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PORTARIA N° 2.027, DE 25 DE AGOSTO DE 2011

Altera a Portaria n° 648/GM/MS, de 28 de
margo de 2006, na parte que dispde sobre a
carga horéria dos profissionais médicos que
compdem as Equipes de Saude da Familia
(ESF) e na parte que dispde sobre a sus-
pensdo do Piso de Atengdo Basica (PAB
Variavel).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atri-
bui¢do que lhe confere o inciso II do paragrafo tmico do art. 87 da
Constitui¢do, ¢

Considerando o disposto na Politica Nacional de Atengdo Basica,
aprovada pela Portaria n° 648/GM, de 28 de marco de 2006, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 61, de 29 de margo de 2006, Secdo 1, pagina 71;

Considerando a transformacao do Programa de’ Saude de
Familia (PSF) em uma estratégia de abrangéncia nacional, o que
enseja a necessidade de adequagdo de suas normas, em vmude da
experiéncia acumulada nos diversos Estados e Municipios brasilei-
T0S;

Considerando o trabalho em equipe como principio da Aten-
¢do Basica para garantia da integralidade na atengdo a saide da
populagio;

Considerando as discussdes em andamento, de forma tri-
partite, para a publicacdo de uma nova Portaria redefinindo a Politica
Nacional de Atenc¢do Basica;

Considerando as dificuldades de provimento ¢ fixagdo de
médicos para a Estratégia de Saude da Familia;

Considerando o disposto na Portaria n° 1A654/GM/MS, de 19
de julho de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido n° 138, de 20
de julho de 2011, Se¢do 1, pagina 79, que instituiu o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Quahdade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB) ¢ o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atengdo Basica Variavel (PAB
Variavel); e

Considerando o disposto na Portaria n° 134/SAS/MS, de 04
de abril de 2011, que regulamenta o cadastro de proﬁsslonals de
satude no SCNES, resolve:

Att. 1° O inciso I do item 3 do Capitulo II da Portaria n®
648/GM/MS, de 28 de margo de 2006, passa a vigorar com a seguinte
redagdo:

. "3 - DA INFRAESTRUTURA E DOS RECURSOS NE-
CESSARIOS

3.1. Sdo itens necessarios a implantagio das Equipes de
Satde da Familia (ESF):

I - niimero de Agentes Comunitarios de Satide (ACS) su-
ficiente para cobrir 100% (cem por cento) da popula¢ido cadastrada,
com um méximo de 750 pessoas por ACS e de 12 (doze) ACS por
ESF;

1I - existéncia, na area de abrangéncia da ESF, de Unidade
Basica de Satde (UBS) inscrita no Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude do Ministério da Saude, com os seguintes re-
quisitos minimos:

a) consultério médico e de enfermagem para a ESF, de acor-
do com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de ag¢des de
sua competéncia;

b) area/sala de recepgdo, local para arquivos e registros, uma
sala de cuidados basicos de enfermagem, uma sala de vacina e no
minimo 02 (dois) sanitarios;

c) equipamentos ¢ materiais adequados ao elenco de agdes
programadas, de forma a garantir a efetividade da Aten¢do Bésica a
saude;

11T - existéncia e manutengdo regular de estoque dos insumos
necessarios para o funcionamento da UBS; e

IV - garantia dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia aos
servigos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambu-
latorial e hospitalar.

3.2. A implantagio das Equipes de Saude da Familia (ESF)
deve observar as seguintes diretrizes:

I - equipe multiprofissional formada por, no minimo, um
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e
ACS, com carga populacional maxima de 4.000 (quatro mil) ha-
bitantes por ESF ¢ média recomendada de 3.000 (trés mil) habi-
tantes;

1T - carga horaria de 40 (quarenta) horas semanais para os
profissionais de saude, a excegdo dos profissionais médicos, cuja
jornada ¢ regulada no inciso IV do item 3.2 desta Portaria. A jornada
de 40 (quarenta) horas deve observar a necessidade de dedicagdo
minima de 32 (trinta e duas) horas da carga horaria para atividades na
ESF e até 08 (oito) horas do total da carga horaria para prestacdo de
servicos na rede de urgéncia do municipio ou para atividades de
especializagdo em satde da familia, residéncia multiprofissional e/ou
de medicina de familia e de comunidade, bem como atividades de
educagdo permanente, tudo conforme autorizagdo do gestor;

III - cadastramento de cada profissional de saude em apenas
01 (uma) ESF, excegdo feita somente ao profissional médico com
carga horaria total de 40 (quarenta) horas semanais, que podera atuar
em no méaximo 02 (duas) ESF;

IV - todas as ESF deverdo ter responsabilidade sanitaria por
um territério de referéncia, de modo que cada usudrio seja acom-
panhando por 01 (um) ACS, 01 (um) auxiliar ou técnico de en-
fermagem, 01 (um) enfermeiro ¢ 01 (um) médico generalista ou de
familia, mantendo o vinculo e a longitudinalidade do cuidado, res-
saltando que as atribui¢des gerais e especificas dos médicos ge-
neralistas ou de familia e comunidade sdo as mesmas ja definidas na
Politica Nacional de Atengdo Basica;

V - no tocante a jornada dos profissionais médicos, as ESF
poderdo ter as seguintes configuragdes:

a) ESF com carga horaria de 40 (quarenta) horas semanais
para todos os profissionais de saude, inclusive o profissional médico.
Nessa configuragdo, o municipio recebera repasse mensal equivalente
a 100% (cem por cento) do valor do incentivo financeiro do PAB-
Variavel referente a 01 (uma) ESF, ficando permitida a participagao
no Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo
Basica (PMAQ-AB);;

b) ESF com 02 (dois) profissionais médicos integrados a
uma equipe, cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30
horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas se-
manais). Nessa configuracdo de ESF, o municipio receberd repasse
mensal equivalente a 100% (cem por cento) do valor do incentivo
financeiro do PAB-Variavel referente a 01 (uma) ESF, ficando per-
mitida a participagdo da equipe no PMAQ-AB;

