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NOME DO CURSO: Faturamento Hospitalar e Convênios Médicos 

 

Este curso oferece um estudo aprofundado sobre a gestão do faturamento 

hospitalar e os processos de auditoria com convênios médicos. Aborda 

desde o acolhimento do paciente, autorização de procedimentos, 

codificação em tabelas de saúde como TUSS, CBHPM e SIMPRO, até a 

estruturação das guias TISS para envio de faturas. O conteúdo detalha as 

regras de precificação de diárias, taxas, materiais e medicamentos, a 

aplicação da Lei das ANS, técnicas de recursos de glosas e a integração 

com sistemas ERP hospitalares. Ideal para quem busca dominar a 

operacionalização financeira no setor de saúde privada e suplementar com 

foco em eficiência operacional e mitigação de perdas financeiras. 

 

#FaturamentoHospitalar #ConveniosMedicos #TISS #TUSS #CBHPM 

#GlosaHospitalar #AuditoriaMedica #GestaoHospitalar 

#SaudeSuplementar #ANS 

 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 

Compreender os fundamentos do sistema de saúde suplementar brasileiro 

e as normativas da ANS. 
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Operacionalizar os fluxos de recepção, internamento, autorização prévia e 

elegibilidade de convênios. 

 

Dominar a codificação de procedimentos médicos utilizando as tabelas 

TUSS, CBHPM, AMB e CBMERJ. 

 

Precificar e faturar diárias, taxas de salas, equipamentos, gases 

medicinais e honorários profissionais. 

 

Aplicar as tabelas SIMPRO e BRASÍNDICE para a valoração correta de 

medicamentos e materiais especiais. 

 

Estruturar, validar e transmitir arquivos XML no padrão TISS sem erros de 

sintaxe ou regras de negócio. 

 

Mapear, analisar e recorrer glosas administrativas, técnicas e de 

enfermagem com fundamentação contratual. 

 

Utilizar indicadores de desempenho financeiro, como tempo de ciclo de 

faturamento e taxa de sinistralidade. 
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PÚBLICO-ALVO: 

 

Faturistas hospitalares, analistas de contas médicas e auditores de 

convênios médicos em busca de especialização. 

 

Enfermeiros, médicos auditores e profissionais de saúde interessados na 

gestão financeira e operacional. 

 

Gestores de clínicas, hospitais, laboratórios e operadoras de planos de 

saúde suplementar. 

 

Estudantes e profissionais de Administração, Gestão Hospitalar e 

Economia da Saúde. 

 

Módulo 1: Introdução à Saúde Suplementar e Regulação 

Aula 1.1: Estrutura do Sistema de Saúde Suplementar no Brasil 

O sistema de saúde suplementar brasileiro é composto por um 

ecossistema complexo que integra operadoras de planos de saúde, 

prestadores de serviços médicos e os beneficiários finais. Compreender 

essa estrutura exige o conhecimento das diretrizes estabelecidas pela Lei 

9656 de 1998, que regulamentou o setor e definiu os direitos dos usuários, 
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além de determinar os tipos de planos e suas respectivas coberturas 

assistenciais. A operação financeira das instituições de saúde depende 

diretamente do alinhamento entre as regras contratuais firmadas com as 

operadoras e a legislação vigente, evitando que a prestação de serviços 

ocorra sem a garantia jurídica de recebimento. 

 

No contexto operacional, o faturista hospitalar atua como o elo entre a 

assistência prestada e a sustentabilidade financeira da instituição. A 

execução adequada das rotinas exige a análise detalhada de contratos, 

prazos de pagamento, tabelas negociadas e regras de coparticipação. 

Falhas no entendimento sobre o funcionamento das operadoras de 

medicina de grupo, cooperativas médicas, autogestões e seguradoras 

especializadas em saúde resultam em equívocos de faturamento e atrasos 

no fluxo de caixa. O domínio das diretrizes operacionais reduz a assimetria 

de informações e garante que o processamento da conta médica ocorra 

dentro das exigências legais e normativas. 

 

Aula 1.2: O Papel da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar atua como o órgão regulador 

responsável por normatizar, controlar e fiscalizar as atividades das 

operadoras de planos de saúde no território nacional. A atuação do setor 

de faturamento hospitalar deve estar em estrita conformidade com os atos 

normativos expedidos pela agência, especialmente no que tange ao Rol 

de Procedimentos e Eventos em Saúde. Essa lista estabelece a cobertura 

mínima obrigatória que as operadoras devem oferecer, servindo de base 
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para a validação de autorizações e para a contestação de negativas de 

cobertura indevidas emitidas pelos planos. 

 

A observância às resoluções normativas da agência reguladora impacta 

diretamente a rotina administrativa dos hospitais. Normas referentes aos 

prazos máximos para atendimento, regras de carência e obrigatoriedade 

de fornecimento de justificativas técnicas para negativas de procedimentos 

são ferramentas utilizadas pelo faturamento para resguardar a instituição. 

O descumprimento dessas regras pelas operadoras pode ser objeto de 

notificação de intermediação preliminar, garantindo que os serviços 

prestados aos beneficiários sejam devidamente remunerados e que as 

exigências burocráticas não suprimam os direitos contratuais 

estabelecidos. 

 

Aula 1.3: Modelos de Remuneração Hospitalar e Contratualização 

Os modelos de remuneração na saúde suplementar definem a 

metodologia de pagamento pela assistência prestada, variando entre o 

modelo tradicional de fee-for-service e formas combinadas de pagamento. 

No fee-for-service, cada item utilizado no atendimento, como 

medicamentos, materiais, diárias e honorários, é discriminado e cobrado 

individualmente. Embora ofereça detalhamento, esse modelo exige um 

controle rigoroso de checagem para evitar a omissão de itens assistenciais 

ou a cobrança de insumos não autorizados em contrato, o que geraria 

inconformidades na auditoria da conta médica. 
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Modelos prospectivos, como pacotes, diárias globais e grupos de 

diagnósticos relacionados, buscam previsibilidade financeira e eficiência 

operacional. A elaboração e o faturamento desses arranjos exigem um 

estudo aprofundado dos custos hospitalares e das composições dos 

pacotes contratados. O faturista deve identificar exatamente quais 

insumos, exames e honorários estão incluídos no valor estipulado e quais 

podem ser cobrados extra-pacote. A má interpretação das cláusulas de 

contratualização resulta no faturamento indevido de itens cobertos pela 

taxa global ou na omissão de cobranças permitidas, gerando prejuízos 

diretos ao faturamento. 

 

Aula 1.4: Lei das Diretrizes e Prazos no Faturamento Hospitalar 

A previsibilidade financeira das instituições de saúde está atrelada ao 

cumprimento dos prazos contratuais e legais de envio das faturas e de 

recebimento dos pagamentos. A legislação e as normas regulatórias 

estabelecem diretrizes claras sobre o tempo limite para a apresentação 

das contas médicas, a manifestação sobre glosas por parte das 

operadoras e a quitação dos débitos. O não cumprimento do calendário de 

faturamento acordado em contrato pode resultar na perda do direito de 

cobrança ou no adiamento do recebimento para ciclos subsequentes, 

prejudicando a liquidez hospitalar. 

 

A gestão eficiente do cronograma de faturamento requer a implementação 

de controles internos rigorosos para acompanhar o fluxo de envio e 

protocolo das faturas. O faturista deve monitorar as datas de corte 

estipuladas por cada operadora, garantindo que os relatórios de 
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atendimento e as guias físicas ou eletrônicas sejam entregues dentro dos 

prazos pactuados. Além disso, o conhecimento das penalidades 

contratuais por atraso de pagamento permite que o setor financeiro realize 

a cobrança de juros e correções monetárias de forma assertiva, mantendo 

a integridade das contas a receber. 

 

Aula 1.5: Governança Corporativa e Compliance na Saúde 

A governança corporativa e o compliance no faturamento hospitalar visam 

garantir a ética, a transparência e a conformidade legal em todas as etapas 

do ciclo de receita. A implementação de programas de integridade previne 

a ocorrência de fraudes, erros sistemáticos de codificação e cobranças 

duplicadas, protegendo a instituição de sanções jurídicas e danos 

reputacionais. A conformidade exige a auditoria contínua dos processos 

de faturamento, a checagem detalhada das pranchas de atendimento e a 

rigorosa validação da documentação clínica que sustenta a cobrança 

enviada aos convênios. 

 

O alinhamento do faturamento às práticas de compliance envolve o 

treinamento constante da equipe administrativa e assistencial sobre o uso 

correto dos códigos de procedimentos e o preenchimento de prontuários. 

Práticas inadequadas, como o fracionamento indevido de procedimentos 

ou a inclusão de insumos não utilizados, configuram infrações severas e 

podem levar ao rompimento de contratos com operadoras de saúde. A 

transparência na prestação de contas consolida a credibilidade do hospital 

no mercado, facilitando negociações contratuais e reduzindo os índices de 

retenção de pagamentos por motivo de auditoria. 
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Módulo 2: Processos de Acolhimento, Admissão e Elegibilidade 

Aula 2.1: Atendimento Inicial e Triagem de Convênios 

O processo de faturamento inicia-se no primeiro contato do paciente com 

a instituição de saúde, no momento do atendimento inicial na recepção ou 

triagem. A coleta precisa dos dados cadastrais e a verificação das 

informações da carteira do convênio são fundamentais para evitar 

pendências administrativas futuras. Erros simples no preenchimento do 

nome, número de matricula, data de nascimento ou código do plano 

podem resultar na rejeição imediata do lote de faturamento pelos sistemas 

de processamento das operadoras de saúde. 

 

A equipe de atendimento deve estar capacitada para identificar a 

abrangência geográfica e a rede credenciada contratada pelo beneficiário. 

O conhecimento prévio sobre as especificidades de cada plano evita a 

prestação de atendimento a usuários fora da área de cobertura ou em 

acomodações divergentes daquelas contratadas. A triagem administrativa 

eficiente valida as condições contratuais antes da realização dos exames 

e procedimentos, garantindo que o fluxo assistencial transcorra 

respaldado pela devida cobertura financeira do convênio médico. 

 

Aula 2.2: Consulta de Elegibilidade e Validação de Biometria 

A validação da elegibilidade do paciente é o procedimento pelo qual a 

instituição confirma se o plano de saúde está ativo e se o beneficiário 
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possui direito às coberturas solicitadas no momento do atendimento. Com 

o avanço tecnológico, essa verificação é realizada em tempo real via 

webservice ou portais das operadoras, utilizando métodos de autenticação 

como a biometria facial, digital ou tokens de confirmação expedidos pelo 

aplicativo do plano. A execução correta deste passo elimina o risco de 

faturar procedimentos para usuários inadimplentes ou com contratos 

cancelados. 

 

A falha na confirmação da elegibilidade transfere a responsabilidade 

financeira do atendimento diretamente para o hospital ou para o paciente, 

gerando transtornos operacionais e elevado risco de inadimplência. O 

faturista e os recepcionistas devem registrar e anexar ao prontuário o 

comprovante de elegibilidade emitido pela operadora, contendo a data, 

hora e o código de autorização gerado. Essa evidência documental é 

indispensável para contestar eventuais glosas fundadas na alegação de 

falta de cobertura ou cancelamento de matrícula na data do atendimento. 

