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RESUMEN

El proyecto RECALCAR (Recursos y Calidad en Cardiologia) realiza una encuesta de las unidades de
cardiologia y analiza el Conjunto Minimo Basico de Datos del Sistema Nacional de Salud. Se ha
encontrado una notable estabilidad (2011-2014) en todos los indicadores generales, asi como una
importante variabilidad entre unidades de cardiologia y servicios de salud de las comunidades
auténomas. La implantacion de la gestion por procesos y de redes asistenciales es baja (el 14 y el 17% de
las unidades). Las unidades con servicios de cardiologia estructurados tienden a tener mejores
indicadores de eficiencia y resultados. No se han encontrado diferencias significativas en relacién con la
estancia media (5,5 + 1,1 dias) o la razén consultas sucesivas/primeras (2:1) entre los diferentes tipos
de unidades. La frecuentacion promedio de las unidades es de 5/1.000 habitantes/afio y la tasa media de
consultas primeras, 16 + 4/1.000 habitantes/afio. No existe guardia de presencia fisica de cardiologia en el
30% de las unidades con 24 0 mas camas y el 45% de estas no tienen asignadas camas de cuidados criticos. Los
hallazgos en la linea de investigacion en resultados avalan las recomendaciones de regionalizar los servicios
de cardiologia y desarrollar redes asistenciales del area del corazon.
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The RECALCAR Project. Healthcare in the Cardiology Units of the Spanish National
Health System, 2011 to 2014

ABSTRACT

The RECALCAR project (Spanish acronym for Resources and Quality in Cardiology Units) uses 2 data
sources: a survey of cardiology units and an analysis of the Minimum Basic Data set of all hospital
discharges of the Spanish National Health System. From 2011 to 2014, there was marked stability in all
indicators of the availability, utilization, and productivity of cardiology units. There was significant
variability between units and between the health services of the autonomous communities. There was
poor implementation of process management (only 14% of the units) and scarce development of health
care networks (17%). Structured cardiology units tended to have better results, in terms of both quality
and efficiency. No significant differences were found between the different types of unit in the mean
length of stay (5.5 + 1.1 days) or the ratio between successive and first consultations (2:1). The
mean discharge rate was 5/1000 inhabitants/y and the mean rate of initial consultations was 16 + 4/
1000 inhabitants/y. No duty or on-call cardiologist was available in 30% of cardiology units with 24 or more
beds; of these, no critical care beds were available in 45%. Our findings support the recommendation to
regionalize cardiology care and to promote the development of cardiology unit networks.
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Abreviaturas

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CMS: Centers for Medicare y Medicaid Services

EAC: enfermedades del area del corazon

MSSSI: Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad
RECALCAR: Recursos y Calidad en Cardiologia

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

SNS: Sistema Nacional de Salud

UC: unidades de cardiologia

INTRODUCCION

En los paises occidentales desarrollados hay una marcada
tendencia hacia el profesionalismo y la autorregulaciéon'~>. La
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) ha desarrollado diversos
estudios sobre la asistencia cardiol6gica®® y ha elaborado con
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) el
documento de estandares y recomendaciones de las unidades
asistenciales del area del corazé6n®. En la linea de colaboracién
entre la SEC y las administraciones pablicas, el Plan Estratégico de
la SEC 2011-2016 incluyd, como una linea de actuacion:
«Desarrollar una politica de colaboracién con las administraciones
puablicas que promueva la mejora continua de la calidad de la
atencion cardiovascular». En 2015 se publico el documento
INCARDIO, con el objetivo de definir indicadores de calidad en
cardiologia’®, y actualmente la SEC esta impulsando el proyecto
SEC-Calidad® como linea estratégica institucional que engloba
varios subproyectos de mejora continua de la calidad de la
asistencia cardioldgica. Uno de ellos es el proyecto «Recursos y
Calidad en Cardiologia» (RECALCAR), que tiene 2 fuentes de datos:
a) la encuesta sobre recursos, actividad y calidad de las unidades de
cardiologia (UC), que constituye el registro de UC acreditado por el
MSSSI como de interés para el Sistema Nacional de Salud (SNS), y
b) el andlisis de la base de datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) del SNS.

Es cada vez mas evidente la relevancia que para la calidad de la
asistencia y la seguridad del paciente, ademas de la eficiencia,
tienen los aspectos de organizacién y gestién de la asistencia'®!".
El proceso de mejora continua de cualquier organizacion, incluidos
los servicios sanitarios, se fundamenta en el registro sistematico y
la adecuada interpretacion de los datos de estos resultados!?~'4,
por lo que deberia ser una obligacion registrar los aspectos mas
relevantes de las actividades en salud, que seria la base mas sélida
para mejorar. Estas son las bases del proyecto RECALCAR.

