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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

Es freut mich, lhnen das neue Anasthesie Journal mit einer brei-
ten Auswahl an Themen prasentieren zu kénnen. Wir stehen
immer wieder vor der Herausforderung, die Fulle eingesendeter
Artikel angemessen zu berticksichtigen und auf die standigen
Verdnderungen reagieren zu konnen. Trotzdem hoffen wir, Ihnen
auch diesmal eine gute Mischung anbieten zu konnen, die lhre Aufmerksamkeit finden wird.
Fir Anmerkungen von thnen als kritische Leserschaft sind wir jederzeit sehr dankbar. Mit lhnen
zusammen konnen und wollen wir uns stetig weiterentwickeln und die Qualitat des Journals
verbessern.

Der Artikel von Florian Fehlmann geht der Frage nach, ob anhand von verschiedenen Arbeits-
modellen und Arbeitsaufteilungen innerhalb der Anasthesie Riickschliisse auf die perioperative
Mortalitat der Patienten nachweisbar sind. Die Literaturarbeit von Marianne Riesen erinnert uns
an die Notwendigkeit und den Sinn der kontinuierlichen professionellen Weiterentwicklung
(KPWE), die fur die Erhaltung unserer Fachkompetenz notwendig ist. Diesbeziiglich sei auch
das Interview mit Katharina Bosshart erwahnt, in welchem sie lber ihre Erfahrungen mit
Umbriichen und Veranderungen innerhalb der Anasthesie berichtet. Ausserdem beschreibt
sie die Chancen und neuen Maglichkeiten, die sich ihr und anderen kiinftigen Absolventen
der Anasthesiepflege des Studiengangs am Institut fur Pflegewissenschaft in Basel innerhalb
unseres Berufes eroffnen.

Zudem freut es mich sehr, lhnen eine neue Rubrik innerhalb des Journals ankiindigen zu diirfen:
Inskiinftig mochten wir Ihnen innerhalb dieser Rubrik Forschungsarbeiten im Bereich Andsthe-
sie vorstellen. Doch bevor wir mit der ersten Forschungsarbeit starten, beschreibt Claude Laville
in seinem Beitrag generelle Kriterien, die fiir eine kritische Beurteilung und Betrachtung einer
quantitativen Forschungsarbeit notwendig sind.

Bleiben Sie neugierig!

Tobias Ries Gisler
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Gesundheitsberufegesetz
und NTE

Die SIGA/FSIA engagiert sich zusammen
mit dem SBK fiir die Aufnahme der Anas-
thesiepflege im Gesundheitsberufegesetz
sowie fiir den nachtraglichen Titelerwerb.
Die Stellungnahmen sind zu finden auf
der Website www.siga-fsia.ch.

Networking-Anlass fiir leitende
Anisthesiepflegende am SGAR-
Kongress in Interlaken

Die SIGA/FSIA management organisiert
am SGAR-Kongress in Interlaken einen
Networking-Anlass fiir leitende Andsthe-
siepflegende. Notieren Sie sich bereits
heute das Datum, den 8. November 2014,
und planen Sie lhre Teilnahme.

Jahresberichte und
Jahresabschluss 2014

Die Hauptversammlung SIGA/FSIA findet
neu jeweils anldsslich des SGAR-Kon-
gresses (6.— 8. November 2014) statt. Dies
hat zur Folge, dass die Jahresberichte und
die Jahresrechnung erst Ende Jahr verab-
schiedet werden.

Die Jahresrechnung schliesst, inkl. Auflo-
sung von Riickstellungen (Fr. 4 000.=) mit

SIEA
— S

www.siga-fsia.ch
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einem Verlust von Fr. 6192.37 im Rahmen
des Budgets. Die Jahresberichte sowie die
Jahresrechnung sind zu finden unter:
http://www.siga-fsia.ch/sigafsia/werist-
diesigafsia/jahresberichte/

Projekt Anerkennung:
E-Plattform kontinuierliche
professionelle Weiterent-
wicklung (KPWE)

Wir haben eine Vision - viele haben die-
se unterstiitzt, dafiir danken wir herzlich.
Bei der Spendenaktion fiir die E-Plattform
sind bis heute Fr. 4229.—- zusammenge-
kommen. Erwdhnt werden hier Beitrage
ab Fr. 500.—:

andsthesie und beratung GmbH; Henriette
Webhrli, Miihlethurnen

Berner
(BAPS); Jiirgen Reimann, Bern

Mit diesen Beitrigen ermoglichen Sie

Anésthesiepflege Symposium

uns eine Pionierleistung und machen
uns zuversichtlich, dass der Nutzen des
Projekts gegeben ist.

Wir sind mittlerweile an intensiven Ver-
handlungen mit dem SBK und hoffen,
diese Partnerschaft baldmoéglichst ver-
traglich zu besiegeln. Mit dem Einstieg
unseres Dachverbandes in dieses Projekt
die Finanzierung
langfristig. Weitere Details zum Pro-

sichern wir auch

jekt entnehmen Sie wiederum hier zu
gegebener Zeit.

Verbandsnews

Danke und Willkommen, liebe
Funktionéare!

Neu begriissen wir in der Kommission
SIGA/FSIA education Jean-Michel Vasse,
Leiter Bildungsgang Andsthesiepflege
NDS HF, Freiburger Spital.

Im Team der SIGA/FSIA event begriissen
wir ebenfalls zwei neue Gesichter. Andrea
Miihlebach, Kantonsspital Aarau, sowie
Fehlmann, Stadtspital Waid
Ziirich, waren bereits am diesjahrigen
Anésthesiekongress tatkraftig im Einsatz.

Florian

Jean-Michel Vasse,
rechts

Andrea Miihlebach,
links unten

Florian Fehlmann,

A

A%

CAN

rechts unten

immer aktuell auf unserer

Website
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Loi sur les professions de la
santé et OPT

Avec I’ASI, la SIGA/FSIA s’engage afin
d’intégrer les soins d’anesthésie dans la
Loi sur les professions de la santé et pour
I'obtention a posteriori du titre HES. Les
prises de position sont disponibles sur le
site internet www.siga-fsia.ch.

Manifestation de networking
pour infirmiers anesthésistes en
chef lors du congres de la SSAR
a Interlaken

La SIGA/FSIA management organise la
possibilité d’une rencontre des infirmiers-
chefs de service d’anesthésie qui aura
lieu dans le cadre du congrés de la SSAR a
Interlaken. Veuillez d’ores et déja noter la
date du 8 novembre 2014 et prévoir votre
participation.

Rapports annuels
et comptes annuels 2014

L'assemblée générale de la SIGA/FSIA
aura désormais lieu lors du congrés de la
SSAR (6 — 8 novembre 2014). Les rapports
annuels et les comptes annuels seront par
conséquent approuvés seulement a la fin
de I’'année.

Les comptes annuels bouclent, y compris
la liquidation de provisions (Fr. 4000.-),

SIEA
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www.siga-fsia.ch

avec une perte de Fr. 6192.37 ce qui est
conforme au budget. Les rapports annuels
et les comptes annuels sont disponibles
sur:
http://www.siga-fsia.ch/sigafsia/werist-
diesigafsia/jahresberichte/

Projet Reconnaissance:
Plate-forme ¢lectronique
Développement professionnel
continu (DPC)

Nous avons une vision — beaucoup de
personnes l'ont soutenue et nous les
remercions cordialement.Jusqu’aprésent,
la collecte pour la plate-forme électro-
nique a permis de réunir une somme de
Fr. 4229.-. Ici, les montants a partir de
Fr. 500.- sont mentionnés:

anasthesie und beratung GmbH; Henriette
Webhrli, Miihlethurnen

Berner Anasthesiepflege Symposium
(BAPS); Jiirgen Reimann, Bern

Avec ces contributions, vous nous
permettez d’accomplir un travail de
pionnier. Cela nous rend confiants et
nous confirme que le projet est utile.
Actuellement, nous sommes en pleine
négociation avec I’ASI et nous espérons
bientot pouvoir signer un contrat rela-
tif a ce partenariat. En intégrant notre
association faitiére dans ce projet, nous
assurons le financement également a
long terme. En temps voulu, vous pourrez

découvrir ici les détails du projet.

Merci et soyez les bienvenus,
chers fonctionnaires!

Au sein de la commission SIGA/FSIA
education, nous souhaitons la bienvenue
a Jean-Michel Vasse, Responsable de la
filiere Soins d’anesthésie EPD ES, Hopital
fribourgeois.

Nous souhaitons également la bienvenue
a deux nouveaux membres de I'équipe
SIGA/FSIA event: Andrea Miihlebach,
Hopital cantonal d’Aarau, et Florian
Fehlmann, Stadtspital Waid Zurich,
ceuvraient déja avec beaucoup d’engage-
ment lors du congrés d’anesthésie de
cette année.

Jean-Michel Vasse,
a droite

Andrea Miihlebach,
a gauche en bas

Florian Fehlmann,

A

A%

AN

a droite en bas

Les nouvelles de votre
association

toujours actualisées sur notre

site web



2¢me symposium du GIAL | SIGA/FSIA | 2° simposio del GIAL
27 septembre 2014 Hopital du Valais 27 settembre 2014
Sion

L'anesthésie en dehors du bloc opératoire

Schweizerische Interessengemeinschaft fur Anasthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini

Inscriptions avant le 10 septembre E_]_ N :;.]. n .Ll 1 C
sur: www.siga-fsia.ch/gial !

fr.  80.— pour les membres FSIA ou SSAR o Baxm-
fr. 120.— pour les non-membres
CSL Behring

Biotherapées for Lifie

Inscriptions apreés le 10 septembre
ou sur place : + fr. 20.-

Organisation:
comité du GIAL

Responsable scientifique:
Professeur Patrick Ravussin

Programme
9h 30: Accueil, café et croissants 14 h 10: Antalgie en ventilation spontanée chez le

10 h 00: Bienvenue, par Professeur Patrick Ravussin, Hopital polytraumatisé, par Dr Cédric Matias, médecin
du Valais, Sion anesthésiste, CHUV, Lausanne

10 h 10: Radiologie interventionnelle et anesthésie: 14 h 50: Traitement de la douleur chronique, un défi pour
rendre visible la collaboration, par Valentin Roessli I'expert en soins d’anesthésie, par Matteo Gianinazzi,
et Jean-Paul Carruzzo, techniciens en radiologie expert et enseignant en soins d’'anesthésie,
médicale, Hopital du Valais, Sion EOC (Ente Ospedaliero Cantonale), Hopital régional

10 h 50:  Anesthésie et radiologie interventionnelle: de Lugano
limites et contraintes, par Isabelle Dziewit, 15 h 30: Spécificités et contraintes de I'anesthésie en urgence
experte en soins d’anesthésie, CHUV, Lausanne hors bloc opératoire:

11 h 30: Place de I’hypnose conversationnelle en radiologie aspects organisationnels et ergonomiques, par
invasive, par Marianne Pfefferlé, experte en soins Marc Allegranti et Brice Thirion, experts en soins
d’'anesthésie, Hopital du Valais, Sion d'anesthésie, HUG, Geneve

12h 10: Repas 16 h 10:  Anesthésie sur le plateau technique interventionnel:

13 h 10:  News de la FSIA et du GIAL, par Ueli Wehrli, 20 ans d'expérience au CHUV, par Dresse Madeleine
président de la FSIA, et par Bernadette Gysel, Chollet-Rivier, médecin-anesthésiste, cheffe du
vice-présidente de la FSIA secteur endoscopie, CHUV, Lausanne

13 h 30: Gestion de la sédation en endoscopie: 16 h 50: Conclusion
un acte banal? Par Sandra Roos, experte en soins 17 h 00:  Apéritif

d’anesthésie, EOC (Ente Ospedaliero Cantonale),
Hopital régional de Lugano

Les présentations se feront dans la langue maternelle de I'orateur, et tous les diaporamas seront projetés simultanément en
francais et en italien.
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Anasthesiekongress SIGA / FSIA 2014:
«news? trends & updates»

Martina Pfeiffer

Der Anisthesiekongress SIGA /FSIA 2014 am 26. April im KKL Luzern

stand unter dem Motto «news? trends & updates». Um die Teamarbeit

zu fordern, wurden auch Mitglieder aus der OP Pflege, des Rettungs-

dienstes, der SGAR und des SBK eingeladen. Zudem waren franzo-

sisch und italienisch sprechende Anéasthesiepflegende und Géste aus

den Niederlanden anwesend.

Erster Referent war Dr. med. Dominiqe
Samuel Delaloye, der mit eindricklichen
Bildern und Videos zum Thema Hypnose
unsere Wahrnehmung testete. Kann man
unseren finf Sinnen glauben? Pro Sekun-
de erhdlt das Gehirn 11 Millionen Informa-
tionen; Was wird im Bewusstsein, was im
Unterbewusstsein verarbeitet? Die Aktivi-
taten konnen mittels EEG und MRl in den
einzelnen Gebieten gemessen werden,
doch was ist die Folge? In der Anasthesie
ist es moglich, die Hypnose anstelle einer
Lokalanasthesie einzusetzen durch indi-

rektes Suggerieren des Unterbewusst-
seins. Aber aufgepasst: Meine Welt ent-
spricht nicht derjenigen des Patienten.
Die Fragen sollen offen gestellt, Angste
und Schmerzen wahrgenommen und
entsprechend reagiert werden. Positives
Suggerieren («Ich habe Angst.» — «Das
ist mutig, das zuzugeben.») soll den Pa-
tienten unterstitzen.

Das Schnider Modell ist den meisten Teil-
nehmern aus der Praxis bekannt, Prof. Dr.
med. Thomas Schnider schilderte uns, wie
sein Modell entstanden ist. Bei seinen Stu-

dien in den USA untersuchte er die Vertei-
lung von Propofol im Kérper, die Wirkung
auf unterschiedlich alte Patienten unter-
schiedlicher Grosse und Gewichts. Daraus
ergab sich ein pharmakokinetisches
Modell, mit dem wir heute noch arbei-
ten. Gewisse Tiicken (Beispiel: adipdser
Patient) hat aber auch dieses Modell, mo-
mentan ist es allerdings das Beste. Daher
sollte die Wirkung mittels BIS Messung

Positives Suggerieren soll den Patienten
unterstiitzen.

kontrolliert werden. Das Modell wird nun
in den Niederlanden weiterentwickelt.

