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La continuidad asistencial es basica para afrontar las mdltiples necesidades de los enfermos crénicos y
al final de la vida. Para conseguirla, debemos superar las barreras organizativas de los distintos nive-
les asistenciales, estableciendo mecanismos de coordinacién adecuados. La preocupacién por encontrar
soluciones efectivas a los problemas que amenazan la continuidad asistencial es creciente, y favorece la
constante aparicion de estrategias profesionales e institucionales destinadas a mejorarla. En este trabajo
se describen algunas de las propuestas destinadas a mejorar la coordinacion asistencial en el contexto
de la atencién primaria, desde el punto de vista de la enfermeria, el trabajo social y los cuidados palia-
tivos. Se insiste en aumentar el ndmero y la calidad de las visitas domiciliarias, debido al incremento
de pacientes crénicos con multimorbilidad y con necesidades complejas. La efectividad de la atencién
domiciliaria depende de la regularidad con que el paciente es seguido y de la estabilidad de los programas
asistenciales, mas que del servicio que se ocupe del seguimiento del paciente o del profesional encargado
de las visitas domiciliarias.
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Continuity of care is essential to address the multiple needs of the chronically and terminally ill. To
achieve this aim, the organizational barriers of the different levels of care must be overcome by esta-
blishing appropriate coordination mechanisms. Interest in finding effective solutions to the problems
that threaten continuity of care is increasing, favoring the continued development of professional and
institutional strategies to improve coordination. The present article explores some of the proposals to
improve the coordination of care in primary care settings, from the point of view of nursing, social work
and palliative care. Due to the increase in patients with chronic and complex needs and multimorbidity,
the number and quality of home visits should be increased. The effectiveness of home care depends
on the regularity of follow-up and the stability of the healthcare programs, rather than on the service
responsible for monitoring the patient or the professional responsible for home visits.
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Introduccion

La continuidad asistencial es una caracteristica primordial de la
atencién primaria intrinsecamente relacionada con la satisfaccién
de los pacientes y con su calidad de vida. Se asocia a menos medi-
calizacién, menos intervencionismo y menos hospitalizaciones!.

Conseguir un seguimiento apropiado de los pacientes y dar res-
puesta a los complejos problemas de salud de la poblacién en
un contexto social cambiante es un desafio que pone a prueba la
capacidad de adaptacién de la atencién primaria y de los distintos
profesionales que la integran. Se trata de satisfacer las necesi-
dades sociosanitarias y las expectativas de una poblacién mejor
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informada y mas auténoma, pero también especialmente vul-
nerable por numerosas razones: medicalizacion de la vida,
enfermedades crénicas, comorbilidad, envejecimiento, enferme-
dades mentales, dependencia, transitos frecuentes entre atencién
primaria y atencién hospitalaria, y agotamiento del entorno
sociofamiliar?. En este escenario asistencialmente tan complejo
afloran con mayor acritud las deficiencias que entorpecen los atri-
butos de la continuidad asistencial, se reclama insistentemente
mayor coordinacién y cobran especial relieve las iniciativas que
pretenden evitar la fragmentacién que se produce en la prestacién
de los servicios, aplicando medidas organizativas y de integracién
de servicios sanitarios y prestaciones sociales3.

La atencién domiciliaria es irremplazable si quiere garantizarse
la continuidad en el proceso de cuidados y dar respuesta a las mul-
tiples necesidades sociosanitarias que presentan los pacientes. De
hecho, hasta el 85% de los pacientes crénicos en su domicilio tie-
nen una esperanza de vida superior a 6 meses, y los procesos que
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Ideas clave

e Los profesionales de enfermeria deben corresponsabilizarse
del continuo asistencial de su poblacion, asumiendo mas
competencias clinicas y mas avanzadas.

e La implicacion activa de los médicos de atencién primaria
en la atencion a los pacientes al final de la vida aumenta el
porcentaje de enfermos que mueren en su domicilio.

