ANEXO
PORTARIA N° XXXX, DE XX DE XXXXXXX DE 2012

Institui a Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar,estabelecendo as diretrizes e
normas para a organizagdo do modelo da
Atencdo Hospitalar no Sistema Unico de
Salde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-
buicBes que Ihe conferem os incisos | e Il do parégrafo Unico do art.
87 da Constituicdo, e

Considerando o disposto nos artigos de 196 a 200 da Cons-
tituicdo de 1988, que estabelece as agles, servicos assistenciais e
atribuicbes da salde que integram uma rede regionalizada e hie-
rarquizada que constituem o Sistema Unico de Salde - SUS;

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
que dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recu-
peragdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes;

Considerando o disposto na Lei n° 8142 de 28 de dezembro
de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestéo do
Sistema Unico de Salde - SUS e sobre as transferéncias intergo-
vernamentais de recursos financeiros na area da salde e da outras
providéncias;

Considerando o Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011,
que Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Salde - SUS, o
plangjamento da salde, a assisténcia a salde e a articulagdo in-
terfederativa, e da outras providéncias;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de de-
zembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagéo da Rede
de Atencdo a Salde no dambito do Sistema Unico de Salde;

Considerando a Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de
2011, que institui no ambito do Sistema Unico de Saide - SUS - a
Rede Cegonha;

Considerando a Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de
2011, que reformula a Politica Nacional de Ateng&o as Urgéncias e
institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema Unico de Salde
- SUS,

Considerando a Portaria n° 1.970/GM/MS, de 16 de agosto
de 2011, que dispde sobre o processo de Certificagdo das Entidades
Be;eflcentes de Assisténcia Social na &rea da Salide (CEBAS-SAU-
DE

Considerando a Portaria n°® 2.029/GM/MS, de 24 de agosto
de 2011, que institui a Aten¢do Domiciliar no d&mbito do Sistema
Unico de Salide - SUS;

Considerando a Portaria n° 2.395, de 11 de outubro de 2011,
que organiza 0 Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as Ur-
géncias no ambito do Sistema Unico de Saide - SUS;

Considerando a Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011, que indtitui a Rede de Atenc@o Psicossocial para atencdo as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, &cool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Salde;

Considerando a Portaria n° 793 de 24 de abril de 2012 que
institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no &mbito do
SUS;

Considerando a Portaria n° 841/GM/MS, de 2 de maio de
2012, que publica a Relag&o Nacional de Agles e Servicos de Salde
(RENASES) no ambito do Sistema Unico de Salde;

Considerando a Portaria n° 1.559/GM/MS, de 1° de agosto
de 2008, que institui a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema
Unico de Salide - SUS;



Considerando a Politica Nacional de Humanizagéo - Hu-
maniza-SUS;

Considerando a Portaria n° 1.097/GM/MS, de 22 de maio de
2006, que define o processo da Programag&o Pactuada e Integrada da
Assisténcia & Saide no ambito do Sistema Unico de Salide - SUS;

Considerando a necessidade de reorganizar e qualificar a
atenlgéo hospitalar no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS,
resolve:

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Atencdo Hos
pitalar - PNHOSP no ambito do SUS, estabelecendo as diretrizes e
normas para a reorganizagdo da Atencdo e Gestdo Hospitalar.

Par&grafo tnico. A PNHOSP tem como finalidade promover
0 desenvolvimento sistemético das estratégias de aprimoramento dos
processos assistenciais e gerenciais na atencdo hospitalar, mediante
um plangjamento cooperativo e solid&rio entre as esferas governa-
mentais, visando a construcdo de solugdes integradas.

CAPITULO |

DOS OBJETIVOS

Art. 2° A PNHOSP tem como objetivo geral estabelecer as
diretrizes para a reorganizagao da Atencao Hospitalar no SUS visando
fortalecer as praticas assistenciais e gerenciais estratégicas, uso ra-
cional de recursos, incorporagdo de tecnologias em salde e qua
lificagdo dos processos de trabalho, proporcionando cuidado integral
em saude com resolutividade, atuagdo em rede, participagéo socia e
transparéncia.

Art. 3° S80 objetivos especificos da PNHOSP:

| - Reformular o atual modelo de gestéo e atencédo hospitalar
no SUS,

Il - Definir e classificar os estabelecimentos hospitalares;

Il - Estabelecer os mecanismos de articulagdo entre os hos-
pitais e os demais pontos de atengdo da Rede de Atencdo a Salde -

RAS;

IV - Estabelecer as competéncias de cada esfera de gestdo no
processo de reorganizagdo, execucdo e acompanhamento da PNHOSP
no SUS.

CAPITULO Il

DA ORGANIZAGAO DO HOSPITAL NA REDE DE
ATENGCAO A SAUDE

Secéo |

Das Diretrizes

Art. 4° S3o diretrizes da PNHOSP:

| - Garantia da universalidade, equidade e integralidade na
atencdo hospitalar no SUS;

Il - Regionalizagdo da aten¢do hospitalar com abrangéncia
territorial e populacional;

Il - Longitudinalidade do cuidado por meio da articulagéo
do hospital com os demais pontos de atencdo, promovendo agOes
coordenadas e continuas;

IV - Acesso regulado de acordo com o estabelecido na Po-
litica Nacional de Regulacdo do SUS;

V - Modelo de aten¢do centrado no usuario;

VI - Atencdo multiprofissional e interdisciplinar;

VIl - Atencdo humanizada em consondncia com a Politica
Nacional de Humanizagéo;

VIII - Garantia de acessibilidade;

IX - Acolhimento com classificagéo de risco e atendimento a
vulnerabilidades especificas;

) - Integragdo dos processos de gestdo, assisténcia, ensino e
pesquisa;

XI - Transparéncia e eficiéncia na aplicagdo de recursos,

XIl - Gestdo participativa e democratica;

Xl - Monitoramento e avaliacdo de desempenho das acoes
gerenciais e assistenciais,

XIV - Participagdo e controle social no processo de pla-
nejamento e avaliagao;

XV - Participagéo do hospital no plangamento e efetivacéo
de projetos estratégicos relacionados as situagdes coletivas de perigo
iminente, desastres, calamidades publicas e catastrofes, assm como
de projetos relevantes para implementacdo e consolidacdo das redes
de atengdo a salide do SUS ;

XVI - Intersetorialidade.

