans votre profil personnel e-log
figurent dans ce certificat. Nous vous re-
commandons par conséquent de vérifier
d’ici fin janvier 2022 au plus tard si vous
avez enregistré toutes vos formations
continues et postgrades dans le portfolio
sur https://www.e-log.ch/fr.
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Soyez les bienvenus,

chers responsables!

Iris Assmann a rejoint la SIGA/FSIA edu-
cation. Nous te souhaitons cordialement
la bienvenue et nous nous réjouissons de
ton soutien actif!

Merci et au revoir,

chers responsables!

Nous prenons congé de Bjorn Werner
du comité et de la SIGA/FSIA practice,
Katharina Bosshart de la SIGA/FSIA prac-
tice et Andreas Miiller de la SIGA/FSIA
prehospital care. Nous les remercions
pour leur engagement pour la SIGA/FSIA
et leur adressons nos meilleurs voeux pour
I'avenir!
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POLITIK IN BEWEGUNG

Die Pflege in der Schweiz hat Geschichte ge-
schrieben. Die Bevolkerung hat die Pflegeini-
tiative mit einem klaren «Ja» angenommen.
Die letzten Monate wurden durch die Ab-
stimmungskampagne gepragt. Die SIGA/
FSIA gehort zu den unterstiitzenden Orga-
nisationen und in diesem Rahmen durfte
ich eine Reihe von spannenden Aufgaben
iibernehmen.

Mit dem Lokalkomitee Biel haben wir einige
Aktionen organisiert: einen Stand auf dem
Markt aufgebaut, Flyer verteilt und einen
«Walk of Care» durchgefiihrt, um die Bevol-
kerung so gut wie moglich fiir die Anliegen
der Pflege und der Initiative zu sensibilisieren
und die Argumente zu vermitteln. Auch Inter-
views mit den Lokalmedien, Podiumsdiskus-
sionen und Aktivitdten in den Sozialen Medi-
en gehorten zu unseren Tatigkeiten.

Am 30. Oktober 2021 hatin Bern eine Veran-
staltung stattgefunden. Vor 5000 Personen
durfte ich die Vorteile der Pflegeinitiative
gegeniiber dem indirekten Gegenvorschlag
erlautern. Es hat mich sehr beeindruckt, so

viele Pflegefachpersonen der verschiede-
nen Fachgebiete zu treffen, die gemeinsam
in Bern fiir ihre Anliegen demonstrierten.
An diesem Tag wurde mir klar, dass die
Zeiten der «braven Pflegenden» definitiv
vorbei sind. Die Schmerzgrenze war bei vie-
len langstens iiberschritten und wir waren
entschlossen, gemeinsam die Abstimmung
zu gewinnen.

Die letzten Tage vor der Abstimmung waren
besonders herausfordernd. Das Problem
des Fachkraftemangels und die Dringlich-
keit des Handlungsbedarfs wurde zwar von
allen Akteuren erkannt, aber es gab unter-
schiedliche Meinungen iiber den Weg zum
Ziel. Die Gegner hatten eine schlaue Art ge-
funden, den Gegenvorschlag als Vorteil er-
scheinen zu lassen und ich war nicht sicher,
wie die Bevdlkerung auf diese Argumente
reagieren wiirde. Die Diskussionen waren
ausserst spannend, so dass unserer Debatte
selbst in umliegenden Ldndern Aufmerk-
samkeit zuteil wurde. Eine Journalistin der
BBC hat ein Interview mit mir durchgefiihrt.

Der Fachkraftemangel innerhalb der Pflege
ist ein Problem internationaler Dimension.
Aufgrund der gewonnenen Pflegeinitiative
konnte die Schweiz beispielhaft im posi-
tiven Sinne fiir andere Staaten gelten und
eine Vorreiterrolle einnehmen.

Am 28. November 2021 war es nun so
weit. Mit einem so grossen Erfolg habe ich
nicht gerechnet. Ich war total iiberwaltigt.
Dieses klare Resultat zeigt, dass die Be-
volkerung nebst der Ausbildungsoffensive
weitere Massnahmen, wie bessere Arbeits-
bedingungen als notwendig erachtet, um
den Mangel an Pflegefachpersonen zu be-
seitigen und die Pflegequalitat aufrecht zu
erhalten.

POLITIQUE EN

Les soins infirmiers en Suisse ont écrit une
page historique. La population a accepté
I'initiative pour les soins infirmiers forts
avec une grande majorité.

Les derniers mois ont été marqués par la
campagne de votation. La SIGA/FSIA fait
partie des organisations de soutien et,
dans ce cadre, j'ai pu assumer toute une
série de taches passionnantes.

Avec le comité local de Bienne, nous avons
organisé quelques actions, telles que
tenir un stand au marché, distribuer des
dépliants et réaliser une marche pour les
soins. Toutes ces activités avaient pour
objectif de sensibiliser le plus possible la
population aux préoccupations des soins
infirmiers et de faire connaitre les argu-
ments en faveur de l'initiative sur les soins
infirmiers forts. Nous avons également
donné des interviews aux médias locaux,
participé a des tables rondes et fait de
la propagande dans les médias sociaux.
Lors d’'une manifestation qui a eu lieu le

30 octobre a Berne, j'ai tenu
un discours devant 5000
personnes pour expliquer
les avantages de l'initia-
tive sur les soins infir-
miers forts par rapport au
contre-projet indirect. J'ai
été trés impressionnée de
rencontrer autant d'infirmiéres et
d'infirmiers de différentes disciplines qui
ont manifesté ensemble a Berne pour dé-
fendre leurs intéréts. Ce jour-la, j'ai com-
pris que I'époque des «braves infirmieres»
était définitivement révolue. La limite
était dépassée depuis longtemps et nous
étions déterminés a gagner la votation
ensemble.

Les derniers jours avant les votations ont
été particulierement éprouvants. Le pro-
bléme de la pénurie de personnel soignant
et la priorité d'agir treés vite étaient certes
reconnus par tous les acteurs, mais les avis
divergeaient sur la maniere d'atteindre

Dizdari-Berisha und Gabi.

I'objectif. Les opposants avaient trouvé
une maniére astucieuse de faire passer le
contre-projet pour un avantage et je ne
savais pas comment la population allait
réagir a ces arguments. Les débats ont été
extrémement passionnants et ont méme
attiré l'attention des pays voisins. Une
journaliste de la BBC m’a interviewée sur
ce sujet. La pénurie de personnel soignant
est un probleme de dimension internatio-
nale et la Suisse pourrait servir d’exemple
a d'autres pays avec l'initiative pour les
soins infirmiers forts.

Le 28 novembre 2021 est enfin arrivé et
jamais je n’aurais espéré un tel succes. J'ai

Von links: Patrick Hassig, Michéle Giroud,



Sophie Ley, Liridona

Selbstverstandlich diirfen wir uns nicht
auf diesen Lorbeeren ausruhen. Jetzt gilt
es, so schnell wie moglich zu verhandeln, zu
verabschieden und geeignete Massnahmen
umzusetzen. In einem ersten Schritt soll
das Schweizer Parlament die finanziellen
Mittel fiir die Ausbildungsoffensive, die im
Rahmen des indirekten Gegenvorschlages
genehmigt wurden, rasch verabschieden.
Die Kantone werden dringend aufgefordert,
die ndtigen Gesetzesgrundlagen zu erarbei-
ten, damit die Ausbildungsgelder fliessen
konnen. Auch die eigenstandige Leistungs-
erbringung sollte rasch beschlossen wer-
den. Der Bundesrat wird durch den neuen
Verfassungstext verpflichtet, Massnahmen

H+ und Michéle Giroud.

été totalement submergée par les émo-
tions. Ce résultat trés clair montre qu'en
plus de I'offensive de formation, la popu-
lation estime que d'autres mesures, telles
que de meilleures conditions de travail,
sont nécessaires pour remédier a la pénu-
rie de personnel soignant et maintenir la
qualité des soins.

Bien entendu, nous n’osons pas nous repo-
ser sur nos lauriers. Il s'agit maintenant de
négocier, d'adopter et de mettre en ceuvre
les mesures le plus rapidement possible.
Dans un premier temps, le Parlement fé-
déral doit adopter rapidement les moyens
financiers destinés a I'offensive de forma-

Kristian Schneider, Direktor des Spital-
zentrums Biel und Vorstandsmitglied

gegen den Mangel an Pflegefachpersonen
zu beschliessen, um die Pflegequalitat
sicherzustellen. Zudem bin ich zuversicht-
lich, dass dieses klare Zeichen der Bevolke-
rung einen positiven Einfluss auf die Sozial-
partner haben wird, und dass wir einen
gemeinsamen Weg finden werden, um die
Arbeitsbedingungen zu verbessern. Es ist
sehr wichtig, alles daran zu setzen, Pfle-
gefachpersonen mitsamt ihren Ressourcen
innerhalb unseres Berufes zu behalten. Die
Pandemie ist noch nicht iiberwunden und
erneute schwierige Zeiten stehen uns be-
vor.

Ich hoffe, dass wir mit der gewonnenen
Pflegeinitiative geniigend Riickenwind ha-

Michéle Giroud und Howard Catton,
Generaldirektor des ICN

tion qui ont été approuvés dans le cadre
du contre-projet indirect. Les cantons
doivent créer les bases légales nécessaires
pour que les fonds de formation puissent
étre versés rapidement. Les prestations de
soins autonomes doivent également étre
décidées rapidement. Le nouveau texte
constitutionnel oblige le Conseil fédéral
a prendre des mesures contre la pénurie
de personnel soignant afin de garantir
la qualité des soins. Je suis en outre per-
suadée que ce signe clair de la population
aura un impact positif sur les partenaires
sociaux et que nous trouverons un moyen
commun d'améliorer les conditions de tra-
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ben, um gesund und motiviert in das kom-
mende Jahr zu schauen. Ich danke Euch
ganz herzlich fiir das entgegengebrachte
Vertrauen und fiir Eure Unterstiitzung.
Fiir das Jahresende wiinsche ich Euch und
Euren Liebsten erholsame und besinnliche
Tage.

Michéle Giroud, Prasidentin

Yvonne Ribi,
Geschaftsfiihrerin SBK
und Sophie Ley, Prasidentin SBK

vail. Il est trés important de tout mettre

en ceuvre pour garder les infirmiéres et
infirmiers dans la profession. La pandémie
n'est pas encore terminée et de nouvelles
périodes difficiles s'annoncent.

J'espére que le fait d’avoir remporté I'ini-
tiative va nous apporter un vent favorable
et nous donner suffisamment d'élan pour
aborder la nouvelle année motivés et en
bonne santé. Je vous remercie de tout
coeur pour la confiance que vous m'accor-
dez et pour votre soutien. Pour la fin de
I'année, je vous souhaite, a vous et a vos
proches, des jours agréables et reposants.

Michele Giroud, présidente
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Die SIGA/FSIA versammelte sich zur HV
erstmals in Genf

Remo Fiirer

Die diesjahrige Hauptversammlung der SIGA/FSIA fand wieder
anlasslich der SwissAnaesthesia (SSAPM & SIGA/FSIA-Kongress)
in Genf statt, an der 29 Mitglieder teilnahmen. Das Ergebnis ist

Andreas Mathies als neuer Vizeprésident und Luzia Vetter als

Verstarkung im Vorstand.

Leider mussten wir uns in Abwesenheit
vom Vorstandsmitglied und Vizeprasident
Bjorn Werner und dem Vorstandsmitglied
Ismaél Schneider verabschieden. Wir dan-
ken lhnen herzlich fur lhr Engagement.
Bjorn Werner wird der SIGA/FSIA als Zu-
standiger fir e-log weiterhin erhalten
bleiben.

Als Nachfolge wurde Andreas Mathies der
SIGA/FSIA management einstimmig zum
neuen Vizeprasidenten der SIGA/FSIA ge-
wahlt. Zudem begriissen wir Luzia Vetter
als einstimmig gewahltes Vorstandsmit-
glied und Vertretung der SIGA/FSIA prac-
tice. Die Leitung der Kommission teilt sie
sich in einem gemeinsamen Co-Vorsitz
mit Tobias Ries. Zudem wurden die Prasi-
dentin Michéle Giroud und die Vorstands-
mitglieder Florian Strunck der SIGA/FSIA
event und Samuel Faust der SIGA/FSIA
prehospital care von der Hauptversamm-
lung einstimmig fur zwei Jahre wieder-

gewahlt. Wir freuen uns auf die weitere
Zusammenarbeit!

Die Vorstandsmitglieder Maria Castano
der SIGA/FSIA editorial board und Paloma
Nardella der SIGA/FSIA education sind
noch flr ein weiteres Jahr gewahlt. Fir
die GIAL (Groupe régional des Infirmiers-
Anesthésistes Latins) konnte leider keine
Vertretung fur den Vorstand gefunden
werden. Der Vorstand tauscht sich lau-
fend mit der GIAL aus, um die Briicke zur
lateinischen Schweiz zu gewahrleisten
und diesen Posten bald neu besetzen
zu kénnen. Remo Flrer wird zudem per
1.1.2022 als Nachfolge von Markus Werner
die Geschaftsfiihrung der SIGA/FSIA tber-
nehmen.

Der Antrag des Vorstands zur Statuten-
anderung flr die Wahl von assoziierten
Mitgliedern in den Kommissionsvorsitz
ergab eine angeregte Diskussion unter
den Mitgliedern. Roland Vonmoos stellte
daraufhin den Antrag, dass der Statuten-
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Neues
Vorstandsmitglied:
Luzia Vetter

Neuer
Vizeprasident:
Andreas Mathies

antrag des Vorstands zurtickgezogen und
im Vorstand nochmal behandelt wird. Die
Hauptversammlung stimmt seinem An-
trag einstimmig zu. Michele Giroud dankt
den Anwesenden fiir die wertvollen Ruick-
meldungen und wird diese fir die weitere
Besprechung im Vorstand mitaufnehmen.

Alle weiteren ordentlichen Geschafte
wurden einstimmig von den Mitgliedern
verabschiedet. Das Protokoll der Haupt-
versammlung ist auf der Website unter
«lhre SIGA/FSIA» — «Portrait» publiziert.

Die nachste Hauptversammlung der
SIGA/FSIA wird wieder an der Swiss-
Anaesthesia vom 3.—5. November 2022 in
Interlaken stattfinden.

Remo Furer
Geschaftsfiuhrer SIGA/FSIA
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Pour la premiere fois, la SIGA/FSIA a organisé
son assemblée générale a Geneve

Remo Fiirer

Cette année encore, I’assemblée générale de la SIGA/FSIA s’est

déroulée lors de I'évenement SwissAnaesthesia (le congres de la
SSAPM et de la SIGA/FSIA). Celui-ci se tenait a Genéve et a réuni

29 membres. Lors de cette assemblée générale, Andreas Mathies

a été ¢lu en tant que nouveau vice-président, et Luzia Vetter

a été choisie pour rejoindre le comité.

Nous avons malheureusement da faire
nos adieux a Bjorn Werner, membre du co-
mité et vice-président, et a Ismaél Schnei-
der, membre du comité, qui n'étaient pas
présents lors de cette assemblée. Nous
tenons a les remercier du fond du cceur
pour leur engagement. Bjorn Werner res-
tera avec nous en tant que responsable e-
log pour la SIGA/FSIA.

Andreas Mathies a été choisi pour lui
succéder; il a en effet été élu a l'una-
nimité en tant que nouveau vice-pré-
sident de la SIGA/FSIA. Nous souhaitons
également la bienvenue a Luzia Vetter,
élue a 'unanimité en tant que nouvelle
membre du comité et représentante de
la commission «SIGA/FSIA practice». Elle
dirige celle-ci avec Tobias Ries, qui en est
le vice-président. Par ailleurs, Michele
Giroud, la présidente du comité, Florian
Strunck, membre du comité et représen-
tant de la commission «SIGA/FSIA event»
et Samuel Faust, membre du comité et
représentant de la commission «SIGA/
FSIA prehospital care», ont été réélus a

'unanimité pour deux ans a l'occasion
de cette assemblée générale. Nous nous
réjouissons de pouvoir continuer a tra-
vailler avec eux!

Maria Castafio, membre du comité et
représentante de la commission «SIGA/
FSIA editorial board» et Paloma Nardella,
membre du comité et représentante de
la commission «SIGA/FSIA education»
se trouvent quand a elles en cours de
mandat. Nous n’avons malheureuse-
ment trouvé personne pour représenter
le GIAL (Groupe régional des Infirmiers-
Anesthésistes Latins) au comité. Celui-ci
reste toutefois en contact permanent
avec le GIAL, afin de maintenir nos liens
avec la Suisse latine et dans I'espoir de
pourvoir a nouveau ce poste sous peu.
En outre, Remo Flirer va prendre le poste
de secrétaire général a partir du ler jan-
vier 2022 et va remplacer ainsi Markus
Werner.

La motion du comité visant a modifier les
statuts relatifs a I'élection de membres
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Nouvelle
membre au comité:
Luzia Vetter

associés a la présidence d’'une commission
a donné lieu a un débat pour le moins ani-
mé entre les différents membres. Roland
Vonmoos a finalement introduit une mo-
tion consistant a retirer la proposition du
comité concernant les statuts de l'ordre
du jour et a traiter celle-ci lors d'une réu-
nion ultérieure du comité. Sa proposition
a été adoptée a I'unanimité par tous les
participants de cette assemblée géné-
rale. Michéle Giroud I'a remercié pour son
intervention. Elle s’est engagée a inscrire
ce point a l'ordre du jour et a le traiter avec
le comité en tenant compte des commen-
taires des différents membres. Toutes les
autres affaires courantes ont été adoptées
a l'unanimité par les membres présents.
Le proces-verbal de I'assemblée générale
a été publié sur le site Web sous «votre
SIGA/FSIA» — «Portrait».

La prochaine assemblée générale se tien-
dra a nouveau lors de I'dvéenement Swiss-
Anaesthesia, qui aura lieu du 3 au 5 no-
vembre 2022 a Interlaken.

Contact:

Remo Flrer

Secrétaire générale SIGA/FSIA
info@siga-fsia.ch
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Lehrreiche Workshops am
SwissAnaesthesia 2021

Dieses Jahr hat die SwissAnaesthesia vom
28. bis 30. Oktober in Genf stattgefunden.
Das erste Wiedersehen nach zwei Jahren
stand ganz im Zeichen der persénlichen
Kontakte und des kollegialen Austauschs.
Keine Frage, die zahlreichen Vortrage und
interessanten Diskussionen um fachliche
Neuheiten innerhalb der Anasthesie wa-
ren bereichernd. Ein kleiner Wermutstrop-
fen war allerdings, dass verhaltnismassig
wenige Anasthesiepflegende den Weg ins
Palexpo Genf auf sich genommen haben.
Wir danken allen Kolleginnen und Kolle-
gen herzlich, die es getan haben, um bei-
spielweise auch an der Hauptversamm-
lung sowie den spannenden, lehrreichen
und vielfaltigen Workshops und Vortragen
teilzunehmen. Diese Workshops mochten
wir allen, die nicht dabei sein konnten,
Uber die nachfolgenden Kurzberichte et-
was naherbringen:

EKG Refresher

Der «EKG Refresher» war der erste Work-
shop des Tages. Der Saal war gut gefllt,
als Kathrin Bieri mit ihrem Referat startete
und sogleich die Aufmerksamkeit des Pu-
blikums gewinnen konnte. Mit ihrer Pra-
sentationstechnik gelang es ihr, das The-
ma «Elektrokardiogramm» hervorragend
zu vermitteln. Sie zeigte anschaulich die
Schwerpunkte der Reizbildung, Reizlei-
tung und natdrlich die Interpretation der
verschiedenen Ableitungen. Was waren
nochmals Vektoren? Wie kommt es zu den

verschiedenen Lagetypen? Von Blockbil-
dern Uber Tachyarrhythmien bis hin zum
akuten Myokardinfarkt wurde uns Zuho-
renden mit eindrlcklichen Beispielen aus
der Praxis untermauert.

Fazit: Dieser Refresher war sehr gut struk-

turiert und wunderbar vorgetragen. Wenn
mein erster Kontakt mit dem EKG in der
Ausbildung genauso gewesen ware, ware
es mir definitiv leichter gefallen, die Mate-
rie zu verstehen. Dieser Workshop lohnte
sich fur mich definitiv.
Samuel Faust, Vorstandsmitglied
und Kommissionsmitglied SIGA/FSIA prehospital care,
dipl. Experte Andsthesiepflege NDS HF und
dipl. Rettungssanitdter HF (A/RS), Kantonsspital Aarau
und Spital Zofingen

Bedarfsgerechte Personalberechnung
An diesem Workshop wurde ein anschau-
liches Beispiel aus der gelebten Praxis vor-
gestellt: Fir andsthesiologisch betreute
MR-Untersuchungen werden 20 Stellen-
prozent (zwei Halbtage) beantragt und
bewilligt. Bald wird klar, dass deutlich
Uber 50 Stellenprozent benétigt werden.
Die urspriinglich angeforderten Kapazi-
taten reichen bei weitem nicht aus.
Ausgehend von diesem Beispiel haben wir
ein Berechnungstool entwickelt, das para-
metriert und damit die unterschiedlichen
Arbeitszeitmodelle und vor allem die indi-
viduellen Bedurfnisse der einzelnen Insti-
tution abgebildet werden kdnnen. In der
anschliessenden Diskussion beteiligten
sich auch die arztlichen Mitarbeitenden
mit grossem Interesse und konnten un-
serem Ansatz einiges abgewinnen.
Fazit: Wir als SIGA/FSIA mochten mit
unseren Partnern, der Schweizer Gesell-
schaft fir Andsthesiologie und Periope-
rative Medizin SSAPM (ehemals SGAR/
SSAR), gemeinsam und konstruktiv daran
weiterarbeiten und das Tool weiterent-
wickeln.

Andreas Mathies, Vizeprdsident SIGA/FSIA
und Kommissionsvorsitzender SIGA/FSIA management,

Leiter Pflege Andisthesie am Kantonsspital St. Gallen

Optiflow THRIVE®

Aufmerksam folgten die Zuhdrerinnen
und Zuhorer dem Workshop-Referat
zur High-Flow-Sauerstofftherapie Optiflow
THRIVE®.
Einfihrung folgte ein praktischer Teil.
Mit Unterstiutzung von Francisco Aran-
da, Vertreter des Unternehmens Fisher &
Paykel HealthCare, wurden uns zwei un-
terschiedliche Gerate vorgestellt. Die Teil-
nehmenden konnten die Wirkweise von
Optiflow® an sich selbst testen und er-
fuhren dabei, wie sich eine derartige The-
rapie fr die Patienten anflhlt, was fur die
Glaubwdirdigkeit sicher hilfreich ist. Fur
die gute Vertraglichkeit des hohen Sauer-
stoffflusses spielt die Erwarmung und Be-
feuchtung des Sauerstoffs eine essenzielle
Rolle. Wir machten die Erfahrung, dass
die Apnoezeit effektiv verlangert werden
kann.

Fazit: Die Veranstaltung war ein Erfolg,
denn den meisten Teilnehmenden waren
die Gerate und deren Anwendung bislang
nicht bekannt.

Auf eine kurze theoretische

Hélene Briilhart und Ruth Enzler,
dipl. Expertinnen Andisthesiepflege NDS HF,
Inselspital Universitdtsklinik fiir Andsthesiologie

und Schmerztherapie

Praklinische Patientenversorgung:
Fallbeispiel eines A/RS-Systems

Zum Einstieg wurde das Andsthesie/Ret-
tungssanitater Versorgungssystem  vor-
gestellt, welches in der Schweiz teilweise
bereits seit 25-30 Jahren praktiziert wird.
Unabhangig der Berufgsgruppen waren
sowohl die Inputs wahrend des Workshops,
gerade wahrend der Bearbeitung eines in-
teraktiven Fallbeispiels, aber auch die Ge-
sprache nach dem Workshop sehr konstruk-
tiv.

Fazit: Die Anregungen von ausserhalb der
Kommission helfen uns, unseren Weg fiir
die kommenden Jahre weiterzuverfol-
gen. Wir hoffen, dass unser Beruf in der




Praklinik auch ausserhalb von Rettungs-

dienstbetrieben zunehmend Anerken-

nung findet, und sind tberzeugt, dass die

praklinische Patientenversorgung dadurch

zusatzlich an Qualitat und Sicherheit ge-
winnt.

