AFRAFEP

Associagdo dos Auditores Fiscais do Estado da Paraiba

CONSELHO DELIBERATIVO
TRIENIO 2019//2021

RESOLUGCAO 003/2020

Regulamenta o
servico de Home
Care disponibilizado
aos beneficiarios da
AFRAFEP e revoga a
Resolucao n°
006/2019.

Considerando a competéncia do Conselho
Deliberativo da AFRAFEP constante no inciso Xl, do art. 41, do
Estatuto Social;

Considerando a necessidade de regulamentar o
servico de home care disponibilizado aos beneficiarios da AFRAFEP;
=

Considerando a necessidade de garantir a
sustentabilidade financeira da Associacao,

RESOLVE:

INCLUSAQ NO SE ACAO DO C

=

Art. 1° Pacientes de alta complexidade elegiveis
para internagdo hospitalar e que optem pela Internacdo Domiciliar
(Home Care) em substituicao a internagao hospitalar, de acordo com
a Tabela de Avaliagdo de Complexidade Assistencial — ABEMID (ou
outra que a substituir), poderdo ser inclusos no servico de Home Care.

Paragrafo anico. A inclusdo no servico de Home
Care depende de prévio consentimento formal e por escrito em
relacdo as regras do servico, mediante a assinatura do termo de
adesdo e de responsabilidade (em anexo) pelo menos pei
beneficiario titular do plano de salde (responsavel financeiro) ou

responsavel legal.
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Art. 2° Os servigos de Home Care serao prestados
por empresa terceirizada contratada através de livre escolha da
AFRAFEP, a qual tera toda a responsabilidade sobre a assisténcia
prestada ao paciente.

Art. 3° Serdo fornecidas as medicacoes injetaveis de
uso hospitalar e dietas industrializadas por sonda que poderao ser
disponibilizadas pela AFRAFEP bem como pela empresa contratada
conforme decisdo interna da operadora de saude. Nao serao
fornecidas medicacdes de uso oral bem como 0s materiais de higiene
pessoal, fraldas, hidratantes e materiais de prevengao de Lesao por
Pressdo — LPP.

Art. 4° Para ser assistido por servigo de Home Care
o beneficiario deve estar em condicbes de adimpléncia com a
AFRAFEP e ja ter cumprido todos 0s periodos de caréncia e de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) para Doencas ou Lesdes Pre-
Existentes (DLP), previstos no plano de saude.

=

R co D AFICA

Art. 5° A area de cobertura do servico de Home
Care restringe-se aos municipios de Joao Pessoa, Bayeux, Cabedelo
e Santa Rita, por viabilidade técnica.

c A ELEGIB

Art. 6° A inclusdo e a manutengdo do paciente no
servico de Home Care se fazem mediante © cumprimento dos
seguintes critérios cumulativos de elegibilidade:

g

| - ter domicilio, no momento da assisténcia, dentro
da area de cobertura do servigo, conforme previsto no art. 5° desta
Resolucao;,

Il - apresentar solicitagdo meédica para \
assisténcia por meio de Home Care, acompanhada de relatorio
detalhado sobre condicdes de saude e doenga do paciente,
contendo historico, prescrigbes, exames e intercorréncias; .

AL
L %h ,ll ;
CNPJ: 09.306.242/0001-82 (/;) "

Rua Conselheiro Henriques, 45 - Centro -CEP 58.010-690 - Joao Pessoa-PB
Fone: (83) 3048-5640 - Site: www.afrafep.org.br - afrafep@uol.com.br



I.?! .

Ill - ter o seguinte quadro clinico, atestado poR< 1
médico da AFRAFEP: ser paciente de alta complexidade elegivel
para internagdo hospitalar, com viabilidade medica para
Internagcdo Domiciliar (Home Care) em substituicdo a internagao
hospitalar de acordo com a Tabela de Avaliacdo de Complexidade
Assistencial —= ABEMID (ou outra que a substituir);

IV - contar com a presenca de alguma pessoa
responsavel pelo paciente no domicilio;

V - ter o ambiente domiciliar propicio para uma
assisténcia domiciliar adequada, segura e eficaz. O domicilio do
paciente devera oferecer condicbes minimas para o©
desenvolvimento dos trabalhos, tais como: suprimento de agua
potavel, fornecimento de energia elétrica, meio de comunicagao,
facilidade de acesso para veiculos, ambiente com janela
especifico para o paciente e dimensdées minimas para colocagéao
de leito e equipamentos, além de seguranga para os profissionais
de saude;

VI - apresentar consentimento formal e por escrito
em relagao as regras do servigo, mediante a assinatura do termo
de adesdo e de responsabilidade (em anexo) pelo menos pelo
beneficiario titular do plano de saude (responsavel financeiro) ou
seu responsavel legal;

