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1. INTRODUCCION

La progresiva superespecializacidon dentro de las distintas dreas que competen a la Cirugia
General y del Aparato Digestivo es un hecho, especialmente en hospitales de maximo nivel, y
nos esta permitiendo ser cada vez mas competentes en el conocimiento de las parcelas mas
profundas de nuestra especialidad. Esta delimitacion de nuestra actividad como cirujanos en
horario laboral no nos exime del cumplimiento de las guardias de presencia fisica segun el
modelo tradicionalmente implantado en nuestro pais. Sin embargo, no es menos cierto que
esta superespecializacién, en otros sistemas sanitarios de paises desarrollados a nivel mundial
concierne también a la Cirugia de Urgencias. La conversién de numerosos cirujanos de Trauma
a Acute Care Surgeons o el mas reciente reconocimiento de la UEMS al Board Europeo en
Cirugia de Urgencias son sélo dos ejemplos que avalan esta afirmacién junto a la creciente
bibliografia sobre la optimizacién de resultados con profesionales especificamente dedicados a
ella.

En este marco coyuntural, en nuestro pais aumenta significativamente el nimero de Unidades
de Trauma y Cirugia de Urgencias creadas en grandes hospitales. Mas alld de su creaciéon para
la cobertura asistencial de la patologia urgente en horario laboral (permitiendo asi a los
facultativos de guardia desempefiar su labor profesional habitual en las Secciones a las que
estan adscritos), dichas Unidades estan llamadas a convertirse en el eje central sobre el que
pivota la asistencia de la totalidad de la patologia urgente y de urgencia diferida,
constituyéndose en lideres de opinidn y en los artifices de protocolos, vias y guias clinicas
asumidas por la globalidad del servicio. La responsabilidad por tanto es de una elevada
magnitud, dado que la atencién urgente supone en los Servicios de Cirugia de grandes
hospitales un peso cuando menos equiparable a la electiva, e implica formacidn, capacidad de
trabajo e ilusidn por parte de sus integrantes, al igual que la obligacion de instaurar un buen
soporte logistico y un respaldo hacia sus facultativos por parte de los responsables maximos y
del hospital hasta el punto de actuar como una Unidad mas dentro del esquema organizativo
de un Servicio de Cirugia.

Estas necesidades detectadas cada dia son mas patentes, y el nimero de estas Unidades crece
de forma progresiva por el territorio nacional. Los beneficios que la creacién de estas Unidades
aportan en cuanto a resultados asistenciales han sido y contindan siendo ampliamente
difundidos, y nuestros residentes demandan cada vez mas formacion especifica en Centros de
Trauma o en Unidades de Cirugia de Urgencias que deben solicitar con anos de antelacién al

ser ampliamente demandadas.



Lejos deben quedar por tanto los tiempos en los que la Unica tarea de cirujanos implicados en
la atencién urgente en horario de mafiana era eximir de dicha tarea en dicho horario a los
cirujanos responsables de la guardia de 24 horas extendida en el modelo espafnol. El marco
internacional establece otras premisas completamente diferentes, exige profesionales
implicados, preparados y responsables que den una cobertura asistencial con garantia.
Independientemente del aspecto logistico propio de cada hospital y Servicio de Cirugia al que
cada Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias debe adaptarse desde su nacimiento, estas
premisas deben constituir los cimientos sobre los cuales debe edificarse. La falta de regulacion
oficial y el vacio existente en cuanto a los requisitos minimos que estas Unidades deben
cumplir ha hecho que las vigentes hasta el momento hayan nacido unilateralmente desde los
designios de su propio marco laboral, existiendo una amplia disparidad en cuanto a
constituciéon, cartera de servicios y competencias en distintos ambitos geograficos. Es por
tanto ldgico que desde la Junta Directiva de nuestra Asociacidn y desde la Secciéon de Traumay
Cirugia de Urgencias surja un programa y una Comision de Acreditacién que actie a modo de
documento de consenso que unifique los requisitos minimos y las competencias necesarias
para obtener un reconocimiento como Unidad que presta una atencidn sanitaria integral y de
maxima calidad en el dmbito de la Cirugia de Urgencias.