Eliane Trachsel, Kommissionsvorsitzende

SIGA/FSIA prehospital care,

dipl. Expertin Andsthesiepflege NDS HF

und dipl. Rettungssanitdterin HF

am Spital STS AG Thun

Ubergaberapport — und keiner hért zu
Die Kommission SIGA/FSIA practice hat
sich mit dem Thema Patientenibergabe
befasst. Aus verschiedenen Perspektiven
wurden Aspekte der Patientensicherheit
besprochen. Die Veranstaltung wurde mit
einem Inputreferat erdéffnet. In der ab-
schliessenden Diskussion lber Probleme
und Losungen bei der Patientenlibergabe
konnten alle von der praktischen Erfah-
rung der Teilnehmenden profitieren.
Fazit: Fir eine gelungene Patienteniber-
gabe ist ein gemeinsames Verstandnis
Uber die Inhalte und Ablaufe notig. Alle
an der Ubergabe Beteiligten sollen dafir
sensibilisiert werden.
Luzia Vetter, Co-Kommissionsvorsitzende
SIGA/FSIA practice, Pflegeexpertin APN Andisthesie am

Luzerner Kantonsspital
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Ateliers instructifs durant
le SwissAnaesthesia 2021

Cette année, SwissAnaesthesia s'est dé-
roulée du 28 au 30 octobre a Geneve. Ces
premieres retrouvailles aprés deux ans
ont été placées sous le signe des contacts
personnels et de I'échange entre colle-
gues. Il ne fait aucun doute que les nom-
breuses conférences et les discussions
intéressantes sur les nouveautés tech-
niques au sein de I'anesthésie ont été en-
richissantes. Un petit bémol toutefois: re-
lativement peu d'infirmiers anesthésistes
ont fait le déplacement jusqu'a Palexpo
Genéve. Nous remercions chaleureuse-
ment tous les collegues qui I'ont fait pour
participer, par exemple, a I'assemblée gé-
nérale ainsi qu'aux ateliers et aux confé-
rences passionnants, instructifs et variés.
Nous souhaitons présenter ces ateliers a
tous ceux qui n'ont pas pu y assister par le
biais des brefs rapports suivants:

Mise a jour de I'ECG

L'«ECG Refresher» était le premier atelier
de la journée. La salle était bien remplie
lorsque Kathrin Bieri a commencé son
exposé et a tout de suite réussi a attirer
I'attention du public. Grace a sa technique
de présentation, elle a réussi a transmet-
tre le theme de I'électrocardiogramme
de maniere remarquable. Elle a montré
clairement les points de la formation du
stimulus, de la conduction du stimulus et
bien sGr de l'interprétation des différentes
dérivations. Que sont les vecteurs, déja?
Comment se produisent les différents ty-

pes de position? Des images de blocs aux
tachyarythmies en passant par l'infarctus
aigu du myocarde, des exemples pratiques
impressionnants ont étayé la conférence.
Conclusion: cette remise a niveau était

trés bien structurée et merveilleusement

présentée. Si mon premier contact avec

I'ECG avait été le méme pendant ma for-

mation, il m'aurait été définitivement plus

facile de comprendre la matiére. Cet atelier
en valait vraiment la peine pour moi.

Samuel Faust, membre du comité

et de la commission SIGA/FSIA prehospital care,

expert diplémé en soins d'anesthésie EPD ES

et ambulancier diplémé ES

I'hépital de Zofingen de et I'népital cantonal d’Aarau

Calcul du personnel en fonction
des besoins
Lors de cet atelier, un exemple clair tiré de
la pratique vécue a été présenté: Pour les
examens de résonance magnétique (RM)
avec prise en charge anesthésique, un poste
a 20 pour cent (deux demi-journées) est
demandé et accordé. Il devient rapide-
ment évident qu’un poste a plus de 50%
est nécessaire. Les capacités initialement
demandées sont loin d'étre suffisantes.
Sur la base de cet exemple, nous avons
développé un outil de calcul qui peut étre
paramétré et qui permet de représenter
les différents modeles de temps de travail
et surtout les besoins individuels de cha-
que institution. Lors de la discussion qui
a suivi, les médecins ont également par-
ticipé avec un grand intérét et ont pu tirer
quelques avantages de notre approche.
Conclusion: en tant que SIGA/FSIA, nous
souhaitons continuer a travailler en-
semble et de maniere constructive avec
nos partenaires de la Société suisse
d'anesthésiologie et de médecine pério-
pératoire SSAPM (anciennement SGAR/
SSAR) et développer l'outil.
Andreas Mathies, vice-président de la
SIGA/FSIA et président de la commission SIGA/FSIA
management, directeur des soins en anesthésie a

I'hépital cantonal de St-Gall



Journal d'anesthésie 32 (4) 2021 Association professionelle

Optiflow THRIVE®
Les auditeurs ont suivi avec attention
I'exposé de I'atelier sur 'oxygénothérapie
a haut débit Optiflow THRIVE®. Une
breve introduction théorique a été suivie
d'une partie pratique. Avec le soutien de
Francisco Aranda, représentant de I'entre-
prise Fisher & Paykel HealthCare, deux
appareils différents nous ont été présen-
tés. Les participants ont pu tester sur eux-
mémes le mode d'action d'Optiflow® et
ont ainsi pu découvrir ce que les patients
ressentaient lors d'une telle thérapie, ce
qui est certainement utile pour la crédibi-
lité. Le réchauffement et I'humidification
de I'oxygene jouent un role essentiel dans
la bonne tolérance du débit d'oxygene
élevé. Nous avons constaté que le temps
d'apnée pouvait étre efficacement pro-
longé.
Conclusion: I'événement a été un succes, car
la plupart des participants ne connaissaient
pas les appareils et leur utilisation.
Héléne Briilhart et Ruth Enzler,
expertes diplomées en soins d'anesthésie EPD ES,
hépital de I'lle, département universitaire

d'anesthésiologie et d’antalgie

Prise en charge préhospitaliere des pati-
ents: Etude de cas d'un systéme Expert
en soins d’anesthésie / Ambulancier

En guise d'introduction, le systéeme de
prise en charge des anesthésistes/ambu-
lanciers, qui est en partie déja pratiqué en
Suisse depuis 25 a 30 ans, a été présenté.
Indépendamment des groupes profession-
nels, les apports pendant I'atelier, notam-
ment lors du traitement d'une étude de
cas interactive, mais aussi les discussions
apres l'atelier ont été trés constructifs.
Conclusion: les suggestions extérieures
a la commission nous aident a pour-
suivre notre chemin pour les années a
venir. Nous espérons que notre profes-
sion dans la prise en charge préclinique
sera de plus en plus reconnue en dehors
des entreprises de sauvetage et sommes
convaincus que la prise en charge pré-

hospitaliere y gagnera en qualité et en
sécurité.

Eliane Trachsel, présidente de la

commission SIGA/FSIA prehospital care,

experte dipldmée en soins d'anesthésie EPD ES et

ambulanciere dipldmée ES a 'Hopital STS SA de Thoune

Transmissions — et personne n'écoute
La commission SIGA/FSIA practice s'est
penchée sur le theme de la transmission
des patients. Les aspects de la sécurité des
patients ont été abordés sous différentes
perspectives. lévenement a débuté par un
exposé d'introduction. Lors de la discus-
sion finale sur les problémes et les solu-
tions lors du transfert des patients, tous
ont pu profiter de I'expérience pratique
des participants.
Conclusion: pour une transmission de
patients réussie, une compréhension
commune des contenus et des processus
est nécessaire. Toutes les personnes im-
pliquées dans le transfert doivent y étre
sensibilisées.
Luzia Vetter, co-présidente de
la commission SIGA/FSIA practice,
experte en soins APN anesthésie

a I'hopital cantonal de Lucerne

Bedarfsgerechte

Im Rahmen des Workshops der SIGA
in Genf hat die Kommission manageme
vorgestellt. Der Workshop wird im vorh

nung» kurz beschrieben und die Ergebn

Die Stellenplan-Berechnungsmethode
wurde den Teilnehmenden des Work-
shops anhand eines Praxisbeispiels vorge-
stellt, was zu einer angeregten Diskussion
flhrte. Ein kleines Review: Die Thematik
ist sehr komplex und bedarf einer fun-
dierten Kenntnis der Arbeitsablaufe der
jeweiligen Klinik. Zudem muss das Ar-
beitsgesetz (ArbG) eingehalten werden.
Dieses dient dem Schutz aller Mitarbei-
tenden und darf nicht durch die gelebte
Praxis oder aufgrund von Winschen der
Mitarbeitenden systematisch untergra-
ben werden.

Ein Augenmerk galt den Weiterbildungs-
statten: An der 3. Vorstandssitzung 2021
hat die SIGA/FSIA als Berufsvertretung die
Empfehlungen der Entwicklungskommis-
sion RLP NDS HF AIN fur die Uberprifung
und Anerkennung der Lernorte Praxis
der OdA Santé bzgl. der Abbildung des
Weiterbildungsaufwandes in der Praxis
bestatigt und die Mindestanforderung
definiert. Im Detail bedeutet dies, dass die
Berufsbildenden pro Studierenden 15%
freigestellt werden sollten. Beispielswei-
se bei 10 Studierenden wiirde das 1.5 FTE
(full time equivalent = Vollzeitstelle) ent-
sprechen.

«Die Abwesenheit der Studierenden, be-
dingt durch die theoretischen und prak-
tischen Bildungsteile, wird auf dem Stellen-
plananden Lernorten Praxis berticksichtigt;
dies entspricht in der Regel/im Minimum
25% eines vollen Pensums.» (Zitat OdA
Sante Seite 6, 42.42/Empfehlungen Lernort
Praxis 16-6-2015). Somit wiirden 10 Studie-
rende rund 7.5 FTE entsprechen.

Bei diesen Annahmen bedeutet dies, dass
fur diese 10 Studierenden den Berufsbild-
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Stellenplanberechnung

Calcul du personnel en fonction des besoins
Article en francais sur www.siga-fsia.ch/
fr/membres/journal-danesthesie/
traductions.html

| FSIA management an der SwissAnaesthesia 2021

nt ihr Projekt fiir eine bedarfsgerechte Stellenplanberechnung

ergehenden Artikel unter «Bedarfsgerechte Personalberech-

isse in diesem Bericht noch vertieft vorgestellt.

nern 1.5 FTE zur Verfiigung stehen mis-
sen und dass die Studierenden lediglich
mit 7.5 FTE auf dem Stellenplan bertick-
sichtigt werden. Nach unserem Kenntnis-
stand werden diese Empfehlungen nicht
schweizweit umgesetzt. Jene Kliniken, die
dies nicht bertcksichtigen, belasten die
Ubrigen Teammitarbeitenden dement-
sprechend mehr.

Nachdem die Situation der dipl. Exper-
tinnen und Experten Anasthesiepflege
NDS HF in Auftrag kurz beleuchtet wur-
de, stellte sich die Frage, wie das von
den Arzten gehandhabt wird. Die Swiss
Society of Anesthesia and perioperative
medicine SSAPM (ehemals SGAR-SSAR)
hat ebenfalls Empfehlungen beziiglich
Personalbedarfsplanung herausgegeben.
Es wird davon ausgegangen, dass ein An-
asthesiearbeitsplatz (AP) durchschnittlich
8 Stunden betrieben wird. Hier ein kurzer
Auszug:

Es wird zwischen Weiterbildungsbetrieb
(Fachérzte und Arzte in Weiterbildung)
und  Facharztbetrieb  (ausschliesslich
Facharzte) differenziert. Die unterschied-
lichen Arbeitszeiten zwischen den Arzten
und uns, der Anasthesiepflege, erschwe-
ren die Vergleichbarkeit zusatzlich.
Weiterbildungsbetrieb: 1 Arzt fiir 1 AP
Facharztbetrieb: 1 Arzt fiir 1.5 AP
Facharzte, welche sich in der Weiterbil-
dung engagieren, muissen mit einem
durchschnittlichen Abzug von 25% ihres
Arbeitspensums flr den taglichen Betrieb
gezahlt werden.

Anhand eines anschaulichen Beispiels aus
dem Alltag wurde die Wichtigkeit einer
bedarfsgerechten Personalplanung bei
einer Angebotserweiterung aufgezeigt.

Aus bewilligten 20% fir zwei halbe Tage
(Basis: 42-Stunden-Woche) MR-Untersu-
chungen bei Kindern werden schon nach
wenigen Monaten fast 50%. Sowohl! der
Arbeitsbeginn des Personals, der nicht
gleichzusetzen ist mit dem Start der An-
asthesie, wie auch die Eintrittszeit der Pa-
tienten —in unserem Fall Kinder —wurden
beachtet. Ebenso wurde im Vorfeld nicht
geklart, ob andere Kliniken auch noch Be-
darf an dieser Dienstleistung hatten, was
so viel bedeutet, dass es zu einer «schlei-
chenden zusatzlichen Erweiterung kamn».
Dass die Radiologie zwecks besserer Aus-
nutzung ihrer Infrastruktur immer wieder
Patienten ohne Anasthesie dazwischen-
geschoben hat, wurde auch erst nach
dem Start bekannt. Selbstredend werden
die ausfallenden Slots, wenn es denn
einmal solche gibt, erst am Vorabend be-
kannt und tragen nicht zu einer bedarfs-
gerechten Planung bei.

Blickwinkel Pikettdienste

Vielen kleineren Spitdlern (aber nicht
nurl) ist die Situation mit der Pikettpla-
nung und den effektiven Einsatzen be-
kannt. Meist wird die Einsatzzeit pauschal
und damit zu knapp berechnet, sodass die
Vorgaben aus dem Arbeitsgesetz zumin-
dest an einzelnen Tagen verletzt werden.
Oder wie wird der Einsatz am Folgetag
geregelt bei fehlender oder viel zu kurzer
Nachtruhe? Gibt es Auswertungen beziig-
lich regelmassiger Ruhezeitverletzungen?
Da helfen auch Jahresarbeitszeiten we-
nig. Selbst mit ultraflexiblen Teilzeitan-
stellungen bewegt man sich damit noch
zumindest im Graubereich. Unser Tool
zur bedarfsgerechten Stellenplanung soll
Transparenz schaffen und kann als Basis
flir Gesprache mit den Verantwortlichen
dienen.

Damit solche Zustande in Zukunft aufge-
zeigt werden konnen, haben wir unter der
Federflihrung von Andreas Mathies in Zu-
sammenarbeit mit IT-Mitarbeitenden ein
Excel-Tool entwickelt und getestet. Alle
Daten sind parametrierbar auf verschie-
dene Arbeitszeiten und Arbeitsplatze, un-
terschiedliche Berufsgruppen (Pflege und
Arzte) und differenzierte Funktionen in-
nerhalb dieser Berufsgruppen. Mit diesem
Tool kann bei richtiger Parametrierung
und der damit verbundenen Offenlegung
von Zustandigkeiten die effektive Verfilig-
barkeit von Personal flir den Betrieb er-
rechnet werden. Beispielsweise wird die
Leitung Pflege in einer grossen Institution
nicht zu 100 % fir die Arbeit am Patienten
auf dem Stellenplan ausgewiesen sein,
sondern nur zu einem Teilpensum oder
moglicherweise auch gar nicht mehr.
Arztliche/pflegerische  Leistungen  fur
Unterricht — aber auch andere feste Auf-
gaben auf verschiedenen Stufen —kdnnen
so transparent gemacht werden und eine
angepasste Ressourcierung kann mit den
Entscheidungsbefugten erfolgen.

Auch die anwesenden arztlichen Vertreter
haben im Workshop intensiv mitdisku-
tiert und konnten diesem Ansatz einiges
abgewinnen. Wir mochten nun mit un-
seren Partnern der SSAPM gemeinsam
und konstruktiv daran weiterarbeiten und
das Tool weiterentwickeln. Gerne werden
wir die Mitglieder informieren, sobald das
Tool erhaltlich ist.

Mischa van der Valk,
Andreas Mathies

und Roland Vonmoos

der SIGA/FSIA management

Kontakt:
info@siga-fsia.ch
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8tes Symposium du GIAL:
«Was gibt's Neues?

Nach einem Jahr hatte der Vorstand der
GIALnun endlich das Vergnlgen, sich wie-
der zu versammeln und das achte GIAL-
Symposium zu prasentieren. Zum ersten
(und hoffentlich letzten!) Mal entschie-
den wir uns fur ein Webinar. Naturlich
fehlte uns die gesellige und auch die fest-
liche Seite des Tages, aber die Qualitat der
Prasentationen war auf jeden Fall vorhan-
den. Die Redner beantworteten mit viel
Enthusiasmus die zahlreichen Fragen der

Belinda Syla, Marie Dumoulin, Michéle Giroud,
Tamara Szoke, Damien Tornay und Mattia Civilla

8™ Symposium du GIAL:
«Quoi de neuf?»

Aprés une année d’absence, le comité du
GIAL a eu le plaisir de se réunir pour pré-

Mattia Civilla et Damien Tornay

senter son 8eme symposium. Pour la pre-
miere fois (et on espere la derniere!) nous
avons opté pour une formation en webi-
naire. Il est clair que le cbté convivial et voir
méme festif de la journée nous a manqué,
mais la qualité des présentations était bel
et bien de la partie. De par leur enthou-
siasme, les orateurs ont suscité de nom-
breuses questions des quelques 50 parti-
cipants, ce qui a donné du dynamisme a la
matinée. Mattia Civilla et Damien Tornay
ont assuré la modération avec beaucoup
d’aisance, grace a I'aide de Remo Furer qui

rund 50 Teilnehmer, was dem Vormittag
eine angenehme Dynamik verlieh. Mattia
Civilla und Damien Tornay moderierten
souveran durch den Tag. Ein grosses Dan-
keschoén an Remo Firer fir die Absiche-
rung des technischen Aspekts.

Die GIAL schliesst das Jahr 2021 also mit
einer sehr positiven Note ab und freut
sich schon jetzt auf ein Wiedersehen am
1. Oktober 2022!

Kontakt:
gial@siga-fsia.ch

Marie Dumoulin et Belinda Syla

s’est occupé de gérer la partie technique.
Cest donc sur une note tres positive
que le GIAL boucle son année 2021, et
vous donne déja rendez-vous le premier
octobre prochain!

Contact:
gial@siga-fsia.ch
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Durch dick
Contre vents

Zeit | heure Thema | Théme Referenten | Conférenciers

08.00 - 09.15
09.15 -09.40
09.40 - 10.05
10.05-10.30
10.30 - 10.55
10.55-11.25
11.25-11.50
11.50-12.15
12.15-12.40
12.40-14.10
12.45-13.10
14.10 - 14.25
14.25 -14.50
14.50 - 15.15
15.15-15.40
15.40 - 16.05
16.05 - 16.20
16.30

Ab 18.00

Turoffnung, Besuch Industrieausstellung
Ouverture des portes, visite de I'exposition industrielle

Begriissung
Accueil

Transgender
Transgenre

Aneurysma
Anévrisme

Wenn es nur diesen einen Moment

fiir ein Familienfoto gibt

S'il n'y a qu'un seul moment pour une photo de
famille

Kaffeepause, Besuch Industrieausstellung
Pause-café, visite de I'exposition industrielle

Frailty - biologische Grenzen in der Intensivmedizin
Frailty — les limites biologiques des soins intensifs

Team oder Crew
L'esprit d'équipe

Anasthesie und perioperative Herausforderungen
in der bariatrischen Chirurgie
L'anesthésie et les défis de la chirurgie bariatrique

Mittagspause, Besuch Industrieausstellung
Pause de midi, visite de I'exposition industrielle

Guided Poster Tour (Blihne Konzertsaal /
Guided Poster Tour scéne principale)

short news

Von Fall zu Fall (interaktiv)
D'un cas a l'autre (interactif)

Die Reanimation Neugeborener fiir
Nicht-Neonatologen: Diinnes Update fur dicke Nerven
La réanimation des nouveaux-nés pour les
non-néatologues: Une petite mise-a-jour pour des nerfs
solides

Fetalchirurgie
Chirurgie foetale

Rechtsfalle in der Anasthesie
Affaires juridiques en anesthésie

Verabschiedung, Ende der Tagung
Cloture, fin du congres

Apéro mit Konzert
Apéro avec concert

Abendprogamm (Rahmenprogramm)
Programme de la soirée (programme-cadre)

Frau Michele Giroud
Prasidentin SIGA/FSIA
Herr Michael John, Moderator

Frau Stefania Simone

Pflegeexpertin APN Klinik fur Plastische Chirurgie
und Handchirurgie

UniversitatsSpital Zurich

Frau Dr. med. Minako Wittlin
Oberarztin Institut fir Anasthesiologie
UniversitatsSpital Zurich

Herr Prof. Dr. Dr. med. Gabor Erdos
Leitender Arzt

Bereichsleiter Herz-Gefass-Anasthesie,
Notfallanasthesie und Weisse Zone
Inselspital, Universitatsspital Bern

Frau Kerstin Birkeland
Prasidentin und Griinderin Herzensbilder

Frau KD Dr. med. Patricia Fodor
Stv. Chefarztin Intensivstation
Stadtspital Triemli

Herr Dr. med. Guido Schupfer
CMO LUKS Gruppe
Co-Chefarzt Anasthesie
Luzerner Kantonsspital

Herr PD Dr. med. Andreas Vogt
Leitender Arzt
Inselspital, Universitatsspital Bern

SIGA/FSIA practice

Frau Michéle Giroud
Prasidentin SIGA/FSIA

Herr Markus Gautschi

Dipl. Experte Andsthesiepflege NDS HF
Studiengangsleitung Anasthesiepflege afsain
Aarau

Frau Dr. med. Eva-Maria Jordi
Stv. Chefarztin Anasthesie
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)

Herr Prof. Dr. med. Martin Meuli

Ordinarius emeritus fur Kinderchirurgie Universitat Zurich
Ehem. Direktor Chirurgische Klinik
Universitatskinderspital Zurich

Frau Andrea Beerli
MedLaw UZH

Juristin Rechtsdienst
Universitatsspital Basel

Herr Prof. Dr. med. Thierry Girard
Chefarzt OP-West Anasthesiologie
Universitatsspital Basel

Frau Michéle Giroud
Prasidentin SIGA/FSIA

Band: The Path You Left
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Kongressinformationen | Informations sur le congrés

Kongressort/Lieu de congreés KKL Luzern /Centre de culture et de congrés Lucerne

Information SIGA/FSIA, Bahnhofstrasse 7b, 6210 Sursee
Tel. 041 926 07 65, E-Mail info@siga-fsia.ch
Organisation SIGA/FSIA event

Kongressgebiihr/Tarif Mitglieder SIGA/FSIA CHF 130.—
Membres SIGA/FSIA

Mitglieder der Partnerverbande (siehe www.siga-fsia.ch) CHF 130.—
Membres des associations partenaires (voir www.siga-fsia.ch)

Nichtmitglieder CHF 250.—-
Non-membres

Tageskasse Mitglieder CHF 160.—
Caisse du jour pour membres

Tageskasse Nichtmitglieder CHF 280.—
Caisse du jour pour non-membres

Abendprogramm (Rahmenprogramm) CHF 65.—
Programme de la soirée (programme-cadre)

VIP-Paket CHF 30.—-
Paquet VIP

e-log SIGA/FSIA 5
Credits SSAPM 6
Anmeldung/Inscription www.siga-fsia.ch/kongress / www.siga-fsia.ch/congres

Anmeldeschluss/Délai d‘inscription 10. April 2022 / 10 avril 2022

Die Anmeldung ist verbindlich. Die zum Zeitpunkt der Durchfiihrung geltenden Vorgaben geméss BAG
werden mit der Anmeldung akzeptiert. Bei einer Annullierung kann die TeilnahmegebUhr nur gegen
Vorweisen eines Arztzeugnisses zurlickerstattet werden.

L'inscription est définitive. Par votre inscription, vous acceptez les directives de I'OFSP en vigueur au
moment de I'organisation. Lors d'une annulation, les frais de participation ne pourront &tre remboursés
que sur présentation d'un certificat médical.

Anreise/Arrivée Siehe www.siga-fsia.ch/kongress /Voir www.siga-fsia.ch/congres

VIP-Paket | Paquet VIP

Versussen Sie sich den Kongressbesuch mit einem VIP-Paket. Das VIP-Paket konnen Sie zusatzlich zur Teilnahmegebuhr buchen. Die Anzahl ist limitiert
und die Verteilung erfolgt nach Zeitpunkt des Buchungseingangs.

Rendez votre visite au congres plus agréable avec un paquet VIP. Vous pouvez réserver le paquet VIP en plus des frais de participation. Le nombre est
limité et la distribution se fait au moment de la réception de la réservation.

