f— SOCIEDAD ESPANOLA DE

vi_ardiologia

Proceso Sindrome Coronario Agudo

Sin Elevacion del ST

Estandar de Calidad SEC

Manual de Acreditacion

Proceso_SCASEST_Manual 1/8



r SOCIEDAD ESPARNOLA DE

vi.ardiologia

SEC-EXCELENTE. Manual del Proceso SCASEST

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 informacién, en ninguna forma, ni por ningiin medio, sin la previa autorizacion
por escrito del titular de los derechos de explotacion de la misma.

Proceso_SCASEST_Manual 2/8



é‘ SOCIEDAD ESPANOLA DE
vi.ardiologia
Comité SEC-Excelente-Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST

= Coordinador: Oscar Diaz Castro. Hospital Montecelo, Pontevedra.
=  Vocales:
e Jordi Bafieras Rius, Hospital Vall d’'Hebrén de Barcelona.
e  Emad Abu-Assi, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.
e Juan Sanchis Forés, Hospital Clinico de Valencia.

=  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 [figuez Romo.
=  Secretaria Técnica: Francisco Javier Elola Somoza. Director de Elola Consultores.

=  Secretaria Administrativa: Laura Pérez (SEC. Fundacién Casa del Corazon).
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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 Sin
Elevacion del ST” y debe utilizarse de forma conjunta con el documento: “Sindrome Coronario
Agudo Sin Elevacion del ST. Estandar de Calidad SEC. Proceso”.

2. Proceso de acreditacion. Metodologia

El proceso de acreditacidn consta de tres fases: 1. Revisidn de la documentacién; 2. Informe; y
3. 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 solicitara, via correo electrénico, la documentacion 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
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
acreditacion (o no) del proceso por la SEC al Comité Cientifico de SEC-Excelente.

2.3. Certificacion

Si la valoracién 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 estandares establecidos.

3. Documentacion a remitir

La documentacidn a remitir es la siguiente:

Tabla 1. Documentacion a remitir

ESTANDARES CRITERIO ‘ MECANISMO DE VERIFICACION

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

Estructura

Proceso

D to del ta asistencial
SCASEST.E.1. Proceso / Ruta asistencial de SCASEST. | o umento cel proceso o ruta asistencial, que

. . oy contenga, como minimo, los elementos de
Documento escrito, revisable periédicamente (al menos, una .
o estructura, proceso y resultados establecidos en
vez al afo).

los estandares

Revision documental

SCASEST.E.2. Debe estar nombrado un responsable del | Certificacion del responsable del servicio o unidad

o . . . R . Revision documental
proceso en el ambito de la unidad de cardiologia. de cardiologia
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ESTANDARES

SCASEST.E.3. Debe haberse constituido un equipo
multidisciplinar de atencion al SCASEST, integrado, al menos,
por un cardidlogo clinico, un representante del servicio de
urgencias del hospital y un representante de los médicos de
los equipos de atencion primaria del ambito de influencia del
hospital.

SOCIEDAD ESPANOLA DE

: . ’
wi.ardiologia
CRITERIO ‘ MECANISMO DE VERIFICACION

Entrevista con miembros del equipo

Documento del proceso . )
multiprofesional

SCASEST.E.4. Los centros de atencion primaria y los servicios
de urgencia/emergencia médica (incluyendo los centros de
coordinaciéon de emergencias) deben disponer de protocolos
de manejo del dolor toracico no traumatico que garanticen:
- La realizacién y valoracion por un médico de un ECG de 12
derivaciones en menos de 10’ desde el primer contacto
médico.

- Tratar al paciente con sospecha o diagnéstico cierto de SCA

con AAS Yy tomar una via venosa.
- El traslado inmediato del paciente con sospecha de SCASEST
al hospital de area.

- Debe existir un programa de formacion continuada que
preste atencién principalmente a los profesionales de los
centros de salud, servicios de emergencias y de urgencias,
con elevado recambio y alternancia (turnos) del personal

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

Revision documental

SCASEST.E.5. Debe existir un programa de formacion
continuada, para todo el equipo multidisciplinar, que preste
atencion principalmente a los profesionales de los centros de
salud, servicios de emergencias y de urgencias, con elevado
recambio y alternancia (turnos) del personal

Servicio de Urgencias y Hospitalizacion

SCASEST.E.6. El Servicio de Urgencias debe estar integrado en
el proceso SCA, desarrollando un protocolo de manejo del
paciente con SCASEST comiuin con el Servicio o Unidad de
Cardiologia, adaptado a las caracteristicas de cada centro.
El protocolo de manejo del paciente con SCASEST debe estar
basado en las guias de practica clinica.
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 y resultados establecidos en
los estandares

Revision documental

SCASEST.E.7. En hospitales con > 1.500 ingresos en la unidad
o servicio de cardiologia con unidad de hemodinamica no
satélite se recomienda la dotacion de una guardia de
presencia fisica.