Die ambulante Anasthesie aus der Sicht
von Dr. med. Mathis Lang, der in einer
Arztegemeinschaft fur Praxis-Anésthesie
arbeitet, war unser nachster Schwer-
punkt. Zu unterscheiden gilt es zwischen

Ganz herzlichen Dank unseren big needle Sponsoren:
Nous adressons nos chaleureux remerciements a nos sponsors «big needle»:
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ambulanter Behandlung im Spital und
in der Praxis (wo keine Infrastruktur im
Hintergrund vorhanden ist). Folgende
Eingriffe werden haufig ambulant durch-
geflihrt: Kniearthroskopien (KAS), Zahn-
extraktion, Katarakt OP, Colonoskopie,
In-vitro-Fertilisation (IVF), Facelifting.

Kontrovers wird vor allem das FiO,
diskutiert.

Folgende Faktoren gibt es zu bedenken:
Sicherheit, Komfort, Kosten und Ertrage,
Patientenauswahl. Dabei sieht das Anas-
thesieteam den Patienten erstmals beim
Eingriff, die vorangehenden Abklarungen
und Informationen erfolgen telefonisch.
Anhand des Fallbeispiels «Wirbelsaulen
OP gelungen - Patient blind» von PD Dr.
med. Karl Hampl vernahmen wir von der
tragischen und seltenen Folge einer OP.
Die Fakten: 60 jahriger Patient mit lum-
baler Diskushernie und bekannter Hyper-
tonie. OP erfolgt in Bauchlage, Blutverlust
etwa 100 ml, perioperativ persistierende
Blutdruckprobleme, neurologisch keine
Defizite. Der Aufwachraum informiert
Uber Visusverlust, der sechs Stunden
postoperativ unverandert ist. Die Ursache
bleibt unklar. Die Folge fiir den Patienten:

er ist blind. Mdogliche Risikofaktoren:
Geschlecht, Adipositas, Lagerung auf
Wilson Frame, Blutverlust, Anasthesiezeit,
Kolloide? Als Anasthesist kann ich das
Geschehen nicht gross beeinflussen, eine
mogliche Erkldarung kann die Kopftief-
lagerung und der damit erfolgte Zug des
gesamten Auges (Blutgefasse, N. opticus,
Augenmuskeln) sein. Wird auf Wunsch
des Chirurgen der Patient hypoton ge-
halten, verschlechtert sich die Perfusion
des Auges zusatzlich. Fazit: der Blutdruck
soll nicht zu tief gehalten werden und in
keinem Fall Trendelenburglagerung.

PD Dr. med. Jacqueline Mauch als nachste
Referentin befasste sich mit dem Thema
«Ventilator Care Bundle — auch in der
Anasthesie?». Dabei geht es darum, Mass-
nahmen zu ergreifen, um bei Patienten
postoperativ eine Pneumonie zu ver-
meiden. Klinisch bedeutsam ist dies, da
diese Patienten eine bedeutend hohere
Morbiditat und Mortalitat haben. Bereits
wahrend der Einleitung bilden sich bei al-
len Patienten Atelektasen und es kommt
zu Mikroaspirationen. Ob Gas oder TIVA
Narkose spielt keine Rolle, ebenso die Art
der OP oder Lagerung. Eine ganze Reihe
von Prophylaxen kann dem entgegen-
steuern. Die meisten Massnahmen sind
uns bekannt, kontrovers wird vor allem
das FiO: diskutiert. Im Einsatz sind neuer-
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Projekt Anerkennung
projet reconnaissance

wensslga-faia.chianerkennung
wsiga-fadn, chireconmaissance

dings auch konische Cuffs, die keine
Langsfalten und damit Aspirationswege

bilden. Der Cuff wird zusatzlich mit
einem Gel eingestrichen. Bei Risikopa-
tienten sollten Tuben mit integriertem
Absaugkatheter verwendet werden, um

Ganz herzlichen Dank unseren small needle Sponsoren:
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die subglottische Sektretbildung um bis
zu 80 % zu reduzieren. Als weitere einfache
Massnahme ist die Mund- und Zahnhygie-
ne durchzusetzen.

Als Gast war dieses Jahr Herr Thomas
Bucheli eingeladen, um uns «News und
Trends» aufzuzeigen, allerdings im Kli-
mawandel. In jingster Zeit sind in die-
sem Gebiet viele Forschungen erfolgt,
trotzdem streiten sich die Fachleute
darum, was diesen Wandel beeinflusst
oder ob Uberhaupt ein neuer Trend er-
folgt. Zu unterscheiden gilt es zwischen
dem Wetter (messbare Werte) und dem
Klima (ein virtueller Wert, der sich aus
vielen Jahren der Beobachtung zusam-
mensetzt). Wird eine Wetterdnderung
Uber eine ldngere Periode wahrgenom-
men, heisst das noch nicht, dass nun eine
Klimaanderung stattfindet. Det Mond be-
einflusst weder Wetter noch Klima. Trei-
bende Kraft im gesamten System ist die
Sonne. Da ein Energieungleichgewicht
auf der Erde herrscht, will dies ausgegli-
chen werden, was auf rein physikalischen
Grundlagen beruht. Viele Faktoren beein-
flussen diesen Energieaustausch, daher
ist es fraglich, ob die Ameise der Muota-
taler Wetterschmocker das auch mitbe-
kommt. Bekannt ist, dass das CO. und viel
entscheidender die Methangasmenge am
Zunehmen sind. Lachgas spielt global ge-
sehen eine geringe Rolle. Als kurzfristige
Voraussage kann uns Herr Bucheli jedoch
mitgeben, das das Wetter am Folgetag
eher regnerisch und kahl ausfallen wird,
zunehmende Tropennichte hin oder her.
Positiv sei doch zu sehen, dass vielleicht in
naherer Zukunft auch in Grossbritannien
wieder trinkbarer Wein produziert wer-
den kann, wie zu Zeiten der Romer.

In der anschliessenden Mittagspause pra-
sentierte uns das KKL Team wie immer
leckere Apéros, eine \}ielseitiges Mittags-
buffet und das sussert beliebte Dessert-
buffet, so schnell wie die Happchen ver-
schwunden waren. Gleichzeitig konnten
sich die Kongresstejlnehmer in der Indus-
trieausstellung Gber neue Produkte und
Trends informieren. Vielen Dank an die
immer-zahlreich erscheinenden und uns
sponsernden Aussteller.

Wie immer nach dem Essen erdffnete
SIGA/FSIA-Prasident  Ueli Wehrli das
Programm vor etwa 770 Teilnehmern.

Aktuelle Informationen zu diversen
Themen konnen auf der Webseite oder
im Journal bezogen werden, ebenso die
noch dieses Jahr stattfindenden Kon-
gresse und Symposien. Das Titelbild zum
Frihjahrskongress in einem Jahr wurde
durch Saalab-stimmung ermittelt, die
Gewinnerin mit einem iPad belohnt.

Wie jedes Jahr moderierte der ehemalige
SIGA/FSIA Prasident Marcel Kiinzler den
Anlass gekonnt und erfrischend. Da Vor-
redner gelegentlich Probleme mit dem
Zeitmanagement hatten kiindete er als
nachstes Dr. med. Martin Briiesch an,
der einen Vortrag «Zur Zeit» prasentierte.
Taglich werden wir mit dem periopera-
tiven Zeitmanagement, der Blutungszeit
oder den Wechselzeiten konfrontiert. Doch
was ist Zeit? Die Definitionen dazu sind so
verschieden, wie auch die Zeit in anderen
Kulturen wahrgenommen wird. Die Zeit-
dauer ist in Relation zu setzen, die Zeit
hat auch eine Richtung (Vergangenheit,
Gegenwart, Zukunft). Und je nach den
Erfahrungen und Informationen, die der
Einzelne hat, wird die Organisation der Ar-
beit beeinflusst. Als Monitor kann der Chi-
rurg gesehen werden. Fazit: entscheidend
ist das Richtige zur richtigen Zeit zu ma-
chen, was sich aber mit der Zeit verandern
kann. Anschliessend prasentierte uns Dr.
med. Eva Maria Jordi ihren Vortrag zur
«Simulation

in der Kinderanasthesie».

Die heute durchgefiihrte Risikoselektion
hat die Mortalitat gesenkt.

Diese Trainings sind heutzutage enorm
wichtig. Doch was bringen sie? Wem? Und
wie sollen sie abgehalten werden? Wie oft?
Nach Vorkommnissen in verschiedenen
Spitalern mussten die involvierten Reani-
mationsteams in Debriefings feststellen,
dass sie alle Uberfordert waren. Woran
lag das? Standards wurden ausgearbeitet,
nach denen dann trainiert wurde. Gemass
Studien verbesserte sich der gesamte Ab-
lauf, das Outcome blieb hingegen gleich.
Einfluss auf die Simulation haben ferner
die Umgebung, die Involvierung und das
Interesse der Teilnehmer. Wichtig ist, dass
die Szenarien immer wieder gelibt werden,
anschliessend wird ein Feedback gegeben.
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Zu bedenken gibt, dass das Wissen der Teil-
nehmer nach sechs Monaten wieder auf
dem Stand ist wie vor dem ersten Training.
Letzter Redner war Prof. Dr. med. Thierry
Girard. Er bekam das Thema «Hilfe, ein
Kind kommt» zugewiesen. Viel Neues hat
sich bezliglich Sectio in den letzten Jahren
nicht ergeben. In Frage stellt er die Zeit-
dauer vom Moment an, als der Entschluss
gefasst wird, eine notfallmassige Sectio
einzuleiten, bis das Kind geboren ist. Inter-
nationaler Standard ist dreissig Minuten,
doch entscheidend ist nach wie vor das
Outcome, das mit einer noch rascheren
Entbindung nicht besser wird. Soll eine
Allgemein- Regionalanasthesie
durchgefiihrt werden? Die heute durch-
gefuhrte Risikoselektion hat die Morta-
litat gesenkt. Auch eine Re-Evaluation
mit den involvierten Fachpersonen kann

oder

weiterhelfen. Zu bedenken gilt es immer,
dass es zwei Personen zu behandeln gibt.
Zum Abschluss wurde der Eventgruppe
fir ihren Einsatz gedankt. Viele freiwil-
lige und kostenlose Arbeitsstunden ha-
ben sie eingesetzt, einen Kongress dieser
Grosse auf die Beine zu stellen. Und last
but not least warteten alle gespannt auf
die Gewinner der SIGA-FSIA Auslosung.
Zwei Wellness Wochenende, wohin war
allerdings nichtklar, und ein weiteres iPad
durften in Empfang genommen werden.
Der gemutliche Teil wurde mit einem
Apéro im Panoramafoyer des KKL
gestartet, dann verabschiedeten sich die
angemeldeten Teilnehmer zum Abendes-
sen in Emmenbriicke.
Kongressunterlagen und viele weitere
Fotos auf www.siga-fsia.ch/agenda/galerie/
sigafsia-kongress-2014/

Kontakt:

Martina Pfeiffer

Dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF
Stellvertretende Leitung Anasthesie
Neurochirurgie, Universitatsspital Zurich
redaktion@siga-fsia.ch



Journal d'anesthésie 2/2014 Rubrique professionnelle _

Congrés d’anesthésie SIGA /FSIA 2014:
«news? trends & updates»

Martina Pfeiffer

Le congres d’anesthésie de la SIGA/FSIA 2014 du 26 avril au KKL

Lucerne se déroulait sous la devise «<news? trends & updatesn».

Afin de promouvoir le travail en €équipe, I'invitation avait aussi été

adressée a des membres travaillant dans le domaine des soins en

salle d’opération, du service de sauvetage, de la SSAR et de I’ASIL.

Des infirmiers anesthésistes francophones et italophones ainsi que

des invités des Pays-Bas étaient en outre présents.
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Le premier orateur était le Dr. méd. Do-
miniqe Samuel Delaloye. Il testait notre
perception avec des images impression-
nantes et des vidéos concernant I'hyp-
nose. Pouvons-nous faire confiance a nos
cinq sens? Par seconde, le cerveau doit
traiter 11 millions d’informations. Quelles
sont les informations que nous traitons
consciemment et lesquelles sont traitées
au niveau de notre subconscient? Les
activités peuvent étre mesurées dans les
différentes zones a I'aide de I'EEG et de
I'IRM, mais que se passe-t-il ensuite? En
anesthésie, il est possible — par la sug-

gestion indirecte du subconscient — d’uti-
liser I'nypnose au lieu d’'une anesthésie
locale. Mais attention: mon monde ne
correspond pas a celui du patient. Les
questions doivent étre posées ouverte-
ment, les craintes et les douleurs doivent
étre prises en compte et il faut y réagiren
fonction. Des suggestions positives («J'ai
peur.» — «C'est courageux de I'avouer.»)
soutiennent le patient.

La plupart des participants connaissent le
Modele de Schnider de la pratique. Le Prof.
Dr. méd. Thomas Schnider nous racontait
comment son modele a été créé. Dans le
cadre de ses études aux Etats-Unis, il avait
examiné la répartition du Propofol dans le
corps en analysant I'effet sur des patients
de différents ages, tailles et poids. Il obte-
nait ainsi un modele pharmacocinétique
avec lequel nous travaillons encore au-
jourd’hui. Si ce modeéle a également de
petits problémes (p.ex. avec des patients
adipeux), il est néanmoins actuellement
le meilleur. Leffet doit par conséquent
étre controlé a I'aide d'une mesure BIS. Le
modele est actuellement développé aux
Pays-Bas.

L'anesthésie ambulatoire du point de vue
du Dr. méd. Mathis Lang qui travaille
dans un cabinet de groupe pour I'anes-
thésie était le theme central suivant. Il
faut faire la différence entre le traitement
ambulatoire a I'ndpital et au cabinet (ou
il n’y a pas d’infrastructure). Les interven-
tions suivantes sont souvent effectuées

en ambulatoire: Arthroscopie du genou
(KAS), extraction de dent, opération de Ia
cataracte, colonoscopie, FIV, lifting facial.
Les facteurs suivants doivent étre pris en
compte: la sécurité, le confort, les colts et
le rendement, le choix du patient. L'équipe
d’anesthésie rencontre le patient pour la
premiére fois lors de I'intervention. Avant
cela, les détails sont réglés par téléphone
et les informations sont obtenues égale-
ment par téléphone.

Des suggestions positives soutiennent
le patient.

