IOMA | BA

. L. . . BUENOS AIRES PROVINCIA
Instituto de Obra Médico Asistencial

LA PLATA, 17 SEP 2012

VISTO el expediente N° 2914-15219/12, iniciado por
DIRECCION DE PROGRAMAS ESPECIFICOS, caratulado: "“PROYECTO DE
RESOLUCION REFERENTE A LA REGLAMENTACION DE LAS PRESTACIONES

DE LA ACTIVIDAD ASISTENTE DOMICILIARIO PARA PACIENTES CON
DISCAPCIDAD", y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones la Direccion de Programas
Especificos, plantea la necesidad de contar con la prestacion de Asistente
Domiciliario para pacientes con discapacidad, dirigida a beneficiarios de cualquier
edad en situacion de dependencia de terceros para la ejecucion de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las Actividades Instrumentales de la Vida Diana
(AIVD) y las Actividades de Insercidon Social (AIS), y que ademas presenten un
entorno familiar sin capacidad de sostenimiento pleno de la asistencia necesaria;
Que el Area propiciante informa que estas situaciones obligan a
establecer medidas que permitan atenuar el progreso de la discapacidad, evitar una
institucionalizacion precoz, eludir la alternativa de reinternaciones y mejorar la
atencién del beneficiario dependiente en su entorno, su contexto cultural, social y
sanitario donde habita junto a su familia o vinculos cercanos. Asimismo manifiesta
que la evolucion de los tratamientos de la dependencia crénica que anteriormente se
realizaban en Instituciones Hospitalarias, hoy en dia se han trasladado a los

hogares, brindando protagonismo tanto al paciente como a su familia con excelentes
resultados;

Que las nuevas necesidades de asistencia de baja intensidad en

Actividades Basicas de la Vida y las Actividades Instrumentales de la Vida Diana y
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Comunitaria motivan un Inadecuado aumento de las solicitudes de Internacion
Domiciliana, de Enfermeria y de Acompaniante - Terapéutico, que pueden
considerarse una situacién imperfecta por la baja complejidad de las tareas
requeridas, como sobreprestacion de servicios;

Que el Asistente Domiciliano es un profesional capacitado
especificamente en el abordaje de las problematicas de la Dependencia-Autonomia
en el ambito de las actividades basicas por |lo que ademas de atender la condicién
sanitaria limitante colabora con el mejoramiento del autovalimiento, en la instalacion
de rutinas relacionadas con la funcionalidad basica y en las actividades de
recuperacion de la sociabilidad. Por ultimo, la Direccién de Programas Especificos
destaca que estas acciones tendran como objetivo a todas aquellas personas que
presenten un deéficit de funcionamiento originado en una situacién de discapacidad, y
que requieran asistencia de terceros para realizar tareas de la vida diaria y que
acrediten incapacidad familiar para su plena contencion, entendiéndose la
intervencion del Asistente Domiciliario siempre como complemento de los cuidados
dispensados por el grupo familiar o de pertenencia, a los que el Asistente debe
integrarse y en ningun caso suplantarlos;

Que a fojas 3/15, se adjunta Proyecto del Programa
“Asistente Domiciliario para Pacientes con Discapacidad”, que comprende 7 Anexos:
Anexo 1 - Objetivos; Anexo 2 - Perfil Prestacional; Anexo 3 - Médulos
Prestacionales; Anexo 4 - Requisitos para la solicitud de cobertura; Anexo 5 -
Circuito del tramite para solicitud de autorizacion; Anexo 6 — Normas de Facturacién;
Anexo 7 — Ejemplares de Planillas;

Que a fojas 19, la Direccion General de Administracién
informa que teniendo en cuenta la gestion iniciada por |la Direccion de Programas
Especificos, donde el estudio econémico realizado genera una disminucion del
gasto, con la creacion de una nueva categoria denominada Asistente Domiciliario,

no tiene objeciones que formular al respecto, consideramdo dar curso favorable a la
propuesta,
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Que afojas 20, la Direccion de Relaciones Juridicas considera
que podria el Honorable Directorio someter a consideracion el Proyecto,
encomendando a las areas competentes, en caso de compartir el criterio, la
elaboracion de la respectiva reglamentacion;,

