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	Le Sale Operatorie in Italia: lo Stato dell’Arte

	Premessa:

L’esigenza di uno studio conoscitivo sull’attuale situazione dei reparti operatori in Italia e delle sale operatorie, in particolare, nasce da diversi e molteplici fattori. La maggiore complessità delle strutture architettoniche, edili ed impiantistiche con le condizioni ambientali e le conseguenze manutentive che ciò comporta; l’evoluzione delle tecniche diagnostiche e terapeutiche e, con queste, la necessità di procedure e protocolli finalizzati al migliore impiego delle strumentazioni scientifiche adottate; la sorveglianza sanitaria e la tutela del personale, nonché del degente, mirata al mantenimento delle ottimali condizioni di comfort e benessere; la prevenzione dai rischi chimici, fisici e biologici nelle sale operatorie rappresentano altrettante istanze e finalità da cui trae origine la ricerca in oggetto.

In Italia nel 1996 erano stimati 475.000 casi di infezioni ospedaliere, con 15.000 morti associate e una spesa di 1760 miliardi, mentre stime del 2002 segnalano che dal 5 all' 8% dei pazienti ricoverati contrae un’infezione nosocomiale che può portare al decesso (media di 17 morti ogni 1000 posti letto). Il costo è stato calcolato in circa l'1% della spesa sanitaria complessiva (oltre 500 milioni di euro su 50000 milioni di euro). Le infezioni del sito chirurgico rappresentano la seconda localizzazione, in ordine di frequenza, di tutte le infezioni ospedaliere e relativamente a questo problema appare indispensabile il riferimento ad aspetti di prevenzione utili a migliorare la ventilazione degli ambienti a rischio, la sterilizzazione degli strumenti e del campo operatorio, lo studio dei percorsi, la tecnica chirurgica e la preparazione del paziente. La normativa italiana su questo argomento trova sino ad oggi il suo cardine, invero, in due circolari che il Ministero della Sanità, recependo raccomandazioni e linee guida europee e statunitensi, ha emanato nel 1985 e nel 1988: la Circolare Ministeriale n° 52/1985 "Lotta contro le Infezioni Ospedaliere" e la Circolare Ministeriale n° 8/1988 "Lotta contro le infezioni ospedaliere: la sorveglianza". Le succitate circolari "di indirizzo e sensibilizzazione" prevedono, tra l’altro, la costituzione di "Comitati di Infezione Ospedaliera" (CIO) e l’introduzione della figura della "Infermiera addetta al controllo delle infezioni". 

In relazione ai rischi ambientali e strutturali, d’altronde, solo alcuni parametri quali le volumetrie, il microclima (per quanto attiene alla temperatura, all’umidità ed ai ricambi d’aria) e taluni strumenti diagnostici e terapeutici sono espressi come requisiti minimi da adottare nelle sale operatorie dal DPR 14/1/97. Per altro, le Linee Guida ISPESL, emanate dall’Istituto nel 1999 e mai adottate dal Ministero della Salute (recentemente non sono state approvate dalla Conferenza Stato-Regioni), rappresentano per molti a tutt’oggi l’unica risorsa, per quanto criticabile e passibile di miglioramento, per affrontare le sorgenti di rischio relative ai reparti operatori. Differenti e molteplici sono, infatti, i diversi rischi chimici e fisici legati all’ambiente, all’attività operatoria, alle procedure di disinfezione e sterilizzazione che dovrebbero essere analizzati, ma scarse sono ancora le conoscenze epidemiologiche utili per la verifica, la valutazione e la gestione delle fonti di rischio e per la prevenzione nei reparti operatori. A livello nazionale, infatti, la storica modellizzazione di alcune specifiche realtà ospedaliere od operatorie, per quanto da considerarsi validi studi, risulta generalmente limitata da un’insufficiente numerosità campionaria: non è possibile, cioè, raggiungere una conoscenza basata sull’evidenza scientifica (EBM) secondo i criteri della condivisione, della riproducibilità del fenomeno e della predittività dell’analisi.


	Obiettivi: 

Il progetto di ricerca, oggetto di questo studio di epidemiologia, si pone come obiettivo la necessità di aggiornare le informazioni e valutare le risorse per contribuire alla definizione di effettivi requisiti minimi o livelli minimi assistenziali, rappresentando quest’ultimi, oggi, un’esigenza irrevocabile ai fini dell’accreditamento e della certificazione di qualità delle strutture sanitarie. Il GISIO, attraverso un questionario, propone la rilevazione delle attuali condizioni ambientali ed igienico-sanitarie delle Sale Operatorie in Italia allo scopo di analizzare la qualità funzionale ed assistenziale dell’attività chirurgica sull’intero territorio nazionale. Il rilievo, il più possibile capillare, dei differenti parametri analizzati nel questionario e riguardanti pressoché tutte le attività, le procedure ed i processi, le funzioni che esistono in sala operatoria permetterebbe  di definire l’attuale “stato dell’arte” nei reparti operatori, calibrando le decisioni da adottare sulla base dell’evidenza scientifica e delle prove empiriche, piuttosto che delle ipotesi teoriche spesso aliene alla realtà territoriale nazionale.


	Materiale e metodi: 

Il questionario è stato somministrato, nell’ambito di una prima fase definibile “studio pilota”, in circa 30 tra aziende e presidi ospedalieri presenti sul territorio italiano ed è suddiviso in più parti compilabili separatamente.

Una parte del questionario è comune, riferita all’analisi di tutto il Blocco Operatorio (PARTE GENERALE), mentre una parte deve essere compilata, singolarmente, per ogni Sala Operatoria del Blocco (PARTI SPECIFICHE: A-B-C). 

Le parti A, B e C dovrebbero essere preferibilmente redatte da:

· Servizio Tecnico 



PARTE Generale ed A


Sezioni da A1 a A6
· Direzione Sanitaria


PARTE B



Sezioni da B1 a B6
· Operatori della Sala Operatoria

PARTE C



Sezioni da C1 a C3
Nella parte generale, riguardante la struttura del blocco operatorio, si rilevano informazioni sulle  superfici e volumetrie degli ambienti, sui sistemi di climatizzazione dell'aria generale per il reparto, sulla presenza e tipologia del deposito per materiali infiammabili, del sistema di evacuazione o di emergenza e sulla segnaletica di sicurezza.  Nelle parti specifiche del questionario sono rilevate:

· Nella Parte A:

La struttura generale della sala operatoria, le componenti impiantistiche dei sistemi di climatizzazione proprie delle sale operatorie, illuminotecnica, elettrici ed idrico-sanitari, informazioni sulle rilevazioni e campionamenti ambientali (chimici, fisici e microbiologici) eseguiti, sulla gestione, manutenzione ed il controllo di efficacia degli impianti.

