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INTRODUCCION

La experiencia gue se describe en este
trabajo fue realizada durante el periodo
de tiempo comprendido entre septiem-
bre de 1984 v julio de 1985 en el CAP
(Centro de Asistencia Primaria) Cantera,
centro ubicado en el barrio de Roguetes,
en Barcelona.

Para una correcta comprension del
mismo, hay gue tener en cuenta que du-
rante el periodo de tiempo en que s lle-
vO a término esta actividad, aparecio el
Decreto 84/85 sobre la reforma de la
atencion primaria en Catalunya, que pos-
teriormente se ha ido desplegando en
normativa adicional. Por ello, algunos de
los aspectos considerados en las con-
clusiones de este trabajo ya han sido so-
lucionados O esperemos que puedan
solucionarse con la aparicion del mencio-
nado marco legal.

Aun contando con esta posibilidad es
interesante la exposicion del menciona-
do trabajo, ya que puede orientar en la
implantacion de programas de atencion
domiciliaria en los centros de aten-
cion primaria.

El CAP Cantera

El CAP Cantera es un centro de asisten-
cia primara jerarquizado, antiguo consul-
torio modulado de la Seguridad Social
que, junto a los centros de la Mina, Vila-
rroja y Ciutat Badia, forma parte del pro-
grama para la reforma de la atencién
primaria en Catalunya.

Estos centros son un punto intermedio
entre las actuales instituciones abiertas
de la Seguridad Social (ambulatorios tra-
dicionales) v los centros de atencion pri-
maria en las areas basicas de salud.

* Enfermero. Seccion de Enfermeria. Departa-
mento de Sanidad. Generalitat de Cataluna.
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Resumen

£l articulo que hoy presentamos trata una experiencia practica llevada a cabo en el CAP
las coordinadas que explican las condiciones de
bica el citado CAP, el autor relata como se ha
de un programa de atencion domiciliaria.

Cantera, en Barcelona. Tras situarnos todas
vida v las caracteristicas del barrio en el que se u
llevado a la practica la justificacion v el desarrollo

A continuacion, sin olvidar la metodologia de necesaria aplicacion y tras una breve exposi-
cion de resultados y problemas con los que el proyecto se ha visto enfrentado, el articulo

infiere la posibilidad de llevar a cabo un sistema de trabajo diferente en atencion domiciliaria.

Como caracteristicas diferenciadoras
de estos centros podemos destacar:

e El desarrollo progresivo por parte del
equipo de enfermeria de unas funcio-
nes mas amplias y adecuadas a su for-
macion vy a las necesidades de salud de
la poblacion que las llevadas a cabo en
la dinamica de los ambulatorios tradi-
cionales.

e La asignacion al centro de la poblacion
beneficiaria de la Seguridad Social gue
habita en una zona geografica delimi-
tada.

e Dedicacion de seis horas de jornada la-
boral por parte del personal médico vy
de enfermeria.

e Uso de registros asistenciales indivi-
duales (la historia clinica de atencion
primaria.

e Desarrollo conjunto entre 10s equipos
meédicos y de enfermeria de progra-
mas orientados a enfermos cronicos y
grupos de alto riesgo.

Durante el periodo de tiempo en el que
se llevo a cabo el programa que se descri-
be en este trabajo, el personal de enfer-
meria del centro estaba formado por los
siguientes profesionales:

e Dos enfermeras adjuntas

e Cinco enfermeras contratadas

e Cuatro ATS/DE de zona con contrato
interino, v

e Cuatro auxiliares de clinica

Este personal se habia estructurado en
dos turnos, manana v tarde, al frente de
los cuales se encontraba una adjunta.

El barrio de Roquetes

Roguetes es un tipico exponente de los
barrios marginales gue fueron construi-
dos en los alrededores de las grandes
ciudades durante el «boom» migratorio
de los afnos sesenta. Se encuentra en la
ladera del Turd de Roquetes, en las estri-
baciones de la Sierra de Collserola, barre-
ra montafosa que corta el crecimiento
de la ciudad de Barcelona por el norte.

