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CIRUGIA ENDOCRINA
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1. INTRODUCCION

La disciplina de cirugia endocrina incluye el tratamiento quirdrgico de las
enfermedades tiroideas, paratiroideas, glandulas adrenales. Esta patologia requiere ademas de
un equipo multidisciplinar en el que debe haber, junto con los cirujanos, endocrinélogos,
patdlogos, médicos nucleares, y radidlogos. El incremento en la incidencia de patologia
tiroidea, paratiroidea y suprarrenal ha hecho que la cirugia endocrina sea haya reconocido
como especialidad dentro de la cirugia general®. Cldsicamente se asume que alrededor del 5%
de la poblacién tiene un nédulo palpable tiroideo, y que entre estos entre el 7 y el 15%
tendrdn un cancer?, que la tasa de hiperparatiroidismo primario es entre 1-7 por cada 1000
habitantes?, y que alrededor del 4% de los escéaneres abdominales detectan un incidentaloma

suprarrenal®.

La Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) considera que es imprescindible definir y regular la
adquisicion de competencias de alta especializacidon dentro de la Cirugia General y Aparato
Digestivo (CGAD), que estan pendientes de definir y/o solicitar al Ministerio y a la Comisién

Nacional de la especialidad, cuando proceda.

En la practica clinica asistencial, existen centros con determinadas Unidades reconocidas por
los propios profesionales. Por su estructura, dotacion de recursos humanos, materiales y
organizacién se sitian en un nivel de calidad asistencial especializado, sin olvidar las

connotaciones que ello tiene a nivel docente y de investigacion.

Por todo ello, la AEC propone esta normativa, consciente de la necesidad cientifica y social.

Acorde con su objeto y fines, como recoge el Articulo 4 de los Estatutos de la AEC, “La AEC
tiene como finalidad esencial contribuir al progreso de la cirugia en todos sus aspectos,
promoviendo la formacidn, el desarrollo y el perfeccionamiento profesional de los cirujanos,
procurando la mejor calidad en la asistencia a los pacientes y fomentando la docencia y la

investigacion”.

Objetivo

El objeto de esta normativa es establecer las bases para la designacién por la AEC de Unidades
de Cirugia Endocrina. Estas tendran el objetivo del diagndstico y tratamiento de procesos

complejos que se benefician de la concentracion de casos y especializacion.



Definicion

Las Unidades Quirdrgicas Especializadas se definen como aquellos elementos del sistema
sanitario, de caracter funcional, especialmente singulares por su prestacién, solvencia,
especializacidon asistencial, docente e investigadora. Permiten ofertar procedimientos
especiales o complejos, incluidos en la cartera de servicios del sistema de salud, por sus

recursos cientificos, técnicos y de equipamiento.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud, prevé la
existencia de servicios de referencia para la atencion de aquellas patologias que precisen de
alta especializacion profesional o elevada complejidad tecnolégica. Igualmente, cuando el
numero de casos a tratar no sea elevado y pueda resultar aconsejable la concentracidn de los

recursos diagndsticos y terapéuticos.
Evidencias sobre niumero de intervenciones minimas

Aunque reconozcamos que puede haber una variabilidad entre los profesionales y algunos
necesiten menos experiencia para obtener los mejores resultados, la literatura nos ofrece unas
pistas claras, sobre los casos minimos necesarios para conseguir una mejoria en los resultados

estadisticamente significativa.

Es bien conocida la relacion negativa entre el numero de procedimientos quirdrgicos
complejos realizados en un centro hospitalario y la morbilidad derivada del mismo,
recomendandose regionalizar los mismos*®- Es también evidente que el eje de estos buenos
resultados pasa por tener cirujanos muy bien cualificados® . Curiosamente en la revisidn
sistematica de Choudhry et al 7 se sugiere que, por el contrario, los resultados de los médicos
que llevan mas afios en el ejercicio son peores, atribuyéndolo un defecto en la formacién
continuada y menor capacidad para aplicar nuevos estandares de tratamiento. En el campo de
la cirugia endocrina, Duclos et al obtienen un resultado similar y concluyen que los cirujanos
entre 35 y 50 afios tienen los mejores resultados en tiroidectomia que sus colegas mas jévenes

o mayores®. En cualquier modo, estd bien establecida la relacién volumen y resultados.

