Apendicele 1 — Salile de operatie

modulare

BENEFICIILE SALILOR DE OPERATIE
MODULARE

Unul din avantajele principale ale solutiilor modulare
consta in faptul ca ele sunt aduse in conditii perfecte si
fara defecte. Daca nu este furnizata la calitatea
necesara, poate fi returnata producatorului. Asamblarea
n fabrica ofera posibilitatea pentru inovarea design-ului,
cu finisari sigilate care sunt usor de curatat si contribuie
la 0 decontaminare rapida.

In special, producatorii salilor chirurgicale modulare si
clientii lor au subliniat urmatoarele beneficii:

» termene de constructie mai reduse, din cauza
elementelor ce se repeta si lucrului in paralel;

» probabilitate mai mare de a respecta termenele-

limita;

» Tintreruperi mai limitate provocate echipamentelor si
serviciilor existente, intr-un interval mai redus;

+ sigurantd mai mare, datorata caracterului lucrului pe
teren si numarului redus de lucratori. Mai multe
activitati au loc intr-un mediu controlat;

+ pot fi efectuate constructii in spatii fizice
restranse;

« controlul calitatii este mai usor cand procesul de
constructie se desfagoara intr-un mediu de
fabrica;

* mai putin dependent de schimbarile vremii ceea ce
reduce Tntarzierile.

DIFERENTELE INTRE SALILE DE OPERATIE
MODULARE $I OBISNUITE

In ceea ce priveste performanta, calitatea si
functionalitatea, clientul nu trebuie sa gaseasca nici o
diferenta intre spatiile chirurgicale modulare si cele
obisnuite. Ambelor le sunt aplicabile acelasi set de
standarde si reglementari. Ar trebui definite specificatiile
de proiect si testele de acceptare in vederea asigurarii
faptului ca standardele de calitate sunt respectate
intocmai la momentul transferului.

Cu toate acestea, procesul de constructie a unei sali
modulare are unele particularitati care trebuie luate in
considerare de catre proiectanti.

OPTIUNILE DISPONIBILE
Exista cateva tipuri de constructii modulare, inclusiv:

* module furnizate cu usi, geamuri si finisari interioare
si sisteme ingineresti pre-instalate;

« rafturi modulare furnizate pe loc;
* module echipate integral;
* module construite in sectiuni, cu asamblarea pe loc;

« sisteme flexibile de constructie cu, de exemplu, pereti
mobili Tnauntrul unei carcase mai permanente.

Salile de operatie modulare pot fi utilizate mai mult decat
s-a crezut anterior. Unele au o perioada de exploatare
de mai mult de 20 de ani, iar altele, pentru solutii
temporare, de 5-10 ani. Acestea pot fi instalate ca sali
independente, dar de asemenea pot fi conectate la
constructiile deja existente. Astfel, sunt potrivite in cazul
proiectelor de constructie, reconstructie si modernizare.

MANAGEMENTUL S1 PLANIFICAREA
PROIECTULUI

Intrucat exista cateva sisteme disponibile cu diferite
forme de constructie, perioada de exploatare a oricarei
constructii modulare trebuie clar definita la etapa initiala
a procesului de planificare. Echipele de planificare ar
trebui sa ia de asemenea in considerare durabilitatea
materialelor si capacitatea trustului de a mentine
constructia pe intreaga perioada de exploatare. La fel
de important in etapa initiala este interfata serviciilor
ntre constructia modulara si restul spitalului (de
exemplu, sunt oare compatibile sistemele electrice).

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

in general, o constructie modulara ar trebui sa fie
realizata Tn timp restrans, pentru ca pe parcursul
implementarii, fundamentele la locul solicitat pot fi
construite in paralel cu constructia modulelor la fabrica.
Este important ca perioadele de furnizare sa fie
coordonate si planificate cu minutiozitate pentru a
beneficia de avantajele existente in cadrul sistemului la
termen (JIT).



Trebuie s& mentionam ca etapele initiale, adica cea de
planificare a proiectului si definire a specificatiilor, vor
solicita un grad mai Tnalt de detaliere, astfel ocupand o
portiune mai mare din timpul total al proiectului.
Necesitatea specificatiilor mai detaliate de asemenea
face ca modificarea lor in etape ulterioare sa fie mai
dificila. Sistemele de control a modificarilor care
analizeaza efectul unei schimbari solicitate trebuie
planificate din timp.