La toma de decisiones de politica sanitaria deberia sustentarse
en criterios clinicos, asi como organizativos y de gestion,
basados en la evidencia. Sin embargo, hay una notable carencia
de datos con evidencia cientifica suficiente basada en el
funcionamiento real de los servicios. Reconocer la necesidad de
dotarse de evidencia para la toma de decisiones en politica
sanitaria ha llevado a numerosos paises desarrollados a hacer un
importante esfuerzo presupuestario en investigacion sobre efecti-
vidad'®. Aunque supone un reto muy importante, la investigacion
sobre resultados de los servicios sanitarios (outcomes research) esta
recibiendo un creciente interés, especialmente en la provision de
servicios'® % y se emplea para la comparacién entre servicios
sanitarios'® e incluso para comparar el desempefio entre paises®.
Los indicadores de resultados mas utilizados son los referidos a
mortalidad y reingresos, con métodos de ajuste de riesgo para
hacer que los servicios sean homogéneamente comparables entre
si. Los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) utilizan
indicadores de resultados de bases de datos administrativos, para

la financiacion de los centros y para proveer a los pacientes de
informacién para que tomen decisiones informadas?!. RECALCAR
incorpora el andlisis de la informacion que puede derivarse de una
fuente de datos administrativa, como el CMBD, y de las
asociaciones entre estructura y procesos (encuesta) con resultados
(CMBD), como método de investigacion en resultados de la
asistencia cardiologica e instrumento de gran utilidad para
proponer politicas basadas en la evidencia.

En este articulo se expone resumidamente el proyecto RECALCAR
y se describen sus hallazgos mas importantes en relacion con
resultados de salud de la asistencia cardiol6gica del SNS.

DESCRIPCION DEL REGISTRO RECALCAR

El registro RECALCAR se basa en una encuesta dirigida a las UC
del SNS (datos de 2011 a 2014). Se consideran las UC integradas en
hospitales generales de agudos (se excluyen, por lo tanto, los
hospitales de los clusters distintos del 1 al 5 en la clasificacién del
MSSSI) con mas de 100 camas instaladas. Los datos se recogen
mediante un cuestionario ad hoc. La informacion de las unidades
que no contestan se complementa con la disponible en los registros
de la Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista®? y
del Registro Espafiol de Ablacién con Catéter®>.

Tipologia de las unidades

Basandose en la experiencia obtenida del registro, las UC se
clasifican en 5 grupos (tabla 1). Las UC de tipologia 1 (sin servicio
de cardiologia estructurado) se mantienen dentro del alcance del
registro al proporcionar una valiosa informacién sobre la actividad
cardioldgica en hospitales con ambitos poblacionales de pequeiio
tamafio (clusters 1y 2 del MSSSI).

Al no disponer, a través de la encuesta RECALCAR, de una
tipificacién de todas las UC, se ha desarrollado un clasificacion del
total de hospitales mediante la explotacion de datos del CMBD
(tabla 2).

La base de datos CMBD_CAR

El MSSSI cede a la SEC, para el proyecto RECALCAR, la base de
datos del CMBD (CMBD_CAR). CMBD_CAR comprende los episo-
dios de hospitalizacion codificados (CIE-9-MC [Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion
Clinica]) en los hospitales del SNS con diagnoéstico principal de
«enfermedades del area del corazén» (EAC)® o que, sin contener un
diagnostico principal de EAC, incluya en los campos de procedi-
miento los intervencionistas del corazon o que, sin tener como
diagnéstico principal o procedimientos intervencionistas relacio-
nados en los 2 puntos anteriores, hayan sido dados de alta por un

Tabla 1
Clasificacion de unidades por tipologia (encuesta RECALCAR)

Tipologia Caracteristicas

1 Unidades que no tienen camas de hospitalizacion
asignadas a cardiologia

2 Unidades que tienen camas de hospitalizacion especificamente
dedicadas a cardiologia, sin laboratorio de hemodinamica

3 Unidades que tienen camas de hospitalizacién dedicadas
a cardiologia, con laboratorio de hemodinamica, sin servicio
de cirugia cardiovascular en el hospital

4 Unidades que tienen camas de hospitalizacion asignadas
a cardiologia, con laboratorio de hemodinamica y servicio
de cirugia cardiovascular en el hospital

5 Unidades que sin tener camas asignadas a cardiologia

desarrollan actividad de hemodinamica y/o cirugia
cardiovascular
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Tabla 2
Clasificacion de unidades por tipologia (CMBD_CAR)
Tipologia Caracteristicas
1 Hospitales con menos de 1.500 casos y sin codificacién de altas
del servicio de cardiologia o con menos de 500 altas
de cardiologia al afio
2 Hospitales con menos de 1.500 casos y que codifican 500 o mas

altas de cardiologia o que, aun teniendo mas de 1.500 casos, no
incluyen mas de 200 procedimientos de angioplastia (codigos
CIE-9-MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06)

3 Hospitales con 1.500 o mas casos, que codifican 500 o mas altas
de cardiologia e incluyen 200 o mas angioplastias (c6digos CIE-9-
MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05 0 36.06.) y menos de 50 (o ninguna)
revascularizacién quirdrgica (cédigo CIE-9-MC 36.1x)

4 Hospitales con 1.500 o mas casos, que codifican 500 o mas altas
de cardiologiae incluyen 200 o mas angioplastias (c6digos CIE-9-
MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06.) y 50 o mas
revascularizaciones quirirgicas (codigo CIE-9-MC 36.1x)

5 Hospitales con menos de 1.500 casos y sin codificacion de altas
del servicio de cardiologia o con menos de 500 altas de
cardiologia al afio, que incluyen 200 o mas angioplastias (codigos
CIE-9-MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05 o 36.06.) o0 50 0 mas
revascularizaciones quirtrgicas (c6digo CIE-9-MC 36.1x)

CIE-9-MC: Clasificacién Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modi-
ficacién Clinica.

servicio de cardiologia o de cirugia cardiaca. CMBD_CAR cuenta
aproximadamente 400.000 episodios de alta al afio, de los que
aproximadamente 350.000 corresponden a EAC. Se dispone de
datos del CMBD_CAR desde 2007 a 2014, con 3.183.370 episodios
de alta.

