RESUMO: 
O artigo trata-se de uma revisão de literatura sobre o tema Glosas Hospitalares, e tem como objetivo principal analisar como se processa esse sistema no interior de uma Instituição de saúde. As instituições hospitalares são consideradas organizações de alta complexidade devido à diversidade de serviços que são oferecidos a população de um modo geral, e que exige que as atividades executadas em seus departamentos sejam bem coordenadas para garantir a qualidade aos serviços oferecidos e, conseqüentemente, alcançar os seus objetivos. No mundo tão globalizado o qual estamos vivenciando, a qualidade se transformou em requisito essencial em todos os campos empresariais, e, para que isso ocorra é necessário que haja princípios fundamentais para legitimação de qualquer atividade executada. Os Hospitais têm como objetivo principal garantir o atendimento com qualidade aos clientes, pagando e recebendo o justo pelos seus serviços. Esta prática exige o comprometimento e a mobilização de toda equipe multiprofissional envolvida no processo de faturamento para que a instituição não venha a ter sua saúde financeira afetada.
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ABSTRACT

The article is treated of a literature revision on the theme Glosas Hospitalares, and he/she has as main objective to analyze as that system is processed inside an Institution of health. The institutions hospitalares are considered organizations of high complexity due to the diversity of services that you/they are offered the population in a general way, and that demands that the activities executed in your departments they are well coordinates to guarantee The quality to the offered services and, consequently, to reach your objectives. In the world so globalizado which we are living, the quality became essential requirement in all the managerial fields, and, for that to happen it is necessary that there are fundamental beginnings for legitimation of any executed activity. The Hospitals have as main objective to guarantee the attendance with quality to the customers, paying and receiving the fair for your services. This practice demands the compromising and the mobilization of every team multiprofissional involved in the process of revenue for the institution not to come to have your affected financial health.  
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1. INTRODUÇÃO

Para que toda atividade seja realizada é preciso muita qualidade na execução, e na busca pela qualidade a fim de que problemas sejam solucionados, é preciso desenvolver estratégia para tomada de decisões.  Seja qual for o ramo de atividade profissional, sejam médicos, enfermeiros, administradores, faturistas, suas atividades nas organizações hospitalares estão ganhando destaque devido à grande preocupação dos estabelecimentos de saúde em manter-se no mercado. 
Devido ao crescente aumento das glosas nas intuições hospitalares, as mesmas tornaram-se um fator nervoso entre operadoras de Planos de Saúde e Prestadores Serviços. Percebe-se, notadamente no meio hospitalar e de prestação de serviços médicos em geral, que os planos de saúde querem glosar, e, muitas vezes por causas absurdas objetivando ganharem tempo para o pagamento das faturas hospitalares, deixando os prestadores descobertos para fazerem frente aos seus compromissos. Muitos estão sendo obrigados a se descredenciar e até mesmo recorrer ao sistema bancário, arcando com um significativo custo financeiro.

Portanto, é necessário os gestores refletirem, analisarem e começarem tomar atitudes para acabar com esse tipo de prática que ronda as organizações de saúde. Como reduzir glosa? Com quais mecanismo e ferramentas pode-se acabar com esse mal que rodeia as organizações de saúde chamada glosa? 

Esta pesquisa pretende responder a estas questões, pois tem como objetivo geral verificar por meio de uma revisão de literatura, os tipos de glosas existentes na organização e, como objetivo específico identificar as causas geradoras de glosas. Portanto, serão apresentados conceitos que caracterizam as atividades realizadas, a fim de evitar ou reduzir à zero, esse câncer chamado glosa. 

