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			Κεφάλαιο 5: Τα Χειρουργεία και η Χειρουργική Ρομποτική

			Σύνοψη 

			Στο παρόν κεφάλαιο θα καλυφθούν τα ακόλουθα θέματα:

			
					Σχεδιασμός των Χειρουργείων.

					Εξοπλισμός των Χειρουργείων.

					 «Ρομποτική» Χειρουργική.

					Η Διαχείριση του φόρτου και των κινδύνων Χειρουργείων.

					Πιστοποίηση Ποιότητας των Χειρουργείων.

			

			5.1. Ο σχεδιασμός των Χειρουργείων

			Στο συγκρότημα των Χειρουργείων γίνονται χειρουργικές επεμβάσεις προγραμματισμένες και επείγουσες για εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς. Το τμήμα χειρουργικών επεμβάσεων αποτελεί ένα ανεξάρτητο λειτουργικό σύνολο χώρων μέσα στο όλο κτιριακό συγκρότημα του νοσοκομείου. Ο σχεδιασμός των Χειρουργείων περιλαμβάνει τις ακόλουθες συνιστώσες:

			
					Λειτουργικές Παραδοχές.

					Κτιριολογικό Πρόγραμμα (Χώροι).

					Αρχιτεκτονική Λύση (Κάτοψη).

					Ιατρικά Αέρια.

					Η/Μ Εγκαταστάσεις.

					Δίκτυα.

					Κατασκευαστικές λεπτομέρειες κλπ.

			

			Οι προδιαγραφές του εξοπλισμού των χειρουργείων καθορίζονται από τις ειδικότητες που υπηρετούν. Ο βάσικός εξοπλισμός περιλαμβάνει:

			
					Χειρουργικά Τραπέζια.

					Σκιαλυτικές Λυχνίες.

					Συστήματα Αναισθησίας.

					Συστήματα επιτήρησης ασθενούς (Monitoring).

					Χειρουργικά Εργαλεία και Ειδικές Διατάξεις.

					Συστήματα Αποστείρωσης κλπ.

			

			Τα χειρουργεία υποδιαιρούνται, στα ακόλουθα τμήματα, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι τα μεταξύ τους όρια είναι σαφώς καθορισμένα και αμετάβλητα:

			
					Τμήμα άσηπτων χειρουργικών επεμβάσεων.

					Τμήμα σηπτικών χειρουργικών επεμβάσεων.

					Τμήμα ενδοσκοπήσεων.

			

			Η λειτουργία αυτών των Τμημάτων αναδεικνύει περίπλοκα προβλήματα που συνδέονται με: 

			
					Τη διαχείριση του φόρτου εργασίας.

					Τις Κινήσεις Προσωπικού, Ασθενών, Υλικών κλπ.

					Τους κινδύνους (βιολογικούς, χημικούς, ηλεκτρικής ασφάλειας, από ιοντίζουσες ακτινοβολίες) κλπ.

			

			Η θέση του Τμήματος θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να διασφαλίζονται:

			
					Η αποκλειστική χρήση των χώρων χωρίς παρεμβολή άλλων λειτουργιών.

					Η αποφυγή μολύνσεων από τυχόν επαφή του με άλλα τμήματα (π.χ. Νοσηλευτικές Μονάδες). Η εξασφάλιση αυτή μπορεί να επιτευχθεί με τη χωροθέτησή του σε ιδιαίτερο όροφο, κατάληξη πτέρυγας ή ανεξάρτητο κτίριο με εσωτερική διασύνδεση.

					Η μη όχληση του τμήματος από θορύβους τυχόν γειτονικών τμημάτων.
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			Εικόνα 5.1 Τυπική κάτοψη υβριδικής χειρoυργικής αίθουσας και κατάλογος ιατρικού εξοπλισμού και υποδομών [1].

			Η σχέση του τμήματος με άλλα τμήματα διακρίνεται σε άμεση, δηλαδή επαφή ή γειτνίαση στον ίδιο όροφο των λειτουργικών τμημάτων και έμμεση, δηλαδή την εύκολη και απρόσκοπτη οριζόντια και κατακόρυφη επικοινωνία, η οποία δεν διασταυρώνεται με χώρους μεγάλης κυκλοφορίας ατόμων και υλικών. Το χειρουργείο θα πρέπει να ευρίσκεται σε άμεση σχέση με:

			
					Τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ).

					Το Τμήμα Αποστείρωσης, εφόσον αυτό δεν εμπεριέχεται μέσα στο χειρουργικό τμήμα. Εφόσον βρίσκεται σε άλλον όροφο απ’ αυτό των χειρουργείων, είναι αναγκαία η δυνατότητα άμεσης κατακόρυφης μεταφοράς του αποστειρωμένου υλικού με ιδιαίτερο ανελκυστήρα.

			

			Το χειρουργείο θα πρέπει να ευρίσκεται σε έμμεση σχέση με:

			
					Τις αντίστοιχες χειρουργικές νοσηλευτικές μονάδες.

					Το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ).

					Τα Διαγνωστικά Εργαστήρια.

			

			Η δυναμικότητα του τμήματος πρέπει να είναι τουλάχιστον μία χειρουργική αίθουσα άσηπτου χειρουργείου ανά 30 κλίνες χειρουργικού τομέα. Εφόσον ο αριθμός των κλινών του χειρουργικού τομέα υπερβαίνει τα 20, τότε ο ελάχιστος αριθμός απαιτουμένων χειρουργικών αιθουσών ορίζεται σε 2. Εφόσον αντιμετωπίζονται ορθοπεδικά περιστατικά, θα υπάρχει απαραίτητα και ορθοπεδικό χειρουργείο με πρόσθετους ειδικούς βοηθητικούς χώρους και εγκαταστάσεις. Ομοίως, εφοσον αντιμετωπίζονται και καρδιοχειρουργικά περιστατικά, θα πρέπει να υπάρχει απαραίτητα και χειρουργείο με εξοπλισμό καρδιοχειρουργικής. Ο ακριβής καθορισμός του αριθμού των χειρουργικών αιθουσών και η κατανομή τους ανά χειρουργική ειδικότητα εξαρτάται:

			
					Από τις εξυπηρετούμενες χειρουργικές ειδικότητες.

					Από την κατανομή κατά ειδικότητα των χειρουργικών κλινών.

					Από την τακτική λειτουργίας του Τμήματος.

					Από τον αριθμό του προσωπικού που θα το εξυπηρετεί και την κατανομή του κατά προβλεπόμενες βάρδιες.

					Από τον προβλεπόμενο εξοπλισμό του τμήματος.

			

			Για την εξασφάλιση του αναγκαίου βαθμού ασηψίας είναι αναγκαία η τήρηση των παρακάτω προϋποθέσεων:

			
					Η καθαρή και η ακάθαρτη κυκλοφορία πρέπει να διαχωρίζονται μεταξύ τους.

					Το τμήμα των χειρουργείων πρέπει να είναι ανεξάρτητο από τη γενική κυκλοφορία αλλά και από την κίνηση του αέρα του υπολοίπου κτιριακού όγκου της κλινικής.

					Οι χώροι του τμήματος θα πρέπει να έχουν τέτοια διάταξη, ώστε να προκύπτει μία συνεχής πρόοδος των συνθηκών ασηψίας, κατά την πορεία από τις εισόδους του τμήματος μέχρι τις χειρουργικές αίθουσες.

					Τα ακάθαρτα υλικά θα πρέπει να μπορούν να απομακρύνονται με τρόπο που θα διασφαλίζει την πλήρη ασηψία των καθαρών χώρων εφόσον διέρχονται από αυτούς κατά την αποκομιδή τους (δηλαδή στην περίπτωση της μη ύπαρξης ακάθαρτου διαδρόμου).

					Η πρόσβαση ασθενών και προσωπικού στην άσηπτη ζώνη θα γίνεται μόνο μέσω του «φίλτρου» της προστατευτικής ζώνης.

					Το νοσηλευτικό και βοηθητικό προσωπικό του τμήματος θα πρέπει να εισέρχεται και να εξέρχεται στην καθαρή και άσηπτη ζώνη από ένα και μόνο σημείο.
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			Εικόνα 5.2 Προσθήκη Νευρολογικού Χειρουργείου (#10) σε υπάρχον ήδη Χειρουργικό Τμήμα στο Lawrenceville, GA [2].

			Το απαραίτητο ελάχιστο καθαρό πλάτος διαδρόμων του τμήματος είναι για μονόπλευρη διάταξη χειρουργικών αιθουσών 2.80 m και για αμφίπλευρη διάταξη 3.20 m. Το προσωπικό που εργάζεται στο τμήμα θα πρέπει να μπορεί να κινείται εντός της καθαρής ζώνης χωρίς να αναγκάζεται να διέρχεται από περιοχές που δεν ανήκουν σε αυτήν. Οι κατευθύνσεις των κινήσεων του αέρα μέσα στο τμήμα θα πρέπει να είναι πάντοτε απο τις καθαρότερες προς τις λιγότερο καθαρές περιοχές. Τα Χειρουργεία υποδιαιρούνται σε πέντε ζώνες ασηψίας [3]:

			
					Εξωτερική ζώνη ή σηπτική ζώνη: Στη ζώνη αυτή βρίσκεται η περιοχή εισόδων - εξόδων του τμήματος, χώροι υποδοχής, αναμονής, παραλαβή καθαρών υλικών, βοηθητικοί χώροι και γραφεία. Επίσης, μπορεί να υπάρχουν το σηπτικό χειρουργείο και οι αίθουσες ενδοσκοπήσεων.