Concordancia de las clasificaciones por tipologia de unidades
Hay un acuerdo excelente entre las clasificaciones de tipologia
mediante la encuesta RECALCAR (tabla 1) y el CMBD (tabla 2)

(kappa ponderado por pesos cuadraticos=0,92; intervalo de
confianza del 95%, 0,86-0,99; p < 0,0001).

Ajustes de riesgo y analisis estadistico

Los métodos de ajuste de riesgo empleados por RECALCAR,
mediante regresion logistica multivariable, estan descritos en otros

trabajos?*, y se basan en la metodologia desarrollada por Krumholz
para los CMS?*>?7, adaptada a las posibilidades que ofrece el
CMBD_CAR. A diferencia de la metodologia de los CMS, RECALCAR
calcula la mortalidad hospitalaria en lugar de la mortalidad total a
los 30 dias; los reingresos solamente se estiman para las EAC, ya
que el MSSSI no cede la base de datos completa, y no se puede
eliminar episodios con diagnosticos secundarios (como el shock)
presentes al ingreso, ya que el actual CMBD del SNS no los registra.
Los factores de riesgo y sus coeficientes que definitivamente entran
en los modelos de ajuste se derivan de los que resultan de la base
CMBD_CAR.

Para los datos de la encuesta que se presentan en este trabajo,
las variables cualitativas se describen con su distribuciéon de
frecuencias (nimero de casos y porcentaje) y las cuantitativas
como media, mediana y desviacion estandar. Para las variables
cualitativas, la diferencia de proporciones se analiz6 mediante la
prueba de la x?; para comparar variables cuantitativas, se estudi6
la normalidad de la distribucion y la homogeneidad de las
varianzas y se utiliz6 el test de la t de Student y, en su caso, el
de la U de Mann-Whitney para comparaciones entre dos grupos y
el analisis de la varianza con la correccion de Bonferroni, el test de
Kruskal-Wallis o el de la mediana para comparaciones de mas de 3
o mas grupos. En todos los contrastes se rechaz6 la hipétesis nula
con un error a < 0,05. Todos los datos se analizaron utilizando
SPSS 21.0.

PRINCIPALES HALLAZGOS DE RECALCAR

En el periodo considerado se obtuvieron respuestas de entre
96 y 129 UC (del 46 al 62%, respectivamente, de las UC
identificadas), lo que aumenta al 59-76% cuando se incorpora la
informacion proveniente de los registros de las secciones
cientificas. En porcentaje sobre el ambito poblacional de influencia
de los respectivos hospitales (posiblemente el mejor indicador de
cobertura de la encuesta), las unidades que respondieron
representan entre el 60 y el 79%, mientras que en camas instaladas
son entre el 72 y el 85% de la poblacién (figura). Hay menor
representacion de unidades de tipo 1 y 2 que de unidades 3 y 4
(tabla 3). Estableciendo el criterio estricto de UC (sin unidades de
tipologia 1), el 72% de las UC respondieron a la encuesta en 2015, lo
que resulta una alta tasa de respuesta para este tipo de estudios. La
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Figura. Evolucion del niimero de respuestas y representatividad de la muestra. % universo encuesta: porcentaje de unidades de cardiologia con informacién sobre el
total de hospitales identificados; % universo encuesta + registros: porcentaje de unidades de cardiologia con informacién sobre el total de hospitales identificados,
sumando la informacién de los registros de las secciones cientificas; % camas inst.: porcentaje de camas instaladas en los hospitales de las unidades que contestaban
sobre el total de camas instaladas en los hospitales identificados (fuente: Catalogo Nacional de Hospitales?®); % poblacién: porcentaje de poblacién en el area de
influencia de los hospitales de las unidades que contestaban sobre el total de la poblacion cubierta por el Sistema Nacional de Salud (fuente: Encuestas

RECALCAR®),
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Tabla 3

Respuestas a la encuesta RECALCAR por tipologias de unidades en 2015 (datos de 2014)

Tipologia UC UC (universo), n Respuestas (%) Respuestas +informacién de registros (%)
Tipo 1 82 26

Tipo 2 78 76

Tipo 3 141 59 88

Tipo 4 42 74 100

Tipo 5 4 100 100

Total 247 56 66

Total sin unidades tipo 1 165 72 85

UC: unidades de cardiologia.

" Informacién suministrada por las secciones de Hemodinamica y cardiologia intervencionista y de Electrofisiologia y arritmias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia a

partir de sus registros.

Tabla 4
Mortalidad estandarizada por riesgo en unidades de tipos 3 y 4 que
respondieron o no la encuesta RECALCAR en 2015 (datos de 2014)

Responden a RECALCAR No responden a RECALCAR P

EAC’ 64+1.2 6,8+1,6 < 0,001
IC 97+23 10,2+3,6 < 0,001
IAM 69+17 73+68 <0,001

EAC: enfermedades del area del corazon; IAM: infarto agudo de miocardio;
IC: insuficiencia cardiaca.
Razon ajustada de mortalidad estandarizada por riesgo (metodologia de calculo en
Milakovich'?), con calculo de los indicadores a partir de los datos del Conjunto
Minimo Basico de Datos de 2014.