Este barrio cuenta con malas comuni-
caciones tanto con el resto de Barcelona
como en su mismo interior, ya que en él
existen unos desniveles muy pronuncia-
dos que se salvan con calles de fuerte
pendiente.

En el aspecto urbanistico hay que des-
tacar que durante el periodo de creci-
miento de dicho barrio no existid una
adecuada planificacion, por lo que apare-
cen una gran cantidad de viviendas de
autoconstruccion con unas caracteristi-
cas muy peculiares. Esta actividad de au-
toconstruccion llegd a su maximo expo-
nente con la creacion, por parte de los
vecinos, de la red de alcantarillado de la
parte mas vieja del barrio. Junto a las vi-
viendas que ya hemos mencionado, ten-
driamos que anadir las de construccion
reciente vy algunos blogues levantados
por la extinta Obra Sindical del Hogar, en
los que la calidad de edificacion y las con-
diciones de habitabilidad brillan por su
ausencia.

Por lo gue hace referencia a la pobla-
cion, si tomamos como punto de partida
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5.333 personas (28 %)
3.166 personas (16 %)
8.386 personas (44 %)
2.004 personas (10 %)

el censo del ano 1980, encontramos en
Roguetes una poblacion de 18.889 per-
sonas: 9.452 muijeres y 9.437 varones
(tabla | y fig. 1.

Esta poblacion ha llegado a Roguetes
en diferentes oleadas inmigratorias, sien-
do de destacar el hecho de gue se respe-
ta una estructura familiar ya establecida
en el lugar de origen, fenomeno que
puede comprobarse en la piramide de
poblacion. En ella se aprecian tres engro-
samientos, que se corresponden con
tres generaciones: abuelos, padres e
hijos. Esto explica que en una vivienda
convivan tres generaciones de una mis-
ma familia, hecho que tiene una gran
trascendencia para comprender el fun-
cionamiento de este programa de aten-
cion a domicilio.

Otra caracteristica del marco que aqui
se describe es el impacto de la itima cri-
sis econdomica, que ha acentuado toda
una serie de problemas de indole socio-
econdmica, por lo que en la actualidad,
ademas del paro, encontramos en Ro-
guetes otros problemas que tienen
una especial incidencia en la salud de la
comunidad. Entre éstos, podriamos des-
tacar:

e L3 existencia de un elevado numero
de pensionistas con un bajo poder
adquisitivo.
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Figura 1. Piramide segun edad y sexo (censo ano 1981).

e a3 falta de recursos economicos en
muchas familias.

e La situacion de hacinamiento en algu-
nos hogares.

e Lainestabilidad de permanencia en las
viviendas.

e Los deshaucios, provocados por impa-
gos de alquileres.

e La presencia de malos tratos, tanto en
niros como al conyuge y a personas
mayores.

e la existencia de un elevado grado de
delincuencia y de problemas relacio-
nados con la drogadiccion.

En el seno de este marco de referencia,
con un numero bastante elevado de per-
sonas ancianas y con bastantes enfermos
encamados, nos encontramos con que el
trabajo de enfermeria en el domicilio se
realizaba de una manera tradicional vy
desgraciadamente habitual. Las acciones
de enfermeria se reducian a la adminis-

tracion de inyectables y/o curas a domici-
lio, obviando el hecho de proporcionar
una atencion de enfermeria integral a la
persona enferma.

Justificacion del programa

Ante la problematica gue ya se ha men-
cionado, con un numero importante de
enfermos en su domicilio, y con la idea
de dar una respuesta mas adecuada a la
realidad de la enfermeria en el seno de
la atencion primaria de salud, enfocando
el trabajo de ésta hacia la resolucion de
las necesidades de salud no satisfechas,
se puso de manifiesto la necesidad de
reorientar el trabajo de los profesionales
de enfermeria de zona hacia la realidad
actual.

