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Oficio n® 165/GAB/PROC Lapa, 24 de Novembro de 2015.
Senhor Presidente:

Encaminho, para apreciagédo, Projeto de Lei n°® 105/2015, que institui o
Sistema de Auxilio para Tratamento Fora do Domicilio - TFD no Municipio da Lapa-
PR e da outras providéncias.

Sem outro motivo, subscrevo-me,

Cordialmente

. ./] p
Jor JaQu At J(
Léeila Aubrift Klenk!
Prefeita Municipal

Camara Municipal da Lapa

Protocolo 0000001806 /2015 26/11/2015 2
Leita Aubrift Klenk /
Projeto de Lei

ANTONIOR 16:56:12

Exmo. Sr.

ARTHUR BASTIAN VIDAL

DD. Presidente da Camara Municipal
Nesta
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PROJETO DE LEI N° 105, DE 24 DE NOVEMBRO DE 2015.

Sumula: Institui o Sistema de Auxilio para Tratamento
Fora do Domicilio - TFD no Municipio da Lapa-
PR e da outras providéncias.

o A Prefeita Municipal da Lapa, Estado do Parana, no uso de suas
atribuicbes legais, apresenta a consideragdo da Camara Municipal o seguinte
Projeto de Lei:

Art. 1° - Fica o Poder Executivo Municipal, através da Secretaria
Municipal de Saude, autorizado a arcar com as despesas, a titulo de auxilio, para
tratamento de pacientes do Sistema Unico de Satude — SUS —, fora do domicilio do
Municipio da Lapa-PR, nos termos das Portarias do Ministério da Saude e das
Deliberagdes da Comissao de Intergestores Bipartite do Parana.

Art. 2° - O auxilio permitido para tratamento fora de domicilio se
refere ao fornecimento de transporte terrestre, passagens rodoviarias, bem como
locais para realizagao de alimentacéo, hospedagem e higiene pessoal de paciente e
acompanhante, somente podendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade
orgamentaria do Municipio.

Paragrafo unico - Fica condicionado o beneficio previsto no caput
deste artigo a somente um acompanhante por paciente.

Art. 3° - Os valores destinados ao auxilio para tratamento fora do
domicilio nao poderao ultrapassar aqueles previstos nas Portarias do Ministério da
Saude e nas Deliberagées da Comissdo de Intergestores Bipartite do Parana,
respeitados os limites de recursos disponiveis no Sistema Unico de Saude do
Municipio.

Art. 4° - O auxilio estabelecido por esta Lei somente podera ser
concedido a pacientes que:

| — apresentarem patologias cujas necessidades diagnosticadas e/ou
terapéuticas nao sejam oferecidas naquele momento no Municipio da Lapa-PR;

Il — prioritariamente necessitem de tratamentos que sejam essenciais
para a sua sobrevivéncia e/ou cura, cuja necessidade seja comprovada mediante
laudo e/ou relatério médico detalhado.

Art. 5° - Somente sera prestado auxilio ao paciente e acompanhante

para tratamento fora do domicilio com recomendacao e justificativa médica, apoés
analise de cada caso e autorizagdo da Secretaria Municipal de Saude./j_’mi
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PROJETO DE LEI N° 105, DE 24 11.15 .02,

Art. 6°. - O pagamento do auxilio de que trata esta Lei podera ser
efetuado através de crédito em conta corrente ou poupanca em nome do paciente
ou do seu representante legal.

Art. 7°. - Para atendimento as necessidades dos pacientes e
acompanhantes, fica o Poder Executivo Municipal autorizado a firmar convénio efou
parcerias com asilos, albergues, pensao, casas de apoio, entre outros, e que sejam
pertencentes a entidades assistenciais declaradas de utilidade publica no Municipio
onde se dé o tratamento do paciente.

Paragrafo Gnico - A celebracao do convénio e/ou parceria acarretara
ao Poder Executivo 0 pagamento das despesas para com a entidade conveniada.

Art. 8°. - Para a consecugédo dos objetivos delineados por esta Lei, o
Municipio podera executar diretamente os servicos de deslocamento de usuarios,
adquirir passagens de transporte coletivo intermunicipal ou contratar a prestacao de
servicos habituais ou esporadicos, observada a Lei de Licitagbes e demais normas
pertinentes.

Art. 9°. - O Municipio mantera controle e registro dos deslocamentos
de usuarios para TFD, objetivando a fiscalizagdo do Conselho Municipal de Saude e
demais 6rgdos de controle interno e externo.

Art. 10. - Para fazer face as despesas desta Lei, fica autorizado o
Poder Executivo Municipal a utilizar-se dos recursos oriundos de classificagdo
orcamentaria propria, previstos na Lei Orgamentaria Anual, suplementadas se
necessario for.

Art. 11. - Demais normas necessarias ao cumprimento da presente
Lei seréo regulamentadas no prazo de trinta dias ap6s a publicagéo desta Lei pelo
Poder Executivo Municipal.

Art. 12. - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Edificio da Prefeitura Municipal da Lapa, em 24 de Novembro de
2015.

0
de 4, Pf‘z@lf N2 A A V{' _
Leila Aubrift Klenk
Prefeita Municipal
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JUSTIFICATIVA AO PROJETO DE LE| N° 105, DE 24 DE NOVEMBRO DE 2015.

N
)

Senhor Presidente, Senhores Vereadores:

Apresento a consideracao desse Egrégio Poder Legislativo o presente
Projeto de Lei que Institui o Sistema de Auxilio para Tratamento Fora do Domicilio -

TFD no Municipio da Lapa-PR e da outras providéncias.

A Uniao tem legitimidade para dispor sobre as regras gerais acerca da
protecao a saude e, para tanto, editou a Lei n° 8.080/1990, que dispde sobre as
condi¢oes para a promogao, protecao e recuperagao da saude, a organizagao e o

funcionamento dos servigos correspondentes.

