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Resumen

Fundamentos: En los Ultimos afos se ha planteado la necesidad de
disminuir la variabilidad de la practica médica para mejorar la cali-
dad asistencial. El Plan de Calidad (PC) de Atencién Especializada
del Instituto Nacional de Salud (INSALUD) ha impulsado, entre
otras medidas, el desarrollo de vias clinicas (VC).

Métodos: El presente estudio describe la implantacion de las VC en
la red de hospitales del INSALUD como objetivo del PC del afio
1999, que fue evaluado junto al resto de objetivos con una metodo-
logia especifica, comun para todos los centros. Ademas, se solicit6
a los hospitales que enviaran las VC a la Subdireccion General de
Atencién Especializada para su analisis.

Resultados: Respondieron al cuestionario 51 hospitales. Existieron
2,1 VC por hospital y 7,5 personas participantes por VC. En 47 vias
habia participado un Unico servicio en su desarrollo y en 16 el per-
sonal era exclusivamente médico. Al estudiar las matrices, 41 no
presentaban ningin tipo de coordinacién pre o posvia, y algunos
procedimientos presentaban una notable variabilidad en la duracién
de la hospitalizacion (prétesis total de cadera, colecistectomia lapa-
roscopica, etc.).

Conclusiones. Se ha producido un significativo esfuerzo hacia el de-
sarrollo de VC. Este resultado es positivo, teniendo en cuenta el
breve periodo de tiempo en el que se ha producido. Como oportuni-
dades de mejora, se sefialan la necesidad de coordinacién y desa-
rrollo de estandares para disminuir la variabilidad observada y la
aplicacion de la medicina basada en la evidencia en el disefio de
las VC.

Palabras clave: Vias clinicas. Variabilidad de la practica médica.
Mejora de la calidad asistencial. Gestion de proce-
S0S.

Introduccion

En estos Gltimos afios ha surgido una corriente en la
medicina que trata de disminuir la variabilidad de la practi-
ca médica (VPM)!® con el objetivo de mejorar la calidad
asistencial®. Una ventaja que deriva de dicha actitud es la
disminuciéon de la practica médica inapropiada. EI término
VPM hace referencia a las variaciones sistematicas en las
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Summary

Introduction: In the last few years, the need to reduce variability in
clinical practice in order to improve health care quality has arisen.
One of the measures promoted by The Quality Plan of the Spanish
Public Health System (INSALUD) is the implementation of clinical
pathways.

Methods: This study describes the implementation of clinical path-
ways in the INSALUD hospital network. This was an objective of the
1999 Quality Plan which, together with the other objectives, was
evaluated by specific methodology, common to all the centers. The
hospitals were asked to send their clinical pathways to the Speciali-
zed Health Care Department, where they were analyzed.

Results: Fifty-one hospitals completed the questionnaire. The mean
number of clinical pathways in each hospital was 2.1 and 7.5 peo-
ple had intervened in the development of each pathway. In 47
pathways, only one department had participated in their implemen-
tation and in 16 pathways, the personnel were exclusively medical.
Analysis of the matrixes revealed a complete lack of pre- and post-
pathway coordination in 41, and some procedures showed conside-
rable variability in hospital stay (hip replacement, laparoscopic cho-
lecystectomy, and so on).

Conclusions: A remarkable effort has been made to develop clinical
pathways. The result has been positive, considering the time in
which the task has been accomplished. Areas of improvement con-
cern the need for coordination and the use of the principles of evi-
dence-based medicine in the design of clinical pathways.

Key words: Clinical pathways. Clinical practice variations. Health
care quality assurance. Process management.

tasas estandarizadas por edad y sexo de un procedimiento
clinico!®. Actualmente se emplea en un sentido mas amplio
incluyendo todos los aspectos en los que se produce varia-
bilidad en la practica médica o en la prestacién de servicios
sanitarios.

El Instituto Nacional de Salud (INSALUD), desde su
Plan de Calidad de Atencién Especializada!! y el Plan de Ca-
lidad Total'?, asume como compromiso el desarrollo e im-
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plantacion de guias, protocolos y vias clinicas fundamentadas
en la mejor evidencia cientifica disponible, con el objetivo de
disminuir la VPM en su red de hospitales. EI INSALUD acon-
seja su aplicacién a procesos asistenciales frecuentes, como
medio para la implicacién de los profesionales en la gestion
clinicall, siendo prioritarios aquellos con importantes reper-
cusiones econémicas o para la salud de los pacientes.

