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APRESENTACAO

A Anahp - Associacdo Nacional de
Hospitais Privados - tem como mis-

sdo promover a exceléncia na saude,
fortalecendo a integracdo entre hospi-
tais, operadoras, prestadores e 6rgaos
reguladores em prol de um sistema mais

sustentavel e centrado no paciente.

A elaboracdo deste “Manual de contra-
tualizacao entre hospitais e operado-
ras de planos de saude” reflete esse
compromisso. Nosso objetivo é oferecer
aos gestores e profissionais do setor de
saude suplementar um guia atualizado
sobre regras, boas praticas e pontos
sensiveis nos contratos de rede creden-
ciada, contribuindo para relacdées mais
transparentes, previsiveis e equilibradas
entre operadoras de planos de saude
(OPS) e prestadores de servicos, em um

momento particularmente sensivel para

a sustentabilidade econdmico-financeira
dos hospitais. Para a Anahp, nenhuma
solucdo serve a qualquer segmento da
cadeia de saude suplementar se ndo
servir a todos, se ndo compreender a
necessidade da viabilidade e pleno fun-
cionamento de cada um - das empresas
gue contratam aos beneficiarios, das
operadoras aos hospitais e fornecedo-

res de servicos e de produtos.

Por isso, mais do que um compéndio
juridico ou regulatodrio, este manual
busca apoiar a construcéo de parcerias
solidas, que cologuem o paciente no
centro do cuidado, conciliando eficién-
cia, qualidade assistencial e sustentabi-
lidade. Ao disponibilizar este material,
a Anahp reafirma seu papel de fomen-
tar boas praticas, didlogo e ética para

o desenvolvimento do setor.
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INTRODUCAO

O relacionamento entre Operadoras de Planos
de Saude (OPS) e prestadores de servicos que
integram sua rede credenciada tem sido cada
vez mais marcado por debates em torno de

fluxos de glosa, faturamento e coberturas.

Se, inicialmente, o setor da saude suple-
mentar tinha um cenario de crescimento,
nos ultimos 10 anos, o que se verifica é
uma estagnacdo do nimero de beneficia-
rios que ingressam na saude suplementar.
Segundo dados da ANS, desde 2014, a
quantidade de beneficidrios vinculados a
planos médico-hospitalares gira em torno

de 50 milhdes de pessoas.

No periodo em que o pais ainda viven-
ciava uma inflacdo significativa, antes do
plano real, uma OPS que contava com um
excelente Diretor Financeiro conseguia
atuar de forma consistente administrando
os recebimentos de mensalidades em um

més e 0 pagamento no més subseguente.

Com a alteracdo desse cenario e a re-

gulamentacdo da saude suplementar no

de saude 2025

final dos anos 90, instituindo coberturas
e fluxos minimos, ampliando o direito
de beneficiarios, as OPS tiveram que se

adequar a nova realidade.

Some-se a esse cenario de alteracéo a
judicializacdo no setor da saude que, que-
rendo ou nao, pressiona todos os agentes

da cadeia, e também as OPS.

A elaboragéo deste Manual de Rede
Credenciada tem como objetivo prin-

cipal apresentar ao setor da

salde suplementar as re-
gras gerais sobre o

tema e, também,
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0s pontos que tém sido apresentados
como mais sensiveis nesse relacionamen-

to entre OPS e Prestador.

Independentemente disso, deve-se conside-
rar gque, em algum momento e, em alguma
medida, o setor de saude do pais - publico e
privado - deve abrir caminhos para a cons-
trucdo de convergéncia e uma assisténcia
voltada ao paciente, em busca do melhor
tratamento possivel, considerando evidén-

cias cientificas e o custo-efetividade.

O conhecimento das regras que regem
0s contratos de rede credenciada do pais
n&o vai, por si so - e salvo melhor juizo

-, alterar o relacionamento entre presta-
dores de servigos e OPS. Se assim fosse,
uma excelente assessoria juridica seria

suficiente para resolver esse impasse.

O

alude 2025

Os agentes envolvidos devem abrir
didlogos diretos entre si para constru-
cdo de um relacionamento que, de fato,
cologue o paciente no centro do cuidado,
construindo uma relacdo transparente e

segura entre as partes.

Essa é uma das medidas principais para
melhorar os fluxos de atendimento e de

faturamento entre as OPS e prestadores.

Esse caminho, por dbvio, ndo é facil,
mas ndo é impossivel e, acima de tudo, é

necessario.

A Anahp disponibiliza esse material para
apoiar prestadores de servicos hospitala-
res e OPS a criarem um ambiente trans-
parente e seguro na oferta e cobertura de

servigcos assistenciais de saude.
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O QUE E REDE
CREDENCIADA?




Manual de contratualizagdo entre hospitais e operadoras de planos de saude 2025

Rede credenciada (ou rede referencia-
da, utilizada para seguradoras de saude)
€ a rede de prestadores de servicos de
saude disponibilizada pela OPS a seus
beneficidrios para ofertar atendimento

assistencial.

O atendimento aos beneficiarios é
ofertado por essa rede de prestadores
ao paciente de forma propria, Nnos casos
em que a propria OPS é proprietaria da
unidade de saude, ou contratualizada,
nos casos em que conta com terceiros
para a execugcao dos servigcos assisten-

ciais de saude.

v
e [ @ A

Beneficiario/
Paciente

Contrato de Rede Credénciada

Operadora

Ao ser atendido na rede credenciada
contratada pela OPS, forma-se uma
relacdo triangular entre os envolvidos

nesse atendimento:

* Paciente (beneficiario): quem utiliza

O servico;

¢ OPS: administra o plano de salude e

paga os prestadores;

* Prestador de servi¢co de satide: hospi-
tal, clinica, laboratdrio ou profissional de

salde que realiza o atendimento.

Prestacdo dos Servigos

Contratacdo de
“Presta¢do de Servigos

Prestador de
Sevicos de satude

L Pagamento dos servi¢os cobertos f
por conta e ordem do paciente
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Nesse modelo, o paciente é o contra-
tante do servico, mas o pagamento é
feito ao prestador de servico pela OPS

por conta e ordem do beneficiario.

Vale esclarecer que ao registrar um
plano na ANS, a operadora pode
escolher entre duas formas principais
de organizacao da rede assistencial
de saude que disponibiliza a seus

beneficiarios:

(a) Rede credenciada “pura” - o
beneficidrio so pode ser atendido nos
prestadores previamente indicados

pela operadora;

(b) Livre escolha com reembolso - o
paciente escolhe onde quer ser atendi-
do e solicita o reembolso depois. Mes-
Mo nesses casos, muitas operadoras
mantém uma rede referenciada, onde
o0 paciente € atendido diretamente,

sem precisar pedir reembolso.

Para a ANS, tanto a rede credenciada
quanto a referenciada seguem as mes-
mas regras de contratacdo. Isso signi-
fica que os contratos entre operadoras
e prestadores devem seguir normas

obrigatdrias, como cldusulas especifi-

cas e critérios de reajuste — tema que

serd detalhado no préoximo tdpico.

Especificamente para atendimentos
ofertados por prestadores no meca-
nismo de reembolso, registra-se que,
recentemente, o Superior Tribunal de
Justica (REsp n? 1.959.929) fixou a
tese do “reembolso sem desembolso”
no seguinte sentido: (a) a OPS so6 é
obrigada a reembolsar o beneficiario
que, de fato, tenha desembolsado
valores para efetuar o pagamento do
Prestador de Servicos; e (b) o benefi-
ciario ndo pode ceder ao Prestador de

Servicos o direito de reembolso.

Assim, ndo se admite que o Prestador
de Servico condicione sua data de re-
cebimento ao prazo de reembolso pela
OPS. O beneficidrio deve comprovar o
pagamento efetivo ao Prestador antes

de solicitar o reembolso a operadora



2

CLAUSULAS
OBRIGATORIAS
E VEDACOES
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Por exigéncia legal, todo contrato firma-
do entre uma OPS e um prestador de
servicos de saude deve ser formalizado
por escrito. A auséncia desse docu-
mento configura infracdo, pela OPS, a

legislacdo da saude suplementar.

Segundo o artigo 17-A da Lei n?
9.656/1998, o contrato de rede creden-

ciada deve conter:

« Clareza para sua correta execucao;

* Descrigdo de todos os servigos con-

tratados;

* Definicdo dos valores dos servigos
contratados em moeda corrente ou

tabela de referéncia;

* Definicdo dos critérios, da forma e da

periodicidade do seu reajuste anual;

* Definicdo dos prazos e procedimen-
tos para faturamento e pagamento dos

servicos prestados;

* |dentificacdo dos procedimentos que
necessitem de autorizacdo administrati-
va da OPS;

* Vigéncia do contrato;

» Critérios e procedimentos para prorro-

gacdo, renovacao e rescisao;

* Penalidades pelo ndo cumprimento

das obrigacdes estabelecidas;

* Vedacdo a exclusividade ou restricdo a

atividade profissional.

No tocante ao faturamento, destaca-se
gue seu fluxo deve estar previsto no
contrato de forma clara e expressa. Sem
prejuizo da utilizacdo de tabelas proprias,
todo o faturamento deve ser realizado no
Padr&o TISS vigente. A ANS né&o define
prazos especificos para pagamento, de
maneira que devem ser negociados pelas

partes e como inseridos no contrato.

Para facilitar a verificagédo da regularida-
de desses contratos, este Manual inclui

quatro anexos de apoio:

e Anexo I: lista das clausulas minimas
obrigatodrias que todo contrato de rede
credenciada deve conter. Pode ser
usado como um checklist para avaliar a

conformidade dos contratos.

¢ Anexo ll: cldusulas que sao proibidas
pela ANS (ou por outras normas) e, por-

tanto, ndo podem constar nos contra-
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tos. Também ha indicacdo de clausula Nos topicos a seguir, detalha-se os
que é considerada nula pelo Judiciario. principais pontos desses contratos
— especialmente aqueles que geram
* Anexo llI: traz clausulas que s&o duvidas frequentes entre os prestadores
relevantes e que devem ser negociadas de servicos.
com a OPS.

e Anexo IV: critérios de reajuste e indice

de qualidade.
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REAJUSTES
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Um dos temas mais importantes nos
contratos de rede credenciada € o
reajuste de valores, especialmen-

te apos a entrada em vigor da Lei n®
13.003/2014, que trouxe mudancas
significativas na relacdo entre prestado-

res de servigos e as OPS.

