Diretrizes para os processos de auditoria dos servigos de assisténcia a saude, prestados
pela rede contratada por Operadora de Planos de Saude (OPS).

Os processos de auditoria dos servigcos prestados pela rede contratada devem contemplar todas as fases do
atendimento aos pacientes, ou seja, desde a consulta inicial, a solicitagdo de exames/procedimentos, a
realizaco e resultados destes, até as internagdes clinicas ou cirurgicas e o acompanhamento apds a alta.

Como condicao basica, a OPS deve ter em seus cadastros o registro da rede contratada, especificando:

- caracterizagdo do contratado como pessoa fisica ou juridica;

- dados completos de enderego, tanto para correspondéncia quanto para atendimento;

- identificacao dos profissionais, com nome completo, numeros dos documentos de identidade (RG), do CPF,
do registro no conselho de classe, do CNES, CBOs e dados fiscais e tributdrios (ISS, INSS, dentre outros
especificos para algumas regioes);

- definicdo das especialidades e éareas de atuacdo dos profissionais que atendem os beneficiarios do plano,
mesmo aqueles que compdem o corpo clinico de um estabelecimento contratado, desde que autorizados a
atender pelo plano;

- detalhamento das tabelas acordadas (de honorarios, de procedimentos, de pacotes, tabelas proprias de
clinicas e hospitais etc.), valores, prazos e condi¢cdes de pagamento;

- procedimentos autorizados/contratados, conforme tabelas preestabelecidas;

- regras de atendimento dos diferentes planos/produtos a serem atendidos;

- alvaras da vigilancia sanitaria, caso os servigos prestados contemplem diagndstico por imagem, medicina
laboratorial, hemoterapia, manipulacdo/infusdo de produtos farmacéuticos, procedimentos cirurgicos,
unidade de Pronto Socorro (PS) e hospitais;

- quando pessoa juridica, atentar para dados como CNPJ, contrato social, registro da empresa no conselho de
classe, dentre outros inerentes a esta modalidade de contrato.

Atualmente, como instrumento de controle e regulacédo, tem sido cada vez mais freqiente a conexao eletronica
entre os prestadores de servicos contratados e as OPS, tanto para a confirmagéo da elegibilidade do paciente e
do proprio prestador, como para autorizagdo de exames/procedimentos.

Para a efetivacdo desse processo € necessario que os pontos de atendimento sejam, de alguma maneira,
conectados com os sistemas da OPS, para que as informa¢des emanadas do prestador sejam cruzadas com 0s
cadastros da OPS.

A conexao pode ser feita de varias formas, a mais comum é através de uma leitora de cartdo semelhante as
“maquinas” de cartao de débito/crédito (POS) ou através de internet com senha especifica para cada usuario ou
ainda, mais raros, porém em expansao, os “Portais” e “web services” também tém sido a solucdo de muitas
OPS, pois s&o os mais recomendados por estarem em consonancia com a legislacdo da ANS/TISS.

Vale ressaltar que com o advento da TISS, todas as transacdes de informagdes, inclusive as
autorizagdes/elegibilidades, devem se dar de forma eletrénica, através de tecnologia aberta (ndo proprietaria),
onde varias operadoras podem utilizar a mesma estrutura da tecnologia disponivel, ou seja, 0 equipamento deve
ser 0 mesmo para todas as OPS que o prestador possui contrato.



Conforme relatamos, o sistema de “web service” é o mais indicado para as transagdes eletrénicas, pois atende
com seguranca a todas as necessidades operacionais e legais vigentes. No sistema “web service” a OPS
disponibiliza em seu portal uma entrada logada ao prestador contratado, com senhas especificas, onde ele
acessa junto a OPS, seus prdprios dados e do beneficiario em atendimento. Este processo permite nao sé
confirmar a elegibilidade do usuario, como também do proprio contratado e dos exames/procedimentos que o
mesmo esta autorizado a realizar junto a OPS.

Ainda por este sistema, as guias da TISS sdo disponibilizadas em tela ao contratado, com seus dados ja
preenchidos, permitindo a complementacao dos campos com as informacdes do beneficiario em atendimento e
dos exames/procedimentos a serem executados e autorizados pela OPS via sistema.

