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RESUMO

Esta dissertacdo apresenta uma analise da influéncia dos diferentes publicos-alvo no
processo de contratacdo e utilizacdo eletiva de um hospital e teve como objetivo
esclarecer a atuacdo dos principais atores envolvidos na prestacdo de servigos
médico-hospitalares, inseridos no campo da saude suplementar nacional, que é
regulamentado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, érgao vinculado ao
Ministério da Saude. O referencial conceitual foi alicercado nas teorias referentes ao
composto de marketing, aos canais de marketing, ao comportamento do consumidor
em geral e ao comportamento do consumidor de servicos, a segmentacdo de
mercado e aos conceitos de oferta de servicos. Buscou-se descrever a relevancia
das organizacdes hospitalares e de suas relagdes como prestadores de servigos.
Apresentou-se a influéncia dos médicos enquanto atores neste cenario. Teve como
base informacdées de natureza documental e de entrevistas semi-estruturadas
realizadas com dois dirigentes de hospitais gerais privados, ambos acreditados pela
Organizacao Nacional de Acreditacao e filiados a Associagdo Nacional de Hospitais
Privados no municipio de Sdo Paulo, em agosto de 2006. As entrevistas foram
avaliadas pela técnica de Andlise de Conteudo, conforme preconizado por Laurence
Bardin (2004). Os resultados qualitativos permitiram formular a hipétese de que
existe uma preponderante influéncia das operadoras de saude no processo de
contratacdo e utilizacdo eletiva de um hospital, influéncia essa que também é
exercida pelos médicos, porém em menor escala. Os potenciais pacientes, ou seja,
pouco mais de 36 milhdes de beneficiarios, sdo atores que exercem minima
influéncia quando da contratacéo e utilizagao eletiva de um hospital, ao se comparar
com a influéncia da operadora de saude, do hospital e do médico. Uma das
entrevistas identifica a influéncia das corretoras de planos de saude, ator que nao
aparece no referencial conceitual, o que pode apontar para estudos adicionais a fim
de melhor compreendé-las e verificar o grau de sua possivel participacdo no
processo. Ao final, sugere-se aprofundar esta analise pela relevancia social que ela
encerra e pela fundamental importancia do servigo prestado.

Palavras-chave: Hospitais. Saude Suplementar. Publicos-alvo. Pacientes.

Marketing de servicos.



XIII

ABSTRACT

This dissertation presents an analysis of the diverse target audience’s influence upon
the hiring process and the selective use of a hospital. lts goal was clarifying the
performance of the main professionals involved in services rendered by both doctors
and hospitals, present in the area of additional health, which is ruled by the “Agéncia
Nacional de Saude Suplementar” (National Agency of Supplementary Health),
entailed to the “Ministério da Saude” (Ministry of Health).The conceptual system of
reference was based on the marketing mix, marketing channels, both general
customer and service-costumer behavior, market segmenting and concepts of
service offers. There was also an attempt to describe the importance of hospital
organizations and their connections as service providers, together with the influent
role doctors have in such scenery. Such study was based on documentary
information and obtained from semi-structured interviews done with two directors of
private general hospitals in the city of S&do Paulo, in August 2006. Both organizations
are accredited to the International Accreditation Agency and affiliated to the
“‘Associacdo Nacional de Hospitais Privados” (Private Hospitals National
Association). The technique of Content Analysis was used in order to analyse the
interviews, according to what was preconized by Laurence Bardin (2004). The
qualitative results showed that it was possible to formulate the hypothesis that there
is a predominant influence of health companies upon the hiring process and the
selective use of a hospital. Such influence is also exerted by doctors but in a shorter
scale. Potential patients, that mean, over 36 millions of beneficiaries, are merely
actors who exert minimum influence upon the hiring process and the selective use of
a hospital, in comparison to the influence exerted by health companies, hospitals and
doctors. One of the interviews shows the influence of health insurance companies,
which are not part of the conceptual system of reference. That indicates the need for
additional studies concerning such organizations in order to better understand them
and identify their possible share in this whole process. At last but not least, there was
the suggestion to better analyse this matter, bearing in mind the important social role
it plays and the fundamental importance of the services it offers.

Key-words: Hospitals. Supplementary Health. Target audience. Patients.

Marketing of services.
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RESUMEN

Esta investigacién presenta un analisis de la influencia de los diferentes publicos-
meta en el proceso de contratacién y utilizacién electiva de un hospital, y tuvo como
objetivo aclarar el desempefio de los principales actores envueltos en la prestacion
de servicios médicos hospitales, insertados en el campo de la salud suplementaria
nacional, 6rgano vinculado al Ministerio de la Salud. El referencial teérico fue
alicerzado en las teorias referentes al compuesto de marketing, los canales de
marketing, comportamiento del consumidor en general y al comportamiento del
consumidor de servicios, la segmentacién del mercado y los conceptos de oferta de
servicios. Se busco describir la relevancia de las organizaciones hospitalarias y las
relaciones como prestadores de servicios. Se present6 la influencia de los médicos
como actores en este escenario. Tuvo como base informaciones de naturaleza
documental y de entrevistas semiestructuradas realizadas con dos dirigentes de
hospitales generales privados, ambos certificados por la "Organizacao Nacional de
Acreditacao" y afiliados a la "Associacdao Nacional de Hospitais Privados" del
municipio de Sdo Paulo, en agosto de 2006. Las entrevistas fueron evaluadas por
la técnica de Analisis de Contenido, conforme preconizado por Laurence Bardin
(2004). Los resultados cualitativos permitieron formular la hipétesis de que existe
una preponderante influencia de las operadoras de la salud en el proceso de
contratacién y utilizacion electiva de un hospital, influencia esa que también es
ejercida por los médicos, pero en menor escala. Los potenciales pacientes, o sea,
mas o menos 36 millones de beneficiarios, son actores que ejercen una minima
influencia en relacibn a la contrataciony utilizacion electiva de un
hospital, comparada con la influencia de la operadora de salud, el hospital y el
médico. Una de las entrevistas identifica la influencia de los correctores de planos
de salud, actor que no aparece en el referencial tedrico, lo que puede ser anotado
para estudios adicionales con el fin de comprenderlos mejor y verificar el grado de su
posible participacion en el proceso. Al final, se sugiere que sea profundado este
analisis por la relevancia social que encierra y por la fundamental importancia del
servicio prestado.

Palabras clave: Hospitales. Salud Suplementaria. Publicos-meta. Pacientes.

Marketing de servicios.



1 INTRODUCAO

1.1 Origem do Estudo

A escolha do tema desta dissertacdo se deve ao interesse em analisar a influéncia
dos diferentes publicos-alvo no processo de contratagdo e utilizagdo eletiva de um
hospital, principalmente em funcdo da experiéncia do autor como médico e
administrador de um hospital, local onde podem ser observados,
concomitantemente, distintos atores e interesses. Na gestdo hospitalar ha
necessidade de os dirigentes atuarem de diferentes modos quando a relacédo se da
com cada um dos publicos-alvo. Essencialmente por essa razao, este estudo pode
colaborar, dentro de suas limitagdes, com o tema em questao.

1.2 Problematizacao

Os hospitais particulares sao contratados pelas operadoras de saude. Estas
disponibilizam a rede contratada a seus segurados mediante livre acesso dirigido, ou
seja, ha livre escolha do prestador de servico, por iniciativa do usuario, mas restrita a
um livro ou a outra forma de consulta disponivel contendo a listagem de todos os
possiveis locais de atendimento, direcionando, portanto, a utilizacdo para um
determinado consultério, hospital, médico ou laboratério.

Quando a operadora de saude comercializa o plano de saude, ela o faz com base na
rede contratada por tipo de prestador de servicos de saude. Por essa razdo, o
usuario pode utilizar-se de um determinado servico de acordo com a rede de

cobertura adquirida.

Os médicos e os outros prestadores de servicos sao igualmente contratados ou
credenciados. Depois tém seu nome exposto, pelas operadoras de saude, nas listas
disponibilizadas.

Os médicos optam pelo hospital a que o paciente tem o acesso assegurado pelo seu
contrato com a operadora, quando da utilizagao eletiva, isto €, quando nao ha

urgéncia ou emergéncia médica.
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A Associacao Médica Brasileira - AMB - define atendimento eletivo como aquele que
ocorre em procedimentos rotineiros, enquanto o Ministério da Saude o define como o
prestado a quem nao necessita de atendimento de urgéncia ou emergéncia. Por seu
turno, o Conselho Federal de Medicina, conforme anexo A (p. 103) define urgéncia
como sendo o atendimento a ocorréncia imprevista de agravo a saude, com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata,
definindo, também, emergéncia como a constatacdo médica de risco iminente de

vida ou sofrimento intenso determinando tratamento médico imediato.

Portanto, em tratamentos eletivos, ha a possibilidade de escolha, por parte dos
atores envolvidos, da data, do horario e do local para a realizagdo do atendimento
e/ou do tratamento médico, uma vez que nao ha necessidade de atendimentos

urgentes ou de emergéncia.

Uma das maiores dificuldades que os hospitais tém € precisar quais sao seus
publicos e como satisfazé-los, por causa das diferentes caracteristicas de cada um,
uma vez que eles tém variados graus de necessidades e expectativas. Portanto, é
fundamental que os hospitais identifiquem os publicos com os quais se relacionam
(SILVEIRA, 1995).

Esses diferentes publicos-alvo participam da decisdo de utilizacdo eletiva de um

hospital, sem, necessariamente, comunicarem-se previamente.

Descrevem Maia e Gil (2002) que, segundo afirmacdo do Gerente de
Relacionamento com o Mercado de um hospital particular da cidade de Sao Paulo, o
hospital tem procurado atender com qualidade seus quatro clientes: pacientes,
médicos, compradores de servicos (seguradoras e operadoras de plano) e

acompanhantes.

Os familiares e amigos do paciente sao relevantes e podem influenciar futuras
decisdes de voltar a usar os servigos do hospital (SCHIFFMAN; KANUK, 1999).

O trabalho de divulgacdao de um hospital, no ambito dos publicos-alvo, € uma
constante atividade de marketing que se destina a atracdo e a expansao do
segmento conquistado (LIMA-GONCALVES; ACHE, 1999).
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A administracdo hospitalar tem-se valido das abordagens convencionais de
marketing, sem, no mais das vezes, considerar as especificidades do setor, como,
por exemplo, a complexidade do processo de escolha do prestador de servico, bem
como a quantidade e a diversidade dos varios atores envolvidos.

Esclarecem Gouvéa, Toledo e Rodrigues Filho (2006), com base em uma pesquisa
quantitativa de carater descritivo, que a qualidade dos médicos, da rede hospitalar e

do laboratério é o principal fator considerado pelos usuarios dos planos médicos.

A inquietacdo que essa problematizacao revela, entre outras, esta ligada ao fato de
qgue o servico hospitalar eletivo €, em larga escala, contratado, utilizado, influenciado

e avaliado, ao mesmo tempo, por publicos-alvo diferentes.

Por essas razdes, acentua-se a influéncia dos diferentes publicos-alvo no processo
de contratacado e utilizacao eletiva de um hospital, de modo que os aspectos até aqui
considerados conduzem ao seguinte problema de pesquisa:

Qual a influéncia dos diferentes publicos-alvo no processo de contratagdo e
utilizacao eletiva de um hospital?

1.3 Objetivo

O objetivo desta pesquisa € conhecer a influéncia dos diferentes publicos-alvo no

processo de contratacdo e utilizagdo eletiva de um hospital.

1.4 Justificativa do estudo

Descrevem-se, a seguir, aspectos importantes que devem ser considerados nas
relacdes existentes entre o hospital e seus publicos-alvo, com a finalidade de
justificar este estudo.

Instruem France e Grover (1992) que o servico de saude é provavelmente o mais
intangivel de todos os servigos, porque o consumidor ndo pode experimenta-lo antes

da compra.
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Hospitais sdo ambientes complexos. O hospital-empresa situa-se naquele grupo de
organizagbes que disponibilizam servigos intangiveis (LIMA-GONGCALVES,
ACHE,1999).

Os hospitais deveriam se transformar em organizagcdes mais competitivas,
inovadoras e criativas, de modo a melhorar seus desempenhos, gerenciar seus
resultados e cumprir papéis na sociedade. Para que tudo isso ocorra, os publicos-

alvo sao partes indispensaveis e relevantes no processo (BLUMEN; OLIVA, 2003).

A satisfacao do cliente é o grande termdmetro para a avaliagdo do servico. Por isso
deve-se sempre conhecer os publicos-alvo para quem o servigco € prestado, assim
como é fundamental determinar suas necessidades (ROSALY; ZUCCHI, 2004).

A utilizacao eletiva dos servigos é gerada pelo médico e pelo paciente. No processo
de contratagdo de um servigo, as operadoras de saude segmentam o mercado,
porque disponibilizam o acesso aos hospitais, aos médicos e aos laboratérios
conforme o “produto” adquirido pelo mercado consumidor.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - é uma agéncia reguladora
vinculada ao Ministério da Saude, destinada a promover o equilibrio nas relacoes
entre esses segmentos, para construir, em parceria com a sociedade, um mercado
sélido, equilibrado e socialmente justo. Relune pouco mais de 2.000 empresas
operadoras de planos de saude, além de hospitais, laboratérios, clinicas, médicos,
dentistas e outros profissionais de saude. Toda essa rede prestadora de servicos de
saude atende a 43,1 milhdes de usuarios, sendo 36,2 milhdes se ndo forem
considerados os vinculos odontolégicos (ANS, 2006).

As regras que orientam o funcionamento do setor (que surgiu em meados dos anos
60 e se expandiu significativamente nos anos 80) estdo definidas na Lei 9.656/98 e
na MP 2.177-44, atualmente em vigor. Essa lei estabeleceu critérios para a entrada,
o funcionamento e a saida de operacado de empresas no setor. Discriminou também
os padrdes de cobertura e de qualidade da assisténcia e transferiu para o Poder
Executivo Federal a responsabilidade pela regulamentacao da atividade econdémica
das Operadoras e da assisténcia a saude por elas prestada e o dever de fiscalizacao
do cumprimento das normas vigentes. Em adicdo, a legislacdo definiu os atributos
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essenciais e especificos dos planos de saude que servem de referéncia para todos
os contratos que venham a ser celebrados (ANS, 2006).

Os dirigentes hospitalares - haja vista as informacbes relativas as despesas
assistenciais com os beneficiarios, conforme tabela 1 - ambicionam que suas
instituicbes possam ser credenciadas ou contratadas pelo maior nimero possivel de
operadoras, em todos 0s servigos e solugdes que o hospital disponibiliza. Isso pode
aumentar a capacidade de atendimento e a ocupacado, bem como incrementar o
faturamento, uma vez que os valores envolvidos nas despesas assistenciais sao

relevantes.

Por outro lado, nota-se que do ano de 2002 a 2005 houve crescimento de 30% nas

despesas assistenciais, exigindo das operadoras um controle sobre os gastos.

TABELA 1: EVOLUCAO DA DESPESA ASSISTENCIAL M,I'EDICO-HOSPITALAR E DOS
BENEFICIARIOS DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Modalidade da Despesasem Despesasem Despesasem Despesasem
operadora 2002 (R$) 2003 (R$) 2004 (R$) 2005 (R$)

Autogestéo 399.097.042 413.649.173 568.688.961 637.421.495

Cooperativa
médica

6.817.574.775  7.899.302.654 9.177.770.387 10.634.560.422

Medicina de
grupo

Seguradora de
saude

6.047.502.475  7.023.179.375  7.783.185.947  8.353.288.936

5.102.079.877  5.779.630.973  6.562.349.818  7.119.895.660

Despesas das
operadoras,
exceto
filantropia e
odontologia de
grupo

Beneficiarios,

exceto

filantropia e 30.664.929 31.207.634 32.803.813 34.509.864
odontologia de

grupo

Custo
assistencial por
beneficiario por
ano

18.366.254.169 21.135.762.175 24.091.995.113 26.745.166.513

598,32 677,26 734,42 775,02

Fonte: ANS (2006). Adaptado pelo autor.
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Os médicos viabilizam a utilizacdo do servico contratado. Geralmente néao
influenciam o processo de contratacdo de um hospital por parte da operadora, pois
sao profissionais que se adaptam e podem atuar em qualquer nosocémio, muito
embora tenham preferéncias pessoais ao definir um determinado hospital para

utilizacao eletiva.

De acordo com Schiffman e Kanuk (1999), os hospitais estao realizando acdes de
marketing junto aos médicos, a fim de se tornarem referéncia quando da

necessidade de internagdo de um paciente.

Descrevem Rocha e Mello (2000) que a maioria dos pacientes de classes sociais
mais altas de um hospital particular se associa a um plano de saude para fazer
frente aos altos custos de tratamentos médicos. O paciente chega ao hospital por
intermédio de seu médico ou convénio, levando os hospitais a ter uma boa relagao

com esses agentes.

Relevante também € a expectativa de beneficio dos publicos-alvo em fungéo do alto
risco percebido na utilizacdo do servico hospitalar, pelas caracteristicas que
envolvem o cuidado com a saude ou a recuperacao da doenca.

A relevancia econdmica, financeira e social do tema esta diretamente ligada a
gestao hospitalar, pois os recursos fisicos, técnicos e humanos podem ser mais bem
direcionados conhecendo-se a influéncia dos diferentes publicos-alvo e sua
participacdo em cada etapa do processo. Quanto melhor for descrito o alcance de
cada um dos publicos-alvo, bem como seu perfil no processo de contratagdo e
utilizacao eletiva de um hospital, melhor podera ser o processo de comunicagdo com
cada um deles.

Apontam Rocha e Mello (2000, p. 274) que “a relacao entre as instituicoes médico-
hospitalares privadas e os convénios, planos e seguros de saude € muitas vezes

conflituosa”.

Entender a influéncia dos diferentes publicos-alvo no processo podera contribuir
para uma melhor compreensao e provavel adequacao do Composto de Marketing
dos hospitais a cada um dos publicos-alvo.
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Dessa forma, este estudo surgiu da suposicao de que o hospital, os médicos e seus
pacientes, assim como as fontes pagadoras, exercem, em um mesmo cenario,
influéncias diferentes e que, portanto, o melhor esclarecimento de cada um delas e
sua relagdo com os conceitos de marketing podem contribuir, em certa medida, com

o aperfeicoamento do relacionamento entre esses atores.

Como esta suposicado ndao encontrou, de maneira clara, respaldo na literatura, pelas
escassas informacdes disponiveis, desenvolveu-se (por essa razdo, entre outras)

uma pesquisa exploratéria.

1.5 Delimitacao do estudo

Realizou-se uma pesquisa de campo, em dois hospitais gerais, privados, de grande
porte, acreditados pela ONA e associados a ANAHP na cidade de Sao Paulo, em
agosto de 2006, conforme critérios demonstrados na metodologia desta dissertacao.

Consideraram-se exclusivamente os atendimentos médico-hospitalares vinculados a
uma operadora de saude, uma vez que 0 numero de doentes particulares vem se
reduzindo gradativamente. Dados disponiveis dao conta de que, nos hospitais de
Sao Paulo, sua presenca é menor que 10% do censo diario de doentes internados
(LIMA-GONCALVES, 2002).

1.6 Vinculacao a linha de pesquisa

Este trabalho esta vinculado a linha de pesquisa Gestao e Inovagao Organizacional.
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2 REFERENCIAL CONCEITUAL

Sao apresentados a seguir, 0s conceitos de organizacao, da unidade hospitalar, dos
médicos e suas relagdes sociais com o0s publicos-alvo, do comportamento do
consumidor, da segmentacao do mercado, do marketing de servicos e dos canais de

distribui¢éo.

Para evidenciar-se a complexidade do cenario de um hospital e a relagdo entre
esses conceitos e a compreensao do processo de contratacdo e utilizacao eletiva de
um hospital, serdo analisadas as relacbes entre os publicos-alvo e os diferentes

aspectos do marketing.

2.1 Os publicos-alvo de um hospital

Definem Kotler, Hayes e Bloom (2002) que os publicos-alvo sdo grupos de pessoas
e/ou organizacbes que tém real ou potencial interesse em relacdo a uma empresa.
Seus universos abrangem os compradores em potencial, os atuais usuarios, as
pessoas que tomam as decisbes de compra e aqueles que as influenciam, conforme
quadro 1: Para fins desta dissertacao, sera adotada a conceituacéo de publicos-alvo

apresentada no quadro abaixo.

QUADRO 1: OS PUBLICOS DE UM HOSPITAL

Publico Representado Explicacao

Fornecedores Fornecedores de insumo Os que disponibilizam bens ou
servicos para o hospital.

Entidades certificadoras Entidades federais, estaduais e
municipais. Associagcdes como ONA,
ANAHP, CRM e COREN.

Empresas que contratam e Saude Suplementar: Medicinas de
pagam 0S servicos em nome grupo, cooperativas, seguro saude e

de terceiros planos de autogestéo.

Internos Geréncia e conselho de Executivos, grupo hierarquico
administracao gerencial e o Presidente.
Funcionarios Equipe remunerada para realizar

Servigo.
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Continuagdo do QUADRO 1

Intermediarios Distribuidores Médicos que encaminham os
pacientes para internacao
hospitalar ou o hospital que
oferece espaco para atendimento
médico.

Agentes Os canais de referéncia. Os que
fazem a indicacdo a uma
especialidade médica de um

hospital.

Facilitadores Médicos que indicam os hospitais.

Consumidores Clientes Pacientes, parentes e

acompanhantes.

Publicos locais Moradores da vizinhanga e as
organiza¢des comunitarias locais.

Publicos ativistas Midia de massa e organizagfes de
apoio, protecdo e defesa do
consumidor.