 

Aula 2.3: Tramitação de Autorizações Prévias e Senhas 

Procedimentos de média e alta complexidade, como cirurgias, 

internações, exames de alto custo e terapias especiais, exigem a obtenção 

de autorização prévia e a emissão de senhas validadas pela operadora. A 

tramitação dessas autorizações envolve o envio de relatórios médicos 

detalhados, exames complementares e a justificativa clínica que comprove 

a necessidade da intervenção solicitada. A ausência de senha de 

autorização ou a desconformidade entre o procedimento realizado e a 

senha emitida resulta no bloqueio integral do pagamento da conta médica. 
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O acompanhamento rigoroso do status das solicitações é uma atribuição 

crítica da equipe de regulação e pré-faturamento. É necessário monitorar 

os prazos de resposta das operadoras para evitar o cancelamento de 

procedimentos agendados ou o retardamento da assistência. Em casos de 

urgência ou emergência, onde a autorização prévia é inviabilizada pela 

gravidade do quadro clínico, a equipe deve seguir os protocolos legais 

específicos para posterior notificação e regularização junto à operadora, 

garantindo a cobertura dos custos incorridos no atendimento emergencial. 

 

Aula 2.4: Gestão de Carências e Cobertura Parcial Temporária 

A gestão de carências exige o conhecimento aprofundado dos prazos 

estipulados pela legislação regulatória para a liberação de consultas, 

exames, internações e partos. No ato da admissão, é indispensável 

verificar se o beneficiário cumpre os períodos de carência estipulados no 

contrato ou se possui isenção por portabilidade de carências. A liberação 

indevida de procedimentos durante o período de carência invalida a 

cobrança ao convênio, imputando o débito ao próprio usuário, o que exige 

alinhamento prévio e transparência durante o acolhimento. 

 

Em casos de Doenças e Lesões Preexistentes, a indicação de Cobertura 

Parcial Temporária restringe a cobertura de procedimentos de alta 

complexidade, leitos de UTI e cirurgias diretamente relacionados à 

patologia declarada pelo usuário por um período de vinte e quatro meses. 

O faturista deve analisar as observações constantes na consulta de 
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elegibilidade para garantir que os serviços solicitados não estejam sob a 

restrição da cobertura temporária. A checagem detalhada previne 

negativas de pagamento e direciona a cobrança administrativa de forma 

adequada. 

 

Aula 2.5: Documentação de Prontuário e Prancha de Atendimento 

A montagem e a organização do prontuário médico e da prancha de 

atendimento constituem a base documental de todo o processo de 

faturamento hospitalar. Cada procedimento realizado, insumo 

administrado, medicação prescrita e parecer emitido deve estar 

devidamente registrado, com data, horário, assinatura e carimbo do 

profissional responsável. A ausência de dados vitais no prontuário 

compromete a auditabilidade da conta e invalida a cobrança perante os 

auditores das operadoras de saúde. 

 

A prancha de atendimento funciona como o espelho operacional da 

assistência prestada ao paciente durante a sua permanência na 

instituição. O setor de faturamento realiza a conferência minuciosa entre 

os registros assistenciais do prontuário e os itens lançados na conta 

hospitalar. Divergências entre a prescrição médica, a checagem da 

enfermagem e o relatório cirúrgico inviabilizam o faturamento. O rigor na 

padronização dos registros assistenciais assegura a integridade das 

informações e garante o suporte probatório necessário para a liquidação 

financeira das faturas. 
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Módulo 3: Codificação Médica e Tabelas de Referência 

Aula 3.1: Tabela TUSS e sua Estruturação Operacional 

A Terminologia Unificada da Saúde Suplementar foi criada para padronizar 

a codificação, a nomenclatura e os conceitos dos atos médicos e serviços 

de saúde prestados no âmbito da saúde suplementar. Estruturada em 

diferentes módulos, como procedimentos assistenciais, diárias, taxas, 

medicamentos e materiais, a terminologia elimina as ambiguidades 

decorrentes da utilização de tabelas próprias por cada operadora. O 

domínio da tabela estruturada é indispensável para a montagem de faturas 

que possam ser processadas eletronicamente sem rejeições de 

compatibilidade. 

 

A aplicação correta dos códigos exige atualização constante em relação 

às alterações publicadas periodicamente pela agência reguladora. Cada 

código possui uma descrição específica, regras de inclusão e exclusão, 

além de correlações com o Rol de Procedimentos. O faturista deve mapear 

os procedimentos realizados na instituição para a codificação 

correspondente na terminologia padronizada, garantindo que o sistema de 

gestão hospitalar esteja parametrizado corretamente. Erros de codificação 

resultam na devolução integral do lote de faturamento para retificação. 

 

Aula 3.2: Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos 

Médicos 
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A Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos é a 

principal referência para o porte, a valoração e a quantificação dos atos 

médicos praticados no Brasil. Diferente das tabelas legadas, ela não 

atribui valores monetários diretos, mas sim portes remuneratórios 

organizados hierarquicamente de acordo com a complexidade, o tempo de 

execução, o risco e a formação técnica necessária para a realização de 

cada ato. A conversão do porte em valor monetário depende do valor da 

UPO ou do deflator negociado formalmente no contrato entre o hospital e 

a operadora. 

 

O faturista precisa dominar a estrutura da classificação para calcular 

corretamente os honorários médicos e os custos operacionais envolvidos 

em atos cirúrgicos, exames e consultas. É necessário compreender as 

regras de valoração para atos múltiplos realizados no mesmo ato cirúrgico, 

na mesma via de acesso ou em vias de acesso diferentes, aplicando os 

percentuais de redução previstos nas instruções gerais da tabela. O 

conhecimento detalhado das regras de valoração assegura a cobrança 

justa dos honorários e evita a ocorrência de glosas por 

superdimensionamento de portes. 

 

Aula 3.3: Tabela AMB e Atualizações Legadas 

Apesar da obrigatoriedade do uso do padrão estruturado nacional, a 

Tabela da Associação Médica Brasileira em suas edições legadas ainda 

serve como referência contratual em diversos acordos vigentes. Muitas 

operadoras mantêm clausulados baseados nos coeficientes de valoração 

de portes e Unidades de Serviço definidos nessas edições antigas para o 
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cálculo de procedimentos e honorários. O profissional de faturamento deve 

ser capaz de interpretar e correlacionar os códigos das tabelas legadas 

com a codificação atual para garantir o cumprimento das cláusulas 

contratuais. 

 

A coexistência de tabelas distintas exige uma atenção redobrada durante 

a montagem das faturas e a parametrização dos sistemas de informação 

hospitalar. É fundamental compreender as equivalências de termos e as 

diferenças de valoração entre a estrutura legada e a nomenclatura 

unificada atual. O faturista deve consultar as tabelas de de-para para 

converter códigos legados nos padrões exigidos para envio eletrônico, 

preservando os critérios econômicos de valoração pactuados nos 

contratos comerciais firmados entre a prestadora e a fonte pagadora. 

 

Aula 3.4: Classificação Internacional de Doenças na Fatura 

A Classificação Internacional de Doenças é o padrão epidemiológico 

utilizado para codificar diagnósticos, sintomas, achados anômalos e 

causas externas de danos ou doenças. No faturamento hospitalar, a 

inclusão do código diagnóstico no padrão internacional é obrigatória no 

preenchimento das guias de autorização e de cobrança, permitindo que as 

operadoras analisem a coerência clínica entre o diagnóstico informado e 

os procedimentos, exames e medicamentos solicitados para a assistência 

do paciente. 
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A divergência entre o código diagnóstico registrado e o procedimento 

faturado é uma das causas frequentes de negação de autorização e glosa 

de contas. O faturista deve conferir se a indicação diagnóstica constante 

no prontuário médico corresponde com exatidão ao código informado na 

guia de faturamento. A codificação incorreta prejudica o histórico clínico 

do paciente no sistema e impede o processamento automatizado da conta, 

além de levantar suspeitas de inadequação técnica durante as etapas de 

auditoria médica da operadora. 

 

Aula 3.5: Diretrizes de Utilização e Rol de Procedimentos 

As Diretrizes de Utilização estabelecidas pela agência reguladora definem 

os critérios clínicos, diagnósticos e terapêuticos exigidos para que a 

cobertura de determinados procedimentos constantes no Rol de 

Procedimentos seja obrigatória por parte das operadoras. Essas diretrizes 

condicionam a liberação de exames de alta complexidade, cirurgias 

avançadas e tratamentos imunobiológicos à apresentação de laudos, 

estadiamentos ou falhas de tratamentos anteriores expressamente 

previstos nas normas de regulação. 

 

O setor de faturamento deve validar se o procedimento realizado atende 

integralmente às exigências descritas na diretriz correspondente antes de 

submeter a fatura à cobrança. A ausência de documentos comprobatórios 

ou o não preenchimento dos requisitos clínicos estipulados na diretriz 

autoriza a operadora a negar a cobertura do evento. O alinhamento entre 

a equipe médica assistencial e o faturamento é indispensável para a 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

compilação completa dos laudos e relatórios que comprovam a adequação 

da indicação clínica às normas vigentes. 

 

Módulo 4: Faturamento de Diárias, Taxas e Equipamentos 

Aula 4.1: Tipologia e Valoração de Diárias Hospitalares 

As diárias hospitalares correspondem à cobrança pelo uso da 

infraestrutura de acomodação e pela prestação dos serviços básicos de 

enfermagem e hoteleiros durante o período de internação. A classificação 

das diárias varia conforme o perfil da acomodação, englobando 

enfermaria, apartamento individual, leitos de UTI adulto, pediátrica e 

neonatal, além de unidades de semi-intensiva. O cálculo da diária é regido 

por regras contratuais que determinam os horários de cômputo da diária e 

as frações de permanência aplicáveis ao faturamento. 

 

A valoração das diárias inclui a prestação de cuidados de enfermagem 

gerais, higienização do leito, fornecimento de alimentação padrão e 

infraestrutura hoteleira básica. O faturista deve observar atentamente as 

condições pactuadas em contrato para verificar quais insumos estão 

englobados no valor da diária e quais podem ser faturados 

separadamente. A inclusão duplicada de itens já cobertos pelo preço da 

diária caracteriza cobrança indevida, gerando glosas imediatas por parte 

da auditoria hospitalar das operadoras. 

 

Aula 4.2: Taxas de Salas Cirúrgicas e de Procedimentos 
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A taxa de uso de sala cirúrgica visa remunerar o hospital pela 

disponibilização da infraestrutura física, montagem do ambiente estéril, 

instrumental cirúrgico básico e apoio das equipes de instrumentação e 

enfermagem circulante. O cálculo dessa taxa é parametrizado em função 

do tempo de permanência do paciente na sala ou do porte do 

procedimento cirúrgico executado. As tabelas de taxas estabelecem 

graduações de valores conforme a complexidade da sala ocupada e os 

recursos de biossegurança mobilizados. 

 

O correto faturamento das taxas de sala exige o confronto minucioso entre 

o boletim anestésico, a ficha de descrição cirúrgica e a folha de sala 

preenchida pela equipe de enfermagem. O faturista deve verificar o horário 

exato de entrada e saída do paciente da sala cirúrgica para aplicar a 

cobrança por hora ou fração de hora, conforme estipulado nas instruções 

gerais das tabelas negociadas. Divergências entre o tempo relatado pelo 

anestesista e a cobrança efetuada constituem motivo frequente de 

retenção de pagamento por inconsistência documental. 

 

Aula 4.3: Equipamentos de Alta Complexidade e Aluguel 

O uso de equipamentos médicos de alta tecnologia, como arcos cirúrgicos, 

microscópios operatórios, laser de holmium, torres de videocirurgia e 

microscópios de neurocirurgia, é remunerado por meio de taxas de aluguel 

ou uso por período. A cobrança dessas taxas justifica-se pelo elevado 

custo de aquisição, depreciação e manutenção preventiva e corretiva 

desses dispositivos. O faturista deve identificar a indicação precisa do uso 
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do equipamento no relatório cirúrgico para amparar o lançamento do item 

na conta final. 