O contratado pode ainda solicitar exames/procedimentos para seus pacientes através da “web service” para
serem realizados em outros contratados. Caso 0 exame/procedimento exija senha prévia, o proprio sistema ja
programado para este fim, deve emitir a senha no momento da solicitagdo ou negar com as devidas justificativas
ou ainda informar para que o solicitante contate uma central telefnica para esclarecimentos.

O prestador executante do exame/procedimento solicitado, por sua vez, no momento do atendimento ao
beneficiario, pode acessar a “web service” da OPS (com suas respectivas senhas) e “capturar’ a solicitagdo do
profissional que atendeu inicialmente o paciente, preencher seus dados, as informagbes do usuario e a
identificagdo do evento a ser realizado.

E evidente que o desenvolvimento e a disponibilizacdo de um sistema dessa natureza e porte demandam
conhecimentos especializados em Tecnologia da Informagdo (TI), assim como tempo e investimentos
financeiros, que variam de acordo com o estagio que a OPS se encontra nessa area.

Devemos ressaltar ainda que mesmo com as transacdes eletronicas e a eliminagdo da circulagdo das guias
TISS em papel, 0 médico solicitante de exames/procedimentos deve fornecer ao paciente a relagdo do que esta
sendo solicitado em receitudrio médico, pois 0 paciente ndo pode prescindir do conhecimento e posse dessa
relacao.

Consultas em consultorio e/ou em ambulatdrios

Para a consulta inicial ao paciente, a grande maioria das OPS ndo apresenta sistemas para este controle,
permitindo sua realizacdo apenas com a apresentacao da carteira do plano e de um documento de identidade do
paciente.

Hé& ainda OPS que utilizam o sistema de POS para validarem o paciente como beneficiario do plano no momento
da consulta e autorizarem a execug@o da mesma. Raras exigem senhas para consultas através de uma central
telefonica de atendimento/regulacdo, que alimentam posteriormente sistemas utilizados nos pagamentos das
contas.

O problema com os sistemas de POS é que em alguns casos s&o tecnologias proprietarias, fornecidas por
empresas que intermediam o processo entre a OPS e o prestador de servigo e ndo permite a inser¢do de varias
OPS a um mesmo equipamento. Este processo é inadequado, segundo a ANS, pois ndo atende as resolugdes
que regem a TISS.



Da mesma forma, o processo de autorizagdo por telefone, apesar de utilizar como suporte sistemas de
informatizac@o, ndo atende as normas da TISS, que exigem transacéo eletronica da informagéo.

Exames e Procedimentos em regime Ambulatorial

Além do controle das consultas, executado por uma parcela pequena das OPS, os exames e procedimentos
ambulatoriais eletivos (programados), principalmente os de maior complexidade e custo, demandam prévia
autorizagdo (senhas) pela grande maioria das OPS.

Entre os procedimentos ambulatoriais que normalmente requerem maior controle, destacam-se:

quimioterapia;

radioterapia;

terapia renal substitutiva (dialises);

cirurgias ambulatoriais;

radiologia intervencionista;

medicina nuclear em vivo;

testes cardioldgicos (eco, ergo e holter);

endoscopias;

eletroneuromiografias, potenciais evocados, polissonografias € mapeamento cerebral;

ultra-sonografias em geral (apesar dos valores individuais destas ndo serem tao expressivos, o volume de
solicitagdo, muitas vezes abusivo, justifica sua inclusao na regulacao);

sessdes de psicoterapia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, RPG, hidroterapia, acupuntura,
dentre outras seriadas, usualmente exige-se regulacdo apds um determinado nimero de sessdes iniciais, ou
seja, as primeiras 20 ou 25 sessbes sdo livres, com base na solicitacdo médica, sem necessidade de
regulacao, a prorrogacao destas passariam a exigir regulagéo.

Independentemente do instrumento que se utiliza para a regulagdo, pressupbe-se que, para aqueles
exames/procedimentos incluidos no rol da regulacao, a solicitacdo deve ter andlise e aprovagao prévia.