Além de exigir que os contratos sejam
escritos, essa lei estabeleceu regras cla-
ras para o reajuste dos valores pagos

pelos servigos prestados.

Posteriormente, o tema foi regula-
mentado pela ANS, que estipulou, em

relacdo ao reajuste:

¢ Quando o contrato prevé
livre negociagdo, as

partes devem dis-

cutir os reajustes nos primeiros 90 dias
de cada ano (§32 do artigo 12 da RN n2
503/2022). A despeito dessa previsdo, na
pratica, prestadores de servicos e OPS, a
fim de ndo acumular as negociacdes no
inicio de cada ano, acabam acordando
gue o reajuste serd negociado nos 90

dias antes do aniversario do contrato.

* O reajuste, seja qual for a forma, deve
ser aplicado anualmente, na data de

aniversario do contrato.
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Formas mais comuns de cldausulas de

reajuste:

» Livre negociagdo entre as partes -

sem indice pré-definido;

» Livre negociagdo com previsao de
indice se ndo houver acordo - se néo
houver acordo, aplica-se o indice previs-

to no contrato;

- indice fixado em contrato - sem ne-

cessidade de nova negociacao anual.

A ANS também permite que, além de

Clausula de Reajuste:
— Livre negociacéo e, se ndo houver
acordo, indice especifico

Clausula de Reajuste:
Apenas Livre Negociacdo

CONTRATO
+

- Clausula de Reajuste: —
indice especifico

Partes chegam a acordo —

Partes NAO chegam a acordo —

Partes chegam a acordo

Partes NAO chegam a acordo

indices inflacionarios (como IPCA), se-
jam adotados critérios de qualidade ou
desempenho como base para o reajus-

te, desde que acordados pelas partes.

Se o contrato prevé somente a livre
negociagdo e as partes nao chegarem a
um acordo, a ANS autoriza a aplicacdo
do IPCA como indice de reajuste (Reso-
lucdo Normativa n? 512/2022).

O grafico abaixo ilustra as hipoteses em
que o indice da ANS é ou ndo aplicado

para reajuste de rede credenciada:

incide acordo

indice previsto em contrato

Poucos
contratos
trazem a livre
negociagao
como unica
forma de
reajuste

incide acordo

indice da ANS (IPCA)

indice previsto em contrato
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O Anexo IV apresenta tabela com a in-
dicacdo dos critérios de qualidade que
podem ser aplicados para 0s casos em
que é utilizado o indice da ANS como

indice de reajuste.

Pontos de atengao:

* O reajuste deve ocorrer todo ano, sem-

pre na data de aniversario do contrato.

* Nos contratos com clausula de rea-
juste exclusiva de livre negociagdo, as
partes devem definir o indice até 30 de
mar¢o de cada ano, mas sua aplicacédo
ocorre apenas no aniversario contratual.

Como indicado acima, a despeito dessa

previsdo, o setor tem negociado os rea-
justes com 90 dias de antecedéncia do
aniversario do contrato, e ndo do inicio

do ano.

« E proibido vincular o reajuste & sinis-
tralidade (indice de uso do plano) ou
aplicar reajustes que reduzam o valor

nominal pago por procedimentos.

Exemplo de cldausula irregular: Se uma
operadora quiser reduzir o valor de

um procedimento de R$ 10,00 para
R$ 9,00 sob o argumento de reajuste,
violard a norma da ANS e podera ser

fiscalizada e punida.

Embora a legislagdo preveja livre negociacao, € comum que haja barreiras

comerciais e negociais as tratativas de reajuste, imposi¢cao de deflatores ou

outras medidas que podem fragilizar a relagdo entre as partes. Manter um

contrato com clausulas de reajustes mais objetivas, com prazos e indices

transparente é essencial para reduzir possiveis friccdes comerciais.
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AUTORIZACOES
DE PROCEDIMENTOS
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Nos termos da regulamentacéo da Na pratica, o que ocorre € que 0s pro-
ANS, o contrato de rede credenciada cedimentos s&o autorizados pelas OPS
deve trazer os eventos e procedimentos para cumprimento dos prazos deter-
que necessitem de autorizacao, além minados pela ANS para garantia de

de indicar o prazo de resposta para atendimento aos beneficidarios (RN ANS
concessao da autorizacdo ou negativa, ne 566/2022), quais sejam:

conforme padrdo TISS (art. 15 da RN
ANS n2 503/2022).

Consulta em outras especialidades médicas Consulta em outras especialidades médicas

Consulta basica em pediatria, clinica médica,
cirurgia geral, ginecologia e obstetricia; consulta 07 dias uteis
e procedimento em cirurgido dentista

Consulta em outras especialidades médicas 14 dias uteis

Consulta/sessdo nutricionista, psicélogo,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, enfermeira 10 dias uteis
obstétrica, obstetriz

SADT (Servico de Apoio Diagndstico

Terapéutico) em regime ambulatorial 03 dias Uteis
Outros servicos em regime ambulatorial 10 dias uteis
PAC (Procedimentos de Alta Complexidade) 21 dias uteis
Atendimento em hospital-dia 10 dias uteis
Tratamento antineoplasico oral 10 dias uteis
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Para os casos de urgéncia e emergén-
cia, € comum que os contratos de rede
credenciada prevejam a solicitacdo de
aprovacao a posteriori, considerando
obrigacao legal de o prestador assegu-

rar atendimento imediato ao paciente.

Pela relevancia do tema, registra-se que
a ANS, recentemente, reviu as regras
para solicitagdes de cobertura por be-
neficiarios de OPS, estipulando prazos
especificos as OPS responderem os be-
neficiarios nas solicitacdes de servicos

ou coberturas.

Nos termos da RN ANS n® 623/2024, as
OPS devem responder as solicitacdes

dos beneficidrios nos seguintes prazos:

* Solicitagbes Nao Assistenciais (ndo se
refere a requisicdo de procedimento ou

cobertura): 7 dias Uteis.

» Solicitagdes Assistenciais:

« 05 dias uteis: Demais procedimentos;

» 10 dias uteis: Atendimento em regi-

me de internacéao eletiva;

» 10 dias uteis: Procedimentos de alta

complexidade;

* Imediato: Urgéncia e emergéncia.

Se o prazo para realizacao for inferior
ao prazo de resposta, a OPS deve res-
ponder dentro do prazo para realizacé&o
do procedimento. Reitera-se que o pra-
zo de resposta (RN ANS n? 623/2024)
néo se confunde com o prazo para
realizacdo do procedimento (RN ANS n2
566/2022).



AUDITORIA E ACESSO
AO PRONTUARIO
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A auditoria médica ¢ parte da rotina entre
OPS e prestadores de servicos. No entan-
to, esse processo deve respeitar limites
legais, especialmente no que diz respeito

ao sigilo do prontuario do paciente.

Embora seja comum que as OPS solici-
tem copias de prontuarios, o prestador
sé pode fornecer a cépia do prontudrio

com autorizagdo expressa do paciente.

Por sua vez, € possivel o prestador
disponibilizar acesso a seu sistema para

profissional auditor previamente cadas-

trado, desde que o seu uso seja exclusi-

VO a realizacdo de auditoria, com veda-
c&o, em sistema, de quaisquer copias de

parte ou integralidade do prontuario.

Importante reforcar, no entanto, que

se a auditoria for técnico-assistencial
(avaliagdo da pertinéncia clinica, revisao
de internacéo, autorizacdo de proce-
dimentos), a exigéncia € que o auditor
seja profissional de salde habilitado

para tal verificacdo. Mas se a auditoria
for administrativa/contdbil/processual
(faturamento, conferéncia de guias,
controles internos), ndo ha obrigato-
riedade de que seja médico; outros
profissionais podem desempenhar.

Para um fluxo de auditoria de prontuario fisico,

0 procedimento mais adequado € o seguinte:

* O auditor procede com seu cadas-
tramento prévio perante o prestador
de servicos, com apresentacao de seus
documentos profissionais e formaliza-
cdo de Termo especifico que preveja os
limites do seu acesso a prontuarios e

sua responsabilidade;

* O auditor da OPS deve ir presencial-

mente ao estabelecimento de saude;

* Acessar o prontudrio diretamente, sem

retirar cépias;

- E apresentar as razdes técnicas que
justificam a auditoria ou eventual con-

testacdo de um procedimento.

E direito das OPS a realizac&o de audi-
toria in loco, que n&o podem ser veda-
das pelos prestadores. Assim, o contra-
to ndo pode limitar acesso de prestador
de servicos as rotinas de auditoria téc-
nica ou administrativa. Ressalta-se, no
entanto, que as normas dos conselhos

profissionais devem ser observadas.

Nesse sentido, cldusulas contratuais que

obriguem o prestador a entregar copias

dos prontuarios sdo ilegais.
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TERMINO DO CONTRATO
E SUSPENSAO DO
ATENDIMENTO PELO
PRESTADOR
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Entre os temas mais delicados na rela-
cdo entre OPS e prestadores de servi-
cos estd a suspensdo de atendimentos
por atraso de pagamento e a rescisdo

do contrato.

A ANS n&o define em detalhes todas as
regras para a rescisdo contratual, mas
autoriza o encerramento do contrato ao

menos Nos seguintes casos:

* Fraude por parte do prestador;

* Infracdes sanitarias;

« Infracdes fiscais.

O ideal é que o contrato detalhe essas
hipoteses, especialmente esclarecendo o
que caracteriza fraude ou infracdo sani-

taria/fiscal — isso reduz conflitos futuros.

Além disso, como a legislacdo exige que
a OPS comunigue aos beneficidrios a
substituicdo de um prestador com an=
tecedéncia minima de 30 dias, o prazo
contratual de rescisédo geralmente é de
60 dias. Isso permite tempo suficiente

para a comunicacéo e transicao.

Suspensdo por atraso de pagamento:

Quando a OPS atrasa os pagamentos,

alguns prestadores optam por suspen-
der temporariamente os atendimentos.
O ideal é que essa suspenséao esteja

prevista em contrato.