Este estudo tem como base conceitos e relatos teóricos apresentados por autores da área de medicina e administrativa, e propõem levantar dados relacionados ao tema que estejam ligados as situações vividas diariamente no contexto hospitalar.
2.OBJETIVO

O trabalho tem como objetivo principal analisar como se processa sistema de Glosas Hospitalares numa Instituição de Saúde e quais os verdadeiros motivos e prejuízos para o Hospital.
3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1.Glosas hospitalares: conceitos e tipos.
Após o envio das despesas médicas a Operadora de Plano de Saúde como forma de cobrança dos insumos gastos pelo cliente, pode haver recusa parcial ou total do pagamento das cobranças realizadas pelo prestador de serviço; essas recusas são consideradas como glosas hospitalares.

Segundo alguns autores esse tipo de evento pode ser feito após o envio das despesas, durante a hospitalização do paciente ou enquanto a conta estiver sobre a custodia do nosocômio.

Alguns planos de saúde realizam nas instituições hospitalares auditoria dois tipos de auditoria: Retrospectiva e Concorrente. A auditoria retrospectiva, ou seja, após a alta do paciente o auditor médico ou auditor enfermeiro analisa a conta hospitalar para deferir ou indeferir o pagamento dos gastos. Quanto à auditoria concorrente, se faz enquanto o cliente está hospitalizado, os auditores analisam diariamente a conta hospitalar já efetuando as glosas.

O conceito de “glosa” apresentado por Pellegrini (1998) é descrito como: “comentário, interpretação, anotação margina ou interlinear, censura ou ainda, cancelamento ou recusa, parcial ou total, de um orçamento, conta verba, por ilegais ou indevidos”. 

Para o Denasus, (2004) a glosa “é rejeição total ou parcial dos recursos financeiros do SUS, utilizados pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municípios de forma irregular ou cobrado indevidamente por prestadores de serviços, causando danos aos cofres públicos”.
Segundo Mães (2006) as glosas,
São custos cobrados pelo hospital que as operadoras de plano de saúde ou sistema único de saúde – SUS, questionam, analisam e efetuam o pagamento do faturamento descontando esses valores de glosas, ou seja, efetua o pagamento de um valor inferior ao faturado pelo hospital. 
Normalmente as glosas nos serviços médicos é utilizadas pelas operadoras de planos de saúde para impugnação parcial ou total dos valores cobrados, relativos a prestação de serviços  médicos-hospitalares aos usuários. Para Lima (2009) as glosas médicas, “já é hoje um sistema autônomo, um novo gênero de gestão de negocio médico, daquele profissional que preferi dividir parte do lucro da empresa com os não sócios”.

Segundo vários especialista em convênios médicos e planos de saúde, no mercado de saúde algumas Operadoras já tem como meta ou até mesmo regra para glosar 10% a 15% do faturamento mensal das contas apresentadas pelos prestadores de serviços, o que estar inviabilizando muitos estabelecimentos de saúde e principalmente os hospitais filantrópicos que tem cerca de 70% por cento dos atendimentos prestados ao Sistema Único de Saúde e que tem nos serviços prestados a cliente dos convênios uma renda que possibilita dar um certo equilíbrio em suas finanças. Caso os gestores não tomem medidas cabíveis para acabar com esse mal que ronda as instituições hospitalares, sempre continuará dividindo partes dos seus lucros com as operadoras de planos de saúde como disse Lima.

Muitas vezes a glosa acontece por não haver perfeito entrosamento das áreas da operadora, mais precisamente as áreas de credenciamento e a área de análise, visto que o setor de análise de contas possui bases contratuais e possíveis alterações negociadas entre convênios e os serviços credenciados para prestar o atendimento a sua clientela. 
Segundo Pellegrini, (1998), geralmente as glosas ocorrem, por desconhecimentos tanto dos profissionais envolvidos no processo de faturamento, como também das operadoras de planos de saúde, das bases contratuais negociadas, razão pela qual acabam fazendo cobranças não acordadas e glosas sem justificativas. Para a área de saúde suplementar, de modo geral, se aplica três tipos de glosas: Administrativas, Técnicas e Lineares.