A analise se restringe basicamente a duas variaveis:

primeiro, se o paciente j& realizou recentemente o evento solicitado, considerando para tanto um
determinado periodo anterior & data da solicitacdo (normalmente, a andlise dos eventos realizados nos
ultimos 6 meses é bastante significativo para uma decis&o);

segundo, a pertinéncia clinica da solicitacdo, para tanto é necessaria a justificativa médica do evento
solicitado, com a suspeita diagnéstica e o quadro clinico do paciente.

E evidente que para essa andlise é necessario que a OPS tenha um sistema informatizado, com banco de dados
do historico do paciente, onde constam todos os eventos que o beneficidrio realizou na rede contratada e/ou
através de reembolsos nos Ultimos meses (recomenda-se que o sistema disponibilize pelo menos um histdrico
de até 12 meses retroativos).

Além disso, € necessario que tanto as analises técnicas quanto a pertinéncia clinica das solicitagdes, sejam
feitas por profissionais médicos com conhecimento geral amplo e com alguma vivéncia em central de regulacéo.



Algumas varidveis podem ser parametrizadas no sistema, principalmente para aqueles exames e procedimentos
especificos para determinado sexo, idade, via de acesso, multiplicidade de eventos etc. Isso possibilita a
regulacdo automatica sem a necessidade da analise médica.

Alguns protocolos quanto & indicagdo de técnicas diagndsticas ou terapéuticas, assim como de Orteses,
Proteses e Materiais Especiais (OPMES) e novas tecnologias, bem como estudos de evidéncias cientificas
devem ser considerados e disponibilizados ao médico que participa do processo de regulacao.

Atualmente a UNIDAS tem parceria com a empresa “Evidencias”, responsavel por pareceres técnicos quanto as
evidéncias cientificas de diversos eventos em assisténcia a saude, disponivel para consulta pelo site
www.pareceres.evidencias.com.br  (necessario cadastramento prévio via UNIDAS). O servico esta disponivel
para todas as filiadas da UNIDAS.

Na andlise da fatura dos procedimentos ambulatoriais, a senha correspondente a prévia autorizacdo deve ser
considerada, uma vez que os itens cobrados pelo prestador devem estar contemplados na senha emitida
previamente pela OPS.

Internagoes:

De todos os eventos na assisténcia a saude, as internagdes sao as que mais exigem regulacao e auditoria, pois
o custo final é imprevisivel e representa o maior gasto das OPS.

Dessa forma, entendemos que 100% das internacdes devam ser previamente reguladas, mesmo as de urgéncia,
que, se a OPS possui central 24h, pode ser notificada pelo prestador no momento da internacdo ou nas
primeiras horas Uteis para as que nao possuem central 24h (vale ressaltar que a ANS tem exigido que todas as
OPS tenham atendimento telefénico 24h/dia).

Para as internacGes, consideramos primordial a intervencdo em suas trés fases: na pré-internagdo, no periodo
em que o paciente se encontra internado e na pos-internagao, com a analise da conta/prontuario:

1. Periodo pré-internacao - analisar a pertinéncia da solicitagdo médica avaliando:

- o diagnéstico principal e os secundarios;

- a condicéo clinica em que o paciente se encontra;

- o procedimento clinico ou cirurgico solicitado, inclusive os Servicos Auxiliares de
Diagnostico e Terapia (SADT) se relevantes e/ou de alta complexidade;

- a capacitagao técnica e contratada do hospital;

- o tipo de acomodacao, inclusive quanto a necessidade ou ndo de UTI;

- a pertinéncia de equipamentos e/ou instalagdes especiais;

- 0 tempo previsto da internagao;

- a necessidade de OPME e, caso positivo, as especificacdbes da marca, modelo,
fornecedor, registros na ANVISA, quantidades e precos (esses dados s&o subsidios ndo so para
avaliar a pertinéncia da indicagdo, como também para comparar com produtos similares de outros
fabricantes/fornecedores).

Deve-se ressaltar que a internacao solicitada por profissional da rede credenciada, tem que ser
efetivada mediante a apresentagé@o da “guia de solicitacéo de internacdo”, conforme modelo TISS.