Sem essa previsdo contratual, a OPS
pode alegar que o prestador rompeu o
contrato de forma unilateral e indevi-
da. Antes das novas regras de alteracdo
de rede hospitalar (RN n2 585/2023),
havia um beneficio ao término contra-
tual promovido pelo Prestador: a OPS
podia excluir o Hospital, sem obrigato-
riedade de substituicdo, por términos
contratuais promovidos pelo Prestador.
Com a edigado da RN n® 585/2023, inde-
pendentemente da causa da resciséo, a
depender do impacto sobre a gama de
beneficiarios, a OPS ¢é obrigada a proce-

der com a substituicdo.

Como Prestador, sempre é recomen-
davel debater cldusula especifica que
autorize a suspensdo do atendimento

em caso de inadimpléncia da OPS.

Registra-se que, com fundamento na ex-
cecdo do contrato ndo cumprido, mui-
tos prestadores tém notificado as OPS
acerca da suspensado de atendimento

até a regularizacdo do valor devido.
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A glosa ocorre quando a OPS suspende
total ou parcialmente o pagamento de
um atendimento realizado, geralmente
por discordar do valor cobrado ou das
informacdes apresentadas para fins de

autorizacdo do procedimento.

As glosas podem ser classificadas em

dois tipos:

¢ Glosa técnica: quando a OPS con-
testa tecnicamente o procedimento
realizado, por considerar que ndo era

necessario ou adequado.

¢ Glosa administrativa: geralmente por
erros de preenchimento, como falta de
assinatura na guia, inconsisténcia nos

dados do beneficidrio ou problemas na

documentag¢éo enviada.

Para evitar conflitos e garantir maior
previsibilidade no faturamento, é
fundamental que o contrato detalhe
claramente em quais situa¢des a OPS

podera aplicar glosas.

Uma pratica que traz clareza ao rela-

cionamento é a retirada do fluxo de

glosas de procedimentos previamente

autorizados. Se a operadora autorizou,

ela ndo podera glosar o pagamento

posteriormente, salvo em casos excep-

cionais e bem fundamentados.

Quanto mais especificas forem as regras
contratuais sobre glosa, menor o risco

de prejuizos e de atrasos nos repasses.

Ademais, o contrato de rede credencia-
da deve estabelecer prazos para o pres-
tador contestar a glosa, para resposta
da operadora e para o pagamento dos
servicos em caso de revogacdo da glosa
aplicada. Além disso, por determinacao
da ANS, o prazo para contestacdo da
glosa deve ser igual ao prazo acordado

para resposta da operadora’.

Destaca-se que o contrato ndo pode
limitar o acesso do prestador as justi-
ficativas de glosa, tampouco limitar o

prestador de contesta-las.

Existem algumas praticas no tocante ao
faturamento, que devem ser observadas

com cuidado:

'Referéncia https:/www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=N-

DE2Mw== (Art 50, incisos v e vi e artigo 14)
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* Pratica de glosas por discordancia de

valores previamente pactuados.

* Mudancas unilaterais de procedimentos
internos e fluxos da OPS sem comunicagéo
prévia ou alinhamento com o prestador, im-
pedindo o envio do faturamento. Em gran-
de parte das vezes essa alteracéo se da por

modificacdes no “Manual do Prestador”.

* Mudanca unilaterais de valores, base-
ada em tabela fixada pela outra parte,
sem anuéncia ou concordancia prévia

da outra parte;

* Auséncia de retorno quanto aos recur-

sos de glosa.

« Nao utilizacdo ou utilizacdo inadequa-

da do padréo TISS aplicavel.

« Aplicacdo de descontos em relacdo aos
precos ja alinhados de forma unilateral,

sem justificativas ou negociacdes prévias.

Alteracdes operacionais referente ao
faturamento que ndo tenham sido pre-
viamente acordadas devem ser imedia-
tamente comunicadas pelo Prestador
de Servico por e-mail, mensagem e em
reunides com atas. Inconsisténcias no

sistema também devem ser comunica-

das e acompanhadas pelas Partes, inclu-

sive com print de tela e e-mails.

N&ao é incomum os contratos de rede
credenciada preverem um prazo para
entrega do faturamento e, em caso de
atraso, a postergag¢do para o més subse-
guente ou proxima data de faturamento
ou, até mesmo, a previsdo de prescricdo
do direito de cobranga, o que tem sido
considerado ilegal pelo Poder Judiciario,

conforme indicado no Anexo Il.

Especificamente no que se refere a
instabilidades dos sistemas para re-
messa do faturamento, deve-se manter
acompanhamento reiterado e, identifi-
cada instabilidade, proceder com todos
0s meios de prova possiveis (prints

de tela, gravacdes etc.) e comunicar
imediatamente a OPS, por sistema ou
e-mail. Todos esses documentos devem
ser armazenados de forma organizada
para garantir um didlogo transparente e

adequado entre as partes.

Vale também avaliar a possibilidade de
incluir em contrato a prorrogacéo au-
tomatica dos prazos de faturamento no
caso de inconsisténcias apresentadas

nos sistemas de faturamento
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SANCOES AS OPS POR
DESCUMPRIMENTO DE
REGRA DE CONTRATO DE
REDE CREDENCIADA
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A Resolu¢do Normativa n? 489/2022
da ANS estabelece obrigacdes e penali-
dades para as OPS em caso de descum-

primento das normas regulatorias.

Principais Obriga¢des das OPS:

* Formalizac&o de contratos escritos

com prestadores de servicos;

* Incluséo de clausula de reajuste com

aplicacao anual;

* Negociagcdo dos reajustes nos primei-
ros 90 dias do ano (para contratos com

cldusula de livre negociacdo);

*« Comunicagéo aos beneficiarios sobre
descredenciamento com antecedéncia

minima de 30 dias.

Sanc¢oes Aplicaveis:

¢ Adverténcia;

¢ Multa pecuniaria, tendo por multa
base o valor de R$ 35.000,00;

¢ Suspensdo da comercializa¢do de
produtos;

e Cancelamento de registro de produto;

 Inabilitacdo temporaria ou perma-
nente para o exercicio de cargos de
direcdo em operadoras de planos de

saude.

Destaca-se que existe a possibilidade de
0s estabelecimentos de salde prestado-
res apresentarem reclamacdo em face
das OPS no ambito da ANS. A Agéncia
disponibiliza tutorial indicando passo-a-

-passo para essa reclamacao?.

Especificamente no que se refere a
Prestador Hospitalar, o grande impac-
to para as OPS é a possivel negativa
de cobertura a pacientes em caso de
urgéncia e emergéncia, cuja multa base
é de R$ 250.000.00.

2 ANS disponibiliza tutorial em seu site: https:/www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/central-de-atendimen-

to-a-prestadores/registro-de-demandas.




MODELOS DE
REMUNERACAO?

3 A principal fonte para elaboracéo deste capitulo foi o Guia para a Implementacado de Modelos de Remuneracéo
Baseados em Valor da Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Disponivel em: https /www.gov br/ans/ot-br,

arauivos/assuntos/gestao-em-saude/projeto-modelos-de-remuneracao-baseados-em-valor/quia_modelos remu-
neracao_baseados_valor.pdf
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No Brasil, o modelo mais comum de
remuneracdo na saude suplementar é

o chamado “fee for service”, em que o
prestador recebe por cada procedimento
realizado. Embora amplamente adotado,
esse modelo é criticado por concentrar
o risco assistencial nas operadoras e,
em tese, incentivar a realizacdo de pro-

cedimentos desnecessarios.

Diante da crise financeira da saude
suplementar nos Ultimos anos, surgiram
modelos de remuneragdo alternativos,
voltados a busca por mais previsibilida-

de, eficiéncia e qualidade assistencial.

Consideragoes importantes:

e Todos os modelos apresentam distor-
¢oes: nao existe um modelo ideal, mas
sim aquele que melhor se adapta ao

tipo de servico prestado.

* Nao ha regulamentacdo especifica
sobre modelos de remuneracdo, o que
da liberdade para que OPS e presta-
dores negociem e adotem formatos

personalizados.

« Um bom modelo ndo deve focar

apenas na reduc¢do de custos, mas tam-

bém na qualidade da assisténcia e nos
resultados obtidos para os pacientes.

« E bem provavel que um mesmo con-
trato abranja mais de um modelo de
remuneracdo como, fee for service e

pacote, fee for service e capitation etc.

Antes de implementar um novo mo-
delo de remuneracédo, € extremamente
relevante que o prestador de servicos
padronize os procedimentos clinicos,
medicamentos e OPMEs utilizados na
prestacdo de seus servicos assistenciais,
promovendo a ades&o de seu Corpo
Clinico de forma consistente. Recomen-
da-se, inclusive, a avaliacdo mais detida,
com instituicdo de comissdes ou grupos
de trabalhos internos para analise técni-

ca antes da adog¢é&o de novos modelos.

A modificacdo do modelo de remune-
racdo sem a conscientizagado e adesao

de seu Corpo Clinico pode aumentar
substancialmente o risco do prestador de
servicos por prescricdes fora do padrao.
E cada vez mais recorrente a constituicio
de pacotes com a inclus&o, no proce-
dimento, de todos os medicamentos e
OPMEs utilizados, independentemente

de sua qualidade e/ou especificidade e,
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inclusive, os autorizados pela OPS em vir-

tude de NIPs ou determinacgdes judiciais.

A falta de padronizacdo de procedimen-

tos e produtos utilizados pode impactar

de forma significa o prestador de ser-

vicos. Assim, recomenda-se a avaliacdo

cautelosa desse aspecto antes de seguir

com a implementacdo de novos modelos.

Registra-se que a padronizacdo de pro-

cedimentos e produtos néo é vedada.

Idealmente, deve-se implementar a pa-
dronizacdo e constituir uma Comissao
Técnica que avalie os pedidos formula-
dos por médicos para procedimentos
ou produtos que fujam da padronizacao
implementada pelo estabelecimento

de saude, com garantia da autonomia

profissional.

Feito esse comentario sobre a padroni-
zacado, segue-se a analise dos modelos

de remuneracao.
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¢ Modelos de Remunerac¢ao Tradicionais

Na tabela abaixo, sdo apresentados os

modelos de remuneragcdo mais tradi-

Modelos
Tradicionais

Descrigao

cionais, ja utilizados de forma ampla

atualmente.