Meios de comunicacao Jornais, revistas, TV e outros.

Concorrentes Ambiente competitivo em geral,
inclusive em hospitais do setor
publico.

Fonte: Kotler, Hayes e Bloom (2002). Adaptado pelo autor.

Todas as empresas prestadoras de servigos profissionais tém publicos diversificados
e precisam gerenciar relacdes interativas com a maioria deles, mas nem todos os
segmentos de publico sdao igualmente atrativos ou importantes para uma
organizagdo (KOTLER; HAYES; BLOOM, 2002).

No hospital particular, os médicos internam seus pacientes, que ficam, geralmente,
com acompanhantes em tempo integral, os quais, ainda, poderao ser pacientes em
potencial e também avaliam o funcionamento da equipe hospitalar. Aliam-se aos
pacientes pressionando e exigindo um desempenho diferenciado. Por sua vez, o
hospital precisa dos médicos para que estes la internem seus pacientes. Todos
pressionam e exigem atendimento impecavel. Em linhas gerais, todos pretendem um
atendimento prioritario e exclusivo (MALDONADO; CANELLA, 2003).

As acdes de uma empresa devem levar em consideracao, além do consumidor, os

lucros, o entendimento do mercado e a influéncia de todos os seus publicos,
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inclusive clientes, empregados, fornecedores, a comunidade e o publico em geral
(PRADO, 1995).

Para Ford e Fotller (2000, apud LOURES, 2003), os servicos de saude apresentam
trés caracteristicas préprias: pagamentos feitos por uma fonte pagadora, o poder de

decisdo dos médicos e a estrutura regulatéria do setor.

Conceitua Hume (2003) que clientes internos de um hospital sdo os funcionarios, os
prestadores de servico, 0s servicos terceirizados, os profissionais de saude e o
médico, sendo este o principal cliente interno do hospital.

Day (2001) propbe a necessidade de definir, desenvolver, entregar e manter valor
para o cliente. Denomina esse processo ciclo de valor. Esta € mais uma razao para

se conhecer os publicos-alvo e suas necessidades.

Ja Ferrell e Hartline (2005) explicam que valor significa diferentes coisas para
pessoas diferentes. Decompde-se em beneficios e custos para o consumidor. E uma
avaliagdo subjetiva, a fim de determinar o quanto vale a oferta do produto de uma
empresa comparada com outras. Os beneficios compreendem a qualidade do
produto final, a qualidade suplementar e a qualidade experiencial. J4 os custos se

referem aos custos monetarios e ndo monetarios.

Como as operadoras de saude sao as que tratam do custo monetario na relacao
com os hospitais, cabe aos consumidores ou pacientes, em larga escala, avaliar a

qualidade e os custos ndo monetarios.

Por seu turno, Silveira (1995) descreve os publicos-alvo de um hospital conforme o

quadro 2 a sequir:

QUADRO 2: OS PUBLICOS-ALVO DE UM HOSPITAL

Tipos de publicos-alvo Descricao

Doadores Sao pessoas ou organizagdes que fazem
doagdes financeiras ou de outras formas
para a instituigao.

Fornecedores Sdo0 pessoas ou organizagdes que
vendem bens ou servicos aos hospitais.
Incluem-se os terceirizados.




Continuagéo do QUADRO 2

Organizagdes regulamentadoras

Sao os conselhos de classe, sindicatos,
ministério da saude, secretarias
municipais, estaduais, associagcbes de
classe e similares.

Entidades pagadoras

Sistema supletivo de assisténcia médica.

Acionistas e investidores

Shareholder

Funcionarios

Empregados assalariados.

Médicos Sao os que indicam o hospital para o
paciente. Exercem livre escolha dirigida e
influem na imagem do hospital.

Pacientes Um dos publicos mais importantes. E
quem recebe o servigo.

Concorrentes Competidores diretos.

Voluntérios e comunidade em geral

Servigos voluntarios e a vizinhancga.

Fonte: Silveira (1995). Adaptado pelo autor.

Uma conceituacdo paralela apresenta Harrison (2005), que define publicos de
interesse como grupos ou individuos que podem afetar ou serem significativamente
afetados pelas atividades de uma organizacao, pois tém ou acreditam ter um direito
legitimo sobre algum aspecto da instituicado ou de suas atividades. Para ele, em uma

organizacao, podemos ter os seguintes publicos de interesse:

e Grupos de ativistas;
e (Concorrentes;

e Comunidades locais;
e C(lientes;

e A midia;

e Agéncias e administradores governamentais;

e [ntermediarios financeiros;

e Sindicatos;

e Fornecedores.
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Lovelock e Wirtz (2006), por sua vez, apontam que os publicos-alvo podem ser
divididos em trés categorias amplas: clientes potenciais (os que se deseja
conquistar), usuarios (com quem ja ha trocas) e os funcionarios (os que
desempenham papéis em cena e atividades visiveis para o cliente).

A observacéao da figura 1 representa, segundo a Associacao Brasileira de Marketing
em Saude — ABMS, o meta-mercado hospitalar brasileiro, Gtil para se entender os

publicos de interesse de um hospital. Nota-se na mesma figura a complexidade do
ambiente hospitalar.

FIGURA 1 - META-MERCADO HOSPITALAR BRASILEIRO - 2003

Meta-Mercado Hospitalar Brasileiro - 2003
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2.2 O papel das organizacoes hospitalares

Organizacdées podem ser definidas como sistemas de acdo social, contendo
estruturas adaptativas que enfatizam coédigos, personalidade de um grupo e a
sujeicdo a determinadas normas culturais. Sao integradas com alto grau de
homogeneidade e estruturalmente determinadas por uma légica de sobrevivéncia
comum ao ambiente ao qual pertencem (VIEIRA; VILARINHO, 2004).

Para Maximiano (2004), organizacado é um atributo de qualquer conjunto estruturado
ou ordenado segundo algum critério ou ainda um sistema de recursos que procura
realizar objetivo ou conjunto de objetivos. Para esse autor, o principal motivo para a
existéncia das organizacoes é o fato de que certos objetivos institucionais s6 podem
ser alcancados por meio de acdes ordenadas de grupos de pessoas. Ele mesmo cita
que as organizacoes sao também conceituadas como Qrupos sociais
deliberadamente orientados para determinadas finalidades e afirma que “uma
organizacdo em particular pode produzir diferentes produtos e, a0 mesmo tempo,
prestar diferentes servigcos” (p. 130) e que “organizacdes tém objetivos de longo

prazo com seus clientes ou usuarios, que sao denominados missdes ou negocios”
(p. 131).

Organizacgao, enquanto palavra descritora, € associada a necessidade de ordenar as
diversas agdes que formam os empreendimentos industriais, comerciais ou de

prestacao de servigos (SATO, 2002).

A palavra hospital deriva do latim hospitale, que significa hospedaria, local
originalmente destinado a abrigar convidados ou desconhecidos. Os hospitais
evoluiram como instituicoes de caridade, abrigando refugiados, dando pensao para
0s necessitados, os idosos ou enfermos, bem como isolando pessoas portadoras de
doencas contagiosas. Nada de especial era feito aos abrigados: apenas custddia e
consolo aos necessitados (SILVEIRA, 1995).

O hospital, como organizacao para fins terapéuticos, € uma instituicao relativamente
recente, segundo Foucault (2004). Os primeiros hospitais originam-se no final do
século XVIIl, quando se procura transformar os antigos depdsitos de doentes em
instituicbes que proporcionassem assisténcia a saude e a pratica médica (GURGEL
Jr.; VIEIRA, 2002).
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Por conta das guerras em séculos passados, a criacdo de hospitais militares foi
abundante, ja que o0s guerreiros eram pessoas contratadas para lutar, desprovidas
de formagado militar. O advento do treinamento bélico e da criagdo de soldados
profissionais conduziu as instituicdes militares a cuidarem (quando das doencas) de
seus soldados, pois sua formacao demandava custos. A disciplina militar influenciou
o funcionamento do hospital como o conhecemos hoje. Processos de documentacao
formal foram entao incorporados as rotinas hospitalares, proporcionando controle e
coordenacao (FOUCAULT, 2004).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) definiu hospital como sendo a parte
integrante de um sistema coordenado de saude, cuja funcdo é dispensar a
comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa como preventiva, incluindo
servigos extensivos a familia, em seu domicilio, e ainda um centro de formacao para

os que trabalham no campo da saude e para as pesquisas biossociais.

Vale destacar a definicao de hospital proposta pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS): sao todos os estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para
internacdo de pacientes, que garantem um atendimento basico de diagnéstico e
tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de admissao e assisténcia
permanente prestada por médicos. Além disso, considera-se a existéncia de servigco
de enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com
a disponibilidade de servicos de laboratério e radiologia, servico de cirurgia e/ou
parto, bem como registros médicos organizados para a rapida observacao e

acompanhamento dos casos.

Sobre a complexidade da instituicdo, elucida Hume (2003) que o hospital é um
estabelecimento peculiar, ndo s6 pela prépria natureza de sua atividade, que é
assistir pessoas com algum tipo de doenca, mas também pela sua propria
composicao fisico-funcional. E nele que se encontram equipamentos e instalacdes
sofisticadas, que exigem redobrada atencdo para que suas acgdes possam ser

desenvolvidas a contento.

Segundo Peter Drucker, citado por McManis (1993), nunca na histéria da

humanidade foi construido algo como o hospital moderno, provavelmente muito
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complexo para ser administrado, salientando, ainda, que o advento do sistema

suplementar de saude complicou ainda mais esse setor.

Organizacdes hospitalares sao diferentes, complexas e Unicas, se comparadas a
outros tipos de empresas, em especial as industrias, o que traz outras
consequéncias diretas ao seu gerenciamento (SANTOS, 1998, apud HUME, 2003).

Hume (2003) descreve a complexidade da organizacdo hospitalar, frisando que os
sistemas de salde sdo uma das mais complexas normas conhecidas na sociedade
contemporanea. Salienta, ainda, a participacao simultanea de profissionais das mais
variadas formacbes e que se relacionam por um objetivo comum: atender ao

paciente.

Conforme Nogueira (1994, apud Gurgel Jr. e Vieira, 2002), o hospital € um ambiente
onde se evidenciam ao mesmo tempo interesses dos usuarios (pacientes), dos
trabalhadores (empregados), dos acionistas e mantenedores (em hospitais
privados), dos fabricantes (insumos), das autoridades constituidas (agentes

reguladores e de fiscalizacao) e das fontes pagadoras (seguros e planos de saude).
Para Bateson e Hoffman (2001, p. 53):

Hospitais sdo singulares entre empresas prestadoras de servigco no
sentido de que fornecem servigos de que quase todas as pessoas
precisam, mas nem todas necessariamente querem. Relativamente
poucas pessoas usam servicos de um hospital por escolha.

A organizacao hospitalar € complexa pelas inUmeras razdes descritas e também por
apresentar uma equipe multidisciplinar, de diferentes categorias profissionais, com
elevado grau de autonomia e que faz uso de tecnologia de ponta de rotina. Além
disso, € um espaco de ensino, aprendizagem e de producéao cientifica, conforme
sustentam Gurgel Jr. e Vieira (2002).

Para Maximiano (2004), hospitais sao organizagdes profissionais, pois se baseiam
na gestdo do conhecimento. Os profissionais de saude que trabalham em um
hospital constituem o que pode ser chamado de nulcleo operacional, pois estao

envolvidos diretamente no fornecimento de servicos.
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Alertam Vieira e Vilarinho (2004) que hospitais precisam considerar os ambientes

institucionais que Ihes servem de referéncia, adaptando-os as demandas sociais.

2.2.1 A Organizacao Nacional de Acreditacao - ONA

Com a Constituicdo de 1988, que definiu a saude como direito social e universal,
fazendo com que, desta forma, os hospitais deixassem de ser os centros do modelo
assistencial, transferindo aos municipios a gestdo dos servicos de saude, passou-se
a observar a importancia do desenvolvimento de instrumentos gerenciais
relacionados com a avaliagdo dos servigos oferecidos a populagdo. Assim, no inicio
da década de 90, surgem no Brasil iniciativas regionais relacionadas diretamente
com a acreditacao hospitalar, mais especificamente nos estados de Sao Paulo, Rio
de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul (ONA, 2006).

O tema acreditagdo comeca a ser discutido com maior intensidade no ambito do
Ministério da Saude em junho de 1995, com a criacdo do Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Saude (PGAQS). Este programa envolveu a
formacao da Comissao Nacional de Qualidade e Produtividade, da qual faziam parte,
além de seu grupo técnico, representantes de provedores de servigo, da classe
médica, dos 6rgaos técnicos relacionados ao controle da qualidade e representantes
dos usuarios dos servicos de saude. Essa Comissao ficou responsavel pela
discussao dos temas relacionados com a melhoria da qualidade do servigo prestado,
definindo estratégias para o estabelecimento das diretrizes do PGAQS.

O grupo técnico do Programa iniciou levantamento de Manuais de Acreditacdo
utilizados no exterior tais como nos Estados Unidos, no Canada, na Espanha, na
Inglaterra e em outros paises, além dos manuais que comecavam a ser utilizados no
Brasil pelos estados anteriormente mencionados (Rio de Janeiro, Sao Paulo, Rio
Grande do Sul e Parand).

Esse conjunto de atividades fez com que fosse encaminhado um projeto ao
Programa Brasileiro da Qualidade e Produtividade (PBQP), em que se definiam
metas para a implantagdo de um processo de certificacdo de hospitais, identificado
como Acreditacao Hospitalar (ONA, 2006).
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A partir do Manual editado pela Organizacdo Pan-americana de Saude e das
experiéncias estaduais, buscou-se estabelecer um consenso de opinides para
alcancar padroes de avaliagcao comuns a todos. Surge, em 1998, o Manual Brasileiro
de Acreditagao Hospitalar.

Dada a necessidade da existéncia de um conjunto de regras, normas e
procedimentos relacionados com um sistema de avaliagcdo para a certificacdo dos
servicos de saude, é constituida, em maio de 1999, a Organizacao Nacional de
Acreditacdo (ONA). Inicia-se a partir dai a implantagdo das normas técnicas, o
credenciamento de instituicbes acreditadoras, o codigo de ética e a qualificacao e

capacitacao de avaliadores.

A ONA - Organizacao Nacional de Acreditagdo-€é uma organizacdo nao
governamental, caracterizada como pessoa juridica de direito privado, sem fins
lucrativos e de interesse coletivo, com abrangéncia de atuacédo nacional. Tem por
objetivo geral promover a implementacao de um processo permanente de avaliacao
e de certificagdo da qualidade dos servicos de saude, permitindo o aprimoramento
continuo da atencao, de forma a garantir a qualidade na assisténcia aos cidadaos
brasileiros, em todas as organizagdes prestadoras de servicos de salde do Pais. E a
organizacao que realiza o processo e a acreditacdo das Organizacoes Prestadoras
de Servicos de Saude, sendo acreditacdo um sistema de avaliacao e certificacdo da

qualidade de carater voluntario, periddico e reservado (ONA, 2006).

A Missdo da ONA é promover o desenvolvimento de um processo de acreditacéo
visando aprimorar a qualidade da assisténcia a salde em nosso pais. Sua Visgo é
tornar o Sistema Brasileiro de Acreditacdo e a Organizacao Nacional de Acreditagéo,
até 2010, uma referéncia nacional e internacional, com uma metodologia
reconhecidamente sélida e confiavel, comprometida com a viabilizacdo de um
processo de melhoria continua, qualidade e produtividade no setor da saude. Seus
Valores sdo: Credibilidade, Legitimidade, Qualidade, Etica e Resultado.

Nas experiéncias brasileira e internacional, a acreditacdo € uma acao coordenada
por uma organizacdo ou agéncia nao governamental, encarregada do

desenvolvimento e da atualizacdo da sua metodologia.
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Em seus principios, tem um carater eminentemente educativo, voltado para a
melhoria continua, sem finalidade de fiscalizagdo ou controle oficial, ndo devendo

ser confundida com os procedimentos de licenciamento e acoes tipicas de Estado.
Tém-se como principais vantagens da acreditacao:

e seguranca para os pacientes e profissionais;

e qualidade da assisténcia;

e construgcado de equipes e caminho para melhoria continua;
e (il instrumento de gerenciamento;

e critérios e objetivos concretos adaptados a realidade brasileira.

No processo da acreditacdo, os principais interessados sao:

e 0s lideres e administradores;
e 0s profissionais de saude;

e as organizagdes de saude;

e 0s sistemas compradores;

e 0 governo;

e 0 cidadao.

Dentro do Sistema Brasileiro de Acreditacdo, o processo de avaliacdo para
certificacdo é de responsabilidade das Instituicdes Acreditadoras Credenciadas pela
ONA, atividade que é desempenhada pela equipe de avaliadores das Instituicdes
Acreditadoras Credenciadas, tendo como referéncia as Normas do Sistema
Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro de Acreditacao.

De acordo com a ONA (2006), a avaliacao para certificacao pode resultar em:

e Organizagdo Prestadora de Servigos de Saude Acreditada (Certificado

com validade de 2 anos) - nivel 1;
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e Organizagdo Prestadora de Servicos de Saude Acreditada Plena
(Certificado com validade de 2 anos) - nivel 2;

e Organizacdo Prestadora de Servicos de Saude Acreditada com

Exceléncia (Certificado com validade de 3 anos) - nivel 3.

Até agosto de 2006, a ONA certificou em todo o Brasil 89 organizagdes prestadoras
de servicos de saude da seguinte forma: 2 servicos ambulatoriais, terapéuticos e/ou
de pronto atendimento, 4 servicos de hemoterapia, um servico de assisténcia
domiciliar, 13 laboratérios de diagndstico, 6 servicos de nefrologia e terapia renal
substitutiva e 63 hospitais, sendo doze no municipio de Sao Paulo.

Dos hospitais certificados pela ONA no Brasil, 39% possuem a categoria Hospital
Acreditado, 46% Hospital Acreditado Pleno e 15% Hospital Acreditado com

Exceléncia.

2.2.2 A Associacao Nacional de Hospitais Privados - ANAHP

A ANAHP - Associacao Nacional de Hospitais Privados - fundada em 10 de maio de
2001, durante o Brasil Top Hospital - Primeiro F6rum Nacional de Hospitais
Privados, realizado em Brasilia.

O Fo6rum, que reuniu representantes de 23 hospitais particulares, lideres em
qualidade e exceléncia no atendimento, constatou a necessidade de se instituir um
orgao para defender os interesses e as necessidades do setor e expandir as
melhorias alcancadas pelas instituicoes privadas para além das fronteiras da saude

suplementar, favorecendo a todos os brasileiros (ANAHP, 2006).

A criacdao da ANAHP foi firmada por meio da Carta de Brasilia, que reune as
diretrizes e os objetivos da associacao, e foi assinada em 11 de maio de 2001 pelos
representantes dos 23 hospitais fundadores.

A ANAHP é, portanto, a representante das instituices hospitalares privadas, com ou
sem fins lucrativos, consideradas, em ambito nacional, como as que prestam os

melhores servigos meédico-hospitalares.
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Logo apéds sua fundacgéao, foram criados os comités, que tém a proposta de organizar
o trabalho sempre em beneficio dos associados, em diferentes frentes,
estabelecendo relagdes institucionais com as fontes pagadoras, promovendo o

ensino e a pesquisa, e buscar melhor qualidade de atendimento e gestao.

Em 13 de setembro de 2001, a ANAHP estabeleceu seu estatuto, que determina as
regras de inclusdo e exclusdo de associados, assim como as normas de
funcionamento da associacao, periodicidade da eleicdo para presidéncia e diretoria

e descri¢ao das atividades dos gestores.

No mesmo més, realizou-se a votacdo que elegeu o primeiro presidente da
associagcao e mais seis vice-presidentes, pecas-chave na organizacao dos comités e
no inicio da tarefa de tirar do papel os objetivos e as diretrizes que norteiam a Carta
de Brasilia. Em outubro de 2005, a ANAHP elegeu sua segunda e atual diretoria.

Em 17 de fevereiro de 2006, a ANAHP definiu 0 seu segundo planejamento
estratégico, sendo determinado que: sua Visdo é ser reconhecida como a instituicao
representativa dos hospitais de exceléncia no setor privado, liderando o processo de
fortalecimento do sistema de saude; sua Missdo € representar os legitimos
interesses dos seus associados, desenvolvendo uma imagem de agregacao de valor
e, por meio de iniciativas inovadoras e modelos de exceléncia, promover a qualidade
da assisténcia médico-hospitalar no Brasil; seus Valores sao: o Espirito Associativo,
o Empreendedorismo, a Etica, a Responsabilidade Social e a Gestdo de Exceléncia,
e seus Objetivos sao:

e congregar os hospitais privados considerados, em ambito nacional,
detentores dos melhores padrbes de qualidade;

e promover a melhoria continua da qualidade dos servicos, criando
condicoes para sua certificacdo, além de agregar a cultura brasileira o

conceito de saude como um valor maior;

e reunir, produzir, sistematizar e  disseminar  conhecimentos

interdisciplinares que dizem respeito a gestao das instituicoes;

e promover a ampliagéo e a lideranca de atuagéo de suas associadas no
mercado suplementar de saude;



35

e formar, aperfeicoar e especializar profissionais para a prestacdo de
servicos meédico-hospitalares, bem como para o gerenciamento de
instituicbes hospitalares privadas;

e promover a troca de experiéncias cientificas, técnicas, empresariais e
gerenciais, com vistas a melhoria dos servicos médico-hospitalares do
pais;

e atuar no sentido de racionalizar e otimizar os recursos disponiveis para
operacionalizacdo do sistema de prestacdo de servicos médico-
hospitalares de suas associadas;

e cooperar, apoiar e manter contato com entidades congéneres ou outras

entidades associativas, nacionais e estrangeiras;

e desenvolver formas de relacionamento com as fontes pagadoras, visando

a mais justa e adequada rentabilidade das instituicbes associadas;

e exercer quaisquer outras atividades que visem resguardar ou defender os
interesses de suas associadas, sempre dentro de uma conduta ética e
legal.