0]

Das Definicdes e Classificages

Art. 5° Os hospitais sdo ingtituicdes complexas, com ata
densidade tecnoldgica, de cardter multiprofissional e interdisciplinar,
vinculados a uma populagdo de referéncia com base territorial, res-
ponsavels pela assisténcia aos usuarios de perfil agudo ou crénico,
que apresentem potencial de instabilizacdo e de complicagdes de seu
estado de salde, exigindo assisténcia continua em regime de in-
ternagdo, por meio de agbes que abrangem a promog¢do da salde, a
prevencéo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo.

§ 1° Os hospitais prestam atendimento ininterrupto, 24 (vinte
e quatro) horas por dia, todos os dias da semana, por demanda
referenciada e/ou esponténea.

§ 2° Os hospitais devem ter densidade tecnoldgica, estrutura
fisica, processos organizativos e profissionais adequados a0 seu perfil
assistencial e contar com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos.

§ 3° Excepcionalmente, os hospitais especializados em pe-
diatria e cuidados prolongados e as maternidades podem contar com
um quantitativo minimo de 40 (quarenta) |eitos.

§ 4° Os Hospitais gerais ou especializados com, no minimo,
50 leitos e os Hospitais especializados em pediatria, cuidados pro-
longados e maternidades com, no minimo, 40 leitos, deverdo abranger
uma populagdo de pelo menos 50.000 (cinquenta mil) habitantes.

Art. 6° Os hospitais sdo classificados de acordo com seu
perfil assistencial em:

| - Hospital Geral: destinado a prestagdo de assisténcia a
sallde na modalidade de internacdo nas quatro clinicas basicas (clinica
médica, pediatria, ginecologia/obgtetricia e cirurgia geral), obriga-
toriamente nas areas de clinica médica e clinica cirrgica, dispondo

de Servico de Atendimento Diagnéstico e Terapéutico (SADT), po-
dendo contar com servico de Urgéncia/lEmergéncia, Unidade de Te-
rapia Intensiva, hospital-dia, servico ambulatorial e outros;

Il - Hospital Especializado: destinado a prestagdo de as-
sisténcia a salde na modalidade de internagdo em uma ou mais
especialidades, excetuando-se clinica médica e cirurgia geral, dis-
pondo de Servico de Atendimento Diagnostico e Terapéutico
(SADT), podendo contar com servico de UrgéncialEmergéncia, Uni-
dade de Terapia Intensiva, hospital-dia, servico ambulatorial e ou-
tros;

§ 1° Hospital-dia: estabelecimento autbnomo ou um servigo
inserido em um hospital geral ou especializado, com limite minimo
de 05 (cinco) leitos, destinado ao atendimento de curta duracdo, de
caréter intermedidrio entre a atengdo ambulatorial e a internagdo, para
redizacdo de procedimentos clinicos, cirlirgicos, diagnésticos e te-
rapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na unidade por
um periodo inferior a 24 horas.

§ 2° O hospital especializado em psiquiatria pode ser acio-
nado para o cuidado das pessoas com sofrimento mental nas regides
de sallde enquanto o processo de implantacdo e expansdo da Rede de
Atencdo Psicossocia ainda ndo se apresente suficiente, devendo ser
priorizada a expansdo e qualificacdo dos demais pontos de atencéo da
RAPS para dar continuidade ao processo de substituicdo dos leitos
em hospitais psiquiatricos.

Art. 7° Os hospitais no SUS sdo classificados de acordo com
sua esfera administrativa em:

| - Hospital Puablico:

- Federal: hospital de propriedade federal, que pode ser ad-
ministrado de forma direta ou por terceiros, sob gestéo estadua ou
municipal.

- Estadual: hospital de propriedade estadual, que pode ser
administrado de forma direta ou por terceiros, sob gestéo estadual ou
municipal.

- Municipal: hospital de propriedade municipal, que pode ser
administrado de forma direta ou por terceiros, sob gestdo estadual ou
municipal.

Il - Hospital Privado:

a)sem fins lucrativos: hospital constituido como pessoa ju-
ridica de direito privado, reconhecido como entidade beneficente,
com a findidade de prestagdo de servigos na érea de salde, sob
gestdo municipal ou estadual, podendo ser certificado como Entidade
Beneficente de Assisténcia Social na Area da Salide - CEBAS.

b)com fins lucrativos: hospital de direito privado, organizado
como empresa privada com fins lucrativos, sob gest&o municipa ou
estadual.

Parégrafo Unico. Certificado de Entidade Beneficente de As-
sisténcia Social - CEBAS é um certificado, emitido pela esfera de
governo federal para o reconhecimento de entidades privadas sem fins
lucrativos como beneficente de assisténcia socia que atuem na érea
de assisténcia socia e/ou salde e/ou educacdo, que atenderem ao
disposto da Lei 12.101 de 27 de novembro de 2009 e regulamen-
tacOes posteriores.

Art. 8° Os hospitais publicos ou privados sem fins lucrativos,
independente do perfil assistencial, poderdo ser certificados como
Hospital de Ensino.

Parégrafo Unico. Sd0 Hospitais de Ensino - HE aqueles que
pertencem ou s30 conveniados a uma Instituicdo de Ensino Superior
- |ES, publica ou privada, servindo de campo para a prética de
atividades curriculares na érea da saide e que forem certificados
conforme estabelecido pelo Ministério da Salde e Ministério da Edu-

cacéo.

Subsegdo |

Dos Leitos Hospitalares

Art. 9° Os leitos hospitalares sfo classificados da seguinte
forma

| - Leito de internagdo: destinado as internagBes por um
periodo igual ou superior a 24 horas, nas seguintes tipologias:

aClinico: destinado aos usudrios em internagdo hospitalar,
gue necessitem de aten¢do multiprofissional compreendendo as se-
guintes areas. infectologia, cardiologia, clinica geral, dermatologia,
geriatria, hansenologia, hematologia, neurologia, nefrologia, nefrou-
rologia, oncologia, pneumologia, ginecologia e leitos de unidade de
acidente vascular cerebral.

b.Cirdrgico: destinado aos usuérios pré e pés-cirdrgicos com-
preendendo as seguintes areas: buco maxilo facial, cardiologia, ci-
rurgia geral, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia, nefrolo-
gialurologia, neurocirurgia, oftalmologia, oncologia, ortopedia/trau-
martologia, otorrinolaringologia, pléstica, cirurgia torécica, vascular e
transplante.

c.Pedidtrico: destinado aos usuérios menores de 18 anos de
idade para internacéo clinica, pré e pds-cirurgica, compreendendo as
seguintes areas: clinico, cirdrgico e neonatologia

d.Obstétrico: destinado as usuérias em situacdo de pré ou pés
parto clinico ou cirdrgico.

