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Abstract: Home care nurses have become the main references in home care for vulnerable patients. 

In patients’ homes they offer comprehensive and continuous care to both the vulnerable population 

and their families. The aim of this qualitative study was to explore experiences and perspectives of 

home care nurses regarding the care of vulnerable patients in Spain. We conducted in‐depth semi‐

structured interviews with 15 home care nurses working with a vulnerable population. From a data 

analysis, two themes and four subthemes emerged: (1) “barriers to providing home care to vulner‐

able populations”, with the following subthemes: “the particularities of the patient and their home 

caregivers” and “perceived barriers for the involvement of home care nurses in the care”; and (2) 

“the emotional cost of home care” with the subthemes “home care is draining for caregivers” and 

“the impact of home care on the home care nurses”. These findings show us that nurses face a num‐

ber of difficulties in home care for vulnerable patients. The training of nurses in certain competen‐

cies and skills by the social health services would enhance the quality of care offered to these pa‐

tients. 
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1. Introduction 

Primary health care in Spain provides the services of prevention and promotion of 

health, acute and chronic care, home care and community care activities [1]. Home care is 

defined as the provision of health services by formal or informal caregivers at home in 

order to promote, restore, or maintain the maximum level of comfort, functionality and 

health [1,2]. In recent decades, sociodemographic changes have increased the demand for 

home care [3]. The ageing of the population, the shortage of family caregivers, and the 

offering of care to complex patients at home have made home care nurses a benchmark in 

this care model [4,5]. The home care offered covers a population of all ages and in different 

social and health circumstances [6]. Family caregivers are also a valuable resource in home 

care and should be considered on an equal basis with patients [7]. 
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The home is the ideal place to detect, assess, support, and control the health problems 

of both  the  individual and  the  family,  favoring autonomy, empowerment and  the  im‐

provement of people’s quality of life [8]. Home care nurses thus face people or families in 

situations of vulnerability or susceptibility, that is, those who are more prone to develop‐

ing health problems, either due to the physical, genetic, psychological or social condition 

in which they are immersed or because they are exposed to certain external environmental 

factors [9,10]. Among the latter we can highlight the access and quality of health services, 

the deficit of social support, social marginalization or their socioeconomic level [11]. This 

vulnerable population group includes people with multiple diseases, the elderly, victims 

of violence or abuse, congenital diseases, disabilities, mental health problems or addic‐

tions [12]. 

Optimal home care for this type of population will depend on the collaboration of 

the family and the performance of multidisciplinary teams [13]. Home care nurses assume 

the continuity of care at home and lead the coordination between different professionals 

and care settings [14]. Thus, considering home care nurses’ role in the care of vulnerable 

populations,  it  is meaningful  to explore  their experiences  in order  to  improve  the care 

provided and adjust interventions according to the patients and caregivers’ needs. There‐

fore, this study purpose was to explore the experiences and views of home care nurses on 

the care of vulnerable patients in Spain. 

2. Methods 

2.1. Design 

A qualitative research approach with a descriptive design was used to explore the 

home  care nurses’ experiences. A qualitative descriptive methodology provides an  in‐

depth understanding of  a particular phenomenon and allows us  to  explore  important 

healthcare questions that have a direct impact on nursing practice. In the construction of 

the interpretive descriptive studies, the researcher should embrace his or her own disci‐

plinary orientation [15]. Prior to the study, the researchers had had extensive knowledge 

and experience as home care nurses in the care of vulnerable patients. 

2.2. Study Setting and Participants 

Participants were recruited using a purposeful sampling technique as a way to iden‐

tity participants with considerable experience of the phenomenon. The researchers invited 

home care nurses from various healthcare centers in southern Spain to take part. Home 

care nurses received an email with the study information, and those who were interested 

in participating in the study contacted the first author to schedule an in‐person meeting. 

The inclusion criteria were: having at least 5 years’ continuous experience as a home care 

nurse, and agreeing to participate in the study. A total of 40 home care nurses from dif‐

ferent health care centers were invited, but only 15 (eight women, seven men) accepted to 

participate in the study. No participant dropped out of the study. The mean age of the 

participants was 49 years (SD 10.81), and they had worked as home care nurses for a mean 

of 21.06 years  (SD 12.30). The  sociodemographic  characteristics of  the participants are 

shown in Table 1. 
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Table 1. Socio‐demographic characteristics of participants. 