· Nella Parte B:

L'organizzazione del personale, nonché il grado ed il livello di informazione e formazione, i protocolli e le procedure di disinfezione, l'efficacia (modalità, procedure e verifica) del processo di sterilizzazione. Sono analizzati, inoltre, gli aspetti relativi alla sorveglianza e alla tutela del personale e dei pazienti, del conferimento e smaltimento dei rifiuti sanitari speciali e pericolosi, della tipologia e caratteristiche delle procedure e protocolli adottati in sala operatoria.

· Nella Parte C:

L’educazione sanitaria e la preparazione preoperatoria del paziente, la preparazione del campo operatorio e le procedure anestesiologiche, l'igiene del personale e degli operatori.

In una seconda fase il questionario dovrebbe essere somministrato, nell’ambito di una rete capillare, a coprire la massima realtà territoriale (privata e pubblica) nazionale. A tale scopo sarebbe utile che si identificassero, nell’ambito degli appartenenti al gruppo GISIO o della S.It.I., attraverso opportuni incontri preparatori, dei referenti a livello regionale e provinciale (presidenti della S.It.I. regionale e membri di coordinamento provinciale) che possano coordinare la somministrazione e la raccolta dei questionari nell’ambito della propria regione o provincia, attraverso contatti istituzionali diretti, telefonici od invio del questionario tramite posta elettronica o per via postale ordinaria. 

Successivamente, il questionario compilato in tutte le sue parti  dovrebbe essere:

· analizzato a cura del coordinatore regionale o provinciale con trasferimento dati su supporto informatico (Microsoft Excel(), elaborato e fornito dal coordinatore nazionale, e quindi inviato in formato elettronico al coordinamento centrale (Dr. U. Moscato)

· inviato direttamente in formato cartaceo al coordinamento centrale (Dr. U. Moscato)

In una terza fase i dati del questionario, elaborati attraverso la statistica descrittiva ed inferenziale, sarebbero valutati  dal gruppo di coordinamento centrale per la definizione dei risultati definitivi.


	Tempi di realizzazione : 

La seconda fase può essere esplicitata nei seguenti tempi di realizzazione:

· Identificazione dei coordinatori di area (regionale e/o provinciale) in un tempo massimo di due mesi

· Identificazione e definizione delle strutture sanitarie oggetto dello studio in un tempo massimo di un mese

· Strutturazione delle autorizzazioni e dei contatti nelle strutture sanitarie, oggetto di studio, attraverso incontri diretti od indiretti in un tempo massimo di due mesi

· Somministrazione e ritiro dei questionari nelle strutture sanitarie identificate in un tempo massimo di due mesi

· Elaborazione diretta ed/od invio dei dati in formato digitale e/o cartaceo al coordinamento centrale e prima diffusione preliminare dei risultati “in progress” in un tempo massimo di due mesi (Conferenza Nazionale Società di Igiene)

· Elaborazione finale dei dati e costruzione dei risultati definitivi dello studio in un tempo massimo di due mesi dalla ricezione dei questionari compilati o dei dati in digitale

· Diffusione dei risultati previo incontro con Workshop organizzato “ad hoc” in un tempo massimo di due mesi




	Diffusione dei risultati:

I risultati ottenuti saranno diffusi nell’ambito dei membri del gruppo GISIO al fine di produrre, in collaborazione con i soci iscritti alla S.It.I.:

· specifiche linee guida di carattere tecnico e procedurale, con cointeressamento del Ministero della Salute e dell’ISPESL, per la prevenzione ambientale e la tutela della salute degli operatori sanitari e degli utenti.

· pubblicazioni su Riviste scientifiche nazionali ed internazionali

· interventi a Seminari e comunicazioni a Congressi nazionali ed internazionali sul tema.




	Conclusioni:
Attraverso lo studio pilota ed in base ai risultati ottenuti dalla successiva fase del progetto, con la somministrazione del questionario a livello nazionale, sarà  possibile valutare lo “stato di salute” delle sale operatorie in Italia e definire, con criteri omogenei e razionali, i requisiti essenziali o di eccellenza delle strutture chirurgiche.


Il Coordinatore della Ricerca

Dr. Umberto Moscato

INDAGINE SULLE CONDIZIONI AMBIENTALI

DELLE SALE OPERATORIE

SCHEDA DI RILEVAMENTO

Egr. Colleghi,

la scheda di rilevamento che vi accingete a compilare, ha lo scopo di migliorare le conoscenze sulle condizioni ambientali ed igienico-sanitarie attuali delle Sale Operatorie in Italia. La necessità di aggiornare le informazioni e valutare le risorse per contribuire alla definizione di effettivi requisiti minimi o livelli minimi assistenziali rappresenta una esigenza irrevocabile. 

Il Gruppo Italiano di Studio Igiene Ospedaliera (GISIO) Vi ringrazia per la collaborazione.

Il questionario è suddiviso in 2  parti principali separabili (1 unica per tutto il Blocco Operatorio [PARTE GENERALE] ed 1 da compilarsi per ogni Sala Operatoria del Blocco [PARTI SPECIFICHE A-B-C]. In caso di più Blocchi Operatori e/o più Sale Operatorie eseguire prima un numero adeguato di fotocopie delle sezioni necessarie) che dovrebbero essere preferibilmente (ma non esclusivamente) redatte da:

· Servizio o UfficioTecnico
PARTE Generale  
· Servizio o UfficioTecnico 
PARTE        A

Sezioni da A1 
a
A6
· Direzione Sanitaria
PARTE        B 
Sezioni da B1 
a
B7
· Operatori della Sala Operatoria
PARTE        C
Sezioni da C1 
a
C3
Una volta compilato, può essere spedito via posta ordinaria od elettronica a:

· Dr. Umberto Moscato – G.I.S.I.O.

Istituto di Igiene 
Università Cattolica del Sacro Cuore





L.go F. Vito,1





00168 – Roma





Tel. 06-30154396
Fax. 06-35019535





e-mail:
umoscato@rm.unicatt.it
       

 Dati generali dell’Azienda/Presidio Ospedaliero


Parte Generale del Blocco Operatorio

da compilarsi a cura, preferibilmente, del Servizio Tecnico

(Servizio Tecnico, Ufficio Tecnico, Servizio Prevenzione e Protezione)

La sezione generale dovrebbe essere compilata per ogni Blocco Operatorio presente all’interno dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero:

· Nel caso vi sia un solo Blocco Operatorio, la parte generale si dovrebbe compilare in copia  unica indipendentemente dal numero di sale operatorie presenti 
· Nel caso vi sia più di un Blocco Operatorio, la parte generale si dovrebbe compilare, dopo opportuna fotocopia, per ogni Blocco esistente, anche in questo caso, indipendentemente dal numero di sale operatorie presenti
PARTE GENERALE - Struttura Generale Blocco Operatorio [SERVIZIO TECNICO]

Blocco Operatorio …………………………                        
	1) Struttura Accreditata
( Si  ( No 
2) Struttura Certificata
( Si  ( No

3) Anno di realizzazione ……………….