¢) ESF com 02 (dois) profissionais médicos integrados a uma
equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 (vinte) horas se-
manais. Nessa configuragdo, o municipio recebera repasse mensal
equivalente a 85% (oitenta e cinco por cento) do valor do incentivo
financeiro do PAB- Variavel referente a 01 (uma) ESF, sendo per-
mitida a participagdo da equipe no PMAQ-AB;

d) ESF com 03 (trés) profissionais médicos integrados a uma
equipe, cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas
(equivalente a 02 (dois) médicos com jornada de 40 horas), Nessa
configuragdo, a ESF ficard responsavel pelo contingente populacional
de 02 (duas) ESF, e o municipio recebera repasse mensal equivalente
a 100% (cem por cento) do valor do incentivo financeiro do PAB-
Variavel referente a 02 (duas) ESF, ficando permitida a participa¢do
da equipe no PMAQ-AB;

e) ESF com 04 (quatro) profissionais médicos integrados a
uma equipe, cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30
horas (equivalente a 03 (trés) médicos com jornada de 40 horas
semanais). Nessa configuragdo, a ESF ficard responsavel pelo con-
tingente populacional de 03 (trés) ESF, ¢ o municipio receberd re-
passe mensal equivalente a 100% (cem por cento) do valor do in-
centivo financeiro do PAB-Variavel referente a 03 (trés) ESF, ficando
permitida a participa¢do da equipe no PMAQ-AB;

f) ESF com 01 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas
semanais e demais profissionais com jornada de 40 horas semanais.
Nessa configuragdo, a ESF ¢ denominada Equipe Transitoria, e o
municipio recebera repasse mensal equivalente a 60% (sessenta por
cento) do valor do incentivo financeiro (PAB- Variavel) referente a
cada ESF, sendo vedada sua participagdo no PMAQ-AB. Tendo em
vista a presenca de médico em hordrio parcial, o gestor municipal
deve organizar os protocolos de atua¢do das equipes, os fluxos e a
retaguarda assistencial, para atender a essa especificidade. Além dis-
so, ¢ recomendavel que o nimero de usuarios por equipe seja pro-
ximo ao limite inferior previsto na PNAB.

PORTARIA N° 2.028, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

A quantidade de ESF da modalidade Equipe Transitoria deve
observar os icgumtci critérios:

1. até 02 (duas) ESF na modalidade Equipe Transitoria para
municipios com até 20 (vinte) mil habitantes que contem com 01
(uma), 02 (duas) ou 03 (trés) equipes de Satde da Familia;

2. nos municipios com até 20 (vinte) mil habitantes que
contem com mais de 03 Stres) ESF, até 50% (cinquenta) por cento das
equipes poderdo ser _imp antados na modalidade Equipe Transitoria;

3. nos municipios com populagio entre ZOé vinte) e 50 (cm-
qiienta) mil habitantes, at¢ 30% (trinta por cento) das ESF poderdo
ser implantados na modalidade Equipe Transitoria;

4. nos municipios com populagdo entre 50 (cm](iuema) e 100
(cem) mil habitantes, até 20% (vinte por cento) das ESF poderdo ser
implantados na modalidade Equipe Transitoria;

5. nos municipios com populagdo acima de 100 mil ha-
bitantes, at¢ 10% (dez por cento) das ESFs poderao ser implantados
na modalidade Equipe Transitoria.

3.3. Os profissionais de saude bucal serdo incorporados as
Equipes de Satide da Familia por intermédio de Equipes de Saude
Bucal (ESB), nas seguintes modalidades:

1 - ESB I: equipe multiprofissional composta por 01 (um)
cirurgido-dentista ¢ 01 (um) auxiliar de consultorio dentario, com
carga hordria de 40 (quarenta) horas semanais para todos os pro-
ﬁssmnals, que sera vinculada a 01 (uma) ou 02 Fuas) ESF;

ESB II: equipe multiprofissional comgosta por 01 (um)
cirurgido- denusta 01 (umf auxiliar de consultorio dentario e 01 (um)
técnico de hlglene bucal, com carga horéria de 40 gquarema) horas
semanais para toda: 0s promslonals que sera vinculada a 01 (uma)
ou 02 (duas) E!

A 1mplantagao da ESB depende da existéncia, na area de
abrangéncia da ESB, de UBS inscrita no Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Satde do Ministério da Satde, com os seguintes
requisitos minimos:

a) consultorio odontologico para a ESB, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento do conjunto de’ agdes de sua com-
peténcia; e

b) equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes
programadas, de forma a garantir a efetividade da Atencdo Bésica a
satde.

3.4. Fica prevista a implantagdo da estratégia de ACS nas
UBS como uma possibilidade para a reorganizagio inicial da Atengio
Basica, devendo-se observar as seguintes diretrizes:

1 - existéncia de uma UBS inscrita no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde do Ministério da Satde, que servird de
referéncia para os ACS e para o enfermeiro supervisor;

11 - existéncia de 01 (um) profissional enfermeiro para até 30
(trinta) ACS, o que constituird uma equipe de ACS, com carga ho-
raria de 40 (quarema) horas semanais para todos os profissionais;

1II - defini¢do de micro-areas sob a responsabilidade de cada
ACS, com populagdo de até 750 (setecentos e cinqiienta) habitantes
por area;

IV - o exercicio da pmﬁasao de Agente Comunitario de
Satde, regulamentado pela Lei n® 10.507, de 2002." (NR)

2°A alinea "e" do inciso I do item 6 do Capitulo II da
Portaria n 648/GM/MS de 2006, passa a vigorar com a seguinte
redagdo:

I-

(.