Participant  Gender  Age    Marital Status 
Years of   

Experience   

1  Male  35  Unmarried  6 

2  Male  56  Married  29 

3  Female  40  Married  10 

4  Male  38  Unmarried  5 

5  Female  63  Married  20 

6  Male  57  Cohabiting  35 

7  Male  57  Married  29 

8  Female  59  Divorced  33 

9  Female  51  Divorced  21 

10  Female  57  Unmarried  36 

11  Female  59  Divorced  32 

12  Female  54  Divorced  32 

13  Male  44  Married  20 

14  Female  31  Unmarried  5 

15  Male  34  Unmarried  5 

2.3. Data Collection 

Data were collected between September and December 2020 using semi‐structured 

interviews. We used an interview guide elaborated by the researchers for this study based 

on  researchers’ previous clinical experience and evidence  review. The  interview guide 

was according to the purpose of this study and included a series of open‐ended questions 

belonging to different aspects of home care for vulnerable populations (Table 2). Semi‐

structured  interviews began with  socio‐demographic  information and  an  introductory 

question about their experiences in home care and requirements and barriers for imple‐

menting home care for vulnerable patients. The interviews were conducted face‐to‐face 

by the first author and took place in a private meeting room at the local university. Each 

participant was only interviewed once, and interviews lasted an average of 40 min. All 

interviews were audio‐recorded, and  the  interviewer  took notes  that helped  to modify 

some questions initially not included in the interview protocol. During the process, the 

researchers took notes. Data collection was stopped when data saturation was achieved, 

that is, no new information or themes arose in the empirical data. 

Table 2. Interview protocol. 

Stage of the 

Interview 
Subject  Content and Example of Questions 

Introduction 

My intention 

I am a member of a research group which studies 

home care for vulnerable populations. Knowing their 

experiences could be useful for health care profession‐

als and improving home care.   

Information 

and ethical   

issues 

We need to record the conversation so that the re‐

search team can analyze the data. Only the research 

team will have access to the recordings. Participation 

is completely voluntary, and you can give up the 

study any time you wish. Your name and personal 

data will not be released.   

Consent  Signing of the corresponding acceptance document.   
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Beginning 
Introductory 

question 

As a home care nurse, what has been your experience 

with the care of vulnerable population?   

Development 
Conversation 

guide 

Could you tell me what kind of difficulties you have 

encountered in caring for vulnerable patients and 

their caregivers?   

What are your goals in care for vulnerable patients?   

How do you involve patients and their caregivers in 

decision‐making regarding their care and treatment?   

Could you tell me what are the most important needs 

of caregivers of vulnerable patients?   

What do you think about resources for vulnerable pa‐

tients and their caregivers?   

Could you tell me how caring for the vulnerable pa‐

tient has affected your personal life? And profession‐

ally? 

Closing 

Final ques‐

tion 
Would you like to add something else? 

Appreciation 

Thank you for your participation in the study. Your 

statement will be used for the research study. If you 

need anything, we remain at your disposal. You will 

receive the study when it is completed. 

2.4. Data Analysis 

The audio‐recorded interviews were transcribed verbatim by the last author. Signif‐

icant fragments of the text close to the research question were selected as citations, orga‐

nized and coded according to their content. Numerous memos were written to identify 

meaningful segments of data and  their relationships during  the coding process.  In  the 

interpretative phase of the analysis, researchers established the patterns of similarities and 

differences within the data [15]. The first and last author grouped significant fragments of 

data  into sub‐themes and  themes based on  their similarities. A  table with examples of 

significant quotes, units of meaning, subthemes, and themes was developed (Table 3). Fi‐

nally,  this analysis was verified by  the second author. A computer‐assisted qualitative 

data analysis program, ATLAS.ti version 9.0  (Scientific Software Development GmbH, 

Berlin, Germany), was used to facilitate the understanding of meaningful fragments, or‐

ganize and code the data. 

Table 3. Examples of coding strategy. 

Quotation 
Initial 

Code 
Subtheme  Main Theme 

“A patient who needs help for self‐care, 

connected to oxygen, who need medication 

and only has home help for two hours … 

really, that patient cannot handle their sit‐

uation well, because they lack support” 

Lack of 

family 

and social 

support 

The particulari‐

ties of the pa‐

tient and their 

home caregivers 

Barriers to 

providing 

home care to 

vulnerable 

populations “there is no adequate space in homes and 

the care burden is too great. Home care is 

not something you do in 10 min, you have 

Time and 

shortage 

Perceived barri‐

ers for the in‐

volvement of 
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to see the people, their environment, which 

people have support, their resources…” 

of human 

resources 

home care 

nurses in the 

care 

“the caregiver needs help and should ask 

for help … because they are people who 

normally do not attend to their own health 

problems or put them off … not voluntar‐

ily … but because they think that their 

main duty is to take care of their relative” 

Caregiver 

needs 

Home care is 

draining for 

caregivers  The emotional 

cost of home 

care 
“Although it’s work, it ends up affecting 

you…I remember having suffered from 

headaches, stomach pain, insomnia and 

having cried a lot with some patients…” 

Negative 

effects 

The impact of 

the care on 

home care 

nurses 

2.5. Rigour 

The rigor of the study was assured through the criteria of credibility, confirmability, 

dependability, and  transferability  (Lincoln and Guba, 1985). To confirm credibility, all 

participants received a copy of their transcript in order to confirm the answers. Interviews 

were conducted by researchers who had no relationship with the participants in order to 

demonstrate confirmability. To assure dependability, the results of the data collection and 

the  interpretation of the data were carried out by two researchers, and similarities and 

differences were discussed. Furthermore, a detailed description about data collection and 

the steps of the research was provided. Finally, transferability was supported by checking 

data saturation throughout participants’ narratives. In addition, the consolidating criteria 

for reporting qualitative research (COREQ) checklist was followed to ensure the quality 

of the study [16]. 