A l'aide de I'exemple d’'un cas «Opéra-
tion de la colonne vertébrale réussie — le
patient est aveugle» présenté par le PD
Dr. méd. Karl Hampl, nous découvrions
les conséquences tragiques et rares d’'une
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opération. Les faits: un patient de 60 ans
avec une hernie discale lombaire et souf-
frant d’hypertonie. L'opération se fait en
position ventrale, perte de sang d’environ
100ml, problemes persistants de tension
artérielle en périopératoire, aucun défi-
cit sur le plan neurologique. La salle de
réveil signale une perte de la vision qui ne
change pas six heures apres I'opération.
Les causes sont inconnues. Les consé-
quences pour le patient: il est aveugle.
Facteurs de risque possibles: sexe, adipo-
sité, positionnement sur Wilson Frame,
perte de sang, durée de I'anesthésie, col-
loides? En tant qu’anesthésiste, je n’ai
pas une grande influence sur le déroule-
ment des choses. Le fait de positionner le
patient avec la téte vers le bas et I'effet
que cela a sur 'ceil (vaisseaux sanguins,
nerf optique, muscles oculaires), pourrait
étre une explication. Si le patient est mis
en hypotension artérielle a la demande
du chirurgien, cela détériore encore la
perfusion de I'ceil. Conclusion: la tension
artérielle ne doit pas étre trop basse et il
faut en aucun cas opter pour la position
de Trendelenburg.

Le FiO2 est particuliérement controversé.

La PD Dr. méd. Jacqueline Mauch, était
I'intervenante suivante et abordait le
theme «Ventilator Care Bundle — aussi
en anesthésie?» Il s’agit de prendre des
mesures qui permettent d’éviter au pa-
tient de développer une pneumonie apres
I'opération. Sur le plan clinique, cela est
important puisque la morbidité et la mor-
talité sont plus importantes avec ces pa-
tients. Avec tous les patients, des atélec-
tasies se forment et des micro-aspirations

se font déja durant I'introduction. Cela ne
joue aucun réle si I'on utilise le gaz ou s'il
s'agit d'une anesthésie TIVA. Le type de
I'opération et le positionnement n’ont
é¢galement aucune influence. Avec une
série de prophylaxies, on peut y remédier.
Nous connaissons la plupart des mesures,
la FiO, est particulierement controversée.
Depuis peu de temps, on utilise aussi des
ballonnets coniques qui ne forment pas
de plis longitudinaux et donc de voies
d’aspiration. Le ballonnet est en plus en-
duit de gel. Avec les patients a risques, on
devrait utiliser des tubes avec un cathéter
d’aspiration afin de réduire la formation
de la sécrétion sous-glottique jusqu’a
80%. Une autre mesure simple est d'im-
poser I'hygiéne bucco-dentaire.

L'invité de cette année était Monsieur
Thomas Bucheli qui nous présentait des
«News et trends», mais dans le contexte
du changement climatique. Ces derniers
temps, de nombreuses recherches ont
¢té menées dans ce domaine et malgré
cela, les spécialistes se disputent au sujet
des influences de ces changements et s'il
existe effectivement une nouvelle ten-
dance. Il faut faire la différence entre la
météo (valeurs mesurables) et le climat
(une valeur virtuelle qui tient compte
des observations sur de nombreuses an-
nées). Lorsque pendant une période assez
longue, I'on constate un changement de
la météo, cela ne signifie pas encore que
le climat change. La lune n’influence ni la
meétéo ni le climat. La force motrice dans
I'ensemble du systeme est le soleil. Sur
terre, il existe un déséquilibre énergétique
qui tend a s’équilibrer ce qui obéit a des
principes purement physiques. De nom-
breux facteurs influencent cet échange
energétique et on peut se demander si la
fourmi des prophetes du temps du Muo-

tatal en est consciente. On sait que la
quantité de COz2 et celle — nettement plus
importante - du méthane augmente. Glo-
balement, le protoxyde d’azote ne joue
pas un grand role. Comme prévision a
court terme, Monsieur Bucheli nous in-
formait toutefois qu’indépendamment
de l'augmentation du nombre de nuits
tropicales, il allait pleuvoir et faire plutét
froid le lendemain. Il ajoutait que dans un
avenir peut-étre assez proche, la Grande-
Bretagne pourrait par contre de nouveau
produire du vin buvable,comme a I'époque
des Romains, et que cela serait positif.



Durant la pause de midi qui suivait,
I'équipe du KKL nous proposait comme
d’habitude de succulents apéros, un buf-
fetde midivarié et le buffet de desserts qui
était particulierement apprécié puisque
les délicieuses douceurs disparaissaient
treés rapidement. En méme temps, les par-
ticipants au congres avaient I'occasion
de visiter I'exposition industrielle pour
s'informer sur les nouveaux produits et
tendances. Nous adressons nos remercie-
ments aux exposants toujours nombreux
qui nous sponsorisent.

Comme d’habitude aprés le repas, le pré-
sident de la SIGA/FSIA Ueli Wehrli ouvrait
le programme devant environ 770 parti-
cipants. Des informations actuelles sur
différents themes sont disponibles sur le
site internet ou dans le Journal. Les infor-
mations concernant les congres et sym-
posiums qui sont organisés encore cette

Il est important d’entrainer réguliérement
les scénarios.

année sont également disponibles dans
ces médias. L'image de couverture du
congres de printemps qui aura lieu dans
une année était choisie par un vote dans
la salle et la gagnante recevait un iPad.

Comme chaque année, I'ancien président
de la SIGA/FSIA Marcel Kiinzler animait la
manifestation avec compétence et de ma-
niere rafraichissante. Puisque les orateurs
précédents avaient parfois un probleme
avec la gestion du temps, il annoncait
le Dr. méd. Martin Brilesch qui présen-
tait un exposé concernant «Le temps».
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Tous les jours, nous sommes confrontés
a la gestion du temps périopératoire,
au temps de saignement ou au temps
de changement. Mais qu’est-ce que le
temps? La définition varie énormément
et dans dautres cultures, le temps est
percu autrement. La durée du temps doit
étre mise en relation, le temps a aussi une
direction (passé, présent, futur). En fonc-
tion de I'expérience et des informations
de chacun, l'organisation du travail est
influencée. Le chirurgien peut étre consi-
déré comme le moniteur. Conclusion: ce
qui compte est de faire la bonne chose au
bon moment, mais cela peut changer au
fil du temps.

Madame |a Dresse méd. Eva Maria Jordi nous
présentait ensuite son exposé¢ «La simula-
tion en anesthésie pédiatrique». Aujourd’hui,
ces entrainements sont tres importants.
Mais qu'apportent-ils? A qui? Et comment
doivent-ils se dérouler? A quelle fréquence?
Apres des incidents survenus dans différents
hopitaux, les équipes de réanimation impli-
quées devaient constater, dans le cadre de
débriefings, que tous leurs membres étaient
surmenés. Pourquoi? Des standards étaient
élaborés selon lesquels on s’entrainait. Se-
lon des études, I'ensemble du déroulement
s’améliorait, mais le résultat était le méme.
L'environnement ainsi que I'implication et
l'intérét des participants influencent la simu-
lation. Il est important d’entrainer réguliere-
ment les scénarios, et on donne ensuite un
feedback. Il est préoccupant de voir qu'apres
six mois, le niveau des connaissances des
participants est le méme qu’avant le premier
entrainement.

Le dernier intervenant était le Prof. Dr.
méd. Thierry Girard, qui abordait le theme

«A l'aide, un enfant arrive». En ce qui
concerne les césariennes, on n’a pas fait
beaucoup de découvertes au cours de ces
dernieres années. Il met en question le laps
de temps qui s’écoule entre le moment de
la décision de procéder a une césarienne
d’urgence et celui ou I'enfant est né. Le
standard international fixe 30 minutes,
mais le résultat est toujours décisif et
celui-ci n’est pas amélioré avec une nais-
sance encore plus rapide. Faut-il faire une
anesthésie générale ou locale? La sélection
des risques effectuée aujourd’hui a permis
de diminuer la mortalité. Une réévaluation
avec les spécialistes impliqués peut égale-
ment aider. Il ne faut jamais oublier que
deux personnes doivent étre traitées.

Pour terminer, on adressait des remer-
ciements au groupe event pour son
engagement. Le groupe avait consacré
bénévolement et gratuitement de nom-
breuses heures de travail a I'organisation
d’un congres de cette envergure. Tout
le monde était en outre impatient de
découvrir les gagnants du tirage au sort
de la SIGA-FSIA. Les heureux gagnants
se voyaient remettre deux week-ends de
wellness (on ignorait par contre la desti-
nation) et un autre iPad.

La partie conviviale commencait par un
apéro au foyer panoramique du KKL. Les
participants inscrits prenaient ensuite
congé pour aller souper a Emmenbriicke.
Les documents du congrés et beaucoup
d’autres photos sur wwwi.siga-fsia.ch/agen-
da/galerie/sigafsia-kongress-2014/
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Professionelle Standards und Kompetenz-
profile als Referenzpunkt fiir KPWE

Marianne Riesen

Professionelle Standards und Kompetenzprofile bilden die

Grundlage fiir die kontinuierliche professionelle Weiterentwick-

lung (KPWE) und die Ausbildung zu Anisthesieexperten.

Standards professionnels et profils de com-
pétences en tant que référence pour le DPC
Article en francais dans le Journal
d’anesthésie 03/2014

Kontinuierliche professionelle Weiter-
entwicklung

Die Selbstverstandlichkeit lebenslangen
Lernens lasst sich aus der Tatsache er-
klaren, dass Lernen eine biologisch und
evolutionar bedingte Notwendigkeit dar-
stellt. Evolutionstheoretisch betrachtet,
erfordert das Uberleben die Anpassung
des Menschen an die Umwelt. Dies ge-
schieht durch die Aneignung von Fertig-
keiten und Kenntnissen. Die Entwicklung
neuer Kompetenzen orientiert sich dabei
an den Anforderungen und Situationen
der unmittelbaren Umwelt.
Sinne ist Lernen ein lebenslang notwen-
diger Prozess und ein wichtiger Teil der
sozialen Realitat. Leben ist gleichsam
identisch mit Lernen (Hof 2009). Das gilt
genauso fur das berufliche Leben, in dem
die KPWE fur das systematische Aufrecht-
erhalten, Verbessern und Erweitern des
Wissens und der Fahigkeiten, sowie die
Entwicklung von personlichen Qualitaten
steht, welche fiir die Ausfiihrung von pro-
fessionellen und technischen Pflichten

In diesem

Uber das ganze Berufsleben eines Indivi-
duums notig sind (Friedman, Davis & Phil-
lips 2000).

Eine weitere Absicht der KPWE ist der
Schutz der Offentlichkeit und die Wei-
terentwicklung des Berufs (Henderson
2008). KPWE geht Uber die bekannte Di-
daktik, wie Kongresse und Lehrveranstal-

tungen, hinaus und schliesst das selbst-
gesteuerte Lernen und die Anwendung
von Wissen in der klinischen Praxis ein
(Swankin, LeBuhn & Morrison 2006). Die
Annahme, dass Praktiker mit einer langen
Berufserfahrung eine bessere Leistung
bringen und sicherer arbeiten, wiederle-
gen Overstreet et al. (2006). Sie konnten
keinen Zusammenhang zwischen einer
besseren Leistung und einer langjahrigen
Praxis feststellen.

Bedeutung von Standards / Kompetenz-
profilen fiir Berufsangehérige

Damit Berufsangehorige ihre Fahigkeiten
und ihr Wissen ein ganzes Berufsleben
lang aufrechterhalten konnen, braucht
es vereinbarte und transparente beruf-
liche Standards/Kompetenzprofile. Die-
se geben die Kriterien flr die Evaluation
der Arbeitsqualitat vor, legen nachvoll-
ziehbare und Uberprifbare Regeln zur
Leistungserbringung fest, machen die
Verantwortlichkeit transparent und de-
finieren den Handlungsrahmen einer Be-
rufsgruppe. Damit werden zugleich die
Professionalisierung und die Abgrenzung
von anderen Berufsgruppen angestrebt,
sowie der eigene Beruf detailliert in allen
Kompetenzkategorien beschrieben. Ein
Kompetenzprofil wird als erster Schritt in
der Planung von Lernzielen fir die KPWE
durch Berufsangehorige erachtet (Whit-
taker, Carson & Smolenski 2000; Kliemke
etal. 2003).

Durch Kompetenzen zeigt sich effektives
Verhalten in aktiven beruflichen Situa-
tionen. Kompetenzen sind demnach ein
Hybrid. Sie beziehen sich auf konkretes
Verhalten und auf die Theorie, die hinter

Abstract

Die kontinuierliche professionelle Weiter-
entwicklung (KPWE) ist furr die Erhaltung
der Berufsfahigkeit unerlasslich. Damit
die Berufsangehorigen sich beruflich sy-
stematisch weiter entwickeln konnen,
braucht es vom Berufsverband definierte
Standards und ein Kompetenzprofil. Stan-
dards und Kompetenzprofile schaffen
Transparenz, definieren die Verantwort-
lichkeit und dienen als Referenzpunkt
fir die KPWE. Die Lernaktivitaten bei der
beruflichen Weiterentwicklung sind viel-
faltig. Sie bestehen zum einen aus den
traditionellen Lehrveranstaltungen wie
Kongressen, internen Weiterbildungen,
Seminaren und Kursen, aber auch mass-
geblich aus selbstgesteuertem Lernen aus
Praxissituationen.

den professionellen Handlungen steht.
Beispiel: Wenn ein Medizinstudent die
Symptome von Krankheiten lernt und
beginnt, sie in der Praxis anzuwenden,
wird er feststellen, dass der Link zwischen
Symptomen und einer Krankheit nicht
ein einfacher Abgleich mit der erlernten
Theorie ist. Oft sind die Symptome des
Patienten unklar. Er braucht also viele
Ableitungen, Beobachtungen und Tests,
um die Kluft zwischen dem Programm,
das er lernte und der Krankheit des Pa-
tienten zu schliessen (Argyris & Schon
1974). Solche Situationen erweitern den
Erfahrungsschatz. Sollen aber aus Ar-
beitserfahrungen berufliches Wissen und
Einsichten entstehen, dann kommt es
ganz entscheidend darauf an, Arbeitser-
fahrungen zu kommunizieren und zu re-
flektieren (Maurer, Rauner, Piening 2009).
Dabei muss ein Link zwischen Theorie
und Handlung gemacht werden, gefolgt
von einem neuen Handlungsplan, der in
die Praxis umgesetzt und dort auf seine



Wirkung und Relevanz uberprift wird
(Rolfe 1998).

