 VISITA DOMICILIARIA

DEFINICION DE ATENCION DOMICILIARIA

Es el conjunto de actividades que surgen en el contexto de una planificación previa. Está enfocada a prestar cuidados integrales a aquellas familias que forman parte de un grupo de riesgo derivado de la etapa del ciclo vital en que se encuentran o por sus características sociales.

OBJETIVOS

1- Ayudar al individuo y a la familia a alcanzar un mayor nivel de independencia

2- Ayudar al individuo y a la familia a alcanzar el potencial máximo

ASPECTOS A TENER EN CUENTA

· Aspectos positivos de la interrelación enfermera-familia-entorno: La comunicación fluida, espontánea y en un clima de mayor libertad.

· Trabajo con la familia y desde la familia

· La visita a domicilio es una necesidad sentida del paciente: Con frecuencia las solicitudes de atención a domicilio son motivadas por situaciones de urgencia, problemas de acceso a la vivienda, inclemencias del tiempo, lejanía del centro sanitario, problemas de transporte…

· La enfermera forma parte del equipo multidisciplinar en la atención domiciliaria.

METODOLOGÍA DE TRABAJO

La visita debe ser planificada y programada. Hay que tener en cuenta cuatro etapas:

1- Preparación de la visita: Conocimiento de la familia y del entorno, concertar la visita.

2- Introducción en la familia: Tiene sus pilares básicos en los elementos de comunicación y empatía, crear un clima de confianza entre los miembros de la familia y la enfermera valorando su opinión y respetando sus decisiones.

3- Desarrollo de la visita: El proceso de cuidados consta de:

1º Valoración del paciente:

· Ordenada y sistemática

· Punto de vista integral: Adaptando su función física y mental según los factores internos y externos que influyen sobre su salud.

· Continuada y permanente

· Basada en técnicas humanas e instrumentales:

· Técnicas humanas: Observación, comunicación y técnicas de entrevista.

· Técnicas instrumentales: Las manos, instrumentos u objetos simples, aparatos medidores.

· Contemplar al individuo, familia y entorno:

· Valoración del individuo: En término de necesidades básicas de salud, la enfermera establecerá el grado de satisfacción de estas y las capacidades y limitaciones de las personas.

· Valoración de la familia: Determinar la existencia de problemas, que tipo de ayuda precisa, que cuidados…

· Valoración de la vivienda: La vivienda está íntimamente unida al concepto de salud, el concepto idóneo de vivienda que cumple aspectos relacionados con la salud y bienestar social, fomenta la salud física y mental.

· Constancia escrita: Debe ser registrada en su totalidad

2º  Identificación de problemas (Diagnóstico): Se hará conjuntamente con los miembros de la familia, una vez identificados los patrones funcionales, se deduce el estado de salud del individuo.

3º  Plan de cuidados:

· Primero se formulan los objetivos específicos

· Segundo, se determinan las actividades a realizar a corto y largo plazo y los recursos necesarios.

4º  Ejecución: Es la fase en la que se llevan a cabo las actividades programadas.

5º  Evaluación: Valoración de la eficacia del plan de cuidados, indica en que medida se están realizando de una forma correcta los cuidados y en qué medida se están respondiendo a las necesidades de salud de la familia.
4- Registro: Finalizada la visita, se debe registrar en la ficha de atención domiciliaria en la historia individual o en el documento para facilitar la continuidad de los cuidados, por nosotros o por otros miembros del equipo.