					Προστατευτική ζώνη: Είναι η ενδιάμεση ζώνη μεταξύ σηπτικής και καθαρής ζώνης που θα λειτουργεί σαν φίλτρο προστασίας της καθαρής ζώνης και περιλαμβάνει τους χώρους αλλαγής φορείου ασθενών και τα αποδυτήρια προσωπικού.

					Καθαρή ζώνη: Στη ζώνη αυτή θα βρίσκονται ο εσωτερικός καθαρός διάδρομος του τμήματος, χώροι επικουρικών εξυπηρετήσεων, γραφείο αναισθησιολόγου, αίθουσες νάρκωσης, αίθουσες εξόδου - αποσωλήνωσης, χώροι πλύσεις χειρών χειρούργων, η ανάνηψη, χώροι αποστειρωμένου υλικού χειρουργείων και πιθανά εργαστήρια χειρουργείων (π.χ. ταχείας βιοψίας), κινητό ακτινολογικό μηχάνημα και σκοτεινός θάλαμος, και γενικά όλοι οι χώροι προς τους οποίους έχουν πρόσβαση μόνο ασθενεις και προσωπικό, που έχουν ήδη περάσει από το «φίλτρο» της προστατευτικής ζώνης.

					Άσηπτη ζώνη: Είναι μόνον οι αίθουσες επεμβάσεων. 

					Ακάθαρτη ζώνη: Στη ζώνη αυτή ανήκουν οι χώροι συγκέντρωσης των ακαθάρτων και ο ακάθαρτος διάδρομος, αν υπάρχει.

			

			Ακολουθούν προδιαγραφές των επιμέρους ζωνών, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία [3]. 

			Εξωτερική ζώνη: 

			Οι χώροι συγγενών θα πρέπει να βρίσκονται εκτός του τμήματος των χειρουργείων σε άμεση γειτνίαση με αυτό και θα περιλαμβάνουν τους χώρους αναμονής συγγενών περίπου 20 m2 με φυσικό φωτισμό και αερισμό και τηλεφωνική εξυπηρέτηση, χώρο ενημέρωσης συγγενών 6 m2 και W.C.ανδρών - γυναικών 6 m2. Η είσοδος του τμήματος χειρουργείων περιλαμβάνει:

			
					Υποδοχή ασθενών - εποπτεία - στάση αδελφής 8 m2.

					Χώρος φορείων ή κρεβατιών και αναμονής προεγχειρητικών ασθενών με εμβαδό 6 m2 ανά αίθουσα χειρουργείου.

					Χώρος ακαθάρτων 4 m2.

					Χώρος καθαρών 2 m2.

			

			Χώροι προσωπικού: Στην περίπτωση που περιλαμβάνονται και ιατρικές διαδικασίες γραφείου στην ζώνη αυτή οι απαραίτητοι χώροι θα είναι :

			
					Χώροι γραφείων γιατρών 6 m2 ανά γιατρό που απασχολείται στο τμήμα, για μία βάρδια πλήρους λειτουργίας του τμήματος. 

					Χώρος αρχειοθέτησης και στατιστικής επεξεργασίας στοιχείων 3 m2 ανά αίθουσα χειρουργειου.

					Χώρος ανάπαυσης προσωπικού 4 m2 ανά χειρουργική αίθουσα.

					Χώροι W.C. προσωπικού ανδρών - γυναικών.

			

			Βοηθητικοί χώροι

			
					Χώρος καθαρίστριας min 4 m2 .

					Επισκευή και συντήρηση εξοπλισμού του τμήματος 12 m2 .

					Αποθήκη εξοπλισμού και επίπλων 3 m2 ανά αίθουσα χειρουργείου.

					Αποθήκη καθαρού μη αποστειρωμένου υλικού 6 m2 .

			

			Προστατευτική ζώνη: 

			Χώροι αλλαγής φορείων ελάχιστου εμβαδού 12 m2 και εναπόθεσης κενών φορείων - χειρουργικών τραπεζών και παραμονής βοηθητικού προσωπικού 3 m2 ανά αίθουσα χειρουργείου.

			Χώροι προσωπικού

			
					Αποδυτήρια - W.C. - ντους - ιματιοθήκη, για άνδρες και γυναίκες, με εμβαδό 16 m2 ανά αίθουσα. Προβλέπονται ατομικά ντουλάπια ιματιοθήκης με αναλογία σε 0.70 m2 επιφάνεια όψεως, ανά εργαζόμενο, στις αίθουσες των χειρουργείων ανά βάρδια. 

					Χώρος ακαθάρτων 4 m2 με έξοδο στη σηπτική περιοχή.

					Χώρος ειδών καθαριότητας 6 m2.

			

			Βοηθητικοί χώροι

			Οι χώροι αυτοί θα μπορούν να βρίσκονται και στην καθαρή ζώνη, αλλά έχουν την δυνατότητα τροφοδοσίας από τη σηπτική ζώνη .

			
					Χώρος απολύμανσης και αποστείρωσης αναισθησιολογικού υλικού ελάχιστου εμβαδού 10 m2.

					Αποθήκη φαρμάκων και ορών 6 m2.

					Χώρος πλύσης και απολύμανσης χειρουργικών φορείων και τρόλλεϋ 9 m2.

			

			Καθαρή ζώνη: 

			Χώροι υποστήριξης χειρουργικής αίθουσας

			
					Χώρος εργασίας και αποστείρωσης χειρουργείου με απαραίτητο ελάχιστο εμβαδόν 8 m2 ανά αίθουσα χειρουργείου. Ο χώρος αυτός θα μπορεί να είναι κοινός για δύο ή περισσότερες χειρουργικές αίθουσες με εμβαδόν 6 m2 ανά αίθουσα.

					Χώρος προνάρκωσης και προετοιμασίας ασθενούς 12 m2 ανά χειρουργική αίθουσα. Για τις περίπλοκες θωροκοχειρουργικές και νευροχειρουργικές εγχειρήσεις το απαιτούμενο εμβαδόν χώρου.

					Χώρος εξόδου αποσωλήνωσης 10 m2, εφόσον προβλέπεται εκτός της χειρουργικής αίθουσας. Ο χώρος αυτός μπορεί να είναι κοινός για 2 χειρουργικές αίθουσες με εμβαδό 18 m2. Επίσης, ο χώρος αυτός μπορεί να είναι ενοποιημένος με τον προηγούμενο, οπότε το συνολικό εμβαδό ανά χειρουργική αίθουσα είναι 20 m2.

					Xώρος πλύσης γιατρών εμβαδόν 8 m2 με 2 - 3 θέσεις πλύσης. Στο χώρο αυτό θα υπάρχει ιματιοθήκη για γάντια, ποδιά, μάσκα κ.λ.π. Ο χώρος αυτός μπορεί να είναι κοινός για 2 χειρουργικές αίθουσες με εμβαδόν 12 m2 .

			

			Οι παραπάνω χώροι υποστήριξης χειρουργικής αίθουσας θα πρέπει να ευρίσκονται σε επαφή με τη χειρουργική αίθουσα, με την οποία θα έχουν άμεση επικοινωνία και αποτελούν τη σύνδεση της καθαρής ζώνης με την άσηπτη. Ειδικά για το ορθοπεδικό χειρουργείο, σε συνέχεια με αύτό θα πρέπει να προβλέπονται:

			
					Χώρος γύψου με εμβαδό 25 m2 με κατάλληλη αποχέτευση και ιδιαίτερο χώρο ακαθάρτων.

					Αποθήκη ναρθήκων 10 m2 .

			

			Χώροι προσωπικού

			
					Γραφεία αναισθησιολόγων 6 m2 ανά αναισθησιολόγο. Στη ζώνη αυτή θα μπορούν να βρίσκονται εναλλακτικά οι χώροι προσωπικού που έχουν αναφερθεί στην εξωτερική ζώνη. Αν οι χώροι αυτοί βρίσκονται στην εξωτερική ζώνη,τότε θα υπάρχει επιπλέον στην καθαρή ζώνη ένας μικρός χώρος ανάπαυσης γιατρών και λοιπού προσωπικού 12 m2. Η πρόσβαση του χώρου απ’ τον καθαρό διάδρομο θα γίνεται μέσω προθαλάμου ελέγχου ή των αποδυτηρίων.

					Το γραφείο προϊσταμένης 12 m2 πρέπει να ευρίσκεται σε κεντρική θέση με εποπτεία του κεντρικού καθαρού διαδρόμου. Στον χώρο αυτό γίνεται ο προγραμματισμός των επεμβάσεων και προβλέπονται ράφια και ερμάρια φακέλλων. Για μονάδες άνω των 5 χειρουργικών αιθουσών, απαιτείται γραφείο βοηθητικού προσωπικού 2 m2 ανά εργαζόμενο στα χειρουργεία. Ο χώρος αυτός μπορεί να ευρίσκεται και στη σηπτική ζώνη, μαζί με τα γραφεία γιατρών.

			

			Βοηθητικοί χώροι

			
					Χώρος φορητού ακτινολογικού μηχανήματος με εμβαδόν 3 m2 π.χ. εσοχή διαδρόμου.

					Χώρος εμφανιστηρίου (σκοτεινός θάλαμος) εμβαδού 6 m2 ή εμφανιστήριο day-light.

