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Bypassing P A C U :  
a cost  effective measure  

Discharge criteria for the twenty-first century - 
can SAFE (Short-acting, fast emergence) anaesthetics 
make a difference? D o  all patients really need to go 
to PACU? 
Until recently, recovery from general anaesthesia in 
the United States was deemed acceptable if the patient 
could be safely transferred from the recovery room to 
the general surgical ward of  the hospital. With the 
luxury of unlimited reimbursement from third party 
payers, further recuperation, even from a simple 
10 rain surgical procedure, might take hours, even 
days. Today, as government, industry, and third party 
payers continue to ratchet the practice of medicine in 
America, the luxury of a prolonged recovery appears 
to be extinct. 

With a continued trend to do more complex 
ambulatory surgery, which often requires a longer 
duration of  anaesthesia, the assessment of  recovery 
from anaesthesia becomes an increasingly critical clin- 
ical issue. The recovery room is no longer the "cash 
cow" it was in a fee-for-service system. In fact, the 
pendulum has swung to the opposite extreme. In this 
environment of  managed care and capitated pay- 
ments, providing an intensive care setting in a PACU 
for healthy patients who may actually be fully "recov- 
ered" when they are admitted to the PACU is likely 
costing the facility thousands, tens of  thousands, or 
even hundreds of  thousands of  dollars annually. As 
the subspecialty of  ambulatory anaesthesia continues 
to grow, it becomes increasingly important for the 
anaesthetist to assess accurately the earliest possible 
time when patients can be safely sent home after 
surgery, e.g., immediately at the conclusion of  the 
surgical procedure while the patient is still in the 
operating room. A review of current standards of  care 
established by the JCAHO and the ASA both appear 
to permit this practice. Indeed, the current standards 
for post-anaesthesia care as approved by the 
American Society of  Anesthesiologists states: 

The post-anesthesia care unit (PACU) or an area 
which provides equivalent post-anesthesia care 
shall be available to receive patients after surgery 

and anesthesia. All patients who receive anesthesia 
shall be admitted to the PACU except by specific 
order of the anesthesiologist responsible for the 
patient's care." (emphasis to the word except as 
specified in the ASA Standards for Post-Anesthesia 
Care document). 

Important  lessons from the SAFE (Short-acting, 
fast emergence) study 
The SAFE Study was designed to evaluate the rapid 
recovery of patients undergoing ambulatory surgery 
using short-acting, fast emergence anaesthetic agents; 
to determine if policies and procedures could be devel- 
oped that would allow patients to bypass first stage 
post-anaesthesia care units (PACU) safely; and to see 
whether such changes in the recovery paradigm would 
result in financial savings for the surgical centre. Five 
conlmunity-based facilities (hospitals or surgery centres) 
participated in this prospective observational study. 
While in the operating room at the end of the surgical 
procedure, anaesthetists were instructed to assess all 
ambulatory surgical patients for recovery with standard 
discharge criteria typically used at the end of a PACU 
stay (see Table below). If the patients met the discharge 
criteria, they were transferred from the OR directly to 
the less labour intensive second stage recovery unit 
(SSR). Financial data were provided from all five sites 

TABLE Discharge criteria 

�9 Awake, alert, oriented, responsive (or return to baseline) 
* Minimal pain 
�9 No active bleeding 
�9 Vital signs stable (not  likely to require pharmacological 

intervention) 
�9 Minimal nausea 
* No vomiting 
�9 I f  nondepolarising neuromuscular blocking agent used, patient 

can perform five-second head lift 
~ Oxygen saturation of  94% on room air (three nfinutes or longer) 

o r  return of  oxygen saturation to baseline or higher 

In order to be eligible to bypass Phase I recovery (PACU), the 
patient must meet a / / o f  the above criteria and, in the judgment of  
the anaesthetist, be capable of  transfer to the step-clown unit, with 
appropriate care and facility for patient management at that location. 
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detailing all costs associated with the recovery process. 
Clinical data on every elective ASA 1, 2 and 3 ambula- 
tory surgical patient were collected over three months. 
During month one, data collected established a baseline 
of  case mix, timestamps, adverse events, bypass rates, 
and financial data at each site. During month two, an 
educational intervention was provided on a multi-disci- 
plinary basis to all units in the surgical centre discussing 
the implications of the bypass paradigm. After imple- 
mentation of  the paradigm (month three) weekly feed- 
back reports were provided to the site featuring the key 
outcomes of the study, and these reports were distrib- 
uted to the health care providers. 

