
Apendicele 1 – Sălile de operaţie 
modulare 

BENEFICIILE SĂLILOR DE OPERAŢIE 
MODULARE 

Unul din avantajele principale ale soluţiilor modulare 
constă în faptul că ele sunt aduse în condiţii perfecte şi 
fără defecte. Dacă nu este furnizată la calitatea 
necesară, poate fi returnată producătorului. Asamblarea 
în fabrică oferă posibilitatea pentru inovarea design-ului, 
cu finisări sigilate care sunt uşor de curăţat şi contribuie 
la o decontaminare rapidă. 

În special, producătorii sălilor chirurgicale modulare şi 
clienţii lor au subliniat următoarele beneficii: 

• termene de construcţie mai reduse, din cauza 
elementelor ce se repetă şi lucrului în paralel; 

• probabilitate mai mare de a respecta termenele-
limită; 

• întreruperi mai limitate provocate echipamentelor şi 
serviciilor existente, într-un interval mai redus; 

• siguranţă mai mare, datorată caracterului lucrului pe 
teren şi numărului redus de lucrători. Mai multe 
activităţi au loc într-un mediu controlat; 

• pot fi efectuate construcţii în spaţii fizice 
restrânse; 

• controlul calităţii este mai uşor când procesul de 
construcţie se desfăşoară într-un mediu de 
fabrică; 

• mai puţin dependent de schimbările vremii ceea ce 
reduce întârzierile. 

DIFERENŢELE ÎNTRE SĂLILE DE OPERAŢIE 
MODULARE ŞI OBIŞNUITE 

În ceea ce priveşte performanţa, calitatea şi 
funcţionalitatea, clientul nu trebuie să găsească nici o 
diferenţă între spaţiile chirurgicale modulare şi cele 
obişnuite. Ambelor le sunt aplicabile acelaşi set de 
standarde şi reglementări. Ar trebui definite specificaţiile 
de proiect şi testele de acceptare în vederea asigurării 
faptului că standardele de calitate sunt respectate 
întocmai la momentul transferului.  

Cu toate acestea, procesul de construcţie a unei săli 
modulare are unele particularităţi care trebuie luate în 
considerare de către proiectanţi.  

OPŢIUNILE DISPONIBILE 

Există câteva tipuri de construcţii modulare, inclusiv: 

• module furnizate cu uşi, geamuri şi finisări interioare 
şi sisteme inginereşti pre-instalate; 

• rafturi modulare furnizate pe loc; 

• module echipate integral; 

• module construite în secţiuni, cu asamblarea pe loc; 

• sisteme flexibile de construcţie cu, de exemplu, pereţi 
mobili înăuntrul unei carcase mai permanente. 

Sălile de operaţie modulare pot fi utilizate mai mult decât 
s-a crezut anterior. Unele au o perioadă de exploatare 
de mai mult de 20 de ani, iar altele, pentru soluţii 
temporare, de 5-10 ani. Acestea pot fi instalate ca săli 
independente, dar de asemenea pot fi conectate la 
construcţiile deja existente. Astfel, sunt potrivite în cazul 
proiectelor de construcţie, reconstrucţie şi modernizare. 

MANAGEMENTUL ŞI PLANIFICAREA 
PROIECTULUI   

Întrucât există câteva sisteme disponibile cu diferite 
forme de construcţie, perioada de exploatare a oricărei 
construcţii modulare trebuie clar definită la etapă iniţială 
a procesului de planificare. Echipele de planificare ar 
trebui să ia de asemenea în considerare durabilitatea 
materialelor şi capacitatea trustului de a menţine 
construcţia pe întreaga perioadă de exploatare. La fel 
de important în etapa iniţială este interfaţa serviciilor 
între construcţia modulară şi restul spitalului (de 
exemplu, sunt oare compatibile sistemele electrice). 

Datorită naturii sale, un proiect modular se supune bine 
la aranjamentele de management a proiectului la cheie. 

În general, o construcţie modulară ar trebui să fie 
realizată în timp restrâns, pentru că pe parcursul 
implementării, fundamentele la locul solicitat pot fi 
construite în paralel cu construcţia modulelor la fabrică. 
Este important ca perioadele de furnizare să fie 
coordonate şi planificate cu minuţiozitate pentru a 
beneficia de avantajele existente în cadrul sistemului la 
termen (JIT). 



Trebuie să menţionăm că etapele iniţiale, adică cea de 
planificare a proiectului şi definire a specificaţiilor, vor 
solicita un grad mai înalt de detaliere, astfel ocupând o 
porţiune mai mare din timpul total al proiectului. 
Necesitatea specificaţiilor mai detaliate de asemenea 
face ca modificarea lor în etape ulterioare să fie mai 
dificilă. Sistemele de control a modificărilor care 
analizează efectul unei schimbări solicitate trebuie 
planificate din timp.  
 
Va fi necesară prezenţa a mai puţine persoane la faţa 
locului în cazul construcţiei modulare, ceea ce ar  trebui 
să faciliteze accesul general, cazarea şi logistica. Cu 
toate acestea, ar putea apărea nevoia unor macarale 
mai mari. De aceea, accesul macaralelor ar putea juca 
un rol mai mare în comparaţie cu construcţiile obişnuite, 
iar planurile de acces vor trebui pregătite încă la 
începutul procesului. 