Va fi necesara prezenta a mai putine persoane la fata
locului Tn cazul constructiei modulare, ceea ce ar trebui
sa faciliteze accesul general, cazarea si logistica. Cu
toate acestea, ar putea aparea nevoia unor macarale
mai mari. De aceea, accesul macaralelor ar putea juca
un rol mai mare in comparatie cu constructiile obignuite,
iar planurile de acces vor trebui pregatite inca la
inceputul procesului.

Desi o constructie modulara permite desfagurarea
constructiei intr-un mediu controlat, o mare parte din
acest control este gestionat direct de contractor, si nu
de client. De aceea, clientii ar trebui sa se asigure ca in
procesul de planificare contractorii propusi dispun de
sisteme satisfacatoare de gestionare a securitatii. Ei de
asemenea ar trebui sa pregateasca minutios orice
cerinta de test de acceptare atunci cand se efectueaza
transferul. Se recomanda efectuarea un audit asupra
proceselor de productie la uzina contractoare. Clientii ar
putea considera avantajos exploatarea optiunilor
financiare oferite de producatorii modulelor cand
planifica proiectul. Optiunile pot fi urmatoarele:

* leasing operational;

» procurare in leasing;

» imprumuturi garantate;

» Tmprumuturi negarantate;

» pachete PFI complete.

CONSIDERATII REFERITOARE LA DESIGN-
UL CONSTRUCTIEI MODULARE

Desi o constructie modulara poate satisface la fel de
bine standardele existente ca si o constructie
traditionala, calitatea celei modulare ramane inca
netestata pentru termenul mai mare de 25 de ani
solicitat pentru modelele de afaceri. Este importanta

alegerea minutioasa a materialelor in procesul de
proiectare in vederea asigurarii unei perioade lungi de
exploatare si a unui grad nalt de flexibilitate. De
exemplu, pentru o solutie de lunga durata, o carcaséa de
otel ar putea fi mai potrivita decat una din lemn.

Proiectele modulare precedente au fost construite
conform specificatilor HBN 26 si se asteapta ca
proiectele viitoare vor continua sa incorporeze
recomandarile la aceastéa ultima versiune. Proiectantii ar
trebui sa ia in considerare actualele practici de succes
atat la nivel national cét si international atunci cand
preiau abordarea modulara in proiectarea si constructia
salilor de operatie. Exista o experientd abundenta atat in
Marea Britanie cit si in peste hotare, care poate fi folosita
pentru informarea echipelor clinice si de proiectare
referitor la beneficiile utilizarii acestui tip de constructie.

Utilizarea constructiilor modulare inca permite o oarecare
flexibilitate Tn ceea ce priveste design-ul exterior.
Variatiile de design pot include culoarea finisajului
exterior, tipul si dimensiunile geamurilor, tipuri de
acoperis si lambriu, teracota, caramida sau fatada cu
protectie impotriva ploii. Pentru a permite utilizarea
echipamentului sensibil in orice sala de operatie, este
importanta alegerea unor pardoseli potrivite care sa
elimine orice vibratii.

BENEFICII DE COST

Desi salile de operatie modulare sunt mai scumpe daca
se compara costul per metru patrat, alti factori din
constructie sau costurile de intretinere pe perioada de
exploatare ar putea demonstra ca optiunea modulara
este cea mai potrivita (de exemplu, viteza desfasurarii
lucrarilor, potentialul de decontaminare rapida, etc.).

Costurile legate de exploatare pot varia in dependenta
de materialele selectate sau tipul sélii de operatie
solicitate. Pregatirile initiale scurte ar trebui sa ia Tn
consideratie tipul sistemului modular si tipurile
materialelor disponibile; de exemplu, pereti din ghips
carton vor genera cheltuieli de Tntretinere mai mari in
comparatie cu sistemele metalice prefabricate acoperite
cu material pulverizat. Aceasta in schimb va indica
practica costului de exploatare care necesita a fi
desfasurata ca parte a modelului de afaceri.