Caso o profissional solicitante ndo seja da rede credenciada e ndo tenha acesso a guia TISS, a
solicitacdo pode ser feita em receituario comum e o hospital deve preencher a “guia de solicitacdo
de internag@o” da TISS, com os dados constantes no receituario. O paciente ou familiar responsavel

assina a guia em campo especifico, no momento da internagéo.

Utilizacao de OPME

1. Resolucao da Diretoria Colegiada da ANVISA N2 156/2006: dispde sobre o registro,
rotulagem e re-processamento de produtos médicos;

2. Resolucdo ANVISA - RE N° 2605/2006: estabelece a lista de produtos médicos
enquadrados como de uso unico proibidos de ser reprocessados; e Resolucao ANVISA - RE
N® 2.606/20086, dispde sobre as diretrizes para elaboragdo, validacao e implantagdo de
protocolos de reprocessamento de produtos médicos e da outras providéncias;

3. Resolucao ANVISA - RE N° 2606/2005: Dispde sobre as diretrizes para elaboragéo,
validacao e implantacéo de protocolos de reprocessamento de produtos médicos e da
outras providéncias.

4. Parecer CFM N2 016/08: N&o ha justificativa para o médico exigir marca comercial de
produtos e/ou instrumentos para procedimentos, sendo garantido a ele o conhecimento
antecipado de cadastro destes no &mbito do seu trabalho e também que devam ser
consideradas excepcionalidades para andlise.

A indicacdo de drteses, proteses e materiais especiais, principalmente os de implante, tem sido um
dos grandes ofensores dos custos dos planos de saude.

A grande maioria s@o casos eletivos, portanto solicitadas bem antes do evento, o que permite uma
andlise mais criteriosa pela regulagao.

Diante de uma solicitacdo devem-se analisar varios aspectos antes da sua autorizagéo:

- seapatologia exige a utilizagdo do material solicitado;

- se o tratamento indicado e o material solicitado € a Unica alternativa para o paciente;

- se o tipo e a quantidade do produto solicitado estda compativel com o diagndstico e a cirurgia
proposta e necessaria.

Confirmada a necessidade da OPME, deve-se exigir do médico solicitante a indicacdo de pelo menos
trés fornecedores, avaliando inclusive a possibilidade de uso de material nacional e, se possivel, a
operadora deve fazer a negocia¢ao e o pagamento direto ao fornecedor, pois o custo final € menor.

2. Periodo de internagéo - ¢ pratica da maioria das OPS, a disponibilizagdo de um auditor médico
ou enfermeiro para acompanhar todo o procedimento, principalmente nas internagdes prolongadas
e/ou de alta complexidade.

O médico e enfermeiro auditor devem ser apresentados a diretoria clinica do hospital antes de
iniciarem seus trabalhos, uma vez que devem ter acesso irrestrito as dependéncias do hospital, desde
que a drea a ser acessada tenha relagdo com o tratamento do paciente (muitos hospitais
disponibilizam crachas personalizados aos auditores). Vale ressaltar que o enfermeiro auditor deve se



restringir a auditoria das atividades de enfermagem e ndo deve discutir ou questionar condutas
médicas.

Antes de iniciar o acompanhamento de um paciente internado, 0 médico auditor deve se apresentar ao
médico responsavel pela internacdo e o enfermeiro a chefia de enfermagem e ao enfermeiro da
unidade.

O processo de auditoria de um paciente internado deve se iniciar com a analise dos motivos que
geraram a internag@o, o diagndstico inicial, o quadro clinico e sua evolu¢do, os principais exames €
procedimentos realizados, assim como a terapéutica clinica instituida (medicamentos e procedimentos
prescritos) ou a terapéutica cirurgica realizada, tendo sempre como base os dados do prontuario
médico e complementarmente a visita ao paciente.

Em alguns casos, o0 médico deve visitar o paciente no leito, apresentando-se como médico auditor e,
com sua permissao e/ou de familiares, questionar sobre o0 processo da doenca e da internacéo, para
obter informagdes complementares e até mesmo constatar se o quadro clinico do paciente coincide
com o descrito pelo médico assistente.