Que el Departamento de Coordinacion deja constancia que el

~ Honorable Directorio en su reunion de fecha 30 de agosto de 2012, segun consta en
Acta N° 35 RESOLVIO: 1) Aprobar el Programa “Asistente Domiciliario para
Pacientes con Discapacidad” y sus Anexos 1 a 7, para beneficiarios con
discapacidad de cualquier edad, en situacion de dependencia de terceros para la
ejecucion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y las Actividades de Insercion Social (AIS), y
que ademas presenten un entorno familiar sin capacidad de sostenimiento pleno de
la asistencia necesaria. EI Programa y sus Anexos formara'n parte del acto
administrativo a dictarse como Anexo Unico. 2) Encomendar a !a Direccion General
de Prestaciones la elaboracion del Proyecto de Registro de Prestadores de Asistente
Domiciliario para Pacientes con Discapacidad.
Que la presente medida se dicta en uso de las facultades
conferidas en la Ley N°6982 (T.O. 1987).

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

ARTICULO 1°. Aprobar el Programa “Asistente Domiciliario para Pacientes con
Discapacidad” y sus Anexos 1 a 7, para beneficiarios con discapacidad de cualquier

edad, en situacién de dependencia de terceros para la ejecucion de las Actividades
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Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las Actividades |nstrumentales de la Vida Diaria
(AIVD) y las Actividades de Insercidn Social (AlS), y que ademas presenten un
entorno familiar sin capacidad de sostenimiento pleno de la asistencia necesaria. El

Programa y sus Anexos formaran parte de la presente Resolucion como Anexo

Unico, ello en virtud de los considerandos que anteceden.

ARTICULO 2°. Encomendar a la Direccion General de Prestaciones la elaboracion

del Proyecto de Registro de Prestadores de Asistente Domiciliario para Pacientes
con Discapacidad.

ARTICULO 3° Registrar. Notificar a la Direccion General de Prestaciones. Pasar a

las Direcciones Generales y demas Direcciones intervinientes del Instituto para su
conocimiento. Cumplido, archivar.

RESOLUCION N° 4 '? 5 9 / #ﬁz |

or/ ANTONIO LA SCALEIA
presidente
1.O.M.A,
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ANEXO 1
OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Brindar un marco regulatorio que permita la cobertura de las actividades
del Asistente Domiciliario, (A.D.), el cual esta capacitado en el abordaje de
las problematicas de la Dependencia-Autonomia de los beneficiarios de
cualquier edad que cursen una situacién permanente o transitoria de
limitacidn de su autovalimiento para la ejecucion de las actividades de la
vida diaria, instrumentales y de sociabilidad que requieran la asistencia de
terceros para la realizacion de estas en su habitat. Se jerarquiza asi la
atencion familiar de las personas dependientes sin limite de edad, con
discapacidades, y de aquellos que cursan situaciones invalidantes
transitorias, cronicas o terminales, evitando el desarraigo familiar o

comunitario y la prestacién de servicios inadecuados e innecesarios.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Desarrollar una estrategia de atencién que permita al beneficiario de bajo
riesgo en situacion de dependencia acceder oportunamente a una atencion
adecuada en su habitat, articulada interdisciplinariamente y orientada a

satisfacer sus necesidades basicas de la vida y fortalecer su autonomia
remanente.

+ Disminuir el riesgo de institucionalizaciéon en aquellos beneficiarios que cursen
una situacién de limitacién de su autovalimiento, fortaleciendo la capacidad de

contencién de su grupo familiar con la incorporacién de un Asistente
Domiciliario.

= Ofrecer con la intervencién del Asistente Domiciliario un efectivo mecanismo
de alivio y consecuentemente de fortalecimiento de los vinculos familiares con

respecto a la situacion de dependencia de alguno de los miembros.

* Procurar una fluida relaciéon del beneficiario y su grupo familiar con el Equipo

Profesional que conduce el tratamiento, asi como apoyo para el acceso y
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cumplimiento de las actividades terapéuticas evitando el agravamiento de su
patologia.

Sostener las actividades de reinsercion social en la familia extendida, amigos,

companeros, vecinos y la relacién con el acontecer comunitario.