Deşi o construcţie modulară permite desfăşurarea 
construcţiei într-un mediu controlat, o mare parte din 
acest control este gestionat direct de contractor, şi nu 
de client. De aceea, clienţii ar trebui să se asigure că în 
procesul de planificare contractorii propuşi dispun de 
sisteme satisfăcătoare de gestionare a securităţii. Ei de 
asemenea ar trebui să pregătească minuţios orice 
cerinţă de test de acceptare atunci când se efectuează 
transferul. Se recomandă efectuarea un audit asupra  
proceselor de producţie la uzina contractoare. Clienţii ar 
putea considera avantajos exploatarea opţiunilor 
financiare oferite de producătorii modulelor când 
planifică proiectul. Opţiunile pot fi următoarele: 

• leasing operaţional; 

• procurare în leasing; 

• împrumuturi garantate; 

• împrumuturi negarantate; 

• pachete PFI complete. 

CONSIDERAŢII REFERITOARE LA DESIGN-
UL CONSTRUCŢIEI MODULARE 

Deşi o construcţie modulară poate satisface la fel de 
bine standardele existente ca şi o construcţie 
tradiţională, calitatea celei modulare rămâne încă 
netestată pentru termenul mai mare de 25 de ani 
solicitat pentru modelele de afaceri. Este importantă 

alegerea minuţioasă a materialelor în procesul de 
proiectare în vederea asigurării unei perioade lungi de 
exploatare şi a unui grad înalt de flexibilitate.  De 
exemplu, pentru o soluţie de lungă durată, o carcasă de 
oţel ar putea fi mai potrivită decât una din lemn. 

Proiectele modulare precedente au fost construite 
conform specificaţiilor HBN 26 şi se aşteaptă că 
proiectele viitoare vor continua să incorporeze 
recomandările la această ultimă versiune. Proiectanţii ar 
trebui să ia în considerare actualele practici de succes 
atât la nivel naţional cât şi internaţional atunci când 
preiau abordarea modulară în proiectarea şi construcţia 
sălilor de operaţie. Există o experienţă abundentă atât în 
Marea Britanie cît şi în peste hotare, care poate fi folosită 
pentru informarea echipelor clinice şi de proiectare 
referitor la beneficiile utilizării acestui tip de construcţie. 

Utilizarea construcţiilor modulare încă permite o oarecare 
flexibilitate în ceea ce priveşte design-ul exterior. 
Variaţiile de design pot include culoarea finisajului 
exterior, tipul şi dimensiunile geamurilor, tipuri de 
acoperiş şi lambriu, teracotă, cărămidă sau faţadă cu 
protecţie împotriva ploii. Pentru a permite utilizarea 
echipamentului  sensibil în orice sală de operaţie, este 
importantă alegerea unor pardoseli potrivite care să 
elimine orice vibraţii.  

BENEFICII DE COST  

Deşi sălile de operaţie modulare sunt mai scumpe dacă 
se compară costul per metru pătrat, alţi factori din 
construcţie sau costurile de întreţinere pe perioada de 
exploatare ar putea demonstra că opţiunea modulară 
este cea mai potrivită (de exemplu, viteza desfăşurării 
lucrărilor, potenţialul de decontaminare rapidă, etc.). 

Costurile legate de exploatare pot varia în dependenţă 
de materialele selectate sau tipul sălii de operaţie 
solicitate. Pregătirile iniţiale scurte ar trebui să ia în 
consideraţie tipul sistemului modular şi tipurile 
materialelor disponibile; de exemplu, pereţi din ghips 
carton vor genera cheltuieli de întreţinere mai mari în 
comparaţie cu sistemele metalice prefabricate acoperite 
cu material pulverizat. Aceasta în schimb va indica 
practica costului de exploatare care necesită a fi 
desfăşurată ca parte a modelului de afaceri. 



Apendicele 2 – Opiniile pacienţilor şi ale 
personalului 

OPINIILE PACIENŢILOR 

Experienţele pacienţilor reprezintă un factor important 
care trebuie luat în considerare la proiectarea şi 
construcţia unui bloc nou chirurgical. Deşi au fost 
conduse un şir de studii centrate pe opiniile pacienţilor 
vis-a-vis de intervenţiile suferite, majoritatea se referă la 
aspecte clinice precum controlul durerii sau calitatea 
comunicării. Există puţină informaţie referitor la 
interacţiunea pacientului cu mediul construit. 

La spitalul Friarage Hospital, Northallerton, personalul 
sălii de operaţie a oferit chestionare pacienţilor care 
urmau a fi externaţi din spital ca o parte a protocolului 
de administrare clinică. Aceştia erau întrebaţi despre 
deplasarea lor către sala de operaţie, primirea şi 
tratamentul lor în sala de anestezie şi cea de operaţie 
(în cazul în care erau conştienţi) şi, în sfârşit, în sala de 
recuperare. Multe întrebări vizau comunicarea verbală 
între personal şi pacienţi; dar unele au abordat şi mediul 
construit. Din 70 de pacienţi care au răspuns, 
majoritatea au considerat ca fiind foarte importantă 
capacitatea de a-şi păstra intimitatea, demnitatea şi 
confidenţialitatea, starea de căldură şi confort, precum şi 
cât mai puţin zgomot în toate zonele blocului. Mai mult de 
25% au rămas treji şi conştienţi pe parcursul operaţiei şi 
circa 70% îşi aduc aminte de şederea lor în sala de 
recuperare.  