4) Anno di ultima ristrutturazione ……………….

5) Superficie totale m2
…………….
        
5) Volumetria totale m3

 ……………….

6) Tipologia (a pianta quadrata, circolare, ecc.)    ……………………………………….

Realizzazione edile:

7) Prefabbricata
( Si  ( No

Corridoio Sporco/Pulito:
8) Unico
( 





9) Separato
(




10) Se separato:
a( A percorso obbligato (One Way)








b( A percorso libero

11) Presenza di sistemi di climatizzazione dell’aria in ambienti differenti dalle Sale Operatorie:              


( Si       ( No



12) Se presenti: 




a( Centralizzati per l’intero blocco operatorio





b( Localizzati per ogni ambiente





c( Collegati con altri reparti dell’ospedale

13) Sono presenti zone filtro tra il blocco operatorio ed il resto dell’ospedale?      ( Si  ( No

14) E’ stato rilasciato al blocco operatorio il Certificato Prevenzione Incendi (C.P.I.) od il Nulla 
Osta Provvisorio (N.O.P.) ?      





( Si  ( No




15) Esiste un deposito per materiali infiammabili o facilmente combustibili?      







( Si  ( No




16) Esiste un piano di evacuazione o di emergenza ?      











( Si  ( No







17) Con che periodicità sono controllati, se presenti:












(periodicità)




a( Uscite di emergenza


……………………….




b( Attrezzatura per l’estinzione incendi
……………………….





c( Sistemi di rilevazione fumi e incendi
……………………….





d( Sistemi di allarme acustici/ottici

……………………….

18) La segnaletica di sicurezza è adeguata a quanto previsto dal D. Lgs. 14/8/1996 n. 493 ?   

 







( Si  ( No




Parte Specifica della Sala Operatoria 

Sezioni A1 – A6
da compilarsi a cura, preferibilmente, del Servizio Tecnico
 (Servizio Tecnico, Ufficio Tecnico, Servizio Prevenzione e Protezione)

La parte specifica (sezioni A1 – A6) dovrebbe essere compilata per ogni Sala Operatoria presente all’interno del Blocco Operatorio (e, rispettivamente, per tutti i Blocchi Operatori) dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero:

· Nel caso vi sia una sola Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio, la parte specifica sezioni A1 – A6  si dovrebbe compilare in copia  unica 
· Nel caso vi sia più di una Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio la parte specifica sezioni A1 – A6  si dovrebbe compilare, dopo opportuna fotocopia, per ogni Sala Operatoria esistente, indipendentemente dal numero di sale operatorie presenti
PARTE A - Struttura Generale Sala Operatoria (A1)

[SERVIZIO TECNICO]

Sala Operatoria ………………………… del Blocco Operatorio………………
1) Superficie totale m2  ………..…….
        
2) Volumetria totale m3

………….….

3) Anno di realizzazione ……………. 

4) Anno di ultima ristrutturazione ……….…….

5) Tipologia (a pianta quadrata, circolare, ecc.)   ………………………………………...

6) Classificazione per tipologia (Chirurgia generale, ortopedia, neurochirurgia, ecc..)


…………………………………………………………………………………………

7) Presenza nella sala operatoria di :  





Numero


a( Finestre

…….



b( Termosifoni
……



c( Porte

……



d( Altre aperture
……



 8) Rivestimento pareti:  


a( PVC





b( Resine

c( Ceramiche




d( Linoleum


e( Acciaio Inox


f( Acciaio Inox  Porcellanato


g( Altro

…………………………………………….

9) Tipo pavimenti:  


a( PVC





b( Resine

c( Ceramiche




d( Linoleum


e( Altro

…………………………………….……….

10) Sono presenti controsoffitti?

( Si  ( No  



Se si, di che tipo ?
……………………………………………………..

11) Sono presenti angoli con sguscio (margini arrotondati) tra pavimento e parete e/o tra 
parete e parete ? 










( Si  ( No  



Se si, di che tipo ?
……………………………………………………..
12) La strumentazione biomedicale è di tipo prevalentemente:  


a( Sospeso





b( A muro




c( A pavimento





d( Altro

……………….

13) Attrezzature ed arredi presenti in sala operatoria




  

Numero


a( Carrelli-servitori


………..


b( Cestelli


            .…….…


c( Pedane 



.……….


d( Armadi 
           


 .…….…

e( Apparati elettromedicali
            Numero ….….Tipo
…………………………

f( Armadi


            Numero ………..
A parete 
( Si  ( No  


g( Altro


             

..…….……………………………………………………….

PARTE A - Componenti Impiantistiche Climatizzazione Sala Operatoria (A2) 












[SERVIZIO TECNICO]

	1) Presenza di sistemi di climatizzazione dell’aria: 
( Si       ( No
  

2) Se presenti: 


a( Centralizzati per tutte le sale operatorie del blocco



b( Localizzati per ogni sala operatoria



c( Collegati con il resto del blocco operatorio



3) Sistema di immissione dell’aria, se presente, tipo:




a( A flusso turbolento




b( A flusso misto




c( A flusso unidirezionale




d( A flusso laminare




e( Altro tipo (specificare)……………..





4) Sistema di immissione dell’aria, se presente, caratteristiche:



a( Senza ricircolo dell’aria




b( Con ricircolo dell’aria




c( Con filtri terminali assoluti tipo HEPA 12/14




d( Con filtri terminali non assoluti (tipo…………………………..)



5) Temperatura media °C:
  
a ( < 20,0   b ( 20,0-21,0   c ( 21,1-22,0   d ( 22,1-23,0   e ( 23,1-24,0   f ( > 24,0



6) Umidità Relativa %:


a ( < 40,0  b ( 40,0-45,0  c ( 45,1-50,0  d ( 50,1-55,0  e ( 55,1-60,0  f
 ( > 60,0


7) Numero ricambi aria/ora:



a( ≤ 15/h




b( > 15/h



8) La pressione differenziale tra la Sala Operatoria e gli altri ambienti è:



a( Positiva > 5 Pa




b( Neutra





c( Negativa < 5 Pa



9) L’impianto di immissione dell’aria, se presente, è dotato di sistemi di allarme 


acustici/ottici per l’arresto o l’irregolare funzionamento ?







