Unidad Avanzada de Insuficiencia

Cardiaca

Estandar de Calidad SEC

Manual de Acreditacion

Versidn |l, agosto 2019

UAIC_Manual 1/8



Comité SEC-Excelente- Insuficiencia cardiaca

=  Presidente: Manuel Anguita. Presidente de la SEC. Complejo Hospitalario Regional Reina
Sofia (Cordoba).

=  Coordinador: José Luis Lambert. Presidente de la Seccién de Insuficiencia Cardiaca y
Trasplante. Hospital Universitario Central de Asturias.

=  Vocales:
e  Ramdn Bover. Hospital Clinico Universitario de Madrid.
e Josep Comin. Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona).
e  Maria G. Crespo. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.
e  Francisco Gonzdlez Vilchez, Hospital Marqués de Valdecilla (Santander).
e Nicolas Manito. Hospital de Bellvitge (Barcelona).

e  Javier Segovia. Secretario de la Seccidn de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante. Hospital
Puerta de Hierro-Majadahonda (Madrid).
= Coordinador SEC-Calidad: Andrés ifiguez Romo. Hospital Alvaro Cunquiero (Vigo,
Pontevedra)

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

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

= Secretaria Administrativa: Laura Pérez (SEC. Fundacidn Casa del Corazdn).

SEC-EXCELENTE. Proceso Insuficiencia Cardiaca (IC)

Copyright @Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Reservados todos los derechos. El contenido de la presente publicacién no puede ser reproducido, ni
transmitido por ningin procedimiento electrénico o mecénico, incluyendo fotocopia, grabacion
magnética, ni registrado por ninglin sistema de recuperacion de informacidn, en ninguna forma, ni por
ningln medio, sin la previa autorizacidn 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 acreditacion de una Unidad Avanzada de Insuficiencia Cardiaca
(UAIC) y debe utilizarse de forma conjunta e inseparable del documento: Insuficiencia Cardiaca.
Estandar de Calidad SEC. Proceso.

2. Proceso de acreditacion. Metodologia

El proceso de acreditacién consta de las siguientes fases: 1. Revisién de la documentacién; 2.
Informe provisional; 3. Monitorizacién¥; 4. Informe definitivo; y 5. Certificacién.

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 electrdnico, 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.

La remisién de la documentacién se acompafiara, en archivo aparte, del listado de
comprobacién que se adjunta con la remisién de la invitacién. 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 elaborarad un informe con observaciones y recomendaciones, tanto de mejora como la
propuesta (o no) de acreditacidn de la unidad por la SEC, que serd remitido a un miembro del
Comité del Proceso. Con el informe del experto se elaborard 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 pactara 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 informacién recibida . La monitorizacién
comprendera:

a) Entrevista con el responsable de la unidad.

() En la Il Fase del proyecto la monitorizacién “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. Documentacion a remitir

La documentacién a remitir es la siguiente:

Tabla 1. Documentacion a remitir

Documentacion a remitir Observaciones

1. Documento del proceso asistencial de insuficiencia cardiaca, formalizado por
todos los agentes implicados que contenga, como minimo:

1.1. Haber definido un comité operativo que englobe a los elementos de ese
Requisitos de estructura programa.

1.2. Tener establecido un organigrama de gestion.

1.4. El proceso o ruta asistencial debe estar consensuado con los miembros del
Requisitos de proceso equipo multidisciplinar y debe cumplir con los criterios diagnédsticos y las
recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC.

1.5. El documento debe definir los criterios y las vias de derivacion entre
dispositivos asistenciales, incluyendo la derivacién desde las UIC Comunitarias
y Especializadas.

1.6. El documento debe definir las transiciones dentro del proceso/ruta
asistencial a lo largo de la evolucién del paciente.

2. Cartera de Servicios

En el mismo documento que el estandar del proceso asistencial o en uno
complementario debera recogerse la Cartera de Servicios de la Unidad, con las
siguientes especificaciones:

2.1. Oferta de las modalidades asistenciales de atencién de
hospitalizacion, consulta externa y hospital de dia.

2.2. Guardia de presencia fisica de cardiologia 24/7/365.

2.3. Oferta de consulta (paciente/cuidador con el gestor de casos) e
interconsulta (profesional sanitario de atencién primaria) mediante, al menos,
correo electrénico o teléfono movil, asi como otras tecnologias de la informacién
y comunicaciones (TIC).

2.4. Disponibilidad de estudios hematolégicos y de andlisis clinicos de
rutina. Electrocardiografia.

2.5. Disponibilidad de determinacién de péptidos natriuréticos.

2.6. Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica.