2.3 Os atores do campo da saude suplementar no Brasil

Silva, Gobbi e Simao (2005) estabelecem que ator social seja o agente que
desenvolve a acao com o proposito de atingir estados futuros, denominados metas
ou objetivos, podendo ser um individuo ou uma coletividade (ator coletivo). Os atores
se utilizam de meios ou componentes da situacao, dos quais julgam ter controle, a

fim de alcangar seus objetivos.

Os obstaculos que impedem, limitam ou condicionam a consecug¢ao do objetivo da
acao do ator sdo as condicbes em que eles atuam. Ja a conjuntura é o local onde o
ator age e se constitui de objetos de orientacdo. Esses podem ser de ordem social
(outros atores individuais ou coletivos), fisica (componentes da cultura) ou cultural
(componentes do ambiente ou criagcdes dos individuos).

Vieira e Vilarinho (2004) consideram o seguinte conjunto de atores como campo da

saude suplementar:
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A) Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A ANS tem o papel de regulamentar o campo com base nos recursos de poder
auferidos pela legislacdo, fiscalizando-o em ambito nacional, com base em um
sistema de mandato dos seus diretores e na captacdo de taxa junto as operadoras
de planos de saude para suporte de suas atividades.

B) Operadoras de planos privados de saude

Tém o papel de estruturar a prestacao sistémica dos servigos de saude contratando
redes de assisténcia para o atendimento aos seus clientes, contratantes destes

servicos. Devem ser capazes de estruturar-se organizacionalmente.

C) Prestadores de servigo de assisténcia a saude

Englobam a classe médica, clinicas e hospitais, efetivando a prestagdo dos
atendimentos aos detentores dos planos de saude, posteriormente remunerados
pelas operadoras.

D) Consumidores de planos de saude

Contratam e utilizam os servigos de saude e sdo amparados em seus direitos pelas
legislagbes vigentes.

E) Governo Federal

Na busca pelo universalismo da atengdo a saude, fomentou, em diversas ocasides,
0 surgimento e a expansao do setor privado prestador de servigcos de saude. Mais
recentemente, 0 governo se ocupou em assegurar os direitos sociais dos usuarios e

promoveu a competitividade entre os prestadores.

F) Corporagdes multinacionais estrangeiras

Foram as primeiras que, com recursos proprios, financiaram a promocado de
assisténcia a saude de seus empregados, contratando médicos nas fabricas,
adequando um modelo de subsidio que se estende até hoje, ou seja, a saude

suplementar restrita a seus funcionarios e dependentes.
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G) Classe médica

Alvo de restrigbes em sua atividade liberal, os médicos depararam-se com a
inexorabilidade da instituicio das empresas prestadoras de servicos médicos,
inimeras provenientes do setor financeiro. Eles organizaram-se e criaram recursos

para concorrer no mercado em igualdade de condicbes e aperfeicoando 0s recursos.

Os itens A, B, C e D podem ser visualizados, de forma sintética, no quadro 3 na

pagina seguinte.
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QUADRO 3: ATORES, OBJETIVOS, PAPEIS, RECURSOS E FONTES DE PODER DO
CAMPO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Objetivos e . Recursos e fontes
Ator - Papéi

to interesses apels de poder

O érgéao regulador -Equilibrar econébmica - Regular a -Capacidade de

dos servigos de e socialmente a exploracao legislar em sua
saude - ANS prestacdo de servicos econdmica; esfera de

privados de saude
para a populacao, em
harmonia com o
sistema de saude
publico;

- Regular a atuacao
das empresas.

-Articular com os
principais atores do
campo politicas de
interesse comum;

-Interferir no
equilibrio financeiro
do sistema.

competéncia;

-Recursos financeiros
e infra-estrutura
fisico-funcional
proprios.

As operadoras de
planos privados de
saude

-Mercado interno
fechado;

-Desempenho e
crescimento
econdémico;

-N&o-intervencgao do
Estado.

-Supressor das
deficiéncias do
Estado no provimento
de servigos de saude
para a populacao.

-Ampla estrutura
organizacional;

-Poderio econdmico.

A classe médica e
os prestadores de
servigos

-Participacao nos
recursos disponiveis;
-Legitimacgao social
no contexto da

-Articulagéo politica
governamental
visando interesses no
campo da saude
suplementar;

-Organizagdo em
conselhos de classe,
associacoes e
federagbes com
poderes de fiscalizar

saude. .
-Provedor da e cassar registros
assisténcia a saude profissionais.
da populacao.
O consumidor de  -Influéncia na -Controle da -Caodigo de Defesa do

servigos de saude

formulagéo legal e no
controle;

-Articulagao politica;

-Legitimacéo do
direito a saude com
qualidade e a prego
justo.

assisténcia a saude
da populagao no
ambito privado,
mediando a sua
exploracao
econbmica.

Consumidor;
-PROCON e IDEC;
-Tribunal de Justica;

-Legitimidade social
da saude como bem
de todos.

Fonte: Vieira e Vilarinho (2004). Adaptado pelo autor.



O conjunto de atores do quadro 3 pode ser visualizado nas figuras 2 e 3:

FIGURA 2 - O CAMPO DA SAUDE SUPLEMENTAR
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2.3.1 A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - tem por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular
as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relacbes com prestadores e
consumidores - e contribuir para o desenvolvimento das a¢des de saude no Pais. Foi
criada com base na Lei 9.961/2000, que definiu sua finalidade, sua estrutura, suas
atribuicoes, sua receita, sua natureza e a vinculacao ao Ministério da Saude (ANS,
2006).

A operadora de saude € pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade
civil ou comercial, cooperativa ou entidade de autogestdo, autorizada a comercializar
planos privados de assisténcia a saude, que constituem os conjuntos de
tratamentos, servicos e procedimentos meédicos, hospitalares e odontolégicos
adquiridos pelo beneficiario a partir da contratacdo de um plano de saude (ANS,
2006).

Quanto a forma de contratacdo, estes planos podem ser: Individuais ou Familiares,
quando celebrados entre um individuo e uma operadora de planos de saude para a
assisténcia a saude do titular do plano e/ou de seus dependentes; ou Coletivos,
quando a contratagcdo ocorre entre uma pessoa juridica e a operadora para
assisténcia do conjunto de seus funcionarios e dependentes.

Conforme o estatuto juridico, as operadoras sao classificadas, segundo a ANS
(2006), em:

e Autogestdo: entidades que operam servicos de assisténcia a saude para
empregados, exclusivamente, ativos ou ndo, ou ainda para participantes
e dependentes de associagcdes de pessoas fisicas ou juridicas,
fundagbes, sindicatos, entidades de classe profissionais ou
assemelhados e seus dependentes.

e Cooperativa Meédica: sociedades sem fins lucrativos, constituidas
conforme a Lei 5764, de 16 de dezembro de 1971.
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e Cooperativa Odontolégica: sociedades sem fins lucrativos, constituidas

conforme a Lei 5764 de 16 de dezembro de 1971, que operam

exclusivamente planos odontolégicos.

e Filantropia: entidades sem fins lucrativos, que operam planos privados de
assisténcia a saude, certificadas como entidade filantrépica junto ao
Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS - e declaradas de
utilidade publica junto ao Ministério da Justica ou junto aos Orgdos dos

Governos Estaduais ou Municipais.

e Administradora: empresas que administram planos de assisténcia a

saude financiada por outra operadora. Nao assumem o risco decorrente
da operacao desses planos, ndo possuem rede propria, credenciada ou
referenciada de servicos médico-hospitalares ou odontolégicos nem

beneficiarios.

e Sequradora especializada em saude: sociedades seguradoras

autorizadas a operar planos de saude, desde que estejam constituidas
como seguradoras especializadas nesse seguro, devendo em seu
estatuto social vetar a atuacdo em quaisquer outros ramos ou

modalidades.

e Medicina de grupo: demais empresas ou entidades que operam planos

privados de assisténcia a saude.

e Qdontologia de grupo: demais empresas ou entidades que operam,

exclusivamente, planos odontologicos.

2.3.2 A participacao dos médicos na saude suplementar

Foucault (1979) aponta que até meados do século XVIIl o dominio em um hospital
era dos religiosos, para assegurar a salvagao religiosa dos mesmos e também
proporcionar assisténcia alimentar aos doentes. A visitacdo médica era rara e
irregular. A partir do momento em que o hospital foi concebido como um instrumento
de cura e terapéutica, o médico passou a ser o principal responsavel pela
organizacdo hospitalar, que deixa de ser uma clausura religiosa para dar lugar a
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organizacdao médica. Por volta de 1770, adota-se o conceito de que o médico deve
residir no hospital, para que possa ser facilmente acionado.

E nesse momento, ainda segundo Foucault, que o médico surge no hospital. Por
volta de 1785, o hospital passa a ser também um local de registro, acumulo e
formacao de saber, sendo que, no final do século XVIII, define-se que a formacéao
médica deve passar pelo hospital, 0 que até entdo ndo ocorria.

Diz Foucault (1979, p. 44):

Constitui-se, assim, um campo documental no interior do hospital que
n&o é somente um lugar de cura, mas também de registro, acimulo e
formacgéo de saber. E entdo que o saber médico, que até o inicio do
século XVIII esta localizado em livros, em uma espécie de
jurisprudéncia médica encontrada nos grandes tratados classicos da
medicina, comeca a ter lugar, ndo mais no livro, mas no hospital; ndo
mais no que foi escrito e impresso, mas no que é cotidianamente
registrado na tradigao viva, ativa e atual que € o hospital. Além da
cura, o hospital € também um lugar de formacao de médicos.

Foucault nos mostra que o médico passa a freqlentar o hospital como um ator

importante, porém em um ambiente que ja existia.

Em setembro de 2006, segundo o Conselho Federal de Medicina (2006), existiam
454.465 médicos inscritos no Brasil, sendo 310.860 ativos. Desses, 121.831 estéo
inscritos no Estado de Sao Paulo, dos quais 90.073 sao ativos. Ou seja, 28,97% dos
médicos ativos localizam-se neste Estado.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo - CREMESP (2006) -
informa que em setembro de 2006 havia na regidao metropolitana de Sao Paulo
41.246 médicos ativos, ou seja, 45,79% dos médicos do Estado de Sao Paulo.

Segundo o CREMESP, as mas condi¢cdes de trabalho e de remuneracdo dos
profissionais de saude, incluindo os médicos, interferem na qualidade do
atendimento prestado a populacao, seja no setor publico, seja no setor privado.

Sao relevantes no setor as restricdbes dos planos de saude. Elas muitas vezes
impedem o médico de lancar mao de todos os recursos diagndésticos e terapéuticos
em beneficio do paciente. Muitas empresas, alegando os custos impostos pela
regulamentagado do setor, estdo descredenciando os médicos ou ainda diminuindo-
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lhes os honorarios, cujos valores estdo inalterados e fixos ha muitos anos
(CREMESP, 2006).

O Conselho Federal de Medicina, conforme anexo B, menciona que o exercicio da
medicina ndo estara sujeito a qualquer tipo de limites, regras, restricoes ou qualquer
outra modalidade de restricdo ou regularizacdo que nao o oriundo da atividade
médica propriamente dita. A autonomia do médico e do paciente é preponderante

em relacdo a escolha de métodos diagndsticos e terapéuticos.

No contexto hospitalar, 0 médico € um ator relevante. Ele, historicamente, detém o
poder, a autonomia e a independéncia dentro dessas organizagdes. O modelo de
educacao e formacado do médico ndo enfatiza os aspectos socioldgicos, politicos ou
administrativos de uma organizacao hospitalar, que visa a acumulacao lucrativa de
mercados (GURGEL Jr.; VIEIRA, 2002).

Informam Gurgel Jr. e Vieira (2002) que a padronizacdo das habilidades dos
médicos € feita externamente por fiscalizadores da categoria, 0 que confere
autonomia e independéncia aos médicos, dificultando a vinculagdo dos profissionais
com a organizagdo e a gestdo do hospital. E muito oportuna, aqui, a observacdo do
anexo C, emanado do Conselho Federal de Medicina.

E também mandatario descrever a influéncia das auditorias dos planos de satde
que interferem na relagdo entre 0 médico, o paciente e o hospital. O auditor, um
médico contratado pelo plano de saude ou por empresas terceirizadas, avalia se a
operadora deve ou nao pagar o procedimento. Como ha controvérsias no assunto, a
relacdo entre os envolvidos pode ser desconfortdvel. Desde 2001 a funcdo de
médico auditor é reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina, conforme anexo
D. Esse profissional pode ter acesso ao prontuario do paciente, mas interfere de
forma indireta, suavizando suas acdes, porque sabe que pode ser denunciado ao
conselho. Ha risco de deteriorar o atendimento se a légica financeira for a base das
auditorias. Os conflitos, pelas razées acima descritas, sdo frequentes. A Agéncia
Nacional de Saude Suplementar ndo interfere nessa relacdo, limitando-se a
preconizar que a atuacao dos auditores deve ser analisada no campo da ética e nao
de uma possivel regulamentacdo da agéncia que, por sua vez, tem recebido
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reclamacdes dos usuarios sobre os mecanismos protelatérios (pratica freqtiente com

razbes econdmicas) da autorizagao de procedimentos médicos (COLLUCCI, 2006).

No processo de internacéo eletiva e considerando-se o processo de utilizacao de
uma instituicao hospitalar, Hume (2003) faz referéncia ao fato de que o médico tem
papel fundamental no momento da escolha de um hospital.

2.4 O composto de marketing

Conceituam Kotler e Keller (2006) que uma maneira de descrever as atividades de
marketing é a do composto, definido como o conjunto de ferramentas de marketing
gue a empresa usa para perseguir seus objetivos de marketing. O composto é uma
das ferramentas de marketing. Outra ferramenta de marketing é a influéncia do
ambiente de tarefa representado pelos participantes imediatos envolvidos na
producéo, distribuicdo e promocao da oferta. Ha também a influéncia do ambiente
geral representado pelo espagco em que a empresa esta inserida. A gestdo do
composto de marketing e dos ambientes de tarefa e o ambiente geral constituem-se
no planejamento de marketing, conforme figura 4.

FIGURA 4-FATORES QUE INFLUENCIAM A ESTRATEGIA DE MARKETING DA
EMPRESA

Ambiente R Ambiente
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Fonte: Kotler e Keller (2006, p. 24).
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No que se refere a produto, a preco, a promocao e a praga, elucidam McCarthy e
Perreault Jr. (1997) que ha muitas maneiras possiveis de satisfazer as necessidades
dos clientes-alvo. Um produto pode ter muitas caracteristicas e graus de qualidade
diferentes. As condicdes dos servicos podem ser ajustadas. A embalagem pode ser
de varios tamanhos, cores ou materiais. A marca e a garantia podem ser mudadas.
Varias midias de propaganda podem ser usadas. A forca de vendas pode ser usada.
Precos diferentes podem ser cobrados, bem como descontos concedidos. Essas
variaveis possiveis podem ser organizadas no conceito de composto de marketing,

ou seja, 0s quatro “Ps”, conforme descricdo abaixo:
1 - Praca

Localidade onde serdo inseridas as acdes. Nesta denominacdo pode ser
considerado o lugar e a hora de entrega, bem como os métodos e canais utilizados e
o tipo de intermediarios que serado utilizados. Cabem aqui questdes relativas a
transporte e armazenagem. Considera-se também a presenga de intermediarios,
bem como o tipo e a localizacdo de lojas, quando for o caso. Trata-se, enfim, dos
meios utilizados para efetivar a transferéncia de posse de um bem ou de consolidar
a prestacao de servigos.

2 - Preco

E a acdo realizada frente & questdo da pratica de agregar um valor monetario ao
bem ou servico, ou seja, atribuir um valor aquilo que estara sendo disponibilizado ao
mercado. Descontos e condicdes especiais de pagamento sao aqui relevantes.

Consideram-se igualmente outros desembolsos do usuario para obter os beneficios
do servico. Nao se limitam a preco apenas, mas podem incluir também dispéndio de
tempo, esforco fisico e mental ou exposicdo a experiéncias sensoriais negativas. E o

custo para o cliente.
3 - Promocao

Sao as agdes promocionais que incidirdo sobre o servico, de forma a estimular a sua

comercializagao ou a sua divulgacao.
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Sao também as informacdes sobre os beneficios do produto ou servigco, onde e
como obté-los e como participar de processos de servigos. Trata-se da forma como

sera realizada a comunicagdo com o cliente.

Incluem-se aqui os vendedores, a propaganda, a publicidade, a promogédo de

vendas e os tipos de midia, andncios e seus textos.
4 - Produto

O bem fisico ou o servico sdo aqui conceituados. Suas caracteristicas definidas. O
grau de qualidade é relevante, assim como 0s possiveis acessorios, sua instalagao e
instrucées de uso. Cabem aqui questdes relativas a garantia, a embalagem e a

marca.

O produto ou servigo sao os elementos que receberao as agdes. Representam o que
ser4d analisado e receberdo as influéncias diretas dos demais “Ps” de
marketing. Relacionam-se as solugcdes que serao oferecidas ao cliente.

O consumidor nao faz parte do composto de marketing: ele € o alvo de todos os

esforgos de marketing, conforme definem McCarthy e Perreault Jr. (1997).

Asseguram Lovelock e Wirtz (2006) que o conceito dos quatro “Ps” de McCarthy e
Perreault Jr. é util ao abordar bens fisicos; ja para capturar as peculiaridades dos
desempenhos de servigos, € necessario amplia-los para sete, ou seja, acrescentar
mais trés conceitos de “Ps”.

5 - Pessoas

Entende-se por pessoas a relacdo que existe entre clientes e profissionais de uma
empresa, uma vez que servicos dependem da interacao direta de ambos e exercem

forte influéncia sobre a percepcao que o cliente tem da qualidade do servico.
6 - Processos

Os processos compreendem o método e a sequiéncia de acdes na performance do
servico. Podem conduzir para a alta produtividade e a menor probabilidade de
falhas. O cliente é sensivel ao desempenho dos processos ao tomar contato com o

servico, julgando-o neste quesito.
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7 - Percepcoes

Em percepgbes incluem-se a aparéncia dos edificios, a paisagem, os veiculos, o
mobiliario, os equipamentos, a sinalizacdo, o material impresso e outros indicios
visiveis, que proporcionam evidéncias tangiveis da qualidade de servigos de uma

empresa.

Portanto, para Lovelock e Wirtz (2006), devemos considerar sete “Ps” quando

falamos de servicos.

O marketing, que ja foi rejeitado pelo setor da saude, é agora um tépico de grande
importancia para sua gestao. Hospitais de todos os tipos, tamanhos, especialidades,
urbanos ou nao, deparam-se com problemas de marketing, o que envolve todos os
publicos-alvo e toda a cadeia produtiva do setor. Os problemas como a reducéo da
demanda ou sua imprevisibilidade podem ser solucionados mediante o uso de
ferramentas de marketing, e € isso que os gestores estdo buscando (KOTLER;
CLARKE, 1987).

Um recurso de grande importancia sao as instalagdes de uma clinica. Nao sé pela
localizagdo, mas também pela decoragdo moderna e inovadora. Busca-se integrar o
ambiente externo e o interno por meio do aroma, dos revestimentos, da
comunicacao interna e das cores utilizadas na pintura das paredes da instituicao,
além de realizar pesquisas com pacientes, familiares e médicos de forma a manter
um constante acompanhamento da satisfacdo e da percepcao dos elementos que
envolvem a prestacao dos servicos (ROCHA; MELLO, 2000).

Kotler e Clarke (1987) estabelecem que o marketing aplicado a administracdo de um
hospital é a habilidade de saber como planejar e gerenciar as trocas de uma
organizagdo hospitalar com seus varios publicos. Explicam que a analise, o
planejamento, a implantagdo e o controle de programas contribuem para criacdo de
valor com os mercados-alvo, base para o alcance dos objetivos da organizagéao.

Ainda segundo os mesmos autores, existem pros e contras em relacdo ao marketing
na saude. Criticos defendem que o marketing no setor desperdica dinheiro, invade-o
e manipula-o, causando competicdo e demanda desnecessaria.
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Por seu turno, os defensores argumentam que o marketing aumenta a satisfacao
dos mercados-alvo, porque consegue entender e prover melhor suas necessidades,
além de aperfeicoar o processo de desenvolvimento de novos produtos, precos,
comunicacao e disponibilizacdo dos servigos.

2.5 O comportamento do consumidor e a saude suplementar

O comportamento do consumidor é definido como a conduta ou o procedimento para
busca, compra, uso e avaliacdo de produtos, servicos e idéias com a finalidade de
satisfazer as necessidades do consumidor. Vincula-se as seguintes questdes: por
que eles compram? quando compram? onde compram? com que frequéncia
compram? e como compram? (SCHIFFMAN; KANUK, 1999).

Explica Solomon (1996) que comportamento do consumidor é o estudo dos
individuos ou grupos no processo de selecao, compra, Uso ou posse de servicos,
idéias ou experiéncias para satisfazer suas necessidades ou desejos. Envolve a

interacdo entre os consumidores e 0s produtos no momento da compra.

