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• Cuore pulsante di 
una struttura 
sanitaria nonché 
luogo ad alta 
complessità dove si 
intersecano attività  
multidisciplinari, 
espletate 
fondamentalmente  
da chirurghi, 
anestesisti ed 
infermieri. 
 

 

Alcune definizioni: Sala Operatoria -1 



Alcune definizioni: Sala Operatoria -2 

• Ambiente con 
o Elevata tecnologia 
o Interazione tra i vari professionisti  
o Elevata complessità assistenziale a causa di instabilità delle 

funzioni vitali dell’operando, intensità, globalità, complessità, 
tempestività e continuità delle prestazioni erogate 



Alcune definizioni: Sala Operatoria -3 

• Complessità 
assistenziale legata  

    ad alcune VARIABILI: 
o N° di operatori 
o Tipologia di 

competenze 
o Contesto (strumenti, 

tecnologie e logistica) 
o Integrazione 

organizzativa 
(strumenti di 
coordinamento e di 
standardizzazione di 
processo). 
 



Sala Operatoria: evoluzione 

• Rivoluzione dell’offerta sanitaria 

o Rivisitazione strutturale 

o Innovazione delle tecniche chirurgiche 

o Affermazione dei principi di sicurezza e soddisfazione 

o Utilizzo al massimo delle risorse (efficienza) 

o Valutazione delle performance (efficacia) 

 



Sala Operatoria: normativa e sicurezza -1 

• DPR 14 gennaio 1997 
Requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi 
minimi,  per l’accreditamento 
delle strutture ospedaliere, 
pubbliche e private 
 
 
 

WHO 
Guidelines 
for Safe 
Surgery 
2009  

• DA 890/2002  - 
Regione Siciliana 
di recepimento del 
DPR 14.1.1997 

Manuale per la 
Sicurezza in sala 
operatoria: 
Raccomandazion
i e Checklist        
2008 



Sala Operatoria: normativa e sicurezza -2 

Manuale per la Sicurezza in sala operatoria: 
Raccomandazioni e Checklist  2008 



Sala Operatoria: normativa e sicurezza -3 

• D.A. n. 1528 del 12-8-2011 - Approvazione nuovi 
standard Joint Commission International per la 
gestione del rischio clinico 
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Goal 4 L’organizzazione elabora un metodo per garantire l’intervento chirurgico in paziente corretto, con procedura corretta, in parte del 

corpo corretta.  

 
I ntento dell’Obiettivo 4 
L’intervento chirurgico in paziente sbagliato, con procedura sbagliata, in parte del corpo sbagliata è un evento malauguratamente comune nelle organizzazioni sanitarie. Questi 
errori sono la conseguenza di un difetto di comunicazione (inefficace o inadeguata) tra i membri dell’equipe chirurgica, del non coinvolgimento del paziente nella marcatura del 

sito chirurgico e della mancanza di procedure per la verifica del sito chirurgico. Inoltre, spesso intervengono altri fattori concomitanti, quali l’inadeguatezza della valutazione del 

paziente, l’inadeguatezza della verifica della documentazione clinica (vedere anche Glossario), una cultura refrattaria alla comunicazione aperta tra i membri dell’equipe 

chirurgica, problemi relativi all’illeggibilità della calligrafia e l’utilizzo di abbreviazioni. 
L’organizzazione deve elaborare in maniera collaborativa una politica e/o una procedura volte a eliminare efficacemente questo problema increscioso. Vengono utilizzate le 

pratiche cliniche basate sull’evidenza, come quelle descritte nel Protocollo Universale di The Joint Commission per la Prevenzione dell’Intervento Chirurgico al Paziente Sbagliato, 

con Procedura Sbagliata, in Parte del Corpo Sbagliata ™ (vedere anche:  
http://www.jointcommission.org/PatientSafety/UniversalProtocol). 