2.7. Biopsia endomiocardica y disponibilidad de anatomia patoldgica de
endomiocardio.

2.8. Disponibilidad de laboratorio de hemodinamica y electrofisiologia.

2.9. Unidad de cuidados criticos cardioldgicos -recomendable- o unidad
de medicina intensiva (niveles 2 o 3 de la Critical Care Society).

2.10. Disponibilidad de RM Cardiaca y TAC coronario.

2.11. Administracién de farmacos inotrdpicos intravenosos.

2.12. Disponibilidad de implantacion y seguimiento de
DAI/Resincronizador.
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Documentacion a remitir Observaciones

2.13. Disponibilidad de asistencia ventricular mecanica (AVM).

2.14. Disponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de
remodelado ventricular.

2.15. Oferta de educacidn del paciente y cuidador.

2.16. Oferta de rehabilitacién, propia o en su centro de referencia, a
aquellos pacientes sin otra condicién o dispositivo que lo impida, basada en
ejercicio en grupo supervisado, que incluya educacién y soporte psicoldgico.

2.17. Servicios de farmacia, geriatria/medicina interna, psicologia clinica,
nutricion y recursos de cuidados paliativos.

3. Recursos Humanos

En el mismo documento que el estdndar del proceso o en uno complementario
debera recogerse la estructura de recursos humanos de la Unidad, con las
siguientes especificaciones:

3.1. Debe estar nombrado un responsable de la UAIC. El responsable del
proceso debe tener formacién en insuficiencia cardiaca.

3.2.Debe haber una enfermera gestora de casos / enfermera de enlace,
entrenada en cardiologia, asignada a la UAIC.

3.3. Debe haberse constituido un equipo multidisciplinar de atencién alaIC,
integrado, al menos, por un cardiélogo con formacién avanzada en IC; un
cirujano cardiovascular especializado en cirugia de la IC avanzada; un anestesista
especializado en cirugia cardiaca y manejo de la enfermedad tromboembdlica
intraoperatoria; un médico intensivista especialista en el manejo de pacientes
post-cirugia cardiaca, trasplante cardiaco y AVM; un hematdlogo especialista en
hemostasia para el manejo de la antiagregacion y anticoagulacion post-implante
de la AVM; un médico rehabilitador; un dietista/nutricionista/endocrindlogo para
optimizacidn del estado nutricional pre y post-implante; una enfermera gestora
de casos entrenada en cardiologia; un farmacdélogo clinico; un geriatria; un
psicélogo clinico; y un especialista en cuidados paliativos.

4. Programa de formaciéom continuada de la UAIC, que incluya: Programa de formacién

4.1. Programa estructurado de formacion continuada de todos los
miembros del equipo multidisciplinar, adecuado a las competencias
profesionales requeridas por cada uno de ellos.

4.2. Sesiones de actualizacion durante las reuniones periddicas del equipo
multidisciplinar (como minimo semestrales).

5. Listado de Equipamiento / Procedimientos

5.1. Local de consulta dedicado a la UIC.

5.2.Puestos de hospital dia especificos de la unidad.

5.3. Camas dedicadas de cardiologia.

5.4. Unidad de cuidados criticos cardiolégicos o de medicina intensiva
(niveles 2 o 3 de la clasificacion de la Critical Care Society).

Documento de nombramiento

En el hospital o en la unidad/servicio de cardiologia

5.5. Disponibilidad de ecdgrafo / ecografia transesofégica. En la unidad/servicio de cardiologia
5.6. ECG de 12 derivaciones. En la unidad/servicio de cardiologia
5.7. Laboratorio de Hemodinamica. En la unidad/servicio de cardiologia
5.8. Laboratorio de Electrofisiologia. En la unidad/servicio de cardiologia
5.9. RM Cardiaca y TAC coronario. En la unidad/servicio de cardiologia
5.10. Implantacién de DAl y Resincronizacion cardiaca. En la unidad/servicio de cardiologia
5.11. Disponibilidad de asistencia ventricular mecanica (AVM). En la unidad/servicio de cardiologia/hospital
5.12. Disponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de .
P R P 4 g piel En el hospital
remodelado ventricular.
6. Vias clinicas / Protoclos En la unidad/servicio de cardiologia
6.1. Proceso asistencial para el manejo de la IC, consensuado con los
miembros del equipo multidisciplinar, que debe cumplir con los criterios Documento del proceso
diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC.
6.2. Proceso especifico para la indicacidn y seguimiento de pacientes
! A . L - Documento del proceso
tributarios de dispositivos o soluciones avanzadas para la IC (Heart Team).
63. Definicion de los flujos de pacientes dentro del proceso asistencial
y de los métodos de identificacion, etiquetado e inclusion en el proceso Documento del proceso
asistencial.
64. Definicion de los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos
. . . s Documento del proceso
asistenciales, incluyendo la derivacién a la UIC Avanzada.
6.5. Definicion de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a
-, . Documento del proceso
lo largo de la evolucién del paciente.
6.6. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes Documento de via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes
susceptibles de atencién en domicilio. susceptibles de atencién en domicilio.
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Documentacion a remitir Observaciones

