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Muitas vezes as pessoas sao egocéntricas, ildgicas e insensatas.

Perdoe-as assim mesmo.

Se vocé é gentil,
As pessoas podem acusa-lo de interesseiro.

Seja gentil assim mesmo.

Se vocé é um vencedor,
Teré& alguns fal sos amigos e inimigos verdadeiros.

Venca assim mesmo.

Se vocé é honesto e franco,
As pessoas podem engana-lo.

Seja honesto e franco assim mesmo.

O que vocé levou anos para construir,
As pessoas podem destruir de uma hora para outra.

Construa assim mesmo.

Sevocétempaze éfeliz,
As pessoas podem sentir inveja.

Seja feliz assim mesmo.

O bem que vocé faz hoje,
Pode ser esquecido amanha.

Faca o bem assim mesmo.

Dé ao mundo o melhor de vocé,
Mas isso pode ndo ser o bastante.

Dé o melhor de vocé assim mesmo.

Veja vocé que, no final das contas,
E tudo entre vocé e Deus.

Nunca foi entre vocé e 0s outros.

Madre Tereza de Calcuta
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RESUMO

A relagcdo existente entre médicos e hospitais € o tema desta dissertacdo. Ainda que
pouco abordado, tanto no ambito académico, quanto no empresarial, 0 tema requer uma
atencdo especial aos gestores de organizacOes hospitalares privadas atuantes no mercado de

salide suplementar do Brasil.

A pesquisa aqui apresentada, foi desenvolvida junto ao Hospital Santa Catarina de S&o
Paulo — SP e seu objetivo principal foi mensurar o grau de relacionramento existente entre o
Hospital Santa Catarina e seus médicos, através da adaptacdo e aplicacdo da escala de
mensuragao do relacionamento de clientes desenvolvida por Wilson e Viosky (1997). O
desenvolvimento da referida escala, objetivou mensurar as variavels que caracterizam o

Marketing de Relacionamento praticado pelas empresas.

Apés a aplicacdo do instrumento de Wilson Vlosky (1997), adaptado ao contexto
hospitalar, junto a0 Hospital Santa Catarina, concluiu-se que o grau de relacionamento
existente entre os médicos e o0 hospital € muito bom. Esta avaliagéo se da devido ao resultado

obtido nas andlises de concordancia dos seis constructos de relacionamento avaliados na

pesquisa.
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ABSTRACT

The existing relation between doctors and hospitals is the subject of this work. That
still little boarded, as much in the academic context, how much in the business communities,
the subject requires a special attention to the managers of private hospital organizations

operating in the market of supplementa health of Brazil.

The research presented here, was developed in the Santa Catarina Hospital from S&o
Paulo — SP — Brazil and its main objective were to evaluate the degree of relationship existing
between the Santa Catarina Hospital and its doctors, through the adaptation and application of
the scale to measure of the relationship of customers developed by Wilson & Vlosky (1997).
The development of the that scale, objectified to measure the variable that characterize the
Relationship Marketing practiced for the companies.

After the application of the instrument of Wilson & Vlosky (1997), adapted to the
hospital context, in the Santa Catarina Hospital, concluded that the degree of relationship
existing between the doctors and the hospital is very good. This evaluation is possible due to
result gotten in the analyses of agreement of the six evaluated constructs of relationship in the

research
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INTRODUCAO

A necessidade de conquistar e, principamente, manter clientes leais esta
transformando o relacionamento no principal bem da empresa. Isto requer o desenvolvimento
dos relacionamentos entre uma companhia e seus clientes, com énfase no servigco e na
gualidade, para conseguir a satisfacdo do cliente e a fidelizacdo a longo prazo (ZENONE,
2001).

Reichheld (2000), entende gque a fidelidade deve ser considerada como estratégia, ndo
como tética. Para Kaplan (1997, p. 38), “ estratégia € a escolha dos segmentos de mercado e
clientes que as unidades de negdcio pretendem servir, identificando os processos internos
criticos nos quais a unidade deve atingir a exceléncia para concretizar suas propostas de
valor aos clientes dos segmentos-alvo” . Pode-se considerar que fidelidade é fruto, dentre
outras coisas, do bom relacionamento, e um bom relacionamento tem de ser cultivado,
ampliado e estrategicamente gerenciado (KOTLER et al, 2002).

O mercado estd cada vez mais competitivo e globalizado, forcando as empresas a
buscarem diferenciais, sgja através do “servico agregado” ou entdo por meio do
“atendimento” (ZENONE, 2001). Neste contexto, no que tange a atendimento, inUmeras séo
as agdes possiveis de serem implementadas e que podem gerar a fidelidade dos clientes.
Tornar-se uma organizacdo que possua leadade de seus clientes pode contribuir
decisivamente para tornar-se uma empresa lider de mercado. Reichheld (2000, p. 7), afirma

gue*“ a fidelidade é a marca de uma grande lideranca.”

Tem-se observado gque a diferenciacéo e segmentacdo da carteira de clientes, visando
implementar acbes de fidelizagdo, € o que grandes empresas da &rea industrial e de prestacdo
de servicos tém utilizado para melhorar suas posicdes no mercado. Uma das formas mais
rapidas da organizag8o crescer consiste em ndo procurar constantemente novos clientes, mas
sim focar os clientes atuais (KOTLER et al, 2002).

Os hospitais, como empresas do setor de servigos, contemplam uma visdo de cliente

para & seguintes entidades. paciente, médico, laboratérios, servicos de diagnosticos, entre
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outros. O médico tem um papel fundamental no momento da escolha, por parte do paciente,

de um hospita pararealizagdo de uma cirurgia ou outro procedimento meédico-hospitalar.

Por esta importancia € que alguns hospitais, preocupados com a manutencéo do “bom
relacionamento” com seu quadro de médicos, mais conhecido no meio hospitalar como
“Corpo Clinico”, vem buscando identificar formas de avaliar e de certa forma ordenar a
participacdo dos profissionais médicos em relacdo ao volume de procedimentos hospitalares
realizados em suas dependéncias. E o caso do Hospital Santa Catarina de S3 Paulo, que

mantém atualizada uma classificacdo dos médicos que mais atendem pacientes no hospital.

