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1- APRESENTACAO

O Ministério da Saude por meio da Portaria SAS/MS n° 055, de 24 de fevereiro de
1.999 (D.O.U. de 26/02/1999, em vigor desde 01/03/1999), normatiza a rotina do Tratamento
Fora de Domicilio (TFD) no Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecendo que as despesas
relativas ao deslocamento de usuérios deste sistema possam ser cobradas por intermédio do
Sistema de Informacgdes Ambulatoriais - SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para
cada municipio/estado.

O TFD visa garantir o0 acesso de pacientes de um municipio a servicos assistenciais de
outro municipio, com base nos codigos da Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS, conforme

site: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.

O artigo 5° da Portaria MS n°® 055/1999 estabelece que as Secretarias de Estado da
Saude devem propor estratégias de gestdo do TFD de acordo com a realidade de cada regido.
Neste contexto, visando realinhar o Manual de TFD de Santa Catarina vigente desde janeiro de
2.004, em conformidade com as novas Portarias Ministeriais e as peculiaridades atuais da rede
de assisténcia a saude do Estado, a Superintendéncia de Servigos Especializados e Regulacao
(SUR), através da Geréncia de Regulacdo Ambulatorial, elaborou nova proposta de Manual
de Normatizacdo do Tratamento Fora de Domicilio.

O Manual define as responsabilidades da Secretaria de Estado da Saude de Santa
Catarina, das Coordenacdes/Supervisdes Regionais de Salde, das Secretarias Municipais de
Saude e dos pacientes, traca critérios de autorizacdo, fluxos e rotinas relativas ao Tratamento

Fora de Domicilio dos usuarios do SUS no estado de Santa Catarina.

2 — DEFINICOES

2.1 - Do Conceito

O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio consiste em disponibilizar o
deslocamento e ajuda de custo para pacientes (e acompanhante, se necessario) atendidos na
rede publica ou conveniada/contratada do SUS que necessitem de assisténcia ambulatorial e
hospitalar cujo procedimento seja de media ou alta complexidade.

Este deslocamento so serd autorizado via TFD, dentre outros critérios, quando houver
indicacdo de médico das unidades assistenciais vinculadas ao SUS e quando o hospital de

referéncia de outro Estado Federado possuir o tratamento mais adequado a resolucdo do


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

problema, com a possibilidade de cura total ou parcial, limitado ao periodo estritamente
Necessario e aos recursos orgamentarios existentes.

De acordo o Art. 1° e § 3° da Portaria SAS/MS n° 055/99, fica vedada a autorizagéo de
TFD para acesso a outro Municipio para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais

contidos no Piso da Atencdo Bésica — PAB.

2.2 - Do Pedido

A solicitacdo de Tratamento Fora de Domicilio devera ser feita pelo médico assistente
do paciente nas unidades assistenciais vinculadas ao SUS, mediante preenchimento do Laudo
Médico, no qual devera ficar caracterizado o quadro clinico do beneficiario os tratamentos
realizados e aquele indicado para tratar o diagnostico.

E imprescindivel o preenchimento do Campo “Cédigo do Procedimento” SIGTAP. O
ndo preenchimento do campo do Codigo de procedimento e demais campos do laudo TFD,
acarretara devolucdo a Unidade Solicitante, que devera proceder o preenchimento e retornar a
solicitacdo ao servico de TFD.

Além do Laudo Médico, o formulario de Pedido de TFD devera ser preenchido pelo
Municipio do paciente e deverdo ser anexados cOpias dos exames diagnésticos comprovando a
situacdo clinica descrita e 0 esgotamento das possibilidades de resolutividade no ambito da
atencdo béasica ou de média e alta complexidade na referéncia/Estado e também, copias dos

documentos pessoais do paciente e do acompanhante (quando houver indicacéo).

2.3 — Da Documentacdo Necessaria

2.3.1 - Para a abertura de Processo TFD Intraestadual

Para abertura de processo para TFD Intraestadual sdo necessarios 0s seguintes formularios e
documentos:

a) Pedido de TFD (uma via) anexo 1: formulario a ser preenchido pela Secretaria
Municipal de Saide com os dados pessoais do paciente que devera conter a assinatura
do Gestor Municipal;

b) Cépia de Exames Complementares;

c) Copia do Cartdo Nacional de Saude — CNS;

d) Copia de RG (Carteira de Identidade) e do CPF (obrigatorio);



e) Copia da certiddo de nascimento em caso de menor idade que ndo possua RG;

f) Comprovante de Residéncia atualizado em nome do paciente, nos casos de este
comprovante ndo estar em nome do paciente devera ser também apresentada declaracao
de residéncia em nome do Declarante.

g) Laudo Médico TFD Intraestadual (uma via) anexo 3: formulério a ser preenchido pelo
médico assistente do paciente nas unidades vinculadas ao SUS. Nele deverd ser
preenchido além dos dados pessoais do paciente, o histérico da doenga, o diagnostico
provavel, os tratamentos realizados, a indicacdo do procedimento a ser realizado, a
justificativa da impossibilidade de atendimento na localidade, o tipo de transporte, a
necessidade de acompanhante, dentre outros. Deverd ser digitado ou em letra legivel,
datado, carimbado e assinado. Conforme Art. 2° da Portaria SES/SC n° 808 de
31/07/2009, os formularios, bem como todos os documentos de solicitacdo de exames e
de procedimentos deverdo conter:

1. Preenchimento do laudo médico pelo préprio profissional solicitante;

2. Letra legivel e clareza nos termos;

3. Integralidade de preenchimento de todos os campos, inclusive a descricdo e a
codificacdo do exame/procedimento em conformidade com a tabela do Ministério
da Saude (SIGTAP);

4. Descricdo detalhada dos sinais e sintomas clinicos do paciente para justificar a
referida solicitacao;

5. Explicitacdo da hipotese diagndstica;

6. Identificacdo, com Registro nos respectivos Conselhos e assinatura do profissional
solicitante;

2.3.2 - Para a abertura de Processo TFD Interestadual - para primeiro

atendimento e renovacao

Para abertura de processo para TFD Interestadual sdo necessarios os seguintes formularios e
documentos:

a) Pedido TFD (uma via) anexo 1: formulario a ser preenchido pela Secretaria Municipal
de Saude com os dados pessoais do paciente que devera conter a assinatura do Gestor
Municipal e da Coordenacéo/Supervisdo Regional de Saide. Nele a Comissdo Médica
da Regulacdo Estadual emite parecer quanto & solicitagdo do TFD

(indeferido/autorizado/inconclusivo e justificativa);



b) Codpia de Exames Complementares;

c) Copia do Cartdo Nacional de Saude — CNS;

d) Copia de RG (Carteira de Identidade) e Copia do CPF (obrigatorio);

e) Comprovante de agendamento futuro (SUS), com excecdo dos procedimentos da
CNRAC.

f) Laudo Médico TFD Interestadual (uma via) anexo 2: formulério a ser preenchido pelo

médico assistente do paciente nas unidades vinculadas ao SUS. E semelhante ao Laudo

Médico TFD Dentro do Estado, poréem devera conter dados adicionais dos pacientes

como caracterizacdo de eventual urgéncia, principais sinais e sintomas clinicos,

condigBes que justifiquem internacdo, estado nutricional, avaliagdo clinica geral, tipo
sanguineo, dentre outros. Conforme Art. 2° da Portaria SES/SC n° 808 de 31/07/20009,

os formularios, bem como todos os documentos de solicitacio de exames e de

procedimentos deverao conter:

1.
2.
3.

Preenchimento do laudo médico pelo prdprio profissional solicitante;

Letra legivel e clareza nos termos;

Integralidade de preenchimento de todos os campos, inclusive a descricdo e a
codificacdo do exame/procedimento em conformidade com a tabela do Ministério
da Saude (SIGTAP);

Descri¢do detalhada dos sinais e sintomas clinicos do paciente para justificar a
referida solicitacdo;

Explicitacdo da hipdtese diagnostica;

Identificagdo, com Registro nos respectivos Conselhos e assinatura do profissional
solicitante.

Nos casos de TFD Interestadual para primeiro atendimento o laudo médico deverd ser

preenchido por um profissional de dentro do Estado de Santa Catarina.

2.4 - Da Regulacdo/Autorizacdo — Para primeiro atendimento e Renovacéo:

Considerando as rotinas do Tratamento Fora do Domicilio no SUS estabelecidas na

Portaria MS n° 055/99, definiram-se os critérios para concessdo do beneficio no Estado de

Santa Catarina:

a) O TFD so6 sera autorizado quando esgotados todos os meios de tratamento dentro do

proprio municipio/regido e/ou Estado;



b)

c)

d)

9)

h)

)

k)

O TFD somente sera prestado ao individuo residente no Estado de Santa Catarina,
atendidas as exigéncias desta normatizacao;

Sera concedido, exclusivamente, ao paciente atendido na rede publica (ambulatorial e
hospitalar) propria, conveniada ou contratada do SUS;

O TFD s6 serd autorizado quando houver garantia de atendimento pelo SUS no
municipio de referéncia, com horario e data definido previamente;

Excepcionalmente, sera permitido o agendamento em Hospital ou Clinica Particular
desde que cadastrado/conveniado ao SUS e que o atendimento ocorra por meio do
Sistema Unico de SalGde. O Hospital ou Clinica Privada nessas condicbes devera
comprovar que o atendimento para o procedimento solicitado sera realizado
exclusivamente pelo SUS;

A solicitacdo do TFD devera ser prévia ao deslocamento do paciente e ser realizada por
médico assistente que preste servico em unidades assistenciais proprias e/ou vinculadas
ao SUS;