 

A validação da cobrança de equipamentos exige a apresentação de 

relatórios de utilização detalhados, contendo número de série do aparelho, 

tempo de uso e assinatura do cirurgião responsável. Caso o contrato de 

prestação de serviços estabeleça que a taxa do equipamento está inclusa 

no valor de determinados pacotes ou no porte cirúrgico, o faturista deve 

abster-se de lançar o item em separado. A precisão na identificação dos 

termos contratuais evita cobranças indevidas e garante o ressarcimento 

dos investimentos tecnológicos realizados pela instituição. 

 

Aula 4.4: Gases Medicinais e Cálculo de Consumo 

Os gases medicinais, como oxigênio, ar comprimido e óxido nitroso, 

representam insumos terapêuticos essenciais em ambiente hospitalar, 

especialmente em Centros Cirúrgicos, Unidades de Terapia Intensiva e 

Pronto-Socorro. O faturamento desse insumo pode ser realizado por meio 

de mensuração por litro por minuto consumido, por hora de utilização ou 

por meio de taxas fixas pré-negociadas em diárias e pacotes. A precisão 

no cálculo do consumo depende do correto preenchimento da ficha de 

controle de oxigenoterapia e da ficha de anestesia. 

 

O faturista deve converter os dados de fluxo e tempo descritos pela equipe 

de enfermagem ou médicos anestesistas nos valores monetários 
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correspondentes, aplicando as tabelas de preços e fatores de conversão 

estabelecidos em contrato. É fundamental verificar se a taxa de diária de 

UTI ou a taxa de sala cirúrgica já não engloba o fornecimento de gases 

medicinais, evitando a duplicidade de lançamento. A inconsistência nos 

registros de tempo de uso de respiradores e fluxômetros é um dos 

principais alvos de glosas em auditorias hospitalares. 

 

Aula 4.5: Taxas de Equipamentos de Monitorização e Suporte 

Pacientes críticos demandam monitorização contínua e suporte de vida 

avançado por meio de bombas de infusão, monitores multiparamétricos, 

ventiladores mecânicos, capnógrafos e mantas térmicas. O uso desses 

dispositivos enseja a cobrança de taxas diárias ou horárias específicas, 

destinadas a cobrir a calibração, higienização especializada e desgaste 

dos aparelhos. O faturista deve analisar as prescrições médicas e os 

registros de enfermagem para comprovar a efetiva utilização dos 

equipamentos durante o período cobrado. 

 

A precificação das taxas de monitorização exige a checagem rigorosa das 

datas de início e término do uso do equipamento. A cobrança de diárias 

de equipamentos além da data de alta da UTI ou após a desconexão do 

paciente do dispositivo gera apontamentos imediatos de inconsistência. O 

profissional de faturamento deve assegurar que cada taxa lançada esteja 

devidamente respaldada por anotações clínicas que justifiquem a 

necessidade terapêutica da monitorização contínua, garantindo a 

liquidação integral da fatura cobrada. 
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Módulo 5: Faturamento de Medicamentos e Materiais 

Aula 5.1: Tabela Brasíndice e Regras de Precificação 

A Tabela Brasíndice é um dos principais guias de preços de medicamentos 

utilizados no mercado farmacêutico e no setor de faturamento hospitalar 

brasileiro. Ela apresenta os valores de Preço Fábrica e Preço Máximo ao 

Consumidor de especialidades farmacêuticas, servindo como base para a 

precificação de medicamentos faturados aos convênios médicos. A 

aplicação da tabela exige a verificação dos percentuais de deflator ou 

repasse pactuados nos contratos comerciais firmados entre a instituição 

de saúde e a operadora. 

 

O cálculo da cobrança de medicamentos requer a correta identificação da 

apresentação, dosagem, forma farmacêutica e laboratório fabricante do 

produto administrado. O faturista deve calcular o preço fracionado exato 

correspondente à dose prescrita e ministrada ao paciente, evitando o 

faturamento de frascos inteiros quando a regra contratual exige o 

fracionamento. A utilização de edições desatualizadas da revista ou a 

aplicação incorreta das margens de comercialização gera erros de 

valoração que são sumariamente glosados pelas fontes pagadoras. 

 

Aula 5.2: Tabela SIMPRO e Aplicação em Materiais Médicos 

A Tabela SIMPRO é uma publicação técnica amplamente utilizada como 

referência para a precificação de materiais de uso hospitalar, insumos 
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descartáveis e correlatos. Ela traz a codificação, a descrição detalhada do 

item e os preços de referência praticados no mercado nacional. A 

contratação do faturamento com base nesta tabela exige o cumprimento 

rigoroso dos critérios de atualização periódica e a correta conversão de 

unidades de medida para o lançamento das contas. 

 

O lançamento de materiais cirúrgicos e insumos de enfermagem com base 

na tabela de referência exige a comprovação da utilização do item no 

corpo do prontuário ou na folha de gasto de sala. O faturista deve associar 

o código do fornecedor ao código padronizado do material na tabela, 

aplicando os índices de reajuste e as taxas de comercialização 

contratadas. O faturamento de materiais genéricos com o código de itens 

de valor superior configura inconsistência grave na prestação de contas. 

 

Aula 5.3: Fracionamento de Medicamentos e Soluções 

O fracionamento de medicamentos consiste na divisão de doses de 

especialidades farmacêuticas para atendimento das prescrições médicas 

individuais, visando o uso racional dos fármacos e a redução de custos. 

No faturamento, a cobrança de medicamentos fracionados exige o cálculo 

proporcional exato da dose administrada em relação ao volume total da 

ampola, frasco ou bolsa de infusão. O faturista deve aplicar as formulas de 

conversão volumétrica ou ponderal estipuladas no manual de faturamento 

da instituição. 
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A cobrança de sobras de medicamentos ampolas ou de uso individual 

exige previsão contratual explícita ou justificativa farmacêutica 

fundamentada na impossibilidade de reaproveitamento por critérios de 

estabilidade e biossegurança. O lançamento inadequado de ampolas 

completas para amostragem de doses mínimas, sem amparo contratual, 

acarreta a glosa parcial do item pela auditoria técnica. A transparência nos 

cálculos de fracionamento e o registro rigoroso das doses na folha de 

checagem da enfermagem são garantias de auditabilidade da fatura. 

 

Aula 5.4: Kits Cirúrgicos e Descartáveis Padronizados 

A utilização de kits cirúrgicos e procedimentais pré-montados busca 

otimizar a dinâmica das salas operatórias e padronizar o consumo de 

descartáveis em intervenções frequentes. O faturamento de kits pode 

ocorrer por meio de um valor global fechado para o conjunto de insumos 

ou pela discriminação detalhada de cada item componente do kit na conta 

hospitalar. A escolha da modalidade de cobrança depende estritamente 

das diretrizes comerciais acordadas no contrato de prestação de serviços. 

 

Quando a cobrança ocorre por item discriminado, o faturista deve conferir 

se todos os componentes do kit foram efetivamente utilizados e anotados 

no relatório de sala. Em caso de faturamento por preço fechado de kit, é 

proibido cobrar em separado qualquer material descartável que já faça 

parte da composição padrão daquele conjunto. O lançamento redundante 

de aventais, luvas, gazes ou seringas já inclusos na estrutura do kit 

cirúrgico constitui erro de duplicidade e resulta no estorno imediato dos 

valores pela auditoria da operadora. 
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Aula 5.5: Medicamentos de Alto Custo e Controle de Rastreadabilidade 

Os medicamentos de alto custo, como imunobiológicos, quimioterápicos, 

trombolíticos e fatores de coagulação, demandam rigoroso controle 

operacional, desde a aquisição até a sua efetiva infusão. O faturamento 

dessas especialidades farmacêuticas exige a apresentação da nota fiscal 

de compra do medicamento, a comprovação da rastreabilidade pelo 

número de lote e validade, além do laudo médico com a justificativa técnica 

para a escolha daquela linha de tratamento especificamente autorizada. 

 

A ausência de informações sobre a rastreabilidade do fármaco ou a falta 

do anexo da nota fiscal de aquisição inviabiliza o reembolso ou a 

liquidação da fatura pela operadora do plano de saúde. O faturista deve 

criar um dossiê anexado à conta médica contendo a ordem de 

manipulação da farmácia de antineoplásicos ou a ficha de dispensação de 

alta complexidade. A consistência entre a dosagem prescrita, o cálculo de 

superfície corporal do paciente e a quantidade faturada assegura a 

regularidade do pagamento desse grupo de insumos de elevado impacto 

financeiro. 

 

Módulo 6: Honorários Médicos e Equipe Multiprofissional 

Aula 6.1: Valoração de Honorários Médicos e Porte Cirúrgico 

A remuneração do trabalho médico por atos procedimentos cirúrgicos ou 

invasivos é calculada com base nos portes definidos nas tabelas de 
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referência e nos coeficientes de valoração acordados em contrato. Cada 

procedimento cirúrgico possui um porte atribuído que reflete o tempo, a 

complexidade técnica e a responsabilidade do ato. O faturista é 

responsável por consolidar a cobrança dos honorários dos cirurgiões, 

considerando as especificidades do procedimento executado e as regras 

de valoração vigentes. 

 

O cálculo dos honorários médicos exige a aplicação exata das regras 

estipuladas para procedimentos múltiplos executados na mesma 

intervenção. Procedimentos realizados pela mesma equipe cirúrgica, na 

mesma via de acesso ou em vias de acesso diferentes, possuem 

percentuais de redução aplicados sobre o valor dos portes secundários. O 

faturista deve examinar a descrição cirúrgica para identificar a via de 

acesso utilizada e o tempo de execução, garantindo que a aplicação dos 

percentuais de valoração ocorra em estrita conformidade com as normas 

das tabelas técnicas. 

 

Aula 6.2: Equipe Cirúrgica: Cirurgião, Auxiliares e Anestesista 

A cobrança dos honorários de uma equipe cirúrgica abrange a 

remuneração do cirurgião principal, dos médicos auxiliares e do médico 

anestesista. A valoração da remuneração dos auxiliares é fixada em 

percentuais sobre o valor do honorário do cirurgião principal, variando 

conforme a quantidade de auxiliares necessária para a realização do ato, 

conforme previsto na codificação do procedimento. O faturista deve checar 

no relatório cirúrgico a presença, o nome e o número de registro 

profissional de cada membro da equipe. 
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A remuneração do anestesista é determinada pelo porte anestésico do 

procedimento praticado, que pode diferir do porte da cirurgia em si. Além 

do honorário do ato anestésico, a cobrança pode incluir a consulta pré-

anestésica e a taxa de acompanhamento da recuperação pós-anestésica, 

desde que respaldadas por documentação médica e previstas em 

contrato. A emissão correta das guias de honorários médicos individuais 

ou a consolidação dos valores na fatura hospitalar global depende do 

regime de contratação dos profissionais junto à instituição de saúde. 

 

Aula 6.3: Visita Médica, Plantão e Diária de Acompanhamento 

A visita médica hospitalar corresponde ao atendimento diário prestado 

pelo médico assistente ao paciente internado na unidade de internação ou 

na Unidade de Terapia Intensiva. O faturamento dessa taxa exige a 

comprovação da evolução médica diária registrada e assinada no 

prontuário do paciente. O número de visitas faturadas por dia deve 

respeitar os limites contratuais negociados, sendo em regra cobrada uma 

visita diária por especialidade em leitos de enfermaria ou apartamento. 

 

Em situações onde há necessidade de acompanhamento médico 

contínuo, como nos plantões dedicados de UTIs ou atendimentos de 

emergência em pronto-socorro, a valoração do serviço médico segue 

tabelas específicas de plantão ou honorários por hora de permanência. O 

faturista deve atentar para não duplicar a cobrança de visitas médicas 

quando o atendimento já estiver coberto pelo valor da diária de UTI com 
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equipe própria inclusa. A clareza no registro das evoluções médicas é o 

elemento central para sustentar a cobrança das diárias de 

acompanhamento assistencial. 