Algumas OPS restringem a auditoria a andlise do prontudrio, entretanto ha casos em que o contato
com o paciente e com familiares contribui muito para o processo. Cabe ressaltar que nao ha nenhum
impedimento do auditor conversar com o paciente e familiares, desde que respeitada a Etica e a
vontade do paciente, resguardado o necessario sigilo.

Em todo o periodo da internagc@o o médico auditor deve acompanhar a evolucao clinica do paciente e
a conduta médica, principalmente quanto a pertinéncia dos exames e procedimentos
solicitados/executados (analisando inclusive seus resultados), da medicacdo prescrita/administrada,
dos equipamentos especiais e instalagdes/acomodacao disponibilizados para o tratamento, assim
como o periodo de permanéncia nas diferentes unidades de internagdo, inclusive quanto as
necessidades de prorrogacoes do periodo de internagéo.

De posse de todas essas informacdes, caso em algum momento encontre algum ponto questionavel
quanto a conduta médica (diagndstica ou terapéutica), deve-se contatar o médico assistente
pessoalmente, para esclarecer os pontos duvidosos e/ou conflitantes. Caso ndo seja possivel o
contato pessoal, 0 médico auditor deve deixar uma solicitagdo/comunicado por escrito, em papel
timbrado da OPS, identificando-se e deixando alternativas para o médico assistente retornar o contato.
Em hipdtese alguma, o médico auditor deve escrever no prontudrio médico.

Caso a dificuldade de contato persista e 0 médico assistente ndo retorne as solicitacdes do médico
auditor, este ultimo deve procurar o diretor clinico ou o profissional equivalente na administragéo do
hospital, relatando suas dificuldades e solicitando a sua intervengéo junto ao médico assistente.

Durante 0 acompanhamento da internagdo, 0 médico auditor deve emitir pareceres a OPS quanto as
solicitacbes de prorrogacOes, de novos procedimentos e/ou de exames de alta complexidade, bem
como no caso da utilizacdo de drtese/protese e na prescricdo de medicamentos de alto custo.

Deve-se ressaltar que o verso da “guia de solicitac@o de internagdo” contempla campos para o parecer
do médico auditor, quanto as solicitagdes dos médicos assistentes, no que se refere a alteracéo de



procedimento e de acomodacao, de prorrogacdo do prazo de internacdo e quanto a utilizacdo de
OPME.

Todos os servicos realizados por prestadores terceirizados do hospital e contratados pela OPS, devem
emitir suas proprias guias da TISS, relacionando-as a “guia de solicitacdo de internacao”.

Todas essas autorizagdes/quias TISS do prestador terceirizado pelo hospital e contratado pela OPS,
ndo devem exigir assinaturas dos pacientes/familiares, uma vez que a norma da ANS prevé que a
assinatura do beneficiario na “guia de solicitacdo de internacdo” ja autoriza todas as agdes
necessarias ao diagnostico e ao tratamento durante o periodo de internagéo.

Frente a toda e qualquer discordancia com a conduta do médico assistente, 0 médico auditor deve
dialogar com este de forma respeitosa e ética, tendo sempre como base as boas praticas médicas e
as evidéncias cientificas.

A diretoria clinica do hospital deve ser acionada nas situacées em que haja dificuldades de contatos
com 0 médico assistente e/ou divergéncias insuperaveis com este.

2.1. Atendimento/ Internacao Domiciliar

Nas internagdes mais prolongadas, principalmente de pacientes com doengas cronicas, deve-se
pensar sempre na alternativa de alta hospitalar, para o domicilio, com o apoio de “Cuidados
Domiciliares — internagao domiciliar”.

Para tanto, é necessario que os familiares estejam conscientes dessa alternativa e concordem com
ela, pois ter@o a responsabilidade de eleger um “cuidador’, que devera estar disponivel para dedicar-
se as necessidades basicas do paciente (alimentacdo, deambulacéo, higienizacdo, mobilizagdo do
leito, exercicios ativos e passivos etc.), lembrando sempre que o domicilio deve apresentar condi¢des
que permitam a adogdo deste modelo de tratamento.