E, a fim de regulamentar referida norma legal, em especial implantar as
diretrizes tragadas em seu art. 7°, incisos Il e Xl, a Uniao, por intermédio da
Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, expediu a
Portaria/SAS/N°® 055 de 24 de fevereiro de 1999, que dispée sobre a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Saude — SUS.

O Tratamento Fora do Domicilio — TFD, como o proprio nome diz, trata-
se de um beneficio que tem por objetivo fornecer auxilio a pacientes atendidos pela
rede publica ou conveniados/contratados pelo Sistema Unico de Saude — SUS a
servigos assistenciais de outro Municipio/Estado, desde que esgotadas todas as

formas de tratamento de salde na localidade em que o paciente residir.

Trata-se, assim, de um programa responsavel por custear o tratamento
de pacientes que ndo detém condigdes de arcar com as suas despesas, isto &, que
dependam exclusivamente da rede publica de salde, possibilitando-lhes requisitar
junto ao Municipio ou ao Estado onde residem o auxilio financeiro necessario para

procederem ao tratamento de salde. J-u;
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Segundo o art. 4° da Portaria do Ministério da Saude, as despesas
abrangidas por esse beneficio sdo aquelas relativas a transporte (aéreo, terrestre e
fluvial), diarias para alimentagédo e, quando necessario, pernoite para paciente e
acompanhante, sendo certo ainda que abrange também as despesas com

preparacao e traslado do corpo, em caso de ébito em TFD.

A norma sob analise, em seu art. 5° prevé, ainda, que ‘cabera as
Secrefarias de Estado da Saide/SES propor as respectivas Comissées
Intergestores Bipartite — CIB a estratégia de gestao entendida como: definicdo de
responsabilidades da SES e das SMS para a autorizagéo do TFD; estratégia de
utilizagdo com o estabelecimento de critérios, rotinas e fluxos, de acordo com a
realidade de cada regido e definigdo dos recursos financeiros destinados ao TFD."

Diante disso, no Estado do Parana, consoante depreende-se da
Deliberagao n® 34/99, da Comisséo Intergestores Bipartite, a responsabilidade pelo
pagamento de despesas com deslocamentos intraestadual sera, via de regra,
atribuido as Secretarias Municipais de Salde, que utilizardo a Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informagées Ambulatoriais — SIA/SUS, devendo ser

autorizadas de acordo com a disponibilidade orgamentaria dos municipios.

Ja a responsabilidade pelo pagamento de despesas nos
deslocamentos interestaduais sera atribuida a Secretaria de Estado da Saude, que
tambem utilizara a Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais SIA/SUS, devendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade

orgamentaria do Estado.

Quanto & aplicagao das referidas normas aos Municipios Paranaenses
ja decidiu o C. STJ:

"PROCESSUAL CIVIL. AGAO CIVIL PUBLICA. FORNECIMENTO DE PASSAGENS
PARATRATAMENTO DE SAUDE EM OUTRO MUNICIPIO. REGULAMENTAGCAO
PELADELIBERACAO 34/1999 DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
PARANA EPELA PORTARIA 55/1999 DO MINISTERIO DA SAUDE. PEDIDO /(, D
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CERTO. 1. Se o pleito da inicial for claro, no sentido de que a concessdo de

transporte a doentes esta condicionada aos termos da legisiacdo infraconstitucional,

"bem como da deliberagdo 34/99 da Comisséo Intergestores Bipartite do Parané e da

Portaria 55/99 do_Ministério da Saude". que estabelecem os requisitos para o

fornecimento, ndo ha falar em pedido genérico ou inexegiivel. 2. Recurso Especial
provido.” (STJ , Relator: Ministro HERMAN BENJAMIN, Data de Julgamento:
10/06/2011, T2 - SEGUNDA TURMA) Grifo nosso

Diante do exposto, a prior, o Municipio € o responsavel pelo
pagamento de despesas relativas a transporte, diarias para alimentagao e, quando
necessario, pernoite para paciente e acompanhante, nos casos de deslocamentos
intraestadual, ou seja, para outros municipios paranaenses, desde que presentes
todos os requisitos constantes da Portaria/SAS/N° 055 de 24 de fevereiro de 1999.

Deste modo, a fim de viabilizar de forma transparente a implantacao

desse Sistema é que se apresenta o presente Projeto.
Assim, por tratar-se de projeto que vem ao encontro dos anseios da
populagao, espero que o mesmo receba a aprovagdo undnime dos nobres

vereadores, pelo que desde ja agradeco.

Edificio da Prefeitura Municipal da Lapa, em 24 de Novembro de 2015.

Cordialmente

- 1
. )M}JLG[UQU A..'(.’,
Leila Aubrift Klenk |\ .

Prefeita Municipal



MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
Portaria/SAS/N° 055 de 24 de fevereirode 1999,

Dispde sobre a rotina do
Tratamento Fora de
Domicilio no Sistema
Unico de Satide — SUS,
com inclusio dos
procedimentos
especificos na tabela de
procedimentos do
Sistema de Informagées
Ambulatoriais do
SIA/SUS e da outras
providéncias.

O Secretario de Assisténcia a Satde, no uso de suas atribuigdes,

Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um municipio a servigos
assistenciais de outro municipio;

Considerando a importancia da operacionalizagdo de redes assistenciais de complexidade
diferenciada, e

Considerando a Portaria SAS/MS/N°® 237, de 09 de dezembro de 1998, publicada no Diario Oficial
n® 238-E, de 11 de dezembro de 1998, que define a extingdo da Guia de Autorizagio de Pagamentos
— GAP, como instrumento para pagamento do Tratamento Fora do Domicilio — TFD, resolve:

Art. 1° - Estabelecer que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios do Sistema Unico de
Saude — SUS para tratamento fora do munici pio de residéncia possam ser cobradas por intermédio
do Sistema de InformagSes Ambulatoriais — SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para

cada municipio/estado.

