AFRAFEP

Associagao dos Auditores Fiscais do Estado da Paraiba

CONSELHO DELIBERATIVO
TRIENIO 2019/2021

RESOLUGAO 006/2019
Dispoe sobre a
regulamentagéo do
servico de Home Care na
Afrafep Saude.

O CONSELHO DELIBERATIVO DA AFRAFEP, no uso

das atribuicdes que lhe confere o inciso X| do art. 40 do Estatuto
Social, e

Considerando a necessidade de garantir a sustentabilidade
financeira do AFRAFEP-SAUDE-PLUS:

Considerando a necessidade de regulamentar o servico de
home care no AFRAFEP-SAUDE-PLUS,

RESOLVE:

INCLUSAO'NO SERVICO DE INTERNACAO DOMICILIAR (HOME CARE)

Art.1° Pacientes de alta complexidade elegiveis para internagd@o hospitalar e gue optem
pela Internagac Domiciliar (Home Care) em substituicdo & internagdo hospitalar, de
acordo com a Tabela de Avaliagdo de Complexidade Assistencial - ABEMID (ou outra
que a substituir), poderdo ser inclusos no servigo de Home Care.

Paragrafo unico. A inclusdo no servigo de Home Care depende de prévio consentimento
formal e por escritc em relagéo as regras do servigo, mediante a assinatura do termo de
adesao e de responsabilidade (em anexo) pelo menos pelo beneficiario titular do plano
de saude (responsavel financeiro).
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Art.2° Os servicos de Home Care ser&o 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° As medicacbes e dietas industrializadas poder&o ser disponibilizadas tanto pela AFRAFEP
quanto pela empresa contratada, conforme decis&v interna da AFRAFEP, e se limitam aquelas

que seriam fornecidas na internagéo hospitalar, n&o sendo fornecidos os materiais de higiene
pessoal,

fraldas, hidratantes e afins.

Art.4° Para ser assistido por servigo de Home Care o beneficiario deve estar em condicées de
adimpléncia com a AFRAFEP e ja ter cumprido todos os periodos de caréncia e de Cobertura

Parcial Temporaria (CPT) para Doengas ou Lesdes Pré-Existentes (DLP), previstos no plano de
salde.

DA AREA DE ABRANGENCIA E DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Art. 5° A area de cobertura do servigo de Home Care restringe-se aos municipios de
Jo@io Pessoa e Cabedelo, por viabilidade técnica.

Paragrafo dnico. Para melhor gerenciamento dos servigos, as areas ficam assim
divididas:

AREA 1 - CABEDELO, INTERMARES, BESSA, JARDIM OCEANIA, MANAIRA.

AREA 2 - TAMBAU, CABO BRANCO, PORTA DO SOL, PONTA DO SEIXAS,
ALTIPLANO.

AREA 3 - CASTELO BRANCO, MIRAMAR, TAMBAUZINHO, EXPEDICIONARIOS,
TORRE.

AREA 4 - BRISAMAR, JOAO AGRIPINO, PEDRO GONDIM, BAIRRO DOS ESTADOS,
BAIRRO DOS IPES.

AREA 5 - JD. TREZE DE MAIO, MANDACARU, TAMBIA, CENTRO, VARADOURO,
TRINCHEIRAS.

AREA 6 - RANGEL, JAGUARIBE, CRISTO REDENTOR, OITIZEIRO, DISTRITO
INDUSTRIAL.

AREA 7 - BANCARIOS, JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA, AGUA FRIA, MANGABEIRA,
VALENTINA, GEISEL, JOSE AMERICO.

CRITERIOS DE ADMISSAO E ELEGIBILIDADE

Art. 8° A inclusdo e a manutengdo do paciente no servigo de Home Care se faz
mediante o c'gmprimentn dos seguintes critérios cumulativos de elegibilidade: '

I. residir, no_mbmento da assisténcia, dentro da drea de abrangéncia do servico, ou seja, nas \
-dreas urbanas dos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo; \
Il. apresentar solicitagdo médica para assisténcia por meio de Home Care, acompanhada de \
relatério detalhado sobre condicdes de salde e doenca do paciente, contendo histérico,
prescricdes, exames e intercorréncias;

Ill.ter o seguinte quadro clinico, atestado por médico da AFRAFEP: ser paciente de alta
complexidade elegivel para Internacdo hospitalar, com viabilidade médica para Internacgdo
Domiciliar (Home Care) em substituigdo a internagdo hospitalar de acordo com a Tabela de
Avaliagcdo de Complexidade Assistencial - ABEMID (ou outra que a substituir);

