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Agradecemos la oportunidad brindada por el Comité
Organizador de estas Jornadas, a exponer un fema que nos pare-
ce de suma importancia a la vista de la evolucion demografica en

uestro pais y del desarrollo de la profesién de Enfermeria en el
campo de la Geriatria,

El lema de estas Jornadas “Envejecer en salud: Un reto para la
Enfermeria” nos ha hecho pensar como enfocar la Atencién
Drecta de Enfermeria al anciano desde un prisma PREVENTIVO.

El concepto de prevencion en la vejez es especialmente dificil
:-:— promover, ya gue hace frente a los actuales estereotipos nega-

o5 de la vejez, que invita a que se puede hacer poco frente al
""“noro y dependencia que se produce en el envejecimiento.

Afortunadamente esta actividad va desapareciendo entre los
crofesionales de salud haciéndose cada vez mas consciente, y
'-""ondo mas protagonismo el término de prevencién, porque a

aves de la misma podremos hacer frente a las demandas de las
codlaciones envejecidas en un futuro que se va haciendo presen-
= en algunas sociedades occidentales,

La oficina regional de la C.M.S. fijé en su plan guingquenal para
=ropa los siguientes objetivos:

1 .- Prevenir la pérdida innecesaria de aptitudes funcionales.

2- Mantener al anciano en su hogar si asi lo desea,

3.- Brindar respaldo a la familia del anciano

4 - Proporcionar asistencia de buena calidad a largo plazo.

5.- Contribuir a que el anciano tenga una buena calidad de

“2a y una muerte digna.

En esfe sentido se enfocarian los objetivos de la prevencion en
= anclano relacionados mads con la calidad de vida que con su
profongacion.

& PARTIR DE CUANDO PODEMOS COMENZAR LA PREVENCION
Las sifuaciones de incapacidad y muchas de las enfermeda-
2=: gue sufre el anciano, son suceptibles de prevencion en mayor
= menor grado, pero para gue la prevencion sea realmente efecti-
= gebe comenzar en edades fempranas de la vida, no solo por-
== olgunas enfermedades infantiles pueden dejar secuelas que
Zecten especialmente en edades tardias de la vida, sino porgue
=: =n la infancia y juventud cuando se adquieren los habitos y se
modelan los esfilos de vida (sedentarismo, alcoholismo, tabaquis-

Aungue lo idea es lo anteriormente comentado existen posibi-
“2odes de prevencion en la ancianidad en varios frentes:

1.- Pérdida de aptitud fisica

Zon el paso del tiempo la persona va perdiendo aptitudes fisi-
r la falta de ejercicio fisico, el sedentarismo, la inactividad
“n"‘o que el adulto vaya perdiendo progresivamente resis-
fliexibilidad, fuerza y destreza, que hubieran podido mante-
==e duranfe mucho mas fiempo con un entrenamiento adecua-
0. 25 decir reglizando una vida activa
2- l.os problemas sociales

entre los :':: emas sociales mas frecuentes en lo ancianidad
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- Soledad

- Vivienda

- Pérdida de posicion social y econdmica

- Desconexion con el medio-ambiente.

Frente a estos problemas la actuacion preventiva mas eficaz
es la de fomentar las redes sociales, ya que otras medidas como
viviendas adecuadas, pensiones dignas dependen de la politica
de los gobiernos y no esta al alcance de la intervencién que la pro-
fesion de Enfermeria pudiéramos realizar.

Recientemente se ha descrito que la soledad es un factor de
riesgo importante de aumento de morbilidad, Disponer de un
soporte social fiable, ya lo ofrezca la familia, los amigos o los
Centros comunitarios, aumenta la longevidad y la calidad de vida,

3.- La enfermedad, en los distintos niveles de prevencion pri-
maria, secundaria y terciaria,

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

a) Actividades de prevencion primaria

Como es de todos conocido la Prevencion Primaria es la ver-
dadera forma de prevencion, a través de la cual evitamos la apari-
cion de la enfermedad.