A autorizacdo para o TFD contempla o pagamento dos deslocamentos (ida e volta) e
ajuda de custo ao usuario e acompanhante (quando indicado pelo médico assistente), de
acordo com a disponibilidade orcamentaria do Municipio/Estado e com base nos
valores da Tabela SIGTAP;

A presenca do acompanhante em TFD s0 é justificada em caso do paciente encontrar-se
em condic¢des clinicas que o impossibilitem de se deslocar desacompanhado, essa
justificativa deve ser realizada pelo médico assistente do paciente, exceto para menores
de idade e maiores de 60 anos. O acompanhante devera ser preferencialmente pessoa da
familia, maior de idade e/ou responsavel legal;

A referéncia de pacientes atendidos pelo TFD Intraestadual deve ser explicitada na
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) de cada municipio e nos Termos de Garantia
de Acesso de Alta Complexidade;

A  regulacdo/autorizacdo  de  transporte  aéreo  e/fou  ambuléncia  para
paciente/acompanhante serd precedida de rigorosa analise dos Gestores Municipais em
TFD Intraestadual, e pela Comissdo Médica de Regulacdo Estadual em TFD
Interestadual, mediante justificativa clinica/técnica do médico assistente do servi¢co de
referéncia e do preenchimento do Relatorio de Contrarreferéncia Interestadual;

A troca de acompanhante apdés a regulagdo/autorizacdo do processo de TFD pela
Comissdo Medica de Regulacdo Estadual passara novamente por uma nova anélise

rigorosa da Comissdo Médica de Regulacdo Estadual em TFD interestadual, mediante



justificativa clinica/técnica do médico assistente do servico de referéncia e do
preenchimento do Relatdrio de Contrarreferéncia Interestadual,

I) Em situacBes de urgéncia e emergéncia, o paciente devera ser encaminhado para
atendimento junto a Unidade Hospitalar dentro do Estado até a estabilizacdo do quadro
clinico. Havendo necessidade de transferéncia Inter-hospitalar para tratamento em
Unidade Hospitalar referenciada fora do Estado, ainda que haja o aceite por parte do
profissional da Unidade/Executante Interestadual, a solicitacdo deve ser encaminhada
inicialmente para avaliacdo/aprovacao da Central Estadual de Regulacdo de Internacdes
Hospitalares (CERIH/SC), inclusive nos casos em que o0 paciente ja venha sendo
atendido via processo de TFD Interestadual.

m) Para os casos de procedimentos constantes da Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade (CNRAC) deverdo ser seguidas as portarias e protocolos vigentes do
Ministério da Saude, os atendimentos via CNRAC sdo de carater estritamente eletivo;

n) Quando houver pela SES unidades ou centros de referéncia na especialidade, podera ser
solicitado parecer médico do servigo justificando a necessidade de encaminhamento
para fora do Estado;

0) O TFD/Estadual ndo se responsabilizara pelo atendimento e despesas decorrentes
quando ndo houver autorizagdo prévia;

p) O usuéario do Programa de TFD deve estar com endereco e telefones atualizados, sob

pena de ndo usufruir mais do beneficio;

q) Nos casos de mudanga de domicilio, 0 municipio atual do paciente devera enviar novo
processo para avaliacgao.

2.5 — Da Vedacao (Proibicdo) de Autorizacdo dos Beneficios do TFD

N&o sera autorizado TFD nos seguintes casos:

a) Para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da Atengéo
Bésica— PAB (Art. 1° e § 3° da Portaria SAS/MS n° 055/99);

b) Para procedimentos de média e alta complexidade que sdo realizados nas unidades de
referéncia do Estado Santa Catarina ou nas unidades prestadoras de servigos
conveniadas e contratadas pelo SUS/SC;

c) Para tratamentos de pacientes que pretendam realizar atendimento/procedimentos

ambulatorial/hospitalar/cirargico em Hospital/Clinica Privada;



d) Para paciente que pretenda realizar Tratamento Fora de Domicilio em Hospital/Clinica
Privada e ou filantrdpicos, cujo atendimento seja efetivado através de qualquer Plano de
Saude ou qualquer outra forma de financiamento que nao seja por meio do SUS;

e) Quando os procedimentos solicitados no Laudo Medico ndo constarem da Tabela
SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM - Orteses, Proteses e Materiais do SUS;

f) Os tratamentos considerados de carater experimentais, ndo reconhecidos pelo Ministério
da Saude, bem como as doencas cronico-degenerativas e inflamatorias sem
especificidade terapéutica, ndo fazem parte do protocolo de abrangéncia do TFD;

g) Quando ndo houver garantia de atendimento no municipio de destino, com horario e
data definidos previamente, devidamente comprovados com documento da Unidade
Hospitalar de referéncia (destino) informando que o atendimento serd por meio do SUS;

h) Para deslocamentos menores de 50 km de distancia;

i) Quando houver divergéncia entre o “Procedimento Solicitado” e a especialidade medica
do profissional solicitante para os casos de TFD para primeiro atendimento;

j) Para tratamento fora do Territério Nacional;

k) Para tratamento de pacientes inseridos na atencdo a saude da populacdo privada de
liberdade.

2.6 - Fluxos para Autorizacdo/Regulacdo do TFD

2.6.1 -Fluxo TFD Intraestadual

A Secretaria Municipal de Saude - SMS de residéncia do paciente recebe a solicitacao
do médico assistente, analisa a PPl e agenda a consulta/procedimento para a referéncia. Nos
casos em que o paciente ird percorrer distancia superior a 50 km, devera providenciar o
processo de TFD.

A SMS deve procurar 0s recursos disponiveis para o tratamento das patologias cujos
meios para tal se encontrem esgotados no municipio, obedecendo ao critério de regionalizacao
da assisténcia (assisténcia na sua regido de salde, ou na macrorregido mais proxima, sendo a
referéncia estadual a ultima opcdo), em conformidade com a capacidade instalada e o
estabelecido na PPI e nos termos de Alta Complexidade.

O processo devera ser analisado pela equipe de regulacdo do municipio, para definir o

meio de transporte mais adequado ao paciente, bem como disponibilizar a ajuda de custo.



2.6.2 - Fluxo TED Interestadual

Nos casos em que a oferta do servico seja insuficiente ou inexistente no Estado, podera
ser solicitado atendimento fora do Estado, devendo ser providenciado abertura de processo
Interestadual via sistema TFD ON LINE.

O municipio devera providenciar a documentacao para abertura do processo e inserir via
sistema TFD ON LINE para posterior encaminhamento a Coordenacéo/Supervisdo Regional de
Salde na qual esta inserido.

A Coordenagdo/Supervisdo Regional de Saude analisard as solicitaces, fard a
conferéncia dos documentos e encaminhara a divisdo TFD Estadual para avaliag&o.

O processo de TFD serd analisado administrativamente, submetido a apreciacdo da
Comissdo Médica de Regulacdo Estadual e, caso esteja em conformidade com os critérios de
autorizacdo, sera liberado/autorizado e encaminhado ao Municipio de origem do paciente para
solicitacdo de deslocamento e a Coordenacdo/Supervisdo Regional de Saude para pagamento
da ajuda de custo.

No caso do processo estar incompleto, ou for indeferido, 0 mesmo sera devolvido ao
Municipio de origem do paciente com as devidas orientacdes e justificativas.

O Municipio de origem do paciente recebendo o processo de TFD autorizado devera
preencher a solicitacdo para deslocamento via sistema de TFD ON LINE e encaminhar ao setor
de Passagens do TFD Estadual para providenciar o transporte/passagens.

Quando liberado/concluido, o Municipio de origem do paciente devera entregar as copias
das passagens e instruir o mesmo sobre a retirada dos bilhetes de embarque no guiché da Empresa
Prestadora do Servico correspondente e a Coordenacdo/Supervisdo Regional de Saude sobre o
pagamento da ajuda de custo.

Para os casos de inclusao na CNRAC, o processo deverad seguir as portarias e
protocolos  vigentes do  Ministério da  Sadde  disponiveis no  site

http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac e, com informacbes e documentos obrigatérios para

cadastro no sistema.

Quando avaliado e autorizado pela CERAC/SC, o processo é cadastrado no sistema
on-line da CNRAC/MS sendo direcionado a Central Nacional para avaliacdo e
encaminhamento as Unidades executantes no Pais. Para procedimentos existentes no
Estado, o processo serd cadastrado somente ap0s avaliagdo por servico de referéncia na

especialidade quando atestada a insuficiéncia e/ou indisponibilidade.


http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac

2.6.3 - Da Comissdo Medica de Regulacao Estadual

A Comissdo Médica de Regulacdo Estadual é composta por médicos de diversas
especialidades sendo responsavel pela anélise técnica das solicitacdes de TFD.

Esta Comissdo Médica pode autorizar, indeferir ou solicitar informacGes
complementares ao médico assistente, bem como solicitar parecer ou avaliagdo do paciente em
outras Unidades que dispdem dos servi¢cos no Estado, avaliando rigorosamente também o

transporte mais adequado ao estado clinico do paciente dentro dos recursos disponiveis.

2.7 - Do Tipo de Transporte

Para deslocamentos em TFD Interestaduais serdo fornecidas, preferencialmente,
passagens de Onibus rodoviarios convencionais. O fornecimento de passagens de ida e volta
sera pelo meio de transporte de menor custo, compativel com o estado de saude do paciente e
também, para o acompanhante quando autorizado.

As passagens aéreas, rodoviarias tipo leito e os deslocamentos por ambuléncia somente
serdo fornecidos para os casos em que o estado de salde do paciente o impeca de utilizar outro
tipo de transporte, quando o tempo de deslocamento traga risco a sua salde, ou quando a
distancia inviabilize o transporte de dnibus rodoviario convencional. Estes pedidos deverdo ser
solicitados pelo médico assistente no laudo médico com justificativa clinica/técnica, o qual sera
submetido a analise por parte da equipe técnica administrativa e Comissdao Médica Estadual de
Regulacéo.