El presente modelo de Acreditacién pretende tener en cuenta todas las anteriores
consideraciones y la gran variabilidad que supone cualquier consideracion relacionada con la
patologia quirldrgica de atencién urgente, tanto en pautas de actuacién como en cualificacion
profesional y marco de atencién. Igualmente entiende que se trata de un proceso voluntario
que persigue un reconocimiento, y en ninguna medida supone un menosprecio a cualquier
otro esquema de atencidn. Aunque esta version del proceso de Acreditacién se fija en mayo
2018, no escapa al Comité de Acreditacién el componente evolutivo constante de nuestra
especialidad por lo que se revisara oportunamente. Y, por ultimo, no pretende constituir un
modelo cerrado de dificil acceso sino garantizar la consecucién por las Unidades solicitantes en
base al cumplimiento de una serie de requisitos y un relevo profesional en el seno de la

Comisidn de Acreditacion.

2. OBJETIVOS

El objetivo de esta normativa es establecer las bases para la designacion de UNIDADES
QUIRURGICAS ESPECIALIZADAS ACREDITADAS por la AEC en TRAUMA Y CIRUGIA DE
URGENCIAS. Estas unidades obtendran dicha acreditacién tras un procedimiento, solicitado
por la unidad a acreditar, que se desarrolla en esta normativa y en el cual se evidencie que

cumplen un volumen determinado de actividad y unos estandares de calidad, ensamblando
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coherentemente su actividad clinica con un programa activo de formacién y de investigacion.

Independientemente de esta acreditacion como Unidad Quirurgica Especializada por la
AEC, se prevé la existencia de Unidades de Referencia de acuerdo a los articulos 27 y 28 de la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud (BOE» num.
128, de 29 de mayo de 2003, BOE-A-2003-10715) y la presente normativa pretende facilitar a
las autoridades sanitarias una herramienta de utilidad en este ambito.

La naturaleza cambiante relacionada con el progreso cientifico en nuestra sub-
especialidad, de seguro obligara a futuras modificaciones en estimacién de exigencias de
estructuras, actividad o controles de calidad. La Junta directiva de la AEC, a instancia de la
Comisidn de Acreditacién, determinard mediante un analisis periddico cudndo y qué cambios

seran necesarios para esta normativa.

3. UTILIDAD DE LA ACREDITACION

En el momento actual, la evolucién cientifica ha llevado a un punto de desarrollo para la
Cirugia General y del Aparato Digestivo en el que es imposible para un profesional afrontar la
totalidad de los procedimientos y procesos complejos que cubre la especialidad con un nivel
de experto. La super-especializacion ha demostrado una mejora tanto de los resultados como
de los costes.

Adicionalmente la identificacién de las mencionadas unidades acreditadas puede ser
utilizada en el futuro para la regionalizacidn de los procedimientos de cierta complejidad.

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 (asuncidn acritica) a la informacién, participacion
y decision ultima por el paciente.

La acreditacion significa que se obtiene un reconocimiento objetivo por cumplir unos
requisitos necesarios y demostrados para una atencidn sanitaria de calidad:

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

de que se trate.

- Recursos humanos y materiales adecuados

- Volumen de actividad necesario

- Adecuado control de calidad, seguridad y satisfaccion de los pacientes.

- Estandarizacién de los procesos con una dindmica de equipo multidisciplinar.

- Auditoria regular de indicadores de actividad y resultados adecuados basados en los

sistemas de informacion correspondientes.

- Continua actualizacion cientifico-técnica



- Capacidad de formacidn a otros profesionales.

- Investigacién y produccion cientifica de calidad.

4. DESIGNACION DE UNIDADES QUIRURGICAS ESPECIALIZADAS EN TRAUMA Y
CIRUGIA DE URGENCIAS.

Vinculado a la Seccién de Trauma y Cirugia de Urgencias de la Asociacidn Espafiola de
Cirujanos, el Comité de Acreditacién se crea en 2018 con la intencién de definir unos criterios
minimos y unas evidencias que identifiquen Unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias
merecedoras de un reconocimiento de su logistica y la calidad de su asistencia. Dichos criterios
y evidencias se definen en el presente documento susceptible de modificacidn por parte de la
Comision en base a identificacién de determinadas necesidades.

La Comision sera igualmente (y tal y como se describe mas adelante) la encargada de:

-La recepcién y aceptacion de solicitudes si se verifica el cumplimiento de los requisitos.

-La designacion de un tutor que podra o no pertenecer a la Comision.

-La designacion del/los profesional/es responsables de la visita final, procurando que uno de

ellos sea el propio tutor del proceso de Acreditacion.