Favorecer un reordenamiento de las prestaciones ofrecidas para este
segmento poblacional el que redundara en una disminuciéon del gasto
econdémico y en una actualizacion de las prestaciones en sintonia con los
ultimos avances cientificos.
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ANEXO 2

PERFIL PRESTACIONAL

CAPITULO 1

La actividad del Asistente Domiciliario:

« Comprende el desarrollo de las tareas de apoyo, supervision y asistencia de
las actividades basicas de la vida diaria, de las instrumentales y de insercion
social, indicadas especificamente por el profesional tratante, en el domicilio del
beneficiario o ambiente determinado.

. De acuerdo a la indicacién del profesional tratante el Asistente Domiciliario
disefiara un esquema de las actividades a desarrollar en su estadia y su rol en
ellas, Plan de Asistencia Domiciliaria (P.A.D.), que sera consensuado con la
persona dependiente y con su familia y presentado a la Auditoria para su

aprobacion. El Asistente Domiciliario no realiza tareas especificas de Enfermeria
ni de Servicio Domestico.

. Las actividades de un Asistente Domiciliario con un paciente no podran
superar las 12 hs diarias, fraccionadas o consecutivas. En caso de que la
prestacién necesaria sea mayor a las doce horas se debera requerir la
autorizacién en el Plan de Asistencia domiciliaria de la intervencién de otro
Asistente, o los necesarios.

. Los limites de la intervencion del Asistente Domiciliario estan dados por las
incumbencias de las otras profesiones sociosanitarias, que convergen en el
tratamiento, su capacidad de accion por la formacién acreditada oficialmente y su

experiencia laboral, las que seran evaluadas oportunamente por la Auditoria del
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. Las tareas a desarrollar estan relacionadas con las areas de Actividades
Basicas de la Vida Diaria (A.B.V.D)), Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (A.l.V.D.) y Actividades de Insercién Social (A.l.S.) y con los cuidados
vinculados al tratamiento terapéutico especialmente indicadas por el profesional
0 equipo socio-sanitario interviniente.

Estas tareas son: asistencia en Actividades de la Alimentacién, del Vestido, de
Autonomia y Socializacion, del Aseo, del Bano y Actividades de Desplazamiento.
Se debe tener en cuenta que en cada una de las tareas existen diferentes
niveles de intensidad en la atencion: Supervisidn- preparacién - Asistencia
parcial (B.G.D.) y Asistencia Maxima o Especial (A.G.D.).

El desarrollo de la actividad debera ser evaluada semestralmente por
profesional u organismo de supervision.
Como es una prestacion continua debera avisar con 48 hs de anticipacién al

familiar y/o responsable cualquier cambio en la modalidad de atencion.

CAPITULO 2
REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ASISTENTE DOMICILIARIO

Acreditacién de capacitaciéon especifica en Asistencia Domiciliaria o Cuidados
Domiciliarios con Titulo habilitado por organismo oficial de jurisdiccién nacional
o provincial, (se debe adjuntar fotocopia de titulo), que contenga una carga
horaria minima de 270 hs y una distribucidn teérica-practica proporcionada.
Inscripcion en AFIP y ARBA y ultimo recibo de pago.

Poseer N° de C.B.U. de Banco Provincia de Buenos Aires.

Residir en la localidad de prestacién o localidad cercana.

Contar con los implementos basicos necesarios que garanticen la higiene, la
seguridad y la organizacion adecuada del ambito laboral (guantes de latex,
corsé de proteccién dorso lumbar, etc.)

El asistente domiciliario debe efectuar registro rubricado de actividades,

novedades, detalle de practicas y horarios realizados en el domicilio de la
prestacion diariamente.
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CAPITULO 3

ALCANCE DE LA PRESTACION

¢ Los beneficiarios que podran acceder a la prestacion de Asistente Domiciliario
seran aquellos que presenten una discapacidad certificada que genere un déficit
en su autonomia para alcanzar independientemente la ejecucién de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria, las Actividades Instrumentales y las
Actividades de Insercién Social y sus familias o grupo de pertenencia no

presenten recursos suficientes para su sostenimiento pleno.

e Los criterios de inclusibn abarcan a aquellas circunstancias de atencion
transitorias: postoperatorios, inmovilizaciones terapéuticas, etc., y las siguientes
situaciones y patologias entendidas como prolongadas y/o crénicas:
Enfermedades Respiratorias

