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Faturamento Hospitalar

O faturista hospitalar realiza faturamento de contas médicas e hospitalares,
emite notas fiscais, boletos e duplicatas. Analise a cobranca correta de clientes
conforme contrato e prontudrio e revisa glosas.

Tabelas de Referéncias (AMB, CBHPM, TUSS)

A Planilha com as Terminologias - Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
e Terminologia Unificada da Saude Suplementar - TUSS é destinada aos
médicos, rede credenciada e beneficiarios, contempla todo o rol de
procedimentos meédicos da ANS com codificagdo TUSS.

A Terminologia Unificada de a Saude Suplementar (TUSS) padroniza o0s
codigos e as nomenclaturas no padrdo CBHPM, ndo fazendo qualquer
referéncia a valores e tem por objetivo estabelecer um padrédo nacional de
comunicacao entre os prestadores, as operadoras e a propria ANS.

Passo-a-passo para simplificar a busca:

1 - Abrir o arquivo EXCEL.

2 - Teclar "Ctrl + L"

3 - Digitar o codigo ou a descricdo do procedimento

4 - Alterar a ferramenta OPCOES >> EM: Pasta de Trabalho.
5 - Click em Localizar ou Enter para pesquisa.

Prestadores Hospitalares:
Coluna C = Classificacao dos procedimentos médicos:

A coluna C classifica os procedimentos médicos da tabela anexa como “Baixo
Risco” e “Racionalizagao”

Baixo Risco = S&o procedimentos que ndo necessita de autorizagdo prévia
podendo ser incluido na conta hospitalar para cobrancga tanto para o paciente
internado como para o paciente em atendimento de pronto socorro, porem



sempre observando o tipo de plano que o se seguimento Hospitalar/Internacéo
ou apenas Ambulatorial.

Racionalizacdo = S&o os procedimentos que necessita de autorizacdo prévia
do cliente mesmo internado como para o0 paciente em atendimento de PS,
tendo que verificar o0s documentos necessarios na coluna E
“‘Documentacao na Racionalizacdo” porem sempre observando o tipo de plano
como seguimento Hospitalar/Internacao ou apenas Ambulatorial.

Clinicas / Consultorios:

Baixo Risco = Sao procedimentos que ndo necessita de autorizacao prévia
podendo o cliente se dirigir direto a clinica ou consultério credenciado, o cliente
devera apresentar carteirinha e documento de identificacéo, o prestador devera
solicitar através do sistema HILUM.

Racionalizacdo = S&o os procedimentos que necessita de autorizacao prévia do
cliente, nestes casos verificar também os documentos necessarios na coluna
“‘Documentacgao/Racionalizagao” estes documentos devem ser encaminhados
junto ao pedido médico para solicitacdo de autorizacdo, porem sempre
observando o tipo de plano, abrangéncia e caréncias.

Faturamento de convénios privados

O Brasil detém hoje a mais veloz curva de envelhecimento populacional do
planeta. Caminhamos, aceleradamente, para uma forte concentracao de idosos
em nosso mix populacional. Este inexoravel cenario, obriga que a sociedade se
organize em torno deste novo desafio, desenvolvendo produtos e servicos
adequados a este novo mercado.

Dos contratos escritos

Art. 3° As condicfes de prestacdo de servicos de atencdo a saude no ambito
dos planos privados de assisténcia a saude por pessoas fisicas ou juridicas,
independentemente de sua qualificacdo como contratadas, referenciadas ou
credenciadas, serdo reguladas por contrato escrito, estipulado entre a
Operadora e o Prestador.



Art. 4° Os contratos escritos devem estabelecer com clareza as condi¢des para
a sua execucdao, expressas em clausulas que definam os direitos, obrigacdes e
responsabilidades das partes, incluidas, obrigatoriamente, as que determinem:

| - 0 objeto e a natureza do contrato, com descricdo de todos 0s servigos
contratados;

Il - a definicdo dos valores dos servigos contratados, dos critérios, da forma e
da periodicidade do seu reajuste e dos prazos e procedimentos para
faturamento e pagamento dos servigos prestados;

[l - a identificacdo dos atos, eventos e procedimentos assistenciais que
necessitem de autorizacdo administrativa da Operadora;

IV - a vigéncia do contrato e os critérios e procedimentos para prorrogacao,
renovacao e rescisao; e

V - as penalidades para as partes pelo ndo cumprimento das obrigacdes
estabelecidas.

Paragrafo Unico. A definichio de regras, direitos, obrigacoes e
responsabilidades estabelecidos nas clausulas pactuadas devem observar o
disposto na Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, e demais legislacbes e
regulamentacdes em vigor.

Art. 5° As seguintes praticas e condutas sdo vedadas na contratualizacao entre
Operadoras e Prestadores:

| - qualquer tipo de exigéncia referente a apresentacdo de comprovantes de
pagamento da contraprestacdo pecuniaria quando da elegibilidade do
beneficiario junto ao Prestador;

Il - qualquer tipo de exigéncia que infrinja o Codigo de Etica das profissdes ou
ocupac0Oes regulamentadas na area da saude;

[l - exigir exclusividade na relacdo contratual;

IV - restringir, por qualquer meio, a liberdade do exercicio de atividade
profissional do Prestador;

V - estabelecer regras que impecam o0 acesso do Prestador as rotinas de
auditoria técnica ou administrativa, bem como o acesso as justificativas das
glosas;

VI - estabelecer quaisquer regras que impecam o Prestador de contestar as
glosas, respeitado o disposto nesta norma;

VIl - estabelecer formas de reajuste condicionadas a sinistralidade da
operadora; e
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VIII - estabelecer formas de reajuste que mantenham ou reduzam o valor
nominal do servigco contratado.

Paragrafo Unico. As vedacdes dispostas nos incisos V e VI sé se aplicam se o
envio do faturamento for feito no Padrao TISS vigente.

Art. 6° Deve haver previsdo expressa que a troca de informagdes dos dados de
atencdo a saude dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude
entre a operadora e o Prestador s6 podera ser feita no padréo obrigatorio para
Troca de Informacdes na Saude Suplementar - Padrdo TISS vigente.

Art. 7° O foro eleito no contrato devera ser obrigatoriamente o da comarca de
prestacao de servico do Prestador.

Secéo I
Do Objeto, Natureza do Contrato e Descricdo dos Servigos Contratados

Art. 8° O objeto e a natureza do contrato devem ser expressos, incluido o
regime de atendimento e 0s servigos contratados. Paragrafo unico. Deve haver
previsdo expressa sobre a possibilidade de exclusdo ou inclusdo de
procedimentos durante a vigéncia do contrato.

Art. 9° Os servicos contratados pela operadora devem ser descritos por
procedimentos, de acordo com a Tabela de Terminologia Unificada em Saude
Suplementar - TUSS, vigente.