IV. contar com a presenca de alguma pessoa responsdvel pelo paciente no domicilio:

V. ter o ambiente domiciliar propicio para uma assisténcia domiciliar adequada, segura e eficaz. i
O domicilio do paciente deverd oferecer condigdes minimas para o desenvolvimento dos
trabalhos, tals como: suprimento de dgua potavel, fornecimento de energia elétrica, meio de
comunicacdo, facilidade de acesso para veiculos, ambiente com janela especifico para o
paciente e dimensSes minimas para colocagdo de leito e equipamentos, além de seguranca para

as profissionais de salude;

Vl. apresentar consentimento formal e por escrito em relagdo as regras do servigo, mediante a
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Art.2° Os servicos de Home Care serso 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° As medicacdes e dietas industrializadas poder&o ser disponibilizadas tanto pela AFRAFEP
quanto pela empresa contratada, conforme decisév interna da AFRAFEP, e se limitam aquelas

que seriam fornecidas na internagdo hospitalar, ndo sendo fornecidos os materiais de higiene
pessoal,

fraldas, hidratantes e afins.

Art.4° Para ser assistido por servico de Home Care o beneficiario deve estar em condices de
adimpléncia com a AFRAFEP e ja ter cumprido todos os periodos de caréncia e de Cobertura

Parcial Temporaria (CPT) para Doengas ou Lesdes Pré-Existentes (DLP), previstos no plano de
saude.

DA AREA DE ABRANGENCIA E DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Art. 5° A area de cobertura do servigo de Home Care restringe-se aos municipios de
Jodo Pessoa e Cabedelo, por viabilidade técnica.

Paragrafo Gnico. Para melhor gerenciamento dos servigos, as dareas ficam assim
divididas:

AREA 1 - CABEDELO, INTERMARES, BESSA, JARDIM OCEANIA, MANAIRA.

AREA 2 - TAMBAU, CABO BRANCO, PORTA DO SOL, PONTA DO SEIXAS,
ALTIPLANO.

AREA 3 - CASTELO BRANCO, MIRAMAR, TAMBAUZINHO, EXPEDICIONARIOS,
TORRE.

AREA 4 - BRISAMAR, JOAO AGRIPINO, PEDRO GONDIM, BAIRRO DOS ESTADOS,
BAIRRO DOS IPES.

AREA 5 - JD. TREZE DE MAIO, MANDACARU, TAMBIA, CENTRO, VARADOURO,
TRINCHEIRAS.

AREA 6 - RANGEL, JAGUARIBE, CRISTO REDENTOR, OITIZEIRO, DISTRITO
INDUSTRIAL.

AREA 7 - BANCARIOS, JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA, AGUA FRIA, MANGABEIRA.
VALENTINA, GEISEL, JOSE AMERICO.

CRITERIOS DE ADMISSAO E ELEGIBILIDADE

Art. 8° A inclusdo e a manutengdo do paciente no servigo de Home Care se faz
mediante o cumprimento dos seguintes critérios cumulativos de elegibilidade:

I. residir, no_momento da assisténcia, dentro da &rea de abrangéncia do servico, ou seja, nas
-areas urbanas dos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo;

Il. apresentar solicitagdo médica para assisténcia por meio de Home Care, acompanhada de
relatério detalhado sobre condiges de saide e doenca do paciente, contendo histérico,
prescrigdes, exames e intercorréncias;

lll.ter o seguinte quadro clinico, atestado por médico da AFRAFEP: ser paciente de alta
complexidade elegivel para internacdo hospitalar, com viabilidade médica para Internacdo
Domiciliar (Home Care) em substituigdo a internagdo hospitalar de acordo com a Tabela de
Avaliagdo 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 deverd oferecer condigcdes minimas para o desenvolvimento dos
trabalhos, tals como: suprimento de dgua potavel, fornecimento de energia elétrica, meio de
comunicacdo, facilidade de acesso para veiculos, ambiente com janela especifico para o
paciente e dimensdes minimas para colocacdo de leito e equipamentos, além de seguranca para

as profissionais de satde;

V. apresentar consentimento formal e por escrito em relagdo as regras do servico, mediante a
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assinatura do termo de adesdo e de responsabilidade (em anexo) pelo menos pelo beneficidario
titular do plano de salde (responsavel financeiro);