Existen dudas por parte de muchos sanitarios acerca de la efi-
cacia del intento de persuasion al anciano en el cambio de sus
habitos, que aungue nocivos, pueden reportarle algin tipo de
satisfaccion inmediato frente al posible beneficio en un fufuro
incierto. Sin embargo estd demostrado que disminuye la mortali-
dad en determinadas patologias al disminuir los factores de riesgo.

El estudio de Nelson sobre el impacto de un programa de
E.P.S. en las personas ancianas demuestra gue, mientras que es
relativamente facll mejorar los conocimientos gue los ancianos tie-
nen sobre los problemas de salud mas corrientes y de las soluciones
para los mismos, la modificacién de los comportamientos es mucho
mas dificil de obtener. Hay que ser prudente antes de emprender y
de generalizar programas de E.P.S. para ancianos sin embargo, en
el marco de una aproximacion individual, parece recomendable
gue la enfermeria aborde sistematicamente el consejo a propdsito
en:

1.- La recuperacion de la autoestima del anciano en el seno
del grupo familiar, y como miembro de pleno derecho en la comu-
nidad, necesaria para el equilibrio, estabilidad del anciano y salud
del anciano. Un anciano respetado. considerado. querido, estima-
do, infegrado es un anciano seguro, feliz y mucho mas saludable.
Siendo por tanto la familia y la comunidad responsables de esta
actividad de prevencion.

2.- Alimentacion adecuada.

Pensando en la desnutricion frecuente entre nuestros ancia-
nos, favorecida por multitud de problemas (carencia de medios,
problemas bucodentales, limitaciones fisicas, soledad...).

3.- Prevencion de accidentes.

Los ancianos junto con los ninos son las primeras victimas de
accidentes domesticos, que estan aumentando en nuestro pais de
forma importante condicionados por déficit auditivos, visuales y
mentales, sin olvidarnos de la automedicacion, La prevencion de
caidas, detector de humos, buena sendalizacion visual y auditiva...
pueden ser medidas para prevenirlos.

4.- Evitar el consumo de tabaco y alcohol.

5.- Redlizar gjercicio fisico moderado.

6.- Automedicacion.

/.- Cuidados higiénicos.

8.- Vacunaciones (antigripal, ontitetanica)
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) Actividades de prevencion secundaria

3. principal objetivo es la defeccion de la enfermedad en fase
~*omatica, cuando la patologia es reversible o en el tratamiento
- este estado mejora notablemente el prondstico. A través del
sognastico precoz esperamos reducir la gravedad, disminuir la velo-
cidad de progresion de la enfermedad vy la frecuencia de las secue-
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La actividad seria el cribaje, enfocado a la busqueda de casos
en el marco del exdmen periddico de salud al anciano asintomatico
o ol que acude a consulta por ofros motivos. Existe un cierto excepti-
cismo respecto a la utilidad de los reconocimientos periddicos en el
anciano asintomatico aungue NUMerosos estudios han demostrado
aue es eficaz para prevenir la morbimortalidad causada por un
importante nimero de enfermedades en el anclano, y grupos de
reconocido prestigio en trabajos de prevencion 1o preconizan como
un método adecuado, asi el Servicio Nacional de Salud Britanico
firmé un convenio con los médicos generales por el que se compro-
metia a realizar una visita domiciliaria anual a fodos los pacientes
mayores de 75 anos.

¢) Actividades de prevencion terciaria

Su objetivo es la de mejorar el curso de la enfermedad, evitar la
avolucién a la cronicidad asi como potenciar las funciones residua-
|es. en definitiva mejorar la calidad de vida de la persona afectiva
ya gue la capacidad de respuesta frente a la enfermedad esta dis-
minuida, por lo que su curso puede ser mas severo y su recuperacion
mas insidiosa. La estrategia para conseguirlo seria:

- Atencién Sanitario adecuada

- Rehabilitacion

- Atencién Social

- Educacién para la Salud

De las medidas de prevencién mencionadas muchas pueden
llevarse acabo desde el Equipo de A P., pero hay ofras que depen-
den de la familia y de la sociedad.

La familia se ha demostrado que es un elemento fundamental
en la salud y el bienestar de los ancianos; por ello es necesario que
se le presten los apoyos necesarios para que el anciano si lo desea,
pueda permanecer en ella. Asi surgio el programa de visita domici-
liaria al anciano.