Vantagem

Desvantagem

Fee for Service
(Conta aberta)

Pacote ou
Procedimento
gerenciado

Didrias Globais

« Modelo mais
praticado

» Tabela define valor
para cada procedimento
ou item utilizado

« Remuneracéo é feita
por procedimento

e Preco Unico com
todos os itens que
compdem a execucao
de um procedimento
médico-hospitalar

* Valor estabelecido
por dia de permanéncia
do paciente

* Baixo custo para
implementacéo

* Pagamento
conforme o uso

* Garantia de acesso
a procedimentos

* Previsibilidade
dos gastos

* Previsibilidade de
gastos e receitas com
diarias

* Pode ser utilizada
para diferentes tipos
de internacao

* Nao considera quali-
dade ou resultado

* Modelo pode
contribuir para
gastos mais altos

* Ndo ha
previsibilidade

* Costuma ser
utilizado apenas
para procedimentos
de alta frequéncia e
baixa variabilidade
assistencial
(ex.: cirurgia de
apéndice)

* Pode ser um
incentivo a admisséo
e duracao de
internacao
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* “Novos” modelos de remuneragao

Modelos de Transi¢do: Pagamento por
Desempenho (P4P)

O modelo Pay for Performance (P4P) ¢
uma forma intermediaria entre os modelos
tradicionais e os baseados em valor. Nele,
0 pagamento é ajustado com base no de-
sempenho do prestador, conforme indica-

dores de qualidade previamente definidos.

Esse modelo ainda ndo é um sistema de
remunera¢ao completo, mas serve como
estratégia de transicdo para modelos

mais avang¢ados.

O uso do P4P exige:

» Definicédo clara de indicadores de de-

sempenho assistencial e de eficiéncia;

» Estrutura para mensurar resultados

clinicos e financeiros;

» Compromisso com a evolug¢do para
modelos mais sustentdveis e orientados

por valor.

Na tabela abaixo, apresenta-se outros
modelos de remuneracdo gque tendem a
ser utilizados com mais frequéncia nos

préximos anos.
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Modelos

Tradicionais I

Vantagem

* Prestador recebe
valor fixo por més,
por pessoa coberta,
para remunerar servicos
prestados aquela
populagdo por
Capitation determinado periodo
« E possivel que
contrato tenha
abrangéncia
geografica ou lista
de pacientes

* Prestador recebe
valor acordado
por servigos
prestados ao longo
de todo o tratamento
ou condicao clinica

Bundle Payment

* Ex.: protese de joelho
+ fisioterapia + consultas

Definicdo de valor
destinado ao prestador
com base em série
histdrica
Ex:. Média dos ultimos
12 meses: R$ 1 milhdo

Orcamentacédo Global
ou Parcial

©,

* Previsibilidade no
valor pago
mensalmente ao
prestador;

» Facilidade na
implementacéo
para setores
especializados
(ex.: oftalmologia)

« E possivel que
contrato tenha
abrangéncia
geografica ou lista
de pacientes

* Eliminacdo da
redundancia e
aumento da eficiéncia
(uniformizacdo e
padronizagcdo de
protocolos ao longo
da cadeia)

« Incentiva a
coordenacédo de
cuidado

Previsdo para financia-

dor e prestador

Contencéo de custos

Desvantagem

* Pode reduzir acesso
aos servicos ou
servicos de baixa
qualidade, se valor
per capta for baixo

* Subprodugao de
servicos

e Implementag¢éao
é mais complexa
para prestadores
que atuam com
diversidade de
especialidades

* Nao aplicavel a
todos os casos
clinicos

¢ Grande esforco
operacional

* Risco ao prestador

Pode néo haver in-
centivo a melhora de
desempenho
Pode induzir subutili-
zagcao
Se muito rigida, or¢a-
mentag¢do pode levar

todo risco ao prestador

Implementacdo mais
complexa
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ENCERRAMENTO
DO CONTRATO




Manual de contratuali

A ANS né&o regulamenta de forma deta-
Ihada os aspectos relacionados a resci-
sdo contratual, exigindo que o contrato
contenha o detalhamento das hipdteses
de rescis&o, com indica¢cdo do prazo de

notificacao.

Sugere-se que as hipdteses de resci-

sdo motivada sejam detalhadamente

elencadas no contrato, inclusive no que

se refere a caracterizacdo de fraude e de

infracdo sanitdria e tributaria.

A ANS obriga as OPS a garantirem a
substituicdo do prestador de servi-

¢o com comunicacao de 30 dias aos
beneficiarios (tem mais detalhado no
item 15), 0 mais comum & que o prazo de
rescisdo seja de 45-60 dias, justamente
para possibilitar que a OPS faca essas

comunicacdes.

entre hospitais e operadoras de planos de saude 2025

Na hipotese de término do relaciona-
mento contratual, é obrigatdria a comu-
nicacdo, pelo Prestador, ao Responsavel
Técnico da OPS com a indicagcao dos
pacientes que se encontrem em trata-
mento continuado, pré-natal, pré-ope-
ratorio ou que necessitem de atencéo
especial, acompanhada de laudo com as
informacodes necessarias a continuida-
de do tratamento com outro Prestador,

respeitado o sigilo profissional.

Além disso, recomenda-se a indicacao
dos pacientes que estejam internados no
estabelecimento hospitalar e que, por ra-
z6es meédicas, ndo podem ter alta. Nesse
caso, por forca do disposto no §22 do
artigo 17 da Lei n? 9.656/1998, o atendi-
mento deve ser garantido e, o pagamen-

to, deve ser feito pela OPS.
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OBRIGACOES DOS
PRESTADORES DE
SERVICOS E
DESCUMPRIMENTO
CONTRATUAL
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Os prestadores de servicos também tém
inUmeras obrigacdes no atendimento
disponibilizado a beneficiarios de Planos

Privados de Assisténcia a Saude.

A primeira - e talvez a mais relevante
de todas - é a de ofertar aos pacientes
atendimento humanizado, garantindo a
oferta do melhor atendimento, consi-
derando a condic¢do clinica do paciente
naquele caso especifico e os recursos

disponiveis.

O prestador deve avaliar a condicé&o
clinica do paciente e evitar realizar
procedimentos desnecessarios, indbeis
a reverter a situacdo diagnosticada ou
incondizente com a literatura ou as me-

Ihores praticas assistenciais.

Especificamente no que se refere as
obrigacdes dos prestadores de servi-
¢os no cumprimento de contratos de
rede credenciada e/ou referenciada,

destacam-se:

» Verificacdo da legitimidade do paciente
no ato do atendimento, inclusive no que

se refere a prazos de caréncia;

» Comunicacédo dos atendimentos reali-

zados no padrao TISS vigente;

* Manutencéo das licengas e habilitagcoes
necessarias a sua regular operacéo, nos

termos da legislacdo vigente;

* N&o discriminacdo de pacientes em
virtude de sua qualidade de beneficidrio

de Plano Privado de Assisténcia a Saude;

* N&o cobranca do beneficidrio por
procedimentos que est&o incluidos no
contrato de rede credenciada e que, por-

tanto, estdo sujeitos a cobertura da OPS;

» Viabilizacdo do acesso de profissionais
para realizacdo de auditorias e de juntas

medicas; e

* Cumprimento das disposicdes contratuais.
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DESCUMPRIMENTO
CONTRATUAL E
COBRANCA POR
VALORES DEVIDOS
PELA OPS
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No dia a dia do relacionamento entre
partes com longa duracdo de relacdo
contratual, ndo é incomum uma das
partes descumprir determinado item ou
regra de forma pontual. Nesses casos,
entende-se que comunicacdes escritas
possam ser encaminhadas para regis-
trar o descumprimento e reiterar o que

determina o contrato.

Por sua vez, casos em que haja des-
cumprimento reiterado de contrato
devem ser acompanhados com cautela
e comunicados de forma consistente

entre as partes. A aceitacdo de praticas

divergentes das disposicbes contratuais

pode ser considerada como uma nova

situacdo contratual, uma espécie de

contrato verbal firmado entre as partes e

pode ser de dificil modificac&o posterior,

inclusive no Judiciario.

Ao analisar descumprimentos contratuais
entre as partes, o Poder Judicidrio n&o li-
mitard a sua avaliacdo ao contrato escrito
firmado, mas considerara o relacionamen-

to que, de fato, foi estabelecido.

Assim, recomenda-se gque sejam cria-

dos critérios para acompanhamento e

gerenciamento dos contratos vigentes

para, sempre gue possivel, retomar as

disposicdes contratuais e garantir que a

relacéo entre as partes siga o que esta

escrito em contrato.

Todas essas comunicacdes (e-mails,

mensagens em sistema etc.) devem ser

arquivadas para fins de comprovacao

posterior, se necessario. Idealmente,

reunides mantidas entre as partes devem

ser reqgistradas em atas com um resumo

do que foi deliberado e acordado.

Outra medida muito relevante é garantir

resposta da outra parte as comunica-

coes feitas. Assim, se um prestador, por

exemplo, remete um comunicado indi-

cando alto indice de glosa injustificada,

recomenda-se que seja feito o acompa-

nhamento consistente da resposta, a fim

de demonstrar a sua boa-fé em dirimir

pontos de entendimentos divergentes no

relacionamento contratual.

Além disso, é possivel proceder com me-
didas que viabilizem a conciliacdo e me-
diacdo entre as partes para convergéncia

do didlogo e construcdo de acordos.

Feitas essas considerag¢des iniciais, reto-

ma-se as medidas que podem ser toma-
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das de forma extrajudicial por descumpri-
mento de contrato firmado entre partes.
No caso de contrato de rede credenciada,
as hipoteses mais recorrentes de des-
cumprimento contratual sdo (a) glosas;

(b) reajuste; e (c) atraso nos pagamentos.

Reitera-se que, antes de seguir com

a adocdo de quaisquer medidas mais
drasticas, cabe a avaliacdo, caso a caso,
dos impactos que um possivel término
de contrato podera causar, tanto ao
Prestador quanto a OPS, com especial
atencéo a possivel desassisténcia dos
beneficidrios atualmente atendidos por

aquele prestador.