OPINIILE PERSONALULUI 

Un sondaj efectuat în cadrul Programului chirurgical al  
NHS Modernisation Agency (iunie 2002) a solicitat opinia 
personalului din nouă trusturi ale NHS cu privire la 
identificarea factorilor care le influenţează starea morală 
şi rezultatele activităţii. 

Condiţiile nesatisfăcătoare de lucru au fost identificate 
ca cea mai frecventă cauză de nemulţumire. Sălile mari 
erau considerate ca impersonale ceea ce sporea nivelul 
de insatisfacţie. Au fost făcute câteva sugestii pentru a 
îmbunătăţi mediul construit. Acestea cuprind: 

• sălile/unităţile de odihnă pentru personal ar trebui să 
dispună de mobilier mai confortabil, în special cel 
moale; 

• în spaţiile pentru odihnă ar trebui instalate ceainice 
electrice, precum şi sisteme de aprovizionare cu apă 
rece potabilă, preferabil rezervor de apă; 

• aranjamente mai bune de deservire alimentară 
24/24; 

• vestiare mai bune, abundenţă de albituri şi destule 
uniforme chirurgicale. Lipsa spaţiului de stocare şi 
insuficienţa articolelor de schimb de asemenea a fost 
principala plângere a personalului sălilor de operaţie 
într-un sondaj recent efectuat de Stock (2003); 

• mai mult spaţiu de birou; 

• tehnologii informaţionale mai bune; 

• un spaţiu destinat fumatului; 

• mai multă lumină naturală; 

• condiţii mai bune de instruire; 

• securitate mai bună. 

Toţi respondenţii au subliniat importanţa implicării 
personalului clinic în dezvoltarea PFI şi modernizarea 
blocului chirurgical prin intermediul unei consultări ample 
şi permanente.  



Apendicele 3 – Planificarea capacităţilor 

INTRODUCERE 

Precedentul HBN 26 (1991) conţine opt paşi pentru 
calcularea numărului de săli necesare pentru fiecare 
specialitate. În acest ghid nou, numărul paşilor a fost 
redus până la şapte, iar pasul 8 reprezintă calcularea 
numărului de săli necesare pentru profilaxia de rutină şi 
cazurile de urgenţă. 

Paşii 1-6 conduc către o estimare a numărului de 
cazuri de operaţie pe an per specialitate. Metoda ar 
trebui modificată pentru a produce estimări individuale 
referitor la: 

• cazurile de operaţii elective cu internare; 

• cazurile de operaţii planificate la zi; 

• cazurile de operaţii de urgenţă cu internare. 

Este necesară identificarea unor astfel de variabile 
precum disponibilitatea paturilor chirurgicale, perioada 
de spitalizare, rata de ocupare a paturilor pentru a fi 
incluse în metoda respectivă. Dat fiind că aceste 
variabile sunt înregistrate, iar metoda constă dint-o serie 
de calcule bazate pe aceste variabile, logica care a 
generat rezultatele finale trebuie descrisă şi pusă la 
dispoziţie pentru revizuire ulterioară nu numai de către 
echipa iniţială, dar de asemenea de către cei care, 
probabil mai târziu vor gestiona blocul. 

Pentru fiecare specialitate chirurgicală, ar trebui să fie 
cunoscute următoarele variabile: 

• disponibilitatea paturilor chirurgicale; 

• perioada medie de spitalizare şi rata de ocupare a 

paturilor; 

• rotaţia pe an; 

• numărul cazurilor per sesiune chirurgicală (pentru 
anumite perioade de sesiuni); 

• numărul săptămânilor lucrătoare per sală pe an; 

• regulile de utilizare a sălilor în caz de urgenţă 
precum şi profilaxie de rutină. 

Note. Echipa proiectul trebuie să fie de acord cu 
definiţiile termenilor. 

METODA 

În PAŞII 1-7 generează numărul necesar de săli pentru 
o singură specialitate. Aceşti paşi ar trebui repetaţi 
pentru fiecare specialitate. 

Specialitatea chirurgicală selectată pentru următorul 
exemplu este chirurgia ortopedică electivă cu 
spitalizare. 

PASUL 1 Determinaţi numărul de paturi care vor fi 
disponibile pentru chirurgia ortopedică electivă cu 
spitalizare.  Răspuns: 60 de paturi 

PASUL 2 Determinaţi rata medie de ocupare a 
paturilor pentru chirurgia ortopedică electivă cu 
spitalizare.  Răspuns: 80% 

PASUL 3 Determinaţi durata medie de 
spitalizare. Răspuns: 8 zile 

PASUL 4 Estimaţi viitoarea rată medie a rotaţiei 
paturilor de ortopedie electivă per an. 