I processi essenziali descritti nel Protocollo Universale sono: 
• marcatura del sito chirurgico; 

• processo di verifica preoperatoria; 

• time-out (vedere anche Glossario) da eseguire immediatamente prima dell’inizio di una procedura chirurgica. 

La marcatura del sito chirurgico coinvolge attivamente il paziente ed è eseguita con un segno univoco. Il segno dovrebbe essere uniforme in tutta l’organizzazione, dovrebbe 

essere fatto dalla persona che eseguirà la procedura, dovrebbe avvenire in presenza del paziente sveglio e vigile laddove possibile, e deve essere visibile anche dopo la 
preparazione e la vestizione preoperatorie. Il sito chirurgico deve essere segnato in tutti i casi dove è possibile confondere il lato (destro o sinistro), l’articolazione (dita delle mani 

o dei piedi), la lesione (in caso di lesioni multiple) o il livello (colonna vertebrale). 

Il processo di verifica preoperatoria ha lo scopo di: 

• verificare che si tratti del paziente giusto, della procedura corretta e del sito operatorio corretto; 

• assicurarsi che sia disponibile, appropriatamente etichettata e pronta per l’uso tutta la documentazione clinica pertinente, comprese le lastre e i referti delle indagini; 
• verificare l’effettiva presenza di eventuali apparecchiature, dispositivi e/o impianti speciali. 

Il time-out permette di risolvere eventuali situazioni di confusione o domande senza risposta. Il time-out è condotto nel luogo dove verrà eseguita la procedura, appena prima di 
dare il via alla procedura, e vede il coinvolgimento dell’intera equipe chirurgica. L’organizzazione stabilisce le modalità di documentazione del processo, che sarà comunque 

sintetica, ad esempio tramite una check-list. 

 
Linee guida per l’interpretazione 

 
Codice 

Standard 
Descrizione Standard Ambito di applicazione Note e commenti 

Goal 4 

L'organizzazione elabora un metodo per garantire 
l'intervento chirurgico in paziente corretto, con 

procedura corretta, in parte del corpo corretta. 

Attività chirurgica (in sala operatoria o 
ambulatoriale) e procedure diagnostiche (ad 

esempio, endoscopia) e terapeutiche 

Obiettivo dello standard è garantire una corretta 

esecuzione delle procedure chirurgiche o invasive, 

mediante marcatura del sito chirurgico, delle verifiche pre-

operatorie e del time out.  

Lo standard presuppone che l’organizzazione sia dotata di 
una procedura per lo svolgimento omogeneo dell’attività 
chirurgica (in sala o ambulatoriale) e delle procedure 
diagnostiche e terapeutiche invasive.  

Elemento 

Misurabile
Descrizione EM Evidenza richiesta Note e Commenti 



Limitazione delle risorse: azioni per la S.O.   

• Individuare strumenti e metodologie 
organizzative per ridurre i costi, pur mantenendo 
l’obiettivo di un utilizzo più efficiente delle strutture 
ospedaliere 
 

• Adozione di set di indicatori di efficienza per 
reingegnerizzare il processo organizzativo, con l’obiettivo 
di ridurne gli sprechi e migliorarne il pieno utilizzo. 
 



Indicatori di SO: dal progetto ANMDO 

• Adesione di 13 ospedali  
 

• Raccolta dati (strutturali, di 
attività, di dotazione del 
personale, di organizzazione) 

 
• Elaborazione dati su 

performance in elezione e in 
urgenza nonché dati su qualità    
 
 
 
 
 
 



Governance in SO: raccolta dati utili- 1 

 N° Complessi Operatori  
 

 N° Sale Operatorie 
 

 N° Sedute Operatorie (giorni con interventi chirurgici) 
 

 Monte orario della disponibilità teorica del reparto operatorio, in 
rapporto alle ore lavorate dalle risorse infermieristiche (n° 2 unità per 
lettino operatorio) 
 

 N° ore assegnate di assistenza anestesiologica (comprese quelle 
non completamente utilizzate) 
 