> EPOC

» Neumonias

> Insuficiencias respiratorias cronicas

Patologias Neurolégicas

ACV

Enfermedades degenerativas

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias

Secuelas post-traumaticas medulares

Paralisis Cerebrales complejas

vV V V V V V

Enfermedades Neurometabdlicas
Postracion Prolongada

» Movilidad reducida

» Incontinencia-Desnutricion

> latrogenia hospitalaria y geriatrica.
Enfermedades cardiacas

» Insuficiencias
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Pacientes en periodo Terminal sin prestacion de cuidados paliativos
» Neoplasias
» Terminales no neoplasicos
» Trastornos metabdlicos
» Secuelas de Diabetes Mellitus
» Secuelas de Trastornos Hidroelectroliticos
Trastornos cognitivos y demenciales
> latrogenia Institucional (hospitalaria y asilar)
» Deterioro cognitivo severo.
» Compromiso mental severo.

» Compromiso sensorial multiple.

¢ Entodos los casos el grupo familiar debe presentar incapacidad parcial para la

contencion del dependiente, debiendo compartir un tiempo de la atencién diaria
con el Asistente Domiciliario, siendo el grupo familiar el Gltimo responsable de la
ejecucién de la asistencia basica en virtud de la asignacién de responsabilidades
que establece la legislacién nacional y provincial al respecto. Esta condicion
quedara reflejada en el Plan de Asistencia Domiciliaria, (Anexo 7) firmado por
la familia y elllos Asistente Domiciliario, copia del cual debera adjuntarse al
tramite.

e Una referencia familiar cercana permite, mediante técnicas socioeducativas,
disponer del traslado de conocimientos que garantizan un mayor nivel de calidad
en la atencién familiar y permite fortalecer subjetivamente tanto al beneficiario
como al Asistente.

e Se considera que una incapacidad familiar total para la contenciéon del
dependiente es un obstaculo para el desarrollo de una adecuada Asistencia
Domiciliaria, pudiendo ser causal de ingreso a un servicio de Hogar o Residencia
apropiada, situaciéon que sera evaluada especificamente por la auditoria del
IOMA.

e Las auditorias profesionales de la Direccion Programas Especificos del IOMA:
Departamento Discapacidad y Rehabilitacion y Departamento Asistentes
Sociales, evaluaran la correspondencia de la autorizacién de la cobertura del
servicio de Asistente Domiciliario y el Médulo de cobertura que corresponde,\
teniendo en cuenta el grado de dependencia verificado en los informes técnicos ‘

solicitados y la capacidad de contencion familiar que el afiliado presenta segun
planilla de contencién familiar (Planilla 2)
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ANEXO 3
MODULOS PRESTACIONALES
CAPITULO 1

CRITERIOS PARA OTORGAMIENTO DE LOS MODULOS DE COBERTURA

1) Limitacién en la funcionalidad del paciente en las actividades basicas

cotidianas, restriccién de autovalimiento en su alimentacién, en el vestido, en el
uso del bano, en el desplazamiento y/o el aseo.
Las cuales se ponderan de acuerdo a una escala incluida en la planilla de

evaluacion de funcionalidad, (Planilla 1, Anexo 7) que debe ser completada por
profesional interviniente.

Estas se clasifican en:

> Bajo grado de dependencia (B.G.D.): Afiliados que requieren
supervision o minima asistencia de terceras personas en alguna o
varias de las actividades basicas cotidianas, cuyo puntaje de
autovalimiento corresponda entre diez y quince (segun planilla 1 Anexo
7).

» Alto grado de dependencia (A.G.D.): Afiliados que requieren maxima
asistencia de terceras personas en algunas de las actividades basicas

cotidianas, cuyo puntaje de autovalimiento sea menor a diez (segun
planilta 1 Anexo 7)

2) Limitacién _en la contenciéon familiar: Sera evaluada mediante la

informacién proporcionada por familiar o responsable en Planilla 2 de Anexo 7.
Condicién que consta de tres grados:

» Media: El grupo familiar puede proveer los cuidados generales diarios
necesarios, pero presenta inconvenientes para la asistencia algunos
dias y/o en cortos periodos horarios y/o en algunas tareas de atencién
particulares.