5. CRITERIOS NECESARIOS/EVIDENCIAS PARA LA ACREDITACION DE UNIDAD DE
TRAUMA Y CIRUGIA DE URGENCIAS

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

especial dedicacién a la Cirugia de Urgencias, especificando su cartera de servicios especifica.

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccién Médica del Hospital o de la Jefatura de Servicio,
adjuntando la cartera de servicios.

2. Acreditar la disponibilidad de al menos un quiréfano especifico de Urgencias para tal fin

disponible los 7 dias de la semana durante las 24 horas del dia.

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

especifica y su disponibilidad.

Debera hacerse constar:

-Que esta area no se utiliza para otros cometidos que no sean las urgencias quirurgicas.

-Que las urgencias de Cirugia General y Digestiva son las que ocupan mayoritariamente dicho

espacio en horario de manana.



3. Acreditar una composicion minima de la Unidad de al menos 3 facultativos especialistas con
dedicacidn exclusiva a la Cirugia de Urgencias.

PRUEBA: Certificado emitido por la Direccion Médica del hospital, especificando los nombres
completos de los profesionales.

4. Compromiso de rellenar (durante la fase de acreditacion) y actualizar (durante la fase de
seguimiento) la base de datos que facilitard la Comision, la cual acreditard la actividad de la
Unidad a lo largo del proceso de acreditacion que se fija en UN ANO desde la solicitud. A través
de dicha base se verificaran las evidencias solicitadas durante la visita final y durante el
seguimiento (ver mas adelante). En la base no se permitird la identificacién de pacientes en
base a la normativa vigente respecto a la proteccién de datos de cardcter personal (LOPD).
Ademas de la base de datos resefiada se solicita de la Unidad la recogida especifica y personal
de la actividad relacionada con el abdomen abierto de la globalidad del Servicio para constatar
el cumplimiento de las evidencias A.3.24 y A.3.25.

PRUEBA: Documento de compromiso y veracidad en la inclusidon de datos firmado por el Jefe

de la Unidad y el Jefe de Servicio.

La verificaciéon del cumplimiento de los requisitos minimos exigibles durante la visita final
constituye igualmente un pilar fundamental en las evidencias del proceso de Acreditacion.
Vinculados a cada evidencia se encuentran su caracter obligatorio u optativo.

La consecucion de la acreditacion supone la verificacion del 100% de las evidencias

obligatorias y al menos el 50% de las optativas.

A. AREA ASISTENCIAL

A.1. RECURSOS.

A.1.1. OBLIGATORIO. Ocupacién del quiréfano de Urgencias con actividad quirdrgica por parte
de la Unidad de al menos el 60% de los dias laborables.

PRUEBA: Base de datos propia.

A.1.2. OBLIGATORIO. Disponibilidad de un area de hospitalizacién especifica.

PRUEBA: Documento firmado por el Jefe de Servicio acreditando su existencia.

A.1.3. OBLIGATORIO. Disponibilidad de al menos un puesto de consulta especifico.

PRUEBA: Documento firmado por el Jefe de Servicio.

A.1.4. OBLIGATORIO. Disponibilidad de endoscopia diagndstica y/o terapéutica en caso de
necesidad 24 horas los 7 dias de la semana, con independencia de la presencia fisica o
localizada del especialista.

PRUEBA: Documento firmado por la Direccién Médica.



A.1.5. OBLIGATORIO. Disponibilidad de Radiologia Vascular e Intervencionista 24 horas los 7
dias de la semana, con independencia de la presencia fisica o localizada del especialista o su
vinculacion hospitalaria.

PRUEBA: Documento acreditativo firmado por la Direccion Médica.

A.1.6. OBLIGATORIO. Disponibilidad de algin sistema de terapia de presién negativa con
utilizacién en el abdomen abierto 24 horas los 7 dias de la semana.

PRUEBA: Documento firmado por la Jefatura de Servicio.

A.2. CALIDAD.

A.2.1. OBLIGATORIO. Disponibilidad y aplicabilidad de recomendaciones y/o algoritmos
diagndstico-terapéuticos de elaboracién propia, adaptados a la logistica del Servicio y del
hospital, desarrollados especificamente o con participacién activa por la Secciéon de Trauma y
Cirugia de Urgencias y posteriormente presentados y adoptados por la globalidad del Servicio
y/o del hospital. Las pautas de actuacién en el trauma abdominal cerrado y penetrante seran
de obligado cumplimiento, debiendo presentar al menos otros cuatro sobre patologia
especifica de Cirugia de Urgencias entre los que se sugieren los siguientes:

Apendicitis aguda

.Colecistitis aguda.