Quando a auditoria detectar esta possibilidade, o médico auditor deve apresentd-la ao médico
assistente e parametrizar com ele quais as necessidades de servicos técnicos e equipamentos a
serem implantados no domicilio.

Normalmente as OPS possuem os servicos de ‘home care” terceirizados com empresas
especializadas que, apds a definicdo das necessidades, devem ser acionadas para a programacao
conjunta da implantac&o.

Importante ressaltar que os técnicos que vao acompanhar o atendimento domiciliar devem “treinar” o
cuidador leigo para as atividades de cuidados gerais do paciente. O cuidador leigo ndo pode e nao
deve exercer atividades técnicas, da mesma forma que ndo é recomendavel a atuag@o de técnicos
para exercer atividades relativas aos cuidados gerais do paciente.

Normalmente classifica-se 0 “Home Care” em dois tipos:
- “internag@o domiciliar’ - quando o caso demanda cuidados que exigem estrutura semelhante a do
hospital, ou seja, a presenca de técnico/auxiliar de enfermagem, alimentacdo enteral, infusdes de



solugbes parenterais, medicamentos a serem administrados com intervalos predeterminados,
sondagens, aspiracoes etc.;

“atendimento domiciliar’ — quando o paciente necessita de alguma atividade técnica isolada, a
exemplo de curativos, fisioterapia, fonoterapia, troca de sonda, aplicacdo intramuscular ou
endovenosa de medicamentos etc.

Muitos casos de cirurgias eletivas, de baixa complexidade, que demandam curto periodo de internagéo
(até 2 a 3 dias) e que evoluem sem nenhuma intercorréncia clinica/cirurgica, podem prescindir do
acompanhamento de médico/enfermeiro auditor, durante o periodo de internagéo.
A auditoria no periodo de internagao deve ser priorizada para os casos de média e alta complexidade,
de longa permanéncia, com intercorréncias clinicas/cirurgicas ou que demandam implantes/uso de
materiais/medicamentos especiais ou de alto custo.

Quando a OPS possuir um acordo com o hospital para faturar o procedimento por “pacote”, com
valores fixos, entendemos que, para esses casos, a auditoria se resume a confirmacéo da internacao
e da execucdo do procedimento. Caso haja alguma complicag@o clinica/cirirgica e a internacéo se
prolongar além do prazo fixado pelo “pacote”, entdo o médico auditor deve passar a acompanhar o
caso da mesma forma que uma internag@o com conta aberta.

2.2. Internacdes em UTI

O primeiro conceito que devemos ter é que a UTI é destinada a pacientes graves com perspectiva de
recuperacdo, com necessidade de monitorizagao e vigilancia constante e efetiva.

A UTI ndo é indicada para pacientes sem possibilidades terapéuticas e nem deve ser uma unidade em
que o paciente é encaminhado para morrer.

O perfil do paciente a ser internado em UTI deve ser determinado pela Instituicdo Hospitalar, com
base exclusivamente em critérios técnicos e ndo por decisdo do médico plantonista, individual e
aleatoria.

A UTI ¢ uma unidade especializada e para tanto deve ser conduzida por especialistas, com equipe
multiprofissional, composta por médicos intensivistas com titulos de especialista, enfermeiras,
fisioterapeutas, fonoauditlogas, nutricionistas, psicologas e, em algumas situacdes, composta ainda
de farmacéuticos. Deve também contar com suportes de outros médicos especialistas clinicos e
cirurgioes.

A equipe de médicos intensivistas deve ser composta por plantonistas e diaristas, € o médico diarista
quem coordena a equipe, supervisiona a adogao de protocolos, define e padroniza as condutas.

As UTls que possuem equipes multiprofissionais com médicos intensivistas plantonistas e diaristas
possuem menor indice de mortalidade.