Como indicado no item 14, nenhum rela-

cionamento fundamentado em decisdo

judicial serd facil ou transparente. Assim

o ideal é que as partes sempre tenham

o didlogo aberto e uma relacdo transpa-

rente para garantir o relacionamento a

longo prazo.

Como medidas prévias extrajudiciais,

identifica-se, de forma gradativa:

a) Realizacdo de reunido com apre-
sentacdo detalhada e fundamentada

do pedido;
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b) Troca de comunicacdes escritas e

consistentes entre as partes;

¢) Envio de Notificacdo Extrajudicial;

d) Adocado de medidas de conciliacdo

e medicacao;

e) Protesto;

f) Apresentagdo de reclamacéo a
ANS.

A Reclamacgé&o na ANS sera tratada de
forma especifica no item 13 deste Manu-

al. Os demais, serdo tratados a seguir.

(a) Glosas

As glosas aplicadas no fluxo de fatura-
mento entre o OPS e Prestadores devem
ser fundamentadas e a sua justificativa
deve corresponder aos fatos. Ou seja,
nao basta a OPS indicar como justificati-
va - e de forma recorrente - que a glosa
foi feita por divergéncia de valor e o
contrato e, por sua vez, na fatura remeti-
da pelo Prestador, constar, justamente, o

valor previsto em contrato.

|dentificada recorréncia de glosas infun-

dadas, recomenda-se que o Prestador

organize uma documentagao consistente
e leve, em reunido, os dados a OPS de
forma presencial ou on-line (com o cor-
respondente registro em ata, se possivel).
Apds a apresentacdo dos dados, pode-se
proceder com uma comunicacao escrita
demonstrando os equivocos identificados

no fluxo de aplicacéo de glosa.

Persistindo glosas injustificadas, o Presta-
dor tem fundamento para proceder com
uma Notificacdo Extrajudicial, sob pena
de ajuizamento de medidas judiciais, con-

cedendo prazo para a resposta da OPS.

Mantida a pratica, mesmo apods a notifi-
cacdo, pode-se proceder com o protes-
to dos titulos de crédito derivados do
contrato em cartorio (boletos, duplicatas
etc.), se a base documental for embasa-
da e, também, proceder com a tentativa
de aplicacdo de mecanismos de concilia-

¢ca0 ou negociacao.

De todo modo, se em algum momento
houver oportunidade, recomenda-se a
formaliza¢cdo de instrumento de con-

fissdo de divida em que também esteja
previsto o vencimento antecipado dos
demais valores em aberto, em caso de

atraso do previsto na confissdo.
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(b) Reajuste

Para o reajuste, recomenda-se gue, antes

dos 90 dias do aniversario do Contrato, o

Prestador ja inicie as tratativas com a OPS.

Novamente: o mais adequado € que o

fluxo de comunicacdo seja escrito e ar-

auivado. Na hipodtese de o contrato pre-

ver a livre negociacdo entre as partes e,

em caso de ndo haver acordo, a aplica-

cdo de indice especifico. Recomenda-se

que, ao chegar a data de aniversario do

contrato, ja passe a ser aplicado o indice

do reajuste contratual.

Situacdo similar deve ser utilizada para os
casos em que a Unica previsdo de reajuste
seja a livre negociacdo. A Unica questdo,
nesse caso em especifico, € que as tratati-
vas devem ser iniciadas nos primeiros 90
dias do ano. Chegada a data de aniver-
sario do contrato, o Prestador ja deve
aplicar o indice da ANS (IPCA - conforme

indicado no ltem 3 deste Manual).

Caso haja glosa da OPS por suposta di-
vergéncia de valor, recomenda-se seguir
fluxo semelhante ao descrito no item de

glosa acima:

I. Reunido com apresentacéo detalha-
da dos dados (explicacdo de previsdo
e regulamentacao da ANS, se for o

caso);

Il. Comunicacao escrita sobre posicio-

namento;

Il. Infrutifera a comunicacao: Notifi-

cacao Extrajudicial;

IV. Negativo resultado de notificacdo
extrajudicial: protesto dos titulos que

contenham os valores divergentes;

V. Também é recomendada a utiliza-
¢ao de ferramentas de conciliagdo e

mediac¢do.



Manual de contratualizagdo entre hospitais e operadoras de planos de saude 2025

Reitera-se, que caso haja um acordo
entre as partes, é recomendada a forma-
lizacdo do acordado e, se for o caso, a
formalizacd&o de instrumento de confis-

sdo de divida.

(c) Atraso nos pagamentos

Para valores reconhecidos pelas OPS e
nao pagos, recomenda-se o0 acompanha-
mento da situacdo econdmico-financeira

da fonte pagadora no site da ANS*.

O atraso no pagamento de valores reco-
nhecidos pode ser seguir fluxo parecido

aos indicados acima.

A depender da situacdo da OPS e do
valor da divida em aberto, vale seguir
com ajuizamento da cobranc¢a no Poder
Judiciario, pois a expectativa de recebi-

mento dos valores pode ser baixa.

“Na pagina da ANS “sala de situacdo” é possivel clicar em “Operadoras” e acompanhar os dados econébmico-fi-
nanceiros das Operadoras de Planos de Saude: https:/www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa

Perfil_setor/sala-de-situacao.html




RECLAMACAO DO
PRESTADOR NA ANS
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A ANS dispde de canal especifico para
apresentacdo de demandas de Presta-
dores de Servicos por descumprimento
de regras relacionadas a rede creden-
ciada, em especial as RN n2s 503/2022,
que trata das regras gerais de contrato
de rede credenciada; 512/2022, que
trata das situacdes em que € aplicavel o
indice da ANS; 567/2022, que trata das
regras de substituicdo de prestador n&o
hospitalar; e a 585/2023, que trata da

alteracdo da rede hospitalar.

Assim como no ajuizamento de medida
judicial, a apresentacdo de reclamacéao
na ANS pelo Prestador pode resultar na
exclusdo do Prestador da rede creden-
ciada da OPS.

Na pagina da ANS® é possivel acessar o
tutorial com o passo a passo a ser seguido

para apresentar a demanda formalmente.

Se descumpridas regras relacionadas a
contrato de rede credenciada ou altera-
cdo de rede, pode o prestador apresentar

no site da ANS reclamacao especifica.

Nesses casos, exige-se: (a) a identifica-
cdo clara do Prestador; e (b) a juntada
de documentos que comprovem o des-

cumprimento contratual.

Grande parte dos Prestadores de Servi-

cos opta por ndo apresentar essas recla-

macdes perante a ANS para n&o ter o seu

contrato de rede credenciada encerrado.

Por oportuno, registra-se que é bastante

comum a ANS optar por ndo seguir com

0 andamento da reclamacdo por o tema

envolver “questdes comerciais”. A efeti-

vidade desse tipo de medida n&o € pu-

blica no site da ANS, mas como grande

parte dos problemas no relacionamento

entre Prestador e OPS envolve valor,

glosa e reajuste - guestdes comerciais

- identifica-se poucos casos em que ha

andamento da demanda.

Reclamacgdes apresentadas por enti-
dades representativas do setor, como
sindicatos e associacdes, sem a identi-
ficacdo dos Prestadores, também tém

sido arquivadas.

S https:/www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/central-de-atendimento-a-prestadores/registro-de-demandas
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E bastante comum Prestadores de
Servicos considerarem a hipodtese de
judicializacdo por (a) término do con-
trato injustificado por parte da OPS; (b)
glosas; (¢) reajuste; e (d) cobranca por

valores devidos pela OPS.

Primeiramente, ha de se destacar que
nenhum relacionamento serd mantido
de forma transparente e com abertura
a negociacdes por forca de uma ordem
ou decisdo judicial. Pais separados que
mantém as tratativas sobre os filhos em

esfera judicial tém um relacionamento

extremamente estressado e desgastante.

Ora, entre Prestadores de Servicos de
Saude e OPS ndo é diferente. Afinal,
ainda que as tratativas sejam entre
pessoas juridicas, sdo as pessoas fisicas
gue mantém relacionamento e tocam o
dia a dia da operacao, assim, o desgaste
decorrente de uma intervencgdao judicial

impactara esse relacionamento.

O ideal é que nédo se deixe chegar ao
ponto em gque uma medida judicial seja
necessaria. Para o Prestador, vale a ava-
liacdo detida do impacto que a retirada
de um OPS pode ter em seu faturamen-
to e sua sustentabilidade futura; para a
OPS, a ponderacao do impacto que a
falta de um Prestador tera nos atendi-
mentos e na comercializacdo de seus

produtos..

Ainda, para o Prestador vale ponderar que
0 ajuizamento de uma ac¢édo judicial, duran-
te a vigéncia contratual, pode inviabilizar
a manutencado do contrato pela OPS, que
podera tomar medidas para excluir o Pres-

tador de sua rede credenciada.

Feito esse comentario sobre o ajuiza-
mento de medida judicial, passa-se a

tratar cada um dos casos especificos.
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(a) Descredenciamento de prestador/
término unilateral do contrato

Para o caso especifico de descreden-
ciamento do Prestador, identifica-se
jurisprudéncia favoravel a manutencao
do Prestador na Rede Credenciada da
OPS se os requisitos impostos pela ANS

forem descumpridos.

O Superior Tribunal de Justica® tem
reconhecido a possibilidade de as OPS
procederem com o descredenciamento
da rede credenciada, desde que aten-

didos os requisitos para modificacdo

de rede previsto pela ANS. A falta de
comunicacdo ao consumidor’, por exem-
plo, pode ser utilizada como critério para
invalidar a desvinculagc&o do Prestador
da Rede Credenciada da OPS.

Julgados no Tribunal de Justica do Mato
Grosso®, do Tribunal de Justica do Esta-
do de Sdo Paulo?®, do Tribunal de Justica
do Distrito Federal® tém sido nesse

mesmo sentido.

Conclui-se que antes de ingressar com
medidas judiciais para essa finalidade de

descredenciamento, deve-se verificar se

5 STJ - REsp: 1349385 PR 2012/0216926-0, Relator: Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, Data de Julgamento
16/12/2014, T3 - TERCEIRA TURMA, Data de Publicagcao: DJe 02/02/2015 RSTJ vol. 240 p. 709.