.Diverticulitis aguda.

.Isquemia mesentérica.

.Oclusion de intestino delgado por bridas: evaluacidén con gastrografin.

.Oclusion neoplasica de colon izquierdo: terapia con prétesis puente.

.Terapia antibidtica empirica de la infeccién intraabdominal.

.Pancreatitis aguda.

.Hemorragia digestiva.

PRUEBA: Aportacion de los algoritmos, con fecha de presentacidon en el Servicio y la firma de
la Jefatura de Servicio avalandolos.

A.2.2. OBLIGATORIO. Participacién activa de la Unidad en el programa de sesiones del Servicio.
PRUEBA: Documento acreditativo del planning general de sesiones y especificamente las
desarrolladas durante el periodo de acreditacion en las que la Unidad sea especialmente
protagonista, firmado por el Jefe de Servicio. Son sesiones de obligado cumplimiento las
diarias del pase de guardia y muy recomendables las periddicas de morbimortalidad al
menos en el seno de la propia Unidad.

A.2.3. OBLIGATORIO. Obtencién del consentimiento informado en cirugia de urgencias: todos

los pacientes excepto emergencias vitales disponen del pertinente consentimiento informado
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bien de indole genérica o bien especifico por patologias, con el reconocimiento oficial y
practica habitual recomendada para la Comunidad Auténoma donde la Unidad ejerce su
actividad.
PRUEBA: Documento acreditativo firmado por la Direccion Médica.
A.2.4. OPCIONAL. Participacidon activa de algun miembro de la Unidad en los Comités
Hospitalarios: Infecciones, Trauma, Mortalidad...

PRUEBA: Documento acreditativo firmado por la Direccion Médica.
A.2.5. OPCIONAL. Disponibilidad de un protocolo de transfusién masiva.
PRUEBA: Aportacidn del protocolo.

A.3. ACTIVIDAD Y RESULTADOS

Las evidencias descritas a continuacion se circunscriben a la actividad de la Unidad

excepto las especificamente marcadas como globales del Servicio.

A.3.1. OBLIGATORIO. Actividad quirdrgica urgente: hospital con una media de al menos tres
urgencias quirurgicas bajo anestesia distinta a la puramente local (general, epidural/raquidea,
sedacidn...) por dia (item global del Servicio).
PRUEBA: Cuadro de mandos del periodo de acreditacion.
A.3.2. OBLIGATORIO. Empleo de scores especificos con implicacion en decisiones terapéuticas
en determinadas patologias quirdrgicas urgentes, tales como el Hinchey/WSES para la
diverticulitis, criterios de Tokyo para la colecistitis, ISS/TRISS para el trauma, Clavien-Dindo
para la morbilidad o cualquier otro internacionalmente aceptado.
PRUEBA: Base de datos. Podran aportarse bases de datos propias para la constatacién del
empleo de otros scores no resefiados como obligatorios.
A.3.3. OBLIGATORIO. Mortalidad global de la Unidad por debajo del 10%.
PRUEBA: Base de datos propia.
A.3.4. OBLIGATORIO. Reintervenciones no programadas (se excluyen revisiones de abdémenes
abiertos, patologia perianal severa u otras previstas desde el primer acto quirdrgico) por
debajo del 10%.
PRUEBA: Base de datos propia.
A.3.5. OBLIGATORIO. Reingresos tras el alta hospitalaria no programados, de pacientes
intervenidos, por motivos quirdrgicos por debajo del 10%.
PRUEBA: Base de datos propia.
A.3.6. OBLIGATORIO. Tasa de laparotomia/laparoscopia “blanca” (definiéndose como tal

aquellas con diagndstico anatomopatolégico de apéndice normal sin otra patologia



concomitante diagnosticada durante el acto quirdrgico) en pacientes intervenidos con
diagndstico de apendicitis aguda por debajo del 10%.
PRUEBA: Base de datos.
A.3.7. OPCIONAL. Porcentaje de apendicitis complicadas (gangrenosas y/o perforadas)
intervenidas por debajo del 30%.
PRUEBA: Base de datos.
A.3.8. OBLIGATORIO. Porcentaje de apendicectomias por apendicitis aguda con abordaje inicial
laparoscopico superior al 80%.
PRUEBA: Base de datos.