§ 1°- O pagamento das despesas relativas ao deslocamento em TFD so6 sera permitido quando
esgotados todos os meios de tratamento no proprio municipio.

§ 2°- O TFD ser4 concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede publica ou

conveniadal/ranteatada A~ OTTO



§ 3° - Fica vedada a autorizaco de TFD para acesso de pacientes a outro municipio para
tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da Aten¢o Basica — PAB.

§ 4°- Fica vedado o pagamento de diarias a pacientes encaminhados por meio de TFD que
permanegam hospitalizados no municipio de referéncia.

§ 5° - Fica vedado o pagamento de TED em deslocamentos menores do que 50 Km de distancia e
em regides metropolitanas.

Art. 2° - O TFD s6 sera autorizado quando houver garantia de atendimento no municipio de
referéncia, com horario e data definido previamente.

Art. 3° - A referéncia de pacientes a serem atendidos pelo TFD deve ser explicitada na PPl de cada
municipio.

Art. 4° - As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre €

fluvial; diarias para alimentago e pernoite para paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas
de acordo com a disponibilidade orgamentéria do municipio/estado.

§ 1° A autorizagdo de transporte aéreo para pacientes/acompanhantes sera precedida de rigorosa
analise dos gestores do SUS.

Art. 5° - Cabera as Secretarias de Estado da Saude/SES propor as respectivas Comissdes
Intergestores Bipartite — CIB a estratégia de gestdo entendida como: defini¢@o de responsabilidades
da SES e das SMS para a autorizagdo do TFD; estratégia de utilizagfio com o estabelecimento de

critérios, rotinas e fluxos, de acordo com a realidade de cada regido e definigdo dos recursos
financeiros destinados ao TFD.

§ 1° A normatizagdo acordada sera sistematizada em Manual Estadual de TFD a ser aprovado pela
CIB, no prazo de 90 dias, a partir da vigéncia desta portaria, e encaminhada, posteriormente, ao
Departamento de Assisténcia e Servigos de Saude/SAS/MS, para conhecimento.

Art. 6° - A solicitagiio de TFD devera ser feita pelo médico assistente do paciente nas unidades
assistenciais vinculadas ao SUS e autorizada por comisséo nomeada pelo respectivo gestor

municipal/estadual, que solicitara, se necessario, exames ou documentos que complementem a
analise de cada caso.

Art. 7° - Sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos

em que houver indicagdo médica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar
desacompanhado.

Art. 8° - Quando o paciente/acompanhante retornar a0 municipio de origem no mesmo dia, seréo
autorizadas, apenas, passagem ¢ ajuda de custo para alimentagdo.

Ast. 9° - Em caso de 6bito do usuario em Tratamento Fora do Domicilio, a Secretaria de Satide do
Estado/Municipio de origem se responsabilizara pelas despesas decorrentes.

Art. 10 — Criar nas Tabelas de Servigo ¢ Classificagio do SIA/SUS o servi¢o de TFD e sua
classificagéo:

TABELA DE SERVICO

NEOATYTO R O
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423-5 — Unidade de rémuneragdo para transporte aéreo a cada 200 milhas por
paciente/acompanhante.

ftem de Programagdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3,4,5,6,7,8
ServigofClassiﬁcag:?io 23/00
Atividade Profissional 00

425-1 — Unidade de Teémuneragdo para transporte terrestre a cada 50 km de distancia por
paciente/acompanhante,

Item de Programagdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3, 4, 5,6,7,8
Servigo/Classificagdo 23/00
Atividade Profissional 00

427-8 — Unidade de Temuneragdo para transporte fluvial a cada 50 km de distancia por
paciente/acompanhante.

[tem de Programagiio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3,4,5,6,7,8
Servigo/Classifica¢io 23/00
Atividade Profissional 00

428-6 — Ajuda de custo para alimentagdo de paciente e acompanhante quando nio ocorrer o
pernoite fora do domicilio.

ftem de Programagédo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3, 4, 5.6.7.8

Servigo/Classificagdo 23/00



429-4 — Ajuda de custo para didria com

item de Programagdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7, 8
Servigo/Classificagio 23/00

Atividade Profissional 00

437-5 — Ajuda de custo para alimentagdo de paciente sem acompanhante quando ndo oc

pemoite fora do domicilio.

ftem de Programagiio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7, 8
Servico/Classificagdo 23/00

Atividade Profissional 00

441-3 — Ajuda de custo para diaria completa (alimentagéo e pe

acompanhante.

ftem de Programagio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5, 6, 7.8
Servigo/Classificagio 23/00

Atividade profissional 00

pleta (alimentagfo e pernoite) de paciente e acompanhante.

Art. 12 — Fixar os valores dos procedimentos ora criados:

orrer O

rnoite) de paciente sem
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Art. 13 — O valor a ser pago ao paciente/acompanhante p
calculado com base no valor unitario pago a cada 50 km
milhas para transporte aéreo percorrido.

ara cobrir as despesas de transporte €
para transporte terrestre € fluvial ou 200

o tttein ane radions 423-5. 425-1 e 427-8 sdo individuais, referentes ao



Art. 15 — Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deveriio ser organizados e
disponibilizados aos érgios de controle do SUS.

Art. 16 — As Secretarias Estaduais/Municipais de Saude deverdo organizar o controle e a avaliagiio
do TFD, de modo a manter disponivel a documentagdo comprobatéria das despesas, de acordo com
0 Manual Estadual de TFD.

Art. 17 — As SES/SMS deverio proceder o cadastramento/recadastramento das unidades
autorizadoras de TFD, observando a codificagio de Servigo/Classificagdo criados.