eleito de hospital-dia destinado ao atendimento clinico,
cirdrgico, diagndstico ou terapéutico de curta duragdo por um periodo
inferior a 24 (vinte quatro) horas.

f.Leito de UTI: destinado aos usudrios em situagdo clinica
grave ou de risco, clinico ou cirdrgico, necessitando de cuidados
intensivos, assisténcia médica, de enfermagem e fisioterapia, inin-
terruptas, monitorizagdo continua durante as 24 (vinte e quatro) horas
do dia, aém de equipamentos e recursos humanos especializados,
podendo ser: adulto, pediétrico, neonatal, coronariano e unidades de
gqueimados.

g.Leito de UCI: destinado ao usuério em situagdo clinica de
risco, que ainda requer atencdo especial diferenciada da adotada na
unidade de internagdo clinica, necessitando de cuidados semi-inten-
sivos, monitorizagdo continua durante as 24 (vinte e quatro) horas do
dia, aém de eguipamentos e recursos humanos especiaizados, po-
dendo ser: adulto, pediétrico ou neonatal.



h.Leitos de Cuidados Prolongados: destinados a usuérios em
situacdo clinica estavel, necessitando de reabilitacéo e/ou adaptagdo a
sequelas decorrentes de um processo clinico, cirdrgico ou trauma-
tolégico.

i.Leitos de Psiquiatria= destinado aos usuérios com sofri-
mento mental, incluindo aqueles decorrentes do uso de acool, crack
e outras drogas instalado em Hospital Especializado em Psiquiatria

j-Leito de Salide Mental em Hospital Geral: destinado ao
cuidado dos usuérios com sofrimento mental e com necessidades de
salide decorrentes do uso de dcool, crack e outras drogas instalado
em Hospital Geral.

k.Isolamento: destinado ao usudrio com suspeita ou portador
de doengas transmissiveis, instalado em ambiente adequado ao iso-
lamento por meio de barreiras que impecam a contaminacdo, de
acordo com legislagdo vigente.

Il - Leito de observacao:

aUrgéncia e Emergéncia: destinado a observacao do usuario
em situacdo de urgéncia e emergéncia hospitalar, sob supervisdo mé-
dica e de enfermagem, para fins diagndsticos ou terapéuticos, por
periodo inferior a 24 horas.

b.Pés-anestésico: destinado a observacdo de usuérios no pés
anestésico imediato, aguardando liberagdo para o leito cirdrgico, cli-
nico, pediétrico, obstétrico, de UTI ou alta hospitalar.

Parégrafo Unico. Os leitos hospitalares nas suas diversas ti-
pologias e especialidades deverdo seguir as Portarias especificas que
normatizam sua organizacdo e funcionamento.

Art. 10. Os estabelecimentos hospitalares deverdo redlizar
censo hospitalar didrio do nimero de leitos ocupados e vagos nas
unidades de internagdo e servigos, levando-se em consideragdo os
leitos blogueados e os leitos extras.

§ 1° Na redlizagdo do censo hospitalar, devera ser conta
bilizado o nimero de internagoes, altas, obitos, transferéncias internas
e externas, evasdes e desisténcias de tratamento ocorridas nas 24
(vinte e quatro) horas relativas ao censo.

§ 2° Devera ser reglizado censo dos leitos de observago,
com fins de controle e gestdo de leitos para agilizacdo das atas e das
transferéncias dos usudrios para as unidades de internagéo, levando-se
em consideracdo a superlotacdo das Unidades de Urgéncia e Emer-
géncia e o prolongado periodo de permanéncia dos usuérios, além das
24 (vinte e quatro horas).

CAPITULO Il .

R _ DA INSERCAO DO HOSPITAL NA REDE DE ATENCAO
A SAUDE

Art. 11 Rede de Atencdo a Salde - RAS sdo arranjos or-
ganizativos de acles e servigos de salde, de diferentes densidades
tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado,
conforme definido na Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de
2010.

Pardgrafo Unico. As RAS representam uma malha que in-
tegra os diversos pontos de atencdo em determinado territério, or-
ganizando-os sistematicamente para que os diferentes niveis e den-
sidades tecnoldgicas estejam articulados e adequados para o aten-
dimento ao usuario.

Art. 12. A gestdo e a atencéo hospitalar no SUS deverdo se
organizar a partir dos seguintes pressupostos:

| - O hospital deve se organizar como um ponto de atengéo
das RAS, de forma regionalizada, articulada, integrada e regulada;

Il - A gestdo hospitalar devera ser participativa, transparente
e democrética;

Il - A Atencdo Hospitalar deverd ser baseada nos pres-
supostos da clinica ampliada e gestdo da clinica

Art. 13. Os hospitais que compdem o SUS sdo pontos de
atencdo estratégicos na RAS, oferecendo assisténcia de forma in-
tegrada e articulada com os demais pontos de atencéo, na perspectiva
da integralidade da assisténcia, continuidade do cuidado e univer-
salidade do acesso, organizados conforme as necessidades locais e
regionais, de forma racional, harménica, sistémica e regulada.

§ 1° O hospital deve estar articulado com a Atencdo Bésica
de Salide, que tem a funcdo de coordenadora do cuidado e ordenadora
da Rede de Atencéo a Salide, com a demanda organizada por meio de
fluxos regulados definidos pelos gestores.

§ 2° Os Hospitais devem funcionar como retaguarda para os
demais pontos de atengdo da RAS, atendendo a demandas de urgéncia
e emergéncia ou eletivas.

§ 3° Os hospitais que contarem com servicos de Urgéncia e
Emergéncia, caracterizados como Portas de Entrada Hospitalares de
Urgéncia e Emergéncia podem atender a demanda regulada e/ou es-
ponténea.

Art. 14. As responsabilidades, a configuragéo da missdo e do
perfil assistencial dos hospitais seréo definidos conforme as neces-
sidades locais e regionais de salide estabelecidas nos planos de salide
municipais e estaduais e nos Planos de A¢do Regiona - PAR das
Redes Teméticas.

Parégrafo tnico. Os hospitais no SUS constituem-se também
como espago de educacdo, formagdo de recursos humanos, pesquisa e
avaliacdo de tecnologias em salide para a RAS.