e Debemos crear indicadores de evaluacion de facil manejo
que permitan medir el buen funcionamiento de la coordina-
cion, y sobre todo los resultados globales.

e La gestion compartida de casos se plantea como la
metodologia que articula el abordaje conjunto e integral
sociosanitario.

padecen son principalmente enfermedades crénicas e incurables,
que afectan profundamente a su salud y su capacidad funcional®. A
pesar de su importancia, sigue siendo notoria la falta de informa-
cién en relaciéon con aspectos basicos de la atenciéon domiciliaria,
como la financiacién, la organizacién y la prestacion de los servi-
cios, o sobre su calidad e integracién, como se pone de manifiesto
en una reciente revisién sobre servicios domiciliarios en Europa’.

Actualmente el interés por la continuidad asistencial se esta
revitalizando, por una parte debido a la redefinicién de los pape-
les profesionales y, por otra, por el previsible impacto global de las
enfermedades crénicas junto a las iniciativas de gestion de la enfer-
medad y de gestién de casos®?. Términos como crhonic care model,
share care nurse home o specialist liaison nurse designan propuestas
de mejora de la atencion mediante la bisqueda de soluciones desti-
nadas a evitar la fragmentacién de los cuidados, principalmente en
situaciones de cambio de nivel asistencial®®. La realizacién de estas
iniciativas debe ser cuidadosamente estudiada, ya que en general
proceden de paises con sistemas sanitarios muy fragmentados y
dificilmente son adaptables a nuestro sistema sanitario.

En este trabajo describiremos algunas de las propuestas destina-
das al fortalecimiento de la continuidad asistencial en el contexto
de la atencién primaria, desde la perspectiva de la enfermeria, del
trabajo social y de los cuidados paliativos.

Optimizaciéon de recursos en atencion primaria: a proposito
del papel de enfermeria

Se han propuesto distintas alternativas para mejorar la cali-
dad y la continuidad de los cuidados de enfermeria (tabla 1).
Unas se inclinan por potenciar la capacidad de los profesiona-
les de enfermeria para resolver problemas de salud cada vez mas
complejos; serian las reformas procontenido, y se han concre-
tado en las iniciativas denominadas de enfermeria de elevada
capacitacion. Los resultados comunicados muestran que la cali-
dad de la atencién puede ser equivalente a la prestada por
médicos en algunas areas de la atencién primaria, y con menor
coste!0-12_ Otras alternativas muy proclives a la innovacién son
las denominadas reformas procoordinacién, algunas de las cua-
les se describen en la tabla 1. La intencién de unas reformas y
otras, de unas figuras de enfermeria y de otras, es mejorar la
coordinacién asistencial en la provision de cuidados a enfermos
complejos y ancianos con transitos frecuentes al hospital. Este
es el tipo de pacientes que se relaciona mas frecuentemente con
deficiencias asistenciales (morbimortalidad evitable, hospitaliza-
ciones evitables), con problemas de seguridad (efectos adversos por
medicamentos, encarnizamiento terapéutico) y con un incremento

de los costes. Estas propuestas destacan, ademas, el valor de los
cuidados domiciliarios en la continuidad asistencial!3-14.

En Espafia han tenido buena acogida las innovaciones rela-
cionadas con la gestion de enfermedades y la gestion de
casos, a la vista de su implantacién en algunas comunidades
auténomas?>,