Cetificacion del gerente del hospital (se trata de
una recomendacion, no es un estandar de Revision documental
cumplimiento obligatorio)

SCASEST.E.8. UH.E.8. Las unidades con nivel de cuidados 1
deben mantener una relacién enfermera paciente > 1 : 6
pacientes y la dotacion de equipamiento que cumpla los
estandares de la guia de la SEC.

Certificacion del responsable de la unidad/servicio

X , Revision documental
de cardiologia

SCASEST.E.9. 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.
e Disponer de guardia de presencia fisica de cardiologia las
24 horas del dia, si tipo 2 (Unidad Coronaria) y de la unidad,
si tipo 3 (Unidad de Cuidados Intensivos Cardiolégicos).
e Mantener una relacion de 2 a 1 enfermeras por paciente
con necesidad de cuidados nivel 3 y de 3 a 1 enfermeras por
paciente con necesidad de cuidados nivel 2.
e Dotacion de equipamiento que cumpla los estandares de la
guia de la SEC

Certificacion del responsable de la unidad/servicio

R . Revision documental
de cardiologia

Laboratorio de Hemodindmica e Intervencionismo

SCASEST.E.10. La unidad de hemodinamica debe cumplir con
los requisitos funcionales, estructurales y organizativos
establecicdos por la SEC, de forma que garantice las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para
realizar ICP.

Acreditacién de la Seccién de Hemodinamica y
Cardiologia Intervencionista, o

Certificacion del responsable de la unidad/servicio
de cardiologia

Revision documental

Proceso

Servicio de Urgencias y Hospitalizacion

.
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ESTANDARES

SCASEST.P.1. 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.

SOCIEDAD ESPANOLA DE

L= . s
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CRITERIO ‘ MECANISMO DE VERIFICACION

Documento del proceso Revision documental

SCASEST.P.2. Se debe tratar al paciente con sospecha o
diagndstico cierto de SCA con AAS y tomar una via venosa.
Otros tratamientos antitrombéticos se aplicaran en funcién
del riesgo del paciente y el protocolo hospitalario
establecido.

Documento del proceso Revision documental

SCASEST.P.3. Todos los hospitales deberian tener un
protocolo que indicara la ubicacién idénea de cada pa-ciente
en funcion de su riesgo. Se debe estratificar el riesgo del
paciente con sospecha de SCA, derivandose, de acuerdo con
su ponderacién a: unidad de cuidados cardiolégicos nivel 2 o
3 (riesgo alto o muy alto), planta con monitorizacion central
(riesgo medio) o permaneciendo en observacion en el drea
de urgencias o en la unidad de dolor toracico.

Documento del proceso Revision documental

SCASEST.P.4. Se recomienda estratificar los riesgos de
complicaciones isquémicas y hemorragicas de cada paciente
para guiar la seleccion de tratamientos. Preferentemente se
deben emplear herramientas validadas (Score GRACE y
CRUSADE).

Documento del proceso Revision documental

SCASEST.P.5. Se debe planificar de forma anticipada el
momento del alta hospitalaria asi como elaborar un informe
completo que recoja la informacion relativa a la
hospitalizacion junto con los trata-mientos indicados, los
objetivos a conseguir y el seguimiento previsto.

Via clinica conjunta de planificacion del alta

R . . ) . Revisién documental
hospitalaria y transiciéon hospital-domicilio

SCASEST.P.6. Se recomienda incluir a los pacientes en la fase
hospitalaria dentro de un programa multidisciplinar de
rehabilitacion cardiacay plan de continuidad asistencial tras
el alta.

Documento del proceso
Via clinica conjunta de planificacidn del alta Revision documental
hospitalaria y transicidon hospital-domicilio

SCASEST.P.7. Se debe aconsejar / orientar sobre Ila
interrupcion del consumo de tabaco.

Documento del proceso Revision documental

SCASEST.P.8. Se debe aconsejar /orientar sobre los objetivos
de control de los factores de riesgo cardiovascular.

Documento del proceso Revision documental

Intenvencionismo coronario percutdneo (PCl)

PCl.1. El procedimiento debe estar debidamente
documentado, incluyendo, como minimo los siguientes
elementos:

- Prioridad (SCA, programado, urgente, emergencia/rescate).
- Presencia y severidad de los sintomas anginosos (p.ej.:
sistema de clasificacion de la Canadian Cardiovascular
SOSCASESTty).