Toda UTI deve possuir protocolos quanto as condutas clinicas adotadas pela equipe (ex: indicacéo de
respiracdo assistida, condutas em paciente com quadros especificos, como infarto do miocéardio,
acidente vascular cerebral, politraumatizados etc., além da indicacdo de medicamentos especificos,



como alfadrotrecogina ativada - xigris — antibidticos, antifingicos, imunoglobulinas, dentre outros de
indicacdes bem especificas)

Além dos protocolos clinicos, as UTls devem ter indicadores que permitam avaliar o prognéstico dos
pacientes, sendo 0 mais comum deles 0 APACHE.

O paciente deve ser mantido em UTI enquanto seu quadro clinico for considerado grave e sobretudo
instavel, com riscos de agravo subito da condicao clinica e dependente de monitorizagédo e vigiléncia
constante e efetiva.

Uma das maiores dificuldades encontradas pelo médico intensivista para dar alta da UTI é a
inseguranca na continuidade da vigilancia na unidade de internag&o.

A partir dai surgiram as unidades consideradas como “semi-UTI” onde ha equipamentos basicos de
monitorizag@o e maior vigilancia de enfermagem, em relag@o a unidade geral de internagao.

Ha intensivistas que ndo aprovam a existéncia de semi-UTI, pois alegam que pacientes
aparentemente estaveis e compensados clinicamente, porém com possibilidade de instabilidade e
risco de Obito, ndo devem ficar sob “pouca” vigilancia, entretanto a transferéncia para a semi-UTI
também deve ser com base em protocolos clinicos definidos pela instituicao/coordenacao da UTI.

3. Periodo pés-internacao - apds o fechamento da conta hospitalar, seja ela parcial ou integral.

Nesta fase, a melhor forma de auditar a conta fechada pelo hospital é no proprio hospital, junto com o
prontuario médico. Para tanto, o auditor deve conhecer bem as caracteristicas/condi¢des contratuais e
as tabelas vigentes.

Com o prontudrio médico e o extrato da conta hospitalar em maos, 0 médico e o enfermeiro auditores
devem confrontar se as solicitacdes médicas e os exames/procedimentos foram efetivamente
realizados, assim como se os medicamentos prescritos e administrados estdo em conformidade com o
quadro clinico e com o faturamento.

Quando detectaveis, as incompatibilidades entre os dados do prontuario médico e das cobrancas,
devem ser apontadas ao gestor/auditor do hospital, para que sejam excluidas da conta hospitalar.

Para os casos em que ndo houve acompanhamento da auditoria durante o periodo de internacao, o
auditor deve analisar o prontuario médico, avaliando primeiramente se o0s procedimentos de
diagndstico e terapia estdo compativeis com o quadro clinico e sua evolu¢do, com base em padroes
técnicos adequados ao caso.

Se for constatado algum item ndo compativel com o diagndstico e/ou com a terapia executada, este
deve ser apontado para o gestor/auditor do hospital, solicitando esclarecimentos para analise mais
detalhada e, caso nao haja justificativa técnica, deve ser excluido da conta hospitalar.

Apéds andlise da pertinéncia técnica dos eventos médicos adotados, o auditor deve proceder ao
cruzamento dos dados do prontudrio com os da cobranga.



Normalmente, a auditoria no fechamento das contas hospitalares, analisa a pertinéncia qualitativa e
quantitativa dos processos e eventos médicos relativos a assisténcia prestada ao paciente. Os valores
cobrados geralmente sdo avaliados em conferéncias meramente administrativas, efetivadas por
sistemas de informatica, conforme registros nos cadastros da OPS. O auditor deve conhecer as
tabelas muito mais nas questdes conceituais do que propriamente em relagdo aos seus valores.

O extrato da conta apresentada pelo hospital antes da analise do auditor, deve ser preservado, seja
ele em papel ou arquivo eletronico.

Apds a auditoria da conta, caso haja divergéncias no faturamento apresentado, mesmo apo6s o
consenso entre 0 auditor da OPS e o gestor/auditor do hospital, deve-se aponta-las no extrato da
fatura e emitir novo extrato com as devidas correcoes.

O arquivo com o extrato correto, validado pelos auditores das duas partes, deve ser encaminhado a
OPS eletronicamente, no formato XML, conforme normas da TISS.