A.3.9. OBLIGATORIO. Porcentaje de apendicectomias por apendicitis aguda con

intencion laparoscopica convertidas a cirugia abierta inferior al 10%.

PRUEBA: Base de datos.
A.3.10. OBLIGATORIO. Morbi-mortalidad postoperatoria de cualquier indole en patologia
apendicular inferior al 10%.
PRUEBA: Base de datos.
A.3.11. OBLIGATORIO. Porcentaje de pacientes con colecistitis aguda intervenidos con
respecto al global de pacientes con colecistitis aguda ingresados a lo largo del proceso de
acreditacion superior al 60% (item global del Servicio).
PRUEBA: Aportacion del nimero de ingresos por colecistitis aguda y del nimero total de
intervenciones por colecistitis aguda realizado por la globalidad del Servicio durante el afio
del proceso de acreditacion desde el Servicio de Documentacién, firmado por el responsable
del mismo y por el Jefe de Servicio.
A.3.12. OBLIGATORIO. Porcentaje de colecistitis agudas intervenidas con abordaje inicial
laparoscopico superior al 80%.
PRUEBA: Base de datos.
A.3.13. OBLIGATORIO. Porcentaje de colecistitis agudas intervenidas con intencidon
laparoscopica convertidas a cirugia abierta inferior al 30%.
PRUEBA: Base de datos.
A.3.14. OBLIGATORIO. Porcentaje de lesiones de la via biliar principal de tipo E de la
clasificacidn de Strasberg/Bismuth inferior al 1%.
PRUEBA: Base de datos. Se valorara especificamente el nimero total de colecistectomias
realizadas por la Unidad.
A.3.15. OPCIONAL. Aportacion de al menos 5 casos de pacientes con indicacion y realizacién de

colecistostomia percutanea, describiendo el manejo posterior hasta su retirada.
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PRUEBA: Aportacion de los casos con un breve resumen, sin datos identificativos pero con la
posibilidad de ser auditados durante la visita final.

A.3.16. OBLIGATORIO. Tasa de mortalidad en pacientes intervenidos por colecistitis aguda
inferior al 10%.

PRUEBA. Base de datos.

A.3.17. OBLIGATORIO. Conducta diagndstica con gastrografin para los casos de obstruccion de
intestino delgado por bridas o adherencias postquirurgicas

PRUEBA: Presentacidn de al menos el algoritmo de administraciéon y radiologia de control.
A.3.18. OPCIONAL. TC con contraste realizado en al menos el 80% de pacientes con
obstruccidon de intestino delgado que acaban precisando cirugia para orientar etiologia y
descartar sufrimiento intestinal.

PRUEBA: Base de datos.

A.3.19. OPCIONAL. Disponibilidad de stents como terapia puente en la oclusidn neoplasica de
colon izquierdo con una pronta respuesta, no siendo condicidon necesaria su disponibilidad
inmediata.

PRUEBA: Presentacion del protocolo o al menos la representacion grafica basica con la
seleccion de pacientes y circuito a seguir, firmada por la Jefatura de Servicio.

A.3.20. OPCIONAL. Tasa de anastomosis primaria tras reseccion de colon izquierdo superior al
50%, independientemente de si se usan o no estomas proximales de proteccién, en situaciones
tanto de urgencia como de urgencia diferida. No se incluirdn en el denominador casos con
clara contraindicaciéon como la peritonitis fecaloidea.

PRUEBA: Base de datos.

A.3.21. OPCIONAL. Tasa de dehiscencia de sutura en cirugia colorrectal de urgencias inferior al
20%.

PRUEBA: Base de datos.

A.3.22. OBLIGATORIO. Realizacion de TC de estadiaje en al menos el 80% de los pacientes
ingresados por diverticulitis aguda (item global del Servicio).

PRUEBA: Obtencion del nimero total de ingresos por diverticulitis aguda realizados por la
globalidad del Servicio durante el afio del periodo de acreditacion desde Documentacidn.
Obtencion del nimero de TC de estadiaje realizados por diverticulitis aguda desde
Radiologia.

En caso de disponer de una base de datos propia en relacién con la diverticulitis aguda, si
éste es un item recogido puede contemplarse como evidencia siempre y cuando se recoja la

actividad global del Servicio durante el aiio del proceso de acreditacién.
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A.3.23. OPCIONAL. Aportaciéon de al menos dos casos de pacientes intervenidos por ulcus
perforado mediante sutura y epiploplastia por via laparoscdpica.