( Si       ( No

10) Localizzazione e numero bocchette:

· Immissione
             a( In alto

n°……….




           b( In basso

n°……….

.

· Emissione

 a( In alto

n°……….

                                         b( In basso

n°……….


 PARTE A - Componenti Impiantistiche Sala Operatoria (A3) 
[SERVIZIO TECNICO]

1) Quanti apparecchi per l’erogazione gas anestetici sono presenti in Sala Operatoria ?



a( Primo
Ditta costruttrice……………………………….…                         





Modello
   ………………………………….





Data costruzione ……………………..…………..



b( Secondo
Ditta costruttrice……………………………….…                         





Modello
   ………………………………….





Data costruzione ……………………..…………..


c( Terzo
Ditta costruttrice……………………………….…                         



    (Riserva)
Modello
   ………………………………….





Data costruzione ……………………..…………..
2) Sistema evacuazione gas anestetici:    (  Si   (  No 

3) Se presente


 

a( Attivo (tipo………………………………………………….)



b( Passivo (tipo………………………………………………...) 



c( Altro tipo (specificare)……………………………………….

        


Ditta costruttrice………………………………………..    






Modello………………………………………………..




Anno di installazione ………………………………….

4) Gli impianti elettrici sono realizzati  e certificati secondo le norme CEI 64-8 e 64-4 (L. 
1/3/1968 n. 186 e L. 5/3/1990 n. 46) ?


(  Si   (  No


5) Esiste documentazione delle verifiche periodiche sull’impianto elettrico ? 










(  Si   (  No


6) Con che periodicità sono eseguiti i controlli sull’impianto elettrico?





a( Mensile





b( Semestrale 





c( Annuale od oltre





d( In seguito a rottura
7) L’impianto di illuminazione generale ha caratteristiche illuminotecniche:    


 
a( ( 300 lux
b( > 300 lux


8) Le condizioni di illuminamento (con scialitica) per il campo operatorio sono:


Massimo
a( < 50.000 lux
b( 50.000-150.000 lux
c( > 150.000 lux


Minimo
d( < 10.000 lux
e( ( 10.000 lux


Max in ombra
f( ( 60.000 lux
g( > 60.000 lux


Min in ombra
h( <   2.000 lux
i( (   2.000 lux

9) Gli impianti dei gas medicali in sala operatoria comprendono:




a( Minimo 2 prese per vuoto




b( Minimo 2 prese per aria compressa alta e bassa pressione 




c( Prese per ossigeno




d( Sistemi di allarme acustici/ottici di esaurimento o interruzione

10) Esiste documentazione delle verifiche periodiche sugli impianti gas medicali ? 










(  Si   (  No


11) Con che periodicità sono eseguiti i controlli sugli impianti gas medicali?

 



a( Mensile





b( Semestrale 





c( Annuale od oltre





d( In seguito a rottura
PARTE A - Sistemi di Rilevazione Ambientali e Parametri  (A4) 1[SERVIZIO TECNICO]

1) Sistema di rilevazione gas anestetici:   

 (  Si   (  No 

2) Se presente


 

a( Attivo (tipo………………………………………………….)



b( Passivo (tipo………………………………………………...) 



c( Altro tipo (specificare)……………………………………….

        


Ditta costruttrice………………………………………..    






Modello………………………….……………………..




Anno di installazione o utilizzo..……………………….


3) Se presente, la rilevazione ha periodicità:


 


a( Semestrale




b( Annuale


4) Se presente gli ultimi controlli eseguiti hanno dato valori di concentrazione 

media ambientale per almeno 4 ore in ppm:

 
Protossido d’azoto 
a(( 25
b(26-50
c(51-75
d(76-100
e(> 100


Alogenati 
f(
(  1
g(1-2
h(> 2

5) Sistema di rilevazione microclima:    (  Si   (  No


6) Se presente


 
a( Fisso interno all’impianto di climatizzazione (tipo………………………………..)


b( Fisso non associato all’impianto  di climatizzazione (tipo…………………….…..) 


c( Rilevazione con apparecchiatura portatile (tipo………………….…….………….)


d( Altro tipo (specificare)…………………………………………………….……….

        


Ditta costruttrice………………………………………..    






Modello…………………….…………………………..




Anno di installazione o utilizzo.……………………….

7) Sistema di rilevazione contaminazione microbica ambientale:    (  Si   (  No


8) Se presente


 
a( Fisso associato all’impianto  di climatizzazione (tipo…………………….……….)


b( Fisso non associato all’impianto  di climatizzazione (tipo………….……………..) 


c( Rilevazione con campionatore attivo portatile (tipo……………..………………...)


d( Rilevazione con campionatore passivo portatile (tipo……………………………..)


e( Rilevazione passiva con piastra-Petri


f( Altro tipo (specificare)…………………………………………………….……….

        


Ditta costruttrice………………………………………..    






Modello…………………….…………………………..




Anno di installazione o utilizzo.……………………….
 

9) Se presente, la rilevazione ha periodicità:


 


a( Trimestrale




b( Semestrale




c( Annuale




d( Altra periodicità

PARTE A - Sistemi di Rilevazione Ambientali e Parametri  (A4) 2[SERVIZIO TECNICO]


10) Se presente, in caso di campionamento attivo, gli ultimi controlli eseguiti hanno 



dato valori di contaminazione microbica:


 
A sala operatoria pronta 




a flusso turbolento
a(
(  35
b(
>  35
UFC/m3

A sala operatoria in attività 




a flusso turbolento
c(
( 180
d(
> 180
UFC/m3

a flusso laminare
e(
(   20
f(
>   20
UFC/m3

Nell’aria immessa da impianto 
g(
(     1
h(
>     1
UFC/m3

11) Se presente, in caso di campionamento passivo (piastre di sedimentazione a 9 cm 



di diametro), gli ultimi controlli eseguiti hanno dato valori di contaminazione microbica:



A sala operatoria pronta 




a flusso turbolento
a(
(    5
b(
>    5
UFC/piastra

A sala operatoria in attività 




a flusso turbolento
c(
(   25
d(
>   25
UFC/piastra

a flusso laminare
e(
(     5
f(
>     5
UFC/piastra


Nell’aria immessa da impianto 
g(
(     0,5
h(
>     0,5
UFC/piastra

12) Se presente, per tutti i tipi di campionamento, gli ultimi controlli eseguiti hanno dato valori 

di contaminazione microbica:


Nell’aria entro 300 mm dal punto di intervento chirurgico



con indumenti di cotone 

a(
<    10
b(
(    10
UFC/m3

con tuta ermetica 


c(
<      1
d(
(      1
UFC/m3

Sulle superfici sala operatoria 




delle pareti


e(
(    0,5
f(
>     0,5
UFC/cm2


dei piani di lavoro


g(
(    0,5
h(
>     0,5
UFC/cm2

13) Sistema di rilevazione carica particellare:    (  Si   (  No

14) Se presente


 
a( Associato all’impianto  di climatizzazione (tipo………………………………….)


b( Non associato all’impianto  di climatizzazione (tipo……………………………..) 


c( Rilevazione con apparecchiatura portatile (tipo……………………….………….)


d( Altro tipo (specificare)…………………………………………………….……….