					Αποθήκη αποστειρωμένου υλικού με εμβαδόν 6 m2 .

					Αποθήκη αναισθησιολογικού υλικού με εμβαδόν 6 m2. 

					Μικρό εργαστήριο ταχείας βιοψίας κλπ. εμβαδού 8 m2 .

			

			Χώροι ανάνηψης

			Η Αίθουσα Ανάνηψης πρέπει να ευρίσκεται στην καθαρή ζώνη με έξοδο προς την εξωτερική ζώνη. Θα πρέπει επίσης να έχει άμεση επικοινωνία με τη μονάδα εντατικής θεραπείας και τα γραφεία των αναισθησιολόγων. Ελάχιστος αριθμός κλινών του χώρου αυτού, είναι οι 3 κλίνες με 7 m2 ανά κλίνη. Άλλοι απαραίτητοι χώροι είναι:

			
					Στάση αδελφής - εποπτεία - καθαρά (Λινοθήκη) εμβαδό χώρου 10 m2 .

					Χώρος ακαθάρτων ανάνηψης 4 m2 , με έξοδο στη σηπτική ζώνη.

			

			Άσηπτη ζώνη:

			Στην ζώνη αυτή ανήκουν μόνο οι χειρουργικές αίθουσες. Κάθε αίθουσα επεμβάσεων διαθέτει μόνο μια χειρουργική τράπεζα. Οι γενικές χειρουργικές αίθουσες έχουν εμβαδό 35 m2 με ελάχιστη διάσταση 5.5 m. Η κάτοψη της χειρουργικής αίθουσας πρέπει να εξασφαλίζει τη σωστή λειτουργία και τις κατάλληλες συνθήκες αποστείρωσης, υγιεινής και φωτισμού του χώρου. Το ελεύθερο καθαρό ύψος χώρου είναι 3.0 m τουλάχιστον. Το μέγεθος καρδιοχειρουργικής αίθουσας είναι 50 m2. Η Οφθαλμολογική, Ω.Ρ.Λ. και η αίθουσα Μικροχειρουργικής μπορούν να έχουν εμβαδόν 25 m2. Η Ορθοπεδική χειρουργική αίθουσα δεν πρέπει να είναι μικρότερη των 40 m2 με ελάχιστη διάσταση τα 5.5 m.
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			Εικόνα 5.3 Αριστερά: Τυπική χειρουργική αίθουσα (αίθουσα επεμβάσεων) Γενικής Χειρουργικής. Δεξιά: Καρδιοχειρουργική αίθουσα με μεγαλύτερο εμβαδόν για την «φιλοξενία» συκευών Εξωσωματικής κυκλοφορίας κλπ. [4].

			Ακάθαρτη ζώνη:

			Η ζώνη αυτή έχει προσπέλαση από την εξωτερική ή σηπτική ζώνη. Τα ακάθαρτα των χειρουργικών αιθουσών συγκεντρώνονται σε ιδιαίτερο χώρο προ της τελικής απομάκρυνσής τους. Ο χώρος συγκέντρωσης ακαθάρτων μπορεί να είναι ενιαίος για όλες τις χειρουργικές αίθουσες ή ξεχωριστός, με εμβαδόν 1.5 m2 για κάθε αίθουσα. Όταν προβλέπεται ακάθαρτος διάδρομος, θα πρέπει να έχει ελάχιστο πλάτος 0.90 m για τη διέλευση τρόλλεϋ. Είναι πολύ σημαντικός ο σχεδιασμός των χώρων αυτών, καθώς και ο τρόπος διαλογής και απομάκρυνσης των ακαθάρτων των χειρουργικών αιθουσών, διότι έτσι εξασφαλίζονται οι αντίστοιχοι βαθμοί ασηψίας των αιθουσών και της καθαρής ζώνης.

			Σηπτικά Χειρουργεία:

			Σε κάθε Χειρουργικό Τμήμα γίνονται και σηπτικές επεμβάσεις προγραμματισμένες και επείγουσες, για εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς. Τα Σηπτικά Χειρουργεία αποτελουν ανεξάρτητο λειτουργικό σύνολο χώρων μέσα στο κτιριακό συγκρότημα του νοσοκομείου. Εφόσον υπάρχει τμήμα Ενδοσκοπήσεων, το σηπτικό χειρουργείο μπορεί να βρίσκεταιστην στην ίδια λειτουργική ενότητα με αυτό και οπωσδήποτε στην εξωτερική ζώνη για την αποφυγή μολύνσεων. Το Σηπτικό Χειρουργείο εχει άμεση σχέση:

			
					Με το τμήμα των ενδοσκοπήσεων.

					Με το συγκρότημα των Ασήπτων Χειρουργικών Επεμβάσεων.

			

			Έμμεση σχέση υπάρχει με:

			
					Το Τμήμα Ιατρικής Απεικόνισης.

					Την Αποστείρωση.

					Τα Διαγνωστικά Εργαστήρια.

			

			Σε κάθε νοσοκομείο πρέπει να υπάρχει και ένα τμήμα σηπτικών χειρουργικών επεμβάσεων, με μία τουλάχιστον χειρουργική αίθουσα, στο συγκρότημα των χειρουργείων. Συνήθως αποτελεί μια λειτουργική ενότητα με το τμήμα των ενδοσκοπήσεων, με κοινή στάση αδελφής για υποδοχή - πληροφορίες - επίβλεψη , χώρο αναμονής κλπ.

			5.2. Ο Εξοπλισμός των Χειρουργείων 

			Εισαγωγή

			Η μελέτη εξοπλισμού για τα χειρουργεία ενός νέου ή ανακαινιζομένου νοσοκομείου πρέπει να ξεκινήσει από τα πρώτα βήματα του συνολικού σχεδιασμού. Η ποιότητα, η σύνθεση και το κόστος του εξοπλισμού εξαρτάται:

			
					Από τις βασικές παραδοχές λειτουργικού σχεδιασμού τών χειρουργείων (αποστολή, συντελεστές χρήσης, αριθμός, εμβαδον και περίγραυμα αιθουσών κλπ.).

					Τον τροπο προσβασης προς άλλα λειτουργικά συνδεδεμένα τμήματα του νοσοκομείου (αποστείρωση , εντατικές κλπ.).

					Τη λύση που θα δοθεί στην εσωτερική και εξωτερική κυκλοφορία ασθενών, προσωπι­κού και υλικών. 

			

			Τέλος, επηρεάζεται απο την οριστική αρχιτεκτονική λύση που θα δοθεί, τις κατασκευαστικές λεπτομέρειες και την ηλεκτρομηχανολογική υποδομή του τμήματος και γενικότερα του νοσοκομείου [5]-[8].
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			Εικόνα 5.4 Οι τρεις συχνότερα απαντώμενοι τύποι Σκιαλυτικών Λυχνιών. Από αριστερά: Με μία μεγάλης ισχύος λυχνία, με πολλές (εδώ 12) λυχνίες σε φωλεές και με LED [12]-[14].

			Σκιαλυτικές Λυχνίες

			Ανάλογα με την αποστολή της αίθουσας θα πρέπει να προδιαγραφεί η απαραίτητη ένταση φωτός (100.000-140.000 Lx), ο τρόπος επίτευξής της (αριθμός και τύπος δορυφόρων, ενιαίου ή πολλαπλών ανακλαστών κλπ.), να εξασφαλισθεί η κατάλληλη χρωματική θερμοκρασία (> 4000°Κ) και η απουσία σκιάς. 
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			Εικόνα 5.5 Ανάρτηση από την οροφή Σκιαλυτικών Λυχνιών [15],[16].

			Σημαντικό ρόλο παίζει ο τρόπος ανάρτησης από την οροφή και οι βαθμοί ελευθερίας κίνησης που εξασφαλίζονται σε σχέση με την ψευδοροφή και τα γειτονικά εξαρτημένα συστήματα. Ανάλογα με τις ανάγκες υπάρχει δυνατότητα ενσωμάτωσης τηλεοπτικής camera είτε στη θέση ενός ανακλαστήρα, είτε μέσω βοηθητικού βραχίονα. Αναγκαία είναι η σύνδεση με ιδιαίτερο δίκτυο αδιαλείπτου λειτουργίας με χρόνο απόκρισης της τάξης των 0.5 sec [8], [9], [10].

			Χειρουργικές Τράπεζες 

			Ανάλογα με την αποστολή της χειρουργικής αίθουσας, προδιαγράφεται η κατάλληλη τράπεζα, με τις ανάλογες κινήσεις και εξαρτήματα. Σημαντική πλευρά είναι η μεγιστοποίηση της ασφάλειας του αοθενούς [17]. Με την ανάπτυξη κινητών ηλεκτρικών-υδραυλικών τραπεζών με συσσωρευτές, διευκολύνεται η αντικατάσταση των απλών μηχανικών-υδραυλικών τραπεζών, όπου αυτό χρειάζεται, χωρίς την ανάγκη περίπλοκης εγκατάστασης ηλεκτρικών παροχών.

			[image: ]

			Εικόνα 5.6 Άνω: Ηλεκτροϋδραυλική Τράπεζα Χειρουργικής της σπονδυλικής στήλης [18]. Κάτω: Τράπεζα Χειρουργικής για υπέρβαρους ασθενείς [19].