e) forma de recrutamento, sele¢do e contratagdo dos pro-
fissionais das equipes, com a observancia da carga horaria fixada no
item 3.2 dcqta Portaria;" (NR)

rt. 3° O inciso II do item 5.1 do Capitulo 1II da Portaria n®
648/GM/MS de 2006, passa a vigorar com a seguinte redagdo:

( )
1T - auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por
periodo superior a 60 (sessenta) dias, implicando a suspensao total do
repasse_ao municipio, ressalvados os periodos em que a contratagio
de proﬁsslonals esteja impedida por legislagao especifica;" (NR)
° O Ministério da Sauge realizara, no prazo de 90
(noventa) dxas a partir da data de publicacdo desta Portaria, as mu-
dangas necessarias nos Sistemas de Informagdo, bem como dlvulgara
0 mecanismo de cadastramento das novas modalidades de Equipe de
Satide da Famllla e dos seus respectivos profissionais no SC%\I
5° Esta Portaria entra em vigor na data_de sua pu-
blicagdo, com efeitos operacionais a partir da competéncia de no-
vembro de 2011

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO
Altera para 31 de dezembro de 2011, o prazo definido pela Portaria n® UF CNES ESTABELECIMENTO CNPJ CNPJ MANTENE-
4.224/GM/MS, de 28 de dezembro de 2010. | | PROPRIO DORA
B AM 2708930 |HOSPITAL THOME DE MEDEIROS RAPOSO 697295001845 697295000105
O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢des que lhe conferem os incisos BA 3972925 |HOSPITAL DO OESTE 13937131000141
I ¢ Il do paragrafo tnico do art. 87 da Constituigdo, ¢ BA | 6595197 |HOSPITAL DO SUBURBIO 11943553000102 13937131000141
Considerando o art. 14 da Portaria n® 2.529/GM/MS, de 19 de outubro de 2006, que confere & BA | 2799758 |HOSPITAL GERAL CLERISTON ANDRADE 13937131002608 13937131000141
Secretaria de Atencéo a Saiide (SAS/MS) a publicagdo de portaria de regulamentagdo do cadastramento BA | 2402076 ggs&l_XAL GERAL DE VITORIA DA CON- 13937131006263 13937131000141
das Equipes de Internagao Domiciliar; . I o N BA | 4294 HOSPITAL GERAL DO ESTADO 13937131004210| 3937131000141
.. Considerando a existéncia da oferta da modalidade de Ateng@o a Saiide por meio da internagao BA 4073 |HOSPITAL GERAL ERNESTO SIMOES FILHO 13937131002276 13937131000141
domiciliar; e . L. . . N . BA | 2802023 |HOSPITAL GERAL MENANDRO DE FARIA 13937131000141
Considerando a necessidade de assegurar a continuidade dos servigos de internagdo domiciliar, | BA__| 2400693 |HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES 13937131002438 13937131000141
no ambito do SUS, resolve: X X _BA 3859 HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS 13937131005372 13937131000141
Art. 1° Alterar, para 31 de dezembro de 2011, o prazo definido pela Portaria n® 4.224/GM/MS, BA | 2493845 HOSPITAL MANOEL VICTORINO 13937131005453 13937131000141
de 28 de dezembro de 2010, para os hospitais habilitados em Internagdo Domiciliar, até a presente data, BA | 2301318 |HOSPITAL MUNICIPAL DE TEIXEIRA DE 13650403000128
no Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES) e constantes do Anexo a esta FREITAS
Portaria, se adequarem aos critérios estabelecidos na Portaria n° 2.529/GM/MS, de 19 de outubro de g? zgg;‘l‘;g Sggigﬁt gg(@{gﬁﬁ: gé%’}ég%’ 13937131001385 %ggg;g%gggii{
2006 ou outra que venha substitui-la. ot
Paragrafo tnico. A partir da competéncia janeiro de 2008, o procedimento Internagdo Do- UF CNES ESTABELECIMENTO PRCOJ\Q)RJIO CNPJ BA(S\RI\XF ENE-
miciliar € registrado com o cddigo 03.01.05.007-4, conforme consta da Portaria n® 2.848/GM/MS, de 6 BA | 6414702 |HOSPITAL REGIONAL URCISINO PINTO DE 13937131000141
de novembro de 2007 QUEIROZ
Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo. BA 3778 |HOSPITAL SAO JORGE 13937131005887 13937131000141
CE 2499363 |HGCC HOSPITAL GERAL DR CESAR CALS 7954571003987 7954571000104
ALEXANDRE ROCHA SANTOSPADILHA CE 2497654 |HGF HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA 7954571001429 7954571000104

Este documento pode ser verificado no enderego eletronico http://www.in.gov.br/autenticidade html,