2.6. Ethical Considerations 

The study was approved by the Ethics and Research Committee of the Department 

of Nursing, Physiotherapy and Medicine at the University of Almería (EFM‐64/20). The 

participants received verbal and written information about the aim of the study prior to 

collecting any data. Their participation was voluntary, and an informed consent was ob‐

tained prior to audio recording. The anonymity of the participants and the confidentiality 

of the data were guaranteed throughout the data analysis. 

3. Results 

Two themes and four subthemes emerged from the analysis of the data. All of them 

help us to understand how home care nurses perceive the care of vulnerable patients at 

home. Furthermore,  in  the description of results, a selection of  the most representative 

quotes is provided. 

3.1. Theme 1: Barriers to Providing Home Care for Vulnerable Populations 

The home care of the vulnerable patient depends on the close collaboration between 

the patient,  family and home care nurses, as well as a good health system provider of 

resources. This theme reveals the barriers perceived by our participants that hinder home 

care for vulnerable patients. 

   



Healthcare 2022, 10, 21  6  of  12 
 

 

3.1.1. Subtheme 1.1: The Particularities of the Patient and Their Home Caregivers 

Our  participants  stressed  that  communication  and  dialogue  between  home  care 

nurses and the vulnerable patient and their family and/or caregivers is essential to estab‐

lish in the first instance a nursing care plan at home. One of the priorities of the home care 

nurses in our study was the empowerment of the patient and their family in complying 

with the therapeutic regime and in making decisions regarding health problems. The em‐

powerment of the patient and their caregiver encourages self‐care, independence and a 

reduction in the need for assistance from others in the opinion of our participants. How‐

ever, most of our participants pointed out that the sociocultural level of the patient and 

their caregivers makes it difficult to comply with the recommendations given, and, there‐

fore, home care. 

“There are patients or relatives who do not have sufficient knowledge or are not capable 

of understanding the recommendations and carrying them out … therefore one of the 

aims is to ensure that people understand the recommendations and treatment in order 

to achieve therapeutic adherence, this being fundamental so that their health problems 

do not get worse … do not get out of balance”. (Participant 5) 

Another factor that, according to the home care nurses, hinders home care for vul‐

nerable patients is the absence or scarcity of a family and/or social support network. In 

these cases, the work of the nurses was focused on assessing the patient’s problem and 

seeking the resources and support necessary to solve it. 

“It is true that I find difficulty with patients who live alone … vulnerable patients who 

would need someone and resources … A patient who needs help for self‐care, connected 

to oxygen, who need medication and only has home help for two hours … really, that 

patient cannot handle their situation well, because they lack support”. (Participant 12) 

From the narratives of our participants, it can be deduced that informal care in the 

home of the vulnerable patient is a natural responsibility taken on by women as their duty 

within the family nucleus. However, the home care nurses in our study believe that home 

care for vulnerable patients is an arduous task that should be shared between all members 

of the family nucleus. 

“It is incredible that when we get to the homes, the woman is still appointed to do this 

task (care)… in order not to generate conflicts in the family, women prefer to take on 

this role with all the consequences … but care is not something hereditary, care must be 

shared because the tasks are difficult”. (Participant 7) 

However, according  to some home care nurses, the existence of several caregivers 

with different points of view is a source of conflict that makes it difficult to provide home 

care. Faced with the resolution of family conflicts, the home care nurses adopted the role 

of “patient advocate of the patient”, relegating informal care at home to the caregiver with 

the greatest involvement. 

“The problem arises when there are several people who take care of someone, and each 

thinks in a way and has an interest, and you, who do you go along with? … and in the 

end you support the one you see who cares best and most about the patient… instead of 

the one who cares more about him or herself…”. (Participant 9) 

In addition, the vulnerability of the caregiver him or herself, the absence of family 

being able to cope in terms of the care required by the vulnerable patient, and the existence 

of  restricted  financial  family  resources  to provide  care are other  limitations  that make 

home care difficult, as was outlined by our participants. 
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“Sometimes the caregiver is as vulnerable as those who are cared for … many times you 

find that the family that provides the care is very fragile or vulnerable, they are elderly 

people with pathologies and limited resources who act as caregivers and who do every‐

thing possible to go on … but it’s very complicated”. (Participant 10) 

3.1.2. Subtheme 1.2: Perceived Barriers for the Involvement of Home Care Nurses in the 

Care 

According to the point of view of our participants, one of the main barriers that hin‐

der the home care of vulnerable patients is the lack of coordination between the different 

services  involved  in  the care of vulnerable patients, as well as  the existence of  limited 

resources to cover their needs. This lack of coordination causes a delay in the arrival of 

the necessary resources for patients, directly affecting their state of health. 