Segundo Minciotti (1987), o comportamento do consumidor é complexo. Resulta da
combinacao de varios fatores, como, por exemplo, motivos, atitudes, aspiracdes,
metas, campanhas de propaganda, afiliacdo a grupos e ambiente econédmico. Com
tantas variaveis interagindo simultaneamente, torna-se complexa a determinacao da

importancia de cada um deles, além de outros possiveis.

Krugmann (1984, apud MINCIOTTI, 1987) traz importante contribui¢do ao estudo do
alto e do baixo envolvimento no processo de compra. As compras de baixo
envolvimento sdo as também chamadas compras por impulso e ndo demandam
esforco e comparacao. Por isso o individuo pode primeiro comprar um produto e
depois desenvolver uma atitude em relacao a ele. Por outro lado, as compras de alto
envolvimento demandam esforco e comparacao e geralmente sao feitas com base

em conhecimento, interesse, avaliacdo, experimentacédo e adogao.

Minciotti (1987) apresenta as etapas do processo de decisdo de compra por
consumidores em situacao de alto envolvimento, comportamento que também é

corroborado por Kotler e Keller (2006) conforme descrito na pagina seguinte:
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1. Necessidade sentida ou nao satisfeita;

2. Procura de informagdes: ativa quando o individuo as colhe e passiva quando ele

esta receptivo e atento as informacdes a fim de satisfazer suas necessidades;

3. Avaliacdo das informagdes: as informacdes desencadeiam um conjunto de

preferéncias entre as op¢des. Geram uma intencao de compra;

4. Decisdao de compra: € o momento da compra que sofre influéncia das atividades
de marketing desenvolvidas pelo vendedor e que podem facilitar a decisdo de

compra;

5. Sentimentos pds-compra: sdo as sensacgdes experimentadas pelo consumidor

apds a compra ter sido efetuada.
Segundo Kotler e Keller (2006), o comportamento do consumidor pode ser

influenciado por diversos fatores:

A) culturais (cultura e classes sociais);

B) sociais (grupos de referéncia, familia e status);

C) pessoais (idade, estagio no ciclo de vida, ocupacao, estilo de vida, valores,
personalidade);

D) psicologicos (motivacdo, percepcao, aprendizagem, memoria, crengcas €
atitudes).

Propbem esses autores um padrdo, baseado em perguntas, para entender o

comportamento de compra do consumidor:

e Quem compra e quem toma a decisdo de comprar o0 servico?
e Quem influencia a decisdo de comprar o servi¢go?
e O que os clientes compram?

¢ Que necessidades devem ser satisfeitas?
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e Onde procuram o servigo?
e Como o servico é percebido pelos clientes?
e Quais sao as atitudes dos clientes em relagdo ao servigo?

¢ Que fatores sociais podem influenciar a decisdo de compra?

O entendimento e o esclarecimento destas questdes sdo importantes no processo
de gestao hospitalar. Por isso, como se descrevera ao longo desta dissertacao, os
temas ou topicos alusivos as questdes acima servird de referencial para a

metodologia da pesquisa de campo.

Segundo Rocha e Christensen (1999), ha cinco papéis de compra desempenhados
por individuos ou organizacbes, que se alternam dinamicamente e que sao
vinculados, diretamente, com o comportamento do consumidor, conforme descrito no
quadro 4 abaixo, pelo qual também podemos notar as relacdes entre operadoras de
saude, hospitais, pacientes e seus familiares, observando-se os papéis de compra

de cada um deles.

QUADRO 4 - 0S CINCO PAPEIS DE COMPRA, O AMBIENTE HOSPITALAR E A SAUDE
SUPLEMENTAR

Equivaléncia ha saude

suplementar

Papéis de compra Descricao

Iniciadores Pela primeira vez manifestaram Individuos ou grupos que
a idéia ou sugeriram a necessitam de seguro saude.
aquisicao do produto.

Influenciadores Os que tiveram qualquer Usuarios que ja os possuem e/
influéncia na decisdo de ou corretores de seguro saude.
adquirir o produto.

Decisores Tomam, de fato, a decisdo de Empresas e seus
compra. departamentos especificos.

Pessoas fisicas propriamente
ditas.

Compradores Os que efetivamente realizam Diretores de empresas e chefes
a compra. de familia.

Usuarios Individuos que usaram ou Pacientes propriamente ditos.

consumiram produtos.

Fonte: Rocha e Christensen (1999, p. 70). Adaptado pelo autor.
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2.6 O consumidor de servicos

Para Bateson e Hoffman (2001), o consumidor de servicos comporta-se como o ator
de um roteiro. Varias teorias podem ser reunidas no conceito de um roteiro e de um
papel. Papel é o conjunto de padrdes de comportamento aprendidos por experiéncia
e comunicag¢ao que um individuo desempenha em uma relagcéo social para alcancar

um obijetivo.

Essa explicacdo se fundamenta no conceito de que, em uma prestacao de servicos,
consumidores interpretarao papéis e sua satisfacdo estara diretamente unida a uma
funcdo a que os autores denominam de congruéncia de papel, ou seja, se 0s
comportamentos interpretados pelos consumidores e prestadores de servico sdo ou
nao consistentes com os papéis esperados. Assim, “em alguns servicos como os de
consultoria ou médicos, nos quais o beneficio basico comprado pelo consumidor € o
servigo propriamente dito, a interagdo entre os consumidores e prestadores domina
a experiéncia de servicos” (BATESON; HOFFMAN, 2001, p. 64).

O que prevalece em servigcos €, em maior ou menor escala, a interacao humana. Por
essa razao, o consumidor e a equipe de contato tém um papel a desempenhar para
alcancar esse objetivo.

Solomon et al. (1985, apud BATESON; HOFFMAN, 2001, p. 64) definem o conceito
de expectativa de papel como sendo os privilégios, os deveres e as obrigacdes de
qualquer pessoa que ocupa uma posicdo social. Em “encontro de servicos”, essa
expectativa define os comportamentos do prestador e do consumidor, assim como
os parametros dentro dos quais se espera que cada um realize seu desempenho.
Agrega-se a tudo isso a percep¢ao que o consumidor tem de seu papel, que pode
diferir da do funcionéario. O consumidor pode ter familiaridade ou ndo com o papel,
razao direta do seu conhecimento e experiéncias anteriores. Os prestadores também
conhecerdo seu papel geralmente por meio de uma combinacdo de experiéncia e

treinamento. Tal situacao é freqliente em um hospital.

Acrescentam Bateson e Hoffman (2001) a teoria do roteiro, ou seja, a modelagem
dos papéis, a fim de facilitar as interacées em eventos diarios e repetitivos, inclusive
uma série de experiéncias de servicos. Quando consumidores e prestadores de
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servicos sabem o0 que é esperado deles e sdao capazes de desempenhar seus
papéis, todos ficam satisfeitos.

Também asseveram Bateson e Hoffman (2001, p. 66):

Um excesso de padronizacdo e eficacia, componentes necessarios
de um roteiro, pode provocar conflito com a necessidade de tratar
cada consumidor como uma pessoa Unica e cada encontro de
servigcos como um evento Unico. Fazer uso excessivo de roteiros em
um encontro de servigos pode levar a uma perda de envolvimento e,
com isso, de controle percebido, provocando consequiéncias ja
mencionadas. Em servigos com nivel particularmente alto de
envolvimento, como o de médicos, pode ser necessario haver mais
espaco para personalizagao.

2.6.1 Risco percebido e o hospital

Risco percebido é a inseguranca do consumidor sobre perda ou ganho em uma
determinada transacéo. Aplica-se a servicos, uma vez que esses parecem criar
situacées de compra particularmente incertas. Quanto maior o risco percebido na
decisdo de compra, maior a importancia da influéncia pessoal. O boca-a-boca passa
a ser a fonte mais importante de informacdes para a reducéo de risco, e tem maior
impacto em consumidores do que veiculos de comunicacdo de massa, devido as
oportunidades de esclarecimento (BATESON; HOFFMAN, 2001).

Seguem os mesmos autores explicando que fatores singulares distinguem os
hospitais de outros sistemas, uma vez que nos hospitais os riscos sdo mais altos,
porquanto um servico ruim pode por em perigo a saude ou a vida. Outro fator que
diferencia os hospitais de outros sistemas € a incerteza quanto ao funcionamento do
hospital que traz, no mais das vezes, por esta razdo, uma experiéncia desconfortavel

no caso de o servico ter sido prestado de modo desagradavel.

O grau de envolvimento entre o prestador de servicos e o consumidor dos mesmos
serd determinado de acordo com a intensidade dos riscos, percebidos pelos
tomadores de decisdo, conforme Krugmann (1984, apud MINCIOTTI, 1987).
Segundo sua natureza, esses riscos podem ser classificados como: financeiros,

fisicos, sociais, psicoldgicos e funcionais.
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Considerando que a escolha de um hospital enseje a percepcdo de riscos em
intensidade elevada, a utilizacéo eletiva de um hospital deve ser caracterizada como

uma “compra” de alto envolvimento pelo alto risco percebido.
Descreve Krugmann (1984, apud MINCIOTTI, 1987) um modelo do processo de

decisdo em condi¢Ges de alto envolvimento, conforme figura 5:

FIGURA 5-MODELO DO PROCESSO DE DECISAO EM CONDICOES DE ALTO
ENVOLVIMENTO.
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Fonte: Krugmann (1984, apud MINCIOTTI, 1987, p. 32)

A utilizacdo dos servicos médico-hospitalares é, portanto, uma situacao de alto
envolvimento do paciente, uma vez que é indiscutivel a forte intensidade do risco

percebido.

Nesta figura, as entradas s&o as razbes da necessidade do tratamento médico-
hospitalar, o processo de informacado é a primeira deliberacdo do paciente e a
decisdo de utilizacao condiciona-se as alternativas e a escolha do hospital segundo
regras de acesso. As variaveis do processo de decisdo de utilizacdo de um servigco
hospitalar relacionam-se diretamente ao médico e, por fim, as influéncias externas

estao vinculadas, conforme a figura acima, a familia, normas culturais e valores.
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Para Lovelock e Wirtz (2006), a selecdo de fornecedores e seus beneficios, em
servicos, adquire relevancia, porque envolve alto grau de atributos de experiéncia e
credibilidade. Por esta razao, sdo geralmente dificeis de avaliar antes da compra e

do consumo.
Busca-se minimizar o desconforto com os riscos através das seguintes acoes:

e procurando informacdes de fontes pessoais respeitadas (familiares e

amigos);
e confiando em reputacéo;
e procurando garantias materiais e/ou financeiras;
e visitando instalacbes de servico;
e experimentando aspectos do servigo antes de compra-lo;

e examinando indicios tangiveis ou outras evidéncias fisicas.

Ainda conceituam Lovelock e Wirtz (2006) que uma cirurgia cardiaca, por exemplo, é
o servico mais dificil de avaliar, pois contém um alto grau de atributos de
credibilidade, ou seja, caracteristicas que os clientes acham dificil avaliar com
confianca, mesmo apds a compra e 0 consumo, porque o cliente é forcado a confiar

que certos beneficios foram entregues.

Em servigos hospitalares, o mais evidente € o risco fisico, que, conforme mencionam
0S mesmos autores, € o que impde uma ameacga ao bem-estar fisico ou a saude do

usuario ou de outras pessoas.

2.7 A segmentacao do mercado

O mercado é definido como um grupo de pessoas que tem um atual ou potencial
interesse em um produto ou servico e que pode pagar por isso, € 0 posicionamento
competitivo é definido como o ato de desenvolver e comunicar diferencas
significativas entre concorrentes em um mesmo mercado-alvo (KOTLER; KELLER,

2006).
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Informam Kotler e Amstrong (1998) que segmentacdo do mercado € a sua divisdo
em grupos distintos de compradores, com diferentes necessidades, caracteristicas
ou comportamentos, que possam exigir produtos, servicos ou compostos de
marketing especificos.

A maioria dos mercados é segmentada. Em outras palavras, grupos de clientes
diferentes e identificaveis exigem beneficios diferentes, quando compram ou usam
produtos ou servicos essencialmente similares. A identificacdo dos diferentes
clientes e que papel eles tém é o que proporciona valor (HOOLEY; SAUNDERS;
PIERCY, 2001).

Para a segmentacdo de mercado ser eficaz, € necessario, de acordo com Ferrel e

Hartline (2005), atender a cinco critérios:

A) Os membros do mercado devem ser facilmente identificaveis e mensuraveis;

B) O segmento deve ser substancialmente grande e lucrativo para valer a pena;

C) Deve haver acessibilidade para comunicacao e distribuicao;

D) O mercado deve ser responsivo aos esforgos de marketing;

E) O mercado deve estar disponivel para relagées de troca.

As operadoras de planos privados de saude utilizam-se da segmentacdo da
demanda, entre outros esfor¢cos de marketing. No caso dos seguros individuais, a
segmentacdo da demanda tem como variavel importante a renda familiar. Nos
planos coletivos ou empresariais, a segmentacdo da demanda é opcao da
contratante dos servigos, e as variaveis sao, além do preco, as redes de servigcos
utilizadas (ANDREAZZI, 2002).

A segmentacdo por plano, dos contratos na ANS, pode ser vista na figura 6 na

pagina seguinte.
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FIGURA 6 - DISTRIBUIQAOﬂPERCENTUAL DOS BENEFICIARIOS DE ASSISTENCIA
MEDICA POR SEGMENTACAO DO PLANO

Coletivos Individuais
75,8% 24,2%

Fonte: ANS (2006)

Aponta Feldstein (1988, apud ANDREAZZI, 2002) que o produto seguro saude difere
qguanto a caracteristicas reais, como tipo de cobertura, co-pagamentos e métodos de
pagamento de sinistro. Dai ser necessario esperar diferengas de valor entre as
companhias, que podem competir na base de precos, assim como em termos de
diferencas de produtos, o que também é uma segmentacao.

As diferencas mencionadas no paragrafo anterior podem, segundo o mesmo autor,

ser sistematizadas nos seguintes itens:

Acesso aos prestadores

Uma diferenca mais marcante reside na existéncia ou nao de livre escolha do
profissional de saude ou servi¢o a ser utilizado. A livre escolha total, passando pela
rede credenciada e até por servigos préprios, é o que segmenta 0 mercado.

Coberturas

Havia, até o advento da Lei 9656 de 1998, restricbes a coberturas de patologias e
também limite de tratamentos que comprometiam a qualidade da atengdo médica e
geravam insatisfacdo no mercado. A referida legislagdo normalizou e regulamentou

as coberturas e as regras do setor.

Abrangéncia geoqgrafica

Existem empresas que podem dar cobertura a seus associados em todo o territério
nacional ou nao, fazendo-o apenas no municipio ou no estado de residéncia do

conveniado.
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Formas de pagamento

A franquia, que vem a ser a restricdo monetaria no ato da utilizacdo do servigco de

saude, pode reduzir o seu consumo em alguma medida.

Rede de prestadores

Constitui-se numa importante forma de diferenciar produtos e segmenta-los, tanto

para os planos coletivos como para os planos individuais.

Por outro lado, a operadora pode também praticar a segmentacao assistencial, que,
segundo a ANS (2006), é o enquadramento dos planos decorrente da combinacao
de coberturas dos mesmos, incluindo-se ou ndo o tratamento hospitalar ou qualquer
outro tipo de restricdo ou, ainda, de beneficio ao produto, cujo reflexo incidird sobre

as tarifas e sobre a rede credenciada disponivel para o usuario.

2.8 Operadoras de saude, hospitais e canais de marketing

Entende-se por canais de marketing o conjunto de organizac¢des interdependentes
envolvidas no processo de disponibilizar um produto ou servico para uso ou
consumo. Eles formam o conjunto de caminhos que um produto ou servico segue
depois da producao e culminam com a compra ou a utilizagdo pelo usuario final.
Canais de marketing ou de distribuicdo podem ser vistos como um conjunto de
organizacdes interdependentes, envolvidas no processo de tornar o produto ou
servico disponivel para consumo ou uso (ANDREAZZI, 2002).

Para Kotler, Hayes e Bloom, (2002), canais de marketing ndo se limitam a
distribuicdo de mercadorias fisicas, uma vez que os prestadores de servicos e idéias
também tendem a enfrentar o problema de fazer com que seu produto esteja

disponivel e acessivel as populagdes-alvo.

As operadoras de saude nao tém posse e nado negociam compra ou venda.
Permitem o acesso a um prestador de servico mediante a comercializacdo de
produtos, porque disponibilizam diferentes tipos de hospital, redes e listas de
credenciamento de servigos. A utilizacdo de um hospital estd condicionada a sua

filiagao junto a operadora de saude.
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Canais de marketing também podem ser entendidos como intermediarios, como
mostra o quadro 5, e as operadoras de saude podem ser classificadas como
facilitadoras do processo de internacdo hospitalar, pois disponibilizam ao paciente,
segurado ou associado, a possibilidade da internacdo em um hospital.

QUADRO 5 - TIPO E CARACTERISTICAS DOS INTERMEDIARIOS

Tipo de intermediario Nome Caracteristica

Atacadista e varejista Comerciantes Compram e adquirem o produto.
Revendem.

Corretores Representantes  Buscam clientes e negociam em nome do
fabricante, mas ndo possuem direitos
sobre os produtos.

Outros Facilitadores Dao apoio ao processo de distribuicao.

Nao tém direitos sobre os produtos nem
negociam compras ou vendas.

Fonte: Kotler e Keller (2006, p. 464).

O quadro 6 apresenta as relacoes das diferentes formas de medicina suplementar,
que podem ser consideradas canais de marketing dos prestadores de servico, uma
vez que o acesso aos prestadores é realizado através de um dos quatro grandes

grupos descritos:

QUADRO 6-TIPOS E CARACTERISTICAS BASICAS DOS PLANOS DE SAUDE
SUPLEMENTAR

Caracteristicas

MEDICINA DE
GRUPO

COOPERATIVA
MEDICA

AUTOGESTAO

SEGURO
SAUDE

Presta servigos

Formas mais

Atendimento

, médico- .

através de estruturadas de ) Livre escolha de
Modelo de Medici hospitalar di
Negacio recursos edlcmla de exclusivo a médicos e

préprios ou Grupo lideradas . hospitais.

contratados or médicos funcionarios e

’ P ) familiares.

Fiscalizacdo dos|Sim. Sim. Nao. Nao.

CRM como fator
regulador
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Continuagédo do QUADRO 6
Ressarcimento | Depende do tipo Geralmente Geralmente .
de despesas, se | de cobertura N30 30 Sim.
necessario contratada. ' ’
Credenciamento | Sim, para Sim, para Sim. Habitualmente
Médico- determinados determinados nao.
hospitalar planos. planos.

Percentual e
ndmero de

beneficiarios de 38,4% 31,5% 14,6% 11,8%
planos médico-
hospitalares
(sem planos de 13.745.862 11.264.848 5.221.853 4.219.727
filantropia e
odontologia)
Rede prépria de | Principalmente, | Geralmente, N&o. N&o.
atendimento mas nao mas nao
médico- exclusivamente. | exclusivamente.
hospitalar
Recursos Geralmente Geralmente Préprios. Sim.
Administrativos | préprios proprios.
Livre escolha | Fortemente. Fortemente. Geralmente Conceitualmente
dirigida sim. nao.
Negociacoes Rigidas. Rigidas. Moderadas. Rigidas.
com prestadores
Exemplo de AMIL, LINCX. UNIMED CASSI, Bradesco, Sul
empresas América,
nacionais CABESP, Maritima, AGF.
CIEFAS.
Auto- CONFEDERA- | ABRASPE, FENASEG.
regulamentagao | SINAMGE E GAO
ABRAMGE.  |NACIONAL  |CIEFAS.
DAS UNIMED.

Fontes: ANS, CNES (2006) e ANDREAZZI (2002, p. 212-215). Adaptado pelo autor.
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2.9 A natureza dos servicos em um hospital

Afirma Rathwell (1974, apud LEVITT, 1990, p. 111): “Os bens sao produzidos e os

servicos sdo desempenhados”.

Gonroos (2003) sustenta que um servigo € um processo que consiste em uma série
de atividades mais ou menos intangiveis, em que normalmente, mas nao
necessariamente sempre, ocorrem interacées entre o cliente e os funcionarios, os
recursos, os bens fisicos e os sistemas do fornecimento de servigos, e que sao
disponibilizadas como solu¢des para os problemas do cliente. Esclarece o mesmo
autor também que servicos ndo sao coisas, € sim processos ou atividades de
natureza intangivel. Processo, para este autor, € o método, que consiste em uma

série de atividades nas quais varios tipos diferentes de recursos sao utilizados.

Ja segundo Urdan e Urdan (2006), servico € o resultado de uma atividade ou mais
atividades que envolvem interacdes entre clientes, funcionarios, equipamentos,
instalagbes e procedimentos do prestador de servicos e que atendem a

necessidades e desejos dos consumidores.

A inseparabilidade, a variabilidade, a intangibilidade e a perecibilidade sdo as
caracteristicas basicas ou distintivas de servicos e podem ser compreendidas da

seguinte maneira:

e Inseparabilidade - significa que servicos sdo produzidos e consumidos

simultaneamente.

e Variabilidade - significa que o servico produzido em larga escala nao é

sempre 0 mesmo.