» Baja: El grupo familiar no tiene conocimientos y/o capacidad fisica o

emocional y/o disponibilidad horaria para ejecutar la mayoria de las
’k tareas relacionadas con el cuidado diario.
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» Critica: Contencion familiar sin consistencia que requiere intervencién
profesional para sostenerse e implica un factor de riesgo sociosanitario

importante.
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CAPITULO 2

COMPOSICION Y VALORACION DE LOS MODULOS DE ASISTENCIA

DOMICILIARIA

CONTINENCIA FAMILIAR | CONTINENCIA FAMILIAR

MEDIA BAJA

| MODULOS | 1 T 2 [ 3 ] 4 ki 5 |
CARGA HORARIA 2 HS 4HS | 6HS 8 HS 12 HS
FUNCIONALIDAD
B.G.D. $600 [$1.200 | $1.600 [ $1.900 $2.900
A.G.D. $800 [$1.600 | $2.100 | $2.500 $3.900

CONTINENCIA FAMILIAR CRITICA:

Este modulo corresponde a aquellos casos de extrema debilidad o condiciéon
critica en la contencion familiar, situacién por la que se hace necesaria una mayor
cobertura horaria, la autorizacién no debera ser un factor de debilitamiento del
protagonismo familiar. En estos casos donde el afiliado requiere mas de 12 horas
debera presentar en el mismo tramite la documentacién de otro asistente
domiciliario para cumplimentar el horario que exceda el médulo 5. A través de ese
tramite se emitirdn dos o6rdenes de autorizacién, una para cada uno de los

asistentes intervinientes, para su posterior facturacién y cobro.
El valor mensual se calcula en relacion a la totalidad de los dias del mes

en cuestion. A una prestacion de menos dias le corresponde un valor
proporcional.
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ANEXO 4

CAPITULO 1

REQUISITOS PARA SOLICITUD DE COBERTURA

LA SOLICITUD DE LA PRESTACION SE DEBE PRESENTAR EN LA DELEGACION O
REGION CORRESPONDIENTE AL DOMICILIO DEL BENEFICIARIO Y DEBE
CONTENER LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

e Fotocopia de DNI del titular y del familiar o responsable a cargo. En este

ultimo caso se adjuntara documentacién que pruebe el vinculo (curatela, Poder,

etc.)

e Fotocopia de Credencial del Titular y familiar a cargo.

e Fotocopia de ultimo recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados
voluntarios.

En caso de poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, esta

reemplaza la Documentacién basica y al Certificado de Discapacidad. Solo

debera anexar Verificacién Afiliatoria.

e Planilla_1 Anexo 7 (Solicitud de autorizacién de la prestacion de Asistente
Domiciliario),

Donde se incluye: Resumen de Historia Clinica del afiliado, diagnéstico, escala

de funcionalidad y periodo solicitado con firma y sello del profesional a cargo del

tratamiento. Datos del cuidador domiciliario.

e Fotocopia de DNI del Asistente Domiciliario.
e Copia de titulo de cuidador domiciliario.

e Planilla 2 Anexo 7: Contencién familiar completada por familiar o responsable

con firma del asistente y el familiar o responsable.

Presupuesto detallando dias, cantidad de horas diarias y médulo solicitado.
Copias de certificacién de AFIP, ARBA y CBU.
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CAPITULO 2
CIRCUITO DE SOLICITUD DE PEDIDO DE COBERTURA

a) El familiar a cargo del afiliado debera concurrir a la Delegacién o Regién que
corresponda para retirar las planillas de solicitud Prestacional, Planilla 1, Anexo 7
que debera ser completada por el profesional tratante, el Asistente Domiciliario y
por el familiar responsable, y la planilla 2 del anexo 5 de Contencién Familiar
que completara el familiar o responsable. (También se puede acceder a estas
planillas a través de la pagina Web de esta obra social)

b) Una vez que se ha completado esta documentacién debera solicitar al
Asistente Domiciliario elegido un presupuesto conformado, copia de DNI, Copia
del titulo habilitante y plan de asistencia domiciliaria. Con toda la documentacion
anteriormente mencionada debera concurrir a la Delegacién o Region a
presentarla para iniciar tramite de solicitud.