O deslocamento do paciente e acompanhante (quando necessario) serd emitido de acordo
com a data do agendamento do TFD, ndo sendo permitida a escolha da companhia e nem do
horario ou dia do deslocamento.

O deslocamento do paciente e acompanhante para outra Unidade da Federagdo por meio
de transporte aéreo serd nominal, com trajeto definido. Ndo sendo permitido: mudanca do
trajeto; desmembramento dos trechos das passagens; mudanca de acompanhante em um mesmo
periodo de tratamento fora de domicilio, salvo em casos de extrema necessidade, devidamente
comprovados e autorizados pelo Setor de TFD Passagens.

O programa de TFD visa garantir a maior comodidade para 0s pacientes e
acompanhantes do programa, efetuando a compra das passagens rodoviarias ou aéreas, de

acordo com a proximidade da residéncia e da Unidade Hospitalar de destino. Entretanto ndo



estdo compreendidas as despesas com o deslocamento do aeroporto até a Unidade Hospitalar,
devido a impossibilidade de firmar contrato/convénio com empresas de énibus circulares e/ou
frotas de taxi e, o0 pagamento de ajuda de custo é destinado para a alimentacdo do programa de
TFD, segundo os procedimentos listados pela Portaria MS/SAS n° 055/1999 e valores
estabelecidos pela Portaria SAS/MS n° 1230/1999.

A responsabilidade do Estado de Santa Catarina em TFD Interestadual custeia o
transporte do paciente ao destino para tratamento quando for outro estado federacdo, na parte
que couber.

Os deslocamentos via ambulancia devem obedecer o numero de acompanhamentos
conforme laudo médico ou declaracdo da Unidade Executante precedida de autorizacdo pela
Comissdo Médica de Regulacéo Estadual.

As possiveis alteracdes do tipo de transporte apds a autorizacdo do processo de TFD
realizada pela Comissdo Médica de Regulacdo Estadual devem passar por nova avaliacdo assim
como as alteragdes de acompanhantes.

Caso ocorra a reemissao ou cancelamento de passagem por motivo de perda de voo
por quaisquer motivos que nao seja comprovadamente por problemas de salde ou 6bito do
paciente/acompanhante, o paciente ou seu acompanhante devem arcar com a despesa de taxa
cobrada para cancelamento ou reemisséo e diferenga do valor da tarifa da passagem (se houver)
diretamente com a Empresa Prestadora do Servico correspondente.

Na utilizacdo da passagem fora do periodo compativel com o tratamento, 0 paciente
perdera o direito a solicitacdo de TFD.

No caso de embarque que requeira Autorizacdo Médica (MEDIF - Formulario de
Informagdes para Passageiros com Necessidades Especiais) — para aqueles passageiros com
necessidades especiais, o referido formulario devera ser entregue ao setor de TFD do Municipio
de origem com 20 (vinte) dias de antecedéncia a consulta. Tal preenchimento do MEDIF deve
ser efetuado de forma urgente pelo médico responsavel solicitante, o qual devera ser enviado a
companhia Aérea para anélise e autorizagcdo do embarque.

2.8 - Da Concessao do Beneficio

Nos processos de TFD Interestaduais autorizados, os Municipios de origem do paciente
deverdo encaminhar solicitagdo de compra de passagem, com no minimo 20 dias de
antecedéncia, ao Setor de Passagens TFD Estadual, através do sistema de TFD ON LINE, que

as providenciara junto a empresa prestadora. O fornecimento de passagens de ida e volta sera



pelo meio de transporte de menor custo, compativel com o estado de salde do paciente e
também, para 0 acompanhante quando autorizado.

Poderdo ser solicitados documentos complementares, conforme as peculiaridades
abaixo relacionadas:

v' Pacientes tetraplégicos que vdo para o Hospital Sarah de Brasilia necessitam de
declaracdo médica que ndo possuem escaras;

v' Solicitacdo de passagem com alta hospitalar necessario preenchimento de duas
requisicdes comprovando que o paciente ficara internado.

O pagamento de Ajuda de Custo para alimentacao e pernoite do TFD fora do Estado,
segundo os procedimentos listados pela Portaria MS/SAS n° 055/1999 e valores estabelecidos
pela Portaria MS/SAS n° 1.230/1999, seré intermediado pela Coordenacgao/Supervisdo Regional
de Saude.

Fica estabelecido o pagamento de ajuda de custo antecipada por deslocamento, ndo
constituindo isso a obrigatoriedade da quantidade total prevista. Caberd a
Coordenacdo/Supervisdo Regional de Salde solicitar complementacdo da ajuda de custo na
medida em que receber comprovacdo de permanéncia em documento oficial da unidade

executante no destino.

2.9 - Da Renovacao

O processo de TFD tera validade de 01 (um) ano para atendimento dentro da mesma
patologia, considerando a data do laudo médico como referéncia. Apos esse periodo, se o
paciente permanecer em tratamento fora do domicilio, 0 médico assistente de origem devera
renova-lo, justificando a necessidade da permanéncia em TFD.

O namero do pedido de TFD deve permanecer 0 mesmo, devendo ser mantido o ano de
abertura do processo e 0 ano de renovacgao.

O paciente ou seu representante legal devera apresentar documentacdo exigida para
nova avaliacdo, sob pena de cancelamento da concessdo dos beneficios. Sera necessario para
renovacdo, anexar copia do processo anterior autorizado e o0 agendamento futuro com a garantia
de atendimento pelo SUS, com horério e data definido previamente em documento oficial da
unidade executante no destino.

Nos casos em que for necessaria a permanéncia do paciente fora de domicilio para

continuidade do tratamento, deverd ser encaminhado, a cada 30 dias, relatério de



contrarreferéncia preenchido pelo Hospital de Referéncia onde o paciente esta sendo assistido
(Anexo 10).

Paciente com débito de algum documento ou comprovante solicitado ndo tera seu
beneficio renovado.

Nos casos em que 0 processo € autorizado pela Comissdo Médica de Regulacao
Estadual apenas para um deslocamento, torna-se necessario para permanéncia do beneficio,
relatorio médico da unidade onde o paciente sera assistido, justificando necessidade de
continuidade no servico.

Conforme os servicos forem disponibilizados/habilitados no Estado, a Comisséo
Médica de Regulacdo Estadual poderd solicitar nova avaliacdo das Unidades antes da
renovagdo do processo, para verificar a possibilidade de continuidade do tratamento dentro do
Estado.

2.10 - Dos Pedidos Indeferidos

Os Pedidos de TFD interestaduais indeferidos serdo devolvidos ao Municipio e
Coordenacdo/Supervisdo Regional de Saude com justificativa para comunicacdo ao paciente e

encaminhamentos necessarios.

2.11 - Do Retorno

Os agendamentos de retornos Intraestaduais, se dardo conforme Deliberagéo
104/CIB/18.

E, os agendamentos de retornos Interestaduais serdo efetuados pela Unidade em que o

paciente estiver sendo assistido mediante solicitacdo do médico juntamente com o Relatorio de

contrarreferéncia emitida pela propria Unidade Prestadora com assinatura e carimbo do

responsavel.

2.12 - Da Alta

Quando da alta hospitalar, fora do estado, a Unidade que estiver assistindo o paciente

deverda encaminhar relatério ao setor de passagens do TFD Estadual, para que 0 mesmo

providencie a liberacdo das passagens. O Relatorio de Alta devera ser enviado para o e-mail



(tfdpassagens@saude.sc.gov.br / tfd.sc.passagens@gmail.com). Este Relatério e/ou

Declaracdo de Alta devera conter as especificagbes sobre o tratamento concluido ou
interrompido e as razdes da interrupgéo.

Na alta hospitalar, dentro do estado, a Unidade devera encaminhar Relatério e/ou
Declaracdo de Alta a SMS de residéncia do paciente que serd responsavel pelo seu

deslocamento.

2.13 - Do Acompanhante

Conforme o artigo 7° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, serd permitido o pagamento de
despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em que houver indicacdo médica,
esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar desacompanhado. A
justificativa devera ser inserida no Laudo Médico pelo médico assistente do paciente e sera
julgada pela Comissdo Médica da Regulacdo Estadual.

Os acompanhantes deverdo ser maiores de 18 (dezoito) anos e menores de 60 (sessenta)
anos documentados e capacitados fisica/mentalmente. O acompanhante deverd ser
preferencialmente pessoa da familia, maior de idade e responsavel legal, ndo podendo o mesmo
residir no Municipio de destino.

Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que 0s pacientes sdo os proprios lactentes) e
portadores de deficiéncia fisica ou mental, por dificuldades em auxiliar o paciente, ndo poderao
ser acompanhantes de usuarios em TFD.

O acompanhante devera retornar a localidade de origem, com o meio de transporte de
menor custo, em casos de prolongada internacdo do paciente, salvo quando, a critério médico, a
sua permanéncia for aconselhada.

Na alta do paciente se houver necessidade de acompanhante para seu retorno, conforme
declaracdo da Unidade que estiver assistindo o paciente, o setor de TFD Estadual Passagens
devera providenciar o deslocamento do mesmo.

N&o serd permitida a substituicdo do acompanhante apds a emissdo dos bilhetes de
passagens, salvo em caso de morte ou doenca, devidamente comprovado.

O TFD Estadual/Municipal ndo se responsabilizara pelas despesas decorrentes da
substituicdo de acompanhante que viaje por conta prépria, durante o curso do tratamento.

Os pacientes menores de idade s6 poderdo viajar acompanhados por representante legal.

