Prefeitura Municipal de Santa Cruz da Concei¢ao

ESTADO DE SAO PAULO

DECRETO N”2.166 DE 18 DE ABRIL DE 2018.

Disciplina o acesso a medicamentos essenciais
previstos pela Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), e da outras providéncias.

PATRICIA CAPODIFOGLIO LANDGRAF, Prefeita do Municipio de Santa Cruz
da Conceigdo, no uso das atribui¢des que lhe sdo conferidas por lei.

CONSIDERANDO a competéncia do Municipio em complementar a legisla¢io
federal ou estadual com vistas ao interesse local (artigo 4°, inciso II da LOM) sendo
necessario a regulamentacdo da entrega de medicamentos para a populacdo, visando garantir o
acesso a saude descrito no artigo 196 da Constituicdo Federal;

CONSIDERANDO. que a lista de medicamentos essenciais disponibilizado pelo
Sistema Unico de Saude, dentro do Plano Nacional de Medicamentos, inclui medicamentos de
alto, médio e baixo custo. ndo estando vinculada a valores monetarios, sendo necessario, em
alguns casos, valer-se de medicamentos ausentes das listas. devendo ser verificadas as
evidéncias cientificas que justifiquem seu uso;

CONSIDERANDO que as decisdes na area da saude sdo de cunho complexo, pois
envolvem desde o financiamento até¢ o uso racional de recursos., necessitando de bom
planejamento prévio para a administragio das agdes.

CONSIDERANDO que regulamentos técnicos, protocolos e critérios cientificos e
epidemioldgicos fardo grande diferenga na defini¢do da melhor politica de satide

DECRETA:

Capitulo I - Da Institui¢io da Comissiao de Farmacologia e sua finalidade.
Art. 1°. Fica instituida “Comissao de Farmacologia™ que tem por objetivo fazer a
sele¢do, padronizacdo. prescri¢do, aquisi¢do, distribui¢do. dispensa¢do e seguimento

farmacoterapéutico no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS . em conformidade com a
politica Nacional de Medicamentos .
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ESTADO DE SAO PAULO

Capitulo II — Da Composi¢io da Comissio de Farmacologia e seu
Funcionamento.

Art. 2°. A Comissdo de Farmacologia serda composta por 5 (cinco) membros técnicos,
sendo eleitos pelo prazo de 2 anos, podendo ser reconduzidos ao cargo. ndo havendo qualquer
remuneragio para tanto, tendo a seguinte estrutura:

a) Diretor Municipal de Saude:

b) 1(um) Farmacéutico;

¢) I(um) Enfermeiro;

d 1 (um) Médico:

¢) 1(um)Assistente social.

§ Unico: A Comissio de Farmacologia ird se reunir sempre que houver a necessidade
de andlise de pedido de medicamentos para fins de atender ao determinado no presente
decreto, sendo convocado pelo Diretor Municipal de Satde, que podera se dar por meio de
oficio, e-mail ou por meio de mensagem telematica.

Capitulo III — Da Area de Atuacio da Comissiio de Farmacologia e Formacio do
Procedimento de Protocolo Clinico.

Art. 3° - Sempre que houver qualquer requerimento de fornecimento de
medicamentos, que ndo constam no Plano Nacional de Medicamentos, sera acionado a
Comissao de Farmacologia de analise do pedido efetuado, sendo autuado pedido como
Protocolo Clinico.

Art. 4° - O Protocolo Clinico, sera despacho pelo Diretor Municipal de Saude,
devendo ser certificado que o medicamento ndo consta no Plano Nacional de Medicamento.
devendo ser formado ainda pelos seguintes documentos:

I - Formulario para avaliacido de solicitagio do medicamento, que devera estar
preenchido de forma completa e legivel. assinado pelo profissional responsdvel pela
prescricao e acompanhamento do paciente;

[T - Receita de medicamento. preenchida de forma completa e legivel, em duas vias, e
pelo nome genérico e sem codigos ou abreviaturas,

[1I - Cépia de exames complementares que justifiquem a necessidade do medicamento
solicitado.

Art. 5° - Para fins de formagdo do Protocolo Clinico, o Diretor Municipal de Satde
determinara a confec¢do de um Protocolo Social.

