Secretaria de Estado de Saude

Resolugdo n® 76/SES/MS Campo Grande, 06 de julho de 2022.

Institui, no ambito do Estado de Mato Grosso do Sul, o Programa
Remédio em Casa, a ser desenvolvido pela Secretaria de Estado de
Saude.

O Secretario de Estado da Saude, no uso das atribuicGes,

Considerando a Lei Federal n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “Dispde sobre as condicbes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da salide, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes”;

Considerando a Lei Federal n® 13.460, de 26 de junho de 2017, que “Disp&e sobre participagao, protecao
e defesa dos direitos do usuario dos servicos publicos da administracdo publica”;

Considerando a Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998, que “Aprova o regulamento técnico sobre
substéncias e medicamentos sujeitos a controle especial”;

Considerando a Subsecdo I da Secdo V da Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA n° 44, de 17 de
agosto de 2009, que “Dispde sobre boas praticas farmacéuticas para o controle sanitario do funcionamento, da
dispensacdo e da comercializagdo de produtos e da prestacdo de servicos farmacéuticos em farmacias e drogarias
e da outras providéncias”;

RESOLVE:

Art. 1° Instituir, no @mbito do Estado de Mato Grosso do Sul, o Programa Remédio em Casa, a ser
desenvolvido pela Secretaria de Estado de Saude, como estratégia de entrega de medicamentos aos usuarios
cadastrados no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e medicamentos e insumos aos
usuarios de Agdo Judicial, nas residéncias ou locais estabelecidos, desde que estejam enquadrados nos critérios
de inclusdo do Programa.

§1°. O Programa Remédio em Casa contempla um elenco especifico de medicamentos e insumos, disposto
no Anexo I desta Resolugao,

8§29, Poderdo ser incluidos no elenco especifico de medicamentos e insumos a serem entregues em casa,
aqueles do CEAF e da Acgdo Judicial, que estdo ou vierem a ser padronizados, mediante prévia autorizagdo da
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica Especializada (CAFE) e da Coordenadoria de Demandas em Saude
(CDS), de acordo com as suas competéncias.

8§39, S3o elegiveis para este Servigo os usuarios residentes nos municipios do Estado de Mato Grosso do
Sul

Art. 2° S3o critérios cumulativos de inclusdo no Programa Remédio em Casa:

I - O usuario possuir cadastro ativo no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e na
Acdo Judicial,

IT - Possuir cadastro unicamente de medicamento(s) que consta(m) no Anexo I desta Resolugao;

III - Tempo de vigéncia da APAC;

IV - O usuario e/ou responsavel legal estar de pleno acordo com os critérios dispostos no “Termo de
Adesdo” contido no Anexo II desta Resolugdo, o qual devera estar devidamente preenchido e assinado.

§1°. A avaliagdo quanto ao cumprimento dos critérios e a confirmacdo de inclusdo no Programa Remédio
em Casa sera realizada pelo farmacéutico responsavel. A confirmacdo ao usuario do inicio dos servicos sera
através de contato prévio. Caso ndo ocorra, o usuario devera continuar no atendimento presencial.

8§29, A inclusdo de usudrios no Programa Remédio em Casa cujas condigdes especificas ndo estejam
previstas nesta Resolugdo devera ser avaliada pelo farmacéutico responsavel e autorizada pela Coordenadoria de
Assisténcia Farmacéutica Especializada (CAFE) e pela Coordenadoria de Demandas em Saude (CDS), de acordo
com as suas competéncias.

Art. 3° S3o condigdes necessérias para a manutengdo do usudrio no Programa Remédio em Casa:

I - Renovacdo da solicitagdo de medicamentos de forma presencial pelo usuario, responsavel legal ou
pessoa autorizada, conforme previsto no regramento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

II - Acdo Judicial vigente, quando o ente fornecedor for a Secretaria de Estado de Salde;

III - Manutengdo dos dados cadastrais do usuario devidamente atualizados;

IV - Presenca do usuario cadastrado, seu representante legal ou pessoa autorizada no momento da entrega
do medicamento e insumo no enderecgo indicado, conforme previsto no regramento do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica e da Acdo Judicial.

Art . 4° S3o critérios de desligamento do usuario do Programa Remédio em Casa:

I - Suspensdo do tratamento que contempla medicamento e insumo relacionado no elenco especifico de
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medicamentos e insumos, disposto no Anexo I desta Resolugdo;

IT - Alteragao do tratamento, com a inclusdo de medicamento(s) e insumo(s) nao relacionado(s) no elenco
especifico de medicamentos e insumos, disposto no Anexo I desta Resolugdo;

III - Mudanca da responsabilidade pela gestdo do medicamento e insumo relacionado no elenco especifico
de medicamentos e insumos, disposto no Anexo I desta Resolugao, passando da esfera estadual para a esfera
municipal e/ou federal;

IV - Suspensdo provisoria ou definitiva da determinacdo judicial;

V - Desincorporagdo do medicamento e insumo relacionado no elenco especifico de medicamentos e
insumos, disposto no Anexo I desta Resolugdo;

VI - O usuério e/ou responsavel legal estar de pleno acordo com os critérios dispostos no “Termo de
Desisténcia” contido no Anexo III desta Resolugdo, o qual devera estar devidamente preenchido e assinado;

VII - Ndo comunicagdo ao Programa Remédio em Casa acerca de alteragdo do endereco da entrega;

VIII - Trés tentativas consecutivas frustradas de entrega;

IX - Falecimento do usuério;

X - Prestacdo de informacdes falsas e/ou o descumprimento do estabelecido nesta Resolugao.