Art. 18 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo, com efeitos financeirosa partir de
1° de margo de 1999.

RENILSON REHEM DE SOUZA

WSERVER-SASIGERAL -SAS\Sala720\Por tarias\Rotina TFD.coc
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INTRODUCAO

Este Manual foi elaborado para regulamentar e orientar as
atividades dos setores responsaveis pelo tramite de liberagcdo de beneficio para
usuarios do Sistema Unico de Saude- SUS do Parana, que necessitem de
tratamento de saude fora do seu domicilio.

Tem como base legal a Portaria n° 055/99, de 25 de fevereiro de
1999 da SAS/MS.
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1. CONCEITO

O Tratamento Fora de Domicilio - TFD, é um instrumento legal
que visa garantir, pelo Sistema Unico de Satde - SUS, o tratamento de média e
alta complexidade a pacientes portadores de doengas nao trataveis no municipio
de origem.

Consiste no custeio do paciente e acompanhante, (se necessario e
previsto na legislagdo), encaminhados para as Unidades de Saude de outro
municipio ou estado e limitado ao periodo estritamente necessario, observando
que a continuidade de tratamento existente no municipio/estado devem ser

avaliadas pelas equipes regionais responsaveis, quanto a possibilidade de
transferéncia para o municipio/estado de origem .

L



SOLICITAGAO DE TFD:

2.1- Documentos necessarios para compor o processo de solicitagio de

TFD:

Formulario de Pedido de Tratamento Fora de Domicilio - PTFD,
contendo laudo médico, preenchido de forma legivel, original e
copia;

Copia da Certidao de Nascimento ( paciente menor de idade) ou
Carteira de Identidade:

Cépia da Carteira de Identidade do acompanhante, se houver:;
Comprovante do agendamento do procedimento a ser realizado;
Copia de resultados de exames, se houver;

Laudo de emissao de APAC (autorizagao para procedimento de alta
complexidade), conforme pactuagio (TFD intermunicipal).
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2.2- Competéncias TFD INTERESTADUAL:

2.2 1- Unidade Solicitante:

Qertificar-se da n&o existéncia do servico no municipio/ estado;
1 Providenciar junto ao paciente ou interessado os documentos
citados no item 2.1;
0 Emitir o Laudo médico em formulario préprio do TFD;
[ Agendar consultas/exames especializados do TFD intermunicipal;
0 Encaminhar a documentagdo para a instancia regional, com 30
(trinta) dias de antecedéncia no TFD interestadual;
O Providenciar para que o0 usudrio proceda a devolugao dos

comprovantes de passagens e encaminha-las ao nivel regional,

juntamente com as planilhas de acompanhamento.
71 Alimentar planilha de acompanhamento das solicitagdes de TFD,
conforme modelo anexo, até o 5° dia atii do més

subsequente, com encaminhamentos para o nivel regional.



I Orientar o paciente a providenciar tudo o que for necessario para seu
deslocamento, como- fraldas, sondas, cadeiras de rodas, oxigénio oy
qualquer outro material necessario, pois a Secretaria de Estado néo se
responsabiliza pelo fornecimento destes equipamentos ou insumos.

2.2.2 - Regional:

(0 Designar equipe responsavel pela andlise, aprovagio e
encaminhamento de TF D;

U Montar o processo de TFD;

[0 Providenciar a aquisicao de passagens terrestres:

0 Solicitar passagens aéreas ao nivel central- Secretaria de Estado
da Salide- SESA:

L1 Encaminhar relatérios padronizados de TFD aco Nivel Central, para
regulacdo de ofertas de Servicos, recursos, planejamento e
reestruturacao de redes assistenciais:

U Encaminhar ao nivel central- Secretaria de Estado da Saude, os

Comprovantes de passagens utilizadas no meés, juntamente com os



relatérios, sendo esta, uma condicdo para aquisicao de novas
passagens.

2 2 3 Nivel Central - SESA:

Designar  equipe responsavel para analise, aprovagao €
encaminhamentos de TFD;

O Analisar os processos com solicitagao de aquisicdo de passagens
aereas,

O Adquirir as passagens aéreas, quando deferido o processo;

1 Proceder a prestagdo de contas junto ao Tribunal de Contas do
Estado;

0 Avaliar trimestralmente os instrumentos de acompanhamento do
TFD, com a finalidade de redefinir e disciplinar a concessao do

beneficio, assim como garantir 0S recursos financeiros para sua
efetivacao;



U Repassar as Regionais de Saide os recursos destinados a

despesas do TFD;
U Avaliar a necessidade e providenciar transporte em ambulancia

NOS casos em que o paciente depende de equipamentos essenciais 4
manutenc¢ao de vida.

2.3. Competéncias do TFD- INTERMUNICIPAL

E competéncia do gestor municipal:

2.3.1 Unidade Solicitante:

[l Certificar-se da nao existéncia do Servigo no municipio;

O Providenciar junto ao usuario e interessado os documentos citados

no item 2.1;

O Emitir laudo em formulario préprio do TFD;
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0 Encaminhar a documentacgéo para a Secretaria Municipal de Saude.

2.3.2 Secretaria Municipal de Saude:

[0 Analisar a solicitacdo de TFD, autorizando ou nao;

01 Providenciar o agendamento do tratamento para a referéncia mais
proéxima,

1 Avaliar a necessidade de providenciar transporte ou ambulancia nos
casos em que o paciente esteja impossibilitado de utilizar outro tipo de
transporte ou dependa de equipamentos essenciais a manutencao da vida,

T Providenciar aquisi¢do de passagens e ajuda de custo;

0 Orientar o paciente a providenciar tudo o que for necessario para seu
deslocamento, como; fraldas, sondas, cadeiras de rodas, oxigénio ou
gualquer outro material.

