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1 Objeto 

Sería realizar una Introducción o plasmar los objetivos. Se trata de hacer una puesta al día y una justificación de los motivos que hacen necesario la elaboración del documento.
¿Qué quiero conseguir con éste protocolo? No son los objetivos o indicaciones que perseguimos con la técnica o el procedimiento en sí, sino con la elaboración del protocolo.

Pueden ser de dos tipos:

o
Generales: marcan la situación, de forma general, que se espera tras la aplicación del protocolo.

o
Específicos: detallan, desglosan y definen con mayor precisión las metas que se pretende alcanzar.

1.1 Apartado
Si hay que poner algún apartado se pondría con éste formato
1.1.1 Sub-apartado
Si hay que poner algún apartado se pondría con éste formato

1.1.1.1 Sub-sub-apartado

Si hay que poner algún apartado se pondría con éste formato
2 Alcance 
Se trata de reflejar el ámbito al que afecta al protocolo

¿Hacia qué profesionales y de qué ámbito está orientado el protocolo?

¿Va dirigido a todos los profesionales del hospital, o el protocolo es específico para un/os servicio/s en concreto?
3 Generalidades
3.1 Definiciones  

Se trata de definir aquellos términos específicos utilizados en el protocolo que puedan ayudar a los destinatarios a su correcto entendimiento y aplicación.


¿En qué consiste la técnica, el procedimiento o el proceso que voy a 
protocolizar?

Hacer una descripción breve de la técnica o el procedimiento.
3.2 Abreviaturas  

Se trata de definir aquellas siglas utilizadas en el protocolo que puedan ayudar a los destinatarios a su correcto entendimiento y aplicación.

3.3 Referencias  

El motivo de incluir éste apartado es entre otras:

•
Demostrar que nuestra forma de actuar tiene fundamento científico y no nace de la tradición.

•
Facilitar a otros profesionales la consulta del material que se ha utilizado.
3.4 Responsabilidades  

¿Quién es el responsable de cada fase del proceso?
¿Quién el responsable último de que se lleve a cabo lo que se describe en el documento tal y como se cita?

3.5 Población Diana

¿Quién y en qué condiciones va a recibir la técnica, procedimiento o proceso qué 
estoy protocolizando?

¿Son todos los pacientes, hay criterios de inclusión y exclusión?
4 Descripción y Procedimiento
Se pueden incluir tantos apartados o subapartados como se consideren necesarios

Por ejemplo:

4.1 Actividades de valoración
Aquellas medidas a observar, previas a la ejecución de la actividad, y que son necesarias para garantizar la identificación y estado general del paciente y en definitiva el cumplimiento de los objetivos.

4.2 Preparación del material.
4.3 Preparación del paciente.
4.4 Ejecución

4.5 Precauciones

Dirigido a los profesionales. Se incluye cualquier aspecto relacionado con la aplicación del protocolo que deba ser tenido especialmente en cuenta y que sirva 
para evitar la aparición de complicaciones o bien permitan detectarlas de manera precoz.

5 Evaluación

En aquellos procedimientos que procede.

La evaluación es el último paso necesario y consiste en la elaboración de un sistema de indicadores que facilite la evaluación y control del proceso.

Puesto que existe amplia variabilidad en la forma en que se construyen, es necesario normalizar la forma en que se definen y los atributos que los componen.

Para que un indicador sea válido, debe de contener los siguientes elementos:

•
Denominación del indicador. Nombre que recibirá el indicador. Debe describir de forma resumida la actividad asistencial o suceso que valora.

•
Definición de términos. Explicación detallada de los componentes de la definición y su proceso de cálculo.

•
Debe permitir que cualquier persona que aplique el indicador recoja y valore los mismos conceptos.

•
Tipo de indicador. Asignación del indicador según sea de estructura, de proceso o de resultado, basado en sucesos centinelas o en índices.

•
Dimensión. Se incluye aquella dimensión de calidad que evalúa el indicador. Ej: accesibilidad, seguridad, efectividad, eficiencia, eficacia, satisfacción, calidad de vida, etc.

•
Fundamento o justificación. Explicación de por qué es útil el indicador para valorar el proceso o resultado.

•
Descripción de la población del indicador. Descripción detallada de los criterios de inclusión y exclusión en el numerador y denominador.

•
Datos a recoger y fuentes. Traducción de los términos utilizados en el indicador a los elementos específicos de datos e identificación de las fuentes de obtención.