CAPITULO IV . 5

MODELOS DE GESTAO E ATENGAO HOSPITALAR

Art. 15. A atencdo e a gestdo hospitalar deverdo ser im-
plementadas para promover a integrag8o entre a gest&o participativa e
o cuidado, centradas no modelo das necessidades do usuério, no auto-
cuidado e resgate da autonomia do sujeito, com a utilizagdo de ar-
ranjos que possibilitem a cogestdo da equipe, vinculagdo e respon-
sabilizagdo com os problemas do usuério, socializagdo de conhe-
cimentos, articulagdo com outros pontos de atencao das RAS na
perspectiva da integralidade do cuidado.

g0 |

Do Modelo de Gestdo Hospitalar Participativa

Art. 16. O modelo de gestéo hospitalar no SUS devera ser
pautado na garantia do acesso e qualidade da assisténcia, eficiéncia e
transparéncia na aplicagdo dos recursos, plangjamento participativo e
democrético e no cumprimento de metas pactuadas para o alcance de
a@sultados e impacto nas necessidades de salide dos usuarios, me-

Iante:

I. Desenvolvimento de estratégias para transparéncia geren-
cia e ingtitucional;

Il. Monitoramento e avaliagdo da qualidade dos servicos
hospitalares por meio de indicadores de desempenho que garantam a
resolutividade da atengéo;

I11. Instituicdo de educacdo permanente em salide de acordo
com os principios da integralidade e humanizagdo do cuidado;

V. Garantia do registro e atualizacdo dos dados dos sistemas
de informagao;

V. Utilizaggo da Informagdo, no processo de plangjamento e
gestdo do hospital;

VI. Avaliacdo da satisfagdo dos usuérios e trabalhadores no
ambito do hospital;

VII. Racionalizag8o e modernizagdo dos processos gerenciais
para definicdo de necessidades e aquisicdo dos eguipamentos e in-
sumos hospitalares;

VIlI. Garantia da padronizagdo de medicamentos, de acordo
com a Relagdo Nacional de Medicamentos - RENAME, como parte
do plano de aplicagdo medicamentosa institucional;

1X. Estabelecimento de Plano Diretor do Hospital;

X. Garantia da manutencdo preventiva e corretiva de equi-
pamentos;

XI. Desenvolvimento de estratégias de avaliagdo e incor-
poragdo tecnol ogica;

XIl. Implementacdo de gestdo de risco no ambiente hos-
pitalar, por meio de projetos de gerenciamento de risco;

XI11. Implementac@o de contratos internos de gestdo como
um dispositivo de didlogo e estabelecimento responsabilidades, trans-
formando as relagbes de trabalho, compartilhando e formando com-
promissos entre os profissionais e equipes para melhoria da aten-
Ga0;

XIV. Implementagdo de gestéo participativa visando a in-
tegragdo entre gestores das unidades de internagdo e equipes de re-
feréncia para avaliagdo, elaboracdo de projetos e decisdes estraté-
gicas,

XV. Prevencéo e controle de riscos e danos para usuérios e
trabalhadores da salide;

XVI. Integragdo da atengdo, de gestdo e de apoio técnico-
administrativo;

XVII. Implementacdo de ambiéncia hospitalar acolhedora,
com espagos que respeitem a subjetividade dos usuérios e traba
Ihadores da salde.

colll

Do modelo de atencdo hospitalar

Art. 17. O modelo de atencdo define a compreensdo do
processo salide e doenca a partir do conhecimento das necessidades
de saude da populagdo, da forma como se organiza a oferta de
servigos, e suas formas de intervengdo por melo dos modelos de
préticas profissionais e institucionais estruturadas para o atendimento
de necessidades de salde, individuais e coletivas, espcecificas para
um determinado contexto histérico e social.

§ 1° O modelo de Atengéo Hospitalar no SUS deve garantir
a atencdo as condi¢Oes agudas, cronicas e cronicas agudizadas e a
continuidade do cuidado em outros pontos de aten¢do da RAS, cen-
trado em eguipe multiprofissional, no acesso regulado, na horizon-
talizagdo das eguipes de referéncia e baseado na organizagdo de
linhas de cuidado a partir das necessidades dos usuarios.

§ 2° O sistema de salide organizado por Linhas de Cuidado
€ a estratégia que viahiliza a integralidade da assisténcia, por meio de
um conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao en-
frentamento de riscos, agravos ou demais condigBes especificas do
ciclo de vida ou outro critério sanitério, a serem ofertados de forma
oportuna, articulada e continua, abrangendo os campos da promogao,
prevencéo, tratamento e reabilitagdo.

§ 3° A horizontalizag8o do cuidado é a forma de organizagéo
do trabalho em salide, na qual existe uma equipe multiproffissional de
referéncia que atua diariamente no servigo, em contraposi¢do a forma
de organizacdo do trabalho em que os profissionais tém uma carga
horéria distribuida por plant&o.

Art. 18. O modelo de atengdo hospitalar deve contemplar
uma diversidade de dispositivos de cuidado e de gestéo visando o
aprimoramento da qualidade em saude, tais como:

|.Garantia da implantagéo das diretrizes clinicas para maior
efetividade do cuidado hospitalar;

I1.Gerenciamento clinico dos casos como tecnologia de ges-
téo do hospital de maneira articulada com os demais pontos da rede
para prevencao, controle de riscos e complicacoes;

I11.Realizagdo de auditoria clinica no processo assistencial
hospitalar;

IV.Gerenciamento dos leitos para integragdo da prética cli-
nica no processo de internacéo e de alta;

V.Definigdo dos fluxos hospitalares em articulagdo com as
redes locais e regionais de salide;

V|.Efetivacdo da horizontalizagdo do cuidado multiprofis-
sional, assegurando o vinculo da equipe com o usuério e familiares;

VIl.Acolhimento com classificagdo de risco e atendimento a
vulnerabilidades especificas;

VIIl.Garantia de visita aberta, da presenca do acompanhante
e de sua familia

» IX.Garantia do direito de brincar para toda crianga inter-
nada;

X.Garantia de ata responsével do ambiente hospitalar em
articulacdo com os demais pontos de atencdo da RAS;

Xl.Garantia de padrfes clinicos para melhor efetividade do
cuidado hospitalar, conforme o perfil de necessidades e vulnerabi-
lidades dos usuérios;

XIl.Implantag&o de mecanismos de desospitalizagdo, visando
dternativas as préticas hospitalares como as de cuidados domici-
liares;

XIll.Valorizag8o e Incentivo a prética do autocuidado;

XIV.Considerag@o de fatores subjetivos e sociais na prética
clinica, dentre outros.

Art. 19. Os Hospitais que prestam servico ao SUS deveréo
organizar a atengdo na perspectiva da clinica ampliada e gestéo da
clinica, com vistas a qualificagdo dos processos assistenciais e ge-
renciais.