c) Recibida la documentacién por empleado de IOMA, certifica la misma y
confecciona el tramite correspondiente, el cual sera luego evaluado por Auditor
Regional. El tramite puede ser aprobado para su envio a Auditoria Central o
rechazado por carencias en la documentacidén presentada o por no corresponder
la prestacion, las que seran comunicadas por la delegacién a los familiares.

d) Si la documentacién esta en orden, el auditor de Regién emite opinién y
posteriormente se envia para el analisis de auditoria en IOMA Central. En caso
de aprobacién o desaprobaciéon, IOMA Central emite la ORDEN DE
PRESTACION (original y dos copias) con el resultado de la auditoria que es
enviada directamente a la Regién donde se entregara un original y una copia al

familiar o responsable, quien asimismo entrega el Original al Asistente
Domiciliario para posterior facturacion.

Téngase en cuenta que:

e El pedido de cobertura debera hacerse por medio de un Gnico tramite (por uno
o0 mas asistentes domiciliarios de acuerdo a las horas solicitadas).

e La modalidad de cobertura es solo por via administrativa de Autorizacién
Previa. Si es aprobado el tramite se reconocera la prestacién a partir de la fecha

de presentacion del tramite o la fecha determinada por la Auditoria Especializada.
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¢ |IOMA se reserva el derecho a la autorizaciéon o desaprobacién de la cobertura
prestacional solicitada basandose en la auditoria especializada de Ila
documentacién presentada, reservandose el derecho de solicitar al profesional a
cargo del pedido o a quien corresponda ampliacion en la fundamentacién o
mayor justificacién del pedido de cobertura por medio de la documentacion que
considere pertinente y ademas de realizar las auditorias que considere
necesarias para garantizar la calidad prestacional.

e En caso de dejar en “espera de documentacion” la solicitud, por falta de
documentacion pertinente para evaluar la autorizacion pedida o por ser necesario
ampliar algun dato de los enviados, se avisara por teléfono a la delegacién o
Regién correspondiente y se enviara fax/mail detallando la documentacién
faltante.

La solicitud queda en espera de recibir la documentacién pedida por 30 dias
desde la fecha en que se avisé a delegaciéon. Aportada la informacion pendiente
debe ser nuevamente auditada, pudiendo ser aprobada, rechazada o dejarla
como pendiente nuevamente. En caso de no obtener respuesta, sera devuelta a
la Delegacién de origen para el archivo de las actuaciones durante seis meses.

e En caso de rechazar la solicitud por no corresponder ser incluido en la
prestacion de Asistente Domiciliario se envia el tramite al Sector Autorizaciones
de Direccién Programas Especificos a fin de emitir Orden de Prestacién con
denegatoria  por triplicado que sera firmada por Director de Programas
Especificos como respuesta a la solicitud, remitiendo un original y una copia a la
delegacién correspondiente para su posterior entrega al afiliado.

e En caso de aprobar la solicitud el tramite se enviara a Sector Autorizaciones
de Direcciéon Programas Especificos. Se emite Orden de Prestacion por triplicado
como respuesta a la solicitud, remitiendo el original y una copia a la delegacién
correspondiente para su posterior entrega al afiliado (quien debera entregar el
original al prestador del servicio a efectos de la posterior presentacion de la
facturacion.

e Se estipulara un maximo de 12 meses de autorizacion de cobertura del
servicio segun criterios de auditoria técnica y con posibilidad de ser renovado con
debida justificacion.

e Si la prestacién se suspendiera por algun motivo justificado por alguna de

las partes (prestador z‘ag%i'?d&z ?ﬁ reyesgntate's) se debera presentar una



comunicacion escrita de suspension de la cobertura en la delegacion de IOMA
correspondiente al domicilio del afiliado, informando motivos y fecha de
suspension, siendo el grupo familiar o el subsidiario el ultimo responsable de la
ejecucion de la asistencia basica, en virtud de la asignacion de responsabilidades

que establece la legislacion nacional y provincial al respecto.