“The assessment of the patient’s needs is multidisciplinary, this should not be done sep‐

arately … but when all the patients have already been detected all their needs, and at a 

social level these resources to keep them in optimal conditions at home are lacking, this 

is often connected linked to a series of hospital admissions that entail a series of risks for 

the patient…”. (Participant 7) 

On the other hand, the home care nurses in our study expressed their discomfort at 

the shortage of home care nurses available to carry out home care in the health services. 

This lack of human resources has a direct impact on the time available to carry out effec‐

tive home care. In addition, our participants think that the bureaucratic tasks associated 

with nursing work also reduce the time spent with patients at home. 

“The care burden is too great. Home care is not something you do in 10 min, you have 

to see the people, their environment, which people have support, their resources … some‐

times people in another house are waiting for me, and I forget to explain the risks of the 

home or preventive actions so that that person does not get worse … if there were more 

home care nurses, the quality of care we provide would greatly improve”. (Participant 

12) 

However, according to the opinion of our participants, there are factors inherent to 

the health professional that hinder home care. The provision of care outside the health 

center, in little known surroundings such as the patient’s home, caused insecurity in some 

home care nurses, making home care difficult. Due to this, a number of our participants 

acknowledged that they focus more on the techniques required by the patient than on the 

home approach. 

“In home visits we invade family privacy a bit, and there are issues that are complicated 

to deal with, such as hygiene and healthy conditions, etc. … it is easier to focus on what 

we know, which are basically the techniques …, but when we go to a home to carry out 

treatment or put in a urinary catheter, it is not a home visit”. (Participant 9) 

The comprehensive care of  the vulnerable patient not only  includes  the supply of 

their physical and social needs but also their emotional and spiritual needs. Our partici‐

pants emphasized the importance of emotional support for the vulnerable patient. How‐

ever, despite the fact that some of the participating home care nurses recognized the im‐

portance of the training and skills of the home care nurse for the comprehensive approach 

to vulnerable patients, they found emotional management difficult. 

“The home care nurse is well trained in home care, but many times there is a more emo‐

tional part … than plasters, how to brighten the patient’s day is more difficult …, this 
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is often done at home, sometimes a joke cures more than a plaster that you put on their 

heel … ”. (Participant 11) 

3.2. Theme 2: The Emotional Cost of Home Care 

The daily care of vulnerable patients has a significant emotional impact on their care‐

givers. However, the home care of the vulnerable patient, given its complexity, also rep‐

resents an emotional drain on the nurses. This topic shows the experiences of nurses re‐

garding the emotional impact on caregivers as well as on themselves. 

3.2.1. Subtheme 2.1: Home Care Is Draining for Caregivers 

Among the objectives of our participants is not only the care of the vulnerable patient 

but also care and attention to the caregiver him or herself, which was also one of their 

priorities. The home care nurses in our study reported that the care of the vulnerable pa‐

tient, in addition to the physical impact, produces considerable emotional exhaustion in 

the caregiver, the majority of whom are forced to sacrifice their family, work and social 

life in order to devote themselves to the patient’s care. However, from the point of view 

of our participants, the role of the caregiver “is invisible to society”, which causes their 

physical and emotional needs to be socially masked. 

“The caregivers are people who do everything for nothing in return … it is a task that, 

from the outside, does not seem to exist … and it requires a lot of time, a lot of psycho‐

logical wear and  tear … and  the caregivers are  truly dedicated people,  they not only 

dedicate effort and time but rather dedicate themselves entirely to the care of their family 

member, and this more important than preserving their own good health”. (Participant 

8) 

The role of home care nursing in the physical and mental well‐being of the caregiver 

is essential according to our participants. Nevertheless, the total immersion of the care‐

givers in “their role of caring” resulted in the fact they were not really aware of their own 

needs and therefore did not accept the resources or support related to the delegation of 

care provided by the nurses. Our participants told us that the deterioration suffered by 

vulnerable patients causes caregivers to doubt their own abilities, which is why they con‐

sider health education and positive reinforcement of the caregiver to be important. Ac‐

cording to the point of view of our participants, although the needs of the caregivers are 

infinite and the resources limited, the most outstanding needs are those of free time and 

emotional disconnection. 

“The caregiver is so immersed in the task of caring that they consider themselves essen‐

tial in everything they do … they think that they are the only person who can give the 

correct care, and it is difficult to get out of this vicious circle … we home care nurses 

have to make them understand that “They are not Superman” and that the caregiver 

needs help and should ask for help … because they are people who normally do not attend 

to their own health problems or put them off … not voluntarily … but because they think 

that their main duty is to take care of their relative”. (Participant 3) 

3.2.2.   Subtheme 2.2: The Impact of the Care on the Home Care Nurses 

A  large number of  the participating nurses reported  that the  inability  to solve  the 

problems of a vulnerable patient and their caregiver at home affected their personal lives 

and generated, in addition to physical problems, feelings of frustration, grief and help‐

lessness. Some home care nurses even felt vulnerable and that they were not sufficiently 

prepared to carry out home care. Other home care nurses experienced feelings of relief at 

changing health centers and being able to free themselves from the emotional burden of 

caring for certain vulnerable patients. 
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“Although it’s work, it ends up affecting you, and there are situations that you don’t 

forget throughout your life … I remember having suffered from headaches, stomach pain, 

insomnia and having cried a lot with some patients … it’s clear that the suffering that 

we health professionals accumulate in our backpack is greater”. (Participant 4) 

Despite the fact that some participants pointed out that the management of emotions 

is dependent on the personality of each home care nurse, the provision of care at home for 

pediatric patients or care at the end of life was emotionally shocking for our participants. 