3.1.1.Glosa Administrativa

Esse tipo de glosa é realizado, quando é evidenciado, o não cumprimento de parâmetros estabelecidos em contrato. Para Pellegrini (1998) ela ocorre “frequentemente, por falta de interação entre o convênio e o prestador de serviço”. Muitas vezes mudam-se as tabelas sem nenhum intercâmbio de informações, ou até mesmo a falta de comunicação das mudanças ocorridas, acaba gerando dúvidas e desentendimento.
É de grande importância que as pessoas envolvidas no faturamento de convênio estejam bem informadas dos procedimentos de cada convênio credenciado no hospital. Pois, cada operadora de plano de saúde tem suas normas e rotinas, e é preciso conhecê-las para uma prefeita harmonia nas relações comerciais. Cada convênio tem seu calendário de envio de produção e tabelas próprias. O não comprimento de algumas rotinas operacionais poderá acarretar eventos como divergência, desentendimento e consequentemente a glosa administrativa.  

As glosas administrativas são, em princípio, as mais fáceis de recorrer junto às operadoras de planos de saúde, porque não necessitam de interpretações técnicas de médicos e enfermeiros para identificação das falhas, podendo ser de fácil constatação e correção. 

Existem vários fatores que podem ocasionar glosas administrativas, sendo as mais comuns segundo Filho & Henrique (2006): Validade da carteira; uso inadequado de tabela e CH (Coeficiente de Honorário); falta de autorização prévia e senhas; atendimento de especialidade diferente da contratada; falta de extensão de contratos para serviços e exames;  carências e serviços não cobertos; erros de cálculos e digitação; médicos não cadastrados; ausência de folha despesa e/ou similares; preenchimento formulários/identificação incompleta e/ou incorreta; utilização inadequada de guias; credenciamento usado por terceiros;

Como se pode observar, as glosas administrativas ocorrem por falha muitas vezes, na comunicação entre os atores internamente das organizações. Portanto, faz-se necessário que todas as informações recebidas das operadoras de Plano de Saúde, sejam ramificadas para os setores envolvidos. Desde a recepção ao faturamento, com a finalidade de todos conhecerem os procedimentos e normas dos convênios credenciados na organização. 
Segundo Filho & Henrique (2006) existem várias maneiras de resolver esse tipo de glosa, são elas: Conhecendo contratos e tabelas; melhorando processos; elaborando manuais; treinando pessoal envolvido no processo; informatizando; controlando; adequando fluxo de informação e melhorando comunicação interno-externa

3.1.2. Glosa Técnica

A glosa técnica é a que envolve diretamente o profissional médico. Pois é oriunda de divergências entre os procedimentos médicos adotados.

Segundo Junhas, (2003) esse tipo de glosa está “relacionada ao tratamento realizado, decorrem de diretrizes clínicas estipuladas pelas operadoras”. Nesse tipo de glosa é necessária a intervenção do médico assistente do paciente, para recuperação do valor glosado.

Muitas vezes esse tipo de glosa acontece por incorreções na apresentação da fatura, onde se verifica, por exemplo, material incompatível com a patologia Pellegrini (1998).

Filho & Henrique (2006) citam alguns exemplos que ocorrem geralmente com esse tipo de glosa: Quantidade seções de fisioterapia; Exames solicitados e sua indicação; Tratamento adotado X Autorização; Tempo de permanência; Medicamentos prescritos; Relatórios inexistentes ou incompletos; Prontuários incompletos e Divergências de diagnósticos.
Geralmente esse tipo de glosa está diretamente relacionado à realização dos eventos, decorrentes de cobranças indevidas de itens que compõem as contas assistenciais.

Segundo Filho & Henrique (2006) existem várias maneiras de resolver esse tipo de glosa, são elas: Conhecendo contratos e tabelas; organizando prontuários e seus anexos; melhorando prescrição e evolução médica; envolvendo recepção, enfermagem, etc; criando pré-auditoria; registro de enfermagem completo; bom relacionamento (médico, diretor clinico, pré-auditoria e auditoria externa); treinamento pessoal

Para que esses problemas sejam solucionados, são necessários conhecimentos técnicos tanto da enfermagem, médicos e faturistas, para que possíveis glosas não venham a acontecer.