Art. 20. A clinica ampliada é um dispositivo de atencdo a
salde, centrado nas necessidades singulares de cada usuario e no seu
contexto, que incorpora e articula um diversificado conjunto de sa-
beres, responsabilidades e préticas para potencializar a capacidade de
atuacdo dos profissionais, assegurando maior envolvimento e reso-
lutividade na abordagem dos problemas de salide por meio da im-
plantagdo das equipes de referéncia, construcdo de vinculo e da
boracao de projetos terapéuticos compartilhados com os usuérios bus-
cando ampliar os recursos de intervencdo sobre o processo sal-
de/doenca.

Art. 21. A gest&o da clinica é uma tecnologia de articulagéo
das préticas assistenciais e gerenciais desenvolvida a partir do re-
conhecimento das necessidades de salide dos usuérios, promovendo a
construcdo de modelos institucionais com reformulagdo das préticas
de salde no ambito da gestéo e da assisténcia por meio da co-
responsabilizacdo das equipes, avaliacdo de indicadores de desem-
penho, de processos e resultados, visando o aprimoramento da qua-
lidede assistencial.

Subsegdo |

Da Admissdo Hospitalar

Art. 22. A admissdo a0 hospital deverd ser redlizada de
forma regulada pelo gestor local ou por demanda esponténea em caso
de Urgéncia e Emergéncia, respeitando-se critérios de classificagdo de
riscos e vulnerabilidades especificas.

§ 1° Independente da forma de admissdo ao hospital, 0 usué
rio devera receber um atendimento acolhedor e que respeite a sub-
jetividade e suas especificidades socio-culturais.

§ 2° A equipe de salde devera se responsabilizar integral-
mente pelo usuério a partir do momento de sua chegada, garantindo
atencdo resolutiva e articulada com os demais servigos internos do
hospital e/ou outros Pontos de Atencéo da RAS.

§ 3° As Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia de-
verdo implementar acolhimento e protocolo de classificagdo de risco
garantindo acesso com equidade, transparéncia, compromisso, res-
ponsabilidade, ética e solidariedade, induzindo uma atencéo a salide
com maior qualidade e efetividade, permitindo que o critério de
priorizacdo da atengdo sgja 0 agravo a salde €/ou o grau de so-
frimento e ndo a ordem cronolégica de chegada.

Subsegéo |1

Da Atencdo a Salide no Hospital

Art. 23. A atengdo ao paciente hospitalizado, em qualquer
um dos servicos ou unidades de internacdo deverd ser pautada pela
garantia do acesso, desenvolvimento de cuidado multiprofissional
centrado no usuario, longitudinalidade e efetividade clinica, contri-
buindo para a autonomia e protagonismo do cidaddo, da familia e
comunidade utilizando dispositivos e tecnologias para maior qua-
lificagdo e resolutividade da atengéo.

Paragrafo Unico. As Equipes de Referéncia deverdo ser a
estrutura nuclear dos servigos de salde do hospital, formadas por
profissionais de diferentes areas e saberes, essenciais para a abor-
dagem assistencial e acompanhamento longitudinal de determinados
perfis de usuérios e que irdo compartilhar informagdes e decisbes de
forma horizontal buscando atingir objetivos comuns, estabelecendo-se
como referéncia para os usuérios e familiares, apoiadas no vinculo
terapéutico, interdisciplinaridade e gestéo colegiada.

Art. 24. As equipes multidisciplinares deverdo elaborar, de
forma negociada, Plano Terapéutico, especialmente, quando se tratar
de um usud&rio com quadro clinico complexo ou de ata vulnera
bilidade, devendo ser o resultado da discussdo de caso em equipe,
com o objetivo de reavaliar diagnésticos e riscos de forma conjunta,
redefinindo as linhas de intervencéo terapéutica, tarefas e encargos
dos especialistas envolvidos no cuidado.

Art. 25. As equipes dos servicos hospitalares dever&o atuar
por meio de apoio matricial, com interconexdo entre as diversas
equipes dos servicos, propiciando retaguarda e suporte nas respectivas
especialidades para as equipes de referéncia, visando atengéo integral
a0 usudrio.

Parégrafo Unico. Apoio matricial se configura como um su-
porte técnico especializado que é ofertado a uma equipe interdis-
ciplinar de satde a fim de ampliar seu campo de atuagéo e qualificar
suas agoes, invertendo a l6gica da fragmentagdo dos saberes.

Art. 26. As equipes multiprofissionais do hospital deverdo
compartilhar o Prontu&rio Unificado, que é o conjunto dos docu-
mentos em salide padronizados e ordenados, destinados ao registro
dos cuidados que foram prestados aos usuédrios por todos 0s pro-
fissionais de salide da equipe.

Art. 27. Cabe ao hospita identificar e divulgar os profis-
sionais que sdo responsaveis pelo cuidado do usuério, nas unidades de
internagdo, nos Prontos Socorros, nos ambulatérios de especialidades
€ nos demais Servicos.

Art. 28. As visitas hospitalares deverdo ser abertas e or-
ganizadas de forma a garantir a ampliago do acesso dos visitantes ao
Pronto Socorro e as unidades de internacdo, assegurando o elo entre
0 usuério, familiares e rede social de apoio e a equipe de refe-
réncia.



Art. 29. O hospita adotard as Diretrizes Clinicas e Pro-
tocolos Assistenciais para garantir intervencdes seguras e resolutivas,
além de evitar intervencOes desnecessérias, qualificando a assisténcia
prestada ao usudrio sob sua responsabilidade.

Subsecéo 111

Gestédo e Formagdo dos Processos de Trabalho no Hospital

Art. 30. As equipes multiprofissionais dever&o participar de
Programas de Educagdo Permanente em salde, que poderdo ser rea-
lizados pelo hospital em parceria com os gestores, ingtituicBes de
ensino e outras organizagbes com esta finalidade, a partir das ne-
cessidades de formacgo de cada categoria profissional.

Parégrafo Unico. O programa de educacdo permanente em
salide oferecido aos profissionais de salide das equipes dos hospitais
devera ser baseado no aprendizado em servico, no qual o aprender e
ensinar se incorporam ao cotidiano dos hospitais e das equipes.

Art. 31. Os hospitais deverdo contar com servico de Ou-
vidoria e/ou realizar pesquisa de satisfagdo junto aos usudrios e tra-
balhadores com o objetivo de avaliar a qualidade da assisténcia e
resolutividade do servigo.