Abendprogramm (Rahmenprogramm) | Programme de la soirée (programme-cadre)

Fur das Abendprogramm laden wir Sie dieses Jahr ins Treibhaus Luzern zum gemutlichen Beisammensein und einem inkludierten drei Gange Buffet
Dinner ein. Wir freuen uns, gemeinsam mit lhnen anzustossen und den Abend ausklingen zu lassen. Das Platzangebot ist begrenzt und wird nach
Anmeldungseingang vergeben. Separate Anmeldung auf dem Anmeldetalon, Kosten CHF 65.— pro Person. Lassen Sie sich diese Gelegenheit
nicht entgehen!

Pour le programme de la soirée, nous vous invitons cette année au Treibhaus de Lucerne pour partager un moment de convivialité incluant un repas a 3 plats.
Nous nous réjouissons de trinquer avec vous et de profiter de cette soirée. Le nombre des places est limité, les places sont attribuées dans I'ordre
d’inscription. Inscription individuelle via le bulletin d‘inscription, frais CHF 65.— par personne. Ne laissez pas passer cette opportunité!
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Anmeldeformular/Bulletin d’inscription
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Anmeldeschluss 10. April 2022: Danach kommen Sie bitte an die Tageskasse.
Délai d’inscription 10 avril 2022: Apres cette date, veuillez vous rendre a la caisse du jour.

Bitte kontaktieren Sie uns bei Fragen oder Problemen. / En cas de questions ou de problémes, veuillez nous contacter.
SIGA/FSIA | Geschéftsstelle, Bahnhofstrasse 7b | 6210 Sursee | Tel. +41 (0) 41 926 07 65 | info@siga-fsia.ch | www.siga-fsia.ch

Ganz herzlichen Dank unseren big needle Sponsoren:
Nous adressons nos chaleureux remerciements a nos sponsors «big needle»:

o [ 1 J ’
careanesth *¢ Drager BITMEDICAL

gesundheitswesentlich
B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

Ganz herzlichen Dank unseren small needle Sponsoren:
Nous adressons nos chaleureux remerciements a nos sponsors «small needle»:

MK-MED Axon LOWENSTEIN @procomed OANKLIN
MEDIZIMTECHN K AG ——— medical il ndnazome Solu

Vorschau | Apercu

Reservieren Sie sich heute schon den Termin des Anasthesiekongresses SIGA/FSIA vom 15. April 2023 im KKL Luzern.
Réservez dés maintenant la date du congrés d'anesthésie SIGA / FSIA du 15 avril 2023 au Centre de culture et de congres Lucerne dans votre agenda.
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MEDIZINISCH-TECHNISCHE
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Strahlenschutz in der
Radio-Onkologie

Eine Strahlenschutzfortbildung fiir diplomierte Radiologiefachpersonen HF.

Kompetenzen | Ziele Diese Fortbildung vermittelt Informationen zum

aktuellen Strahlenschutz in der Radio-Onkologie. Strahlenbiologische Aspekte
werden aufgegriffen und Resultate aus den Audits werden diskutiert.

Kursdaten: 5. Marz 2022, 9.30 — 13.00 Uhr

Kurskosten: 120 Franken fiir SYMTR/SASRO-Mitglieder (180 Franken Nichtmitglieder)

[Elz:[=] Anmeldung
medi.ch/medizinisch-technische-radiologie/

E- = weiterbildung/anmelden-kurse/

medi | Zentrum fiir medizinische Bildung | Med.-Tech. Radiologie HF
Max-Daetwyler-Platz 2| 3014 Bern | Tel. 031 537 32 20 | mtr@medi.ch

Agenda SIGA /FSIA

Datum | date Veranstaltung | Manifestation Ort | Lieu

15. Januar 2022 5. Neujahrssymposium der Andsthesiepflege am USZ Online

29.Januar 2022 Berner Andsthesie Pflege Symposium BAPS 2022 Bern

18. febbraio 2022 Formazione continua GIAL Ticino Lugano

23. April 2022 Anésthesiekongress SIGA/FSIA KKL Luzern

23 avril 2022 Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA Centre de la culture et des congrés Lucerne
2 —5mai 2022 WCNA 2022 Croatia

1. octobre 2022 9éme Symposium du GIAL Sion

3.—5.November 2022  SwissAnaesthesia 2022 - Joint annual congress SSAPM & SIGA/FSIA Interlaken

12. November 2022 Herbstsymposium Basel 2022 Basel

Alle Fortbildungsdaten finden Sie auf www.e-log.ch/agenda /Toutes les dates de formation vous trouverez sur www.e-log.ch/fr/agenda

Part I t i o0
artner | partenaires nrager MK-MED

MEDIZINTECHNIK AG
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Internationale Guidelines fiir Advanced
Practice Nursing in der Anasthesiepflege

Catherine Offermann, Maria Castaio

Die vom International Council of Nurses (ICN) herausgegebenen

Leitlinien fiir «Nurse Anesthetists» sollen dabei helfen, die Rolle

und Praxis des nichtérztlichen Anésthesiepersonals klarer

zu definieren und weiterzuentwickeln. Auch im Hinblick auf die

Neuausrichtung der Weiterbildung von Anésthesiepflegenden

ist das Rollenprofil von zentraler Bedeutung.

Anlasslich des Global Surgery Day vom
25. Mai 2021 hat der International Coun-
cil of Nurses (ICN) in Zusammenarbeit
mit der IFNA (International Federation of
Nurse Anesthetists) — im Rahmen seiner
Leitlinien-Reihe fir Advanced Practice
Nursing — Leitlinien fur «Nurse Anesthe-
tists» veroffentlicht (ICN, 2021).

Die Leitlinien zielen darauf ab, Klarheit
zu schaffen lber die Rolle und Praxis von
NPAP (Non-Physician anaesthesia provi-
ders), die eng mit Arzten zusammenarbei-
ten, und sicherstellen, dass sich die Rolle
weiterentwickelt, um eine sichere und
erschwingliche Anasthesieversorgung fiir
Menschen auf der ganzen Welt zu fordern.

Neben Hintergrund, Geschichte und Tatig-
keitsbereich der Experten und Exper-
tinnen Anasthesiepflege, werden eine
sichere Praxis der Andsthesie sowie die
Aus- bzw. Weiterbildungsanforderungen
beschrieben. Nach abgeschlossener Grund-
ausbildung zur diplomierten Pflegefach-
frau, zum diplomierten Pflegefachmann
muss eine Zusatzausbildung absolviert
werden, die zu einem zertifizierten Ab-
schluss und rechtlich geschitzten Titel
flhrt — basierend auf einem anerkannten
Lehrplan, der sowohl Theorie als auch kli-
nische Erfahrung beinhaltet. In diesem
Zusammenhang wird darauf aufmerksam
gemacht, dass das Level bzw. die Form
der Abschlisse dieser Zusatzausbildung
je nach Bildungssystematik der einzel-

nen Lander einem Master of Science mit
Vertiefung APN/ANP oder dquivalent ent-
sprechen soll.

In der Schweiz flihrt die Weiterbildung zur
Expertin, zum Experten Andsthesiepflege
uber ein ankerkanntes Pflegediplom und
eine 2-jahrige berufsbegleitende Ausbil-
dung mit insgesamt mind. 900 Lernstun-
den in Theorie und Praxis. Die Ausbildung
ist durch den Rahmenlehrplan der Natio-
nalen Dach-Organisation der Arbeitswelt
Gesundheit (OdASanté, 2012) reglemen-
tiert und im Bereich der beruflichen Wei-
terbildung angesiedelt.

Chance und Herausforderung fur die Zu-
kunftist nun, einerseits die Weiterbildung
zur Expertin, zum Experten in Anasthe-
siepflege im Kontext der Berufsbildung
dahingehend neu auszurichten, damit
ein Abschluss erreicht werden kann, der
einem Masterabschluss auf Hochschul-

stufe gleichwertig und entsprechend
anerkannt ist. Andererseits besteht die
Herausforderung darin, fur diplomierte
Anasthesiepflegende NDS HF in der Schweiz
entsprechende Anschlussméglichkeiten zu
schaffen, auch in Zusammenarbeit mit un-
seren drztlichen Partnern.

RRES - CONs
q@‘w f‘?fe?r';

$ ()

S %
N € 2
s =
2 g
2 &

?'). A ® “%

%, O

Py N\
OMAL counoLR
Kontakt:

Catherine Offermann

MScN Universitat Basel
Verantwortliche interne Weiterbildung
Angebotsverantwortliche NDS HF
Pflegeberatung

Maria Castano

dipl. Expertin NDS HF
Anasthesiepflege

Leiterin NDS Anasthesiepflege, MAS
A&PE

redaktion@siga-fsia.ch
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Directives internationales pour I'Advanced
Practice Nursing en soins d'anesthésie

Catherine Offermann, Maria Castaiio

Les lignes directrices pour les «nurse anesthetists» publi¢es par le

Conseil international des infirmieres (CII) doivent aider a définir

plus clairement et a développer le role et la pratique du personnel

non meédical en anesthésie. Le profil des rdles est également d'une

importance capitale dans la perspective de la réorientation de la

formation continue des infirmiers anesthésistes.

A l'occasion de la Journée mondiale de Ia
chirurgie du 25 mai 2021, le Conseil inter-
national des infirmiéres (Cll) a publié des
lignes directrices pour les «infirmieres
anesthésistes» en
I'IlFNA (International Federation of Nurse
Anesthetists) - dans le cadre de sa série de
lignes directrices pour les soins infirmiers
de pratique avancée (ICN, 2021).

collaboration avec

international
federation of
nurse )
Ianesth etists

Ces lignes directrices visent a clarifier le
role et la pratique des NPAP (Non-Physi-
cian anaesthesia providers), qui travaillent
en étroite collaboration avec les méde-
cins, et a veiller a ce que ce role évolue
afin de promouvoir des soins d'anesthésie
sOrs et abordables pour les populations
du monde entier.

QOutre le contexte, I'histoire et le domaine
d'activité des experts en soins d'anes-
thésie, une pratique slre de I'anesthésie
ainsi que les exigences en matiere de
formation initiale ou continue sont dé-
crites. Apres avoir terminé la formation

de base d'infirmier(ére) diplomé(e), il faut
suivre une formation complémentaire qui
mene a un dipldme certifié et a un titre
juridiquement protégé — basé sur un pro-
gramme d'études reconnu qui comprend
aussibiende lathéorie que de l'expérience
clinique. Dans ce contexte, |'attention est
attirée sur le fait que le niveau ou la forme
des diplémes de cette formation complé-
mentaire doivent correspondre, selon la
systématique de formation des différents
pays, a un Master of Science avec spéciali-
sation APN/ANP ou équivalent.

En Suisse, la formation continue d'expert
(e) en soins d'anesthésie passe par un
diplédme de soins infirmiers reconnu et
une formation en cours d'emploi de deux
ans comprenant au total au moins 900
heures d'apprentissage théorique et pra-
tique. La formation est réglementée par
le plan d'études cadre de I'Organisation
nationale faitiere du monde du travail en
santé (OdASanté, 2012) et se situe dans le
domaine de la formation professionnelle
continue.

La chance et le défi pour l'avenir sont
d'une part de réorienter la formation
continue d'expert en soins d'anesthésie
dans le contexte de la formation profes-
sionnelle de maniere a ce qu'elle permette
d'obtenir un diplome équivalent a un di-
pléme de master au niveau universitaire
et reconnu en conséquence. D'autre part,
le défi consiste a créer des possibilités de

raccordement correspondantes pour les in-
firmiéres et infirmiers anesthésistes diplo-
més EPD ES en Suisse, également en colla-
boration avec nos partenaires médicaux.

Referenzen / Références

ICN (International Council of Nurses)
(2021). Guidelines on Advanced Prac-
tice Nursing — Nurse Anesthetist. Abruf-
bar unter https:/www.icn.ch/system/
files/2021-07/ICN_Nurse-Anaesthetist-
Report_EN_WEB.pdf

OdASanté (2012). Plan d'études cadre
pour les études postdipldmes des écoles
supérieures «soins d'anesthésie», «soins
intensifs», «soins d'urgence». A retrouver

sous: www.odasante.ch/fr/professions/

Contact:

Catherine Offermann

MScN université de Bale
Responsable de la formation interne
Responsable de I'offre en conseil de
soins EPD ES

Maria Castano

Experte dipl. en soins d'anesthésie
EPD ES

Responsable EPD soins d’anesthésie,
MAS A&PE

redaktion@siga-fsia.ch
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Anisthesiepflege in Osterreich —

ahnlich und doch ganz anders?!

Christine Schmutz

So nah sich Osterreich und die Schweiz
auch sind, unterscheidet sich der Praxis-
alltag einer Anasthesiepflegenden je nach
Land bedeutend. Oberflachlich gesehen,
kdnnte man meinen, dass die Anasthe-
siepflegenden im jeweils anderen Land
problemlos ihren Beruf austiben konnen.
Dieser Artikel bietet einen Einblick in die
Osterreichische  Andsthesiepflege
zeigt, dass es auf den zweiten Blick trotz
zahlreicher Unterschiede dennoch &hn-
liche Herausforderungen gibt.

und

Der Artikel beruht auf personlichen Erfah-
rungen als Anasthesiepflegende und auf
dem intensiven Austausch mit Osterrei-
chischen Kolleginnen und verschiedenen
Gremien und stutzt sich auf wissen-
schaftliche Literatur.

Der Beginn

Als ich mich entschied, meinen fach-
spezifischen Horizont in der Schweiz zu
erweitern und meinen gewohnten Stan-
dard in Osterreich hinter mir zu lassen,
dachte ich nicht daran, wie weitreichend
die Veranderungen flir mein Berufsleben
sein wirden. Meine Einstellung war klar:
«Offen fur Neues, Bewahrtes mitnehmen
und nach Moglichkeit einsetzen.» Eigent-
lich so, wie man einen Arbeitsplatzwech-
selauch im eigenen Land angehen wiirde.
Eine erste Ernlichterung machte sich mit
der notwendigen Berufsanerkennung und
der Suche nach einem entsprechenden
Arbeitsplatz breit. In manchen Regional-
und Privatspitalern hatte man mich als
Anasthesiepflegende eingestellt, aber die
Kantons- und Universitatsspitaler blieben
mir wegen der nicht vorhandenen Aus-
bildungsanerkennung durch das Schwei-
zerische Rote Kreuz (SRK) verwehrt. Nach
intensiver Recherche zeigte sich, dass
sich das Schweizer Bildungssystem ganz-
lich vom o&sterreichischen unterscheidet.

Mir wurde ansatzweise klar, warum die
Anerkennung meiner Fachausbildung
nicht moglich war. Daraufhin riickte der
Wunsch nach einer fachspezifischen Wei-
terentwicklung in den Vordergrund. Mit
einer soliden Andsthesie- und Intensiv-
pflegeausbildung, 10-jahriger Erfahrung
im universitaren Umfeld, einem Sprach-
flhrer im Gepack und einer konkreten
Vision begann ich meine Ausbildung zur
dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF.

Die Sprache konnte ich bis auf wenige
Ausnahmenin relativ kurzer Zeit verstehen,
obwohl man als Osterreicherin durchaus
gefordert ist, die sprachlichen Barrieren —
in Form einer Dialektvielfalt —zu Gberwin-
den. Die Tatsache, dass beide Lander tber
eine Anasthesieausbildung
verfligen und IFNA-zertifiziert (Interna-
tional Federation of Nurse Anesthetists)
sind, |asst die Vermutung zu, dass sich die
Arbeitswelt der Anasthesiepflege beider
Lander vergleichen lasst. Nach und nach
lernte ich immer mehr die Ahnlichkeiten
und Unterschiede zwischen Osterreich
und der Schweiz kennen. Diese Erkennt-
nisse bringe ich regelmassig als Referen-
tin und Lehrperson nach Osterreich. Im
Folgenden mdochte ich die Tatigkeits- und
Kompetenzbereiche, Ausbildung, Rah-
menbedingungen sowie Erfahrungen und
das Erleben des Praxisalltags der dsterrei-
chischen Kolleginnen beleuchten.

fundierte

Tatigkeits- und Kompetenzbereich in
Osterreich

Nach osterreichischer Rechtslage ist die
Durchfiihrung der Anasthesie generell eine
arztliche Tatigkeit und wird von der Spe-
zialdisziplin «Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin» betrieben. In Osterreich sind
die Aufgaben der Anasthesiepflege im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
verankert. So umfasst die Anasthesiepfle-

ge «die Beob-
achtung,
Betreuung,
Uberwachung
und Pflege von Patienten
vor, wahrend und nach der
Anasthesie sowie die Mit-
wirkung bei
wahrend die Durchfiihrung
eines
den arztlichen Mitarbeitenden
flr Andsthesiologie und Intensiv-
medizin vorbehalten ist (1, 2).

Anasthesien»,

Anasthesieverfahrens

Auch eine demonstrative Aufzahlung der
einzelnen Tatigkeiten wie «Mitwirkung
an samtlichen Anasthesieverfahren» oder
«Mitwirkung an der Uberwachung und
Funktionsaufrechterhaltung der appara-
tiven Ausstattung» ldsst sich im Geset-
zestext finden. Es zeigt sich jedoch, dass
der Begriff «Mitwirkung» in der gelebten
Praxis einen sehr breiten Interpretations-
spielraum bietet.

Aus-/Weiterbildung

Fir die Auslibung der anasthesiepflege-
rischen Tatigkeiten werden in Osterreich
spezifische Qualifikationen verlangt, die
im Rahmen der Sonderausbildung Anas-
thesiepflege erworben werden kénnen.
Grundvoraussetzung dafur ist das Diplom
fir allgemeine Gesundheits- und Kran-
kenpflege. Generell ist der sofortige Ein-
satz auf einer Anasthesieabteilung auch
mit dem allgemeinen Diplom moglich,
wobei die aufbauende Ausbildung inner-
halb von finf Jahren absolviert werden
muss (2).

In der Praxis wird jedoch in Bezug auf die
Einsetzbarkeit kein Unterschied zwischen
Anasthesiepflegenden mit und ohne Son-
derausbildung gemacht. Eine fundierte
und strukturierte Einarbeitung ist Voraus-




setzung. Wie diese aussieht, bleibt dem
Spitalvorbehalten. Dadurch variiert
die Qualitat der Einarbeitung
in diesen sensiblen Spezial-
bereich laut osterreichischen
Kolleginnen  stark,
wenn auch viel-
fach beschrieben
wird, dass das Be-

wusstsein fiir eine qualitativ hochwertige
Einarbeitung in den letzten Jahren gestie-
gen ist. Dennoch erschweren strukturelle
Rahmenbedingungen dieses Vorhaben
oftmals. In der Praxis bedeutet das eine
limitierte Einfiihrungszeit. Die Moglich-
keiten einer Eins-zu-eins-Betreuung von
neuen Mitarbeitenden sind stark be-
grenzt. Erfahrene Kolleginnen sind gefor-
dert, neben der Bewaltigung ihres eigenen
Arbeitsbereichs zusatzlich unerfahrene
Teammitglieder an deren Arbeitsplatzen
zu unterstitzen. Eine Mindestbesetzung
von einer Andsthesiepflegenden je Opera-
tionssaal gilt schon lange nicht mehr, ist
aber aufgrund der «mitwirkenden Funkti-
on» auch nicht zwingend notwendig. So-
mit haben osterreichische Andsthesiepfle-
gende mehrere Arbeitsplatze zu betreuen.
In der Freizeit gelesene Fachbuicher dienen
dem Erwerb von Anasthesie(pflege)grund-
lagen. Die notwendige Vernetzung erfolgt
mittels Learning by Doing bzw. tiber fach-
lichen Austausch in Pausen oder mit erfah-
renen Anasthesisten im Operationssaal.

Anaesthetic Nurse vs. Nurse Anaesthetist
Wahrend in Osterreich die Anisthesie-
pflegenden den Status einer Anaesthetic
Nurse (AN) haben und selbstandig keine

Anasthesien durchfiihren, arbeiten dipl.
Experten/Expertinnen Andsthesiepflege
NDS HF im Rahmen einer arztlichen Dele-
gation selbstandig und mit einem erwei-
terten Kompetenzbereich mit dem Status
einer Nurse Anaesthetist (NA) (4). Beide
Lander orientieren sich an den Vorgaben
und Empfehlungen der IFNA, wobei die
Kompetenzen in Osterreich durch gesetz-
liche Vorgaben eingeschrankt sind und
sich der Tatigkeitsbereich auf die
Mitwirkung beschrankt. In Oster-
reich besteht die Moglichkeit, die
Andsthesieausbildung mit der

Intensivpflege zu kombinieren,

wahrend in der Schweiz diese

Ausbildungen voneinander ge-
trennt sind.

Rechtsgrundlage und arztliche

Delegation

Da dem Andsthesiepflegepersonal
lediglich eine Mitwirkungsfunktion bei
Anésthesieverfahren und Uberwachungs-
massnahmen zukommt, ist eine unmit-
telbare personliche Anwesenheit eines
arztlichen Mitarbeitenden (Facharzttitel)
flir Anasthesiologie und Intensivmedizin
wahrend der gesamten Anasthesie erfor-
derlich. Die Rechtsprechung sieht auch
den Einsatz von Arzten in Ausbildung bzw.
Arzten fur Allgemeinmedizin im Rahmen
der Anasthesiefihrung als
sig an. Die Anwesenheit eines fachlich
geeigneten Arztes lediglich in Horweite
wahrend der Uberwachung durch das An-
asthesiepflegepersonal ist fachlich nicht
vertretbar, kommt jedoch haufig vor.

rechtmas-

Die Notwendigkeit der arztlichen An-
wesenheit wird mit dem oftmals dyna-
mischen und unvorhersehbaren Verlauf
eines operativen Eingriffs begriindet. Die
Uberwachung und Aufrechterhaltung
einer Anasthesie darf nur fur kurze Zeit
und nur im Notfall an ausgebildetes An-
asthesiepflegepersonal (mit absolvierter
Sonderausbildung) delegiert werden. Im
Praxisalltag werden solche «Notsituati-
onen» mit Toilettengangen, Nahrungs-
und Flissigkeitszufuhr begriindet. Auch
medizinische Notfallsituationen, welche
einen arztlichen Personalengpass in der
Anasthesieabteilung mit sich ziehen, fal-
len unter die Notfallregelung (3).
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Damit es auch bei einer kurzzeitigen De-
legierung der Andsthesieflihrung an die
entsprechenden  Andsthesiepflegenden
zu keinem Verlust der Patientensicherheit
und der Arbeitsqualitat kommt, mdus-
sen die Pflegenden liber eine umfang-
reiche fachliche Qualifikation verfligen.
Anasthesiepflegende sind nicht dafur
bestimmt, selbstandig Anasthesien zu
flihren, auch wenn ihnen in der Ausbil-
dung die Inhalte der Anasthesiefiihrung
und das grundlegende Verstandnis da-
fir vermittelt werden. Viele Anasthesie-
pflegende beschreiben dieses Wissen als
«totes Wissen», weil es vorwiegend im
theoretischen Kontext und nur begrenzt
praktische Anwendung findet.

Der regelmassige Austausch mit oster-
reichischen Anasthesiepflegenden deu-
tet auf eine damit verbundene Frustra-
tion hin. Diese beruht vor allem auf der
beschriebenen Abhangigkeit von den
arztlichen Mitarbeitenden und auf dem
Umfang, in dem die Kompetenzen zur
Anwendung gebracht werden dirfen.
Dies drosselt bei vielen die Motivation,
sich umfangreich weiterzubilden. Ins-
gesamt ermoglichen die Ausbildungs-
inhalte der Sonderausbildung fir An-
asthesiepflege bzw. der kombinierten
Form von Andsthesie- und Intensivpflege
in Osterreich den kompetenten Einsatz
in unterschiedlichen pflegerischen Be-
reichen wie Aufwachraum, Intensivsta-
tion, IMC oder Anasthesie. Vor allem in
der COVID-Pandemie wurde dies sehr
geschatzt und hat vieles vereinfacht.
Auch im Hinblick auf eine Tatigkeit als
Andsthesiepflegende
bietet meiner Meinung nach die oster-
reichische Ausbildung in Kombination
mit einer mehrjahrigen praktischen Er-
fahrung auf einer Anasthesieabteilung
eine gute fachliche Grundlage. Dennoch
muss man sich als in Osterreich ausgebil-
dete Anasthesiepflegende bewusst sein,
dass eine begleitete Einarbeitung in die
selbstandige Anasthesiefiihrung inklusi-
ve das eigene Wissen durch Fachlektiire
zu vertiefen, notwendig ist. Notwendig
ist auch ein Umdenken in Bezug auf die
eigene Rolle — von einer lediglich mit-
wirkenden Tatigkeit zur Entscheidungs-
fahigkeit mit hoher Eigenverantwortung.

in der Schweiz
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Wahrend dipl. Experten/Expertinnen An-
asthesiepflege NDS HF diese Fahigkeiten
im Rahmen ihrer 2-jahrigen Weiterbildung
(Nachdiplomstudiengang) strukturiert er-
lernen, sind Osterreichische Anasthesie-
pflegende gefordert, sich angewandtes
Wissen Uber die Anasthesiefiihrung pri-
mar aus dem Praxisalltag durch Beobach-
tung und Hinterfragen anzueignen, wobei
sich je nach Interesse der Lernfortschritt
stark unterscheiden kann. Zahlreiche en-
gagierte Anasthesiepflegende berichten,
dass genau dieses Hinterfragen durchaus
zu einer Missstimmung bei den arztlichen
Mitarbeitenden und in der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit fuhren kann.
Wahrend die Pflegepersonen ein umfang-
reiches andsthesiologisches Verstandnis
anstreben, besteht die Gefahr, dass dieser
Wissensdurst als Kritik missverstanden
wird. Zu erklaren ist dies mit dem deut-
lichen Hierarchieunterschied zwischen
Pflege und Arzteschaft.