Dentro de esta linea de trabajo, existen
dos elementos que interactuan entre Si:
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e La necesidad de la aplicacion de una
metodologia de trabajo concreta para
el profesional de enfermeria.

e La aplicacion de la teoria del autocui-
dado con el proposito de que, tanto el
paciente como su familia, adquieran el
méaximo grado de independencia vy
responsabilidad en el mantenimiento
y recuperacion de su salud.

Definicion y despliegue
del programa

El programa de atencion domiciliaria
surgi¢ de una parte del colectivo de pro-
fesionales de enfermeria de zona del
centro (uno de los cuatro existentes),
con la implicacion en su planeamiento y
desarrollo del equipo de enfermeria del
turno de manana.

Este programa se planted bajo dos ob-
jetivos fundamentales:

1) Mejorar el estado de salud de la po-
blacion adscrita al CAP Cantera, mediante
la prestacion de atencion de enfermeria a
domicilio a todas aquellas personas que
debido a su estado no pueden desplazar-
se al centro.

2) Elevar el nivel de experiencias y co-
nocimientos del equipo de enfermeria
del CAP Cantera mediante la aplicacion
de proceso de atencion de enfermeria en
la resolucion de problemas de salud
en enfermos que no pueden acudir al
centro.

Tras la discusion en el seno del equipo
de enfermeria se acordd que el presente
programa seria llevado a término por un
ATS/DE de zona interino, ya que el resto
no consideraban este tema de su incum-
bencia. Aunque la realizacion de las visitas
estaba encomendada a un profesional, la
discusion de casos v estrategias se hacia
en el seno del equipo de enfermeria del
turno de manana.

Para el despliegue y puesta en marcha
de este programa, el equipo de enferme-
ria se fijo una serie de etapas:

1) Elaboracion y definicion conceptual
del programa de atencion domiciliaria

2) Confeccion de la metodologia de
trabajo, mediante la redaccion y poste-
rior discusion entre el equipo de enfer-
meria vy algunos de los componentes del
equipo médico del centro

3) Elaboracion v fijacion de criterios
minimos para la inclusion de enfermos
en el programa de atencion domiciliaria

4) Recogida de informacion, primera
visita y realizacion de los planes de aten-
cién de enfermeria para cada uno de los
enfermos
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5) Ejecucion, seguimiento y control de
los planes de atencién de enfermeria
de los enfermos atendidos dentro de
este programa

6) Seguimiento y revision del progra-
ma vy de la metodologia utilizada

7) Difusion del programa para su in-
corporacion en la dinamica de trabajo de
otros centros de atencion primaria

En la practica este programa se basa en
la idea de responsabilizar a la familia, y
en su caso al propio enfermo, del cuida-
do de éste, actuando el profesional de
enfermeria como un agente de educa-
cion y cuidado de la salud. Este, a la vez
gue ensena y corrige aquellas actuacio-
nes que son realizadas de una forma in-
correcta por parte de la persona cuida-
dora o del mismo enfermo en su
autocuidado, introduce nuevas acciones
y se hace responsable de otras mas com-
plejas, procurando siempre que el enfer-
mo, conjuntamente con la familia, alcan-
ce el mayor grado de independencia v
calidad de vida, con el concurso de los
profesionales que integran el equipo de
atencion de salud.

De esta manera se intenta, siempre
que ello sea posible, que el enfermo este
inmerso en su medio habitual, responsa-
bilizando a él y a sus familiares de su pro-
teccion y cuidado.