Se considera que el volumen de intervenciones por cirujano tiene reflejo directo en los
resultados quirurgicos, especialmente en el carcinoma tiroideo y el bocio endotoracico®. Estas

diferencias aparecen tanto respecto a las complicaciones quirurgicas (Hipoparatiroidismo y

)8—14

lesidon recurrencial definitivos como en resultados a medio y largo plazo (recidiva y

persistencia, margenes afectados, tiroglobulina preablacidn)®11131516.17,



Centrandonos en cirugia tiroidea, se ha demostrado que la estancia hospitalaria y las
complicaciones estan determinadas por la experiencia del cirujano, mas que con el volumen de
procedimientos en el hospital, mejorando a partir de 10 tiroidectomias al afio, y obteniendo
los mejores resultados a partir de 1008, Aunque la definicién de alto volumen es variable,
otros estudios avalan esta tesis*171%22, Recientemente Adam y colaboradores han conseguido

establecer el punto de corte en > 25 tiroidectomias al afio®*.

La experiencia y la formacién es aun mds importante cuando se trata del cancer tiroideo, que
estd experimentando un crecimiento en su incidencia en los Ultimos afios. Asi, para obtener un
buen resultado es necesario conocer las complejidades y controversias a las que estd expuesto
en las diversas fases del tratamiento. No sélo hay que conocer la anatomia, la patologia y la
biologia tumoral, sino también hacer una correcta evaluacidon preoperatoria y entender los
factores pronésticos y la estratificacion por grupos de riesgo. Desde el punto de vista
quirudrgico es preciso saber determinar la extension de la tiroidectomia, incluyendo los casos
localmente avanzados, y saber utilizar juiciosamente las nuevas tecnologias
(neuromonitorizacidn, dispositivos de energia, endoscopia, robdtica...). Finalmente, es preciso
conocer qué pacientes van a necesitar tratamiento adyuvante, y como se debe realizar el
seguimiento para detectar la recidiva (bioquimica y estructural), siempre en el seno de un
equipo multidisciplinar®. Los pacientes intervenidos en centros de alto volumen tienen mas
posibilidad de recibir una reseccidon completa, con margenes libres que los que se intervienen
en centros de bajo volumen®®, De hecho, en el estudio de Adkisson et al, se concluye que los
cirujanos que tratan cdncer de tiroides tienen que hacer al menos 30 tiroidectomias al afo
para asegurar una operacion inicial apropiada, incrementando esta cifra a 50 en caso de cancer

localmente avanzado?'.

En la cirugia paratiroidea, sucede algo similar, ya que los hospitales que realizan 50
procedimientos o mas tienen significativamente menos complicaciones que los hospitales de
bajo 0 muy bajo volumen (<4-<10 intervenciones al afio)?42%, Se estima que se deben realizar
al menos 10 procedimientos al afio para tener una tasa de reintervenciones del 1% por
hiperparatirodismo persistente 2*. Meltzer et al encuentran que los cirujanos que realizan mas
de 40 paratiroidectomias al afo tienen menos lesiones recurrenciales y mas pacientes
ambulatorios?. Otros autores recomiendan al menos 20 paratiroidectomias por equipo al

afio!?1,

Finalmente, en la cirugia de la suprarrenal tampoco hay sorpresas. La regionalizacién a centros
de alto volumen (215 procedimientos al afio) mejora los resultados®, probablemente mas en

relacién con el volumen por cirujano?3!. La definicidn de cirujano de alto volumen es variable,



oscilando entre >4 y >7 procedimientos al afio?>33. En el caso del cancer suprarrenal, la cirugia
sera mas agresiva y tendran mas posibilidad de recibir quimioterapia los pacientes tratados en

centros de alto volumen (>4 pacientes con cancer al afio)*.

La AEC considera designar como Unidades Quirdrgicas Especializadas las dedicadas a la
atencién de las patologias o grupos de patologias, cuyo elevado nivel de especializacién y
experiencia solo es posible alcanzar y mantener a través de ciertos volimenes de actividad, de

acuerdo con la legislacién vigente.