6 Anexos

Siempre es la última parte del protocolo. 

Aquí se incluirán aquellos elementos o instrumentos que resulten imprescindibles, que puedan facilitar la comprensión o aplicabilidad del documento y
que por su novedad o singularidad deban ser difundidos junto con el protocolo.

Podrían ser anexos:

•
Algoritmos de actuación: son representaciones gráficas del diagrama de flujo, descriptivo de las actividades enumeradas en el punto anterior.

•
Cuestionarios, test e índices empleados.

•
Material de apoyo que se vaya a utilizar para su difusión (dípticos, posters…)

•
Consentimiento informado

IMPORTANTE: En este modelo de documento, si sequimos las indicciones de los estilos de los apartados y subapartados, se puede actualizar el índice, poniéndonos encima de él y dando a F9.
INSTRUCCIONES PARA ELABORACIÓN DEL PROTOCOLO

Uno de los objetivos que se pretende desde el grupo de trabajo de protocolos de  la UFCASP (Unidad Funcional de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente) con la elaboración de protocolos, es normalizar la práctica profesional en nuestro Departamento de Sagunto, por tanto debemos  comenzar por estandarizar la estructura formal que deben seguir todos los documentos que generemos.
Las guías de práctica clínica, vías clínicas y protocolos son documentos muy  exigentes en su elaboración, con una serie de objetivos para:

· Normalizar la práctica clínica.

· Disminuir la variabilidad en la atención y los cuidados.

· Mejorar la calidad de los servicios prestados.

· Constituir una poderosa fuente de información.

· Facilitar la atención a personal de nueva incorporación


Las tres herramientas comparten como objetivo final la estandarización de la 
práctica clínica, pero difieren en metodología y nivel de aplicabilidad:
1. Las Guías de Práctica Clínica (GPC) son documentos informativos que incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, en base a una revisión sistemática de la evidencia y a la evaluación de los beneficios y daños de distintas opciones en la atención a la salud. Su objetivo esencial es la elaboración de recomendaciones explícitas con la intención definida de influir en la práctica de los clínicos. Es un documento realizado normalmente por un grupo de trabajo multidisciplinar y que recoge recomendaciones basadas en evidencia científica sobre un tema concreto de la práctica clínica. En una GPC, los sesgos potenciales del desarrollo de la misma deben aparecer señalados y las recomendaciones deben tener tanto validez externa como interna. A su vez, deben aparecer recogidos los beneficios, daños, costes de las recomendaciones y aspectos de su puesta en práctica.
2. El Protocolo es un documento dirigido a facilitar y organizar el trabajo de los clínicos, elaborado mediante una síntesis de información que detalla los pasos a seguir ante un problema asistencial específico. Está consensuado entre los profesionales, con carácter de "acuerdo a cumplir" y se adapta al entorno y a los medios disponibles.
3. La Vía Clínica es instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones clínicas que presentan una evolución predecible. Describe los pasos que deben seguirse, establece las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y definen las responsabilidades de los diferentes profesionales que van a intervenir. Es una herramienta que nos sirve a modo de hoja de ruta sobre procesos predecibles. Describe la secuencia de los actos, así como quien los ejecuta y define las responsabilidades de cada actuación. Su validez es local.

Consideraciones finales


Tratar de que nuestra práctica profesional esté basada en la mejor información científica disponible, o lo que es lo mismo en la evidencia.


La forma de integrar evidencia científica y protocolo, es mediante la búsqueda del apoyo bibliográfico adecuado en aquellos puntos en los que puedan darse distintos criterios de actuación.


Puede ocurrir que una determinada actuación, técnica o procedimiento sea tan novedoso que no se haya generado evidencia al respecto, pero para llegar a ésta conclusión primero debemos buscarla, lo que se puede hacer a través de buscadores específicos (la página http://www.easp.es/exploraevidencia/ reúne los más importantes) o bien mediante la búsqueda de revisiones sistemáticas en las principales bases de datos (Pubmed, Cuiden, Cinhal,…)

 
Puesto que existen múltiples escalas que miden calidad de la evidencia y grado de recomendación, es necesario referenciar la escala utilizada para clasificarla.
Este  Documento  es  propiedad  del  DEPARTAMENTO DE SALUD DE SAGUNTO, estando prohibida su reproducción o utilización por un tercero sin autorización previa. Cualquier copia en papel se considera “NO controlada” a no ser que especifique lo contrario.
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