VIl - ter vinculo ativo com o plano de saude
disponibilizado pela AFRAFEP;

-

_ VIII - estar em condi¢gdes de adimpléncia com a
AFRAFEP e ja ter cumprido todos os periodos de caréncia e de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) para Doengas ou Lesées Pre-
Existentes (DLP), previstos no plano de saude;

IX - estar o paciente totalmente impossibilitado de
sair do domicilio: o Home Care & uma Internagdo Domiciliar em
substituicdo a internagdo hospitalar, logo, destina-se
exclusivamente a paciente de alta complexidade elegivel para
internacado hospitalar, totalmente restrito ao leito, que se encontre
impossibilitado de sair de seu domicilio. (

Paragrafo unico. Situagcdes que nao impossibilitam
o_beneficiario de se deslocar do seu domicilio:



1. sair para atividades sociais;

2. dirigir veiculos;

3. irao Centro Médico da AFRAFEP, por razdes
medicas ou nao;

4. visitar parentes ou amigos;

5. fazer compras ou outros negécios

6. ficar em casa por fraqueza ou insegurancga (a
ndo ser que preencha outros critérios que o qualifique como
impossibilitado de sair do seu domicilio);

7. outras situagdes que nao impossibilitam o
beneficiario de se deslocar do seu domicilio, nao listadas acima,
serdo submetidas a analise e consideragao da Diretoria Executiva
da AFRAFEP para decisao.

: ALTA OU FINAL A

Art. 7° A assisténcia por meio de Home Care se
encerra através da alta do servico, que pode ocorrer pelos seguintes
motivos:

| - alta por alcance da cura, de acordo com o
parecer do médico assistencial do Home Care ou do médico da

AFRAFEP;
Il - alta por internag@o hospitalar,
Il - alta por obito;
- — - IV - alta por recuperagdo terapéutica,

wablllzando a assisténcia do beneficiario através do Servigo de
Atencdo Domiciliar (SAD) da AFRAFEP, de acordo com o parecer
do médico assistencial do Home Care ou do médico da AFRAFEP,;

V - alta por mudanca de enderecgo (fora da area
de cobertura do servico de Home Care);

VI - alta por perda dos critérios de elegibilidade
definidos nesta Resolugdo, de acordo com o parecer do medico
assistencial do Home Care ou do médico da AFRAFEP; ,
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VIl - alta por comportamento em desacordo com

as normas e protocolos do servigco, devendo ser precedida de
comunicacgao prévia por escrito;

VIII - paciente ou responsavel ndo & capaz ou
nao quer cooperar com o plano de atencgao,

IX - paciente ou responsavel desobedece
repetidamente as prescrigbes medicas;

X - auséncia de responsavel na residéncia,

Xl - alta por solicitagdo do paciente, familiar
responsavel, beneficiario titular do plano de salde ou meédico
assistente, mediante a assinatura de termo de responsabilidade,
isentando a AFRAFEP de possiveis responsabilidades por
agravamentos a salde decorrente desta acgao,

XIl - interrupcdo da assisténcia em caso de deébito
perante a AFRAFEP a partir do 11° dia de inadimpléncia.

DA PARTICIPACA D 9]
COPARTICIPA

Art. 8° Em qualquer hipétese, a inclusdao no servigo
de internagdo domiciliar (Home Care) e a efetiva utilizagdo desse
servico encontra-se condicionada a participagdao financeira do
beneficiario, que pagara a AFRAFEP coparticipagdo nos seguintes
moldes: _~

.  40% (quarenta por cento) sobre o valor
global das despesas da AFRAFEP, no més, com o servigo de

Home Care;

. a coparticipagdo devida pela internagao
domiciliar (Home Care) & de responsabilidade do beneficiario titular
do plano de salde disponibilizado pela AFRAFEP e sera cobrada de
preferéncia juntamente com a mensalidade do plano de saude.

)
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DISPOSICOES FINAIS

Art. 9° Passa a vigorar o Regulamento consolidado
do servigo de Internagao Domiciliar (Home Care) aprovado nesta
Resolucao.

Art. 10. Os casos omissos serao submetidos a
analise e consideracdo da Diretoria Executiva da AFRAFEP, cabendo
recurso da decisdo, no prazo improrrogavel de 05 (cinco) dias Uteis,
ao Conselho Deliberativo da Associagéo.

Art. 11. Fica revogada a Resolugao n° 06/2019 do
Conselho Deliberativo.

Art. 12. Esta Resolugao foi aprovada pelo Conselho
Deliberativo da AFRAFEP em reunido ordinaria realizada no dia 24 de
setembro de 2020, e entra em vigor na data de sua aprovacgao.
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Anexo | - TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO SERVICO DE ATENDIMENTO
HOME CARE .