 N° di ore mensili di attività chirurgica (ora di arrivo in SO del 1°  
paziente ed ora di uscita dell’ultimo) 
 
 
 
 

   
 



Governance in SO: raccolta dati utili- 2 

 N° interventi chirurgici eseguiti in ciascun mese, 
compresi quelli eseguiti in sedazione ed in anestesia locale 
 
 

 Dotazione organica di personale infermieristico 
dedicata per reparto operatorio (compreso CI)   
 
 

 N° ore mensili lavorate dal personale 
infermieristico per reparto operatorio (escluso CI) 
 
 
 
 
 

   
 



Governance in SO: selezione di indicatori-1 

 Tasso di utilizzo della SO in funzione di: 
 Disponibilità anestesiologica 
 Disponibilità infermieristica  

 
 Carico di lavoro e costi delle risorse umane:  
 Anestesista 
 Infermiere 

 
 Puntualità e rispetto dell’orario di inizio 
 
 Utilizzazione incompleta della seduta operatoria   

 
 Tasso di dispendio della seduta operatoria 

 
 Grado di ottimizzazione nell’utilizzo della seduta operatoria   
  



Governance in SO: selezione di indicatori-2 

 Tasso di utilizzo della SO in funzione di: 
 

 Disponibilità anestesiologica 
 
 
 
  
 Disponibilità infermieristica  

 
  

N° ore mensili di attività chirurgica/ 
N° ore di impegno anestesiologico 

N° ore mensili di attività chirurgica/ 
N° ore di ore disponibilità teorica della SO    



Governance in SO: selezione di indicatori - 3 

 
 Tasso di dispendio della seduta operatoria 

(espressione di inefficiente utilizzo della SO per inizio 
ritardato)  
 
 

 Grado di ottimizzazione nell’utilizzo della seduta 
operatoria  
(espressione del grado di efficienza di utilizzo della SO 
in rapporto al ritardato inizio e/o conclusione in 
anticipo) 
 

  



Governance in SO: analisi criticità e interventi 

 Equipe chirurgica: non pronta con ritardi legati al 
team medico non in grado di iniziare intervento, per 
vari motivi   
 

 Paziente:  non pronto per vari motivi (ritardi in 
accettazione; mancanza documenti, di esami o 
indagini diagnostiche; incompleta preparazione del pz 
 

 Risorse fisiche: momentaneamente non disponibili 
(es. barelle, strumentario chirurgici, apparecchiature 
ellettromedicali, posti in rianimazione) 
 

 Programmazione: mancato 
rispetto/inadempienza 
 
 

   
 

Sfalsare  
orario entrata 

Check completa 
documenti 

Intensificare 
controlli 

Registri 
informatici 



GRUPPO DI LAVORO  
“Choosing Wisely – ANMDO-SItI” 

“FAI LA COSA GIUSTA” 

G. Finzi, A. Agodi, B. Arru, F. Bert, S. Brusaferro, V. 
Ciorba, R. Cunsolo, O. Nicastro, G. Mazzi, I. Mura,  

C. Pasquarella, G. Pieroni, R. Siliquini, L. Sodano  

Fornire un proprio contributo originale attraverso la stesura di “liste”,  
relative alle aree di competenza igienistica e organizzativa,  

che comprendano prestazioni di dubbia utilità e promuovere invece 
interventi efficaci basati sulle evidenze disponibili, compatibili con 

il contesto in cui questi devono essere effettuati  

Le proposte ANMDO-SITI: la scelta giusta -1 



GRUPPO DI LAVORO  
“Choosing Wisely – ANMDO-SItI” 

“FAI LA COSA GIUSTA” 

1. Igiene delle mani e uso dei guanti 
2. Profilassi antibiotica perioperatoria 
3. Comportamenti in sala operatoria 
4. Prevenzione infezioni germi sentinella 

LE TEMATICHE 

Le proposte ANMDO-SITI: la scelta giusta -2 



GRUPPO DI LAVORO  
“Choosing Wisely – ANMDO-SItI” 