Con el desarrollo de la A.P. en Valladolid fueron elaborando
diferentes programas de visita domiciliaria, fanto en el medio urbano
(6 centros) como en el medio rural (18 centros), produciéndose una
diversidad de criterios, en la inclusién de pacientes en el programa,
poblacién diana, actividades a realizar, decidiéndose por tanto
organizar un seminario con los responsables de dicho programa y asi
entre todos aunar criterios y sacar adelante un programa marco de
visita domiciliaria a desarrollar en las diferentes Zonas Bdsicas de
Salud, procurando adaptarlo a las peculiaridades del entorno y de
los profesionales que forman cada equipo.

La atencién domiciliaria es una necesidad sentfida y vivida por
amplios sectores de la comunidad, por responder o la problemdtica
que representa mantener una persona enferma o incapacitada en
su domicilio, con todas las connotaciones de tipo asistencial y orga-
nizativas que ello lleva consigo, tanto para el usuario y su familia
como para el equipo de atencién primaria.

El trabajo interdisciplinar en A.P., sobre su mayor relieve en el
cuidado de determinados tipos de pacientes, como son aquellos
que se encuentran inmovilizados en sus domicilios, en los cuales su
contacto con los servicios se realiza en el propio domicilio (visita
domiciliaria) y/o a través de terceros. Sus condiciones de vida y los
gue su sifuacién provoca en su nucleo familiar son con frecuencia
insuficientemente conocidos por el personal de A.P., a pesar de un
correcto abordaje de estos pacientes en los aspectos, no solo sanita-
rios, sino especificamente sociales, podria producir efectos sobre el
propio individuo y fambién sobre su entorno inmediato.

Principios fundamentales de la visita domiciliaria:

1.- Derecho del anciano a las atenciones y cuidados, a perma-
necer en un marco familiar e integrado en la sociedad.

2 - Tendencia a maximizar la autonomia de la persona.

3.- Prevencién de los problemas de salud mental, marginacion y
aislamiento de los ancianos.

JUSTIFICACION
La puesta en marcha del programa de visita domiclliaria esta
justificoda en los siguientes punios

1.- Necesidad de mejorar el acceso a 10s
servicios de salud a los ancianos, por incapa-
cidad para salir de su domicilio y acudir al
Centro de Salud,

2 - Posibilitar y poner en marcha una via
para mejorar la colaboracion entre el Hospital
y los Centros de Salud, mediante la coordina-
cién con el Programa de Hospitalizacion a domicilio.

3.- Contribuir a la optimizacion de los recursos sanitarios del Area
de Salud con la derivaciéon de enfermos a sus domicilios para conse-
guir la atencion sanitaria por el EAP.

4.- Cambios demograficos de nuestro enforno, que producen
una modificacion en los perfiles de morbilidad (aumento de enfer-
medades crénicas, envejecimiento de la poblacion...) y en las nece-
sidades sanitarias de la poblacion.

A este respecto vemos en nuestra area de salud una clara fen-
dencia al envejecimiento de la poblacion (més acusada en la zona
rural, segin se puede constatar de 10s datos recogidos por la Junta
de Castilla y Leén, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social en “La
Salud en Castilla y Ledn”, donde se constata a fraves de:

- El andilisis de la piramide de poblacién de la provincia, y cada
una de las Z.B.S.

- El crecimiento vegetativo, que ha pasado de 12,06 en 1950 al
5,09 en 1984, siguiendo un progresivo descenso.

- La esperanza de vida al nacer, que para nuestra poblacion es
de alrededor de 74 anos.

5.- Los cambios sociales y de estructura familiar que han condu-
cido a un mayor aislamiento: falta de relaciones personales, familic-
res o vecinales, de forma més agudizada en la poblacién envejeci-
da o incapacitada.

La importancia de mantener al anciano en su entorno, evitan-
do la desestructuracion familiar, conociendo de esta forma el con-
texto del enfermo y de su pafologia, evitando desplazamientos de
los familiares al hospital.