Klarung der Begriffe «Standards»

und «Kompetenzen»

Ein Standard ist das, was das Mass gibt.
Kompetenzen werden als individuelle Ei-
genschaften aufgefasst, die sich in Leis-
tungen zeigen, also darin, wie bestimmte
Aufgaben ausgefiihrt werden (Bollmann
2012). Patterson (1988) stellte schon vor
Jahren in einer Literaturlbersicht eine
grosse Verwirrung bezuglich der verschie-
denen Standards fest. Sie identifizierte
und definierte zwei Konzepte. Dabei han-
delt es sich um die Pflegestandards, die
sich mit der Patientenversorgung befas-
sen und die Praxisstandards, bei denen es
um die Fahigkeiten der Pflegenden geht.
Bei einem Pflegestandard werden in der
Regel die Struktur— und Prozesskriterien,
sowie das erwiinschte Patienten — Out-
come definiert, bei einem Praxisstandard
hingegen die flr den Arbeitsprozess not-
wendigen Kompetenzen. Laut Beyea &
Nicoll (1999), zitiert von Arries (2006),
spricht man anstelle von Praxisstandards
auch von professionellen Standards, wel-
che die Normen, Richtlinien und Werte
einer Berufsgruppe enthalten. Professio-
nelle oder Praxisstandards konnen als
Reglementierung dienen. Dozier (1998)
sagt, dass Praxisstandards in der Regel
von professionellen Organisationen, wie
internationalen und nationalen Berufs-
verbanden erstellt und von reglementie-
renden Organen akkreditiert werden.
Bolicke (2007) unterscheidet zwischen
Normen/ Richtlinien, Qualitatsstandards,
Leitlinien, Expertenstandards, Standard-
Pflegeplanen und Handlungsanweisun-
gen. Praxisstandards wirden bei Bolicke
ebenfalls, wie in Arries (2006), unter die
Kategorie
Seine Begriindung hierfur ist die Sicher-
stellung der Umsetzung normativer Vor-
gaben, wie gesetzliche und berufliche Re-
geln. Diese Normen/Richtlinien enthalten
professionelle Wertvorstellungen und Pri-
oritdten einer Berufsgruppe, Definitionen
der Aufgaben und Verantwortungsbe-
reiche, sowie die Definition eines qualifi-
zierten Niveaus pflegerischer Versorgung.
Sie sind allgemein abgefasst, bei jeder
Form pflegerischer Versorgung giiltig,

Normen/Richtlinien fallen.

und haben eine verbindliche und lan-
ge Glltigkeitsdauer. Expertenstandards
sind Standards, die mit dem Patienten-
Outcome zu tun haben. Sie beschreiben
einzuhaltende Kriterien zur Erreichung
des angestrebten Niveaus auf den Ebenen
Struktur, Prozess und Ergebnis. Sie sind
nur gultig fur die Pflege von Patienten mit
speziellen klinischen Problemen. Leitli-
nien sind systematisch entwickelte State-
ments, basierend auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Expertenmeinungen.
Sie beschreiben Massnahmen, die Erfolg
versprechen.

Standards / Kompetenzprofile aus
internationaler Sicht

Die Andsthesieversorgung in Europa; ein
Ausblick

Nach Meussen, Van Zundert, Hoekman
& Knape (2010) ist die Anasthesie eine
wichtige Komponente in den Akutbe-
reichen der Spitaler, da sie bei 50 — 60 %
der Patienten wahrend deren Spitalauf-
enthalt in irgendeiner Weise involviert ist.
Laut Greaves (2006) sind Andsthesisten in
vielen Unterspezialitaten, so zum Beispiel
Intensivmedizin, Notfallmedizin, akute,
chronische und palliative Versorgung, ge-
burtshilflichen Teams beteiligt, was bei
75% aller Patienten wahrend ihres Spital-
aufenthalts in irgendeiner Weise zutrifft.
Greaves' Zahlen bezliglich Involvierung
der Anasthesie sind sogar hoher als die
von Meussen et al. (2010).

Die zunehmende Alterung der Bevolke-
rung und die steigende Nachfrage nach
Anasthesieleistungen
Operationssaals lassen annehmen, dass
der Bedarf an Andsthesisten lber die

ausserhalb des

nachste Dekade weiter zunehmen wird.
Es gibt jedoch keine Garantie, dass ge-
nigend Anasthesisten auf den Markt
kommen, um die Ausweitung der Anas-
thesieleistungen und den Ersatz fur die
pensionierten Baby-Boomers zu Uber-
nehmen (Clergue 2010). Egger Halbeis &
Schubert (2008) prognostizierten einen
Mangel an Andsthesisten in Europa von
30-35% in 8 von 14 europaischen Landern,
ein Umstand, welcher laut Greaves (2006)
den Fortschritt in der Andsthesie gefahr-
den kénnte. Clergue (2010) weist auf
einen Vergleich zwischen zwei Andsthe-
siemortalitats-Surveys aus Australien hin,
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wo es keine Andsthesiepflege gibt und
einem der Niederlande und Frankreich,
mit Andsthesiepflege. Die Resultate fir
die direkt anasthesie-assoziierte Mortali-
tatsrate waren vergleichbar, jedoch bietet
das Modell mit den Anasthesiepflegeper-
sonen grossere Flexibilitdt und es bedarf
einer kleineren Zahl an Anasthesisten.
Weil die Andsthesiepflege in Europa in
diesem Zukunftsszenario eine wichtige
Rolle spielen kdnnte, erachten es Meussen
et al. (2010) sowie Clergue (2010) als not-
wendig, die Ausbildungsbedingungen,
die professionellen Standards, die Ver-
antwortlichkeiten und die Grenzen der
Anasthesiepflege in Europa zu standardi-
sieren. Es istim Interesse aller Beteiligten,
dass dies so schnell und systematisch als
moglich geschieht. Meussen et al. (2010)
stellten fest, dass es in Europa verschie-
dene Berufsgruppen in der Andsthesie
gibt. Nur Andsthesiepflegepersonen mit
entsprechender Ausbildung kénnen mit
einem Patienten allein im Saal gelassen
werden und ermoglichen es den Anas-
thesisten, mindestens zwei Operations-
sale pro Arzt zu betreiben. Berufsgruppen
wie z.B. die Anaesthetic Nurses (WHO
2003) assistieren den Andsthesisten und
kénnen nicht mit dem Patienten allein ge-
lassen werden.

Standards schaffen Transparenz

Wichtige Charakteristika im Teamwork
der Andsthesie sind das Austauschen von
Informationen, gemeinsame mentale
Modelle und die enge Zusammenarbeit.
Gemeinsame mentale Modelle befahi-
gen Teammitglieder, ein gemeinsames
Verstandnis der Aufgabe zu haben und
angemessen zu koordinieren (Manser
2006; Hofinger & Buerschaper 2009).
Gemeinsames Verstandnis, Kommunika-
tion und Koordination zwischen Arzten
und Pflegepersonal spielen eine entschei-
dende Rolle bei der Aufrechterhaltung
einer guten Performance unter Zeitdruck,
speziell in der Arbeitsumgebung der An-
asthesie, wo Teammitglieder oft mit Un-
gewissheit, Veranderungen
und Multitasking konfrontiert sind. Trotz
eines gemeinsamen mentalen Modells
ist es wichtig, die Wissens- und Verant-
wortungsunterschiede  der
Berufsgruppen transparent zu machen.

schnellen

einzelnen



Teams machen dann weniger Fehler als
Individuen, wenn jedes Teammitglied die
eigenen sowie die Kompetenz-Standards
des andern kennt, ein Umstand, der die
Patientensicherheit verbessert (Michinov,
Oliver — Chiron, Rusch & Chiron 2008).
Transparenz propagieren auch Frenk et
al. (2010). Wenn keine einheitlichen Stan-
dards existieren, kann der Umfang der
Berufspraxis sogar im nationalen Umfeld
betrachtlich variieren. Ohne eine ausflhr-
liche und national vereinbarte Beschrei-
bung der Inhalte, des Umfangs und der
Verantwortlichkeit der Berufspraxis kann
diese von vielen moglichen Beteiligten
und sogar von jeweiligen Situationen
definiert werden (Blscher, Sivertsen &
White 2009).

Frenk et al. schreiben im Bericht der Lan-
cet Commission (2010), dass nebst der
rapiden Alterung der Bevolkerung weitere
grosse Herausforderungen in Form von
neuen Infektionskrankheiten,
risiken und Risiken in der modernen Le-
bensfihrung warten. Die Gesundheitssys-
teme weltweit haben Mihe, mit diesen
Entwicklungen Schritt zu halten, da sie
dadurch komplexer und teurer werden.
Das erhoht die Anforderungen an das
Gesundheitspersonal. Die Autoren kriti-
sieren, dass die berufliche Ausbildung mit
diesen Herausforderungen nicht Schritt
gehalten hat. Sie wird immer noch als zu
fragmentiert und statisch befunden. Zu-
dem gibt es z.T. erhebliche Unterschiede
in der Ausbildung zwischen den verschie-
denen Landern, ein Faktor, der angesichts
der weltweiten Migration von Gesund-
heitsfachleuten nicht zu unterschatzen
ist. Diese Ansicht wird auch von Buchan
(2008), Meussen et al. (2010) und Clergue
(2010) vertreten. Frenk et. al. (2010) stell-
ten auch fest, dass die interprofessionelle
Zusammenarbeit weiterhin
rungswirdig ist und die verschiedenen
Berufsgruppen oft isoliert oder gar im
Wettbewerb untereinander agieren. Die
Betreuung von Patienten verlangt Koor-
dination, was wiederum interprofessio-
nelle und interdisziplindare Zusammenar-
beit erfordert. Gesundheitsfachleute sind
Dienstleister, die Menschen mit Techno-
logie, Informationen und Wissen zusam-
menbringen. Sie sind ebenfalls Betreuer,
Kommunikatoren, Lehrende, Lernende,

Umwelt-

verbesse-

Teammitglieder, Manager und Flhrungs-
personen.

Diese vielen Herausforderungen verlan-
gen nach einer Ausbildung, die sich an
Kompetenzprofilen der Praxis orientiert.
Frenk et al. (2010) sagen, dass Curricula
oft an ihr historisches Erbe geknupft sind,
welches die Traditionen, Prioritaten und
Werte der Ausbildner der jeweiligen Be-
rufsgruppe zeigt. Curricula werden selten
evaluiert und neue Informationen werden
nur sehr langsam integriert. Es ist nicht
selten, dass Schulen die Inhalte den Lehr-
personen anpassen und das unterrichtet
wird, was die Lehrpersonen unterrichten
wollen. D.h. das Curriculum bestimmt die
Inhalte und nicht die notwendigen be-
ruflichen Standards /Kompetenzprofile
das Curriculum. Fur Frenk et al. ist kon-
sequenterweise der Bildungsprozess nun
folgendermassen:  Gesundheitsbedurf-
nisse  Gesundheitssystem  Standards
Kompetenzen Curriculum Beurteilung.
Dieser Prozess erfordert auch von den
Schulen ein Umdenken.

Fazit

In Cowan, Norman & Coopamah (2005);
WHO (2009) & Frenk et al. (2010) ist
eine kompetenzbasierte Ausbildung auf
ein beobachtbares und messbares Out-
come fokussiert. Nebst dem Etablieren
von Transparenz bilden Praxisstandards/
Kompetenzprofile die Basis fur die Erar-
beitung der Curricula. Das Definieren
von Kompetenzen und deren Taxonomie
wirde auch die Voraussetzung flr eine
Aquivalenzprifung von auslandischen
Abschlissen schaffen. Das Council of
the European Union (2013) hat eine
professionelle
angenommen, die wichtig ist, wenn Be-
rufsleute in ihrem Beruf in einem andern
Land arbeiten wollen. Speziell werden
die Gesundheitsberufe erwahnt, fir die
ein transparentes Ausbildungssystem,
Kompetenzen und eine standardisierte
Abschlussprufung vorausgesetzt wer-
den. Im Bericht der Lancet Commission
(Frenk et al. 2010), sowie in Hensge, Loris
& Schreiber (2009) wird nachdriicklich
gefordert, dass nicht intransparente
Curricula bestimmen, was fir die Praxis
gelernt wird, sondern klar definierte und
umfassende Abschlusskompetenzen, die

Quialifikationsdirektive
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in der Praxis relevant sind und von dieser
vorgegeben werden.

Standards/Kompetenzprofile als Voraus-
setzungen fiir die KPWE

Gemdss  Ausflhrungen unter
Abschnitt in den Statuten
der Schweizerischen Interessensgemein-
schaft fiir Anasthesiepflege (SIGA/FSIA
201) hat diese die Aufgabe, die Andsthe-
siepflege zu definieren, weiterzuentwi-
ckeln und die Qualitat zu sichern. Dazu
mussen Kriterien in Form eines profes-
sionellen Kompetenzprofils vorgegeben
werden. Die Entwicklung eines solchen
Profils ist Aufgabe des Berufsverbands.
Kompetenzprofile dienen auch als Refe-
renzpunkt fur die Evaluation der profes-
sionellen Kompetenz der Berufsangeho-
rigen (Whittaker, Carson & Smolenski
2000).

Wichtige Partner in diesem Prozess sind
auch die Arbeitgeber, welche die konti-
nuierliche berufliche Entwicklung ihrer
Mitarbeiter/innen ermoglichen mussen.
Im Rahmenlehrplan (RLP) fir Anasthesie-,
Intensiv- und Notfallpflege der OdA Santé
(2012) erfordert die Kompetenz 3.2 (S. 27)
die kontinuierliche berufliche Weiterent-
wicklung der Anasthesiepflegenden. Sie
mussen Anforderungen und Verdnde-
rungen der beruflichen Praxis erkennen
und den eigenen Entwicklungsbedarf
feststellen. Sie beurteilen anhand von
Standards und Erfahrungen die eigenen
Kompetenzen.

dem
«Zweck»

Maégliches Vorgehen fiir die SIGA/FSIA

Die Standards werden von der SIGA/FSIA
erstellt, in die Vernehmlassung durch Fo-
kusgruppen und durch die SIGA/FSIA-Mit-
glieder gegeben und nach endgiiltiger Ge-
nehmigung in der geplanten Datenbank
der KPWE als Referenz hinterlegt. Das
Vorgehen ermoglicht den Mitgliedern das
Mitspracherecht. Die Standards geben die
Moglichkeit, den Lernbedarf anhand ei-
ner Vorgabe zu ermitteln und die Lernlei-
stungen mit den vorgegebenen Kompe-
tenzen abzugleichen. Dieser Prozess wird
Zeit beanspruchen. Die Mitglieder sollen
im Journal laufend Uber die Fortschritte
informiert werden. Um eine Vernetzung
der KPWE und der Kompetenzprofile mit
der Ausbildung herzustellen, ist es not-



wendig, eine kompetente Bildungsperson
aus der Gruppe «Anerkennung» in die
Kommission Education zu delegieren.