Menores até 02 (dois) anos de idade poderdo excepcionalmente dispor de dois acompanhantes
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(preferencialmente os genitores), mediante justificativa médica e ap6s avaliagdo do pleito pela
Equipe Médica de Regulacdo Estadual.

Os pacientes maiores de 60 (sessenta) anos poderdo viajar com acompanhante, em
conformidade com a legislacao vigente (Portaria MS n° 280, de 07.04.1999) tendo assegurado o
direito a acompanhante durante o periodo de internag&o.

Nos casos em que um paciente estiver usufruindo o beneficio do TFD para tratamento
préprio, 0 mesmo ndo podera ser acompanhante de outro paciente em TFD.

A troca de acompanhante devera ser realizada com 30 (trinta) dias de antecedéncia e
com apresentacdo de copia da RG e Cartdo do SUS. N&o serd autorizada troca de

acompanhante sem justificativa prévia.

2.14 - Das Despesas

As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte (aéreo, terrestre e
fluvial), ajuda de custo para alimentagdo com ou sem pernoite, para paciente e acompanhante
(se houver), bem como as despesas com urna, preparacdo e traslado do corpo, em caso de ébito
em TFD, considerando a data de autorizacdo do processo pela Comissdo Médica de Regulacéo
Estadual e a respectiva data de emissdo do transporte. As Secretarias de Saude, do Estado e do
Municipio, ndo se responsabilizardo por outras despesas geradas nao relacionadas ao programa
de TFD.

Fica estabelecido que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS para
tratamento fora do Estado/Municipio de residéncia possam ser cobradas por intermédio do
Sistema de InformagGes Ambulatoriais — SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para
cada Municipio e/ou Estado, em conformidade com a sistematica operacional instituida atraves
dos parametros do financiamento para TFD, bem como a disponibilidade orcamentaria do
Municipio/Estado.

Para fins de processamento das Secretarias Municipais e Estaduais ao Ministério da
Salde, o valor para cobrir as despesas de transporte é calculado com base no valor unitario
pago a cada 50 km para transporte terrestre, 20 milhas nauticas para transporte fluvial, ou 200

milhas para transporte aéreo percorrido.

Codigo Descricdo Valor Tabela SIGTAP
08.03.01007.9 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de acompanhante R$ 181,50
por transporte aéreo (cada 200 milhas)
08.03.01.008.7 Unidade de remuneracéo p/ deslocamento de paciente por R$ 181,50
transporte aéreo (cada 200 milhas)
08.03.01.009.5 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de acompanhante R$ 3,70
por transporte fluvial (cada 27 milhas nauticas);




08.03.01.011.7 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de paciente por R$ 3,70
transporte fluvial (cada 27 milhas nauticas)

08.03.01.010.9 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de acompanhante R$ 4,95
por transporte terrestre (cada 50 KM de distancia)

08.03.01.012.5 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de paciente por R$ 4,95
transporte terrestre (cada 50 KM de distancia)

08.03.01.013.3 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento interestadual de R$ 181,50
acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas)- (p/
tratamento CNRAC)

08.03.01.014.1 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento interestadual de R$ 181,50
paciente por transporte aéreo (cada 200 milhas)- (p/ tratamento
CNRAC)

O valor da ajuda de custo ao paciente e acompanhante (quando houver e com
justificativa clinica no laudo médico) é baseado na tabela do SIGTAP (Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS) que tem o0s

valores reajustados pela Portaria MS/SAS n°® 2.848/07, com o0s seguintes codigos:

Cadigo Descricdo Valor Tabela SIGTAP
08.03.01.006.0 Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de acompanhante R$ 24,75
(para Tratamento CNRAC)
08.03.01.002.8 Ajuda de custo para alimentagéo de paciente do TFD sem R$ 8,40
pernoite
08.03.01.004.4 Ajuda de custo para alimentag&o/pernoite de acompanhante R$ 24,75
08.03.01.001.0 Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de paciente do TFD R$ 24,75
08.03.01.003.6 Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de paciente R$ 24,75
(p/Tratamento CNRAC)
08.03.01.005.2 Ajuda de custo para alimentacdo de acompanhante s/pernoite R$ 8,40

Somente havera o direito a0 pagamento de ajuda de custo com pernoite quando o
regresso ao Municipio de referéncia ocorrer no dia posterior ao da chegada ao Municipio de
referéncia, ou seja, ao paciente que iniciar o retorno ao Municipio apds as 24:00hs.

Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores de 50 km de distancia,
bem como o pagamento de ajuda de custo a pacientes encaminhados por meio de TFD que
permanecam hospitalizados no municipio de atendimento.

O pagamento da ajuda de custo para 0s pacientes que permanecerem em tratamento
ambulatorial no Municipio de atendimento somente serd realizado com a declaracdo da
Unidade Executante informando os dias que o paciente permaneceu em tratamento.

Fica estabelecido o pagamento de ajuda de custo antecipada por deslocamento, néo
constituindo isso a obrigatoriedade da quantidade total prevista. Cabera as
Coordenagdes/Supervisdes Regionais de Saude solicitar complementagdo da ajuda de custo na
medida em que receber comprovacdo de permanéncia em documento oficial da unidade

executante no destino.



As Secretarias de Saude, do Estado e do Municipio, ndo se responsabilizardo por
despesas geradas por permanéncia indevida do paciente e/ou acompanhante.

Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverdo ser organizados e
disponibilizados aos o¢rgdos de controle do SUS. A Secretaria Estadual, através das
Coordenacg6es/Supervisdes Regionais de Salde, e as Secretarias Municipais de Saude deverdo
organizar o controle e a avaliacdo do TFD, de modo a manter disponivel a documentagdo
comprobatdria das despesas.

Estipula-se o prazo minimo de 30 (trinta) dias de antecedéncia para 0 agendamento da
consulta/procedimento do paciente na Unidade Executante de destino, a fim de que ocorra a
concessdo em tempo habil do beneficio de ajuda de custo.

Para verificar a liberacdo de recursos o paciente/responsavel devera ligar 05 dias Uteis
antes da viagem ao setor de TFD de sua regido.

Pacientes internados ndo serdo contemplados pela ajuda de custo, apenas seu
acompanhante (se for o caso), que também devera apresentar declaracdo da Unidade
Executante comprovando o periodo de permanéncia.

Apds o tratamento, o beneficiario ou representante legal devera realizar prestacdo de
contas até 05 dias Uteis apds seu retorno no setor de TFD de sua regido. Apds este prazo o
paciente ficara sob pena de ndo usufruir mais deste beneficio.

Em caso de ndo utilizacdo do recurso ou parte dele o paciente/responsavel tera que
devolver o valor da ajuda de custo ao setor de TFD da regido, que tomara as devidas
providéncias, sob pena de ndo usufruir mais deste beneficio.

Havendo necessidade de permanecer em tratamento fora do periodo previsto, o
paciente devera imediatamente informar ao setor de TFD da sua regido com comprovante
médico da Unidade onde esta realizando o tratamento para que seja efetuado o complemento do
pagamento da ajuda de custo. O usuario que permanecer fora por conta prépria nao tera direito

a reembolso em hipdtese alguma.

2.14.1 - Das Despesas Intraestaduais

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD intraestaduais € atribuida as
Secretarias Municipais de Saude, que utilizardo a Tabela de Procedimentos do Sistema SUS -
SIGTAP devendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade orgamentéria dos

Municipios.



2.14.2 - Das Despesas Interestaduais

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD interestaduais é atribuida a
Secretaria de Estado da Saude — SES, por meio de controle das Coordenacgdes/Supervisdes
Regionais de Saude, que utilizardo a Tabela de Procedimentos do Sistema SUS — SIGTAP,
devendo ser autorizada de acordo com a disponibilidade orcamentaria do Estado através de
crédito bancario.

Os valores do credito bancario devem ser solicitados pelas Coordenacdes/Supervisdes
Regionais de Saude a Geréncia de Administracdo Financeira — GEAFI/SES através dos
documentos relacionados nos anexos 07, 08, 09 assinados pelo Coordenador/Supervisor das
Regional de Saude ou superior hierarquico na falta deste conforme fluxo a seguir:

- A Coordenacao/Supervisdao Regional de Salude devera encaminhar os referidos

documentos para o email geafitfd@saude.sc.gov.br ao mesmo tempo em que encaminharé os

originais em formato eletrdnico pelo Sistema de Gestdo de Processos Eletronicos (SGP-e) para
a SES/GEAFI/TFD, inclusive as planilhas formatadas para atender o layout “Arquivo de
Prestadores” (CIASC/SIGEF), todas as pecas deverdo estar devidamente assinadas pela
Coordenagdo/Supervisdo da Regional de Saude e o controle de acesso aos processos digitais
deverd ser Publico.

Este envio devera ser todas as tercas feiras no final da tarde, salvo os casos de
urgéncia/lemergéncia que serdo  analisados/autorizados  previamente pelo  TFD
Estadual/GECOR.

- A GEAFI ap6s o recebimento da documentacao providenciard o pagamento no prazo
de 72 horas. Este pagamento serd mediante crédito bancéario aos favorecidos conforme o caso:

1 — Correntistas do Banco do Brasil: depdsito em conta;

2 — Nao correntistas do Banco do Brasil: sera realizado o dep6sito na modalidade nédo
correntista, onde o resgate dos valores creditados serd diretamente em qualquer agéncia do
Banco do Brasil através da apresentacdo do CPF e Carteira de Identidade. Caso ndo ocorra este
resgate pelo favorecido em um prazo de 30 dias 0 pagamento serd expurgado pelo Banco a SES
que somente ira refazer o pagamento desse valor se o favorecido entrar com novo pedido junto
a Coordenacéo/Supervisao da Regional de Saude e reiniciar o processo. No anexo 12 consta 0
Termo de Compromisso de ajuda de custo que o paciente deve assinar se declarando ciente

dessas informacdes.
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Como o Governo do Estado possui contrato com o Banco do Brasil, visando facilitar o
recebimento do beneficio aos favorecidos NAO CORRENTISTAS, podera cogitar — se assim
julgar pertinente — buscar informacg6es junto a instituicdo financeira sobre como abrir uma

conta no banco, que inclusive oferece modalidades sem cobrancas de tarifas.