Art. 10. Deve haver previsdo expressa que é vedada a exigéncia de prestacao
pecuniaria por parte do Prestador ao beneficiario de plano de saude, por
gualquer meio de pagamento, referente aos procedimentos contratados,
excetuado os casos previstos na regulamentacdo da saude suplementar de
Mecanismos de Regulacdo Financeira.

Da Identificacdo dos Atos,

Eventos e Procedimentos Assistenciais que Necessitem de Autorizacdo da
Operadora

Art. 15. Os atos, eventos e procedimentos assistenciais que necessitem de
autorizacao da operadora devem ser expressos, inclusive quanto a:

| - rotina operacional para autorizacao;
Il - responsabilidade das partes na rotina operacional; e

[l - prazo de resposta para concessdo da autorizacdo ou negativa
fundamentada conforme padrao TISS.



Da Vigéncia do Contrato e dos Critérios e
Procedimentos para Prorrogacéo, Renovacéo e Resciséao

Art. 16. O prazo de vigéncia, os critérios e procedimentos para prorrogacao,
renovacao e rescisao do contrato devem ser expressos, inclusive quanto a:

| - prazo para notificagdo de resciséo ou nao renovagéo contratual, bem como
de suas eventuais excecoes;

Il - obrigacao de identificacdo formal pelo Prestador, pessoa fisica ou juridica,
ao responsavel técnico da operadora dos pacientes que se encontrem em
tratamento continuado, pré-natal, pré-operatério ou que necessitem de atencéo
especial, acompanhada de laudo com as informacBes necesséarias a
continuidade do tratamento com outro Prestador, respeitado o0 sigilo
profissional, sem prejuizo do disposto no 82° do art. 17 da Lei 9.656, de 3 de
junho de 1998;

lIl - obrigagcdo de comunicacdo formal pelo Prestador aos pacientes que se
enquadrem no inciso Il deste artigo.

Das disposic¢oes finais

Art. 19. A operadora deve garantir o atendimento dos pacientes identificados na
forma do inciso Il, do art. 16, em Prestadores que possuam 0S recursos
assistenciais necessarios a continuidade da sua assisténcia, respeitados os
prazos estabelecidos na RN n° 259, de 17 de junho de 2011.

Art. 20. O disposto nesta Resolucdo néo se aplica a:

| - relacdo entre o profissional de saude cooperado, submetido ao regime
juridico das sociedades cooperativas na forma da Lei n°® 5.764, de 16 de
dezembro de 1971, e a operadora classificada na modalidade de cooperativa,
médica ou odontoldgica, a qual esta associado;

Il - profissionais de saude com vinculo empregaticio com as operadoras;
lIl - administradoras de beneficios.

Art. 21. As clausulas de contratos escritos celebrados anteriormente a vigéncia
desta Resolugéao que estiviem em desacordo com suas disposi¢cdoes devem ser
ajustadas em até doze meses, contados do inicio da vigéncia desta Resolucéo.
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Art. 22. As operadoras que mantenham contrato ndo escrito com prestadores
de servico permanecem em situacdo de irregularidade, sujeitas a aplicagdo das
penalidades cabiveis.

Art. 23. O descumprimento do disposto nesta Resolugéo sujeitard a operadora
as sanc¢fes administrativas cabiveis previstas na regulamentacdo em vigor.

Art. 24. Revogam-se as RN n° 42, 4 de julho de 2003, RN n° 54, 28de
novembro de 2003, RN n° 60, 19 de dezembro de 2003, RN n® 71, 17 de marcgo
de 2004, RN n° 79, 31 de agosto de 2004, RN n° 91, 4 de margo de 2005, RN
n° 108, 9 de agosto de 2005, RN n° 241, 3 de dezembro de 2010, RN n° 286,
10 de fevereiro de 2012, RN n° 346, de 2 de abril de 2014; e a Instrucéo
Normativa - IN n°® 49, 17 de maio de 2012.

81° Os instrumentos contratuais que foram celebrados antes da vigéncia desta
Resolucédo, que naquela época estavam em desacordo com as demais normas
expedidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, permanecem sujeitos
a aplicacdo de penalidades cabiveis.

§ 2° As infragfes praticadas durante a vigéncia das normas previstas no caput
permanecem sujeitas a aplicacéo de penalidades.

Art. 25. Esta Resolucdo Normativa entra em vigor no dia 22 de dezembro de
2014.

Plano de saude

Um seguro de saude ou plano de saude constitui um seguro de protecdo das
pessoas contra o risco de terem que vir a incorrer em despesas meédicas.
Estimando o risco geral das despesas de saude de um grupo alvo,
a seguradora pode desenvolver uma estrutura financeira que assegure fontes
de rendimento (como prémios outaxas) de modo a disponibilizar
o dinheiro necessario para pagar os beneficios médicos especificados
na apolice de seguro.

O seguro pode ser administrado pelo governo, por uma entidade particular sem
fins lucrativos ou por uma empresa privada. A atividade econdmica € referida
como saude suplementar, no Brasil.

Para Pereira Filho, o modelo do seguro de saude diverge do conceito dos
planos de salude ou empresas seguradoras que atuam na area da saude
suplementar, como se convencionou denominar no Brasil, por garantir aos
segurados a livre escolha de médicos e hospitais por meio do reembolso de
despesas enquanto os planos de saude trabalham com hospitais, médicos e
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laboratérios referenciados, sem prejuizo da livre escolha. Segundo este autor
as chamadas empresas de medicina de grupo foram mundialmente as
pioneiras nesse mercado e comegaram nos Estados Unidos, por volta de 1920,
e no Brasil na década de 60, em principio, aos trabalhadores do ABC paulista.
Em 1997, planos de saude feitos pelas empresas de medicina de grupo
assistiam a cerca de 17 milhdes de brasileiros; posteriormente surgiram as
cooperativas médicas, regidas e organizadas sob as leis do cooperativismo e
grupos autbnomos, empresas de autogestdo que gerenciam planos préprios de
salude para seus funcionarios mediante contratacdo ou credenciamento de
medicos e servigos, e de convénios com hospitais.

Medicina, lucro e mercantilizagéo

N&o ha davidas que o meédico tem de ser remunerado pelos seus servicos
como qualquer profissional, contudo, tratando-se de vidas humanas, exige-se
uma conduta diferenciada, ndo s6 quanto a qualidade da assisténcia e uma
responsabilidade com as acdes praticadas. A escolha da profissdo implica a
adocdo de seu codigo de ética profissional que nesse caso inclui entre os
principios fundamentais que:

A Medicina nao pode, em nenhuma circunstancia ou forma, ser exercida como
comeércio. (Art.1X)

O trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivos de
lucro, finalidade politica ou religiosa. (Art.X)

Observe-se portanto que as exigéncias que se faz a este profissional e,
possivelmente, aos demais profissionais de salude ndo esta em principio de
acordo com a prerrogativa das empresas de seguro de manter uma margem
de lucro (conforme a sinistralidade) independente dos valores de
suas receitas e despesas, através de artificios como, por exemplo:
afastar idosos (independente de seu tempo de contribuicdo a receita da
empresa operadora do seu plano de saude); afastar portadores de doencas
cronicas, ou condi¢des genéticas geradoras de patologias que exigem maiores
cuidados, etc., estabelecendo-se, como identificou Bodra, um conflito entre
direitos garantidos pelo direito empresarial e ramo do direito do consumidor,
referendado pela ética médica e de prestadores de servicos de saude.