Kontakt:

Marianne Riesen

Diplomierte Expertin Anasthesiepflege
BScN Christchurch University, New Zealand
Postgraduate Diploma Anasthesie, England
Berufsschullehrerin Pflege
marianne.riesen@bluewin.ch
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Perioperative Mortalitat und die Rolle der
Anasthesiepflege

Florian Fehlmann

Arzte und Pflegende praktizieren weltweit im Bereich der

Anisthesie. Dabei unterscheidet sich die Praxis der jeweiligen

Systeme im Bereich der Kompetenz-, Rollen- und Arbeits-

verteilung erheblich voneinander. Schweizweit praktizieren

Anisthesiepflegende unter Supervision eines Facharztes.

In der vorliegenden Arbeit wird mit aktueller Literatur aufgezeigt,

wie die Zusammensetzung des Anidsthesieteams die Mortalitét

beeinflusst. Fiir die Anasthesiepflege von Interesse sind die

Ergebnisse, aus denen sich ablesen lésst, dass das in der Schweiz

vorherrschende System zum besten Outcome fiihrt.

Einleitung

«Anasthesiepflegepersonen arbeiten in
Delegation oder in Zusammenarbeit mit
einer Facharztin/ einem Facharzt fir An-
asthesiologie. Sie / er handelt in diesem
Rahmen selbststandig und eigenverant-
wortlich» (SIGA-FSIA, Berufsprofil, 2010).
Dieser Auszug aus dem Berufsprofil fir
Dipl. Experten/Expertinnen Anasthesie-
pflege NDS HF (im Folgenden Anasthesie-
pflegende) widerspiegelt die Praxis in der
Schweiz. McAuliffe & Henry (2000) haben
festgestellt, dass in 75-85 % der weltwei-
ten Andsthesien Pflegende in verschie-
denstem Ausmass involviert sind. Trotz-
dem befindet sich die Andsthesiepflege
in einem besonderen Spannungsfeld, da
der grosste Teil der Arbeit juristisch gese-
hen aus drztlichen Handlungen besteht
(SIGA-FSIA, Portrait, n.d.). Die jeweiligen
Systeme und Praxis der Anasthesiepfle-
genden unterscheiden sich dabei erheb-
lich voneinander. Allein praktizierende
sowie durch Arzte supervisierte Anasthe-
siepflegende sind darin ebenso vertreten
wie rein medizinisches Assistenzpersonal
(McAuliffe, 2000). Meeusen et al. (2010)
untersuchten 31 europdische Staaten und
deren Andsthesie Systeme. Alle Befragten
Gesellschaften bestatigten, dass in ihren

Systemen nichtmedizinisches Anasthe-
siefachpersonal zum Einsatz kommt.

Die Heterogenitat der jeweiligen Syste-
me innerhalb Europas wird als massiv
beschrieben. So unterscheiden sich nicht
nur die Bezeichnungen der Berufe erheb-
lich voneinander, sondern auch Ausbil-
dung, Arbeitsinhalt und Verantwortungs-
bereich. Grundsatzlich haben Meeusen et
al. (2010) zwei europaische Systeme iden-
tifiziert. Zum einen Andsthesiepflegende,
die ohne direkte Supervision eines Fach-
arztes Anasthesien durchfiihren konnen.
Zum anderen Pflegende, die im Bereich
der Anasthesie Aufgaben unter direkter
Supervision eines Andsthesisten Uber-
nehmen. Die zweite Gruppe Ubernimmt
keine direkten Aufgaben im Bereich des
Unterhalts der Anasthesie. Genau durch
diese grosse Bandbreite schwankt auch
die Qualitdt der Anasthesiepflege in den
jeweiligen Landern. Dies und die aktuelle
Diskussion uber eine Neupositionierung
der schweizerischen Nachdiplomstudi-
engange Hohere Fachschule (NDS HF) in
Anasthesiepflege (OdASanté, 2009) ha-
ben den Autor dazu angeregt, die Quali-
tat Anasthesiepflegender verschiedener
Systeme eingehender zu untersuchen.
Besonders soll das Augenmerk hier auf

Mortalité per-opératoire et réle du soignant en
anesthésie

Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

der Mortalitat im direkten Vergleich der
verschiedenen Systeme liegen. So soll
untersucht werden, ob Patienten die von
Anasthesiepflegenden betreut werden,
ein schlechteres Outcome, in diesem Fall
eine hohere Mortalitat, aufweisen.

Fragestellung

Wie beeinflusst die Ausbildung der ands-
thesiefiihrenden Fachperson die periope-
rative Mortalitat?

Ausbildung meint in der gesamten Arbeit
den Unterschied zwischen pflegerischer
und arztlicher Ausbildung.

Theoretischer Bezugsrahmen

Um die Verstandlichkeit dieser Arbeit zu
vereinfachen, werden hier unter anderem
Begrifflichkeiten geklart und verschie-
dene Zusammenhange aufgezeigt.

Der in der englischen Literatur vorhan-
dene Begriff des «Anesthesia Provider
Model» bezeichnet die verschiedenen
Zusammensetzungen der Andsthesie
Teams und wird hier mehrheitlich als
Providergruppen Ubersetzt. Die Gruppen
setzen sich folgendermassen zusammen:
Certified Registered Nurse Anesthetists
(CRNAs) under anesthesiologist supervisi-
on, unsupervised CRNAs und anesthesio-
logist only (Needleman & Minnick, 2009,
Pine, Holt, & Lou, 2003, Dulisse & Crom-
well, 2010). Der Begriff CRNA entspricht in
seiner Bedeutung der Andsthesiepflege.
Im direkten Vergleich mit Schweizer Ands-
thesiepflegenden sind aber einige Merk-
male zu unterscheiden. So sind CRNAs
Pflegende mit einem Abschluss auf uni-
versitarer Masterstufe. Sie mussen sich
zur Praxiszulassung in einem nationalen
Register registrieren und treten regelmas-
sig zu einer Rezertifikation an (Ouellette,
n.d.). In der Schweiz sind im Vergleich
dazu Bemuhungen im Gange, eine kon-
tinuierlich professionelle Weiterentwick-
lung im Bereich der Anasthesiepflege zu



implementieren (Egger & Morandi, 201).
Damit nimmt die Anasthesiepflege in der
Schweiz eine Vorreiterrolle ein.

In den Vereinigten Staaten sind die oben
genannten «Anesthesia Provider Models»
heterogen Uber das gesamte Land ver-
teilt. Es ist erkennbar, dass Anasthesie-
pflegende ohne Supervision in landlichen
Gegenden Uberproportional
sind. In urbanen Gegenden finden sich vor
allem die beiden Modelle der supervisier-
ten Anasthesiepflegenden und die Arbeit
innerhalb eines Teams mit einer gemein-
samen Aufgabenteilung (Needleman
& Minnick, 2009). Dagegen wird in der
Schweiz relativ homogen das Modell der
Supervision durch einen Facharzt prak-
tiziert. Die Schweizerische Gesellschaft
flr Anasthesie und Reanimation (SGAR)
beschreibt dabei drei Gruppen von Fach-
personen, die ein Anasthesieteam bilden.
Der Facharzt fiir Anasthesie ist fur die
Anasthesiefiihrung verantwortlich. Diese
kann aber an Anasthesiepflegende oder
Arzte in Weiterbildung delegiert wer-
den. Diese wiederum tragen jeweils die
Durchfuihrungs- und Sorgfaltspflicht und
handeln im Bereich ihrere Kompetenzen
selbstandig. Der Facharzt muss jederzeit
innert nltzlicher Frist Hilfe anbieten und
physisch intervenieren kdnnen, darf aber
meherere Anasthesien gleichzeitig super-
visieren (Chevalley, et al., 2012).

vertreten

Methodik

Im Rahmen einer strukturierten Literatur-
arbeit hat der Autor primar in den gan-
gigen Datenbanken (PubMed, Medline,
CINAHL) mittels MESH Terms nach geeig-
neter Literatur gesucht. Zur Auswertung
der verwendeten Literatur wurde nach
konkreten Zahlen gesucht, die zeigen kon-
nen, ob die Ausbildung der anasthesiefiih-
renden Person die Mortalitdt beeinflusst.
Zudem wurden die Studien mit einzelnen
Kriterien der Beurteilungsbogen nach Beh-
rens und Langer (Behrens, 2010) auf ihre
Qualitat hin untersucht. Erganzend wur-
de aktuelle Literatur aus Zeitschriften und
von Berufsverbanden hinzugezogen.

Schlussfolgerungen und
Praxisimplikation

Alle einbezogenen Studien haben klar
gezeigt, dass die Ausbildung (Arzt oder

Ergebnisdarstellung
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Autor

Fragestellung der
Studie

Ergebnisse der Studie

Dulisse, B.; Crom-
well, J. (2010). No
harm found when
nurse anesthetists
work without su-
pervision by phy-
sicians. Health
Affairs, 29(8), 1469-
1475.

Untersucht  speziell
die Auswirkung al-
lein  praktizierender
Andsthesiepflege-
Fachpersonen in den
USA aufdas Outcome
stationarer Patienten.
Dabei werden drei
Gruppen verglichen.
Dies sind Anasthe-
siepflegefachperson
solo, Anasthesiefach-
arzt solo, Arzt und
Pflege im Team.

Die Studie kam zum Ergebnis, dass Patienten,
die von Pflegenden ohne arztliche Supervision
anasthesiert wurden, kein schlechteres Outcome
haben. In einigen, vor allem urbanen Gebieten
konnten sogar signifikant hohere Komplikationen
bei arztlicher Betreuung nachgewiesen werden.
Wobei dies darauf zurlickzufuihren sei, dass An-
asthesiefacharzte in Zentrum- und Universitats-
spitalern mehr hochkomplexe Patienten und Pro-
zeduren betreuen. Die Kombination von Arzt und
Pflege im Team wies wiederum eine tiefere Mor-
talitat auf als diejenige von solo praktizierenden
Anasthesisten, obwohl sie Prozeduren gleicher
Komplexitat betreuten.

Needleman, )
Minnick, A. (2009).
Anesthesia  provi-

der model, hospital
resources, and ma-
ternal outcomes.
Health Services Re-
search, 44(2 Pt 1),
464-482.

Bestimmung der Fa-
higkeit verschiede-
ner Anasthesie Sys-
teme anhand des
Outcomes in der
Geburtshilfe.

Needleman und Minnick kamen zum Schluss,
dass Andsthesiepflegende das Outcome ihrer
Patienten nicht negativ beeinflussen. Insgesamt
lagen die Sterblichkeit sowie die Komplikations-
rate unter einem halben Prozent. Ebenso wurde
festgestellt, dass das Team aus Arzt und Pflege
das Outcome nicht verschlechtert. Zudem wur-
de angemerkt, dass hochkomplexe Falle, die mit
einer hoheren Mortalitat einhergehen. meist
von Arzten betreut werden. Dies mag erkldren,
weshalb die Mortalitat bei allein praktizierenden
Arzten erhéht war.

Pine, M.; Holt, K. D;
Lou, Y. (2003). Sur-
gical mortality and
type of anesthesia
provider. AANA Jour-
nal, 71(2), 109-116.

Untersucht wurde
der Effekt auf die
Mortalitat anhand
verschiedener Aus-
bildungen und Zu-
sammensetzungen
der Anasthesiepro-
vider.

Die Mortalitat liegt in der angegebenen Studie
im Bereich von 1/200000-300000 Fallen. Der
Einsatz von Anasthesiepflegenden flhrt zu kei-
nem Unterschied in Bezug auf die Mortalitat. Die
Providergruppen wurden in Pflege solo, Arzte solo
und Arzt/Pflege Team eingeteilt. In die Untersu-
chung wurden 404194 Patienten, die sich 8 spe-
zifischen Eingriffen unterzogen, eingeschlossen.
58 Prozent der Patienten wurden von Anasthe-
sie-Teams betreut. Dies entspricht am ehesten
der schweizerischen Praxis von supervisierten
Anasthesiepflegenden. Auch hier konnte keine
signifikant hohere Mortalitdt nachgewiesen
werden.

Meeusen, V., van
Zundert, A.; Hoek-
man, J.; Kumar, C;
Rawal, N, Knape,
H. (2010). Compo-
sition of the ana-
esthesia team: a
European survey.
European Journal
of Anaesthesiology,

773-779

Untersucht wur-
den die Variabilitat,
sowie Rollen und
Funktionen  nicht-
medizinischer Anas-
thesiefachpersonen
in europaischen
Staaten.

Meeusen et al. befragten in 31 europdischen
Staaten die zustandigen Gesellschaften bezlig-
lich der Praxis nichtmedizinischen Fachpersonals
in der Andsthesie. Alle Befragten bestatigten,
dass in ihrem Land neben Arzten auch nicht-
medizinisches Personal praktiziert. Ausbildung
und Arbeitsinhalt unterscheiden sich indes er-
heblich voneinander. Zumindest zwei Haupt-
gruppen konnten identifiziert werden. Dies sind
Anasthesiepflegende, die ohne direkte Super-
vision eines Facharztes Andsthesien unterhalten
und weitere Aufgaben im Bereich ihrer Kompe-
tenzen durchfiihren kénnen. Die zweite Gruppe
praktiziert nur unter direkter Supervision eines
Anasthesisten. Die Durchfiihrung von Andsthe-
sien gehort nicht zu ihren Aufgaben. Der Grossteil
beider Gruppen rekrutiert sich aus Pflegenden. Im
Hinblick auf einen Fachkraftemangel sehen die
Autoren in Andsthesiepflegenden eine Maoglich-
keit zur Bewadltigung ohne Qualitatseinbussen.
Gleichzeitig wird aber angemerkt, dass bei einem
Fehlen von Andsthesisten oft auch ein Mangel
an Andsthesiepflegenden besteht. Zudem emp-
fehlen Meeusen et al., im Interesse der Patienten
internationale Standards im Bereich Aus- und
Weiterbildung sowie Kompetenzen anzustre-
ben. Auch die Namensgebung soll vereinheitlicht
werden, um Klarheit Gber Funktion und Kompe-
tenzen der jeweiligen Fachpersonen zu schaffen.
Fachkraften wird so der Zugang zu einem inter-
nationalen Arbeitsmarkt ermoglicht. Dies fordert
unter anderem die Arbeitsplatzzufriedenheit und
den internationalen Wissenstransfer.