Akademisierung und Professionalisierung
Die zunehmende Professionalisierung
und die damit verbundene Akademisie-
rung ist in Osterreich merkbar weiter vo-
rangeschritten als in der Schweiz. So kann
die Expertise in Andsthesiepflege neben
einer Gesundheits- und Krankenpflege-
schule auch an einer Fachhochschule mit
dem Abschluss «Akademische Expertin
bzw. Akademischer Experte in der Anas-
thesiepflege» erworben werden. Die Aus-
bildungsdauer an einer Fachhochschule
ist nicht einheitlich und bewegt sich der-
zeit zwischen zwei und drei Semestern.
Derzeit gibt es Bestrebungen, die Anas-
thesieausbildung auf ein Masterniveau
zu Uberfuhren, wobei hier noch zahlreiche
Fragen offen sind. So ist zum Beispiel un-
klar, welche Kompetenzen mit einem Ma-
ster of Science erworben werden und wie
zukunftige Absolventen gemass ihrem
Abschluss eingesetzt werden konnen. Fur
einen erweiterten Kompetenzbereich in
Anlehnung an den Tatigkeitsbereich einer
Nurse Anaesthetist (NA) muissten aller-
dings noch die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen und die Ausbildungsstruktur
grundlegend reformiert werden.

Eine in Osterreich durchgefiihrte quan-
titative Umfrage mit 480 befragten Kol-

legen in Bezug auf eine Professionalisie-
rung in der Anasthesiepflege ergibt, dass
es in einigen Institutionen ublich ist, dass
arztliche Tatigkeiten bereits an Anasthe-
siepflegende delegiert werden, obwohl
die Tatigkeiten durch die Gesetzgebung
nicht gedeckt sind. Deutlich waren die
Ergebnisse bei der Frage, ob ein Wunsch
nach einer profunderen Ausbildung und
Kompetenzerweiterung besteht.
Rund 65% wiinschen im Rahmen einer
arztlichen Delegation mehr Befugnisse
und sind bereit, dafur Eigenverantwor-
tung zu tragen, wahrend 34 % erweiterte
Befugnisse ablehnen. 96 % der Befragten
sprechen sich bei einer Erweiterung der
Kompetenzen fiir eine adaquate Ausbil-
dungaus (5).

einer

Erfahrungsbericht

Ich habe in Osterreich viel erlebt und ge-
lernt, was meine Arbeitsweise wesentlich
geformt hat. Den Wechsel in die schwei-
zerische Anasthesiepflege habe ich als
sehr positiv, aber auch als herausfordernd
erlebt. Ich mochte weder die Osterrei-
chische noch die schweizerische Ands-
thesiepflegeausbildung missen, da bei-
de erganzend meine fachliche Expertise
massgeblich gepragt haben. Auch durch
das langjahrige Mitwirken an der Seite
von erfahrenen drztlichen Mitarbeitenden
in der Anasthesie konnte ich vieles lernen.
Die Kombination meiner Erfahrungen
aus beiden Landern und die Aussicht da-
rauf, diese an einem internationalen Aus-
tausch weitergeben zu kdénnen, stimmen
mich positiv. Mein Andsthesiepflege-Herz
schlagt fur beide Lander gleichermassen
— eine Ruckkehr nach Osterreich als An-
asthesiepflegende ist fiir mich persénlich
bei den aktuellen Rahmenbedingungen
und ohne Neuausrichtung derzeit aber
nicht vorstellbar.

Zusammenfassung

In vielen Belangen ist die Schweiz dem
benachbarten Osterreich weit voraus. So
gibt es in der Schweiz seitens der SIGA/
FSIA und SSAPM ein klares Bekenntnis zur
pflegerisch-selbstandig durchgefihrten
Anasthesiefiihrung unter drztlicher De-
legation (7, 8). Auch die Einsatzgebiete in
der Anasthesiepflege konnten in Kombi-
nation mit einer Ausbildung auf Master-

stufe vielfaltiger im interprofessionellen
Austausch gelebt werden. Wahrend in
der Schweiz — etwa mit dem Projekt
Pflegeexperte/-expertin APN (Advanced
Practice Nurse) — die Entwicklung eines
Berufsprofils forciert wird, steckt Oster-
reich hier vergleichsweise noch in den
Kinderschuhen (6). Die APN und deren
Berufsprofil im Setting der Andsthesie
ist in der Osterreichischen Pflegepraxis
noch kein Thema, wahrend es im Schwei-
zer Setting bislang (noch) sehr wenig
Berufsvertretende gibt. Hier bedarf es in
beiden Landern noch viel Aufklarungs-
und Uberzeugungsarbeit. Dies sowohl im
arztlichen, wie auch dem pflegerischen
Kontext.

Wahrend die SIGA/FSIA als etablierter
Fachverband eine gewichtige Stimme
in der anasthesiologischen Versorgung
hat, kampft die osterreichische Andsthe-
siepflege um Akzeptanz, Wertschatzung
und Anerkennung der eigenen Profession
durch andere Berufsgruppen innerhalb
und ausserhalb des Gesundheitswesens.
Insgesamt stehen der Osterreichischen
Anasthesiepflege mit Fragen der Ausbil-
dung, des Kompetenzbereichs, der gesetz-
lichen Grundlagen, des Akademisierungs-
und Professionalisierungsvorhabens und
der Erweiterung von Einsatzgebieten
mehrere potenzielle Umbriiche bevor. Mit
diesen Fragen setzt sich die Berufsgrup-
penarbeitsgemeinschaft (BAG) und der
Osterreichische Berufsverband fir Ands-
thesie- und Intensivpflege (OBAI) ausei-
nander. Da es sich dabei jedoch um be-
deutungsvolle Reformen handelt, bleibt
abzuwarten, ob es tatsachlich zu essen-
ziellen Veranderungen kommen wird.
Ansatze dazu sind in jedem Fall deutlich
zu erkennen, die zu Gberwindenden (ide-
ologischen) Hindernisse sind aber enorm.
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Soins d'anesthésie en Autriche —

similaires et pourtant tout a fait

différents?!

Christine Schmutz

Aussi proches que soient I'Autriche et la
Suisse, la pratique quotidienne d'un soi-
gnant en anesthésie différe considérable-
ment d’un pays a l'autre. A premiére vue,
on pourrait penser que les infirmiers (éres)
anesthésistes de ces deux pays pourraient
facilement faire leur travail dans l'autre
pays. L'article suivant offre un apercu des
soins anesthésiques autrichiens et montre
qu'au deuxieme regard, malgré de nom-
breuses différences, il existe toujours des
défis similaires.

L'article suivant est basé sur I'expérience
personnelle en tant que soignante en
anesthésie et sur I'échange intensif avec
des collégues autrichiens ainsi qu’avec
diverses instances. Il s'appuie sur la litté-
rature scientifique.

Le début

Lorsque j'ai décidé d'¢largir mon hori-
zon professionnel spécifique en Suisse
et d'abandonner mon modele habituel
en Autriche, je n'ai pas pensé aux chan-
gements profonds que cela entrainerait
dans ma vie professionnelle. Mon atti-
tude était claire: «Ouverte a la nouveauté,
prendre ce qui a fait ses preuves et utiliser
les possibilités en conséquence». En fait
de la méme maniere qu'on aborderait un
changement d'emploi dans son propre
pays. La premiere désillusion s'est mani-
festée dans la nécessaire reconnaissance
professionnelle et dans la recherche d'un
emploi convenable. J'aurais trouvé un
travail d'infirmiére anesthésiste dans cer-
tains hopitaux régionaux et privés, mais
les hopitaux cantonaux et universitaires
m'ont été refusés faute de formation
reconnue par la Croix-Rouge suisse (CRS).
Aprés des recherches intensives, il est de-
venu clair que la structure de formation
en Suisse est completement différente de

celle en Autriche. J'ai commencé a com-
prendre pourquoi ma formation profes-
sionnelle ne pouvait pas étre reconnue. Le
souhait d’'une formation professionnelle
spécifique a alors pris le pas. Avec une so-
lide formation en anesthésie et en soins
intensifs, 10 ans d'expérience en milieu
universitaire, un guide linguistique dans
mes bagages et une vision concréte, j'ai
commencé ma formation pour devenir
experte en soins d'anesthésie EPD ES.

A quelques exceptions prés, j'ai compris |a
langue relativement rapidement, méme
si en tant qu'Autrichienne, il faut abso-
lument surmonter les barrieres linguis-
tiques causées par les différents dialectes
suisses. Le fait que les deux pays aient une
solide formation en anesthésie et soient
certifiés IFNA (Fédération internationale
des infirmiéres anesthésistes) suggéere
que le monde du travail des soins en anes-
thésie dans les deux pays peut étre com-
paré l'un a l'autre. Petit a petit, j'ai appris a
connaitre de plus en plus les similitudes et
les différences entre I'Autriche et la Suisse
et j'apporte régulierement ces connais-
sances en Autriche en tant que conféren-
ciere et enseignante. Dans ce qui suit, je
voudrais mettre en lumiere les domaines
d'activité et de compétence, la formation,
les conditions-cadres ainsi que le vécu et
l'expérience pratique quotidienne de nos
collegues autrichiens.

Domaine d'activité et de compétence

en Autriche

Selon la loi autrichienne, la réalisation de
I'anesthésie est généralement une acti-
vité médicale et est pratiquée par les spé-
cialistes de la discipline «anesthésiologie
et médecine de soins intensifs». En Au-
triche, les taches des soins anesthésiques
sont ancrées dans la loi sur la santé et les

soins infir-
miers. Les
soins en anes-
thésie comprennent
«|'observation, les soins, le
suivi et la prise en charge des
patients avant, pendant et
apres I'anesthésie ainsi que la
participation a l'anesthésie»,
tandis que la procédure d'anes-
thésie est réservée au personnel mé-
dical anesthésiste et intensiviste (1, 2).

Lénumération de chaque activité indivi-
duelle telle que la «participation a toutes
les procédures d'anesthésie» ou la «parti-
cipation a la surveillance et au maintien
du fonctionnement de [I'équipement»
peut étre trouvée dans le texte juridique.
Dans la pratique réelle, il s'avere cepen-
dant que le terme «participation» offre un
champ d'interprétation tres large.

Formation / formation continue

En Autriche, des qualifications spécifiques
sont requises pour exercer les soins infir-
miers en anesthésie, qui peuvent étre ac-
quises dans le cadre de la formation spé-
ciale en soins d’anesthésie. L'exigence de
base pour cela est le diplome en santé gé-
nérale et soins infirmiers. Généralement,
un emploi immédiat dans un service
d'anesthésie est également possible avec
le dipldme général, la formation commen-
cée devant étre achevée dans un délai de
cing ans (2).

En pratique, cependant, en termes d'em-
ployabilité, aucune distinction n'est faite
entre les anesthésistes avec et sans for-
mation particuliere. Une intégration bien
fondée et structurée est une condition
préalable.Cea quoicelaressemble dépend
de I'h6pital. En conséquence, la qualité de

E‘A»L



I'intégration dans ce domaine spécial sen-
sible varie considérablement, selon
des collegues autrichiens, bien
qu'il soit souvent décrit que
la prise de conscience d'une
intégration de haute

qualité a augmen-

té ces dernieres

années. Néanmoins, les conditions-cadres
structurelles rendent souvent ce projet
plus difficile. En pratique, cela signifie une
période d’intégration limitée. Les possibi-
lités d'accompagnement individuel des
nouveaux collaborateurs sont restreintes.
Des collegues expérimentés sont tenus de
soutenir les membres inexpérimentés de
I'équipe sur leur lieu de travail en plus de
s'occuper de leur propre espace de travail.
L'occupation minimale d'un soignant en
anesthésie par salle d'opération a depuis
longtemps cessé de s'appliquer, mais
n'est pas absolument nécessaire en raison
de la «fonction coopérative». Ainsi, les soi-
gnats en anesthésie autrichiens doivent
s'occuper de plusieurs lieux de travail. Les
manuels lus pendant le temps libre les
aident a acquérir les bases (des soins) en
anesthésie . La mise en réseau nécessaire
se fait par I'apprentissage par la pratique
ou par des échanges professionnels pen-
dant les pauses ou avec des anesthésistes
expérimentés au bloc opératoire.

Anaesthetic Nurse vs. Nurse Anaesthetist
Alors qu'en Autriche, les soignants en
anesthésie ont le statut d'Anaesthetic
Nurse (AN) et n'effectuent pas d'anesthé-
sie de maniere indépendante, les experts

dipldbmés en soins d'anesthésie EPD ES
travaillent, dans le cadre d'une délégation
médicale, en toute autonomie et avec un
domaine de compétence étendu. lls ont le
statut de Nurse Anaesthetist (NA) (4). Les
deux pays s'orientent selon les directives
et recommandations de I''FNA, mais les
compétences en Autriche sont limitées
par des exigences légales et le domaine
d'activité est limité a la participation. En
Autriche, il est possible de combi-
ner une formation en anesthésie
avec celle des soins intensifs,
tandis qu'en Suisse ces deux for-
mations sont séparées 'une de
l'autre.

Base légale et délégation
médicale

Le personnel soignant en anesthésie

n'ayant qu'un réle participatif a jouer
dans les actes d'anesthésie et les me-
sures de surveillance, un médecin (titre
de spécialiste) en anesthésie et méde-
cine de soins intensifs doit étre présent
en personne pendant toute la durée de
I'anesthésie. La jurisprudence considere
également comme licite le recours a des
meédecins en formation ou a des médecins
généralistes dans le cadre de la conduite
de I'anesthésie. La présence d'un médecin
professionnellement qualifié uniquement
a portée de voix lors de la surveillance par
le personnel infirmier en anesthésie n'est
techniquement pas justifiable, mais elle
se produit souvent.

La nécessité de la présence d'un médecin
est justifiée par le déroulement souvent
dynamique et imprévisible d'une inter-
vention chirurgicale. La surveillance et
le suivi de I'anesthésie ne peuvent étre
délégués qu'a du personnel infirmier en
anesthésie qualifié (ayant suivi une for-
mation spéciale) pour une courte durée
et uniquement en cas d'urgence. Dans
la pratique quotidienne, de telles «situa-
tions d'urgence» sont justifiées par le fait
d'aller aux toilettes, de boire et de manger.
Les situations d'urgence médicale entrai-
nant une pénurie de personnel médical
dans service d'anesthésie sont également
couvertes par le reglement d'urgence (3).

Pour qu'il n'y ait pas de perte de la sécu-
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rité des patients et de la qualité du tra-
vail, méme si la gestion de 'anesthésie
est déléguée dans un trés court délai au
soignant en anesthésie, les soignants
doivent avoir des qualifications profes-
sionnelles étendues. Les infirmiéres (-ers)
en anesthésie ne sont pas censé(e)s pra-
tiquer I'anesthésie de maniere indépen-
dante, méme si elles (ils) apprennent le
contenu de la gestion de I'anesthésie et
la compréhension de base de celle-ci dans
leur formation. De nombreux soignants
en anesthésie qualifient ces connais-
sances de «connaissances mortes» car
elles sont principalement utilisées dans
un contexte théorique et seulement dans
une mesure limitée dans la pratique.

L'échange régulier avec les soignants en
anesthésie autrichiens indique qu’une
certaine frustration y est liée. Ceci est
principalement basé sur la dépendance
décrite vis-a-vis du personnel médical
et sur le périmetre dans lequel les com-
pétences peuvent étre appliquées. Cela
réduit la motivation pour beaucoup
d'entreprendre une formation complé-
mentaire approfondie. Dans l'ensemble,
le contenu de la formation spéciale pour
les soins d'anesthésie ou la forme combi-
née d'anesthésie et de soins intensifs en
Autriche permet une utilisation compé-
tente dans différents domaines de soins
tels que la salle de réveil, l'unité de soins
intensifs, I'MC ou l'anesthésie. Cela a
été particulierement apprécié dans la
pandémie de COVID et a beaucoup sim-
plifié les choses. A mon avis, la forma-
tion autrichienne combinée a plusieurs
années d'expérience pratique dans un
service d'anesthésie offre également une
bonne base professionnelle pour travail-
ler comme infirmiére en anesthésie en
Suisse. Néanmoins, en tant qu'infirmiere
en anesthésie formée en Autriche, il faut
savoir qu'une intégration accompagnée
dans la gestion indépendante de I'anes-
thésie, y compris l'approfondissement
des propres connaissances grace a des
lectures spécialisées est indispensable. |l
estégalement nécessaire de repenserson
propre réle — d'une activité simplement
coopérative a la capacité de prendre des
décisions avec un niveau élevé de respon-
sabilité personnelle.
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Alors que les experts en soins d’anesthé-
sie EPD ES acquierent ces compétences de
maniere structurée dans le cadre de leur
formation continue de 2 ans (formation
post-dipldme), les infirmieres en anes-
thésie autrichiennes doivent acquérir des
connaissances appliquées sur la gestion
de I'anesthésie principalement a partir de
la pratique quotidienne par I'observation
et le questionnement. La progression de
I'apprentissage dépend donc fortement
de l'intérét manifesté. De nombreux soi-
gnants en anesthésie engagés rapportent
que ce questionnement peut précisément
conduire a un mécontentement au sein
du personnel médical et dans la coopé-
ration interprofessionnelle. Alors que les
soignants s'efforcent d'avoir une com-
préhension anesthésiologique globale, il
existe un risque que cette soif de connais-
sances soit interprétée a tort comme une
critique. Cela peut s'expliquer par la nette
différence hiérarchique entre les méde-
cins et les soignants.

Académisation et professionnalisation

La professionnalisation croissante et I'aca-
démisation qui en découle sont sensible-
ment plus avancées en Autriche qu'en
Suisse. Par exemple, I'expertise en soins
d'anesthésie peut étre acquise non seu-
lement dans une école d'infirmieres et de
santé, mais aussi dans une haute école
spécialisée avec le dipldme d'«expert aca-
démique en soins d'anesthésie». La durée
de la formation en haute école spéciali-
sée n'est pas uniforme et oscille actuelle-
ment entre deux et trois semestres. Des
efforts sont maintenant déployés pour
mettre la formation en anesthésiologie
au niveau d’'un Master, méme si de nom-
breuses questions restent sans réponse.
Par exemple, il n'est pas clair quelles com-
pétences sont acquises avec un Master of
Science et comment les futurs diplomés
peuvent étre employés en fonction de
leur dipldme. Pour un domaine de compé-
tence élargi basé sur le domaine d'activité
d'un Nurse Anaesthetist (NA), cependant,
le cadre juridique et la structure de for-
mation devraient étre fondamentalement
réformés.

Une enquéte quantitative réalisée en Au-
triche aupres de 480 collegues interrogés

sur la professionnalisation des soins en
anesthésie montre qu'il est fréquent dans
certains établissements que des activités
médicales soient déléguées a des soi-
gnants alors que ces activités ne sont pas
couvertes par la loi. Les résultats étaient
clairs lorsqu'on a demandé s'il y avait un
désir d'une formation plus approfondie
et d'un élargissement des compétences.
Environ 65% souhaiteraient avoir plus de
compétences dans le cadre d'une déléga-
tion médicale et sont préts a en assumer
la responsabilité, tandis que 34% refusent
d'avoir des pouvoirs étendus. 96% des per-
sonnes interrogées sont favorables a une
formation adéquate si leurs compétences
sont élargies (5).

Compte rendu d’une expérience

J'ai beaucoup vécu et appris en Autriche,
ce qui a fagonné ma facon de travailler.
J'ai vécu le changement vers les soins
d'anesthésie en Suisse comme tres posi-
tif, mais aussi comme un défi. Je ne veux
me passer ni de la formation d'infirmiere
en anesthésie autrichienne ni du diplome
d’experte suisse, car les deux ont consi-
dérablement faconné mon expertise pro-
fessionnelle. J'ai également pu apprendre
beaucoup au cours des nombreuses an-
nées de travail aux cotés d'un personnel
médical expérimenté en anesthésie. Je
ressens de maniere tres positive la combi-
naison de mes expériences dans les deux
pays et la perspective de pouvoir les trans-
mettre dans un échange international.
Mon ceeur de soins en anesthésie bat de
la méme maniere pour les deux pays - un
retour en Autriche en tant qu'infirmiere en
anesthésie est actuellement inconcevable
pour moi personnellement compte tenu
du cadre actuel et sans réalignement.

Résumé

A bien des égards, la Suisse est loin devant
I'Autriche voisine. En Suisse, par exemple,
la SIGA/FSIA et la SSAPM ont clairement
défini la pratique autonome de I'anesthésie
sous délégation médicale (7, 8).

Les domaines d’application en soins
d’anesthésie pourraient également étre
expérimentés de maniere plus diversifiée
dans un échange interprofessionnel en
combinaison avec une formation de ni-

veau master. Alors que le développement

d'un profil professionnel est encouragé
en Suisse — par exemple avec le projet ex-
pert (e) en soins APN (Advanced Practice
Nurse) — I'Autriche n'en est encore qu'a
ses balbutiements (6). L'APN et son profil
professionnel dans le cadre de I'anesthé-
sie n'est pas encore un theme dans la pra-
tique infirmiere autrichienne, alors qu'en
Suisse il y a (encore) trés peu de représen-
tants professionnels. Beaucoup de travail
d'explication et de persuasion est encore
nécessaire dans les deux pays. Ceci aussi
bien dans le contexte médical que dans le
contexte infirmier.

Alors que la SIGA / FSIA, en tant qu'asso-
ciation professionnelle établie, a une voix
importante dans les soins d'anesthésie,
en Autriche les soignants se battent pour
I'acceptation, I'appréciation et la recon-
naissance de leur propre profession par
d'autres groupes professionnels au sein et
en dehors du systéme de santé. Globale-
ment, les soins en anesthésie autrichiens
sont confrontés a plusieurs bouleverse-
ments potentiels avec les questions de la
formation, du domaine de compétence,
de la base légale, du projet d'académisa-
tion et de professionnalisation et I'élar-
gissement des domaines d'application. Le
groupe de travail du groupe profession-
nel (BAG) et I'association professionnelle
autrichienne pour 'anesthésie et les soins
intensifs (OBAI) traitent de ces questions.
Cependant, étant donné qu'il s'agit de
réformes significatives, il reste a voir s'il y
aura réellement des changements essen-
tiels. Les approches a cet égard sont clai-
rement reconnaissables dans tous les cas,
mais les obstacles (idéologiques) a sur-
monter sont énormes.

Referenzen/Références
www.siga-fsia.ch

Contact:

Christine Schmutz, Msc.

Adjointe a la direction des soins
d’anesthésie, Hopital d’Aarberg,
Groupe Insel SA

Experte diplomée en soins d’anesthé-
sie EPD ES

Akad. Experte en soins intensifs
Master of Science en pédagogie des
soins et de la santé
redaktion@siga-fsia.ch




Coronavirus

SO SCHUTZEN

-

e

-

Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP

Confederazione Svizzera Ufficio federale della sanita pubblica UFSP c VKS / KAV/APC
i i izi i AMCS

Confederaziun svizra Uffizi federal da sanadad publica UFSP

g Schweizerische Eidgenossenschaft Bundesamt fiir Gesundheit BAG Diese Informationskampagne wird unterstiitzt durch folgende Organisationen:

e
) padiatle o b ccxn <
pharmaSuisse ‘ mfe schwe® “‘> SCAIM 55!