Las publicaciones que muestran los resultados de la actividad
de estas figuras nuevas de enfermeria, y de estas nuevas estra-
tegias asistenciales, suelen proceder de estudios observacionales
o de comparaciones semiexperimentales, no de ensayos clinicos ni
de comparaciones entre grupos equivalentes, por lo que sus hallaz-
gos hay que aceptarlos con cautela por los diferentes errores que
pueden contener. Algunos comunican mejoras en la coordinacién
y el seguimiento de los pacientes, por ejemplo tras la aplicaciéon
de intervenciones preventivas con enfermeras de enlace a pacien-
tes que han sufrido un infarto, pero no se obtienen mejoras en los
resultados de salud en cuanto al abandono del habito tabaquico,
pérdida de peso, disminucién de la presion arterial o del coleste-
rol. Otros trabajos refieren mejoras en los resultados intermedios
(en las cifras de presién arterial, en el control glucémico o en la
mejora de sintomas depresivos), pero escasean los datos sobre evo-
lucién comparativa a largo plazo en términos de supervivencia o
reingresos hospitalarios!®.

La profesion de enfermeria en atencién primaria no esta exenta
de la competencia que impone el determinismo tecnolégico y la
parcelacion de la enfermedad y de los pacientes por razones de
edad o de patologia, de manera que han proliferado otras profe-
siones y otras opciones asistenciales que ocupan progresivamente
espacios profesionales tangenciales a la enfermeria. La gama de ser-
vicios clinicoasistenciales de la enfermeria de atencién primaria
podria ser muy amplia, pero su agenda en el ambito de los cuida-
dos domiciliarios sigue ligada a la demanda, siendo la atencién a
pacientes con ulceras por presién el problema de salud que mas
visitas de enfermeria genera!”. Para dar un vuelco a esta situacion,
para satisfacer las demandas ciudadanas de cuidados, se precisa
una enfermeria que sea altamente profesionalizada, polivalente y
comprometidal8.

Si los mejores cuidados son los que se prestan por perso-
nal competente, en el menor plazo de tiempo posible y lo mas
cerca posible del domicilio del paciente, creemos que la enfer-
meria de atencién primaria puede proporcionarlos si cuenta con
liderazgo profesional y con apoyo politico-gerencial para efec-
tuar algunos cambios. Para empezar, es esencial disponer de
poblacién formalmente asignada, lo que favorece la longitudi-
nalidad, la permanencia en el cupo y el manejo de agendas!S.
Finalmente, la continuidad de cuidados se favorece cuando es
el mismo profesional el que efecttia, coordina y decide el plan
a realizar. Es mas rapido, eficaz y seguro para el paciente, y
mas coste-efectivo para el conjunto del sistema sanitario. Para
eso se necesita que enfermeria disponga de herramientas y de
atribuciones suficientes para poner en la cabecera del enfermo
lo que pueda necesitar, desde un medicamento (prescripcién
enfermera) hasta una ayuda ortoprotésica (cama articulada, super-
ficies especiales para el manejo de la presién) o una ayuda
sociosanitaria.

Algunas de las innovaciones aludidas pueden verse como una
oportunidad laboral y profesional para la enfermeria (o para
otras profesiones), o como una oportunidad para los politicos
y gestores que, preocupados por los costes y la descoordina-
cién asistencial, necesitan acciones inmediatas. Sin embargo, lo
aconsejable es analizar con cautela los resultados de estos pro-
yectos antes de generalizar su implantacién, asi como optimizar
los recursos profesionales ya existentes y la propia estruc-
tura del conjunto de la atencién primaria, para establecer una
reforma que facilite verdaderamente la coordinacién entre niveles
asistenciales.
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Modelos de atencién

Atencion domiciliaria
(atencién primaria)

Chronic care model

Enfermeria de practica
avanzada

Gestion de casos
(enfermera de enlace)

Procedencia/implantacién

Préposito

Niveles de atencién
Recursos

Profesionales

Principales mejoras

Inconvenientes

Reino Unido, Paises
noérdicos, Espaiia (paises
con atencién primaria
consolidada)

Provisién continua de
atencioén sanitaria directa
en el domicilio de los
pacientes (procesos
crénicos, reagudizacion de
problemas, problemas
agudos)

Atencién primaria

Utilizaci6n de los
existentes

Enfermeras

Médicos

Trabajadores sociales
Integracion en la cartera de
servicios de atencién
primaria