Art. 6° O Protocolo Social consiste na avaliagio socioecondmica realizada pelo
Servigo Social visando a coleta de dados fundamentais por meio de entrevista e visita
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ESTADO DE SAO PAULO

domiciliar, para conhecer com profundidade ¢ de forma critica, uma determinada situag@o ou
expressdo da questdo social da familia do Requerente.

Art. 7° - O Protocolo Social devera ser realizado tomando por base o Art. 4, inciso I e
[T do Decreto Federal n® 6.135. de 26 de junho de 2007, que dispde sobre o Cadastro Unico
para Programas Sociais do Governo Federal e da outras providéncias, ou outra norma que
venha a substitui-lo.

Art. 8° - O Protocolo Social ainda devera ser instruido com os seguintes documentos:
| - Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);

[l - Registro geral (RG);

[1I - Comprovante de residéncia com Codigo de enderecamento Postal (CEP):

IV - Cartao Nacional de Satde (CNS).

V - Comprovante de rendimento.

Art. 9° O protocolo Social devera ser finalizado no prazo de 10 (dez) dias a contar do
recebimento pelo Departamento Social. devendo ser encartado com um relatorio sucinto da
situagdo social do Requerente.

Capitulo IV — Dos Critérios para Concessio de Medicamentos fora do Programa
Nacional de Medicamentos.

Art. 10°. Com o recebimento do Protocolo Social, o Conselho de Farmacologia, se
reunira para fins de decisdo sobre o pedido contido no Protocolo Clinico, no prazo maximo
de 5 (cinco) dias, devendo adotar os scguintes critérios:

| - Necessidade segundo aspectos clinicos ¢ epidemiologicos;

[T - Valor terapéutico comprovado. com base na melhor evidéncia cientifica;

[II - Informagdes suficientes quanto as caracteristicas farmacotécnicas.
farmacocinéticas e farmacodinidmicas;

[V - Menor custo tratamento /dia e custo total do tratamento, resguardadas seguranga.
efetividade e qualidade de vida:

V - Viabilidade de atendimento e sustentabilidade dos programas do SUS;

VI - Formulario de avaliacio de solicitagdo de medicamentos, conforme anexo I;

VII - Formulério de avaliaca@o social, conforme anexo II.

Art. 11°. — A Comissdo de Farmacologia irda exarar em ata sua decisdo motivada sobre
a procedéncia ou nio do Protocolo Clinico. devendo dar ciéncia ao Requerente de sua

decisio.

§ Unico - A decisio final sobre o Protocolo Clinico serd exarada no prazo de 20
(vinte) dias. podendo ser prorrogado. de forma fundamentada. pelo prazo de 10 (dez) dias.
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ESTADO DE SAO PAULO

Capitulo V — Prazo de validade do Protocolo Clinico.
Art. 12° - O deferimento da concessdo do medicamento no Protocolo Clinico ira
resultar no fornecimento de medicamentos conforme o prazo estipulado pelo médico que

preencheu o Formuldrio para avaliagio de solicitagdo do medicamento.

§ Unico - Para renovagdo da solicitagiio. deverdo ser apresentados a receita médica e
laudo para avaliagdo de solicitagdo de medicamento.

Art. 13° - Este decreto entra em vigor na data da publica¢do.

Santa Cruz da Conceigdo. 18 de abril de 2018.

PATRICIA CAPODIFOGLIO LAND
PREFEITA MUNICIPAL

ﬂé&zf'(e’)&ﬁ&g/b@/\

Registrado e publicado no Didrio Oficial Eletronico do Municipio € nos lugares de costume
nesta Prefeitura, na data supra.
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ESTADO DE SAO PAULO

ANEXO |

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTO

REF: FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO

NOME:
ENDERECO:
NUMERO _ BAIRRO: CEP:
RG: CPF:

NASCIMENTO: ____CARTAO SUS!

TELEFONE: PROFISSAOQ: ESTADO CIVIL:

1-DOENCAS QUE ACOMENTEM O PACIENTE, COM CID:

2- TRATAMENTO CONSIDERADO ELETIVO OU DE URGENCIA/EMERGANCIA? QUAL TEMPO
MAXIMO DE ESPERA PARA O INICIO? QUAL O RISCO CASO NAO SEJA TRATADO DA FORMA
PREVISTA?

3- O TRATAMENTO E PADRONIZADO/DISPONIBILIZADO PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SUS) OU DESCRITO NOS PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO
MINISTERIO DA SAUDE?