MOTIVO DE DENEGACION DE LA PRESTACION DE ASISTENTE
DOMICIALIRIO

a) No se autorizara la prestacién del servicio de asistente domiciliario para aquel
afiliado que se encuentre beneficiado con prestacion de internacion domiciliaria,
que resida en Hogar con cobertura a cargo de esta Obra Social o presente
superposicién horaria sobre otra prestacion.

b) Un Asistente Domiciliario tiene prohibido delegar el servicio autorizado en su
favor a otra persona, como asi también facultades, funciones o atribuciones
privativas de su actividad.

c) En el caso que el asistente domiciliario no haga constar registro rubricado de

actividades, detalle de practicas y horarios realizados en el domicilio de la
prestacion.
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instituto de Obra Médico Asistencial L A P R

ANEXO 5

CIRCUITO ADMINISTRATIVO DEL TRAMITE PARA SOLICITUD DE

AUTORIZACION

DIRECCION REGIONAL DIRECCION PROGRAMAS

. i ) ESPECIFICOS
Recibe y verifica documentacién
segun requisitos solicitados en
Resolucién.
Se realiza auditoria regional » | Departamento Discapacidad y Rehabilitacién
No corresponde: devuelve Departamento de asistentes sociales
documentacién, con informe firmado Realizan informes técnicos: Aprueban o Deniegan y
por Director Regional. remite a Sector Autorizaciones. Pendiente: queda en
Corresponde: Otorga numero de el sector a la espera de documentacién
tramite.

Se envla a Sede Central.

l

SECTOR AUTORIZACIONES
DIRECCION REGIONAL a) Confecciona 3 Orden de Prestacion
e (1 original - 2 copias)
-Recibe Orden de Prestacién (1 original y b) Firma el Director

1 copia) y la entrega al familiar o -
responsable del afiliado.
-Con la Orden de Prestacién en Original

y otros, el prestador procede a facturar.

4759712
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ANEXO 6

NORMAS DE FACTURACION

1- La facturacidén sera recepcionada en este IOMA del 01 al 10 de cada mes, y a
mes vencido de la prestacién brindada.

2- La factura debe ser B 6 C, con domicilio, localidad, N° de CUIT de este
instituto y calidad ante el IVA (exento). Se presentara factura en original y dos
copias.

3- La presentacion correspondiente a cada mes se realizara mediante un
Resumen Mensual de Facturacién (consiste en una planilla donde se detalla el
afiliado a quien se le ha brindado prestacién durante ese mes, el monto, N° de
carnet, y prestaciones brindadas) el cual tendra un valor final mensual. Se
facturara solamente el monto final de Resumen Mensual, discriminado en tres
facturas segun sean Afiliados Obligatorios, Afiliados Voluntarios Individuales, y
Afiliados Voluntarios Colectivos.

¢ Afiliados Obligatorios: su N° de Carnet de IOMA comienza con un numero.

¢ Afiliados Voluntarios Individuales: su N° de Carnet comienza con la letra A a la

J inclusive.

e Afiliados Voluntarios Colectivos: su N° de Carnet comienza con la letra K a la
Z.

4- Cada factura contendra sélo un mes determinado de cobertura; los dias de
prestacién correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se incluiran
en una factura aparte. El mes de cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO,
no a mes prestacional.

5- Tanto los originales del resumen mensual como de la factura B 6 C a nombre
de IOMA deberan ser firmados y sellados por el Cuidador que factura, y
presentados junto a dos fotocopias de cada uno, mas la PLANILLA DE
ASISTENCIA del Asistente actuante y la correspondiente conformidad del afiliado

o familiar en original en cada uno de los dias de prestacién brindados (debera

a'7549 7/ 1o



acreditarse en la conformidad: firma, aclaracién, N° de documento, y relacién filial
de quien firma respecto al afiliado, en caso de que éste no lo hiciera).

6- Con cada presentacion mensual se adjuntarda el Acta, que debera ser la
original de autorizacién emitida por IOMA para el primer mes del periodo otorgado,
y copias de la misma en los meses subsiguientes. En la primera facturacién
debera tener adjuntada la verificacion afiliatoria.

7- Se adjuntara en toda facturacion, fotocopias de las correspondientes
habilitaciones e inscripciones, de acuerdo a las Normas de la AFIP y ARBA.

8- Para que IOMA pueda efectivizar el pago, el prestador debera adjuntar N° de:

CBU, caja de ahorro o Cuenta corriente en el Banco de la Provincia de Buenos
Aires.