			Σημαντικό ρόλο παίζει η θέση και ο προσανατολισμός της τράπεζας, τόσο για τη διευκόλυνση της κυκλοφορίας, όσο και για την καλύτερη αξιοποίηση του δημιουργούμενου πεδίου ροής, από το απαραίτητο σύστημα ανανέωσης φιλτραρισμένου και ελεύθερου σωματιδίων αέρα (laminar flow). Απαιτείται τέλος να προδιαγραφούν και βοηθητικά τραπεζίδια (Μayo κλπ.).

			Αναισθησιολογικός Εξοπλισμός 

			Ο αναισθησιολογικός εξοπλισμός αποτελεί σημαντικό μέρος του εξοπλισμού των χειρουργείων. Ανάλογα με το πρόγραμμα χώρων που επιλέγεται, περιλαμβάνει τον εξοπλισμό στην κυρίως χειρουργική αίθουσα, στους χώρους προετοιμασίας και αποσωλήνωσης, εφόσον υπάρχουν ή εναλλακτικά στον κοινό χώρο προεγχειρητικής παραμονής και τέλος εν μέρει (εξοπλισμός υποστήριξης αναπνευστικών λειτουργιών) στον χώρο ανάνηψης. Βασικά προβλήματα που ανακύπτουν είναι:

			
					Επιλογή κατάλληλων κατά περίπτωση αναπνευστικών συστημάτων (McGill, Lacu, Μapleson, B-F κλπ.) και συνδυασμών τους [20], [21].

					Επιλογή των εξαερωτών με τα καλύτερα δυνατά χαρακτηριστικά (έλεγχος θερμοκρασίας, διατήρηση επιπέδου συγκέντρωσης, φαινόμενο άντλησης, ευαισθησία ροής κλπ.). Επιλογή τέτοιας, σύνθεσης που να επιτρέπει και τη χρήση σύγχρονων αναισθητικών παραγόντων με απλή αλλαγή των εξαερωτών [22], [23].

					Επιλογή του κατάλληλου συστήματος απαγωγής και καθαρισμού αερίων εκπνοής [26].

					Προδιαγραφή επαρκών και καταλλήλων συστημάτων παρακολούθησης ροής και συναγερμού, στα διάφορα σημεία του κυκλώματος. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τα μεγάλα νοσοκομεία παρουσιάζει κεντρικό σύστημα με Φασματογράφο Μάζας [25].

					Κατάλληλη επιλογή προτύπων για τον σχεδιασμό του κεντρικού συστήματος ιατρικών αερίων [26].

					Στην ομάδα του αναισθησιολογικού εξοπλισμού μπορούμε να εντάξουμε και μια σειρά βοηθητικές συσκευές (αναρρόφηση, χρονόμετρο, σύστημα ελέγχου μυοχάλασης, σύστημα ελέγχου βάθους αναισθησίας κλπ.) καθώς και το σύνολο των συστημάτων υποστήριξης αναπνοής, τόσο στο χειρουργείο, όσο και στους χώρους της μετεγχειρητικής ανάνηψης.
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			Εικόνα 5.7 Άνω: Σχηματικό διάγραμμα συσκευής Αναισθησίας [38]. Κάτω: Μια πλήρης συσκευή Αναισθησίας “Apollo”, Drδger Medical Inc. Telford, PA, USA [39].

			Συστήματα Παρακολούθησης ασθενούς και αλληλεπίδραση με την Ηλεκτροχειρουργική 

			Τα συστήματα αυτά, μαζί με τις σκιαλυτικές λυχνίες και ένα μέρος των παροχών ιατρικών αερίων, συνιστούν τον αναρτημένο από την οροφή ενσωματωμένο βασικό εξοπλισμό και ανάλογα με το μέγεθος, το σχήμα και την αποστολή των χειρουργείων, τοποθετούνται στην πιο λειτουργική για τα μέλη της χειρουργικής ομάδας θέση. Προβλήματα που πρέπει να αυτιμετωπισθούν είναι: 

			
					Η κατάλληλη επιλογή των παραμέτρων τον ασθενούς που θα παρακολουθούνται (π.χ. ΕCG, Ρ, Τ, ΡΟ2, ΡCΟ2 κλπ).

					Η ηλεκτρική προστασία του ασθενούς (σημαντική η ηλεκτρική απομόνωση του ασθενούς από τη συσκευή με μετάδοση του σήματος οπτικά ή με επαγωγική ζεύξη, σωστές γειώσεις, αντιστατικά δάπεδα κατάλληλης αγωγιμοτητας κλπ).

					Η κατάλληλη επιλογή ισχύος στα συστήματα ηλεκτροχειρουργικής.

					Η ηλεκτρομαγνητική θωράκιση των Monitors, από τα υψίσυχνα ρεύματα της ηλεκτρο­χειρουργικής [27], [28].
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			Εικόνα 5.8 Αριστερά: Τυπικό monitor Χειρουργείου [40]. Δεξιά: Διεγχειρητική χρήση Ηλεκτροχειρουργικής η οποία ενδέχεται να επηρεάσει την επίδοση του monitor [41].

			Ακτινολογικός εξοπλισμός Χειρουργείων

			Τα προβλήματα που αυτιμετωπίζονται στο σχεδιασμό είναι ανάμεσα στα άλλα: 

			
					Αριθμός μονάδων και αναλογία κινητών και εξαρτημένων απο την οροφή ακτινολογικών συστημάτων χειρουργείου τύπου C-arm. Ενδείκνυται μια κινητή μονάδα ανά 4 αίθουσες και τουλάχιστον μία ακίνητη για φόρτο άνω των 5000 εγχειρήσεων κατ’ έτος.

					Τρόπος εξάρτησης και τροφοδότησης.

					Θέση εμφανιστηρίου (εντός ή εκτός των χειρουργείων) και τύπος εμφανιστηρίου (π.χ. Day-light ή όχι), ανάλογα με την αρχιτεκτονική λύση.

					Επιλογή συστήματος αποθήκευσης εικόνας κλπ. [29], [30].
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			Εικόνα 5.9 Αριστερά: Τυπικό Ακτινολογικό Χειρουργείοκαλυμένο με αποστειρωμένη βαμβακερή θήκη. Δεξιά: Πλήρως εξοπλισμένη σύγχρονη υβριδική αίθουσα Χειρουργείου [42].

			Χειρουργικά Εργαλεία και Αποστείρωση 

			Ανάλογα με το μέγεθος και τη χρήση, τα προβλήματα που εμφανίζονται είναι:

			
					Ο αριθμός των χειρουργικών sets.

					Το σύστημα διαχείρισης και μεταφοράς .

					Η επιλογή κατάλληλης ποιότητας οργάνων (π.χ. επιφανειακή κάλυψη με καρβίδια του βολφραμίου ή του χρυσού, αντιεκθαμβω­τική ή όχι επεξεργασία κατά περίπτωση κλπ.).

			

			Οι πρόσφοροι μέθοδοι αποστείρωσης στο νοσοκομείο περιλαμβάνουν:

			
					Αποστείρωση σε κλιβάνους ατμού 132 οC.

					Αποστείρωση σε κλιβάνους αερίων (φορμαλδεϋδη ή οξείδιο του αιθυλενίου.

					Αποστείρωση σε κλιβάνους θερμού αέρα 250-300 οC.

					Αποστείρωση σε ατμό ή πλάσμα Η2Ο2.
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			Εικόνα 5.10 Σύγχρονα χειρουργικά εργαλεία μετά την αποστείρωσή τους δίπλα στο χειρουργικό τραπέζι [2].
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			Εικόνα 5.11 Τυπικοί Κλίβανοι Αποστείρωσης Ατμού για νοσοκομειακή χρήση [43].

			Σημαντικά πρακτικά θέματα αποτελούν ο συνδυασμός διαφόρων μεθόδων αποστείρωσης, π.χ. για συνθετικά υλικά, η επιλογή κατάλληλου συστήματος συσκευασίας, μεταφοράς και αποθήκευσης εργαλείων, οργάνων και ιματισμού χειρουργείου, όπως Containers από ανοξείδωτο χάλυβα, συρμάτινα καλάθια, συσκευασία με χαρτί ή ύφασμα κλπ. [31]-[34].

			Εργαστηριακή υποστήριξη

			Ενδείκνυται η ύπαρξη ειδικού περιφερειακού εργα­στηρίου μέσα ή κοντά στα Χειρουργεία (PoCT) με πρόγραμμα που να καλύπτει τουλάχιστον τις παρακάτω απαιτήσεις [35]-[37].

			
					Ιστοπαθολογία: εξοπλισμός κατάλληλος για ταχεία βιοψία.

					Κλινική Χημεία: κάλυψη για ηλεκτρολύτες, μεταβολίτες, ένζυμα και αέρια αίματος.

					Αιματολογία: Αιμοσφαιρίνη, Αιματοκρίτης, Εμμορφα, Πηκτικότητα, ΑΒΟ. 