Esta iniciativa talvez seja uma das poucas agOes corporativas de uma organizagdo de
salide no que se refere a gestéo do relacionamento com médicos. Mesmo assim, apesar de ser
apenas uma forma de classificagdo da utilizagdo de servicos, deve ser sudada como uma

evolucdo na maneira de avaliar o relacionamento entre médico e hospital.

Entretanto, entende-se que a formatagdo de uma classificacdo ndo € suficiente para
servir de base a definicdo de politicas de relacionamento de uma organizacdo hospitalar.
Defende-se a idéa de que estas politicas devem estar amparadas em um conjunto de
componentes que, considerados de forma sistémica, permitam o gerenciamento do

relacionamento entre médico e hospital.

1.1. RELEVANCIA DO ESTUDO

A acirrada disputa de clientes travada em vérios setores da economia ndo poupa o
setor de salide e tampouco a area médico-hospitalar. A oferta destes servicos vem aumentando
numa propor¢do muito maior que a demanda e, com isto, hospitais, clinicas e servigos
especializados passam a se preocupar com a ociosidade dos recursos disponivels. Segundo
Pinto (2003), no ano de 2002, o nimero médio de prestadores de servicos no Brasil erade seis
para cada 10.000 habitantes, este mesmo nuimero entretanto, na capital Sdo Paulo era de
15,95. Percebe-se com isto, uma progressiva escassez dos pacientes privados, tanto para

meédicos quanto para prestadores de servicos (SILVA, 2003)

Segundo Duarte (2001), “ o sistema de atencdo médica suplementar cresceu a passos
largos durante a década de 80, de tal modo que, em 1989, cobria 22% da populacéo total do
pais. Somente no periodo de 1987/89 incorporarantse a esse sistema 7.200.000

beneficidrios’ . Pinto (2003), apesar de alertar para a necessidade de gjustar as informagdes
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sobre o nimero de pessoas com plano de salde, reconhece que no final de 2002, a proporcéo
da populacéo coberta era de 17,4%. Isto demonstra, que nos Ultimos anos, a base de clientes

potenciais dos hospitais privados diminuiu significativamente.

Andreoli et a (2001), em estudo a respeito da satisfagdo do usu&rio médico de um
servico da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP-EPM), concluiu que a questéo da
resolutividade esta relacionada com a satisfacéo do servigo recebido pelo usuario. Entende-se
assim, que um dos fatores que influenciam na diferenciacdo de um hospital dos demais é a
capacidade de resolucdo dos problemas de seus clientes. Neste caso, a resolucéo de problemas
esta diretamente ligada ao tratamento de doencas e enfermidades dos pacientes que recorrem a
uma organizacao hospitalar. Conclui-se com isto que ser mais competente que a concorréncia
na resolucdo dos problemas de seus pacientes é fundamental para o0 sucesso no ambiente

competitivo em que se insere o Hospital Santa Catarina.

Presume-se que atingir este objetivo ndo seja tarefa que possa ser alcangada sem que o
hospital tenha em seu quadro profissionais qualificados e competentes. Desta forma, cativar e
trazer estes profissionais para atuarem no hospital, também passa a ser um desdfio, tal a
disputa entre os hospitais para terem os “melhores’ em seus quadros. Uma preocupacéo do
hospital passa a ser, entdo, manter um relacionamento duradouro e produtivo com agueles que

podem ser considerados a principal fonte de pacientes: os médicos.

A partir das consideragcbes abordadas, sugere-se que conhecer 0 grau de
relacionamento que o hospital possui com seus médicos seja fundamental para gerar agdes

gue o fortalecam, solidifiqguem e ampliem:-no.

1.2. DEFINICAO DO PROBLEMA

A fim de que o gerenciamento do relacionamento com os médicos sgja feito de
maneira adequada, entende-se que sgja necessario saber em que estagio este relacionamento
se encontra. Levando-se em considerac@o esta necessidade, e que o presente estudo se da no
ambiente do Hospital Santa Catarina da cidade de S&o Paulo-SP, cabe-nos a seguinte questdo:

Qual o grau de relacionamento existente entre o Hospital Santa Catarina e seus
meédicos?
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo geral

O objetivo geral desta pesquisa € mensurar 0 grau de relacionamento existente entre o

Hospital Santa Catarina e seus médicos, através da adaptacdo e aplicacdo da escala de

mensuracao do relacionamento de clientes desenvolvida por Wilson e Viosky (1997).

1.3.2. Objetivos especificos

Paralelamente ao objetivo principal, os seguintes objetivos especificos compdem esta

pesquisa:

b)

Adaptar o instrumento de pesquisa de Wilson e Vlosky (1997) para o contexto
da relacdo médico- hospital, identificando as variaveis do relacionamento a

serem estudadas;

Verificar a validade do conteido do instrumento de Wilson e Vlosky (1997)
adaptado ao contexto da relagdo médico- hospital;

Gerar, a parttir do instrumento de Wilson e Vlosky (1997) adaptado, um
guestionério de pesquisa capaz de levantar o indice de concordancia dos

médicos para cada uma das variaveis do relacionamento a serem estudadas;

Analisar as variaveis do relacionamento médico-hospital com base no indice

de concordancialevantado através do questionario de pesquisa;

Sugerir um conjunto de agdes que permitam promover o relacionamento entre

0 Hospital Santa Catarina e os médicos de seu corpo clinico.
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14. SOBREO HOSPITAL SANTA CATARINA

1.4.1. Sua historia

“ Anova e brilhante Estrela avanca em sua Orbita... iluminar, aquecer, curar... €0 seu
carisma” . Com esta descricdo, Irma Cecilia Petry (2003), em seu livro, A Nova e Brilhante
Estrela, ilustra o caminho das irméas da Congregacéo Santa Catarina V. M. para a construcéo
de mais uma de suas obras, 0 Hospital Santa Catarina de S&o Paulo-SP.

Inaugurado em 06 de fevereiro de 1906, o entdo Sanatério Santa Catarina foi o
primeiro hospital particular da cidade de S&o Paulo. Quando iniciou suas atividades, contava
apenas com uma sala de cirurgia e quarenta leitos, que no primeiro ano receberam 219

pacientes.