pelo codigo 00012011082500090

Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a

Infraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira - ICP-Brasil.
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CE | 2563681 |HIAS HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIN 7954571003804 7954571000104 PE 566 |CASA DE SAUDE MARIA LUCINDA 9767633000102 |
CE | 2479214 |HM HOSPITAL DE MESSEJANA DR CARLOS 7954571002239 7954571000104 PE | 2777460 |HOSPITAL SANTO AMARO 10869782000404 10869782000153 |
| ALBERTO STUDART GOMES PE | 2752743 |IMIP HOSPITALAR 9039744000194
CE | 2806215 |HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAO ELISIO DE 7605850000162 5672333 76105568000139 |
HOLANDA 5995280 |HOSPITAL MUNICIPAL DE ARAUCARIA 24232886008656 24 6000167
CE 2561417 5%SSP["£AL SAO JOSE DE DOENCAS INFEC- 7954571003553 7954571000104 PR 2665352 |HOSPITAL MUNILIPAL DE SAO JORGE DO 77870475000163
PATROCIN
CE | 2723220 |ICC INSTITUTO DO CANCER DO CEARA 7265515000162 | 7265515000162 RJ | 2284634 |HOSPITAL MUNICIPAL SAO FRANCISCO 29138302001265 29138302000102
DF | 2649527 |HAB 394700002151 394700000108 XAVIER
DF 10456 [HBDF HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO 54015000213 394700000108 RN | 2408570 |HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA 8241754011007 8241754000145
FEDERAL UF CNES ESTABELECIMENTO CNPJ CNPJ MANTENE-
DF | 2672197 HOSPITAL REGIONAL DE SAMAMBAIA 394700000108 PROPRIO DORA
DF 10510 |[HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA 38174000658 38174000143 RN | 4013484 |HOSPITAL GISELDA TRIGUEIRO 8241754010965 8241754000145
DF 10464 |HRAN 54015001619 394700000108 RN | 2653923 |HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GUR- 8241754010299 8241754000145
DF 10537 |HRAS 394700000884 | 394700000108 GEL
DF 10545 |HRBZ 54015000485 394700000108 RN 3515168 |HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MAR- 8241754011937 8241754000145
DF 10480 |HRC CEILANDIA 54015001708 394700000108 | QUES DE LUCENA |
DF 10472 HRG 394700000612 394700000108 RS | 2232146 [FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE NOVO 11055682000156 11055682000156
DF | 10529 |HRP 54015000809 394700000108 HAMBURGO FSNH
DF | 2645157 THRPA 394700000108] RS | 2232049 |HOSPITAL DOM JOAO BECKER 92812049000914 92812049000167
DF 10502 THRS 52015001880 304700000108 RS | 2236370 |HOSPITAL SAO SEBASTIAO MARTIR 98591910000190 98591910000190
DF 10495 SET HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATIN: 394700000965 394700000108 RS | 2253046 ggs[l)’ll:‘TékUlil\A[VERSlTAR[O SAO FRANCIS- 92238914000294 92238914000103
BF 10615 HSVP S2015000738 354700000108 RS | 5223962 {}\{/s\w'\%m DE CARDIOLOGIA HOSPITAL 9289855000051 92898550000198
Dg 2650355 UngDADE MISTS D(F; SAO SEBASTIAO S 394700000108 SC 19445 |CEPON 86897113000157
E 2546957 |HOSPITAL ANTONIO BEZERRA DE FARIA! 27080605000943 27080605000196 3 5 3
ES | 2486199 |HOSPITAL DORIO SILVA 27080605001591 | 2708060500096 SC | 2555646 ﬁ%%%ﬁ&ﬁ%g%%h%ﬁ SAO JOSE DRHO 82951245001050 §2951243000169
ES | 11819 |HOSPITAL SAO LUCAS 27080605000277 | 27080605000196 SP 8923 CENTRO HOSPITALAR DE SANTO ANDRE 46522942000130
MA | 2454904 HOSPITAL GERAL MUNICIPAL 1381592000100 6331110000112 SP | 2082594 |COMPLEXO HOSPITALAR MARCIA E MA- 44393916000124 44393916000124
MA | 2457121 |HOSPITAL PROBEM 7309701000156 7309701000156 RIA BRAIDO
MG | 2146355 HOSPITAL DE CLINICAS DE UBERLANDIA 25648387000118 SP | 2090236 |[FUNDACAO PIO XII 49150352000112 49150352000112
MG | 2192896 |HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BHERENS 16692121000181 16692121000181 SP_| 2786435 |HCSVP HOSPITAL SAO VICENTE 50944198000130 50944198000130
MG | 2761041 |HOSPITAL REGIONAL DO SUL DE MINAS 25863390000154 25863390000154 SP | 2025507 |HOSPITAL DAS CLINICAS UNIDADE CLINI- 9161265000146
MG | 26794 |HOSPITAL SOFIA FELDMAN 25459256000192|  25459256000192 O CIRURGICO
MG | 2208156 |HPS DR MOZART GERALDO TEIXEIRA 18338178000102 SP 2081202 |HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUCAS 46522967000134
PA | 2337339 |HOSPITAL PRONTO SOCORRO MUNICIPAL 7917818000112 SP_ | 2081059 |HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA 45751435000106
MARIO PINOTTI SP_ | 2801051 |PRONTO SOCORRO CENTRAL DE DIADEMA | 46523247000193
PA | 2332981 |[HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BAR- 34621748000476 34621748000123 SP | 2069776 |PS CENTRAL VEREADOR JOSE TUDO AZUL |  57571275001255 57571275000100
| ROS BARRETO GINEZ RAMBLE
PA | 2694778 |HPSM DR HUMBERTO MARADEI PEREIRA 7917818000112 SP_| 2079917 |SANTA CASA DE LOUVEIRA 46959862000147 46959862000147

PORTARIA N° 2.029, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

Institui a Atengdo Domiciliar no dmbito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-
buigdes que lhe conferem os incisos I e II do pardgrafo tnico, do art.
87 da Constitui¢do, e

Considerando o disposto no art.198 da Constitui¢ao de 1988,
que estabelece as agdes e servigos piblicos que integram uma rede
regionalizada e hierarquizada que constitui o Sistema Unico de Satde
(SUS);

Considerando o art. 7° da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, que estabelece os principios e diretrizes do SUS, de univer-
salidade do acesso, integralidade da atengdo e descentralizagdo po-
litico-administrativa com dire¢do tUnica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso 1V, da Lei n° 10.741, de 1° de
outubro de 2003, que institui o Estatuto do Idoso;

Considerando a Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) da
Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (ANVISA) n° 11, de 26 de
janeiro de 2006, que dispde sobre o Regulamento Técnico de Fun-
cionamento de Servigos que prestam Aten¢do Domiciliar;

Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro
de 2006, que divulga o Pacto pela Satide 2006 - Consolidagdo do
SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria n° 699/GM/MS, de 30 de margo de
2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela
Vida e de Gestio;

Considerando o Decreto n® 7. 508 de 29 de junho de 2011,
que regulamenta a Lei n°® 8.080, de 1

Considerando a Portaria n° 1 600/GM/MS de 7 de julho de
2011, que reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e
institui a Rede de Atengao as Urgéncias no SUS;

Considerando a Humanizagdo como Politica transversal na
Rede de Atengdo a Saiude do SUS, expressa no documento: "Hu-
manizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS"
de 2008; e

Considerando a aten¢do domiciliar como incorporagdo tec-
nologica de cardter substitutivo ou complementar a intervengio hos-
pitalar, resolve:

Art. 1° Esta Portaria institui a Atengdo Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Saide (SUS), estabelecendo as normas para
cadastro e habilitagdo dos Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) e
os valores do incentivo para o seu funcionamento.