Art. 32. Os estabelecimentos hospitalares deverdo adotar um
modelo de gestdo participativa e democratica, garantindo a parti-
cipacéo dos membros ou representantes das equipes, com as seguintes
finalidades:

| - Elaborar o Plano Diretor de Gestdo ou Plano de Acdo
Gerencid da Instituicéo;

Il - Democratizar a Gestéo;

Il - Acompanhar e monitorar a execucéo do Plano.

Art. 33. Os estabel ecimentos hospitalares que contarem com
Porta de Entrada Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia deverdo cons-
tituir Nacleo de Acesso e Qualidade Hospitalar - NAQH com a
finalidade de garantir a qualidade da gest&o do servico de urgéncia e
emergéncia e dos leitos de retaguarda as urgéncias, composto por, no
minimo, os seguintes membros:

| - Coordenador da UrgéncialEmergéncia do hospital;

Il - Coordenador da UTI;

Il - Coordenador das Unidades de internacao;

IV - Coordenador da central de internacdo do hospital; e

V - Representante do gestor local.

Parégrafo Unico. As diretrizes do NAQH estéo dispostas na
Portaria GM n° 2.395 de 11 de outubro de 2011.

Subsecéo IV

Da Alta Hospitalar Responsavel

Art. 34. A dta hospitalar é a transferéncia e a continuidade
do cuidado entre o hospital e outro ponto de atencéo na RAS, na qual
0 paciente, ap6s periodo de internacdo, devera ser encaminhado a
outro servigo, constando todas essas informagdes no Relatério de
Alta.

§ 1° A alta por desisténcia de tratamento € a saida do usuério
do hospital motivada pela sua decisdo ou de seu responsavel em
encerrar a assisténcia, comunicando o fato formalmente a equipe de
referéncia

§ 2° Em caso de alta hospitalar por evasdo, quando a saida
do usuério do hospital ocorre sem a liberacdo da equipe, o hospital
tem a responsabilidade de comunicar o fato a familia ou aos res-
ponsaveis.

§ 3° Em caso de ata por 6bito, o hospital é responsével por
comunicar o fato aos familiares ou responsaveis, aém do médico de
referéncia emitir a declarago de 6hito de, de acordo com o Conselho
Federal de Medicina e legislacdo vigente.

Subsegdo V

Da Ambiéncia

Art. 35. A ambiéncia hospitalar consiste no tratamento dado
a0 espago fisico do hospital, entendido como espago social, pro-
fissional e de relagGes interpessoais, proporcionando atengdo a salde
acolhedora, resolutiva e humana

§ 1° O plangiamento da ambiéncia hospitalar devera adotar
uma arquitetura inclusiva, técnica e criativa, voltada para as ne-
cessidades do tipo do estabelecimento hospitalar, da equipe de tra-
balho e da populacdo de usuérios, a partir de quatro eixos:

|.Conforto, privacidade e individualidade para as equipes,
usuérios e visitantes;

I1.Espago que facilite o relacionamento entre os usu&rios,
visitantes e eguipes,

I11.Espaco fisico que facilite o processo de trabaho, favo-
recendo a integracéo e otimizagdo de recursos, garantindo a seguranca
e a qualidade;

IV.Acessibilidade.

§ 2° Acessibilidade hospitalar é a condicdo para utilizagdo
com seguranca e autonomia, total ou assistida, dos espacos, mo-
bilidrios e equipamentos do hospital por uma pessoa com de?ciéncia
ou com mobilidade reduzida.

§ 3° Todo o hospital que dispde de servico de pediatria
deverd contar em sua estrutura fisica com um espago de brinque-
doteca, conforme estabelecido na Lei Federal n° 11.104 de 21 de
margo de 2005.

§ 4° A ambiéncia dos servigos hospitalares devera seguir as
normas e exigéncias das legislacOes vigentes.

Da Regulacdo

Art. 36. A regulacéo propicia a ordenacdo do acesso aos
servigos de assisténcia a saide por meio da alocagdo adequada dos
recursos, baseado pelo critério de necessidade, garantindo a equidade
no acesso e a integralidade da assisténcia

Pardgrafo Unico. Regulagdo de acesso a assisténcia ou re-
gulagdo assistencial tem como objetivo a organizagdo, controle, ge-
renciamento, estabelecimento dos fluxos e priorizagdo do acesso de
acordo com riscos e vulnerabilidades, além da garantia da conti-
nuidade do cuidado efetivada pela disponibilizagdo de aternativas
assistenciais mais adequadas a0 usudrio por meio de atendimento as
urgéncias e emergéncias, consultas, exames, internacdes e outras que
se fizerem necessérias.

Art. 37. A regulacdo de acesso a atencdo hospitalar sera
realizada pelas centrais de regulagdo, que atuaréo de forma integrada,
garantindo transparéncia e equidade no acesso, independente da es-
fera administrativa, da natureza juridica ou da esfera de gestdo do
hospital.

Parégrafo Unico. A internacao hospitalar devera ser redizada
por meio de regulagdo e pela definicdo de protocolos assistenciais e
de acesso, preferencialmente por meio de central de regulagdo uni-
ficada e regionalizada.

Art. 38. O gestor municipal ou estadual devera organizar a
regulacdo da atenc@o hospitalar em seu territério de acordo com a
missdo de cada hospital estabelecida no instrumento contratual, con-
forme pactuactes locais e regionais e a Politica Naciona de Re-
gulacdo estabelecida pelo Ministério da Salde.

CAPITULO IV B

DA CONTRATUALIZACAO HOSPITALAR

Art. 39. Os gestores de salide deverdo formalizar a relagdo
com o conjunto dos hospitais que prestam servicos a0 SUS por meio
de instrumento de contrato, convénio ou congénere, independente de
sua natureza juridica, esfera administrativa e de gestéo.

Parégrafo Unico. Contratualizag@o é o processo pelo qua as
partes, 0 gestor municipa ou estadual do SUS e o representante legal
do hospital, estabelecem metas quantitativas e qualitativas que visem
0 aprimoramento do processo de atencdo a salde e de gestdo hos-
pitalar, vinculadas aos recursos financeiros, possibilitando um pro-
Cesso organizativo e sistémico de acompanhamento e avaliagdo dos
indicadores com suas respectivas metas.

