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Comité SEC-Excelente-Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del ST (SCACEST)

= Coordinador: Fernando Lozano Ruiz-Poveda. Hospital Universitario de Ciudad Real.
=  Vocales:

e Dr.Joan Antoni Gémez Hospital, Hospital Universitario de Bellvitge.

e Dr. Ivan Javier Nufiez Gil, Hospital Clinico San Carlos.

e Dra. Miren Telleria Arrieta, Hospital Universitario de Donostia.

=  Coordinador de SEC Excelente: Francisco Ruiz Mateas Area de gestién de Cardiologia,
Agencia Sanitaria Publica Hospital Costa del Sol (Malaga).

=  Presidente de la SEC: Andrés ifiguez Romo.
= Secretaria Técnica: Francisco Javier Elola Somoza. Director de Elola Consultores.

= Secretaria Administrativa: Laura Pérez (SEC. Fundacion Casa del Corazén).

SEC-EXCELENTE. Proceso
Copyright @Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Reservados todos los derechos. El contenido de la presente publicacion no puede ser reproducido, ni transmitido
por ningun procedimiento electrénico o mecanico, incluyendo fotocopia, grabacién magnética, ni registrado por
ningun sistema de recuperacion de informacion, en ninguna forma, ni por ningin medio, sin la previa autorizacién
por escrito del titular de los derechos de explotacién de la misma.
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1. Introducciéon

Este Manual es un instrumento para facilitar la relacién entre los distintos agentes que
intervienen en el proceso de acreditacién del proceso “Sindrome Coronario Agudo Con
Elevacion del ST” y debe utilizarse de forma conjunta con el documento: “Sindrome Coronario
Agudo Con Elevacidn del ST. Estandar de Calidad SEC. Proceso”.

2. Proceso de acreditacion. Metodologia

El proceso de acreditacién consta de cuatro fases: 1. Revision de la documentacién; 2. Informe;
3. Monitorizacidon “in situ”; y 4. Certificacion.

2.1. Revision de la documentacion

A los servicios que hayan solicitado la evaluacidn se les remitira este Manual junto con los
documentos mencionados y se les solicitard, via correo electrdnico, la documentacién precisa
para acreditar el proceso asistencial. La documentacion precisa (véase el apartado 3.

Documentacidn a remitir) se remitira a la secretaria de SEC-Excelente: Iperez@secardiologia.es.

La remisién de la documentaciéon se acompafard, en archivo aparte, del listado de
comprobacidn que se adjunta con la remision de la invitacidn (tabla 1). Es importante que se
recoja en el listado de comprobacion qué estandares cumple el servicio o unidad (para obtener
la certificacion no es imprescindible cumplir todos y cada uno de los requisitos), asi como en qué
lugar de la documentacién remitida por la unidad se puede comprobar que reune el requisito
necesario para cumplir con el estandar.

2.2. Informe

Se elaborara un informe de auditoria con observaciones y recomendaciones, tanto de mejora
como la propuesta (o no) de acreditacion de la unidad por la SEC, que sera remitido a un
miembro del Comité del Proceso. Con el informe del experto se elaborara un informe final con
una descripcién de los hallazgos y opciones (si indicado) de mejora, asi como una propuesta de
acreditacién (o no) del proceso por la SEC al Comité Cientifico de SEC-Excelente.

2.3. Monitorizacion

Una vez completada y revisada la documentacidn se pactard con el servicio un dia para la
monitorizaciéon “in situ”, que realizarda un miembro del equipo consultor de la empresa
contratada por la SEC para monitorizar la informaciéon recibida®™. La monitorizacién
comprendera:

a) Entrevista con el responsable de la unidad.

(M En la Il Fase del proyecto la monitorizaciomn “in situ” se realizara de forma aleatoria en un 10-20% de unidades que soliciten su
certificacion.
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b) Entrevistas con los miembros del equipo de la unidad incluyendo, en su caso, responsables
y miembros de otras unidades que, no siendo el servicio de cardiologia, intervengan sobre
el proceso y miembros del equipo directivo del hospital.

c) Visitas a las instalaciones incluyendo, en su caso, a las no dedicadas al servicio de
cardiologia pero que intervienen en el proceso.

d) Cierre de visita con el responsable de la unidad.