STJ - REsp: 1561445 SP 2015/0210605-9, Relator: Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, Data de Julgamento:
13/08/2019, T3 - TERCEIRA TURMA, Data de Publicacdo: DJe 16/08/2019.

STJ - REsp: 1677743 SP 2017/0137917-3, Relator: Ministra NANCY ANDRIGHI, Data de Julgamento: 08/10/2019, T3 -
TERCEIRA TURMA, Data de Publicacéo: DJe 11/10/2019.

7 STJ - REsp: 1119044 SP 2009/0110292-5, Relator: Ministra NANCY ANDRIGHI, Data de Julgamento: 22/02/2011, T3 -
TERCEIRA TURMA, Data de Publicacgo: DJe 04/03/2011.

8 TJ-MT - APL: 00315442220088110041 MT, Relator: SEBASTIAO DE MORAES FILHO, Data de Julgamento:
24/08/2016, SEGUNDA CAMARA DE DIREITO PRIVADO, Data de Publicacdo: 30/08/2016.

TJ-MT - APELACAO CIVEL: 1005293-90.2021.8.11.0041, Relator: NAO INFORMADO, Data de Julgamento: 06/03/2024,
Segunda Camara de Direito Privado, Data de Publicacdo: 12/03/2024.

TJ-MT - APELACAO CIVEL: 1015288-93.2022.811.0041, Relator: ANTONIA SIQUEIRA GONCALVES, Data de Julgamen-
to: 29/11/2023, Terceira Camara de Direito Privado, Data de Publicac&o: 29/11/2023

TJ-MT 10015059420218110000 MT, Relator: CLARICE CLAUDINO DA SILVA, Data de Julgamento: 26/05/2021, Segun-
da Camara de Direito Privado, Data de Publicac&o: 27/05/2021.

9 TJ-SP - AC:10823696920168260100 SP 1082369-69.2016.8.26.0100, Relator: J.B. Paula Lima, Data de Julgamento:
28/05/2019, 102 Camara de Direito Privado, Data de Publicacao: 29/05/2019.

0 TJ-DF 07101092820218070001 1613655, Relator: MARIA IVATONIA, Data de Julgamento: 14/09/2022, 52 Turma

Civel, Data de Publicac&o: 16/09/2022.
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0s requisitos impostos pela legislacdo da
salde suplementar estdo sendo cumpri-
dos pela OPS.

(b) Glosas

Por sua vez, nos casos em que o contrato
de rede credenciada ja estiver encerrado,
ha fundamentos suficientes para ajuiza-
mento de a¢do judicial pelo Prestador,

especialmente se os motivos apontados

para glosar os procedimentos nao forem

jui t ida judicial .
O ajuizamento de medida judicial para justificados de forma adequada.

questionar glosas promovidas pela OPS

deve ser bem avaliado pelo Prestador, De modo geral, o Poder Judiciario, em

especialmente se o Contrato de Rede diversos Tribunais do pais", ao analisar

Credenciada ainda estiver vigente. O casos de glosa de pagamentos por OPS,

ajuizamento de medida judicial pode tém afastado glosas injustificadas ou mal

fundamentar uma tomada de decisdo da embasadas e determinado o pagamento

OPS para retirar o Prestador de sua rede pelas OPS.

credenciada.

" TJ-DF 07124280920218070020 1439440, Relator: FABRICIO FONTOURA BEZERRA, Data de Julgamento:
20/07/2022, 72 Turma Civel, Data de Publicacdo: 18/08/2022.

TJ-SP 10038145520148260602 SP 1003814-55.2014.8.26.0602, Relator: Gilberto Leme, Data de Julgamento:
17/01/2018, 352 Camara de Direito Privado, Data de Publicacao: 17/01/2018.

TJ-PR - APL: 00611914220118160001 Curitiba 0061191-42.2011.8.16.0001 (Acérdao), Relator: Luis Sergio Swiech, Data
de Julgamento: 17/07/2022, 9 Camara Civel, Data de Publicacdo: 18/07/2022.

TJ-RS - AC: 70082096843 RS, Relator: Umberto Guaspari Sudbrack, Data de Julgamento: 29/08/2019, Décima Se-
gunda Camara Civel, Data de Publicacdo: 02/09/2019.

TJ-SP - AC: 10597582520168260100 SP 1059758-25.2016.8.26.0100, Relator: Mario de Oliveira, Data de Julgamento:
19/08/2020, 382 Camara de Direito Privado, Data de Publicagcao: 24/08/2020.

TJ-SP - AC: 10230788620188260224 SP 1023078-86.2018.8.26.0224, Relator: Fernando Sastre Redondo, Data de
Julgamento: 03/12/2019, 382 Camara de Direito Privado, Data de Publicacado: 03/12/2019

TJ-DF 07116528220208070007 1626608, Relator: HECTOR VALVERDE SANTANNA, Data de Julgamento:
05/10/2022, 22 Turma Civel, Data de Publicac&o: 17/10/2022.

TJ-SP - AC: 10241054920228260100 SP 1024105-49.2022.8.26.0100, Relator: Mario Daccache, Data de Julgamento:
27/02/2023, 292 Camara de Direito Privado, Data de Publicacdo: 27/02/2023.

TJ-SP - AC: 10177770620228260100 Sao Paulo, Relator: Ana Maria Baldy, Data de Julgamento: 11/05/2023, 62 Camara
de Direito Privado, Data de Publicac&o: 11/05/2023.

TJ-PR - APL: 00125004820218160194 Curitiba 0012500-48.2021.8.16.0194 (Acdrdado), Relator: Guilherme Freire de
Barros Teixeira, Data de Julgamento: 02/05/2023, 102 Camara Civel, Data de Publicag&o: 02/05/2023.

©
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Nesses casos, reitera-se que um su-
porte documental forte empodera a

discusséao judicial.

(c) Reajuste

Reitera-se que o ajuizamento de medi-
da judicial durante a vigéncia contra-
tual pelo Prestador de Servicos pode
levar a OPS a rever a manutencéao do
contrato e proceder com a substituicado
ou exclusdo do Prestador da sua rede
credenciada. Assim, vale analise detida
sobre o impacto de um possivel des-
credenciamento antes do ajuizamento

de acao judicial.

Casos de judicializacado envolvendo rea-
juste contratual sdo menos recorrentes.
Identifica-se julgado no Tribunal de Jus-
tica do Ceard®, ajuizado pelo Sindicato

local, no qual foi indicada a auséncia de
reajuste por anos e tentativas frustradas

de negociacédo, inclusive perante a ANS.

Pelo gue se pode apurar, grande parte

dos contratos de rede credenciada eram

silentes quanto a periodicidade do rea-

juste e quanto ao indice, prevendo, em

sua grande maioria, a livre negociacéo.

A agdo baseou-se na necessidade de

manutencéo do equilibrio econdmico-fi-
nanceiro dos contratos, a partir da atua-
lizacdo periodica dos valores estabeleci-

dos para remunerar 0S Servigos.

Em sua defesa, a OPS alegou, dentre
outros pontos, a auséncia de previsdo
contratual sobre a periodicidade dos
reajustes; e a correta interpretacéo do
artigo 17-A, 1, §32 da Lei n? 9.658/1998.

Tanto o Juiz de 12 instancia, quanto a
decisdo do Tribunal, acolheram o pedido
do Sindicato, obrigando a aplicacéo do

reajuste pelo indice da ANS

(d) Cobrang¢a de valores devidos

Acdes de cobranca contra as OPS s&o
mais usuais nos casos em que o contrato

de rede credenciada ja foi terminado.

Nesses casos, a depender da documen-

tacdo disponivel, pode-se ajuizar:

2 TJ-CE - Al: 06223552020178060000 CE 0622355-20.2017.8.06.0000, Relator: MARIA DE FATIMA DE MELO LOU-
REIRO, 22 Camara Direito Privado, Data de Publicagao: 30/08/2017.
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* Uma execug¢ao, cuja tramitacado € mais

répida, pois ndo ha necessidade de com-
provacao da divida. Esse tipo de acdo ja
€ ajuizada com base em um “titulo exe-

cutivo extrajudicial” como, por exemplo,
uma confissdo de divida, duplicata ou

boleto protestado;

* uma acdo monitdria, tramitacdo mais
demorada que a execugcao, mas mais
répida que a acado de cobranca. Nes-

se caso, a acdo € embasada em prova
documental escrita que n&o se enquadra
como um titulo executivo extrajudicial

indicado na lei;

* uma agao de cobranga, cuja tramitagcéo
€ mais demorada, pois pode demandar
a realizacdo de audiéncia e a producao
de todas as provas admitidas, inclusive

pericia contdbil na documentacdo em

poder do Prestador.

Como indicado no item 14, a depender
da situacdo econdmico-financeira da
OPS, pode ser que a medida judicial seja
a medida mais acertada a ser implemen-

tada pelo Prestador.
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ALTERACAO DE
REDE HOSPITALAR
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As OPS devem registrar os produtos a
serem ofertados aos beneficiarios na
ANS e informar a rede de prestadores de
servicos de assisténcia a saude dispo-
niveis para atendimento integral das

coberturas minimas obrigatodrias

A rede hospitalar integra a caracteris-
tica do produto (Anexo Il da RN ANS

ne 543/2022), podendo ser alterada se
atendidas as regras aplicaveis, em espe-
cial a RN ANS n2 585/2023. Ao modificar
a rede hospitalar, a OPS deve alterar o

registro do plano na ANS.

Embora a rede nao hospitalar néo inte-
gre a caracteristica dos Planos, por pro-
tecdo legal, todo prestador incluido im-
plica em compromisso de permanéncia
com os consumidores, logo sua mudan-
¢ca deve ocorrer mediante comunicagcdo
prévia da OPS em seu portal corporativo
e central de atendimento, nos termos da
RN ANS n2 567/2002.

Nos termos da Lei n® 9.656/1998, a rede
hospitalar pode sofrer dois tipos de

alteracao:

* Substituicdo: ocorre quando ha troca de

uma unidade hospitalar por outra equiva-

lente, sendo que o pedido costuma ser pro-

cessado de forma automatica pela ANS;

* Redimensionamento: ocorre quando ha
a retirada do estabelecimento hospitalar
daquele produto, nesse caso, pressupode-

-se a autorizacao prévia da ANS.