 
        Rata medie de ocupare  
        a paturilor  pentru chirurgie  
═     ortopedică x 365 

        Durata medie de spitalizare  
        a pacienţilor ortopedici 

  ═ 0,8 x 365 / 8 

Răspuns: 36.5 

Notă. Acest calcul reprezintă o estimare a numărului 
de pacienţi care utilizează fiecare pat ortopedic în 
fiecare an; această estimare, la rândul său, depinde 
de estimarea ratei de ocupare a paturilor şi duratei de 
spitalizare. Rata de ocupare selectată poate 
reprezenta cifra actuală. Cu toate acestea, proiectanţii 
ar putea introduce şi o cifră dorită sau anticipată; în 
acest caz, trebuie asigurat faptul ca cifra să fie realistă, 
confirmată printr-un audit şi poate fi realizată în 
practică, întrucât nivelul presupus ar putea determina 
numărul general al cazurilor chirurgicale şi, în rezultat, 
numărul de săli construite. Cifra obţinută trebuie 
comparată cu statisticile regionale relevante. 

Rata medie de  
rotaţia paturilor pentru 
chirurgie ortopedică  

per an 



PASUL 5 Calculaţi rotaţia totală a paturilor pe an pentru 

ortopedie. 

Numărul total de paturi chirurgicale disponibile pentru 
ortopedie X media paturilor ortopedice 
= rotaţia per an 

= 60 x 36.5 

Răspuns: 2190 

PASUL 6 Calculaţi numărul total al cazurilor de operaţii 
ortopedice per an. 

Rotaţia totală a paturilor spitaliceşti X % pacienţi ortopedici 
electivi pentru spitalizare supuşi operaţiei 
= Numărul total al cazurilor de chirurgie ortopedică per an 

= 2190 x 0.8 

Răspuns: 1752 

Procentajul rotaţiei paturilor chirurgicale pentru 
efectuarea procedurilor chirurgicale trebuie să includă o 
estimare a cazurilor la zi şi urgenţelor. 

PASUL 7 

Pacienţi electivi pentru spitalizare, cu ilustrare 
pentru 1752 cazuri operaţii ortopedice cu 
spitalizare 

i)   estimaţi orele de operare a cazurilor estimate (în 
baza timpului de începere a anestezie până la timpul 
când pacientul părăseşte sala de operaţie) 

multiplicaţi cazurile sălii cu media orelor de operare 
per caz 

de exemplu 1752 x 1.2 = 2102 ore op per an 

ii) convertiţi orele de operare în ore programate ale sălii 
de operaţie, împărţind eficienţa utilizării orelor 
planificate ale sesiunilor programate. Observaţi că 
recenzia Comisiei de Audit identifică trei factori de 
eficienţă: 

• listele ţinute (ore planificate) ca fracţie a listelor 
planificate (ore planificate), Uc 

• timpul actual de operare a listelor ca fracţie 
a orelor lor planificate, Ur 

• ore de operare pacient ca fracţie a timpului de 
operare, Up 

Acestea pot fi combinate într-un factor general de 
eficienţă care arată cât de mult timpul planificat 
pentru sala de operaţie este utilizat de facto pentru 
operarea pacienţilor individuali, Uo, unde 

Uo = Uc x Ur x Up 

şi valorile ţintă propuse sunt: 

0.77 = 0.925 x 0.9 x 0.92 

ceea ce înseamnă, 77% din orele programate 
pentru sala de operaţie se poate aştepta să fie 
utilizate pentru pacienţi individuali. 

De aceea, orele necesare planificate conform 
orarului = orele de operaţie pe an/eficienţa 

de exemplu 2102/0.77 = 2731 ore pe an 

iii) convertiţi acestea în ore conform graficului pe 
săptămână. Observaţi că Uc se bazează pe utilizarea 
orelor listelor planificate, unde planul nu se ajustează 
la absenţa chirurgilor/anesteziştilor, astfel împărţirea 
la 52 săptămâni este adecvată 

de exemplu 2731/52 = 52.8 orele necesare 
planificate conform orarului 

iv) decideţi asupra tiparului de lucru pentru fiecare 
săptămână. Vor fi listele elective ţinute doar în zilele 
de lucru sau şi Sâmbăta de asemenea? Va avea sala 
de operaţie două zile de sesiuni sau trei? 

Definiţi tiparul pe parcursul săptămânii ca: 

P1 la 5 = proporţia orelor ce trebuie efectuate în zilele 
săptămânii, de exemplu P1 la 5 = 0.9 

P6 = proporţia orelor ce trebuie efectuate în zilele de 
sâmbătă, de exemplu P6 = 0.1 

P7 = proporţia orelor ce trebuie efectuate în zilele 
de duminică, de exemplu P7 = 0 

Definiţi tiparul zilnic ca: 

Pdoi = proporţia orelor zilnice ale zilei de lucru care vor 
fi efectuate în două zile de sesiuni 

Ptrei = proporţia orelor zilnice ale zilei de lucru care vor 
fi efectuate în trei zile de sesiuni 

de exemplu Pdoi = 0.8; Ptrei = 0.2 

În exemplul nostru, trebuie să vedem cât de multă 
activitate pentru această specialitate se vor efectua 
într-o zi de lucru (partea de vârf a săptămânii) în 
medie: 

Ore zi de lucru din săptămână = P1 la 5 x ore 
conform programului/săpt., 0.9 x 52.8 = 47.5 

Ore pe zi de lucru = 47.5/5 = 9.5 

sesiuni per zi de lucru = 9.5/3.5 = 2.71 
[Sesiune = 3.5 ore] 

Apoi ne trebuie să vedem cât de multe din sesiunile 
zilnice sunt transpuse în sălile de operaţie. Pentru Pdoi 
din timp, Sălile pot efectua două sesiuni pe zi; pentru 
Ptrei – trei sesiuni pe zi. 