¢ Intangibilidade - significa que o resultado é uma atividade, processo ou
fenbmeno cujo resultado ndo tem existéncia em si mesmo. Nao é

possivel ver, tatear ou tocar.

e Perecibilidade - significa que os servicos ndo podem ser preservados ou
estocados e tampouco podem ser armazenados para venda ou consumo
posterior (URDAN; URDAN, 2006).
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Distinguem Urdan e Urdan (2006) caracteristicas comuns a quase todos 0s servicos,

ausentes em bens, que criam desafios para a administracdo e o marketing. Elas

podem ser observadas no quadro 7:

QUADRO 7 - COMPARACAO DAS CARACTERISTICAS DE BENS E SERVICOS EM UM

HOSPITAL

Bens

Servicos

Em um hospital

O consumo é precedido por
produgao

Producao e consumo
geralmente coincidem

Uma consulta médica

Produgéo, venda e consumo
ocorrem em locais diferentes

Producao, consumo e venda
sao espacialmente unidas

Um atendimento em pronto-
SOCorro

O profissional que vende em
geral ndo produziu o bem

O cliente costuma tomar
parte da producao de
servigos

Um atendimento de
enfermagem

O bem é concreto

O servico é imaterial

Atendimento a um paciente
internado

O bem pode ser mostrado e
demonstrado antes da
compra

O servigo nao pode ser
plenamente mostrado ou
demonstrado antes da
compra

Uma cirurgia a ser
realizada

A propriedade do bem é
transferida na venda

Geralmente ndo ha
propriedade de servigo

Usam-se os servigos dos
profissionais da equipe de
saude

O bem pode ser estocado

O servigo nao pode ser
estocado

Cada atendimento é
individualizado

O bem pode ser transportado

O servigo nao pode ser
transportado

No hospital ndo h& bens
fisicos

O bem pode ser revendido

O servigo nao pode ser
revendido

Variavel: o pagador da
conta néo utilizou o servigo

O vendedor ndo é o produtor

O cliente ou comprador toma
parte da producao

Variavel: quem compra
geralmente ndo é quem usa

Fonte: Urdan e Urdan (2006 p. 101). Adaptado pelo autor.

Urdan (1993) apresenta a imagem tradicional de servigos por suas caracteristicas de

serem desempenhados por individuos para outros individuos e classifica-os como:

1. Servigos primariamente baseados em equipamentos.

1.1. Automatizados. Exemplo: lava - rapido de carros

1.2. Monitorados por operadores ndo qualificados. Exemplo: cinemas
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1.3. Operados por pessoal qualificado. Exemplo: linhas aéreas
2. Servigos primariamente baseados em pessoa.
2.1.Utilizando mao-de-obra nao qualificada. Exemplo: jardinagem
2.2. Utilizando méao-de-obra qualificada. Exemplo: reparos automotivos

2.3. Utilizando mao-de-obra profissional. Exemplo: médicos

Pode-se perceber que muitas empresas se situam como menciona Urdan (1993), em
mais de uma posicdo. E o caso de um hospital, onde se observam quase sempre
todas as posicdes acima descritas.

Lovelock e Wirtz (2006) apontam para o fato de que, em operacdes cirurgicas, por
exemplo, os clientes tém dificuldades de avaliacdo do servico prestado pela sua
prépria natureza, uma vez que eles nao conhecem bem o que receberam ou irdo
receber. Assim, seguem 0s mesmos autores conceituando que, com tratamento
ético e atencioso, conquista-se a confianca dos clientes e beneficia-se da

propaganda boca-a-boca.

2.10 O cenario hospitalar e o marketing de servicos

As atividades tradicionais do marketing destinadas a bens tangiveis ndo podem
simplesmente ser transferidas para as empresas de servicos. Nos dias atuais, os
conceitos de marketing voltam-se para a dindmica da prestacdo de servigos, pois
esses conceitos requerem acdes especificas que ndo sao contempladas pelo
marketing dirigido aos produtos manufaturados (FRANCO, 2002).

As economias modernas estdo cada vez mais movidas a servigos. Afirma Franco
(2002, p. 28): “Os servicos estdo em toda parte e sdo responsaveis pela criacdo de
uma grande parte de novos postos de trabalho. No Brasil o setor de servicos
responde por 55% do PIB”.

O IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2006) -, por sua vez,
divulgou que 40,7% das pessoas ocupadas trabalham em servicos, enquanto 19,7%
estao na agricultura, 18% no comércio, 14,9% na industria e 6,5% na construgao.
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O marketing de servicos diz respeito, segundo Lovelock e Wirtz (2006), ao ato em
que o servigo € o produto principal e cujo desempenho é intangivel. As empresas
criam valor oferecendo os tipos de servicos que os clientes necessitam a um preco
aceitavel por eles. Em troca, as empresas recebem, geralmente, dinheiro dos
clientes. Essas transferéncias de valor esclarecem um dos conceitos fundamentais
do marketing, ou seja, o da permuta, que ocorre quando uma das partes obtém valor

de outra.

Ainda em Lovelock e Wirtz (2006), verificamos que um conjunto de componentes
importante em marketing de servigos é representado pelos modos como o cliente
pode ter encontros com a empresa. Visto que servicos dizem respeito a
desempenho e experiéncia, cada um desses elementos oferece indicios sobre a
natureza e a qualidade do “produto”, no caso, servico de um hospital. A figura 7
(p. 63) retrata as interacbes quando estdo em acao servicos de alto contato, como é
o caso dos hospitais.

Observamos na figura 7 uma das visdes possiveis que o cliente (paciente) tem no
caso de servicos de alto impacto, uma vez que o contato dele com a empresa é de
fora para dentro e, por esta razdo, a cena visivel é a que prevalece. Portanto, aqui
se constata melhor a participacéo dos outros trés “Ps” adicionais, além dos quatro ja
tradicionais, quando mencionamos o composto de marketing de servigos. O cliente
geralmente percebe apenas as instalacbes, as pessoas e 0s equipamentos (cena

visivel) em um hospital.

O teatro é uma boa metafora quando se quer explicar o grande valor do cenario
visivel para servicos, pois a entrega destes consiste em uma série de eventos que

os clientes experimentam sob a forma de um desempenho ou de uma atuacéo.

Em ambientes hospitalares a cena invisivel ndo é dominio dos pacientes. O nucleo
técnico é desconhecido e € dificil de ser avaliado pelos usuarios. Por essa razéo, o
que prevalece é a cena visivel, de acordo com a abordagem certificada por Lovelock
e Wirtz (2006).
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FIGURA 7 - AS INTERACOES ENTRE O CLIENTE E O CENARIO HOSPITALAR

SISTEMA DE OPERACOES E ENTREGA DE SERVICOS OUTROS PONTOS
DE CONTATO
Nucleo Instalacoes Propaganda
técnico externas e
internas. Cobrancas
ou
Equipamento. Pesquisas

Bastidores Pessoal de <L@ @MEM@@ Encontros ou
servico. exposicoes

eventuais com
pessoal de
servico ou
equipamentos

Boca-a-boca

CENA CENA VISIVEL
INVISIVEL

Fonte: Lovelock e Wirtz (2006, p. 43). Adaptado pelo autor.

Em um hospital, portanto, o paciente sé consegue avaliar o que ¢é visivel, ao mesmo
tempo em que também recebe influéncia do que a figura acima denomina outros

pontos de contato.
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA DE CAMPO

3.1 Tipo da pesquisa de campo

Como o objetivo deste trabalho € conhecer a influéncia dos diferentes publicos-alvo
no processo de contratacdo e utilizagdo eletiva de um hospital, foi realizada uma
pesquisa exploratéria, de natureza qualitativa, utilizando-se o método de
levantamento de campo e a técnica de entrevistas semi-estruturadas para coletar
dados e aprofundar a analise e o conhecimento do assunto. Como esclarecem Hair
Jr. et al. (2005), os planos exploratérios sdo para o pesquisador que pretende

orientar-se para a descoberta.

As pesquisas exploratérias tém como objetivo proporcionar maior familiaridade com
o problema com vistas a torna-lo mais explicito. E a pesquisa que aprimora idéias
(GIL, 2002).

Descreve Minciotti (1999) que as pesquisas exploratérias sdo usadas quando o
objetivo é permitir uma visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato.
Sao conduzidas quando o tema é pouco explorado, como é o caso do tema deste
estudo. Consolida ainda Minciotti que as pesquisas exploratérias podem
desencadear estudos mais profundos e que o delineamento explicita as linhas

mestras do desenvolvimento de uma pesquisa de campo.

Acrescenta Franco (2002) que estudos exploratérios sao Uteis para a descoberta de
idéias e o esclarecimento de conceitos e devem ter um planejamento flexivel o

suficiente para permitir consideracao dos diversos aspectos de um fendmeno.

Nessa linha de raciocinio, Mattar (1996, apud FRANCO, 2002) explica que, mesmo
em presenca de conhecimentos do pesquisador sobre o0 assunto, a pesquisa
exploratéria € benéfica, pois, habitualmente, para um mesmo fato podera haver mais

de um comentario.

Dessa forma, a pesquisa exploratéria pode permitir ao pesquisador tomar
conhecimento de grande parte do assunto.
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3.2 Amostra da pesquisa de campo

Explica Trivifos (2006) que a pesquisa qualitativa pode usar recursos aleatérios para
fixar a amostra, ou seja, procurar uma espécie de representatividade do grupo maior
dos sujeitos que participardo no estudo, todavia ndo é preocupacado das pesquisas
qualitativas a quantificacdo da amostragem. Assim, em vez da aleatoriedade, o
pesquisador pode decidir as condicoes e pode também decidir o tamanho da

amostra, considerando:

e Sujeitos que sao essenciais segundo o investigador;
e Facilidade em encontrar as pessoas;

e Tempo dos individuos para as entrevistas.

Considerando a argumentacdo acima, de acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNS -, havia no Brasil, em julho de 2006, 4453
hospitais particulares. Destes, 732 no estado de Sao Paulo, dos quais 131 no

municipio de Sao Paulo.

Esses hospitais, de acordo com a especialidade, podem ser classificados em: Geral
ou Especializado. Geral, quando presta assisténcia a todas as quatro categorias
médicas basicas, ou seja, clinica médica, clinica cirargica, ginecologia/obstetricia e
pediatria; Especializado quando presta assisténcia em determinadas categorias

médicas.

Segundo Malik e Teles (2001), os hospitais podem também ser rotulados pelo porte:
Pequeno Porte — até 50 leitos; Médio Porte - de 51 a 150 leitos; Grande Porte - de

151 a 300 leitos e Porte Especial, acima de 301 leitos.

Neste estudo foram selecionados todos os hospitais que sdo, ao mesmo tempo,
gerais e de grande porte, localizados no municipio de Sdo Paulo, acreditados pela
ONA e filiados a ANAHP.

A amostra da pesquisa de campo desta dissertagao é a do quadro 8.
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67

4.453 hospitais particulares no Brasil,

-

732 hospitais particulares no estado de Sao Paulo,

-

131 hospitais particulares no municipio de Sao Paulo,

-

63 hospitais particulares acreditados pela ONA no Brasil,

-

34 hospitais particulares filiados a ANAHP no Brasil,

-

6 hospitais particulares, acreditados pela ONA
e filiados a ANAHP na cidade de Sao Paulo,

2 hospitais particulares, de grande porte, acreditados pela ONA e filiados a
ANAHP na cidade de Sao Paulo.

Fonte: CNS, ONA, ANAHP (2006). Elaborado pelo autor.
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Por essa metodologia, os dois Unicos hospitais gerais, de grande porte, filiados a
ANAHP e acreditados pela ONA na cidade de Sao Paulo sao:

O HOSPITAL SANTA CATARINA
Avenida Paulista, 200 - Bela Vista. CEP: 01310-000 - Sdo Paulo - SP.

Telefone: (11) 3016.4133. Ano de fundacgéo: 1906. Numero de leitos: 241.

O HOSPITAL E MATERNIDADE SAO CAMILO
Avenida Pompéia, 1.178 - Pompéia. CEP: 05022-001 - Sdo Paulo - SP.

Telefone: (11) 3677.4444. Ano de fundacgéo: 1960. Numero de leitos: 181.

3.2.1 Sujeitos da pesquisa

Para a obtencdao de informagdes a respeito destes dois hospitais, foram

entrevistados:

1) a Sra. Maria Alice Bulgarelli

Gerente comercial do Hospital Santa Catarina.
2) o Sr. Hélio Franki

Diretor comercial do Hospital Sdo Camilo.

3.3 Instrumentos da pesquisa

Foi realizada uma entrevista em profundidade, instrumento que, segundo Hair Jr. et
al. (2005), é uma discussao individual entre o entrevistador e o entrevistado,
escolhido pelo conhecimento especializado no assunto. Esta abordagem permite

uma sondagem muito mais profunda dos temas a serem discutidos.
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Entrevistas pessoais sao tradicionalmente usadas para se obter informacdes
qualitativas detalhadas, a partir de um numero relativamente pequeno de individuos.
Este enfoque é as vezes chamado de survey em profundidade (HAIR Jr. et al,
2005).

Por se tratar de um estudo especifico, objetivando respostas detalhadas sobre a
questdo, optou-se, para a obtencdo de dados, pelo método da entrevista semi-
estruturada. Tal escolha deve-se ao fato da entrevista ser uma técnica eficiente na
busca de dados em profundidade. Segundo Gil (2002), trata-se de técnica muito util
e flexivel na obtencédo de dados em ciéncias sociais, porque existe interacdo entre o

entrevistador e o entrevistado, que pode esclarecer melhor os assuntos abordados.

Como pesquisadores qualitativos nao partem de hipdteses estabelecidas a priori,
nao se preocupam em buscar dados ou evidéncias que corroborem ou neguem suas
suposicoes. Por isso, partiu-se de temas ou de focos de interesse amplo como ponto
de partida nas entrevistas, que foram se tornando mais diretos e especificos no seu

decorrer, como orienta Godoy (1995).
A entrevista foi conduzida com a finalidade de abordar seis focos principais, a saber:
Foco 1

Inicialmente foi apresentada a definicdo de publico-alvo de acordo com Kotler, Hayes
e Bloom (2002): os publicos-alvo sdo grupos de pessoas e/ou organizagdes que tém

real ou potencial interesse em relacdo a uma empresa.
Foco 2

Critérios do processo de compra de seu servigo.

Foco 3

Modos de influéncia no processo de compra de seu servico.
Foco 4

Influéncia dos diferentes atores envolvidos na decisdo de contratagdo e utilizagao
eletiva do hospital.
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Uma analise do processo de contratacdo e utilizacdo eletiva do hospital.

Foco 6

As trocas efetuadas com todos os publicos e as necessidades a serem satisfeitas.

3.4 Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados é vital na pesquisa qualitativa, talvez mais que na investigacao

tradicional, pela relevancia da participacdo do investigador, que necessita coletar
enfoques profundos (TRIVINOS, 2006).

O delineamento da pesquisa vai muito além de um plano de trabalho. O objetivo é

evitar o desvio do estudo em relagcdo a problematizacdo proposta inicialmente e

também guiar o pesquisador no processo de coleta, andlise e interpretacao das

observagdes. E um modelo que pode permitir ao pesquisador dedugdes (FRANCO,

2002).

Para Trivifios (2006, p.130):

Quando estamos empenhados na caracterizacdo da pesquisa
qualitativa, podemos ser ajudados na concretizacdo desse proposito
se nos fixamos brevemente no delineamento dela. Isso ndo é outra
coisa que o plano, o desenvolvimento hipotético do estudo que
queremos realizar.

Mais adiante, Trivifios (2006, p. 138) ensina que:

O pesquisador qualitativo que considera a participacdo do sujeito
como um dos elementos de seu fazer cientifico, apoia-se em técnicas
e métodos que relnem caracteristicas sui generis, que ressaltam sua
implicacdo e da pessoa que fornece as informagdes. Nesse sentido
talvez sejam a entrevista semi-estruturada, a entrevista aberta ou
livre, 0 questionario aberto, a observagao livre, o método clinico e o
método de Analise de Conteldo os instrumentos mais decisivos para
estudar os processos e produtos nos quais esta interessado o
investigador qualitativo. (nosso grifo)

Fundamenta-se assim a escolha da entrevista semi-estruturada, que proporcionou

ao pesquisador iniciativa no acompanhamento da resposta a cada um dos focos
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abordados e admitiu perguntas relacionadas, ndao previamente formuladas, o que
pdde desencadear, de acordo com Hair Jr. et al. (2005), o surgimento de

informagdes adicionais e esclarecedoras, melhorando as descobertas.

Entrevistas, com ndo muito mais de trinta minutos de duracdo, exigem atencao
especial do observador ao informante. As anotagcées de campo devem ser gravadas,
com a autorizacdo dos entrevistados (TRIVINOS, 2006).

3.4.1 Uma entrevista-teste

Antes da entrevista propriamente dita, foi elaborado um pré-teste dos instrumentos
de pesquisa, descrito no apéndice A.

Segundo Gil (2002), o pré-teste do instrumento de pesquisa € imprescindivel antes
de sua efetiva utilizagéo, para:
e desenvolver os procedimentos de aplicacdo do instrumento de pesquisa;
e testar o vocabulario empregado nas questées ou tema abordados;

e assegurar que as questdes ou as observagbes a serem feitas

possibilitem mediar as variaveis que se pretendem medir.

Gil (2002) diz ainda que “é necesséario que o pré-teste dos instrumentos seja feito
com a populacao tdo similar quanto possivel a que sera estudada. Nao se requer,

todavia, uma amostra rigorosamente representativa dessa populagao” (p.132).

A entrevista-teste seguiu as recomendacdes de Gil (2002) e foi realizada com o
Diretor Comercial de um hospital da cidade de Sao Paulo, escolhido por

conveniéncia do entrevistador.

3.5 Procedimentos para analise dos resultados

Os dados qualitativos sao mais Uteis para descobertas e oferecem informacdes
aprofundadas com a exposi¢ao de valores e motivacdes ocultas.
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Tém, por sua vez, técnicas de coleta menos estruturadas e que exigem interpretacao
subjetiva. Entrevistas em profundidade (semi-estruturadas), conforme explicam Hair,
Jr. et al. (2005), devem ter no minimo meia hora de duragdo e podem ser utilizadas

em amostras pequenas, como ocorreu nessa dissertagao.

Nesta pesquisa, a analise dos dados coletados sera qualitativa, considerando que a
mesma carecera de precisdo, mas, como lembra Pereira (2004), ndo de acuracia, ou
seja, validade ou capacidade na boa representacdo do que se quer medir, porque
nao ha padrdes ja definidos na andlise de resultados similares. Para este autor,

concessbes em precisao podem contribuir para melhor acuracia.

Ferrarotti (1999, apud SERAPIONI, 2000, p. 190) diz que “ndo ha nenhuma duavida
de que as técnicas de validacdo sejam importantes, mas, em todo caso, o contexto
do descobrimento chega antes”. Por essa razao, os métodos exploratérios devem
ser utilizados quando o objeto de estudo ndao € bem conhecido. Isso se deve ao fato
de que esses métodos tém a capacidade de fazer emergir aspectos novos, de ir ao
fundo do significado e de estar na perspectiva do sujeito, 0 que proporciona por
consequéncia, e geralmente, a descoberta de novos nexos e significados
(SERAPIONI, 2000).

Por ndo haver um questionario que proporcione uniformidade de estimulo, elucida
Serapioni (2000), que os métodos qualitativos sdo muito importantes na fase
preliminar de uma pesquisa. Salienta também que o ponto débil dos métodos
qualitativos se vincula aos problemas de generalizacdo e representatividade dos
conteudos resultantes da pesquisa, porque nao ha condicées de apreciar em que
medida a experiéncia relatada pode ser compartilhada por outros.

Ja Castro e Bronfman (1997, apud SERAPIONI, 2000) ensinam que, nos estudos
dos processos sociais com poucos casos, um elemento importante é obter
informacdes que permitam teorizar sobre o processo em estudo, sem pretender,
inicialmente, saber se aqueles processos sociais sdao freqlentes no setor em

questao.

A admissdo das limitacbes deste estudo pode ser importante para o avanco do

conhecimento no assunto em questdo, como é o que se pretende aqui, na medida
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em que a restricdo podera desencadear novos estudos exploratérios sobre o tema,
aprofundando-se, portanto, as descobertas.

3.5.1 A técnica da Analise de Conteudo

A andlise dos resultados desta dissertacao se fundamentara na técnica da Analise
de Conteudo. A técnica da Analise de Conteudo nasce com as tentativas
preliminares dos homens para interpretar os livros sagrados. No século XVII, na
Suécia, e no século XIX, na Franca, a técnica se desenvolve. No inicio do século
passado, por volta de 1920, depois da Primeira Guerra Mundial, pesquisadores
estudaram o material sobre a propaganda bélica, incorporando novas técnicas ao
método. A Andlise de Conteudo tem contornos mais nitidos na Segunda Guerra
Mundial, por conta do desenvolvimento da propaganda e dos seus conteudos. A
maturidade do método sofisticou-se por volta de 1948, quando Berelson e Lazarfeld
publicaram uma obra sobre o assunto com regras e principios da Andlise de
Contetdo (TRIVINOS, 2006).

Em 1955, e depois em 1959, o método ganhou mais consisténcia teédrica, e ficou
ainda mais uniforme em 1969. Finalmente, em 1977, a profa. Laurence Bardin
publica em Paris seu livro L’analyse de contenu, base do método utilizado em
nossos dias (TRIVINOS, 2006).

Analise de Conteudo é um conjunto de procedimentos de analise das comunicacdes
utilizando-se métodos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens e de indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de producdo e da recepcado dessas
mensagens (BARDIN, 2004).

Pode ser uma andlise dos significados e/ou dos significantes, conforme ensina
Bardin (2004), de modo que o ponto de partida € a mensagem oral do entrevistado,
desencadeada pelo entrevistador. Essa mensagem expressa um significado e um
sentido que nao sao considerados isoladamente. Essas mensagens relacionam-se a
situagdes econdmicas e socioculturais nas quais os emissores estdo inseridos
(FRANCO, 2005).
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O quadro 9 esclarece as possiveis abordagens da Analise de Conteudo.