3.1.3. Glosas Lineares

As glosas lineares acontecem por decisões unilaterais das operadoras de planos de saúde, que por sua vez resolvem glosar uma percentagem sobre o valor da fatura, independentemente do valor total do faturamento, sem qualquer justificativa técnica ou legal para isso. Normalmente os convênios fazem glosas lineares “reduzindo um percentual de 7% até 18% sobre o valor da fatura”, enviado pelo prestador de serviço, diz Rodrigues (2007) e simplesmente acabam não pagando essa diferença dentro de um prazo pré-estabelecido.  Nesse sentido: Rodrigues, (2007, p. 32)

Diversos estudos técnicos demonstram que 82% das glosas são administrativas e 18% são glosas técnicas. Já a glosa linear, que tem características extras do prestador de serviço, ocorre em mais de 62% dos convênios médicos e até hoje se questiona porque a classe médica não conseguiu extirpar esse mal do seu faturamento. 

Pode-se considerar que as glosas lineares é um exemplo de desonestidade nas relações comerciais entre convênio e prestador de serviço. Isto porque o prestador de serviço faz a cobrança dos gastos relativos aos clientes da operadora de plano de saúde dentro dos critérios estabelecidos entre as partes, e simplesmente deduzem descontos do faturamento sem nenhuma justificativa convincente da sua postura unilateral. 

Para Silva (2003) as operadoras de plano de saúde “executam essa prática, fortalecendo suas finanças. Fazem o financiamento da sua operação junto aos prestadores de serviços, sem juros e atualização monetária”. Desta forma, criam uma situação bastante constrangedora, porque os convênios geram receitas extras todos os meses e os prestadores de serviços fazem exatamente ao contrário; acumulam prejuízos financeiros que somam significativamente fortunas perdidas. Rodrigues (2007).

3.2. Glosa como evita-las e ou reduzi-las a zero
Como reduzir o volume de glosas? Como exterminar as glosas? É uma questão de extrema importância para instituições hospitalares, pois a maior parte de suas receitas são obtidas justamente junto às operadoras de planos de saúde e estes por muitas vezes glosam até por causas absurdas objetivando ganhar tempo para o pagamento das despesas geradas pelos seus clientes. 

Lima (2009) cita alguns passos que os prestadores de serviços devem seguir para combater ou exterminar as glosas hospitalares, tais como: È encará-las como anomalias pouco comuns que precisam ser exterminadas urgentemente. O próximo passo é buscar  conhecimento especifico para evitá-las a qualquer custo e meios, dentro das empresas médicas; o passo decisivo e emblemático é o do enfrentamento direto do problema ateando-se ao conceito glosas zero, ou seja, certifica-se que a fatura emitida não tem erro sequer que possa gerar diferenças no pagamento por parte dos convênios médicos, agindo assim e impondo a prática da real parceria empresarial, pode-se iniciar o processo da eliminação das glosas em empresas médicas. 

Para Pellegrini, (1998), na realidade a melhor maneira, ou a melhor solução que pode ser encontrada pelo prestador de serviços para eliminar esse câncer chamado glosa é evitando que as glosas aconteçam por todos os métodos e maneiras.

Outro ponto que se deve levar em consideração é a padronização das atividades executadas, através de um bom software de gestão hospitalar que possibilite amarar todas informações pertinentes aos convênios, tais como, condutas, anotações, guias,  cobranças de despesas, tabelas, proibições de procedimento não contratados pelo planos credenciados entre outros. 
Desta forma, todos os profissionais terão informações quanto à imperiosa necessidade do correto preenchimento, como também das cobranças corretas das despesas hospitalares eliminado completamente as dúvidas relacionadas aos detalhes de cada operadora credenciada na instituição. Porém, não basta ter o melhor software de gestão do mundo, é necessário o comprometimento sério de todo o corpo de colaboradores da organização, ou nada disto vale e as glosas continuarão sendo os sócios indesejáveis.