 

Aula 6.4: Honorários de Equipe Multiprofissional 

A assistência hospitalar moderna envolve a atuação de equipes 

multiprofissionais formadas por enfermeiros, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais. A 

cobrança dos atendiementos prestados por estes profissionais é regida 

por tabelas próprias ou por valoração de sessões assistenciais acordadas 

com as operadoras de planos de saúde. O faturista deve analisar a folha 

de evolução de cada área técnica para validar a cobrança do procedimento 

realizado. 

 

Atendimentos de fisioterapia motora e respiratória, por exemplo, possuem 

limitação diária de sessões com base nas condições clínicas do paciente 

e nos clausulados contratuais. O faturista deve verificar a prescrição 

médica fundamentando a solicitação do atendimento especializado e o 

relatório de execução do profissional assistente. O lançamento de sessões 

de equipe multidisciplinar sem o devido respaldo de prescrição e evolução 

técnica gera a glosa imediata das taxas cobradas perante a auditoria do 

convênio. 

 

Aula 6.5: Pareceres Médicos e Consultorias Especializadas 
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O parecer médico é o atendimento prestado por um especialista chamado 

para avaliar um paciente internado sob os cuidados de outra especialidade 

médica. A cobrança do parecer médico é permitida quando há solicitação 

formal fundamentada pelo médico assistente e o efetivo registro da 

avaliação parecerista no prontuário do paciente. O faturista deve identificar 

a emissão do parecer no relatório clínico e vinculá-lo ao código específico 

da tabela de honorários. 

 

As consultorias especializadas e os pareceres de urgência em pronto-

socorro possuem regras próprias de valoração, que podem incluir 

acréscimos por atendimento prestado em horário noturno, finais de 

semana e feriados. O profissional de faturamento deve aplicar os 

percentuais de urgência sobre o valor do honorário quando a 

documentação comprovar a realização do atendimento em regime de 

plantão extraordinário. A falta da solicitação do médico assistente no 

prontuário invalida a cobrança do parecer emitido pelo médico consultor. 

 

Módulo 7: OPME e Insumos Especiais 

Aula 7.1: Conceituação e Classificação de OPME 

As Ortoses, Próteses e Materiais Especiais constituem um segmento 

crítico do faturamento hospitalar, caracterizado por insumos de elevado 

valor agregado utilizados em intervenções cirúrgicas, intervenções 

endovasculares, ortopédicas e cardíacas. As órteses são dispositivos 

aplicados externamente ou internamente para modificar as características 

estruturais ou funcionais do sistema neuromuscular e esquelético, 
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enquanto as próteses substituem total ou parcialmente um órgão ou 

estrutura do corpo humano. Os materiais especiais englobam cateteres, 

guias, stentes, drena e fios de sutura específicos. 

 

A gestão do faturamento desses materiais exige conhecimento detalhado 

da nomenclatura técnica, dos códigos de registro na agência reguladora 

de vigilância sanitária e das especificações dos fabricantes. O faturista 

deve compreender o impacto do custo das órteses e próteses na 

composição final da conta cirúrgica, atuando em estreita colaboração com 

o setor de suprimentos e com a equipe cirúrgica para garantir a exatidão 

das descrições dos itens utilizados no ato operatório. A inconsistência na 

identificação do material impede o processamento eletrônico da fatura. 

 

Aula 7.2: Processo de Cotação, Autorização e Compras 

A aquisição de materiais especiais para procedimentos eletivos demanda 

a abertura prévia de um processo de cotação e autorização junto à 

operadora do plano de saúde. O hospital ou a equipe médica deve 

apresentar a solicitação acompanhada de três cotações de fornecedores 

distintos, contendo a justificativa técnica para a escolha da marca e 

especificação do material. A operadora analisa o pedido, podendo 

concordar com os orçamentos apresentados, negociar os valores ou 

fornecer os materiais por meio de sua própria rede de fornecedores 

credenciados. 
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O faturista deve acompanhar a emissão da autorização prévia específica 

para a lista de materiais especiais antes da realização do procedimento. 

No momento da montagem da fatura, o valor faturado deve corresponder 

exatamente aos preços e códigos de materiais autorizados no documento 

de liberação da operadora. Procedimentos cirúrgicos realizados com 

materiais divergentes daqueles aprovados previamente sujeitam a 

instituição ao não pagamento do material ou ao ressarcimento ao 

fornecedor com recursos próprios do hospital. 

 

Aula 7.3: Rastreabilidade, Etiquetas e Notas Fiscais de OPME 

A comprovação do uso de materiais especiais na conta hospitalar exige a 

implementação de um fluxo rigoroso de rastreabilidade. Todas as 

etiquetas de identificação com o código de barras, lote, validade e registro 

sanitário destacadas das embalagens das próteses e órteses utilizadas 

devem ser coladas na folha de gasto de sala ou no boletim cirúrgico. Essas 

etiquetas são a prova física da implantação do material no paciente 

durante o procedimento. 

 

Além das etiquetas fisicamente afixadas no prontuário, a fatura de 

materiais especiais deve obrigatoriamente vir acompanhada da cópia da 

nota fiscal de fornecimento emitida pela empresa distribuidora ou 

fabricante do insumo. O faturista deve conferir se os dados da nota fiscal, 

como o nome do paciente, número do lote, especificação do item e valor 

monetário, batem integralmente com os registros do prontuário. A 

ausência de etiquetas de rastreabilidade ou a inconsistência na nota fiscal 

resultam no bloqueio automático da fatura. 
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Aula 7.4: Resolução Normativa sobre Escolha e Negociação de OPME 

A regulação setorial estabelece diretrizes rígidas sobre a indicação e a 

negociação de materiais especiais, proibindo a exigência de marcas 

exclusivas por parte dos médicos assistentes, salvo em casos de devida 

fundamentação técnica e científica. As normas da agência reguladora 

determinam que o médico deve indicar pelo menos três marcas 

equivalentes de materiais registrados no país, cabendo à operadora a 

escolha da opção comercialmente mais viável, desde que atenda às 

especificações técnicas descritas na prescrição médica. 

 

O faturista deve estar atendo às situações de impasse técnico ou recusa 

de marcas fornecidas pela operadora. Caso o cirurgião recuse o material 

disponibilizado pela fonte pagadora, a disputa deve ser resolvida por meio 

da constituição de uma junta médica de desempate, conforme previsto 

pela regulação da agência. O lançamento de faturas decorrentes de 

procedimentos realizados sem a resolução prévia de divergências de 

materiais sujeita a conta hospitalar à glosa integral do material e dos 

honorários cirúrgicos correspondentes. 

 

Aula 7.5: Auditoria Prévia e Pós-Operatória de OPME 

A auditabilidade dos processos envolvendo materiais especiais ocorre em 

duas fases distintas: a auditoria prévia, realizada antes da ocorrência do 

ato cirúrgico, e a auditoria pós-operatória, executada após a alta do 
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paciente ou o envio da conta. A auditoria prévia avalia a adequação clínica 

da indicação do material e a razoabilidade dos orçamentos apresentados. 

A auditoria pós-operatória foca na conferência do uso efetivo dos materiais 

liberados por meio do exame das imagens radiológicas pós-cirúrgicas e 

dos relatórios de sala. 

 

O faturista deve organizar o processo de faturamento integrando os 

pareceres da auditoria prévia com os laudos e exames comprobatórios do 

pós-operatório. Em cirurgias ortopédicas ou vasculares, a inclusão do 

laudo radiológico comprovando o posicionamento das próteses e 

parafusos implantados é exigência padrão dos auditores das operadoras. 

A ausência de comprovação radiológica ou técnica da efetiva utilização do 

material autorizado enseja o retendimento da fatura até a apresentação de 

provas documentais complementares. 

 

Módulo 8: Padrão TISS e Envio Eletrônico 

Aula 8.1: Arquitetura do Padrão Troca de Informações na Saúde 

Suplementar 

O padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar foi estabelecido 

como a norma obrigatória para a troca eletrônica de dados de atenção à 

saúde entre prestadores e operadoras do plano de saúde suplementar. A 

arquitetura do sistema engloba a padronização organizacional, de 

conteúdo e estrutura, de representação de conceitos, de segurança e de 

comunicação. Essa padronização visa uniformizar o fluxo de dados 
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administrativos e financeiros, reduzindo os custos operacionais da 

transação eletrônica. 

 

O entendimento da arquitetura do sistema exige que o faturista conheça 

as diferentes guias componentes do padrão, como a Guia de Consulta, 

Guia de SP/SADT, Guia de Solicitação de Internação, Guia de Resumo de 

Internação e Guia de Honorário Médico. Cada guia possui um conjunto de 

campos obrigatórios que devem ser preenchidos de acordo com as regras 

de validação estabelecidas no esquema estruturado da agência 

reguladora. A desconformidade da guia em relação ao padrão estruturado 

impede a geração correta do lote de cobrança. 

 

Aula 8.2: Estrutura do Arquivo XML TISS e Schemas 

O arquivo XML é a estrutura tecnológica padrão utilizada para a 

transmissão das faturas hospitalares do sistema do prestador para o 

sistema da operadora. Ele organiza as informações das guias em tags 

hierárquicas, onde cada elemento contém um dado específico, como 

identificação do prestador, dados do beneficiário, códigos de 

procedimentos, valores e diagnósticos. Os schemas são arquivos de 

validação que definem as regras gramaticais e a estrutura sintática exigida 

para que o arquivo XML seja considerado válido. 

 

O faturista deve ser capaz de identificar erros de validação sintática em 

arquivos XML gerados pelo sistema de gestão hospitalar. Inconsistências 
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como tags não preenchidas, caracteres especiais não permitidos, 

formatação incorreta de datas ou uso de códigos fora dos padrões vigentes 

fazem com que o arquivo XML seja rejeitado pelos validadores das 

operadoras no momento do envio. O conhecimento da estrutura lógica do 

arquivo permite ao profissional atuar junto à equipe de tecnologia da 

informação para corrigir as falhas de exportação. 

 

Aula 8.3: Protocolo de Envio, Lotes e Mensageria 

O envio das faturas hospitalares via padrão eletrônico é realizado por meio 

de lotes de guias transmitidos através dos portais de conectividade das 

operadoras ou por serviços automatizados de web services. A rotina de 

envio gera um número de protocolo eletrônico que formaliza o recebimento 

do lote de contas pela fonte pagadora, marcando a data de início da 

contagem dos prazos contratuais de análise, auditoria e pagamento da 

fatura. 

 

A gestão da mensageria exige o controle de confirmação do envio de cada 

lote submetido. O faturista deve analisar os relatórios de lote emitidos 

pelos portais das operadoras para verificar se todas as guias componentes 

do arquivo foram devidamente aceitas e processadas. A presença de 

guias rejeitadas dentro de um lote aceito exige a pronta correção da 

inconsistência e o reenvio da guia em um lote de acerto, evitando que 

contas individuais fiquem esquecidas sem o devido processamento 

financeiro. 
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Aula 8.4: Regras de Negócio e Validações Sistêmicas TISS 

Além da validação da estrutura do arquivo XML, os sistemas de 

recebimento das operadoras aplicam regras de negócio automatizadas 

para analisar a coerência dos dados contidos nas guias enviadas. Essas 

regras checam se o código do procedimento faturado corresponde ao sexo 

e à faixa etária do paciente, se o local de atendimento é compatível com a 

especialidade executada e se há duplicidade de cobrança para a mesma 

matrícula na mesma data e horário de atendimento. 

 

O faturista atua na prevenção e na correção das inconsistências 

apontadas pelas regras de negócio antes e após o envio das faturas. A 

parametrização adequada dos checadores internos do sistema de gestão 

hospitalar permite identificar e barrar erros operacionais, como a falta de 

código de autorização, a ausência do número do conselho profissional do 

executante ou a incompatibilidade de datas de início e término de 

internação. A eliminação das falhas sistêmicas maximiza a taxa de 

aceitação de guias na primeira tentativa de envio. 