VIl. ter vinculo ative com o plano de saude disponibilizado pela AFRAFEP;

VIIl. estar em condicdes de adimpléncia com a AFRAFEP e ja ter cumprido todos os periodos de
caréncia e de Cobertura Parcial Temporéria (CPT) para Doencas ou Lesdes Pré-Existentes (oLp),
previstos no plano de salde;

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

Pardgrafo Gnico. SituagBes que ndo impossibilitam o beneficidrio de deslocar-se do seu
domicilio:

1. sair para atividades sociais;

. dirigir veiculos;

3. ir a rede credenciada para atendimento ambulatorial por razées médicas ou néo;

4. wisitar parentes ou amigos;

5. fazer compras ou outros negdcios;

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

7. outras situacdes, que ndo impossibilitam o beneficidrio de deslocar-se do seu domicilio, ndo

listadas acima serdo submetidas @ andlise e consideracdo da Diretoria Executiva da AFRAFEP
para decisdo.

CRITERIOS PARA ALTA OU FINALIZACAO DO SERVICO

Art. 72 A assisténcia por meio de Home Care se encerra através da alta do servico, que pode
ocorrer pelos seguintes motivos:

I. alta por alcance da cura, de acordo com o parecer do médico assistencial do Home Care ou do
meédico da AFRAFEP;

Il. alta por internacdo hospitalar;

I1l. alta por 6bijto;

IV. alta por recuperacdo terapéutica, viabilizando a assisténcia do beneficidrio através do SAD

da AFRAFEP, de acordo com o parecer do médico assistencial do Home Care ou do médico da

AFRAFEP;

V. alta por mudanca de endereco (fora da drea de abrangéncia);

Vl. alta por perda dos critérios de elegibilidade definidos nesta Resolucdo, de acordo com o
parecer do medico assistencial do Home Care ou do médico da AFRAFEP;

VII. alta por comportamento em desacordo com as normas e protocolos do servico, devendo ser
precedidas de notificagBes prévias por escrito;

VIIl. paciente ou responsavel ndo é capaz ou ndo quer cooperar com o plano de atencdo;

IX. paciente ou responsédvel desobedece repetidamente as prescricdes médicas;

X. auséncia de responsdvel 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
operadora de possiveis responsabilidades por agravamentos 3 salde decorrente desta acio;
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Continuago da Resolugio 006/2019 aprovada em reunidio do Conselho Deliberativo no dia 27 de junho de 2019, 4

XIl. interrupcdo da assisténcia em caso de débito perante a AFRAFEP a partir do 112 dia de
inadimpléncia.

DA PARTICIPACAO FINANCEIRA DO BENEFICIARIO (COPARTICIPACAQ)

Art. 8° Em qualquer hipotese, a inclusdo no servigo de internagdo domiciliar (Home Care) e a
efetiva utilizagdo desse servigo encontra-se condicionada a participag@o financeira do beneficiario,
que pagara a AFRAFEP coparticipagdo nos seguintes moldes:

§ 12 Percentual de 20% sobre o valor global das despesas da AFRAFEP, no més, com o servigo de
Home Care.

§ 2° A responsabilidade financeira do beneficirio pelas despesas da Internag@o Domiciliar (Home
Care) em cada més, a titulo de coparticipagao, limita-se ao valor correspondente a 05 (cinco)
salarios minimos vigentes na época, estando o beneficiario isento do pagamento do valor que
exceder esse limite financeiro mensal.

§ 3° A coparticipagéo devida pela internagao domiciliar (Home Care) é de responsabilidade do
beneficiario titular do plano de salde disponibilizado pela AFRAFEP e sera cobrada
preferencialmente juntamente com a mensalidade do plano de salde.

DISPOSICOES FINAIS

Art. 9° Os casos omissos serc submetidos & andlise e consideragdo da Diretoria
Executiva da AFRAFEP, cabendo recurso da decis&o, no prazo improrrogavel de 05
(cinco) dias corridos, ao Conselho Deliberativo da Associagao.

b

2 v
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Continuagdo da Resolugdo 006/2019 aprovada em reunido do Conselho Deliberativo no dia 27 de junho de 2019

Esta Resolucgéo foi aprovada pelo Conselho Deliberativo da AFRAFEP
em reunido realizada no dia 27 de junho de 2019, e entra em vigor na
data de sua aprovacgao.