Las vias clinicas son una de las posibles soluciones a
VPM. Se definen como planes asistenciales que se aplican a
enfermos con determinada patologia y que presentan un cur-
so clinico predecible®!314, Constituyen una herramienta de
mejora de la calidad que tiene el objetivo de mejorar el traba-
jo multidisciplinario en equipo, integrando las guias y proto-
colos que han sido introducidos en la préactica clinica. Ofre-
cen los mecanismos para revisar los procesos, practicas,
estandares y resultados de la asistencia sanitaria, lo que re-
dunda en una mejora de la calidad de la asistencia y de los
resultados para los pacientes.

La forma de presentacién habitual de las vias clinicas es
la matriz temporal. En el eje de las abscisas se colocan las
unidades de tiempo (horas, dias o periodos de tiempo), y en
el eje de las ordenadas, las actividades!.

El objetivo de este estudio es conocer el desarrollo y la
situacién actual de las vias clinicas en la red de hospitales
del INSALUD, analizando algunos aspectos fundamentales,
como son el grado de implicacién de los servicios y hospitales
con esta metodologia, el disefio de las propias vias clinicas y
su nivel de implantacion.

Material y métodos

El nivel de implantacién de las vias clinicas es uno de
los objetivos evaluados dentro del Plan de Calidad de Aten-
cion Especializada desde 1999!!, Ademés, para conocer el
grado de implicacion y compromiso de los servicios y hospita-
les con el desarrollo de esta nueva herramienta, se aplicé un
cuestionario especifico con las siguientes preguntas: nimero
de servicios clinicos y no clinicos que habian participado en
el disefio de la via, nimero de personas participantes en su
desarrollo y estamento profesional al que pertenecian.

El estudio de la estructura y contenidos de las vias clini-
cas se realiz6 mediante el analisis de los siguientes parame-
tros de la matriz temporal: estructura, variabilidad entre vias
para el mismo proceso y valoracién del contenido (su ajuste a
la evidencia cientifica!®). Se consideraron:

1. Vias clinicas escasamente detalladas. Aquellas que
cumplian tres de los siguientes criterios: multiples pautas de
tratamiento médico sin especificar indicaciones (més de 3
opciones), no establecimiento de criterios de alta/traslado/re-
alizacion de pruebas diagnésticas, no especificacion de acti-
vidades/responsabilidades entre estamentos, presentar lapsos
de tiempo no justificados (no referenciar actividades de qui-
réfano o reanimacion, por ejemplo), escasa informacién sobre
el proceso asistencial impidiendo su reproducibilidad y activi-
dades/realizacién de pruebas/medicacién sin especificar
(pruebas a criterio médico).

2. Vias clinicas con una deficiente linea temporal.
Aquellas que presentaban falta de alguna unidad temporal
(un dia de hospitalizacion, la intervencién quirlrgica, horas
confundidas o imprecisas).

Resultados

Resultados del Plan de Calidad de Atencion
Especializada 1999

De los 81 hospitales de la red INSALUD, 80 remitieron re-
sultados. A efectos de evaluacién del Plan de Calidad, se conside-
r6 que se habia cumplido el pacto del Contrato de Gestién si se
habia implantado al menos una via clinica en todos los hospitales.

El namero total de vias clinicas implantadas fue de
153. Se obtuvo un promedio de 1,8 vias clinicas por hospi-
tal, con un rango entre O y 23. Se encontraban en fase de de-
sarrollo (sin implantacion en el hospital) 32 vias clinicas; de-
sarrolladas, implantadas y evaluadas, 68, y del resto se
desconoce su situacion en sus respectivos hospitales. La si-
tuacion de los hospitales de la red respecto a este objetivo se
indica en la tabla 1.

Resultados del cuestionario

De los 81 hospitales del INSALUD, 51 remitieron el
cuestionario (62,9% del total de hospitales). Ademas, se re-
mitieron 105 matrices de vias clinicas a la Subdireccién Ge-
neral de Atenciéon Especializada (SGAE), que suponian el
69,1% del total de las vias clinicas desarrolladas.

El promedio de servicios participantes en el desarrollo
de cada via clinica fue de 2,1, con un rango de 1 a 13. El
numero de vias clinicas en las que participaba un Unico servi-
cio fue 47 (44,7% del total de las vias clinicas remitidas a la
SGAE). El promedio de personas que habian participado en
la elaboracién de la via fue de 7,5, con un rango entre 1y
43, siendo 12 (11,4%) vias clinicas las que presentaban un
solo participante.