Anexo Il - TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL — ABEMID.

ANEXO |
TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO SERVICO DE HOME CARE

O presente termo refere-se & solicitagdo de inclusdo de beneficiario no servico de Internacéo
Domiciliar (Home Care) em substituigdo & internagdo hospitalar, e representa a anuéncia e
concordancia com o Regulamento do servico de Home Care regulamentado pela Resolugéo n°
003/2020 aprovada pelo Conselho Deliberativo da Associagdo em 24 de setembro de 2020
Declaro ter sido informado claramente sobre todas as condigdes estabelecidas no Regulamento do
servico de Home Care, estando ciente de todo o seu teor e declaro, ainda, minha expressa ciéncia
e concordancia inclusive em:

Beneficiario / paciente:
Matricula: CPF: RG
Titular do planc de salide (responsavel financeiro):

CPF:
RG:
Responsavel legal pelo beneficiario (se o titular for o proprio beneficiario assistido):

CPF: RG

1. ter um RESPONSAVEL em tempo integral, ciente de que essa pessoa nao pode ser menor de
18 (dezoito) anos e/ou maior gue 70 (setenta) anos;

2. seguir as condutas e orientagdes dos profissionais da empresa prestadora de servigo para que
o atendimento ocorra sem transtornos, visando sempre @ melhoria das condigbes de saude do
paciente,;

3. tratar com wrbanidade e presteza a Equipe Assistencial,

4, zelar pela®conservacio dos Equipamentos Médico-Hospitalares sob uso do paciente e se

" responsabilizar pelos custos com 0s mesmos, em caso de danos ou extravio;

5. serdo fornecidas as medicagdes injetaveis de uso hospitalar e dietas industrializadas por sonda
que poderdo ser disponibilizadas pela AFRAFEP bem como pela empresa contratada conforme
decisdo interna da operadora de salde. Nao serdo fornecidas medicagbes de uso oral bem como
os materiais de higiene pessoal, fraldas, hidratantes e materiais de prevengdo de Lesao por
Pressao

~LPP,

6. comunicar 8 AFRAFEP sobre a hospitalizagao do paciente e/ou sobre mudanga de endereco,

7. para aderir e se manter assistido pelo Home Care, & preciso o beneficiario estar em dia com o
pagamento do plano de salde de salde e demais encargos financeiros com a AFRAFEP;

8. em qualguer hipétese, a inclusio no servigo de Home Care e a efetiva utilizagc@o desse servigo
encontra-se condicionada a participagdo financeira do beneficiario, que pagard a AFRAFEP
coparticipagdo nos seguintes moldes:




| - 40% (quarenta por cento) sobre o valor global das despesas da AFRAFEP, no més, com o
servigo de Home Care,

Il - a coparticipagdo devida pela internagdo domiciliar (Home Care) € de responsabilidade do
beneficiario titular do plano de saude disponibilizadg pela AFRAFEP e sera cobrada de preferéncia
juntamente com a mensalidade do plano de saude.

9. o paciente sera excluido do programa quando:

a) nao cumprir as crientagdes da equipe,

b) n&o tiver responsavel em tempo integral;

c) em caso de alta por pedido do paciente e/ou responsavel, titular do plano de salde ou medico
assistente; estabilidade clinica, ndo possuir mais o perfil para servigo de Home Care, nos termos
da regulamentagdo da AFRAFEP;

d) em caso de obito;

e) mudanga de domicilio para local fora da area de cobertura prevista no Regulamento do Home
Care,

f) em caso de excluséo do plano de salde disponibilizado pela AFRAFEP,
g) em caso de inadimpléncia com a AFRAFEP.

Declaro ter conhecimento de que o ndo cumprimento dos termos da
Resolugdo do Conselho Deliberativo que regulamenta o servico de Home Care implicara em
penalidades que variam desde a adverténcia, por escrito, até a exclusdo do paciente do servigo de
Home Care.

Declaro, ainda, estar ciente de que o servico de Home Care pode ser
cessado ou suspenso, de acordo com a melhora do estado clinico, e tenho ciéncia e estou de
acordo com os termos da Resolugdo do Conselho Deliberativo da AFRAFEP que regulamenta o
servico de Home Care, cuja copia tive pleno acesso no ato da adesao ao servigo.

i / /
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AFRAFEP Benetficiario titular do plano de saude