Art. 2° Para efeitos desta Portaria considera-se:

I - o Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) como um servigo
substitutivo ou complementar & internagdo hospitalar ou ao aten-
dimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacio-
nalizagdo das Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP);

II - Ateng¢do Domiciliar como nova modalidade de atengdo a
saude substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por
um conjunto de agdes de promogdo a salde, prevengdo e tratamento
de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atengdo a saide; e

III - cuidador como a pessoa com ou sem vinculo familiar,
capacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades
da vida cotidiana;

Art. 3° A Atengdo Domiciliar tem como objetivo a reor-
ganizagio do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atengio basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a
redu¢do da demanda por atendimento hospitalar e/ou redugido do

periodo de permanéncia de pacientes internados, a humanizagio da
atencao a desinstitucionalizagio e a ampliagdo da autonomia dos
usuarios.

Art. 4 A Atengdo Domiciliar ¢ um dos componentes da
Rede de Atencdo as Urgéncias e devera ser estruturada de forma
articulada e integrada aos outros componentes ¢ a Rede de Atengdo a
Satde, a partir do Plano de Agdo Regional, conforme estabelecido na
Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

CAPITULO I N

DAS DIRETRIZES DE ATENCAO DOMICILIAR

Art. 5° A Atengdo Domiciliar deve seguir as seguintes di-
retrizes:

I - ser estruturado na perspectiva das redes de aten¢do a
satide, tendo a atengdo basica como ordenadora do cuidado e da agdo
territorial;

i articular com os outros niveis da atengdo a satide, com
servigos de retaguarda e incorporado ao sistema de rcgula(;ao

III - ser estruturado de acordo com os principios de am-
pliagdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizacdo e integra-
lidade da assisténcia;

IV - estar inserido nas linhas de cuidado por meio de préticas
clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, reduzindo a
fragmentagdo da assisténcia;

V - adotar modelo de atengdo centrado no trabalho de equi-
pes multiprofissionais e interdisciplinares; e

1 - estimular a participagdo ativa dos profissionais de satide
envolvidos, do usudrio, da familia e do cuidador.
APITULO 1T _ R

DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Secdo [

Do Servi¢o e Atengdo Domiciliar (SAD)

Art. 6° O SAD devera estar cadastrado no Sistema de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Art. 7° A EMAD devera atender a uma populagdo adscrita de
100 (cem) mil habitantes, com base no local de residéncia do usuario,
e podera estar alocada nos diversos tipos de servicos de atencdo a
saude tais como hospital, Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
Unidades Basicas de Saude (UBS), devendo estar vinculada admi-
nistrativamente ao SAD.

Art. 8° Nao serdo admitidas superposi¢des de EMAD em
uma mesma base territorial ou populacional de 100.000 habitantes.

Art. 9° Para dar suporte ¢ complementar as acdes de saude
da atengdo domiciliar quando clinicamente indicadas, serd designada
1 (uma) EMAP para, no minimo, 3 (trés) EMAD.

Art. 10. Para admissdo do usuario no SAD, devera haver
concordéncia do usuério e familiar, com assinatura de termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Art. 11. O SAD se organizara em trés modalidades, de acor-
do com os niveis de complexidade e frequéncia de atendimento:
Atengdo Domiciliar tipo 1 (AD1), Aten¢do Domiciliar tipo 2 (AD2) e
Atengdo Domiciliar tipo 3 (AD3).

Segao II

Das Modalidades de Aten¢do Domiciliar

Art. 12. A modalidade ADI1 destina-se aos usuérios que
possuam problemas de satiide controlados/compensados ¢ com di-
ficuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de
saude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor
necessidade de recursos de saude.

Art. 13. A prestagdo da assisténcia na modalidade AD1 ¢ de
responsabilidade das equipes de ateng¢do basica, incluindo equipes de
Satde da Familia, por meio de visitas regulares em domicilio, no
minimo, uma vez por més.

Paragrafo unico. As equipes de atengdo basica, incluindo
equipes de Satde da Familia que executardo as a¢des na ADI serdo
apoiadas pelos Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia e
ambulatorios de especialidades e de reabilitagdo.

Art. 14. Os equipamentos, os materiais permanentes ¢ de
consumo ¢ os prontudrios dos pacientes atendidos na modalidade
ADI1 deverdo estar instalados na estrutura fisica das proprias Uni-
dades Basicas de Saude.

Art. 15. Sao critérios de inclusio para cuidados na mo-
dalidade ADI, a existéncia das seguintes situagdes:

I- aprcscmar problemas de satude contmlados/compcnsados
e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma
unidade de saude;

II - necessitar de cuidados de menor complexidade, incluidos
os de recuperag¢do nutricional, e de menor frequéncia, dentro da ca-
pacidade de atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

1II - ndo se enquadrar nos critérios previstos para o AD2 ¢
AD3 descritos nesta Portaria.

Art. 16. A modalidade AD2 destina-se aos usudrios que
possuam problemas de satde e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomogdo até uma unidade de saude e que necessitem de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento con-
tinuos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de aten-
¢do.