2.4. Certificacion

Si la valoracion final del Comité Cientifico es favorable, la SEC emitird un certificado de

acreditacion del proceso en el servicio o unidad de cardiologia correspondiente, reconociendo

el cumplimiento de los estdndares establecidos.

3. Documentacién a remitir

La documentacién a remitir es la siguiente:

Tabla 1. Documentacion a remitir

ESTANDARES CRITERIO MECANISMO DE VERIFICACION

Revision documental (check list cumplimentado por el
responsable de la unidad) y comprobaciéon "in situ",
mediante auditoria

Estructura

Sistema Regional de Atencion al SCACEST

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

SR.E.1. Documento escrito, revisable anualmente. Deben
constar las personas que lo han elaborado/revisado y su
filiacién.

Revision documental

SR.E.2. Elaborado por todas las partes interesadas:
representantes de los servicios / unidades de cardiologia; del
sistema de emergencias (centralita, movilidad); de los
dispositivos de urgencias (tanto hospitalarios como no) y del
Servicio de Salud respectivo.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

Nombramiento de responsable por la
Consejeria/Servicio de Salud de la | Revision documental
Comunidad Auténoma

SR.E.3. Debe existir un responsable del programa en el dmbito
de la Comunidad

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

SR.E.4. Debe alcanzar al conjunto de la Comunidad Auténoma,
tomando en consideracion los tiempos de
desplazamiento/traslado desde las distintas poblaciones

Revision documental

SR.E.5. Debe establecer los hospitales receptores de SCACEST y | Documento del proceso o ruta asistencial,
el horario de alerta de los respectivos equipos de |que contenga, como minimo, los
hemodinamica/intervencionismo, garantizando su estabilidad | elementos de estructura, proceso vy
en el tiempo resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

Documento del proceso o ruta asistencial,
SR.E.6. Se debe sectorizar el territorio en funcidn de isécronas | que contenga, como minimo, los
de respuesta para cada hospital intervencionista de referencia elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.7. Debe disponer de protocolos y sistemas de ayuda a | Documento del proceso o ruta asistencial,
través de todo el proceso (sistemas de emergencia, servicios de | que contenga, como minimo, los
urgencia, hospitales no receptores de pacientes con SCACEST y | elementos de estructura, proceso y
receptores de estos pacientes) resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

SR.E.8. Debe disponer de personal, equipamiento vy, si esta
previsto en el protocolo de activaciéon, formacion para realizary
trasmitir ECG prehospitalario

Revision documental
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ESTANDARES

SR.E.9. Debe otorgar prioridad al tratamiento mediante
angioplastia primaria frente a otras alternativas de
revascularizacion

CRITERIO

Documento del proceso o ruta asistencial,

que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

MECANISMO DE VERIFICACION

SR.E.10. Debe prever la alerta al hospital intervencionista una
vez establecida la sospecha diagnéstica de SCACEST, mientras el
paciente es trasladado al hospital receptor de SCACEST

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.11. El equipo intervencionista debe estar en condiciones de
llegar a la sala de hemodinamica en menos de 30 minutos

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.12. Debe evitar la asistencia del paciente con SCACEST en
el servicio de urgencias del hospital receptor, derivdndolo
inmediatamente al laboratorio de hemodindmica e
intervencionismo

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.13. Debe establecer un algoritmo estandar para la
evaluacion, cribado y tratamiento de los pacientes que acuden a
los servicios médicos de emergencia

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.14. Debe crear un Comité de Supervisién del Proceso, de
ambito regional (se reune y levanta actas), que revise
periédicamente (calendario de reuniones) los indicadores y
actualice el programa de conformidad con la experiencia local y
la evidencia cientifica disponible

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.15. Debe desarrollar indicadores de la calidad del proceso y
su medicién, incluyendo los tiempos de demora (cuadro de
mandos integral del proceso con indicadores de Proceso y
Resultados y sus desviaciones)