Uma outra condicdo de desagrado e queixa, frequentemente citada pelos
médicos no rol de interferéncias sofridas no seu desempenho profissional, por
parte das operadoras de saude, é a esdruxula condicdo de “doenca pré-
existente” um termo que sequer existia na terminologia médica, antes desta
modalidade assistencial. As doencas pré-existentes sdo aquelas que o
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consumidor “ja sabia possuir’ e que informou quando assinou contrato com o
plano e muitas vezes o paciente (nesse caso consumidor) tera de esperar dois
anos (conforme o contrato) para ter direito a procedimentos de alto custo
independente de sua demanda bioldgica na sua historia natural da doenca.

E importante que se compreenda que, os referidos principios éticos (Artigos 1X
e X) do codigo de ética profissional dos médicos, tanto representam uma
norma de conduta individual como refletem uma politica publica de evitar a
mercantilizacdo da medicina.

A mercantilizagdo da medicina, como assinala Santos Jr. tem induzido, como
principal forma de acesso / contato da populacdo a servicos de saude, a
consulta médica e intenso uso dos servicos auxiliares de diagndstico e terapia,
em detrimento dos investimentos nos servicos preventivos e de promoc¢ao da
saude. Caracterizando um padrdo de oferta-consumo de servicos médicos,
incipiente, denominado por lllich como "iatrogénico” "expropriador da saude",
especialmente criador de uma "iatrogénese social”, decorrente da crescente
dependéncia da populacdo para com os produtos da industria farmacéutica, os
comportamentos e as medidas prescritas pela Medicina, intermediados pelo
marketing.

Além de criar uma distorcdo na relacdo meédico-paciente, no entendimento e
prescricdo de exames e consultas (com consumo excessivo de exames para
efeitos da prevencéo de processos juridicos por parte do médico ou apenas por
"direito” do consumidor), na perspectiva das populacdes ou saude publica,
Santos Jr., citando lllich (0.c.), identifica os seguintes niveis de expressao deste
padrao de oferta-consumo de servicos de saude:

As sociedades que possuem sistemas médicos muito caros sdo impotentes
para aumentar a esperanca de vida, salvo na fase perinatal,

O conjunto dos atos médicos tem sido incapaz de reduzir a morbidade global;

Atos médicos e programas de acdo sanitaria resultaram em fontes de novas
doencas — as iatrogénicas;

As medidas tomadas para neutralizar a iatrogenia — outra via de consumo de
produto para suportar nova acdo médica — tém um efeito paradoxal, ou seja, 0
de tornar a doenca incuravel.

No Brasil iniciativa privada pode participar do Sistema Unico de Sautde (SUS),
em carater complementar, conforme prescrito (Tit. 1l; 8§ 2° na Lei n°.
8.080/1990, Os planos de saude portanto inserem-se no direito de prestacéo
de servicos privados de assisténcia a saude, onde devem ser observados 0s
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgao de direcédo do Sistema
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Unico de Salde (SUS) quanto as condi¢cdes para seu funcionamento. (Tit. III;
Art. 22)

A regulamentacéo especifica das operadoras e servigos prestados coube a Lei
n° 9.656 promulgada 10 anos depois (1998), dispondo normas sobre os planos
e seguros privados de assisténcia a saude e Lei n° 9.961, de 2000 que criou
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e definiu suas finalidade,
estrutura, atribuicdes, receita e a vinculacdo ao Ministério da Saude, Entre os
mecanismos de controle social das agbes prestadas em tal modalidade de
assisténcia a ANS instituiu 0o Programa de  Qualificacdo de
Operadoras disponibilizando trés indicadores que permitem comparar a
atuacdo das empresas que atuam no setor de saude suplementar:

indice Geral de Reclamacées;
Percentual de Finalizacdo Assistencial;

Indice de Abertura de Processo Administrativo.

Operadoras

Em dezembro de 2010, o Brasil tinha 1061 operadoras de planos de saude e
guase 45 milhdes de beneficiarios. Dos 44.783.766 de beneficiarios,
35.993.540 sdo novos. 25.945.299 beneficiarios possuem plano de saude
coletivo empresarial. Fazendo a comparacao de 2003 a 2009, ja que os dados
de 2010 ainda nao foram concluidos: tinhamos 31,7 milhées de beneficiarios e
passamos para 42,1 milhdes em 2009 e em setembro de 2010 ja contavamos
com 44,7 milhdes. A receita passou de R$ 28 bilhdes para R$ 64 bilhdes em
2009 e com projecéo para 69 bilhdes em 2010.

Em 2013 foi publicado pela ANS a Qualificacdo das Operadoras de planos de
Saude, com base no indice de Desempenho da Satde Suplementar — IDSS.

Saude dos idosos

Em janeiro de 2004, entrou em vigor no pais a Lei 10.741/03, conhecida
como Estatuto do Idoso que dentre outras de suas medidas protetivas inclui a
vedacdo de praticas discriminatérias a idosos nos planos de saude. Assim
determina o artigo 15, § 3° “E vedada a discriminacgéo do idoso nos planos de
saude pela cobranca de valores diferenciados em razéo da idade”.

A controvérsia sobre a aplicabilidade da lei — o Estatuto do ldoso — possui
distintas posicdes: a ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
responsavel pela regulacdo dos planos de saude — opta pelo entendimento de
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gue tal medida valeria somente para os contratos firmados apés a entrada em
vigor do estatuto, naturalmente fundamentando-se no principio juridico de que
“a lei ndo tem efeito retroativo”, o Idec, Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor, por sua vez, defende a posicao que ele se aplica a todos o0s
contratos de planos de saude, baseando-se no préprio estatuto e naturalmente
principios éticos da reparacdo de erros historicos a partir do avangco na
conquista da cidadania e "Principio da Dignidade Humana".

Planos individuais e coletivos

Admite-se no Brasil duas modalidades de contrato de intermediacdo entre
prestadores de servicos de saude e consumidores de tais servicos mediante
pagamento prévio: contratos de pessoa fisica realizados antes e depois de 1 de
janeiro de 1999 (regulamentados lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998 que
dispbe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude) e os
contratos ou planos coletivos, estabelecidos entre uma pessoa juridica
(empresa, associacao, fundacao ou sindicato) e uma operadora de planos de
saude, do qual é beneficiaria a pessoa na condicdo de empregado, associado
ou sindicalizado.