Art. 40. O processo de contratualizagdo tem por finalidade
acompanhar a resolutividade do cuidado hospitalar de maneira trans-
parente e de forma articulada com os outros pontos de aten¢do da
RAS, de acordo com as seguintes diretrizes:

|.Formalizagdo, garantindo respaldo legal na relagdo entre
gestores e prestadores hospitalares de servigos de atengdo a salide;

11.Vinculag8o de recursos financeiros ao estabelecimento de
metas quantitativas e qualitativas;

I1l.Aprimoramento do processo de atencdo a saide e de
gestdo hospitalar;

1V.Estabelecimento de um processo organizativo e sistémico
de acompanhamento, avaliagdo, controle e regulacao;

V.Programagdo Orgamentéria e Financeirg;

VI.Adequacdo dos servigos conforme a demanda e neces-
sidades do gestor local de salide;

VII.Transparéncia na relagdo com o gestor local do SUS;

VIll.Participagdo e controle social;

IX.Participagdo e comprometimento da equipe técnica do
hospital com as metas estabelecidas.

Art. 41. A contratualizagdo dos hospitais no SUS devera ser
formalizada por um dos seguintes instrumentos: contrato, convénio,
protocolo de cooperagdo ente entes publicos, contrato de gestéo, ter-
mo de compromisso ou congénere.

Parégrafo Unico. A contratualizacdo deve abranger os eixos
da gest&o, assisténcia, avaliagdo, ensino e pesquisa.

Art. 42. O gestor local devera contratuaizar os estabele-
cimentos hospitalares conforme o seguinte critério de priorizag&o:

|.Hospitais publicos (federais, estaduais ou municipais);

I1.Hospitais de direito privado sem fins lucrativos, que pres-
tam 100% (cem por cento) dos seus servigos ao SUS;

I11.Hospitais de direito privado sem fins lucrativos com Cer-
tificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de
Saide / CEBAS- SAUDE;

IV.Hospitais de direito privado sem fins lucrativos sem CE-
BAS -SAUDE; e

V.Hospitais privados com fins lucrativos.

CAPITULO V

_ DAS RESPONSABILIDADES DE CADA ESFERA DE
GESTAO

Art. 43. A Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios,
representados por suas instancias gestoras do SUS sdo responsaveis
pela organizacao e execucdo das acdes da atencéo hospitalar nos seus
respectivos territérios, de acordo com os principios e diretrizes es-
tabelecidos na Politica Nacional de Atengdo Hospitalar - PNHOSP.

§ 1° Compete a0 Ministério da Salde:

|.Definir, executar, monitorar e avaliar a Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar em consonancia com os pressupostos do SUS:
universalidade, integralidade, equidade, controle social e descentra-
lizagdo com direcdo Unica em cada esfera de governo de forma
pactuada com a Comissdo Intergestores Tripartite - CIT;

I1.Estabelecer, no Plano Nacional de Salde, metas e prio-
ridades para a organizagdo da atengdo hospitalar no seu territorio;

I11.Contribuir para a reorganizacdo do modelo atencdo e de
gestdo hospitalar;

IV.Definir, monitorar e avaliar a Politica de Contratualizagéo
de Atencéo Hospitalar;

V.Co-financiar a atengdo hospitalar, de forma tripartite;

V1.Ser co-responsével pelo monitoramento da utilizagdo dos
recursos destinados a atengdo hospitalar transferidos aos estados, Dis-
trito Federal e municipios;

VII.Estabelecer diretrizes nacionais para a educagéo perma-
nente em salde dos profissionais de salde de forma pactuada tri-
partite;

VII1.Estabelecer prioridades e fomentar a realizacdo de pes-
quisas que fortalegam a atencdo hospitalar aos usuérios do SUS, em
consonancia com as realidades epidemioldgicas e demogréficas;

IX.Fomentar a gestdo de tecnologias em salde direcionadas
para a atencdo hospitalar;

X.Articular com o Ministério da Educagdo mudancas cur-
riculares para os cursos de graduagdo e pds-graduacdo nas areas da
salde, visando a formagdo de profissionais com perfil adequado para
atuacdo na atencdo hospitalar;

X|.Estabelecer de forma pactuada tripartite, mecanismos de
controle, regulagdo, monitoramento e avaliacdo das agles realizadas
no ambito hospitalar, através de indicadores de desempenho, de pro-
cessos e resultados;

XIl.Estabelecer a contratualizagdo das instituicdes hospita-
lares sob sua geréncia e realizar o monitoramento e avalicéo das
metas pactuadas no contrato, convénio ou congénere;

XI11.Organizar, executar e gerenciar 0s servicos de atencdo
hospitalar sob sua geréncia no seu territorio;

XIV.Prestar assessoria técnica aos estados, Distrito Federal e
mun|C|p|os no processo de qualificacdo da atencdo e gestdo hos

pitalar

XV.Prestar assessoria técnica aos hospitais no processo de
qualificagdo da atencéo e gestdo hospitalar;

XVI.Viabilizar parcerias com organismos internacionais e o
setor privado para o fortalecimento da Atencéo Hospitalar no SUS.
deral § 2° Compete as Secretarias Estaduais e do Distrito Fe-

eral:

|.Coordenar, no &mbito estadual ou distrital, a implantagéo, o
monitoramento e a avaliagdo da Politica Nacional de Atencdo Hos-
pitalar de forma pactuada com a Comissdo Intergestores Bipartite -
CIB e ComissOes Intergestores Regionais - CIR;

I1.Estabelecer, no Plano de Salde Estadual e do Distrito
Federal, metas e prioridades para a organizag8o da aten¢éo hospitalar
no seu territorio;

I11.Estabelecer, de forma pactuada com os municipios, o de-
senho da rede de atencdo a salde, definindo os pontos de atengdo
hospitalar e suas atribuigdes;

IV.Co-financiar a atencéo hospitalar, de forma tripartite;

V.Ser co-responsavel, junto ao Ministério da Salde, pelo
monitoramento da utilizagdo dos recursos destinados a atengdo hos-
pitalar no seu territério de atuacao;

VI.Estabelecer em conjunto com os municipios a Progra-
magdo Pactuada Integrada - PPl e o Plano de Ag&o Regiona - PAR
das Redes Teméticas em seu territorio, a partir das necessidades de
salide da popul agéo;

VII.Estabelecer a contratualizagdo das instituicGes hospita-
lares sob sua gestdo e realizar o0 monitoramento e avalicdo das metas
pactuadas no contrato, convénio ou congénere;

VI11.0rganizar, executar €/ou gerenciar os servicos de aten-
¢80 hospitalar sob sua gestdo no seu territério;

IX.Contribuir para a reorganizagdo do modelo de atencéo
hospitalar, centrado no usuério, com atuagdo multiprofissional e ar-
ticulado em redes;

X.Elaborar as prioridades e fomentar a realizagdo de ensino
e pesquisa que fortalecam a assisténcia hospitalar aos usuérios do
SUS, em consonancia com as redidades epidemiolégicas e demo-
gréficas em sua érea de atuagao;

X|.Estabelecer de forma pactuada com municipios os me-
canismos de controle, regulagdo, monitoramento e avaliacdo das
acoes realizadas no ambito hospitalar, por meio de indicadores de
desempenho e qualidade;

XII.Prestar assessoria técnica aos municipios e unidades hos-
pitalares no processo de qualificagdo da atencdo e gestdo hospitalar
no seu territorio;

XI1I.Propor diretrizes estaduais de Educacdo Permanente e
disponibilizar instrumentos técnicos e pedagdgicos em consonancia
com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Sallde;

XIV.Registrar e atualizar as informagles relativas aos es-
tabelecimentos hospitalares nos Sistemas Nacionais de Informagdo
em Salde.