PRUEBA: Aportacion de los casos con un breve resumen, sin datos identificativos pero con la
posibilidad de ser auditados durante la visita final.

A.3.24. OPCIONAL. Empleo de dispositivos de terapia de presiéon negativa en al menos el 80%
de los pacientes en los que se precisa un abdomen abierto (item global del Servicio).

PRUEBA: Base de datos.

A.3.25. OPCIONAL. Tasa de fistula enteroatmosférica inferior al 10% en los pacientes que
precisan colocacién de sistemas de presién negativa en abdomen abierto (item global del
Servicio).

PRUEBA: Base de datos. Se valorara el numero total de casos.

B. AREA INVESTIGADORA

B.1. OPCIONAL. Participacidn en estudios clinicos o proyectos de investigacion de alguno de los
miembros como coinvestigador o de la Unidad en su globalidad, en los ultimos tres afos.
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 acreditacidn.

PRUEBA: Aportacion 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 la especialidad.

PRUEBA: Aportacién 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 afo del
proceso de Acreditacion, o 5 en los ultimos dos u 8 en los ultimos tres afos (contando el afio
del proceso de Acreditacidn), en Congresos o Reuniones de ambito regional, nacional o
internacional, sobre temas relacionados con la especialidad.

PRUEBA: Aportacidn 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. Participacidon en al menos un registro multicéntrico de ambito regional,
nacional o internacional dentro del Trauma y la Cirugia de Urgencias (ABAB, Registro Nacional

de Politraumatizados, LUCENTUM, WISS, RIFT...).
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PRUEBA: Documento acreditativo.

C. AREA DOCENTE

C.1. OPCIONAL. Todos los miembros de la Unidad han asistido a una actividad formativa
relacionada con el Trauma y la Cirugia de Urgencias en los ultimos dos anos contando el afio
del proceso de Acreditacion.

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 afios incluyendo el
afio del periodo de Acreditacion.

PRUEBA: Aportacion del programa del curso, congreso o reunion 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 recepcion 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 Acreditacidn) 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 posesién de la acreditacién Board
Europeo en Cirugia de Urgencias.

PRUEBA: Documento acreditativo.

C.6. OBLIGATORIO. En aquellos hospitales con docencia MIR, los residentes realizan una
rotacion programada por la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias 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 Acreditacidn.

C.7. OBLIGATORIO. Un porcentaje mayoritario de componentes de la Unidad esta en posesion
de la titulacion Advanced Trauma LifeSupport (ATLS) y Definitive Surgical Trauma Care (DSTC) o
similar. NOTA: En caso de no disponer de ella pero una clara intencién de su obtencidn, se les
facilitara a los componentes de la Unidad que lo precisen una sede para la realizacion de
ambos cursos durante el afio que dure el proceso de Acreditacion.

PRUEBA: Certificacion acreditativa.
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6. DESARROLLO Y CRONOGRAMA DEL PROCESO

Se definen en este apartado los tramites de solicitud y aportacién de evidencias, el proceso de
evaluacion y resolucidn, asi como en caso de acreditacién, el procedimiento de seguimiento y
re-acreditacién. Adicionalmente se detalla la composicion actual de la Comisién de

Acreditacidn para las unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias.

6.1. SOLICITUD

-Con los criterios y las pruebas solicitadas completar el documento de solicitud (anexo 1) a la
Comisidon de Acreditacién de las Unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias y enviarlos
anexando los documentos requeridos al siguiente correo electrénico de la Secretaria de la AEC
que los derivard a la Comisidn: guiomarandino@asociacioncirujanos.es.

-La Comisidn procederd a la revisién de la documentacién, aceptando o rechazando el inicio
del proceso de Acreditacion. En este ultimo supuesto especificard el motivo y el proceso para
que éste sea subsanado.

-En caso de aceptacion:

.Se solicitara el ingreso de 1000 euros como pago Unico en la cuenta de la Asociacidn Espafola
de Cirujanos asignados a la cobertura de los gastos relacionados con las visitas de Acreditacion
y de seguimiento por parte de los miembros de la Comision.