Segundo Bodra praticamente desde sua origem Sistema Universal de Saude
(SUS) destinado a constituir-se como um sistema de saude publico universal,
integral e equanime ainda ndo possui um financiamento adequado que permita
atingir seus objetivos e vem se verificando no Brasil, acentuadamente desde a
década de 1990, o crescimento do sistema suplementar de saude,
especialmente através do contrato coletivo empresarial de assisténcia a saude
com uma légica de atendimento distinta dos principios éticos normativos do
SUS.

Esta mesma autora ressalta que para o direito do consumidor, cinco
caracteristicas principais diferenciam o0 contrato coletivo empresarial do
contrato individual (ambos privados):

a contratacdo é feita através de um intermediario ou pessoa juridica e nao
livremente por qualquer pessoa fisica;

0s reajustes dos prémios/mensalidades ndo sdo diretamente regulados pela
ANS, nao se ajustando portanto as regras que controlam, por exemplo, reajuste
por faixa etéria e instituindo o critério de reajuste a cada doze meses com
justificativa na variacdo de custos (indices de inflagdo e sinistralidade) que,
segundo autora, divergem do percentual fixo determinado pela ANS aos
contratos individuais, e sdo livremente determinados pela operadora com base
no valor dos gastos com o grupo segurado;
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possibilidade de rescisdo do contrato coletivo empresarial por ambas as partes,
bastando o envio de uma notificacdo prévia com antecedéncia minima de 60
dias.

selecdo prévia por critérios empresariais (sinistralidade, idade, etc.) de
funcionario aposentado e/ou demitido sem justa causa da empresa estipulante
com direitos a se manter como beneficiario do plano empresarial apés a
aposentadoria e/ou demissao;

Exigéncias distintas para cumprimento de prazos de caréncia e clausulas de
agravo ou de cobertura parcial temporaria, nos casos de doencas ou lesbes
preexistentes, nos termos dos artigos regulamentados por artigos 6° e 7° da RN
no 195 da ANS.

Para muitos juristas e sanitaristas a contratacdo coletiva, que no Brasil nos dias
atuais, € a forma que tem que tem impulsionado o “mercado da saude” gragas
a eficientes campanha de marketing, valendo-se de uma interpretagéo contrario
sensu, de certa forma ilegal e inconstitucional. Por critérios empresariais
de sinistralidade e custos, os reajustes dos prémios/mensalidades aumentam
por valores que a empresa determinar, ndo sendo portanto regulados
pela ANS e ainda tem a possibilidade de revogacao unilateral do contrato onde
arrecadaram dos consumidores vultosas quantias de dinheiro. Tais
caracteristicas contratuais colocam em inseguranca a maior parte da
populacdo de usuarios destes planos, haja vista que ndo se fundamentam
numa ética de cuidados e/ou respeitam a vida dos consumidores, a grande
maioria idosos, mesmo em tratamento contra doencas graves, independente do
periodo que contribuiram.

Faturamento Hospitalar

O setor da saude exige uma administracdo hospitalar eficaz, principalmente
guando de trata do faturamento hospitalar

Os ganhos financeiros dependem de diversos setores da instituicdo como, por
exemplo:

enfermagem;
farmacia;
diagndstico;
laboratério;

nutricdo, e outros.
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Por este motivo, ele precisa de atencdo redobrada para que ndo ocorram erros
ou inconformidades nas informacdes. Todos os setores da instituicdo devem
cumprir eficientemente uma sequéncia de atividades para que o setor de
faturamento execute plenamente suas fungdes.

Neste artigo, iremos abordar:

0 que é o faturamento hospitalar;
relagcdo com a contabilidade hospitalar;
guais sao seus setores;

objetivos e indicadores;

como otimiza-lo.

Além, é claro de falarmos sobre a importancia de motivar a equipe de
profissionais.

O setor de faturamento, € basicamente o 6rgdo responsavel pela confeccao
das contas hospitalares dos pacientes. O faturamento também emite:

duplicatas;
boletos;
notas fiscais.

Além de analisar a cobranca correta de clientes conforme o contrato e seu
prontuario.

Conta do paciente

A conta do paciente é o conjunto de documentos e informac¢es destinados ao
registro de gastos realizados com o enfermo durante seu atendimento no
hospital.

Por causa da realizacdo desses registros, a conta do paciente serve como
instrumento de defesa para ele mesmo, para a instituicdo, para o médico e
para o convénio.



A contabilidade hospitalar diminui custos e garante a sustentabilidade das
instituicbes. Para que isso aconteca, € preciso investir na gestdo em
saude especializada, que direcione corretamente recursos e esforgos.

Segundo a Federacdo Brasileira de Hospitais, entre 2010 e 2017, 1.797
hospitais encerraram suas atividades. Isso demonstra que o0 gerenciamento de
custos ainda € um grande desafio.

A falta de planejamento contabil ocasiona desperdicio de insumos e prejuizos
financeiros consideraveis. Para que isso seja evitado € preciso investir em
sistemas que integrem as entradas e saidas do caixa. Assim €& possivel
identificar gargalos e gastos desnecessarios.

E o setor da contabilidade que gere o abastecimento dos itens necessarios a
assisténcia. Por isso é preciso conhecer a fundo a demanda e realizar compras
inteligentes.

Entram na conta os registros de custos de producdo médica, despesas
administrativas, comerciais, tributarias e financeiras. Os resultados sé&o
comparados com padrdes de custos para identificar pontos de melhorias.

A contabilidade hospitalar é essencial para a organizacdo e controle do
faturamento. Sendo também responsavel por oferecer servicos com o0 menor
custo possivel e 0 maximo de qualidade.

N&o se trata apenas de reduzir custos, mas também de oferecer destaque a
instituicdo dentro de um mercado competitivo.

Todas as acdes devem ser planejadas, supervisionadas e bem executadas, por
iISSO € preciso:

organizar as contas — registrar tudo em uma estrutura pré-definida;
identificar gargalos — resolver caréncias pela modificacao de processos;

usar a tecnologia — aplicar solu¢des para melhorar o gerenciamento de
receitas;

otimizar o faturamento — criar condi¢Bes para analisar entradas financeiras;

conhecer os encargos tributarios — identificar possiveis pontos de economia
com impostos.

A gestdo contabil oferece uma visdo mais clara do faturamento hospitalar,
possibilitando a diminuicdo de custos e consequente aumento das receitas. Ao
conhecer de forma adequada as suas contas, é possivel criar um equilibrio e
elencar prioridades.
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Para entender melhor sobre o faturamento hospitalar, devemos antes dizer
guais sao seus setores.

Farmacia;

SADT (Servico Auxiliar Diagnostico e Terapia);
Unidades CO/CC;

Pronto atendimento / pronto-socorro;
Ambulatério;

SND (Servico de Nutricao e Dietética);
Contabilidade e custos;

Administracao;

Convénios;

Estatistica.