Valoracién integral del
paciente domiciliario
Reparto de tareas y
responsabilidades
Movilizacién de recursos
sociales

Utilizacion de registros
clinicos

Fomento de la
autorresponsabilidad del
paciente y la familia en
relacién con sus cuidados
Seguimiento continuo de
los problemas de los
pacientes en su domicilio

Problemas de coordinacién
entre atencién primaria,
hospitalaria y servicios
sociales

Desigual desarrollo de la
actividad domiciliaria por
parte de los profesionales
de atencién primaria
Dilucién de
responsabilidades

Débil fundamentacién
cientifica

Estados Unidos, Europa

Mejorar la calidad de la
atencion a los pacientes
crénicos y corregir
problemas de coordinacion

Atencién primaria

Optimizacién de los
existentes

Enfermeras

Médicos

Trabajadores sociales
Fomento de la autoayuda
paciente/familia
Utilizacién de guias clinicas
Reparto de tareas y
responsabilidades
Sistemas de informacién
electrénica

Cambios organizativos
(incentivos)

Movilizacién de recursos
sociales

Seguimiento y evaluacién
permanente de las
actividades realizadas

Débil fundamentacién
cientifica

Limitacién de la atencién a
determinadas
enfermedades
Fragmentacion del
paciente

Estados Unidos, Canada,
Australia, Reino Unido,
Suecia, Francia

Ampliar las competencias
clinicoasistenciales de
enfermeria

Atencién primaria
Atencion hospitalaria
Creacién de nuevas figuras
profesionales

Enfermeras

Legislacion especifica para
la enfermera de practica
avanzada

Punto de entrada al
sistema sanitario
Adquisicién de
competencias clinicas
avanzadas (derecho a
diagnosticar, autoridad
para prescribir medicacion
y tratamientos)

Desarrollo de trabajo
auténomo (gestion de
casos, derivacién a otros
profesionales, ingresos
hospitalarios)

Capacidad para
proporcionar servicios de
consulta a otros
profesionales
Seguimiento continuo de
los distintos problemas de
salud (agudos y crénicos)
de los pacientes en el
ambito familiar y de la
comunidad

Aumento de la
longitudinalidad y la
continuidad de la atencién
Resultados similares a los
obtenidos por los médicos
en algunas dreas de la
atencioén sanitaria y a
menor coste

Escasa implantacién y
evaluacion de la enfermera
de practica avanzada en la
mayoria de los paises
Insuficiente
fundamentacién cientifica

Estados Unidos, Canada,
Paises Bajos, Reino Unido,
Espaiia (Andalucia,
Catalufa y otras
comunidades auténomas)
Mejorar la calidad de los
cuidados domiciliarios
garantizando la
continuidad y la
coordinacién con los
distintos niveles
socioasistenciales
Atencién primaria

Creacién de nuevas figuras
profesionales
Enfermeras

Desarrollo de protocolos
y guias de practica clinica 'y
planes de cuidados
Valoracién integral de las
necesidades de los
pacientes domiciliarios
Elaboracion de planes de
intervencion

Evaluacién periddica de los
planes de intervencion
Utilizacion de registros
clinicos

Movilizacién de recursos
sociales

Valoracién y atencién de
las necesidades de los
cuidadores familiares
Fomento de redes de
autoayuda para los
cuidadores familiares
Actividades de formaci6én
dirigida a los equipos de
atencion primaria

Escasa implantacién y
evaluacién del modelo
Limitaci6n de la atencién a
determinados pacientes
Los profesionales que
deciden y elaboran los
planes de intervencién no
son los que los ejecutan
Dilucién de
responsabilidades

Débil fundamentacién
cientifica

La atencion al final de la vida: coordinacion asistencial o
deterioro de la calidad en la prestacion de servicios