2. DESIGNACION DE UNIDADES QUIRURGICAS ESPECIALIZADAS EN
CIRUGIA ENDOCRINA.

La Junta de las Seccidén de Cirugia Endocrina de la AEC sera la encargada de establecer y valorar

los requisitos para la designacion de las Unidades Quirurgicas Especializadas acreditadas.

La designacidon final la realizard el Comité Cientifico de la AEC a propuesta de la junta
directiva y comité cientifico de la A.E.C., teniendo en cuenta la opinién de las seccion y previa

consultas y negociaciones con la comisidn nacional de la especialidad.

3. UTILIDAD DE LA ACREDITACION

En la era de la informacién los pacientes tienen cada vez mas posibilidades de conocer los
fundamentos de su patologia y las posibilidades diagndstico-terapéuticas. La relacion médico-
paciente ha pasado del paternalismo (asuncién acritica) a la informacién y decisién ultima por
el paciente. Por otro lado la especializaciéon estad arrinconando a fuerza de resultados al
cirujano polivalente. En este entorno parece evidente que cualquier intento en estandarizar los
procedimientos mejoraran tanto los resultados como los costes®. La acreditacién de los centros
se puede considerar un instrumento para este fin33’, favoreciendo la regionalizacién de los

procedimientos

La acreditacion significa que se obtiene un reconocimiento por cumplir unos requisitos

necesarios para una atencién sanitaria de calidad®:

- Conocimiento y experiencia suficientes en el manejo de la patologia o procedimiento

de que se trate.



- Volumen de actividad que garantice un nivel adecuado de calidad y seguridad a los
pacientes.

- Equipamiento y el personal necesario.

- Recursos adicionales en el centro (equipo multidisciplinar).

- Indicadores de procedimiento y resultados adecuados, ademas de un sistema de
informacidn para conocer la actividad realizada y poder evaluar los resultados.

- Capacidad de formacién a otros profesionales.

Todo ello nos obliga a fijar unos criterios para definir qué resultados minimos se deben
obtener para ser considerado apto para realizar un determinado proceso y procedimiento. El
objetivo es indicar y verificar el cumplimiento por parte de la Unidad de Cirugia Endocrina de
las necesidades identificadas en relacidn no sdélo a la cantidad de los servicios prestados, sino
también a las condiciones estructurales, de organizaciéon, el funcionamiento, la calidad del

servicio de salud y los resultados.

4. ORGANISMO ACREDITADOR Y TIPOS DE ACREDITACION

Se pueden establecer 2 niveles de certificacidon en funcién del volumen y complejidad de los
procedimientos:

- Unidades de Competencia: Son las unidades basicas de cirugia endocrina, con
capacidad para tratar las patologias mas prevalentes. Seran aquéllas cuya dotacion de personal
y material sea cualitativamente buena y asegure, en caso de ser necesario, un tratamiento
acorde a la guia clinica.

- Unidades de Referencia: tendran la posibilidad de tratar los casos mas
complejos, que por su escasa incidencia o alta complejidad precisan un alto grado de
especializacion y tecnologia. En estos centros ademas de lo establecido para los centros de,
competencia, deberia incluir competencias en el desarrollo profesional, trabajos de

investigacion, y formacion a otros cirujanos.

El objetivo de este trabajo estd encaminado a acreditar las unidades de competencia,
valorando los minimos exigibles para avalar que reune los requisitos necesarios para

considerarse unidad competente en cirugia endocrina avalado por la AEC.



El periodo de acreditacion tendra una duracion maxima de 2 afios, aunque si se retnen los
requisitos en menos tiempo se pueden adelantar plazos. Su validez serd para 5 afos.

Trascurrido este tiempo si se desea se puede volver a solicitar la acreditacion.

5. CRITERIOS MiNIMOS NECESARIOS

Cada Seccidon de la AEC que convenga un Comité de Acreditacion para la Acreditacion de
Unidades presentara un documento especifico que recoja las evidencias requeridas para la

acreditacion. Vinculados a cada evidencia se especificara su cardcter obligatorio u optativo.