Nas instituicbes de saude, é necessario existir uma area de coordenacéo de
faturamento responsavel pelas informacdes administrativas e financeiras dos
atendimentos prestados pela organizacdo, em niveis ambulatoriais e de
internacao hospitalar.

Dentro disso, podemos listar alguns dos objetivos do faturamento hospitalar:
expedir as faturas de cobranca dos servi¢cos prestados (guias as operadoras);
emitir relatorios de controle das faturas emitidas e pendentes;

manter um sistema de controle que emita informacdes que permitam obter os
dados necessarios ao processamento dos relatérios de faturamento;

analisar os relatorios de faturas recebidas;
verificar as ocorréncias de glosas e identificar suas causas;
providenciar as correcdes das glosas e localizar documentos comprobatorios;

preparar os recursos de glosas as operadoras para correcao e pagamento das
mesmas;

manter atualizados e organizados, pelo periodo de no minimo cinco anos, 0s
comprovantes dos servigos prestados, para atender as auditorias.
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Os altos custos nos servigos de saude tém trazido aos gestores e profissionais
de area, a necessidade de obter mais conhecimento sobre estes problemas.

A busca por medidas para equilibrd-los com os recursos financeiros, a
competéncia na reserva destes e o aumento de resultados no faturamento
hospitalar fazem parte das vantagens obtidas.

Sozinha, a tecnologia, nao resolve os problemas enfrentados pelos
funcionarios. Além de um sistema de controle financeiro tecnoldgico, a criagdo
de uma infraestrutura digital pode ser fundamental.

Possuir um software que atenda as necessidades de sua instituicdo e que
integre todos os setores digitalmente melhora significativamente a
comunicacao entre eles.

Uma das principais formas de otimizar o faturamento hospitalar & padronizar os
lancamentos do que deve ser cobrado e, por mais dificil que seja, cobrar de
alguém. Abandonando notas de débito e usando checklists para verificar o que
foi feito.

O checklist deve ser automatizado, de forma a estabelecer um padrdo a partir
do que foi feito e definir o que sera cobrado. Dessa forma, acabam as
variacdes de lancamento nas contas.

Seguindo um padrdo, o processo de discussdo entre auditores internos e
externos acontecera com menor nivel de stress.

Se o procedimento estd baseado em protocolo (no caso de procedimentos
médicos) ou em POP (procedimentos de outros profissionais assistenciais), o
qgue foi utilizado deve ser cobrado, a ndo ser que 0s registros estejam
incorretos.

Além disso, podemos citar:

a reestruturacéo de rotinas (internacao e gerenciamento de leitos);
o treinamento de pessoal;

a informatizacao;

a negociacao e integracdo com convénios;

pacotes;

reanalise de glosas;

tabelas e outros.
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Quando os pequenos gastos nao sao devidamente administrados, podem
resultar em perdas significativas para as instituicoes.

Para o controle do faturamento hospitalar, € necessario uma atencao diaria, e
de fato, neste caso a tecnologia faz toda a diferenca.

Indicadores da gestao hospitalar
O uso de indicadores € vital na area de faturamento!

A gestdo de custos aplicada as instituicdes de saude abrange beneficios que
vao além das necessidades do ciclo da contabilidade.

Os indicadores serdo sempre o ponto de partida para promover melhorias nos
servi¢os de uma organizacao. Uma instituicdo que busca crescimento ndo pode
deixar de registrar seu desempenho.

Suprimentos

A gestdo de compras e 0 abastecimento de suprimentos deve receber uma
atencdo especial. O hospital, com certeza, obtera melhores resultados se
comecar a analisar mais cautelosamente os gastos internos.

Para que o setor de faturamento hospitalar alcance resultados positivos, é
necessario informar os funcionarios a importancia desta secdo para a
manutencao da instituicdo no mercado.

Uma pesquisa realizada em um hospital de Brasilia verificou que 96% dos
funcionarios da instituicio nunca receberam treinamento sobre faturamento
hospitalar! Os profissionais de faturamento devem ser treinados
constantemente para ficarem atualizados e faturar de maneira correta no
momento certo.

As informacdes que entram no setor de faturamento fazem com que o
profissional valorize o ato de registrar qualquer assisténcia prestada ao
paciente. A participacao dos profissionais envolvidos no cuidado é fundamental
para que o setor de faturamento possa desenvolver plenamente suas fungdes.
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O faturamento hospitalar ndo pode ser tratado apenas como um setor de
contas a receber, afinal, ele € um dos setores mais importantes na
administracao financeira de uma instituicdo publica ou privada.

Ele converte em lucro todas as operacdes de prestacédo de servigos e produz a
conta hospitalar de cada paciente.

Além disso, por meio de métricas possibilita o conhecimento sobre a
rentabilidade dos servicos e clinicas, podendo assim, gerir custos, qualidade e
receitas mais adequadamente.

Hospital: como o sistema de gestao acelera o ciclo de faturamento

Tecnologia pode ajudar a comprovar realizagdo de procedimentos e,
consequentemente, evitar a ocorréncia de glosas - mas € preciso saber como
extrair o melhor valor da ferramenta

A gestédo do faturamento hospitalar é essencial para a definicdo dos recursos
disponiveis para investimentos, determinando como o hospital pode resolver o
paradoxo entre oferecer qualidade nos servicos com meios limitados. E a partir
da andlise acurada e constante desses dados que é possivel ter visdo de longo
prazo, identificar possiveis perdas e, ainda, analisar a evolucdo das glosas -
com o intuito, claro, de identificar os motivos para reduzi-las.

Um sistema de gestdo reune todas as informacdes que circulam nos mais
diversos departamentos da instituicdo de Saude. Caso a plataforma esteja em
nuvem, os dados podem ser acessados pelos responsaveis de qualquer lugar,
a partir de um dispositivo conectado a internet.

A comunicacdo com a operadora de Saude tende a ficar mais facil em um
ambiente eletrénico, quando comparado a um analégico: como o sistema
parametriza todas as informacdes exigidas para comprovar os procedimentos,
os colaboradores sdo menos suscetiveis a erros ou a formulacdo de
justificativas pouco embasadas.

Isso gera uma mudanca de perfil do profissional do faturamento, que passa a
ter um papel de auditor de contas, muito mais estratégico para a organizacao
de Saude. Com o cruzamento de dados gerados pelos mais diferentes setores
do hospital, é possivel identificar onde ha gargalos e agir de forma estratégica
para corrigir o rumo e evitar perdas.
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O impacto no uso dessa tecnologia ndo ocorre somente no departamento
financeiro, mas afeta todo o funcionamento do hospital. O sistema de gestéao
estimula compra e venda mais assertivas de medicamentos e insumos, 0 que
permite gestdo mais acurada do estoque e evita excesso ou falta de
determinado item. H4, ainda, um controle maior sobre o que é utilizado em
cada tipo de procedimento hospitalar, o que facilita a cobranca as operadoras
por meio da criacdo de padrbes e indicadores. Na pratica, isso significa que o
sistema sabe exatamente o que se usa em uma cirurgia, por exemplo, e em
qual quantidade, facilitando a comprovacdo dos gastos e sua consequente
cobranga.