En los dltimos aflos hemos asistido a una progresiva toma de
conciencia en el medio sanitario sobre la importancia de la aten-
cién de los pacientes al final de la vida. Los principios de atencién en

cuidados paliativos encajan dentro de los elementos conceptuales

de la atencién primaria, tanto por su accesibilidad y conocimiento
biograficoy clinico del paciente, como por la perspectiva integral de

la asistencia que implica la atenci6n a los diversos aspectos de esta
Gltima etapa. Sin embargo, hay una pérdida progresiva del prota-
gonismo en la asuncién de cuidados del enfermo al final de la vida
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por parte de los médicos de familia. Las principales razones que
pueden explicar esta pérdida de protagonismo son la dependencia
progresiva del paciente de los servicios hospitalarios, las dificulta-
des de coordinacién entre niveles asistenciales, los problemas de
organizacion y la ausencia de formacién especifical20,

Los organismos internacionales han insistido en los tdltimos
afios en la necesidad de poner en marcha programas de cuidados
paliativos en todos los niveles asistenciales?!. Se precisan mode-
los integrados, que permitan la capacitacién de todos los niveles
asistenciales, faciliten la coordinacién para la atencién a pacientes
al final de la vida y acttien de acuerdo con la complejidad de cada
caso. El problema estriba en el modelo especifico a adoptar. Dada
la preferencia clara de los pacientes por permanecer en su domi-
cilio, parece claro que estos programas deben estar basados en la
atencién primaria. Varios estudios demuestran que los programas
basados en atencién primaria son mejor acogidos por pacientes,
cuidadores y médicos de familia2.

En los paises desarrollados, el porcentaje de fallecimientos en
los hospitales es superior al 50%23. La mediana de dias de hospitali-
zacion en los Gltimos meses de vida es un parametro en constante
crecimiento en las Gltimas décadas. En los pacientes oncolégicos,
esta cifra llega a ser de 20 dias, representando alrededor de un ter-
cio del periodo final de la vidaZ4. El constante incremento de las
muertes en el hospital y de los dias de hospitalizacion al final de
la vida puede llegar a colapsar los sistemas sanitarios, sin que por
otra parte represente ninguna mejoria en la calidad de vida del
paciente2>. De ahi la urgencia en el desarrollo de programas de
cuidados paliativos.

Se precisan todavia mas trabajos bien disefiados para demos-
trar la efectividad de los programas de cuidados paliativos2627,
En la evaluacién de estos programas se han utilizado distintas
herramientas e indicadores, como el porcentaje de pacientes falle-
cidos en su domicilio. A pesar de sus limitaciones, es un indicador
adecuado para evaluar la repercusion de la puesta en marcha de
estos programas, para comparar diferentes tipos de asistencia al
final de la vida o para valorar el ahorro conseguido con programas
de apoyo domiciliario?627, La implicacién activa de los médicos
de atencién primaria en la atencién a los pacientes al final de
la vida aumenta el porcentaje de enfermos que mueren en su
domicilio?329, En la medida en que aumentan las visitas domi-
ciliarias realizadas por los médicos de familia se incrementa el
porcentaje de fallecimientos en el domicilio. Ademas, este efecto
es aditivo al conseguido por los equipos domiciliarios especificos
de cuidados paliativos2829,

La funcién fundamental de los equipos de soporte es contribuir a
mejorar la asistencia a los pacientes al final de la vida, consiguiendo
una mayor capacitaciéon de los equipos de atencién primaria y
facilitando su coordinacién con otros niveles para asegurar la con-
tinuidad de los cuidados. Estos programas deben contar con un
sistema de evaluacién y actuar s6lo bajo demanda del médico de
familia correspondiente!®3%, En conclusién, los equipos de soporte
no deben suplantar la actividad del médico de familia sino realizar
atencién compartida en los pacientes mas complejos.