Ao editar a RN ANS n2 585/2023, a ANS
previu mais uma categoria de modifica-
cdo que é a “exclus&o parcial de servicos
de internacdes hospitalares e de urgén-

cia e emergéncia”.

No que se refere a substituicdo de rede
hospitalar, a norma em vigor impde os

seguintes requisitos:

* Deve ser feita comunicacao prévia aos
consumidores e a ANS com, ao menos,

30 dias de antecedéncia;

* Deve-se garantir que o hospital substi-

tuto seja equivalente;

* Deve-se seguir critérios de qualidade e

de localizagao;

* Pode-se fazer a substituicdo de um
servico por hospital complementar e
também por um hospital que ja integre o

Plano registrado na ANS.
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Para a substituicdo, a ANS analisa, com
base nas informacgdes de atendimentos
remetidos pelas OPS (Producédo TISS),

0s seguintes tipos de atendimento:

* Internacdes psiquiatricas

* Internacdes obstétricas

* Internacdes cirdrgicas

e Internacodes pediatricas

¢ Internacdes em UTI Neonatal

e Internacdes em UTI Pediatrica

e Internacdes em UTI Adulta

« Atendimento de Urgéncia e Emergén-
cia Adulto

« Atendimento de Urgéncia e Emergén-

cia Pediatrico

A titulo exemplificativo, toma-se o caso
de um Hospital A que é credenciado
para atender beneficidrio de Plano para
Internacao Clinica, Internacdo Psiqui-
atrica e Internacdo Obstétrica; mas,
por qualquer motivo, ndo apresentou

atendimento, nos ultimos 12 meses, em
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Internagcdo Obstétrica. Nessa hipdtese,
a OPS poderd prosseguir com a substi-

tuicdo pelo Hospital B que tem Interna-

cao Clinica e Psiquiatrica, mas ndo tem

Internagcdo Obstétrica.

N&o ha garantia de manutencao de
especialidade. Assim, se um Hospital A

ofertar internacao clinica ortopédica e

cardiaca, podera haver substituicdo por
um Hospital B que oferte internacao

clinica cardiaca, mas ndo ortopédica.

Como indicado, a substituicdo também

deve seguir critérios de localizacdo e de

’\‘

MESMO MUNICIiPIO
Hierarquia de qualidade:

12) Acreditados pelo
Programa de Qualificacdo
dos Prestadores de Servicos
na Saude Suplementar
(QUALISS);

2°) Outras certificagcdes com

reconhecimento pela ISQUA;

32) Seguranca do Paciente;

42) Sem qualidade

MESMO LIMITROFE
Hierarquia de qualidade:

1°) Acreditados pelo
Programa de Qualificacdo
dos Prestadores de Servicos
na Saude Suplementar
(QUALISS);

2°) Outras certificacdes com

reconhecimento pela ISQUA;

32) Seguranca do Paciente;

4°) Sem qualidade

qualidade. O grafico abaixo apresenta o
fluxo a ser seguido pelas OPS nas substi-

tuicdes de hospitais:

REGIAO DE SAUDE
Hierarquia de qualidade:

1°) Acreditados pelo
Programa de Qualificacdo
dos Prestadores de Servicos

na Saude Suplementar
(QUALISS);

2°) Outras certificagdes com
reconhecimento pela ISQUA;

32) Seguranca do Paciente;

42) Sem qualidade
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Também € autorizado a OPS substituir
um prestador hospitalar com concen-
tracdo de varios servicos de interna-
¢&o por outros, ndo havendo garantia,
portanto, de atendimento em um Unico

estabelecimento.

Ainda no que se refere a substituicao,
€ autorizada a pratica para prestador
ja pertencente a rede, desde que haja
aumento da capacidade de atendimento
nos ultimos 90 dias ou, ainda, que ele
tenha sido incluido na rede, no maximo,

até 90 dias da substituicao.

Para apuracéo de dados e verificagoes,

a ANS utilizard os dados do Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude
("CNES”) e os dados da producédo TISS
gue mantém em sua base de dados.
Assim, destaca-se a relevancia de manu-
tencdo do CNES atualizado e de remeter

corretamente os atendimentos efetuados.

Como adiantado, no redimensionamen-
to, que € a retirada de um prestador
hospitalar de determinado plano, sem
substituicdo por outro, pressupde-se a
autorizacdo da ANS, a verificacdo do
impacto sobre a massa assistida e a

comunicacdo aos beneficiarios.

O redimensionamento pode se dar por

(a) rescisdo entre o hospital e a OPS
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intermediaria, nos contratos de rede
indireta; (b) pelo encerramento das ativi-
dades do hospital ou (c) por interesse da

OPS ou do prestador.

No redimensionamento, o impacto sobre
a massa assistida é feito em duas etapas:
na primeira, a ANS analisa os atendimen-
tos de todos os hospitais que integram o
plano naquela regido de saude, sele-
cionando apenas os que compdem 0s
80% dos atendimentos hospitalares nos
Ultimos 12 meses; na segunda, apos a se-
lecdo dos hospitais que integram os 80%
dos atendimentos, avalia-se o percentual
de atendimento de cada hospital. No
caso de o hospital, individualmente, res-
ponder por menos 5% dos atendimentos,

a sua exclusdo sera autorizada pela ANS.

Essa regra n&o é aplicavel para os casos
em que ha encerramento da atividade
do prestador ou, ainda, resciséo entre o
hospital e a OPS intermedidria nos casos

de rede indireta.

Uma terceira hipdtese é a exclusao
parcial de servicos hospitalares, aplicavel
apenas as categorias de servicos indi-
cadas pela ANS"®. Nesse caso, avalia-se
novamente o impacto sobre a massa as-
sistida. Se o estabelecimento hospitalar
estiver entre as unidades com impacto, a
OPS néo poderd proceder com a exclu-
sdo parcial de servicos e deverd garantir

a substituicao.

Para os servicos de urgéncia e emergén-
cia ha, na exclusdo parcial, uma analise
desse tipo de atendimento para cada
prestador. Assim como na substituicdo,
n&o ha garantia de manutencao de espe-

cialidade (ortopedia, cardiologia etc.).

¥ Internacdes psiquiatricas; Internacdes obstétricas; Internacbes cirurgicas; Internacdes pediatricas; Internacdes em
UTI Neonatal; Internacdes em UTI Pediatrica; Internagdes em UTI Adulta; Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

Adulto; Atendimento de Urgéncia e Emergéncia Pediatrico
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mandas, que, por qualquer meio, forem recebidas pela DIDES, relacionadas as Resolucbées Normati-
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DE4NA==.
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normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1638.

Resolucdo CFM n2 2.217/2018, aprova o Codigo de Etica Médica. Disponivel em: https://sistemas.cfm.

org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2018/2217.

Resolucdo Normativa ANS n2 489, de 29 de marco de 2022, dispde sobre a aplicacdo de penali-
dades para as infracdes a legislacdo dos planos privados de assisténcia a saude. Disponivel em:
https:/www.ans.gov.br/component/legislacac/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=N-
DEOOQ==.

Resolucdo Normativa ANS n2 503, de 30 de marco de 2022, dispbe sobre as regras para celebracdo
dos contratos escritos firmados entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e os presta-
dores de servicos de atenc¢do a salde, da outras providéncias e revoga as Resolucdes Normativas n2
363, de 11 de dezembro de 2014 e n2 436, de 28 de novembro de 2018. Disponivel em: https:/www.
ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw& d=NDE2Mw==.
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Resolucado Normativa ANS n2 512, de 31 de mar¢o de 2022, dispde sobre a definicdo de indice de
reajuste pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - a ser aplicado pelas operadoras de
planos de assisténcia a saude aos seus prestadores de servicos de atencdo a salde em situacdes

especificas e revoga as Resolu¢cdes Normativas n? 364, de 11 de dezembro de 2014 e n? 391, de 04

de dezembro de 2015. Disponivel em: https:/www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legisla-
cao&task=textolLei&format=raw&id=NDE3MQ==.

Resolucédo Normativa ANS n2 566, de 17 de dezembro de 2024, dispde sobre as regras a serem
observadas pelas Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude e Administradoras de Be-
neficios nas solicitagdes de procedimentos ou servicos de cobertura assistencial apresentados pelos
beneficidrios, bem como ndo assistenciais, em qualquer modalidade de contratacao. Disponivel em:
https:/www.ans.gov.br/component/legislacaoc/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=N-

DUSNg==

Resolucdo Normativa ANS n2 567, de 16 de dezembro de 2022, dispde sobre a substituicdo de pres-
tadores de servicos de atencdo a saude n&o hospitalares. Disponivel em: https:/www.ans.gov.br,

component/legislacao/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=NDMzOA==.

Resolucdo Normativa ANS n2 585, de 18 de agosto de 2023, dispbe sobre os critérios para as
alteracoes na rede assistencial hospitalar no que se refere a substituicdo de entidade hospitalar e
redimensionamento de rede por reducdo; Altera a RN n2 489, de 29 de marco de 2022, que dispde
sobre a aplicacdo de penalidades para as infracdes a legislacdo dos planos privados de assisténcia
a saude, que passa a vigorar acrescida do art. 113-A; Altera a RN n2 438, de 3 de dezembro de 2018,
que dispde sobre a regulamentacdo da portabilidade de caréncias para beneficidrios de planos
privados de assisténcia a saude, que passa a vigorar acrescida do Art. 82 A. Disponivel em: https://
www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=ND-

QyNQ==.

Resolucdo Normativa ANS n2 623, de 17 de dezembro de 2024, dispbe sobre as regras a serem
observadas pelas Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude e Administradoras de Be-
neficios nas solicitacdes de procedimentos ou servicos de cobertura assistencial apresentados pelos
beneficiarios, bem como ndo assistenciais, em qualquer modalidade de contratacdo. Disponivel em:
https://www.ans.gov.br/component/legislacaoc/?view=legislacao&task=textol ei&format=raw&id=N-
DUSNg==.
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Clausulas Obrigatérias

1
2

Descricdo de todos os servicos contratados por

Objeto procedimento, de acordo com a Terminologia Unificada
da Saude Suplementar.