3. CONCESSAO DO TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO
3.1 O TFD podera ser autorizado, quando atender os seguintes itens:

0 Pacientes atendidos na rede publica, ambulatorial e hospitalar,
conveniada ou contratada do SUS;

—

0 Esgotados todos os meios de tratamento dentro do municipio/

Estado;
] Distancia entre Municipios referéncia e municipios de destino,

conforme a legislacao vigente;



O Garantia do atendimento no municipio de destino, através do
aprazamento pela Central de Marcacdo de Consultas e Exames
especializados, pela Central de Regulagéo de Leitos, ou por documento
formal da Instituigao que prestara o atendimento:;

0 No caso de transplantes de orgéos fora do Estado, desde que
cadastrado em servigo de referéncia do — SUS:

3.2 O TFD nao podera ser autorizado:

0 Para procedimentos ndo constantes na tabela SIA e SIH/ SUS:
O Tratamento para fora do Pais
O Para pagamento de UTI aérea;

] Para pagamento de diarias a pacientes durante tempo em que
estiverem hospitalizados no municipio de destino;

0 Em tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos
no Piso de Atengao Basica (PAB);



0

Para custeio de despesa de acompanhante, quando nao houver
indicacdo médica;

O Quando o deslocamento for inferior a 50 Km de distancia da cidade
de origem e para regides metropolitanas.

3.3 Acompanhante:

1 O médico devera justificar a necessidade de acompanhante no
formulario proprio de TFD;

O Sera autorizado apenas 01 (um) acompanhante maior de 18

(dezoito) anos, capacitado fisica e mentalmente, parente ou responsavel



legal pelo Paciente. Casos Omissos serio avaliados pela equipe
responsavel pelo TF D;
0 Para menores de 18 anos sera  considerado 01(um)

n°280IGMIMS, assegura o direito g acompanhante, inclusive durante 0]
periodo de internaczo:

antes do embarque.

3.4 Outras Situacoes relacionadas ao TFD

3.4.1Terapia Renal Substitutiva - TRS, em transito.

12
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paciente em seu domicilio, devera fazer contatos, definir e obter um documento de

confirmagao da Unidade destino, que contenha o namero de sessdes e dias de
atendimento. Também tera que preencher o relatorio de tratamento € formulario
especifico do TFD.

A Secretaria de Saude do Municipio ou da Regional de Saude de
origem, devera analisar esta documentagao, autorizar a saida, se estiver de

acordo e manter registros para controle.

N&o cabera ao estado O custeio de transporte, estadia ou outros
para esta condigao tratamento.

2  Transplantes de Orgaos e Tecidos.

No Estado do Parana, exceto transplante de pulmao, todos os
demais tipos de transplante de 0rgaos € tecidos sao realizados. Os casos em que
o usuario apresentar agendamento em outro servigo deverao ser analisados pela

equipe de TFD em conjunto com a Central Estadual de Transplante.

3 Transportes com acomodacbes especiais.

rPacientes que dependam de equipamentos essenciais 2

manutengao da vida, transporte exclusivo em maca ou que exijam a
compra de varios assentos em aviao deverao ser transportadas em

ambuléncias especiais.
Em caso de obito do usuario efou acompanhante durante ©
tratamento fora do domicilio a Secretaria da Saude do

Estado/Municipio se responsabilizara pelas despesas decorrentes do

preparo e remogao do corpo para a localidade de origem.
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Obs: As despesas relativas a funerais, tamulo, despesas

cobertas pelo SUS.

4. DESPESAS DO TFD:

cartorarias nao sao

Ak
"y
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As despesas previstas pelo TFD sdo aquelas relativas a:

O Transporte aéreo, terrestre e fluvial;

(] Diarias que inclui alimentacao e pernoite, quando necessario;

O Despesas com preparagao e translado de Corpo, em caso de
6bito, por intermédio de solicitagdo de ressarcimento com apresentacao dos
devidos comprovantes.

Estdo previstas para paciente e acompanhante (quando indicado)
devendo ser autorizadas de acordo com a portaria SAS n°055/99.

Considerando o artigo 4° da referida Portaria, fica estabelecido o
valor de 3% do salario minimo nacional e limitado ao valor de 05 diarias por
deslocamento.

Em caso de haver necessidade comprovada de maior tempo de

permanéncia em tratamento ambulatorial podera ser solicitado o ressarcimento de
diarias, mediante comprovagio.

1 Responsabilidade pelas despesas:
As despesas decorrentes da concessdao de auxilio para
tratamento fora do domicilio serao Custeadas pelas:

[} Secretaria de Estado da Saude do Parana quando
interestadual; e

(1 Secretaria Municipal de Saudde quando intermunicipal,
conforme a legislagao vigente.



Forma de Pagamento:

O pagamento das diarias podera ser efetuado de duas formas:
[0 Deposito em conta corrente, ou

[J Emissao de ordem de pagamento em favor do paciente ou de
seu representante legal.

S.CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE ALTA COMPLEXIDADE DO
PARANA — CERAC

A Central Estadual de Regulagido de Alta Complexidade-
CERAC-Pr que esta em processo de reestruturacao para adequar-se as portarias
Ministeriais GM 2309/01, SAS 589/01 e SAS 039/06 respondera pela regulacdo
do acesso do paciente que necessita de procedimentos de alta complexidade fora
de seu estado de origem, nas especialidades:

.1 Cardiovascular,

[1 Neurocirurgia,

[0 Oncologia,

0 Epilepsia e

[ Traumato-ortopedia,

Os casos nao previstos nas especialidades anteriormente referidas,
deverao ser submetidos a avaliagdo do nivel central da Secretaria de Estado da
Saude, desde que esgotadas todas as possibilidades terapéuticas no nivel de

atendimento, ou quando houver oferta menor que a demanda.