Ainda segundo Pellegrini, (1998), vale sempre ressaltar a importância que os profissionais envolvidos no processo tenham conhecimento integral, ou, no mínimo, parcial das exigências de cada convênio credenciado na organização, para que as glosas sejam reduzidas ou até chegarem a zero, para que não haja retenções nos recebimentos. 

O grau de conhecimento tem que ser maior ou menor, dependendo de cada setor. A recepção, por exemplo, tem um grau de envolvimento muito mais com os dados operacionais e pouco com os técnicos. O pessoal do posto de enfermagem já se envolve na mesma intensidade tanto operacionalmente como tecnicamente, os enfermeiros têm um envolvimento totalmente técnico e praticamente nenhum operacional, os médicos, têm um envolvimento técnico e praticamente nenhum operacional.
3.3  Recepção: Convênios e Pronto Atendimento
A recepção é a porta de entrada (input) do paciente no hospital. É através desse setor que se dá inicio a produção, ou seja, a liberação do paciente até os setores de produção para executar o serviço seja consulta, exames ou internações. Portanto, é responsável pela primeira triagem para cobrança direta. Segundo Pellegrini, (1998) o setor deverá estar sempre informado das bases contratuais negociadas com os convênios, formulários existentes e procedimentos exigidos. 
Desta forma, todos os colaboradores deverão conhecer todas as rotinas e obrigações de cada convênio. Pellegrini, (1998) cita alguns dados que devem ser observados antes de liberar o paciente para o setor executante, na qual destacamos: Tipos de plano que podem atender; especialidade e serviços para os quais o hospital está credenciado; verificação dos documentos do paciente; tipos de guias e sua finalidade; conferência dos dados constantes das guias apresentadas; verificação da necessidade de autorização prévia, e caso haja, se já consta na senha; solicitação das assinaturas necessárias.
Além dessas informações citadas é importante que sejam observadas ainda: Tabela de procedimentos médicos acordado entre o hospital e o convênio; 

3.4.  Posto de enfermagem
A tarefa primordial desse setor é o atendimento técnico e o cumprimento das prescrições médicas, mais nessa abordagem, o papel deste setor será fundamental para informação de medicamentos e materiais e exames, gasoterapia, taxa de equipamentos utilizados.

O prontuário do paciente, além de ser um documento de avaliação da assistência ao paciente é um documento legal perante a lei. Também utilizado para fins de faturamento, cobrança e análise de auditoria interna como externa. 
Em muitos casos, as glosas acontecem devido às anotações de enfermagem em sua maioria serem ilegíveis, inconsistentes e subjetivas nos prontuários dos pacientes. Portanto, a prática de glosar itens no faturamento das contas hospitalares tem sido significante para o orçamento das organizações de saúde.
Para Possari apud Suares, (2007) a notação é uma dentre as formas mais importantes de comunicação em enfermagem. Mas, o que se percebe é que os profissionais de enfermagem envolvidos no atendimento ao paciente se limitam em anotar no prontuário do paciente os cuidados referentes ao cumprimento das prescrições médicas, esquecem de anotar os gastos, checar os horários de medicações, enquanto as evoluções de enfermagem são quase ausentes.
Os auditores de enfermagem em suas análises, freqüentemente detectam ausência de dados que são fundamentais para comprovação das ações realizadas, bem como registros feitos de forma indevida. Grande parte de pagamentos de procedimentos, materiais, medicamentos e outros serviços estão vinculadas às anotações de enfermagem. 
Segundo Pellegrini, (1998) os profissionais deste setor devem sempre: Anotar corretamente os medicamentos utilizados, inclusive os fracionados; anotar rigorosamente todos os materiais utilizados; anotar corretamente a gasoterapia; a utilização de respiradores etc., analisar internamente a conta hospitalar, verificando a compatibilidade dos itens informados na folha do centro cirúrgico, da anestesia e do anatomopatológico, se houver; anotar hemoterapia, anotar o número de visitas médicas.
Todas as informações referentes aos gastos com paciente deverão ser anotadas pela equipe de enfermagem, pois é diante dessas informações o pessoal de faturamento faz a cobrança das despesas junto ao convênio. 