Metodologia de trabajo

Uno de los problemas mas importantes
en la puesta en marcha de un programa
es la unificacion de criterios para la aplica-
cion de una metodologia de trabajo. Para
ello, se prepar6 un documento gue, tras

Se intenta que el
enfermo esté inmerso

en su medio habitual,
responsabilizando a él y a
sus familiares de su
proteccion y cuidado

El establecimiento de una
dinamica de trabajo

en equipo se convierte en
herramienta fundamental
para asegurar el éxito de
un programa de atencion
domiciliaria

su discusion por parte del equipo de
enfermeria implicado, establecia las si-
guientes etapas:

a) Seleccion del enfermo

Aquel susceptible de recibir atencion
domiciliaria dentro de este programa se
lleva a cabo entre el médico responsable
del mismo vy el equipo de enfermeria, de
acuerdo a su nivel de dependencia y a las
necesidades de salud no satisfechas.




(Se demuestra) la
posibilidad de un sistema
de trabajo diferente para
la atencion domiciliaria
que presta el profesional
de enfermeria en un CAP

b) Recogida previa de informacion

Recogida previa de informacion del en-
fermo, tanto de la historia clinica de
atencion primaria (HCAP) como de los re-
gistros hospitalarios u otras fuentes de
informacion (p.e., informes de trabajo
social, etc.), los cuales van a permitir un
adecuado enfoque de la primera visita.

€) Primera visita de enfermeria

En la que tiene lugar el primer contacto
entre el enfermo y familia o persona cui-
dadora con el profesional de enfermeria
Y en el que se realizan una serie de acti-
vidades:

® Presentacion del profesional de en-
fermeria. En algunos casos se hacia
conjuntamente con el médico res-
ponsable

e EXposicion del programa de atencion
domiciliaria al enfermo v a su familia

® Valoracion de la situacion y contrasta-
cion de los datos anteriormente obte-
nidos por el profesional de enfermeria

e FEstablecimiento conjunto entre el pro-
fesional de enfermeria vy el paciente o
la persona que lo cuida de un plan ini-
cial de atencion

d) Diagnéstico de enfermeria

Tras la valoracion se fija un diagndstico
de enfermeria.

e) Plan de cuidados

De manera conjunta entre el profesio-
nal de enfermeria, el enfermo y su fami-
lia, de acuerdo a las necesidades altera-
das enumeradas en el diagndstico de
enfermeria, se establece un plan de cui-
dados que incluya los objetivos v activida-
des de enfermeria.

f) Seguimiento

Seguimiento continuado del plan de
cuidados, de acuerdo al estado de nece-
sidades del paciente, introduciendo el
profesional de enfermeria aquellas varia-
ciones que crea oportunas de acuerdo al
efecto de los cuidados de enfermeria en
el paciente.

g) Discusion por parte del equipo

Se hace con todos aquellos aspectos
relativos a los planes de cuidados de los
enfermos y su evolucion, asi como de
los cuidados a cambiar. En algunos casos,
y de acuerdo a las caracteristicas de las
acciones de enfermeria, estas sesiones
de discusion se complementaban con el
programa de formacion continuada de
enfermeria.

h) Revisiéon a posteriori

Con la recogida de informacién de cada
uno de los enfermos incluidos en el pro-
grama, valorando el efecto de la aplica-
cion del proceso de atencion de enfer-
meria en la resolucion de las necesidades
de salud alteradas.

Otros puntos a tener en cuenta en la
metodologia de trabajo son los registros
asistenciales, la dinamica de trabajo en
equipo y la programacion del trabajo ge-
nerado por la aplicacion del programa.

En referencia a los registros, en un
principio éstos se transcribian en un do-
cumento en el que el profesional de
enfermeria hacia constar la valoracion,
informacion, recogida, diagnostico de
enfermeria, plan de cuidados v evolucion
del enfermo. Con el tiempo, se vio que la
duplicidad de registros (médicos y de en-
fermeria) era un elemento disgregador
de la atencion, por lo que éstos se unifi-
caron en la hoja de curso clinico de la
HCAP, en la que coexistian los registros
médicos y de enfermeria.