Apendicele 2 — Opiniile pacientilor si ale

personalului

OPINIILE PACIENTILOR

Experientele pacientilor reprezinta un factor important
care trebuie luat in considerare la proiectarea si
constructia unui bloc nou chirurgical. Desi au fost
conduse un sir de studii centrate pe opiniile pacientilor
vis-a-vis de interventiile suferite, majoritatea se refera la
aspecte clinice precum controlul durerii sau calitatea
comunicarii. Exista putina informatie referitor la
interactiunea pacientului cu mediul construit.

La spitalul Friarage Hospital, Northallerton, personalul
salii de operatie a oferit chestionare pacientilor care
urmau a fi externati din spital ca o parte a protocolului
de administrare clinica. Acestia erau intrebati despre
deplasarea lor catre sala de operatie, primirea si
tratamentul lor in sala de anestezie si cea de operatie
(in cazul Tn care erau constienti) si, In sfarsit, in sala de
recuperare. Multe intrebari vizau comunicarea verbala
intre personal si pacienti; dar unele au abordat si mediul
construit. Din 70 de pacienti care au raspuns,
majoritatea au considerat ca fiind foarte importanta
capacitatea de a-si pastra intimitatea, demnitatea si
confidentialitatea, starea de caldura si confort, precum si
cat mai putin zgomot in toate zonele blocului. Mai mult de
25% au ramas treji si constienti pe parcursul operatiei si
circa 70% Tsi aduc aminte de sederea lor in sala de
recuperare.

OPINIILE PERSONALULUI

Un sondaj efectuat in cadrul Programului chirurgical al
NHS Modernisation Agency (iunie 2002) a solicitat opinia
personalului din noua trusturi ale NHS cu privire la
identificarea factorilor care le influenteaza starea morala
si rezultatele activitatii.

Conditiile nesatisfacatoare de lucru au fost identificate
ca cea mai frecventa cauza de nemultumire. Salile mari
erau considerate ca impersonale ceea ce sporea nivelul
de insatisfactie. Au fost facute cateva sugestii pentru a
imbunatati mediul construit. Acestea cuprind:

« salile/unitatile de odihna pentru personal ar trebui sa
dispuna de mobilier mai confortabil, in special cel
moale;

 in spatiile pentru odihna ar trebui instalate ceainice
electrice, precum si sisteme de aprovizionare cu apa
rece potabila, preferabil rezervor de apa;

» aranjamente mai bune de deservire alimentara
24/24;

» vestiare mai bune, abundenta de albituri si destule
uniforme chirurgicale. Lipsa spatiului de stocare si
insuficienta articolelor de schimb de asemenea a fost
principala plangere a personalului salilor de operatie
intr-un sondaj recent efectuat de Stock (2003);

* mai mult spatiu de birou;

« tehnologii informationale mai bune;
+ un spatiu destinat fumatului;

¢ mai multa lumina naturala;

« conditii mai bune de instruire;

» securitate mai buna.

Toti respondentii au subliniat importanta implicarii
personalului clinic in dezvoltarea PFI si modernizarea
blocului chirurgical prin intermediul unei consultari ample
si permanente.



Apendicele 3 — Planificarea capacitatilor

INTRODUCERE

Precedentul HBN 26 (1991) contine opt pasi pentru
calcularea numarului de sali necesare pentru fiecare
specialitate. In acest ghid nou, numarul pasilor a fost
redus pana la sapte, iar pasul 8 reprezinta calcularea
numarului de sali necesare pentru profilaxia de rutina si
cazurile de urgenta.

Pasii 1-6 conduc catre o estimare a numarului de
cazuri de operatie pe an per specialitate. Metoda ar
trebui modificata pentru a produce estimari individuale
referitor la:

» cazurile de operatii elective cu internare;
« cazurile de operatii planificate la zi;
 cazurile de operatii de urgenta cu internare.

Este necesara identificarea unor astfel de variabile
precum disponibilitatea paturilor chirurgicale, perioada
de spitalizare, rata de ocupare a paturilor pentru a fi
incluse in metoda respectiva. Dat fiind ca aceste
variabile sunt inregistrate, iar metoda consta dint-o serie
de calcule bazate pe aceste variabile, logica care a
generat rezultatele finale trebuie descrisa si pusa la
dispozitie pentru revizuire ulterioara nu numai de catre
echipa initiala, dar de asemenea de catre cei care,
probabil mai tarziu vor gestiona blocul.