“FAI LA COSA GIUSTA” 

1. Igiene delle mani e uso dei guanti 
2. Profilassi antibiotica perioperatoria 
3. Comportamenti in sala operatoria 
4. Prevenzione infezioni germi sentinella 

LE TEMATICHE 

Le proposte ANMDO-SITI: la scelta giusta -3 



APERTURA PORTE IN SALA OPERATORIA 

Non aprire le porte della sala operatoria durante l’attività 
chirurgica, ad eccezione di quando necessario per il 
passaggio di attrezzature, personale e paziente (IB) 

Categoria IB. Fortemente raccomandata per l'implementazione e supportata da 
alcuni studi sperimentali, clinici o epidemiologici e da un forte razionale logico.  
(Centers for Disease Control and Prevention, Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. 
Guideline for Prevention of Surgical Site Infection. Atlanta, 1999) 

WHO. Best Practice Safety Protocols - Clinical Procedures Safety  
AORN. Perioperative Standards and Recommended Practices. Recommended practices for a safe 
environment of care, part II . 
NICE Pathway: Surgical site infection: prevention and treatment 





(Andersson et al, 2014) 

Ogni apertura di porta determina un 

aumento del 3% della contaminazione 

microbica dell’aria  



(Agodi et al, 2015) 

Correlazione tra numero di aperture della porta della sala operatoria e 
valori di contaminazione microbica 

(Pasquarella et al, 2006) 



Costi stimati di realizzazione e di gestione annuali per 
l’impianto convenzionale e per quello ultraclean 

Costi realizzazione = 
↥5% 

Costi gestione ≈ 34%  

(Cacciari et al, 2004) 



Motivazioni della scelta 
 
L’apertura delle porte: 

• Compromette l’efficacia dell’impianto di 
ventilazione e condizionamento a contaminazione 
controllata (VCCC) 

• Determina un incremento della 
contaminazione microbica dell’aria e del rischio 
di infezioni del sito chirurgico 

• Interferisce con lo svolgimento dell’attività 
chirurgica, favorendo la distrazione degli operatori 
con un conseguente rischio di errori 

 



(Healey et al, 2006) 

Correlazione tra numero di aperture di porte e 
durata dell’intervento chirurgico  



Motivazioni della scelta 
 
L’apertura delle porte: 

• compromette l’efficacia dell’impianto di ventilazione e 
condizionamento a contaminazione controllata (VCCC) 

• determina un incremento della contaminazione 
microbica dell’aria e del rischio di infezioni del sito 
chirurgico 

• interferisce con lo svolgimento dell’attività chirurgica, 
favorendo la distrazione degli operatori con un 
conseguente rischio di errori 

 

•Spesso le motivazioni dell’apertura delle porte sono del tutto 
inappropriate e/o non essenziali all’intervento, quindi passibili di 
azioni correttive ed interventi educativi mirati a ridurne la 
frequenza  



(Agodi et al, 2015) 

Numero di aperture di porte, in un ora, in sala 
operatoria durante interventi di artroprotesi, per tipo 
di sistema VCCC  



MISURARE IL NUMERO DI APERTURE PORTE 

Metodi di rilevazione 

Osservazione diretta: In interventi elettivi primari di artroprotesi 
(anca e/o ginocchio), un  osservatore dovrà essere all’interno della S.O. 
per un’ora a partire dal momento dell’incisione chirurgica. I dati da 
raccogliere riguardano: 

• Tipo di porte e sistema di ventilazione. 

• Tipologia di intervento di artroprotesi: anca, ginocchio. 

• Interventi: durata, frequenza di apertura e motivazione di ciascuna 
apertura porte 
 
Numero minimo di interventi da osservare: 30 

 
Indicatori 

• N. di aperture porte/ora di osservazione  

• Frequenza di apertura porte per specifiche motivazioni 



Grazie per l’attenzione 