			

			Διατάξεις Ηλεκτροχειρουργικής

			Από τον περασμένο αιώνα, άρχισαν να χρησιμοποιούνται σύρματα διαρρεόμενα από συνεχή ρεύματα 10 - 20 Α και στις αρχές του αιώνα, στοιχειώδεις γεννήτριες, βασιζόμενες σε ένα κύκλωμα LC και μία δίοδο λυχνία σπινθηρισμών (spark gap generator), οι οποίες παρείχαν ρεύματα συχνότητας από 3-70 kHz. Μετά το 1945, επικράτησαν συντονισμένα κυκλώματα με τριόδους, τετρόδους ή πεντόδους ηλεκτρονικές λυχνίες και αργότερα, με κρυσταλλοτριόδους και άλλους ενισχυτές ισχύος στερεάς κατάστασης. Μία σύγχρονη συσκευή ηλεκτροχειρουργικής, παρέχει υψίσυχνο ρεύμα (300-3000 kHz), το οποίο ακολουθεί την κατανομή των δυναμικών γραμμών του ηλεκτρικού πεδίου [44-46].
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			Εικόνα 5.12 Αριστερά: Μονοπολική Τεχνική Εφαρμογής. Το κύκλωμα κλείνει μέσω του ηλεκτροδίου (πλάκας) ασθενούς. Δεξιά: Διπολικός Εφαρμογέας- Λαβίδα [44-46].
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			Εικόνα 5.13 Άνω: Αυτόματη ενεργοποίηση της Διπολικής εξόδου της Ηλεκτρο-χειρουργικής γεννήτριας σύμφωνα με την US6203541B1 [47]. Κάτω: Μονοπολική Ηλεκτροχειρουργική [48].

			Χειρουργικές Εφαρμογές των LASERs

			Περισσότερα από 1700 έγγραφα Βιομηχανικής Ιδιοκτησίας σχετικά με τη Χειρουργική με LASER, άλλες σχετικές βοηθητικές συσκευές και υποστηρικτικό εξοπλισμό, έχουν υποβληθεί τα τελευταία 50 έτη. Αυτό το «μονοπάτι ευρεσιτεχνίας», οδηγεί στα σύγχρονα Χειρουργεία, Εξωτερικά Ιατρεία, ΤΕΠ κλπ. επιτρέποντας τις πολυάριθμες βασισμένες σε LASER, ελάχιστα επεμβατικές εν λειτουργία τεχνικές. 

			Η πρώτη ιατρική χρήση ενός arc-lamp Ruby LASER στην Ιατρική πραγματοποιήθηκε τον Δεκέμβριο του 1961. Ο Charles Campbell στο Institute of Ophthalmology, Columbia- Presbyterian Medical Center και ο Charles Koester της American Optical Corporation χρησιμοποιούν ένα Ruby LASER Photo-coagulator για να καταστρέψουν τον αμφιβληστροειδικό όγκο ενός ασθενούς. Έναντι του Λαμπτήρα Τόξου Ξένον, το Ruby LASER Photocoagulator χαρακτηρίζονταν από μια πιο ελεγχόμενη εκπομπή της ενέργειας, που μείωνε τον κίνδυνο ζημίας, στους περιβάλλοντες ιστούς. Η ανάπτυξη του LASER Αργού και των επόμενων πηγών LASER αργότερα, επέτρεψε στους Οφθαλμιάτρους την ευελιξία της θεραπείας των ασθενών στο Λαμπτήρα Σχισμής, στο Έμμεσο Οφθαλμοσκόπιο ή στο Χειρουργικό Μικροσκόπιο.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ιατρική Ειδικότητα

						
							
							Τύπος LASER 

						
					

					
							
							Καρδιαγγειακά

						
							
							Excimer, Nd:YAG, Argon, Ho:YAG, CO2

						
					

					
							
							Δερματολογία/Πλαστική Χειρουργική 

						
							
							CO2, CV, PLDL, Ruby, Alexandrite

						
					

					
							
							ΩΡΛ

						
							
							Sharplan CO2 

						
					

					
							
							Γαστρεντερολογία

						
							
							Nd:YAG

						
					

					
							
							Γενική Χειρουργική

						
							
							Nd:YAG, CO2, KTP

						
					

					
							
							Γυναικολογία

						
							
							Nd:YAG, CO2, KTP

						
					

					
							
							Νευροχειρουργική

						
							
							CO2, KTP, Argon

						
					

					
							
							Οφθαλμολογία

						
							
							Argon, Nd:Yag, Krypton

						
					

					
							
							Ορθοπεδική

						
							
							Ho:Yag

						
					

					
							
							Πνευμονολογία

						
							
							CO2, KTP, Argon

						
					

					
							
							Ουρολογία 

						
							
							CO2, Argon, , Nd:YAG

						
					

				
			

			Πίνακας 5.1 Τύποι Χειρουργικών LASER ανά Ειδικότητα.
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			Εικόνα 5.14 Αριστερά: Αριθμός Αιτήσεων Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας σχετικών με το «Χειρουργικό LASER» ανά έτος δημοσίευσης (1970-2010). Δεξιά: Ποσοστό των Εγγράφων Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας LASER ανά Χειρουργική Ειδικότητα για τα έτη 1960-2010. Στην Οφθαλμολογία αφορά το 59% των Αιτήσεων ΔΕ.
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			Εικόνα 5.15 Τυπικό Χειρουργικό LASER CO2 Coκαι η περιγραφή των βασικών υποσυστημάτων του [50].

			Η Κρυοχειρουργική

			Η Κρυοχειρουργική άρχισε να αναπτύσσεται στις αρχές του 20ου αιώνα, όταν υγροποιήθηκαν διάφορα αέρια όπως ο αέρας (μηχανή του Linde), το CO2, τo N2O το Ν2 κλπ. Tο πρώτο μισό του 20ου αιώνα το στερεό CO2, ήταν το βασικό κρυογόνο, ενώ το υγρό N2O και Ν2 χρησιμοποιήθηκαν και επεκράτησαν από το 1950 και μετά. Η Κρυοχειρουργική βασίζεται στην επαφή ενός κρυογόνου με τον ανεπιθύμητο ιστό. Οι  πολύ χαμηλές θερμοκρασίες (κάτω των -62 οC), οδηγούν στη στερεοποίηση του ενδοκυττάριου και του εξωκυττάριου υγρού, στην αύξηση του όγκου του υδαρούς κυτταροπλάσματος, λόγω της ανωμαλίας πήξης του ύδατος και κατά συνέπεια στην μηχανική καταστοφή των κυττάρων του υπό αγωγή ιστού. κκκατά Παράλληλα, η διαταραχή των συγκεντρώσεων των ηλεκτρολυτών στο κύτταρο, επηρεάζουν το pH κυττάρου, προκαλούν κυτταρική αφυδάτωση, συρρίκνωση του κυττάρου και καταστροφή των κυτταρικών λιποπρωτεινών. Η εφαρμογή του ψύχους πάνω στον ιστό γίνεται κυρίως με την εφαρμογή: 

			
					Υγρού Αζώτου θερμοκρασίας -196 οC.

					Στερεού Διοξειδίου του Άνθρακα θερμοκρασίας -44 οC. 

					Υγρού Πρωτοξειδίου του Αζώτου θερμοκρασίας -89 οC.

			

			Συνήθως απαιτούνται αρκετοί κύκλοι ψύξης ώστε να ολοκληρωθεί η αγωγή επιτυχώς και ο χρόνος αποθεραπείας εξαρτάται από τις περιόδους ψύξης–απόψυξης και το είδος της βλάβης του ιστού (4-6 εβδομάδες). Στη Δερματολογία η Κρυοχειρουργική εφαρμόζεται σε ιδιαίτερα μεγάλο αριθμό καλοήθων νεοπλασιών όπως θηλώματα, κονδυλώματα, σπίλους, σε αιμαγγειώματα, χηλοειδή κλπ. καθώς και σε προκαρκινικές καταστάσεις, όπως η ακτινική υπερκεράτωση και βέβαια για την αντιμετώπιση νεοπλασιών του δέρματος, όπως το βασικοκυτταρικό και ακανθοκυτταρικό του επιθηλίου.
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			Εικόνα 5.16 Αριστερά: Τεχνικές λεπτομέρειες συστημάτων Κρυοχειρουργικής: Διακρίνονται οι φιάλες CO2 η Ν2O, ο εφαρμογέας, οι αιχμές των Κρυοδίων και το σύστημα απομάκρυνσης των ατμών CO2 η Ν2O που παράγονται στη διάρκεια της επέμβασης [51]. Δεξιά: Τυπικές εμπορικά διαθέσιμες διατάξεις Κρυοχειρουργικής του Οίκου Brymill με τη χρήση υγρού Αζώτου [60].

			Τα Χειρουργικά Μικροσκόπια

			Η εμφάνιση της Mικροχειρουργικής πριν από 90 χρόνια μετέβαλε δραστικά τη χειρουργική πρακτική σε επεμβάσεις:

			
					Ωτορινολαρυγγολογικές

					Γυναικολογικές

					Νευροχειρουργικές

					Αποκατάστασης

					Επανεμφύτευσης

					Αγγειολογικές

					Ουρολογικές

					Οφθαλμολογικές

			

			Βασικό κίνητρο για την εξέλιξη της Μικροχειρουργικής Μικροσκοπίας αποτέλεσε η ανάγκη για συνεχώς μεγαλύτερες μεγεθύνσεις των μικρών χειρουργικών πεδίων εστίασης και η μεγαλύτερη ευκρίνεια των πεδίων. Αποτέλεσμα της εξέλιξης αυτής ήταν να δημιουργηθούν ευρύτατες δυνατότητες χειρουργικών πρακτικών, σε όλους τους τομείς της Χειρουργικής.