- A confirmacdo do pagamento podera ser visualizada por meio do Portal da
Transparéncia  http://www.sef.sc.gov.br/transparencia/gasto-publico, item  Pagamentos

efetuados por credor, com a inser¢éo do numero do CPF.

Solicitagcbes de novos créditos ao beneficiario somente serdo concedidos mediante
comprovagdo a CoordenagOes/Supervisdes Regionais de Salde de comparecimento do

agendamento anterior, estes comprovantes devem ser inseridos no sistema SGPE.

2.14.3 - Do Reembolso

A SES podera reembolsar ao paciente as despesas relacionadas a ajuda de custo,
auxilio funeral (urna, traslado e preparacdo do corpo) e passagens nos deslocamentos
interestaduais, quando:

A. O paciente possuir o processo de TFD autorizado previamente, em que nao
houver tempo héabil para formalizar a devida solicitacdo, comprovando a
urgéncia, o que devera ser providenciado ap6s o retorno e encaminhado via
Coordenacdo/Supervisdo Regional de Saude ao TFD/Estadual;
B. Falta de emissdo de passagens pela empresa licitada, referente aos trajetos
necessarios para atendimento;
O prazo maximo estabelecido para requerer o reembolso é de um ano ap0s esse periodo o

paciente ndo tera mais direito a solicitacdo de reembolso.

A avaliacdo do reembolso sera procedida pelo TFD/Estadual mediante a apresentacao
dos seguintes documentos:

1)  Copia dos bilhetes (ida e volta) das passagens rodoviarias/aéreas (0s valores
serdo avaliados com base na tabela da empresa licitada pela SES);

2)  Copia do Processo de TFD (Pedido e Laudo) devidamente autorizado no periodo

em questao;
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3) Comprovante de agendamento ou declaracdo da unidade executante legivel sem
rasuras informando o periodo de tratamento ambulatorial (paciente internado ndo tem direito
somente 0 acompanhante);

4)  Oficio de solicitacdo de Reembolso e formulario de Reembolso, anexos 5 e 6,
assinados pela Coordenacgdo/Supervisdo Regional de Saude, com justificativa dos motivos que
geraram as dificuldades de pagamento;

5)  Comprovante de agendamento e declaracdo da Unidade Prestadora informando o
periodo de tratamento ambulatorial;

6) Copia do CPF e dados bancéarios do responsavel pelo recebimento
(CPF/1dentificacdo do Banco/Agéncia/ n° da conta corrente);

7)  No caso de o6bito, nota fiscal original contendo apenas urna, preparagdo corpo e
trajeto do translado em km (os valores serdo avaliados com base nos orgcamentos realizados
pela SES).

8) A conta para deposito do reembolso devera ser conta corrente de pessoa fisica
ndo podendo ser conta poupanca, conta beneficio ou conta de pessoa juridica;

9) Para pacientes menores de idade a conta para deposito dos valores de ajuda de
custo devera ser do responsavel pelo paciente. E para ndo correntistas o CPF informado devera
ser do Responsavel pelo paciente e devera ser anexado comprovante de filiagdo ou documento
legal informando que o beneficiario é responsavel pelo paciente.

10) Se o paciente for maior de idade e ndo possuir conta corrente devera ser anexado
ao processo declaracdo do mesmo autorizando o depdsito na conta de outra pessoa ou solicitar
depdsito em Conta Nao Correntista.

Os casos ndo previstos serdo analisados administrativamente e/ou submetidos a
apreciacdo da Comissdo Médica de Regulacdo Estadual.

O usuério que viajar sem processo de TFD autorizado NAO sera reembolsado;

2.14.4 - Das Despesas com 6bitos

A responsabilidade pela contratacdo dos servicos em caso de Obito de pacientes em
TFD Interestadual sera do Gestor Estadual, através do setor TFD/GERAM/SUR. E em casos
de 6bito em TFD Intraestadual, a responsabilidade sera do Municipio através da Secretaria

Municipal de Salde.



As despesas permitidas no caso de 6bito sdo de preparacdo do corpo, urna e translado
até a cidade de origem. Despesas relativas a flores, timulo, emolumentos cartoriais, dentre
outros, ndo estdo contemplados pelo programa de TFD.

Nos casos de obito em TFD Interestadual, em que nédo for realizado contato prévio a
contratacdo do servico com o setor TFD/GECOR/SUR, sO serd efetuado pagamento das
despesas descritas neste Manual, mediante avaliacdo da equipe técnico/administrativa, e desde
que o valor seja compativel aos orcamentos de servicos prestados a SES, considerando,
também, que a funeraria ndo tenha pendéncias junto aos 6rgaos publicos (negativas de FGTS,
INSS, etc.).

2.14.5 - Do Processamento

Considerando que os valores do programa de TFD fazem parte do teto financeiro da
Média e Alta Complexidade - MAC, a producdo devera ser apresentada no SIA/SUS para fins
de processamento e pagamento.

Nas despesas relacionadas ao TFD Intraestadual o processamento serd procedido da
seguinte forma:

a)  Municipios em gestdo plena - devem programar a Ficha de Programagdo Fisica
Orcamentaria (FPO) e preencher o Boletim de Producdo Ambulatorial Individual (BPA-1) com
especificacdo das despesas relacionadas aos deslocamentos e ajuda de custo, encaminhando o
processamento diretamente ao Ministério da Saude;

b)  Municipios em gestdo estadual - devem programar a FPO e preencher o BPA-I
com especificagdo das despesas relacionadas aos deslocamentos e ajuda de custo,

encaminhando o processamento a Geréncia de Processamento - GEPRO/SES.

Para comprovagdo dos deslocamentos Intermunicipais e calculo das unidades de
remuneracao para fins de preenchimento de BPA-I, serd necessario roteiro de viagem (anexo 4)
gue conste os seguintes dados: data da viagem, dados do veiculo, condutor, municipio de
origem, nome do paciente, destino, descricdo do procedimento e assinatura do paciente,
juntamente com:

a) Processo de TFD ou;

b) Solicitagéo médica e comprovante de agendamento

(consulta/exame/procedimento).



Quanto as despesas relacionadas aos processos de TFD Interestaduais, o
preenchimento do BPA-l dos deslocamentos sera de responsabilidade do setor TFD
Passagens/GECOR/SUR, e o preenchimento do BPA-I da ajuda de custo sera de
responsabilidade das Coordenacdes/Supervisdes Regionais de Saude, que deverdo encaminhar

a GEPRO para fins de processamento.

2.15 - Da Central Estadual de Regulacéo de Alta Complexidade - CERAC

Para instituir o fluxo interestadual de pacientes, para execucdo de determinados
procedimentos de alta complexidade, foi instituida a Central Nacional de Regulagdo de Alto
Custo — CNRAC, pela Portaria GM/SAS n © 2.309, de 19 de dezembro de 2001.

A Central Estadual de Regulacao de Alto Custo — CERAC é componente da CNRAC e
pode ser solicitante e executante de procedimentos de alto custo. As informacdes entre as
CERAC’s tramitam integralmente em meio informatizado, restrito aos agentes do processo
estabelecido, desde a inclusdo até alta do paciente.

Atualmente a CERAC Santa Catarina estd subordinada a GECOR e atua como
solicitante sendo responsavel por:

| - Inserir o laudo de solicitacdo no SISCNRAC, de acordo com 0s critérios
estabelecidos;

Il - Operacionalizar o SISCNRAC e manter as informacdes atualizadas;

Il - Monitorar, continuamente, os laudos inseridos no sistema.

Conforme a Portaria n°® 688, de 6 de Abril de 2017, seguem os critérios de
solicitacdo na CNRAC:

Art. 11 - Somente serdo inseridos laudos de solicitacdo para usuarios que necessitam de
atendimento de carater estritamente eletivo, considerando o elenco de procedimentos
definido na Tabela SUS com atributo CNRAC;
8 1° - O procedimento ndo contemplado no elenco da CNRAC e o atendimento que
possuir carater de urgéncia e emergéncia, ndo devem ser inseridos na CNRAC e,
quando necessario, devem ser objeto de pactuacdo entre os estados solicitantes e
executantes.
8 2° - Quando verificado o descumprimento do caput, o Hospital Consultor deve negar o
laudo de solicitagdo, com a devida justificativa.

Art. 12 - Para efeito desta Portaria considera-se:



I - Atendimento Eletivo: procedimento terapéutico executavel em ambiente
ambulatorial ou hospitalar, com diagnostico estabelecido e com possibilidade de
agendamento prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia.

Il - Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de
morte, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.

Il - Emergéncia: a constatagdo médica de condi¢cbes de agravo a saude que impliqguem
em risco iminente de morte ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento

médico imediato.

Ainda, com o objetivo de disciplinar e otimizar as atividades da CNRAC e das
CERAC’s, em todo territorio nacional, foi aprovado atraves da Portaria SAS/MS N.° 258, de
30/07/2009, o regulamento técnico, as orientagbes técnicas para inclusdo de laudo de
solicitacdo e o elenco de procedimentos definidos como de alta complexidade, nas
especialidades de cardiologia, neurocirurgia-epilepsia, oncologia, traumato-ortopedia e
gastroenterologia.

No site http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac é possivel acessar a Legislacdo pertinente e

obter maiores orientacfes técnicas.