QUADRO 9 - DOMINIOS POSSIVEIS DE APLICACAO DA ANALISE DE CONTEUDO

Cédigo e L
. iy . Comunicacao
Dial r restri
suporte da Mondlogo alogo Grupo restrito de massa
mensagem
Escrito Agendas e Cartas e Ordens de Jornais, livros,
diarios respostas servicos em uma anuncios
diversas empresa publicitarios.
Oral Delirios e sonhos Entrevista Discussodes Exposicoes,
e conversas d_lscursos, radio,
cinemae T TV.
Icénico Desenhos Comunicacdées  Simbolos de Sinais de
individuais por imagem sociedades transito, pintura.
sistematicos
Outros codigos Posturas Ritos e regras de Posturas e Elementos de
semiéticos pessoais cortesia gestos com cultura e
destino a outrem sinalizacédo
urbana.

Fonte: Bardin (2004, p. 30. Negrito do autor). Adaptado pelo autor.

Como se trata de um estudo no qual o que prevalecera sera a Analise de Conteudo,
sob o0 ponto de vista dos atores e ndo do pesquisador, foi utilizado o método
interpretativo, e ndo o hipotético-dedutivo, que preconiza a formulacao prévia de
hipoteses, 0 que ndao é o caso desta dissertacdo. Dessa forma, buscou-se
compreender como 0s atores ja mencionados e descritos interpretam e onde atuam,
a fim de extrair informacdes significantes sobre o modo de funcionamento dos
mesmos (SILVA; GOBBI; SIMAO, 2005).

Bardin (2004) evidencia que a intencao e a finalidade da Andlise de Conteudo séo a
inferéncia ou a deducao de maneira légica, quantitativa ou ndo, de conhecimentos
relativos as condi¢des de producédo (ou as vezes de recepc¢ao) das mensagens, do
meio em que elas foram produzidas ou, ainda, quando, e se for o caso, do seu

préprio emissor.

3.5.2 Analise de Conteudo na pratica

Segundo Bardin (2004), a Analise de Conteldo pode ser feita:
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(a) quando se aplica um teste de associacao de palavras;

(b) através da analise de respostas a questbes abertas;

(c) em analise de comunicacdes de massa;

(d) em andlise de entrevistas de investigacao, ou de inquérito.

A Andlise de Conteudo das entrevistas € recomendada quando se quer tirar partido
de um material qualitativo, que foi o que ocorreu nesta dissertacdo, e sua

organizacao, segundo a mesma autora, segue trés etapas basicas:

Primeira etapa para Analise de Conteudo: pré-analise

z

E a organizagdo do material ou, no caso, o produto das entrevistas realizadas e,
fundamentalmente, a leitura e a pesquisa bibliografica geral sobre o assunto, para
que o pesquisador possa formular os objetivos gerais da pesquisa, bem como definir
as duvidas a esclarecer e, por fim, determinar o corpus, que € onde o pesquisador
deve fixar sua atencdo. Corpus é o conjunto de documentos a serem analisados.
Deve conter todos os elementos da amostra e nao ser seletivo, podendo, porém, ser
representativo em determinadas condi¢des. Deve prevalecer a homogeneidade, que,
no caso, foi a entrevista ter seguido as mesmas regras basicas e com sujeitos
semelhantes, a fim de poder-se comparar resultados. Por fim, os documentos devem
ser pertinentes, ou seja, a fonte que os originou deve estar de acordo com o objetivo

gue suscitou a analise.

Bardin (2004, p. 93) diz que: “ao considerarmos os textos com uma manifestacao
contendo indices que a anadlise vai fazer falar, o trabalho preparatério sera o da
escolha destes”. Adiante, a mesma autora instrui que podemos recortar o0s textos em

unidades comparaveis de categorias para andlise tematica (grifo do autor) e do

mesmo modo agrupa-los em modalidade de codificacdo para o registro de dados.
Segue a autora recomendando o pré-teste dos documentos mediante uma pré-
analise dos indicadores escolhidos, de modo que sejam precisos e seguros para nos
certificarmos de sua conex&o, o que € corroborado por Gil (2002) no item 3.4,1, p. 71

desta dissertacao.
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Por fim, a preparacao do material deve ser feita com: (a) transcricdo das gravacoes;
(b) numeracdo de cada corpus escolhidos e (c) edicao dos textos em possiveis

enunciados basicos.

Segunda etapa: exploracao do material

Buscam-se aqui, em linhas gerais, as sinteses coincidentes e divergentes de idéias
contidas nas entrevistas ou ainda as concepcgdes neutras, isto é, as que nao
estavam especificamente unidas a alguma teoria, mas que eventualmente possam
ter surgido nas entrevistas. E, portanto, a aplicacdo das regras antecipadamente

formuladas.

Terceira etapa: interpretacao referencial

A reflexdo e o embasamento dos materiais utilizados estabelecem as necessarias
relacdes. Aqui se aprofundam as conexdes das idéias que foram capturadas e
transcritas na entrevista. E o momento da exploracdo do contetido latente e o do
manifesto, uma vez que o primeiro descobre tendéncias e abre perspectivas; ja o
conteudo manifesto busca dados estaticos, estruturais e historicos, sobretudo no

campo das realidades.
A interpretacao referencial, segundo Bardin (2004), pode ser feita com base em:

e Descricdo: Enumeracdo das caracteristicas do texto apds seu

tratamento.

e Inferéncia: Inferéncia é a ilacao ou deducao a partir dos fatos revelados
nas mensagens e considera: (a) o emissor de uma mensagem; (b) o
receptor e (c) a mensagem, que é o objeto da Analise de Conteldo e que
constitui o0 material, 0 ponto de partida e o indicador, sem o qual a analise
nao seria possivel. E o procedimento que permite a passagem explicita e

controlada da descricdo a interpretacdo das mensagens, e deve

responder a duas questodes:

o  Causas das mensagens ou variaveis inferidas?

o Efeitos das mensagens ou variaveis de inferéncia ou indicadores

no texto?
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e Interpretacdo: Significagdo concedida as caracteristicas do texto.

3.5.3 A codificacao e a categorizacao das entrevistas

Segundo Bardin (2004), tratar o material das entrevistas é codifica-lo, ou seja, fazer
a transformagdo do que foi obtido nas entrevistas em unidades que permitam
descrever caracteristicas do conteludo. A organizacdo da codificacdo compreende
trés acdes: (a) o recorte ou a escolha das unidades; (b) a enumeracdo ou
preferéncia de regras de contagem e (c) a classificacao e agregacao ou a selecao

das categorias.

A categorizagao, por sua vez, diz respeito a uma classificacdo de informacdes
caracteristicas de um conjunto, com critérios previamente definidos, ou um grupo de
elementos organizados em um titulo geral. As categorizacbes podem ser de quatro
tipos: (a) semanticas ou por temas; (b) sintaticas ou por verbos e adjetivos; (C)
léxicas ou utilizando palavras sinénimas e (d) expressivas ou por perturbacoées da

linguagem do emissor.

Sao cinco as formas de se analisar as categorias. A primeira avalia as atitudes
através de escalas. A seqgunda faz a analise da enunciacdo e apdia-se numa
concepcao da comunicacdo como processo e ndo como dado (é muito dtil e
recomendada em entrevistas). A terceira forma de analisar as categorias € a analise
de expressdo, que se baseia na correspondéncia entre o tipo do discurso e as
peculiaridades do locutor ou do seu meio. A guarta forma € a andlise das relacgdes,
que procura extrair do texto as relagcdes entre os elementos das mensagens. Por fim,
a quinta e ultima forma de analisar as categorias € a analise do discurso, que se
baseia na situacdo da producdo da mensagem e nas manifestacdes semanticas -
sintaticas captadas na superficie discursiva (BARDIN, 2004).

Com base nesse referencial, procedeu-se a andlise dos resultados desta
dissertacdo, pela técnica da Analise de Conteudo, alicercada em categorias

semanticas ou por tema.



78

As categorias foram analisadas por enunciacdo, ou seja, por temas abordados e
enunciados pelo entrevistado e recortados segundo a mensagem do entrevistado,

conforme autoriza Bardin (2004, p. 93).
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Entrevista no Hospital Santa Catarina

A entrevista teve 53 minutos de duracéo e transcorreu com empatia e identificacéo,
conforme sugere Godoy (1995, p. 62). Foi realizada no dia 10 de agosto de 2006, e
alguns dos principais trechos da conversa, como recomenda Godoy (1995, p. 62),

sao transcritos a seguir:

1. “Em uma estrutura de servigco hospitalar, vocé tem que definir bem quem compra
seu servico, pois tem o consumidor, o usuario e o pagador da conta. Eu dividiria isso

em trés momentos.”

2. “Eu acho que os compradores sao, em primeira instancia, as fontes pagadoras,
que sao os convénios. O médico, que é um grande formador de opinidao, tem um
poder de decisdo muito grande para onde levar o paciente eletivo e vocé tem
definitivamente o usuario ou paciente que vai se valer do beneficio ou do servico
prestado. Esse é o ultimo a decidir em minha opinido, porém dependendo muito da

circunstancia.”

3. “No Hospital Santa Catarina, o convénio e 0 médico sdo os maiores decisores de

internacéo.”
4. “Quem compra, influencia e toma a decisdo de compra é o convénio médico.”

5. “Os clientes dos convénios participam do processo de escolha do hospital, ou

seja, as empresas clientes dos convénios.”

6. “Os médicos nao influenciam o processo de escolha de compra do hospital, mas,
no segundo momento, depois que o hospital ja é credenciado junto a operadora, ele
€ peca fundamental.”

7. “No processo de livre escolha dirigida é grande a influéncia do médico. E ele
quem vai trazer a efetiva utilizagdo do teu servico em relagdo ao convénio que vocé

tem contratado.”
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8. “O convénio mapeia os médicos que mais trouxeram resultados e quais 0s
hospitais que mais trouxeram resultados, a fim de criar parcerias fechando grupos
com médicos e hospitais, e assim existe a influéncia sobre onde internar os

pacientes.”

9. “O hospital deve desenvolver varias a¢des dentro de sua estratégia comercial
para poder trabalhar com os diversos grupos-alvo.”

10. “Os convénios entendem que precisam comprar servicos de uma maneira
diferente, como o médico entende vender. Essa é uma equacado bastante
complicada.”

11. “A forma como o médico vé o mercado € muito diferente de como o convénio € o
préprio hospital enxergam o mercado. O hospital consegue entender melhor as
necessidades do convénio em seus multiplos aspectos técnicos.”

12. “O hospital esta engajado em solugdes técnicas em conjunto com a fonte
pagadora. J& o médico, no meu ponto de vista, ainda ndo tem esse entendimento,
especialmente o médico mais conservador, ou seja, ha mais tempo na area médica.
Ele entende que é mal remunerado, que o convénio tem um grande lucro, poder e

receita que gira em torno da saude.”

13. “O médico ndo consegue entender que ele deve participar ativamente no
gerenciamento deste processo todo, o0 que o hospital ja entendeu.”

14. “O hospital e as operadoras de saude tém divergéncias, mas estdo mais
alinhados em seus interesses, porque conseguem ver o mercado de modo similar,

todavia os médicos, em sua maioria, ainda estao distantes.”

15. “O convénio € o mais importante e fundamental nesse jogo, depois vém as

empresas desses convénios e as corretoras.”

16. “Se uma empresa contratante de um determinado convénio estiver fidelizada a

um determinado hospital, exigira 0 acesso ao mesmo.”

17. “O Hospital Santa Catarina identifica publicos habilitados pelos convénios a

utiliza-lo e promove acdes junto a esses beneficiarios para aproxima-los do hospital,



81

para, em caso de necessidade de atendimento médico-hospitalar, lembrar-se do
hospital.”

18. “As informacdes rapidas do hospital, solucdes precisas e ageis, bem como
tramites burocraticos junto aos convénios de solucao eficiente, sdo motivos de
fidelizacdo dos médicos, uma vez que essas necessidades sao fatores que aceleram
0 processo de internacao.”

19. “O hospital desenvolve protocolos médicos de atuacao adequados as exigéncias
dos convénios, a fim de ter maior demanda de pacientes e, como consequéncia,

maior demanda de servi¢os para os médicos e suas equipes.”

20. “Uma sistematizacao de servicos do hospital € vantajosa porque proporciona ao
convénio custos gerenciados; ao hospital, possivel maior demanda de servigos; aos
médicos, indicacao por parte dos convénios, e aos fornecedores de insumos
hospitalares, demanda concentrada.”

21. “Eu acho que o paciente tem muito pouca influéncia de escolha ou muito pouco
poder de decisdo de escolher o hospital onde ele quer ser atendido, principalmente o
eletivo. Ha interesses em jogo entre o hospital, o médico e a operadora de saude.”

22. “O paciente escolhe o0 médico, e esse, o hospital.”

23. “Para o paciente, o hospital é confidvel, bem equipado, de primeira linha e
tecnicamente tem todos 0s recursos necessarios, mas principalmente os pacientes
salientam que a humanizacao, que é o carinho que os profissionais dispensam aos
pacientes, € um aspecto muito importante do hospital.”

24. “Para os médicos, o importante €, além dos aspectos técnicos, fisicos e
humanos do hospital, a agilidade e a disponibilidade ao acessar os servigos, e para
as operadoras de saude prevalece a colaboracdo do hospital na administracdo dos
custos, dos tratamentos e do controle e gestao das contas médicas.”

25. “Para o paciente o importante € a transparéncia, a segurancga, o carinho e a

humanizagéo.”
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4.1.1 Analise de Conteudo e discussao da entrevista

Com base nos focos propostos no item 3.3, esta entrevista pode ser assim

classificada:

QUADRO 10 - CATEGORIAS SEMANTICAS E ENUNCIADOS DAS ENTREVISTAS
RELATIVOS AO HOSPITAL SANTA CATARINA

Categoria
semantica

Enunciacdo das mensagens pelo entrevistado conforme o ndmero
das frases descritas no item 4.1

Operadoras,
Planos de Saude

(2) As fontes pagadoras sdo os compradores dos servicos do
hospital.

ou (3) O convénio esta entre os decisores de internagao.
Convénios (4) Quem compra, influencia e toma a decisdo de compra é o
convénio.
(8) O convénio mapeia os prestadores de servigo para criar parcerias
e influenciar a utilizacao do hospital.
(10) Os convénios compram servigcos de forma diferente da que o
médico quer vender.
(15) O convénio é mais importante e fundamental nesse jogo.
Hospital (9) O hospital deve desenvolver varias ag¢des dentro de sua

estratégia comercial para poder trabalhar com diversos grupos-alvo.

(11) O hospital consegue entender melhor as necessidades do
convénio em seus multiplos aspectos técnicos.

(12) O hospital esta engajado em solugdes técnicas em conjunto
com a fonte pagadora.

(14) O hospital e as operadoras tém divergéncias, mas estdo
alinhados em seus interesses porque conseguem ver 0 mercado de
modo similar.

(17) O hospital identifica publicos habilitados pelos convénios a
utiliza-lo e promove agdes junto a esses publicos.

(18) Informacgdes rapidas do hospital, assim como solugdes precisas
e ageis, além de tramites burocréaticos eficientes, sdo motivos de
fidelizagdo dos médicos.

(19) O hospital desenvolve protocolos médicos de atuagao
adequados as exigéncias dos convénios a fim de ter maior demanda
de pacientes.
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Continuagao do QUADRO 10

Médicos (2) O médico, que € um grande formador de opinidao, tem um poder
de decisdo muito grande para onde levar o paciente eletivo.

(6) Os médicos nao influenciam o processo de escolha de compra do
hospital.

(7) Na livre escolha dirigida, é grande a influéncia do médico. E ele
quem vai trazer a efetiva utilizacdo do servico depois de
credenciado.

(11) A forma como o médico vé o mercado é muito diferente de
como o convénio e o hospital enxergam o mercado.

(13) O médico ndo consegue entender que ele deve participar
ativamente no gerenciamento deste processo todo.

(24) Para os médicos, o importante, além dos aspectos técnico,
fisico e humano do hospital, é a agilidade e a disponibilidade ao
acessar 0s Seus Servigos.

Pacientes (21) Eu acho que o paciente tem muito pouca influéncia de escolha
ou muito pouco poder de decisdo de escolher o hospital onde ele
quer ser atendido, principalmente o eletivo.

(22) O paciente escolhe o médico, e esse, o hospital.

(23) Para o paciente, o hospital € confiavel, bem equipado e de
primeira linha e tem tecnicamente os recursos necessarios, mas €
muito importante a humanizacdo e o carinho que os profissionais
dispensam aos pacientes.

(24) Para o paciente, o importante é a transparéncia, a seguranga, 0
carinho e a humanizacgao.

Empresas clientes (5) Os clientes dos convénios participam do processo de escolha do
A hospital, ou seja, as empresas clientes desses convénios.

dos convénios

(15) As empresas clientes dos convénios e as corretoras sao

importantes nesse jogo.

(16) Se uma empresa contratante de um determinado convénio
estiver fidelizada a um hospital, exigira o acesso ao mesmo.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Assim, pode-se constatar que a entrevistada confirmou a importante influéncia da
operadora de saude como relevante decisor no processo de utilizacdo eletiva do
hospital em questdo, todavia a orientacdo do médico seja importante no
procedimento, ao mesmo tempo em que se observa a limitada influéncia do paciente

NO Processo.
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A entrevistada também considera um ator descrito minimamente e cuja referéncia
tedrica encontra-se no quadro 5 desta dissertacdo. E descrito como o influenciador,
ou seja, as empresas corretoras que servem de intermediarios entre as operadoras

de saude e os hospitais.

Vale salientar que a entrevistada, ao ser solicitada a comentar os assuntos-foco do
item 3.3, afirmou textualmente: “Quem compra, influencia e toma a decisao de

compra dos servicos hospitalares € o convénio médico”.

Muito embora os autores citados nesta dissertacdo mencionem as operadoras de
saude ou fontes pagadoras como um dos publicos-alvo, em nenhum momento a sua
mengéo foi tdo categorica. A mesma entrevistada j& havia mencionado, na frase 2, a

fonte pagadora como primeira instancia na compra de servigcos hospitalares.

Frisa-se a ndo-importancia do paciente no processo. Ele é o objeto maior do servico,
mas o sujeito menos influente no processo, a ponto de a entrevistada mencionar, no

final da frase 2, que o paciente € o ultimo a decidir sobre sua internacao.

Observacao interessante traz a frase 25 quando a entrevistada cita que, para o
paciente, o importante é a transparéncia, o carinho, a seguranga e a humanizacao,
ou seja, elementos intangiveis da prestacao de servigos, que sdo desempenhados e
nao podem ser quantificados. Isso corrobora o conceito dos sete “Ps” de Lovelock e
Wirtz (2006), e ndo somente os quatro “Ps” de McCarthy e Perrealut mencionados

no item 2.4.

Tal inferéncia pode também ser observada na frase 24, quando sdo mencionados
fatores importantes que os médicos consideram na utilizacao eletiva de um hospital
que tem, no mais das vezes, entraves burocraticos definidos pelas operadoras de
saude, dos quais os médicos querem se desvencilhar e que os hospitais podem
solucionar, atraindo os médicos e prestando-lhes estes servicos adicionais.

4.2 Entrevista no Hospital Sao Camilo

A entrevista teve 43 minutos de duracao e transcorreu com empatia e identificacao,
conforme sugere Godoy (1995, p. 62). Foi realizada no dia 29 de agosto de 2006, e
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alguns dos principais trechos da conversa, conforme recomenda Godoy (1995, p.
62), sdo transcritos a seguir:

1. “A venda de servicos em geral é precedida pela definicao dos servicos disponiveis
e de quais publicos-alvo ha dentro de um mix de compradores de servigo, ou seja,
0s atuais ou 0s que vocé ja tem e os em potencial, a ser prospectados.”

2. “Eu defino o hospital com quatro publicos-alvo, dentro de um mix de compradores

que se utilizam do meu hospital:

e grupos de pessoas, que sdo as que naturalmente utilizam nosso pronto-

socorro, ou cliente de demanda espontéanea;
e organizacdes divididas por tipo de operadora;
e 0 médico que compra ou € opcao de compra;

e as proprias empresas que, pela qualidade, fazem contrato direto com o

hospital ou através da propria medicina de grupo.”

3. “As relagdes de troca séo efetuadas com as fontes pagadoras de modo particular.
O principal € ouvir a operadora e manter uma relacdo comercial que deve ser
estreita e, dentro da necessidade, formatar algum produto por razdes técnicas ou

comerciais e que interessam a operadora.”

4. “A negociacao é, normalmente, centrada em preco. Ha& a possibilidade de
customizar servicos. O hospital tem produtos/atributos fortes, que consegue fornecer

com mais facilidade pela vocacéo institucional.”

5. “Os médicos procuram segurancga, conforto e disponibilidade de local. O médico

fica de lado na negociacao com as operadoras.”

6. “O cliente que procura o pronto-socorro e 0 ambulatério deve ser estimulado com
algum material publicitario. O boca-a-boca é fundamental e a base deste processo

de comunicacéo.”
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7. “Em relacdo a comunicacdo, ha um trabalho corporativo na identificacdo das
necessidades através de programa de medicina preventiva, com palestras e

informacgdo. Visa estreitar o relacionamento com o RH das empresas.”
8. “O paciente particular representa 5 a 6% do faturamento do hospital.”

9. “A operadora influencia o direcionamento dos procedimentos eletivos, em especial
aquela que tem hospital proprio. Isso altera as relacées entre o hospital e a

operadora.”