Para poder comenzar el proceso de Acreditacién, deben cumplirse los siguientes criterios

minimos necesarios:

a. Reconocimiento por parte del Centro Sanitario de la Unidad, Seccién o Grupo de una

especial dedicacidn, especificando su cartera de servicios especifica.

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccion Médica del Hospital y de la Jefatura de

Servicio, adjuntando la cartera de servicios.
b. Acreditar la disponibilidad quiréfano especifico segln la definicién correspondiente.

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccion Médica del Hospital especificando el

area especifica y su disponibilidad.

c. Acreditar una composicion minima de facultativos especialistas con dedicacidon

exclusiva al area correspondiente.

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccion Médica del hospital, especificando los

nombres completos de los profesionales.

d. Compromiso de rellenar (durante la fase de acreditacidn) y actualizar (durante la fase
de seguimiento) la base de datos que facilitard la Comision, la cual acreditara la
actividad de la Unidad a lo largo del proceso de acreditacion que se fija entre UN ANO

y DOS ANOS desde la solicitud.

A través de dicha base se verificaran las evidencias solicitadas durante la visita final y

durante el seguimiento. En la base no se permitird la identificacion de pacientes en



base a la normativa vigente respecto a la proteccién de datos de caracter personal

(LOPD).

PRUEBA: Documento de compromiso y veracidad en la inclusion de datos firmado

por el jefe de la Unidad y el Jefe de Servicio.

La verificacidon del cumplimiento de los requisitos minimos exigibles constituye igualmente un

pilar fundamental en las evidencias del proceso de Acreditacién.

La consecucidn de la acreditacidén supone la verificacién del 100% de las evidencias obligatorias
y al menos el 50% de las optativas. La verificacién del cumplimiento de los requisitos minimos
exigibles constituye igualmente un pilar fundamental en las evidencias del proceso de
Acreditacion. Todos los documentos especificos de Acreditacién por cada Seccién incluiran las

siguientes evidencias, con sus caracteristicas especiales segln el area de subespecializacion:
A. AREA ASISTENCIAL: Especificos de la Seccion de Cirugia Endocrina

- A.1 OBLIGATORIO. Equipo quirdrgico formado por al menos dos cirujanos con

experiencia minima en cirugia endocrina de 3 afos. Debe haber realizado cada uno un

minimo de 100 tiroidectomias y 20 paratiroidectomias en ese periodo.

PRUEBA: Certificado emitido por el Jefe de Servicio.

- A.2 OBLIGATORIO. Al menos dos cirujanos serdn miembros de la seccién de Cirugia

Endocrina de la AEC.

PRUEBA: Documento de compromiso y veracidad en la inclusion de datos firmado

por el coordinador de la seccion de la AEC.

- A.3 OBLIGATORIO. El Hospital debe tener Servicio de Endocrinologia, Anatomia

Patoldgica, Otorrinolaringologia y Analisis Clinicos, incluido laboratorio de hormonas

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccion Médica del hospital.

- A.4 OBLIGATORIO. Disponibilidad de anatomia patolégica intraoperatoria.

PRUEBA: Certificado emitido por el servicio correspondiente.

- A5 OBLIGATORIOQ. El equipo debe disponer de al menos un quiréfano semanal, no

compartido.

PRUEBA: Certificado emitido por el Jefe de Servicio.



-A.6 OBLIGATORIO. El equipo dispondra de una consultapropia.

PRUEBA: Certificado emitido por el Jefe de Servicio.

- A.7 OBLIGATORIQ. Sesiones conjuntas con el Servicio de Endocrinologia con
periodicidad al menos mensual. Si se interviene patologia maligna se realizaran
sesiones multidisciplinares con participacién de endocrinologia, medicina nuclear (si

presente en el hospital), anatomia patoldgica ycirugia.

PRUEBA: Certificado emitido por el Jefe de Servicio.

- A.8 OBLIGATORIO. Al menos un miembro del equipo habra acudido a 2 congresos/

reuniones nacionales o internacionales o 2 cursos o 2 workshop de cirugia endocrina
en los ultimos 3 afios. Ademds, habran presentado al menos 2 comunicaciones
relacionadas con la cirugia endocrina en congresos o reuniones, o habran participado

en mesas o ponencias.