6~ Las consecuencias, de la falta de atencién adecuada a este
tipo de pacientes, se fraduce en una pérdida importante, funda-
mentalmente, de la calidad de vida individual y familiar.

La mala calidad de vida en los Gltimos anos de la viday Ie
escasa atencion reglada que ofrecemos 10s profesionales de la saluc
debido al desanimo que supone la ireversibilidad de algunos proce-
sos o incapacidad de actuaciéon anfe algunos sinfomas o situacio-
nes

7.- El equipo de A.P. posee recursos personales (médicos, enfer-
meros, T.S.) en nimero y capacidad suficiente para poder atender lo
problemética derivada de la puesta en marcha del programa.

8 .- El bajo nivel de conocimientos y de utilizacién de servicios
sociales,

En un estudio realizado en los centros de salud de Madrid
“General Ricardos” | y Il el 65% de los encuestados (pacientes cronk-
cos inmovilizados en su domicilio) no conoce ningan servicio social y
un 84% no cumple ningun recurso de esfe fipo.

9.- Importancia que da la comunidad al cuidado de los ancic-
nos a las enfermedades invalidantes y la angustia de los procesos
irreversibles.

10.- Imposibilidad real o gran dificultad en muchos casos de
acceso al Centro de Salud, sobre todo en la zona rural.

OBJETIVOS EN SALUD

1.- Mejorar la calidad de vida de las personas y/o familias obje-
to de este Programa, (calidad de vida entendida como autonomia
personal e integracion en el medio habitual y bienestar fisico).

2 - Disminuir la morbilidad por patologia asociada.

OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS

1.- Evitar internamientos innecesarios en centros asistenciales.

2 - Disminuir la estancia media hospitalaria en los casos suscept™
bles de inclusién en el Programa.

3.- Contribuir a la optimizacién de los recursos santiarios del area
de salud.

4.- Eavorecer la coordinaciéon y comunicacion entre los disfinics
niveles de atencion.

5.- Facilitar el acceso a los recursos sociales sistematizados ce
sector salud, cuando sean pertinentes.

6.- Detectar las necesidades y valorar el grado de incapacicod
existente
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/.- Potenciar el autocuidado del anciano implicando a la fami-
a. Fomentar el papel del cuidado familiar.

8.- Mejorar el control de su enfermedad. Realizar controles
oeriodicos.

9.- Conocer el entorno familiar.

10.- Reducir costos familiares y pablicos.

POBLACION DIANA

Situacion cronica de inmovilizacion en domicilio. Entendiendo
por tal, la que conlleva por cualguier causa objetiva o subjetiva el
confinamiento continuo del paciente en su hogar.

ACTIVIDADES
1.- Captacién
Responsable:
- Médico
- Enfermera
- Trabajador Social
Protocolo o Procedimiento: Pasiva
- Demanda individual o familar a través de:
- Consulta del médico (Programa y/o Demanda).
- Consulta de Enfermeria (Programa y/o Demanda).
- Trabajador Social
- Derivacién de otros niveles existenciales:
- Hospitalizaciéon a domicilio.
- Altas Hospitalarias.

2.- Seleccion de pacientes

Criterio de inclusion

Confirmacion fransitoria o permanente en el domicilio, debido a
~ousa médica, quirirgica, proceso terminal en personas mayores de
55 onos.

Responsable:

- Médico

- Enfermera

- Trabajador Social

Protocolo o Procedimiento

La sala de inclusion de los pacientes en el Programa se hara a
“aves de la hoja de inclusion (Anexo ).

PRIMERA VISITA

- Registrar el nuevo caso en &l sicap

- Valoracién y registro de problemas; se realiza en el habitat del
oociente:

1.- Sintomas

- Dolor

- Molestias

- Dispepsias

- Prurito

- Ete...