Pentru fiecare specialitate chirurgicald, ar trebui sa fie
cunoscute urmatoarele variabile:

» disponibilitatea paturilor chirurgicale;

» perioada medie de spitalizare si rata de ocupare a
paturilor;

« rotatia pe an;

» numarul cazurilor per sesiune chirurgicala (pentru
anumite perioade de sesiuni);

* numarul saptamanilor lucratoare per sala pe an;

 regulile de utilizare a salilor in caz de urgenta
precum si profilaxie de rutina.

Note. Echipa proiectul trebuie sa fie de acord cu
definitiile termenilor.

METODA

in PASII 1-7 genereaza numérul necesar de sali pentru
o singura specialitate. Acesti pasi ar trebui repetati
pentru fiecare specialitate.

Specialitatea chirurgicala selectata pentru urmatorul
exemplu este chirurgia ortopedica electiva cu
spitalizare.

PASUL 1 Determinati numarul de paturi care vor fi
disponibile pentru chirurgia ortopedica electiva cu
spitalizare. Raspuns: 60 de paturi

PASUL 2 Determinati rata medie de ocupare a
paturilor pentru chirurgia ortopedica electiva cu
spitalizare. Raspuns: 80%

PASUL 3 Determinati durata medie de
spitalizare. Raspuns: 8 zile

PASUL 4 Estimati viitoarea rata medie a rotatiei
paturilor de ortopedie electiva per an.

Rata medie de ocupare
a paturilor pentru chirurgie

ortopedica x 365

Rata medie de
rotatia paturilor pentru =
chirurgie ortopedica
per an

Durata medie de spitalizare
a pacientilor ortopedici

=0,8x365/8

Raspuns: 36.5

Nota. Acest calcul reprezinta o estimare a numarului
de pacienti care utilizeaza fiecare pat ortopedic in
fiecare an; aceasta estimare, la randul sau, depinde
de estimarea ratei de ocupare a paturilor si duratei de
spitalizare. Rata de ocupare selectata poate
reprezenta cifra actuala. Cu toate acestea, proiectantii
ar putea introduce si o cifra dorita sau anticipata; in
acest caz, trebuie asigurat faptul ca cifra sa fie realista,
confirmata printr-un audit si poate fi realizata in
practica, intrucét nivelul presupus ar putea determina
numarul general al cazurilor chirurgicale si, in rezultat,
numarul de sali construite. Cifra obtinuta trebuie
comparata cu statisticile regionale relevante.



PASUL 5 Calculati rotatia totala a paturilor pe an pentru
ortopedie.

Numarul total de paturi chirurgicale disponibile pentru
ortopedie X media paturilor ortopedice
= rotatia per an

=60 x36.5
Raspuns: 2190

PASUL 6 Calculati numarul total al cazurilor de operatii
ortopedice per an.
Rotatia totala a paturilor spitalicesti X % pacienti ortopedici

electivi pentru spitalizare supusi operatiei
= Numarul total al cazurilor de chirurgie ortopedica per an

=2190x0.8
Raspuns: 1752

Procentajul rotatiei paturilor chirurgicale pentru
efectuarea procedurilor chirurgicale trebuie sa includa o
estimare a cazurilor la zi si urgentelor.

PASUL 7

Pacienti electivi pentru spitalizare, cu ilustrare
pentru 1752 cazuri operatii ortopedice cu
spitalizare

i) estimati orele de operare a cazurilor estimate (in
baza timpului de incepere a anestezie pana la timpul
cand pacientul paraseste sala de operatie)

multiplicati cazurile salii cu media orelor de operare
per caz

de exemplu 1752 x 1.2 = 2102 ore op per an

ii) convertiti orele de operare Tn ore programate ale salii
de operatie, Impartind eficienta utilizarii orelor
planificate ale sesiunilor programate. Observati ca
recenzia Comisiei de Audit identifica trei factori de
eficienta:

. listele tinute (ore planificate) ca fractie a listelor
planificate (ore planificate), Uc

. timpul actual de operare a listelor ca fractie
a orelor lor planificate, Ur

. ore de operare pacient ca fractie a timpului de
operare, Up

Acestea pot fi combinate intr-un factor general de
eficienta care arata cat de mult timpul planificat
pentru sala de operatie este utilizat de facto pentru
operarea pacientilor individuali, Uo, unde

Uo = Uc x Ur x Up
si valorile tinta propuse sunt:

0.77 =0.925 x 0.9 x 0.92

ceea ce inseamnd, 77% din orele programate
pentru sala de operatie se poate astepta sa fie
utilizate pentru pacienti individuali.