16
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6.LEGISLAGAO DE REFERENCIA:

[1 Portaria MS/SAS 055 de 24 de fevereiro de 1999, que dispde
sobre a rotina do TFD/SUS com inclusdo de procedimentos especificos na
tabela SIA/SUS e da outras providéncias.

[0 Portaria MS/GM n° 2309 de 19 de dezembro de 2001, Institui,
no ambito da Secretaria de Assisténcia A Saude/SAS, A Central Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade/CNRAC, com o objetivo de coordenar a
referencia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar
de alta complexidade.

[l Portaria MS/SAS n° 589 de 27 de dezembro de 2001.
implementa a Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade - CNRAC,
com o objetivo de organizar a referencia interestadual de pacientes que
necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade.

1 Portaria MS/SAS n°039 de 06 de fevereiro de 20086, institui a
descentralizacao do processo de autorizagdo dos procedimentos que fazem

parte do elenco da Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade —
CNRAC.
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ANEXO 1 )
SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE
Secretaria de Estado da Saade

TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

LAUDO MEDICO
Paciente:

Nome:

Data de Nascimento: / !

Sexo:
Cidade de Origem:
Estado:

Regional de Satde:
Local de Ecaminhamento:

Motivo do Encaminhamento:

Nome do Médico:

CRM:
Enderego:
Telefone: L
Carimbo de Assinatura:




i

Anexo 11

GUIA DE SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Saide-SESA

Sistema anico de SAUDE-SUS

GUIA DE SOLICITACAO/AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

Nome do Paciente:

Endereco:

Documento de Identidade: Tipo:

Cidade:

Estado:

C.E.P: Telefone:

Profissdo: Data de Nascimento: / /

Nome do Acompanhante:

Documento de Identidade: Tipo:

Relacdo com o Paciente:

Primeiro Encaminhamento: ( ) SIM ( ) NAO
Retorno: ( ) SIM ( ) NAO

DADOS MEDICOS:
Preenchimento Obrigatorio de Todos os Campos- LETRA LEGIVEL

I-Historico da Doenca Atual:




2-Exame Fisico:

3-Diagnostico Provavel: 4- CID;

5-Exame(s) Complemetar(es) Realizado(s):
Anexar Copias

6-Tratamento(s) Realizado(s):

7-Tratamento(s)/Exame(s) Indicado(s):

8-Duragio Provavel do Tratamento:

10-Citar razbes que impossibilitam a realizacio do Tratamento/Exame na Cidade/Estado de
origem.

I'1-Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente:

12-Necessidade de Acompanhante: ( )SIM ( )NAO
Justificar, em caso positivo, dentro das normas explicitadas no Manual de TFD

13-Tipo de Transporte recomendavel

Justificar,em caso positivo,dentro das normas do Manual de TFD
Paciente: ( ) deambula

( ) cadeira de rodas
( )maca

() uso de equipamentos,respiradores,monitores cardiacos,etc



( ) TERRESTRE
TIPO: ( ) Onibus Convencional
( ) Onibus leito
( ) Ambulancia
( ) UTI movel
( ) Automovel
( ) AEREO
Justificar como tambémem casos especiais de cuidados necessariosdurante viagem
terrestre(Onibus ou avido),enviar comunicado técnico para as respectivas Companhias
solicitando aten¢do especial e/ ou cuidados,alimenta¢do adequada e etc.
Observar normas do Manual do TFD

Local/Data:

Nome do Médico Assistente:
ouie= e

Endereco:
Telefone para Contato:

Assinatura e Carimbo
Campos de preenchimento obrigatorio

AUTORIZACAO DO TFD

Aprovagdo do Gestor Local (SMS ou Regional de Satde)

Encaminhado a:

Local/Data

Nome:

Assinatura do Médico/Carimbo:

Necessidade de retorno: () SIM  ( )NAO
Data provavel do retorno: / /200 .

Local DATA / /200

Assinatura e Carimbo do Responsavel




Anexo IT1
RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DEO ESTADO

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DO ESTADO

Nome do Data | Destino | Especialidade DESPESA Acompanhante

Paciente
Valor da N°de Valor das Despesa S N
Passagem Didrias | Diarias Total

Total de

Pacientes

Datae

Assinatura
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Deliberagao CIB/PR n°034/99

Deliberagdo CIB/PR n°034/99 - Dispde sobre a normatizagdo do TFD no Parana

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO PARANA
CIB/PR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA - SESA

CONSELHO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO PARANA COSEMS/PR

DELIBERAGAQO N° 034/99

A Comissao Intergestores Bipartite do Parana, reunida em 11/05/99 no municipic de Curiliba, considerando a necessidade de:

| Disciplinar os encaminhamentos para Tratamento Fora do Domicilio, em todo o Estado, adaptando a norma vigenle 4 realidade atual.
| Normatizar 0s encaminhamentos, adequando-os 8 atual capacidade instalada,

| Otimizar a utilizagao dos recursos disponiveis evitando encaminhamentos desnecessarios

APROVA a presente Normatizagdo para encaminhamento de pacientes para Tratamento Fora do Domicilio TFD

Tratamento Fora do Domicilio TFD

1. CONCEITO: O Tratamento Fora do Domicilio & o meio que permite aos usuarios da SUS o acesso a atendimentos de que necessitam, ndo disponiveis em seu municipio de
origem e desde que esgotadas todas as possibilidades locais de tralamento.