			Οι πηγές φωτισμού στα παλαιάς γενιάς μικροσκόπια, περιλαμβάνουν τη λυχνία πυρακτώσεως Βολφραμίου (W) και άμεσο φωτισμό και τη λυχνία αλογόνου και μεταφορά του φωτός στον αντικειμενικό φακό μέσω οπτικής ίνας. Η σύγχρονη τεχνολογία χρησιμοποεί φωτισμό λυχνίας Xenon και μεταφορά του φωτός στον αντικειμενικό φακό μέσω οπτικής ίνας. Τέλος , η νέα εξέλιξη είναι ο φωτισμός με λυχνίες LED. Ανάλογα με τον τομέα εφαρμογής και τον χώρο χειρουργείου, υπάρχουν βάσεις τροχήλατες και βάσεις οροφής. Οι σύγχρονες βάσεις διαθέτουν ικανότητα περιστροφής σε τρεις άξονες, με φορτίο 20 Kg, για χρήση σε περιορισμένο χώρο και μπορούν να ακινητοποιούνται ή να ελευθερώνονται με το πάτημα ενός ποδόφρενου. Οι οροφής μεγαλώνουν τον λειτουργικό χώρο του χειρουργείου και δίνουν μία ακτίνα δράσης 1.20 m.
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			Εικόνα 5.17 Δύο σύγχρονα συστήματα Μικροχειρουργικής Μικροσκοπίας. Αριστερά: Επιδαπέδιο. Δεξιά: Ανηρτημένο από την οροφή [53], [54].

			Συστήματα Ενδοσκοπικής Χειρουργικής

			Η Λαπαροσκοπική Χειρουργική ή ελάχιστα Επεμβατική Χειρουργική, είναι μία σημαντική εξέλιξη στις τεχνικές χειρουργικής επέμβασης, που αναπτύχθηκε κυρίως τη δεκαετία του 1990 με τηχρήση των οπτικών ινών και της τεχνολογίας video, από τον Erich Mόhe το 1985 [68] και τον Philippe Mouret το 1987 [69]. Από τότε, η ενδοσκοπική αυτή τεχνική έχει οδηγήσει σε επανάσταση στην πρακτική εφαρμογή της χειρουργικής.

			Στη Λαπαροσκοπική Χειρουργική χρησιμοποιούνται ειδικά σχεδιασμένα εργαλεία που διαφέρουν από αυτά της κλασικής Χειρουργικής. Τα λαπαροσκοπικά εργαλεία καθώς και η video-κάμερα που εξασφαλίζει την όραση, εισέρχονται στο σώμα του ασθενούς μέσα από ειδικά αυλοειδή όργανα, εφοδιασμένα με αεροστεγή βαλβίδα που ονομάζονται trocars. Χρησιμοποιείται γενική αναισθησία και ο ασθενής κοιμάται καθ’ όλη τη διάρκεια της επέμβασης. Μέσα από μία κάνουλα που μπαίνει στον ομφαλό, ο χειρουργός βάζει στην κοιλιά ένα λαπαροσκόπιο, που δείχνει την εικόνα των εσωτερικών οργάνων της κοιλιάς, σε μια οθόνη. Στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις για να δημιουργηθεί ο απαραίτητος χώρος για εργασία, η κοιλιά γεμίζει με αέριο (CO2) ή χρησιμοποιούνται ειδικά μπαλόνια. Για να απωθηθούν τα ενδοκοιλιακά όργανα, χρησιμοποιούνται ειδικά άγκιστρα και απωθητήρες. Άλλες κάνουλες χρησιμοποιούνται για τα εργαλεία με τα οποία ο χειρουργός με λεπτούς χειρισμούς διαχωρίζει π.χ. τη χοληδόχο κύστη από τα γύρω όργανα και τελικά την αφαιρεί μέσα από μία από αυτές. Έξω από τον ασθενή παραμένει η Φωτεινή πηγή (Light source) με τη συσκευή εμφύσησης. Όταν τελειώσει η εγχείρηση, τα μικρά αυτά ανοίγματα κλείνονται με ράμματα και αυτοκόλλητες ταινίες.
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			Εικόνα 5.18 Λαπαροσκοπικά εργαλεία και η τοποθέτησή τους στον ασθενή [71].

			5.3. «Ρομποτική» Χειρουργική

			Το χειρουργικό σύστημα da Vinci απετέλεσε τη φυσική εξέλιξη της εμπειρίας που συσσωρεύθηκε από τη χρήση και βελτίωση της Ενδοσκοπικής και Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής. Το σύστημα DaVinci έχει λάβει έγκριση από το FDA για μεγάλο εύρος χειρουργικών επεμβάσεων που περιλαμβάνουν τη ριζική προστατεκτομή για καρκίνο προστάτου, την υστερεκτομή και την αποκατάσταση μιτροειδούς βαλβίδος και χρησιμοποιείται σε περισσότερα από 800 νοσοκομεία σε Αμερική και Ευρώπη. 

			Η βασική ιδέα αναπτύχθηκε κυρίως στο Johns Hopkins University Research Center for Computer Integrated Surgical Systems and Technology και είναι το πρώτο σύστημα ρομποτικής χειρουργικής που εγκρίθηκε από τον Αμερικανικό Οργανισμό Φαρμάκων και Υλικών (FDA) για την πραγματοποίηση επεμβάσεων. Είναι ένα προϊόν της Intuitive Surgical, το οποίο συνδυάζει τις λεπτές δεξιότητες του χειρουργού με τη ρομποτική τεχνολογία που ενισχύεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή. Διακρίνεται σε τρία τμήματα: 

			
					Το ρομπότ με τους ειδικούς βραχίονες.

					Tον ενδοσκοπικό πύργο.

					Tη χειρουργική κονσόλα.
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			Εικόνα 5.19 Η διάταξη των τριών συνιστωσών του συστήματος da Vinci σε έναν ενιαίο χειρουργικό χώρο. Η κονσόλα μπορεί να ευρίσκεται σε ξεχωριστό χώρο [57].

			Ο χειρουργός κατευθύνει και συντονίζει το όλο σύστημα μέσω της χειρουργικής κονσόλας, έχοντας μπροστά του μια μεγεθυσμένη και τρισδιάστατη εικόνα του χειρουργικού πεδίου. Η χειρουργική κονσόλα διαθέτει λαβές, όπου τοποθετεί τα δάκτυλά του ο χειρουργός και κινεί τους ειδικούς μοχλούς σα να χρησιμοποιεί τα χέρια του. Κάθε κίνηση του χειρουργού αναπαράγεται με απόλυτη ακρίβεια και σταθερότητα στο χειρουργικό πεδίο από τους χειρουργικούς βραχίονες του ρομπότ, το οποίο τοποθετείται συνήθως στα αριστερά του ασθενούς. Εκεί βρίσκεται και η ομάδα του χειρουργού. 

			Ο χειρουργός μέσω ειδικών φακών αντιλαμβάνεται το χειρουργικό πεδίο και συνομιλεί και συνεργάζεται με το ρομπότ και την υπόλοιπη χειρουργική ομάδα. Ο ενδοσκοπικός πύργος ελέγχου περιλαμβάνει δύο video cameras, σύστημα αυτόματης ρύθμισης εικόνας, video monitor υψηλής ευκρίνειας και άλλες χρήσιμες συσκευές. Ο σχεδιασμός του χειρουργικού συστήματος da Vinci ξεκίνησε το 1995 και από το 2000 μέχρι σήμερα χρησιμοποιείται σε περισσότερα από 350 νοσοκομεία παγκοσμίως, ενώ η χρήση του εξαπλώνεται με ταχύτατους ρυθμούς τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας των σημαντικών πλεονεκτημάτων του.
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			Εικόνα 5.20 Σχηματική αναπαράσταση της διάταξης των συνιστωσών του συστήματος da Vinci στη χειρουργική αίθουσα [58].

			5.4. Η Διαχείριση του φόρτου και των κινδύνων των Χειρουργείων

			Εισαγωγή

			Η περιεγχειρητική ασφάλεια για τον ασθενή και το Προσωπικό, απαιτεί τη σχεδιασμένη πρόληψη των επαγγελματικών κινδύνων και των ατυχημάτων στα Χειρουργεία. Ανεπαρκείς διαδικασίες μπορεί να οδηγήσουν σε μια σειρά δυσάρεστων επιπτώσεων, για την ασφάλεια και την υγεία των ασθενών. Οι κύριοι κίνδυνοι κατά την εργασία σε ένα Χειρουργείο, οφείλονται στην άμεση εμπλοκή σε μια χειρουργική διαδικασία. Στα Χειρουργεία αντιμετωπίζουμε τις εξής βασικές ομάδες κινδύνων: 

			
					Μηχανικοί κίνδυνοι.

					Βιολογικοί κίνδυνοι.

					Χημικοί κίνδυνοι.

					Ηλεκτρικοί κίνδυνοι.

					Πυρκαγιά στο Χειρουργείο. 

			

			Τα περισσότερα ατυχήματα είναι αποτέλεσμα κάποιου από τους ακόλουθους παράγοντες: 

			
					Ανασφαλής εξοπλισμός ή εγκατάσταση.

					Ανασφαλές περιβάλλον.

					Ανασφαλείς εργασιακές πρακτικές. 

			

			Η αυξημένη ευαισθητοποίηση, σε συνδυασμό με τη λήψη όλων των κατάλληλων προληπτικών μέτρων ασφαλείας θα μειώσουν τυχόν συμβάντα, που ενδέχεται να προκύψουν από αυτούς τους κινδύνους. Η δημιουργία ενός ασφαλούς περιβάλλοντος στο χειρουργείο, τόσο για τους ασθενείς, όσο και για τους εργαζόμενους σε αυτό, με την ανάπτυξη προγραμμάτων πρόληψης ατυχημάτων και μείωσης των επαγγελματικών κινδύνων, πρέπει να αποτελεί πάγια φροντίδα της Διεύθυνσης και όλου του Προσωπικού των Χειρουργείων. 