De aceea, orele necesare planificate conform
orarului = orele de operatie pe an/eficienta

de exemplu 2102/0.77 = 2731 ore pe an

iii) convertiti acestea n ore conform graficului pe
saptamana. Observati ca Uc se bazeaza pe utilizarea
orelor listelor planificate, unde planul nu se ajusteaza
la absenta chirurgilor/anestezistilor, astfel impartirea
la 52 saptamani este adecvata

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

iv) decideti asupra tiparului de lucru pentru fiecare
saptamana. Vor fi listele elective tinute doar in zilele
de lucru sau si Sambata de asemenea? Va avea sala
de operatie doua zile de sesiuni sau trei?

Definiti tiparul pe parcursul saptamanii ca:

P1 la 5 = proportia orelor ce trebuie efectuate in zilele
saptamanii, de exemplu P13 5= 0.9

Ps = proportia orelor ce trebuie efectuate in zilele de
sambata, de exemplu Pg = 0.1

P7 = proportia orelor ce trebuie efectuate in zilele
de duminica, de exemplu P7 =0

Definiti tiparul zilnic ca:

Pdoi = proportia orelor zilnice ale zilei de lucru care vor
fi efectuate Tn doua zile de sesiuni

Pwei = proportia orelor zilnice ale zilei de lucru care vor
fi efectuate Tn trei zile de sesiuni

de exemplu Pgoi = 0.8; Pyei = 0.2

In exemplul nostru, trebuie s& vedem cat de multa
activitate pentru aceasta specialitate se vor efectua
intr-o zi de lucru (partea de varf a saptamanii) in
medie:

Ore zi de lucru din saptdmana = P1 13 5 X ore
conform programului/sapt., 0.9 x 52.8 = 47.5

Ore pe zide lucru = 47.5/5=9.5

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

Apoi ne trebuie sa vedem cat de multe din sesiunile
zilnice sunt transpuse in salile de operatie. Pentru Pgo;
din timp, Salile pot efectua doua sesiuni pe zi; pentru
Puei — trei sesiuni pe zi.



in exemplul nostru, 2.71 sesiuni pe zi se transpun in
(Paoi X 2.71/2) + (Pyei x 2.71/3) sali

= (0.8 x2.71/2) + (0.2 x 2.71/3) = 1.26 sali pentru
chirurgie electiva de ortopedie cu spitalizare

v) Repetati calculele pentru alte specialitati pentru
cazuri cu internare, si adaugati salile de operatie.

vi) Rotunijiti fractia salilor la un numar intreg.
Cazurile elective la zi

Faceti calcule similare ca si pentru cazurile de internare.
Luati in calcul ca factorii privind tiparul de lucru pot fi
diferiti de acei pentru internare.

Dea asemenea, tineti minte ca mai putin de 100% din
cazurile la zi vor fi efectuate in salile destinate cazurilor
la zi: x% care vor fi pusi in listele salilor cu spitalizare si
va afecta cerintele privind capacitatea salilor cu
spitalizare. De fapt, aceasta va necesita sa fie
recunoscuta la etapa initiala (adica, pasul 7 spitalizare
electiva) astfel ca acestea x% din cazurile la zi sa fie
incluse in calculele pentru cazurile elective pentru
operalii cu spitalizare.