Carlos Alberto/Méreira da Silva
Vice - Presidente do Conselho Deliberativo da AFRAFEP

_
RE EIVA'MONTENEGRO

Secretario do Conselho Deliberativo da AFRAFEP

Conselheiros:

Francisco Petrénio O. Rolim

Glauco Menezes Borges

\
José Costa i“ hg‘?&tn\

Anexo | - TE‘RMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO SERVIGO DE

~ ATENDIMENTO HOME CARE

Anexo Il - TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL —
ABEMID

CNPJ: 09.306.242/0001-82
Rua Conselheiro Henriques, 45 - Centro -CEP 58.010-690 - Jo&o Pessoa-PB
Fone: (83) 3048-5640 - Site: www.afrafep.org.br — afrafep@uol.com.br

5



Continuagao da Resolug@o 006/2019 aprovada em reunido do Conselho Deliberativo no dia 27 de junho de 2018, 5

ANEXO |
TERMO DE ADESAQ E RESPONSABILIDADE AQ SERVICO DE ATENDIMENTO HOME CARE

O presente termo refere-se a solicitag@o de inclusdo de beneficidrio no Servigo de Atendimento Domiciliar da
AFRAFEP (SAD), e representa a anuéncia e concordancia com o Regulamento do SAD., Declaro ter
sido informado claramente sobre todas as condigdes estabelecidas no Regulamento do SAD da AFRAFEP,
estando ciente de todo o seu teor, e declaro, ainda, minha expressa ciéncia e concordancia inclusive em:

Beneficiario / paciente:
Matricula: CPF: RG
Titular do plano de saude (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, clente de que esta pessoa nio pode ser menor de 18 (dezoito) anos e/ou
maior que 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 satde do paciente;

3. tratar com urbanidade e presteza a Equipe Assistencial;

4. zelar pela conservagéo dos Equipamentos Médico-Hospitalares sob uso do paciente e se responsabilizar
pelos custos com os mesmos, em caso de danos ou extravio.

5. as medicacbes e dietas industrializadas fornecidas no servigo de Home Care se limitam
aquelas que seriam fornecidas na internagéo hospitalar, ndo sendo fornecidos os materials de
higiene pessoal, fraldas, hidratantes e afins (esses itens n&o fornecidos sdo de responsabilidade
do paciente, dos familiares e do titular do plano de saude).

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

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

8. quando a Atengdo Domiciliar for prestada por meio de internagéo domiciliar em substituigao a
internagédo hospitalar (Home Care), a coparticipagdo devida pelo beneficiario serd de 20% sobre o
valor global das despesas da AFRAFEP no més com esse servico (limitado a 05 salarios minimos
-por més), cobrada juntamente com a mensalidade do plano de saude:

9. 0 paciente sera excluido do programa quando:

a) ndo cumprir as orientagdes da equipe;

b) néo tiver responsavel em tempo integral;

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

d) em caso de o6bito;

e) mudanca de domicilio para local fora da area de abrangéncia (Jodo Pessoa e Cabedelo);

f) em caso de excluséo do plano de salide;

g) em caso de inadimpléncia com a AFRAFEP,
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Declaro ter conhecimento de que o nac cumprimento dos termos da ResolugBio do Conselho
Deliberativo que regulamenta o servigo de Home Care implicara em penalidades que variam desde a
adverténcia, por escrito, até a exclusdo do paciente do Home Care.

Declaro, ainda, estar ciente de que a assisténcia no domicilio prestada pela equipe de Home Care
pode ser cessada ou suspensa, de acordo com a melhora do estado clinico, e tenho ciéncia e estou de
acordo com os termos da Resolug@io do Conselho Deliberativo da AFRAFEP que regulamenta o servico de
Home Care, cuja copia tive pleno acesso no ato da adeso ao servigo.