Surgido do ideal de trés pessoas, Ir. Beata Heinrich, Dom Miguel Kruse e Dr. Walter
Seng, o Hospital Santa Catarina — HSC — tem uma histéria que se identifica com o

crescimento e a pujanca da capital paulista.

No inicio do século, quando a cidade dava seus primeiros passos para se transformar
na maior metrépole da América do Sul, estas trés pessoas sonharam e realizaram o que a

época parecia impossivel, erguer uma casa de salide sem os recursos financeiros necessarios.

Decidida em seu plano de erguer um hospital e contribuir para a melhoria do precario
cenario hospitalar paulistano, Irma Beata, a conselho do Abade Dom Miguel Kruse, procurou
0 entdo governador do estado, Dr. Jorge Tibirica, a quem expds o projeto. Obtendo plena
aprovacao, recebeu também o conselho de adquirir uma gleba de terra numa nova area da
capital, aavenida Paulista, que nagquele tempo ndo passava de uma regido coberta por matagal
€ com uns poucos casardes. Mesmo assim, o terreno agradou e gracas as contribuicdes da
Casa-Mae', da Provincia® de Petrépolis e dos beneditinos, a &rea foi comprada em 11 de

novembro de 1904.

! Casa-mae:Autoridade méaxima na estrutura organica da Congregacdo das Irmas de Santa Catarina

V.M. no mundo, localizada em Roma na Itdlia.

2 provincia: Autoridade regional na estrutura organica da Congregacdo das Irmas de Santa Catarina

V.M. no Brasil, localizada em Petropolis-RJ.
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Depois de projetado e orcado, o hospital foi sendo construido e, com varias
dificuldades, sua primeira obra acabou se prolongando durante todo o ano de 1905. Nos
arquivos do Hospital Santa Catarina, constam uma seérie de documentos que comprovam o
quanto sofrido foi levantar esta obra. Cita-se um trecho de uma carta de Irmé Beata aos
paulistanos, constante na obra de Ir. Cecilia Petry (2003):

“... ficara porventura este edificio recémlevantado, incompleto, sem que sga
inaugurado e ai seja exercida missdo t&o nobre e humanitéria? ... Asirmas prometem a
todos que concorrerem com alguma esmola, umaMissa mensal por sete anos, que seré
celebrada na Capela do Hospital, na primeira quarta-feira de cada més...”

Finamente, em 06 de fevereiro de 1906, foi inaugurado o novo hospital. Vérias rmas
vieram da Alemanha para auxiliar no trabalho e com a Direcéo Clinica do Dr. Walter Seng,
naguele tempo o cirurgido mais afamado do Brasil, o hospital se transformou rapidamente em

um dos mais importantes hospitais cirdrgicos do pais.

No primeiro ano ormam 219 pacientes; 313 no ano seguinte ¢ em 1908, 0 nUmero
atendido chegou a 376. Sentindo a necessidade de ampliar seu espaco, as irmas procederam a
primeira ampliacdo, que j& gerou resultados nos numeros atendidos em 1909: 601

atendimentos, um crescimento de quase 50%.

Em 1913 foi inaugurado um prédio ainda maior, com 64 apartamentos particulares.
Neste ano, o hospital ja contava com dez médicos, uma irma farmacéutica, uma parteira, 26
enfermeiras e 36 funcionarios. Devido ao progresso e pujante crescimento, o Hospital Santa
Catarina passou a ser a sede da Provincia. Isto representava um forte indicio da importancia

do hospital para as irmas no Brasil.

Nas décadas seguintes e até o final do século XX, o Hospital Santa Catarina passou
por varias transformacgtes, obras e ampliagcbes que o colocaram num lugar de destaque no
mercado hospitalar brasileiro.

1.4.2. A Congregacéo das Irméasde Santa CatarinaV. M.

A Congregacéo das Irmas de Santa Catarina tem uma longa histéria, iniciada trezentos
anos antes de sua chegada ao Brasil em 1897. Sua criacdo foi obra de uma jovem de familia
abastada, Regina Prothmann, nascida em Braunsberg, antiga Prissia Oriental, hoje Braniewo,
pertencente a Pol6nia.
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Regina Prothmann nasceu em 1552, em meio ao confronto entre catdlicos e
protestantes. De familia catélica e provavelmente influenciada pelo conflito, Regina decidiu
deixar suas regalias e privilégios para viver devotada a religido e a caridade, junto aos pobres

e doentes.

Iniciando sua obra com o atendimento a toda sorte de pessoas carentes, além de
socorro aos aflitos, Regina acreditava que, para a evolucdo e consolidacdo das crencas e
tradicdbes de uma sociedade, a educagéo, principamente das mulheres, tinha um papel
fundamental. Pace (1995), afirma que; “ Desde o inicio, a obra dessa jovem se assentou sobre

trés bases: a dedicacao a Deus, 0 ensino e a caridade.”

Inspiradas pelo carisma de Regina, novas jovens foram chegando e formando um
grupo de devotas. Como simbolo deste grupo, ela escolheu Santa Catarina de Alexandria,

Virgem e Martir, padroeira da Congregacéo.

A fundagdo da Congregacéo de Santa Catarina V.M. foi formalmente reconhecida pela
igregja catdlica em 18 de marco de 1583, em Roma. De la para ca, ela se transformou numa
entidade com atuagdo em varios paises do mundo e com milhares de seguidoras religiosas e
colaboradores leigos nas centenas de obras por elas criadas.

No Brasil, as irmés de Santa Catarina chegaram em 16 de junho de 1897, inicialmente
fixando-se na cidade de Petropolis, Rio de Janeiro. Ja nos primeiros anos no pais, as
atividades se estenderam para cidades como Juiz de ForaMG, Porto Alegre-RS e S&o Paulo-
SP.

Atuamente, as irméas da Congregacéo de Santa Catarina possuem dezenas de obras
sociais espalhadas em todas as regides do pais, que contam com a dedicacéo e o trabalho de
centenas de religiosas e milhares de colaboradores das mais variadas profissoes nas areas da

salde, educacdo, assisténcia socia e pastoral.