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

SR.E.16. Debe existir un programa de formacién continuada que
preste atencidén principalmente a los profesionales de los
centros de salud, servicios de emergencias y de urgencias, con
elevado recambio y alternancia (turnos) del personal

Programa de formacién continuada

Revision documental

SR.E.17. Debe existir una pdagina web facilmente accesible de
informacién para los profesionales sanitarios a los diferentes
niveles que se constituya como nucleo de la actualizacién, tanto
de la estructura como de posibles innovaciones e iniciativas de
mejora. Ademas, de responder a las cuestiones y dudas que
puedan suscitarse entre los profesionales. Esta web dependera
directamente del responsable del programa en el dmbito de la
Comunidad

Pagina web

Revision documental

SR.E.18. Debe, para garantizar los tiempos mds cortos de acceso
a la ICP-p, llegar a acuerdos con los Servicios de Salud de
Comunidades Auténomas adyacentes para el traslado de
pacientes con un SCACEST a unidades de referencia para ICP-p

Unidad Hospitalaria de Urgencias

UHU.E.1. El Servicio de Urgencias debe estar integrado en
el proceso SCA vy utilizar el mismo protocolo de manejo del
paciente con SCACEST que el Servicio o Unidad de Cardiologia.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

Revision documental

UHU.E.2. El protocolo de manejo del paciente con SCACEST
debe estar basado en las guias de practica clinica aprobadas por
la SEC.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

UHU.E.3. Los pacientes trasladados con diagndstico de
SCACEST no deben ser atendidos en el servicio de urgencias,
siendo trasladado directamente a la unidad de hemodinamica.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

UHU.E.4. Todo paciente que consulte por dolor toracico no
traumatico debe tener realizado un ECG de 12 derivaciones en
menos de 10’ desde su entrada al servicio de urgencias.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso vy
resultados establecidos en los estandares

Revision documental
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ESTANDARES

UHU.E.5. El paciente atendido en la UHU con ECG con
elevacién del ST o presentaciones atipicas del ECG debe ser
trasladado de inmediato a una unidad de hemodinamica de
referencia para ICP-p, sea en el propio hospital o en otro. Si se
traslada al paciente a otro hospital se realizara mediante
transporte medicalizado y avisara al centro coordinador de
urgencias para que active a la unidad de hemodindmica del
hospital receptor.

CRITERIO

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

MECANISMO DE VERIFICACION

Revision documental

UHU.E.6. Se debe estratificar el riesgo del paciente con
sospecha de SCA, derivandose, de acuerdo con su ponderacién
a: unidad coronaria o de cuidados intensivos (riesgo alto o muy
alto), planta con monitorizacion central (riesgo medio) o
permaneciendo en observacidn en el area de urgencias o en la
unidad de dolor toracico.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

UHU.E.7. Los pacientes con riesgo bajo, en observacién en el
drea de urgencias deben tener sistematizada la repeticién del
ECG y marcadores de necrosis miocdrdica, de conformidad con
la guia, y realizar una prueba de esfuerzo antes de decidir la
estrategia de revascularizacion y darle el alta.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Unidad de referebcia para ICPp

UHLE.1. Director del programa de ICP-p, nombrado por
la gerencia a propuesta del responsable de la unidad o servicio
de cardiologia.

Nombramiento de responsable por la
Gerencia del Hospital

Revision documental

Revision documental

UHL.E.2. Equipo multidisciplinar con representacién del
servicio de urgencias, la unidad de calidad, servicio de
emergencias, unidad coronaria/unidad de cuidados intensivos y
unidad de hemodinamica, que incluya un responsable médico y
de enfermeria.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

UHL.E.3. Programa de formacién que
entrenamiento practico para sus miembros.

incluya el

Programa de formacién continuada

Revision documental

UHL.E.4. Cobertura de 24 horas al dia, 7 dias a la semana,
los 365 dias del afio.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental

UHI.E.5. El hospital donde esté ubicada la unidad de ICP-p,
debe disponer de los siguientes servicios:

¢ Unidad de cuidados intensivos cardioldgicos (recomendable)
o de cuidados intensivos, que preste niveles de cuidados 2y 3
de la Critical Care Society y cumpla con los estandares
recomendables para este tipo de unidades.

e Cirugia cardiovascular. En unidades que no disponen de
servicio de cirugia cardiovascular en el mismo hospital debe
existir un acuerdo formalizado con un servicio de cirugia
cardiovascular para la transferencia rapida (< 60’) de pacientes
que puedan requerir cirugia cardiaca de emergencia.

e Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.

e Diagndstico por la imagen, incluyendo TAC.

¢ Guardia de presencia fisica de cardiologia.

Revision documental (check list cumplimentado por el
responsable de la unidad) y monitorizacién "in situ"

UHI.E.6a. El equipo de guardia para ICP-p debe estar integrado
por, al menos, 4 cardiélogos acreditados por la Seccién de
Hemodindmica e Intervencionismo de la SEC, que realicen, cada
uno, 30 ICP-p por afio. Debe haber un cardidlogo de guardia
localizada 24 x 7 x 365.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Acreditacion de la  Seccion  de
Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista de la SEC

Declaracion del responsable de la unidad
/ servicio de cardilogia

Revision documental

Entrevista con el responsable de la unidad de hemodinamica
Entrevista con el responsable del servicio / unidad de
cardiologia

UHI.E.6b. Todos los profesionales de enfermeria que entren
dentro del programa de localizada de su centro deben conocer
y dominar todas y cada una de las técnicas para la correcta
realizacién del procedimiento en el contexto de la guardia
localizada/cédigo infarto. Se recomienda para este propésito, al
menos, 2 enfermero/as de la plantilla de hemodinamica, siendo
al menos 1 de ellos considerado profesional de enfermeria
experto en hemodinamica (segun los criterios detallados en el
documento al respecto)

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares
Declaracion del responsable de la unidad
/ servicio de cardilogia

Revision documental

Entrevista con la supervisora de la unidad de hemodinamica
Entrevista con el responsable del servicio / unidad de
cardiologia
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ESTANDARES

UHL.E.7. El cardiélogo intervencionista y el resto del staff
debe poder llegar al laboratorio de hemodinamica en un tiempo
no superior a 30 minutos.

CRITERIO

que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Documento del proceso o ruta asistencial,

MECANISMO DE VERIFICACION

Revision documental

UHL.E.8. Las unidades que formen parte de la red de ICP-
p, deben realizar > 500 ICP por afio, y > 50 ICP-p por afio.

Declaracion del responsable de la unidad
/ servicio de cardilogia

Revision documental
Registro de Hemodinamica y Cl

UHL.E.9. La unidad receptora de ICP-p deben tener un
Manual de Organizacién y Funcionamiento, que deben contener

. (o . R Manual de Organizacion s
la guia de préactica clinica para el manejo del IAM avalada por la X . & Y| Revisién documental
. - Funcionamiento
SEC, asi como de procedimientos, adaptadas al entorno en el
que se desempeiia la unidad.
UHI.E.10. El Manual debe incorporar informacién sobre
h de funci iento, di ibilidad bilidad de | o
oras de funcionamiento, disponibilidad y responsabilidad delos { de Organizacion v

miembros de la unidad, procedimiento de consentimiento
informado y planes para manejar la isquemia recurrente, el
reinfarto y las complicaciones del ICP.

Funcionamiento

Revision documental

UHI.E.11. La unidad receptora de ICP-p debe tener
establecido un mecanismo de evaluacidon del desempefio, con
indicadores de proceso (especialmente tiempos) y resultados,
incluyendo complicaciones.

Cuadro de Mandos

Revision documental

UHI.E.12. La unidad receptora de ICP-p debe tener un
proceso formalizado de mejora de la calidad y de seguridad del
paciente, registrando los eventos adversos.