Tabla 1. Distribucion de vias clinicas y fase de desarrollo por
hospitales en la red INSALUD

N.° de hospitales Porcentaje

Vias clinicas en fase de desarrollo

Ninguna 23 28,4
Una 33 40,7
Dos 10 12,3
Més de dos 15 18,5
Total hospitales 81 100
Hospitales con vias clinicas en fase de implantacién y evaluacién

Con al menos una 17 21,0
Con al menos dos 8 9,9
Con al menos tres 7 8,6
Total hospitales 81 100
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Los estamentos participantes en la confeccién de las
vias clinicas fueron los siguientes: 414 médicos (52,5%),
295 enfermeras (37,4%), y otros, 79 (10,0%). La distribu-
cion de profesionales en este grupo de otros estamentos se
puede observar en la tabla 2. En 16 vias clinicas (15,2%) el
personal que particip6 era exclusivamente personal médico,
mientras que en 75 (71,4%) particip6 personal médico y de
enfermeria.

Resultados de la evaluacién de la matriz temporal

Se recibieron 131 matrices de vias clinicas en la SGAE.

Descripcién de la muestra

En fase de desarrollo (sin implantacién en el hospital) se
encontraban 90 vias clinicas, 4 en forma de borrador (dos de
ellas estaban en una fase tan inicial que no se han podido
evaluar para ninguno de los siguientes items que se refieren a
continuacién) y 37 estaban, ademés de desarrolladas, im-
plantadas y evaluadas en sus respectivos hospitales. Con rela-
cién a su estructura, 123 vias clinicas estaban desarrolladas
en forma de matriz temporal y 6 en forma de listado de acti-
vidades diario. Se distribuyen por su contenido en 35 matri-
ces quirlrgicas (cirugia general y otras cirugias), 29 area mé-
dica, 21 traumatologia y neurocirugia, 12 de oftalmologia, 11
urolégicas, 10 obstétrico-ginecoldgicas, 9 de otorrinolaringo-
logia y 4 con contenidos preventivos o de salud laboral. Por
grandes grupos de patologias, 33 vias clinicas se referian a
actividades o procedimientos no quirdrgicos (25,2% del total
de matrices analizadas), y el resto, a procedimientos quirlrgi-
cos. En la tabla 3 se recogen aquellas vias clinicas con una
frecuencia superior a 1 (es decir, que al menos hubiera dos
vias clinicas de contenido equiparable); existieron 87 vias cli-
nicas con esta condicién (66,4% del total). Se recibieron 10
vias clinicas indicadas para actividades asistenciales pediatri-
cas o infantiles (7,6%).

Tabla 2. Distribucion de profesionales en el grupo
“otros estamentos”

Otros estamentos Numero Porcentaje
Aucxiliar de clinica 34 43,0
Personal administrativo 13 16,5
Coordinador de calidad 7 8,9
Matrona 6 7,6
Celadores 4 5,1
Farmacéutico 4 5,1
Fisioterapeuta 3 3,8
Atencién al paciente 2 2,5
Calidad de enfermeria 2 2,5
Técnicos de radiologia 2 2,5
Asistente social 1 1,3
Logopeda 1 1,3
Total 79 100

Tabla 3. Vias clinicas equiparables (procesos asistenciales
similares). Estancia minima y maxima

Vias clinicas Estancia Vias
(minima equiparables
y maxima)
Colecistectomia
Colecistectomia laparoscépica
Colecistitis no complicada 2 a 4 dias 11
Colecistitis complicada 7 dias 1
Colecistectomia abierta 5 dias 1
Cataratas
Cirugia mayor ambulatoria 1 dia 3
Ingreso hospitalario 2 a 3 dias 7
Catarata en paciente diabético 2 dias 1
Prétesis total de cadera 7 a 13 dias 10
Reseccién transuretral de préstata 4 a 5 dias 5
Infarto agudo de miocardio (total) 7 a 10 dias 3
Estancia en UCI 2 a 3 dias 3
Estancia en cardiologia 7 dias 3
Amigdalectomia y/o adenoidectomia
Cirugia mayor ambulatoria 1 dia 4
Ingreso hospitalario 2 dias 4
Apendicitis
Pediatrica
Flemonosa 4 dias 1
Complicada 7 dias 1
Adultos
Flemonosa 4 a 5 dias
Complicada 7 dias 2
Enfermedad pulmonar
obstructiva
crénica-reagudizacion 5 a 10 dias 3
Exposicién accidental con
material biolégico 190 dias a
12 meses 4
Protesis de rodilla 7 a9 dias 4
Adenomectomia prostatica
(y variaciones) 5a6(7-8) 2
Cesarea 5 a7 dias
Hernioplastia (1 via clinica)/
hernia inguino-escrotal
(2 vias clinicas) 3 a4 dias 3
Neumonia adquirida en la
comunidad con criterios
de ingreso 7 a9 dias 3
Biopsia de prostata/biopsia
de prostata y rifién 1 a 3 dias
Implantacién de marcapasos 4 a5 dias
Parto eutécico o normal 3 a4 dias 2
Reseccion transuretral por
neoformacién vesical 4 a b5 dias 2
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Variabilidad