        


Ditta costruttrice………………………………………..    






Modello…………………….…………………………..




Anno di installazione o utilizzo..……………………….



15) Se presente, la rilevazione ha periodicità:


 


a( Trimestrale




b( Semestrale




c( Annuale




d( Altra periodicità



16) Se presente, la classificazione della sala operatoria è:


 


a( M 3,5  (F.S. 209 E)  o 
ISO  5 (14644-1) o 
Classe     100



b( M 5,5  (F.S. 209 E)  o 
ISO  7 (14644-1) o 
Classe 10000
PARTE A - Gestione, Controllo di Efficienza e Manutenzione (A5) [SERVIZIO TECNICO]

	1) E’ prevista la compilazione di schede e/o registri a disposizione del personale di sala 


sull’operatività, manutenzione ordinaria e/o straordinaria delle apparecchiature?

              

(  Si

( No

2) Gestione dell’impianto di climatizzazione:


a( Seguita dall’Ufficio Tecnico

b( Affidata ad una Ditta Appaltatrice

c( Autogestita da parte del personale del Blocco Operatorio

d( Controllo autonomo dei parametri (temperatura, umidità, ecc)

e( Altro………………………………………………………….
3) Manutenzione dell’impianto di climatizzazione:


( Si      ( No       


4) Periodicità:






a( A richiesta




 




b( Periodica        
         (indicare tempo) ……………………...


5) Pulizia dell’impianto di climatizzazione:



( Si     ( No                      


6) Periodicità:



a( A richiesta 





    (indicare modalità)





        (indicare tempo)

Fisica

Chimica


b( Periodica                         ……………….




7) Tipo:



a( Sostituzione Filtri            ……………….



b( Pulizia Filtri                     ……………….
  c (

     d(


e( Pulizia Condotte             ……………….
  f (

     g(


h( Pulizia Griglie                 ……………….
  i (

      l(
8) L’impianto di climatizzazione è attivo 24 ore/giorno ? 

(Si      ( No       

9) Se NO, quanto tempo prima dell’inizio dell’attività del blocco operatorio 
vengono 


accesi gli impianti di climatizzazione?                             





Tempo in ore  ……………….

10) Manutenzione sistemi di erogazione gas anestetici:  



(Si      ( No       


11) Periodicità:





a( A richiesta




 



b( Periodica        
                  (indicare tempo) …….……………..   


12) Manutenzione evacuazione gas anestetici: 



(Si      ( No       


13) Periodicità:





a( A richiesta




 



b( Periodica        
                  (indicare tempo) …….……………..      


PARTE A - Componenti Impiantistiche della Sala Lavaggio e Preparazione Chirurghi (A6) 








[SERVIZIO TECNICO]


1) Distribuzione acqua:



a( Comandi lavabo manuali azionabili con pomello


b( Comandi lavabo manuali azionabili con leva a gomito



c( Comandi lavabo manuali azionabili a pedale



d( Comandi lavabo automatici a cellula fotoelettrica



e( Vaschette per l’antisepsi delle mani



f( Altri……………………………………………………..


2) La rubinetteria è in acciaio inox smontabile e sterilizzabile:
(  Si   (  No


3) Distribuzione sapone:



a( Distributore a leva



b( Altro………………………………………………


4) Sistema di asciugatura:



a( Asciugatore ad aria



b( Rotolo asciugamano 



c( Carta sterile monouso



d( Teli sterili



e( Altro……………………………………………

Parte Specifica della Sala Operatoria 

Sezioni B1 – B7
da compilarsi a cura, preferibilmente, della Direzione Sanitaria
La parte specifica (sezioni B1 – B7) dovrebbe essere compilata per ogni Sala Operatoria presente all’interno del Blocco Operatorio (e, rispettivamente, per tutti i Blocchi Operatori) dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero:

· Nel caso vi sia una sola Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio, la parte specifica sezioni B1 – B7  si dovrebbe compilare in copia  unica 
· Nel caso vi sia più di una Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio la parte specifica sezioni B1 – B7  si dovrebbe compilare, dopo opportuna fotocopia, per ogni Sala Operatoria esistente, indipendentemente dal numero di sale operatorie presenti
PARTE B - Organizzazione, Gestione e Formazione del Personale (B1)









 [DIREZIONE SANITARIA]

Sala Operatoria ………………………… del Blocco Operatorio………………
	1) Il blocco operatorio è dotato di personale fisso:       (Si   (No

2) Se si, da chi  è costituito:



a(  Medici




n°……………


b(  Caposala




n°……………


c(  Infermieri professionali


n°……………


d(  Ausiliari




n°……………


e(  Altro…………………………………………………………………
3) Il personale fisso nel blocco operatorio è organizzato:

a(Secondo turni di guardia in routine 

(servizio attivo)

b(Secondo turni in condizioni di emergenza 
(reperibilità in emergenza)

c(Altro………………………………………………………………………………

4) Il personale fisso ruota su più sale del blocco operatorio:    (Si  (No

        5) Se si:

  
a(  Per i turni di guardia in routine

(servizio attivo)

  
b(  In condizioni di emergenza

(reperibilità in emergenza)

  
c(  Altro…………………………………………………..

6) Il personale del blocco operatorio in oggetto ruota anche in altri blocchi operatori 
dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero:    (Si  (No

        7) Se si:

  
a(  Per i turni di guardia in routine

(servizio attivo)

  
b(  In condizioni di emergenza

(reperibilità in emergenza)

  
c(  Altro…………………………………………………..

8) L’organico prevede personale tecnico di riferimento per la manutenzione ordinaria e 
straordinaria delle apparecchiature?


(  Si


(  No

9) E’ previsto l’aggiornamento e la formazione del personale:  (Si   (No

10) Se si, in quale settore:

a( Controllo delle infezioni ospedaliere
b( Procedure di pulizia, disinfezione e sterilizzazione

c( Gestione delle apparecchiature elettromedicali
d( Emergenza antincendio od evacuazione reparto

e( Altro………………………………………………………………….