Swiss Confederation




m Anasthesie Journal 32 (4) 2021 Praxis

Ausbildung und Rolle der
Anasthesiepflegefachpersonen in Frankreich

Guy Souttre

«Die Schweiz ist wie Frankreich, nur bes-
serl» An diese Aussage des Westschweizer
Komikers Thomas Wiesel musste ich den-
ken, als ich mit grossem Stolz die Heraus-
forderung annahm: Unsere Prasidentin
Michele Giroud und Tobias Ries Gisler
(SIGA/FSIA editorial board und SIGA/FSIA
practice) hatten mich gebeten, einen Ar-
tikel Uber die Ausbildung und die Rolle
der staatlich gepriften Andsthesiepfle-
genden (Infirmier anesthésiste diplomé
d’Etat IADE) in Frankreich zu schreiben.

Nach einem kurzen geschichtlichen Uber-
blick werde ich darauf eingehen, wie die
Kandidaten fir die Ausbildung IADE aus-
gewahlt werden, wo und wie sie ausgebil-
det werden und welche Rolle sie im heu-
tigen Gesundheitssystem einnehmen.

GESCHICHTLICHER ABRISS

Im Zuge der Evolution des menschlichen
Gehirns und der Entdeckung von neuen
Hirnarealen vor einigen tausend Jahren er-
kannte der Mensch schliesslich, dass sein
Korper, der bis dahin «als niederorganisch
und aus Sternenstaub» galt, reparierbar
war. Ein kleines Detail war dabei jedoch
storend: Die Reparatur war schmerzhaft!
Das bewog den franzdsischen Chirurgen
Ambroise Paré im 16. Jahrhundert zum
Vorschlag, eine Mischung aus Opium und
Alkohol in hoher Dosis zu verabreichen
und die Wunde mit einem gltihenden Ei-
sen auszubrennen.

1937 gehorten der franzosischen Gesell-
schaft fir Andsthesie und Analgesie sie-
ben Arzte an, 1951 waren es bereits 19.
Bis in die spaten 1940er Jahre wurde die

Anasthesie bzw. die Narkose unter der
Verantwortung des Chirurgen von jeder
beliebigen Person ohne jegliche medizi-
nische Qualifikation durchgefiihrt. Viele
Patienten kamen dabei ums Leben. Erst
nach dem Zweiten Weltkrieg wurde im
Krankenhaus von Saint-Germain-en-Laye
die erste spezifische Ausbildung flr An-
asthesiefachpersonen eingefuhrt. Die-
se Weiterbildung wurde von Arzten und
Pflegenden gemeinsam absolviert. Mit der
Schaffung von ersten medizinischen Abtei-
lungen fir Anasthesiologie im Jahr 1964
wurde es dem Fachgebiet moglich, sich als
unabhangige Disziplin zu etablieren und
kompetentes Personal zu rekrutieren.

Ende der 1980er Jahre wurden in Frank-
reich 23 zivile und militarische Schulen fur
Krankenpflege gegriindet, unterstiitzt und
getragen von einer Gewerkschaft (SNIA)
und Berufsverbanden, die flir die Weiterbil-
dung zustandig waren. In den 1990er Jah-
ren wurde fur die Arbeit in der Anasthesie-
abteilung eine Ausbildung mit staatlichem
Diplom entwickelt, die fur dieses Einsatz-
gebiet spater obligatorisch wurde.

Seit 1993 koordiniert und verbessert das
CEEIADE (Comité d'entente des écoles
d'infirmier anesthésiste) die Ausbildung
inden Schulen, definiert die Rolle der IADE
(Infirmier anesthésiste dipléomé d'Etat)
im Gesundheitssystem, fordert den Aus-
tausch zwischen den Ausbildungsinsti-
tutionen und vertritt diese vor Behorden
sowie nationalen und internationalen In-
stitutionen.

AUSBILDUNG

Aufnahmeverfahren

Die Ausbildung an den IADE-Schulen
steht diplomierten Pflegefachpersonen
und Hebammen offen, die tber ein staat-
liches Diplom verfligen (die dreijahrige
Ausbildung umfasst 2100 Std. theore-
tischen Unterricht, 2100 Std. Praktika und
900 Std. Selbststudium). Bewerbende
mussen mindestens 2 Jahre Berufserfah-
rung als diplomierte Pflegefachperson
oder Hebamme nachweisen (Berufser-
fahrung in Aufwach-, Uberwachungs-
oder Intensivmedizinstationen sind von
Vorteil!). Die Zulassung zur Aufnahme-
prifung setzt zudem das Einreichen eines
vollstandigen  Bewerbungsdossiers  (mit
Motivationsschreiben, Lebenslauf, Nachweis
der medizinischen Eignung etc.) voraus.

Die Aufnahmeprifung umfasst:

»eine zweistiindige schriftliche Eig-
nungsprifung, in der die wissenschaft-
lichen
sowie die handlungsorientierten Kom-
petenzen beurteilt werden

» Bewerbende, die in der schriftlichen
Prifung den erforderlichen Noten-

und beruflichen Kenntnisse




durchschnitt erreichen, werden zur
mundlichen Prifung zugelassen. In
dieser wird das klinische Denken und
die Fahigkeit, eine Pflegesituation (auch
unter Zeitdruck) zu bewiltigen, geprift
und die Prasentation einer anspruchs-

vollen Berufssituation beurteilt.

Das Idealprofil muss daher die folgenden
drei Kriterien erfillen:

» «Wissen» (fundierte Kenntnisse)

> «Kénnen» (seridse praktische Erfahrung)
» «Verhalten» (Belastbarkeit, Flexibilitat etc.)

Die Aufnahmequote nach den Aufnahme-
prifungen liegt im Durchschnitt bei 10%
(von 300 Bewerbenden werden 30 zum
Studium zugelassen). Ganz anders sieht
die Erfolgsquote bei den Absolvierenden
aus: Fast 100 % der Studierenden schlies-
sen die Ausbildung mit einem Diplom
ab. Dieses entspricht in Frankreich einem
universitaren Master Il oder 120 europa-
ischen Leistungspunkten (ECTS).

Ausbildungsdauer und -struktur

Die Ausbildung dauert 24 Monate, ist
aufgeteilt in vier akademische Semester
auf Vollzeitbasis und besteht abwech-
selnd aus theoretischer Ausbildung in der
Schule und praktischer Ausbildung in den
verschiedenen Bereichen der Anasthesie-,
Intensivpflege und Notfallmedizin.

Ausbildungsziele

Nach Abschluss der Ausbildung sind die

Studierenden in der Lage, die folgenden

Kompetenzen anzuwenden:

» Antizipieren und Einrichten der Anas-
thesieorganisation je nach Patient, Art
des Eingriffs und Art der Andsthesie

» Analysieren der Situation, Antizipieren
der Risiken je nach Art der Anasthesie,
den Merkmalen des Patienten und des
Eingriffs sowie Anpassen der anasthesi-
ologischen Versorgung

» Umsetzen und Anpassen des Anasthe-
sieverfahrens je nach Patient und Ver-
lauf des Eingriffs

» Gewahrleisten und Analysieren der
Qualitat und Sicherheit in der Anasthe-
sie und Intensivpflege

> Analysieren des Patientenverhaltens und
Sicherstellen eineran die Anasthesiesituati-
on angepassten Begleitung und Information

» Koordinieren der Massnahmen mit den
Beteiligten und Ausbilden von Fachkraf-
ten in den Bereichen Anasthesie/Inten-
sivpflege, Notfallversorgung innerhalb
und ausserhalb des Krankenhauses so-
wie Schmerzbehandlung

» Recherchieren, Verarbeiten und Erstel-
len von beruflichen und wissenschaft-
lichen Daten in den Bereichen Anas-
thesie-, Intensiv-, Notfallpflege und
Schmerzbehandlung

Theoretischer Unterricht

» Fachbereich 1: Geistes-, Sozial- und
Rechtswissenschaften (105 Std.)

» Fachbereich 2: Physik, Biologie und Me-
dizin (150 Std.)

» Fachbereich 3: Grundlagen der Anas-
thesie, Intensiv-
(300 Std.)

» Fachbereich 4: Berufsauslbung in spe-
zifischen Bereichen (235 Std.)

» Fachbereich 5: Studium und Forschung
im Gesundheitswesen (185 Std.)

» Fachbereich 6: Integration von Wissen
(180 Std.)

» Fachbereich 7:
(105 Std.)

und Notfallmedizin

Berufliche Facharbeit

Klinischer Unterricht

» Anasthesie in der allgemeinen Chirur-
gie (8 Wochen)

» Anasthesie in der Kopfchirurgie (4 Wo-
chen)

» Anasthesie in der orthopadischen Chi-
rurgie oder Traumatologie (4 Wochen)

» Anasthesie in der Kinderchirurgie (4
Wochen)

» Forschungspraktikum, Schmerzbehand-
lung, SMUR (mobiler Reettungsdienst)
(2 bis 4 Wochen)

Unterrichtsformen

Vorlesungen, Tutorien, praktische Ubungen,
angeleitete personliche Arbeitszeiten, ak-
tive Padagogik, situationsbezogenes Lernen
in Simulationseinheiten

Bewertung und Validierung

der Lernergebnisse

» Kompetenznachweise pro Semester, die
von Experten beurteilt werden

» Validierung bestimmter Unterrichts-
einheiten durch mundliche Prasentati-
onen oder schriftliche Berichte

Anéasthesie Journal 32 (4) 2021 Praxis

Praktika
durch Praktikumsleiter und Tutoren

» Bewertung des theoretischen und kli-
nischen Unterrichts durch die Studie-

» Validierung der klinischen

renden
» Bewertung der gesamten Ausbildung
durch die Studierenden

Dozenten/Referenten

Padagogische Teams, Akademiker, Arzte
flr Anasthesie und Intensivmedizin, Fach-
personen aus Gesundheitsberufen (IADE-
Tutoren)

Die Angaben zur Ausbildung basieren auf
dem Erlass der franzdsischen Regierung
vom 17. Januar 2017 zur Anderung des
Erlasses vom 23.Juli 2012 Uber die Ausbil-
dung, die zum staatlichen Diplom als An-
asthesiepfleger fuhrt (JORF n 0020 vom
24.Januar 2017).

ROLLEN UND FUNKTIONEN

» Staatlich diplomierte Andsthesiepfle-
gefachpersonen (IADE) flihren spezi-
fische Pflegemassnahmen und tech-
nische Handlungen in den Bereichen
Anasthesie, Intensiv-, Notfallpflege und
Schmerzbehandlung durch.

» Sie analysieren, steuern und bewerten
Situationen in ihrem Zustandigkeitsbe-
reich und greifen ein, um die Qualitat
der Pflege und die Sicherheit der Pati-
enten in der Anasthesie und Intensiv-
medizin im periinterventionellen Zeit-
raum zu gewahrleisten.

» lhre Tatigkeiten tragen zur Diagnose,
Behandlung und Forschung bei. Sie be-
teiligen sich an der Weiterbildung in
diesen spezifischen Bereichen.

» Sie arbeiten in multidisziplinaren Teams
innerhalb eines festgelegten gesetzlichen
Rahmens in Zusammenarbeit mit und
unter der Verantwortung von Andsthe-
siearzten und Intensivmedizinern.

» Sie sind in den verschiedenen Anasthe-
siebereichen und im postinterventio-
nellen Uberwachungsraum im Sinne der
Artikel D.6124-91 des Gesetzes Uber das
offentliche Gesundheitswesen, in den
Notfalldiensten innerhalb und ausser-
halb von Spitdlern und bei bestimmten
Arten von Transporten (SAMU, SMUR,
andere Krankentransporte) tatig.
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> Mit ihrer Ausbildung und ihrem Fach-
wissen verflgen sie Uber zusatzliche
Qualifikationen flr diese verschiedenen
Einsatzgebiete.

» lhre Fachkenntnisse ermdglichen ihnen
zudem, als Ansprechperson oder Ausbilder
tatig zu sein, insbesondere im Operations-
saal, auf der Intensiv- oder Notfallstation.

» Sie koordinieren ihre Tatigkeiten mit
den medizinisch-technischen und bio-
medizinischen Spitalabteilungen.

» Sie flihren auch Praventions-, Bildungs-
und Schulungsmassnahmen durch.

» Schliesslich haben sie die alleinige Be-
fugnis im Rahmen eines Anasthesiever-
fahrens, das von einem Arzt flr Anas-
thesie und Intensivmedizin festgelegt
wurde, zu handeln. Sie sind die einzigen
Pflegefachpersonen, die beispielsweise
die Kompetenz fir eine Trachealintuba-
tion haben.

ZAHLEN UND FAKTEN

» Die Anzahl IADE ist in Frankreich im
Zeitraum 2002 bis 2019 von 6000 auf
10850 gestiegen.

»Das Gehalt (gemass Gehaltstabelle
des offentlichen Krankenhausdienstes)
reicht von € 1847 zu Beginn der beruf-
lichen Laufbahn bis € 3196 am Ende
der beruflichen Laufbahn (Bruttogehalt
ohne Bereitschaftsdienste und Rufbe-
reitschaft). Der Berufsstand fordert der-
zeit bessere Gehaltsbedingungen durch
einen Status als Pflegefachperson mit
erweiterten Kompetenzen, der die be-
reits bestehende Autonomie des Berufs
bestatigen wiirde.

» Die Fortbildung wird durch drei jahr-
liche Kongresse in Paris (JEPU, MAPAR
und SFAR) und durch zahlreiche regio-
nale Kongresse abgedeckt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Ich kann diesen Artikel nicht abschlies-
sen, ohne auf die COVID-Krise und die
dabei entscheidende Rolle der Anasthe-
siepflegefachpersonen einzugehen. Bei
einem Gesundheitswesen, das aufgrund
von Sparmassnahmen
Spannungen stand, trat eine beispiellose
globale Gesundheitskrise auf den Plan.
Die Bereiche der praklinischen Hilfe, der

bereits unter

Notaufnahme und der Intensivmedizin
waren gefordert, um nicht zu sagen lber-
fordert. Die Anasthesiepflegenden, die
sich im Herzen dieses Systems befinden,
bewiesen Mut, Selbstlosigkeit und Krea-
tivitat, wurden mit Engpassen fertig und
leisteten Uberstunden. Ich wiinschte, wir
kdnnten alle daraus lernen!

Ohne Hellseher sein zu missen, kann mit
Fug und Recht behauptet werden, dass
sich die Demografie in unseren Landern
wandeln wird. Die Bevolkerung wird nicht
nur wachsen, sondern auch alter. Die Be-
drohungen der offentlichen Gesundheit

(Krebs, Pandemien, Klimawandel etc.)
werden in unseren Gesellschaften eine
grosse politische Herausforderung dar-
stellen, vor allem wenn wir eine der hoch-
sten Lebenserwartungen der Welt beibe-
halten wollen.

Zur Auflockerung mochte ich meinen Bei-
trag mit zwei Zitaten abschliessen. Das
eine stammt von der WHO, das andere
vom eingangs erwahnten Thomas Wiesel.
Ich Uberlasse es lhnen, die beiden unten-
stehenden Zitate ihrem jeweiligen Urhe-
ber zuzuordnen! Ich lasse Sie raten, wer
was gesagt hat!

Kiinstler: Banksy

«Die offentliche Gesundheit ist die Wissenschaft und die Praxis der Prdvention von Krank-
heiten, der Verldngerung des Lebens und der Férderung der geistigen und korperlichen

Gesundheit des Einzelnen.»

«In der Schweiz steigen die Krankenversicherungsprdamien so oft, dass sie in unserem

Land bald die Krankheitsursache Nummer 1 sind.»

Kontakt:
Guy Souttre

Anésthesiepfleger (Dipléme d'Etat), Frankreich

Staatsdiplom flir Anasthesie/Intensivmedizin, Universitatsklinik Strassburg
Universitatsdiplom flr Katastrophenmedizin, Universitatsklinik Nancy

20 Jahre Berufserfahrung in Frankreich (OP, SAMU, Kaderfunktion in der chirur-
gischen Intensivmedizin) und seit bald 10 Jahren im Spitalzentrum Biel tatig.

guy.souttre@szb-chb.ch
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Formation et places de l'infirmier
anesthésiste dans le systéme de santé

en France

Guy Souttre

Comme le dit si bien Thomas Wiesel: «la
Suisse c'est comme la France, mais en mi-
eux!»

C’est donc avec une grande fierté que jai
accepté le défi lorsque Micheéle Giroud
(présidente de la SIGA/FSIA) et Tobias Ries
Gisler (SIGA/FSIA editorial board et SIGA/
FSIA practice) m'ont demandé de rédiger
un article sur la formation et les rdles de
linfirmier anesthésiste diplomé d’Etat
(IADE) en France.

Nous verrons donc, apres un bref histo-
rique, quelle est la sélection des candidats
a la formation d’'IADE, ou et comment ils
sont formés et quelles places ils occupent
dans le systéme de soins actuels.

| BREF HISTORIQUE

Avec I'apparition de quelques aires céré-
brales corticales supplémentaires, il y a
quelques milliers d'années, 'Homme a
fini par s'apercevoir que son corps, bas-
sement organique et fait de poussiéres
d'étoiles, était réparable. Un petit détail
tout de méme était génant: la répara-
tion était douloureuse! Cest ainsi qu’en
France, au XVI siecle, Ambroise Paré pro-
pose d’administrer un mélange d’opium
et d’alcool a haute dose avant de cautéri-
ser la plaie au fer rouge!

En 1937, la société d’Etude de I'anesthé-
sie et de l'analgésie comptait 7 médecins
et 19 en 1951. L'anesthésie était réalisée
sous la responsabilité du chirurgien par
n'importe quelle personne, sans aucune
qualification médicale. Beaucoup de pa-
tients y laisserent donc la vie.

Ce n'est apres la seconde guerre mondiale,
a I'hopital de Saint Germain en Laye, que
la premiere formation spécifique a I'anes-
thésie apparait. Celle-ci est commune
aux médecins et aux infirmiers. En 1964,
la création des départements médicaux
d'anesthésie permet a cette spécialité
d'étre indépendante et de se structurer
avec du personnel compétent.

Ala fin des années 80, 23 écoles civiles et
militaires sont créées en France pour les
infirmiers, avec un syndicat (SNIA) et des
associations assurant la formation conti-
nue. Dans les années 90, la formation
devient obligatoire pour exercer en anes-
thésie (exclusivité de compétence) et un
dipléme d’Etat voit le jour.

Depuis 1993, le CEEIADE (comité d’'entente
des écoles d'infirmier anesthésiste) coor-
donne et améliore la formation dans les
écoles, définit la place de I'lADE dans le
systéeme de santé, développe les échanges
entre les écoles et représente ces der-
nieres aupres des pouvoirs publics et des
organismes nationaux et internationaux.

I LONGUE FORMATION

Concours

La formation dans les écoles d'IADE est
ouverte aux titulaires du diplome d’Etat
d’infirmier (6 semestres post baccalauréat,
soit 2100 heures denseignement théo-
rique, 2100 heures de stages et 900 heures
de travail personnel complémentaire) et
aux sages-femmes. Le candidat doit avoir
au moins 24 mois d'exercice professionnel
(une expérience en salle de réveil, soins in-
tensifs ou en réanimation est un atout!).

Les épreuves de sélection évaluent l'aptitude

des candidats a suivre l'enseignement.

Elles comprennent:

» Un dossier administratif complet (lettre
de motivation, CV, aptitude médicale...)

» Une épreuve écrite d’admissibilité de
2 heures afin d'apprécier les connais-
sances scientifiques et professionnelles
ainsi que les capacités rédactionnelles.

» Dans le cas ou le candidat a obtenu la
moyenne a l'écrit, une épreuve orale
afin d'évaluer le raisonnement cli-
nique, la capacité a gérer une situation
de soins (parfois dans l'urgence) et de
présenter un projet professionnel cohé-
rent.

Le profil idéal doit donc satisfaire les 3

ritéres suivants:

» un «savoir», c'est-a-dire des connais-
sances théoriques approfondies

» un «savoir-faire», donc une expérience
pratique sérieuse

»un «savoir-&tre», présenter un profil
calme, du sang froid, susceptible de
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resister au stress et a la pression ...
Letaux de réussite est de 10% en moyenne
(30 étudiants pour 300 candidats environ).

La formation se déroule sur 24 mois. Elle
est organisée en quatre semestres uni-
versitaires a temps plein et construite par
alternance entre des temps de formation
théorique dans les écoles et des temps
de formation clinique dans les différents
secteurs d’anesthésie, réanimation et

urgence.

Conforme a l'arrété du 17 janvier 2017
modifiant I'arrété du 23 juillet 2012 rela-
tif a la formation conduisant au dipléme
d’Etat d'infirmier anesthésiste (JORF n
0020 du 24 janvier 2017).

Objectifs

A Tlissue de la formation, I'étudiant sera

capable de mobiliser les différentes com-

pétences de I'lADE qui sont:

> Anticiper et mettre en place l'orga-
nisation du site d’anesthésie en fonc-
tion du patient, du type d'intervention
et du type d'anesthésie,

» Analyser la situation, anticiper les
risques associés en fonction du type
d’anesthésie, des caractéristiques du
patient et de l'intervention et ajuster la
prise en charge anesthésique,

> Mettre en ceuvre et adapter la procédure
d’anesthésie en fonction du patient et
du déroulement de l'intervention,

» Assurer et analyser la qualité et la sécu-
rité en anesthésie réanimation,

» Analyser le comportement du patient et
assurer un accompagnement et une in-
formation adaptée a la situation d’anes-
thésie,

» Coordonner ses actions avec les interve-
nants et former des professionnels dans
le cadre de I'anesthésie/réanimation, de
I'urgence intra- et extrahospitaliere et
de la prise en charge de la douleur,

» Rechercher, traiter et produire des don-
nées professionnelles et scientifiques
dans les domaines de l'anesthésie, la
réanimation, l'urgence et I'analgésie

Enseignements théoriques

Domaine 1: Sciences Humaines, sociales
et droit (105h)

Domaine 2: Sciences physiques, biolo-

giques et médicales (150 h)

Domaine 3: Fondamentaux de I'anesthésie,
réanimation et urgence (300 h)

Domaine 4: Exercice de I'lADE dans les do-
maines spécifiques (235h)

Domaine 5: Etude et recherche en santé
(185h)

Domaine 6: Intégration des savoirs (180 h)
Domaine 7: Mémoire professionnel (105h)

Enseignements cliniques

Anesthésie en chirurgie générale: 8 se-
maines

Anesthésie en chirurgie céphalique: 4
semaines

Anesthésie en chirurgie orthopédique ou
traumatologique: 4 semaines

Anesthésie en chirurgie pédiatrique: 4
semaines

Stage recherche, prise en charge douleur,
SMUR: de 2 a 4 semaines

Méthodes pédagogiques

Cours Magistraux (CM), Travaux Dirigés
(TD), Travaux Pratiques (TP), Temps de
Travail Personnel Guidé (TPG), Pédagogie
active

Mise en situation en unité de simulation

Evaluation et validation des acquis
Examens par semestre validés devant
d’un jury semestriel

Validation de certaines U.E. (unité d'en-
seignement) par des présentations orales
ou des rapports écrits Validation des stages
cliniques par les maitres de stage et les
tuteurs

Evaluation des enseignements théoriques
et cliniques par les étudiants

Evaluation de I'ensemble de la formation
par les étudiants

Intervenants

Equipes pédagogiques, universitaires,
médecins anesthésistes réanimateurs,
professionnels de santé (IADE tuteur).
Finalement, avec un taux de réussite voi-
sin de 100%, les étudiants valident leurs
diplébmes, équivalant a un Master Il uni-
versitaire en France et a 120 crédits euro-
péens (ECTS).

ROLES ET FONCTIONS

» Linfirmier anesthésiste dipléomé d’Etat

réalise des soins spécifiques et des
gestes techniques dans les domaines
de [l'anesthésie-réanimation, de la
médecine d’'urgence et de la prise en
charge de la douleur.

> LIADE analyse, gere et évalue les situa-
tions dans son domaine de compétence
et intervient afin de garantir la qualité
des soins et la sécurité des patients en
anesthésie-réanimation dans la période
péri-interventionnelle.

» Ses activités concourent au diagnostic,
au traitement et a la recherche. Il par-
ticipe a la formation dans ces champs
spécifiques.