În exemplul nostru, 2.71 sesiuni pe zi se transpun în 
(Pdoi x 2.71/2) + (Ptrei x 2.71/3) săli  

= (0.8 x 2.71/2) + (0.2 x 2.71/3) = 1.26 săli pentru 
chirurgie electivă de ortopedie cu spitalizare 

v) Repetaţi calculele pentru alte specialităţi pentru 
cazuri cu internare, şi adăugaţi sălile de operaţie. 

vi) Rotunjiţi fracţia sălilor la un număr întreg. 

Cazurile elective la zi 

Faceţi calcule similare ca şi pentru cazurile de internare. 
Luaţi în calcul că factorii privind tiparul de lucru pot fi 
diferiţi de acei pentru internare. 

Dea asemenea, ţineţi minte că mai puţin de 100% din 
cazurile la zi vor fi efectuate în sălile destinate cazurilor 
la zi: x% care vor fi puşi în listele sălilor cu spitalizare şi 
va afecta cerinţele privind capacitatea sălilor cu 
spitalizare. De fapt, aceasta va necesita să fie 
recunoscută la etapa iniţială (adică, pasul 7 spitalizare 
electivă) astfel că acestea x% din cazurile la zi să fie 
incluse în calculele pentru cazurile elective pentru 
operaţii cu spitalizare. 

Pasul 8 Adăugaţi cerinţele pentru cazurile de 
urgenţă 

i)   Determinaţi numărul cazurilor de operaţii de urgenţă 
după specialităţile din FCEs 

ii)  Determinaţi numărul orelor de operaţie conform 
specialităţii prin multiplicarea cu media orelor per 
caz. 

iii) Determinaţi proporţia acestor ore care vor cădea în 
perioada de timp de la 08:00-18:00 în orice zi a 
săptămânii. Media la nivel naţional este de 70%, dar 
evaluarea trebuie să se bazeze pe analiza locală şi 
va fi influenţată de faptul dacă  sesiunile programate 
în sălile de operaţie de urgenţă urmează a fi 
asigurate sau nu (care la rândul său, depinde de 

volumul cazurilor sălilor de operaţie de urgenţă). 
De exemplu, orele totale de 
operare = 60 ore per săptămână 

Media orelor cazând în perioada 08:00-18:00 din 
orice zi = 60/7 zile x 0.7 = 6 ore. 

iv) Dacă aceste ore au fost întreprinse conform listelor 
de urgenţă planificate la zi, atunci utilizarea 
preconizată a orelor planificate pentru liste va fi de 
aproximativ 50%. 

De exemplu, 6 ore de operaţie necesită 12 ore 
programate. Dat fiind că baza pentru aceste cifre 
este perioada de 10-ore în fiecare zi, este clar că o 
sală de operaţie este necesară pentru cazurile de 
urgenţă. 

Totuşi, trebuie să se ia în considerare că raportul 
NCEPOD recomandă ca spitalele terţiare cu 
solicitare înaltă pentru cazuri de traume să aloce 
două săli pentru cazuri de urgenţă. 

Variaţii la Paşii 7 şi 8 

Ultimul pas al calculelor pentru cazurile elective cu 
spitalizare şi cazurile elective la zi implică rotunjirea 
numărului sălilor la un număr întreg.  

Dacă unele săli sunt solicitate a fi destinate anumitor 
specialităţi, numărul de săli necesare pentru fiecare 
specialitate relevantă va fi rotunjit primul, înainte de a 
adăuga cerinţele acestora la acelea ale altor specialităţi. 

Într-un mod similar, sălile pentru traume de obicei trebuie 
să fie separate de sălile generale de urgenţă. În acest 
caz, calculele pentru cazuri de urgenţă vor fi partiţionate 
în urgenţe ortopedice (traume) şi celelalte. Utilizarea 
orelor planificate pentru sala de operaţie pentru aceste 
două categorii este diferită, cu traumele ajungând la o 
medie de aproximativ 60% şi alte cazuri de urgenţă - 
50%. Numărul sălilor va fi rotunjit separat pentru cele 
două grupuri. 