1.4.3. O Hospital Santa Catarina nos dias de hoje

Prestes a completar cem anos de fundacdo, o Hospital Santa Catarina preserva, gragas
a0 incansavel e perseverante trabalho das irméas, a razéo e o carisma que desde sua fundagdo

nortearam todas as suas agdes empresariais.
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Vegase o diz Ir. Cecicila Petry (2003), ao descrever a inauguracdo do hospital em seu
livro sobre a histéria da congregagdo no Brasil: “ Estava colocado solidamente o fundamento
da obra espiritual-humana-cientifica...”. Esta citacdo corrobora com o que, nos tempos
atuais, identifica a misséo do Hospital Santa Catarina: “ Promover a vida, por meio de uma

assisténcia humanizada e crista” .

Da mesma forma, os valores organizacionais hoje formalmente disseminados na
organizagdo sustentam e confirmam os idesis e 0 carisma de suas fundadoras; “ Etica,
Espiritualidade, Responsabilidade Social, Ciéncia e Tecnologia, Desenvolvimento Humano e

Crescimento auto-sustentavel” .

Reconhecendo “O Ser Humano” como o centro de suas agles, 0 hospital possui hoje
240 leitos, 15 sdas cirdrgicas, 5 salas no centro obstétrico, pronto atendimento adulto e
infantil, servicos de diagnostico por imagem com 0s mais avancados equipamentos tais como
Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada, Mamografia, Denssitometria Ossea,
Angiografia, Ultrassonografia e Radiologia, entre outros.

Essa estrutura ird prover em 2003 mais de 15 mil internacfes, 18 mil cirurgias, 430
mil exames e 35 mil atendimentos de urgéncia/emergéncia, que contard com uma equipe de
mais de 1.200 profissionais entre enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas,
assistentes sociais, psicélogos, administradores, contadores, advogados, secretarias,

engenheiros e técnicos das éreas assistencial, administrativa, apoio e infra-estrutura.

Toda esta equipe interage com um Corpo Clinico formado por 3.600 médicos de
inimeras especialidades da medicina, formando um dos mais conceituados hospitais de Séo

Paulo, reconhecido nacionalmente.

Este volume de atendimento ira gerar em 2003 uma receita anual de 117,5 milhdes de
reais, receita esta que, auferido seus resultados, contribuira para manter as vérias obras sociais

da congregacéo, como creches, escolas, lar de idosos, hospitais e centros de convivéncia.



2. REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo apresenta o referencial tedrico que serviu de base para o modelo de
pesquisa, auxiliando na elaboragcdo de um modelo preliminar, ponto de partida para o
desenvolvimento deste estudo. Ele encontra-se dividido em secOes, da seguinte forma: uma
visdo sobre organizagdes hospitalares, suas principais funcdes e processos; a visdo dos
clientes destas organizacdes, focando o médico como um cliente do hospital; o0 marketing de

relacionamento e seus principais componentes, bem como o modelo de pesquisa.

2.1. A ORGANIZACAO HOSPITALAR

A caracteristica do hospital de ser uma empresa complexa € abordada neste capitulo,
partindo da sua origem, passando pela sua conceituagdo e terminando com a explanagdo sobre

0s motivos de sua complexidade.

2.1.1. Origem da palavra hospital

Advinda do latim, a palavra Hospital tem uma origem divergente entre os autores.
Uma delas seria derivada da pal avra Hospes que significa hdspede. Por esta origem o hospital

poderia ser definido como uma instituicdo que acolhe alguém.

Hospitium, local onde se mantém alguém hospedado, é citado por Manoel Barquim
como a origem desta palavra. Tal como Hospitalis, também é um adjetivo qualificador de

hospitium que significa hospitaleiro.

O Dicionario Aurélio (1986) da como origem de hospital a palavra Hospitale que, em
latim, quer dizer hospedaria.
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2.1.2. Conceituacéo de hospital

A Organizagdo Mundia de Salde, em 1957, definiu hospital como sendo,

Parte integrante de um sistema coordenado de salde, cuja fungcdo é dispensar a
comunidade completa assisténcia a salde, tanto curativa quanto preventiva, incluindo
servicos extensivos a familia, em seu domicilio e ainda um centro de formagéo para os
gue trabalham no campo da salide e para as pesquisas bio-sociais.

Eachern (apud CHERUBIN, 1997) diz que “ O hospital é um direito do homem a

saude e o reconhecimento, pela sociedade, desse mesmo direito” .

Percebe-se que inlmeros sdo 0s conceitos atribuidos ao hospital; entretanto, conclui-se
gue o hospital € uma organizacdo empresarial como qualquer outra, que possui funciondrios,

fornecedores e clientes e, portanto, precisa ser administrado de forma profissional.

2.1.3. A complexidade da organizacéo hospitalar

A palavra ‘complexidade’ pode definir resumidamente a caracteristica basica desta
organizagdo chamada hospital. A partir dos entendimentos dos autores relacionados neste
capitulo, pode-se afirmar que o hospital € uma das mais complexas organizacdes empresariais

existentes na sociedade atual .

Para Santos (1998), as opinides de diversos autores, a respeito das organizagoes
hospitalares é de que elas sdo diferentes, complexas e Unicas, se comparadas com outros tipos
de organizacdo, em especial as industriais, 0 que traz conseqUéncias diretas a0 seu
gerenciamento.

Sobre a complexidade do hospital, Cherubin, (2003, p. 15) afirma:

O hospital € um estabelecimento complexo, ndo s6 pela prépria natureza da sua
atividade — que é a de assistir pessoas acomedidas de algumtipo de doenca —, mas
também pela sua propria composicdo fisico-funcional. E nele que se encontram
equipamentos e instal agdes muito sofisticadas, que exigem redobrada atengdo para que

suas agdes possam ser desenvolvidas a contento.

O hospital possui numerosos profissionais com formagdo muito diversificada
(Cherubin, 2003). A equipe de profissionais, de certa forma multi-disciplinar, € composta por

meédicos (de todas as especiadidades), enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
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bioquimicos, engenheiros (ivis, eletrénicos, elétricos, mecanicos, biomeédicos), arquitetos,
estatisticos, advogados, informatas, administradores (de empresas, recursos humanos,
hotelaria, comércio exterior e hospitalar) e ainda uma série de técnicos especiaizados em

equipamentos e atividades especificas da area hospitalar.

