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PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL ESPECÍFICO 
DE LA UGC DE ORL DEL HUVN 

 

1. ACOGIDA DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE ORL 
 

Desde el primer contacto con el paciente se establece una relación médico-paciente adecuada a cada pro-
blema de salud iniciando un episodio digital de historia clínica. 

1.A. Primera atención en consultas externas 

El paciente acude con un número de historia accediendo por los programas informáticos dispuestos en la 
UGC (Diraya/Estación clínica). Se abrirá un episodio ORL en al cual se introducirá la información necesaria 
que incluirá como mínimo: 

-Antecedentes familiares 

-Antecedentes personales médicos, quirúrgicos, toma de fármacos 

-Anamnesis, exploración , pruebas diagnósticas, tratamiento y diagnóstico 

Se dejará constancia en la historia clínica de la información transmitida al paciente y/o familiares. 

1.B. En Urgencias externas 

En la atención a pacientes en urgencias externas se procederá de la misma forma. 

1.C. En área de hospitalización 

Los pacientes ingresados serán visitados a diario trasladando al historial clínico un resumen de las variaciones 
significativas de su proceso tanto en el aspecto clínico como en el tratamiento que precise. El pase de planta 
se realizará de manera coordinada con el personal de enfermería y auxiliar. Cada paciente tendrá asignada a 
un enfermero que coordinará perfectamente la toma de medicación domiciliaria y la preescrita durante la 
hospitalización todo ello bajo la preescripción del otorrinolaringologo. Los horarios de pase de planta debe-
rán ceñirse a un rango horario más o menos uniforme de cara a que los familiares puedan tener orientación 
de cuando se puede recibir información. Esta se hará de manera habitual en el momento de la asistencia o 
en caso necesario (necesidad de ampliar de manera significativa la información por presentar un proceso 
más complejo) cuando termine el pase de planta. La información se realizará de manera verbal dejando cons-
tancia en la historia clínica. En pacientes que vayan a intervenirse quirúrgicamente Se informará de su pro-
ceso de manera comprensible dejando constancia en el historial clínico. Así mismo se le entregará el docu-
mento de consentimiento informado en formato papel y se dejará también constancia de esto en el historial. 

 

2. ALTA DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE ORL 
 

2.1. Informe clínico de Alta en pacientes hospitalizados 
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Todos los pacientes que presenten un episodio de hospitalización recibirán un informe de alta en formato 
papel con copia en el historial clínico cuando reciban el alta hospitalaria. Dicho informe deberá presentar 
unos ítems preestablecidos siendo estos: 

 Antecedentes personales y anamnesis 

 Diagnóstico principal 

 Diagnósticos secundarios 

 Procedimiento principal 

 Procedimiento secundario 

 Tratamiento especificando la dosis y duración de los fármacos prescritos 

Junto al informe de alta realizado por el personal facultativo se adjuntará un infome de CUIDADOS AL ALTA: 
en anexo 1 

DEFINICIÓN 

Documento que se emite desde atención especializada a atención primaria para garantizar una continuidad 
de cuidados en la atención a los usuarios, siendo un paso más del proceso enfermero. Sirve para establecer 
un circuito de información entre ambos niveles asistenciales. En él se realiza un traslado de información re-
ferente al paciente, a la persona cuidadora y a los cuidados prestados hasta ese momento. Contiene infor-
mación para los profesionales de atención primaria y recomendaciones para el paciente y la persona cuida-
dora. El ICC ayuda tanto al paciente como a la persona cuidadora, a tener un conocimiento más detallado 
sobre su estado de salud y evolución, 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Garantizar la continuidad de cuidados en la atención al usuario 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

- Evitar la fragmentación de los cuidados y la variabilidad en la práctica clínica 

- Mejorar la seguridad del paciente y su familia 

- Mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios. 

- Fomentar el autocuidado en el domicilio 

PERSONAL QUE REALIZA LA ACCIÓN 

- Enfermero/a referente del paciente 

- Enfermero/a colaborador/a 

- Auxiliar referente 

- Auxiliar colaboradora 

MATERIAL NECESARIO 
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Informe de Continuidad de Cuidados existente en el Módulo de Cuidados de 

Enfermería 

PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

La elaboración del informe de continuidad de cuidados comienza desde que la enfermera referente identifica, 
que al alta, el paciente puede presentar alguna manifestación de dependencia susceptible de ser tratada por 
la enfermera de familia en atención primaria. Es precisa su planificación durante la estancia del paciente en 
la unidad de hospitalización, para ello es prioritario identificar aquellos pacientes que lo precisen y acordar 
con ellos y con la familia la planificación de objetivos sobre cuidados. Para la derivación a otros profesionales 
será fundamental anticiparse a la necesidad que tiene el paciente de unos cuidados continuados o de la 
ayuda después de dejar el hospital. Por ello será importante conocer: 

- Su capacidad para el autocuidado 

- Los apoyos domiciliarios con que contará. 