PRUEBA: Certificado emitido por el jefe de servicio y el jefe de la unidad.

- A.9 OBLIGATORIO. Deben de disponer por escrito de un protocolo para tratamiento

postoperatorio y complicaciones urgentes.

PRUEBA: Documento firmado con compromiso de veracidad por parte del jefe de la

unidad.

- A.10 OBLIGATORIO. Compromiso de disponer de una base de datos para proceder al

registro de todos los indicadores de calidad, donde se recojan al menos los siguientes
parametros:

- Numero de historia (que luego sera anonimizado)

- Fecha de nacimiento

- Género

- Fecha deintervencion

- Diagnéstico preoperatorio

- Diagndstico postoperatorio

- Técnica quirurgica

- Complicacionesinmediatas

- Reintervenciones urgentes

- Diagnéstico definitivo

- Complicaciones definitivas
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PRUEBA: Base de datos con compromiso de veracidad de los datos introducidos

firmado por el jefe de la unidad.

- A.11 OPCIONAL. Disponibilidad de selladoresquirurgicos.

PRUEBA: Documento firmado con compromiso de veracidad por parte del jefe de la

unidad.

- A.12 OPCIONAL. Acceso a técnicas deneuromonitorizacion.

PRUEBA: Documento firmado con compromiso de veracidad por parte del jefe de la

unidad.
- A.13 OPCIONAL Posibilidad de determinacion de PTH intraoperatoria.
PRUEBA: Certificado emitido por el servicio correspondiente.

B. AREA INVESTIGADORA: comunes a todas las Unidades Quirtrgicas Especializadas

- B.1. OPCIONAL. Participacion en estudios clinicos o proyectos de investigaciéon de
alguno de los miembros como co-investigador o de la Unidad en su globalidad, en los

ultimos tres afios.
PRUEBA: Documento acreditativo firmado por el investigador principal.

- B.2. OPCIONAL. Al menos un miembro de la Unidad ha obtenido el titulo de Doctor en
Medicina mediante la modalidad de Tesis Doctoral y/o ha sido Director de alguna Tesis
Doctoral presentada y aprobada sobre un tema de la especialidad durante el afio del

proceso de acreditacion.
PRUEBA: Aportacidn del titulo de doctorado.

- B.3. OPCIONAL. La Unidad ha publicado al menos dos articulos en revistas indexadas

y/o dos capitulos de libro con ISBN en los ultimos 5 afios (contando el afio del proceso

de Acreditacion) sobre temas relacionados con laespecialidad.

PRUEBA: Aportacion de la primera pagina de los articulos y/o de los capitulos de libro

donde deben figurar al menos dos integrantes de la Unidad.

- B.4. OBLIGATORIO. La Unidad ha presentado al menos tres comunicaciones en el afio

del proceso de Acreditacién, o 5 en los ultimos dos u 8 en los Ultimos tres afios
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(contando el afio del proceso de Acreditacién), en Congresos o Reuniones de ambito

regional, nacional o internacional, sobre temas relacionados con la especialidad.

PRUEBA: Aportacion de los certificados de las comunicaciones o del abstract

publicado, entre cuyos autores deben figurar al menos dos miembros de la Unidad.

- B.5. OBLIGATORIO. Participacion en al menos un registro multicéntrico de ambito

regional, nacional o internacional relacionado con la sub-especialidad.
PRUEBA: Documento acreditativo.
C. AREA DOCENTE: comin a todas las Unidades Quirdrgicas Especializadas

- C.1. OPCIONAL. Todos los miembros de la Unidad han asistido a una actividad

formativa relacionada con la subespecialidad en los dltimos dos afios contando el afo

del proceso de Acreditacién.

PRUEBA: Certificado acreditativo de asistencia.

- C.2. OPCIONAL. Al menos un miembro de la Unidad es invitado como ponente en
cursos, congresos o reuniones relacionados con la especialidad, en los ultimos dos

afos incluyendo el afo del periodo de Acreditacion.

PRUEBA: Aportacion del programa del curso, congreso o reunidén donde figure el

nombre del ponente o certificado de ponencia emitido por la organizacion.