11) Attraverso quale modalità:



a(  Corsi di aggiornamento o perfezionamento non accreditati
  

b(  Corsi di aggiornamento o perfezionamento accreditati
c(  Distribuzione di protocolli operativi per la prevenzione

d(  Altro……………………………………

12) L’accesso in Sala Operatoria è regolato attraverso opportuna procedura?  (Si   (No

13) Se si, per chi è prevista la possibilità di accesso in sala operatoria?



a( Soltanto per il personale strettamente necessario



b( Anche altro personale



c( Studenti



d( Parenti



e( Medico curante o consulente



f( Altri (Specificare) ……………………………………………….


PARTE B - Disinfezione (B2)

[DIREZIONE SANITARIA]

	14) Che tipo di disinfettante viene usato per le Sale Operatorie ?

           15) Disinfezione dell'ambiente:

                   Superfici:




    (prodotto o metodo utilizzato)




a( Elettromedicali, arredi, finiture
………………………………..




b( Pavimenti, pareti, ecc.

.....…………………………….




c( Altro



……….………………………. 



Aria:

                       

d( Nebulizzazione (specificare) 
………………………………..

                      

e( Altro (specificare)


..………………………………

Per i seguenti dispositivi di Sala Operatoria, sono attualmente utilizzate metodiche differenti di Detersione/Pulizia, o di Disinfezione di Alto Livello, oppure di Sterilizzazione. A seconda dello strumento e del tipo di criticità assegnato dai protocolli in uso nel Blocco Operatorio si indichi il metodo di Disinfezione/Sterilizzazione applicato. 

Si vuole qui ricordare la classificazione di Spaulding (1964):
· Articolo non critico: 
dispositivo che entra in contatto solo con cute sana e/o integra
· Articolo semicritico: 
dispositivo che entra in contatto solo con mucose sane e/o integre e cute non intatta
· Articolo critico: 
dispositivo che penetra nei tessuti sterili, o nel sistema vascolare, o viene a 





contatto con fluidi ematici o biologici con continuità vascolare  
16) Si applicano metodi di Detersione o Pulizia per i dispositivi di Sala Operatoria? ( Si ( No  

17) Se si, per quali dispositivi e con quale tipo di Detersione o Pulizia ?






CHIMICA 
FISICA 
(Specificare)
· Strumentario chirurgico
   a (

  b (
……………………….
· Tubi di drenaggio

   c (

  d (
………………….……
· Cateteri venosi ed arteriosi
   e (

   f (
……………………….
· Strumenti per Endoscopie
   g (

  h (
……………….………
· Tubi ed aspiratori

    i (

   l (
………………….……
· Umidificatori


  m (

  n (
…………………….…
· Apparecchi radiologici

   o (

  p (
……………………….
· Apparecchi elettromedicali
   q (

   r (
……………………….

Altri dispositivi (specificare)
·  ……………………….
  s  (

  t (
……………………….
· ……………………….
    
  u  (

  v (
……………………….
18) Si applicano metodi di Disinfezione di Alto Livello per i dispositivi di Sala Operatoria?






( Si
( No  

19) Se si, per quali dispositivi e con quale tipo di Disinfezione di Alto Livello ?





 CHIMICA
 

                                                              
             Aldeide         Ac.
       Altro   (Specificare)………………………………….

                                                               
            Glutarica   Peracetico  
· Strumentario chirurgico
a(
b(
          c(


· Tubi di drenaggio

d(
e(
           f(
· Cateteri venosi ed arteriosi
g(
h(
           i(
· Strumenti per Endoscopie
 l(    m(
          n(
· Tubi ed aspiratori

o(
p(
          q(
· Umidificatori


r(
s(
           t(
· Apparecchi radiologici

u(
v(
          z(
· Apparecchi elettromedicali
aa(
ab(
         ac(

Altri dispositivi (specificare)

·  ……………………….
ad(
ae(

af(    ……………………….
· ……………………….
    
ag(
ah(

ai(    ……………………….


PARTE B - Sterilizzazione (B3)

[DIREZIONE SANITARIA]

1) E' presente nel blocco operatorio un ambiente per la sterilizzazione?   ( Si  ( No

 
2) Se no: 
a( Fa riferimento ad una Centrale di sterilizzazione interna all'ospedale




b( Fa riferimento ad una Centrale di sterilizzazione esterna




c( Altro (specificare)……………………………………………………….


3) Se si:
E’ un impianto di:  






a( Sterilizzazione
 





b( Substerilizzazione 



Comunica con la Sala operatoria?          
( Si  ( No
4) Si applicano metodi di Sterilizzazione  per i dispositivi di Sala Operatoria?
( Si
( No  


5) Se si, per quali dispositivi e con quale tipo di Sterilizzazione ?






  FISICA


CHIMICA
 

                                                              

Calore 
Calore
 
EtO         Aldeide         Ac.          Gas

                                                               
 
Secco
 Umido

              Glutarica   Peracetico  Plasma
· Strumentario chirurgico
a(
b(

c(
  d(
  e(
  f(
· Tubi di drenaggio

g(
h(

i(
  l (
 m(
 n(
· Cateteri venosi ed arteriosi
o(
p(

q(
  r(
  s(
  t(
· Strumenti per Endoscopie
u(
v(

z(
aa(
ab(
ac(
· Tubi ed aspiratori
        ad(    ae(

af(
ag(
ah(
 ai(
· Umidificatori

         al(   am(

an(
ao(
ap(
aq(
· Apparecchi radiologici
          ar(    as(

at(
au(
av(
az(
· Apparecchi elettromedicali    ba(   bb(

bc(
bd(
be(
bf(

Altri dispositivi (specificare)

   -
……………………….
bg(
bh(

bi(    bl(
bm( 
bn(

   -
……………………….
bo(
bp(

bq(   br(
 bs( 
bt(


   -
……………………….
bu(
bv(

bz(   ca(
 cb( 
cc(



6) Se si, con frequenza:



(Specificare tipo articolo)



a(  Giornaliera
………………………………………………………..



b(  Settimanale
………………………………………………………..



c(  Quindicinale
………………………………………………………..



d(   Mensile  

………………………………………………………..

7) Sono utilizzati dispositivi Monouso ?
( Si
( No  


8) Se si, quali dispositivi sono utilizzati ?