Pasul 8 Adaugati cerintele pentru cazurile de
urgenta

i) Determinati numarul cazurilor de operatii de urgenta
dupa specialitatile din FCEs

i) Determinati numarul orelor de operatie conform
specialitatii prin multiplicarea cu media orelor per
caz.

i)y Determinati proportia acestor ore care vor cadea in
perioada de timp de la 08:00-18:00 in orice zi a
saptamanii. Media la nivel national este de 70%, dar
evaluarea trebuie sa se bazeze pe analiza locala si
va fi influentata de faptul daca sesiunile programate
n salile de operatie de urgenta urmeaza a fi
asigurate sau nu (care la randul sau, depinde de

volumul cazurilor sélilor de operatie de urgenta).
De exemplu, orele totale de
operare = 60 ore per saptamana

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

iv) Daca aceste ore au fost intreprinse conform listelor
de urgenta planificate la zi, atunci utilizarea
preconizata a orelor planificate pentru liste va fi de
aproximativ 50%.

De exemplu, 6 ore de operatie necesita 12 ore
programate. Dat fiind ca baza pentru aceste cifre
este perioada de 10-ore in fiecare zi, este clar ca o
sala de operatie este necesara pentru cazurile de
urgenta.

Totusi, trebuie sa se ia in considerare ca raportul
NCEPOD recomanda ca spitalele tertiare cu
solicitare inaltd pentru cazuri de traume sa aloce
doua sali pentru cazuri de urgenta.

Variatii la Pasii 7 si 8

Ultimul pas al calculelor pentru cazurile elective cu
spitalizare si cazurile elective la zi implica rotunjirea
numarului salilor la un numar intreg.

Daca unele sali sunt solicitate a fi destinate anumitor
specialitati, numarul de sali necesare pentru fiecare
specialitate relevanta va fi rotunijit primul, Tnainte de a
adauga cerintele acestora la acelea ale altor specialitati.

intr-un mod similar, salile pentru traume de obicei trebuie
s4 fie separate de silile generale de urgenta. In acest
caz, calculele pentru cazuri de urgenta vor fi partitionate
n urgente ortopedice (traume) si celelalte. Utilizarea
orelor planificate pentru sala de operatie pentru aceste
doua categorii este diferita, cu traumele ajungand la o
medie de aproximativ 60% si alte cazuri de urgenta -
50%. Numarul sélilor va fi rotunjit separat pentru cele
doua grupuri.



Apendicele 4 — Avantajele si
dezavantajele salilor de anestezie

Anestezistul principal de la Agentia de Modernizare
NHS (2003) descrie avantajele si dezavantajele includerii
salilor de anestezie intr-o cladire noua:

Avantajele

Salile de anestezie ofera un loc linistit pentru personal
ca sé-i salute si sd se prezinte pacientilor, iar acelor
pacienti care solicita o atentie sporita - posibilitatea
unui tratament demn. Verificarile finale care confirma,
de exemplu, identitatea pacientului de asemenea au loc
aici.

Pacientii pot deveni nervosi cand sunt anesteziati in
sala si preferd un mediu mai putin echipat. Este
necesara ajustarea comportamentului personalului sélii,
care, fiind obignuiti cu pacientii, produc mult zgomot.
Acest lucru este neplacut pentru pacienti.

Daca instrumentele sunt amplasate in sala de operatie,
pacientul este nevoit s auda ce se intampla in timp ce
este anesteziat sau e nevoit sa astepte pana finalizeaza,
astfel producéndu-se intérzieri pentru urmatorii pacienti.

Un numédr considerabil de pacienti necesita
introducerea blocurilor de anestezie locald sau
regionala in timp ce inca sunt constienti. Aceste
proceduri pot fi indelungate. Un al doilea anestezist
poate efectua procedura in sala in timp ce sala de
operatie este inca ocupata de pacientul precedent.

Alegerea pacientului, considerentele culturale si
prezenta parintilor in cazul copiilor — toate sustin
utilizarea in continuare a séalilor de anestezie.

Personalul anestezist, in special cel in curs de instruire,
care aduc pacientii in sala de anestezie si nu direct in
sala principald de operatie sunt mai pufin supugi
presiunii inutile, dupa cum arata observatiile din America
de Nord.