Proceso de mejora de la calidad y
seguridad del paciente

Revision documental

UHI.E.13. La unidad receptora de ICP-p debe tener
procesos formalizados de transicion asistencial a unidades de
hospitalizaciéon (niveles de cuidados 1 a 3) y, en su caso, al
hospital de area del paciente.

Procedimiento formalizado para las
transiciones asistenciales

Revision documental

UHI.E.14. La unidad y el servicio de cardiologia deben informar
los registros de la SEC (Registro de Actividad de la
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista, Registro
RECALCAR), estatales y del Servicio de Salud, y estar
incorporados a un sistema de benchmarking de indicadores de
procesos (especialmente tiempos) y resultados con el resto de
unidades receptoras de ICP-p.

Unidad de hospitalizacién

UH.E.1. Disponer de procesos formalizados de
transicién asistencial, incluyendo el traslado desde la unidad de
hemodindmica e intervencionsimo y el alta hospitalaria del
paciente a atencion primaria.

Procedimiento formalizado para las
transiciones asistenciales

RECALCAR, Registro de Hemodinamica y Cardiologia

Intervencionista

Revision documental

UH.E.2. Prestar una atencién sistematica, asignandole
un médico responsable de su atencién, e iniciando, a su ingreso,
el proceso de planificacion del alta.

Proceso / via clinica hospitalizacion

Revision documental

UH.E.3. Asignar una enfermera responsable de la
atencion al paciente, por turno

Proceso / via clinica hospitalizacion

Revision documental

UH.E.4. Desarrollar un sistema formalizado de
intercambio de informacion entre los profesionales implicados
en la atencidn de cada paciente durante los cambios de turno,
asi como da de alta al paciente a otras unidades.

Proceso / via clinica hospitalizacion

Revision documental

UH.E.5. Tener criterios explicitos de admisién y alta de e NERTI s
. Proceso / via clinica hospitalizacion Revisién documental
los pacientes.
UH.E.6. Implantar sistemas de “seguimiento e e .
L, P & Y Proceso / via clinica hospitalizacion Revision documental
activacion”.
UH.E.7. Protocolizar la actividad médica y de

enfermeria de los procesos y procedimientos relacionados con
el SCA. En el supuesto de unidades de nivel 3 no dependientes
del servicio o unidad de cardiologia del hospital, los protocolos
de actuacion deberdn ser elaborados con el acuerdo entre
ambos servicios.

Documento del proceso o ruta asistencial,
que contenga, como minimo, los
elementos de estructura, proceso y
resultados establecidos en los estdndares

Revision documental
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ESTANDARES

UH.E.8. Las unidades con nivel de cuidados 2 y 3 deben:

1. asegurar el cumplimiento sistematico de los siguientes
estandares:

Adoptar sistemas seguros de prescripcién y administracién
de medicamentos.

- Evaluar diariamente los objetivos para cada paciente.

- Higiene de las manos.

- Identificacidn del paciente.

- Instrucciones previas. Ordenes de no resucitacion.

- Prevencion de caidas.

- Prevencion de EA derivados de tratamientos
anticoagulantes.

- Prevencion de la infeccion asociada a catéter central.

- Prevencion de la infeccidn asociada a sonda urinaria.

- Prevencion de los EA asociados a la ventilacion mecénica
2. Establecer un sistema formalizado de pase de visita
conjunto entre médicos y enfermeras responsables de la
atencidn al paciente, asi como -en su caso- otros
profesionales (dietista, farmacéutico, especialista consultor,
trabajador social, fisioterapeuta, etc.).

3. Disponer de técnicas de diagndstico por la imagen
cardiovascular para hacer una valoracién morfo-funcional
cardiaca.

4. Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la
calidad y continuidad de la atencion.

Adicionalmente, las unidades de cuidados agudos
cardioldgicos con nivel de cuidados 2 y 3 deben:

® Tener un responsable médico y de enfermeria de la
unidad.

* Mantener un médico responsable de la unidad de
presencia fisica las 24 horas del dia.