· Strumentario chirurgico
a(

· Tubi di drenaggio

b(

· Cateteri venosi ed arteriosi
c(

· Strumenti per Endoscopie
d(

· Tubi ed aspiratori

e(

· Umidificatori


f(

· Apparecchi radiologici

g(

· Apparecchi elettromedicali
h(


Altri Articoli
(specificare)

   -
……………………….
i(


9) Vengono sterilizzati dispositivi monouso?        ( Si  ( No     
          10) Se si, con:        




a( EtO   

                                    b( Altre procedure  (specificare)………………………………

[continua]

PARTE B - Sterilizzazione (B3) [continua]

[DIREZIONE SANITARIA]

11) Modalità prevalenti di trasporto e conservazione del materiale sterilizzato:


a) Trasporto:




b) Immagazzinamento:


a( Carrelli chiusi



b( Unico locale adibito


c( Carrelli aperti



d( Altri locali 


e( Ascensori
o    f ( Montacarichi

g( Armadi chiusi


h( Scatole




i( Scaffali aperti

l( A mano




m( Scatole e/o container

12) E' previsto in Sala Operatoria il mantenimento dei ferri chirurgici sterili?







( Si  ( No     
          13)  Se si, con:          




 a( Soluzione di ammoni quaternari
                    

 b( Aldeide glutarica
                    

 c( Altro (specificare)……………………………………….
PARTE B - Convalida del processo di sterilizzazione (B4)
 [DIREZIONE SANITARIA]


1) Vengono routinariamente effettuati controlli fisici e/o chimici di sterilizzazione?







( Si  ( No 

         2)  Se si con:


 
Metodi fisici

(



Periodicità (Specificare)


a( Avvisatori elettrico-luminosi o acustici

…………………………………


b( Termometri a massima



…………………………………


c( Registratori a carta o magnetici


…………………………………

d( Altra modalità (specificare) …….…………….
…………………………………


 Metodi chimici

( 



Periodicità (Specificare)

e( Nastri o fogli indicatori (ad es. test di Bowie Dick)
…………………………………


f( Etichette incorporate nelle buste


…………………………………


g( Etichette esterne alle buste


…………………………………


h( Altra modalità (specificare)……………………..
…………………………………

 
3) Prova di tenuta della “Camera di Sterilizzazione” ( Periodicità ……………………..

4) Prova di “Umidità Residua del Carico” 
       
( Periodicità ……………..…..


5) Vengono routinariamente effettuati controlli biologici della sterilizzazione? ( Si  ( No

          

6) Se si,  Tipo:




a( Bacillus stearothermophilus



b( Bacillus subtilis



c( Altro (specificare)……………………………………….



7) Se si, indicare la Periodicità:……………………………………..


8) Sono compilati, e disponibili per il personale, appositi registri di gestione e/o 
manutenzione 

ordinaria e/o straordinaria delle apparecchiature di sterilizzazione?

       
 
( Si  ( No

Se si, indicare la periodicità………………………………..


9) Sono disponibili registri di rintracciabilità del prodotto sterilizzato?



( Si  ( No


10) Sono effettuate procedure per la rintracciabilità del prodotto sterilizzato?



( Si  ( No
PARTE B -  Sorveglianza e Tutela del Personale e dei Pazienti (B5) [DIREZIONE SANITARIA]

	1) Controllo indici microbici


a( Tampone nasale                  

periodicità …………………………….


b( Tampone faringeo               

periodicità……………………………..


c( Altro (specificare)……………….…        
periodicità……………………………..


d( ……………………………………      
periodicità……………………………..

2) Controllo indici di esposizione ambientale a gas e vapori anestetici (biologici)


a( Protossido d’azoto              periodicità …………………………….


b( Alogenati
                        periodicità……………………………..
3) Test Sierologici


a( HBV                                    periodicità …………………………….


b( HCV                                    periodicità …………………………….


c( HIV                               
 periodicità …………………………….


d( Altro (specificare) …………………      periodicità ……………………………. 

4) Vaccinazioni


a( HBV


b( Influenza


c( Tubercolosi


d( Tetano


e( Altro (specificare) ………………………………………………………………..

5) Il personale è a conoscenza dello stato infettivo del paziente: 
( Si
( No  

6) Il personale è a conoscenza dello stato tossicologico del paziente: 
( Si
( No  

7) Il personale è a conoscenza (Altro specificare…………………………….):
( Si
( No  




PARTE B - Smaltimento rifiuti (B6) 
[DIREZIONE SANITARIA]

1) Come vengono raccolti e smaltiti rifiuti speciali (sanitari pericolosi a rischio infettivo)*?


a( Chiusi in sacchi di plastica sigillati


b( Chiusi in scatoloni sigillati


c( Chiusi in sacchi di plastica sigillati ed inseriti in appositi scatoloni sigillati

d( Altra modalità (specificare)……………………………………….


e( Trattati con disinfettante (tipo: ……………………………………)

2) Dove vengono temporaneamente depositati i rifiuti sanitari e speciali (sanitari pericolosi a rischio infettivo)?


a( Locale adibito a questo uso specifico interno al Blocco Operatorio


b( Locale adibito a questo uso specifico esterno al Blocco Operatorio


c( Locale generico


d( Altra modalità (specificare)……………………………………….
3) Gli aghi ed i materiali taglienti vengono chiusi in contenitori rigidi a parte?
( Si
( No



4) Se si, specificare:




a( Contenitori in plastica




b( Contenitori di cartone




c( Altra modalità (specificare)……………………………………….

*Per rifiuto speciale si intende qualsiasi rifiuto che possa tradursi in un potenziale veicolo d'infezione (es. contenitori in vetro di farmaci e di soluzioni per infusioni, materiali taglienti metallici, parti anatomiche e materiali biologici, ecc)
PARTE B – Procedure e protocolli di attività in Sala Operatoria (B7) 
[DIREZIONE SANITARIA]

1) Esistono un protocollo o delle procedure di gestione e/o manutenzione dei dispositivi medici e 
apparati elettromedicali in Sala operatoria?






( Si        ( No

2) Se si, specificare quali:
…………………………………………………………………………






…………………………………………………………………………

3) Esistono un protocollo o delle procedure di disinfezione ambientale e/o disinfestazione in Sala 
operatoria?






( Si        ( No

4) Se si, specificare quali:
…………………………………………………………………………






…………………………………………………………………………

5) Esistono un protocollo o delle procedure di profilassi antibiotica pre-operatoria e di igiene del 
personale?






( Si        ( No

6) Se si, specificare quali:
…………………………………………………………………………






…………………………………………………………………………

7) Esistono un protocollo o delle procedure di rilevazione dei parametri di contaminazione o 
inquinamento ambientale?






( Si        ( No

8) Se si, specificare quali:
…………………………………………………………………………






…………………………………………………………………………

9) Esistono un protocollo o delle procedure di sterilizzazione dei dispositivi in Sala Oepratoria?