Se requerirá la asistencia de la Enfermera Gestora de Casos hospitalaria en aquellos pacientes que tras de 
alta necesiten cuidados múltiples y complejos en su domicilio. La derivación a la Enfermera Gestora de casos 
será realizada por cada enfermera referente desde el momento en el que se identifique la necesidad de su 
intervención. Dentro de la cartera de servicios de la enfermera gestora de casos se considerarán los siguien-
tes pacientes: 

- Pacientes con grandes niveles de dependencia 

- Pacientes con procesos crónicos que precisen cuidados complejos en el 

domicilio 

- Pacientes con deterioro cognitivo 

- Pacientes con deterioro funcional 

- Ancianos frágiles 

- Pacientes con reingresos frecuentes 

- Personas cuidadoras que precisan apoyo en el domicilio 

En esos casos el informe de continuidad de cuidados se elaborará conjuntamente entre la enfermera refe-
rente de la unidad de hospitalización y la enfermera gestora de casos hospitalaria. Contenidos del Informe 
de Continuidad de Cuidados: 

-Situación al ingreso 

-Plan de Cuidados durante la hospitalización 

-Situación al alta: 

 - Nivel de dependencia 

 - Escalas de valoración utilizadas 
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 - Diagnósticos NANDA 

 - Problemas de Autonomía 

 - Problemas de Colaboración 

 - Recomendaciones para el autocuidado tras el alta 

 - Valoración de la persona cuidadora 

 - Identificación de los profesionales responsables del ICC 

TÉCNICA DE EJECUCIÓN 

- Utilizar en el programa informático del Hospital el Módulo de Cuidados para realizar todo el plan de cuida-
dos durante la hospitalización. En el informe de continuidad de cuidados se irá volcando toda la información 
referente a cuidados recogida durante su proceso de hospitalización 

- Comenzar el proceso con la valoración del paciente y la persona cuidadora siguiendo el modelo establecido 
en el HUVN 

- Recoger datos sobre las condiciones del hogar u otro ambiente en el que estará elpaciente tras el alta hos-
pitalaria. 

- Derivación a Enfermera/o gestora de casos hospitalaria en caso necesario 

-Comprobar junto con el enfermo y/o cuidador la identificación de actividades y cuidados de enfermería 
respecto a las necesidades con dependencia en el momento del alta. 

- Grabar el informe en el módulo de cuidados hospitalario. 

- Envío por correo electrónico a su centro de salud si procede (solo en los casos en los que el paciente y/o 
persona cuidadora precisen cuidados domiciliarios en atención primaria tras el alta hospitalaria) 

- Entregar el informe al paciente en aquellos casos en los que no sea posible su envío vía correo electrónico. 

OBSERVACIONES 

Asegurarse de que el paciente y/o su familia conocen el tratamiento y cuidados a seguir. 

Identificación correcta de la Enfermera/o referente y colaboradora, así como de la Auxiliar de Enfermería 
referente de cada paciente. 

Comprobar que en el apartado OBSERVACIONES del registro de continuidad de cuidados queda reflejado 
todo aquello que se haya considerado relevante y útil para la prestación de los cuidados domiciliarios. 

Recordar que el informe de continuidad de cuidados va dirigido al paciente y al personal de enfermería de 
Atención Primaria, por lo tanto, se tendrá en cuenta que la información transmitida cumpla una serie de 
premisas: 

 - Los apartados dirigidos a enfermería deben redactarse en un lenguaje profesional, cuidando los 
comentarios “subjetivos” que pueden no ser entendidos por los pacientes. 

 - El apartado dirigido al paciente, debe realizarse utilizando un lenguaje claro y 
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sencillo. Es importante comprobar que el paciente ha entendido las instrucciones. 

 - El texto se redactará de forma clara y legible 

 - Si es preciso contactar vía telefónica con el profesional de atención primaria para 

asegurar la continuidad de cuidados 

INFORMES DE CUIDADOS AL ALTA (ANEXO1) 

 

2.2. Informe clínico de Alta en pacientes atendidos en consultas externas 

Los pacientes que soliciten informe clínico de su proceso lo recibirán a la mayor brevedad a ser posible en el 
mismo acto de consulta en el que lo soliciten. 