 

Aula 8.5: Segurança, Assinatura Digital e Privacidade (LGPD) 

A transmissão eletrônica de dados de saúde envolve a circulação de 

informações médicas confidenciais e dados pessoais sensíveis dos 

beneficiários, exigindo a implementação de mecanismos robustos de 

segurança cibernética. A utilização de certificados digitais no padrão de 

chaves públicas brasileiras assegura a autenticidade, a integridade e o não 
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repúdio dos arquivos digitais e das guias de faturamento transmitidas entre 

prestadores e operadoras. 

 

A conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais exige 

que o setor de faturamento adote controles rígidos de acesso às bases de 

dados de pacientes e aos relatórios de faturamento. O tratamento de 

dados pessoais sensíveis, tais como diagnósticos médicos, procedimentos 

cirúrgicos e prontuários assistenciais, deve ser restrito às finalidades 

específicas de processamento das contas e cumprimento de obrigações 

legais. A violação dos deveres de proteção de dados expõe as instituições 

a penalidades administrativas severas e sanções reputacionais no 

mercado de saúde. 

 

Módulo 9: Faturamento por Convênio, Particular e SUS 

Aula 9.1: Especificidades do Faturamento por Convênio Médico 

O faturamento por convênio médico é caracterizado pela diversidade de 

regras contratuais, tabelas de remuneração e fluxos operacionais 

definidos por cada operadora de plano de saúde. Cada contrato firmado 

entre o hospital e a operadora estabelece particularidades relativas aos 

prazos de apresentação de contas, exigências documentais, tabelas de 

medicamentos adotadas e percentuais de desconto ou deflatores 

aplicados sobre honorários e diárias. O faturista deve manter um catálogo 

operacional atualizado das diretrizes de cada convênio contratado. 
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A complexidade da operação exige que o setor de faturamento monitore 

sistematicamente as aditivações contratuais e os comunicados 

operacionais expedidos pelas operadoras. Alterações nas regras de 

autorização prévia, inclusão de novos formulários de solicitação ou 

mudança nos portais de transmissão eletrônica devem ser imediatamente 

incorporadas às rotinas de trabalho. O desconhecimento de uma norma 

operacional específica de determinado convênio acarreta a rejeição 

massiva de faturas e o consequente atraso no recebimento da produção 

assistencial. 

 

Aula 9.2: Atendimento Particular: Precificação e Cobrança 

O faturamento de atendimentos a pacientes particulares opera sob 

dinâmica distinta da saúde suplementar, não dependendo de regras de 

convênios ou intermediários operacionais. A precificação dos serviços 

prestados na modalidade particular deve ser baseada na tabela própria da 

instituição hospitalar, que contempla os custos diretos, indiretos e a 

margem de lucratividade desejada para cada procedimento, diária, taxa e 

medicamento. A transparência na informação de preços é requisito legal 

obrigatório imposto pelo Código de Defesa do Consumidor. 

 

A gestão do atendimento particular exige a emissão de orçamentos 

prévios detalhados e a assinatura de termo de prestação de serviços com 

o responsável financeiro antes da realização de procedimentos eletivos. 

Para internações de urgência ou eletivas, a instituição deve obter garantias 

de pagamento viáveis ou efetuar a cobrança de depósitos prévios nas 

hipóteses legalmente autorizadas. O faturista e a equipe financeira 
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realizam a conciliação das despesas ocorridas durante a internação, 

efetuando o acerto de contas e a emissão da correspondente nota fiscal 

de serviços no ato da alta hospitalar. 

 

Aula 9.3: Tabela de Procedimentos do SUS (SIA e SIH/SUS) 

O faturamento de serviços prestados no âmbito do Sistema Único de 

Saúde é regido pelo Sistema de Informações Ambulatoriais e pelo Sistema 

de Informações Hospitalares, que utilizam a Tabela Unificada de 

Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais 

do SUS. Essa tabela estabelece a codificação, as descrições, os valores 

de remuneração, os teto orçamentários e os atributos de compatibilidade 

para a cobrança de atos de assistência ambulatorial e hospitalar 

praticados por estabelecimentos públicos ou filantrópicos credenciados. 

 

No ambiente ambulatorial, as produções são registradas por meio do 

Boletim de Produção Ambulatorial ou do Autorizador de Procedimentos 

Ambulatoriais. No ambiente hospitalar, o faturamento é processado pela 

Autorização de Internação Hospitalar, que exige o preenchimento de 

dados clínicos detalhados, codificação do diagnóstico principal e 

secundários pelo padrão internacional, e o registro do procedimento 

principal e procedimentos realizados. O faturista deve dominar os 

programas oficiais de digitação e validação disponibilizados pelo Ministério 

da Saúde para o processamento sem erros dos lotes mensais. 
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Aula 9.4: Dupla Militância e Cruzamento SUS vs. Convênio 

A dupla militância ocorre quando prestadores de serviços em saúde 

atendem tanto a pacientes do Sistema Único de Saúde quanto a clientes 

de convênios privados ou particulares dentro da mesma estrutura física ou 

institucional. O controle do faturamento nesses cenários exige rigorosa 

segregação de contas e o cumprimento das normas legais que proíbem a 

dupla cobrança, ou seja, o faturamento simultâneo ao poder público e à 

operadora privada pelo mesmo procedimento assistencial prestado ao 

mesmo usuário. 

 

O faturista deve atuar com total transparência para garantir que os 

insumos, honorários e diárias consumidos por pacientes do SUS sejam 

faturados estritamente através dos instrumentos do sistema público (AIH 

e BPA), sem qualquer lançamento cruzado em guias de conveniados. O 

cruzamento indevido de dados pelos órgãos de fiscalização do Estado ou 

pela Agência Nacional de Saúde Suplementar pode ser configurado como 

infração sanitária e crime contra a ordem tributária e financeira, resultando 

em sanções administrativas e judiciais para os gestores hospitalares. 

 

Aula 9.5: Ressarcimento ao SUS e Cobrança pelas Operadoras 

O ressarcimento ao SUS é a obrigação legal imposta às operadoras de 

planos de saúde de reembolsar as despesas decorrentes do atendimento 

prestado a seus beneficiários na rede integrante ou conveniada do 

Sistema Único de Saúde. Quando um usuário de plano privado é atendido 

em um hospital público ou filantrópico financiado pelo Estado, o Ministério 
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da Saúde identifica a cobertura contratual privada e notifica a operadora 

para efetuar o pagamento do valor fixado na Tabela de Tunep ou no 

conjunto de valoração do ressarcimento. 

 

A rotina de faturamento nas instituições públicas credenciadas deve 

garantir o correto registro da identificação do plano de saúde do paciente, 

quando existente, permitindo que a administração pública processe o 

aviso de cobrança contra a operadora pagadora. Por outro lado, o faturista 

que atua nas operadoras de saúde deve analisar os avisos de 

ressarcimento emitidos pelo governo, identificando eventuais divergências 

na identificação do beneficiário, ausência de cobertura contratual na data 

do atendimento ou inconsistências nos procedimentos cobrados para 

interpor as impugnações administrativas cabíveis. 

 

Módulo 10: Auditoria Contas Médicas e Revisão de Guias 

Aula 10.1: O Papel da Auditoria Médica e de Enfermagem 

A auditoria de contas médicas e de enfermagem desempenha uma função 

consultiva e fiscalizadora de fundamental importância no ciclo de 

liquidação financeira hospitalar. Formada por médicos e enfermeiros 

auditores, a equipe de auditoria analisa a coerência técnica, a necessidade 

clínica e a exatidão documental dos itens lançados na fatura em relação 

ao prontuário do paciente. O objetivo principal é garantir que a cobrança 

reflita com fidelidade a assistência prestada, observando os ditames éticos 

e os termos contratuais acordados. 
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A atuação do auditor ocorre tanto pelo lado do prestador de serviços 

quanto pelo lado da operadora do plano de saúde. O auditor do prestador 

atua preventivamente na revisão das contas antes do envio, assegurando 

a presença dos registros obrigatórios e o lançamento correto de todos os 

insumos consumidos. O auditor da operadora realiza a análise externa, 

verificando a pertinência dos procedimentos, a ausência de cobranças 

indevidas e a conformidade com as diretrizes de utilização. O diálogo 

técnico e ético entre as equipes de auditoria é a chave para a redução de 

conflitos financeiros. 

 

Aula 10.2: Auditoria Concorrente vs. Auditoria Retrospectiva 

A auditoria concorrente é aquela realizada durante o período em que o 

paciente encontra-se internado na unidade hospitalar. O auditor 

acompanha a evolução clínica do paciente no próprio leito, avalia in loco a 

pertinência das prescrições médicas, o tempo de permanência na UTI, a 

necessidade de prorrogação de diárias e a utilização dos materiais de alta 

complexidade. Essa modalidade de auditoria permite a correção de rumos 

assistenciais e a adequação de autorizações em tempo real, reduzindo 

discrepâncias no momento do fechamento da conta. 

 

A auditoria retrospectiva, por sua vez, é efetuada após a alta do paciente 

e a consolidação documental da conta hospitalar. O auditor analisa a fatura 

final confrontando-a integralmente com o prontuário, relatórios cirúrgicos, 

laudos de exames e folhas de checagem da enfermagem. Embora 
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permitida pela prática de mercado, a auditoria retrospectiva apresenta a 

desvantagem de atuar sobre fatos consumados, o que frequentemente 

resulta no surgimento de pendências, retenção de valores e necessidade 

de abertura de processos formais de conciliação de glosas. 

 

Aula 10.3: Metodologia de Pré-Auditoria no Prestador 

A pré-auditoria é uma rotina interna preventiva implementada pelo 

prestador de serviços para revisar detalhadamente as guias e contas 

hospitalares antes de sua transmissão definitiva para as operadoras. Esse 

processo visa identificar e sanar erros formais, ausência de assinaturas, 

falta de senhas de autorização, fracionamentos incorretos de 

medicamentos e desacordos com as tabelas de preços vigentes. A 

execução da pré-auditoria eleva o índice de liquidação de primeira entrada 

e reduz significativamente a incidência de glosas administrativas. 

 

A metodologia de pré-auditoria envolve a checagem cruzada por 

amostragem ou integral de todas as faturas consolidadas. O analista de 

pré-auditoria utiliza listas de verificação customizadas por convênio para 

confirmar a presença de anexos obrigatórios, como notas fiscais de 

materiais especiais, relatórios de opme, laudos radiológicos e justificativas 

médicas. Caso seja identificada qualquer irregularidade na documentação, 

a fatura é retida e devolvida ao setor responsável pelo atendimento ou à 

equipe assistencial para a devida regularização antes do envio oficial. 
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Aula 10.4: Divergências de Auditoria: Pertinência Técnica e Consumo 

As divergências de auditoria ocorrem quando a equipe técnica da 

operadora discorda dos itens cobrados pela instituição de saúde. Essas 

divergências subdividem-se em questões de pertinência técnica do ato 

médico e inconsistências de consumo de insumos. As discordâncias de 

pertinência técnica envolvem o questionamento sobre a indicação de 

determinado procedimento cirúrgico, a permanência prolongada em leitos 

de terapia intensiva ou a solicitação de exames complementares julgados 

desnecessários para o quadro clínico apresentado. 

 

As divergências de consumo referem-se ao questionamento sobre as 

quantidades de medicamentos, materiais descartáveis, taxas de 

equipamentos e gases faturados. A auditoria contestará a cobrança 

sempre que os registros da equipe de enfermagem ou as prescrições 

médicas não comprovarem a efetiva administração dos insumos 

discriminados na fatura. Para dirimir essas divergências, as instituições 

realizam reuniões periódicas de reconciliação de contas, onde os 

auditores do prestador e da fonte pagadora reanalisam o prontuário na 

busca de um consenso financeiro. 