.Se asignard un tutor que actuara como guia del proceso de Acreditacién. El tutor puede o no
ser un componente de la Comisién de Acreditacidn. Este tutor se pondra en contacto con la
Unidad que solicita la Acreditacién a través de los medios facilitados en la solicitud, facilitard la
base de datos y las instrucciones oportunas para su cumplimiento, determinara el inicio de
recogida de datos para la aportacidén de evidencias relacionadas con ellos y guiara a la Unidad
a lo largo de todo el proceso.

-Estos tramites no superaran los 30 dias desde la recepcidn de la solicitud.

6.2. APORTACION DE EVIDENCIAS
-El tutor asignado actuara como hilo conductor entre la Unidad solicitante y la Comisién de
Evaluacion, recopilando toda la documentacidn relativa a las evidencias solicitadas, durante un

periodo de un afio desde la aprobacién de la solicitud del proceso de Acreditacion.

6.3 EVALUACION
-El tutor trasladara a la Comisidn el expediente cuando se consideren aportadas las evidencias

necesarias para el cierre del mismo.

14



-En un plazo maximo de 60 dias desde el cierre del expediente se procedera a la evaluacidn del
mismo por parte de la Comisidn y a una visita que se concertara con al menos 2 semanas de
antelaciéon entre la Unidad solicitante y 1 6 2 miembros designados por la Comisidn,
estableciendo como prioridad no excluyente que uno de ellos sea el tutor del proceso de
Acreditacidn. En esta visita se establecerd con antelacion un circuito a realizar en la Unidad y
los documentos a revisar aportados por la Unidad solicitante entre los que indefectiblemente

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

6.4 RESOLUCION

-Con las evidencias aportadas al expediente y la visita a la Unidad, la Comisidn establecera en
un periodo maximo de 30 dias tras la visita a la emisién de un informe concluyente y la
certificacién oportuna para la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias solicitante con las
siguientes opciones:

.No acreditada.

.No acreditada, pendiente de aportar documentacion (defecto subsanable).

.Acreditada.

Tanto los datos enviados para la fase de acreditabilidad como los valorados y comprobados por la
comision para la resolucién del expediente no se hardn publicos.

Se mantendra confidencialidad en el caso de no acreditacidn o situacién de unidad pendiente de aportar

documentacién para subsanar defectos.

6.5 SEGUIMIENTO

-Tras dos afios de la obtencién de la Acreditacion se realizara un seguimiento por dos
miembros designados por la Comisidn quienes revisaran tanto la base de datos como las
memorias anuales elaboradas por la unidad. En esta se establecera:

.Algin cambio estructural acontecido durante este periodo que pueda afectar al dmbito de la
acreditacion.

.Anilisis de la base de datos suministrada que la Unidad deberd mantener actualizada.

.Anilisis de las areas de mejora detectadas durante el proceso de acreditacidn inicial.

De detectarse alglin cambio sustancial acontecido durante el periodo de seguimiento podra
solicitarse informacion o documentos adicionales y en casos extremos podra ser retirada la

acreditacion.
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7. REACREDITACION

La validez de la Acreditacidon es de 5 afos. Previamente a la finalizacion de dicho periodo, y a lo
largo del quinto y ultimo afio de este reconocimiento, debera solicitarse la reacreditacion,
dado que de otro modo, la unidad perdera esta condicidn cumplido este plazo.

La solicitud, y la entrega de documentacion (bases de datos de los primeros cuatro afios y al menos
primer semestre del Ultimo) se realizardn con un plazo minimo de cuatro meses antes de la fecha de
cumplimiento del quinto afio de acreditacién, para el andlisis por parte del comisién y el tutor designado
por la misma comisién para dicha reacreditacién de unidad.

La comision con el tutor analizaran la documentacion entregada, realizaran una visita al centro y
emitiran un informe en un plazo no superior a los 60 dias desde la recepcidn de las pruebas.

La solicitud de la reacreditacién comportara el ingreso de 1000 € en la cuenta que la Asociacion
Espafiola de Cirujanos indique.

Los posibles cambios futuros en requisitos de acreditaciéon, se anunciardan oportunamente a las
unidades ya acreditadas, y no seran exigibles hasta la reacreditacion o si el proceso de reacreditacién ya

se hubiera iniciado.

8. COMISION DE ACREDITACION Y TUTOR

Los componentes de la Comisién de Acreditacién son los Coordinadores anteriores de la
Seccién de Trauma y Cirugia de Urgencias de la Asociacion Espafiola de Cirujanos:

-Dr. José Maria Jover Navalon.