O mesmo vale quando se fala em pagamento de equipes por procedimentos, ja
gue € possivel saber exatamente os profissionais envolvidos em cada atividade
assistencial realizada pelo hospital.

O sistema de gestdo, portanto, tem como objetivo ndo s6 a gerir glosas de
forma mais assertiva, mas, principalmente, evita-las. Com informacdes
organizadas e disponiveis em um so lugar, é simples para o hospital comprovar
a operadora de Saude dias de internacédo, dispensacdo de medicamentos,
taxas de equipamentos, procedimentos cirlrgicos e todo o aparato necessario
para o atendimento do beneficiario.

A possibilidade de integrar o sistema do hospital ao das operadoras aumenta a
eficiéncia do ciclo de faturamento, além de diminuir significativamente o uso de
papel - tais como guias e formularios para justificar e solicitar a autorizacéo de
exames e procedimentos. Usar menos papel pode ser, inclusive, outra forma
de economizar gastos da organizacao.

Em tempo de mudancas na gestdo, administrar o faturamento de forma
inteligente precisa fazer parte da logica das organizacdes. A gestao hospitalar
deve conseguir avaliar efetivamente se a instituicdo € capaz de faturar sem
sofrer perdas significativas que comprometam o equilibrio do empreendimento
e, assim, manter a qualidade do atendimento em Saude.

Administracdo Hospitalar

O administrador hospitalar € o responsavel por planejar, organizar e gerenciar
hospitais publicos, privados, clinicas médicas e afins. O ramo da saude € um
espaco muito amplo para o trabalho em diversas areas, considerando varios
segmentos onde um profissional pode adquirir emprego.
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A Administracdo Hospitalar e Gestdo em Saude envolve o gerenciamento de
sistemas da saude, seus processos, pessoas, materiais e equipamentos.

A funcéo pode incluir também o planejamento e controle de compras e custos,
a supervisdo de contratos e convénios, o diagnostico e solucdo de problemas
técnico-administrativos e o desenvolvimento, inovacdo e aplicacdo de
processos nessas unidades.

O gestor de saude pode trabalhar em instituicdes de saude publicas e privadas,
bem como empreender e gerenciar seu proprio negécio na area.

Pensamento estratégico, capacidade de identificar e solucionar problemas,
exercer a tomada de decisfes, introduzir e aprimorar processos, raciocinio
critico, logico e analitico, atuar com criatividade, consciéncia e postura ética
diante de situacdes , habilidades de negociacdo e comunicacdo sao algumas
das caracteristicas de um bom profissional da gestdo em saude.

Uma das formas mais comuns de construir uma carreira dentro da gestdo em
saude é como administrador de algum tipo de servico de saude. Hospitais,
clinicas, centros de saude, ambulatoérios, laboratorios e consultorios séo alguns
dos estabelecimentos onde o gestor hospitalar pode atuar.

Algumas das funcdes do administrador sdo assegurar que todos os medicos,
enfermeiros e o pessoal associado a instituicdo sejam competentes e recebam
treinamentos constantes; que 0s equipamentos estejam com a manutencdo em
dia e funcionando; que a instalacdo ofereca um bom nivel de qualidade em
atencdo aos pacientes e principalmente rodear-se de uma equipe capaz e
comprometida, que o ajudarda a cumprir com tudo isso; sem esquecer a
lucratividade que devera demonstrar aos socios do negdcio.

Outro caminho da gestdo em saude sai do ambiente empresarial e percorre a
linha da pesquisa. Dentro dessa opcdo, o gestor pode se envolver na
supervisdo de projetos de pesquisa implementados por uma universidade ou
algum tipo de servico de saude do governo, por exemplo. O superintendente ou
administrador tem frequentemente que lidar com 0os mesmos tipos recursos,
como em qualquer negécio, isso significa recursos humanos e financeiros.

Profissionais interessados em trabalhar dentro do dominio da gestdo em saude
também podem considerar a consultoria em saude. Esse papel precisa de um
conhecimento sélido na assisténcia médica, gerenciamento de servicos de
saude, experiéncia com planos de saude, acreditacdo, hotelaria hospitalar,
marketing em saude, etc.



Em resumo, as &reas administrativas e estratégicas para que os consultores
possam ajudar as empresas a crescer. Os consultores de gestdo em saude,
pelos conhecimento e a experiéncia adquirida, também podem ajudar na
formacdo de outros profissionais como parte do processo permanente de
educacao na saude.

A gestdo em saude também pode envolver o trabalho com organizacdes
governamentais, conselhos regionais e instituicbes de acreditagéo,
responsaveis pela avaliacdo e credenciamento dos profissionais e das
instituicbes em saude.

Dentro de essa perspectiva, 0 gestor procura garantir que todos os
profissionais de saude dentro da sua jurisdicdo estejam em conformidade com
todas as normas e regulamentos considerados necessarios para prestar
cuidados de saude com qualidade aos pacientes. Evita-se dessa forma que
pessoas nao qualificadas oferecam servicos de saude e muito provavelmente,
causem um sofrimento adicional aos pacientes que ja lidam com alguma
doenca.

As oportunidades para construir uma carreira em gestdo em saude sao
variadas e veem crescendo. Algumas envolvem interacdo com 0s pacientes,
profissionais e servicos de saude, enquanto outras se concentram mais na
criacdo e manutencao de normas que regem o estado da saude dentro de uma
determinada jurisdicao.

As operadoras de plano de saude tém liberdade, assegurada por lei, para
negociar com a rede credenciada que presta 0s servicos de saude aos
pacientes. Essa relacdo de negdcio implica que seja gerado um contrato,
criando um compromisso legal entre as partes que deve @ ser
respeitado. Negociar € uma medida que ajuda na prevencdo de problemas
juridicos e financeiros entre operadoras e prestadores de assisténcia de saude,
evitando surpresas quanto ao preco de medicamentos e de outros itens
discriminados na realizacdo dos procedimentos assistenciais de saude
fornecidos aos pacientes.

Reduzir o custo assistencial é, desde sempre, uma necessidade das
operadoras de plano de saude, que tém de lidar frequentemente com glosas e
auditorias de contas médicas em meio a rotina financeira, 0 que traz
imprevistos no fechamento de contas e pode ameacar o equilibrio econémico
da operadora.