En la tabla 3 se describen, en las vias clinicas equipara-
bles, las estancias minima y méxima por patologia. En la
tabla 4 se exponen los mismos resultados, pero s6lo con
aquellas vias clinicas ya implantadas y evaluadas en sus res-
pectivos hospitales.

Evaluacién de la calidad

En 19 vias clinicas se encontraban deficientemente es-
pecificadas las actividades a realizar entre especialidades y/o
entre los estamentos de un servicio, y en 5 no se encontraban
desglosadas (18,3%). Cuarenta y seis vias estaban escasa-
mente detalladas (35,1%).

— Linea temporal: 14 vias clinicas (10,7%) presentaban
una matriz en el eje temporal deficiente.

— Radiologia innecesaria: se realizaba radiologia de térax
innecesaria (pacientes ASA |, sin antecedentes de ries-
g0'®) en 18 vias clinicas de las 88 posibles (20,5%).

— Coordinacion: 41 vias clinicas (31,3%) no presenta-
ban ningln tipo de coordinacién con las actividades
asistenciales realizadas con el paciente antes o des-
pués de la via (revisiones, consultas del propio servi-
cio o de atencién primaria, etc.).

— Informacién administrativa y otros contenidos no mé-
dicos: la informacién administrativa y/o burocréatica
para el paciente se encontr6 en 6 vias clinicas
(4,6%). En 92 vias el contenido era asistencial exclu-
sivamente (70,2%). Los aspectos no asistenciales se
recogen en la tabla 5.

Discusion

Es evidente el compromiso del INSALUD y su red de
hospitales en el desarrollo de esta herramienta de trabajo

Tabla 4. Vias clinicas equiparables, implantadas y evaluadas.
Estancia minima y maxima

Vias clinicas Estancia Vias
(minima equiparables
y maxima)
Apendicitis
Pediéatrica
Flemonosa 4 dias 1
Complicada 7 dias 1
Adultos
Flemonosa 4 a 5 dias 3
Complicada 7 dias 2
Exposicién accidental
con material biolégico (EMB) 190 dias a 12 meses 3
Colecistectomia laparoscépica
sin complicaciones 2 a4 dias 2
Parto eutécico o normal 3 a4 dias 2
Prétesis total de cadera 9 a 12 dias 2

Tabla 5. Aspectos no asistenciales referidos en las vias clinicas
analizadas

N.° de actividades Actividad no asistencial referida en via clinica

14 Asistencia social (valoracién de recursos,
valoracién geriatrica, grado de
dependencia, necesidades sociales

postalta)
10 Asistencia religiosa
4 Grado de comprensién de su situacion
3 Apoyo psicolégico
3 Comprensién de informacioén o pautas
de tratamiento (manejo de inhaladores)
3 Otros (escuela de columna, cuidados minimos,

consejos laborales)

para disminuir la variabilidad de la practica asistencial, como
lo demuestran la inclusion de este objetivo en su Plan de Ca-
lidad de 1999!! y el desarrollo de vias clinicas en los distin-
tos hospitales, teniendo en cuenta el escaso tiempo que lleva
esta metodologia en nuestro pais. De todas formas, es nece-
sario sefialar que algunos hospitales del INSALUD habian in-
troducido vias clinicas con anterioridad a su inclusién en el
Plan de Calidad, lo que podria explicar la variabilidad en el
numero y desarrollo de las vias clinicas. Respecto a los resul-
tados del Plan de Calidad de Atencién Especializada 19991,
el objetivo del Plan de Calidad era alcanzar una via clinica
por hospital. Veintitrés hospitales no disponian de vias clini-
cas y 33 solo tenian una via en fase de desarrollo. EI nimero
de hospitales se reduce significativamente si consideramos
exclusivamente las vias clinicas implantadas y en fase de
evaluacion. Desde el ambito institucional se han mantenido y
desarrollado los incentivos que permiten la implantacién de
esta herramienta de trabajo, y esta politica se debe ver refle-
jada en los resultados del Plan de Calidad del afio 2001. No
ha sido posible evaluar el efecto que las vias clinicas implan-
tadas ha producido sobre la actividad realizada, ya que dicho
plan no esta disefiado con este objetivo, pero algunos estu-
dios si lo han detectado?’.