> Il travaille au sein déquipes pluridis-
ciplinaires, dans un cadre réglemen-
taire défini, en collaboration et sous la
responsabilité des médecins anesthé-
sistes-réanimateurs.

> Il intervient dans les différents sites
d’anesthésie et en salle de surveillance
post-interventionnelle au sens des
articles D.6124-91 du code de la santé
publique, dans les services d’'urgences
intra- et extrahospitalieres et lors de
certains types de transports (SAMU,
SMUR, autres transports sanitaires).

»Sa formation et son expertise lui
conferent une aptitude supplémentaire
au sein de ces différents sites.

» Son expertise lui permet également
d’intervenir en tant que personne
ressource ou formateur, notamment
en bloc opératoire et dans les unités de
réanimation et d'urgences.

» Linfirmier anesthésiste coordonne ses
activités avec les services d’hospitalisation
médico-techniques et biomédicaux.

> LIADE réalise également des activités
de prévention, déducation et de forma-
tion. Pour finir, il a une capacité d'inter-
vention exclusive, dans le cadre d’'une
procédure d’anesthésie établie par un
médecin anesthésiste réanimateur. Il
est le seul infirmier a pouvoir pratiquer
une intubation trachéale par exemple.

» Lanesthésie s'entend au sens d'anes-
thésie générale et d'anesthésie locoré-
gionale.

EN QUELQUES CHIFFRES

» La population IADE est passée de 6000
en 2002 a 10850 en 2019 en France.



> Le salaire (grille indiciaire de la fonc-
tion publique hospitaliére) va de 1847 €
en début de carriere a 3196€ en fin de
carriere (traitement brut sans gardes
ni astreintes). La profession revendique
actuellement de meilleures conditions
salariales, grace a un statut d'infirmier
en pratiques avancées, qui ne ferait que
valider 'autonomie déja existante de la
profession.

» La formation continue est rythmée par
les 3 congres parisiens annuels (JEPU
— MAPAR — SFAR) et par de multiples
congres régionaux.

CONCLUSION

Je ne pouvais pas finir cet article sans
aborder la crise pandémique de la COVID
et le réle déterminant des infirmiers anes-
thésistes.

C'est avec un hopital déja sous tension, a
force de rigueur budgétaire, qu'une crise
sanitaire mondiale sans précédent a fait
son apparition. Les secteurs des secours
pré-hospitaliers, des urgences et de la
réanimation ont été sursollicités pour ne
pas dire débordés. LIADE s'est retrouvé au
cceur de ce systeme en faisant preuve de
courage, d'abnégation, de créativité, gé-
rant les pénuries, sans compter les heures
supplémentaires... Si seulement nous
pouvions en tirer toutes les lecons!

Sans étre devin, je crois que l'on peut
gentiment affirmer que la démographie
de nos pays va croitre et vieillir et que les
problématiques de santé publique (can-
cer, pandémie, déreglement climatique...)
vont représenter un enjeu politique ma-
jeur dans nos sociétés, surtout si I'on veut
conserver une des plus hautes espérances
de vie dans le monde.
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Je finirais par ces deux citations en bas,
I'une de 'OMS et I'autre de Thomas Wiesel.
Je vous laisse deviner qui a dit quoi!

Artiste: Banksy

La santé publigue est la science et l'art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et
d'améliorer la vitalité mentale et physique des individus.

En Suisse, les primes d'assurance maladie augmentent tellement souvent, qu'elles sont
bientét la cause Nol de maladie dans le pays.

Contact:

Guy Souttre

Infirmier anesthésiste D.E francais

Diplome d'état d'anesthésie/réanimation au CHU de Strasbourg
Dipl6bme universitaire de médecine

de catastrophe au CHU de Nancy

20 ans d'exercice professionnel

en France (blocs OP, SAMU, fonction

de cadre en réanimation chirurgicale) et bientot 10 ans au centre hospitalier de
Bienne.

guy.souttre@szb-chb.ch
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Flussigkeitstherapie — breit eingesetzt
mit gleichem Effekt?

Esther Locatelli, Marcel Rainer und Andrea Burch

Grundinfusionslésungen spielen im stationdren sowie im ambulanten
Bereich eine zentrale Rolle als Therapiebestandteil von zahlreichen
medizinischen Interventionen. Sie finden bei unzdhligen Patienten
taglich Einsatz. In den letzten Jahren konnte anhand diverser Studien
gezeigt werden, dass klinisch-therapeutische Unterschiede unter den
Standardinfusionsléosungen - insbesondere zwischen Natriumchlorid-
(NaCl) und balancierten Vollelektrolytlosungen (VELG) vorliegen.

Infusionstherapie stellt eine der funda-
mentalen Behandlungen zur Aufrecht-
erhaltung des physiologischen Wasser-,
Elektrolyt-, Blut- und Substratgleichge-
wichts dar, sowohl wahrend eines stati-
onaren Aufenthalts als auch als wichtige
Massnahme in kritischen Notfallen. Im
Alltag zahlen einige Grundinfusionen
zu den Tragerldsungen zur parenteralen
Gabe von Medikamenten. Diese trans-
portieren Arzneistoffe in geloster Form in
den Blutkreislauf. Jedoch eignen sich viele
Grundinfusionen nicht als Tragerldsung,
da sie zu Inkompatibilitaten zwischen
Grundinfusion und Arzneistoff flhren
kénnen.

Bis vor Kurzem wurden NaCl-Lésungen
0.9% als erste Wahl zur Flussigkeitsthera-
pie angesehen. Jedoch wurde in den letz-
ten Jahrzenten in der Literatur vermehrt
beschrieben, dass sich der exklusive Ein-
satz von NaCl-Lésungen negativ auf das
klinische Outcome von bestimmten Pati-
entengruppen wie kritisch-kranken Pati-
enten auswirken kann (1).

Es wurden unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen wie hyperchloramische meta-
bolische Azidose, akutes Nierenversagen
sowie eine erhohte Mortalitat beobachtet
(1, 2, 3). Das Auftreten einer Hyperchlora-

mie durfte ebenfalls zu extra-renalen

Komplikationen fiihren (4):

» Odem der Darmschleimhaut

» veranderte Heilung einer lleum-
Anastomose

» hohererintraoperativer Blutverlust

» hoherer Transfusionsbedarf

Was sind Alternativen zu NaCl-L6sungen?
Trotz dieser Evidenz und des etablierten
Stellenwerts der Flissigkeitstherapie in
der Allgemein-, Intensivmedizin, Anasthe-
siologie und Anasthesiepflege, scheintim-
mer noch eine Tendenz zur Verabreichung
von NaCl-Loésungen vorzuherrschen. Dies
beeinflusst die klinisch-pharmazeutische
Therapiequalitdt insbesondere bei kri-
tisch-kranken Patienten (5, 13).

Welche Auswirkungen hat welche Infu-
sionslosung auf die Patienten? Kann die
Auswahl der adaquaten Infusionslosung
evidenz-basiert nach dem Krankheitsbild
des Patienten erfolgen, um eine sicherere
Flissigkeitstherapie sicherzustellen?
Dieser Artikel hat sich als Ziel vorgenommen,
eine kurze Zusammenstellung der vorhan-
denen Datenlage beim Einsatz der verschie-
denen Losungen in der Flissigkeitstherapie
zu prasentieren und einige wichtige pharma-
zeutische Uberlegungen aufzuzeigen.

Die Zusammensetzung der
Infusionslésungen

Die Flussigkeitstherapie ist eine eta-
blierte und haufig notwendige Interven-
tion. Gemass der Kampagne «Choosing
Wisely Switzerland» wird eine restriktive
Flissigkeitsverabreichung als ein Qua-
litatsindikator betrachtet. Dies gilt vor-
wiegend bei Patienten mit Kreislaufein-
schrankungen (6). In der Vergangenheit
stellten 0,9-%-ige NaCl-Lésungen den
Goldstandard in der Infusionstherapie
dar: Seit der Einfiihrung von balancierten
VELG (u. a. Ringerlosungen) in der Infusi-
onstherapie hat sich der Ansatz zur Auf-
rechterhaltung eines homoostatischen
Gleichgewichts aber deutlich verandert.
Die Zusammensetzung von VELG dhnelt
dem Blutplasma mehr als die der NaCl-
Losungen. Aufgrund eines dhnlichen
Elektrolytgehalts und einer &dhnlichen
Tonizitat (isoton) wird deshalb eine phy-
siologisch bessere Vertraglichkeit erwar-
tet. Allerdings lagen bis vor kurzem keine
substanziellen Daten zum direkten Ver-
gleich des Einflusses der beiden Infusi-
onslosungsgruppen auf die klinischen
Outcomes der Patienten vor.
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Inder Tabelle 1 sind die Inhaltsstoffe derin
der Schweiz erhaltlichen Grundlésungen
gegenlber der Zusammensetzung des
Blutplasmas ausdetailliert (7).

menhang hatten von 7942 Patienten,
welche mit einer balancierten Infusions-
|6sung behandelt wurden, 1139 Patienten
(14.3 %) eine schwere Nierenfunktionssto-

einem akuten Nierenversagen ab Stufe 2
nach der Kidney Disease: Improving Glo-
bal Outcomes (KDIGO)-Klassifizierung be-
standen haben (1).

Inhalt

Plasma*

NacCl 0.9%

Ringer Lactat

Ringer Acetat

Ringer Fundin®

Tabelle 1: Zusammensetzung der verschiedenen Infusionslosungen, Mengenangaben in mmol/I

Die Wahl der richtigen Losung

Die Studie von Semler et al. hat un-
tersucht, wie sich die Behandlung von
kritisch-kranken durch die
Auswahl unterschiedlicher Grundinfusi-
onen — entweder eine balancierte VELG
(Ringerlactat resp. -acetat als Plasma-
Lyte®) oder eine NaCl-0.9-%-Losung — auf
die verschiedenen klinischen Endpunkte
ausgewirkt hat. Die Studie wurde als
eine nicht-verblendete, gruppen-rando-
misierte Uberkreuzstudie durchgefihrt.
Das Studiendesign war so aufgebaut,
dass sowohl die Patienten als auch die
behandelnde Arzteschaft wussten, wel-
che Infusionslosung verabreicht wurde.
Die Teilnehmenden wurden in Gruppen
aufgeteilt und zufallig einer Gruppe mit
Verabreichung einer vorbestimmten Infu-
sionslosung zugewiesen. Nach einem be-
stimmten Zeitraum haben die Patienten
die Gruppe gewechselt und bekamen die
jeweils andere Infusionslésung appliziert.
Die Studie wurde in funf intensivmedizi-
nischen Abteilungen durchgefiihrt und
insgesamt wurden 15802 Patienten Uber
eine Zeitspanne von 2.5 Jahren einge-
schlossen (1).

Patienten

Der primare Endpunkt erfasste das Ver-
haltnis an Patienten, welche eine schwere
Nierenfunktionsstérung, einschliess-
lich Tod, eine Nierenersatztherapie oder
eine persistierende Nierenfunktionsein-
schrankung zum Zeitpunkt des Spital-
austritts beziehungsweise 30 Tage nach
Studienbeginn erlitten. In diesem Zusam-

rung entwickelt 1. Im Vergleich dazu hat-
ten von 7860 Patienten der NaCl-Gruppe
1211 Patienten (15.4%) haufiger (+1.1%)
Nephropathien gezeigt. Wahrscheinlich
aufgrund des erhchten Gehalts an Chlorid-
lonen in NaCl-0.9-%-Losungen wurden
renale Nebenwirkungen in den prakli-
nischen Studien beobachtet: u.a. Hyper-
chloramie, renale Hypertonie und akutes
Nierenversagen. Entsprechend wurden
renale Ereignisse als sekundare klinische
Endpunkte in gleicher Weise berlcksich-
tigt, welche aus der Einleitung einer neu-
en Nierenersatztherapie sowie einer per-
sistierenden Nierenfunktionsstérung und

Fir den klinischen Alltag haben die Re-

Nat 135150 14 131 137 14> sultate dieser Studie schlussendlich die
Cl- 99-112 154 1116 110 127 . . .

Ke Soas 0 <4 Daten geliefert, dass in der Patienten-
oo 5326 0 18 165 55 gruppe, die mit VELG therapiert wurde,
Mg++ 0.8-12 0 0 1.1% weniger schwere renale Ereignisse
Laktat- 1-2 284 0 auftraten (primarer Endpunkt). Durch
Acetat- 0 36.8 24 die Verabreichung von VELG wurde eine
Malat-- 0 0 5 statistisch relevante Differenz bei der
Osmolaritat | 275-300 308 278 291 309 Inzidenz des primaren Endpunkts, insbe-
Tonizitat - Hypoton Isoton Isoton Isoton sondere bei Patienten mit Sepsis oder bei

denen grossen Mengen an Fllssigkeiten
appliziert wurden (25.2% vs. 29.4%),
festgestellt (1).

Die Studie zeigt, dass die Entscheidungs-
findung bei der Auswahl an verfugbaren
Infusionslésungen evidenz-basiert und
datengestutzt optimiert werden kann.
Dennoch existieren Unterschiede in der
Zusammensetzung und deren Konzen-
trationen, was bei VELG eine gewisse
Auspragung auf die Pharmakokinetik
respektive die Pharmakodynamik ha-
ben kann. Das klinische Bild des Pati-
enten (Elektrolytspiegel, Komorbiditaten)
schrankt die Auswahl der Grundinfusi-
onen aufgrund deren Inhaltsstoffprofil
entscheidend ein.

Die Tabelle 2 listet die jeweiligen Kontraindikationen der VELG auf (7):

VELG Kontraindikationen

Ringer-Lactat
Hyperhydratation

Eingeschrankte Laktatverwertung mit Hyperlaktatamie

Schwere Niereninsuffizienz
Dekompensierte Herzinsuffizienz
Nicht zur Therapie einer schweren metabolischen Azidose bestimmt

Ringer-Acetat Odeme

Alkalose

Hyperkaliamie

Hypertone Dehydratation
Schwere Niereninsuffizienz
Hyperhydratationszustande

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Ringer-Malat Hypervolamie
Hyperkalzamie

Hyperkalidmie

Metabolische Alkalose

Schwere generalisierte Odeme
Schwere Stauungs-Herzinsuffizienz
Schwere Niereninsuffizienz mit Oligo- oder Anurie

Tabelle 2: Kontraindikationen der verschiedenen balancierten L6sungen gemass Schweizer

Zulassung.
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Immerhin haben NaCl-0.9-%-Losungen
bei gewissen klinischen Zustanden Vor-
zug; insbesondere bei Patienten mit Hirn-
trauma, wobei hohere Konzentrationen
an Natrium das Risiko von zerebralen Ode-
men reduzieren sollen (8). VELG sollten
beilaufig bei Hyperkaliamie respektive bei
eingeschrankten Nierenfunktionen mit
Vorsicht eingesetzt werden und mit einer
sorgfaltigen Uberwachung des Elektrolyt-
spiegels im Serum im Verlauf der Therapie
einhergehen.

Weiter dirfte sich im Falle einer Blut-
transfusion aus Kompatibilitatsgrinden
die Abwesenheit von Kalzium, Kalium und
Magnesium sicherer auswirken. Damit
wird vermieden, dass eine Zelllyse, ein
Thrombus oder ein Chelatkomplex mit
Elektrolyten entsteht (9).

Die physiologische Annaherung von VELG
an das Blutplasma ist jedoch nicht glei-
chermassen mit dessen Metabolismus
zu vergleichen, da die Pharmakokinetik
der einzelnen Produkte variieren kann. Ein
besonderes Beispiel ist der Stoffwechsel
der puffernden Substanzen. Lactat, Ace-
tat und Malat agieren als Puffermolekdle,
welche u.a. zur Azidose-Pravention einge-
setzt werden. Hinsichtlich deren physiolo-
gischen Pufferkapazitat respektive deren
Fahigkeit, Bikarbonat zu erzeugen, sind die
Unterschiede minimal, wobei die Bildung
von Bikarbonat durch Malat den gering-
sten Sauerstoff-Verbrauch vorweist (10).

Darliber hinaus unterliegt Lactat einem
hepatischen Metabolismus. Dort wird
mittels Glukoneogenese Glukose aus
Lactat erzeugt. Im Vergleich sind Mus-
kelzellen enzymatisch nicht ausgeristet,
diesen Prozess durchzufiihren, jedoch
kénnen Acetat und Malat verstoffwech-
selt werden. Aus diesem Grund sind diese
Metaboliten fiir die Leber weniger bela-
stend und dementsprechend bei einge-
schrankten Leberfunktionen anwendbar
(7, 11). Auf der anderen Seite wurden
Acetat-basierte Losungen mit einer ha-
modynamischen Instabilitat, einer Vaso-
dilatation und einer negativen Inotropie
bei Patienten, die sich einer Hochvolu-
men- Nierenersatztherapie untergezogen
haben, assoziiert (11). In in-vivo-Studien

an Tieren wurde ausserdem ein negativer
Einfluss auf das Myokard vermutet, da
die Herzkontraktilitat und der Blutdruck
verringert werden konnen (11). Die Kam-
pagne «Choosing Wisely Switzerland» de-
finiert Qualitatsindikatoren in der Inten-
sivmedizin und empfiehlt eine vorsichtige
Flissigkeitsrestriktion bei Patienten mit
kardiovaskularen Einschrankungen (6).

Der medizinische Einsatz von VELG nimmt
kontinuierlich zu, ist aber nur partiell
moglich, weil in Bezug auf das Zumischen
von verschiedenen Medikamenten in der
gleichen Infusionsldsung nur eine |G-
ckenhafte Datenlage vorliegt. Gerade bei
kritisch-kranken Patienten, bei denen oft
mehrere Losungen infundiert werden, ist
eine Uberprufung der Kompatibilitat von
Arzneimitteln in einer balancierten L6-
sung unerldsslich. Falls die Gabe in VELG
zu einer Inkompatibilitat, z.B. in Form
einer Kristallbildung, fihrt, missen Al-
ternativen erwogen werden: Ist eine Ora-
lisierung der Therapie moglich? Sind die
Arzneimittel in einer anderen Grundinfusi-
on zumischbar resp. kompatibel? Sind die
Medikamente per Sonde applizierbar? Zu
diesem Zweck stehen zahlreiche Kompati-
bilitatstabellen oder die pharmazeutische
Betreuung ihres Spitals zur Verfligung.

Beispiele von pharmazeutischen Abkla-

rungen:

i) Soll bei einem Patienten mit Hyperna-
tridmie eine natriumarme Losung als
Tragersubstanz bei der intravendsen
Verabreichung von Pantoprazol ver-
wendet werden?

ii) Ist Kaliumphosphat mit einer Ringerlo-
sung kompatibel?

i) In welcher Lésung kann Piperacillin
aufgelost werden?

iv) Ist Ringerfundin® mit parenteralen
Nahrlésungen kompatibel? Bei wel-
chen Infusionsgeschwindigkeiten?

v) Kann 40 mmol Kaliumchlorid in
Ringerfundin® peripher uber 24 Stun-
den appliziert werden?

Die verfugbare Datenlage weist auf ein
besseres Patienten-Outcome bei der Ver-
abreichung von VELG hin. Die Therapie-
wahl sollte auf Basis von individuellen
Krankheitsbildern angepasst werden -

unter anderem unter Berlcksichtigung
der Nieren- und Leberfunktion sowie des
Elektrolytspiegels. Arzneimittelkompati-
bilitaten sind leider einschrankend und
sollten einzeln pharmazeutisch geprift
werden.

Disclaimer
Ausschliesslich zum Zweck der besseren Lesbarkeit
wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen
in diesem Artikel sind somit geschlechtsneutral zu
verstehen.
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Thérapie liquidienne — largement utilisée
avec le méme effet?

Esther Locatelli, Marcel Rainer und Andrea Burch

Les solutions de perfusion de base jouent un role central dans les

domaines des patients hospitalisés et ambulatoires en tant que

composante thérapeutique de nombreuses interventions meédi-

cales. Elles sont utilisées chez d’innombrables patients chaque

jour. Ces dernieres années, diverses études ont montré qu’il existe

des différences cliniques et thérapeutiques entre les solutions de

perfusion standard - en particulier entre le chlorure de sodium

(NaCl) et les solutions équilibrées d’électrolytes complets.

La thérapie par perfusion est I'un des trai-
tements fondamentaux pour maintenir
I'¢quilibre physiologique de I'eau, des élec-
trolytes, du sang et du substrat, a la fois
pendant un s¢jour hospitalier et en tant
que mesure importante en cas d'urgence
critique. Dans la vie de tous les jours,
certaines perfusions de base font partie
des solutions porteuses pour l'adminis-
tration parentérale de médicaments. Ces
derniéeres transportent les principes actifs
sous forme dissoute dans la circulation
sanguine. Cependant, de nombreuses
perfusions basiques ne conviennent pas
comme solutions porteuses car elles
peuvent conduire a des incompatibilités
entre la perfusion basique et le médica-
ment.

Jusqu'a récemment, les solutions de NaCl
a 0,9% étaient considérées comme le pre-
mier choix pour la thérapie liquidienne.
Cependant, au cours des dernieres décen-
nies, il a été de plus en plus décrit dans la
littérature que l'utilisation exclusive de
solutions de NaCl peut avoir un effet né-
gatif sur les résultats cliniques de certains
groupes de patients tels que les patients
gravement malades (1).

Des effets indésirables tels qu'une aci-
dose métabolique hyperchlorémique, une

insuffisance rénale aigué et une mortalité

accrue ont été observés (1, 2, 3). La surve-

nue d'une hyperchlorémie est également

susceptible d'entrainer des complications

extra-rénales (4):

» Eodéme de la muqueuse intestinale

» Cicatrisation altérée d'une anasto-
mose de l'iléon

» Pertes sanguines peropératoires plus
élevées

» Besoin accru de transfusions

Quelles sont les alternatives

aux solutions de NaCl?

Malgré ces preuves et I'importance établie
de la thérapie liquidienne en médecine
générale, en médecine de soins intensifs,
en anesthésie et en soins anesthésiques,
il semble toujours y avoir une tendance a
I'administration de solutions de NaCl. Cela
influence la qualité clinico-pharmaceu-
tique de la thérapie, en particulier chez les
patients gravement malades (5, 13).
Quels effets quelle solution pour perfu-
sion a-t-elle sur le patient? Basé sur des
preuves, la solution de perfusion appro-
prie peut-elle étre sélectionnée selon le
tableau clinique du patient afin d'assurer
une thérapie liquidienne plus sre?

Le but de cet article est de présenter un

bref résumé des données existantes sur
l'utilisation des différentes solutions en
thérapie liquidienne et de mettre en évi-
dence quelques considérations pharma-
ceutiques importantes.

La composition des solutions de
perfusion

La thérapie liquidienne est une interven-
tion établie et souvent indispensable.
Selon la campagne «Choosing Wisely
Switzerland», I'administration restric-
tive de liquides est considérée comme
un indicateur de qualité. Cela s'applique
principalement aux patients présentant
des restrictions circulatoires (6).
le passé, les solutions de NaCl a 0,9%
étaient I'étalon-or en thérapie par perfu-
sion: Depuis l'introduction des solutions
équilibrées d'électrolytes complets (entre
autres les solutions de Ringer) dans la thé-
rapie par perfusion, l'approche pour main-
tenir un équilibre homéostatique a consi-
dérablement changé. La composition des
solutions équilibrées d'électrolytes com-
plets est plus similaire a celle du plasma
sanguin qu’a celle des solutions de NaCl.
En raison d'une teneur en électrolytes
similaire et d'une tonicité similaire (isoto-
nique), une tolérance physiologiquement
meilleure est donc attendue. Cependant,
jusqu'a récemment, il n'y avait pas de
données substantielles disponibles pour
comparer
deux groupes de solutions pour perfusion
sur les résultats cliniques des patients.