N&o bastassem 0s numerosos profissionais, o hospital também é empresa de alta
tecnologia, com equipamentos e instalagdes muito sofisticadas (Cherubin, 2003). Pode-se
afirmar que, junto com a érea de informética, a area da salde talvez sgja a &rea onde os
avancos tecnoldgicos S80 0S mais expressivos nos tempos atuais. Obviamente que estes
avangos requerem investimentos de alta monta, por isso a capacitacdo dos gestores requer
conhecimentos apurados em equipamentos e materiais que cotidianamente sdo lancados no
mercado.

Glouberman e Mintzberg (1995, apud SANTOS, 1998, p. 52) entendem que “o0s
sistemas de salde sdo um dos mais complexos sistemas conhecidos na sociedade

contemporanea” .

Shortel e Kaluzny (1993, apud SANTOS, 1998, p. 10) observam que a complexidade
da organizacdo hospitalar decorre das seguintes caracteristicas, mais freqlentemente

mencionadas a respeito destas organizacoes.
1. adefinicdo e mensuragdo dos resultados séo dificeis;

2. 0 trabalho desenvolvido é tido como extremamente varidvel e mais complexo do

gue em outras organizacoes,
3. amaior parte do trabalho € de natureza emergencial;
4. o trabalho da pouca margem a ambiguidade e erro;

5. as atividades dos membros da organizacdo sdo extremamente profissionalizadas, e
eles s80 mais leais a profissdo do que a organizagéo;
6. existe pouco controle organizacional ou gerencia efetivo sobre o grupo mais

responsavel pelo trabalho: os médicos;

7. em muitas organizagdes de servicos de salde, particularmente os hospitais, existe

duplalinha de autoridade, 0 que gera problemas de coordenacéo e responsabilidades.
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E neste ambiente, complexo e de dificil gestdio, que atuam uma série de profissionais
das mais variadas formacbes e que se relacionam por um objetivo comum, atender aos
pacientes que necessitam dos seus Servigos.

2.2. O PROFISSIONAL MEDICO

Conhecer 0 médico, através do levantamento de sua formacédo, relagdo com o paciente,
relacdo com o hospital e como ele se integra a0 Corpo Clinico de um hospital, € de
fundamental importancia para que se possa identificar as estratégias de relacionamento com

este profissional. Revisar alguns desses aspectos é 0 proposito deste capitulo.

2.2.1. A formacdo académica

Para Manch (1993, apud SANTOS, 1998) os médicos, desde afaculdade de medicina,
sd0 sociadlizados e ensinados a pensar e trabalhar independentemente. Eles sdo reativos,
sentemse mais confortavels e seguros com o relacionamento um-a-um, s80 hesitantes em
fazer delegacOes, tomam decisdes individuais e baseadas num conjunto de dados

relativamente pequeno, geralmente ndo hesitam em decidir e esperam resultados imediatos.

Durante todo processo de formagdo académica da graduacdo, o profissional meédico
dedica a maior parte do seu tempo ao estudo das técnicas da medicina, 0 que ndo poderia
deixar de ser diferente.

Entretanto, analisando com maior profundidade a simula curricular de um curso de
medicina, percebe-se que esta dedicacdo € praticamente integral, desconsiderando quase que
totaimente a idéia de uma formacdo basica mais genérica em areas de conhecimento
diretamente vinculadas a atividade médica como a administracdo geral e hospitalar, direito

civil e do consumidor e legislacdo aplicada a salde.

Vegase, por exemplo, a simula do ano de 2002, da faculdade de medicina da
Universidade do Rio Grande do Sul — UFRGS. Nela, somente duas disciplinas ndo estéo
diretamente relacionadas ao aprendizado de técnicas médicas para o tratamento de pacientes,
sd0 elas. Administracdo e Plangamento em Salde e Sistemas de Informacdo e Apoio a
Decisdo em Salde.
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Relacionam-se abaixo as referidas simulas de cada disciplina a fim de identificar o
foco de cada uma:

Administracdo e Plangjamento em Saude

Simula: Administragdo e planegjamento: conceito, componentes
do processo e caracteristicas. Identificacéo das caracteristicas a nivel
do estado, pais e internacionamente. Planos nacionais de salde e

legislagdo atual sobre o sistema nacional de salde.

Sistemas de I nformacdo e Apoio a Decisdo em Saude

Simula: Introducdo a informaticaz conceitos béasicos de
hardware e software, Windows, programas utilitarios e aplicativos
genéricos. Estatistica aplicada. Sistemas de InformagBes em Salde.
Prontué&rio eletrénico. Aplicacbes médicas na Internet. O ambito da
informética nas atividades de ensino, pesquisa, salde publica e prética

clinica

Mesmo que na disciplina de Administracdo e Plangjamento em Salde alguns conceitos
de administracdo e até nocdes de legislacdo sgjam enfatizados, entende-se que o tempo

dedicado a esta matéria € muito pequeno e ndo capacita adequadamente o profissional.

O objetivo dessa discusséo ndo € defender a idéia de que o médico deixe de se
aprofundar nas disciplinas técnicas da medicina para privilegiar disciplinas sociais e juridicas.
Reza-se que devam ser acrescidas horas-aula ao atual curiculo, com o objetivo Unico de
preparar de forma mais adequada o profissional para a redlidade vivida no exercicio da
profissdo. Readlidade esta que cada vez mais condena médicos e outros profissionais de salde
através de processos civis ligados ao exercicio inadequado da profissdo eque, devido aos
elevados custos da tecnologia, requer um maior envolvimento com as organizagOes de salide,
a fim de otimizar os escassos recursos disponibilizados pelo Etado para a manutencdo do

conceito de universalizacéo da salide.



26

2.2.2. O Corpo clinico do hospital

O Conselho Federa de Medicina— CFM, através da resolugdo 1.481/97, define Corpo
Clinico como sendo “ o conjunto de médicos de uma institui¢cdo com a incumbéncia de prestar
assisténcia aos pacientes que a procuram, gozando de autonomia profissional, técnica,

cientifica, politica e cultural .