 

3.PROTOCOLO DE PROCESOS ASISTENCIALES 
 

Dentro de los pacientes que son atendidos por la UGC ORL hay varios subgrupos quepresentan una atención 
protocolizada en unos casos a nivel de documentación elaborada a nivel andaluz y otros a nivel interno 

Pacientes con disfonía 

Los pacientes que presentan disfonía y que pueden incluir un subgrupo con neoplasias laríngeas son atendi-
dos según protocolo establecido en un Proceso Asistencial Integrado por la junta de Andalucía y que se de-
talla en el siguiente enlace 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/docs/Disfuncion_tiroi-
dea%5B1%5D.pdf 

Proceso amigdalectomía-adenoidectomía 

Los pacientes que presentan episodios de amigdalitis y/o adenoiditis de repetición son atendidos según pro-
tocolo establecido en un Proceso Asistencial Integrado por la junta de Andalucía y que se detalla en el si-
guiente enlace 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/procesos/procesos.asp?idp=30 

Protocolo de atención a pacientes oncológicos en la UGC ORL 

Los pacientes oncológicos diagnosticados en el área de ORL disponen de un circuito protocolizado específico 
establecido para un seguimiento y tratamiento más eficiente y eficaz de su patología, personalizando cada 
caso y disponiendo de una atención clínica que evita conflictos de temporalidad, variabilidad de criterios y 
pérdidas de pacientes. 

Ver anexo: CONSULTA DE PACIENTES ONCOLÓGICOS. 

Protocolo de screening de hipoacusia en recién nacidos 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_ 
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sana/la_salud_del_bebe/Programa_prevencion_hipoacusia.pdf 

Plan de mejora 

 Incluir en la web de la UGC ORL los enlaces mencionados anteriormente o bien los documentos en PDF. 

 Hacer hincapié en sesiones clínicas de la UGC de la necesidad de avanzar en la aplicación de los circuitos 
descritos en los PAI y en el protocolo de atención a pacientes oncológicos. 

 

ANEXO : CONSULTA PACIENTES ONCOLOGICOS 

FUNDAMENTO 

El paciente oncológico requiere de un tratamiento especial fuera del circuito de los pacientes no oncológicos 
por la gravedad de su padecimiento, sobre todo en la esfera ORL/cabeza y cuello. El diagnóstico debe ser lo 
más precoz posible y el tratamiento, tanto oncológico como quirúrgico (a nosotros nos corresponde este 
último) desde la confirmación anatomopatológica en un tiempo adecuado:menor o igual a 30 días. Uno de 
los objetivos a los que nos hemos comprometido en nuestra UGC/ORL es precisamente a tratar a los pacien-
tes oncológicos en un plazo igual o inferior al mes desde su diagnóstico, y puesto que esto es más fácil de 
gestionar desde una consulta específica, a implantar a lo largo del 2009 una consulta para pacientes oncoló-
gicos. 

SITUACIÓN ACTUAL 

Actualmente nuestro Servico de ORL, es un Servicio de referencias oncológica para todo el área Norte de la 
provincia de Granada. Los pacientes llegan al servicio ORL a través del área de consultas externas desde 
atención primaria o interconsultas hospitalaria  y procedentes de urgencias. Cada facultativo individualmente 
hace el diagnóstico de sospecha y gestiona el de certeza (AP) y de extensión/imagen. Es frecuente que tanto 
en el diagnóstico por imagen, como en el anatomopatológico, así como en el estudio preoperatorio en el 
supuesto de que sea necesaria una intervención quirúrgico-diagnóstica, haya retrasos por encima de lo 
deseable. Con la AP (+) el paciente es presentado al comité de tumores los Jueves junto con los Servicios de 
Oncología Médica , RT y AP, scon un consenso previo (Miércolees) con resto de miembros ORL en sesión 
clínica; en dicha sesión oncológica se expone el caso y se llega a un acuerdo sobre la mejor opción terapéutica. 
Debe respetarse sistemáticamente la decisión del comité, aún en el caso de posible desacuerdo con la pro-
puesta individual. Dicha decisión debe reflejarse en la historia clínica del paciente. El paciente se seguirá en 
la consulta de ONCOLÓGICOS que es los lunes o en consulta nominativa del FEA correspondiente. Cada FEA 
comunica individualmente su caso al Jefe de Servicio el cual procura un día de quirófano, si el tratamiento es 
quirúrgico. 