Negociagbes e parcerias tém provado que trazem bons resultados, desde que
a relacao seja adequadamente ajustada e mostre-se interessante para ambas
as partes. Estabelecer valores em comum acordo implica a utilizacdo de
tabelas regulamentadas e amplamente conhecidas nesse meio, como
a Brasindice e a CBPHM (Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos), que orientem a definicdo dos precos dos
procedimentos.

Com custos previsiveis € mais facil lidar com a remuneracdo dos servigcos
prestados pela rede credenciada e reduzir gastos, jA que as duas partes
envolvidas deverado estar comprometidas em cumprir 0 contrato.

Negociar com hospitais, clinicas, médicos e laboratérios evita que a operadora
seja surpreendida quanto aos custos dos procedimentos e, assim, atue a partir
de uma perspectiva mais realista. Exercer esse controle sobre a variacdo dos
custos implica que a negociagdo contratual com uma rede credenciada seja
elaborada cuidadosamente, esclarecendo clausulas para evitar posteriores
desacordos e batalhas judiciais.

As negociacdes com o prestador de assisténcia de saude podem incluir
a previsédo de valor dos medicamentos, de acordo com a tabela Brasindice, e
antecipar os custos decorrentes do processo de armazenamento, distribuicéo,
manipulacéo, fracionamento e dispensa desses medicamentos, entre outros
fatores envolvidos na manutencdo dos medicamentos pela instituicao
pertencente a rede credenciada.

Vale lembrar que uma negociacao entre uma operadora de plano de saude e
um hospital, por exemplo, é sempre em carater contratual e significa,
necessariamente, que se cria uma obrigacdo legal entre as partes. O nédo
cumprimento acarreta penalizacdes.

As tabelas sdo instrumentos Uteis e reconhecidos pelas instituicbes do
segmento de saude. Os contratos estabelecidos em consequéncia da
negociacdo incluem anexos onde podem constar as tabelas de precos. O
objetivo das tabelas deve ser servir de referéncia para determinar valores de
medicamentos, valores pagos por exames ou valores de materiais diversos.

As informacdes contidas na tabela Brasindice, por exemplo, discriminam desde
codigo de descricdo do medicamento ou do laboratério até codigos TISS ou
TUSS, para além do preco do medicamento.



A primeiro serve de parametro para a cobranga dos medicamentos utilizados
nos servigo de assistencial dado ao paciente, ou seja, remeédios “de uso restrito
a hospitais e clinicas”. E uma espécie de guia de farmacia que inclui precos de
medicamentos e de materiais hospitalares vendidos no Brasil em que devem
constar o preco de fabrica, o preco maximo ao consumidor e as aliquotas de
ICMS passiveis de aplicacao de acordo com o Estado do pais.

Ja4 a CBPHM é uma tabela emitida pela AMB (Associacdo Médica Brasileira) e
serve para orientar o preco de exames como tomografia ou ressonancia
magnética, entre diversos outros.

O processo de recusa de pagamentos — as famosas glosas — dificulta e onera a
relacéo entre operadoras e rede credenciada. A melhoria dessa parceria pode
afetar positivamente o equilibrio financeiro nessa relagdo e gerar bons
resultados para a qualidade dos servigcos prestados aos pacientes.

Executar auditorias para verificar detalhadamente cobrangas excessivas nao e
uma alternativa que sai barato para as operadoras. Nesse sentido, realizar um
acrodo de nego6cio que determine o0s precos por procedimento
antecipadamente ajuda a controlar os custos e principalmente a reduzi-
los. Quando um hospital sabe a quantidade média de medicamentos que sera
usada em um determinado procedimento, assim como 0s materiais diversos
(de soro a esparadrapos) necessarios a esse procedimento, tem mais
facilidade para administrar o controle de estoque dos materiais e até mesmo o
armazenamento dos medicamentos, o0 que inclui logistica de distribuicao,
descarte e manipulacdo desses itens.

O principal palco das disputas judiciais entre operadoras dos planos de saude e
assegurados, quando se trata da correcao de valores, acontece na faixa etaria
de 59 anos para cima. Esta é a dultima categoria das dez previstas
na Resolu¢cdo Normativa 63/03 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) gue define as faixas etarias para o reajuste de valores dos contratos em
saude. A definicdo dos grupos (0 a 18 anos; 19 a 23 anos; 24 a 28 anos; 29 a
33 anos; 34 a 38 anos; 39 a 43 anos; 44 a 48 anos; 49 a 53 anos; 54 a 58; e 59
anos para cima) foi determinada através do pacto intergeracional, para que a
regulacdo dos planos e seguradas de saude se adaptassem ao Estatuto do
ldoso.

A mudanca aconteceu porque o Estatuto do Idoso proibe a discriminacédo de
idosos nos planos de saude através da variacdo de valores em razdo da
mudanca de faixa etaria. Anteriormente a RN 63/03, a ANS estipulava que os
reajustes por idade seriam autorizados em sete grupos (0 a 17 anos; 18 a 29
anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; e 70 anos de
idade).


http://www.mv.com.br/pt/blog/como-dados-integrados-podem-ajudar-a-diminuir-a-glosa
http://ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&amp;task=TextoLei&amp;format=raw&amp;id=NzQ4
http://ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&amp;task=TextoLei&amp;format=raw&amp;id=NzQ4
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/L10.741.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/L10.741.htm

O assunto volta a tona com recente decisdo do Superior Tribunal de Justica
gue determinou, em julgamento de recurso repetitivo, pela legitimidade do
reajuste de mensalidade de plano de saude individual ou familiar por mudanca
de faixa etaria do segurado. A sentenca, no entanto, ndo altera propriamente
as regras ja vigentes para a correcdo de valores e permanece a cada
operadora o direito de fixar os percentuais de variagdo em cada faixa etaria,
guando observadas as condi¢cdes determinadas pela ANS na RN 63/03.
Mesmo que a legitimidade tenha sido garantida pelo STJ, € sempre necessario
observar se os reajustes praticados sao abusivos ou ndo. Por exemplo, se o
preco cobrado quando o consumidor, ao completar 59 anos, for seis vezes
maior que os valores fixados para a primeira faixa (0 a 18 anos) ou se a
variacdo acumulada entre a sétima (44 a 48 anos) e Ultima faixa for maior que
0 acumulado entre a primeira e sétima categorias.

Um assegurado que paga 70,37% (ver tabelas abaixo) pode encarar um
reajuste maior que o devido caso a soma da variacao entre a primeira e sétima
faixas for igual a 98,9% e o acumulado entre a sétima e décima faixas for
equivalente a 140,27%.

Conforme o calculo Il apresentado, deve-se subtrair os valores das duas
somas — o resultado é de 41,37%. Como o valor de reajuste cobrado é de R$
70,37%, a norma estipula subtrair as diferencas da corre¢cdo abusiva do
resultado obtido no calculo Ill. Logo, o valor permitido por lei para o reajuste a
partir dos 59 anos seria de 29%.