Paragrafo tnico. Para admissdo de usudrios nesta modalidade
¢ indispensavel a presenga de um cuidador identificado.

Art, A prestagdo de assisténcia a saide na modalidade
AD2 ¢ de rc:poniabllldadc da EMAD e da EMAP, ambas designadas
para esta fmalldadc

§ 1° A EMAD realizara visitas regulares, no minimo, uma
vez por semana.

§ 2° A EMAP realizara visitas em domicilio a critério cli-
nico, quando solicitado pela EMAD.

Art. 18. Na modalidade AD2 devera ser garantido, se ne-
cessario, transporte sanitario e retaguarda de unidades assistenciais de
funcionamento 24 horas, definidas previamente como referéncia para
0 usudrio, nos casos de intercorréncias.

Art. 19. Sdo critérios de inclusdo para cuidados na mo-
dalidade AD2, a existéncia de, pelo menos, uma das seguintes si-
tuagdes:

I - demanda por procedimentos de maior complexidade, que
podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos complexos ¢
drenagem de abscesso, entre outros;

I - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vi-
tais;

1II - necessidade frequente de exames de laboratorio de me-
nor complexidade

- adaptagdo do paciente ¢ /ou cuidador ao uso do dis-
positivo de traqueostomia;

V - adaptagdo do paciente ao uso de Orteses/proteses;

VI - adaptagio de pacientes ao uso de sondas e ostomias;

VII - acompanhamento domiciliar em pds-operatério;

VIII - reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou
transitoria, que necessitem de atendimento continuo, até¢ apresentarem
condigdes de frequentarem servigos de reabilitagio;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene bron-
quica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos
de baixo peso;

XI - Necessidade de atengdo nutricional permanente ou tran-
sitoria;

XII- necessidade de cuidados paliativos;
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XIII - necessidade de medicagdo endovenosa ou subcuténea;

XIV- necessidade de fisioterapia semanal.

Art. 20. A modalidade AD3 destina-se aos usudrios que
possuam problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomogdo até uma unidade de saude, com necessidade de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento continuo
e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos
da rede de atencdo a saude.

Pardgrafo unico. Para admissdo de usudrios nesta modalidade
¢ indispensavel a presenga de um cuidador identificado.

Art. 21. A prestagdo de assisténcia a saide nesta modalidade
¢ de responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas designadas para
esta finalidade.

§ 1° A EMAD realizara visitas regulares em domicilio, no
minimo, uma vez por semana.

§ 2° A EMAP realizara visitas em domicilio a critério cli-
nico, quando solicitado pela EMAD.

Art. 22. Na modalidade AD3 devera ser garantido transporte
sanitario e retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento
24 horas, definidas previamente como referéncia para o usudrio, nos
casos de intercorréncias.

Art. 23. Sdo critérios de inclusio para cuidados na mo-
dalidade AD3, as seguintes situagdes:

I - existéncia de pelo menos uma das situagdes admitidas
como critério de inclusdo para a AD2; ¢

1I - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos:

a) oxigenoterapia e Suporte Ventilatorio ndo invasivo (Pres-
sdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Pressio Aérea Po-
sitiva por dois Niveis (BIPAP), Concentrador de O2);

b) didlise peritoneal; e

c) paracentese.

Art. 24. Séo critérios para ndo inclusio no SAD, em qual-
quer das trés modalidades, a presenga de pelo menos uma das se-
guintes situagdes:

I - necessidade de monitorizagdo continua;

II - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

III - necessidade de propedeutica ~complementar, com de-
manda potencial para a reahzagao de varios procedimentos diag-
nosticos, em sequéncia, com urgéncia;

V - necessidade de tratamento cirirgico em carater de ur-
géncia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva
continua.

Pardgrafo unico. O descumprimento dos acordos assisten-
ciais entre a equipe multiprofissional avaliadora e o usudrio e fa-
miliares ou cuidadores poderdo acarretar na exclusdo do usuario do
SAD, com garantia de continuidade do atendimento ao usudrio em
outro tipo de servigo adequado ao seu caso.

Art. 25. Uma EMAD podera prestar assisténcia, simulta-
neamente, a pacientes inseridos nas modalidades de atengdo domi-
ciliar tipo 2 e tipo 3 e deverd ter a seguinte composi¢do minima:

I - 2 médicos (as) com carga hordria minima de 20 horas
semanais ou 1 médico (a) com carga horaria de 40 horas semanais;

II - 2 enfermeiros (as) com carga horaria minima de 20 horas
semanais ou 1 enfermeiro (a) com carga horaria de 40 horas se-
manais;

III - 1 (um) fisioterapeuta com carga horaria de minima de
30 horas por semana ou 1 (um) ou assistente social com carga horaria
minima de 30 horas por semana; ¢

1V - 4 (quatro) auxiliares/técnicos de enfermagem com carga
horaria de 40 horas por semana.

Art. 26. O SAD devera organizar o trabalho da EMAD no
formato de cuidado horizontal (diarista) de segunda a sexta-feira, 12
horas/dia e garantir o cuidado nos finais de semana e feriados, po-
dendo utilizar, nesses casos, o regime de plantdo, de forma a as-
segurar a continuidade da atengao.

Art. 27. Cada EMAD deve atender a uma populagdo adscrita
de 100 (cem) mil habitantes, utilizando como parametro de referéncia
uma equipe de EMAD para 60 (sessenta) pacientes.

Art. 28. Uma EMAP podera prestar assisténcia, simulta-
neamente, a pacientes inseridos nas modalidades de atengdo domi-
ciliar tipo 2 e tipo 3 e sera constituida por, no minimo, 3 (trés)
profissionais de satide de nivel superior, com carga horaria semanal
minima de 30 horas, eleitos entre as seguintes categorias: assistente
social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, odontologo, psi-
cologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional.