* Mantener una relacion de 2 a 1 enfermeras por paciente
con necesidad de cuidados nivel 3y de 3 a 1 enfermeras por
paciente con necesidad de cuidados nivel 2.

¢ Dotacion de equipamiento que cumpla los estandares de
la guia de la SEC.

e > 2 camas por cada 100.000 habitantes en el ambito de
influencia del programa de ICP-p, para unidades receptoras
y no < de 6 camas.

CRITERIO

Manual de
Funcionamiento

Organizacion y

Proceso / via clinica hospitalizaciéon

Declaracidn del responsable de la unidad
/ servicio de cardiologia

MECANISMO DE VERIFICACION

Revision documental
Monitorizacién "in situ"

Entrevista con el responsable de la unidad de cuidados criticos

UH.E.9.

Todo paciente debe de ser incluido en la fase

hospitalaria dentro de un programa multidisciplinar de
rehabilitacion cardiaca y plan de continuidad asistencial tras el
alta.

Informe de Alta preconfigurado de SEC-
AP para el SCA

Revision documental

UH.E.10. Informe de alta que cumple los requisitos minimos de
la Orden de 6 de septiembre de 1984 por la que se regula la
obligatoriedad del informe de alta y correcta codificacion del
CMBD > 95%.

Informe de Alta preconfigurado de SEC-
AP para el SCA

Resultados

SCACEST.R.1. Tasa de mortalidad intrahospitalaria ajustada a
riesgo (Comunidad Auténoma / Hospital)

Revision documental

CMBD (RECALCAR)

SCACEST.R.2. Tasa de reingresos ajustada a riesgo (Comunidad

Auténoma / Hospital)

CMBD (RECALCAR)

SCACEST.R.3.

Tasa anual de PClp en pacientes con

SCACEST (Comunidad Auténoma / Hospital)

CMBD (RECALCAR) / Registro SCACEST

SCACEST.R.4.

Tasa combinada de complicaciones mayores

(mortalidad, revascularizacién quirurgica, ictus) en episodio de
IAM con angioplastia (Hospital)

CMBD (RECALCAR) / Registro SCACEST

SCACEST.R.5.

Muerte o trasplante cardiaco a 30 dias /

Muerte o trasplante cardiaco a 30 dias excluyendo a pacientes
en shock cardiogénico o PCR.

CMBD (RECALCAR) / Registro SCACEST

SCACEST.R.6. Muerte o trasplante cardiaco a 1 afio / Muerte o

trasplante cardiaco a 1 afio excluyendo a pacientes en shock

cardiogénico o PCR.

CMBD (RECALCAR) / Registro SCACEST

Sistema de informacion
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ESTANDARES

SCACEST.SI.1. La unidad y el servicio de cardiologia deben
informar los registros de la SEC (Registro RECALCAR), estatales y
del Servicio de Salud, y estar incorporados a un sistema de
benchmarking de indicadores de procedimientos y resultados
con el resto de unidades.

CRITERIO

MECANISMO DE VERIFICACION

RECALCAR y otros registros oficiales de la SEC

SCACEST.SI.2. La unidad participard en el registro de
SCACEST.

Registro del proceso SCACEST
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4. Monitorizacion

Los aspectos que se comprobaran en la visita de minitorizacién “in situ” seran los siguientes:

Tabla 2. Aspectos a revisar en la monitorizacién “in situ”

Elementos de la auditoria

Estructura

Observaciones

I

Unidad de referencia para ICPp

UHL.E.5. El hospital donde esté ubicada la unidad de ICP-p, debe disponer de los
siguientes servicios:

¢ Unidad de cuidados intensivos cardiolégicos (recomendable) o de cuidados
intensivos, que preste niveles de cuidados 2 y 3 de la Critical Care Society y cumpla
con los estandares recomendables para este tipo de unidades.

o Cirugia cardiovascular. En unidades que no disponen de servicio de cirugia
cardiovascular en el mismo hospital debe existir un acuerdo formalizado con un
servicio de cirugia cardiovascular para la transferencia rapida (< 60’) de pacientes
que puedan requerir cirugia cardiaca de emergencia.

e Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.