En otro orden de cosas, el estableci-
miento de una dindmica de trabajo en
equipo, con un contacto permanente
entre el médico responsable del paciente
y del profesional de enfermeria que lleva

a término la atencién domiciliaria, se con-
vierte en una herramienta fundamental
para asegurar el éxito de un programa de
atencion domiciliaria.

Finalmente, para [a realizacion de las vi-
sitas de enfermeria se establecid una
programacion de acuerdo al grado de
dependencia del enfermo vy de su evolu-
cién, mecanismos para que la familia pu-
diese contactar directamente con el pro-
fesional de enfermeria responsable del
programa. Por término general la perio-
dicidad de las visitas oscilaba entre los
dos y los treinta dias.

Como hecho anecdotico, comentar el
traslado de una enferma desde su vivien-
da habitual hasta su poblacién de origen.
En este caso se ensayd un sistema de
transcripcion y envio de informacion del
equipo de enfermeria hacia el profesio-
nal de la localidad mencionada, con lo
gue se intentaba asegurar la continuidad
en la prestacion de los cuidados de en-
fermeria.

Evaluacion

La evolucion del programa que nos
ocupa corresponde al periodo de tiempo
comprendido entre noviembre de 1984 y
junio de 1985.

La puesta en marcha de este programa
se realizd de una manera progresiva, lle-
gando al final del periodo mencionado a
los siguientes datos:

e Venticuatro enfermos atendidos

® Sesenta y cuatro anos de edad media

e Ciento cuarenta y cinco visitas de en-
fermeria realizadas

e Durante junio de 1985, el numero de
enfermos atendidos era de veinte
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Los datos anteriores nos permiten ver
una dimension cuantitativa del progra-
ma, ahora bien, es una tarea tremenda-
mente dificil hacer una valoracion del
efecto de la atencion de enfermeria so-
bre un colectivo de enfermos, por lo que
se intentara hacer la evaluacion de la mis-
ma mediante unos parametros que, aun-
gue pocos, son el maximo de objetivos y
representativos. Para ello, he dividido a
los enfermos en dos grandes grupos:

a) Enfermos encamados
b) Enfermos no encamados

a) Enfermos encamados

Se incluyen dentro de este epigrafe to-
dos aquellos que al empezar a ser atendi-
dos dentro de este programa estaban
encamados permanentemente, once en-
fermos, en total, con una edad media de
setenta y seis anos.

Este grupo de enfermos genero
ochenta y cinco visitas de enfermeria, las
cuales corresponden a una media de
ocho visitas por paciente.

Estos enfermos, si atendemos a la pa-
tologia que les producia el encamamien-
to, podemos englobarlos en los siguien-
tes apartados:

e Accidente vascular cerebral, cinco en-
fermos

e Envejecimiento y sus secuelas, dos en-
fermos

e Problemas circulatorios en extremida-
des, un enfermo

e Demencia senil precoz, un enfermo

e Proceso respiratorio cronico, un en-
fermo

e Neoplasia de prostata, un enfermo

Si hacemos un resumen de las acciones
de enfermeria que se han realizado con
estos enfermos, éstas pueden incluirse
en los siguientes epigrafes:

e Apoyo emocional y psicologico al en-
fermo v a la persona cuidadora

e Descripcion de la enfermedad, sus li-
mitaciones y la actuacion ante éstas

e Ensenanza de las medidas de higiene
ante un enfermo encamado

e Ensenanza de los aspectos que hacen
referencia a la dietética de un enfermo
encamado

e Ensenanza y ejecucion de medidas de
profilaxis y cuidado de Ulceras por de-
cubito

e Ensenanza y ejecucion de medidas de
movilizacion de enfermos encamados

e Ensefanzay ejecucion de medidas ba-
sicas de fisioterapia respiratoria

e \acunacion antigripal

e Control de constantes vitales y gluce-
mias
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Para la valoracion del efecto de la aten-
cion de enfermeria en estos pacientes se
usan unos parametros globales que nos
permiten ver la evolucién de la muestra.
Estos intentan ser el maximo de objeti-
v0s, a sabiendas de gue existen otros con
una mavyor subjetividad que se ha prefe-
rido no tenerlos en cuenta: aumento de
la calidad de vida, satisfaccion del usua-
rio, satisfaccion ante el equipo de salud,
etc., y que no por ello dejan de ser muy
importantes. Los parametros utilizados
son:

Enfermos fallecidos; Ulceras por decu-
bito; movilizacion del enfermo vy los in-
gresos hospitalarios.