" Definicién en Rodriguez-Padial et al.®.

representatividad de las unidades que responden probablemente
dependa criticamente de su nimero. En 2015, que tuvo la tasa de
respuesta mas baja, las UC que responden a la encuesta tienden a
tener mejores indicadores, incluso dentro del grupo mas homo-
géneo de unidades tipo 3 y 4 (tabla 4).

Indicadores de disponibilidad, utilizacion y productividad

Durante el periodo 2011-2014, se ha mantenido una consider-
able estabilidad en todos los indicadores de disponibilidad,
utilizacion y productividad (tabla 5). La mediana de cardidlogos
por UC oscila entre 13 y 15, con importantes variaciones entre UC
(desviacion estandar, + 9), y la media de la tasa estimada se sit(ia en
50 cardidlogos/millon de habitantes, con notables variaciones entre
comunidades autonomas. El promedio de altas hospitalarias de las UC
fue de 5/1.000/habitantes/afio, con una estancia media en el servicio de
5,5 + 1,1 dias. E1 30% de las UC con 24 0 mas camas no tenia guardia de
presencia fisica de cardiologia, mientras que el 45% de estas unidades
no tenian asignadas camas de cuidados criticos. La tasa media de
consultas primeras era de 16 =+ 4/1.000/habitantes/afio, con una
relacion de 2 consultas sucesivas por cada primera consulta. Durante
el periodo analizado se increment6 notablemente la dotacién
de unidades de insuficiencia cardiaca (IC), del 42 al 56%, y de
rehabilitacion cardiaca, del 31 al 45% considerando dentro de estas las
compartidas con otras unidades (generalmente rehabilitacion). La tasa
promedio de estudios ecocardiograficos fue de 23 + 4/1.000/habitan-
tes/afio, la mayoria simples (92%). Hay una notable variabilidad en la
productividad de los ecocardidgrafos (1.800 + 650 estudios/afo), que
en parte puede deberse a variaciones en la consignacion del nimero de
equipos (en la encuesta se solicita consignar inicamente los dedicados
al laboratorio de ecocardiografia, pero algunas unidades contabilizan
también los dedicados a quirdfanos, salas de hemodinamica, etc.).

Aunque existen diferencias en dotacion de salas de hemodi-
namica entre comunidades autbnomas, en general es suficiente,
por debajo de los aproximadamente 400.000 habitantes por sala
recomendados por el documento de estindares®; este dato no

toma en consideracion la antigiiedad de las salas. Existen notables
variaciones en tasas de uso de los estudios hemodinamicos entre
comunidades auténomas, especialmente en estudios diagndsticos
(2.750 + 660/millén de habitantes/afio). Asimismo, las variaciones
entre unidades en indicadores de productividad, como el nimero de
estudios por sala y por cardi6logo, son notables (1.400 + 550 estudios
por sala y afio y 700 + 330 estudios por cardidlogo adscrito a la
unidad), lo que probablemente indique importantes margenes de
mejora en la utilizacion de los recursos. Las tasas promedio de
intervencionismo coronario percutaneo por unidad y por cardiélogo
se sitGian por encima de los minimos requeridos por la Seccion de
Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la SEC?°.

La dotacidn de salas de electrofisiologia es, en general, suficiente,
por debajo de los aproximadamente 600.000 habitantes por sala
recomendados por el documento de estindares®, aunque en algunas
comunidades auténomas existe un déficit puntual de salas. Se
evidencian variaciones importantes en las tasas de uso de estudios
electrofisiologicos entre comunidades autonomas, especialmente
en estudios diagnoésticos (2.750 + 660/millon habitantes/afio).

Aunque puntualmente, en el registro RECALCAR se incluyen
algunas preguntas sobre las unidades de cirugia cardiovascular. En
este sentido, segin los datos recogidos, solamente un 17% de los
servicios de cirugia cardiovascular realizan mas de 600 interven-
ciones quirtrgicas mayores, que es el minimo recomendado por la
Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular®.

En relacion con las «buenas practicas» recomendadas en
el documento de estandares, solo un 14% de las unidades
contestan que desarrollan una gestion por procesos asistencia-
les, mientras que el 17% dicen estar integradas en una red
asistencial de unidades del corazén.

La notable variabilidad en los indicadores de estructura,
actividad y gestion entre UC, asi como entre servicios de salud
de las comunidades auténomas, probablemente sea el hallazgo
mas relevante. No se han encontrado, en general, déficit de
dotaciéon en equipamiento, pero si en aspectos relevantes de la
organizacion y la gestion, como la carencia de guardias de
cardiologia o que no haya asignadas camas de cuidados criticos
en UC de 24 o0 mas camas (el 28 y el 50% respectivamente), escasa
implantacién de la gestion por procesos y pobre desarrollo de redes
asistenciales del area del corazon.