¢ Diagnostico por la imagen, incluyendo TAC.

¢ Guardia de presencia fisica de cardiologia.

Mecanismo de verificacion

Monitorizacion "in situ"

Revisién documental (check list cumplimentado por
el responsable de la unidad) y monitorizacion "in
situ"

UHL.E.6a. El equipo de guardia para ICP-p debe estar integrado por, al menos, 4
cardidlogos acreditados por la Secciéon de Hemodinamica e Intervencionismo de la
SEC, que realicen, cada uno, 30 ICP-p por afio. Debe haber un cardidlogo de
guardia localizada 24 x 7 x 365.

Documento del proceso o ruta
asistencial, que contenga,
como minimo, los elementos
de estructura, proceso y
resultados establecidos en los
estandares

Acreditacion de la Secciéon de
Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la SEC
Declaracion del responsable
de la unidad / servicio de
cardiologia

Revision documental

Entrevista con el responsable de la unidad de
hemodindamica

Entrevista con el responsable del servicio / unidad
de cardiologia

UHL.E.6b. Todos los profesionales de enfermeria que entren dentro del programa
de localizada de su centro deben conocer y dominar todas y cada una de las
técnicas para la correcta realizacion del procedimiento en el contexto de la guardia
localizada/cédigo infarto. Se recomienda para este propdsito, al menos, 2
enfermero/as de la plantilla de hemodinamica, siendo al menos 1 de ellos
considerado profesional de enfermeria experto en hemodinamica (segun los
criterios detallados en el documento al respecto)

Documento del proceso o ruta
asistencial, que contenga,
como minimo, los elementos

de estructura, proceso vy
resultados establecidos en los
estandares

Declaraciéon del responsable
de la unidad / servicio de
cardilogia

Unidad de hospitalizacion

Revision documental

Entrevista con la supervisora de la unidad de
hemodinamica

Entrevista con el responsable del servicio / unidad
de cardiologia
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Elementos de la auditoria

UH.E.8. Las unidades con nivel de cuidados 2 y 3 deben:

1. asegurar el cumplimiento sistematico de los siguientes estandares:

- Adoptar sistemas seguros de prescripcién y administracién de medicamentos.

- Evaluar diariamente los objetivos para cada paciente.

- Higiene de las manos.

- Identificacién del paciente.

- Instrucciones previas. Ordenes de no resucitacion.

- Prevencion de caidas.

- Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

- Prevencion de la infeccidn asociada a catéter central.

- Prevencion de la infeccidn asociada a sonda urinaria.

- Prevencion de los EA asociados a la ventilacion mecdnica

2. Establecer un sistema formalizado de pase de visita conjunto entre médicos y
enfermeras responsables de la atencidn al paciente, asi como -en su caso- otros
profesionales (dietista, farmacéutico, especialista consultor, trabajador social,
fisioterapeuta, etc.).

3. Disponer de técnicas de diagndstico por la imagen cardiovascular para hacer una
valoracién morfo-funcional cardiaca.

4. Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de la
atencion.

Adicionalmente, las unidades de cuidados agudos cardioldgicos con nivel de
cuidados 2 y 3 deben:

e Tener un responsable médico y de enfermeria de la unidad.

¢ Mantener un médico responsable de la unidad de presencia fisica las 24 horas del
dia.

* Mantener una relacion de 2 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de
cuidados nivel 3y de 3 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de cuidados
nivel 2.

¢ Dotacion de equipamiento que cumpla los estandares de la guia de la SEC.

® > 2 camas por cada 100.000 habitantes en el dmbito de influencia del programa
de ICP-p, para unidades receptoras y no < de 6 camas.

Observaciones

Manual de Organizaciéon y
Funcionamiento

Proceso / via clinica
hospitalizacion

Declaracion del responsable
de la unidad / servicio de
cardilogia

Mecanismo de verificacion

Revision documental
Monitorizacion "in situ"

Entrevista con el responsable de la unidad de
cuidados criticos
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