For this reason, some home care nurses in this type of situation decided not to get involved 

in care as a defense mechanism to maintain their physical and emotional health. On the 

other hand, other home care nurses believed that distancing the vulnerable patient leads 

to the dehumanization of care. 

“You understand that as a professional you cannot collapse, there are situations that you 

knew would happen, and your mission is to alleviate, help, advise, collaborate or be there 

… in short it’s not my problem, it can’t make me suffer … but, if you become insensitive, 

you don’t do things with love, you dehumanize yourself … and care without the human 

element is not care…”. (Participant 9) 

4. Discussion 

The aim of this study has been to explore the experiences of home care nurses in the 

care of vulnerable patients. Home care nurses perceive a series of barriers to providing 

home care for this population. In addition, there is an emotional cost for both family care‐

givers and home care nurses. Communication and dialogue are essential to achieve the 

empowerment of patients and caregivers in self‐care [17]. Home care nurses have to pro‐

vide them with information they can understand and use, but the home care nurses en‐

counter difficulties such as the sociocultural level of the patient and family [18,19]. This 

lack of communication prevents the creation of a close and trusting relationship necessary 

for patients to participate in decision‐making regarding the care that is necessary at home, 

despite the efforts of the home care nurses [20]. 

One of the barriers that home care nurses encounter and that make home care diffi‐

cult is the lack of social support resources in homes. Gender and socioeconomic inequality 

associated with care in the family environment can be found in other studies [21,22]. Both 

factors reduce access to formal resources by family members [23]. The woman continues 

to be responsible for home care [24,25]. However, the presence of female caregivers does 

not cancel the existence of this support deficit. In this sense, Rodríguez‐Madrid et al. [26] 

concluded that the presence of women and family members does not correspond to good 

affectivity, nor does it imply that greater help is provided. Our research concluded that 

conflicts and the lack of coping on the part of family members make it difficult to provide 

care at home, and the home care nurses are defenders of the patient [27]. 

Coordination between social and health services  is essential  to care for vulnerable 

patients  [13]. In  this study an absence of socio‐sanitary coordination on  the part of  the 

home care nurses  is perceived. McGilton et al.,  [28],  in a review on  the care of chronic 

patients, propose a restructuring of social health systems in order to provide comprehen‐

sive assistance, continuity of care, and better access to services. In addition, the figure of 

a coordinator who leads the care that patients and family members should receive is es‐

sential [14]. They also point out that another variable that has made home care difficult is 

the shortage of home care nurses and the excessive bureaucratic tasks of nursing profes‐

sionals, together with the insecurity caused by home care [29,30]. 

Caring for a vulnerable person puts an overload on the caregiver that results in their 

not being aware of their own well‐being and even prevents them from developing their 

own abilities. On  the other hand,  the attention of home care nurses  to  this population 

involves an emotional drain [31]. They feel powerless because they cannot solve the prob‐

lems of patients and their families, those they attend in their homes, and this generates an 



Healthcare 2022, 10, 21  10  of  12 
 

 

emotional discomfort that affects their personal, family and work lives [32]. Various stud‐

ies have determined that home care nurses are exposed to scenarios of great emotional 

suffering when they face certain situations of vulnerability in the care they offer patients 

and  their  families [33]. This suffering generates syndromes such as compassion  fatigue 

[34]. In the study by Pérez‐García et al. [35] compassion fatigue produced a series of con‐

sequences at a personal and family level in home care nurses who even ended up with the 

intention or desire to leave the profession. In this study, distancing and job change were 

strategies used by home care nurses, despite believing that care was being dehumanized 

[36]. According to Angel and Vatne [37], attention to vulnerability lies in the home care 

nurse’s commitment to caring for the vulnerable patient, and if this does not occur, care 

for patients is not guaranteed. These facts denote the deficit of certain competences that 

must be present in the home care nurses, and this has been seen in the study. Skills such 

as empathy, compassion or resilience should be part of the training programs of health 

systems and organizations  [38], and  there are specific  intervention programs based on 

mindfulness that focus on the cultivation or training of compassion [39]. In this way, home 

care nurses will be prepared to attend to situations with a high level of vulnerability and 

will be involved  in the home care that they offer. In addition, it would be necessary to 

analyze if the social workers could help to improve the emotional discomfort that affects 

the personal, family and work lives. 