0 TFD s sera autorizado quando houver garantia de alendimento no municipio de referéncia, com horario e data definidos previamente,

Areferéncia de pacientes a serem atendidos pelo TFD deve ser explicitada na PP1 de cada municipio,

2. OPERACIONALIZAGAD: Caracterizada a necessidade do tratamento em local definido pelo geslor, através da Programagao Pacluada Integrada, devem ser adotadas as
sequintes medidas

21 Afribuigdes do Medico Assistente

a) Preencher o Formulario Solicitagdo/Autorizagao Tratamento Fora do Domicilio (Anexo |) em duas vias, nos seguintes campos.

- Identificagao do paciente

- Laudo médico complela com informagdes precisas que permitam a Chefia da Unidade. identificar a necessidade do encaminhamenta do paciente.
b} Anexar exames complemenlares ja realizados (copias dos laudos).

¢} Encaminhar o paciente elou responsavel 8 Chefia da Unidades,

2.2 Alribuigdes da Chefia do Posto/Centro de Saude

a) Analisar a sohcitagdo

b) Werificar se ndo existem no municipio servigos que permitam o atendimenlo do paciente,

c) Preencher o farmulario destinado a informagao constante do item b {Anexo ).

d) Autorizar ou ndo o encaminhamento do paciente.

e} Providenciar, se aulorizado, 0 agendamento da consulta ou do SADT a ser realizado.

f) Notificar o inleressado, entregando a0 mesmo as duas vias da solicitagdo de TFD, com indicagdo do local. hora e consulla/iratamento a ser realizado.
g) Providenciar, se for o caso, o fransporte do paciente na data da consultalfexame/servigo.

2.3 Atribuigbes do Setor de Transporte

a) Remover o paciente/acompanhante na data determinada, ao local de atendimento agendado.

Obs. Quando o agendamento de atendimento for realizado em outro municipio do Estado, a responsabilidade pelo transporte & do municipie de angem do paciente, guando
este nao tiver condigbes para fazédo

3, ATENDIMENTOS A SEREM REALIZADOS FORA DO ESTADO: Quando o paciente necessitar do atendimento fora do Estado, devirdo ser tomadas as seguintes medidas
34 O Meédico Assistente solicita no Formuldrio Solicitagao/Autorizagaa Tratamento Fora do Domicilio (Anexo |} o atendimento, justificando o mative do encaminhamento para
I:LZ::]Fslado, bem como se houver servigos no Estado, o porque da necessidade de atendimenta em outro centro. Anexa exames complementares ja realizados (copias das
3.5 Eslareferéncia é encaminhada a Regional de Sadde a que o municipio pertence.

3.6 Alribuigbes da Regional de Sadde

a) A Regional de Salde analisa a solicitagao rafificando ou ndo a necessidade de encaminhamento para fora do Estado. Preenche o Anexo I,

b) Agenda o atendimento ne centro indicada, fornecendo ao pacientefresponsavel as informagdes sobre local, data e hora da consulta/atendimento.

c) Encaminha o paciente/responsével para o Servigo Social, para entrevista, com vistas a levantar a situagio sécio-econémica do mesma, bem como para que seja a avaliada a
necessidade de acompanhante,

d) Se apds esta analise ficar comprovada a impossibilidade do paciente custear a sua despesa com ransporle e permanéncia local, em dala praxima a consulta, fomece

http:fiwww saude.mppr.mp.br/modules/conteudo/conteudo. php?conteudo=346 113
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passagem terrestre e diarias para o mesmo € seu acompanhante se for o caso.

e} Quando nao for possivel o transporte rodoviario, dadas as condigdes fisicas do paciente, esta necessidade devera ser justificada pela Regional de Saude, bem como
analisadoe a necessidade de acompanhante. Esta solicitagio devera constituirum processo que apos juntada todas as informagdes e formularios ja citados & encaminhado a
DSS com 30 dias de antecedéncia da data marcada para o atendimento. Indicar na solicitago a dala e o horario do véo.

fi A DSS analisara e encaminhara para o fornecimento ou n4o das passagens e diarias.

g) Mensalmente a Regional de Sadde deve encaminhar 4 DSS/DPA, relatorio de todos os encaminhamentos realizados para fora do Estado, conforme modelo constanle do
Anexa .

4. DISPOSICOES GERAIS

4.7 Enlende-se por transporte a concesséo de passagens através de meios de lransporte coletivo indicadas para o caso ou. excepcionalmente. através de ambulancia do
SUS/PR, quando devidamente comprovada a necessidade.

4.8 Oftransporte de ida e volla do paciente sera sempre fornecide em natureza, ndo sendo admissivel o seu fornecimento em espacie
4.9 Asdiarias devidas ao cliente por sua vez serfo sempre fornecidas em espécie.

4.10 O numero méximo de diarias a serem pagas ¢ de 05 (cinco). Caso o paciente necessite de tempo maior de afastamento de sua localidade de origem podera salicitar a
complementagio mediante comprovagio.

411 A comprovagdo destas despesas devera seguir as rotinas ja estabelecidas e em uso corrente.
412 Nasinternagdes ou hospedagens s expensas do SUS, ndo cabe o pagamenlo de dirias.

413 A SESA nao se responsabilizara por despesas adicionais ou permanéncia indevida do paciente (e acompanhante) no local para onde for encaminhado.
Esta deliberagao entra em vigor a partir da competéncia maio/99
Armaldo Agenor Bertone

Coordenador Estadual

Anexa |

ESTADO DO PARANA

Secretaria de Estado da Salde

Instituto de Sadde do Parana

SOLICITAGAQ/AUTORIZACAO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

Documento de Identidade
Nome do Paciente

Residéncia

- Data de Nascimento
Profissao

Documento de Identidade
Nome do Acompanhante

n Relagdo com a Paciente
Residéncia

LAUDOC MEDICO

1 Historico da Doenga Atual

2 Exame Fisico

r CID
- Diagnostico Provavel

- Exame (s) Complementar(es) Realizado(s). Anexar Copia(s)

hitp:/Avww.saude.mppr.mp.br/modules/conteudo/conteudo. php?conteudo= 346
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- Tratamento(s) Realizado(s):

- Tratamento/Exame Indicado:

- Duracdo Provavel do Tratamento

Anexa ll

Chefia do Posto/Centro de Saude/Centro Regional de Especialidades:

Nao autorizo o tratamento do paciente atraves do TFD

Autoriza o fratamento do paciente através do TFD.