Apendicele 4 – Avantajele şi 
dezavantajele sălilor de anestezie 

  

Anestezistul principal de la Agenţia de Modernizare 
NHS (2003) descrie avantajele şi dezavantajele includerii 
sălilor de anestezie într-o clădire nouă: 

Avantajele 

Sălile de anestezie oferă un loc liniştit pentru personal 
ca să-i salute şi să se prezinte pacienţilor, iar acelor  
pacienţi care solicită o atenţie sporită - posibilitatea 
unui tratament demn. Verificările finale care confirmă, 
de exemplu, identitatea pacientului de asemenea au loc 
aici.  

Pacienţii pot deveni nervoşi când sunt anesteziaţi în 
sală şi preferă un mediu mai puţin echipat. Este 
necesară ajustarea comportamentului personalului sălii, 
care, fiind obişnuiţi cu pacienţii, produc mult zgomot. 
Acest lucru este neplăcut pentru pacienţi.  

Dacă instrumentele sunt amplasate în sala de operaţie, 
pacientul este nevoit să audă ce se întâmplă în timp ce 
este anesteziat sau e nevoit să aştepte până finalizează, 
astfel producându-se întârzieri pentru următorii pacienţi. 

Un număr considerabil de pacienţi necesită 
introducerea blocurilor de anestezie locală sau 
regională în timp ce încă sunt conştienţi. Aceste 
proceduri pot fi îndelungate. Un al doilea anestezist 
poate efectua procedura în sală în timp ce sala de 
operaţie este încă ocupată de pacientul precedent.  

Alegerea pacientului, considerentele culturale şi 
prezenta părinţilor în cazul copiilor – toate susţin 
utilizarea în continuare a sălilor de anestezie.  

Personalul anestezist, în special cel în curs de instruire, 
care aduc pacienţii în sala de anestezie şi nu direct în 
sala principală de operaţie sunt mai puţin supuşi 
presiunii inutile, după cum arată observaţiile din America 
de Nord.  

Sălile de anestezie oferă spaţiu de stocare a 
echipamentului pentru intubare şi analgezie regională, 
medicamente, articole de unică folosinţă şi fluide, 
precum şi un frigider pentru preparate farmaceutice 
care necesită o astfel de păstrare. Este improbabil ca o 
sală de operaţie, chiar şi mărită, să ofere un spaţiu 
similar pentru cele enumerate mai sus fără a reduce 
nivelul ei de flexibilitate. În Marea Britanie, sunt în 
proces de testare un număr de module de instruire ale 
Practicienilor în anestezie şi asistenţa medicală de 
urgenţă (Anaesthesia and Critical Care Practitioners -
ACCPs). După instruire, aceşti practicieni vor fi capabili 

să menţină un pacient în sala de operaţie în stare stabilă, în 
timp ce anestezistul administrează anestezia următorului 
pacient şi introduce liniile de monitorizare. Mai multă 
informaţie poate fi obţinută de pe pagina web a Colegiului 
Regal de Anestezie (Royal College of Anaesthetists) 
(http://www.rcoa.ac.uk). 

Aceştia pun la dispoziţia personalului anestezist chiuvete 
clinice individuale pentru spălatul mâinilor.  

Sălile de anestezie sunt echipate cu sistem de ventilare de 
aprovizionare şi extragere, care determină diluarea rapidă a 
oricăror gaze anestezice evacuate în special în timpul 
inducţiei. 

Dezavantajele 

Datorită regulilor de instruire a anesteziştilor şi insuficienţei 
anesteziştilor instruiţi, există prea puţine ocazii când următorul 
pacient poate fi anesteziat în sala de anestezie în timp ce 
pacientul precedent se trezeşte în sală. Există perioade 
îndelungate când sala de anestezie este vacantă, în timp ce 
un pacient se află în sala de operaţie.  

O monitorizare mai complexă a fost introdusă şi există 
pacienţi mai bolnavi. În ultimii 20 de ani, numărul 
intervenţiilor chirurgicale a crescut constant, precum şi 
numărul pacienţilor mai în vârstă şi mai slăbiţi. Simultan, 
frecvenţa utilizării monitorizării anestezice a crescut. Dacă 
pacientul este conectat la cel puţin patru tipuri de sisteme de 
monitorizare în sala de anestezie, se consideră periculos 
deconectarea lor în vederea transferului în sala de operaţie. 
Există o perioadă când aceştia nu sunt monitorizaţi. Aceasta 
reprezintă o justificare pentru anestezierea pacientului în sala 
de operaţie pentru a evita transferul şi deconectarea de la 
sistemele de monitorizare. În mod similar, acest lucru e real şi 
în cazul transferului la sfârşitul procesului de revenire din 
anestezie, dar ambele vor fi depăşite de sistemele cu infra-
roşu fără fir de monitorizare continuă.  

Echipamentul de monitorizare şi ventilatoarele sunt scumpe. 
Pentru a asigura condiţii pentru proceduri sigure, monitorizarea 
continuă este obligatorie. Introducerea îndelungată a liniilor de 
monitorizare necesită un ventilator pentru menţinerea 
respiraţiei pacientului pe parcursul acestui proces. Utilizarea 
sălilor de anestezie înseamnă că echipamentul costisitor 
trebuie dublat, cu costuri suplimentare semnificative, deşi 
costul real per pacient este redus, iar prezenţa unui 
echipament suplimentar, în cazul, de exemplu, a unei 
defecţiuni electronice totale reprezintă un avantaj.