 

Aula 10.5: Relatórios de Auditoria e Ajustes de Fatura 

O encerramento do processo de auditoria de uma conta hospitalar resulta 

na emissão do relatório de auditoria, documento formal onde constam os 

itens aprovados, os itens glosados e os valores autorizados para 

liquidação financeira. Esse relatório detalha as justificativas técnicas e 
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administrativas para cada corte realizado pela fonte pagadora, servindo de 

base para que o setor de faturamento processe os acertos contábeis e 

decida sobre a interposição de recursos de glosa. 

 

O setor de faturamento deve proceder aos ajustes das faturas nos 

sistemas de informação com base no relatório final de auditoria. Quando 

a glosa é aceita pelo prestador, realiza-se o estorno contábil do valor 

glosado e a emissão do faturamento definitivo da conta ajustada. Quando 

a glosa é indevida, o faturista registra a pendência no módulo de recursos 

de glosa do sistema, mantendo o valor em aberto no contas a receber até 

que o processo de contestação seja apreciado e finalizado pela operadora. 

 

Módulo 11: Gestão de Glosas e Recursos 

Aula 11.1: Typologia das Glosas: Administrativas, Técnicas e Enfermagem 

As glosas hospitalares representam a recusa parcial ou total de 

pagamento de uma fatura emitida pelo prestador de serviços de saúde por 

parte da operadora do plano de saúde. Elas são classificadas 

primariamente em glosas administrativas, glosas técnicas e glosas de 

enfermagem. As glosas administrativas decorrem de erros formais no 

preenchimento das guias, ausência de senhas de autorização, falta de 

elegibilidade do paciente no dia do atendimento, duplicidade de cobrança 

ou envio fora do prazo contratual estipulado. 
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As glosas técnicas dizem respeito a questionamentos sobre a conduta 

médica, a pertinência de exames, a adequação do porte cirúrgico faturado 

e a cobrança de honorários de auxiliares em desacordo com as tabelas de 

referência. As glosas de enfermagem referem-se à falta de checagem de 

medicamentos na folha de controle, ausência de anotação da 

administração de insumos, divergência no tempo de infusão de gases 

medicinais e desacordo no quantitativo de materiais descartáveis lançados 

na fatura. A correta tipificação da glosa é a premissa para a construção de 

um recurso eficiente. 

 

Aula 11.2: Mapeamento da Causa Raiz de Glosas 

A gestão estratégica de glosas exige a implementação de processos 

contínuos de mapeamento e identificação das causas raízes geradoras de 

recusas de pagamento. O simples ato de recorrer das glosas não impede 

que as falhas continuem a ocorrer nos ciclos futuros de faturamento. A 

instituição deve categorizar as glosas por origem, identificando se a falha 

ocorreu na recepção durante o cadastro do paciente, na regulação na 

obtenção de autorizações, na assistência pelo preenchimento inadequado 

do prontuário ou no próprio setor de faturamento durante a codificação. 

 

A utilização de ferramentas de análise de processos permite correlacionar 

os tipos de glosa mais frequentes com operadoras de saúde específicos 

ou setores internos da instituição. Com a consolidação dessas métricas, a 

gestão pode implementar planos de ação corretiva, promover 

treinamentos operacionais focados nas fragilidades identificadas e 

readequar os parâmetros dos sistemas de gestão hospitalar. O combate 
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ostensivo às causas raízes reduz a retenção de caixa e eleva a eficiência 

operacional do faturamento. 

 

Aula 11.3: Montagem e Fundamentação do Recurso de Glosa 

A montagem do recurso de glosa é o processo formal pelo qual o prestador 

de serviços contesta tecnicamente e administrativamente a negação de 

pagamento efetuada pela operadora de plano de saúde. A fundamentação 

do recurso deve ser clara, objetiva e amparada em provas documentais 

idôneas, tais como cópias de guias assinadas, extratos de autorização, 

cópias de prescrições médicas, checagens de enfermagem, laudos de 

exames e cláusulas contratuais vigentes entre as partes. 

 

O analista de recurso de glosa deve redigir a justificativa técnica rebatendo 

ponto a ponto os argumentos apresentados pelo auditor da fonte pagadora 

na planilha de glosa. Quando o motivo da glosa for de ordem técnica ou 

assistencial, a resposta deve conter parecer emitido pela auditoria médica 

ou de enfermagem da instituição, citando literatura científica relevante ou 

diretrizes oficiais da regulação. A inclusão de precedentes contratuais e 

normativos da agência reguladora fortalece o pleito do prestador e eleva a 

taxa de reversão da glosa. 

 

Aula 11.4: Tramitação de Recursos via Padrão TISS (Guia de Recurso) 

A submissão dos recursos de glosa deve seguir obrigatoriamente as 

diretrizes da arquitetura padronizada de troca de informações na saúde 
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suplementar, mediante a utilização da Guia de Recurso de Glosa emitida 

em arquivo XML. O padrão estabelece campos específicos para a 

identificação do lote original de faturamento, o número da guia contestada, 

o código da glosa atribuído pela operadora, o valor cobrado, o valor 

glosado e a justificativa detalhada do recurso apresentado pelo prestador. 

 

O cumprimento do fluxo eletrônico de recursos garante que o prazo legal 

e contratual de resposta por parte das operadoras seja deflagrado de 

forma transparente. O faturista deve monitorar os arquivos XML de 

resposta de recursos enviados pelas operadoras, acompanhando o aceite 

das justificativas e a consequente liberação dos pagamentos nos lotes de 

liquidação subsequentes. O envio fora do padrão padronizado ou em 

formulários físicos não previstos em contrato autoriza a operadora a 

rejeitar o recebimento liminar do recurso. 

 

Aula 11.5: Prazos Legais e Contratuais para Cobrança e Recurso 

O processamento de recursos de glosas está submetido a prazos rígidos 

que devem ser rigorosamente observados sob pena de preclusão do 

direito de cobrança. A regulação do setor e os contratos comerciais 

estabelecem os prazos máximos para que a operadora apresente o 

relatório de glosas ao prestador, bem como o janela temporal de que o 

hospital dispõe para protocolar o seu recurso formal. Em geral, o prazo 

para apresentação de recurso de glosa varia de trinta a sessenta dias a 

contar do recebimento do demonstrativo de pagamento. 
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A operadora, por sua vez, possui prazos definidos em norma para analisar 

a contestação interposta e responder conclusivamente ao prestador, 

liberando os valores deferidos ou mantendo a glosa com justificativa 

complementar. O controle desses prazos deve ser automatizado por meio 

de software de gestão, permitindo ao setor financeiro identificar atrasos 

injustificados da fonte pagadora. A inobservância dos prazos de resposta 

pelas operadoras pode ensejar denúncia junto aos órgãos reguladores e 

medidas judiciais de cobrança dos débitos retidos de forma indevida. 

 

Módulo 12: Conciliação Financeira e Fechamento de Lotes 

Aula 12.1: Conferência de Demonstrativos de Retorno e Pagamento 

A conciliação financeira do faturamento hospitalar inicia-se com a 

recepção e conferência minuciosa dos demonstrativos de retorno e 

liquidação enviados pelas operadoras de planos de saúde. Esses arquivos 

eletrônicos contêm a discriminação detalhada de todas as guias 

componentes de determinado lote de cobrança, informando o valor original 

faturado, os valores aprovados para pagamento, o montante glosado, os 

descontos contratuais aplicados e a data efetiva do crédito em conta 

bancária. 

 

O faturista e o analista financeiro devem confrontar o demonstrativo de 

pagamento emitido pelo convênio com os registros de envio armazenados 

no sistema de gestão da instituição. É necessário verificar se os valores 

creditados batem com os valores autorizados pela auditoria e se as tarifas 

bancárias ou tributos retidos na fonte estão de acordo com a legislação 
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fiscal e os termos contratuais. Eventuais discrepâncias entre o valor 

constante no demonstrativo de liquidação e o efetivo depósito bancário 

devem ser objeto de imediata averiguação com a tesouraria e a operadora. 

 

Aula 12.2: Baixa de Faturas e Conciliação de Glosas Aceitas 

Após a validação do demonstrativo de retorno, o setor financeiro procede 

à baixa dos títulos de cobrança no módulo de contas a receber do sistema 

hospitalar. A baixa deve discriminar os valores efetivamente liquidados, os 

valores enviados para recurso de glosa e os montantes de glosas 

permanentes aceitas pela instituição. As glosas aceitas configuram perdas 

definitivas decorrentes de erros operacionais não passíveis de recurso ou 

de concordância com os apontamentos técnicos da fonte pagadora. 

 

A correta rotulação contábil das glosas aceitas é fundamental para a 

precisão dos demonstrativos do resultado do exercício da instituição de 

saúde. O registro dessas perdas em contas de despesas operacionais ou 

redutoras de receita bruta permite à gestão mensurar o impacto financeiro 

das falhas internas de processos. A conciliação rigorosa das baixas 

impede que contas pendentes de liquidação permaneçam erroneamente 

registradas como ativos realizáveis no balanço patrimonial da empresa 

hospitalar. 

 

Aula 12.3: Faturamento Residual, Complementar e Reenvio 
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O faturamento residual ou complementar ocorre quando a instituição de 

saúde identifica itens assistenciais, procedimentos, honorários ou 

medicamentos que, por erro operacional ou atraso de digitação, deixaram 

de ser incluídos na conta médica principal submetida originalmente ao 

convênio. O lançamento desses itens residuais deve respeitar os prazos 

contratuais de cobrança intempestiva e as normas de validação do padrão 

estruturado de troca de informações. 

 

O reenvio de contas corrigidas e a submissão de faturas complementares 

exigem a geração de guias específicas de complemento de cobrança 

devidamente vinculadas à guia de internação ou atendimento original. O 

faturista deve justificar expressamente o motivo do envio extemporâneo 

na documentação anexa, evitando que a conta complementar seja 

interpretada como cobrança duplicada pelos filtros automatizados de 

validação da operadora de saúde. A gestão eficiente do faturamento 

residual resgata receitas legítimas que de outro modo seriam perdidas 

pela instituição. 

 

Aula 12.4: Gestão do Contas a Receber e Inadimplência de Convênios 

A gestão do contas a receber na saúde suplementar monitora a carteira 

de faturas emitidas e pendentes de pagamento por parte das operadoras 

de planos de saúde, autogestões e órgãos públicos. O setor deve controlar 

a idade dos saldos a receber, classificando os títulos por faixa de 

vencimento para identificar atrasos cronológicos de pagamento e tomar 

medidas de cobrança administrativa antes da degradação dos haveres da 

instituição. 
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A inadimplência de convênios médicos compromete o fluxo de caixa 

hospitalar e impõe a adoção de protocolos formais de cobrança e 

renegociação de dívidas. O setor de faturamento atua fornecendo o 

suporte documental e os demonstrativos sintéticos de saldo em aberto 

para a diretoria financeira e a assessoria jurídica. Em casos de atrasos 

recorrentes e não justificados, a instituição de saúde pode acionar as 

cláusulas de suspensão temporária do atendimento aos beneficiários 

daquela operadora, respeitadas as exigências de notificação prévia 

previstas na legislação. 

 

Aula 12.5: Emissão de Notas Fiscais e Retenções Tributárias 

A conclusão do ciclo de faturamento hospitalar e a confirmação dos 

valores a serem pagos culminam com a emissão das notas fiscais de 

prestação de serviços de saúde. A emissão deve seguir os parâmetros das 

legislações tributárias municipais e federais, discriminando corretamente 

os serviços assistenciais isentos ou tributados pelo imposto sobre serviços 

e especificando o fato gerador da obrigação tributária de acordo com o 

mês de competência da prestação do atendimento. 