O CFM, através da referida resolugdo, define ainda os objetivos do Corpo Clinico,

guais sgjam:
. contribuir para 0 bom desempenho profissional dos médicos;
. assegurar a melhor assisténcia a clientela da I nstituicéo;
. colaborar para o aperfeicoamento dos médicos e do pessoal

técnico da I ntitui¢ao;
. estimular a pesquisa médica;

. cooperar com a administragdo da I nstitui¢cdo visando a melhoria

da assisténcia prestada;

" estabelecer rotinas para a melhoria da qualidade dos servigos

prestados.

A iniciativa do CFM de criacdo do Corpo Clinico no hospital pode ser supostamente
entendida como sendo uma forma de fortalecer a figura do médico no hospital. Isto fica mais
evidente quando ele determina também, através da resolucéo 1.342/91, que, “ a prestacdo de
Assisténcia Médica nas InstituicGes Publicas ou Privadas devera funcionar somente com o

Diretor Clinico e/ou Diretor Técnico médicos como responsaveis por esta assisténcia”.

Por 6bvio que uma entidade associativa demanda a existéncia de normas e regras.
Desta forma, o CFM, através da resolucdo 1.481/97, também definiu que todos os Corpos
Clinicos deveriam adotar um modelo de Regimento padronizado por ele, ou, caso quisessem

criar 0 seu, deveriam submeté-1o para a aprovacdo no CFM.

Esta orientacdo trouxe consigo uma gama de situagbes que o hospital nem sempre
concordava, principalmente questdes que envolviam a relacdo capital x trabalho. Assim, o
hospital, mantenedor de toda infra-estrutura da qual o proprio médico se utiliza, entende que o

Regimento do Corpo Clinico deva seguir os principios institucionais por ele, hospital,
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estabelecidos em sua organizagdo. Forma-se entdo, a partir desta desinteligéncia, uma das
primeiras barreiras no relacionamento entre 0 médico e o hospital. Sem divida, o caminho
para a solucéo deste impasse esta na negociacdo entre as partes, dos pontos divergentes e de

interesse particular determinados pelo instrumento regulamentar.

Por uma questdo de necessidade, este impasse ndo impediu que os hospitais criassem
0s seus Corpos Clinicos. Antes pelo contrério, praticamente todos os hospitais possuem um
Corpo Clinico. O que acabou sendo flexibilizado foi a forma como eles foram sendo criados
nas organizacoes hospitalares. Esta forma, mais ou menos maledvel no que se refere a atender
as determinagdes do CFM ou do Hospital, acabou sendo criada em cada hospital e refletiu o
poder de cada uma das partes, médicos e hospitais, ho momento de manter ou ceder
posi cionamentos.

Outras barreiras deste relacionamento sdo historicamente conhecidas pelos
profissionais que labutam na area hospitalar. Pode-se citar, por exemplo, o conflito de
interesses econdmicos existentes quando da cobranca junto ao paciente, das despesas de
internacdo hospitalar. N&0 s&o poucos 0s casos em que 0 paciente, devido ao elevado valor
destas despesas e incapacidade financeira, realiza o pagamento de somente uma das partes e

acaba deixando a outra parte sem o devido ressarcimento pelos servicos prestados.

2.2.3. A relagdo médico-paciente

Segundo Barker (1993, p. 25), “o0 conceito de relacdo meédico-paciente em nossa
sociedade evoluiu nos Ultimos anos’. Nos anos 60, Parsons (apud BARKER, 1993),
descreveu o0 papel do paciente como sendo “em esséncia passivo”. Mais tarde, Szasz e
Hollerder (apud BARKER, 1993) descreveram trés tipos de interagBes entre o médico e o
paciente:

1. A relacdo ativarpassiva, na qual 0 médico possui toda a
autoridade, similar ao conceito de Parsons (apud BARKER, 1993);

2. A relacéo de cooperacéo orientada, na qual o médico ainda é

de alguma forma autoritéario e o paciente coopera;

3. A relagdo de participagdo mutua, na qual ha colaboracéo
ativa entre o paciente e o médico, e 0 paciente assume uma

responsabilidade maior pelo seu tratamento.
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Buchabqui (1995, p. 21) afirma que “ A relacdo médico-paciente € um dos principais
elementos para um tratamento médico adequado” . Segundo ele, uma boa relacdo médico-
paciente depende do interesse e da disposicdo do médico em ouvir e buscar a solucéo ou

alivio para os problemas do paciente.

Considerando a posicao dos autores apresentados pode-se afirmar que o medico exerce
um papel fundamental no relacionamento com o paciente. Papel este que, na maioria das

situacdes, é preponderante e decisorio.

Isto levaa uma andlise do ‘poder’ que o médico possui, de definir questdes que dizem
arespeito davida do paciente. Poder este que acaba sendo exercido em situagdes como definir
o tipo de tratamento a ser realizado, o nome/laboratério do medicamento a ser utilizado pelo
paciente e, até mesmo, nos casos de internagdo, o hospital a ser utilizado pelo paciente para a

realizacdo de eventual procedimento meédico.

Pode-se opinar que o exercicio do poder do médico tende a ser menor a medida em
gue o esclarecimento do paciente sobre este processo de escolha do hospital for maior. Isto se
refere a idéia de que, quem na pratica deveria definir o hospital € o paciente e este deveria
exigir que o médico acatasse sua decisdo. Entretanto, esta realidade ainda ndo € comum,
sendo percebida com alguma freqiéncia apenas na camada da sociedade economicamente

mais favorecida

Baseado nesta relacdo e no fato de que o médico ainda detém o poder de influenciar
decisivamente na escolha do hospital por parte do paciente, € que este estudo se direciona
para a identificacdo dos motivos que levam o profissiona médico a escolher determinada

organizagao hospitalar.

2.2.4. A relacdo médico-hospital

N&o se encontrou, tal como visto na relagdo médico-paciente, publicacfes que tratam
do tema relacionamento médico-hospital. Entretanto, por ser este um dos principais focos do
trabalho, neste capitulo de revisdo bibliogréfica serd apresentada a opinido do pesquisador,
formada durante os mais de 12 anos de experiéncia vivenciada na gestdo administrativa de

hospitais e empresas da area da salde.
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Quando foi abordado o tema Corpo Clinico, percebeuse que aguele assunto gera um
certo conflito de interesses por parte de médicos e hospitais. Claro que ndo se pode basear-se
num Unico fato para generadizar uma realidade. Contudo, pode-se afirmar que ndo é sO a

delimitacéo de agdo do Corpo Clinico dentro do hospital que gera atritos nesta rel agéo.