( Si        ( No

10) Se si, specificare quali:
…………………………………………………………………………






…………………………………………………………………………

11) Indicare altri protocolli e/o procedure adottate in Sala Operatoria:


………………………………………………………………………………………………..

Parte Specifica della Sala Operatoria 

Sezioni C1 – C3
da compilarsi a cura, preferibilmente, degli Operatori di Sala Operatoria

(Chirurghi, Anestesisti, Caposala, Infermieri Ferristi)

La parte specifica (sezioni C1 – C3) dovrebbe essere compilata per ogni Sala Operatoria presente all’interno del Blocco Operatorio (e, rispettivamente, per tutti i Blocchi Operatori) dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero:

· Nel caso vi sia una sola Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio, la parte specifica sezioni C1 – C3  si dovrebbe compilare in copia  unica 
· Nel caso vi sia più di una Sala Operatoria all’interno del Blocco Operatorio la parte specifica sezioni C1 – C3  si dovrebbe compilare, dopo opportuna fotocopia, per ogni Sala Operatoria esistente, indipendentemente dal numero di sale operatorie presenti
PARTE C - Preparazione del Paziente Pre-Operatoria (C1)  







[OPERATORI SALA OPERATORIA ]

Sala Operatoria ………………………… del Blocco Operatorio………………
	1) Educazione sanitaria del malato: 

( Si
( No

     Preparazione preoperatoria del paziente:


2) Bagno di pulizia nelle ultime 24 ore: 

( Si
( No




a( A letto




b( In bagno 



c( A casa



d( Altrove……………………………………………………….


3) La tricotomia viene effettuata:


( Si
( No


4) Se si




a( Sempre




b( Quando necessaria



5) Se si, quando ?





a( Il giorno prima 




b( Entro tre ore prima




c( Immediatamente prima



6) Se si, dove ?



a( In corsia e/o in stanza di degenza




b( In sala operatoria




c( Altrove…………………………………………



7) Se si, come ?



a( Con il rasoio manuale 
(a lama o lametta)




b( Con il rasoio elettrico 
(a lama rotante od a nastro)



c( Con le creme




d( Con le forbici


8) La biancheria utilizzata è:



a( Personale



b( Dell'ospedale


9) Gli effetti letterecci sono:



a( Personali



b( Dell'ospedale


10) Antibioticoprofilassi:



a( Per interventi puliti

specificare intervento……………..



b( Per interventi puliti-contaminati



c( Per interventi contaminati



11) Somministrazione prima dose:




a( Meno di un’ora prima dell’inizio dell’intervento




b( Più di un’ora prima dell’inizio dell’intervento




c( ≤ di 12 ore prima 

d ( > di 12 ore prima




e( Dopo l’intervento


PARTE C - Preparazione del Paziente in Blocco o Sala Operatoria e Procedure Anestesiologiche(C2)



[OPERATORI SALA OPERATORIA]

Preparazione del campo operatorio:


1) Antisepsi cute campo operatorio: 


( Si
( No



Che tipo…………………………………….


2) Antisepsi di ferite, piaghe, escoriazioni, ecc..

( Si
( No



Che tipo…………………………………….


3) Antisepsi di unghie, cavo orale, ecc..


( Si
( No



Che tipo…………………………………….


4) Terapia iniettiva:





( Si
( No



Che tipo…………………………………….

6) Delimitazione del campo operatorio con:




a( Teli di cotone




b( Teli autoadesivi




c( Altro ………………………………………………

                   7) Altri accorgimenti:




a( Cuffia




b( Disinfezione unghie




c( Disinfezione cavo orale

                     
d( Altro ………………………………………………


8) Somministrazione pre-anestesia e fase di induzione:




a( In sala preparatoria




b( In sala operatoria

9) Tipologia prevalente di procedura erogazione anestetici:

          a( A circuito aperto 



b( A circuito chiuso 



c( Altro tipo (specificare)……………………………………….


10) Tipologia di gas e vapori anestetici prevalentemente utilizzati:

          a( Protossido d’azoto 



b( Isoflurano 



c( Sevoflurano



d( Altro tipo (specificare)……………………………………….


11) Fase di estubazione-risveglio paziente:




a( In sala risveglio




b( In sala operatoria




c( In altro ambiente (specificare) ………………………..

PARTE C - Igiene del personale (C3)

[OPERATORI SALA OPERATORIA]

Igiene personale degli operatori 


1) Cura e pulizia di:                    



Capelli


( Si

( No


Barba


( Si

( No


Baffi


( Si

( No

2) Doccia di pulizia per ogni seduta:                ( Si        ( No

3) Durata del lavaggio preoperatorio delle mani:

                             1 minuti
a(


         3 minuti
b(
                                  5 minuti
c(

4) Che tipo di Detergente/antisettico è utilizzato per il lavaggio preoperatorio 
delle mani?

                             
Specificare tipo ………………………………………




Specificare tipo ………………………………………


5) Deposito nello spogliatoio di indumenti e scarpe


( Si         ( No


6) Deposito nello spogliatoio di gioielli, orologi, monili, ecc. 
( Si         ( No

7) E’ previsto l’utilizzo di Dispositivi di Protezione Individuale durante la seduta?











( Si         ( No

8) Se si, di che tipo?




a( Mascherina
b( Camice monouso

c( Tuta “Total Body” o ermetica



d( Cuffie

e( Camice riutilizzabile
f( Altro (specificare) ……..….


g( Copricalzari
h( Occhiali


……………………………

9) Break della seduta operatoria: 



( Si
( No

10) Durata



a( ( 10 minuti 



b( > 10 minuti


11) Rinnovo dei presidi meccanici

                  (cuffia, occhiali, mascherina, camice, ecc) 
( Si
( No

12) Lavaggio mani   




( Si
( No

13) Prevenzione sui visitatori del blocco operatorio:


a( Cambio indumenti


b( Mascherina


c( Cuffia


d( Copri scarpe


e( Altro ………………………………………………………………..



Data.……………………………………		Scheda n…………………………..…. 


Azienda/Presidio Ospedaliero…………………………………………………….…


Città…………………………………………….Prov. ……………………..………


N° posti/letto totali  Azienda /Presidio Ospedaliero ….…………………..……….


N° Blocchi operatori (totale): …………    N° Sale Operatorie (totale): ……………                                                      N° posti/letto chirurgici……………..…    N° interventi chirurgici/anno…………..











Responsabile Coordinatore Dr. U. Moscato
1
01/09/2003
PAGE  
Responsabile Coordinatore Dr. U. Moscato
2
01/09/2003