			Η απογραφή και η κοινοποίηση των ατυχημάτων, που συμβαίνουν σε όλα τα Χειρουργικά Τμήματα της χώρας, σε μια αρμόδια Εθνική Αρχή, αποτελεί τη βασική πηγή πληροφοριών για αντίξοα συμβάντα και ταυτόχρονα είναι και η μόνη μέθοδος δημιουργίας η επικαιροποίησης των μέτρων προστασίας ασθενών και Προσωπικού.

			Μηχανικοί κίνδυνοι

			Η ασφάλεια του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι είναι το πρώτο βήμα μιας επιτυχημένης χειρουργικής επέμβασης. Η σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι, οι προεγχειρητικές διαδικασίες και η θέση του ασθενή κατά τη χειρουργική επέμβαση, μειώνουν αισθητά τους σχετικούς κινδύνους. Οι κίνδυνοι πτώσης του ασθενούς, από βλάβη του χειρουργικού τραπεζιού ή τραυματισμού του ασθενούς ή μέλους του προσωπικού, από πτώση ανηρτημένης από την οροφή συσκευής ή εξαρτήματος, είτε από εκρηκτική διαρροή ιατρικών αερίων, λόγω βλάβης βαλβίδας, είναι μικροί αλλά όχι μηδενικοί. Οι συχνές επιθεωρήσεις και η συντήρηση του εξοπλισμού, περιορίζουν έως και εξαλείφουν τους κινδύνους αυτούς.

			Βιολογικοί κίνδυνοι

			Οι Βιολογικοί κίνδυνοι πηγάζουν κυρίως από τις ακόλουθες αιτίες:

			
					Πλημμελής προεγχειρητικός και μετεγχειρητικός καθαρισμός του χώρου του Χειρουργείου και απολύμανσης των επιφανειών εργασίας (π.χ. δάπεδο, τραπεζίδια, αντλίες κλπ.). 

					Πλημμελής κάλυψη του χειρουργικού τραπεζιού, του ασθενούς, συσκευών του Χειρουργείου (π.χ. ακτινολογικών μηχανημάτων κλπ.).

					Η σκόνη και τα σχετικά αιωρούμενα σωματίδια αποτελούν τα βασικά οχήματα των διεγχειρητικών λοιμώξεων.

					Η μη ικανοποιητική προεγχειρητική πλύση και στέγνωμα των χεριών.

					Η σωστή διαδικασία ένδυσης και τοποθέτησης της αποστειρωμένης ποδιάς. 

			

			Χημικοί κίνδυνοι

			Οι χημικοί κίνδυνοι πηγάζουν κυρίως από τις ακόλουθες αιτίες:

			
					Από τα απολυμαντικά και τα υλικά καθαριότητας, όταν δεν τηρούνται οι προδιαγραφές.

					Από τυχόν διαρροές αναισθητικών παραγόντων στη χειρουργική αίθουσα ή από διαρροή Οξειδίου του Αιθυλενίου στην αποστείρωση.

					Από τη λανθασμένη βαθμονόμηση Ροομέτρων Ν2Ο, Εξαερωτών αναισθητικών παραγόντων κλπ.

			

			Ηλεκτρικοί κίνδυνοι

			Οι ηλεκτρικοί κίνδυνοι προέρχονται κυρίως από τις ακόλουθες αιτίες:

			
					Από πλημμελείς γειώσεις στις συσκευές των Χειρουργείων.

					Από shunts (αγώγιμη γέφυρα) λόγω μεταλλικού εργαλείου λάθος τοποθετημένου στο χειρουργικό πεδίο, από ροή φυσιολογικού ορού και ροής ρεύματος της χειρουργικής διαθερμίας προς μη στοχευόμενους ιστούς και όργανα.

					Από εγκαύματα που μπορεί να προκληθούν στα πέλματα ή/και στη κεφαλή του ασθενούς, από ελλειπή γείωση τροφοδοσίας που μπορεί να καταστήσει το σώμα του ασθενούς «κεραία» εκπομπής του υψίσυχνου ρεύματος της διάταξης Ηλεκτροχειρουργικής.

					Από κακής ποιότητας αγώγιμα δάπεδα ή/και υποδήματα Χειρουργείου.

					Από μη συμμορφωση με τους κανονισμούς IEC 60601.

			

			Πυρκαγιά στο Χειρουργείο

			Οι κίνδυνοι πυρκαγιάς στο Χειρουργείο προέρχονται κυρίως από τη δημιουργία ηλεκτρικού σπινθήρα ανάμεσα στον εφαρμογέα της Ηλεκτροχειρουργικής και μεταλλικά εργαλεία στο χειρουργικό πεδίο, παρουσία καύσιμων αλκοολούχων αντισηπτικών και ατμών τους. 

			Μολονότι εδώ και πολλές δεκαετίες έχουν καταργηθεί τα εύφλεκτα αναισθητικά αέρια (Αιθέρας, Κυκλοπροπάνιο), τυχόν διαρροή Οξυγόνου από το σύστημα Αναισθησίας, πλησίον υπερφορτωμένων καλωδίων τροφοδοσίας 110/220 V, που μπορούν να δώσουν σπινθήρα, μπορούν να δώσουν το έναυσμα φλόγας με καύσιμη ύλη τα μονωτικά των καλωδίων, καύσιμα αλκοολούχα αντισηπτικά σε οθόνια του ασθενούς κλπ.

			Η Βελτιστοποίηση της ροής των χειρουργικών ασθενών

			Η διαχείριση του φόρτου και η βελτιστοποίηση της ροής των χειρουργικών ασθενών είναι ένα εξαιρετικά περίπλοκο πρόβλημα και κοστίζει πολλές χαμένες ώρες εργασίας και γενικότερα σπατάλη ανθρώπινων και υλικών πόρων. Η μελέτη αυτών των θεμάτων στα νοσοκομεία του ΕΣΥ και παρά την δημοσιονόμική κρίση που περνάμε, δεν είναι αναπτυγμένη και δεν υπάρχουν ορατά αποτελέσματα, πέραν μενομωμένων εξαιρέσων. Η ανάλυση αυτού του κρίσιμου ζητήματος, θα απαιτούσε ένα άλλο αυτοτελές σύγγραμμα και έτσι θα παρουσιασθεί συνοπτικά ένα πολύ σημαντκό παράδειγμα βελτιστοποίησης της ροής των χειρουργικών ασθενών από τις ΗΠΑ.

			Το 2005, το Ιατρικό Κέντρο Νοσοκομείου Παίδων του Cincinnati (CCHMC), που αναγνωρίζεται σε εθνικό επίπεδο στις ως ηγέτης στην παιδιατρική φροντίδα υγείας, κάλεσε το Πρόγραμμα για τη Διαχείριση της Μεταβλητότητας στη παροχής Φροντίδας Υγείας (MVP) στο Πανεπιστήμιο της Βοστώνης, να εκτιμήσει τη ροή των ασθενών του και να καθορίσει τον απαιτούμενο αριθμό κλινών, για τις νοσοκομειακές μονάδες του, για την κάλυψη της σημερινής και της μελλοντικής ζήτησης [59],[60]. 
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			Εικόνα 5.21 Αλλαγές στο μέσο χρόνο αναμονής για αππρογραμμάτιστα περιστατικά των Σ/Κ. Η μείωση της περιόδου Ιουλίου-Αυγούστου έναντι της περιόδου Ιανουαρίου-Μαρτίου είναι εμφανείς και για όλα τα περιστατικά και για αυτά που απαίτησαν αναμονή < 8 h [59].
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			Εικόνα 5.22 Ο ρυθμός αξιοποίησης των Χειρουργείων: Ο ρυθμός είναι μεσοσταθμικά ανοδικός από τον Σεπτέμβριο μέχρι την αρχή του Ιανουαρίου[59].

			Αυτό το έργο είναι ακόμη σε πρώιμο στάδιο και μόνο η πρώτη από τις τρεις φάσεις έχει ολοκληρωθεί. Παρ’ όλα αυτά, μερικά προκαταρκτικά αποτελέσματα της υλοποίησης του έργου είναι διαθέσιμα. Ο πρώτος στόχος της Φάσης Ι ήταν η βελτίωση της πρόσβασης, μέσω του διαχωρισμού των επειγουσών περιπτώσεων από τις προγραμματισμένες, μειώνοντας έτσι τους χτρόνους αναμονής για απρογραμμάτιστες επείγουσες και ημι-επείγουσες διαδικασίες. Ο δευτερεύων στόχος του έργου αυτού, ήταν να μειώσει τον αριθμό των καθυστερήσεων και ακυρώσεων των προγραμματισμένων χειρουργικών επεμβάσεων, διαθέτοντας ξεχωριστά Χειρουργεία, για τις απρογραμμάτιστες διαδικασίες. Παρουσιάζονται επάνω εν συντομία τα βασικά μέχρι τώρα αποτελέσματα, τα οποία αποδεικνύουν ότι κατάλληλες οργανωτικές παρεμβάσεις στη ροή των ασθενών, ακόμα και όταν αυτή είναι μόνο στατιστικά προβλέψιμη, καθιστούν δυνατή τη βελτίωση της αξιοποίσης των ήδη διαθέσιμων ανθρώπινων και υλικών πόρων. 