Vale lembra sempre a importância de um perfeito entrosamento entre o setor de apoio e os setores de produção que tomarão parte no efetivo atendimento. Qualquer falha ou falta de informação acarretará em “glosa” e ou prejuízos financeiros para organização. 

3.5. Auditoria de enfermagem
Para Motta, (2003), a auditoria de enfermagem, trata da avaliação sistêmica da qualidade de assistência de enfermagem prestada ao cliente pela análise dos prontuários, acompanhamento do cliente “in loco” e, verificação da compatibilidade entre o procedimento realizado e os itens que compõem a conta hospitalar cobrados, garantindo um pagamento justo mediante a cobrança adequada.

Paralelamente, Santos apud Pereira, (2007) conceituam auditora de enfermagem como avaliação sistemática da qualidade da assistência de enfermagem, verificando através das anotações de enfermagem no prontuário do paciente e/ou das próprias condições deste.
O auditor tem uma grande importância nas instituições hospitalares, pois, pode identificar as possíveis irregularidades, prevendo e corrigindo problemas, resultando assim em economia e qualidade no atendimento prestado. É. através desse setor que se deve verificar tecnicamente todos os itens mencionados, para que a conta hospitalar para convênio reflita o que foi efetivamente realizado e, conseqüentemente, a cobrança seja feita de modo correto.
Motta, (2003) cita algumas normas que são fundamentais para realização do trabalho de enfermagem tanto no hospital como na operadora de plano de saúde, são elas: Conhecer e se identificar com a filosofia da instituição, dominar a lei do exercício profissional e manter-se atualizado quanto às suas alterações, conhecer contratos vigentes entre prestadores de serviços e operadora, ter conhecimento geral sobre os planos de saúde oferecidos e seu impacto no serviço de auditoria, ser elo de outros setores das empresas, mantendo um bom relacionamento, trabalhar com conhecimento e fundamentação científica, respeitar o trabalho dos demais auditores.
Ainda Motta, (2003) cita de forma simplificada alguns passos para realização de trabalho na auditoria de enfermagem nos hospitais, como: Conhecer todos os protocolos institucionais de procedimentos médico-hospitalares, receber os prontuários do paciente com a cobrança hospitalar, analisar o prontuário verificando autorizações de internações e procedimentos, prorrogações, procedimentos de enfermagem, sistematização da assistência à enfermagem (evolução, prescrição e demais), procedimentos das folhas de débitos, checagem de medicamento, legibilidade das letras, assinatura dos profissionais, descrição cirúrgica, uso de materiais especiais e medicamentos de alto custo.

Loverdos, (1997) um dos autores mais conceituados na área de auditoria no país, cita alguns pontos de grande importância para análise de contas médicas: verificar se o prontuário médico está completo com as devidas guias preenchidas, folhas de história clínica, evolução médica diária, descrição cirúrgica e ficha anestésica com dados completos, legíveis, assinadas e carimbadas, observar se existe coerência entre o diagnóstico definitivo ou hipótese diagnóstica, com condutas definidas durante a internação, desenvolver um trabalho de orientação a toda equipe hospitalar, receber o médico auditor da operadora de planos de saúde sempre que necessário, fazer estudos de gastos e custos hospitalares, com equipe especializada, com base nos contratos e tabelas vigentes, procedimentos realizados, minimizando os erros e evitando as glosas, negociar correções observadas pela auditoria da operadora de planos de saúde. 