Paragrafo tnico. O SAD que ndo contar com EMAP e que
optarem pelo Assistente Social na Equipe Multiprofissional de Aten-
¢ao Domiciliar EMAD devera garantir reabilitagdo aos usudrios por
meio dos Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia e /ou
ambulatorios de reabilitagdo.

Art. 29. As modalidades de AD2 ¢ AD3 deverdo contar com
infraestrutura especificamente destinada para o seu funcionamento,
que contemple: equipamentos, material permanente ¢ de consumo,
aparelho telefonico e veiculo(s) para garantia da locomogdo das equi-
pes.

Paragrafo unico. Os equipamentos e os materiais citados no
caput, bem como os prontudrios dos pacientes atendidos nas mo-
dalidades AD2 ¢ AD3 deverdo ser instalados na estrutura fisica de
uma unidade de saude municipal, estadual ou do Distrito Federal, a
critério do gestor.

Art. 30. Nas trés modalidades de Atengdo Domiciliar, as
equipes responsaveis pela assisténcia tém como atribuigdo:

I - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede
de atengdo a satde;

II - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos
usudrios, envolvendo-os na realizagdo de cuidados, respeitando li-
mites e potencialidades de cada um;

III - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor
das agoes;

IV - acolher demanda de dividas e queixas dos usudrios e
familiares e¢/ou cuidador como parte do processo de Aten¢do Do-
miciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores ¢ familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de re-
lacionamento;

VII - promover treinamento pré e pés-desospitalizagdo para
os familiares e/ou cuidador dos usuarios;

III - participar da educagdo permanente promovida pelos
gestores;

IX - assegurar, em caso de ¢bito, que o médico da EMAD,
nas modalidades AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atengdo
Basica, na modalidade AD1, emita o atestado de obito.

CAPITULO 1T

DA HABILITACAO DO SAD

Art. 31. Para a organizagdo da Atengdo Domiciliar como
componente da Rede de Atengdo as Urgéncias serdo obedecidas as
fases para a sua constitui¢do, previstas na Portaria n° 1.600/GM/MS,
de 2011da Rede de Atengdo as Urgéncias.

Art. 32. Para a Habilitagdo dos Servigos, criagdo de equipes
e/ou ampliagdo de equipes de servigos ja habilitados nas modalidades
AD2 e AD3, o gestor devera enviar ao Ministério da Saude o de-
talhamento do Componente Atengdo Domiciliar (AD) do Plano de
Agdo Regional da Rede de Ateng¢do as Urgéncias, aprovado pela
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou Colegiado de Gestdo da
Secretaria de Saude do Distrito Federal ¢ pela Comissdo Intergestores
Regional (CIR), de acordo com os seguintes requisitos:

I - especificar o numero de servigos e¢/ou equipes EMAD e
EMAP, que estdo sendo criados ou ampliados com o impacto fi-
nanceiro, observando o critério populacional de 100.000 habitantes
para cada EMAD e, no minimo, 300.000 habitantes para cada
EMAP;

II- descrever a inser¢io do SAD na Rede de Atengdo a
Satde, incluindo a sua grade de referéncia, de forma a assegurar a
retaguarda de especialidades, métodos complementares de diagnds-
tico, internagdo hospitalar e remogdo do usuario dentro das espe-
cificidades locais (transporte sanitirio, SAMU);

III - apresentar a proposta de infraestrutura para o SAD,
incluindo érea fisica, mobilidrio, equipamentos e veiculos para lo-
comogdo das equipes EMAD ¢ EMAP;

IV - informar o estabelecimento de satde inscrito no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES) em que
cada EMAD deveré estar alocada;

V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de
cobertura de 12 (doze) horas diarias, inclusive nos finais de semana e
feriados;

VI - informar o programa de qualificagdo do cuidador;

VII - informar o programa de educagdo permanente para as
equipes de EMAD e EMAP; ¢

VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliagdo
dos indicadores do servigo, tomando como referencia indicadores da
literatura nacional e internacional, incluindo aqueles estabelecidos
pela Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) - n® 11, de 26 de janeiro de
2006.

Paragrafo tnico. Caso o proponente seja a Secretaria Es-
tadual de Saude, o detalhamento do Componente Aten¢do Domiciliar
(AD) do Plano de Agdo Regional da Rede de Atengdo as Urgéncias
deverd ser pactuado com o gestor municipal de saide do municipio
no qual o SAD em questdo estard alocado.

CAPITULO 1V

DOS ESTABELCIMENTOS COM HABILITACAO EM IN-
TERNACAO DOMICILIAR

Art. 33 Os Estabelecimentos de Saude credenciados no ser-
vigo 13.01-internagdo domiciliar até a data da publica¢do desta Por-
taria permanecerdo habilitados ¢ continuardo recebendo por meio de
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH).

Paragrafo Gnico. Apos a publica¢do desta Portaria, ndo po-
derdo ser habilitados novos estabelecimentos de saide na modalidade
internagdo domiciliar (Codigo 13.01).

Art. 34 Somente os estabelecimentos publicos, atualmente
habilitados em interna¢do domiciliar (Cédigo 13.01), poderdo optar
pela adequagdo aos critérios previstos nesta Portaria, tornando-se um
servigo de aten¢do domiciliar, habilitado pelo Codigo 13.02.

Paragrafo unico. A adequagdo dos servigos de internagdo
domiciliar para servigos de atengdo domiciliar, de acordo com o
disposto no caput deste Artigo, devera seguir o trdmite e requisitos
dispostos no capitulo IIT desta Portaria.

CAPITULO V .

DO FINANCIAMENTO DA ATENCAO DOMICILIAR

Art. 35. O SAD que preencher os requisitos constantes nesta
Portaria estard apto a receber os recursos financeiros de custeio para
sua manutengdo, por meio de transferéncia fundo a fundo.