8§19, O desligamento do usuario do Programa Remédio em Casa ndo implica a suspensdo do fornecimento
de seu medicamento e insumo diretamente pela Secretaria Municipal de Saide do municipio de sua residéncia
ou local estabelecido pela Gestdo Estadual, exceto nos casos de falecimento, cadastro inativo, ndo renovagao
da solicitacdo de medicamentos conforme previsto no regramento do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) e suspensdo da Agdo Judicial pelos 6rgdos competentes.

8§29, O usuario que for desligado do Programa Remédio em Casa pelos motivos dos incisos VI, VII, VIII e
X poderdo retornar ao Programa apods seis meses da data do registro da ocorréncia.

8§39, Em caso de eventual interrupgdo do servico do Programa Remédio em Casa, o usuario sera previamente
contatado pela equipe responsavel pelo Programa Remédio em Casa para que possa retirar seu medicamento e
insumo diretamente na Secretaria Municipal de Saude do municipio de sua residéncia ou local estabelecido pela
Gestao Estadual.

Art. 5° O direito a informacgdo sobre a entrega a domicilio sera garantido por meio do Servico de Atendimento
do Cliente (SAC), canal de comunicagdo direta entre o paciente e o Programa Remédio em Casa, além de envio de
material orientativo. Quanto as informacGes sobre o uso do medicamento e insumo, a assisténcia sera prestada
por meio das unidades de atendimento presencial.

Art. 6° A entrega em domicilio sera realizada por empresa contratada pela Secretaria de Estado da Saude
do Mato Grosso do Sul devidamente regularizada conforme a legislacdo vigente.

Art. 7° A implantacdao do Programa Remédio em Casa dar-se-a de forma gradativa, considerando as razoes
técnicas e a conveniéncia administrativa.

Art. 8° O monitoramento e a avaliagdo do Programa Remédio em Casa serdo executados pela area técnica
da Assisténcia Farmacéutica e Agdo Judicial, de acordo com as suas competéncias.

Art. 9° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo.

FLAVIO DA COSTA BRITTO NETO
Secretario de Estado de Saude

Anexo I
Elenco Especifico dos Medicamentos e Insumos do Programa Remédio em Casa:

MEDICAMENTO FORMA FARMACEUTICA

Acido ursodesoxicélico 150mg Comprimido
Ambrisentana 5mg e 10mg Comprimido
Atorvastatina 10, 20 e 40mg Comprimido
Azatioprina 50mg Comprimido
Baricitinibe 2mg e 4mg Comprimido
Bezafibrato 200mg e 400mg Comprimido
Bimatoprosta 0,3% Solucdo oftalmica
Brimonidina 2mg/ml, solucdo oftamoldgica Solugédo oftalmica
Brinzolamida 10mg/ml, solugdo oftalmica Solugdo oftalmica
Bosentana 62,5g mg e 125 mg Comprimido
Cabergolina 0,5mg Comprimido
Calcipotriol 50mcg/g pomada 30g Bisnaga

Calcitriol 0,25mcg Capsula
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MEDICAMENTO FORMA FARMACEUTICA
Ciclosporina 25mg, 50 e 100mg Capsula
Ciclosporina 100mg/mL Solugao oral
Cinacalcete 30 mg e 60mg Comprimido

Ciprofibrato 100 mg

Comprimido

Citrato de Tofacitinibe 5mg

Comprimido

Clopidrogrel 75mg

Comprimido

Cloroquina 150 mg

Comprimido

Deferasirox 125mg, 250mg e 500mg

Comprimido

Deferiprona 500mg

Comprimido

Desmopressina 0,1 mg e 0,2mg

Comprimido

Dorzolamida 20mg/mL

Solucdo oftalmica

Eltrombopague olamina 25mg e 50mg

Comprimido

Everolimo 0,5 mg e 1mg

Comprimido

Fenofibrato 200 mg e 250mg Capsula
Fingolimode 0,5mg Comprimido
Formoterol 12mcg Capsula

Formoterol + Budesonida 6/200 e 12/400mcg

Capsula/pé para inalagdo

Fumarato de Dimetila 120mg e 240mg

Comprimido

Genfibrozila 600mg e 900mg Comprimido
Hidroxicloroquina 200mg e 400 mg Comprimido
Hidroxiureia 500mg Capsula

Mesalazina 400mg, 500mg e 800mg

Comprimido

Mesalazina supositério 500mg e 1g

Supositorio

Mesalazina enema 1g e 3g

Enema

Metotrexato 2,5mg

Comprimido

Metotrexato 25 mg/mL 2mL

Solucdo injetavel

Micofenolato de Mofetila 500 mg

Comprimido

Micofenolato Sédio 180 e 360mg Comprimido
Naproxeno 250 mg e 500mg Comprimido
Pancreatina 10.000 UI e 25.000 UI Capsula