 

O faturista e o setor fiscal devem calcular e destacar na nota fiscal as 

retenções tributárias na fonte obrigatórias por lei, tais como contribuição 

social sobre o lucro líquido, programa de integração social, contribuição 

para o financiamento da seguridade social, imposto de renda retido na 

fonte e contribuição previdenciária. O destaque incorreto das retenções 
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tributárias acarreta problemas de conformidade fiscal para o prestador e 

divergências no valor líquido a ser depositado pela operadora do plano de 

saúde na data de vencimento da fatura. 

 

Módulo 13: Gestão de Contratos de Prestação de Serviços 

Aula 13.1: Cláusulas Essenciais em Contratos de Convênios 

Os contratos de prestação de serviços celebrados entre estabelecimentos 

de saúde e operadoras de planos de saúde constituem o instrumento 

jurídico que rege todas as obrigações operacionais, assistenciais e 

financeiras da relação comercial. As cláusulas essenciais desses 

contratos devem especificar o objeto da prestação de serviços, a rede 

credenciada vinculada, a cobertura de atendimento, as tabelas de 

referência adotadas para valoração dos procedimentos, diárias e 

materiais, bem como o modelo de remuneração pactuado entre as partes. 

 

O setor de faturamento deve ter acesso integral ao teor dos contratos 

vigentes e manter um prontuário contratual parametrizado nos sistemas 

de informação. Cláusulas referentes às regras de atualização monetária, 

vigência do contrato, penalidades por descumprimento de prazos, critérios 

de exigência de senhas e procedimentos de arbitragem para solução de 

controvérsias financeiras devem ser de conhecimento amplo de todos os 

analistas de faturamento e auditoria da instituição de saúde. 

 

Aula 13.2: Reajustes Anuais e Índices de Inflação da Saúde 
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Os contratos de prestação de serviços na saúde suplementar devem 

obrigatoriamente prever cláusula de reajuste anual de preços, 

estabelecendo a periodicidade, a data-base e o índice de correção a ser 

aplicado sobre os valores das tabelas negociadas. As partes podem 

pactuar o uso de índices públicos de inflação, como o índice nacional de 

preços ao consumidor amplo ou o índice geral de preços do mercado, ou 

utilizar os indicadores específicos do setor de saúde desenvolvidos pela 

agência reguladora e instituições de economia. 

 

A aplicação operacional do reajuste exige que o setor de faturamento 

atualize os valores das tabelas de diárias, taxas, exames e honorários nos 

sistemas de gestão hospitalar exatamente na data-base estipulada em 

contrato ou aditivo contratual. O atraso na implementação das novas 

tabelas reajustadas acarreta a emissão de faturas por valores 

desatualizados, gerando perdas financeiras crônicas que dificilmente são 

recuperadas por faturamentos complementares posteriores devido às 

objeções operacionais impostas pelas operadoras. 

 

Aula 13.3: Negociação de Tabelas Próprias vs. Tabelas Públicas 

A definição do padrão de valoração dos serviços nos contratos 

hospitalares envolve a escolha entre a adoção de tabelas públicas de 

referência do setor de saúde ou a estruturação de tabelas próprias 

negociadas diretamente entre a prestadora e a operadora. As tabelas 

públicas oferecem uniformidade de conceitos e facilidade de atualização 

de mercado, mas podem não refletir com precisão a estrutura de custos 
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real de determinado hospital especializado ou centro de medicina 

diagnóstica de alta tecnologia. 

 

A opção por tabelas próprias exige um estudo exaustivo de apuração de 

custos hospitalares para determinar o preço unitário de cada taxa de sala, 

procedimento, exames e serviços de apoio diagnóstico. O faturista deve 

compreender a mecânica de equivalência das tabelas próprias em relação 

às nomenclaturas padronizadas do setor de saúde suplementar para 

garantir que as faturas emitidas com base em acordos comerciais próprios 

sejam traduzidas sem erros estruturais na geração das guias digitais 

exigidas pela regulação. 

 

Aula 13.4: Glosa Contratual e Mecanismos de Penalidades 

A inclusão de cláusulas contratuais relativas à aplicação de glosas e 

penalidades visa disciplinar o comportamento das partes na apresentação 

e liquidação das faturas hospitalares. O contrato deve estabelecer limites 

objetivos para a retenção de valores por parte da operadora, vedando a 

prática abusiva de glosas lineares ou glosas integrais de contas 

decorrentes de erros formais pontuais que não afetam a comprovação da 

realização do ato médico ou assistencial prestado. 

 

O profissional de faturamento deve monitorar a conformidade da aplicação 

de glosas por parte dos auditores dos convênios à luz das regras 

estipuladas no contrato celebrado. Caso a operadora aplique penalidades 
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ou recuse pagamentos em desacordo com as cláusulas contratuais de 

cobrança e auditoria, o faturista deve notificar a equipe jurídica e comercial 

do hospital para a abertura de processo de notificação extrajudicial, 

exigindo a reversão dos valores glosados indevidamente e o cumprimento 

dos termos negociados. 

 

Aula 13.5: Gestão de Aditivos Contratuais e Prazos de Vigência 

A dinamicidade do setor de saúde exige a atualização constante dos 

contratos de prestação de serviços por meio da celebração de aditivos 

contratuais. Esses documentos formais registram a inclusão de novos 

procedimentos e tecnologias ao portfólio de serviços credenciados, 

alteração de regras de autorização prévia, modificação de tabelas de 

materiais e medicamentos, ou repactuação dos valores de diárias e 

pacotes assistenciais. 

 

A gestão eficiente dos aditivos contratuais exige um controle rigoroso 

sobre a data de início da vigência das novas condições acordadas. O setor 

de faturamento deve parametrizar os sistemas de cobrança hospitalar 

exatamente para a data de entrada em vigor do aditivo, evitando cobrar 

novos valores antes da vigência formal ou continuar faturando pelos 

parâmetros antigos por falta de atualização dos cadastros. O 

acompanhamento dos prazos de vigência geral dos contratos previne que 

a prestação de serviços ocorra em período de vacância contratual, 

garantindo a sustentabilidade jurídica das faturas. 

 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

Módulo 14: Sistemas de Informação e Automação no Faturamento 

Aula 14.1: Sistemas ERP Hospitalares e Módulos de Faturamento 

Os sistemas de planejamento de recursos corporativos hospitalares 

configuram o núcleo tecnológico de suporte à gestão administrativa, 

assistencial e financeira das instituições de saúde. O módulo de 

faturamento nesses sistemas integra os dados gerados em todos os 

pontos de atendimento do hospital, consolidando registros da recepção, 

prescrições médicas de enfermagem, laudos de diagnósticos, boletins 

cirúrgicos e dispensa de materiais da farmácia em uma conta paciente 

unificada. 

 

A parametrização adequada do módulo de faturamento do software de 

gestão exige a configuração correta de regras de cobrança, tabelas de 

preços por convênio, vigências de contratos, limites de cômputo de diárias 

e exceções de pacotes. O faturista deve possuir amplo domínio sobre as 

funcionalidades do sistema, sendo capaz de identificar inconsistências de 

lançamentos automáticos, ajustar regras de cruzamento de dados e emitir 

relatórios de pré-faturamento para análise de consistência antes do 

encerramento oficial da conta hospitalar. 

 

Aula 14.2: Integração de Prontuário Eletrônico (PEP) com Faturamento 

A integração direta entre o Prontuário Eletrônico do Paciente e o módulo 

de faturamento hospitalar elimina a necessidade de digitação redundante 

de dados assistenciais, reduzindo significativamente os índices de erros 
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operacionais e omissão de lançamentos. Todas as checagens de 

administração de medicamentos, utilização de insumos cirúrgicos, 

solicitações de exames de imagem e registros de visitas multiprofissionais 

realizados no prontuário eletrônico alimentam em tempo real a pré-conta 

do paciente internado. 

 

Essa automação impõe a necessidade de um fluxo rigoroso de validação 

clínica e de checagem à beira do leito pela equipe assistencial. Se a 

enfermagem checar a administração de um medicamento de alto custo no 

sistema eletrônico de atendimento sem a sua efetiva infusão no paciente, 

ou se omitir a checagem de um insumo efetivamente utilizado, a conta 

hospitalar será gerada com erros ou omissões de cobrança. O setor de 

faturamento atua auditando as interfaces do prontuário eletrônico para 

assegurar que a cobrança refletida na fatura final seja o espelho exato da 

ficha do prontuário. 

 

Aula 14.3: Auditoria Automatizada e Regras de Validação (Robôs/RPA) 

A adoção de tecnologias de Automação Processual de Robótica e 

inteligência artificial revolucionou o processamento das contas 

hospitalares ao automatizar tarefas repetitivas de conferência, validação e 

transmissão de faturas. Robôs de software realizam a leitura de milhares 

de guias, aplicando regras de validação pré-configuradas para verificar se 

todos os campos obrigatórios do padrão estruturado estão preenchidos, 

se a codificação de procedimentos bate com o diagnóstico informado e se 

as senhas de autorização conferem. 
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A auditoria automatizada atua identificando proativamente potenciais 

inconsistências que causariam a rejeição do lote ou a incidência de glosas 

pelas operadoras de planos de saúde. O faturista passa a desempenhar 

um papel analítico, focando sua atuação no tratamento das exceções e 

inconsistências complexas apontadas pelos relatórios gerados pelos robôs 

de validação. Essa automação acelera a velocidade de fechamento dos 

lotes de cobrança e eleva a precisão do faturamento enviado às fontes 

pagadoras. 

 

Aula 14.4: Faturamento Eletrônico e Portais de Conectividade 

A transmissão de faturas hospitalares ocorre por meio de portais de 

conectividade disponibilizados pelas operadoras de planos de saúde ou 

por integradoras tecnológicas especializadas em mensageria de saúde. 

Esses portais funcionam como um ambiente seguro para o envio de lotes 

em formato estruturado XML, conferência de status de validação sintática, 

recepção de demonstrativos de retorno de pagamentos e protocolo 

eletrônico de recursos de glosas. 

 

O profissional de faturamento deve gerenciar os acessos, credenciais e 

perfis de operação nos múltiplos portais de conectividade utilizados pela 

instituição. É necessário acompanhar diariamente o processamento dos 

arquivos transmitidos, verificando se os lotes foram devidamente 

recebidos, validados e encaminhados para a fase de auditoria e 

liquidação. O domínio das interfaces de conectividade evita que falhas de 
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conexão ou erros de transmissão passem despercebidos, garantindo o 

cumprimento rigoroso do calendário financeiro. 

 

Aula 14.5: Business Intelligence e Analytics Aplicados ao Faturamento 

A aplicação de soluções de Business Intelligence e análise avançada de 

dados ao setor de faturamento transforma o grande volume de dados de 

cobrança e glosas em informações estratégicas para a tomada de 

decisões da alta gestão hospitalar. Dashboards dinâmicos consolidam 

métricas de produção por convênio, tempo médio de fechamento de 

contas, volume financeiro de faturamento suspenso por falta de 

documento e taxas de glosas aceitas e revertidas por categoria. 

 

O faturista e o analista de dados utilizam os insights gerados pelas 

ferramentas de inteligência gerencial para identificar gargalos 

operacionais na esteira de produção das contas, prever os fluxos de 

receita futuros e orientar as negociações comerciais com as operadoras 

de saúde. A visualização gráfica de indicadores de desempenho permite 

identificar rapidamente desvios de padrão em setores assistenciais 

específicos ou aumentos atípicos nos cortes efetuados por determinados 

convênios, viabilizando intervenções operacionais ágeis e assertivas. 