Our findings highlight implications for policy. Social factors exert a clear influence 

on home care and should be accounted for in primary health care policy. The home care 

infrastructure for vulnerable patients is sometimes inadequate and a greater investment 

in material and human resources is necessary. A multilevel approach can help improve 

home care. Therefore,  it  is essential to develop strategies and programs adapted to the 

needs of vulnerable patients and their caregivers. 

Strengths and Limitations 

The strength of  this study  is  that  the participants came  from different health care 

centres, assuring representation of diverse points of views and the transferability of the 

findings. This study is not without limitations, however. Given the home care nurses’ de‐

mographic characteristics, the sample might not reflect the experience of home care nurses 

with less professional experience. Furthermore, the study has only collected nurses’ per‐

ceptions and opinions, and it would be recommended to include caregivers and vulnera‐

ble patients’ perspectives as well as other healthcare professionals and organizations in‐

volved in the care of vulnerable patients. 

5. Conclusions 

The findings of our study indicate that there are several factors which limit the in‐

volvement of home care nurses in the care of vulnerable patients. The sociocultural level 

of the patient and their family, the absence of a family and social support network, and 

the existence of family conflicts all complicate home care. The home care of a vulnerable 

person requires more material and human resources. Our findings emphasize the need 

for home care programs adapted to vulnerable patients. Home care is physically and emo‐

tionally exhausting  for  caregivers, but  the  total  immersion  in  the  role of  the  caregiver 

makes nursing care difficult for the caregiver. The difficulties in solving the needs of vul‐

nerable patients provoke negative feelings in home care nurses. Further research is needed 

in order to understand the experiences of all persons and organizations involved in the 

home care of vulnerable populations. 

Author Contributions: Conceptualization, I.M.F.‐M., F.G.‐R. and M.D.R.‐F.; methodology, Á.M.O.‐

G.; software, M.d.M.J.‐L.; validation, M.E.R.‐G. and F.G.‐R.; formal analysis, I.M.F.‐M.;  investiga‐

tion, E.M.‐M. and F.G.‐R.; writing—original draft preparation, I.M.F.‐M. and M.D.R.‐F.; writing—

review and editing, J.M.H.‐P. All authors have read and agreed to the published version of the man‐

uscript. 



Healthcare 2022, 10, 21  11  of  12 
 

 

Funding: This paper is part of funded project by University of Almeria and Andalusian Association 

of Community Nurses (ASANEC) (Transfiere 2019, reference TRFE‐SI‐2019/010). 

Institutional Review Board Statement: The study was conducted according to the guidelines of the 

Declaration of Helsinki and approved by the Research Ethics Committee of the Department of Nurs‐

ing, Physiotherapy and Medicine of the University of Almería (EFM‐64/20). 

Informed Consent Statement:  Informed consent was obtained  from all  subjects  involved  in  the 

study. 

Data Availability Statement: Not applicable. 

Acknowledgments: We are grateful  to all participants who  took part  in  this study. The authors 

thank the Health Sciences Research Group CTS‐451 and the Health Research Center (CEINSA) of 

the University of Almería (Spain) for its support. 

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 

References 

1. Martínez‐Riera, J.R.; Gras‐Nieto, E. Home Care and COVID‐19. Before, in and after the state of alarm. Enferm. Clin. 2021, 31, 

S24–S28. https://doi.org/10.1016/J.ENFCLI.2020.05.003. 

2. Genet, N.; Boerma, W.G.; Kringos, D.S.; Bouman, A.; Francke, A.L.; Fagerström, C.; Melchiorre, M.; Greco, C.; Devillé, W. Home 

care in Europe: A systematic literature review. BMC Health Serv. Res. 2011, 11, 207. https://doi.org/10.1186/1472‐6963‐11‐207. 

3. Martinsen, B.; Mortensen, A.S.; Norlyk, A. Nordic homecare nursing from the perspective of homecare nurses—A meta‐eth‐

nography. Br. J. Community Nurs. 2018, 23, 597–604. https://doi.org/10.12968/bjcn.2018.23.12.597. 

4. Castor, C.; Landgren, K.; Hansson, H.; Hallström, I.K. A possibility for strengthening family life and health: Family members’ 

lived  experience  when  a  sick  child  receives  home  care  in  Sweden.  Health  Soc.  Care  Community  2018,  26,  224–231. 

https://doi.org/10.1111/hsc.12512. 

5. Hsu, P.S.; Chen, J.A.; Chen, Y.T.; Wu, H.M.; Lee, S.Y.; Lai, C.L. Sharing perspectives on home healthcare. Hu Li Za Zhi J. Nurs. 

2018, 65, 5–10. https://doi.org/10.6224/JN.201802_65(1).02. 

6. Perry, H.B. An extension of the alma‐ata vision for primary health care in light of twenty‐first century evidence and realities. 

Gates Open Res. 2018, 2, 70. https://doi.org/10.12688/gatesopenres.12848.1. 

7. Burgdorf, J.G.; Arbaje, A.I.; Stuart, E.A.; Wolff, J.L. Unmet family caregiver training needs associated with acute care utilization 

during home health care. J. Am. Geriatr. Soc. 2021, 69, 1887–1895. https://doi.org/10.1111/jgs.17138. 