Pflege) der anasthesiefiihrenden Per-
sonen keinen Einfluss auf die Mortalitat
der Patienten hat. Zunachst soll erwahnt
werden, dass das Berufsbild des Dipl.
Experten Anasthesiepflege NDS HF kei-
ne Tatigkeit ohne arztliche Supervision
vorsieht (SIGA-FSIA, Berufsprofil, 2010).
Trotzdem sind die Ergebnisse aufschluss-
reich. Gerade im Schichtdienst oder in pe-
ripheren Spitdlern, in denen die Zahl der
Arzte geringer ist, zéhlen die Fachirzte
besonders auf die fundierten Kompe-
tenzen der Pflegenden (Laville & Lecomte,
2010). Die Praxiserfahrung zeigt, dass
in solchen Fallen Anasthesiepflegende
komplexe Aufgaben eigenstandig be-
waltigen missen. Die bearbeitete Lite-
ratur weist darauf hin, dass Pflegende,
die diese Aufgaben libernehmen, keinen
negativen Einfluss auf die Mortalitat der
Patienten haben. Fir die Praxis ldsst sich
daraus schliessen, dass Anasthesiepfle-
gende wichtige und starke Partner im
Gesundheitswesen sind. Um die Quali-
tat zu gewahrleisten, ist es wichtig, die
Ausbildung auf einem hohen Niveau zu
halten (McAuliffe & Henry, 2000). Laut
McAuliffe (2000) bleiben Anasthesiepfle-
gende und deren Tatigkeit innerhalb der
Pflege, aber auch von offiziellen Organen
wie Regierungsvertretern bisher weitge-
hend unbeachtet. Dies, obwohl 75-85%
der weltweiten Andsthesien mit oder von
Pflegenden durchgefihrt werden.

Zu den verschiedenen Modellen lasst sich
ebenfalls eine Aussage machen. Die Lite-
ratur zeigt, dass Anasthesiepflegende als
allein Praktizierende die Mortalitat ihrer
Patienten nicht negativ beeinflussen.
Mit Vorbehalt sei angemerkt, dass die
untersuchten Falle im direkten Vergleich
oft weniger komplex waren. Arzte als al-
leinige Anbieter fUr andsthesiologische
Leistungen weisen dagegen eine erhohte
Mortalitat auf. Auch dieses Resultat muss
mit Vorsicht betrachtet werden. Denn die
Komplexitat der durch sie anasthesiolo-
gisch betreuten Patienten war bedeutend
hoher. Allein praktizierende Fachpersonen
reprasentieren die aktuelle Situation in
der Schweiz so nicht korrekt. Die Resul-
tate der Anasthesiepflegenden, die direkt
unter drztlicher Supervision arbeiten,
mussen beachtet werden. Sie betreuen
unter anderem hochkomplexe Patienten,

ohne dass die perioperative Mortalitat ge-
steigert wird (Pine, Holt, & Lou, 2003). Im
direkten Vergleich entspricht diese Grup-
pe am ehesten der Praxis in der Schweiz.
Daraus lasst schliessen, dass grosses
Potential in dieser Provider-Gruppe steckt.
Fir berufspolitische Entscheide ware inte-
ressant, in welchem Bereich die Ausbildung
positioniert werden soll, um weiterhin eine
hohe Qualitat fir die andsthesiologisch
betreuten Patienten zu gewahrleisten. Die
Helsinki Deklaration der European Society
of Anaesthesiology setzt sich als Ziel, An-
asthesiebedingte Todesfalle zu minimie-
ren (Mellin-Olsen, Staender, Whitaker,
& Smith, 2010). Die Anasthesiepflege als
aktiver Partner soll ihren Beitrag dazu lei-
sten. Carpentier et al (2001) zeigten, dass
ein tiefer Ausbildungsstand im Bereich der
Anasthesie die Mortalitat steigern kann.
Unter diesen Umstanden sollte es ein be-
sonderes Anliegen sein, die Ausbildung auf
hohem Niveau zu halten und weiterzuent-
wickeln. Meeusen et al. (2010) empfehlen,
zukinftig eine internationale Angleichung
und einheitliche Kriterien im Bereich der
Aus- und Weiterbildung zu schaffen. Dies-
bezlglich lancierte die IFNA 2010 ein Sys-
tem zur Akkreditierung fur Ausbildungs-
statten in Anasthesiepflege. Laut Meeusen
et al. (2010) kann dies idealerweise zu
vergleichbareren Abschlissen in Ands-
thesiepflege fiihren. Somit ware es dem
Fachpersonal in Zukunft moglich eine in-
ternationale Karriere und vor allem einen
internationalen Wissenstransfer anzustre-
ben. Dies wiederum steigert die Attrakti-
vitat des Berufsbildes. Caulk (2011) ist der
Meinung, dass Akkreditierung und die da-
mit verbundene kontinuierliche Weiterbil-
dung, die Qualitat von Lehre und Studium
sichert. In der Schweiz misste demnach
in diesem Bereich weitere Uberlegungen
stattfinden. McAuliffe und Henry (2000)
halten es wiederum fir ein Grundpro-
blem, dass die Anasthesiepflege zu wenig
Beachtung findet. Die Praxiserfahrung
des Autors lasst vermuten, dass die Rolle
der Anasthesiepflege in Zukunft trotzdem
an Bedeutung gewinnen wird. So zeigten
zum Beispiel Kluger & Bryant (2008), dass
die Anwesenheit von gut ausgebildetem,
nichtmedizinischem Anasthesiepersonal
der meistgenannte Faktor zur Stressreduk-
tion unter Andsthesisten ist.
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Dipl. Experte Anasthesiepflege NDS HF
Stadtspital Waid, Zirich
florian.fehiImann@waid.zuerich.ch
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Diplomarbeit von Daniel Fuchs, Abstract
«Pre-Induction Checklisten in der Anasthesie»

Checklisten in der Medizin gewinnen be-
zuglich der Patientensicherheit kontinu-
ierlich an Stellenwert. Die Mehrzahl! der
Schweizer Spitaler hat bereits eine pra-
operative Checkliste eingefiihrt. Obwohl
die Mitarbeiter der Andsthesie bei der
Anwendung dieser von der WHO 2007
eingefiihrten
mitverantwortlich sind, wird den fur die
Sicherheit der
Punkten oft nicht geniigend Rechnung
getragen.

Anhand von Pre-Induction-Checklisten,
oder auch Anasthesie Briefing-Check ge-
nannt, wurde ein Werkzeug entwickelt,
das als Erganzung zur Checkliste der
WHO die Licke in der Patientensicherheit
flr die Andsthesie fullen soll.

Die Diplomarbeit beleuchtet die Natur
von Checklisten und legt die gesetzliche
Verankerung in der Medizin und Anasthe-

Surgical-Safety-Checkliste

Anasthesie relevanten

sie dar. Am 13. Juni 2010 wurde in Helsin-
ki, Finnland von der European Society of
Anaesthesiology (ESA) festgehalten, dass

die Anasthesiologie grosse Verantwor-
tung fur die Qualitat und Sicherheit im
gesamten perioperativen Prozess tragt.
So wurde auch in der Schweiz durch die
Schweizerische Gesellschaft flr Anas-
thesiologie und Reanimation (SGAR) die
Wichtigkeit von Checklisten betont.

Anhand von Literaturrecherche und Er-
fahrungsberichten werden mit dieser
Diplomarbeit die Vor- und Nachteile der
Durchfiihrung eines Briefing-Checks vor
Einleitung der Anasthesie erlautert. Als ei-
ner der wichtigsten Vorteile wird die Stei-
gerung der Patientensicherheit genannt.
Auch ein grosser Vorteil ist das schema-
tische Durchgehen des Checks. Es fordert
den Lernprozess der Auszubildenden und
verbessert das Sicherheitsbewusstsein
und -verhalten der einzelnen Mitarbei-
ter. Durch das laute Durchgehen der
einzelnen Punkte der Checkliste werden
Informationsfluss und Kommunikation
verbessert.
dadurch vermindert. Die Verbesserung

Missverstandnisse werden

Diplomarbeit von Joél Vogele, Abstract
«Ursache, Physiologie und Pravention perioperativer Hypothermie»

Das Thema perioperative Hypothermie

hat mein Interesse geweckt, da wir im

Alltag bei jeder Operation damit konfron-

tiert sind. Ich habe wahrend des Unter-

richts in der Schule wie auch in der Praxis
den Eindruck gewonnen, dass sehr viele
unterschiedliche Varianten und Metho-
den zur Temperaturmessung und zum

Warmeerhalt existieren.

Ich beschloss mich wahrend meiner Ar-

beit von folgenden Fragestellungen leiten

zu lassen:

* Wie sieht die Pathophysiologie einer
Hypothermie aus und welche warme-
protektiven Massnahmen stehen im
Alltag zur Verfligung?

e Wie ist der Stand der Evidenz Uber die
gebrauchlichsten
Massnahmen?

e Zu welchem Zeitpunkt in der periope-
rativen Phase geschehen welche Ver-

warmeprotektiven

anderungen der Kérpertemperatur und
wie kann angemessen darauf reagiert
werden?
Die Fragen wurden anhand einer Litera-
turrecherche beantwortet.
Es werden unter anderem die vielfaltigen
Auswirkungen einer perioperativen Hy-
pothermie dargelegt — wie ein signifikant
erhohtes Risiko fur schwerwiegende kar-
diale Ereignisse, ein erhohter Blutverlust
oder die Gefahr einer postoperativen
Wundinfektion.
Um aufzuzeigen, wann sich die Korper-
temperatur im perioperativen Prozess am
meisten verandert, fihrte ich eine Praxis-
studie mit 14 Patienten durch.
Dafiir verwendete ich ein im Voraus ver-
fasstes Raster, welches unter anderem
das Anasthesieverfahren und allenfalls
eingesetzte warmeprotektive Massnah-
men beinhaltete.
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Vollstandige Diplomarbeiten auf
www.siga-fsia.ch/beruf/ausbildung/
abschlussarbeiten

der Kommunikation und des Sicherheits-
gefiihls fihren automatisch zu einer
Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit.
Checklisten erhéhen die Wahrnehmungs-
fahigkeit in komplexen Situationen. Da-
bei fokussieren sie auf den Prozess und
mindern so die Bedeutung der Hierarchie
und der kulturellen Unterschiede.

Die Diplomarbeit zeigt auch unter Einbe-
zug von Fachartikeln detailliert auf, wie
am Besten eine fur die Praxis angepasste
Pre-Induction-Checkliste erstellt wird.
Anhand eines Praxisversuchs im eigenen
Betrieb wird beleuchtet, wie bestmoglich
bei der Implementierung in die Praxis
vorgegangen werden soll und auf welche
Hindernisse man dabei stossen kann.

Kontakt:

Daniel Fuchs

Dipl. Experte Anasthesiepflege NDS HF
Spital Uster

8610 Uster

danfox@gmx.net

Wahrend der Temperaturerfassung hatte
ich nur eine beobachtende Funktion und
griff nicht in den Prozess ein.

Es ist mir gelungen, mit den Messungen
und der Evidenz aus der Literatur Ergeb-
nisse zu gewinnen, die mir bei meinem
zuklinftigen Handeln helfen werden, die
Patientensicherheit und den Patienten-
komfort zu optimieren.

Kontakt:

Joél Vogele

Dipl. Experte Anasthesiepflege NDS HF
Spital Limmattal

8952 Schlieren

joelv@gmx.net
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«Wir erhalten die Fahigkeiten, Frage-
stellungen aus der Praxis systematisch und
wissenschaftlich zu bearbeiten»

Die Anéasthesiepflege entwickelte sich innerhalb der Pflege schon

frith zu einem eigenstdndigen Beruf. Dessen Entwicklung geht

nach wie vor weiter - akademische Weiterbildungswege 6ffnen

heute neue Perspektiven, wie das folgende Interview mit Katharina
Bosshart, dipl. Expertin Anéasthesiepflege NDS HF, zeigt.

Journal: Kannst Du dich unseren Lesern
zundichst kurz vorstellen?

Katharina Bosshart: Nach der Weiterbil-
dung zur Anasthesiepflegefachfrau ar-
beitete ich mehrere Jahre im Spital Wil.
Daneben absolvierte ich berufsbegleitend
die Matura und begann anschliessend
mit dem Medizinstudium. Mit Geburt des
zweiten Kindes setzte ich die Prioritaten
neu. Deshalb arbeitete ich wahrend meh-

«Ein grosser Gewinn ist das Wissen, woher
wissenschaftliche Evidenz iiber die Best
Care von Patienten geholt werden kann».

rerer Jahre im Teilzeitpensum als Anads-
thesiepflegefachfrau
Spitalern und ambulanten Institutionen.
So entstand ein breites berufliches Ver-
standnis. Um dies zu erganzen, begann
ich an der Universitat Basel Pflegewissen-
schaften zu studieren und schliesse nun
diesen Herbst mit dem Master ab. Seit
November 2012 arbeite ich am Zentrum
Pflegewissenschaft  (Z-KPW),
UniversitatsSpital Zirich. Hier bin ich im
Team Patientensicherheit verantwortlich
fir handlungsleitende Dokumente und
evidenzbasierte Pflege.

in verschiedenen

Klinische

Was hat dich bewogen, die praktische Ar-
beit als Andisthesiepflegefachfrau mit dem
eher theoretischen Masterstudiengang
«Nursing Science» an der Universitdt Basel
zu kombinieren?