2.- Nutricién

- Tipo ingesta:

+ Cantfidad

* Ritmo

» Caracteristicas

- Restricciones dieta

- Dificuliades ingesta

- Hidratacion

3.- Eliminacién

- Urinaria:

« Patron Habitual:

Ritmo

Cantidad

Aspecto

» Problemas Asociados:

Molestias

ncontinencia

Ayudas

- Intestinal:

« Patron Habitual;

Caracteristicas

» Problemas Asociados:

4.- Actividad Fisica

- Habitual

Trabajo (caracteristicas)
Utilizacién fiempo libre
Ejercicio fisico
Limitaciones

- Suefo/Descanso
Patrén habitual de sueno
Problemas con sueno o descanso
5.- Higiene

- Aseo personal

- Habitos nocivos
Alcohol

Tabaco

Drogas

6.- Relaciones entorno

- Todo problema social, familiar, personal, econémico, sanitario,
y la situacion afectiva derivada de los mismos.

- Sexualidad: Segun manifieste el paciente.

7.- Actitud ante problema

- Conoce su problema

- Grado de aceptacién/rechazo

- Cumplimentacion tratamiento/uso de la medicacion.
8.- Conocimiento de los recursos sanitarios

- Conoce (grado)

- No conoce (grado)

9.- Exploracion fisica

- Aspecto general

- Somatometria

- Organos de los sentidos

- Piel y mucosas

- Respiraciéon

- Cardio-vascular

- Musculo-esquelético

- Sisterna nervioso

ELABORACION DEL PLAN DE ACTUACION

1.- Establecer el nimero aproximado de visitas programadas
necesarias, su periodicidad y profesional que las debe realizar.

2.- Material técnico necesario, material burocratico y de regis-
fro, medicamentos necesarios y material de educacion sanitaria
(protocolos opcionales de cuidados al paciente),

J.- Necesidad de colaboracién, apoyo o informacién de otros
profesionales.

4.- Tipos de actividades en cada visita:

4.1.- Actividades encaminadas a la cobertura de necesidades:

- Se establecer@n en la primera visita, y se solicitaran por el
curso pertinente, a demanda del paciente o la familia.

- Necesidad de estructura, habitat, economia.

- Necesidad de informacién prondstica, de evolucion...

efc...

4.2 - Actividades directamente relacionados con la patologia:
- Diagnéstico y valoracién de los factores de riesgo.
- Control y evolucion de la enfermedad.

()

Il N° S (1992) 4]
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- Rehabilitacion de secuelas. Entrega opcional de protocolos de
cuidados al paciente, se contemplan en esta actividad todas ague-
llas medidas rehabilitadoras que pueden llevarse a cabo en el domi-
cilio del paciente (fisioterapia respiratoria, rehabilitacion de acva,
patologia osteoarticular...) encaminadas a la recuperacion y conser-
vacion de las funciones afectadas.

- Reinsercion social. Se establecera a traves del Trabajador
Social del centro, el contacto con los recursos socioles para propor-
cionar la atencion debida a los pacientes que lo precisen.

VALORACION DE LOS SANITARIOS

|
5.

/

ENTIDADES

Ty

FORMA DE AYUDA

- Descripcion del fratamiento y control de su cumplimiento. Se le
dard a la familia una nota del fratamiento, que permanecerd en la
mesilla del paciente.

- Control de los pardmetros bioldgicos (ctes vitales, mulfistix,
extracciones, diuresis...)

- Control de cambios necesarios en los habitos de vida, (enfer-
mero y médico).

4.3.- Actividades de educacion para la salud y de soporte para
pacientes y familiares (cuidador familiar):

- Informacién a paciente y familia de la enfermedad, intentan-
do facilitar la adaptacion a la misma, (médico).

- Fomento de autorresponsabilidad y autocontrol (enfermero y
médico).

- Informacion sobre senales de alerta (enfermero y médico).

- Informacion sobre el tratamiento (médico y enfermero).

- Informacién sobre medidas higiénico-dietéticas (enfermero y
médico).

5.- Actividades de coordinacion:

- Minireunion enfermo-meédico semanal, sobre el estado de los
enfermaos y prevision de visitas en la semana siguiente.

- Sesion clinica informativa mensual, sobre la marcha del pro-
grama y discusion de casos; una vez informado al responsable del
drea de docenclia.

- Libreta de crénicos a disposicion del médico y enfermera de
guardia, e informacion al menos oral de los casos graves o de aften-
clén mas estrecha.