AFRAFEP Beneficiario titular do plano de salide

Paciente ou seu responsavel legal

o 'I-
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ANEXO Il
TABELA DE AVALIAGAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID @
ABEMID ABEMID
R Efetuvadaem _ f /[ ER
[Fome do Pacienie [Complexidade:
|idade: Programagdo em dias de alendimenta - 24 h:
Convénio Programagao em dias de alendimento - 12 h:
Malricula: Programagao em dias de alendimenlo - 06 h:
Diagnéstico Principal:
Diagndstica Secundario:
Descrigio ltens da Avaliagho Panlos alribuidas)
Suporta Terap&utico Sonda Vesical Permanenie 1
Sonda Vesical Inlarmitante 2
Traqueostomia sem Aspiragdo 2
Tragueoslomia com Aspiragio 5
Aspiraco de \Vias A#reas Sup, 3
Acesso Venoso Prol. Confinuo 5
Acesso Venoso Infermitents +
A. Venaso Periférico Continuo 5
Diglise Domicillar 5
Quimiolerapia Oral !
Sub Culénea 3
Intra Venosa §
Intra Tecal §
Suporte Venlilatbrio 0 Infermitente z
0* Cantinuo 3
Venlilagio Mec.Inlermilenis d
Venlilagdo Mecanica Conlinua 5
Lesdo Vascular/Culdnea Ulcara de Pressdo Grau | 2
Uleera de Prassdo Grau |l 3
Ulcera de Presso Grau |il 4
Ulcera de Pressio Grau IV 5 A
Grau de Atwvidade da Vida Diaria Indapandente
Relacionada a Cuidados Técnicos Semi-Dependanis 2
Depandente Total 5
Dependéncia de Reabiltagio Independania 0
Fisiol | Foma | Etc. Segbes Didrias Depandanis 2
Terapia Nutficignal Suplementagio Oral 1
_ Gastrostomia 2
SNE 3
Jajuno lleo 3
Nulrig@o Parenleral Tolal 5
Classiicagao oos Pacientes TOTAC |
infarior a 07 ponlos |Pacientz ndo elegivel para Intemagao Domiciliar
De 0B 2 12 ponios |Baixa Complaxidade
De 133 18 ponios Tedia Complexidada
Azma de 19 ponios Alla Complexidage
Ao obler um score 5, o pacianie migra aulomalicamente para média complexidade \
A obler dois ou mais scores 5, o paciente migra aulomalicamenle para Alla complexidade e
Obs. A migracdo acima relerida, ocorre independenlte dos pantos iotais abtidos i
Assinalura e carimbo: | Dala:
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=~ -
W TABELA DE AVALIAGAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID @
.A:?-f-.:"x.-'.g Efetuadaem _ /[ [ i‘.'-=-."‘-‘.—.'-'é'

f
i

OBSERVAGOES:

I) Quanto ao Grau de Atividade da Vida Diéria:
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 condides abaixo:
a) Somente mobiliza-se do leilo com ajuda de lercelros.
b) Apresenta nivel de consciéncia com confusdo mental,
c) Faz uso de medicag@es intravenosas da carter intermitente.
d) Necessila de curativos especializados / cirlirgicos didrios,

3- Entende-se por totalmente dependente, aguele que:

a) apresenta-se em prolese ventilatoria continua ou intermitente com 3 ou mais intervengdes didrias

b) apresenta-se inconsciente/comatoso ou lotalmente restrito ao leito, associado a necessidade de algum dos
suportes lerapéuticos:cateter vesical, tragueostomia, acesso venoso @ didlise domiciliar,

c) faz uso de medicagbes intravenosas de cardler continuo,

d) possue cirurgia de fixag3o da coluna, em decoméncia de instabilidade grave, com menos de 6D diasde P. 0.

Il) Quanto a Classificagao:

a) Se o somatbrio de ponlos obtidos for menor ou igual a 07 pontos, o paciente serd considerado ndo elegivel
para iniciar ou manter-se no programa de inlemagao domiciliar;

b) Se o somatério de ponios obtidos for de 08 a 12 pantos, o paciente serd considerado de Baixa Complexidade;

t) Se o somaldrio de pontos cbtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente serd considerado de Média Complexidade;

d) Se 0 somatério de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, 0 paciente serd considerado de Alla
Complaxidade;

g) Ao obler 01 pontuagéo 5, o paciente migra aulomalicamenle para Média Complexidade;

f) Ao cbter 02 ou mais pontuagdes 5, o paciente migra automaticamente para Alta Complexidade,
independente do tolal de pontos obtidos (com cuidados de enfermagem de 24 horas),

Obs.: 1 .—H'TBEI}S os itens de avaliagio, EXCETO os relacionados a coluna SUPORTE TERAPEUTICO, os
poritos NAO se somam, SEMPRE prevalecendo o item de MAIOR pontuagéo em decarréncia da maler

COMPLEXIDADE
Obs.: 2 - Entende-sé por DEPENDENCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 24h o s

Obs.: 3 - Enlende-se por DEPENDENCIA PARCIAL DE CUIDADOS a nacessidade de enfermagam 12h
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