La implantacién de los programas de cuidados paliativos en
nuestro pais muestra grandes desigualdades, tanto en lo que se
refiere a la existencia de equipos especificos como en lo relativo al
tipo de funcionamiento de dichos recursos. Seria importante que
el desarrollo de la Estrategia de Cuidados Paliativos del Ministerio
de Sanidad contribuyera a homogeneizar ambos temas. En la
Estrategia queda claro que la atencién a los pacientes al final de la
vida debe pivotar sobre la atencién primaria3!. No debe olvidarse
que estos pacientes requieren una gran cantidad de asistencia y
numerosas actividades de coordinacién?®. La labor de los equipos
de soporte debe ser fomentar y compartir esas visitas domiciliarias
y facilitar la coordinacién. Otras formas de actuacién (hospita-
lizacién domiciliaria, equipos especificos que actéien sin contar

con atencion primaria) seran menos coste-efectivas y romperan la
continuidad asistencial en la atencién a los pacientes al final de la
vida.

El desarrollo general de los programas de cuidados paliativos, y
especificamente de los equipos de soporte domiciliarios, ha corrido
paralelo al interés creciente por el seguimiento de los pacientes
con enfermedades crénicas. Los programas de seguimiento domi-
ciliario de pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedades
respiratorias crénicas avanzadas disminuyen las tasas de reingreso
y mejoran la calidad de vida y los costes de la atenciéon3233. La
validez y la consistencia de dichos trabajos han llevado a incluir
la implantacién de estos programas como recomendacién A en las
guias clinicas. La efectividad de estos programas domiciliarios no
parece depender del servicio que se encargue del seguimiento del
paciente (hospital o atencién primaria), ni del profesional respon-
sable de las visitas domiciliarias (médico o enfermera), sino de que
el paciente sea seguido regularmente en su domicilio de acuerdo
con un programa preestablecido. Esta claro que tales programas
deberian ser mas coste-efectivos (y probablemente tendrian mas
continuidad en el tiempo)sifueran liderados desde atencién prima-
ria. Sin embargo, parece que la atencién domiciliaria sigue siendo
la gran asignatura pendiente en atencién primaria. El nimero de
enfermos crénicos sigue aumentando y, sin embargo, el nimero
de visitas domiciliarias en los centros de salud sigue disminuyendo.
En consecuencia, el reto de la atencién primaria debe ser tratar de
priorizar la atencién a estos pacientes.

El trabajo social sanitario en la continuidad asistencial

El trabajo social se incorporé a la atencién primaria coincidiendo
con el auge de la reforma sanitaria y con la modernizacién del sis-
tema sanitario. A lo largo de la década de 1980 se publicaron las
leyes autonémicas de servicios sociales y se inicié la configuraciéon
de un Sistema Publico de Servicios Sociales. Los trabajadores socia-
les sanitarios, en su funcién asistencial, se centraron en la atencién
psicosocial4 de las necesidades de pacientes-familias y de grupos-
comunidades, y en los modelos de intervencién, con la intencién
de consolidar la profesionalizacién del trabajador social sanitario
y de demostrar su efectividad3>-36,

En la practica, las atribuciones relacionadas con los recursos
sociales quedaron reducidas a la derivacién. Se entendia que el
trabajador social sanitario exclusivamente debia orientar hacia los
recursos y no participar en la gestion del acceso a ellos ni en
su planificacién3. Se desarrollé una funcién “derivante” para el
acceso a los recursos sociales que estan en otro sistema (educacién,
vivienda, asociaciones de enfermos), con la consiguiente dificul-
tad para evidenciar la eficiencia de las intervenciones. Se trata de
una derivacién activa, con amplia informacién sobre lo que del
recurso podria esperarse, con contacto previo con los profesionales
de los servicios sociales generales o especializados, y con el resu-
men del problema y una propuesta por escrito a través de informe
social.