Ich suchte nach einer Weiterbildung, in
welcher ich meine beruflichen Kenntnisse
nutzen und erginzen konnte. Uberdies
hatte ich Freude am wissenschaftlichen
Arbeiten. Durch Kontakt mit Studen-
tinnen der Pflegewissenschaft bekam
ich Einblick in die Moglichkeiten zur
Praxisentwicklung durch diese Ausbil-
dung. Antworten auf Praxisprobleme zu
finden interessiert mich.

Was ist aus deiner Sicht der Gewinn, wenn
sich Andsthesiepflegefachpersonen akade-
misch weiterbilden?

Anasthesiepflegefachpersonen  tragen
gemeinsam mit den zustandigen Anas-
thesisten Verantwortung, ihre Patienten
sicher durch die Operation zu begleiten.
Die Zunahme der Zahl betagter Patienten
mit gehduften Komorbiditaten sowie
komplexe operative Eingriffe erfordern
eine breite Beobachtung der Einflisse,

«Um optimale Behandlungsresultate zu
erreichen, miissten wir gemeinsam mit
den Arzten forschen, wie zur Patientensi-
cherheit beigetragen werden kann».

welche die Sicherheit von Patienten be-
einflussen. Um optimale Behandlungs-
resultate zu erreichen, mussten wir ge-
meinsam mit den Arzten forschen, wie
zu dieser Patientensicherheit beigetragen
werden kann (Beispiele Warme- oder De-
lirmanagement). Ein grosser Gewinn des

«Nous recevons les compétences pour traiter
les problemes de la pratique de maniere syste-
matique et scientifique»

Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

Studiums ist das Wissen, woher wissen-
schaftliche Evidenz Uiber die bestmogliche
Behandlung (Best Care) von Patienten ge-
holt und wie damit zur Pflegeentwicklung
beigetragen werden kann. Zudem erhal-
ten wir die Fahigkeiten, Fragestellungen
aus der Praxis systematisch und wissen-
schaftlich zu bearbeiten.

Was sind deiner Meinung nach die
grossten Herausforderungen, die in der
ndchsten Zeit auf die Andisthesiepflege in
der Schweiz zukommen werden?

Der zunehmende Personalmangel, wie
er sich schon heute deutlich abzeichnet,
ist eine enorme Herausforderung. Somit
geht es darum, die Fachleute im Beruf zu
behalten und junge Menschen fiir den Be-
ruf zu rekrutieren. Aus der entsprechenden
Forschung wissen wir, dass drei Aspekte
bedeutsam sind, damit Pflegende im Beruf
bleiben: angemessene Stellenbesetzung
und Fachkompetenz in Pflegeteams, gute
Zusammenarbeit zwischen Pflegefach-
personen und Arzten sowie ein die Pflege
unterstiitzendes Pflegemanagement. Stu-
dien zeigen, dass ein grosser Handlungs-
und Entscheidungsspielraum die Attrakti-
vitat eines Berufes erhoht. Um gentigend
geeignete Berufsleute rekrutieren zu kon-
nen, sind deshalb grundsatzliche Uberle-
gungen zum Berufsbild angebracht.

Was wiirdest du dir fiir die Zukunft der
Andisthesiepflege wiinschen?

Eine hohe Patientensicherheit ist das zen-
trale Anliegen der Andsthesie. Die Team-
arbeit tragt erwiesenermassen wesent-
lich zu dieser Sicherheit und Qualitat bei.



Anasthesie Journal 2/2014 Praxis _

Da zudem Untersuchungen zeigen, dass
um die 70% aller kritischen Ereignisse auf
Kommunikationsmangel zurtickzufiihren
sind, winsche ich mir, dass die Erkennt-
nisse zur Bedeutung der Teamarbeit noch
besser in den Alltag einfliessen. Ich wiin-
sche mir auch, dass die Anasthesiepflege
ihren Beitrag zur Patientensicherheit
selbstbewusst vertreten und kommuni-
zieren kann.
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Quelques éléments de lecture d’un article

scientifique

Claude Laville

De nos jours, citer une ou des études scientifiques est devenu la

norme pour légitimer une prestation dans le domaine de la santé

ou de I'anesthésie. Mais de quoi parle-t-on lorsqu’on évoque la

«littératuren, les articles et quelle valeur peut-on attribuer a ces

références scientifiques?

Les pratiques infirmiéres dans les soins
d’anesthésie évoluent et sont censées
avoir démontré leur efficacité au moindre
colt (Lamal du 18 mars 1994 art 32). La
présence des parents a I'induction de leur
enfant en salle d’'anesthésie est-elle béné-
fique pour ce dernier? Quelle est la plus-
value réelle de la pression positive lors de
I'extubation en termes de complications
pour le patient? Quel est I'impact prouvé
de I'apprentissage par simulation...pour le
patient? Sur quelles études sérieuses pou-
VONs-nous nous appuyer pour valider ou
non I'efficacité de la manceuvre de Sellick?
Cet article vise a donner quelques clés
pour la lecture critique d’article
tifique de I'approche quantitative ; I'ap-
proche qualitative sera traitée dans une
prochaine édition.

scien-

Données probantes
DL Sacket, pére fondateur de I'Evidence-

Based-Medicine (EBM) définit  «L'Evi-
dence-Based-Medicine» comme étant
«l'intégration des meilleures preuves

actuelles, issues de la recherche clinique
avec I'expertise clinique et les valeurs des
patients dans la prise de décision concer-
nant le soin du patient» (Sacket 2000).

Les données probantes (autre terminolo-
gie francaise) issues des soins infirmiers
(Evidence-Based Nursing) reposent sur
«l'utilisation consciente, explicite et judi-
cieuse des meilleures données actuelles
de la recherche clinique dans la prise en
charge personnalisée de chaque patient»
(G.Ingersoll 2000). Elles rendent crédibles

nos pratiques, délimitent notre responsa-
bilité professionnelle et notre autonomie,
précisent les standards de pratique et per-
mettent le positionnement disciplinaire.
L'article 32 de la Lamal précise que «Les
prestations mentionnées (art25 a 31)
doivent étre efficaces, appropriées et éco-
nomiques. L'efficacité doit étre démon-
trée selon des méthodes scientifiques».
Cet esprit d’efficience rejoint le profil de
compétence de I'expert en soins d’anes-
thésie dans la mesure ou «il/elle agit de
facon fondée sur des données probantes
et participe au développement de sa pro-
fession» (Odasanté 2009).

Faire appliquer ce qui est prouvé et qui
a démontré son efficacité n’est pas aussi
simple: les habitudes, le défaut d’accepta-
tion, le manque d’informations et de for-
mation en recherche concourent a cette
situation (Molliex 2010). Des questions
légitimes sur la fiabilité et la valeur des re-
cherches doivent étre posées: une «bonne
étude» n’est pas encore gage de change-
ment de pratique tant il faut considérer
la pertinence du sujet, son impact réel,
les limites d’applicabilité, les ressources a
disposition,...

Etudes quantitatives et qualitatives

La recherche scientifique s'appuie es-
sentiellement sur deux méthodes de
recherche: le modéle qualitatif et le
quantitatif. Sans entrer dans le détail,
la démarche qualitative vise a décrire et
comprendre une réalité, une perception
(Corbalan 2000) et est de nature induc-

Einige Inputs zur Lektiire eines
wissenschaftlichen Artikels

Deutscher Artikel im Anasthesie Journal
03/2014

tive ; elle s'applique avantageusement
aux domaines des sciences sociales, infir-
mieres et de la psychologie.

L'approche quantitative correspond a une
analyse d’un phénomene qui se préte a
des mesures et a une quantification pré-
cise dans le cadre d'un devis rigoureux,
structuré et dans une posture déductive
(Loiselle 2007). Les études quantitatives
représentent une trés grande part des
études médicales du domaine de I'anes-

thésie.

Hiérarchie des études quantitatives

Un niveau de preuve correspond a un cri-
tere de puissance de I'étude, mais ne nous
indique pas si I'étude est cohérente et les
résultats fiables..

Comme le démontre le tableau 1, le niveau
de preuve est hiérarchisé selon le type
d’étude. La publication d’une étude de cas
(case reports) permet de découvrir une
situation particuliére et d’apprendre sur
la singularité de I’événement: une intoxi-
cation a la bupivacaine ou un hématome
causé par une péridurale méritent une
publication tant I'incident reste excep-
tionnel et donc tres difficile a étudier
dans des délais raisonnables. Les auteurs
tentent de donner quelques explications
etinvitentla communauté a une réflexion
et une mise en garde sur le sujet présenté:
I'impact d’un tel article reste limité.

Une étude contrélée randomisée (ECR
ou ECT en anglais) signe un niveau de
preuves élevé par rapport a un sondage ou
une enquéte, pour autant que la méthode



de recherche soit cohérente et rigoureuse.
L'impact d’'une méta-analyse est d’un tout
autre ordre, dans la mesure ou les auteurs
vont rechercher dans la littérature les
études randomisées sur une thématique
précise, ce qui leur permet d’obtenir un
échantillonnage plus large, provenant de
différents centres et de différentes dis-
ciplines. L'analyse statistique d'un tres
grand nombre de résultats peut mettre
en évidence des tendances ou des rela-
tions qui passeraient inapercues (Loiselle
2007). Les méta-analyses constituent des
bases fondamentales pour la pratique et
pour le niveau de recommandations. Ainsi
la publication d’'une méta-analyse sur les
risques liés a I'Hydroxyéthylamidon pour
les patients de soins aigus (Zarychanski
2013), a suscité passablement de remous
et des changements rapides de pratique
(Rotenberg 2013).
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Premiére lecture

Etre publié par le Lancet, le BJA ou le
journal local constitue une premiere esti-
mation de la valeur de I'article en regard
de I'importance de la thématique, de la
rigueur de I'étude et du retentissement
potentiel des résultats: la hiérarchisation
des revues scientifiques s’appuie sur un
«Impact Factor» (Garfield 2006), dont les
plus prestigieuses pour I'anesthésie sont:
Anesthesiology, Pain, Anesthesia and
Analgesia, BJA,...

Structures d’un article scientifique -
IMRAD

La présentation des articles scientifiques
dans les revues spécialisées obéit a une
régle ou apparaissent systématiquement
uneintroduction (I), une méthode (M), une
analyse des résultats (R) et une discussion
(And Discussion-AD ou interprétation (1)):

Study Types & Levels of Clinical Evidence

B A S

Based on
ability to
control for
bias and to
demonstrate
cause and
effectin
humans

Animal Research

Meta-Analysis
Systematic Reviews 1

5

In vitro (test tube) Research

Tab 1: Pyramide des données modifiée. Autorisation de reproduction délivrée par SUNY Downstate

Medical Center, Medical Research Library a Brooklyn

I'IMRAD ou IMRI. A travers ces différentes
parties le lecteur questionne la probléma-
tique clinique, examine la maniére dont
la recherche a été menée pour répondre
aux questions, évalue la pertinence de
la méthode, la valeur des résultats et les
possibilités de les introduire dans la pra-
tique professionnelle (Loiselle 2007)

Résumé (Abstract)

Le résumé reprend en général la structure
IMRAD, dont chaque partie est décrite en
quelques mots: cette «mise-en-bouche»
est essentielle puisqu’elle nous invitera
a lire l'article en son entier ou non; il
contient la question de recherche, la mé-
thode, quelques résultats et une discus-
sion-conclusion.

Introduction

Dans l'introduction, partie initiale de I'ar-
ticle, le lecteur s’attend a découvrir la pro-
blématique, un état des connaissances
actualisées et la question de recherche.
Pour étayer la problématique les auteurs
s’appuient sur une littérature exhaustive
et sur des concepts ou théories solides et
actualisées; ils tentent de démontrer la
singularité, I'intérét et I'importance de
leur sujet pour le patient, les institutions,
le personnel, I'économie,.. et fixent les
objectifs de leur étude.

L'analyse débouche sur une question de
recherche ou une hypotheése dans laquelle
figurent habituellement la population vi-
sée, éventuellement une intervention pro-
jetée ou des facteurs d’efficacité, parfois
une comparaison (ex: groupe controle)
et les résultats attendus. La maniere de
poser la question détermine la méthode
a utiliser qui peut étre exploratoire, des-
criptive, explicative ou prédictive et de
contréle (Fortin 2010).

Un regard critique sur la recherche docu-
mentaire consiste a déterminer la perti-
nence des concepts et cadres théoriques
pour expliquer la problématique, a me-
surer I'étendue et l'actualisation de la
recherche bibliographie. Dans le méme
esprit analytique le lecteur questionne
I'impact et le bénéfice réel de I'étude pour
la discipline.

Méthode
En général, 'approche quantitative décrit
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e 1

1
M

e (1

Répartition au hasard

Tab 2:Schéma Essai controlé randomisé http://www.ebm.lib.ulg.ac.be/prostate/typ_etud.htm

trois devis de recherche caractérisés par

leur visée (Fortin 2010):

* la méthode descriptive tend a décrire
des phénomenes, des populations, des
situations particuliéres. En général les
connaissances sur le sujet ou phéno-
mene sont limitées et I'étude vise a
répondre a la question «Qu’est-ce que
c'est?»

* La méthode explicative ou corrélation-
nelle concerne des problématiques plus
connues et étudiées, et interroge les
causalités de plusieurs phénomeénes ou
concepts (ex:enquéte épidémiologiques).
La méthode est plus structurée, les ques-
tions plus précises, les variables plus
controlées. Les questions types: «Quels
sont les facteurs associés a...? Quelle est
I'influence de...sur...2 Pourquoi?»

* Lla méthode prédictive et de contrdle
consiste a prédire I'effet d'une va-
riable, d’'une intervention sur d’autres

dans un

contrélée, limitant les sources de biais.

Le theme est déja tres bien documenté

ce qui autorise des prédictions, des

hypotheses sur la base de cadres théo-
riques et d’études publiées. «Quelle est

I'efficacité du traitement, de linter-

variables environnement

vention,...?». Le but essentiel de cette
approche est de limiter les effets du
hasard en contrélant tout le processus.
Hiérarchiquement, le devis prédictif et
de contréle correspond a la méthode la
plus puissante dans le contrdle des don-
nées, puisque dans I'exemple d'une ERC

en double aveugle, ni les sujets ni les per-
sonnes qui administrent les traitements
ne savent quels individus sont dans le
groupe expérimental, ni lesquels sont
dans le groupe témoin. Cette approche
est difficilement applicable pour les
études infirmieres car il nous est diffi-
cile de dissimuler les interventions infir-
miéres (Loiselle 2007). L'effet Hawthorne
illustre la difficulté de récoltes de données
authentiques du fait que les sujets savent
qu'’ils font partie d’'une étude induisant un
comportement différencié. De maniere
identique on peut penser a l'influence
des observateurs ou chercheurs impli-
qués de pres ou de loin dans I'observance
et le recueil des données de leurs propres
études, ce qui dans un devis quantitatif
constitue un biais important et fait I'objet
d’une description minutieuse.