Comparaciones entre tipologias de unidades

La tabla 6 muestra el resultado de las comparaciones realizadas
entre unidades segln su tipologia. Las unidades mas complejas
tienen l6gicamente un nimero de cardiblogos significativamente
mayor y mayor nimero de camas asignadas, de altas y de consultas
externas. Sin embargo, es llamativo que no se hayan encontrado
diferencias significativas en relaciéon con la estancia media o la
razon consultas sucesivas/primeras.



Tabla 5

Resumen de datos e indicadores (encuesta RECALCAR)
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Aspecto

Hallazgos de la encuesta (2011-2014)

Observaciones

Tipologia de unidad

20% tipo 1
25% tipo 2
25% tipo 3
25% tipo 4
5% tipo 5

El sesgo de la muestra hacia
unidades tipo 3 y 4 es mayor
cuanto menor es el nimero
de respuestas

Tamaiio de la unidad

13-15 (mediana) + 9 cardidlogos

Importantes diferencias entre
tipologias de unidad

50 cardi6logos/millon de habitantes

Promedio calculado sobre las
unidades que han respondido a la
encuesta RECALCAR

Clinica

Hospitalizacion

26 (27 +£16) camas/UAC

Importantes diferencias entre
tipologias de unidad

5 ingresos en UAC/1.000 habitantes/afio

Episodio durante la estancia en la
UAC

Estancia media: 5,5 (5,54 1,3) dias

Cuidados criticos

El 55% de las UAC con 24 o mas camas tienen camas asignadas

de cuidados criticos

8 camas (promedio 9+5)

Estancia media: 3 (3 +1) dias

Guardia 70% de las UAC con 24 o més camas asignadas tienen guardia
de presencia fisica
Consultas 15 (16 £4) primeras consultas /1.000 habitantes/afio

Sucesivas/primeras (2:1)

Unidad de insuficiencia cardiaca crénica

Aumento progresivo: 42% (2011)
a 56% (2014)

Unidad de rehabilitacién cardiaca

Aumento progresivo: 31% (2011)
a 45% (2014)

Exploraciones no invasivas

Holter

5 estudios/1.000 habitantes y afio

Prueba de esfuerzo

4 estudios/1.000 habitantes y afio

Diagndstico por imagen

23 (24 +4) ecocardiografias/1.000 habitantes/afio

Estudios simples: 92%

1.800 (1.700 + 650) estudios/ecocardibgrafo/afio

Hemodinamica e intervencionismo

1 sala por cada 325.000 4+ 100.000 habitantes

Media + desviacion estandar
entre CCAA

2.750 £ 660 estudios diagndsticos/millon de habitantes/afio

La frecuentacion estimada es
ligeramente inferior a la EESCRI

y a la del Registro de la Seccion
de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. RECALCAR no
incluye unidades especificas de
cardiologia pediatrica ni actividad
en centros privados no integrados
en el SNS

1.300+ 300 ICP/mill6n de habitantes

Media + desviacion estandar
entre CCAA

3304 110 ICPp/mill6n de habitantes

Media + desviaci6n estandar
entre CCAA

Un 16% de las unidades que realizan ICPp no disponen de equipo

de guardia y no disponen de un mecanismo de activacion

1.400 + 550 estudios/sala/afio

Incluye procedimientos
de urgencia

700 + 330 estudios/cardidlogo adscrito a la unidad

Se estima que para los
procedimientos intervencionistas
se requieren 2 cardi6logos

720+ 375 ICP/unidad

350 + 130/cardi6logo

Electrofisiologia

1 sala/500.000 + 125.000 habitantes

La dotacion supera los estandares
de planificaciéon recomendados

250+ 155 estudios diagnosticos/millon de habitantes/afio

Media + desviacion estandar
entre CCAA

160+ 130 procedimientos terapéuticos simples/millon
de habitantes/afio

Media + desviaci6én estandar
entre CCAA
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Tabla 5 (Continuacion)
Resumen de datos e indicadores (encuesta RECALCAR)

Aspecto

Hallazgos de la encuesta (2011-2014)

Observaciones

145 4+ 108 procedimientos de ablacion complejos/millén
de habitantes/afio

Media + desviacion estandar
entre CCAA

Implante de desfibrilador automatico implantable: 104 + 54/
millén de habitantes/afio

Media + desviacion estandar.
RECALCAR no incluye actividad en
centros privados no integrados en el
SNS

230 (254 +155) estudios/sala/afio (1 estudio/sala/dia laborable)

169 (188 +92) estudios/cardidlogo/afio (0,8 estudios/cardidlogo/
dia laborable)

Cirugia cardiovascular

35% de las UAC

1 servicio/900.000 habitantes

La dotacion supera los estandares
de planificacién recomendados

464 intervenciones quirirgicas mayores/milléon de habitantes

389 (433 4+ 174) procedimientos de cirugia mayor/servicio
de cirugia cardiovascular

17% de los servicios de cirugia
cardiovascular hacia mas de

600 intervenciones quirdrgicas
mayores, que es el minimo
recomendado por la Sociedad
Espafiola de Cirugia Toracica

y Cardiovascular

Buenas practicas

Los casos mds complejos se discuten =~ 100% Referido a las unidades que tenian
por equipos multidisciplinarios unidad de hemodinamica

Gestion por procesos 17%

Red asistencial de las UAC con dmbito regional 14%

(> 1 millon de habitantes)

Sistemas integrales de urgencia ICPp 38%

CCAA: comunidades autonomas; EESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado; ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria; SNS:
Sistema Nacional de Salud; UAC: unidad del area del cordazén; RECALCAR: Recursos y Calidad en Cardiologia.
Salvo otra indicacion, los datos expresan media + desviacion estandar. Se ha tratado de redondear valores para facilitar su lectura.