- Utilizacidn, en su caso, de terapias antianginosas 2 semanas
antes de la intervencion.
- Presencia, resultados y fecha del test de esfuerzo no
invasivo, reserva fraccional de flujo o ecografia intravascular,
si se han realizado.
- Severidad angiografica de la estenosis en la lesion o
lesiones tratadas.

Documento del procedimiento Revision documental

PCl.2. Debe de haber un protocolo de informacién para
explicar a paciente y acompaiiante el proceso diagnéstico y
terapéutico (consentimiento informado).

Documento de consentimiento informado Revision documental

Resultados

SCASEST.R.1. Tasa de mortalidad intrahospitalaria ajustada a
riesgo

CMBD (RECALCAR)

SCASEST.R.2. Tasa de reingresos ajustada a riesgo

CMBD (RECALCAR)

SCASEST.R.3. Tasa anual de PClI (IQl 27, AHRQ), si
laboratorio de hemodinamica.

CMBD (RECALCAR)

SCASEST.R.4. Tasa anual de CABG (lQl 26, AHRQ), si
servicio de cirugia cardiovascular.

CMBD (RECALCAR)

SCASEST.R.5. Mortalidad ajustada para la PCI, si
laboratorio de hemodinamica.

CMBD (RECALCAR)
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ESTANDARES

SCASEST.R.6. Mortalidad ajustada para el CABG, si servicio de
cirugia cardiovascular.

SOCIEDAD ESPANOLA DE
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CRITERIO ‘ MECANISMO DE VERIFICACION

CMBD (RECALCAR)

Sistema de Informacion e Indicadores

SCASEST.l.1. La unidad o servicio de cardiologia deben
informar los registros de la SEC (Registro RECALCAR, Registro
de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista), estatales y
del Servicio de Salud, y estar incorporados a un sistema de
benchmarking de indicadores de procesos y resultados con el
resto de unidades.

RECALCAR y otros registros oficiales de la SEC

SCASEST.l.2. Porcentaje de pacientes con ECG de 12
derivaciones disponible en menos de 10 minutos desde el
primer contacto médico.

SCASEST.l.3. Porcentaje de pacientes con sospecha
diagndstica de SCASEST a los que se administra ASS.

SCASEST.l.4. Porcentaje de pacientes con SCASEST con
tiempo de permanencia en la UHU superior a 4h (excluye el
tiempo en sala de observacién o, en su caso, en unidad de
corta estancia)

SCASEST.L.5. Tiempo de estancia media hospitalaria del
paciente con SCASEST sin complicaciones.

SCASEST.L.5. Porcentaje de pacientes con SCASEST admitidos
a camas con posibilidad de monitorizacion del riesgo
cardiovascular.

SCASEST.L.7. Porcentaje de pacientes con SCASEST a los que
se realiza una estratificacion inicial del riesgo isquémico
(GRACE) y hemorragico (CRUSADE)

SCASEST.I.8. Porcentaje de pacientes con SCASEST de riesgo
alto con coronografia precoz (<24h).

SCASEST.L.9. Porcentaje de pacientes con SCASEST de riesgo
intermedio con coronografia antes de 72h.

SCASEST.I.10. Porcentaje de pacientes con revascularizacion
(angioplastia o cirugia) en el ingreso.

Sistema de informacién SCASEST

SCASEST.I.11. Porcentaje de pacientes con SCASEST con
hemorragia mayor durante la hospitalizacion.

SCASEST.I.12. Porcentaje de pacientes a los que en el informe
de alta se les aconseja /orienta sobre la interrupcién del
consumo de tabaco.

SCASEST.I.13. Porcentaje de pacientes con SCASEST a los que
en el informe de alta se les aconseja /orienta sobre los
objetivos de control de los factores de riesgo cardiovascular.

SCASEST.l.14. Porcentaje de pacientes a los que se les ha
incluido en un programa de prevencion secundaria.

SCASEST.I.15. Medicacidn al alta:

SCASEST.I.15.1. Porcentaje de pacientes con SCASEST dados
de alta con doble antiagregacion.

SCASEST.I.15.2. Porcentaje de pacientes dados de alta con
estatinas, si indicado.

SCASEST.1.15.3. Porcentaje de pacientes dados de alta con
beta bloqueantes, si indicado.

SCASEST.I.15.4. Porcentaje de pacientes dados de alta con
IECA, si indicado.
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