 

Módulo 15: Indicadores de Desempenho e Metricas no Faturamento 

Aula 15.1: Key Performance Indicators Cruciais do Faturamento Hospitalar 
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A gestão moderna do faturamento hospitalar é norteada pela mensuração 

sistemática de Indicadores-Chave de Desempenho que refletem a 

eficiência operacional, a acurácia dos processos e a saúde financeira da 

instituição. Entre os indicadores mais relevantes destacam-se o tempo de 

ciclo do faturamento, que mede o intervalo entre a alta do paciente e o 

envio da fatura, o índice de erro na primeira entrada de faturamento, a taxa 

de rejeição de lotes de arquivos eletrônicos e o percentual de pendências 

de documentação em guias. 

 

O acompanhamento desses indicadores permite à liderança do setor 

identificar perdas de produtividade, gargalos no fluxo de envio de dados e 

falhas de comunicação entre a recepção, a assistência e a equipe de 

faturamento. A definição de metas claras para cada indicador motiva a 

equipe na busca constante pela melhoria de processos, garantindo que o 

faturamento opere com alta precisão e dentro dos prazos operacionais 

exigidos para o equilíbrio financeiro da empresa. 

 

Aula 15.2: Taxa de Glosa Inicial vs. Taxa de Glosa Efetiva 

A avaliação do impacto das glosas na rentabilidade hospitalar exige a 

diferenciação clara entre a taxa de glosa inicial e a taxa de glosa efetiva 

ou final. A taxa de glosa inicial representa o percentual total de valores 

cortados ou retidos pelas operadoras no primeiro demonstrativo de retorno 

de pagamento emitido sobre o lote de faturamento apresentado. Esse 

indicador reflete tanto as falhas formais do prestador quanto as retenções 

indevidas efetuadas pela auditoria externa. 
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A taxa de glosa efetiva é o percentual final de perdas financeiras 

consolidadas após a conclusão de todas as etapas de julgamento dos 

recursos de glosa apresentados pela instituição de saúde. A diferença 

entre a taxa inicial e a efetiva indica a capacidade de recuperação 

financeira da equipe de recursos do prestador. O monitoramento contínuo 

dessas duas métricas orienta a revisão de rotinas de pré-auditoria e 

fornece subsídios fundamentais para as renegociações contratuais com as 

operadoras que apresentam padrões abusivos de glosas iniciais. 

 

Aula 15.3: Prazo Médio de Recebimento e Dias de Faturamento em Aberto 

O tempo que a instituição leva para converter a assistência prestada ao 

paciente em dinheiro no caixa é medido pelos indicadores de Prazo Médio 

de Recebimento e Dias de Faturamento em Aberto. O Prazo Médio de 

Recebimento calcula o número médio de dias decorridos entre a prestação 

efetiva do serviço de saúde e a data do crédito bancário do valor 

correspondente enviado pela operadora de plano de saúde. 

 

O indicador de Dias de Faturamento em Aberto quantifica o volume de 

receita de serviços prestados que ainda não foi faturada ou que aguarda 

liquidação pelas fontes pagadoras em relação ao faturamento diário médio 

da empresa. Valores elevados nesses indicadores sinalizam atrasos no 

processamento interno de contas, retenção excessiva de faturas no setor 

de auditoria prévia ou descumprimento dos prazos de pagamento 
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contratados pelas operadoras, alertando a gestão para a necessidade de 

medidas de aceleração de caixa. 

 

Aula 15.4: Custo Operacional do Faturamento e Produtividade por Analista 

A mensuração do custo operacional do setor de faturamento avalia o 

montante de recursos financeiros consumido para manter as operações 

de codificação, auditoria, envio de lotes e recursos de glosas da instituição. 

Esse cálculo contempla os custos com folha de pagamento de pessoal, 

licenças de softwares de gestão hospitalar, serviços de mensageria 

eletrônica, infraestrutura física e despesas administrativas diretas 

alocadas ao setor. 

 

A produtividade por analista é calculada dividindo-se o volume de contas 

processadas ou o valor monetário total faturado pelo número de 

profissionais atuantes na equipe de faturamento em determinado período. 

A análise desse indicador permite dimensionar a capacidade operacional 

da equipe, redistribuir cargas de trabalho entre os analistas de guias e 

avaliar o ganho de eficiência obtido com a implementação de ferramentas 

de automação e robótica no processamento das faturas. 

 

Aula 15.5: Auditoria Interna de Processos e Benchmarking Setorial 

A auditoria interna de processos no setor de faturamento consiste na 

revisão periódica e sistemática das rotinas de trabalho por meio de 

amostragem de contas, verificação do cumprimento de checagens 
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obrigatórias e análise do cumprimento das tabelas vigentes. O objetivo é 

identificar desvios operacionais, falhas na aplicação de regras contratuais 

e vícios de preenchimento de guias antes que eles se transformem em 

perdas financeiras consolidadas para o hospital. 

 

O benchmarking setorial complementa a gestão de métricas ao comparar 

os indicadores de desempenho da instituição de saúde com os padrões de 

excelência praticados por hospitais e clínicas de porte semelhante no 

mercado. A comparação com referências de mercado em taxas de glosa, 

tempo de processamento de contas e grau de automação permite 

identificar oportunidades de melhoria, justificar investimentos em 

tecnologias de faturamento e posicionar a instituição nos padrões de 

desempenho do setor de saúde suplementar. 

 

Módulo 16: Aspectos Jurídicos, Éticos e Compliance no Faturamento 

Aula 16.1: Responsabilidade Civil e Penal no Faturamento Hospitalar 

A atuação dos profissionais de faturamento hospitalar e dos gestores de 

contas médicas está sujeita ao cumprimento rigoroso dos ordenamentos 

jurídicos previstos no direito civil, penal e administrativo. A prática dolosa 

ou culposa de lançamentos de procedimentos não realizados, alteração 

de códigos para obter portes financeiros superiores ao efetivamente 

executado ou duplicidade proposital de faturamento configura conduta 

ilícita, sujeitando os envolvidos e a instituição a sanções severas. 
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No âmbito penal, tais condutas podem se enquadrar como crimes de 

estelionato, falsidade ideológica ou formação de quadrilha, dependendo 

da gravidade e da organização envolvida na fraude contra as operadoras 

ou o sistema público de saúde. No âmbito civil, a instituição responde 

objetivamente pelos danos patrimoniais e morais causados às fontes 

pagadoras ou aos beneficiários por meio de faturamentos indevidos. A 

clareza ética e a adesão irrestrita aos manuais de compliance são deveres 

funcionais indispensáveis de toda a equipe de faturamento. 

 

Aula 16.2: Direitos do Consumidor Aplicados à Saúde Suplementar 

O faturamento de serviços de saúde suplementar deve respeitar as 

garantias fundamentais estabelecidas pelo Código de Defesa do 

Consumidor, haja vista a caracterização da relação de consumo existente 

entre o beneficiário do plano de saúde, a operadora contratada e o 

estabelecimento prestador de serviços. Princípios de transparência, 

informação adequada, boa-fé objetiva e proibição de cláusulas e práticas 

abusivas regem toda a comunicação financeira envolvendo os pacientes. 

 

Na rotina de faturamento, a aplicação do direito do consumidor exige a 

prestação de informações claras sobre eventuais cobranças de itens não 

cobertos pelo convênio antes da prestação do serviço assistencial. A 

exigência de cheques-caução ou garantias financeiras para atendimento 

médico de urgência ou emergência é expressamente proibida pela 

legislação brasileira, constituindo infração penal e administrativa. O 

faturista deve garantir que as contas particulares emitidas contenham a 
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discriminação detalhada de cada item faturado, permitindo o exercício 

amplo do direito de verificação pelo consumidor. 

 

Aula 16.3: Código de Ética Médica e de Enfermagem no Faturamento 

Os códigos de ética profissional expedidos pelos conselhos de classe de 

medicina e enfermagem estabelecem diretrizes rígidas sobre a atuação 

dos profissionais assistentes e dos auditores nas rotinas de faturamento 

de serviços de saúde. É vedado aos médicos e enfermeiros vincular o ato 

assistencial ou a escolha de materiais a vantagens financeiras, receber 

comissões por indicação de órteses, próteses e medicamentos, ou omitir 

e alterar registros clínicos no prontuário para favorecer o faturamento da 

conta hospitalar. 

 

Para os auditores médicos e de enfermagem, o código de ética impõe a 

obrigação de manter o segredo profissional, atuar com imparcialidade 

técnica no exame das contas e não intervir na conduta assistencial do 

médico assistente, salvo para prestar esclarecimentos de ordem técnica 

ou regulatória. O faturista administrativo deve respeitar as atribuições 

exclusivas das equipes de auditoria técnica, abstendo-se de alterar 

registros clínicos ou códigos médicos de procedimentos operatórios sem 

a formal concordância dos profissionais habilitados pelo conselho 

profissional competente. 
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Aula 16.4: Proteção de Dados de Saúde na Lei Geral de Proteção de 

Dados 

O tratamento de dados pessoais no setor de faturamento hospitalar está 

submetido às regras da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais, que 

classifica as informações relativas à saúde de um indivíduo como dados 

pessoais sensíveis. O processamento de contas médicas, guias de 

autorização, laudos de diagnósticos e demonstrativos de faturamento 

exige a adoção de medidas técnicas e administrativas aptas a proteger 

essas informações de acessos não autorizados, vazamentos, perda ou 

alteração acidental. 

 

A instituição de saúde deve implementar políticas de privacidade, 

controles formais de acesso por perfil de usuário aos softwares de 

faturamento e acordos de confidencialidade com analistas, auditores 

externos e fornecedores de sistemas. O compartilhamento de faturas e 

prontuários com as operadoras de planos de saúde é respaldado pela 

hipótese legal de execução de contrato e tutela da saúde, mas deve limitar-

se estritamente aos dados necessários para o cumprimento da finalidade 

de auditoria e liquidação da conta, sendo proibido o uso dessas 

informações para fins comerciais ou discriminatórios. 

 

Aula 16.5: Programas de Integridade e Canais de Denúncia no 

Faturamento 

A estruturação de um programa corporativo de integridade no setor de 

faturamento visa consolidar uma cultura organizativa pautada na 
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conformidade legal, na ética operacional e na prevenção ativa de riscos 

institucionais. O programa compreende a elaboração de um código de 

conduta específico para o faturamento e a auditoria de contas, a promoção 

periódica de treinamentos para toda a equipe administrativa e a realização 

de auditorias internas independentes de amostragem de processos de 

cobrança. 

 

A manutenção de canais de denúncia anônimos e de acesso público 

garante que colaboradores, auditores externos, prestadores de serviços e 

pacientes possam relatar eventuais irregularidades, fraudes ou pressões 

indevidas identificadas na esteira de produção das contas hospitalares 

sem receio de retaliação. O tratamento idôneo e a apuração rigorosa dos 

relatos efetuados pelo canal de denúncia fortalecem a governança da 

empresa hospitalar, blindando a instituição contra contingências jurídicas 

e assegurando a sustentabilidade das operações no mercado de saúde. 

 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS): Normas Regulatórias, 

Rol de Procedimentos e Manual do Padrão TISS  

 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

Ministério da Saúde e DATASUS: Tabela Unificada de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) e Manuais do SIA/SIH  

 

Conselho Federal de Medicina (CFM): Código de Ética Médica e 

Resoluções sobre Auditoria e Uso de Materiais Especiais  

 

Associação Médica Brasileira (AMB): Diretrizes de Codificação e Tabela 

de Hierarquização de Procedimentos Médicos (CBHPM)  

 

Revista BRASÍNDICE e Guia SIMPRO: Tabelas de Referência para 

Precificação de Medicamentos, Insumos e Materiais Hospitalares. 

 

Legislação Federal Brasileira: Lei nº 9.656/1998 (Planos de Saúde), Lei nº 

13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados) e Lei nº 8.078/1990 

(Código de Defesa do Consumidor) 