- Sesiones clinicas con especidlistas con el fin de confeccionar y
mejorar protocolos de dolor, curas...

6.- Actividades de participacion comunitaria.

Se informara al Consejo de Salud de la puesta en marcha del
mismo; podriamos hacer participe de los criterios de inclusion-exclu-
sion a los miembros del consejo, para poder recoger de este modo
la necesidad sentida.

Puesta en contacto con la unidad de Hospitalizacién a domici-
lio, INSERSQ, y otros centros de salud.

7.- Perioricidad de la evolucion.

La periodicidad media de los pacientes que presentan patolo-
gia crénica invalidante o mejor dicho que produce confinamiento
en domicllio, es de una al mes por médico y enfermero y una cada 6
meses por parte del trabajador social.

IMPORTANCIA DEL TRABAJADOR SOCIAL

FUNCIONES:

- Coordinacion de todos los recursos institucionales, humanos y
materiales.

- Asumir clertos roles de la familla cuando estos no existen, estan
lejos o por una emergencia o crisis.

- Proporcionar ayuda a la familia cuando los problemas sobre-
pasan la capacidad de respuesta.

- Compensar una atencion familiar inadecuada o la falta de
instituciones pertienentes.

Intentar completar toda la lista de posibles funciones o partici-
pacion que sobre este programa puede tener el frabagjador social es
largo, quizds serd la experiencia en el programa el que delimite Io

participacion del tfrabajador social. Todos
sabemos que en muchas ocasiones las ver-
daderas distancias entre atencion a domicilio
y atencidn en consulta pueden ser objetiva-
das por la accién de este profesional,

CUIDADOR FAMILIAR

Es la persona o personas que afienden directamente al enfer
mo. Nuestro papel es tenerle informado de todo el proceso de o
enfermedad a la vez que facilitarles y disenarles el buen y eficients
cuidado a su familiar, autorresponsabilizandoles del control de o
medicacion, las medidas higienico-dietéticas y el aprendizaje de los
senales de alerta.

EVALUACION DEL PROCESO:

La actividad de atencién a domicilio es percibida ampliomernita
como deficitaria y susceptible de ser mejorada por el propio Equipe
Ademgas, posee otra caracteristica que, por si sola, le confiere espe
cial interés como @rea objeto de evaluacion: Coordinacion con otros
niveles asistenciales, multidisciplinariedad de las tareas a desarrollar ¥
adentrarse en el terreno de la evaluacion de aspectos relacionades
con la calidad de vida de los pacientes.

Indicador 1: Edad media de pacientes incluidos en el Programa

Indicador 2: N* de mujeres incluidas en el Programa

N total de pacientes incluidos en el Programa,

Indicador 3: N® de varones incluidos en el Programa

N® total de pacientes incluidos en el Programa

Indicador 4: Razon de masculinidad.

Indicador 5: Distribucion proporcional de los pacientes incluides
en el Programa segun nivel de estudios:

- analfabalo .issnraamamnnivanis e %
- primana completa ... %
- primaria incompleta ..., %
SR-1=1010 910 o)1 o KR, %
- Universitario %

Indicador 6: Duracién media de atencidon mediante
Programa de visita domiciliaria.

Indicador 7: Distribucién proporcional de los motivos de finalizo-
cion de Atencion Domiclliaria.

L1 (o] ([o F %
- desplazamiento ... %
- rechazo... F T —— %
- ingreso hosp:tclono ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, %
= TACCIMIBNIC 5. : vtimsvormiincsnsseisntis i aiaiansa %

Indicador 8: Disfribucion proporcsonol del soporte principal &
los pacientes incluidos en el Programa:

= GOV O I B0 e vuoomos e sestshoms nivaanomonestisson %
LB e TR e A iy S e SR %
- padres/hermanos.............. i %
- ofros panentes ... %
= OITOE DETSONCI iy gy b gy s s %

Indicador 9: Distribucion proporcional segin el tipo de vivienda
de los parientes incluidos en el Programa:

ST it e st tnd e ORI SR, %

“VAMADIE ...t %

Indicador 10: Distribucion proporcional de la procedencia de
parientes incluidos en el Programa:

- consulta del médico %
- consulta de enfermeria %

trabaojador social....... ... %
TS s s b R A s S T Qs e %

Indicador 11: Proporcion de pacientes en los que ha sido nece-
saria la intervencion del trabajador social.
Indicador 12: Distribucion proporcional de los pacientes segun

diagnostico:
= MEEICO) v i S A %
- quirdrgico .. . %
=terminalsasimsnens %
- geriatrico %

Indicador 13: N2 de reuniones mantenidas con el Consej. de
Salud/ano

IN® de reuniones previstas en el ano

EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Indicador a)

N¢ de pacientes con diagnédstico en la hoja individual

N° de pacientes incluidos en el Progroma
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Criterio.- En la hoja de inclusion de estos pacientes, debera
constar el diagnostico de la causa de inclusién en la primera visita.

Excepcion.- Ninguna,

Indicador b)

N# de pacientes visitados por los tres profesionales

N? de pacientes incluidos en el Programa.

Criterio.- Estos pacientes deberan haber sido visitados por los
fres profesionales (médico, enfermera, trabajador social).

Excepcion.- Estd justificado que el trabajador social no cumpla
=l criterio si existe anotacion del médico o de la enfermera indican-
do que no precisa la visita.

Indicador ¢)

N¢ de pacientes con plan de cuidados

N® de pacientes incluidos en el Programa.

Criterios.- Debe constar la existencia de un plan de frabajo
(conjunto y especifico para cada profesional).

Excepcion.- Esta justificado gue el trabajador social no cumpla
=l criterio si existe anotacion del médico o de la enfermera indican-
J0 Que No es preciso.

EVALUACION DE COBERTURA:

Indicador 1: N® de pacientes incluidos en el Programa

Poblacién de la Zona Basica de Salud

Indicador 2: Porcentgje de abandonos por rechazo.

N* de pacientes cuya causa de abandono es el RECHAZO

N? de pacientes incluidos en el Programa

(sl fuera posible analizar o enumerar las causas)

Indicador 3: Permanencia media en el Programa de los pacien-
=3 cuya causa de abandono es el RECHAZO.

SE ENVEJECE COMO SE HA VIVIDO

Nos han ensenado a fodo menos a vivir dentro de un cuerpo
Jue no responde como en la jJuventud.

Aprender a hacerse cargo de uno mismo es foda una filosofia
2= vida y aqui esta Enfermeria como un Agente de Salud capaz de
=nsefar a armonizar este envejecer que no es ofra cosa que conti-
nuar el camino.

No existen ancianos sino personas capaces de ser y estar como
su propio pensamiento dicte. No olvidemos que el hombre es lo que
oensa y que funciona conforme ese deseo y esa creencia.

Nos hemos encontrado con diversos ancianos que disfrutan o
maldicen su vejez y al preguntarnos los porqués de tan dispar situa-
—on solo enconframos una respuesta: ELLOS SON Responsables de su
eccion.

Es verdad gue el medio juega malas pasadas pero también es
—ero que la salud o la enfermedad, el caminar o el anquilosamiento
r=sponden a esa entrego que llamamos “el hacerse cargo de si
SO’

Si una persona no sabe lo que necesita corre el riesgo de que le
‘=gue cualquier cosa.

No s6lo somos un cuerpo fisico. Tenemos un cuerpo mente car-
2000 de pensamientos v un estado emocional lleno de sentimiento.

Pero también esta la necesidad espiritual (que para nada tiene
Zue ver con la religidon) y que no es ofra cosa que las pequenas
—o=0s gue dia a dia se necesitan.

Vivir la vejez es algo tremendo, duro, a veces “enlogquecedor”. Ir
cerdiendo vision, oido, movilidad... y luege encontrarse a veces solos
v cbandonados.