- 4739/ 12
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Instituto de Obra Médico Asistencial L A p R 0 v l N C l
PLANILLA 1
PLANILLA DE AUTORIZACION PARA PRACTICAS DE ASISTENTE

DOMICILIARIO
(completada por profesional prescriptor)

Solicitud de Autorizacidn para practicas de asistente domiciliario por Tramite N°

correspondiente al periodo: desde / / hasta / /

En caso de prérroga indicar fecha de inicio de prestacion: /[

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre Edad.
Afiliado N° | Telefono

Domicilio de la prestacién:

Profesional prescriptor:
Apellido y Nombre

Matricula N° | Teléfono B 7 ' -

Diagnéstico

HISTORIA CLINICA (Patologia primaria, asociadas y complicaciones)

VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD Y AUTONOMIA DEL PACIENTE

PUNTAJE Firma y sello del Profesional

Alimentacién

Vestido

Aseo -
Uso del Bano (y contmencua)
Desplazamiento

| Total

Ponderacion: Supervision: 3  Asistencia minima: 2 Asistencia maxima:
1

Trastornos de conducta Si No Detalle

Otras observaciones:

MODULO SOLICITADO:

DATOS DEL ASISTENTE DOMICILIARIO
Apellido y Nombre

DNI N° de Registro

Titulado otorgado en : Fecha:

Domicilio Teléfono

INFORME AUDITORIA DE§CENTRALIZ

759/1i2



AUDITORIA CENTRALIZADA

INFORME DE AUDITORIA DEL Dto. DISCAPACIDAD Y REHABILITACION

Observacion:

Autorizacion S NO | FUNCIONALIDAD:

Firma y sello Fecha:

INFORME DE AUDITORIA DEL Dto. ASISTENTES SOCIALES

Observacion:

Autorizacion SI | NO | CONTENCION:

Firma y sello Fecha:

Prestacion autorizada:

por el termino de meses, a partir del

VALOR MENSUAL

VALOR TOTAL

RESOLUCION N°

Observacion:

. 4795 /12




IOMA

Instituto de Obra Médico Asistencial

PLANILLA 2 de Contencion Familiar

Completada por la Familia Tramite N°
Nombre y Apellido: Afiliado N°:

Datos de la Vivienda

-Domicitio: Localidad
-Ubicacién (zona/ barrio):

-Tipo de construccién: Casa o0 Departamento o Otro O Especificar:

-Cantidad de dormitorios:

Grupo familiar: Detalle las personas que conviven con el afiliado y sus actividades:

Apellido y Nombre parentesco edad Ocupacién/horario

]
2
3
4

E

-¢Quien cuida actualmente al afiliado, cuantas y cuales horas y cuales son las tareas que
realiza?

-Describa en forma breve el ambito donde se realiza la asistencia:

¢ Tiene contactos con otros familiares, vecinos, amigos? Describa

.Tiene otras prestaciones autorizadas por IOMA actualmente? y Cuales?

¢ Tiene relacion con otras Obras o servicios sociales?

Nombre y Apellido del responsable DNI Teléfono

4759/ 12

Otros datos de interés:




Plan de Asistencia Domiciliaria (PAD)
Completada por Asistente Domiciliario y Familiar

Quien suscribe, en su caracter de

ASISTENTE DOMICILIARIO y con el pleno conocimiento de la normativa de

IOMA que regula la citada prestacién presenta el siguiente esquema de atencién
domiciliaria para el Sr/ra.

Afiliado/a N° del IOMA, consistente en la asistencia en las Areas y

Tareas que se informan a continuacién:

Las que se llevaran a cabo los dias

Enelhorariode. = a_ , durante hs, en el domicilio de la calle
__________________________________________ ©  ______delalocalidad de
___________________________________ Partido de

Desde lafecha _____________________

Nombre y Apellido N° DNI Firma

ASISTENTE DOMICILIARIO

Quien firma al pie, en su caracter de Dell/ la

srra. Toma conocimiento de la
propuesta realizada para la Asistencia en Domicilio que antecede y acepta los
términos establecidos.

Observacion:

Nombre y Apellido N2DNI Firma
FAMILIAR y/o RESPONSABLE
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