Salile de anestezie oferd spatiu de stocare a
echipamentului pentru intubare si analgezie regionala,
medicamente, articole de unica folosinta si fluide,
precum gi un frigider pentru preparate farmaceutice
care necesitd o astfel de pastrare. Este improbabil ca o
sala de operatie, chiar si marita, sd ofere un spatiu
similar pentru cele enumerate mai sus fara a reduce
nivelul ei de flexibilitate. In Marea Britanie, sunt in
proces de testare un numar de module de instruire ale
Practicienilor in anestezie si asistenta medicala de
urgenta (Anaesthesia and Critical Care Practitioners -
ACCPs). Dupa instruire, acesti practicieni vor fi capabili

sa mentina un pacient in sala de operatie in stare stabila, in
timp ce anestezistul administreaza anestezia urmatorului
pacient si introduce liniile de monitorizare. Mai multa
informatie poate fi obtinuta de pe pagina web a Colegiului
Regal de Anestezie (Royal College of Anaesthetists)
(htto://www.rcoa.ac.uk).

Acestia pun la dispozitia personalului anestezist chiuvete
clinice individuale pentru spélatul mainilor.

Sélile de anestezie sunt echipate cu sistem de ventilare de
aprovizionare si extragere, care determina diluarea rapida a
oricaror gaze anestezice evacuate in special in timpul
inductiei.

Dezavantajele

Datorité regulilor de instruire a anestezistilor si insuficientei
anestezistilor instruiti, exista prea putine ocazii cand urmatorul
pacient poate fi anesteziat in sala de anestezie in timp ce
pacientul precedent se trezeste in sala. Exista perioade
indelungate cand sala de anestezie este vacanta, in timp ce
un pacient se afla in sala de operatie.

O monitorizare mai complexa a fost introdusa si exista
pacienti mai bolnavi. in ultimii 20 de ani, numarul
interventiilor chirurgicale a crescut constant, precum si
numdarul pacientilor mai in varstd si mai slabiti. Simultan,
frecventa utilizarii monitorizarii anestezice a crescut. Dacé
pacientul este conectat la cel putin patru tipuri de sisteme de
monitorizare in sala de anestezie, se considera periculos
deconectarea lor in vederea transferului in sala de operatie.
Existéd o perioada cand acegtia nu sunt monitorizati. Aceasta
reprezinta o justificare pentru anestezierea pacientului in sala
de operatie pentru a evita transferul si deconectarea de la
sistemele de monitorizare. in mod similar, acest lucru e real si
in cazul transferului la sfarsitul procesului de revenire din
anestezie, dar ambele vor fi depésgite de sistemele cu infra-
rosu fara fir de monitorizare continua.

Echipamentul de monitorizare si ventilatoarele sunt scumpe.
Pentru a asigura conditii pentru proceduri sigure, monitorizarea
continud este obligatorie. Introducerea indelungata a liniilor de
monitorizare necesitd un ventilator pentru mentinerea
respiratiei pacientului pe parcursul acestui proces. Ulilizarea
sdlilor de anestezie inseamnéa ca echipamentul costisitor
trebuie dublat, cu costuri suplimentare semnificative, degi
costul real per pacient este redus, iar prezenta unui
echipament suplimentar, in cazul, de exemplu, a unei
defectiuni electronice totale reprezintd un avantayj.



Apendicele 5 — Proiecte/scheme de spatii

1) Blocul operator 1

2) Blocul operator 2

3) Blocul operator 3

4) Spatii pre-operatorii (curatarea mainilor)
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Legenda pentru sala de anestezie:

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

2. Dulap pentru medicamente controlate prevazut cu lacat

3. Frigider pentru medicamente - cu lacat

4. suprafata de lucru si unitati de depozitare

Pentru legenda celorlalte spatii vezi:

Sala de pregatire si utilitati murdare — Foaia 2
Sala de operatie — Foaia 3

Sala pre-operatorie — Foaia 4



Blocul operator

Bloc operator obignuit cu sala pre-operatorie integrata Foaia 2
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Legenda pentru sala de pregatire si utilitati murdare:

1. chiuveta cu urna de evacuare cu cisterna

2. chiuveta pentru galeata

3. galeata cu doua mopuri

4. carucior pentru colectarea tavilor cu instrumentar

5. suprafata de lucru cu rafturi/dulap

6. chiuveta clinica cu robinet cu senzor de proximitate, dispozitive automate pentru distribuire
sapun si servetele de hartie, cos de gunoi /deseuri clinice