PLAN DE MEJORA 

1- El diagnóstico de tumor maligno ya se haga desde el área de consultas o desde urgencias notiene más 
remedio que ser individualizado, pero con control de tiempo, procurando que en todo el proceso (imagen de 
TAC, AP, preoperatorio y actuación quirúrgico diagnóstica:micro) se tarde un tiempo máximo de 20 días. 

2- Es básico que los residentes tengan una buena formación en lo referente al diagnóstico y tratamiento de 
la patología oncológica, por lo que deben estudiar los casos oncológicos como lo que realmente son: casos 
graves y complejos. Creo que es muy conveniente que los residentes presenten los casos tutorizados por un 
FEA responsable, que además de responsable del caso será responsable de la presentación, tanto en la sesión 
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clínica ORL de los miércoles  como en la sesión de los jueves. Si considera que el caso es muy complejo o no 
bien presentado por el residente en la sesión ORL del miércoles podrá “vetar” su presentación en la sesión 
oncológica de los jueves específica de pacientes oncológicos ORL. El responsable de que esa derivación se 
lleve acabo es el FEA que presenta el caso y en último término el Jefe de Sección que debe llevar un registro: 

 De los pacientes que se derivan a la consulta específica de pacientes oncológicos ORL para tratamiento 
quirúrgico tras cada sesión oncológica de los jueves. 

 De aquellos pacientes oncológicos en los que se ha decidido que la mejor opciónterapéutico no es de 
entrada la cirugía, con objeto de mantener la información sobre el paciente y programar eventuales revisio-
nes. 

 En el supuesto de que sean los servicios de oncología Médica o RT los que proponen en sesión oncológica 
de los jueves tratamiento quirúrgico en pacientes procedentes de otro servicio o de otros centros, el respon-
sable de la derivación del paciente a la consulta específica de oncología ORL será el Jefe de Servicio. 

3- A las 14h, al final de cada consulta específica de pacientes oncológicos ORL, el FEA correspondiente infor-
mará al Jefe de Sección de los pacientes oncológicos pendientes de tratamiento quirúrgico. La programación 
debe hacerse también con control de tiempo y en un plazo máximo de 10 días a cargo del Jefe de Servicio. 

4- En el supuesto de que se estime oportuno la derivación de un paciente oncológico de la esfera ORL/cabeza 
y cuello para tratamiento quirúrgico a otro Servicio del hospital o a otro Centro, el FEA responsable hará un 
informe completo del caso exponiendo los motivos de la derivación, que será firmado por él/ella mismo/a y 
con el visto bueno del Jefe de Servicio  y habiendo informado al resto de los miembros del servicio en sesión 
clínica. Nunca seprocederá a la derivación de un paciente: 

 De forma individual. 

 Antes de comunicarlo en sesión clínica ORL. 

 Antes de presentar el caso en sesión oncológica multidisciplinar de los 

jueves. 

 Sin informe. 

 Y sin la firma del responsable del Servicio 

5- A la consulta específica para pacientes oncológicos ORL se derivarán todos los tumores malignos de cual-
quier estirpe histológica y de cualquier localización en la esfera ORL/cabeza y cuello, ya tratados, para segui-
miento, o por tratar quirúrgicamente. De esta forma se centraliza y registra en un ámbito específico del área 
de consultas toda la oncología tratada o por tratar a cargo hasta ahora de cada uno de los facultativos indi-
vidualmente. 

 

MEDIDAS A TOMAR AL RESPECTO 

1. Pactar con los responsables de los servicios de Anestesia y Reanimación, Radiología y AP, circuitos especí-
ficos que permitan la realización de la prueba en un tiempo más corto: máximo 7 días. 
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2. estar especial atención a los pacientes clínicamente oncológicos, “PREFERENTES” y programarlos, en caso 
de estar pendientes de intervención quirúrgico-diagnóstica (micro) bajo anestesia general, en un plazo má-
ximo de 7 días. 

3. Reducir el número de tomas de biopsia bajo anestesia general y aumentar las tomadas con local: 

 De cavum, en casi todos los casos. 

 De laringe: en los casos que sea posible con el fibroscopio con canal o tomas con pinzacurva y por LI o 
mediante fibro. 

4. Fijar como día de consulta para oncológicos ORL el Lunes 

5. LLevar un registro (extraoficial a la espera del oficial) corrdinado por el Jefe de Servicio  de: 

- Los pacientes que se discuten en sesión multidisciplinar del miércoles y jueves. 

- De los que pasan a la consulta específica de oncología ORL los lunes. 