Una limitacion del presente trabajo es el establecimien-
to de los criterios y estandares a utilizar para valorar la cali-
dad de las matrices temporales debido a la escasez de estu-
dios sobre el tema y a la ausencia de un “estéandar oro”
institucional o reconocido de cémo deberia ser una via clini-
ca. Para obviar este problema se buscaron criterios implicitos
de lo que debe evitarse en una via clinica, como son la varia-
bilidad temporal, la utilizacién de procedimientos asistencia-
les no refrendados por la evidencia cientifica (radiologia de
térax en pacientes ASA 11€), la distribucion de responsabilida-
des o actividades entre los distintos estamentos (éste es uno
de los objetivos de la via clinica'®), la variabilidad en la prac-
tica asistencial (“a criterio médico”, multiples opciones de
tratamiento médico o asistencial sin criterios, etc.), fallos en
la linea temporal (incoherencia temporal, falta de unidades
temporales, etc.), entre otros.
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Respecto a los resultados de los cuestionarios, la mues-
tra representa aproximadamente un 60% del total de hospita-
les. Resulta interesante observar que en el 45% de las vias
clinicas sélo participa un servicio, en el 11% existe una sola
persona como responsable de la via y en el 15% el personal
participante es exclusivamente personal médico, Ilegando al
71% si incluimos el de enfermeria, con una baja participa-
cion del resto de los estamentos. Este aspecto resulta mejora-
ble, ya que uno de los objetivos de las vias clinicas es com-
prometer y coordinar a todos los profesionales implicados en
un proceso asistencial'*. Se debe insistir mas en la necesidad
de la utilizacién de esta herramienta como una necesidad
sentida por el servicio o servicios en su trabajo asistencial, fo-
mentando el trabajo en equipo y la “buena practica”, una
practica integrada y coordinada por la via clinica.

Acerca de los resultados de la evaluacién de la matriz
temporal, es necesario sefialar que no resulta practico referir
la actividades asistenciales diarias en forma de lista (dia por
dia), como sucede en 6 vias. Lleva a confusién, ya que no de-
limitan las actividades, responsabilidades y tiempos tan ade-
cuadamente como las matrices temporales. Son vias clinicas
con escaso contenido, ofrecen poca informacion y no son re-
productibles en otros hospitales.

Casi el 75% de todas las vias clinicas remitidas se refie-
ren a procedimientos quirdrgicos. Esta situacién es debida a
que la practica asistencial en el area médica suele tener un
curso menos predecible que en la quirlrgica, y la realizacién
de vias clinicas resulta mas dificil. Aun asi, hubo excelentes
trabajos de sintesis con patologias como la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), la neumonia adquirida en
la comunidad con criterios de ingreso, infarto agudo de mio-
cardio o el accidente cerebrovascular agudo isquémico. Ade-
mas, las vias clinicas presentan un escaso desarrollo en los
servicios pediatricos hasta el momento actual.

Otro aspecto resefiable es la eleccion de la via clinica.
Si se hubieran seguido los criterios establecidos en el Plan de
Calidad 1999!! (en el que se aconseja su aplicacién a proce-
sos asistenciales frecuentes, siendo prioritarios aquellos con
importante repercusién econémica, como medio para la im-
plicacion de los profesionales en la gestién clinica), el perfil
previsiblemente deberia ser distinto'® del que se observa en
la tabla 3. Esto no es asi porque las iniciativas del desarrollo
de esta herramienta han partido de los servicios mas que des-
de el hospital. Resulta imprescindible insistir en aspectos
como la relevancia'# a la hora de elegir una via clinica. Aun-
que este concepto tiene distintos significados segln el nivel
donde nos encontremos, debe ser un compromiso de la insti-
tucion establecer los criterios para evitar el desarrollo de vias
clinicas con escasa repercusiéon asistencial o que aportaran
poco o nada sobre lo que se esté haciendo.