Dans

directement l'influence des
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Dans le tableau 1, les ingrédients des solutions de base disponibles en Suisse sont
exprimés par rapport au plasma sanguin (7):

Contenu NaCl 0,9% Ringer Lactate Ringer Acetate Ringer Fundin®
Na+ 135-150 154 131 137 145

cl- 99-112 154 1116 110 127

K+ 3.5-4.5 5.4

Ca++ 2.3-2.6 1.8 1.65 2.5

Mg++ 0.8-1.2 0

Laktat- 1-2 284 0

Acetat- 0 36.8 24
Malat-- 0 0 5
Osmolarité 275-300 308 278 291 309
Tonicité - Hypotonique | Isotonique Isotonique Isotonique

Tableau 1: Composition des différents solutés de perfusion, indication de quantité en mmol/I

Choisir la bonne solution

L'étude de Semler et al. a étudié comment
le traitement des patients gravement ma-
lades grace a la sélection de différentes
perfusions de base — soit une solution
équilibrée d'électrolytes complets (lac-
tate ou acétate de Ringer sous forme de
Plasma-Lyte®) soit une solution de NaCl
3 0,9% — affecte les différents paramétres
cliniques. L'étude a été menée en tant
qu'étude croisée non aveugle, randomi-
sée en groupe. L'étude a été concue de
maniere a ce que tant les patients que les
médecins traitants sachent quelle solu-
tion pour perfusion était administrée. Les
participants ont été divisés en groupes et
assignés au hasard a un groupe auquel
est administré une solution de perfusion
prédéterminée. Aprés un certain temps,
les patients ont changé de groupe et ont
recu l'autre solution de perfusion. L'é¢tude
a été réalisée dans cinq unités de soins in-
tensifs et un total de 15802 patients ont
été inclus sur une période de 2,5 ans (1).

Le point d'impact primaire a permis de
déterminer la proportion de patients
ayant souffert d'insuffisance rénale sé-
vere, y compris des déces, d’'un traitement
de substitution rénale ou d’'une insuffi-
sance rénale persistante au moment de
la sortie de I'ndpital ou 30 jours apres le
début de I'étude. Dans ce contexte, sur
7942 patients traités par une solution
de perfusion équilibrée 1139 patients
(14,3 %) ont développé une insuffisance
rénale sévere 1.En comparaison, sur 7 860

patients du groupe NaCl 1211 patients
(15,4%) ont présenté des néphropathies
plus fréquentes (+1,1 %).

Des effets secondaires rénaux ont été
observés dans les études précliniques,
probablement dus a la teneur élevée en
ions chlorure dans les solutions de NaCl
a 0,9%: entre autres hyperchlorémie, hy-
pertension rénale et insuffisance rénale
aigué. En conséquence, les événements
rénaux ont été considérés, de la méme
maniere, comme des points d'impact cli-
niques secondaires, qui consistaient en
l'instauration d'un nouveau traitement de
remplacement rénal ainsi qu'en un dys-

fonctionnement rénal persistant et une
insuffisance rénale aigué a partir du stade
2 selon le classement Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO ) (1).

Pour la pratique clinique quotidienne,
les résultats de cette étude ont finale-
ment fourni des données montrant que
1,1% moins d'événements rénaux graves
sont survenus dans le groupe de patients
traités par des solutions équilibrées
d'électrolytes complets (point d'impact
primaire). L'administration de solutions
équilibrées d'électrolytes complets a
entrainé une différence statistiquement
significative dans l'incidence du point
d’impact primaire, en particulier chez les
patients atteints de septicémie ou chez
qui de grandes quantités de liquides ont
été administrées (25,2% contre 29,4 %)
(1). L'étude montre que la prise de déci-
sion dans la sélection des solutions de
perfusion disponibles peut étre optimi-
sée sur la base de preuves et de données.
Néanmoins, il existe des différences dans
la composition et leurs concentrations,
qui dans le cas des solutions équilibrées
d'électrolytes complets peuvent avoir un
certain impact sur la pharmacocinétique
ou la pharmacodynamique. Le tableau
clinique du patient (taux d'électrolytes,
comorbidités) limite de maniére décisive
le choix des perfusions de base en raison
de leur profil d'ingrédients.

Le tableau 2 liste les contre-indications respectives des solutions équilibrées d'électro-

lytes complets (7):

Solutions équilibrées Contre-indications

d'électrolytes complets

Ringer-Lactat
Hyperhydratation

Utilisation limitée du lactate avec hyperlactatémie

Insuffisance rénale sévere
Insuffisance cardiaque décompensée
Non destiné au traitement de I'acidose métabolique sévere

Ringer-Acetat Edeme

Alcalose

Hyperkaliémie

Déshydratation hypertonique
Insuffisance rénale sévere
Etats d'hyperhydratation

Insuffisance cardiaque décompensée

Ringer-Malat Hypervolémie
Hypercalcémie

Hyperkaliémie

Oedéme généralisé sévere

Insuffisance cardiaque congestive sévere
Insuffisance rénale sévere avec oligo- ou anurie
Alcalose métabolique

Tableau 2: contre-indications des différentes solutions équilibrées selon I'autorisation suisse.



En tout cas, les solutions de NaCl a 0,9%
sont préférées dans certaines conditions
cliniques; en particulier chez les patients
présentant un traumatisme cérébral,
ou des concentrations plus élevées de
sodium sont censées réduire le risque
d'cedéme cérébral (8). Les solutions équili-
brées d'électrolytes complets doivent étre
utilisées avec prudence en cas d'hyperka-
liémie ou d'insuffisance rénale et doivent
étre accompagnées d'une surveillance
attentive du taux d'électrolytes sérique
au cours du traitement.

De plus, dans le cas d'une transfusion
sanguine, pour des raisons de compati-
bilité, I'absence de calcium, potassium et
magnésium devrait avoir un effet plus sar.
Cela empéche le développement d’une
lyse cellulaire, d’'un thrombus ou d’un
complexe chélaté avec des électrolytes (9).

Cependant, l'approximation physiolo-
gique du soluté équilibré avec le plasma
sanguin ne peut pas étre comparée égale-
ment avec son métabolisme, car la phar-
macocinétique des produits individuels
peut varier. Un exemple particulier est le
métabolisme des substances tampons.
Le lactate, I'acétate et le malate agissent
comme des molécules tampons, qui
sont, entre autres, utilisées pour la pré-
vention de l'acidose. En ce qui concerne
leur capacité tampon physiologique ou
leur capacité a générer du bicarbonate,
les différences sont minimes, bien que la
formation de bicarbonate par le malate
présente la plus faible consommation
d'oxygeéne (10).

De plus, le lactate est soumis au métabo-
lisme hépatique. La, le glucose est produit
a partir du lactate au moyen de la néo-
glucogenese. En comparaison, les cellules
musculaires ne sont pas équipées enzy-
matiquement pour effectuer ce proces-
sus, mais l'acétate et le malate peuvent
étre métabolisés. Pour cette raison, ces
métabolites sont moins stressants pour
le foie et peuvent donc étre utilisés en cas
d'insuffisance hépatique (7, 11). D'autre
part, les solutions a base d'acétate ont
€té associées a une instabilité hémodyna-
mique, une vasodilatation et une inotro-
pie négative chez les patients recevant un
traitement de suppléance rénale a haut

volume (11). Dans des études in vivo sur
des animaux, une influence négative sur
le myocarde a également été suspectée,
car la contractilité cardiaque et la pres-
sion artérielle peuvent étre réduites (11).
La campagne «Choosing Wisely Switzer-
land» définit des indicateurs de qualité
en médecine de soins intensifs et recom-
mande une restriction hydrique prudente
chez les patients présentant des restric-
tions cardiovasculaires (6).

L'utilisation médicale des solutions équi-
librées d'électrolytes complets est en
constante augmentation,
que partiellement possible car il n'existe
qu'une récolte de données lacunaire en ce
qui concerne le mélange de différents mé-
dicaments dans la méme solution pour
perfusion. Il est essentiel de Vérifier la
compatibilité des médicaments dans une
solution équilibrée, notamment dans le
cas de patients gravement malades, chez
qui plusieurs solutions sont souvent per-

mais n'est

fusées. Si I'administration d’une solution
équilibrée conduit a une incompatibilite,
par ex. sous forme de cristallisation, des
alternatives doivent étre envisagées: Est-il
possible de donner le traitement per os?
Les médicaments peuvent-ils étre ajoutés
a une autre perfusion de base? compa-
tible? Le médicament peut-il étre admi-
nistré par sonde? De nombreux tableaux
de compatibilité ou le support pharma-
ceutique de votre hopital sont disponibles
a cet effet.

Exemples de clarifications pharmaceu-

tiques:

i) Une solution pauvre en sodium doit-
elle étre utilisée comme substance de
support pour I'administration intravei-
neuse de pantoprazole chez un patient
souffrant d'hypernatrémie?

ii. Le phosphate de potassium est-il com-
patible avec une solution de Ringer?

iii) Dans quelle solution la pipéracilline
peut-elle étre dissoute?

iv. Le Ringerfundin® est-il compatible
avec les solutions nutritives parenté-
rales? A quels débits de perfusion?

v. Peut-on perfuser en périphérie 40
mmol de chlorure de potassium dans
du Ringerfundin® sur 24 heures?

Les données disponibles indiquent un

Journal d'anesthésie 32 (4) 2021 Pratique

meilleur résultat pour le patient avec
I'administration de solutions équilibrées
d'électrolytes complets. Le choix du trai-
tement doit étre adapté sur la base des
tableaux cliniques individuels — en te-
nant compte, entre autres, de la fonction
rénale et hépatique ainsi que du taux
d'électrolytes. Les compatibilités meédi-
camenteuses sont malheureusement
restrictives et doivent étre contrélées indi-
viduellement sur le plan pharmaceutique.

Disclaimer

Dans le seul but de faciliter la lecture, nous avons
renoncé a l'utilisation de la terminologie spécifique
au genre. Toutes les désignations de personnes dans
cet article sont donc a comprendre sans distinction
de sexe.
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Andrea Burch, pharmacienne d’hépital,
responsable de I'encadrement clinique
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Encadrement clinique
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Die unterschatzte Wirkung positiver Suggestion auf Stress

Besonderheiten und Komplikationen beim
Andsthesiemanagement

Akuter Stress ist eine Antwort auf jegliche
Art der Beanspruchung. Der Korper wird
in die Lage versetzt zu «kampfen» oder
zu «fllchten». Flucht und Kampf werden
durch den Sympathikus aktiviert und sind
daflr zustandig, dass alle erforderlichen
Energie- und Stoffwechselreserven bereit-
gestellt werden (Thiel, 2001, 5.739).

Diese theoriegestiitzte Themenbearbei-
tung geht der Frage nach, wie sich Stress
bei der Einleitung einer Allgemeinanas-
thesie auf einen erwachsenen Patienten
auswirkt und welche Pflegeintervention
zur Stressreduktion durch die Anasthe-
siepflege eingeleitet werden kann. Sie be-
schrankt sich dabei auf Erwachsene ohne
psychische Einschrankung oder dementi-
elle Entwicklung und schliesst pharmako-
logische Massnahmen aus.

Ein Krankenhausaufenthalt, wie auch
eine bevorstehende Operation sind stres-
sauslosende Faktoren. Die Sorge um kor-
perliche Unversehrtheit, die Angst vor
Schmerzen und der Verlust von Kontrolle
und Selbststandigkeit konnen fir den Pa-
tienten eine maximale Bedrohung oder
sogar Todesangst bedeuten (Seemann et

al, 2015,5.142).

Menschen treten in solchen Extremsitu-
ationen in einen anderen Bewusstseins-
zustand, welcher als nattrlicher Trance-
zustand bezeichnet wird. Patienten sind
in diesem Trancezustand fur Negativsug-
gestionen und Noceboeffekte besonders
empfanglich. Zum Beispiel werden Angst
und Schmerz vom Patienten intensiver
wahrgenommen, wenn die Massnahmen
mit den Worten «brennen», «stechen»
oder «Schmerz» angekiindigt werden
(Hansen & Bejenke, 2010, S. 199—-200).

In der vorliegenden Diplomarbeit wird unter
anderem auf die verschiedenen Techniken
aus der Hypnotherapie zur Anwendung der
positiven Suggestion eingegangen.

Studien belegen, dass eine verbesserte
Kommunikation mit angstlichen und
unter Stress stehenden Patienten die in-
traoperative hamodynamische Stabilitat
erhohen, die Wahrscheinlichkeit fir die
Entwicklung von Nebenwirkungen und
Komplikationen minimieren und zu einem
gesteigerten Wohlbefinden flihren kann.
Durch die verbesserte Kommunikation
und den Einsatz von positiver Suggestion
kann dem Patienten eine Moglichkeit zur

Diplomarbeit auf
www.siga-fsia.ch/beruf/
abschlussarbeiten

Rickgewinnung von Kontrolle, Selbst-
vertrauen und Selbstverantwortung ge-
boten werden (Hansen & Bejenke, 2010,
$.202-208).

Denn Anasthesie umfasst weit mehr
als nur Pharmakologie, Physiologie und
Medizintechnik. Kein Propofol oder Mi-
dazolam ist in der Lage, einem Patienten
das Gefuhl der Angst oder Hilflosigkeit
zu nehmen (Zech, Seemann & Hansen,
2014, 5.822-823).

Die Literaturrecherche im Bereich posi-
tiver Suggestion und hypnotischer Kom-
munikation hat ergeben, dass die mei-
ste deutschsprachige Literatur von Dr. E.
Hansen stammt oder diesen als Mitautor
angibt. Daraus lasst sich schliessen, dass
die Thematik noch lange nicht vollum-
fanglich erarbeitet und erforscht ist. Die
Autorinnen wiinschen sich weitere Studi-
en und Arbeiten, die eine Sensibilisierung
der Thematik mit sich bringen werden.

Kontakt:

Leslie Parker

Debora Gfeller

Dipl. Expertinnen Anasthesiepflege
redaktion@siga-fsia.ch

Besonderheiten und Komplikationen beim Anasthesiemanagement

In der Schweiz gibt es ca. 45000 Patienten
mit einem Pacer oder einem implan-
tierten Kardioverter-Defibrillator (ICD)
(Sticherling, et al,, 2016, S. 13). Somit trifft
man diese Patientengruppe in unserem
Anésthesiealltag des Ofteren an.

Die nachfolgende Arbeit gibt im ersten
Teil eine Ubersicht Uber die Funktionswei-
sen und Arten von Pacer und ICD. Die No-
menklatur anhand vom North American
Society of Pacing and Electrophysiologie,
British Pacing and Electrophysiologie, Ge-
neric-Code (NBG-Code) wird ausfiihrlich
erklart.

Im mittleren Teil der Arbeit werden mog-
liche Fehlfunktionen und Komplikationen,
wie Oversensing, Exitblock und Aggregat-

storungen aufgezeigt und erklart, sowie
aktuelle Empfehlungen zur Vermeidung
dieser erlautert. Die Anwendung des Ma-
gnetes und des externen Defibrillators
wird erklart.

Die konkrete Umsetzung dieser Massnah-
men wird im Theorie-Praxistransfer be-
schrieben und als Ubersicht dieser Mass-
nahmen wurde ein Merkblatt erstellt.
Ebenfalls werden im Theorie-Praxistran-
sfer die erarbeiteten Empfehlungen mit
der Weisung Perioperatives Management
von Patienten mit Cardiac Implantable
Electronic Devices (CIED) des Kantons-
spitals Winterthur auf mogliche Abwei-
chungen verglichen.

Nach dem Lesen dieser Arbeit kennt man

die aktuellen Empfehlungen fir das An-
asthesiemanagement von Patienten mit
Pacer oder ICD und kann diese Patienten-
gruppe kompetent im Alltag als Fachper-
son Anasthesiepflege betreuen.

Kontakt:

Arina Wagner

Dipl. Expertin Anasthesiepflege
redaktion@siga-fsia.ch
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Fachzeitschrift AINS

Liebe Interessierte, flir einmal stelle ich
nicht ein Buch, sondern eine Fachzeit-
schrift vor. Im Heft «AINS — Andsthe-
siologie - Intensivmedizin - Notfallmedizin
- Schmerztherapie» wird Fachwissen aus
den im Titel genannten Gebieten behan-
delt. Nebst der Anasthesie sind auch die
anderen Fachgebiete fiir uns von Interesse.
Die Fachzeitschrift, die monatlich er-
scheint, enthalt kiirzere Artikel zu allen
Themen und widmet sich pro Ausgabe
ausfuhrlicher einem Topthema — etwa
der praoperativen Medikation oder dem
Umgang mit chronisch Erkrankten unter
Dauermedikation. Neben Beitragen zu
aktuellen Forschungsprojekten werden
auch Mythen und Fakten thematisiert
—zum Beispiel: «<EKG-Lagekontrolle zen-
traler Katheter — woher kommt das P?»

Das Heft ist flir die personliche Weiter-
bildung gut geeignet, vor allem ist es in
allen moglichen Versionen erhaltlich, ob
als Printausgabe oder digital fir PC, Ta-
blet oder Smartphone. Die Kombination
von Print und Online ermoglicht es, sich
nach Belieben und ortsunabhangig mit
den Inhalten zu befassen.

Die Fachzeitschrift ist teilweise in Bib-
liotheken zu finden und wird bestimmt
von der einen oder anderen Andsthesie-
abteilung abonniert. Wer die Fachzeit-
schrift personlich abonnieren mochte,
muss tief in die Tasche greifen: Angege-
ben wird eine Preisspanne von EUR 152
bis 370. Darin liegt fiir mich der Nachteil.
Da lohnt es sich, gut hinzuschauen und
den personlichen Bedarf zu eruieren.

Maria Castano
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Larm als Stressfaktor im OP e
Vorstellung und Analyse einer Querschnittstudie Pt

Benjamin Albiez

Liarmbedingte Ablenkung wihrend einer Operation kann die

Patientensicherheit gefdhrden. Die Konzentration des OP-Teams

lasst nach und die Performance sinkt. Im Fokus der folgenden

Analyse steht eine Studie mit der Leitfrage: Inwiefern wirkt sich

der Larmpegel auf die Arbeitsbelastung und das Stresserleben

des OP-Personals aus?

Hintergrund

Chirurgische  Bohrtechnik, Absaugge-
rate, Luftungsgerausche oder Telefon-
gesprache im Hintergrund tragen zu
hoher Larmbelastung im OP bei. Zeit-
weise kann die Lautstarke Werte Uber
117.4 Dezibel (dB) erreichen (1). Larm als
Stressfaktor wirkt sich negativ auf die
Patientensicherheit aus. Die Konzentrati-
onsfahigkeit im OP-Team verringert sich.
Larmbedingte Ablenkung kann zu chi-
rurgischen Wundinfektionen fuhren, da
aseptische Handlungen nicht sorgfaltig
erfolgen (2). Zudem wirkt sich intraope-
rativer Larm auf das Denkvermdgen und
die klinische Entscheidungsfindung der
Anasthesist*innen aus. lhre Performance
verschlechtert sich unter Larmbelastung.
Auch die effiziente Kommunikation im in-
terprofessionellen Team ist beeintrachtigt
(3). Ineffiziente Kommunikation kann zu
«unerwiinschten Ereignissen» («adverse
events») flhren. Gefahr besteht auch fur
die Gesundheit des OP-Personals. Larmbe-
lastung 16st akuten Stress aus und fuhrt
zu erhohter subjektiv wahrgenommener
Arbeitsbelastung sowie Miidigkeit (4).

Ziel und Forschungsfrage

Vor diesem Hintergrund untersuchten

Arabaci und Onler (5) welchen Effekt Larm

im OP auf den Stresspegel und die Ar-

beitsbelastung des OP-Personals hat. Sie

formulierten folgende Fragestellungen:

1. Unterscheidet sich der Larmpegel je
nach chirurgischer Disziplin (Allge-

meinchirurgie, orthopadische bzw. uro-
logische Chirurgie)?
2.Hat der Larmpegel Auswirkungen auf
den Stresspegel des OP-Personals?
3.Beeinflusst der Larmpegel die Arbeits-
belastung des OP-Personals?

Methode

Die Studie fand in einem Spital mit sechs
Operationssalen in Istanbul statt. Sie hat-
te ein prospektives, beschreibendes Quer-
schnittsdesign und basierte auf einer
geschichteten Stichprobe («stratified sam-
pling») (6). Um eine statistische Schatzung
mit einem 95-%-Konfidenzintervall und
einem Alpha-Wertvon 0.05 durchzufiihren,
waren 365 Operationen notwendig. Des-
halb randomisierten die Autorinnen 403
Operationen (167 allgemeinchirurgische,
125 orthopéadische, 111 urologische). De-
tails zum Randomisierungsverfahren sowie
weitere Ein- oder Ausschlusskriterien sind
nicht beschrieben.

Um die Umgebungsgerausche zu mes-
sen, kam ein Schallpegel-Priifgerat mit
einer Messgenauigkeit von +1.5 Dezibel
(dB) und einem Range zwischen 30 und
130 dB zum Einsatz. Wie und wann das
Gerat kalibriert wird und wie genau die
Messungen mit Vergleichsgeraten sind,
ist nicht beschrieben.

Um den Stress des OP-Personals zu mes-
sen, nutzten Arabaci und Onler (5) das
«State Trait Anxiety Inventory» (STAI).

Dieser Fragebogen ermoglicht, situative
Angst («state anxiety») und Angst als Per-
sonlichkeitsmerkmal («trait anxiety») zu
ermitteln. Warum die Autorinnen dieses
Instrument wahlten, ist unklar. Die For-
schungsfrage bezieht sich auf den Stress-
pegel, nicht auf den Angstpegel. Um die
Arbeitsbelastung zu messen, kam der
«NASA Task Load Index» (NASA TLX) zum
Einsatz. Hart und Staveland (7) haben die-
se multidimensionale Skala entwickelt,
um die Arbeitsbelastung unmittelbar
nach dem Fertigstellen einer Aufgabe zu
messen.

Zu den Operationen erhoben die Auto-
rinnen folgende Daten: Operationsbe-
reich, Name der OP, Datum und Dauer der
Operation, Startzeiten der chirurgischen
Phasen, Larmpegel (Maximum, Mini-
mum, Mittelwert), Art der Operation, An-
asthesieverfahren und ASA-Klassifikation.
Demographische Angaben ermittelten sie
ebenfalls (Alter, Geschlecht und Professi-
on des OP-Personals).

Das Schallpegel-Priifgerat war zwei Meter

entfernt vom Andsthesiearbeitsplatz in

Richtung Operationsgebiet platziert und

befand sich in eineinhalb Meter Hohe. Ein

Beobachter begleitete jede Messung und

positionierte sich so, dass er das Team

nicht storte. Die Messungen waren in drei

Phasen unterteilt:

» Phase |: Ankunft der Patientin/des Pati-
enten, Einleitung der Anasthesie, Vorbe-
reitung der Patientin/des Patienten bis
zum Start der OP

»Phase Il: Vom Schnitt bis zum Anbrin-
gen des Verbandes

»Phase Ill: Vom Anbringen des Verbandes
bis zur Abgabe der Patientin/des Pati-
enten.

Das OP-Personal fullte unmittelbar nach
dem Beenden einer OP den STAI und den
NASA TLX aus, um einen Erinnerungs-




bias zu reduzieren. Die statistische Analyse
erfolgte mithilfe des «Number Cruncher
Statistical Systems». Sie bezog sich auf
Mittelwerte, Standardabweichungen, Hau-
figkeiten, Prozentsatze sowie Pearson- und
Spearman-Korrelationen. Zudem erfolgten
ein Shapiro-Wilk-Test und eine ANOVA. Al-
pha war auf einem Niveau von 0.05 als sta-
tistisch signifikant festgelegt. Die gewahlte
Analysemethode ermdglicht, Korrelationen
zu untersuchen. Korrelationen kénnen auf
einen Zusammenhang hinweisen, sind aber
keinesfalls als Kausalitat zu interpretieren.

Ergebnisse

Die Autorinnen konnten 403 Operationen
auswerten. Davon bezogen sich 41.4%
(n=167) auf die Aligemeinchirurgie, 31.1%
(n=125) auf die Orthopadie und 17.5%
(n=111) auf die Urologie. Eingeschlossen
wurden nur ASA | (59.3%) und Il (40.7 %)
Patient*innen. Alle ASA Il Patient*innen
wurden zur Behandlung in ein grosseres
Spital verlegt.

Der hochste Larmpegel lag bei 91.9 dB,
der tiefste bei 50.4 dB. Im Durchschnitt
lag der der Larmpegel bei 63 dB (+3.50)
in Phase |, bei 68.5 dB (+4.99) in Phase |l
und bei 69.32 dB (+4.11) in Phase IIl. Bei
orthopadischen Operationen war der
Larmpegel am hochsten, gefolgt von der
Allgemeinchirurgie und der Urologie.

Der mittlere Stresspegel betrug 34.50
(+6.09). Die Autorinnen beurteilten ihn als
nicht klinisch signifikant. Zwischen dem
Larmpegel und dem Stresspegel liess sich
eine schwache bis moderat positive Kor-
relation feststellen. Die Arbeitsbelastung
betrug im Mittel 56.91 (+15.67) bei einem
Range von 6 bis 126 (hohere Werte be-
deuten hohere Arbeitsbelastung). Zudem
stellten die Autorinnen eine schwache bis
moderat positive Korrelation zwischen
der Arbeitsbelastung und dem Larmpegel
im OP fest.