Tanto médicos quanto hospitais sabem que um depende do outro para subsistirem. Isto
talvez sgja o principal argumento que ambos utilizam para travarem disputas que, ha maioria
das vezes, ndo favorece nenhuma das partes. Toma-se como referéncia fato ocorrido no
Hospital Santa Cruz da cidade de Santa Cruz do Sul, interior do Rio Grande do Sul, no ano de
1993.

O hospital, um dos dois existentes no municipio, sendo o maior e mais bem equipado,
percebeu a oportunidade de lancar um plano de salde préprio, que iria atender iniciamente
uma das grandes empresas fumageiras da regido e depois se estenderia para toda a popul agéo.
A oportunidade se apresentava como muito adequada para 0 momento que passava a
organizacdo, visto que traria mais recursos e poderia ser uma forma de equilibrar

financeiramente as contas do hospital.

Além da questdo financeira, o plano de salide estava sendo projetado para ser colocado
no mercado com pregos bem abaixo do que os existentes aquela época, 0 que propiciaria a

comunidade de baixa renda uma aternativa para adquirir um plano de salde privado.

Por ser o Hospital Santa Cruz uma entidade filantrOpica, tanto os objetivos
econdmico- financeiros quanto (e principalmente) os objetivos sociais, ndo deixavam dividas

sobre a decisdo de implementar a oportunidade.

Para montagem do plano de salide o Hospital precisava da adesdo dos médicos de seu
Corpo Clinico. Estes seriam responsaveis por atender todos os pacientes do plano, tanto em

nivel ambulatorial, de urgéncia, como também em nivel de internacéo.

Entretanto, 0 que a principio ndo parecia ser um obstaculo, acabou sendo, e 0s
médi cos recusaram-se a atender o plano de salide préprio do Hospital Santa Cruz. E claro que
esta negativa acabaria gerando desgastes entre os médicos e 0 hospital e abalaria ndo somente
este futuro empreendimento com também o relacionamento das partes na realizagéo de tarefas

corrigueiras do dia-a-dia da organizacso.

O caso acabou tomando grandes proporcdes e saiu da esfera organizacional do

hospital. Por se tratar de uma instituicdo muito ligada & comunidade, a direcdo do hospital
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decidiu levar a questéo para ser debatida em entidades representativas de Santa Cruz do Sul
tais como a Camara de Vereadores, a Associagdo Comercial, as Igrejas e outros. O objetivo
era encontrar uma forma de viabilizar a participacdo dos médicos do Corpo Clinico no plano

de salide.

Depois de um periodo de intensas e infrutiferas negociagdes, percebendo que o
momento oportuno para lancar o plano poderia estar passando, o Hospital resolveu entdo
contratar médicos ndo pertencentes ao Corpo Clinico. Esta foi sem divida a decisdo mais
adequada se considerarmos a necessidade de criacéo do plano de salde. Porém, foi uma das
acOes de maior impacto negativo ja causado na relacdo médico-hospital naquela organizagdo
desde sua constituicdo. Os médicos contratados, mesmo sob um clima completamente

adverso, iniciaram suas atividades e o plano de salde foi langado com sucesso.

Inimeros outros fatos ocorreram e, depois de mais de seis meses do episodio, boa
parte do Corpo Clinico do hospital acabou aderindo ao plano de salde. Ndo sem antes

passarem por negociacdes onde o desgaste do relacionamento foi novamente evidenciado.

Hoje, médicos e hospital se identificam naturamente com o plano de salde que
passou a ser parte fundamental do organismo da instituicdo. Entretanto, as marcas daquela
época ficaram para sempre e sdo relembradas em momentos de pequenas ou grandes
desavengas.

O caso do Hospital Santa Cruz foi apresentado apenas para enfatizar que a relacéo
entre médico e hospital €, sem davida, conturbada. Aliés, esse fato ndo deve ser exclusividade
deste meio, especialmente quando se trata de relacionamentos que envolvam questdes
econdmico-financeiras. Contudo, este exemplo ndo indica existir nesta relagdo uma regra
geral. Sabe-se de inUmeros casos em gue as duas partes formam parcerias e desenvolvem

grandes projetos.

2.3. MARKETING DE RELACIONAMENTO

O Marketing de Relacionamento é a questdo central desse trabalho. Baseado nos seus
componentes e na pesquisa de Wilson e Vlosky (1997), foi possivel gerar o instrumento de
pesquisa adaptado a realidade do ambiente hospitalar e auferir o grau de relacionamento
existente entre 0 médico e um dos grandes hospitais brasileiros, Hospital Santa Catarina de
S&o Paulo.
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2.3.1. Definicdo de cliente

Existem inimeras formas de definir o que vem a ser um cliente para uma empresa.
Este é um dos conceitos mais dificeis na &rea de gerenciamento de clientes. E claro que néo se
esta falando de um conceito genérico e sim de uma definicéo adaptada a cada érea de negocio

em gue este tema esteja sendo estudado.

No que diz respeito ao interesse deste trabalho, seréo definidos dois tipos de clientes
de um hospital que abrangem todo o horizonte de clientes que se relacionam com a

ingtituicdo, quais sgjam, os clientes externos e os clientes internos.

Aos clientes externos € utilizado um conceito atribuido por Swift (2001, p. 3), no qual
ele define um Cliente simplesmente como sendo, “ um cliente de varejo que compra o produto

ou o servico final. Normalmente, um individuo ou uma familia” .

No caso da area hospitalar, a partir do conceito de Swift (2001), identifica-se um
cliente externo como aquele que compra ou utiliza os servicos oferecidos pelo hospital, desde
um simples curativo no ambulatdrio até uma complexa cirurgia cardiovascular realizada no

Centro Cirurgico que necessitara de recuperacdo na UTI pés-cirdrgica.

Os clientes externos de um hospital e que naturalmente podem se encaixar no conceito
acima, sdo comumente chamados de ‘pacientes’. Ferreira (1999, p. 1470) define paciente

como sendo “ Pessoa que padece; doente. Pessoa que esta sob cuidados médicos’ .

