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Objetivo 3

Definición. Son planes asistenciales  que se aplican a enfermos con una determinada patología, y que presentan  un curso clínico predecible. Las vías clínicas,   también se denominan  mapas de cuidados, guías prácticas, atención coordinada, o gestión de casos clínicos. 


Coordinan y ensamblan  las dimensiones de la calidad asistencial,  tanto  los aspectos más estimados o implicados por los profesionales sanitarios (Calidad científico-técnica y coordinación entre  profesionales sanitarios), como  los de los enfermos (Información  y ajuste  de las expectativas) y los  aspectos de eficiencia y gestión de costes. 


La forma de presentación más común que adoptan las vías clínicas es la de una matriz temporal, con divisiones por días o, incluso horas, donde se distribuyen todas las acciones e intervenciones cuidadosamente distribuidas. La información se distribuye en categorías que ocupan las cabeceras de las filas de la matriz, mientras que el tiempo se representa en las columnas.

Antecedentes. Se comenzaron a implantar a mediados de 1980 por Zander en el New England Medical Center de Boston, anteriormente se habían aplicado en la industria de la construcción, de los ordenadores y petroquímica. Suelen desarrollarse para procedimientos médicos de gran volumen, alto riesgo o alto coste. Algunos ejemplos clásicos son el by-pass aorto-coronario o prótesis de rodilla, prótesis de cadera. Hoy, existen en funcionamiento más de 1500 vías clínicas establecidas, especialmente en los países anglosajones.

Justificación. 
Existe variabilidad en la práctica clínica,  atribuible a las diferencias en la oferta de servicios de los diferentes centros o instituciones, pero  la causa más importante es la  debida a disfunciones en la prestación de servicios de atención a los enfermos. Las vías clínicas,  representan una posible solución para este tipo de variabilidad, definiendo la secuencia, duración y responsabilidad óptima de las actividades de médicos, enfermeras, y otros profesionales, para un diagnóstico o procedimiento particular, minimizando retrasos, mejorando el uso de recursos y maximizando la calidad de la asistencia.


Es una herramienta de coordinación, pues detalla las actividades del día a día en la atención del enfermo con un diagnóstico específico, consiguiendo así la optimización de la secuencia de actos médicos, sin dejar tiempos muertos ni retrasar decisiones claves del proceso por falta de información.


Hacen compatible algoritmos, protocolos y toda clase de recomendaciones en la atención del enfermo con un determinado diagnóstico clínico, para dar una perspectiva interdisciplinar que es capaz de identificar 

1. - Las expectativas en la atención del enfermo.

2. - Los sucesos que son críticos en la duración apropiada de la estancia del enfermo

3. - Los  métodos de mejora de la calidad y del coste-efectividad de la atención del enfermo.

Ventajas:

a) Reducen la diversidad no deseada en la asistencia de los enfermos, pues cada día  tiene establecido lo que se le va a hacer al enfermo, evitando ineficiencias, información redundante y decisiones retrasadas o prematuras. Cada día tiene una razón de ser, especialmente en enfoques multidisciplinarios, donde la suma de multitud de visiones parciales de una patología, puede difuminar la responsabilidad del enfoque integral del paciente.

b) Al identificar la participación de cada  profesional en la atención del enfermo, se evitan roces en responsabilidades mal definidas y se mejora el ambiente laboral.

c) Permiten la programación cuidadosa del ingreso, conociendo ya con cierta precisión el momento del alta.

d) Proporcionan a los profesionales seguridad legal ante demandas por mala práctica, como cualquier otro acto de protocolización.

e) Son una poderosa herramienta educativa para residentes y médicos en formación. Dan una visión global del plan de atención y cuidados del enfermo y especialmente del proceso de toma de decisiones, anticipando los puntos en que estas deberán ser tomadas, a la luz de la información disponible hasta el momento. 

f) Son una valiosa forma de informar al paciente y sus familiares. Les informa de lo que pueden esperar día a día y establece un compromiso de la institución con su atención y cuidado. Reduce la ansiedad ante los ingresos.

g) Pueden formar parte de la historia clínica del paciente y ser un interesante documento de consulta para la revisión clínica.

h) Permiten igualar las condiciones en que se presta la atención hospitalaria, proporcionando un marco común adecuado para la investigación de la efectividad de las medidas, haciendo comparables las situaciones de diferentes centros.

i) Reducen la frecuencia de efectos adversos derivados de la hospitalización e instrumentación, al acortar la estancia y simplificar la instrumentación que se le realiza al enfermo.

j) Reducen los costes asociados a la estancia hospitalaria e instrumentación . 

Incovenientes:

· Dificultad de indicación en un determinado enfermo a adcribirle a la vía clínica

· Coordinación de Servicios Clínicos con Servicios Centrales

Problemas
Derivan  de las desvíaciones cuyas causas pueden ser debidas a:

· El paciente o su familia: por ejemplo, rechazo de una prueba, complicaciones sobrevenidas, retrasos en el alta por problemas familiares, etc.

· El personal clínico: Reconsideración del caso tras nuevos datos clínicos. Posible mala indicación de la vía clínica.

· La organización de la institución : averías, días festivos, no disponibilidad de recursos (camas, pruebas diagnósticas).

· La comunidad: retrasos al alta por no disponer de recursos para tratamiento ambulatorio.


Las desvíaciones deben ser detectadas precozmente por el denominado coordinador de la atención. Esta figura, que suele ser una enfermera, es la responsable de verificar que al enfermo se  le realizan lo establecido en cada día, quedando plasmada esta actividad en una hoja de verificación. Cada enfermo tiene  un coordinador, desde que entra hasta que sale de la vía, atento a las incidencias.

Etapas para el desarrollo de las vías clínicas
· Revisión bibliográfica

· Equipo o grupo formado médicos y enfermeras de los servicios clínicos implicados en la atención del enfermo con un diagnóstico clínico, junto con el coordinador de calidad  y representante de la Dirección de la institución. 

· Estrategia de elección de diagnósticos para realizar vías clínicas. Criterios de problema clínico de gran volumen, alto riesgo y coste, junto con curso clínico predecible (con una variabilidad esperable suponiendo una adecuada atención, baja o despreciable).

· Diseño escrito. El método de cortar y pegar de modelos de otras instituciones ayuda al diseño y a estimular la discusión entre profesionales implicados en la vía clínica. La forma es  generalmente una matriz, en cuyo margen izquierdo se especifican  las actividades como evaluaciones, consultas, tratamientos, medicaciones, actividad, dieta, excretas, educación y planificación del alta, mientras que en el eje de abscisas, se especifican los días. El cuerpo de la matriz contiene las acciones específicas, exámenes o pruebas complementarias o mediciones que se esperan realizar en un tiempo concreto. En el reverso se reserva para especificar las variaciones entre lo planificado y lo realizado o las diferencias entre lo esperado y lo que ha sucedido, pudiendo ser estas positivas, negativas , evitables o inevitables.

· Propiciar el consenso, consiguiendo el respaldo de los profesionales claves.

· Realizar ensayo piloto.

· Análisis preliminar de los resultados en cuanto efectividad, eficiencia, seguridad y satisfacción de enfermos y profesionales, para ello se han de utilizar indicadores( unidades de medida).

· Ajuste y revisión de la vía clínica, previa evaluación de la misma, utilizando los indicadores ya establecidos.

· Implantación definitiva
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