6.7. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en Documento de via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes
seguimiento con telemedicina. susceptibles de seguimiento mediante telemedicina.

6.8. Protocolo de seguimiento ambulatorio en el dmbito de hospital de L . P ) .
dia & P Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito del hospital de dia

6.9. Proceso conjunto de planificacidn del alta hospitalaria y transicién | Via clinica conjunta de planificacidn del alta hospitalaria y transicion hospital-
hospital-domicilio. domicilio.

6.10.  Proceso de seguimiento estructurado para la deteccién precoz de la
descompensacidn y la optimizacion terapéutica del paciente fragil mediante una
via clinica especifica basada en la intervencion domiciliaria (gestoras de casos).

Via clinica de seguimiento estructurado del paciente fragil especifica basada en
la intervencién domiciliaria (gestoras de casos).

6.11. Protocolo para evaluar, seleccionar y seguir a los pacientes con Protocolo para evaluar, seleccionar y seguir a los pacientes con trasplante
trasplante cardiaco y AVM cardiacoy AVM

6.12. Proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crénica Proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crénica avanzada en
avanzada en las fases finales de la vida. las fases finales de la vida.

6.13.  Programa estructurado de educacidn al paciente y cuidadores en el
autocuidado de la IC, incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma
tempranos de empeoramiento de la IC.

7. Sistema de informacion

7.1. 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 | Informe del responsable del servicio de cardiologia
un sistema de benchmarking de indicadores de procesos y resultados con el resto | Compromiso del responsable de la unidad
de UIC.

7.2. La unidad participard en el registro de IC de la SEC. Compromiso firmado del responsable de la unidad

7.3. 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%, incluyendo la identificacién de la tipologia
de IC: insuficiencia cardiaca con FE reducida (ICFEr) -sistdlica-; o insuficiencia
cardiaca con FE preservada (ICFEp) -diastdlica

Programa estructurado de educacién al paciente y cuidadores en el
autocuidado de la IC

Compromiso firmado del responsable de la unidad y del servicio de
codificacion del hospital

4. Monitorizacion
Los aspectos que se comprobaran en la visita de auditoria serdn los siguientes:

Tabla 2. Aspectos a revisar en la monitorizacion

Elementos de la auditoria Observaciones Mecanismo de verificacion

1. Cartera de Servicios

En hospitales con d&mbitos
poblacionales inferiores a los
1.1. Oferta de las modalidades asistenciales de atencién de hospitalizacién, | 250.000 habitantes, el hospital
consulta externa y hospital de dia. de dia y la hospitalizacion
convencional puede ser los
médico-quirurgico generales.

Comprobacidn de que la UAIC dispone de los
recursos de hospitalizacion, consulta externa 'y
hospital de dia. No neceseramiento la UAIC
debe tener asignados estos recursos, sino
poder hacer uso de ellos

1.2. Oferta de consulta (paciente/cuidador con el gestor de casos) e interconsulta
(profesional sanitario de atencién primaria) mediante, al menos, correo Entrevista con el gestor/a de casos y
electrénico o teléfono movil, asi como otras tecnologias de la informacion y responsable de la UAIC
comunicaciones (TIC).