Apendicele 5 – Proiecte/scheme de spaţii 

 

1) Blocul operator 1 

 

2) Blocul operator 2 

 

3) Blocul operator 3 

 

4) Spaţii pre-operatorii (curăţarea mâinilor)



Blocul operator 

Bloc operator obişnuit       Foaia 1 

 
 

 Legenda pentru sala de anestezie: 

 
1. servicii de gaze medicinale montate pe perete: aer, protoxid de azot, oxigen, vacuum şi baleiaj 

gaze 
2. Dulap pentru medicamente controlate prevăzut cu lacăt 
3. Frigider pentru medicamente - cu lacăt  
4. suprafaţă de lucru şi unităţi de depozitare 

 
Pentru legenda celorlalte spaţii vezi: 
Sala de pregătire şi utilităţi murdare – Foaia 2 
Sala de operaţie – Foaia 3 
Sala pre-operatorie – Foaia 4   



Blocul operator 

Bloc operator obişnuit cu sală pre-operatorie integrată Foaia 2 

 

Legenda pentru sala de pregătire şi utilităţi murdare: 
1. chiuvetă cu urnă de evacuare cu cisternă  
2. chiuvetă pentru găleată 
3. găleată cu două mopuri  
4. cărucior pentru colectarea tăvilor cu instrumentar  
5. suprafaţă de lucru cu rafturi/dulap 
6. chiuvetă clinică cu robinet cu senzor de proximitate, dispozitive automate pentru distribuire 

săpun şi şerveţele de hârtie, coş de gunoi /deşeuri clinice  
7. cabinet/dulap pentru loţiuni 
8. calculator – staţie de lucru 

 
Pentru legenda celorlalte spaţii vezi: 
Sala de anestezie – Foaia 1 
Sala de pregătire şi utilităţi murdare – Foaia 2 
Sala pre-operatorie – Foaia 4   



Blocul operator 

Bloc operator obişnuit cu sală pre-operatorie integrată  Foaia 3 

 

 

Legenda pentru sala de operaţie: 
1. panou de control pentru sala de operaţie  
2. unităţi de aprovizionare medicală pentru operaţii şi anestezie 
3. tablă de scris cu monitor cu atingere (touch screen) 
4. diferite cărucioare pentru pansamente (7-10), inclusiv cărucioare pentru echipament, de exemplu, 

tampoane, cântar, aparat diatermal 
5. suporturi pentru perfuzii, pentru boluri/vase, unitate de absorbţie 
6. microscop pentru operaţii 
 
Pentru legenda celorlalte spaţii vezi: 
Sala de anestezie – Foaia 1 
Sala de operaţie – Foaia 3 
Sala pre-operatorie – Foaia 4   



Spaţiu pre-operator (de curăţare 
a mâinilor) 

Două săli de operaţie cu sală pre-operatorie împărţită Foaia 4 

 
Legenda pentru sala pre-operatorie: 
1.  este necesară o zonă de 800 mm lăţime pe 900 mm adâncime pentru spălatul mâinilor şi braţele până la cot 
în faţa fiecărui robinet 
2.  sunt recomandate robinete cu senzor de proximitate 
3.  dispozitive automate de distribuire soluţie pentru curăţare amplasate la 200 mm între fiecare robinet 
- înălţimea containerului pentru curăţat trebuie să fie de 1000 mm de-asupra nivelului pardoselei 
- ţevile pentru apă, dispozitivele automate de distribuire a săpunului lichid şi periilor pentru unghii vor fi la 
1100-1200 mm de-asupra nivelului pardoselei  
4.  mănuşi sterile/de unică folosinţă, distribuitoare automate de şorţuri şi măşti 
5.  1200 mm spaţiu liber pentru braţele în poziţie deschise în timpul schimbării hainelor, cu un spaţiu 
suplimentar de minimum 300 mm spaţiu liber pentru prevenirea contaminării 
6.  Spaţiu pentru rafturi este necesar pentru stocarea pachetelor cu uniforme medicale. Acestea vor fi 
amplasate într-un loc convenabil, dar nu de-asupra căruciorului cu uniforme 
7.  spaţiu suficient va fi asigurat în jurul căruciorului cu uniforme pentru a permite despachetarea în siguranţă 
a acestora  
8. Ceas cu control radio cu secundar. 
 
Toate sălile de anestezie trebuie să fie identice şi nu vor fi în nici un caz aranjate ca fiind reflectate în oglindă 
 
Pentru legenda celorlalte spaţii vezi: 
Sala de anestezie – Foaia 1 
Sala de pregătire şi utilităţi murdare – Foaia 2  
Sala de operaţie – Foaia 3 
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Despre ghidurile şi publicaţiile 
NHS Estates 

Agenţia are un fond dinamic de cunoştinţe pe care l-a 
achiziţionat pe parcursul a peste 40 de ani de muncă în 
domeniu. Accesul nostru unic la proprietate şi datele 
privind spaţiile, politică şi informaţie este împărtăşit în 
recomandările oferite în patru sectoare principale: 

Planificarea & construcţia 

Aceste documente vizează aspectele de planificare, 
schiţare şi design al spaţiilor care reflectă cele mai 
recente evoluţii şi politică privind prestarea serviciului. 
Acestea oferă gândirea curentă privind cea mai bună 
utilizare a spaţiului, design-ului şi funcţionalităţii pentru 
servicii clinice specifice sau sectoare pentru activitatea 
non-clinică. Acestea pot cuprinde scheme pentru spaţii.  
Recomandările publicate sub denumirea de Health 
Building Notes (HBNs) şi Ghidul privind Design-ul se 
găsesc în această categorie. 