Es evidente la homogeneizacién de la actividad asisten-
cial entre pacientes con el mismo proceso y la disminucién
de la estancia que se produce al aplicar esta metodologia de
trabajo'#1822, En el presente trabajo tanto en las vias clinicas
s6lo en fase de desarrollo como en las implantadas y evalua-
das se produce una variabilidad desaconsejable, sobre todo
en estas Ultimas. Seria deseable que los pacientes con las
mismas patologias y que entraran en una via clinica tuvieran

la misma estancia. Las vias clinicas espafiolas tienen estan-
cias superiores a las anglosajonas para la misma patologia, si
bien es discutible cual es la estancia aconsejable para cada
proceso en nuestro paist®?® y no debemos extrapolar dichos
resultados con los obtenidos en nuestra red de hospitales.

Resulta llamativo que en las propias vias implantadas y
evaluadas se observen variaciones tan significativas como,
por ejemplo, en la exposicién con material biolégico (dura-
ciéon de 190 dias a 12 meses) o en su contenido (seguimien-
to opcional: 7 o 15 dias) aun presentando una evidencia
cientifica idéntica?*. Estas variaciones exigen una mayor coor-
dinacion entre hospitales y quiza una mayor orientacién o in-
formacién institucional. Se debe llegar a obtener unos crite-
rios o compromisos minimos por proceso. Ademas, la linea
temporal era deficiente en més de un 10%, existiendo lapsos
o falta de unidades temporales (p. ej., faltaba el quir6fano o
la reanimacion en una via quirdrgica). Esto impedia en algu-
nos casos su reproducibilidad. Por otra parte, observando la
tabla 3 y 4 surgen dos preguntas: ;la variabilidad existente
antes de la instauraciéon de las vias clinicas era mayor?, ;la
variabilidad en las estancias minima y maxima es aceptable?
Ambas preguntas son en el momento actual de dificil res-
puesta, ya que no se dispone todavia de bibliografia espafiola
adecuada.

La radiologia innecesaria es uno de los objetivos plante-
ados en el Plan de Calidad 1999!!, basandose en las reco-
mendaciones de la Agencia Vasca de Evaluacion Tecnoloégica
(Osteba)'®. Como se observa en los resultados, se sigue man-
teniendo en las vias clinicas su solicitud aun cuando no esta
justificada por ninguna evidencia cientifica, probablemente
porque en la mayoria de las vias clinicas quirlrgicas el papel
del anestesista es de colaborador, no de responsable.

La informacién no asistencial en una via clinica repre-
senta un valor afiadido, ya que supone una dedicacién espe-
cial por parte de los responsables para incluirla y suele conte-
ner informacién valiosa para el paciente y su proceso. Abarca
aspectos de calidad de vida (valoracion geriatrica, apoyo reli-
gioso, apoyo social tras el alta que es fundamental en patolo-
gfas que tras el alta requieren dicha cobertura), informacién
de su proceso o de la medicacién a recibir (formacién sobre
administracién de inhaladores, por ejemplo), capacidad de
comprensiéon de su situacién, entre otros. Alrededor de un
30% de las vias presenta algln tipo de informacién no asis-
tencial, aunque en general ésta es pobre en contenidos. Ade-
mas, la coordinacion de los planes asistenciales de las vias
clinicas con el resto de la asistencia del paciente debe mejo-
rarse (tanto para revisiones como para diagnéstico, atencion
primaria, etc.), como lo demuestra que el 31% de las vias no
tiene ningln tipo de coordinacién. Existe el riesgo de que la
via no se coordine con las fases previa y posterior, originando
“retrasos innecesarios” para el paciente.

En definitiva, las vias clinicas ofrecen una serie de ven-
tajas, demostradas por los resultados obtenidos de diversos
autores. En el momento actual resulta prometedor, aun con
las deficiencias observadas, el desarrollo de las vias clinicas
en el INSALUD. A pesar del esfuerzo realizado, se esta en
una fase inicial que requiere formacion, coordinacién y con-
senso para homogeneizar estos planes asistenciales. El resul-
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tado del Plan de Calidad del afio 2001 deberia confirmar el
avance en el desarrollo y la implantacién de las VC como una
excelente herramienta de gestion clinica y de mejora de la ca-
lidad asistencial.
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