3- COMPETENCIAS

3.1 - Gestor Estadual

Cabe a SES, atraves das Coordenag6es/Supervisdes Regionais de Saude:

a)  Orientar e capacitar os municipios de sua abrangéncia no que tange 0s processos
de TFD;

b)  Receber os processos de TFD interestaduais dos municipios/ municipes de sua
regido e encaminhar ao Setor de TFD Estadual apds revisao administrativa-técnica dos critérios
para autorizagao;

c) Efetuar os agendamentos de consultas e procedimentos interestaduais, quando

esgotado os recursos no Estado, com excec¢éo dos procedimentos do rol da CNRAC,;


http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac

d)  Solicitar junto &8 GEAFI pagamento da ajuda de custo para alimentacdo para fins
de TFD interestaduais autorizados, tanto para o paciente quanto para acompanhante (quando
houver), conforme fluxo detalhado no item 2.11.2 - Das Despesas Interestaduais.

e)  Emitir o Boletim de Producdo Ambulatorial Individual — BPA-I das despesas de
ajuda de custo;

f)  Realizar abertura de processo para solicitacdo de reembolso dos processos de
TFD Interestaduais;

g) Manter arquivo dos processos de TFD através do sistema SGPE - Sistema de
Gestao de Protocolo Eletronico na modalidade Sigilo;

h)  Garantir a veracidade das informagfes das solicitacbes dos créditos bancéarios

aos beneficiarios.

Cabe a SES, através do TFD Estadual, subordinado a Geréncia De Regulacao
Ambulatorial e & Superintendéncia dos Servicos Especializados e Regulag&o:

a)  Analisar as solicitaces de TFD Interestadual;

b)  Disponibilizar deslocamentos em TFD interestadual autorizado tanto para o
paciente, quanto para o acompanhante (quando houver);

c)  Orientar e capacitar as CoordenacBes/Supervisdes Regionais de Saude assim
como o0s Municipios no que se refere ao programa de TFD;

d)  Efetuar inclusdo dos procedimentos de Alta Complexidade disponibilizados na
CNRAC;

e) Realizar a contratacdo dos servicos funerarios em caso de Obito de pacientes
cadastrados no programa de TFD interestadual,

f)  Emitir o BPA-I relacionado aos deslocamentos em TFD Interestaduais;

g) Realizar a analise dos pedidos de reembolso dos processos em TFD Interestadual

e encaminhar a Superintendéncia de Gestdo Administrativa - SGA.

Cabe a SES, atraveés da Diretoria de Planejamento, Controle e Avaliacdo - DIPA,

subordinada a Superintendéncia de Planejamento e Gestao - SUG:

a) Programar as despesas com TFD definindo a fonte de recursos;
b) Apresentar no SIA/SUS (via BPA-I) os servicos produzidos pelo TFD;
¢) Revisara PPl do TFD.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFjOH-_YXSAhXCFZAKHXiRC2kQFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fsgpe.sea.sc.gov.br%2Fsgpe%2F&usg=AFQjCNHo8XWC60-sukEVs5WNuQGtB-nFtQ&sig2=oIq9FsrW9G6p8_B6B9OspQ&bvm=bv.146786187,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFjOH-_YXSAhXCFZAKHXiRC2kQFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fsgpe.sea.sc.gov.br%2Fsgpe%2F&usg=AFQjCNHo8XWC60-sukEVs5WNuQGtB-nFtQ&sig2=oIq9FsrW9G6p8_B6B9OspQ&bvm=bv.146786187,d.Y2I

Cabe a SES, através da Geréncia Financeira - subordinada a Superintendéncia de
Gestdo Administrativa — SGA:

A. Efetuar os pagamentos através de crédito bancario provenientes das solicitacfes
das CoordenacBes/Supervisdes Regionais de Saude.

B. Enviar planilha consolidada por Coordenag6es/Supervisdes Regionais de Salde,
mensalmente, dos pagamentos efetuados por meio de crédito bancério ao TFD
Estadual/GECOR/SUR para programacgédo orgcamentaria.

Cabe a SES, através da Geréncia de Contabilidade - GECOT subordinada a
Superintendéncia de Gestdo Administrativa — SGA:

A. Efetuar conferéncia dos pagamentos efetuados pela GEAFI em comparacdo aos
valores informados pelas Coordenacdes/Supervisbes Regionais de Saude nos

documentos citados nos anexos 07, 08 e 09;

Cabe a SES, através da Geréncia de Orcamento - subordinada a Superintendéncia de
Gestdo Administrativa — SGA:

A. Efetuar o empenhamento genérico de despesa orcamentaria limitada ao
previsto no orcamento anual para cada Coordenacao/Supervisdao Regionail de
Saude conforme informagéo da GECOR,;
Cabe a SES, através da Controladoria Interna - subordinada ao Gabinete do Secretario:
A. Realizar eventuais auditorias das solicitacdes de pagamento de ajuda de custo.
3.2 - Gestor Municipal
Cabe as Secretarias Municipais de Saude, definido seu teto para o TFD:
a)  Prover os recursos orgamentarios necessarios para funcionamento do programa

do TFD nos deslocamentos intraestaduais, garantido ao usuario (paciente e acompanhante, se

for o caso) o transporte e a ajuda de custo;



b)  Analisar os processos de TFD com base na PPl e em conformidade com as
rotinas explicitadas no Manual,

c) Insercdo dos dados no sistema TFD ON LINE dos processos de TFD
Interestaduais;

d)  Programar a FPO (ficha de programacao orcamentaria);

e)  Preencher o BPA-I e encaminhar para o processamento.

f)  Realizar a solicitagcéo de passagens dos pacientes TFD Interestaduais via sistema
TFD ON LINE e instrui-los sobre a retirada dos bilhetes de embarque no guiché da Empresa

Prestadora do Servico correspondente.

4 - CONSIDERACOES FINAIS

As situacbes ndo previstas na normatizacdo do presente Manual serdo avaliadas
individualmente pela Secretaria Estadual de Saude, por equipe técnico/administrativa e/ou

Comissdo Médica da Regulacao Estadual para concesséo do beneficio.
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6 — ANEXOS

ANEXO 1 - FOLHA DE ROSTO DO PEDIDO DE TFD

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA

48 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILO

MUNICIPIO DE ORIGEM:

REGIONAL DE SAUDE:

N° Cart&o do SUS: PEDIDO N° DATA:

Nome Paciente: ‘ Nome da Mée:

Data de Nascimento: Idade: Municipio de Nascimento: UF:

/ /
Sexo 0 Masculino Altura: (centimetros) Peso: (gramas)
0 Feminino

Endereco: | Ne Bairro

Municipio: | Complemento: CEP: UF:

E-mail: | Telefone: | Telefone Celular:

Identidade: Orgao Emissor: UF: Data da Expedicéo:
/ /

CPF: ‘ Certiddo de Nascimento: (Anexar Copia)

PACIENTE:

I:I 1° ATENDIMENTO FORA DO DOMICILIO
EM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)

TFD REGIONAL
JUSTIFICATIVA:

Secretaria Municipal de Saude

Coordenadoria Regional de Saude

PARECER DA COMISSAO MEDICA DE REGULACAO:

NEGADO
AUTORIZADO

INCONCLUSIVO

JUSTIFIQUE:

Comissao Médica / Data

Servidor/Carimbo/Matricula

OBS: em caso de reavaliagdo do processo, utilizar verso do pedido.




ORIENTACOES PARA TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO/SC

| — OS PROCESSOS DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO SOMENTE SERAO LIBERADOS PARA PACIENTES COM
CONSULTAS BASICA E/OU ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO SUS;

Il — DEVERA SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTACOES A SEGUIR, COM LETRA LEGIVEL.

* N° DO CARTAO DO CNS A
SE O PACIENTE POSSUIR SERA FORNECIDO PELA GERENCIA REGIONAL DE SAUDE, SE AUTORIZADO O PROCESSO.

* DATA
REFERE-SE A DATA DE ABERTURA DO PROCESSO.

* DADOS DO PACIENTE
PREENCHER INTEGRALMENTE TODOS OS ITENS.

* AUTORIZAGAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E GERENCIA REGIONAL DE SAUDE
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE E GERENTE REGIONAL DE SAUDE OU PROFISSIONAIS DESIGNADOS POR ESTES
JUNTO AS REGIONAIS DE SAUDE E SETOR ESTADUAL DE TFD RESPECTIVAMENTE.

OBS: ESTES PROFISSIONAIS ESTARAO ATESTANDO QUE O PACIENTE TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FOI
GERADO O LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILO.

+ JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

JUSTIFICATIVA CLINICA CONSTANDO:

- HISTORIA DA MOLESTIA, EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO, COM REFERENCIAS CRONOLOGICAS;
- EXAMES DE RELEVANCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ ANEXAR XEROX;

- OBJETIVO DO TRATAMENTO SOLICITADO.

* MEDICO SOLICITANTE (DATA/CARIMBO/ASSIS. /CRM/CPF DO MEDICO)
IDENTIFICAGAO COMPLETA DO MEDICO SOLICITANTE — DATA DE EMISSAO DO LAUDO.

+ AUTORIZACAO DE LAUDOS

QUANDO SOLICITADO TRATAMENTO DENTRO DO ESTADO SERA AUTORIZADO PELAS GERENCIAS DE SAUDE;

QUANDO AUTORIZADO TRATAMENTO FORA DO ESTADO SERA AUTORIZADO PELA COMISSAO MEDICA DE
REGULACAO/SES.