Muitas vezes, a OPS ndo dispde de auditores para analisar as contas no ambiente hospitalar, de
forma que ndo ha como confrontd-la com o prontuario medico. Neste caso, a analise deve se restringir
a avaliacdo da pertinéncia técnica dos itens cobrados, com base no diagnéstico informado e no
procedimento realizado. Quando houver duvida ou discrepancia significativa entre o faturado e o
autorizado e adequado para o caso, a auditoria da OPS pode se deslocar ao hospital para analisar o
prontuario daquele caso.

Lembramos que o prontudrio médico ndo pode sair do hospital, que se responsabiliza por sua
conservacao e guarda, entretanto, é possivel solicitar cdpias de parte ou de todo o prontuério, porém,
este custo normalmente é assumido pela OPS.

Algumas OPS tém a pratica de solicitar copia de alguns registros do prontuario médico, tais como:
laudo de exames anatomo patoldgicos, relatdrios de cirurgias, relatorio da enfermagem relativo aos
materiais e medicamentos utilizados em sala cirurgica ou em unidades especiais, tipo de dialise, se
utilizada a UTI etc. Atualmente, com a implantacdo do faturamento eletronico decorrente da TISS, esta
pratica deve ser substituida pelo encaminhamento de arquivo eletronico das imagens desses registros,
para casos excepcionais e nao como rotina, uma vez que foge das normas da TISS.

4) Assisténcia Domiciliar - Internagao/Atendimento (Home Care)

Conforme ja citado, podemos classificar a Assisténcia Domiciliar em “Internagao Domiciliar’” quando os
servicos disponibilizados no domicilio do paciente exigem estrutura semelhante a hospitalar,
considerando principalmente a presenca de técnico ou auxiliar de enfermagem, por 6h a 24h por dia,
uma vez que o quadro clinico do paciente demanda um conjunto de atividades que exigem esta mao
de obra especializada, pela complexidade e periodicidade das agdes (infusdo de soro e de
medicamentos endovenosos, sondagens, aspiracoes, alimentacdes enterais etc.).

Em outras situa¢des, quando o quadro clinico do paciente é de menor complexidade, a aten¢do de um

profissional especializado se restringe a acbes isoladas, tais como: fisioterapias, curativos,
fonoterapias, medicamentos endovenosos ou intramusculares, passagem de sonda naso-
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enteral/vesical, dentre outras. Nesses casos, classificamos a assisténcia domiciliar de “Atendimento
Domiciliar”.

Qualquer que seja a situacdo, Internacdo ou Atendimento Domiciliar, as acbes devem ser
preestabelecidas ainda no periodo de internagdo hospitalar, de comum acordo entre 0 médico
assistente do paciente, os familiares e o representante da OPS (médico, enfermeiro, assistente social),
definindo claramente a programacao das atividades a serem desenvolvidas no domicilio e quais os
recursos necessarios.

Além disso, um representante da OPS sempre deve acompanhar o cumprimento da programagéo e a
evolucao clinica do caso, assim como a qualidade do atendimento no domicilio, possibilitando a
programagao do “desmame gradativo” da assisténcia domiciliar.

Por outro lado, a semelhanga dos hospitais, os prestadores contratados para a Assisténcia Domiciliar,
devem ter uma tabela de precos dos servicos estabelecidos de comum acordo com a OPS. Dessa
forma, no momento do pagamento, a auditoria da fatura referente aos servicos prestados, torna-se
extremamente facil, pois basta comparar a programagdo previamente aprovada, com a fatura
apresentada e as tabelas de servigcos acordadas entre as partes.

Por fim, acreditamos que um sistema de regulacao e de auditoria, mesmo que de pequena monta,
dirigido aos procedimentos de maior complexidade e custo e/ou aos prestadores que apresentam
maior volume de atendimento, oferece bons resultados.

Mesmo que o volume financeiro de glosa nao seja significativo, o processo tem a finalidade de educar
e coibir 0 abuso e 0 excesso de alguns prestadores.

N&o se pode mensurar o resultado da regulacéo e da auditoria pelo volume financeiro das glosas e

sim pelos resultados que o processo produz, como a melhoria da qualidade da assisténcia e da
transparéncia no processamento das contas médico-hospitalares.
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