Exemplele includ: 

HBN 22, Spaţii pentru accidente şi urgenţă pentru 
adulţi şi copii 
HBN 57, Spaţii pentru terapie intensivă HFN 30, 
Controlul infecţiei în mediul construit: 

design şi planificare 

Inginerie & activitate (inclusiv Managementul 
spaţiilor, incendiilor, medii sănătoase & sigure) 

Aceste documente oferă recomandări privind design-
ul, instalarea şi funcţionarea serviciilor specializate ale 
clădirii şi de asemenea recomandări strategice şi 
instrucţii privind incendiile, sănătatea şi siguranţa şi 
aspecte de mediu. Memorandurile Tehnice în Sănătate 
(HTM) şi Recomandări în Sănătate (RS) sunt incluse în 
această categorie. 

Exemplele includ: 

HTM 2007, Asigurarea şi distribuirea serviciilor electrice  
HTM 2021, Codul de securitate electrică pentru 
sistemele de înaltă tensiune 
HTM 2022 Suplimentul 1 Dezvoltarea 
durabilă în NHS 

Procurarea & proprietatea 

Acestea sunt documente ce vizează domenii de o 
amplă importanţă strategică şi aspecte de planificare, 
inclusiv capitalul şi procurările. 

Exemplele de titluri publicate sub acest titlu sunt: 

Estatecode (Codul sectorului) 
How to cost a hospital (Stabilirea costurilor unui spital) 
Developing an estate strategy (Elaborarea unei strategii 
de domeniu) 

Iniţiative de politici ale NHS  

Ca răspuns la unele dintre sarcinile-cheie ale Agendei 
de Modernizare, NHS a implementat, câteva programe 
administrate şi monitorizate de proiect pentru reformă cu 
scopul de a îmbunătăţi experienţa generală a pacienţilor. 
Aceste publicaţii documentează rezultatele preconizate 
ale proiectului şi împărtăşesc cea mai bună practică şi 
date cu acest domeniu. 

Exemplele includ: 

Modernizarea mediilor A&U  
Îmbunătăţirea Experienţei Pacientului – Medii 
prietenoase de asistenţă medicală pentru copii 
şi tineri  
Îmbunătăţirea Experienţei Pacientului – 
Intrările şi zonele de recepţie primitoare 
Standardele naţionale de curăţenie pentru NHS 
Cărţi de meniuri şi reţete ale NHS  

Majoritatea publicaţiilor sunt disponibile în formă 
imprimată: 

The Stationery Office Ltd. 
PO Box 29, Norwich NR3 1GN 
Comandă la telefon /informaţie generală 0870 600 5522 
Comandă prin fax: 0870 600 5533 
E-mail book.orders@tso.co.uk 
http://www.tso.co.uk/bookshop 

Lista publicaţiilor şi publicaţiile selectate care pot fi 
descărcate se pot găsi pe pagina noastră web: 
http://www.nhsestates.gov.uk 

Pentru informaţie suplimentară vă rugăm să contactaţi 
centrul nostru de informare: 
e-mail: nhs.estates@dh.gsi.gov.uk 
tel: 0113 254 7070 



Feedback la recomandările de bază 

Vă rugăm să completaţi acest formular de feedback şi transmiteţi-l înapoi la NHS Estates. 
Informaţia furnizată ne va ajuta în evaluarea importanţei acestui document şi la planificarea 
recomandărilor viitoare ale agenţiei. 

Titlul: 

……………………………………………………………………………………………… 

Seria şi numărul de serie, dacă este aplicabil (ex. Health Building Note 57): 

……………………………………………………………………………………………… 

1. Cât de util este acest document pentru Dvs./organizaţia Dvs.? 

       1 □      2 □      3 □       4 □        5 □          6□  

Deloc utilă Foarte utilă 

2. Sunteţi siguri de alte surse de informare conţinute în acest document? 

□ Da □ Nu 

Dacă da, vă rugăm să menţionaţi mai jos: 

……………………………………………………………………………………………… 

3. Consideraţi că conţinutul a fost: 

□ Prea prescriptiv? 

□ Prea ambiguu?   

□  Aproape corect? 

4. A fost volumul conţinutului tehnic din document: 

□ Prea mare? 

□ Prea mic?  

□  Aproape bine? 

5. Cum aţi estima volumul documentului? 

□ Prea mare? 

□ Prea mic?  

□  Aproape bine? 

 

Vă rugăm să returnaţi acest formular la adresa: 

Standards and Knowledge Management 
NHS Estates 
1 Trevelyan Square 
Boar Lane 
Leeds LS1 6AE         Vă mulţumim 

 