-Dr. Fernando Turégano Fuentes.

-Dr. Salvador Navarro Soto.

-Dr. José Ceballos Esparragon.

-Dra. M2 Dolores Pérez Diaz.

- Dr. Jose Aranda Narvaez.

El tutor seleccionado para el proceso de acreditacion sera nombrado por la comisién de acreditacion de

la Seccidn y debe ser ajeno a la unidad que solicita la acreditacion.
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9. VERSION Y AUTORES DE LA NORMATIVA VIGENTE
Version 2.0

Fecha: Noviembre de 2022

Version 1.0

Fecha: Enero de 2019

Autores de la Normativa

POR LA SECCION DE TRAUMA Y CIRUGIA DE URGENCIAS DE LA AEC

Dr. Jose Aranda Narvaez

Dra. M2 Dolores Pérez Diaz

POR LA JUNTA DE LA AEC

Salvador Morales Conde
Eloy Espin Basany

Luis Sabater Orti

POR LA SECCION DE CALIDAD DE LA AEC

David Parés Martinez
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MODELO DE SOLICITUD DE ACREDITACION DE UNIDAD DE TRAUMA Y CIRUGIA DE
URGENCIAS

Hospital:

Direccién postal:

Nivel (I: todas las especialidades; Il: todas salvo determinadas —CCV, Neurocirugia, Cirugia
de térax, Cirugia Plastica, Cirugia MaxiloFacial-, lll: basico: hospital comarcal):

Pagina web del centro, del Servicio y de la Unidad (si dispone de ella):

Director Gerente:
Director Médico:

Jefe del Servicio de Cirugia:

Numero de cirujanos del Servicio de Cirugia:

Jefe de la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias:

Numero de cirujanos de la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias:

Nombre de la persona que solicita la acreditacién:
DNI:

Correo electrénico:

Teléfono:

Otros teléfonos de interés (especificar):

SOLICITA,
la Acreditacién de la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias anteriormente detallada por
la Comisidn de Acreditacion y la Seccién de Trauma y Cirugia de Urgencias de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos.

Fecha:

Firmado:
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	La consecución de la acreditación supone la verificación del 100% de las evidencias obligatorias y al menos el 50% de las optativas.
	PRUEBA: Documento acreditativo firmado por la Dirección Médica.
	Las evidencias descritas a continuación se circunscriben a la actividad de la Unidad excepto las específicamente marcadas como globales del Servicio.
	A.3.9. OBLIGATORIO. Porcentaje de apendicectomías por apendicitis aguda con intención laparoscópica convertidas a cirugía abierta inferior al 10%.
	PRUEBA: Base de datos. Se valorará el número total de casos.
	Se definen en este apartado los trámites de solicitud y aportación de evidencias, el proceso de evaluación y resolución, así como en caso de acreditación, el procedimiento de seguimiento y re-acreditación. Adicionalmente se detalla la composición actu...
	-En un plazo máximo de 60 días desde el cierre del expediente se procederá a la evaluación del mismo por parte de la Comisión y a una visita que se concertará con al menos 2 semanas de antelación entre la Unidad solicitante y 1 ó 2 miembros designados...
	Tanto los datos enviados para la fase de acreditabilidad como los valorados y comprobados por la comisión para la resolución del expediente no se harán públicos.
	Se mantendrá confidencialidad en el caso de no acreditación o situación de unidad pendiente de aportar documentación para subsanar defectos.
	La solicitud, y la entrega de documentación (bases de datos de los primeros cuatro años y al menos primer semestre del último) se realizarán con un plazo mínimo  de cuatro meses antes de la fecha de cumplimiento del quinto año de acreditación, para el...
	La comisión con el tutor analizarán la documentación entregada, realizarán una visita al centro y emitirán un informe en un plazo no superior a los 60 días desde la recepción de las pruebas.
	La solicitud de la reacreditación comportará el ingreso de 1000 € en la cuenta que la Asociación Española de Cirujanos indique.
	Los posibles cambios futuros en requisitos de acreditación, se anunciarán  oportunamente a las unidades ya acreditadas, y no serán exigibles hasta la reacreditación o si el proceso de reacreditación ya se hubiera iniciado.
	El tutor seleccionado para el proceso de acreditación será nombrado por la comisión de acreditación de la Sección y debe ser  ajeno a la unidad que solicita la acreditación.