§ 3° Compete as Secretarias Municipais e do Distrito Federal
de Salde:

|.Coordenar, no ambito municipal e do Distrito Federal a
implantacdo, execugdo, monitoramento e avaliacdo da Politica Na-
cional de Atencdo Hospitalar de acordo com o pactuado na Comissdo
Intergestores Bipartite - CIB e na Comissdo Intergestores Regional-
CIR;

I1.Estabelecer, no Plano Municipal e Distrital de Satde, as
metas e prioridades para a organizagdo da aten¢do hospitalar no seu
territorio;

i11.Estabelecer de forma pactuada com o estado o desenho da
RAS, definindo os pontos de atencdo hospitalar e suas atribuigdes;

IV.Co-financiar a atencdo hospitalar, de forma tripartite;

V.Estabelecer, em conjunto com os estados e outros mu-
nicipios, a Programagdo Pactuada Integrada - PPl e o Plano de Acdo
Regiona - PAR das Redes Teméticas a partir das necessidade da
populagéo;

VI1.Organizar, executar e gerenciar 0s servicos de atencéo
hospitalar sob sua gestéo;

VI|.Estabelecer a contratualizagdo das unidades hospitalares
sob sua gestdo e realizar 0 monitoramento e avalicd das metas
pactuadas no contrato, convénio ou congénere;

VII1.Contribuir para a reorganizagéo do modelo atengdo hos-
pitalar, centrado no usuério, com atuacdo multiprofissiona e arti-
culado em redes;

|X.Estabelecer mecanismos de controle, regulagdo, monito-
ramento e avaliagdo das agOes realizadas no ambito hospitalar em seu
territdrio, através de indicadores de desempenho e qualidade;

X.Prestar assessoria técnica as unidades hospitalares sob sua
gestéo no processo de qualificacdo da atencéo e gestdo hospitalar;

XI.Elaborar as prioridades e fomentar a realizag&o de ensino
e pesquisa que fortalecam a assisténcia hospitalar aos usuérios do
SUS em consonancia com as realidades epidemiolégicas e demo-
gréficas em sua érea de atuagao;

XI1.Propor diretrizes municipais de Educagdo Permanente e
disponibilizar instrumentos técnicos e pedagdgicos em consonancia
com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Sallde.

XIll.Registrar e atualizar as informagBes relativas aos es-
tabelecimentos hospitalares no &mbito do seu territério nos Sistemas
Nacionais de Informacdo em Salide.



CAPITULO VI _ )

DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 44. Os estabelecimentos de salde que possuem um
quantitativo inferior a 50 (cinquenta) leitos cadastrados no Sistema de
Cadastrado Naciona de Estabelecimento de Salde - SCNES e clas-
sificados como Unidades Mistas, hospitais gerais e hospitais espe-
ciadizados, que tenham ou ndo aderido & Politica Nacional de Hos-
pitais de Pequeno Porte, terdo um periodo de 03 (trés) anos, a partir
da publicagdo desta portaria, para se enquadrarem em um dos se-
guintes perfis:

|.Hospital Geral ou Especializado com, no minimo, 50 (cin-
quenta) leitos;

I1.Hospital Especializado em Pediatria, Cuidados Prolonga-
dos ou Maternidade com, no minimo, 40 (quarenta leitos);

I11.Hospital-dia clinico €/ou cirdrgico com, no minimo, 05
(cinco) leitos;

IV.Centro de Parto normal;

V.Unidade de Pronto Atendimento - UPA;

VI1.Unidade Bésica de Saiude (UBS) com ou sem Saa de
Estabilizagéo;

VII.Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS;

. VIIl.Clinica Especializada com ou sem Sala de Estabiliza-
Ga0;

I1X.Policlinica com ou sem Sala de Estabilizag&o;

X.Outros.

§ 1° A defini¢ao da nova configurag@o dos estabel ecimentos
de salide deve ser baseada nas necessidades regionais com aprovagdo
obrigatéria pela Comissdo Intergestores Regional - CIR e pela Co-
mfls&ﬁo Intergestores Bipartite - CIB, atendendo as portarias espe-
cificas.

§ 2° O processo de nova configuracdo dos hospitais com
menos de 50 (cinquenta) leitos ndo acarretara em perda do custeio
para o estabelecimento.

§ 3° Fica vedada, a partir da publicacdo desta Portaria, 0
credenciamento pelo SUS de novos hospitais com menos de 50 (cin-
quenta) leitos, a excecdo de Hospitais Especializados em Pediatria,
Cuidados Prolongados (HCP) e Maternidades, que poderdo contar
com um quantitativo minimo de 40 (quarenta) leitos, em todo o
territério nacional, bem como o investimento do SUS para construgéo
desse tipo de hospital.

§ 5° Investimento para readequacéo fisica e tecnolégica de
hospitais abaixo de 50 (cinquenta) leitos serd concedido somente para
estabel ecimentos com defini¢do de seu novo perfil de acordo com o
estabelecido neste Artigo e seguira as normas do Sistema de Con-
vénio e Contrato de Repasses do Fundo Nacional de Salide.

Art. 45. A regulamentac8o e operacionalizag&o do processo
de transi¢do dos Hospitais com menos de 50 (cinquenta) leitos teréo
suas definicbes em portaria especifica

CAPITULO VII _

DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. A regulamentacdo do processo de contratualizagdo
tera suas definigdes em portaria especifica

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicag&o.

Art. 48. Ficam revogadas a Portaria n° 2.224/GM/MS, de 5
ggo dzezembro de 2002 e a Portaria n°® 312/GM/MS, de 30 de abril de

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
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