REAVALIACAO DE LAUDO INCONCLUSIVO:

SITUACAO DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO: DESTINO: CODIGO:
o AUTORIZADO Ll L L
o NEGADO MOTIVO:

o INCONCLUSIVO

DATA DA AUTORIZACAO MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO) CRM
/ / I I




ANEXO 2 - LAUDO MEDICO INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA

S&S SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LAUDO MEDICO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
INTERESTADUAL

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

TIPO SANGUINEO:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:

CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:

DIAGNOSTICO INICIAL:

CID 10:

CARATER DO ATENDIMENTO :

() HOSPITALAR [ JURGENCIA

I:l ELETIVO

() AMBULATORIAL

1 - HISTORICO DA DOENGA (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS):

2 - EXAME FISICO:

3 - DIAGNOSTICO RELACIONADO AO PROCEDIMENTO SOLICITADO (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

4 — PRINCIPAIS RESULTADOS/EXAMES COMPLEMENTARES ( ANEXAR COPIAS):

5-TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 — CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAO/CONSULTA:




7 — DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL:

CLASSE FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA (NYHA) ( OBRIGATORIO CNRAC) -
FUNCAO VENTRICULAR (OBRIGATORIO CNRAC) -

PADRAO RESPIRATORIO -

FUNCAO RENAL E HEPATICA -

ESTADO NEUROLOGICO SUMARIO -

8 — MEDICAMENTOS EM USO E DOSE (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

9 — ESTADO NUTRICIONAL (IMC E OUTROS):

10 - CARACTERIZAGAO DE EVENTUAL URGENCIA NA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO:

11 — HISTORIA PREGRESSA E ATUAL SIGNIFICATIVA, ESPECIALMENTE QUANTO AO USO E ALERGIA A
MEDICAMENTOS, BEM COMO ALERGIA A CONTRASTES ANESTESICOS E ANTI-SEPTICOS:

12 — JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO/EXAMES NA LOCALIDADE:

13 -JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

14 — TRANSPORTE RECOMENDAVEL: EM CASO DE TRANSPORTE AEREO E AMBULANCIA, TORNA-SE OBRIGATORIO
JUSTIFICATIVA.

[ RODOVIARIO ( ) DAEREO () TTAMBULANCIA ( ) CARRO-CONVENCIONAL ()

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPECA O PACIENTE DE VIAJAR VIA RODOVIARIO:

LOCAL E DATA: NOME DO MEDICO SOLICITANTE:
CPF: N° CNES: ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
N° CNS DO MEDICO TELEFONE: CELULAR:

OBS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGIVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 31/07/2009.
NO CASO DE NAO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERA SER DEVOLVIDO PARA AJUSTES.




SISTEMA UNICO

ANEXO 3 - LAUDO MEDICO INTRAESTADUAL

DE SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LAUDO MEDICO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
INTRAESTADUAL

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:

CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:

DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
CARATER DO ATENDIMENTO () HOSPITALAR [__JURGENCIA () AMBULATORIAL
O

DELETIVO

1 - HISTORICO DA DOENCA:

2 — EXAME FISICO:;

3 - DIAGNOSTICO:

4 — EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S): ANEXAR COPIA(S)

5 - TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 — PROCEDIMENTO/TRATAMENTO SOLICITADO:

7 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE:

8 — JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

9 - TRANSPORTE RECONMENDAVEL: (JUSTIFICAR)

[ RODOVIARIO( )

DAEREO ()

AMBULANCIA ( ) CARRO CONVENCIONAL ( )

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPEGA O PACIENTE DE VIAJAR VIA RODOVIARIO::

LOCAL E DATA:

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CPF:

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

N° CNS DO MEDICO

TELEFONE:

CELULAR:

OBS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGIVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 31/07/2009.
NO CASO DE NAO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERA SER DEVOLVIDO PARA AJUSTE




ANEXO 4 - COMPROVACAO DO DESLOCAMENTO INTERMUNICIPAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA

&S SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ROTEIRO DE VIAGEM - TFD

MUNICIPIO: DATA:
CONDUTOR: CNH:
MODELO DO VEICULO: PLACA:
DESRICAO DO UNIDADE ASSINATURA

NOME DO PACIENTE N2 DO TFD PROCEDIMENTO DESTINO EXECUTANTE | DO PACIENTE




ANEXO 5 - OFICIO DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
. SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL

SUPERVISAO/COORDENAGCAO REGIONAL DE SAUDE DE “ ............. »

Of. xxxx/aa Local e data.

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos pagamento a titulo de reembolso de ajuda de custo referente ao paciente

cadastrado no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicilio — TFD:

Paciente: nome do paciente / acompanhante;

Periodo: (dd/mm/aa a dd/mm/aa);

Valor: R$

O depdsito devera ser efetuado conforme os dados bancarios abaixo:
NOME:

CPF:

CONTA CORRENTE:

AGENCIA (COM DIGITO): BANCO:

Informamos que os valores foram conferidos pelo setor de tratamento fora do domicilio
desta Geréncia, com base na documentacao anexa, como bilhetes de passagens e comprovantes
de agendamento do paciente na unidade hospitalar.

Justificar o motivo pelo qual o paciente ndo recebeu o recurso: “..............

Atenciosamente,

Supervisor/Coordenador Regional de Saude
Carimbo e assinatura

Ilmo Sr.
Gerente de Regulagdo Ambulatorial



ANEXO 6 - FORMULARIO DE REEMBOLSO

GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL
SUPERVISAO/COORDENAGAO REGIONAL DE SAUDE DE “ ............. ?

-

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO PARA OS PACIENTES
CADASTRADOS NO PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
INFORMACOES DO PACIENTE

Nome:

Data da Viagem: Data de Retorno:

Data do Agendamento:

Periodo (data) de Permanéncia Ambulatorial:

Quantidade de Diérias a pagar: Valor: R$

Quantidade de Diérias pagas: Valor: R$

Transporte utilizado no deslocamento:

Data da Internacéo (se houver):

Periodo (data) de internacéo:

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Nome:

Data da Viagem: Data de Retorno:
Periodo (data) de Permanéncia:

Quantidade de Diérias a pagar: Valor: R$
Quantidade de Diérias pagas: Valor: R$

INFORMACOES REFERENTE AO EMPENHO:

Data do empenho anterior:

Data do fechamento da prestacéo de contas:

Data da nova solicitacéo:

Supervisor/Coordenador Regional de Saude
Carimbo e assinatura




ANEXO 7 - COMUNICACAO INTERNA PARA PEDIDO DE AJUDA DE CUSTO

NO
XXX/aaaa
DE DATA
XXIXXIXX

PARA
Geréncia Financeira / Superintendéncia de Gestdo Administrativa — GEAFI/SGA

ASSUNTO
Solicitagdo de Pagamento de Ajuda de Custo TFD

Solicitamos pagamento a titulo de Ajuda de Custo, conforme Portaria
MS/SAS/n® 55/1999, para alimentacdo/pernoite, dos pacientes/acompanhantes
cadastrados no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicilio — TFD, conforme

planilhas anexas no valor total de R$ XX.XXX,XX.

Informamos que os valores constantes nas planilhas foram conferidos e
certificados por esta Coordenadoria, e as comprovacdes dos comparecimentos anteriores

foram entregues na mesma.

Atenciosamente,

XXXXXX
Supervisor/Coordenador Regional de Satude




GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL
SUPERVISAO/COORDENAGAO REGIONAL DE SAUDE DE “ ............. ?

ANEXO 8 - PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - CORRENTISTA BB

PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - CORRENTISTA BB

NOME DO
FAVORECIDO CPF VALORR$ | N°PROCESSO TFD ESTADUAL | AGENCIA | CONTA




GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL
SUPERVISAO/ COORDENACAO/REGIONAL DE SAUDE DE “............. ?

ANEXO 9 - PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD — NAO CORRENTISTA BB

NOME DO FAVORECIDO CPF | VALORRS$ N° PROCESSO TFD ESTADUAL




-

ANEXO 10 - RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

Informamos que este relatério é de extrema importancia para a manutencdo/continuidade do tratamento do paciente fora
do Domicilio.

Nome do Paciente:

Nome da Mae:

Nome da Unidade que o atende:
Local: Cidade: Estado:

Paciente esteve em tratamento ambulatorial na seguinte data:

Paciente esteve internado na seguinte data:

As seguintes PATOLOGIAS estdo sendo (foram) acompanhadas:

Para MONITORAMENTO destas patologias, o paciente:

(' ) necessita retornar () vezes por ano.

() ndo necessita retornar continuamente.

() O paciente podera ser acompanhado no seu Estado de origem.

Justificar:

Citar exames e procedimentos dos tratamentos realizados nesta ultima consulta:

Descri¢do sumaria do plano terapéutico e do acompanhamento clinico para as préximas consultas: -

Na UBS do Municipio de origem do paciente, sugerimos que sejam programadas as seguintes acles para este

paciente:

Data da préxima consulta: / / Horério:

Procedimento que serd realizado nesta préxima consulta:

Transporte recomendavel para o proximo atendimento: RODOVIARIO () AEREO() AMBULANCIA ()

Justificativa:

ATENCAO: Em casos de transporte aéreo e ambulancia deve ser obrigatéria a justificativa clinica médica, pois
conforme consta no manual de TFD de Santa Catarina, as passagens aéreas e 0s deslocamentos por ambulancia
somente serdo fornecidos para os casos em que o estado de salde do paciente o impeca de utilizar outro tipo de

transporte, quando o tempo de deslocamento traga risco a sua saude.