Para Enfermeria todo esto es angustiante porque crea impoten-
=2 a veces por la falta de recursos propios e institucionales pero
“=nemos que pensar que siempre hay algo que se puede hacer:

Ensenar al anciano a envejecer sin limitaciones, es decir apren-
2= gue no sblo es un cuerpo fisico. pero no tiene que aprender solo
= ‘ombién Enfermeria ha de conocer, paralelamente, que camina
nocia el envejecimiento, como algo biolégico y desconocido a la

=

Creemos que ese dia no va a llegar, por esa razén rechazamos

—erfos necesidades de es0s ancianos y No nos cuestionamos ofras
Twesiros.
Aqui a este espacio de vida hemos venido a aprender y no
mooria la edad para comenzar o lo negativo del pasado, comenzar
2 tocar el violin o los 95 anos es tan hermoso e importante como
gonar una Olimpiada a los 15.

Dentro de cada anciano existe un ser vivo que nos escucha
oun en situaciones en las que nuestros propios conocimientos no

entienden.

Saber llevar a este ser humano hacia
una calidad de vida es una de las fareas mas
gratificantes de la Enfermeria.

Os mostramos como varios de estos seres
humanos han hecho su eleccién.

Balbina, Anastasia... mil y un nombre mas. Todas ellas estan
“atrapadas” en un cuerpo fisico gue ya no responde a lo normal,

En su dia pudieron aprender y pudieron elegir, fampoco sabe-
mos gue ha pasado y porque estan asi. El medio y el abandono han
hecho que sufran ante una vejez cruel que las anquilosa y las hace
estar sin estar.

Estamos seguras que escuchan y que entienden por eso nuestra
atencion directa de Enfermeria continua y las hacemos llegar todo
aquello que mejore esa calidad fisica, mental, emocional, espiritual,
familiar, social.

A ellas dedicamos también el aprendizaje porgue sabemos que
merece la pena la atencién integral a seres humanos que aun estan
VIVOS,

DOMITILA

Es una anciana de 95 anos. Es capaz de caminar con sus taco-
nes de 6 cm., sus faldas de vuelo y su gracia. Su mente y su espiritu
rompen con todo lo negativo de la pérdida por la edad.

Ella va y viene, hace y deshace, rompe y pega, razona y elige.
Se da cuenta de sus propias limitaciones pero potencia otras para
encontrar esa armonia.

Vigja sola y discute con ella misma cuando sus pensamientos y
sus sentimientos le juegan malas pasadas, “tengo que vivir un dia
mdas, dice, hay mucho que aprender”,

Ni un dia del mes ha perdido la cita a la peluqueria para tenirse
su pelo.

Organiza su dia procurando que cada minuto le sirva para
encontrar esa razon por la que vivir y estar sana.

Domilia esta asi porque vivid siempre haciéndose cargo de si
misma, dice tener cerradas las puertas de la enfermedad y en ver-
dad ni una sola gripe ha padecido.

Es algo asi como una hormiguita que vive dia a dia.

Gracias Domitlla por su entendimiento y por ensenarnos todas
estas cosas que nos animan a continuar en la Enfermeria y a envene-
jer en Salud

( anexo 1)

SELECCION E IRCLESTON: PACIENTE PROGRARK VISITA ODONICILIARIA

R.I.P.: EDAD:
NONBRE ¥ APELLIDOS: SE10:
FECHA INCLUSION: FECHA SALIDA:

. PROCEDENCIA 0 CONSULTA MEDICD .....
DERIVACION :  CONIULTA ENFESMERLA .
TRABAJADOR SOCTAL ...
oNeE ...

o

- WTIVO = REJORIR .ovveevasanes
INGREED WOSPITALARID .
FALLECINIENTD .
DESPLAZANTENTO
RECHAID ....

+ SOPORTE CONYUGE/PIRELE ...
PRINCIFAL (#) WLJ0/3 ...

# WIVEL OE
E5THOIOS :

ARRLFIBETS ..icvicnns

DIAGROSTICE WOTIVO DE INCLUSION EN EL PROGRAMA

o HEDICA o o o o o o s o
- WUIRERGICA . . . « - . .
« TERMINALES . . . . . & «
« GERIATRICA . . - -« . . .

FLITS)
{CUALY
(CUALT
LCUALT

PLAN DE CUIDADOS

® Teragman wee 2e frrma sasal 30 seszee el sacieenn.
** taisraciin ser zerte eb Trasajessr 3scisl. ¢ oev ve axfeces per Shdiss e enfersen.
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