8. Bjornsdottir, K. “I try to make a net around each patient”: Home care nursing as relational practice. Scand. J. Caring Sci. 2018, 

32, 177–185. https://doi.org/10.1111/SCS.12443. 

9. Diderichsen, F.; Oswaldo Cruz, F.; Hallqvist, J.; Whitehead, M. Differential vulnerability and susceptibility: How to make use 

of recent development in our understanding of mediation and interaction to tackle health inequalities. Int. J. Epidemiol. 2018, 48, 

268–274. https://doi.org/10.1093/ije/dyy167. 

10. Mármol López, M.I.; Montoya, I.M.; Montejano‐Lozoya, R.; Pérez, A.E.; Gea‐Caballero, V.; Hontangas, A. Impacto de las inter‐

venciones enfermeras en la atención a la cronicidad en España. Revisión sistemática. Rev. Esp. Salud Publica 2020, 92, e201806032. 

11. Baah, F.O.; Teitelman, A.M.; Riegel, B. Marginalization: Conceptualizing patient vulnerabilities in the framework of social de‐

terminants of health‐An integrative review. Nurs. Inq. 2019, 26, e12268. https://doi.org/10.1111/nin.12268. 

12. Leight, S.B. The Application of a Vulnerable Populations Conceptual Model to Rural Health. Public Health Nurs. 2003, 20, 440–

448. https://doi.org/10.1046/j.1525‐1446.2003.20604.x. 

13. Danielsen, B.V.; Sand, A.M.; Rosland, J.H.; Førland, O. Experiences and challenges of home care nurses and general practitioners 

in home‐based palliative care—A qualitative study. BMC Palliat. Care 2018, 17, 95. https://doi.org/10.1186/s12904‐018‐0350‐0. 

14. Irani, E.; Hirschman, K.B.; Cacchione, P.Z.; Bowles, K.H. How home health nurses plan their work schedules: A qualitative 

descriptive study. J. Clin. Nurs. 2018, 27, 4066–4076. https://doi.org/10.1111/jocn.14548. 

15. Thorne, S. Interpretative Description: Qualitative Research for Applied Practice; Routledge: New York, NY, USA, 2016. 

16. Tong, A.; Sainsbury, P.; Craig, J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): A 32‐item checklist for inter‐

views and focus groups. Int. J. Qual. Health Care 2007, 19, 349–357. https://doi.org/10.1093/intqhc/mzm042. 

17. Souza, D.A.S.; Reis, I.A.; Cortez, D.N.; de Souza Afonso, G.; de Carvalho Torres, H. Evaluation of home visits for the empow‐

erment of diabetes self‐care. Acta Paul. Enferm. 2017, 30, 350–357. https://doi.org/10.1590/1982‐0194201700052. 

18. Ibañez‐Masero, O.; Carmona‐Rega,  I.M.; Ruiz‐Fernández, M.D.; Ortiz‐Amo, R.; Cabrera‐Troya, J.; Ortega‐Galán, Á.M. Com‐

municating health information at the end of life: The caregivers’ perspectives. Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16, 2469. 

https://doi.org/10.3390/ijerph16142469. 

19. Macías‐Colorado, M.E.; Rodríguez‐Pérez, M.; Rojas‐Ocaña, M.J.; Teresa‐Morales, C. Communication on safe caregiving between 

community nurse case managers and family caregivers. Healthcare 2021, 9, 205. https://doi.org/10.3390/HEALTHCARE9020205. 

20. Heumann, M.; Röhnsch, G.; Hämel, K. Primary healthcare nurses’ involvement in patient and community participation in the 

context of chronic diseases: An integrative review. J. Adv. Nurs. 2021, 78, 26–47. https://doi.org/10.1111/JAN.14955. 



Healthcare 2022, 10, 21  12  of  12 
 

 

21. Abajo, M.; Rodríguez‐Sanz, M.; Malmusi, D.; Salvador, M.; Borrell, C. Gender and socio‐economic inequalities in health and 

living  conditions  among  co‐resident  informal  caregivers: A  nationwide  survey  in  Spain.  J. Adv. Nurs.  2017,  73,  700–715. 

https://doi.org/10.1111/JAN.13172. 

22. Pillemer, S.; Davis, J.; Tremont, G. Gender effects on components of burden and depression among dementia caregivers. Aging 

Ment. Health 2017, 22, 1156–1161. https://doi.org/10.1080/13607863.2017.1337718. 

23. Hsiao, C.‐Y. Family demands, social support and caregiver burden in Taiwanese family caregivers living with mental illness: 

The role of family caregiver gender. J. Clin. Nurs. 2010, 19, 3494–3503. https://doi.org/10.1111/J.1365‐2702.2010.03315.X. 

24. del Río Lozano, M.; García‐Calvente, M.M.; Calle‐Romero, J.; Machón‐Sobrado, M.; Larrañaga‐Padilla, I. Health‐related quality 

of  life  in  Spanish  informal  caregivers:  Gender  differences  and  support  received.  Qual.  Life  Res.  2017,  26,  3227–3238. 

https://doi.org/10.1007/S11136‐017‐1678‐2. 