Paricalcitol 5,0 mcg/mL 1mL

Solucao injetavel

Penicilamina 250mg

Capsula

Piridostigmina 60 mg

Comprimido

Raloxifeno 60mg

Comprimido

Riluzol 50mg

Comprimido

Risedronato 35mg

Comprimido

Sacarato de hidroxido férrico 100 mg 5mL

Solugéo injetavel

Sacubitril + Valsartana 50mg, 100mg e 200mg

Comprimido

Sevelamer 800 mg

Comprimido

Sildenafila 20 mg, 25mg e 50mg

Comprimido

Sirolimo 1 mg e 2mg Dragea
Sulfassalazina 500mg Comprimido
Tacrolimo 1 e 5mg Capsula

Timolol 5 mg/ml solugdo oftalmica

Solucgao oftalmica

Travoprosta 0,4mg/mL

Solugédo oftalmica
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Anexo II

SES i GOVERNO -
Y Secretari de Estado DO ESTADO REMEDIO
'M T Mato Grosso do Sul em casa

TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA REMEDIO EM CASA

Eu, , por meio

deste termo, manifesto interesse em participar do Programa Remédio em Casa e estou ciente que existem critérios de
avaliagdo para a inclusdo e permanéncia no programa. Caso sejam atendidos os critérios, autorizo a entrega mensal a
domicilio do referido paciente:

Nome: CPF:

Estou ciente de que ndo poderei fazer retiradas nas unidades de atendimento presencial e que é de minha total
responsabilidade a retirada da documentagdo e renovagdo em tempo habil, para ndo prejudicar o tratamento. Estou ciente
de que ao desistir do programa, terei que assinar o termo de desisténcia e s6 poderei retornar ao Remédio em Casa apds
seis meses.

Enderego para entrega do medicamento:

Rua: Ne:

Bairro: CEP:

Complemento:

Ponto de referéncia (se necessario):

Cidade / Estado:

() Endereco residencial () Enderego comercial

Telefones para contato:

Municipio /data: ) de de 20

() Paciente () Responsavel legal

Assinatura:

Aprovado para o programa em: / / .

Técnico Responsavel:

Link: https://www.as.saude.ms.gov.br/wp-content/uploads/2022/04/Termo-de-adesao-PRC.pdf
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Anexo III

A IJ ” O
. SES S GOVERNO -
SCAL] Secrstari e Betaco DO ESTADO REMEDIO
IM . A Mato Grosso do Sul em casa

TERMO DE DESISTENCIA DO PROGRAMA REMEDIO EM CASA

Eu, , por meio deste

termo, solicito ser transferido do Programa Remédio em Casa para o atendimento presencial na Secretaria Municipal de
Saude do municipio de minha residéncia ou local estabelecido pela Gestdo Estadual. Afirmo que desisti da participagdo no
Programa e voltarei a retirar, na Secretaria Municipal de Satide do municipio de minha residéncia ou local estabelecido pela
Gestdo Estadual, os medicamentos autorizados para o paciente:

Nome:

CPF:

() Estou ciente de que s6 poderei retornar ao Programa Remédio

em Casa ap0s seis meses da assinatura deste termo.

Telefones para contato:

Municipio /data: , de de 20

() Paciente () Responsavel legal

Assinatura:

Confirmagdo da desisténcia do programa em: / /

Técnico Responsavel:

Extrato do Contrato n°. 028/2022 - Hemosul.

Processo n°: 27/006489/2022

Contratada: Estado de Mato Grosso do Sul - CNPJ n°© 15.412.257/0001-28, através da Secretaria de Estado
de Saude - CNPJ n® 02.955.271/0001-26, Fundo Especial de Saude - CNPJ n°® 03.517.102/0001-77;

Contratante: Municipio de Ivinhema - Hospital Municipal — CNPJ n°® 03.575.875/0001-00 - Ivinhema/MS.

Objeto: Este Contrato tem por objeto o ressarcimento dos custos operacionais referentes a prestacdo de servicos
especializados para Agéncia Transfusional aos pacientes da Contratante, na forma do que dispdem as
normas técnicas vigentes.

Dos Valores e do Ressarcimento dos Servicos: Os valores para ressarcimento serdo os constantes da tabela
de referéncia de precos vigente na Portaria de Consolidagdo MS-GM n° 5 de 28/09/2017 (D.O. Unido
n® 190 de 03/10/2017) e serao automaticamente modificados, caso haja reajuste na tabela de precgo
composta pelos custos da Contratada.

Vigéncia: Esse contrato vigorara pelo prazo de 36 (trinta e seis) meses, contados a partir da data de assinatura,
de acordo com o inciso II, art. 57, da Lei n°. 8.666/93. Podendo, ao final deste prazo e segundo os
interesses das partes, ser prorrogado apds o acordo, através de Termo Aditivo.

Data ass. 05/07/2022.

Ass: Flavio da Costa Britto Neto - CPF/MF n° 596.253.687-87
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