10. “Para o hospital, no processo de livre escolha, deve ser feito um trabalho de
visibilidade do hospital e manter o hospital ‘vivo’ na cabeca dessa pessoa na hora de

fazer a escolha.”

11. “Eu creio que a cirurgia eletiva é muito mais influenciada pelo médico do que
pelo préprio paciente. No processo eletivo, o médico, o paciente e a operadora
escolhem o hospital, mas nao sei dizer qual € o percentual de influéncia de cada um

desses atores.”

12. “A fonte pagadora, se tiver hospital préprio, opta por essa escolha ao decidir a
internacdo de seu conveniado. Se ela nao possuir hospital préprio, busca o de
acordo comercial mais favoravel. Os pacientes escolhem por grife. Outro fator é o
tipo de plano do paciente, que proporciona acesso a hospitais que o paciente quer,
nao para os quais € encaminhado, prevalecendo, nessa situacdo, a opg¢ao do

paciente.”

13. “O médico, eu vejo que ele é influenciado pela operadora, muito mais hoje do
que ha tempos atras, para utilizar-se de determinado hospital em funcéo de acordos

negociados entre ele e a operadora.”

14. “H& ainda o possivel descredenciamento do médico em seu consultério

particular, se ndo atuar no hospital que a operadora definir.”

15. “A operadora é o ator mais importante no processo de contratacdo de utilizacdo
eletiva de um hospital pelas seguintes razdes: ela domina o médico pelo
credenciamento e ha uma possibilidade de acordo com os hospitais em funcao de

volumes de troca.”
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16. “Um fator relevante é que 60, 70, 80% dos planos de saude sdo de pessoa
juridica, e por isso a empresa contratante se relaciona com a operadora e o hospital,
permitindo o direcionamento para hospitais ou prestadores em que os acordos

comerciais sejam mais vantajosos e que permitam menores custos.”

17. “A empresa contratante orienta seus funcionarios a se utilizarem das redes

disponibilizadas pelas operadoras; em caso contrario eles podem sofrer san¢ées.”

18. “Para as pessoas fisicas ou planos individuais, € mais dificil o direcionamento,

porém essa conducao é muito maior na pessoa juridica.”

19. “O apelo da operadora € muito forte por preco. Nao existe outro. A questdao do
volume em troca do preco é de dificil mensuracdo. Isso é possivel, mas o que eu

preciso dar € muito mais real do que eu posso ter; & sempre preco.”

20. “Temos dois tipos de médicos para o hospital: os internos, que tém servico na
casa mediante contrato, e os externos, que sdo os que tém seus consultérios fora e
usam o hospital para suas internacdées. Para esse ultimo grupo, a seguranga
institucional é fundamental, boa qualidade de enfermagem e alguma coisa de
conforto e uma estrutura interessante de apoio e suporte. Agora, talvez, alguma
comodidade sem servigos de faturamento e a proximidade.”

21. “Para o hospital a seguranca € a certificacao que a instituicdo obteve pela ONA.”

22. “A escolha é do paciente/cliente em razao da hotelaria ou de terem falado bem
ou ainda de ja ter utilizado o hospital. E um processo intangivel. O médico d& as
opcoes de internagao. O paciente decide dentro dessas opcgodes.”

23. “Existe ainda um outro publico, que é o corretor de planos de saude. E quem
vende o plano para uma empresa ou uma pessoa fisica. Pelo fato de ter feito a
venda, ele tem, muitas vezes, influéncia na area comercial da operadora e ele tem

uma interferéncia na relagéo de escolha.”

24. “O corretor € um ator antigo nesse processo, mas talvez pouco percebido pelo

mercado como um todo.”
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25. “Ha os fornecedores de insumos, que também podem ser considerados atores
indiretos no processo, uma vez que o médico se utiliza de materiais que o
fornecedor representa ou vende. Esses, por sua vez, tém acordo com a operadora e
com o hospital simultaneamente. O preco, aqui, pode ser influenciador, mas nao
direcionador. Os fornecedores de insumos hospitalares compdem uma cadeia de

valores de decisdo ou itens que sao valoraveis na decisao.”

26. “O médico é quem decide, em larga escala, a internagao eletiva. Na seqtiéncia, a
operadora e o paciente fazem parte dessa decisao.”

27. “A operadora, o médico e as opinides préprias decidem a internacao eletiva, e
isso pode ser atribuido a um forte direcionamento da operadora, que nao fala com o

paciente, e sim com o médico. Esse ultimo da opcdes ao paciente.”

28. “O que mais influencia a operadora no processo de contratacdo e utilizacao
eletiva de um hospital € o preco. O que mais influencia o médico é a seguranca
institucional e a localizagéo do hospital.”

29. “Para o paciente, o mais importante no processo de contratacdo e utilizacdo
eletiva de um hospital é a atencao por parte do servico de enfermagem, a confianca
no médico e a efetividade no procedimento. Ndo é s6 a enfermagem. E a assisténcia

como um todo.”

30. “O paciente faz anadlise critica da estrutura do hospital inUmeras vezes enquanto
internado. Sob o cuidado médico propriamente dito, ele fica poucos momentos,
enquanto o restante é conduzido pela equipe de saude.”

31. “O paciente é a extensao dos olhos do médico enquanto internado. Para agradar
0 médico, tenho que agradar o paciente.”

32. "A operadora s6 se manifesta junto aos hospitais por conta de custos.”

4.2.1 Analise de Conteudo e discussao da entrevista

Com base nos focos propostos no item 3.3, esta entrevista pode ser assim

classificada:
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QUADRO 11 - CATEGORIAS SEMANTICAS E ENUNCIADOS DAS ENTREVISTAS
RELATIVOS AO HOSPITAL SAO CAMILO

Categoria Enunciacao das mensagens pelo entrevistado, conforme o
semantica numero da frase descrita no item 4.2

Operadoras, (3) As relacdes de troca séao feitas com as fontes pagadoras.

planos de saude (15) A operadora é o ator mais importante no processo de
ou convenlios contratagdo e utilizagéo eletiva de um hospital, porque ela domina o

meédico e negocia com o hospital em fungao de volumes de troca.
(16) Grande parte dos planos de saude é de pessoa juridica.

(19) O apelo da operadora € muito forte por prego. Nao existe outro.
[...]- E sempre prego.

(27) A operadora, o meédico e as opinides proprias decidem a
internagcdo eletiva, e isso pode ser atribuido a um forte

direcionamento da operadora, que néo fala com o paciente, e sim
com o médico. Esse ultimo da opgdes ao paciente.

Hospital (2) Eu defino o hospital com quatro publicos-alvo dentro de um mix
de compradores que se utilizam do meu hospital: pessoas do
pronto-socorro, organizagdes por operadoras, médico e as proprias
empresas.

(21) Para o hospital, a seguranga € a certificagdo na ONA.

Médicos (5) Os médicos procuram seguranga, conforto e disponibilidade de
local. O médico fica de lado na negociagdo com as operadoras.

(11) Eu creio que a cirurgia eletiva € muito mais influenciada pelo
médico do que pelo préprio paciente.

(13) O médico, eu vejo que ele é muito influenciado pela operadora
para utilizar-se de determinado hospital.

(14) Ha ainda o possivel descredenciamento do médico em seu
consultério particular se ndo atuar no hospital que a operadora
definir.

(20) Temos dois tipos de médicos: os internos, que tém servigco na
casa mediante contrato, e os externos, que se utilizam do hospital
para suas internacbes. Para este Ultimo grupo, a seguranca
institucional € fundamental, boa qualidade de enfermagem |[...]
conforto [...] comodidade em servicos de faturamento.

(22) [...] o médico d& as opgdes de internagédo; o paciente decide
dentro dessas opgoes.

(26) O médico é quem decide, em larga escala, a internagao eletiva.
Na seqliéncia, a operadora e o paciente fazem parte dessa decisao.
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Continuagdo do QUADRO 11

Pacientes (6) O cliente que procura o Pronto-Socorro e 0 ambulatério deve ser
estimulados com algum material publicitario.

(8) O paciente particular representa 5 a 6% do faturamento do
hospital.

(12) Pacientes escolhem o hospital por grife.

(22) A escolha do paciente € em raz&o da hotelaria ou de terem
falado bem ou ainda de ja ter utilizado o hospital. E um processo
intangivel.

(29) Para o paciente, o mais importante no processo de contratagcao
e utilizacao eletiva de um hospital € a atencao por parte do servico
de enfermagem, confianga no médico e efetividade no
procedimento.

(31) O paciente é a extensdao dos olhos do médico enquanto
internado. Para agradar o0 médico, tenho que agradar o paciente.

Empresas (7) O hospital quer estreitar o relacionamento com o RH das
Clientes das empresas.
Operadoras (16) Grande parte dos planos de salude é de pessoa juridica e por

isso a empresa contratante se relaciona com a operadora e o
hospital, permitindo o direcionamento para hospitais ou prestadores
em que os acordos sejam mais vantajosos e permitam menores
custos.

(17) A empresa contratante orienta seus funcionarios a utilizarem-se
das redes disponibilizadas pelas operadoras; caso contrario,
aqueles podem sofrer sancées.

Corretor de (23) Existe ainda um outro publico, que € o corretor de planos de

planos de saude saude [...]. Pelo fato de ter feito a venda, ele tem, muitas vezes,
influéncia na area comercial da operadora e ele tem uma
interferéncia na relagao de escolha.

(24) O corretor € um ator antigo nesse processo.

Fornecedores de (25) H& os fornecedores de insumos, que também podem ser

insumos considerados atores indiretos no processo, uma vez que o médico

hospitalares se utiliza de materiais que o fornecedor representa ou vende.
Esses, por sua vez, tém acordo com operadora e com 0 hospital
simultaneamente. Os fornecedores de insumos hospitalares
compdéem uma cadeia de valores de decisdo ou itens que séo
valoraveis na decisao.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Constata-se que o entrevistado confirmou a importante influéncia da operadora de
saude no processo em questdo, ao mesmo tempo em que afirma que o paciente tem

menor influéncia em relacdo aos outros atores.

Frisa também este entrevistado que o paciente considera aspectos intangiveis do
processo, como hotelaria, atencdo da equipe de enfermagem e outros detalhes, da
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forma enfatizada por Bateson e Hoffman (2001) nos itens 2.6 e 2.6.1 desta
dissertacao.

Aqui o entrevistado considerou outros dois atores: o corretor de planos de saude e
os fornecedores de insumos hospitalares como capazes de influenciar o processo de
contratacdo e utilizagdo eletiva do hospital em questdo. Na outra entrevista, este
aspecto nao foi mencionado. Harrison (2005, p. 25) cita os fornecedores, todavia os
corretores nao sao explicitados nesta dissertagdo. Por outro lado, nesta entrevista as

empresas contratantes das operadoras ndo foram mencionadas.

Deve ser salientado que, nesta entrevista, é citada a certificacdo pela ONA (frase 21)
como fator que confere seguranca ao hospital, cuja alusao se encontra no item 2.2.1
como um dos objetivos institucionais da Organizacao Nacional de Acreditacdo. A
questao seguranca é um atributo salientado varias vezes como motivador do médico
ao buscar um hospital, 0 que é descrito como uma das principais vantagens do
sistema de acreditacéo.

As frases 11, 13 e 14 mostram inequivocamente o poder das operadoras de saude,
quando o entrevistado enfatiza a capacidade de direcionamento da operadora ao
influenciar o médico para utilizar um determinado hospital, sob a adverténcia de
descredenciamento caso ndo siga as instrucées da operadora. Paralelamente, a
frase 15 define a operadora de saude como o ator mais importante no processo de

contratacao e utilizacédo eletiva de um hospital.

A Analise de Conteldo desta entrevista na categoria médico revela uma possivel
sequéncia de atitudes no processo de contratacdo e utilizacdo eletiva de um
hospital. O primeiro passo é a negociacdo entre a operadora e o hospital (frases 3,
15 e 19). Na sequéncia do acordo comercial, sobressai a influéncia do médico
(frases 11,13 e 22). Por ultimo, o que recebe o servigo propriamente dito. Ou seja, 0
paciente tem influéncia menor (frase 12). A frase 5 traz uma informagéao interessante
no sentido de que o médico também algumas vezes se cerca de atributos intangiveis
do hospital, como conforto e disponibilidade de local, que vem a ser a questao do
local fisico em que o hospital se situa, haja vista as condicées de locomocado em
uma cidade como Sao Paulo e outras grandes metrépoles.
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A frase 8 confirma a referéncia de que o numero de pacientes nao vinculados a

planos de salde, ou seja, de clientes particulares, é irrelevante, conforme item 1.5.

O entrevistado comenta que o paciente busca e sustenta suas decisbes em
conceitos intangiveis (frases 12, 22 e 29) conforme ensinam Lovelock e Wirtz (2006),
ao conceituar a necessidade dos outros 3 “Ps” quando servicos sao
desempenhados, além dos 4 “Ps” quando se trata de bens tangiveis.

Urdan (1993) também apodia a relevancia das interagdes que envolvem servicos,
uma vez que diversos atores participam do processo, como: funcionarios,
equipamentos, instalacées e procedimentos (p. 61). A frase 29 explica melhor o

assunto.

Esta entrevista menciona na frase 22 (ter falado bem do hospital ou o boca-a-boca)

uma caracteristica importante e que é descrita na figura 6.

Podemos, por fim, considerar o grau de influéncia no processo de contratacdo e
utilizacao eletiva de um hospital de trés formas:

a) total: aquele em que a decisao é preponderante;
b) moderado: aquele em que a decisao € parte do processo, mas néo decisorio;

¢) minimo: aquele em que o publico-alvo tem influéncia irrelevante.

Com base na graduacao acima, é possivel propor um resumo da discussao das
entrevistas de acordo com o quadro 12 a seguir, que compara o grau de influéncia
dos principais publicos-alvo no processo de contratacdo e utilizagcdo de um hospital,

com base nas entrevistas realizadas.
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QUADRO 12 -NCOMPARA(}AQ DO GRAU DE INFLUENCIA DOS PUBLICOS-ALVO NA
CONTRATACAO E UTILIZACAO DE UM HOSPITAL

PUBLICOS-ALVO INFLUENCIA NA CONTRATAGCAO INFLUENCIA NA UTILIZACAO

DE UM HOSPITAL

ELETIVA DE UM HOSPITAL

OPERADORA DE
SAUDE

Total: porque é ela quem a decide
e proporciona o acesso.

Minima: porque € consequéncia
do processo.

HOSPITAL Total: porque é como disponibiliza Moderada: porque a utilizagao é
Seus servicos. definida pelo médico.

MEDICO Minima: porque nao é parte na Total: porque é quem decide a
negociacao. internacao.

PACIENTE DE Minima: porque a contratacao é Moderada: porque a deciséao é

PLANOS feita pela pessoa juridica. do médico.

COLETIVOS

PACIENTE DE Moderada: porque a escolha da Moderada: porque a deciséo é

PLANOS rede pode ser sua opcao. do médico.

INDIVIDUAIS

CORRETORAS Moderada: porque a contratacéo Minima: porque o0 processo
pode ser apenas sugerida em face envolve o paciente e o médico.
de ser um intermediério.

EMPRESAS Total: porque pode exigir o acesso Minima: porque o processo

CLIENTES a determinado prestador. envolve diretamente o paciente e

0 médico.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

E recente e delicado o debate em torno dos assuntos relativos ao espaco em que a

saude, bem maior, é envolvida. Duas consideracdes importantes devem ser feitas:

A primeira consideracao € a de que as operadoras de saude comercializam acesso a
tratamentos médico-hospitalares e a utilizacdo dos servicos significa custo para as
operadoras, ao mesmo tempo em que para 0s prestadores de servicos de saude

essa mesma utilizacao é fonte de receita.

A segunda consideracao € a de que os atores envolvidos no processo tém visdes
diferentes do processo, porque estdo em lados opostos, em face da dicotomia

apontada.

O acesso ao tratamento médico-hospitalar suplementar no Brasil é privilégio de
pouco menos de 19% da populacdo em nosso pais e, por essa razao,
provavelmente, o assunto ainda carece de maiores estudos, reflexbes e acdes que

visem a sua ampliacéo.

Embora este trabalho ndo seja conclusivo por tratar-se de pesquisa exploratéria e
qualitativa, encontraram-se evidéncias nas entrevistas com os especialistas de que
esta dissertacdo apresentou um recorte do cenario atual dos participantes mais
importantes e que mais influenciam o processo de contratacao e utilizacdo eletiva de
um hospital, conforme a metodologia descrita e os resultados descritos.

Expds também um processo relativamente pouco explorado, mas muito importante,
diante da relevancia do procedimento, isto €, o tratamento médico-hospitalar com
vista a recuperacdo da saude suportado pelo sistema de saude suplementar no

Brasil.

Este trabalho evidenciou que muitas das mensagens enunciadas pelos sujeitos da
pesquisa encontraram respaldo na literatura pesquisada, citada e descrita nas
referéncias. Este fato aponta que os conceitos e esforcos de marketing podem ser
muito Uteis para proporcionar aos interessados os necessarios subsidios a fim de

proporcionar uma efetiva utilizacao do sistema de saude suplementar nacional e com
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isso minimizar os efeitos do fato de que o que é sb custo para uns é tido como sé

receita para outros.

As operadoras de saude, os hospitais, os médicos, as empresas contratantes e os
beneficiarios do processo aqui descrito tém, cada um ao seu modo e segundo seu
roteiro, influéncias diferentes, mas que convivem para um bem comum, isto é, a

recuperacao da saude.

Pode-se formular aqui a hipétese de que a internacdo hospitalar eletiva é um
processo de escolha no qual as operadoras, os hospitais, os médicos e 0s

pacientes, nesta ordem, sdo atores que exercem uma influéncia definida.

Quica possiveis acdes de marketing possam ser Uteis para que cada ator do
processo compreenda melhor sua influéncia e, com essa nitidez, exerca seus

direitos e deveres, podendo usufruir seus beneficios de modo mais eqiitativo.

Os resultados e as conclusdoes deste trabalho limitam-se a amostra definida na

metodologia.

Sugere-se que a tematica aqui estudada faca parte de estudos mais aprofundados,
para que as limitadas conclusdes desta dissertacdo possam, eventualmente, ser
ampliadas, aprofundadas e, com isso, contribuir para que todos tenham a
capacidade de usufruir mais beneficios do sistema de saude suplementar nacional,
de modo justo e equitativo.

Considerando-se o reto pensar, a criticidade fundamentada e por tudo que se
pesquisou, analisou e apresentou aqui, pode-se concluir que o objetivo desta
dissertacao foi, em grande escala, atingido.
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ANEXO A: RESOLUCAO CFM N2. 1451/95

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicbes que lhe confere a Lei
3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°. 44.045, de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sdo os érgaos supervisores e
fiscalizadores do exercicio profissional, e das condigcbes de funcionamento dos
servicos médicos prestados a populagao;

CONSIDERANDO que o Coédigo de Etica Médica estabelece os principios
norteadores da boa pratica médica;

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina constataram condigdes
estruturais, materiais e humanas inadequadas ao atendimento a populagdo nos
servicos de Prontos Socorros;

CONSIDERANDO a necessidade de estabelecer as normas minimas para

funcionamento dos estabelecimentos de salde de Pronto-Socorro;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Reunidao Plenaria realizada em 10 de
marco de 1995,

RESOLVE:

Artigo 12 - Os estabelecimentos de Prontos-Socorros Publicos e Privados deverao
ser estruturados para prestar atendimento a situagdes de urgéncia-emergéncia,
devendo garantir todas as manobras de sustentacao da vida e com condi¢cdes de dar

continuidade a assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento referenciado.

Paragrafo Primeiro - Define-se por URGENCIA a ocorréncia imprevista de agravo a
saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia

médica imediata.

Paragrafo Segundo - Define-se por EMERGENCIA a constatagdo médica de
condicées de agravo a saude que impliquem risco iminente de vida ou sofrimento

intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.
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Artigo 2° - A equipe médica do Pronto-Socorro devera, em regime de plantdo no

local, ser constituida, no minimo, por profissionais das seguintes areas:

- Anestesiologia;

- Clinica Médica;

- Pediatria;

- Cirurgia Geral;

- Ortopedia.

Artigo 3¢ - A sala de emergéncia devera, obrigatoriamente, estar equipada com:
- Material para reanimacao e manutencao cardiorrespiratéria;

- Material para oxigenacgao e aspiracao;

- Material para procedimentos de urgéncia.

Artigo 42 - Os recursos técnicos minimos disponiveis, em funcionamento ininterrupto,

para o Pronto-Socorro deverao ser:
- Radiologia;

- Laborat6rio de analises clinicas;

- Centro cirargico;

- Unidade de terapia intensiva;

- Unidade transfusional;

- Farmécia basica para urgéncia;

- Unidade de transporte equipado.

Artigo 52 - O estabelecimento de Pronto-Socorro devera permanecer a disposicao da

populacdo em funcionamento ininterrupto.
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Artigo 6° - Os diferentes portes de Prontos-Socorros de maior complexidade deveréao
ser definidos em cada Estado pelos Conselhos Regionais de Medicina, de acordo

com as realidades regionais e as necessidades de atendimento a populagao.
Artigo 7¢ - Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Sao Paulo-SP, 10 de marco de 1995.

