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Ministero della Salute

Dipartimento della qualità

Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema
UFFICIO III

	Questionario sull’adozione e implementazione del Manuale per la Sicurezza in sala operatoria e della Checklist

Si prega di compilare il questionario e trasmetterlo entro il 30 settembre 2011 alla casella di posta elettronica: chirurgiasicura@sanita.it

	SEZIONE 1 - Da compilare a cura della Regione e/o Provincia Autonoma

	Regione o P.A. :…………………………………………………..
Referente          :…………………………………………………..

Tel:|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|                           e-mail:…………………………………………………..
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1. La Regione/PA ha adottato, con uno specifico atto, il Manuale per la Sicurezza in Sala Operatoria e la Checklist per la Sicurezza in sala operatoria?                                               SI         NO
Se “SI” trasmettere l’atto all’indirizzo: chirurgiasicura@sanita.it o il link dell’indirizzo web da cui poterlo consultare 

	2. Quante sono le strutture che erogano prestazioni chirurgiche in regime di ricovero ordinario?

N° strutture pubbliche                  
[image: image2]
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N° strutture private accreditate    
[image: image4]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image5]

	3. La Regione/P.A. effettua un’attività di  verifica e monitoraggio dell’implementazione della Checklist in sala operatoria? 
           SI 
[image: image6]  NO 
[image: image7]   E’ in corso di realizzazione per l’anno 2011 
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Se “SI” specificare:
[image: image37.emf] 

 

- questionari ad hoc 
[image: image9]
· [image: image38.emf] 

 

   - attività di verifica presso le aziende 
· [image: image39.emf] 

 

   - Altro………………………………………………………………………………..

Se “E’ in corso di realizzazione per l’anno 2011” trasmettere l’atto/provvedimento/circolare  o link dell’indirizzo web da cui poterlo consultare all’indirizzo mail chirurgiasicura@sanita.it 


	4. La Regione/P.A. ritiene utile venga sviluppata una Checklist specifica per Pediatria, Oculistica e Ostetricia?    SI         NO 
[image: image10]


	Per eventuali commenti
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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Ministero della Salute

Dipartimento della qualità

Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema
UFFICIO III
	SEZIONE 2 - Da compilare a cura della Azienda/Struttura Sanitaria

	1. Denominazione Azienda/Struttura Sanitaria: ………………………………………………………………………………………………..

Tipologia Struttura Sanitaria:    

ASL                                                                Pol.Univ

A.O.                                                                IRCCS 

A.O.U.                                                            Osp Classificato                                                            

	Referente aziendale ……………………………………………………………………………….
Qualifica                 ……………………………………………………………………………….
Tel:|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|                       e-mail: ………………………………..

	2. Sono stati adottati nella Azienda/Struttura Sanitaria:

-  il Manuale per la Sicurezza in Sala operatoria    SI 
[image: image12]  NO  
[image: image13]          

-  la Checklist per la Sicurezza in Sala operatoria   SI          NO                     
                                                                           

	3. E’ stata individuata la figura di un responsabile aziendale della Checklist o un gruppo di coordinamento?
SI             NO

	4. E’ stata effettuata  una attività di formazione per l’implementazione della Checklist in sala operatoria?                 SI
[image: image14]     NO
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	5. Vengono effettuate attività di  verifica e monitoraggio dell’implementazione della Checklist in sala operatoria?                 SI 
[image: image16]  NO 
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    Se “SI” specificare:

- questionari ad hoc 

·    - attività di verifica presso le U.O. chirurgiche dell’azienda 
·    - sistema informatizzato di monitoraggio della checklist
·       - Altro (specificare)………………………………………………………………….
                                                                                     

	6. In relazione alle caratteristiche della Azienda/Struttura Sanitaria indicare il numero di Ospedali/Presidi Ospedalieri Pubblici e Strutture Sanitarie Private Accreditate che svolgono attività chirurgica in regime di ricovero ordinario
- 6.1 Ospedali/Presidi Ospedalieri Pubblici    
[image: image18]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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- 6.2 Struttura Sanitaria Privata Accreditata   
[image: image20]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image21]



La successiva SEZIONE2.1 deve essere compilata in relazione al N°Strutture indicate nella domanda 6.1 e 6.2. Qualora la struttura sanitaria fosse singola, dovrà compilare una sola volta il questionario per la SEZIONE 2.1, oltre a compilare la presente sezione.
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Ministero della Salute

Dipartimento della qualità

Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema
UFFICIO III

	SEZIONE 2.1 
Deve essere compilata a cura del referente aziendale indicato nella sezione 2 del presente questionario per ciascun Ospedale/Presidio Ospedaliero Pubblico/Struttura Sanitaria Privata Accreditata erogante prestazioni chirurgiche in regime di ricovero ordinario di cui alla risposta 6.1 e 6.2

	1. Denominazione ……………………………………………

    Indirizzo…………………………………………………....
Pubblico              Privato Accreditato

	 2a. Numero totale di U.O. di area chirurgica                                                     
 2b. Numero di U.O. di area chirurgica che utilizzano la Checklist   
[image: image23]   



	3. E’ stato individuato un coordinatore responsabile della Checklist?     SI 
[image: image24]  NO 
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	E’ utilizzata una Checklist specifica per: 
      4a. Pediatria                                                    SI 
[image: image26]  NO 
[image: image27] NON APPLICABILE 
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      4b. Oculistica                                                   SI 
[image: image29]  NO 
[image: image30] NON APPLICABILE  
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4c. Ostetricia                                                   SI 
[image: image32]  NO 
[image: image33] NON APPLICABILE  
[image: image34]
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