Los trabajadores sociales sanitarios establecen, en los equipos
de atencién primaria, formas locales de colaboracién y coordi-
nacién con los servicios sociales comunitarios; participan de la
evolucién del sistema sanitario y son observadores activos de los
cambios sociales. Dirigen preferentemente su acciéon hacia los
procesos generadores de dependencia (anciano fragil, personas
inmovilizadas, enfermos en procesos terminales, personas cuida-
doras de las personas dependientes, etc.). La gestion de casos se
plantea como la metodologia que articula el abordaje conjunto e
integral sociosanitario.

Actualmente, la Ley de Promociéon de la Autonomia y Aten-
cién a la Dependencia supone un avance en la proteccién social,
pero hay grandes diferencias en la configuracién de los servicios
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seglin el territorio, desde la integracién plena de la atencién a la
dependencia en un sistema de servicios sociales en Aragén hasta
la desvinculacién completa de este servicio respecto de los
servicios sociales en Extremadura.

La gestion de casos en la coordinacién sociosanitaria es recla-
mada como una funcién de los trabajadores sociales sanitarios
ubicados en atencién primaria, por su histérico papel de enlace
entre ambos sistemas y por su bisqueda de respuestas a nece-
sidades sociales emergentes en un contexto de enfermedad, de
cronicidad, de deterioro progresivo y de atencién en el final de
la vida37. Sin embargo, para ganar legitimidad cientifica en estas
tareas, los trabajadores sociales sanitarios deben seguir profun-
dizando y afianzando su profesionalizacién con la especializacién
posgrado, e investigando las consecuencias de sus intervenciones,
de la coordinacién sociosanitaria y de los factores estructurales que
condicionan la salud, el bienestar y la desigualdad.

Conclusiones y recomendaciones

Como en otros escenarios asistenciales y como en otras compe-
tencias profesionales del Sistema Nacional de Salud, también en las
atribuciones asistenciales de enfermeria de atencién primaria, de
los cuidados paliativos y de los trabajadores sociales sanitarios se
echan en falta indicadores suficientes para evaluar la actividad y los
resultados en salud, asi como investigaciones destinadas a probar
formas organizativas novedosas.

Se han ensayado varias férmulas organizativas para articular la
coordinacién (organizaciones sanitarias integradas, organizaciones
sanitarias comunitarias integradas, con distintos acrénimos segin
los paises: OSCI, OSI), y en todas ellas se delegan o comparten
tareas de los médicos de familia y de otros profesionales: enferme-
ria, farmacia y cuidados paliativos. Sus valoraciones no muestran
diferencias en resultados en salud y sélo la satisfaccién de los pro-
fesionales implicados parece salir ganando.

Las experiencias de enfermeria publicadas muestran mejoras en
la coordinaciény el seguimiento de los pacientes y en los resultados
intermedios, pero escasean los datos sobre la evolucién compa-
rativa a largo plazo en términos de supervivencia o reingresos
hospitalarios.

La efectividad de los programas de atencién a domicilio (cui-
dados paliativos y patologias crénicas) no parece depender del
servicio que se encargue del seguimiento del paciente (hospital
o atencién primaria), ni del profesional responsable de las visitas
domiciliarias (médico o enfermera), sino de que el paciente sea
seguido intensamente en el domicilio de acuerdo con un programa
preestablecido. En este sentido, los programas sistematizados de
visitas domiciliarias preventivas a ancianos disminuyen las tasas
de mortalidad, y las tasas de institucionalizacién, y retrasan el
declive funcional38.

La atencién domiciliaria no puede seguir siendo la asignatura
pendiente en atencién primaria. El nimero de enfermos créni-
cos (complejos y con necesidades sanitarias y sociales) va a seguir
aumentando. En consecuencia, la atencién primaria debe priorizar
la atencién a estos pacientes. Para ello debe disponerse de sufi-
cientes recursos sociales y sanitarios, y que éstos sean facilmente
obtenibles cuando se necesiten.
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