WALDIR PAIVA MESQUITA

Presidente

ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO

Secretario-Geral

Publicada no D.O.U. de 17.03.95 - Se¢éo | - Pagina 3666.
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ANEXO B: RESOLUCAO CFM Ne. 1.642/2002

As empresas que atuam sob a forma de prestacdo direta ou intermediacdo de
servicos médicos devem estar registradas nos Conselhos Regionais de Medicina de
sua respectiva da jurisdicdo, bem como respeitar a autonomia profissional dos
médicos, efetuando os pagamentos diretamente aos mesmos e sem sujeita-los a
quaisquer restricdes; nos contratos, deve constar explicitamente a forma atual de
reajuste, submetendo as suas tabelas a apreciacdo do CRM do estado onde atuem.
O sigilo médico deve ser respeitado, ndo sendo permitida a exigéncia de revelacao
de dados ou diagnésticos para nenhum efeito.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicoes que lhe confere a
Lei n®. 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°. 44.045,
de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina e os Conselhos Regionais
de Medicina sdo os 6rgaos supervisores da ética profissional em toda a Republica e,
ao mesmo tempo, julgadores e disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar
e trabalhar, por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho técnico e
ético da Medicina;

CONSIDERANDO que o trabalho médico deve beneficiar exclusivamente a quem o
recebe e aquele que o presta, ndo devendo ser explorado por terceiros, seja em
sentido comercial ou politico;

CONSIDERANDO que o Cédigo de Etica Médica estabelece principios norteadores
da boa pratica médica, relativos as condigdes de trabalho e de atendimento, a
autonomia profissional, a liberdade de escolha do médico pelo paciente, a irrestrita
disponibilidade dos meios de diagnostico e tratamento e a dignidade da

remuneracao profissional;

CONSIDERANDO que a Lei n® 9.656/98 institui, para que possam ter autorizacao
de funcionamento, a obrigatoriedade do registro de empresas operadoras de planos
e seguros de saude, de qualguer forma ou situacdo que possam existir, nos
Conselhos Regionais de Medicina da jurisdicdo onde estejam localizadas;



107

CONSIDERANDO que a Lei n® 6.839/80 institui a obrigatoriedade do registro das
empresas de prestacado de servicos médico-hospitalares, em razdo de sua atividade
basica ou em relacdo aquela pela qual presta servicos a terceiros, e a anotagao dos
profissionais legalmente habilitados, delas responsaveis, nos Conselhos Regionais
de Medicina;

CONSIDERANDO que o entendimento de livre escolha € o direito de o paciente
escolher o médico de sua confianca ou o sistema de assisténcia médica de sua
preferéncia, que funcione dentro dos principios éticos e preceitos técnico-cientificos;

CONSIDERANDO que as infracdes apuradas nos estabelecimentos hospitalares ou
em empresas de assisténcia medica sdo de responsabilidade direta do diretor

técnico ou de seu substituto eventual;

CONSIDERANDO os termos da Resolugdo CFM n?. 1.627/2001, que conceitua e
regulamenta o Ato Médico, e da Resolucao CFM n®. 1.616/2001, que regulamenta o
descredenciamento por empresas operadoras de planos de saude, bem como as
resolucdes dos Conselhos de Medicina dos estados de Alagoas, Amazonas, Rio
Grande do Norte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Distrito Federal;

CONSIDERANDO, enfim, o decidido na sessao plenaria realizada em 7 de agosto
de 2002,

RESOLVE:

Art. 12 — As empresas de seguro-saude, de medicina de grupo, cooperativas de
trabalho médico, empresas de autogestdo ou outras que atuem sob a forma de
prestacao direta ou intermediacao dos servicos médico-hospitalares devem seguir 0s

seguintes principios em seu relacionamento com os médicos e usuarios:

a) respeitar a autonomia do médico e do paciente em relacdo a escolha de métodos

diagndsticos e terapéuticos;

b) admitir a ado¢ao de diretrizes ou protocolos médicos somente quando estes forem
elaborados pelas sociedades brasileiras de especialidades, em conjunto com a

Associacao Médica Brasileira;
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c) praticar a justa e digna remuneracdo profissional pelo trabalho médico,
submetendo a tabela de honorérios a aprovagdao do CRM de sua jurisdicéo;

d) efetuar o pagamento de honorarios diretamente ao médico, sem retencao de

nenhuma espécie;

e) negociar com entidades representativas dos meédicos o reajuste anual da
remuneracao até o més de maio, impedindo que o honorario profissional sofra

processo de redugao ou depreciacao;

f) vedar a vinculacdo dos honorarios médicos a quaisquer parametros de restricao

de solicitacao de exames complementares;

g) respeitar o sigilo profissional, sendo vedado a essas empresas estabelecerem
qualquer exigéncia que implique na revelacdo de diagnésticos e fatos de que o

médico tenha conhecimento devido ao exercicio profissional.

Art. 2° - Nos contratos de credenciamento ou similares de médicos para prestacéao
de servico as empresas citadas no art. 1%, devera ser expressamente estabelecida a

forma de reajuste dos honorarios médicos.

Art. 32 - E vedada a participacdo de médicos ou empresas prestadoras de
assisténcia médica nas modalidades de licitacao de tipo menor preco, quando este
contrariar a pratica local, nos termos dos artigos 32 e 86 do Cédigo de Etica Médica.

Art. 4° — As empresas que descumprirem a presente resolucdo poderao ter seus
registros cancelados no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicao e o fato
comunicado ao Servico de Vigilancia Sanitaria e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, para as providéncias cabiveis.

Art. 52 — O descumprimento desta resolucao também importard em procedimento

ético-profissional contra o diretor técnico da empresa.

Art. 6° — Proibir, aos médicos, a prestacdo de servicos para instituicbes que
descumpram o estipulado nesta resolugao.

Art. 7° — Esta resolucao entra em vigor a partir da data de sua publicacao, ficando
revogadas as Resolugdes CFM n%s. 264/65, 310/67, 808/77, 872/78, 1.084/82 e
1.340/90 e todas as disposi¢coes em contrario.



Brasilia-DF, 7 de agosto de 2002.
EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

RUBENS DOS SANTOS SILVA

Secretario-Geral
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ANEXO C: RESOLUCAO CFM N2. 1.722/2004

Veda aos médicos prestarem servicos a planos de saude que nao tenham inscricao
nos Conselhos Regionais de Medicina. Os contratos de prestacao de servicos a
planos de saude devem ter a assinatura dos diretores técnicos dos hospitais e dos

préprios planos.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicbes conferidas pela Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°. 44.045, de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO a Lei n®% 6.839, de 30 de outubro de 1980, que instituiu nos
Conselhos Regionais de Medicina a obrigatoriedade do registro das empresas de
prestacdo de servicos médico-hospitalares e a anotagcdo dos profissionais
legalmente habilitados;

CONSIDERANDO que os estabelecimentos de saude mencionados no Decreto n®.
20.931/32 devem ser dirigidos por médicos designados como diretores técnicos e

que devem ser 0s seus principais responsaveis;

CONSIDERANDO ser atribuicao do Conselho Federal de Medicina e dos Conselhos
Regionais de Medicina supervisionarem a ética profissional em toda a Republica,
cabendo-lhes zelar e trabalhar por todos os meios pelo perfeito desempenho ético
da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a exercam
legalmente, conforme determina o artigo 2° da Lei n®. 268/57;

CONSIDERANDO as atribuicoes elencadas no artigo 5° da referida Lei n°. 3.268/57;

CONSIDERANDO a Lei n®. 9.656, de 3 de junho de 1998, que determinou que as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude devem, para obter a
autorizacdo de funcionamento expedida pelo 6rgdo responsavel, entre outros
requisitos, comprovar o devido registro nos Conselhos Regionais de Medicina;

CONSIDERANDO também o disposto no inciso LXX, alinea “b”, do artigo 5° da
Constituicao Federal, além do entendimento do Supremo Tribunal Federal no que
concerne a legitimidade processual das entidades de classe para representacao
judicial de seus filiados, expresso no RE n®. 182.543-0, publicado no DJU de 7.4.95;
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CONSIDERANDO que para exercer a Medicina com honra e dignidade o médico

deve ter boas condi¢des de trabalho e ser remunerado de forma justa;

CONSIDERANDO que o médico deve ser solidario com os movimentos de defesa da
dignidade profissional, seja por remuneracdo condigna, seja por condi¢gdes de
trabalho compativeis com o exercicio ético-profissional da Medicina e seu

aprimoramento técnico;

CONSIDERANDO que cabe ao médico investido em funcao de dire¢cao assegurar as
condicées minimas para o desempenho ético-profissional da Medicina;

CONSIDERANDO que o médico esta obrigado a acatar e respeitar os acérdaos e
resolucdes dos Conselhos Federal e Regional de Medicina;

CONSIDERANDO o contido na Resolucao CFM n®. 1.342/1991, que dispde sobre as
funcdes do diretor clinico e do diretor técnico;

CONSIDERANDO o contido na Resolugao CFM n®. 1.590/1999, que dispde sobre a
obrigatoriedade do registro, junto ao Conselho Regional de Medicina competente,
das operadoras de planos de saude e de medicina de grupo, dos planos de

autogestao e das cooperativas médicas, devidamente registradas junto ao Ministério
da Saude;

CONSIDERANDO o contido na Resolucado CFM n° 1.673/2003, que adota a
Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos como padrao
minimo e ético de remuneragdao dos procedimentos médicos para o Sistema de

Saude Suplementar;
CONSIDERANDO o decidido na Sesséao Plenaria de 18/6/2004,
RESOLVE:

Art. 12 - E vedado aos médicos inscritos nos Conselhos Regionais de Medicina
qualquer tipo de relacionamento de prestacdo de servicos médicos as empresas de
planos de saude, autogestdo, cooperativas médicas ou seguros que comercializem
planos de saude que ndo tenham inscricdo no cadastro de pessoas juridicas junto

ao respectivo Conselho Regional de Medicina e, conseqiientemente, diretores
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técnicos e/ou diretores clinicos também néo relacionados no Conselho Regional de
Medicina.

Art. 2° - A partir da publicacdo desta resolucdo fica obrigatéria a assinatura dos
diretores técnicos de planos de saude, hospitais, clinicas ou outros estabelecimentos
de saude, nos contratos de prestacdo de servicos médicos, mesmo que a
responsabilidade daqueles seja solidaria aquela concernente a Direcdo Comercial
na consecucao dos referidos contratos.

Paragrafo Unico — Os médicos que prestarem seus servicos profissionais a planos de
saude e outros acima citados e que nao observarem frente ao Conselho Regional de
Medicina do seu estado o cumprimento do contido no caput deste artigo estardo
sujeitos as devidas apuracoes éticas.

Art. 32 - Cabem aos diretores técnicos e/ou diretores clinicos das Pessoas Juridicas
inscritas no Conselho Regional de Medicina o cumprimento desta resolugao.

Art. 4° - Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as
disposicdes em contrario.

Brasilia-DF, 18 de junho de 2004.
EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA

Presidente Secretario-Geral
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ANEXO D: RESOLUCAO CFM Ne. 1.614/2001

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n°.
3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto 045, de 19 de julho
de 1958, e

CONSIDERANDO a necessidade de disciplinar a fiscalizacdo praticada nos atos

médicos pelos servicos contratantes de saude;

CONSIDERANDO que a auditoria do ato médico constitui-se em importante
mecanismo de controle e avaliagdo dos recursos e procedimentos adotados, visando

sua resolubilidade e melhoria na qualidade da prestacao dos servicos;

CONSIDERANDO que a auditoria médica caracteriza-se como ato médico, por exigir
conhecimento técnico, pleno e integrado da profissao;

CONSIDERANDO que o médico investido da fungdo de auditor encontra-se sob a
égide do preceituado no Cédigo de Etica Médica, em especial o constante nos
artigos 8¢, 16, 19, 81, 108, 118 e 121;

CONSIDERANDO o disposto no Decreto n®. 20.931/32;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessédo Plenaria de 8 de fevereiro de
2001,

RESOLVE:

Art. 12 - O médico, no exercicio de auditoria, devera estar regularizado no Conselho
Regional de Medicina da jurisdicdo onde ocorreu a prestacao do servigo auditado.

Art. 2° - As empresas de auditoria médica e seus responsaveis técnicos deveréao
estar devidamente registrados nos Conselhos Regionais de Medicina das jurisdi¢cdes

onde seus contratantes estiverem atuando.

Art. 3?2 - Na funcao de auditor, o0 médico devera identificar-se, de forma clara, em
todos os seus atos, fazendo constar, sempre, 0 numero de seu registro no Conselho

Regional de Medicina.
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Art. 4° - O médico, na funcao de auditor, devera apresentar-se ao diretor técnico ou
substituto da unidade, antes de iniciar suas atividades.

Art. 52 - O diretor técnico ou diretor clinico deve garantir ao médico/equipe auditora
todas as condicoes para o bom desempenho de suas atividades, bem como o

acesso aos documentos que se fizerem necessario.

Art. 6° - O médico, na funcdo de auditor, se obriga a manter o sigilo profissional,
devendo, sempre que necessario, comunicar a quem de direito e por escrito suas
observacodes, conclusées e recomendacdes, sendo-lhe vedado realizar anotagdes
no prontuario do paciente.

Paragrafo 12 - E vedado ao médico, na funcdo de auditor, divulgar suas

observacodes, conclusdées ou recomendacgdes, exceto por justa causa ou dever legal.

Paragrafo 2° - O médico, na funcao de auditor, ndo pode, em seu relatério, exagerar

ou omitir fatos decorrentes do exercicio de suas funcoes.

Paragrafo 3° - Podera o médico na funcéo de auditor solicitar por escrito, ao médico

assistente, os esclarecimentos necessarios ao exercicio de suas atividades.

Paragrafo 4° - Concluindo haver indicios de ilicito ético, o médico, na fungao de
auditor, obriga-se a comunicé-los ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 7° - O médico, na fungcédo de auditor, tem o direito de acessar, in loco, toda a
documentacado necessaria, sendo-lhe vedada a retirada dos prontuarios ou cépias
da instituicdo, podendo, se necessario, examinar 0 paciente, desde que
devidamente autorizado pelo mesmo, quando possivel, ou por seu representante

legal.

Paragrafo 1° - Havendo identificacdo de indicios de irregularidades no atendimento
do paciente, cuja comprovacao necessite de analise do prontuario médico, é
permitida a retirada de cépias exclusivamente para fins de instrucao da auditoria.

Paragrafo 2° - O médico assistente deve ser antecipadamente cientificado quando
da necessidade do exame do paciente, sendo-lhe facultado estar presente durante o

exame.
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Paragrafo 32 - O médico, na funcdao de auditor, s6 poderd acompanhar
procedimentos no paciente com autorizacdo do mesmo, ou representante legal e/ou

do seu médico assistente.

Art. 82 - E vedado ao médico, na funcdo de auditor, autorizar, vetar, bem como
modificar, procedimentos propedéuticos e/ou terapéuticos solicitados, salvo em
situacdo de indiscutivel conveniéncia para o paciente, devendo, neste caso,

fundamentar e comunicar por escrito o fato ao médico assistente.

Art. 92 - O médico, na funcdo de auditor, encontrando impropriedades ou
irregularidades na prestacdo do servico ao paciente, deve comunicar o fato por
escrito ao meédico assistente, solicitando os esclarecimentos necessarios para

fundamentar suas recomendacgdes.

Art. 10 - O médico, na funcdo de auditor, quando integrante de equipe
multiprofissional de auditoria, deve respeitar a liberdade e independéncia dos outros
profissionais sem, todavia, permitir a quebra do sigilo médico.

Paragrafo Gnico — E vedado ao médico, na funcdo de auditor, transferir sua
competéncia a outros profissionais, mesmo quando integrantes de sua equipe.

Art. 11 — Nao compete ao médico, na funcédo de auditor, a aplicacao de quaisquer
medidas punitivas ao médico assistente ou instituicdo de saude, cabendo-lhe
somente recomendar as medidas corretivas em seu relatério, para o fiel

cumprimento da prestacao da assisténcia médica.

Art. 12 — E vedado ao médico, na fungdo de auditor, propor ou intermediar acordos
entre as partes contratante e prestadora que visem restricdes ou limitacbes ao
exercicio da Medicina, bem como aspectos pecuniarios.

Art. 13 — O médico, na funcao de auditor, ndo pode ser remunerado ou gratificado
por valores vinculados a glosa.

Art. 14 — Esta resolucéo aplica-se a todas as auditorias assistenciais, € ndo apenas
aquelas no ambito do SUS.

Art. 15 — Fica revogada a Resolucdo CFM n®. 1.466/96.
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Art. 16 — Esta resolug¢do entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia-DF, 8 de fevereiro de 2001

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA
Presidente Secretario-Geral

RETIFICAGAO PUBLICADA NO DIARIO OFICIAL DA UNIAO DE: 10/04/2001
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APENDICE A: ENTREVISTA-TESTE NO HOSPITAL SANTA JOANA

Data: 24 de julho de 2006. Duragao: 41 minutos.
Entrevistado: Dr. Marco Antonio Zacarelli.
Diretor comercial do Hospital Santa Joana (HSJ).

1. “Quem compra os servicos do HSJ sdo, em 95% das vezes, as fontes pagadoras,
e quem influencia essa compra € o médico e o préprio paciente; Hoje, o hospital
Santa Joana tem aproximadamente 4% de pacientes particulares, e essa é a média

usual.”

2. “As empresas que contratam as fontes pagadoras podem exigir 0 acesso ao HSJ,

e por isso tenho que deixar o acesso livre negociando com as fontes pagadoras.”

3. “A qualidade do HSJ desperta o interesse na compra. Por exemplo, no caso de

uma maternidade, a hotelaria tem maior importancia do que em um hospital geral.”
4. “Para o médico, o que desperta o interesse é a estrutura técnica.”

5. “O atendimento que vocé presta é a imagem que foi criada ao longo dos anos. O
boca-a-boca € um dos fatores mais importantes na decisdo de comprar o meu

servico, através da fonte pagadora.”

6. “O boca-a-boca atua também sobre a atividade do médico, que o influencia a

atuar no HSJ.”

7. “Para o médico, eu acho que o tratamento que damos a ele com a porta aberta da
diretoria, academia de ginastica, cursos e acdes de relacionamento com os médicos

e 0 acesso facil ao hospital sdo fatores que o fidelizam ao HSJ.”

8. “A fonte pagadora da o acesso ao hospital e depois 0 médico e a paciente
resolvem. As empresas que contratam as fontes pagadoras tém influéncia ao pedir o
HSJ.”

9. “A maior parte dos médicos é cadastrada na maioria dos hospitais, mas eles tém

preferéncias e procuram influenciar as pacientes alegando costumes pessoais
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seguranca nos servicos disponibilizados pelos hospitais. Por isso, na maioria das
vezes, os médicos conseguem influenciar a deciséo de utilizagdo do HSJ, porém, em

alguns casos, se a paciente recusar, eles podem modificar essa deciséo.”

10. “Assim, se ele ndo conseguir exercer a influéncia de utilizagdo do HSJ, ele vai
onde a paciente escolher, para ndo perdé-la, exceto se o hospital que ela quiser nao

tiver a qualidade que ele exige.”

11. “O que, em minha opinidao, conduz o médico a optar pelo hospital quando da
decisdo eletiva sdo alguns aspectos:

e Servigos melhores;

e Retaguarda técnica;

e Estrutura e seguranca global para médico, paciente e recém-nascido;

e Facilidade e tratamento que o médico recebe no hospital;

e Facilidade no funcionamento do hospital;

¢ Atendimento da enfermagem para com ele e com a paciente;

e (Conforto e se sentir em casa.”

12. “Ja& para a paciente, a escala é diferente, pois ela, ao conhecer o hospital, antes
do parto, pergunta sobre a hotelaria, o apartamento, o bercario e como é o sistema

de TV, de parto e outros servigos.”

13. “Em minha opinido, é relevante para a paciente a recepcdo, a agilidade no

processo de internacao, o atendimento de enfermagem e o relacionamento.”

14. “Em minha opinido, o acompanhante tem uma influéncia muito pequena neste

assunto.”

15. “O HSJ presta um servigo de qualidade para a conveniada que lhe permite usar
meu nome para alavancar suas vendas e me paga o pre¢co acordado pelo servigo.
Eu proporciono satisfacdo ao seu cliente e sou remunerado por isso. A imagem fica
na carteira de credenciados dele, e as operadoras de saude usam isso para vender
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seus planos para as empresas ou os individuais. Essa € a troca financeira que

fazemos.”

16. “Ja com o médico nao existe troca financeira, o que existe é oferecer a ele o que
ja citei, como seguranca para ele e para a paciente, atendimento e bom acolhimento.
Por isso ele indica o HSJ para a paciente e me da preferéncia em relacdo aos outros
hospitais ao trazer sua paciente de consultério para ca.”

17. “Para a paciente, as trocas sao feitas no ambito de atender todas as
expectativas e necessidades dela, para que ela saia daqui satisfeita e dé o retorno

positivo para a operadora e continue a manter o meu contrato.”

18. “O boca-a-boca em obstetricia é fundamental, porque ela vai falar bem do HSJ

para outras pacientes futuras.”

19. “Para a operadora, a necessidade a ser satisfeita &, sobretudo, financeira,
vinculada a precos e a custo, por isso deve ser oferecido um preco que atenda a
segmentacao na relacao custo e beneficio.”

20. “Dou precos compativeis com os planos que eles oferecem e para que 0S
clientes saiam com a satisfacdo compativel com o que eles estao pagando.”

21. “O servico do HSJ é percebido pela fonte pagadora através das empresas

clientes e dos médicos, na grande maioria das vezes.”

22. “A fonte pagadora sO contesta o hospital se a contratante reclama, e ambas

aferem o servi¢o do hospital.”

23. “A operadora é a que menos se manifesta nas exigéncias e é também quem
abre as portas do hospital, no mais das vezes vinculadas ao custo-beneficio.”

24. “Os publicos-alvo, por importancia, sdo a operadora, que da o acesso, e depois 0

médico e a paciente.”