Nearly 5,000 patients were entered into the study. 
While baseline bypass rates following general anaes- 
thesia ranged from 0 to 2%, bypass rates for patients 
who received general anaesthesia in the month follow- 
ing the educational intervention ranged from 14 to 
42%. At all five sites, patients who bypassed the PACU 
had considerably reduced total recovery time com- 
pared with patients who did not bypass. There were 
no differences in other parameters of  patient outcome. 
Annualised savings ranged from $50,000 to $160,000 
per site. 

The results of  this study suggest that important 
cost savings can be achieved without compromising 
patient safety after implementing a bypass paradigm. A 
team approach to an educational intervention and par- 
adigm implementation, along with objective, data dri- 
ven, ongoing feedback to clinicians and administrators 
on patient and process outcomes were key factors in 
achieving the financial success experienced at each site. 
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Eviter la salle de r&eil: 
une mesure rentable 

Crit~res de cong6 pour  le 21 e si&le - Les agents 
anesth~siques SAFE (Short  Acting, Fast Emergence) 
peuvent-ils faire la difference ? Est-ce que tolls les 
patients doivent passer par la salle de r6veil ? 
Jusqu'A r&emment,  la r&up&ation de l'anesth&ie 
g&~&ale aux Etats-Unis &air consid&& acceptable si 
le patient pouvait &re transf6r~ s&uritairement de la 
salle de r~veil ~ l'unit~ de sohls chirurgicaux de l'h6pital. 
Avec le luxe d'un remboursement sans limites par un 
tiers payeur, la suite de la r&up~ration, m~me suite 
une procedure simple de 10 minutes, pouvait prendre 
des heures et m~me des jours. Aujourd'htfi, au moment 
o6 le gouvernement, l'industrie et les tiers payeurs 
continuent ~ contraindre la pratique de la m~decine 
en Am~rique, le luxe d'une r&up6ration prolong& 
semble disparu. 

Avec la tendance continue ~ faire des proc6dures 
plus complexes en chirurgie ambulatoire, requ~rant 
des anesth&ies de plus longue dur&, l '&aluation du 
r6veil de l'anesth&ie devient une question clinique de 
plus en plus critique. La salle de r&eil n'est plus la 
vache A lair qu'elle &ait dans le syst~me du paiement 
l'acte. En fait, le pendule a oscill6 ~ l'autre extreme. 
Dans cet environnement de <<managed care>, et de cap- 
itation, le fair de fournir un environnement de soins 
intensifs dans une salle de r&eil pour des patients en 
sant6 qui peuvent &re en fait compl&ement 6veill~s 
leur admission dans cette salle de r6veil cofite proba- 
blement A l'unit6 chirurgicale des milliers, des dizaines 
de milliers sinon des centaines de milliers de dollars 
annuellement. Avec le d6veloppement de l'anesth6sie 
ambulatoire, il devient de plus en plus important pour 
l'anesth&iste d '&aluer pr&is~ment le moment  le plus 
pr&oce off le patient peut s3curitairement &re ren- 
voy~ A la maison apr~s la chirurgie, par exemple imm& 
diatement ~ la fin de la procedure chirurgicale quand 
le patient est encore en salle d'op~ration. Une revue 
des normes de soins actuelles telles qu'&ablies par 
J C A H O  et I'ASA semble permettre cette pratique. En 
effet, les normes actuelles de soins post-anesth~siques 
telles qu 'approuv&s par I'ASA disent : 

~Une salle de r~veil ou un endroit permettant 
des soins post-anesth3siques ~quivalents dolt ~tre 
disponible pour recevoir les patients apr~s l'anesth~sie 
et la chirurgie. Tous les patients recevant une 

anesthisie doivent dtre admis d la salle d~ r3veil 
sauf  sur ordonnance spicifique de l'anesthisiologiste 
responsable des soins du patient,,. (L'emphase est mise 
sur le mot sauf dam le document ~*ASA standards for 
Post Anesthesia Care,.) 