En relacion con la actividad en hemodinamica, las unidades de
tipo 4 muestran una poblacién de referencia significativamente
mayor y mas cardidlogos dedicados, salas y actividad que las
unidades de tipo 3, con un rendimiento por sala similar y mayor
productividad por cardiélogo dedicado a la unidad (665 + 267 en
las unidades de tipo 3 frente a 883 + 295 de las unidades de tipo 4;
p =0,002).

En relacion con la actividad en el laboratorio de electro-
fisiologia, las unidades mas complejas tienden a tener una
poblacién de referencia significativamente mayor y mas cardio-
logos dedicados, salas y actividad que las unidades menos
complejas. Asimismo, el rendimiento por sala y la productividad
por cardiélogo dedicado a la unidad son notables y significativa-
mente mayores en las unidades de tipo 4.

Las unidades de tipos 3 y 4 generalmente estan acreditadas para
la docencia MIR (el 78 y el 97% respectivamente). La actividad
investigadora (proyectos de investigacion, ensayos clinicos,
publicaciones) es notable y significativamente mayor en las
unidades mas complejas.

En relacion con las «buenas practicas» recomendadas en el
documento de estindares®, la implantacién de gestion por
procesos es escasa, especialmente en las unidades de tipo 3, asi
como la integracién en redes asistenciales de unidades del corazon.

Asociaciones entre datos de estructura y actividad e indicadores
del Conjunto Minimo Basico de Datos

Para las UC que respondieron a la encuesta en 2015 (datos de
estructura y actividad correspondientes a 2014), se analizaron las
posibles asociaciones con indicadores del CMBD de 2013. Como era
de esperar (tabla 7), los hospitales con las unidades mas complejas

tenian un mayor nimero de episodios de alta de EAC, con mayor
estancia media para los hospitales con unidades de tipo 4,
probablemente por la mayor complejidad de los procesos
atendidos. En relacion con las tasas de mortalidad y reingresos,
hay tendencia a obtener mejores resultados cuanto mas compleja
es la unidad, y las unidades de tipo 4 son las que muestran los
mejores resultados (tabla 7).

Investigacion en resultados de salud. La organizacion y
la gestion importan

RECALCAR ha centrado sus primeros trabajos en investigacion
de resultados en los 2 procesos mas prevalentes en la hospitali-
zacion de las UC: el infarto agudo de miocardio (IAM) y la IC. El
primer articulo publicado dentro de esta linea de investigacion
mostraba que las caracteristicas del hospital, ser atendido por un
servicio de cardiologia y el intervencionismo coronario se asocian,
en el SNS, con la supervivencia intrahospitalaria del paciente con
infarto. La creacion de redes asistenciales en el SNS que favorezcan
el intervencionismo coronario y la participacion de los servicios de
cardiologia en la atenciéon de los pacientes con IAM eran
recomendaciones de politica sanitaria derivadas de ese estudio®*.
Worner et al., con datos de RECALCAR, hallaron que, comparando
hospitales acreditados para la formacion MIR en cardiologia,
aquellos con UC que incorporaban unidades de criticos y agudos
cardiovasculares tenian una mortalidad hospitalaria del 1AM
ajustada por riesgo significativamente inferior que aquellos que
no disponian de estas unidades®!, lo que sustenta un articulo de
posicionamiento de la SEC. Cequier et al. han publicado la
asociacion entre el desarrollo de redes regionales de angioplastia
primaria, el aumento en la tasa de este procedimiento y la
reduccién regional de la mortalidad por IAM>2. Rodriguez-Padial
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Tabla 6
Comparaciones entre tipologias de unidades (encuesta)
Tipologia de unidades p
1 2 3 4
Unidades, n 15 25 35 43
Camas instaladas (hospital) 212,0+98 399,5+211 567,04+ 167 970,0+320 < 0,001
Total de cardidlogos 4,83+4,19 7,31+3,52 15,12+3,96 24,33 +5,98 < 0,001
N.° de camas en UC 74482 153+82 27,1+11,0 409+133 < 0,001
N.° de altas (CMBD) 774 +424 659+316 1.187+345 1.767 +387 < 0,001
Estancia media (CMBD) 6,05+1,62 591+1,14 6,27 +1,49 6,55+1,34 0,621
Primeras consultas 2.337+£1.878,00 2.703 £1.267,00 4.774+£2.181,81 6.927 +2.687,00 < 0,001
Sucesivas/primeras 1,88+0,69 2,15+0,83 2,34+0,98 2,38+1,25 0,445
N.° de ecocardiografias 4.1384+2.561 4,524 +2.978 6.727 £2.212 10.570 £ 4.160 < 0,001
Ecoardiografias/ecografo 1.510+978 1.525+596 2.003 +778 1.976+710 0,162
Laboratorio de hemodindmica
Poblacion de referencia 451.993 + 145.625 750.302 +299.109 <0,001
Cardidlogos H&I 3,24+1,11 4,87 +1,15 < 0,001
N.° de salas de hemodindmica 1,094+047 2,25+0,62 < 0,001
N.° de cateterismos 1.043 +415 2.092 + 826 <0,001
N.° de ICP 540+ 244 976 +£335 < 0,001
N.° de ICP por IAM 167 +83 304127 < 0,001
N.° de ICPp por IAM 116 +69 252+122 < 0,001
N.° de estudios/sala 1.459+705 1.432 4487 0,703
N.° de estudios/cardi6logo 665 =267 883 +295 0,002
Laboratorio de electrofisiologia
Poblacién de referencia 234.897 £123.688 436.566 +139.838 727.851+276.007 <0,001
Cardidlogos EEF 1,33+0,58 2,69+0,75 3,31+0,88 0,180
N.° de salas de EEF 0,08 +£0,24 0,72 +0,45 1,37+0,59 < 0,001
N.° de procedimientos diagnosticos 50+ 14,1 99 4 66,1 202 +162,6 0,127
N.° de procedimientos terapéuticos 70,25 447,00 78,904+43,70 196,00 + 112,40 < 0,001
N.° de procedimientos de ablacion 18,0+£0,0 33,94+26,2 87,1+74,7 0,088
N.° de estudios/sala 149,3+150,0 294,1+233,5 555,2+331,7 0,004
N.° de estudios/cardi6logo 74,7 £75,0 142,1+128,3 2459+173,0 0,003
¢La unidad estd acreditada para la formacion MIR 0,0% 0,0% 78,3% 96,9% < 0,001
en cardiologia?
Proyectos investigacion (convocatorias ptiblicas + privadas) 0,87 +2,56 0,67 +1,09 1,65+1,85 7,32+743 < 0,001
Ensayos clinicos en los que participa al menos un miembro 1,00+ 0,00 3,07+2,43 5,15+4,40 18,68 +20,17 < 0,001
del servicio
Publicaciones (JCR) 2,834+1,72 6,23+9,24 8,11+£6,58 34,29+3334 < 0,001
Gestion de procesos 26,67% 22,73% 5,00% 25,93% 0,011
Red asistencial de UAAC (600.000 o mds) 6,67% 14,29% 14,29% 18,52% <0,61

CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos; EEF: estudios electrofisiologicos; H&I: hemodindmica e intervencionismo; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion
coronaria percutanea; ICPp: ICP primaria; JCR: Journal Citation Reports; UAAC: unidades asistenciales del area del corazén; UC: unidades del cardiologia.

et al.>3 han hallado resultados similares a los de mortalidad en el

infarto, encontrando menores tasas de reingresos, mortalidad e IC
tras IAM en pacientes a los que se realiz6 angioplastia y se atendio
en un servicio de cardiologia y en hospitales con mayor volumen de
actividad®®. La regionalizacién de servicios y la generalizacién de
las redes regionales de angioplastia primaria (todavia incompletas
en el SNS) son las 2 recomendaciones principales de este estudio.

En relacion con la IC, segunda linea de investigacion en
resultados de salud abierta por el proyecto RECALCAR, se han
obtenido similares resultados preliminares®4-3°,

INFORMACION APORTADA Y LIMITACIONES DE RECALCAR

RECALCAR aporta datos muy relevantes en relaciéon con la
estructura, la organizacion y el funcionamiento de las UC y su
utilizacion, y mejora notablemente la informacién disponible en
2011, cuando se publicé el documento de estindares®. La

estabilidad de los datos a lo largo del periodo 2011-2014 permite

disponer de referentes fiables para establecer criterios de
planificacién y productividad. Probablemente el hallazgo mas
destacable sea la importante variabilidad de los indicadores de
estructura y procesos en las UC. Esta variabilidad, que afecta a
todos los ambitos de la actividad de las UC, indica notables
diferencias en eficiencia y productividad y, por lo tanto,
oportunidades de mejora. Ello debiera ser un estimulo para las
UC que no participan en el registro, en comparacion con aquellas
que silo hacen, pues asi no solo mejorarian sus resultados, sino que
también aumentarian su compromiso con aspectos organizativos y
de gestion que inciden de manera importante en la calidad
asistencial'’.

Existen brechas notables en calidad, como la baja implantacion
de la gestibn por procesos y el escaso desarrollo de redes
asistenciales de UC. Por ello, parece recomendable la dotacién
de guardias de presencia fisica de cardiologia en las UC con 24 o
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Tabla 7
Contrastes entre tipologias de unidades. Conjunto Minimo Basico de Datos. Resultados a nivel de hospital
Tipologia de unidades p
1 2 3 4

Hospitales, n 15 24 23 33
N.° de altas EAC* 774 +424 1.178 £535 1.942 +322 3.385+£818 < 0,001
Estancia media EAC 73+21 71+13 71+14 85+14 < 0,001
TBM EAC 94+42 6,7+23 62+23 6,0+1 < 0,005
Tasa de reingresos EAC 13+54 13,8+3,5 11,5422 10,4+1,6 < 0,001
RAMER® EAC 74+18 6,7+23 6,3+0,7 6,5+0,8 < 0,01
RARER EAC 12,5+4,1 13,6 +3,6 11,5+2 103+15 < 0,001
RARER IAM 10,5+94 6,1+29 46+18 3,1+£09 < 0,001
RAMER" IC 12+38 94+3 10+2,1 10+2,5 < 0,03

EAC: enfermedades del area del corazon; IC: insuficiencia cardiaca; RAMER: razoén ajustada de mortalidad estandarizada por riesgo; RARER: razén ajustada de reingresos

estandarizada por riesgo; TBM: tasa bruta de mortalidad.