Telefone e email de contato para uso do médico regulador:

Assinatura carimbo e CRM do médico da Unidade Executante: Local e Data do atendimento:




ANEXO 11 - DECLARAGCAO PARA PACIENTES DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO PARA PACIENTES DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

Declaro junto ao Programa Tratamento Fora do Domicilio, que fui orientado (a) nesta data, e estou ciente e de acordo
com as normas e rotinas referentes aos direitos e deveres do usuario (paciente, acompanhante, doador) conforme
previsto na Portaria/SAS 055 de 24/02/99 e Manual de TFD do Estado de Santa Catarina aprovado em deliberagdo da
CIB n° 30/2017, sob pena de ndo usufruir do beneficio, que:

o Deverei apresentar a data de agendamento e reagendamento com antecedéncia de 30 (trinta) dias, juntamente
com o comprovante de agendamento da Unidade Executante;

o Deverei informar com antecedéncia, qualquer motivo que impega o comparecimento a consulta;

e A troca de acompanhante e/ou a pessoa responsavel devera ser feita em 30 (trinta) dias antes e com
apresentacdo de copia da RG e Cartdo do SUS. N&o serd autorizada troca de acompanhante sem justificativa
prévia;

¢ Nao havendo atendimento médico o paciente devera informar imediatamente ao setor de TFD de sua regido;
O usuario recebera ajuda de custo por no maximo 15 dias durante 0 més, caso fique em tratamento
ambulatorial por periodo maior, devera solicitar @ Unidade Executante declaragdo comprovando o periodo
gue esta sendo acompanhado. Pacientes internados ndo serdo contemplados pela ajuda de custo, apenas seu
acompanhante (se for o caso), que também devera apresentar declaracdo da Unidade Executante
comprovando o periodo;

e Para verificar a liberacdo de recursos o responsavel deverd ligar 05 dias Uteis antes da viagem ao setor de
TFD de sua regido;

e Paciente com débito de algum documento ou comprovante solicitado nao viajara pelo programa;

e Na perda de passagens ou do relatdrio médico de atendimento o pagamento devera ser assumido pelo
paciente. Em caso de autorizagio de transporte aéreo, NAO ser4 feito troca de passagens apds a emissdo dos
bilhetes;

e ApO0s o tratamento, o beneficiario ou representante legal devera realizar prestagdo de contas até 05 dias Uteis
apos seu retorno no setor de TFD de sua regido. Apds este prazo o paciente ficard sob pena de nao usufruir
mais deste beneficio;

e Fico ciente que em caso de ndo utilizacdo do recurso ou parte dele terei que devolver o valor da ajuda de
custo ao setor de TFD de minha regido, que tomara as devidas providéncias, sob pena de nao usufruir mais
deste beneficio;

e O usuéario que viajar sem processo de TFD autorizado NAO sera reembolsado;

e Fico ciente de que este processo de TFD autorizado possui validade por um periodo de 01 (hum) ano
contando da data do laudo médico e que, se necessario, deverei renova-lo em tempo habil;

e Havendo necessidade de permanecer em tratamento fora do periodo previsto, o paciente devera
imediatamente informar ao setor de TFD da sua regido com comprovante médico da Unidade onde esta
realizando o tratamento para que seja efetuado o complemento do pagamento da ajuda de custo. O usuario
que permanecer fora por conta prépria nao tera direito a reembolso em hip6tese alguma.

e O usuério do Programa de TFD deve estar com enderego e telefones atualizados.

Horario de atendimento ao publico: (cada Regional de Saltde ou Municipio deve preencher de acordo com a sua
realidade).

Informagdes sobre liberacdo de passagens, solicitacdo de complementacdo de ajuda de custo, prestacdo de
contas entrar em contato através do telefone: (cada Supervisdo/Coordenacdo de Salde ou Municipio deve
preencher de acordo com a sua realidade).

Em caso de 6bito do paciente entrar em contato através dos telefones 48 99169 1639 / 99154 9239.

Assinatura do responsavel:
CPF:
Data: de 20




ANEXO 12 - TERMO DE COMPROMISSO - AJUDA DE CUSTO

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO - AJUDA DE CUSTO

(NOME DO PACIENTE OU RESPONSAVEL)

portador do documento de identidade n° ...........cccooeurrueeee. , sou responsadvel pela
solicitagdo de ajuda de custo feita a Secretaria de Estado da Salde - SES.

Estou ciente que em caso de ndo haver o resgate dos valores creditados do
beneficio da ajuda de custo no prazo de 15 dias Uteis, acontecerd a devolugdo do
pagamento a SES que somente ird refazer o pagamento desse valor com a entrada
de novo pedido junto a GERSA justificando através de uma declaragdo do motivo
da ndo retirada do crédito.

Estou ciente que o valor da ajuda de custo é baseado na tabela do SIGTAP
(Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS) conforme consta ha Portaria do Ministério da Saude MS/SAS n° 2.848/07,
com os seguintes cédigos:

08.03.01.002.8 Ajuda de custo para alimentagdo sem pernoite R$ 8,40
08.03.01.004.4 Ajuda de custo para alimentagdo com pernoite R$ 24,75
, / /
Local Data

ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL / FAVORECIDO



ANEXO 13 - PORTARIA/SAS/N° 055 DE 24 DE FEVEREIRO DE 1999

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 Saude — SUS,
com inclusdo dos
procedimentos
especificos na tabela de
procedimentos do
Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do
SIA/SUS e da outras
providéncias.

O Secretario de Assisténcia a Saude. no uso de suas atribuicoes.

Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um municipio a servicos
assistenciais de outro municipio:

Considerando a importancia da operacionalizac¢do de redes assistenciais de complexidade
diferenciada, e

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

Art. 1° - Estabelecer que as despesas relativas ao deslocamento de usuérios do Sistema Unico de
Saude — SUS para tratamento fora do municipio de residéncia possam ser cobradas por intermédio
do Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA/SUS. observado o teto financeiro definido para
cada municipio/estado.

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

§ 2°- O TFD sera concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede piblica ou
conveniada/contratada do SUS.



§ 3° - Fica vedada a autorizacdo de TFD para acesso de pacientes a outro municipio para
tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da Atencdo Bésica — PAB.

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

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

Art. 2° - O TFED s0 sera autorizado quando houver garantia de atendimento no municipio de
referéncia. com horério e data definido previamente.

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

Axt. 4° - As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e
fluvial: diarias para alimentacdo e pernoite para paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas
de acordo com a disponibilidade orcamentaria do municipio/estado.

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

Art. 5° - Cabera as Secretarias de Estado da Saiude/SES propor as respectivas Comissoes
Intergestores Bipartite — CIB a estratégia de gestdo entendida como: definicdo de responsabilidades
da SES e das SMS para a autorizagdo do TFD: estratégia de utilizacdo com o estabelecimento de
critérios, rotinas e fluxos. de acordo com a realidade de cada regido e definicio dos recursos
financeiros destinados ao TFD.

§ 1° A normatizacdo 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 Servicos de Saude/SAS/MS, para conhecimento.

Art. 6° - A solicitacdo de TFD deverd ser feita pelo médico assistente do paciente nas unidades
assistenciais vinculadas ao SUS e autorizada por comissio nomeada pelo respectivo gestor
municipal/estadual, que solicitard, se necessario. exames ou documentos que complementem a
analise de cada caso.

Axt. 7° - Sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos
em que houver indicacdo médica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar

desacompanhado.

Aut. 8° - Quando o paciente/acompanhante retornar ao municipio de origem no mesmo dia. serdo
autorizadas, apenas. passagem e ajuda de custo para alimentacio.

Art. 9° - Em caso de ébito do usudrio em Tratamento Fora do Domicilio. a Secretaria de Saude do
Estado/Municipio de origem se responsabilizara pelas despesas decorrentes.

Aut. 10 — Criar nas Tabelas de Servico e Classificacdo do SIA/SUS o servico de TFD e sua
classificacao:

TABELA DE SERVICO

CODIGO DESCRICAO



23 Tratamento Fora de Domicilio — TFD.
CLASSIFICACAO DO SERVICO DE TFD

CODIGO DESCRICAO
00 Servico sem classificacio.
Art. 11 — Incluir na tabela de procedimentos do SIA/SUS. os seguintes procedimentos:

423-5 — Umidade de remuneracdo para transporte aéreo a cada 200 milhas por
paciente/acompanhante.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3, 4, 5, 6. 7, 8
Servico/Classificacio 23/00
Atividade Profissional 00

425-1 — Unidade de remunerac¢do para transpoite terrestre a cada 50 km de distancia por
paciente/acompanhante.

Item de Programacao 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacio 23/00
Atividade Profissional 00

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

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacdo 23/00
Atividade Profissional 00

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

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacdo 23/00

Atividade Profissional 00




429-4 — Ajuda de custo para diaria completa (alimentaco e pernoite) de paciente e acompanhante.

Item de Programacdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5.6. 7. 8
Servico/Classificacao 23/00

Atividade Profissional 00

437-5 — Ajuda de custo para alimentacdo de paciente sem acompanhante quando ndo ocorrer o

pernoite fora do domicilio.

Item de Programacdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacao 23/00
Atividade Profissional 00

441-3 — Ajuda de custo para diaria completa (alimentacdo e pernoite) de paciente sem

acoiip anhante.

Item de Programacdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3.4.5.6. 7. 8
Servico/Classificacao 23/00
Atividade profissional 00

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

CODIGO

SP
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

ANEST

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0,00
0.00

OUTROS

100.00

3.00

2.00

10.00

30.00

5.00

15.00

TOTAL

100,00

3.00

2.00

10,00

30,00

5,00

15.00

Art. 13 — O valor a ser pago ao paciente/acompanhante para cobrir as despesas de transporte €
calculado com base no valor unitario pago a cada 50 km para transporte terrestre e fluvial ou 200

milhas para transporte aéreo percorrido.

Art. 14 — Os valores relativos aos codigos 423-5. 425-1 e 427-8 sdo individuais, referentes ao

paciente € ao acompauhante. conforme o caso.




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

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

Art. 17 — As SES/SMS deverdo proceder o cadastramento/recadastramento das unidades
autorizadoras de TFD. observando a codificacdo de Servico/Classificacdo criados.

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

RENILSON REHEM DE SOUZA
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