- Y de los que se proponen para cirugía por los servicios oncológicos médico y RT. 

6. No permitir decisiones individuales de derivación. No permitir acciones individuales y por tanto con res-
ponsabilidad individual, en lo relativo a pacientes oncológicos (programaciones fuera de circuito, revisiones 
fuera de la consulta de oncológicos etc…). 

 7. La decisión sobre qué FEAs pasarán la consulta de oncológicos competeexclusivamente al Jefe de Servicio. 

 

4. COMUNICACIÓN 
 

-La Unidad ha establecido canales formales de comunicación con otros niveles asistenciales y servicios para 
resolver el plan asistencial de los pacientes de mayor riesgo. 

-La Unidad analiza de forma periódica la efectividad de los canales de comunicación establecidos con otros 
niveles asistenciales y servicios para resolver el plan asistencial de los pacientes de mayor riesgo. 

1. CANALES DE COMUNICACIÓN 

1.A.CANALES DE COMUNICACIÓN CON LA CIUDADANÍA 

Servicios de atención directa a través del SAS 

– ClicSalud+ 

ClicSalud+ es el sitio web de atención personal en Sistema Sanitario Público de Andalucía. 

A través de ClicSalud+ se pueden solicitar, cambiar o anular citas pendientes, cambiar la información de con-
tacto (dirección postal, teléfono y correo-e), consultar la medicación, acceder a informes clínicos y resultados 
de pruebas analíticas, etc. 

Para acceder a información más sensible -que incluye datos de salud- se requiere identificación mediante 
certificado digital, DNIe, o Cl@ve. 
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– Salud Responde 

Centro de atención telefónica para información y gestiones (cita previa, consulta de citas para consultas ex-
ternas hospitalarias, consejo sanitario, Información sobre cualquier tema relacionado con el Sistema Sanita-
rio Público de Andalucía) 

Teléfono: 955 54 50 60 

– App Cita Salud Responde 

Aplicación móvil para la solicitud de cita previa en atención primaria y acceder a los contenidos de interés 
sanitario que ofrece Salud Responde 

Servicios de atención directa con el Servicio de ORL. HUVN 

-Secretaría de ORL 

5ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020140 

-Secretaría de consultas externas de ORL 

1ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020332 

1.B. CANALES DE COMUNICACIÓN CON ANTENCIÓN PRIMARIA 

Servicios de atención directa con el Servicio de ORL. HUVN 

-Secretaría de ORL 

5ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020140 

-Secretaría de consultas externas de ORL 

1ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020332 

-Busca del ORL de guardia 

Teléfono corporativo: 757299 

Servicio de atención a  los pacientes a través de Atención Primaria con el Servicio de ORL. HUVN 

-Existen dos consultas diarias en las que se atienden a 20 pacientes ADULTOS en cada una de ellas (40 pa-
cientes) a través de derivación de su médico de familia de Atención Primaria 

-Existen dos consultas diaria en las que se atienden a 10 pacientes INFANTILES en cada una de ellas (20 pa-
cientes) a través de derivación de su pediatas de Atención Primaria 

1.C. CANALES DE COMUNICACIÓN INTRAHOSPITALARIA 
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Servicios de atención directa con el Servicio de ORL. HUVN 

-Secretaría de ORL 

5ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020140 

-Secretaría de consultas externas de ORL 

1ª Planta del HUVN 

Teléfono: 958020332 

-Busca del ORL de guardia 

Teléfono corporativo: 757299 

Servicio de atención a  los pacientes hospitalizados con el Servicio de ORL. HUVN 

-A través de la realización de las HOJAS DE INTERCONSULTA que se pueden realizar desde cualquier servicio 
del hospital de caracter normal, urgente o preferente. 

Servicio de atención a  los pacientes en segumiento por parte de otros Servicios  con el Servicio de ORL. HUVN 

-A través de la realización de INTERCONSULTA, que consiste en la citación de dichos pacientes en nuestra 
consulta específica para ello, los jueves en la consulta 6 (20 pacientes) 

2. INDICADORES DE LOS CANALES DE COMUNICACIÓN 

2.1. INDICADORES 

-Número de HOJAS DE INTERCONSULTA 2018 

2.2. MEJORA CANALES DE COMUNICACIÓN 

-Cuantificar las HOJAS DE INTERCONSULTA que el Servicio de ORL realiza a otros Servicios hospitalarios 

 

 

 

ACTUALIZADO POR LA UGC DE ORL DEL HUVN A FECHA: Febrero de 2019. 
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