Dans un devis prédictif et de controle
(tab 2) la méthode d’échantillonnage se
veut probabiliste ou aléatoire, puisque
chaque sujet étudié peut de maniere
aléatoire («patient tiré au sort», «ran-
dom»), étre dans le groupe contréle ou
expérimental (ayant subi I'intervention).
Les auteurs définissent trés précisément
I'échantillonnage de la population étu-
diée, qui constitue en soi une source
d’erreur potentielle, a la fois en terme de
quantité et de qualité et mérite un regard
critique. Ainsi les études menées aupres
de patients de soins intensifs sur I'utili-
sation du HAES (Zarychanski 2013), ou sur
le mode ventilatoire Autoflow® (Lasoki

2010), peuvent-elles étre appliquées au
domaine de I'anesthésie? Que penser de
la fiabilité d’'une étude quantitative de 10
sujets étudiés?

Aspects Ethiques

Les enjeux éthiques méritent une atten-
tion particuliere dans la perspective de
protéger le patient des aléas de I'étude
(principe de non malfaisance): qui serait
enclin a tester un médicament dont on ne
connait pas les effets secondaires? A cet
égard les recherches qui engagent la vie
du patient sont pour la plupart de type
descriptive ou corrélationnelle (exemple:
adrénaline et prise en charge de l'arrét
cardiorespiratoire) ce qui limite leur ni-
veau de preuve (Okoli 2014).

La loi fédérale relative a la recherche sur
I'étre humain du 30 septembre 2011 (LRH),
fixe les régles légales en matiere de re-
cherche: par exemple le consentement
du patient ou de ses proches (pédiatrie,
patients non communicants) est rendu
obligatoire (LRH section 2). Sur cette base,
le chercheur doit également garantir la
non-discrimination, I'anonymat, et per-
mettre au patient de sortir de I'étude a
tout moment. Ces considérations sont ap-
prouvées par une commission d’éthique
décrite de maniére plus ou moins exhaus-
tive. Ainsi I'absence de consentement
écrit a des fins de recherche a entrainé
le retrait de plus 8o études frauduleuses
faites par M. Boldt (Shafer 20m).

Statistiques

Dans la perspective de l'analyse statis-
tique, la collecte de données, souvent tres
détaillée, s’appuie sur des outils de me-
sure de qualité (critére de fidélité, validité,
sensibilité et spécificité).

On distingue deux types d’analyse statis-
tique des données, soit I'analyse descrip-
tive ou inférentielle.

L'analyse descriptive vise essentiellement
a décrire les caractéristiques de I'échantil-
lon (répartition, données sociodémogra-
phiques, moyennes, médianes,..) sous forme
de tableaux et de graphiques et permet de
répondre aux questions de recherche.
L'analyse statistique inférentielle, basée
sur les concepts de la probabilité et d’er-
reur d’échantillonnage, sert a vérifier des
hypotheses aupres d’une population en



utilisant des données d’échantillonnage
probabilistes (Ex: indice de confiance
IC, Analyse de variance, corrélation de
Pearson,...). Sur ces raisonnements com-
plexes, le chercheur peut démontrer que
le hasard n’est pas la raison pour laquelle
il obtient des relations entre différents
facteurs ou variables (Fortin 2010).

Résultats

Les résultats de I'étude sont décrits et
illustrés par différents tableaux ou appa-
raissent les p value (seuil de significa-
tion) odd ratio (OR), IC, etc, sur lesquels
s‘appuient les auteurs pour répondre a
la question de recherche ou vérifier une
hypothese.

Les données sociodémographiques font
I'objet d’une analyse descriptive afin de
déterminer par exemple la proportion
entre homme et femme, I'dge des sujets
etudiés, ...ce qui peut modifier I'interpre-
tation des résultats.

La lecture critique questionne la clarté des
schémas, leur nombre, leur pertinence, la
cohérence avec le texte et si les résultats
permettent de répondre aux questions
de départ. Les tests statistiques inféren-
tiels sont décrits et leur adéquation avec
I'étude est questionnée ce qui exige cer-
taines compétences en statistiques.

J-A Corbolan (2000) évoque le risque
qui consiste a croire que les chiffres im-
pliquent la vérité et des résultats indiscu-
tables et nous met en garde contre le dic-
tat du pourcent ou du sondage. D'autres
précautions sont a observer dans la ten-
tation de prouver tout et n'importe quoi
a partir de bases de données en dehors de
toute théorie.

Discussion
La discussion analyse, compare les ré-
sultats obtenus avec les intentions de

____lle coin des lect

N’hésitez pas a prendre la plume si un
sujet lié a I'anesthésie vous interpelle!
Le comité de rédaction vous encourage
a utiliser assidiment la rubrique

«Le coin des lecteurs».
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I'étude et met en perspective les applica-
tions éventuelles en terme de recomman-
dations ou non, aussi bien pour la clinique
que pour de nouvelles recherches. Dans
cette partie, le chercheur fait I'autocri-
tique de sa démarche en identifiant les
limites et biais de I'étude (méthode, sta-
tistiques, échantillonnage) ce qui ren-
force sa crédibilité et nuance les portées
de ses résultats. Les conflits d'intérét
sont nommés systématiquement, ou de-
vraient 'étre, permettant de lever parfois
quelques doutes sur la validité et la véra-
cité des résultats: étre sponsorisé par un
groupe pharmaceutique, une industrie, dé-
tenir des actions,... ne donne pas toutes les
garanties d’impartialité (The Lancet 2005).
Les listes bibliographiques utilisées pour
construire l'article scientifique sont dé-
crites a la fin du travail et contiennent
des références les plus récentes et les plus
pertinentes dans le domaine.

Perspectives

La lecture critique d’un article scientifique
est un premier pas vers des pratiques
fondées sur des données probantes, et
nul doute qu’a l'avenir I'intégration des
savoirs scientifiques
compétence clé dans les soins infirmiers.

constituera une
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quirivalise avec'ECG et la radio de thorax.

Son interprétation est essentielle dans
la pratique clinique, dans I'évaluation
et la prise en charge de patients pré-
sentant des problemes médicaux et
chirurgicaux aigus.

lllustré par de nombreux tableaux,
schémas et photos, ainsi que par des
présentations de dossiers cliniques,
ce livre va permettre au lecteur
d’interpréter la gazométrie, au mo-
yen d’un algorithme précis, essenti-
elle a la pratique clinique actuelle.

Contact:

Lise Pompili

Experte en soins d’anesthésie dipl6-
mée EPD ES

Département d'Anesthésie et de
Réanimation

Hopital du Valais (RSV) — Centre Hos-
pitalier du Centre du Valais

Hopital de Sion, Avenue du Grand-
Champsec 80, 1950 Sion
lise.pompili@bluewin.ch
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finden Sie ebenfalls auf unserer

Website www.siga-fsia.ch

lhr Stellenangebot konnen Sie auch auf der Website aufgeben.

Vous trouvez également des

offres d’emploi sur notre
site web www.siga-fsia.ch

Vos offres d’emploi peuvent aussi étre postées sur le site web.
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Agenda SIGA/FSIA

Datum

27 septembre 2014

25. Oktober 2014

6.- 8. November 2014

6 — 8 novembre 2014

8. November 2014

8 novembre 2014

31.Januar 2015

18. April 2015

18 avril 2015

SSIEA
i [ ===

Veranstaltung / Thema

Symposium du GIAL

5. Herbstsymposium Basel

Gemeinsamer Jahreskongress der SGAR/SSAR,

der SGSS/SSED und der SIGA/FSIA 2014

Congrés annuel conjoint de la SSAR, de la SSED

et de la SIGA/FSIA 2014

Hauptversammlung SIGA/FSIA

Assemblée générale de la SIGA/FSIA

Berner Anasthesiepflege-Symposium

Andsthesiekongress SIGA /FSIA

Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA

Oort

Sion

Basel

Interlaken

Interlaken

Interlaken

Interlaken

Inselspital Bern

KKL Luzern

Centre de la culture et des congrés de Lucerne

Veranstaltungen

auf unserer

Website

Alle Veranstaltungen mit Detail- und Anmeldeinformationen finden Sie auch auf unserer Website.
Neue Veranstaltungen konnen ausserdem via Website gemeldet werden.

www.siga-fsia.ch



2° simposio del GIAL
27 settembre 2014

| SIGA/FSIA | eme symposium du GIAL
27 septembre 2014

Hopital du Valais
Sion

L'anestesia fuori dalla sala operatoria

Schweizerische Interessengemeinschaft fur Anasthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini

Iscrizioni entro il 10 settembre:
www.siga-fsia.ch/gial

fr.  80.— per i membri FSIA o SSAR
fr. 120.— per i non-membri

Iscrizioni oltre il 10 settembre
o sul posto: + fr. 20.-

Organizzazione:
comitato del GIAL

Responsabile scientifico:
Professore Patrick Ravussin

Programma
9 h 30: Accoglienza, caffé e croissants 14 h 10:
10 h 00: Benvenuto, Professore Patrick Ravussin, Hopital
du Valais, Sion
10 h 10: Radiologia interventistica e anestesia: 14 h 50:
rendere visibile la collaborazione, Valentin Roessli
e Jean-Paul Carruzzo, tecnici in radiologia medica,
Hoépital du Valais, Sion
10 h 50:  Anestesia e radiologia interventistica: 15 h 30:
limiti e vincoli, Isabelle Dziewit, esperta in cure
d’anestesia, CHUV, Lausanne
11 h 30: Lipnosi conversazionale in radiologia invasiva,
Marianne Pfefferlé, esperta in cure d'anestesia,
Hoépital du Valais, Sion 16 h 10:
12 h 10:  Pranzo
13 h 10:  News della FSIA e del GIAL, Ueli Wehrli, presidente
della FSIA; Bernadette Gysel, vice presidente della FSIA
13 h 30:  Gestione della sedazione in endoscopia: 16 h 50:
un atto banale? Sandra Roos, esperta in cure 17 h Q0:

d'anestesia, EOC (Ente Ospedaliero Cantonale),
Ospedale regionale Lugano

anan {.‘h_{:
Baxter
CSL Behring

Biotherapées for Lifie

Antalgia in ventilazione spontanea nel
politraumatizzato, Dr Cédric Matias, medico
anestesista, CHUV, Lausanne

Trattamento del dolore cronico, sfida per I'esperto

in cure d'anestesia, Matteo Gianinazzi, esperto

e insegnante in cure d’anestesia, EOC (Ente
Ospedaliero Cantonale), Ospedale regionale Lugano
Specificita e vincoli dell’anestesia in urgenza fuori
dalla sala operatoria:

aspetti organizzativi e ergonomici, Marc Allegranti

e Brice Thirion, esperti in cure d'anestesia, HUG,
Geneve

Anestesia sulla piattaforma tecnica-interventistica:
20 anni di esperienza al CHUV, Dottoressa
Madeleine Chollet-Rivier, medico anestesista,
responsabile del settore endoscopia,CHUV, Lausanne
Conclusioni

Aperitivo

Le presentazioni saranno nella lingua madre dell’oratore et tutte le diapositive saranno proiettate simultaneamente in

francese e italiano.




GE Healthcare

Das Anasthesie-System Aisys® von
Anandic / GE Healthcare

ermoglicht die optimale Versorgung des

N —

andsthesierten Patienten. . 1
Mit Aisys stellen war thnen das bislang umfassendste Andsthesiesystem zur \
Verflgung. "\

= : @ .

Dank der Flexibilitdt des Ventilators wird dieser einem breiten Patientenspek-
trum gerecht: Neugeborene, Herzpatienten, Problem- und Routinefalle, Aisys ist
modular aufgebaut und kann problemlos um neue Technologien erganzt werden,
besitzt dabei aber die bewahrte und vertraute Benutzeroberfidiche. In Kombina-
tion mit unserem Carescape Patientenmonitor-System komponieren sie ginen
kornpletten Andsthesie-Arbeitsplatz, o

Et Control: Die Option zur vereinfachten
Steuerung der Anasthesiegas- und Sauerstoff-
Konzentration

Die Funktion Et Control des Aisys Carestation Angsthesiesystems unterstitzt
fdie Einhaltung der endtidalen Andsthesiegas- und Sauerstoff-Einstellungen.
Unabhingig von Veranderungen in der himodynamischen und Stoffwechsel-
situation |hres Patienten werden Wirkstoff- und Sauverstoffkonzentrationan
automatisch an die angestrebten endtidalen Nveaus angepasst.

LAisys® de Anandic / GE Healthcare —]

Vous permet d'offiir une performance inégalée dont le patient en est
régllement le centre. Avec I Aisyvs nous vous offrans [a solution d'anesthésie
la plus compléte qui soit . LAisys comvient @ tous les types de patients © des
nouveau-nas aux cardiaques, de vos patients les plus fragiles & vos cas de
routing, LU Aisys est modulaire et évolutif, assurant la compatibilité avec les
technologies de pointe. Avec notra systéma de monitorage Carescape vous
POUVET COMPOSEr ung station d'anesthésie compléte.

Anesthésie inhalatoire a objectif de
concentration AIOC (FetC)

Technologie conventionnelle & cuve dlectronique d'utilisation simple accessible
& tous. Aszervissement automatique la FetAH nécessaire & I'anesthésie et la e

guantité d'0Z nécassaire au metabolisme de votre patient

gngndlc

SYSTEMS

AMANDIC MEDICAL 3YSTEMS AG/SA

CH-8245 Feuerthalen Stadtweg 24 Phone (+81) 0843 BOOD 9040 Fax DEdB 345 BES
CH-1010 Lausanne Ay, des Boveresses 58 Phone [«&1p 021 653 64 08 Fax OF1 653 64 10 _
CH-3173 dberwangen Miibkesirasse 20 Phone [=£1) 031 981 38 34 Fam Q31 981 38 38 WA anandic.com