Indicar se ha possibilidade de inclusdo e excluséo de procedi-
Objeto mento ao longo da vigéncia do contrato e a forma pela qual
isso deve se dar (aditivo, comunicado etc.).

Regime de atendi- Descrever o regime de atendimento contratado
3 - ;
mento (ambulatorial/ hospitalar).

4 Valores Descricao dos valores dos servicos contratados.

Valores devem ser descritos em moeda corrente

5 Valores .
ou tabela de referéncia.

Critérios, forma e periodicidade de reajuste.
Vedado reajuste vinculado a sinistralidade, vedados reajustes
qgue mantenham ou reduzam valor nominal do servi¢o contra-
tado.

6 Reajuste Reajuste deve ser anual, na data do aniversario do contrato.
E aceita a utilizacdo de indicadores ou critérios de qualidade e
desempenho da assisténcia e servicos prestados, previamente

discutidos pelas partes.

Contrato deve trazer os atos, eventos e procedimentos que
necessitam de autorizacdo da OPS.
Deve haver descricdo: (a) da rotina operacional para autoriza-
¢do; (b) do prazo para resposta para OPS aprovar ou negar;
(c) da obrigacdo de a negativa da OPS ser fundamentada,
seguindo padréo TISS; (d) da responsabilidade das partes na
rotina operacional.

7 Autorizacao
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8 Faturamento

9 Pagamento

10 Vigéncia

n Vigéncia

12 Rescisédo

13 Resciséo

14 Penalidades

15 Troca de Informacdes

Prazo e procedimento para faturamento dos servicos.
Prazo e procedimento para pagamento.

Prazo de vigéncia e critérios para prorrogacao e renovacao.

Quanto a renovacdo, deve haver prazo para notificagdo nos
casos em gue ndo houver renovagdo contratual automatica.

Detalhamento das hipdteses de rescisdo, com indicagdo do
prazo para notificagcdo de rescisdo.

No caso de rescisdo de contrato, deve haver previsdo que
obrigue o prestador a notificar o Responsavel Técnico da OPS
dos pacientes que estdo em tratamento continuado, pré-natal,

pré-operatério ou que necessitem de atencédo especial, de-
vidamente acompanhada de laudo com as informacdes ne-
cessdrias a continuidade do tratamento com outro prestador,
respeitado o sigilo profissional.
Previsdo no contrato de que o prestador, em caso de rescisdao
contratual, comunicard os beneficidrios que se enquadram na
condicdo acima (tratamento continuado, pré-natal etc.).

Descricdo das penalidades aplicaveis pelo ndo cumprimento
das obrigacdes contratuais.

A troca de informacdes deve ser feita no padréo TISS vigente.
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Trazer claramente hipdteses em que OPS podera glosar o
faturamento apresentado (fora dessas hipdteses ndo poderad
haver glosa).

Aueliads Previsdo de que auditoria seguird regras dos Conselhos Profis-
sionais sobre exercicio da profissdo.
Prazo para contestacdo de glosa, prazo para resposta da OPS
e pagamento dos servigos no caso de revogac¢do da glosa
aplicada.
Glosa

Prazo para contestacdo de glosa deve ser igual ao prazo de
resposta da OPS.

Prestador deve agendar procedimentos atendendo as necessi-
dades dos pacientes, privilegiando atendimentos de urgéncia
ou emergéncia, assegurando-se as prioridades previstas em
lei (prioridade especial aos idosos com mais de oitenta anos,
idosos, pessoas com deficiéncia e gestantes).

Marcagéo, Urgéncia e
Emergéncia

Foro Foro eleito deve ser o do prestador de servicos.
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Comprovante de E vedado trazer previsdo que obrigue beneficidrio a
1 Pagamento pelo apresentar comprovante de pagamento da mensalidade
Beneficiario do plano.

Vedacgédo a cobranga, pelo Prestador, de qualquer prestacao

2 Contraprg§t§cao pecunidria pelo beneficidrio dos procedimentos cobertos e

pecunidria :
contratados no contrato de rede credenciada.

3 Codigo de Etica Contrato ndo pode trazer previsdes que infrinjam Cddigos de
Profissional Etica Profissionais.

4 Exclusividade Contrato ndo pode trazer excluswlqlade contratual para presta-

dor de servicos.
5 Liberdade profissional Contrato ndo pode trazer previsdo que limite a

liberdade profissional.

o . Auditoria técnica com acesso a dados do prontuario
Auditoria Técnica e ) . ,
6 Administrativa® deve ser feita por profissional de saude.
Servigcos de Saude ndo podem enviar cépia de prontudrio as OPS.

Contrato ndo pode limitar acesso do prestador
as justificativas de glosa.
Contrato ndo pode limitar direito do Prestador
de contestar glosas.

7 Glosas*

Paciente de OPS né&o pode sofrer discriminagdo ou ter
8 Tratamento a paciente atendimento distinto do que é dispensado a beneficidrios
de outras OPS ou a pacientes privados.

Contrato ndo pode trazer previsdo que reduza o valor
nominal previsto em contrato.
Vedado reajuste que mantenha ou reduza o valor nominal
do servico contratado.

9 Reajuste

Entrega de coépia
10 de Prontuario
pelo Prestador

E vedada entrega de cépia de prontuério pelo Prestador a
OPS, exceto se houver autorizagéo expressa do paciente.

(*) essas vedacdes soé se aplicam aos prestadores que faturam no Padréo TISS.



Manual de contr

CLAUSULA NULA (POSICIONAMENTO DO JUDICIARIO): cldusula que prevé

a prescricdo de cobranca por remessa de fatura fora do prazo. O Judiciario
entende que a prescri¢cdo é direito indisponivel, ndo podendo ser alterado
por acordo entre as Partes (artigo 192 do Cdédigo Civil), sendo nula, portan-
to, previsdo contratual nesse sentido. O prazo para cobranca de procedimen-
tos é de 05 anos (§52 do artigo 206 do Cdédigo Civil).
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RELEVANTES
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Recomendacdes sobre disposicdes contratuais que contribuem para melhorar a gestéao

dos contratos e reduzir incertezas em casos de demandas juridicas.

Disciplinar possibilidade de o Prestador de Servigos suspender
Suspensao de ou ndo o atendimento de beneficidrios se houver atraso no
Atendimento pagamento por parte da OPS, com base na exce¢do do con-
trato ndo cumprido.

Clausula de Glosa que garanta o Recurso do Prestador de
2 Glosa Servicos e acesso as justificativas de glosa.
Disciplinar possibilidade de glosa linear.

Disciplinar possibilidade de a OPS glosar procedimentos pre-

3 Autorizagcdo B :
viamente autorizados por ela.

Cobranga Direta do Disciplinar possibilidade de cobranca direta do Paciente para
Paciente procedimentos n&o previstos no contrato de rede credenciada.

Prever hipdteses que podem ser enquadradas como fraude,
infracdo sanitaria ou tributaria.
Prever expressamente que a auséncia de licenca sanitaria ndo
é caraterizada como infracdo, especialmente se o estabeleci-
mento ja tiver apresentado o protocolo com pedido de con-
5 Resciséo cessao ou renovagao.
Elencar detalhadamente hipdteses de rescisdo motivada.

Disciplinar eventos que sucedem o término contratual e cuida-
do com os pacientes que estdo internados.

Disciplinar custeio de EPIs fornecidos aos colaboradores do

6 S Prestador de Servicos
Descrever o tipo de estabelecimento conforme CNES.
7 CNES Descrever servigcos especializados.

O
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Disciplinar Pacotes firmados entre OPS e Prestador, incluindo

OPME e
previsdes detalhadas sobre o que esta incluido.

E Medicamentos

Os contratos de Rede Credenciada tém trazido previsdes
que imputam ao Prestador a responsabilidade por multas ou
decisdes judiciais por prescri¢des feitas por seu corpo clinico.
Nesse caso, deve-se ter cautela para garantir o direito a ampla

9 Judicializaco e NIP defesa do Prestador para apresentar suas considera¢des sobre
o assunto.
Além disso, é recomendavel que o Prestador tome medidas
para padronizar produtos e procedimentos, garantindo a
adesé&o de seu Corpo Clinico.

Instabilidade do
Sistema para remessa
10
do faturamento ou
Recurso de Glosa

Disciplinar hipoteses de instabilidade do sistema, incluindo
eventual prorrogag¢éo de prazo para faturamento ou glosa.

- Sugere-se que qualquer clausula contratual que imponha res-
Responsabilidade por o =
- ponsabilidade ao prestador por falhas em sua prestacéo de
n falha na prestacdo de . K
X servicos somente possa ser aplicada em caso de comprovada
servicos - ;
falha na prestacéao de servicos pelo prestador.



INDICE DE REAJUSTE
DA ANS E CRITERIOS
DE QUALIDADE,

NOS TERMOS

DA RESOLUCAO
NORMATIVA ANS N¢
512, DE 31 DE MARCO
DE 2022.



Nivel de Fator
de Qualidade

Reajuste
(% IPCA)

ntre hospitais e

Critérios

Qutros

115%

1n0%

105%

100%

Nivel Maximo de Certificado de Acreditagdo
Nucleo de Seguranca do Paciente cadastrado na ANVISA +
uma notificagdo a cada trimestre no ultimo ano
Ao menos 75% das guias enviadas em formato eletrénico e
na TISS vigente

Certificado de Acreditacao
Nucleo de Seguranca do Paciente cadastrado na ANVISA +
uma notificagdo a cada trimestre no ultimo ano
Ao menos 75% das guias enviadas em formato eletrénico e
na TISS vigente

Nucleo de Seguranca do Paciente cadastrado na ANVISA +
uma notificacdo a cada trimestre no ultimo ano
Ao menos 75% das guias enviadas em formato eletrénico e
na TISS vigente OU Participacdo em projetos de inducdo de
qualidade da DIDES

Demais casos

Para aplicar o indice previsto pela ANS, o contrato deve ter como Unico critério de reajuste a livre

negociac¢do. A aplicagdo de um percentual ou de outro dependerd de certificagcbes e acreditacdes

mantidas pelo prestador, conforme detalhado acima.
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