3.6.  Setor de faturamento

Para Santos, apud Martins, (2007), é o setor que dentre vários departamentos compõem uma organização hospitalar. O faturamento é uma atividade de grande importância, pois todo o processo de elaboração de um determinado paciente dentro do nosocômio intitulado será então um fruto deste, sua conseqüente fatura, a qual será processada pelo setor, resultando em divisas monetárias para organização. 

Pode-se definir faturamento hospitalar como um departamento que recebe das áreas de apoio e de produção do hospital, todas as despesas, para serem processadas e apresentadas à operadora de plano de saúde para análise e consequentemente o pagamento. 

Segundo Pellegrini, (1998) define faturamento de convênio como: a central de recebimento de todas as despesas geradas com internações. Será responsável pela formação do processo de cobrança e apresentação da fatura ao convênio. 

O departamento de faturamento tem como atribuição elaborar as tabelas para cobranças de internações, exames e pacotes cirúrgicos. Após tudo tem por obrigação elaborar relatórios para pagamento dos honorários médicos.

O faturista é o profissional responsável pelo processamento das despesas efetuadas por cada paciente da rede credenciada, devendo pelo alto grau de responsabilidade que essa tarefa exige possuir certas características para desempenhar o seu papel satisfatoriamente.

O faturista deverá estar municiado de todos os contratos e aditivos existentes do prestador serviço, bem como os procedimentos administrativos e formulários específicos adotados, tabelas de taxas, diárias, equipamentos, materiais e medicamentos, pequenos atendimentos e outros serviços contratados, além das tabelas AMB 1992, CBHPM Pellegrini, (1998).  

3.7. Como recorrer glosas junto as operadoras de planos de saúde
Os gestores sempre deverão ter em mente que o segredo não está em recuperar glosas, mas em evitá-las por todos os meios e métodos possíveis. Pois recuperar glosa significa dizer que instituição hospitalar já perdeu dinheiro, devido o valor recuperado está defasado em relação ao período das despesas faturadas.

Segundo Rodrigues (2007) define recurso de glosa como processo segundo o qual o auditor, diante de uma glosa recebida, analisa e avalia a necessidade ou oportunidade de elaboração de argumentação médica ou administrativa com a finalidade de anular ou suspender os efeitos da referida glosa.

Para Lima (2009) o recurso de glosa é um serviço disponibilizado aos prestadores de serviços pelas operadoras, para re-análise das contas glosadas, mediante apresentação de novas informações e/ou justificativas que se fizerem necessárias.
É de grande importância que o hospital possa discutir os eventos glosados, diretamente com o analista responsável pelo processo, respeitando as normas administrativas de cada credenciado, ou seja, de cada convênio. A partir do contato com o analista, de preferência por telefone, procurar estreitar o relacionamento e a parceria, o que irá facilitar muitas negociações futuramente.
As glosas são procedimentos comuns nesta relação entre hospitais e operadoras de planos de saúde, e cabe ao hospital analisar as glosas de maneira criteriosa, individualmente e apresentar um recurso antes da data de pagamento se possível ou depois conforme calendário de cada operadora, explicando o caso e solicitando o pagamento dos eventos glosados.

Os recursos de glosas devem ser formulados através de ofício ou formulários próprios disponibilizados pelo convênio, com cópias de demonstrativos de pagamento e relatórios de despesas do paciente e com as informações comprobatórias para que o contratante possa identificar as divergências apontadas. Depois de identificado o motivo da glosa, é encaminhado um recurso de glosa ao convênio para recuperar os indevidamente retidos.

Alguns convênios possibilitam que os prestadores de serviços recorram suas glosas diretamente pelo site. Outros possuem o doctor fone, no qual o prestador liga e marca a data para análise diretamente com o analista do processo.
Todos os prestadores de serviços deverão estar atentos aos prazos concedidos por cada operadora de plano de saúde, em contrato, para que não ultrapasse o limite estabelecido, sob pena de não recebimento e apreciação dos recursos.