25. Toribio Díaz, M.E.; Medrano Martínez, V.; Moltó Jordá, J.M.; Beltrán Blasco, I. Reply to “Characteristics of informal caregivers 

of patients with dementia in Alicante province.” Neurologia 2015, 3, 184–185. https://doi.org/10.1016/j.nrleng.2013.06.015. 

26. Rodríguez‐Madrid, M.N.; Del Río‐Lozano, M.; Fernández‐Peña, R.; Elizalde‐Sagardia, B.; García‐Calvente, M.d.M. Personal 

support  networks  and  informal  care: Differences  by  sex  and  place?  (CUIDAR‐SE  II  study). Gac.  Sanit.  2020,  35,  515–524. 

https://doi.org/10.1016/J.GACETA.2020.05.011. 

27. Riffin, C.; Wolff, J.L.; Butterworth, J.; Adelman, R.D.; Pillemer, K.A. Challenges and approaches to involving family caregivers 

in primary care. Patient Educ. Couns. 2021, 104, 1644–1651. https://doi.org/10.1016/J.PEC.2020.11.031. 

28. McGilton, K.S.; Vellani, S.; Yeung, L.; Chishtie, J.; Commisso, E.; Ploeg, J.; Andrew, M.K.; Ayala, A.P.; Gray, M.; Morgan, D.; et 

al. Identifying and understanding the health and social care needs of older adults with multiple chronic conditions and their 

caregivers: A scoping review. BMC Geriatr. 2018, 18, 231. https://doi.org/10.1186/S12877‐018‐0925‐X. 

29. Smythe, A.; Jenkins, C.; Galant‐Miecznikowska, M.; Dyer, J.; Downs, M.; Bentham, P.; Oyebode, J. A qualitative study exploring 

nursing home nurses’ experiences of training in person centred dementia care on burnout. Nurse Educ. Pract. 2020, 44, 102745. 

https://doi.org/10.1016/J.NEPR.2020.102745. 

30. Lorenzini, G.C. Managing multiple medications and their packaging for older people in home care nursing: An interview study. 

Healthcare 2021, 9, 1265. https://doi.org/10.3390/HEALTHCARE9101265. 

31. Nordström, K.; Wangmo, T. Caring for elder patients: Mutual vulnerabilities in professional ethics. Nurs. Ethics 2018, 25, 1004–

1016. https://doi.org/10.1177/0969733016684548. 

32. Portero de la Cruz, S.; Cebrino, J.; Herruzo, J.; Vaquero‐Abellán, M. A Multicenter Study into Burnout, Perceived Stress, Job 

Satisfaction, Coping Strategies, and General Health among Emergency Department Nursing Staff. J. Clin. Med. 2020, 9, 1007. 

https://doi.org/10.3390/jcm9041007. 

33. Peters, E. Compassion fatigue in nursing: A concept analysis. Nurs. Forum 2018, 53, 466–480. https://doi.org/10.1111/nuf.12274. 

34. Nolte, A.G.W.; Downing, C.; Temane, A.; Hastings‐Tolsma, M. Compassion fatigue in nurses: A metasynthesis. J. Clin. Nurs. 

2017, 26, 4364–4378. https://doi.org/10.1111/jocn.13766. 

35. Pérez‐García, E.; Ortega‐Galán, Á.M.; Ibáñez‐Masero, O.; Ramos‐Pichardo, J.D.; Fernández‐Leyva, A.; Ruiz‐Fernández, M.D. 

Qualitative study on the causes and consequences of compassion fatigue from the perspective of nurses. Int. J. Ment. Health 

Nurs. 2020, 30, 469–478. https://doi.org/10.1111/inm.12807. 

36. Heaslip,  V.;  Board,  M.  Does  nurses’  vulnerability  affect  their  ability  to  care?  Br.  J.  Nurs.  2012,  21,  912–916. 

https://doi.org/10.12968/BJON.2012.21.15.912. 

37. Angel, S.; Vatne, S. Vulnerability in patients and nurses and the mutual vulnerability in the patient–nurse relationship. J. Clin. 

Nurs. 2017, 26, 1428–1437. https://doi.org/10.1111/JOCN.13583. 

38. Brito‐Pons, G.; Librada‐Flores, S. Compassion in palliative care: A review. Curr. Opin. Support. Palliat. Care 2018, 12, 472–479. 

https://doi.org/10.1097/SPC.0000000000000393. 

39. Ruiz‐Fernández, M.D.; Ortíz‐Amo, R.; Ortega‐Galán, Á.M.; Ibáñez‐Masero, O.; Rodríguez‐Salvador, M.d.M.; Ramos‐Pichardo, 

J.D. Mindfulness therapies on health professionals. Int. J. Ment. Health Nurs. 2019, 29, 127–140. https://doi.org/10.1111/inm.12652. 

. 