Enfermos fallecidos

Aungue las causas del fallecimiento no
son ni mucho menos responsabilidad de
las acciones de los profesionales de la sa-
lud (al menos esto es lo deseable), se usa
este parametro para hacer un segui-
miento global de la muestra estudiada.

Sobre una cifra total de once enfer-
mos, el numero de fallecimientos es de
tres, el 27 %. Las causas de fallecimiento
son las siguientes:

e Muerte subita por proceso trombo-
embolitico

e Sepsis por sobreinfeccion de Ulceras
por decubito

e Paro cardio-respiratorio

Ulceras por dectibito

Este parametro hace referencia a los
enfermos que, al empezar a recibir aten-
cion de enfermeria a domicilio, tenian al-
ceras por decubito. En nuestro caso nue-
ve enfermos que corresponden al 80 %;
su evolucion fue la siguiente:

e Un enfermo fallecio (11 %)

e Siete enfermos curaron totalmente las
ulceras (77 %)

e Un enfermo con las ulceras en cura-
cion en el momento de hacer la eva-
luacion (11 %)

Movilizacién

En este apartado se incluyen aquellos
pacientes que al empezar a recibir aten-
cion de enfermeria a domicilio permane-
cian durante todo el dia encamados. To-
talizaban cinco casos y después de su
admision en el programa de atencion do-
miciliaria, y en un 60 por ciento de los ca-
508, Se consiguio que se levantaran, solos
o con la ayuda de familiares.

Ingresos hospitalarios

El nimero de ingresos hospitalarios es
un parametro que nos permite ver la
evolucion del grupo de enfermos estu-
diados.

Durante el periodo de tiempo evaluado
se produjo un ingreso (11 %) entre los
enfermos encamados.

b) Enfermos no encamados

En este epigrafe se incluyen un total de
trece enfermos, con una edad media
de sesenta y tres anos y un numero total de
sesenta y cinco visitas gue corresponden
a una media de cinco visitas por enfer-
mo. En éstos encontramos las siguientes
patologias:

Dos enfermos diabéticos

Dos con accidente vascular cerebral
Un enfermo con demencia senil
Tres quirurgicos

Un enfermo neoplasico

Dos obesos

Un enfermo cardiopata

Un enfermo respiratorio

Las acciones de enfermeria realizadas
en estos pacientes pueden incluirse bajo
los siguientes apartados:

e Apoyo emocional y psicolégico

e Descripcion de la enfermedad y de sus
limitaciones

e Reorientacion de las actividades del
enfermo

e Acciones encaminadas a la consecu-
cion de un mavyor grado de indepen-
dencia por parte del paciente

e Ensenanza y correccion de habitos
dietéticos

e Control de constantes vitales

Control de glucemia y

e Realizacion de curas en pacientes con
lesiones cronicas o de larga evolucion




Para la evaluacion del efecto de la aten-
cion de enfermeria en estos pacientes,
hablaremos de dos parametros estric-
tamente objetivos: los enfermos falle-
cidos y el numero de ingresos hospitala-
rios.

Enfermos fallecidos

Sobre un total de trece ha habido dos
fallecimientos, lo que corresponde a un
quince por ciento del total de la muestra.

Ingresos hospitalarios

Durante el periodo de tiempo evaluado
se han producido dos ingresos hospitala-
rios, los cuales se corresponden con el
quince por ciento de los enfermos no
encamados.