7. cabinet/dulap pentru lotiuni

8. calculator — statie de lucru

Pentru legenda celorlalte spatii vezi:

Sala de anestezie — Foaia 1

Sala de pregatire si utilitdti murdare — Foaia 2
Sala pre-operatorie — Foaia 4



Blocul operator

Bloc operator obisnuit cu sala pre-operatorie integrata Foaia 3
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Legenda pentru sala de operatie:

1. panou de control pentru sala de operatie

2. unitati de aprovizionare medicala pentru operatii si anestezie

3. tabla de scris cu monitor cu atingere (touch screen)

4. diferite carucioare pentru pansamente (7-10), inclusiv carucioare pentru echipament, de exemplu,
tampoane, cantar, aparat diatermal

suporturi pentru perfuzii, pentru boluri/vase, unitate de absorbtie

microscop pentru operatii

2

Pentru legenda celorlalte spatii vezi:
Sala de anestezie — Foaia 1

Sala de operatie — Foaia 3

Sala pre-operatorie — Foaia 4



Spatiu pre-operator (de curatare
a mainilor)
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Legenda pentru sala pre-operatorie:

1. este necesara o zona de 800 mm latime pe 900 mm adancime pentru spalatul mainilor si bratele pana la cot
in fata fiecarui robinet

2. sunt recomandate robinete cu senzor de proximitate

3. dispozitive automate de distribuire solutie pentru curatare amplasate la 200 mm intre fiecare robinet

- inaltimea containerului pentru curatat trebuie sa fie de 1000 mm de-asupra nivelului pardoselei

- tevile pentru apa, dispozitivele automate de distribuire a sapunului lichid si periilor pentru unghii vor fi la
1100-1200 mm de-asupra nivelului pardoselei

4. manusi sterile/de unica folosinta, distribuitoare automate de sorturi si masti

5. 1200 mm spatiu liber pentru bratele in pozitie deschise in timpul schimbarii hainelor, cu un spatiu
suplimentar de minimum 300 mm spatiu liber pentru prevenirea contaminarii

6. Spatiu pentru rafturi este necesar pentru stocarea pachetelor cu uniforme medicale. Acestea vor fi
amplasate intr-un loc convenabil, dar nu de-asupra caruciorului cu uniforme

7. spatiu suficient va fi asigurat in jurul caruciorului cu uniforme pentru a permite despachetarea in siguranta
a acestora

8. Ceas cu control radio cu secundar.

Toate salile de anestezie trebuie sa fie identice si nu vor fi in nici un caz aranjate ca fiind reflectate in oglinda

Pentru legenda celorlalte spatii vezi:

Sala de anestezie — Foaia 1

Sala de pregatire si utilitati murdare — Foaia 2
Sala de operatie — Foaia 3
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E-mail book.orders@tso.co.uk
http://www.tso.co.uk/bookshop

Lista publicatiilor si publicatiile selectate care pot fi
descarcate se pot gasi pe pagina noastra web:
http://www.nhsestates.gov.uk

Pentru informatie suplimentara va rugam sa contactati
centrul nostru de informare:

e-mail: nhs.estates@dh.gsi.gov.uk

tel: 0113 254 7070



eedback la recomandarile de

Va rugam sa completati acest formular de feedback si transmiteti-l inapoi la NHS Estates.
Informatia furnizata ne va ajuta in evaluarea importantei acestui document si la planificarea
recomandairilor viitoare ale agentiei.

Titlul:

1. Cat de util este acest document pentru Dvs./organizatia Dvs.?
10 2 [ 3 4 5 ] 6]
Deloc utila Foarte utila
2. Sunteti siguri de alte surse de informare continute in acest document?
[ Da L Nu

Daca da, va rugam sa mentionati mai jos:

Considerati ca continutul a fost:
Prea prescriptiv?
Prea ambiguu?
Aproape corect?
A fost volumul continutului tehnic din document:
Prea mare?
Prea mic?
Aproape bine?
Cum ati estima volumul documentului?
Prea mare?

Prea mic?

OooTooo®*oog®

Aproape bine?

Véa rugam sa returnati acest formular la adresa:

Standards and Knowledge Management

NHS Estates

1 Trevelyan Square

Boar Lane

Leeds LS16AE Vamultumim