Tabela Custeio

Faixas Percentual mensal sobre a remuneracédo
Até R$ 2.500,00 2,50%
Entre R$ 2.500,01 & R$ 3.500,00 2.90%
Entre RS 3.500,01 & R$ 5.000,00 3,20%
Entre R$ 5.000,01 & R$ 10.000,00 3,50%
Entre R$ 10.000,01 & R$ 15.000,00 3,80%
Entre R$ 15.000,01 e R$ 20.000,00 4.10%
Rendimentos acima de R$ 20.000,01 4.40%




Valor Limite de Cobranca por Faixa Etéria

00-18 RS 143,84
19-23 RS 181,24
24-28 RS 228,79
29-33 R% 284,80
34-38 R$ 319,33
o99-43 R3 348,08
44-48 RS 384,09
49-53 RS 445,46
54-58 R% 595,49
> 59 RS 861,59
Dependente Percentual Sobre a

Mensalidade do Titular

Cénjuge/companheiro(a) 60%

Filho(a))menor sob guarda 35%




Coparticipacdo no Plano de Saude

Em relacdo a cobertura e a qualidade dos servicos, o plano com coparticipacdo
nao difere em absolutamente nada quando comparado ao plano sem
coparticipacéo. Isso significa que ambos os contratos oferecem 0 mesmo
catalogo de médicos, clinicas e hospitais conveniados e os dois tipos de
contrato sdo validos de acordo com a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, a ANS.

A diferenca é que os planos de salude com coparticipacdo, na maioria das
vezes, trabalham com mensalidades menores do que o0s planos sem
coparticipacdo. Isso porque o cliente também paga um valor por cada servico
que utilizar.

No entanto, antes de fechar negdcio pelo aparente valor mais baixo a ser pago
todo més, é importante estudar se vale a pena pagar a porcentagem exigida e
se existem casos de doencas pré-existentes que exigem tratamento constante
e acompanhamento médico com frequéncia.

A taxa a ser paga pelo cliente varia de acordo com a operadora, sendo que
cada uma tem certa autonomia para fixar suas proprias regras. Essa taxa pode
ser cobrada por meio de um valor fixo ou um percentual por atendimento, o que
deve estar claro no contrato do plano.

Por exemplo, uma consulta pode custar R$50 fixo ou 20% do valor previsto na
tabela da prestadora.

A ANS estabelece algumas regras, como, por exemplo, a proibicdo da
cobranca integral do servico por parte da operadora. Se vocé ja precisou pagar
o valor integral da tabela para alguma clinica ou profissional de saude, procure
a operadora para a revisdo deste gasto. Em caso de problemas, busque
orientacdo junto a ANS.

Além disso, no més de junho de 2018, a ANS publicou no Diéario Oficial uma
Resolucdo Normativa (n° 433) que atualiza algumas regras para os planos de
salude com coparticipacgao.

Com essa resolucéo, o consumidor fica mais protegido em relacéo a diversos
aspectos. Um deles é o percentual cobrado pelos procedimentos. A partir da
implementacdo dessa norma, passa a ser fixado um percentual maximo a ser
cobrado pela operadora para as consultas e procedimentos.


http://www.ans.gov.br/
http://www.ans.gov.br/

Novas regras para planos de coparticipagdo

A Resolugédo Normativa n® 433 determinou diversas novas regras para este tipo
de plano de saude. Essas regras, passam a valer a partir de 28 de dezembro
de 2018. Porém, elas foram suspensas pelo STF em seguida e ainda
aguardam nova avaliacdo. De qualquer forma € bom conhecer essas novas
regras, que podem entrar em vigor em2019.

Vamos listar abaixo quais sdo essas mudancas:
Fixacdo do percentual méximo cobrado pelos procedimentos;

Determinacéo de limites do que sera pago pelo consumidor. Ou seja, o valor
maximo que O consumidor poder4a pagar por mMEs e por ano entre
coparticipacdo e franquia. Caso esse valor seja ultrapassado, a operadora
arcara com os custos sem repassar ao consumidor;

Isencdo da coparticipagdo e franquia em diversos procedimentos. Mais de 250
procedimentos entram na lista. Entre eles estdo tratamentos de cancer,
hemodialise, alguns exames preventivos, exames de pré-natal e triagem
neonatal. Além disso, poderdo ser feitas até quatro consultas por ano sem a
cobranca da coparticipagdo em médico generalista (pediatria, clinica geral,
ginecologista, médico de familia e geriatra);

Oferecimento de bbnus por parte da operadoras para 0s clientes que
mantiverem bons habitos de saude. Neste item estdo inseridos os programas
das operadoras de promocao da saude e prevencao de doencas;

Os valores cobrados para atendimentos em pronto-socorros serao unicos. Isso
acontecera independentemente do tipo de atendimento e procedimento
realizado. Esse valor ndo podera passar de 50% do valor da mensalidade.

Grande parte das empresas oferece o plano médico como um beneficio aos
seus colaboradores. No caso de companhias que dividem o custo com seus
funcionérios, a legislacdo (Lei 9656/98 — artigos 30 e 31) garante ao ex-
colaborador a permanéncia no plano de acordo com a seguinte regra:

» Até 10 anos de contribuicdo ao plano: permanéncia na apélice pelo mesmo
periodo contribuido. Em casos de demitidos, deverdo ser respeitados o minimo
de 6 meses e 0 maximo de 2 anos.


http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/consumidor/4499-ans-define-regras-#faq20
https://www.bidu.com.br/plano-de-saude/diminuir-gasto-plano-de-saude/
https://www.bidu.com.br/plano-de-saude/quando-ir-ao-pronto-socorro/

*Mais de 10 anos de contribuicdo ao plano: permanéncia vitalicia.

E importante frisar que sé tem direito & extensdo do plano (Artigos 30 e 31) o
colaborador que tem o desconto do valor referente ao plano de saulde,
independentemente do uso, na sua folha de forma mensal. Nos casos em que
0 desenho do plano estipula a coparticipacao, ou seja, um desconto conforme a
utilizacdo do plano para procedimentos especificos, ndo existe a exigéncia da
extensdo do plano, conforme previsto nos artigos 30 e 31.

Nos ultimos dois anos, é possivel observar a maior conscientizacdo das
empresas sobre este tema, que estdo procurando entender melhor qual seria
este possivel passivo a ser contabilizado.

Além disso, nota-se que as companhias, que ja possuem conhecimento sobre
o atual passivo de plano de saude, estdo requisitando estudos consultivos de
redesenho dos planos, ndo somente para o enquadramento dos beneficios de
seus colaboradores, mas também com a preocupacao de diminuir os valores a
serem provisionados devido a extensdo. Para isso, a correta identificagdo dos
beneficios, aliada a um continuo monitoramento das praticas, sdo essenciais
para antecipar, mitigar, ou, eventualmente, eliminar impactos financeiros que
possam surgir do reconhecimento dessas contingéncias em balanco.
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