Lemons importantes  t i r&s de r & u d e  SAFE 
(Short-act ing,  fast emergence) 
L'&ude SAFE a 6t6 mise sur pied pour ~valucr le r6veil 
rapide de patients, en chirurgie ambulatoire, utilisant 
les agents anesth~siques A courte dur6e d'action et 
6mergence rapide et pour d&erminer si des r~gles ct 
procedures pouvaient &re produites pour permettre 
aux patients d'&re exempt~s de faqon s&uritaire d 'un 
s6jour dans une salle de r6veil conventionnelle (niveau 
I), et si tous ces changements dans le paradigme du 
r6veil entralneraient des 6conomies financi~res pour 
les centres de chirurgie. Cinq centres non universi- 
taires (h6pitaux ou centres de chirurgie) ont pris part 

cette &ude prospective et bas& sur l'observafion. 
Alors qu'ils &aient encore en salle, ~ la fin de l'op6.ra- 
tion, on demanda aux anesth&istes d'~valuer tous 
leurs patients de chirurgie ambtflatoire q u a n t ~  leur 
&at d'6veil en utilisant les crit~res typiques utilis~s lors 
du congd de la salle de r6veil (Tableau). Si les patients 
rencontraient ces crit~res de sortie, ils &aient trans- 

T A B L E A U  Crit&es de sortie. 

�9 l~veill6, alerte, orient6, capable de r6pondre (ou &at avant 
anesth6sie). 

�9 Douleur  minime. 
�9 Aucun saignement  actif. 
�9 Signes vitaux stables (aucune intervention pharmacologique 

requise). 
�9 Naus(:es mininaes. 
�9 Aucun vomissement.  
�9 Apr~s usage de bloqueurs neuromusculaires,  le patient est en 

mesure de tenir sa t&e lev& pour 5 secondes. 
�9 Saturation en oxyg~ne de 94% 5̀ l'air libre (pour 3 minutes  ou 

plus) ou le retour de la saturation `5 la valeur pr6anesth&ique ou 
miemx. 

Pour pouvoir &re 61igible 5̀ court-circuiter la salle de r&,eil de 1 cr 
niveau, le patient doit reneontrer tous ces crit~res et, selon le juge- 
ment  de l 'anesth6siste, &re capable d '&re transf6r6,5 unc unit6 de 
second niveau offrmlt des soins appropri(:s et une capacit6 de prise 
en charge du patient. 
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f&& directement de la salle d'op6ration (SOP) ~ une 
unit~ de r&eil de second niveau (SSR) n&essitant 
moins de personnel. Des donn6es financi&es ont 6t6 
recueillies dans les cinq centres 6valuant tousles cofits 
associ6s au processus de r~veil. Des donn&s cliniques 
ont &6 recueillies durant 3 mois concernant chaque 
patient en chirurgie ambulatoire ~lective de classe I, 2 
ou 3 de I'ASA. Durant le premier mois, les donn&s 
r6unies ont permis d'&ablir une ligne de base concer- 
nant la vari&6 des cas, les dur&s, les complications, les 
taux de court-circuitage (bypass) de la salle de r&eil 
ainsi que les donn&s financi~res, et ce pour chaque 
centre. Durant le second mois, une intervention 
vis& ~ducative a ~t~ r&lis& sur base multidisciplinaire 
aupr~s de toutes les unit& des centres de chirurgie et 
les implications du paradigme court-circuitage ont ~t~ 
discut&s. Apr~s la mis en oeuvre du paradigme, c'est- 
A-dire au troisi~me mois, des rapports hebdomadaires 
de r&roacdon &aient fournis au site ayant atteint les 
objectifs cl~s de l'&ude et ces rapports &aient dis- 
tribu~s aux professionnels. 

PrOs de 5000 patients ont fait pattie de cette &ude. 
Alors que le taux de base de court-circuitage ~ la suite 
d'une anesth~sie #n~rale s'&ablissait A 0-2%, ce taux 
grimpa A 1~ ~2% dans le mois suivant l'intervention 
~ducative. Sur les cinq sites, les patients qui court- 
circuitaient la salle de r&eil avaient un temps de r&eil 
total consid&ablement moindre que ceux qui y &aient 
admis. I1 n'y avait pas de diff6rence quant aux autres 
param&res de devenir des patients. Les &onomies 
variaient de $50,000 A 160,000 par ann& et par site. 

Les r&ultats de cette &ude sugg~rent que des 
&onomies importantes peuvent &re r~alis&s sans 
compromettre la s&urit~ des patients apr& avoir mis 
sur pied un paradigme de court-circuitage de la salle 
de r6veil. Les facteurs-cl& du succ& financier r~ussi 
chaque site sont: une approche d'~quipe pour une 
intervention ~ducative et pour l'implantation du para- 
digme coupl& A une r&roaction continuelle objective, 
bas& sur des donn&s, A l'intention des cliniciens et 
des administrateurs et portant sur les r~sultats tant 
pour les patients que pour le processus lui-m~me. 