Paciente ou seu responsavel legal




ANEXO 1l

TABELA DE AVALIAGAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID

;BE{P Efetuadaem __ /[ 'E:E':f:—n
Nome do Pacienie: |
Idade: Programacdio em dias de alandimento - 24 h:
Convénio: Programagdo em dias de alendimento - 12 h:
Malricula: Programacéo em dias de alendimenio - 06 h:
Diagnéstico Principal
Diagnostico Secundario:
Descrigho ltans da Avalimgao Ponlos alnbuldos|
Suparta Terapéulico Sonda Vesical Permanents i
Sonda Vesical Intermitanle 2
Traqueostomia sem Aspiragao 2
Traqueosiomia com Aspiraco 5
AspiragBo de Vias Abreas Sup. 3
|Acessa Venosa Prol, Continug 5
Acessa Venoso Inlemmitente 4
A Venoso Periférico Conlinug 5
Diélrse Domiciliar 5
Quimioterapia Oral 1
Sub Cutinea 3
intra Venosa 5
Intra Tecal 5
Suporle Ventilathri ' Iniermitente z
O Continuo ]
Venfilagio Mac Inlermilente i
Ventlagac Mecinica Conlinua 5
Lesdo VasculariCutinea Ulcera de Pressao Grau | 2
Ulcara de Pressdo Grau Il ]
Ulcara de Pressao Grau Il 4
Ulcera de Prasséo Grau IV 5
Grau de Atividade da Vida Didria indapandents ]
Relacionada a Cuidados Técnicos Semi-Dependanta 2
Dependente Tatal 5
|Dependéncia de Reabilitagio |indepandents 0
Fisiot / Fong/ Eic. Segdes Didrias Dependanie 2
Tedpia Nutricignal Suplementagio Oral 1
o Gastrostomia 2
' SNE |
Jejuno lleo 3
Nulrig3o Parentaral Total 5
Tlasslicagao Gos Pacanios [ TOTAC |
“Inferior a 07 pantos Paciente ndo elegivel para Intemagao Domicikiar
De 08 & 12 pontos Baixa Complexidade
De 132 18 ponios Wédia Complendade
Acima de 18 ponlos Alta Complaxdadea
Ao obler um score 5, o paciente migra aulomaticamente para média complexidade
Ao obler dois ou mais scores 5, o paciente migra automaticamente para Alla complexidade
[Obs. A migragao scima refanda, ocorre independente dos pantos iotals oblidos
| Assinatura e carimbo: | Data:

;/.- 'Il




TABELA DE AVALIAGAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID

ABEM
e Efetuadaem __/__/__ e

OBSERVAGOES:

1) Quanto ao Grau de Atividade da Vida Didria:

1- Entende-se por paciente independente aquele que pode ser acompanhado por cuidador ou familiar bem treinado
2- Entende-se por parcialmente dependente, aquele que apresenta duas ou mais das condigbes abaixo:

a) Somente mobiliza-se do leito com ajuda de lerceiros.

b) Apresenta nivel de consciéncia com confusao mental.

¢) Faz uso de medicagdes intravenosas de carater intermitente.

d) Necessita de curativos espacializados / cinirgicos dianos.

& Entende-se por tolalmente dependente, aquele que:

a) apresenta-se em protese ventilatoria continua ou intermitente com 3 ou mais inervengdes diarias

b) apresenta-se Inconsciente/comatoso ou totalmente resrito ao leito, associado a necessidade de algum dos
supories terapéuticos:cateter vesical, raqueostomia, acesso venoso e didlise domiciliar,

t) faz uso de medicagdes intravenosas de cardler conlinuo.

d) possue cirurgia de fixag3o da coluna, em decorréncia de instabilidade grave, com menos de 60 diasde P. 0.

Il) Quanto a Classificagdo:

a) Se o somatdnio de ponios obtidos for menor ou igual a 07 pontos, o paciente serd considerada ndo elegivel
para iniciar ou manter-se no programa de intemagao domicillar;

b) Se o somatorio de pontos oblidos for de 08 a 12 pontos, o paciente ser considerado de Baixa Complexidade,

¢) Se o somatdrio de ponfos oblides for de 13 2 18 pontos, o paciente ssra considerado de Média Complexidade;

d) Sa o somatério de pmlusobﬁﬂusfnrlgualnnprnu 19 pontos, o paciente serd considerado de Alta
Complexidade;

e) Ao obler 01 pontuagio 5, 0 paciente migra automaticamente para Média Complexidade;

b o obier 02 ou mais pontuages 5, 0 paciente migra aulomaticamente para Aa Compiexidade,

indeggndents do total de pontos obtdos (com cuidados de enfermagem de 24 horas).

OB 1. Em TODOS 0s fens de avaliagdo, EXCETO os relaconados a coluna SUPORTE TERAPEUTICO, os
pontos NAQ se somam, SEMPRE prevalecendo o fem de MAIOR pontuagac em decoméncia da maior

COMPLEXIDADE

Obs.: 2 - Entende-se por DEPENDENCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 2¢h
Obs.: 3 - Entende-se por DEPENDENCIA PARCIAL DE CUIDADOS a necessicade de enfermagem 12h