4- O TRATAMENTO PODE SER SUBSTITUIDO PELAS DEMAIS ALTERNATIVAS FORNECIDAS
PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE? NA HIPOTESE DE POSSIBILIDADE DE SUBSTITUICAO,
QUAL A ALTERNATIVA MEDICA INDICADA?

5- OS TRATAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELO SUS OU DESCRITOS NOS PROTOCOLOS
CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE SAO INEFICAZES OU
IMPROPRIOS AO QUADRO CLINICO APRESENTADO PELO PACIENTE? POR QUE?
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ESTADO DE SAO PAULO

8- OS MEDICAMENTOS INDICADOS PODEM SER SUBSTITUIDOS PELOS MEDICAMENTOS
FORNECIDOS PELO SUS OU POR DE MENOR CUSTO? POR QUE? NA HIPOSTESE DE
POSSIBILIDADE DE SUBSTITUICAO, QIUAL E A INDICAGAO, POSOLOGIA E MODO DE
ADMINISTRACAQ?

7- NA HIPOTESE DE O MEDICAMENTO INDICADO SER COMPOSTO PELA ASSOCIACAO FIXA
DE DOIS OU MAIS PRINCIPIOS ATIVOS, E POSSIVEL A SUBSTITUICAO PELO CONJUNTO
FORMADO POR DOIS OU MAIS MEDICAMENTOS FORNECIDOS PELO SUS, CADA QUAL COM
UM DOS RESPECTIVOS FARMACOS? SENDO POSSIVEL, INDICAR A POSOLOGIA E O MODO
DE ADMINISTRACAO.

8- QUAL O TEMPO DE UTILIZACAO DOS MEDICAMENTOS INDICADOS OU, TRATANDO-SE DE
USO CONTINUO OU POR TEMPO INDETERMINADO, QUAL O PRAZO OU PERIODICIDADE
INDICADA PARA A REAVALIACAO DE SUA PRESCRICAO?

DATA:

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL.

Nesses termos,
Pede deferimento.

(local/data)

Assinatura do (a) requerente (Conforme identidade)
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A) IDENTIFICACAO

Fone: (0xx19) 3567-1286

e-mail: pmsccsaude@linkway.com.br

AVALIACAO SOCIOECONOMICA

ANEXO Il

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DA CONCEICAO
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE ~

CENTRO DE SAUDE Il “DR. JOSE TADEU MOURAO”

R: Ver. Gabriel Francisco, n° 370

NOME |

DATA NASCIMENTO | IDADE SEXO |

CNS PROFISSAO

RG CPF [

ENDERECO |RUA: INUMERO

BAIRRO | | TELEFONE |

RESPONSAVEL

PARENTESCO IDADE |

B) NECESSIDADE
USO UNICO
CUSTO UNICO
USO CONTINUO
CUSTO MENSAL

C) COMPOSICAO FAMILIAR / RENDIMENTOS

NOME PARENTESCO IDADE PROFISSﬁOfATNIDADE RENDA

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11 OUTROS RENDIMENTOS PENSAO | BOLSA FAMILIA OUTROS

RENDA FAMILIAR

D) HABITACAO

|PROPRIA | |ALUGADA| FINANCIADA CEDIDA |

E) DESPESAS

ALUGUEL AGUA/LUZ FINANCIAMENTO ALIMENTAC@O

TELEFONE FARMACIA EMPRESTIMOS QUTROS

TOTAL DESPESAS |




F) RENDA PER CAPITA

RENDA FAMILIAR (/) QTD DE PESSOAS DA (=) RENDA PER CAPITA
FAMILIA

G) CLASSIFICAGAO

H) SITUACAO SOCIAL / SAUDE / OBSERVACOES REALIZADAS NO ESTUDO SOCIAL

ALGUEM NA RESIDENCIA FAZ USO DE ALCOOL, DROGAS E CIGARROS? SE, SIM QUAIS E QUEM?

OUTRAS OBSERVACOES

Os dados e informagbes contidos neste Estudo, sdo expressao fiel da situacdo que vivencio.
DATA / /

Assinatura do Paciente
1} PARECER SOCIAL

DATA / /

CARIMBO/ASSINATURA ASSISTENTE SOCIAL

J) PARECER GESTAO