- C.3. OBLIGATORIO. En hospitales universitarios, al menos un miembro de la Unidad

esta vinculado como Profesor Asociado o Tutor Clinico u otra figura a la Universidad.

Se incluye en este item la recepcidn hospitalaria del alumnado en formacién pregrado.

PRUEBA: Documento acreditativo por parte de la Universidad.

- C.4. OPCIONAL. Al menos un miembro de la Unidad acredita una estancia formativa

en los ultimos 5 afios (incluyendo el afio del proceso de Acreditacién) en un centro

internacional para formarse en algun aspecto relacionado con la especialidad.

PRUEBA: Documento acreditativo firmado por el Hospital donde se realizé la

estancia, especificando periodo y aprendizaje especifico.

- C.5. OPCIONAL. Al menos un miembro de la Unidad estd en posesidon de la

acreditacién Board Europeo en el areacorrespondiente.

12



PRUEBA: Documento acreditativo.

- C.6. OBLIGATORIO. En aquellos hospitales con docencia MIR, los residentes realizan

una rotacién programada por la Unidad de forma similar a la que realizan por el resto

de Unidades del Servicio.

PRUEBA: Planning de rotaciones de residentes del afio del proceso de Acreditacion.

6. NUMERO DE INTERVENCIONES MINIMAS POR PROCESOS PARA LA
CERTIFICACION BASICA Y RANGO DE COMPLICACIONES ADMISIBLES

El nimero de procedimientos minimos que debe haber realizado la unidad solicitante en

los ultimos 3 afios y durante el periodo de acreditacién, sera:

- Para que la unidad esté acreditada para realizar una hemitiroidectomia o
tiroidectomia total, excluyendo carcinoma avanzado, tiroiditis y bocio endotoracico,
se requeriran al menos tener 25 pacientes por afio y cirujano de la unidad.

- En el caso de procedimientos de una complejidad mayor (bocio endotoracico,
tiroiditis o que requiera diseccién ganglionar), al menos uno de los cirujanos que
intervienen debe realizar 50 tiroidectomias alafo.

- Para las intervenciones por hiperparatiroidismo se exigira al menos 20

paratiroidectomias al afio en launidad.

6.1. Rango de complicaciones admisibles

6.1.1. Cirugia tiroidea

- Lesion recurrencial unilateral *°

Definida como paresia o paralisis de la cuerda vocal a al afio de la intervencién. Para
ello se debe exigir una laringoscopia realizada por otorrinolaringélogos postoperatoria.
Es recomendable realizarla de forma preoperatoria sistematica, si bien es obligada en
los casos de reintervenciones, cancer o anamnesis compatible. Si se evidenciara una
lesién inicial, se debe constatar su recuperacién con otra laringoscopia, siendo
insuficiente el seguimiento clinico de la calidad de la voz. En el bocio simple se exige
una cifra maxima del 2% de los nervios recurrentes en riesgo, entendiendo que la

cirugia minima es una hemitiroidectomia.
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Se excluyen resecciones menores (biopsias, exploracidn, resecciones subtotal...). No se
tendran en cuenta en este cémputo los nervios con paralisis previa o cuando conste

en la hoja operatoria la afectacion del mismo porcéancer.

- Lesidn recurrencial bilateral

La incidencia debe ser menor al 0.5% excluida la paralisis unilateral previa.

- Hematoma asfictico

No debe superar el 2,5% de todas las cirugias.

- Hipoparatiroidismo definitivo

Para considerar ausencia de hipoparatiroidismo definitivo debe reflejarse una
analitica con normocalcemia y una PTH postoperatoria en rango de normalidad sin
necesidad de aporte de calcio y/o vitamina D salvo necesidades previas a la cirugia tras
tiroidectomia total durante el primer afio tras la intervencién. Esta complicacién debe
ser del 4% como maximo tras tiroidectomia total. Se excluye cirugia de totalizacion y

vaciamiento central.

6.1.2. Cirugia por hiperparatiroidismo primario

En el HPTP se considerard curacién si hay constancia de normocalcemia a los seis
meses de la cirugia. En caso contrario se considerard persistencia de enfermedad. La

tasa de curacion debe ser superior al 95%.