Se excluyen de la comparacion hospitales con unidades de tipo 5 por su escaso nimero (2).

2 Namero de altas dadas por el hospital (media + desviacién estandar).
b Tomado de Berwick'?.

mads camas, asi como impulsar la participacion de los cardidlogos
en la atencion al paciente critico’>! y que se completaran las redes
regionales de angioplastia primaria’>2°>,

Las unidades mas complejas, especialmente las de tipo 4 (con
laboratorio de hemodinamica y servicio de cirugia cardiovascular)
tienden a tener mejores resultados, tanto en relacion con los
rendimientos de los recursos y el personal como en resultados en
salud. La asociacion entre mayor complejidad y mejores resultados
se ha descrito no solamente en los estudios derivados de RECALCAR,
sino también en asociaciones entre volumen y mortalidad para el
IAM y la IC>3>-3537 'y para los reingresos en el IAM, tendencia que es
la contraria en otros procesos no cardiol6gicos (menos reingresos
cuanto menor volumen)*8, Estos hallazgos pueden estar relacio-
nados con una mejor asistencia en cuidados criticos®'>°, la
disponibilidad de laboratorio de hemodinamica®® o el tratamiento
al alta®>®“°, En todo caso, confirman la necesidad, ya indicada en el
documento de estandares, de regionalizar los servicios de
cardiologia®' y desarrollar redes asistenciales del area del corazén
que integren UC de distinta complejidad para procurar el
tratamiento 6ptimo y la gestion mas eficiente en el lugar mas
adecuado para el paciente en cada momento*?.

Limitaciones

La principal limitacion de los datos obtenidos radica en que su
cumplimentacion es voluntaria, lo que motiva que no se extienda
al universo de UC existente. No obstante, una tasa de respuesta del
72% puede considerarse alta para encuestas de esta naturaleza. Aun
con este alto porcentaje de participacion, pudiera ser que la
informacion estuviese sesgada a favor de las UC que responden, en
la medida que las UC que cumplimentan el registro muestran
indicadores de resultados mejores que las que no. La fiabilidad de
los datos recogidos en la encuesta se ha verificado mediante
auditorias, y se contrastan con los obtenidos de otras fuentes, como
el CMBD o los registros de las secciones cientificas, y hay muy
buena concordancia entre las distintas fuentes.

En relacion con el CMBD_CAR, se han sefialado algunas de sus
limitaciones. El MSSSI no cede la base de datos completa (con todos
los episodios de alta) y no se puede eliminar episodios con
diagnosticos secundarios (como el shock) presentes al ingreso. El
MSSSI no facilita a la SEC la identificacion del hospital, por lo que
esta se deduce por métodos indirectos, lo que puede introducir
alglin error cuando se analizan asociaciones entre datos de
estructura y actividad obtenidos de la encuesta con indicadores

de resultados calculados mediante el CMBD. Por otra parte, el
CMBD tiene sus propias limitaciones como base de datos
administrativa. Sin embargo, el uso de registros administrativos
para evaluar los resultados de los servicios de salud ha sido
validado por comparacién con datos de registros clinicos®”>8.
Ademas, los datos del CMBD del SNS estan sujetos a auditorias
periédicas y suministran una informacién fiable?*,

CONCLUSIONES

RECALCAR aporta datos relevantes en relacion con la estructura,
la organizacion y el funcionamiento de las UC y su utilizacion. La
encuesta RECALCAR recoge un importante volumen de datos (el
72% de las UC con servicio de cardiologia estructurado),
especialmente de unidades de tipos 2 y 4, que son las que tienden
a tener mejores indicadores. La notable estabilidad de los datos a lo
largo del periodo analizado (2011-2014) permite disponer de
referentes fiables para establecer criterios de planificaciéon y
productividad.

Dada la notable variabilidad de los indicadores de estructura y
procesos en las UC, que sefiala notables diferencias en eficiencia
y productividad, existe un gran margen de oportunidades de
mejora. En relacién con estandares de calidad, parece recomenda-
ble la dotacion de guardias de presencia fisica de cardiologia en las
UC con 24 o mas camas, asi como impulsar la participacion de los
cardiologos en la atencion al paciente critico y completar las redes
regionales de angioplastia primaria. Las brechas mas notables en
buenas practicas de gestion son la baja implantacion de la gestion
por procesos y el escaso desarrollo de redes asistenciales de
unidades del corazon.

El proyecto RECALCAR esta proporcionando, asimismo, infor-
macion relevante para la toma de decisiones en politica sanitaria,
analizando asociaciones entre estructura y recursos y resultados en
salud. Como aspectos mas destacados hasta el momento en esta
linea de trabajo, se puede mencionar las recomendaciones, ya
recogidas en el documento de estandares, de regionalizar los
servicios de cardiologia asi como de desarrollar redes asistenciales
del area del corazon, para alcanzar una mayor calidad asistencial y
una mejora en la eficiencia de los recursos disponibles
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