Recuperar glosas não é uma tarefa simples, é pura negociação, pois não basta ir até o convênio com uma pasta debaixo do braço, cheia de contratos, tabelas e reclamar os eventos glosados. É necessário muito mais do que isto.  Rever cláusulas contratuais inadequadas, ultrapassadas, como também estar preparado e municiado de todos os detalhes possíveis, pois estarão em jogo eventuais alterações de receitas bilateralmente.  
3.8. Ferramentas utilizadas para análise de auditoria e cobrança de contas médico-hospitalares.
Segundo Motta, (2003), tanto o auditor médico como enfermeiro, faturista, recepcionista no uso das atribuições deverão conhecer profundamente ou parcialmente dependendo do nível de responsabilidade todas as rotinas institucionais e principalmente algumas ferramentas para realizar um trabalho eficiente com menor incidência de erros nos contratos de tabelas hospitalares.

Motta, (2003) define contrato como o termo que expressa o acerto estabelecido entre as partes, para uma determinada finalidade, diante da contraprestação de valores estabelecidos direitos e obrigações, por meio de documento escrito, quanto melhor elaborados e mais completos forem os contratos entre os hospitais e operadoras de planos de saúde, menores serão os índices de desgaste e impasses no momento da auditoria. O contrato incompleto ou com informações inespecíficas, muitas vezes acarreta prejuízos financeiros e acaba prejudicando as relações comerciais entre ambos.
No momento da análise das contas médicas, a equipe de multiprofissionais envolvidos no atendimento ao conveniado deve ter em mãos e conhecer os contratos e tabelas vigentes acordados entre o hospital e a operadora de planos de saúde, os quais devem ser respeitados, pois tratam de um documento formalizado. Qualquer discordância com relação a alguma cláusula do contrato, o funcionário responsável pela negociação deve encaminhar para operadora as novas negociações.

4. METODOLOGIA

A metodologia aplicada para o desenvolvimento do artigo proposto, constou de um estudo bibliográfico, ou seja, uma consulta a alguns autores estudiosos do assunto para informações e enriquecimento das bases teóricas do trabalho Glosas Hospitalares, onde se buscou respostas para muitas dúvidas, esclarecendo assim a luz do tema. Entre os autores que subsidiaram o tema, podemos citar: Denasus, (2004); Filho, (2006); Lima, (2009) Pellegrini, (1998), entre outros citados na referência bibliográfica.

Procuramos através desses autores, realizar uma compreensão do que vem a ser glosas hospitalares analisando minuciosamente com o intuito de melhorar as condições de trabalho que ocorrem na Instituição Hospitalar.
5. CONSIDERAÇÕES FINAIS
No cenário econômico atual e competitivo nos quais as instituições hospitalares estão inseridas, é de extrema importância a otimização dos resultados alcançados pelas áreas, como forma de maximizar os esforços de todo o corpo de funcionários, transformando os resultados do hospital como um todo e atingindo os objetivos traçados pelos gestores.
Mesmo com os recursos escassos utilizados pelo hospital, a auditoria hospitalar é unidade administrativa que tem a capacidade de auxiliar os gestores no cumprimento da missão e na continuidade da entidade, como conseqüência, capacidade de inovar, fazendo mais e melhor com menos recursos, atingir as metas previamente definidas e agregação de pessoas cada vez mais satisfeitas com o padrão de serviços oferecidos (efetividade).

Durante o estudo buscou-se apresentar a importância de um serviço bem estruturado, desde a recepção, enfermagem e principalmente no setor de faturamento de convênios, por ser o setor responsável pelo processamento das despesas inerente ao paciente, resultando em divisas monetárias para a organização hospitalar.
Deu-se relevância para as glosas médicas, como evitá-las e qual a melhor maneira de solucionar os prejuízos causados pelos erros anotações e cobranças.
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