7. CRONOGRAMA

- SOLICITUD

e Segun los criterios y las pruebas solicitadas en los apartados anteriores, se
cumplimentara un documento de solicitud, anexando los documentos requeridos. La
solicitud y los documentos serdan enviados a la Secretaria de la AEC
(guiomarandrino@asociacioncirujanos.es),para ser remitidos a la Comisién de

Acreditacidn correspondiente.
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e La Comisién procedera a la revisién de la documentacidn, aceptando o rechazando el
inicio del proceso de Acreditacion. En este ultimo supuesto especificara el motivo y el
proceso para que éste sea subsanado.

e En caso de aceptacion la Unidad solicitante ingresard 1000 € como pago Unico en la
cuenta que la Asociacién Espafiola de Cirujanos indique. Esta aportacion econdmica se
establece para la cobertura de los gastos relacionados con las visitas de Acreditacion y
de seguimiento por parte de los miembros de la comisién evaluadora que establezca la
AEC.

e Se asignara un tutor que actuara como guia del proceso de Acreditacion. El tutor
puede o no ser un componente de la Comisidn de Acreditaciéon. Este tutor se pondra
en contacto con la Unidad que solicita la Acreditacion a través de los medios facilitados
en la solicitud. Facilitard la base de datos y las instrucciones oportunas para su
cumplimiento. Determinard el inicio de recogida de datos para la aportacién de
evidencias relacionadas con ellos y guiara a la Unidad a lo largo de todo el proceso.

e Estos tramites no superardn los 30 dias desde la recepcién de la solicitud.

- APORTACION DE EVIDENCIAS

El tutor asignado actuara como hilo conductor entre la Unidad solicitante y la Comision de
Evaluacién. Recopilara toda la documentacion relativa a las evidencias solicitadas, durante un

periodo de uno-dos afios desde la aprobacién de la solicitud del proceso de Acreditacién.
- ACREDITACION

e El tutor trasladard a la Comisidn el expediente cuando se consideren aportadas las
evidencias necesarias para el cierre del mismo.

e En un plazo maximo de 60 dias desde el cierre del expediente se procederd a la
evaluacidn del mismo por parte de la Comision

e Se realizard una visita, que se concertara con al menos 2 semanas de antelacion, entre
la Unidad solicitante y 1 6 2 miembros designados por la Comision, estableciendo
como prioridad no excluyente que uno de ellos sea el tutor del proceso de
Acreditacion.

e En esta visita se establecerd con antelaciéon un circuito a realizar en la Unidad vy los
documentos a revisar aportados por la Unidad solicitante entre los que figuraran los

relacionados con las evidencias solicitadas a través de la base de datos.

- RESOLUCION
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Con las evidencias aportadas al expediente y la auditoria externa (visita a la Unidad), la
Comisién establecera en un periodo méximo de 30 dias, la emisién de un informe concluyente
y la certificacidon oportuna, con las siguientes opciones:

* No acreditada.

* No acreditada, pendiente de aportar documentacidn (defecto subsanable).
*  Acreditada.

-SEGUIMIENTO

Tras dos afos de la obtencion de la Acreditacion se realizard un seguimiento por dos miembros

designados por la Comisidn en una nueva visita. En esta se establecera:

e Algun cambio estructural acontecido durante este periodo que pueda afectar al
ambito de la acreditacion.
e Andlisis de la base de datos suministrada que la Unidad deberd mantener actualizada.

e Andlisis de las dreas de mejora detectadas durante el proceso de acreditacion inicial.

De detectarse algin cambio sustancial acontecido durante el periodo de seguimiento podra
solicitarse informacidn o documentos adicionales. En casos extremos podra ser retirada la

acreditacion.
- REACREDITACION
La duracién de la Acreditacidon es de 5 afos.

Finalizado dicho periodo deberd comenzarse nuevamente el proceso de Acreditacidn,
adecudndose a este mismo modelo o a las modificaciones que puedan estar vigentes en ese

momento.

COMITE ACREDITADOR

Los componentes de la Comisidn de Acreditacion serd los siguientes:

e Joaquin Gdmez Ramirez

e Aitor de la Quintana Basarrate
e Enrique Mercader Cidoncha

e Nuria Muioz Pérez
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