Servigo a ser encaminhada:

Especiahidade

Procedimento a ser realizado

Agendar a consulta/exame/servigo a ser realizado.

Justificativa

Nao dispomos no municipio da especialidade/SADT

Apesar de constar da estrulura de saude deste nivel a especialidade/servigo, nao & possivel realizar o alendimento no local, porque:

Encaminhe-se ao Setor de TFD para agendamento.

Anexo lll

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DO ESTADO

DESPESA |Acompanhante

) Data Destino Especialidade  |valor da  [N® de diarias |Valor das |Despesa |S N
Nome do paciente passagem Diarias Total

® Atualizacio 25/11/2008 - Damtom G P Silva ( dansilva@pr.gov.tr )

& 2011 - Ministério Publico do Estado do Parana - MPPR
Marechal Hermes, 751 - Centro Civico - BO530-230 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3250-4000

hitp:fwww.saude. mppr.mp.brimodules/conteudo/conteudo. php?conteudo= 346 33
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ESTADO DO PARANA

PROJETO DE LEI N° 105/2015

Autor: Executivo Municipal
Sumula: Institui o Sistema de Auxilio para Tratamento Fora do Domicilio — TFD no
Municipio da Lapa — PR e da outras providéncias.
Protocolado na Secretaria no Dia 26/11/2015,
Apresentado em Expediente do Dia 01/12/2015.

Encaminbho as Comissies de:
Legislagdo, Justigca e Redagdo, em 27/11/2015,
Economia, Finangas e Orgamento, em 27/11/2015.

7 <
_~“ Arthur Bastian Vidal
d . . - ] .
" Presidente do Poder 1 egislativo Municipal
Conforme contido no § 2° do Artigo 56 do Regimento Intemo desta Casa de Leis, o Presidente da
Comissdo, no uso de suas prerrogativas regimentais, RECEBE nesta data a proposigdo acima citada
ciente de que terd prazo de 02 (doss) dias uteis para que designe relator.

Recebi o projeto em / /2015 DESIGNAGCAO DO RELATOR

Fica designado para relatar sobre a matéria o Vereador

Lapa, em ____/

FENELON BUENO MOREIRA
Presidente da Comissio de Legislacio,
Justica e Redacio FENELON BUENO MOREIRA - Presidente da CLIR

Presidente da Comissdo, em conformidade com | Recebido pelo Relator o /2015,
o que determuma o Artigo 20, § 3%, do Regimento

Interno desta Casa de Leis, designa o Vereador

, para compor
a referida Comissiio, na tramitacio do Projeto,
em SUBSTITUICAQ ao autor do mesmo. Relaior

Recebi o projeto em / /2015 DESIGNAGAO DO RELATOR

Fica designado para relatar sobre a matéria o Vereador

Lapa,em ____/__ _[2015.

JOAO CARLOS LEONARDI FILHO
Presidente da Economia. Finangas ¢ =
COrcamento jOAO CARLOS LEONARDI FILHQO - Presidente da CEFQ
Presidente da Comissdo, em conformidade com § Recebido pelo Relator I /2015.
o que determina o Artigo 20, § 3°, do Regimento
Interno desta Casa de Leis, designa o Vereador
, para compor

a referida Comissio, na tramitagio do Projeto,
em SUBSTITUICAO ao autor do mesmo. Relator

missi isl i R ] Comissdo de Economia, Finangas ¢ Orgamento;
Fenclon Bueno Moreira (Presidente) Jodo Cardos Leonard: Fitho (Presidente)
Jodo Carlos Leonardi Fitho (Membro) Elio Narlok Wesolowski (Membro)
Wilmar José Horning (Membro) Fenelon Bueno Moreira (Membro)



ESTADO DO PARANA

PROJETO DE LEI N° 105/2015

Autor: Executivo Municipal
Sumula: Institui o Sistema de Auxilio para Tratamento Fora do Domicilio — TFD no
Municipio da Lapa — PR e di outras providéncias.
Protocolado na Secretaria no Dia 26/11/2015.
Apresentado em Expediente do Dia 01/12/2015,
Encaminbo ds Comissdes de:
Satde e Bem Estar Social, em 27/11/2015.

J

/’/ Arthur Bastian Vidal
! Presidente do Poder 1egistativo Municipal

Conforme contido no § 2° do Artigo 56 do Regimento Interno desta Casa de Leis, o Presidente da
Comissdo, no uso de suas prerrogativas regimentais, RECEBE nesta data a proposigio acima citada
ctente de que terd prazo de 02 (dois) dias Gteis para que designe relator.

Recebi o projeto em / /2015 DESIGNAGCAO DO RELATOR
Fica designado para relatar sobre a matéria o Vereador
Lapa,em ____/____[2015.
MARIO JORGE PADILHA SANTOS
Presidente da Comissao de Saude e Bem Estar
Social MARIO JORGE PADILHA SANTOS - Presidente da CSBES
Presidente da Comissio, em conformidade com | Recebido pelo Relator / /2015,
o que determina o Artigo 20, § 3°, do Regimento
Interno desta Casa de leis, designa o Vereador
, para compor
a referida Cnmjssﬁg, na tramitacio do Projeto,
em SUBSTITUICAQO ao autor do mesmo. Relator

mi ] mE i
Mario Jorge Padilha Santos (Presidente)
Wilmar José Horning (Membro)

Dirceu Rodrigues Ferreira (Membro)