Con referencia a la evaluacion de la
atencion de enfermeria, hemos hecho
mencion de parametros objetivos vy
cuantificables, aungue existe otro gran
numero de variables como:

e Mejora de la calidad de vida del en-
fermo

e Aumento de su grado de indepen-
dencia

e Grado de satisfaccion hacia el equipo
de atencion de salud

e Aprovechamiento de los
existentes

e Disminucion del grado de ansiedad en
el enfermo y en la familia

Yy un largo etcétera que, en mayor o me-

nor grado, se han ido cumpliendo, aun-

que en la fecha no se disponia de

elementos para hacer una evaluacion

objetiva. Tampoco se puede apreciar

exactamente el impacto econdmico de la

asistencia (disminucion de estancias hos-

pitalarias, racionalizacion del gasto far-

macéutico y demanda de la atencion sa-

nitaria).

Por otro lado es muy dificil evaluar el
beneficio que los profesionales de enfer-
meria pueden obtener con la puesta en
marcha de una experiencia de este tipo.

recursos

Problemas

En el transcurc de la ejecucion de este
programa se detectaron toda una serie

de problemas gue podrian resumirse
bajo los siguientes epigrafes:

e Desinterés por parte de algunos pro-
fesionales de enfermeria, ya que el he-
cho de plantear la atencion domicilia-
ria en base a las necesidades del
paciente conlleva un aumento de tra-
bajo, anteponiendo el tiempo a la cali-
dad de la atencion prestada.

e |nexistencia o poco arraigo del trabajo
en equipo multidisciplinario. Por parte
de algunos profesionales, el trabajo en
equipo es el resultado de su trabajo
con la colaboracion de algunos profe-
sionales anadidos.

e Algunos medicos no asumen el rol
gue tiene la enfermeria en la atencion
primaria de salud.

e |nexistencia de protocolos de aten-
cion, ya sean medicos, de enfermeria
0 conjuntos, por lo que las estrategias,

acciones y técnicas no estan unificadas
bajo unos objetivos comunes.

e Conversion de un programa de aten-
cién domiciliaria en otro de atencion a
enfermos cronicos y deshauciados,
olvidando otros aspectos de la aten-
cion domiciliaria.

e Ausencia de algunos profesionales en
el equipo de atencion de salud (traba-
jadores sociales, fisioterapeutas, psi-
cologos etc.), con lo que el profesional
de enfermeria actua algunas veces de
comodin polivalente ante la ausencia
de los profesionales adecuados a la re-
solucién de problemas especificos.

e Falta de coordinacion entre los dife-
rentes niveles de atencion de salud.

e Falta de coordinacion entre las dife-
rentes estructuras de atencion, como
beneficencia, Ayuntamiento y Seguri-
dad Social, con lo que a veces existen
casos de duplicidad o infrautilizacion
de recursos.

CONCLUSIONES

Tal como se ha comentado en la
presentacion, el objetivo de este tra-
bajo es demostrar la posibilidad de un
sistema de trabajo diferente para la
atencion domiciliaria que presta el
profesional de enfermeria en un cen-
tro de atencion primaria.

Como se menciono en el apartado
de problemas, este programa se ha
centrado en enfermos cronicos, aun-
que existe un gran abanico de posibili-
dades que abarca desde la atencion
materno infantil hasta la atencion de
enfermos agudos o las actividades

de promocion de salud en la vivienda de
los usuarios.

También se ha comentado en la me-
todologia de trabajo que es funda-
mental la utilizacion de un modelo ri-
guroso Yy cientifico de trabajo, el cual,
orientado al quehacer de la enferme-
ria, toma el nombre de Proceso de
Atencion de Enfermeria, junto con el
soporte de los registros asistenciales
del enfermo o usuario, en nuestro
caso la HCAP (Historia Clinica de Aten-
cion Primaria).
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