1.3. Disponibilidad de estudios hematoldgicos y de analisis clinicos de rutina.
Electrocardiografia.

Entrevista con el responsable de la UAIC

1.4. Disponibilidad de determinacion de péptidos natriuréticos. Entrevista con el responsable de la UAIC
1.5. Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica / transesofagica. Entrevista con el responsable de la UAIC
1.7. Biopsi domiocardi di ibilidad d tomi; toldgica d
~ Biopsia endomiocérdica y disponibilidad de anatomia patoldgica de Entrevista con el responsable de la UAIC
endomiocardio.
1.8. Disponibilidad de laboratorio de hemodindmica y electrofisiologia. Entrevista con el responsable de la UAIC
1.9. Unidad de cuidados criticos cardioldgicos -recomendable- o unidad de .
L R . . . Entrevista con el responsable de la UAIC
medicina intensiva (niveles 1 o 3 de la Critical Care Society).
1.10. Disponibilidad de RM Cardiaca y TAC coronario. Entrevista con el responsable de la UAIC
1.11. Administracion de farmacos inotrépicos intravenosos. Entrevista con el responsable de la UAIC
1.12. Disponibilidad de implantacién y seguimiento de DAI/Resincronizador. Entrevista con el responsable de la UAIC
5.13. Disponibilidad de asistencia ventricular mecanica (AVM). Entrevista con el responsable de la UAIC
14, Di — - — - .
5.14 . isponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de remodelado Entrevista con el responsable de la UAIC
ventricular.
1.15. Oferta de educacidn del paciente y cuidador. Entrevista con el gestor/a de casos
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Elementos de la auditoria

1.16. Oferta de rehabilitacion, propia o en su centro de referencia, a aquellos
pacientes sin otra condicién o dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en
grupo supervisado, que incluya educacion y soporte psicolégico.

Observaciones

Mecanismo de verificacion

Entrevista con el gestor/a de casos y
responsable de la UAIC

1.17. Servicio de farmacia y posibilidad de interconsulta con los servicios, propios
o en hospital de referencia, de geriatria/medicina interna, psicologia clinica,
nutricidn, asistencia social y recursos de cuidados paliativos.

Entrevista con el responsable de la UAIC

2. Recursos Humanos

2.1. Debe estar nombrado un responsable de la unidad.

Entrevista con un miembro del equipo
directivo del hospital (Gerente, Director o
Subdirector Médico)

2.2. Debe haber una enfermera gestora de casos / enfermera de enlace, entrenada
en cardiologia, asignada a la unidad.

Entrevista con el gestor/a de casos

2.3. Debe haberse constituido un equipo multidisciplinar de atencién a la IC,
integrado, al menos, por un cardiélogo con formacién avanzada en IC; un cirujano
cardiovascular especializado en cirugia de la IC avanzada; un anestesista
especializado en cirugia cardiaca y manejo de la enfermedad tromboembdlica
intraoperatoria; un médico intensivista especialista en el manejo de pacientes
post-cirugia cardiaca, trasplante cardiaco y AVM; un hematdlogo especialista en
hemostasia para el manejo de la antiagregacion y anticoagulacion post-implante
de la AVM; un médico rehabilitador; un dietista/nutricionista/endocrinélogo para
optimizacién del estado nutricional pre y post-implante; una enfermera gestora
de casos entrenada en cardiologia; un farmacédlogo clinico; un geriatria; un
psicologo clinico; y un especialista en cuidados paliativos.

Entrevista con el responsable de la Unidad
Entrevista con el gestor/a de casos
Entrevista con el médico internista integrado
en el equipo multidisciplinar

Entrevista con el cirujano cardiovascular
integrado en el equipo multidisciplinar

2. Equipamiento / Procedimientos

2.1. Local de consulta dedicado a la UIC.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita al local de
consulta)

2.2. Puestos de hospital dia especificos de la unidad.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacidn "in situ" (visita al hospital de
dia)

2.3. Camas dedicadas de cardiologia.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita a
hospitalizaciéon convencional)

2.4. Unidad de cuidados criticos cardiolégicos o de medicina intensiva (niveles 2 o
3 de la clasificacién de la Critical Care Society).

En el hospital o en la
unidad/servicio de cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita a la unidad de
cuidados criticos)

2.5. Disponibilidad de ecégrafo.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita al local de
ecocardiografia)

2.6. ECG de 12 derivaciones.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita al local de
electrocarcardiografia)

2.7. Disponibilidad de laboratorio de hemodindmica y electrofisiologia.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacion "in situ" (visita a la/s salas de
hemodinamica y de elctrofisiologia)

2.8. Disponibilidad de RM Cardiaca y TAC coronario.

En la unidad/servicio de
cardiologia

Comprobacidn "in situ" (visita a las salas de
TACy RM)

Entrevista con el responsable de diagndstico
por imagen

3. Programa de formaciom continuada de la UAIC, que incluya:

3.1.Talleres de formacién para el equipo multidisciplinar.

Entrevista con el médico internista o geriatra
integrado en el equipo multidisciplinar
Entrevista con el gestor/a de casos
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