§ 1 ° O Ministério da Satde repassara os recursos na forma
de incentivo mensal no valor de R$ 34.560,00 (trinta ¢ quatro mil ¢
quinhentos ¢ sessenta reais) para cada EMAD que prestar atendi-
mento nas modalidades AD2 ¢ AD3 ¢ o valor de R$ 6.000,00 (seis
mil reais) para cada EMAP, apos recebimento de documentagao pelo
Ministério da Saude enviada pela CIB, que comprove a aprovagio da
habilitagdo do servigo e a criagdo de cada equipe.

§ 2° O valor de R$ 34.560,00 (trinta e quatro mil e qui-
nhentos e sessenta reais) previsto no paragrafo anterior corresponde a
80% (oitenta por cento) do valor de referéncia para custeio da
EMAD.

CAPITULO VI _
DAS DISPOSICOES FINAIS
36. Devera ser incluida na Tabela de Habilitacdes do
SCNES, d hablllldeO do Servigo de Aten¢do Domiciliar conforme a
tabela 1 disposta no Anexo a esta Portaria.

Art. 37. Devera ser incluido no Servigo Especializado, 113 -
Servigo de Atengdo Domiciliar, no médulo de Servigo Especializado
do SCNES, as classificagdes conforme tabela 2 disposta no Anexo a
esta Portaria,

Paragrafo tnico. Os servicos de Atengdo Domiciliar aos
quais se refere esta portaria somente serdo cadastrados em unidades
cujas mantenedoras sejam as secretarias municipais de saide, ou
secretarias estaduais de satide, ou o Distrito Federal.

Art. 38. Os recursos orgamentérios objeto desta Portaria cor-
rerdo por conta do orgamento do Ministério da Saude, devendo onerar
o Programa de Trabalho 10.301.1214.20AD - Piso de Aten¢do Bésica
Variavel, quando o proponente for uma Secretaria Municipal de Sat-
de ou a Secretaria de Saude do Distrito Federal, e onerar o Programa
de Trabalho 10.302.1220.8585 - Atengdo a Satide para procedimentos
de Média e Alta Complexidade, quando o proponente for uma Se-
cretaria Estadual de Satde.

rt. 39. As defini¢des dessa Portaria ndo alteram as normas
vigentes relauvas as obrigagdes dos servigos especializados e/ou cen-
tros de referéncia de atendimento ao usuario do SUS, previstas em
portarias especificas, tais como atengdo a pacientes cncologwm e de
Terapia Renal Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 40. Esta Portaria entra em vigor na data da sua pu-
blicagao.

Art. 41. Fica revogada a Portaria n° 2.529/GM/MS, de 19 de
outubro de 2006, publicada no Didrio Oficial da Unido n° 202, de 20
de outubro de 2006, Segdo 1, paginas 145-148.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO
Tabela 1
Cédigo \Desclx:l_géo |
13.0% |Habilitagdo do Servigo de Aten¢do Domiciliar. ]
Tabela 2
Servufo Espe- [Codigg da| Descricao da Classifi- | Descri¢do das
cializado Classlﬁca— cacdo das Equipes Equipes

113 -Servigos 03 qlug)e Multiprofissio-
de Atencdo nal Aten%m Domi-
Domiciliar clllar

004 qlu Jye Multiprofissio-

nal Apoio - EPAD

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR
DIRETORIA COLEGIADA

RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 267,
DE 24 DE AGOSTO DE 2011

Institui o Programa de Divulgac¢do da Qua-
lificagdo de Prestadores de Servigos na
Satde Suplementar.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar - ANS, no uso das atribui¢des que lhe foram conferidas
pelos artigos 3° 4°, incisos 1V, V, XV, XXIV, XXVI, XXVII, XXXI,
XXXII e XLI, alinea "b"; e 10, incisos I e II, todos da Lei n°® 9.961,
de 28 de janeiro de 2000; pelo artigo 17 da Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998; e considerando o disposto no artigo 86, inciso II,
alinea "a", da Resolu¢do Normativa - RN n° 197, de 16 de julho de
2009; nos artigos 3°, inciso II; 4° e 9°, todos da RN n° 139, de 24 de
novembro de 2006; em reunido realizada em 12 de julho de 2011,
adotou a seguinte resolucdo e eu, Diretor-Presidente, determino a sua
publicagao.

Art. 1° Esta Resolugdo Normativa institui o programa de
divulgagdo da qualificagdo dos prestadores de servigos na saude su-
plementar.

CAPITULO I

DOS PRINCIPIOS DA POLITICA DE DIVULGACAO DA
QUALIFICACAO DOS PRESTADORES DE SERVICOS NA SAU-
DE SUPLEMENTAR

Art. 2° A politica de divulgacdo da qualificagdo dos pres-
tadores de servigos na saude suplementar sera regida pelos seguintes
principios:

1 - divulgagdo a sociedade dos atributos que qualificam os
prestadores de servigos, aprimorando a capacidade de escolha de
cidaddos ¢ instituigdes;

II - natureza indutora da melhoria da qualidade assisten-
cial;

III - carater voluntario da participagdo dos prestadores de
servigos, ressalvados os casos estabelecidos no paragrafo primeiro do
presente artigo;

IV - valorizagdo das operadoras segundo a qualificagdo de
sua rede de prestadores de servigos; e

V - uso de indicadores de monitoramento da qualidade as-
sistencial para avaliar prestadores de servigos e apontar padroes de
referéncia para esforgos de melhoria continua dos processos e re-
sultados.

§ 1° Nos casos de estabelecimentos de saude pertencentes a
rede propria de operadoras, as referidas operadoras obrigam-se a
prestar as informagdes relevantes para fomentar o uso de indicadores
de monitoramento da qualidade assistencial constante do inciso V do
caput deste artigo.
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