Diskussion

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sollten Hintergrundgerausche einen Wert
von 35 dB nicht tberschreiten, damit die
Verstandlichkeit mindlicher Rede nicht
beeintrachtigt ist (8). In der vorliegenden
Studie lagen die Larmpegel in allen drei

Phasen Uber diesem Wert. Uberschrei-
tungen zeigen sich auch in anderen
Studien. Tay et al. (1) ermittelten einen
Larmpegel von 117.4 dB bei einer Mund-
Kiefer-Gesicht-Operation, wenn Absaug-
gerate und chirurgische Bohrtechnik
im Einsatz waren. Zu einem erhohten
Larmpegel tragen beispielsweise Sucher,
chirurgisches  Equipment,  konvektive
Warmegerate, Beatmung, Klimaanlagen,
akustische Oberflachen und Konversation
ausserhalb der unmittelbaren Patienten-
zone bei. Alle Larmquellen zu eliminie-
ren, ist nicht realistisch. Die Autorinnen
weisen jedoch auf mehrere Optionen hin:
Die Einfiuhrung einer «unterbrechungs-
freien Einleitung» bei padiatrischen OPs
im Rahmen eines Qualitatsentwicklungs-
projekts flihrte zu Larmreduktion in Phase
I (9). Empfehlenswert ist eine «Cockpit-
Regel» nach dem Vorbild der Luftfahrt:
Aktivitaten und Gesprache, die sich nicht
auf momentane Aufgaben beziehen, sind
wahrend kritischer Phasen verboten (10-
12). Fihrungspersonen kdnnen Verhal-
tenstrainings fur OP-Teams organisieren,
um Larmvermeidung sicherzustellen. Da-
riber hinaus ist zu erwarten, dass chirur-
gisches Equipment in Zukunft weniger ge-
rauschintensiv sein wird als die aktuellen
Modelle (11).

Bewertung der Studie

Die Studie lasst sich als qualitativ hoch-
wertig bezeichnen. Sechs von acht Krite-
rien der «Critical Appraisal Checklist» sind
mit «Ja» zu beantworten (13). Der Fokus
auf allgemeinchirurgische, urologische
und orthopadische Operationen schrankt
die Generalisierbarkeit ein. Das Team
setzte sich aus Personen mit einer mitt-
leren Arbeitserfahrung von acht Jahren
zusammen. Teammitglieder mit weniger
Erfahrung hatten moglicherweise anders
reagiert.

Es handelt sich nicht um eine randomi-
siert-kontrollierte Studie. Somit haben
moglicherweise auch andere Faktoren
zu einer Zunahme der Stresswerte und
der Arbeitsbelastung gefiihrt. Die Auto-
rinnen empfehlen simulationsbasierte
Szenarien, um in einer sicheren und kon-
trollierten Umgebung eine randomisierte,
kontrollierte Untersuchung durchzufiih-
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ren. Die Studie kann flir das Thema «Larm
im OP» sensibilisieren und larmreduzie-
rende Massnahmen anregen.
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Benjamin Albiez

cand. MScN, Pflegeexperte

Dipl. Experte Andsthesiepflege NDS HF
Institut fiir Andsthesiologie,
Universitatsspital Zirich
benjamin.albiez@siga-fsia.ch
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Le bruit en tant que facteur
de stress au bloc opératoire

Présentation et analyse d'une étude transversale

Benjamin Albiez

La distraction induite par le bruit pendant une opération peut mettre

en danger la sécurité du patient. La concentration de I'équipe de

bloc opératoire diminue et les performances baissent. L’analyse

suivante se concentre sur une ¢tude avec la question clé: dans

quelle mesure le niveau de bruit affecte-t-il la charge de travail et

le stress subi par le personnel de la salle d’opération?

Contexte

La technique de percage chirurgical, les
dispositifs d'aspiration, les bruits de ven-
tilation ou les appels téléphoniques en
arriere-plan contribuent a une pollution
sonore ¢levée dans la salle d'opération.
Parfois, le volume peut atteindre des
valeurs supérieures a 117,4 décibels (dB)
(1). Le bruit en tant que facteur de stress
a un impact négatif sur la sécurité des pa-
tients. La capacité de se concentrer dans
I'¢quipe du bloc opératoire est réduite. La
distraction induite par le bruit peut entrai-
ner des infections des plaies chirurgicales
car les procédures aseptiques ne sont pas
effectuées avec soin (2). De plus, le bruit
per-opératoire affecte les capacités de
réflexion et la prise de décision clinique
des anesthésistes. Leurs performances
se détériorent lorsqu'elles sont exposées
au bruit. Une communication efficace au
sein de I'équipe interprofessionnelle est
également altérée (3). Une communica-
tion inefficace peut conduire a des «événe-
ments indésirables» («adverse events»). Il
existe également un risque pour la santé
du personnel du bloc opératoire. L'expo-
sition au bruit déclenche un stress aigu
et entraine une perception subjective de
'augmentation de la charge de travail et
de la fatigue (4).

Objectif et question de recherche

Dans ce contexte, Arabaci et Onler (5) ont
étudié l'effet du bruit dans la salle d'opé-
ration sur le niveau de stress et |a charge

de travail du personnel de la salle d'opé-

ration. Elles ont formulé les questions sui-

vantes:

1. Le niveau sonore differe-t-il selon la dis-
cipline chirurgicale (chirurgie générale,
chirurgie orthopédigue ou urologique)?

2.Le niveau de bruit a-t-il un impact sur
le niveau de stress du personnel du bloc
opératoire?

3. Le niveau de bruit affecte-t-il la charge
de travail du personnel du bloc opéra-
toire?

Méthode

L'étude a eu lieu a Istanbul dans un hopi-
tal avec six salles d'opération. Elle avait
une conception transversale prospective
et descriptive et était basée sur un échan-
tillonnage stratifié («stratified sampling»)
(6). 365 opérations ont été nécessaires
pour réaliser une estimation statistique
avec un intervalle de confiance a 95% et
une valeur alpha de 0,05. Les auteures
ont donc randomisé 403 opérations (167
chirurgies générales, 125 orthopédiques,
111 urologiques). Les détails de la procé-
dure de randomisation et d'autres critéeres
d'inclusion ou d'exclusion ne sont pas
décrits. Pour mesurer le bruit ambiant, un
testeur de niveau sonore avec une préci-
sion de mesure de + 1,5 décibels (dB) et
une plage comprise entre 30 et 130 dB a
été utilisé. Comment et quand I'appareil
est étalonné et la précision des mesures
avec des appareils de comparaison ne
sont pas décrits.

Collectez des points
e-log

Questions sur
www.siga-fsia.ch/
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Pour mesurer le stress du personnel du
bloc opératoire, Arabaci et Onler (5) ont
utilisé le «State Trait Anxiety Inventory»
(STAI). Ce questionnaire permet de déter-
miner I'anxiété situationnelle («state an-
xiety») et I'anxiété en tant que caractéris-
tique de la personnalité («trait anxiety» ). On
ne sait pas pourquoi les auteurs ont choisi
cet instrument. La question de recherche
porte sur les niveaux de stress et non sur
les niveaux d'anxiété. Le «NASA Task Load
Index» (NASATLX) a été utilisé pour mesu-
rer la charge de travail. Hart et Staveland
(7) ont développé cette échelle multidi-
mensionnelle pour mesurer la charge de
travail immédiatement apres avoir ter-
miné une tache.

Les auteures ont collecté les données
suivantes sur les opérations: zone opéra-
toire, nom de I'opération, date et durée de
l'opération, heures de début des phases
chirurgicales, niveau de bruit (maximum,
minimum, moyen), type d'opération, mé-
thode anesthésique et classification ASA.
Elles ont également déterminé des infor-
mations démographiques (age, sexe et
profession du personnel de la salle d'opé-
ration).

Le testeur de niveau sonore était placeé
a deux metres du poste d'anesthésie en
direction du bloc opératoire et a un metre
et demi du sol. Un observateur accompa-
gnait chaque mesure et se positionnait de
maniere a ne pas déranger I'équipe. Les




mesures ont été divisées en trois phases:

»Phase I: Arrivée du patient, induction
de I'anesthésie, préparation du patient
jusqu'au début de l'opération

»Phase II: Du coup de bistouri a la pose
du pansement

»Phase Ill: De la pose du pansement au
transfert du patient.

Afin de réduire les biais de mémoire, le
personnel de la salle d'opération a rem-
pli le STAl et le NASA TLX immédiatement
apres avoir terminé l'opération. L'ana-
lyse statistique a été réalisée a l'aide du
«Number Cruncher Statistical Systemn».
Elle portait sur les moyennes, les écarts
types, les fréquences, les pourcentages et
les corrélations de Pearson et Spearman.
Un test de Shapiro-Wilk et une ANOVA ont
également été réalisés. Alpha a été déter-
miné comme statistiquement significatif
a un niveau de 0,05. La méthode d'ana-
lyse choisie permet d'examiner les corré-
lations. Les corrélations peuvent indiquer
une cohérence, mais ne doivent en aucun
cas étre interprétées comme une causa-
lite.

Résultats

Les auteures ont pu évaluer 403 opéra-
tions. Parmi celles-ci, 41,4% (n = 167)
concernaient la chirurgie générale, 31,1 %
(n =125) l'orthopédie et 17,5% (n = 111)
I'urologie. Seuls les patients ASA | (59,3 %)
et Il (40,7%) ont été inclus. Tous les pa-
tients ASAIll étant transférés dans un plus
grand hopital poury étre soignés.

Le niveau de bruit le plus élevé était de
91,9 dB, le plus faible de 50,4 dB. Le niveau
de bruit moyen était de 63 dB (+ 3,50)
en phase |, 68,5 dB (t 4,99) en phase Il et
69,32 dB (+ 4,11) en phase IIl. Le niveau de
bruit était le plus élevé lors des opérations
orthopédiques, suivies de la chirurgie gé-
nérale et de l'urologie.

Le niveau de stress moyen était de 34,50
(+ 6,09). Les auteures l'ont évalué comme
non cliniquement significatif. Une cor-
rélation faible a modérément positive
a été trouvée entre le niveau de bruit et
le niveau de stress. La charge de travail
moyenne était de 56,91 (+ 15,67) avec
une plage de 6 a 126 (des valeurs élevées

signifient une charge de travail élevée). De
plus, les auteures ont trouvé une corréla-
tion faible a modérément positive entre la
charge de travail et le niveau de bruit au
bloc opératoire.

Discussion

Selon I'Organisation mondiale de la san-
té (OMS), le bruit de fond ne devrait pas
dépasser une valeur de 35 dB afin que la
compréhension de la parole orale ne soit
pas altérée (8). Dans la présente étude, les
niveaux de bruit étaient supérieurs a cette
valeur dans les trois phases. Ces dépas-
sements sont également montrés dans
d'autres études. Tay et al. (1) ont déter-
miné un niveau de bruit de 117,4 dB lors
d'une chirurgie maxillo-faciale lorsque
des dispositifs d'aspiration et la technique
de forage chirurgical étaient utilisés. Les
bipers, I'¢quipement chirurgical, les appa-
reils de chauffage par convection, la venti-
lation, la climatisation, les surfaces acous-
tiques et les conversations en dehors de la
zone immeédiate du patient contribuent
tous & un niveau de bruit accru. Eliminer
toutes les sources de bruit n'est pas réa-
liste. Cependant, les auteures indiquent
plusieurs options: L'introduction d'une
«induction ininterrompue» dans les blocs
opératoires pédiatriques dans le cadre
d'un projet de développement de la qua-
lité¢ a conduit a une réduction du bruit en
phase | (9). Une «régle du cockpit», basée
sur I'exemple de l'aviation, est recom-
mandée: les activités et discussions qui
ne concernent pas les taches courantes
sont interdites lors des phases critiques
(10-12). Les cadres peuvent organiser une
formation comportementale pour les
équipes du bloc opératoire afin d'éviter le
bruit. De plus, il faut s'attendre a ce que
les équipements chirurgicaux soient a
I'avenir moins bruyants que les modeles
actuels (11).

Evaluation de I'étude

L'étude peut étre qualifiée de haute qua-
lité. A six des huit critéres de la «Liste de
contréle de 'évaluation critique» («Critical
Appraisal Checklist»), il peut étre répondu
par «Oui» (13). L'accent mis sur les opéra-
tions de chirurgies générales, urologiques
et orthopédiques limite la généralisation.
L'équipe était composée de personnes
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ayant une expérience de travail moyenne
de huit ans. Les membres de I'équipe
ayant moins d'expérience auraient pu réa-
gir difféeremment.

Il ne s'agit pas d'une étude contrdlée ran-
domisée. C'est pourquoi, d'autres facteurs
peuvent également avoir augmenté les
niveaux de stress et la charge de travail.
Les auteures recommandent des scéna-
rios basés sur la simulation pour mener
une étude randomisée et contrdlée dans
un environnement sir et contrélé. L'étude
peut sensibiliser a la problématique du
«bruit au bloc opératoire» et encourager
les mesures de réduction du bruit.

Contact:

Benjamin Albiez

Cand. MssN expert en soins

Expert dipl. en soins d'anesthésie EPD ES
Institut d'anesthésiologie,

Hopital universitaire de Zurich
benjamin.albiez@siga-fsia.ch



Anasthesie Journal 32 (4) 2021 Umgang mit Literatur

AutoPulse®, LUCAS® oder doch
manuelle Thoraxkompressionen?

Ilaria De Lorenzi

Die apparativen Hilfsmittel fir die Unter-
stitzung einer mechanischen Reanima-
tion wie beispielweise die Gerdate Auto-
Pulse® oder LUCAS® sind in der Schweiz
sehr verbreitet. Dennoch gibt es Spitaler
und Rettungsdienste, die keine dieser
Hilfsmittel benutzen. Mitarbeitende, die
neu in ein Spital oder einen Rettungs-
dienst eintreten, werden nach den hau-
sinternen Richtlinien in der Reanimation
geschult und in die Bedienung einer ma-
schinellen Reanimations-Unterstitzungs-
massnahme eingefiihrt. Dadurch ergeben
sich haufig interessante Fragen bezuglich
des Gebrauchs und der Sicherheit dieser
apparativen Hilfsmittel.

Als Instruktorin BLS werde ich haufig mit

diesen Fragen konfrontiert:

1. «Verursachen die maschinellen Hilfs-
mittel bei einer Reanimation mehr kor-
perliche Schiden und Verletzungen im
Vergleich zur klassischen, manuellen
Thoraxkompression?»

2. «\lerbessern die Hilfsmittel AutoPulse®
und LUCAS® das Outcome der Patienten
im Vergleich zu einer manuellen Thorax-
kompression?»

3. «Welches sind typische Verletzungsmu-
ster nach einer Reanimation mit maschi-
nellen Hilfsmitteln?»

Mithilfe einer kleinen, zielgerichtete Lite-

raturrecherche sollen Antworten auf die-

se Fragen gegeben werden.

Das Gerat AutoPulse® der ZOLL Medical
Corporation wurde in den USA entwickelt
und im Jahr 2001 von der U.S. Food and
Drug Administration (FDA) fir eine Ver-
wendung bei Reanimationen zugelassen
(1). Das Gerat AutoPulse® besteht aus
einem Brett (oder auch Platte) und einem
sogenannten LifeBand. Das Gerat erkennt
die Grosse des Brustkorbs der Patienten
(z.B. Grosse, Widerstand) automatisch,
wodurch der Kompressionsdruck patien-
tenadaptiert zirkular appliziert werden

kann. Die ZOLL Medical Corporation hat
das Gerat als mobile Reanimationshilfe
konzipiert. Es eignet sich besonders bei
Patienten-Verlegungen und Transporten
unter Reanimationsmassnahmen.

Das Gerat LUCAS® ist ein Produkt von Phy-
sio-Control/Jolife AB und wird in Schwe-
den produziert. Die Entwicklung des Ge-
rats begann in den 90er Jahren (2). Eine
erste Nutzung wird 2003 beschrieben, als
das erste LUCAS® in einem Rettungsdienst
in Schweden eingesetzt wurde. Seit 2009
ist das Gerat LUCAS® weltweit bekannt
und mittlerweile bereits in der Version 3.1
auf dem Markt (2). Das Gerat besteht aus
einer Ruckenplatte und einem Oberteil
mit einem Saugkolben, der auf dem Ster-
num des Patienten positioniert wird.
Koster et al. haben mit Hilfe einer Studie
untersucht, wie sicher technische Hilfs-
mittel wie AutoPulse® und LUCAS® gegen-
uber einer manuellen Thoraxkompression
bei einer kardiopulmonalen Reanimation
sind. Dabei wurde die Hypothese Uber-
priift, ob diese Hilfsmittel zu keinen tber-
massigen oder letalen Verletzungen ge-
genuber der herkommlichen, manuellen
Thoraxkompression fiihren (3).

Unter einer hochwertigen Cardiopulmona-
ry Resuscitation (CPR) sind kontinuierliche
Thoraxkompressionen in der Mitte des
Brustkorbs mit einer Frequenz von 100-120
pro Minute, mit einer Tiefe von 5-6 cm und
einer vollstandigen Entlastung des Brust-
korbs nach jeder Kompression gemeint (4).
Koster et al. unterscheiden Verletzungen als
Folge einer Reanimation nach primaren und
sekundaren Schaden. Zu den sogenann-
ten primaren Schaden gehdren schwere
bis lebensbedrohliche Verletzungen, die
sich infolge einer Reanimation manifestie-
ren kdnnen. Dazu gehoren beispielsweise
Pneumothorax, Spannungspneumothorax,
Pneumomediastinum, Osophagus-Hama-
tom, freie Fllssigkeit innerhalb des Rippen-
fells, Lungenkontusion, Lungenhamatom,

AutoPulse®, LUCAS®
ou plutét des com-
pressions thoraciques
manuelles?

Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/
fr/membres/journal-
danesthesie/
traductions.html

Leberruptur, Pneumoperitoneum oder Hirn-
druckembolie.

Zu den sogenannten sekundaren Schaden
zahlen Verletzungen wie beispielsweise
eine Fraktur des Sternums und/oder Rippen-
frakturen. Als «schwer» werden sekundare
Schaden kategorisiert, wenn Frakturen in fol-
gendem Ausmass auftreten:
1. bei mehrals 6 Rippen unilateral
2. bei mehr als 4 Rippen und mindestens ei-
ner bilateralen Rippenverletzung
Ansonsten werden Rippenfrakturen in-
folge einer Reanimation als nicht relevant
bezeichnet (3).

Wie bereits erwahnt haben die beiden
Hilfsmittel innerhalb der kardiopulmona-
len Reanimation unterschiedliche Funk-
tionsprinzipien. Das eine Gerat gibt kon-
zentrierte Kompressionen ab, wahrend
das andere einen zirkularen Druck Uber
den gesamten Brustkorb ausibt. Daraus
kénnen sich zwei unterschiedliche Verlet-
zungsmuster ergeben (1) (2).

Beim Einsatz eines LUCAS® kann es eher
zu Sternumfrakturen kommen, wahrend
der Einsatz des AutoPulse® eher Verlet-
zungen aufgrund gesteigerten thorakalen
Drucks verursachen kann (3). Dennoch
beschreiben Koster et al, dass Rippen-
und Sternumfrakturen auch beim Einsatz
eines AutoPulse® oder eines LUCAS® nicht
haufiger auftreten als bei einer manuel-
len Kompression. Es konnte durch die For-
schenden kein signifikanter Unterscheid
nachgewiesen werden.

Laut Koster et al. wurden schwere oder
lebensbedrohliche Verletzungen infolge
einer kardiopulmonalen Reanimation
mit AutoPulse® bei 11.7 % der Patienten
nachgewiesen (das bedeutet, bei 12 von
insgesamt 103 analysierten Patienten),
mit LUCAS® bei 7.4% (8/108) der Pati-
enten sowie mit manueller Kompression
bei 6.4% (8/126) der Patienten nachge-
wiesen. Die nachfolgende Tabelle erértert
die Zahlen der in die Studie inkludierten
Patienten (mit In-hospital- und Out-of-




hospital-Reanimationen) und die unter-
schiedlichen (primdren und sekundaren)
Verletzungen nach einer Reanimation (3).

Sekundare Verletzungen wie schwere Rip-
penserienfrakturen konnten beim Einsatz
eines AutoPulse® bei 45.6 % der Patienten
gefunden werden, beim Einsatz eines
LUCAS® bei 39.8% der Patienten und bei
manueller Kompression bei 41.3% der
Patienten (3). Zusammengefasst sollte
eine Thoraxkompression, die mit einem
technischen Gerat wie LUCAS® durchge-

Tabiel
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ist. Die Autoren sind der Meinung, dass
die Resultate der Studie die medizintech-
nische Industrie motivieren sollten, die
heute und in Zukunft eingesetzten Gerate
zu verbessern und anzupassen (6).

Apparative Hilfsmittel wahrend einer kar-
diopulmonalen Reanimation werden so-
wohl ausserklinisch als auch innerklinisch
eingesetzt, um ein qualitativ hochwertige
kontinuierliche Herzdruckmassage zu
erreichen. Das jeweils eingesetzte Gerat
sollte die Kompressionen effizienter, ohne
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fuhrt wird, nicht zu mehr schweren oder
lebensbedrohlichen Verletzungen fiihren
als eine qualitativ hochwertige manuelle
Thoraxkompression. Im Vergleich zur ma-
nuellen Thoraxkompression kann aller-
dings nicht ausgeschlossen werden, dass
die Thoraxkompression mit AutoPulse®
zu schweren gesundheitlichen Schaden
oder lebensbedrohlichen Verletzungen
fihrt (3). Khan et al. Vergleichen die Wirk-
samkeit und die Sicherheit von Auto-
Pulse® und LUCAS® mit einer manuellen
Thoraxkompression. Die Studie zeigt eine
bessere Uberlebensrate und ein besseres
neurologisches Outcome 30 Tage nach
einer manuellen Reanimation gegentiber
einer Reanimation mit einem AutoPulse®.
Khan et all. Halten fest, dass das Wirksam-
keitsprofil von LUCAS® vergleichbar mit
dem einer manuellen Thoraxkompression

Unterbriiche und fir eine langere Zeit
ausfuhren. Ausserdem ermoglicht es auch
wahrend eines Transports suffiziente und
kontinuierliche Thoraxkompressionen. Das
involvierte Fachpersonal wird dabei «ge-
schont» und kann die freien Ressourcen
flr die weitere Versorgung des Patienten
investieren (Intubationsmaterial bereithal-
ten, iv.-Zugang, i.o-Zugang, Dokumentati-
on etc.). Zudem setzt sich das Fachpersonal

nicht gefahrlichen Situationen aus, indem
es wahrend eines Transports die manuelle
Reanimation fortsetzt. (1, 2)

Wie auch immer: Wenn Sie in Ihrer Institu-
tion irgendein medizintechnisches Gerat
haben, sollten Sie das entsprechende Ge-
rat und dessen Funktionsprinzipien ken-
nen, um das Gerat im Rahmen der Patien-
tensicherheit sicher einsetzen zu konnen.
Das heisst, dass Sie sich als Fachpersonal
regelmassig schulen lassen und trainie-
ren missen, um diesen Anforderungen zu
genugen. Je besser sie das entsprechende
Gerat kennen, desto schneller und sicherer
sind die Ablaufe und konnen mogliche Feh-
lerquellen friihzeitig erkannt werden.

Der European Resuscitation Council (ERC)
hat dieses Jahr die neuen Richtlinien flr
die Reanimation von Erwachsenen und
Kindern veroffentlicht. Die mechanischen
Hilfsmittel werden nicht routinemassig
empfohlen, sind aber eine verninftige
Wahl, wenn qualitativ hochwertige manu-
elle Thoraxkompressionen nicht moglich
sind oder wenn die manuelle Thoraxkom-
pression die Sicherheit der durchfiihren-
den Fachpersonen gefahrdet (4).

Setzen Sie alle medizintechnischen Ge-
rate bewusst ein und seien Sie sich der
moglichen Vor- und Nachteile, auch im
Hinblick auf die Patientensicherheit, im-
mer bewusst. Oder, um es kurz zu sagen:
mit Vorsicht zu geniessen!

Disclaimer
Ausschliesslich zum Zweck der besseren Lesbarkeit
wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen
in diesem Artikel sind somit geschlechtsneutral zu
verstehen.
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