			[image: ]

			Εικόνα 5.23 Άνω: Αριθμός ωρών Χειρουργείου. Κάτω: Ολικός αριθμός ωρών επεμβάσεων με έναρξη μετά τις 3:30 [59].

			Παρ’ καθιστούν διαθέσιμων 

			5.5. Πιστοποίηση Ποιότητας των Χειρουργείων

			Εισαγωγή

			Θα παρουσιασθεί ο σχεδιασμός και η εφαρμογή ενός διαδικτυακού συστήματος που αναπτύξαμε [61], για την υποστήριξη της πιστοποίησης και διαπίστευσης του Χειρουργικού Τμήματος, ενός νοσοκομείου του ΕΣΥ κατά ISO-9000. Το σύστημα διευκολύνει στην εξοικείωση του προσωπικού, που σχετίζεται με την τεκμηρίωση των διαδικασιών, τον εξοπλισμό, τις οδηγίες κλπ. συμβάλλοντας έτσι σημαντικά, προς την κατεύθυνση της εγκατάστασης ενός Συστήματος Διαχείρισης Ποιότητας (ΣΔΠ). Το σύστημα αυτό σχεδιάστηκε και υλοποιήθηκε ως ένας «on-line Σύμβουλος πιστοποίησης και διαπίστευσης» και προωθεί τη βελτιστοποίηση της τεκμηρίωσης των διαδικασιών ρουτίνας, στο κεντρικό Τμήμα Χειρουργείων και σε άλλες συναφείς Χειρουργικές Μονάδες.

			Μετά από τη διεξοδική ανάλυση των διαδικασιών Θεραπευτικής Αγωγής των ασθενών, προσφέρεται στήριξη σε μια ιστοσελίδα ελεγχόμενης πρόσβασης, που παρέχει ένα «Ικρίωμα Πραγματογνωμοσύνης» για κάθε Μονάδα. Η Ιστοσελίδα αυτή περιλαμβάνει Διαχειριστικές Τεχνικές και Διευθυντικές Γνώσεις Προτύπων, σχετικών με το αντικείμενο, τη Νομοθεσία και τις σχετικές ιατρικές οδηγίες και κατευθυντήριες γραμμές, που εκδίδονται από τις αρμόδιες Επιστημονικές Εταιρείες Χειρουργικών Ειδικοτήτων.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Step

						
							
							Tasks and actions

						
					

					
							
							Awareness and interest

						
							
							Recognition of the need, introductory meetings and readiness survey. 

						
					

					
							
							Implementation Team Development 

						
							
							Selection of a cross-disciplinary implementation team, training of internal Quality auditors, implementation coordinators, approval of an implementation plan.

						
					

					
							
							Policy Clarification 

						
							
							Quality Manual drafted, operating procedures drafting and approval. 

						
					

					
							
							Present Procedure Documentation 

						
							
							Operating Procedures finalized and distributed, 

						
					

					
							
							Work Instruction Documentation 

						
							
							Work Instruction writing, reviewed and approved.

						
					

					
							
							Internal Audit 

						
							
							Conduct internal Quality System Audit, corrective actions issued.

						
					

					
							
							System Improvements 

						
							
							Implementation of corrective actions, confirmation of their effectiveness.

						
					

					
							
							Pre-Assessment Audit 

						
							
							External auditors pre-assessment, findings reported and corrective actions are issued. 

						
					

					
							
							Non-conformity Resolution 

						
							
							Resolution of known nonconformities 

						
					

					
							
							Certification Audit 

						
							
							3rd party certification audit, report, non-conformances correction, Certification.

						
					

					
							
							Follow-up 

						
							
							Semi-annual internal audits and annual external audits.

						
					

				
			

			Πίνακας 5.2 Βήματα, καθήκοντα και δράσεις που υποστηρίζονται από το σύστημα κατά τη διάρκεια της Πιστοποίησης ενός Χειρουργικού Τμήματος [61].

			Το Σύστημα υποστήριξης της Πιστοποίησης κατά ISO 9000: 2008

			Αυτά τα δεδομένα διαμορφώνουν τη δομή και το περιεχόμενο των ειδικών διεργασιών, για κάθε Υπομονάδα, που αναμένεται να ενισχυθεί και να προσαρμοστεί κατάλληλα, στις πραγματικές συνθήκες και στις ανάγκες, του κάθε ενός εξατομικευμένου Χειρουργικού Τμήματος, εισάγοντας βαθμιαία γνώση και εμπειρία, στην πορεία της πιστοποίησης, από το εξειδικευμένο προσωπικό, που ήδη απασχολείται σε αυτό το Τμήμα. 

			Ειδικά εργαλεία λογισμικού, που αναπτύσσονται από την ομάδα μας, υποστηρίζουν κάθε μονάδα πριν, κατά τη διάρκεια και μετά την πιστοποίηση ή τη φάση της Πιστοποίησης (ή στο μέλλον Διαπίστευσης). Μείζονες χειρουργικές περιοχές ενός Γενικού Νοσοκομείο περιλαμβάνονται στο σύστημα, όπως ενδεικτικά:

			
					Τα Κεντρικά Χειρουργεία: Γενική Χειρουργική, Χειρουργική της Κοιλιακής χώρας και του Γαστρεντερικού, Αγγειοχειρουργική, Θωρακοχειρουργική, Νευροχειρουργική, Χειρουργική Ουρογεννητικού συστήματος, Ορθοπεδική κλπ.

					Ενδοσκοπική Χειρουργική: Διορθωτικές επεμβάσεις και Ρομποτική Χειρουργική, επεμβατικές Διαγνωστικές διαδικασίες κ.λπ.

					Μαιευτική - Γυναικολογία: Φυσιολογικός τοκετός και χειρουργικές επεμβάσεις.

					Στοματική και Γναθοπροσωπική Χειρουργική συμπεριλαμβανομένων και των οδοντιατρικών και ορθογναθοχειρουργικών επεμβάσεων.

			

			Λόγω της δυναμικής φύσης του έργου, το σύστημα που αναπτύχθηκε είναι web-based (XML), επιτρέποντας ενημερώσεις και αλλαγές σχετικά με τη Νομοθεσία και τη ροή εργασίας, διευκολύνοντας τη βελτίωση των διαθέσιμων πληροφοριών, καθώς και την ενθάρρυνση της ανταλλαγής νέων ιδεών, βασισμένων στην εμπειρία, με αποτέλεσμα ένα ευέλικτο σύστημα, κατάλληλο για την υποστήριξη της Πιστοποίησης ενός Χειρουργικού Τμήματος, οποιουδήποτε μεγέθους και στόχων. Η πρόσβαση στην περιοχή είναι προστατευμένη με κωδικό πρόσβασης, και περιορισμένη (δωρεάν) για τα εγγεγραμμένα πρόσωπα, που απασχολούνται ή με κάποιο τρόπο είναι ενεργά σε χειρουργικές ειδικότητες.

			[image: ]

			Εικόνα 5.24 Ολοκλήρωση των εντύπων του νοσοκομείου στις διαδικασίες των Χειρουργικών Τμημάτων [61].

			[image: ]

			Εικόνα 5.25 Διάγραμμα ενδεικτικά τεκμηριωμένων διαδικασιών Ενδοσκοπικής Χειρουργικής.

			Πέντε διαφορετικά επίπεδα δικαιωμάτων πρόσβασης (μόνο για ανάγνωση, ομαδική συζήτηση, σχετική ανάρτηση εγγράφων, διαδικασία επεξεργασίας και διαχειριστής του συστήματος) μπορούν να χορηγηθούν στους δυνητικούς χρήστες, ανάλογα με το καθεστώς επιλεξιμότητά τους. 

			Το σύστημα παρέχει και μια «εκπαιδευτική μονάδα», που αποτελείται από εισαγωγικές πληροφορίες, σχετικά με τα συστήματα ποιότητας και τα πρότυπα ISO, την ισχύουσα εθνική και ευρωπαϊκή νομοθεσία, σχετικές διεθνείς ρυθμιστικές οδηγίες κλπ. Αυτές σχετίζονται με τις αντίστοιχες Υποενότητες, ούτως ώστε να καθίσταται εύκολο να εντοπίσει κανείς, τις δεσμεύσεις και τα καθήκοντα που απορρέουν από αυτές.

			[image: ]

			Εικόνα 5.26 . Περιγραφή χειρουργικών διαδικασιών σε εγχειρίδιο ποιότητας [61].
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			Εικόνα 5.27 Οδηγίες Εργασίας σε Έντυπα στις διαδικασίες του Τμήματος Μαιευτικής-Γυναικολογίας [61].
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Αναφέρατε 3 διαφορετικές συσκευές στο Χειρουργείο.

			Απάντηση/Λύση

			
					Χειρουργικά Τραπέζια

					Σκιαλυτικές Λυχνίες

					Συστήματα Αναισθησίας

			

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Αναφέρατε 3 διακριτά Υπο-τμήματα των Χειρουργείων.

			Απάντηση/Λύση

			
					Ασήπτων χειρουργικών επεμβάσεων

					Σηπτικών χειρουργικών επεμβάσεων 

					Ενδοσκοπήσεων.

			

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Αναφέρατε 3 βασικούς κινδύνους στα Χειρουργεία.

			Απάντηση/Λύση

			
					Βιολογικοί κίνδυνοι

					Χημικοί κίνδυνοι

					Ηλεκτρικοί κίνδυνοι
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