Ja o cliente interno, também definido por Swift (2001, p. 4), € “uma pessoa ou
unidade de negdcio dentro de sua empresa que precisa do seu produto ou servico para obter
sucesso nos proprios objetivos de negdcio” . Na maioria das vezes, e isto também se aplica a

hospitais, este tipo de cliente é o mais ignorado dentro da institui¢&o.

Trazendo este conceito ao meio hospitalar, pode-se dizer que os clientes internos séo
os funcionérios, os prestadores de servigo ou servigos terceirizados e os profissionais liberais
gue atuam dentro do hospital. Neste ultimo grupo, sem davida, os medicos, sgjam do Corpo
Clinico ou ndo, serdo tratados como clientes neste trabalho e ndo como fornecedores, 0 que

poderia também ser um entendimento possivel em se tratando de marketing.

Destaforma, a partir do entendimento de que o médico € o principal cliente interno do
hospital, este trabalho focard os conceitos de marketing de relacionamento para compreender

melhor esta relacdo médico-hospital.



32

2.3.2. Definicdo de marketing

Antes mesmo de se entender o significado de Marketing de Relacionamento €

importante que se faga um breve apanhado conceitual sobre a ciéncia do marketing.

Inimeros sdo os autores que buscaram uma definicdo de marketing. Desta forma, ndo
se pretende apresentar aqui um Ou outro conceito que esgote este vasto tema que é o

marketing, mas sim que auxilie a compreensdo do assunto Marketing de Relacionamento,

objeto deste trabal ho.
Sendo assim, Kotler et a (2002, p. 7) apresentam a seguinte definicdo de marketing:

O marketing é um processo social e gerencial por meio do qual os individuos e os
grupos obtém aquilo de que precisam e também o que desejam, em razéo da criagdo e
datroca de produtos/servicos de valor com outras pessoas.

Ja Zenone (2001) afirma que, entre aqueles que entendem a palavra marketing,
reconhecem gue essa ciéncia nasceu nos anos 50, durante o pds-guerra, quando empresas com
elevados estoques de produtos fabricados se deram conta que possuir um produto de boa
qualidade ndo era garantia de boas vendas, mas era necessario que todo o esfor¢o para

produzir fosse direcionado para atender as necessidades dos consumidores e/ou clientes.

A partir da idéia apresentada por Zenone (2001), que indica existir uma trajetoria de
tempo percorrida pelo marketing, é apresentado na figura 1 uma linha do tempo que,

iniciando nos anos 50 e tendo seu final nos anos 90, demonstra os estégios do marketing.
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Anos 90

+ Era do relacionamento

{% Era dos servicos agregados
{)> Era da promocao de vendas

Anos 50
{)> Era da pesquisa de mercado

<<> Era da propaganda

Figura 1l — Estagios do marketing
Fonte: Elaborada pelo autor

A Era da Propaganda iniciou com a descoberta do desgjo do consumidor, ou sgja, era
preciso mostrar que a empresa teria capacidade de satisfazer seus anseios. A estratégia era ter
um modelo de produto e fazer comunicacdo em massa do mesmo; comunicagdo era a palavra

chave.

O consumidor se educou e ja& possuia a capacidade de decidir pela preferéncia de
determinada empresa, surge entdo a Era da Pesquisa de Mercado. Neste momento, as
empresas comecaram a Se preocupar em saber 0 que o consumidor estava interessado em

comprar, que modelo ou tipo de produto compraria.

Porém, nem sempre aquilo que as pesquisas indicavam acabava se concretizando, uma
Vez gue opinido ndo representa atitude em acdo. Assm, concluiu-se que as pesgquisas nao

apresentavam a reacdo da compra e que a decisdo final ocorria na frente do produto.

Surgiu entdo a Era da Promoc&o de Vendas. As empresas passaram a dar incentivos
para encorgjar a experimentacdo ou compra de um produto. Os pontos de venda passaram a

fazer de tudo para chamar a aten¢éo do consumidor.

Com mercado mais competitivo e as empresas cada vez mais sérias na producdo de
produtos e servigos de qualidade, a palavra encantar o consumidor foi sendo introduzida.
Comunicar e estimular o comprador, ndo era mais o suficiente; tornou-se necessario

transforma-1o num cliente fiel, oferecendo um composto de produto agregado a servicos. Esta
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foi a tbnica que definiu o inicio da Era dos Servicos Agregados, que se refere aos servicos

agregados ao consumidor além daqueles j& of erecidos pel os préprios produtos.

Em todas estas fases do marketing, empresas e consumidores eram tratados cada um
do seu lado. A empresa criava estratégias para atrair o consumidor e este procurava

estabel ecer seu referencial no produto.

Neste contexto de expectativas diferentes, a empresa querendo aumentar suas vendas e
0 consumidor querendo o respeito e o relacionamento comaquele que Ihe oferece a satisfacéo,
emerge a Era do Relacionamento. As empresas, entdo, acabaram convencidas de que

estabel ecer o relacionamento com o consumidor era uma questéo de sobrevivéncia.

Agora que ja foi feito este breve histérico do marketing, que teve na Era do
Relacionamento 0 seu estégio mais avangado, pode-se entdo indagar: o que significa

Marketing de Relacionamento?

2.3.3. Definicdo de marketing de relacionamento

Marketing de Relacionamento € um esfor¢o integrado para identificar, manter e
construir uma rede com consumidores individuais e continuamente estreitar esta rede para o
beneficio matuo das duas partes (SHANI e CHALASANI apud PARVATIYAR e SHETH,
2000).

Os relacionamentos de marketing podem assumir qualquer forma, mas o marketing de
relacionamento ndo se ocupa com todos 0s aspectos dos relacionamentos de marketing. O seu
foco esta nas relacBes de cooperacdo e colaborativas entre as empresas e seus clientes e/ou
outros atores de marketing. Essas agfes levam a uma criagd e/ou aumento do valor de

mercado, o qual beneficiard ambas as partes.

O termo "marketing de relacionamento” foi introduzido pela primeira vez na literatura
em 1983, por Berry, e evoluiu gradativamente a partir da contribuicdo de diversos autores
(MCGARRY, ANDERSON, CROSBY et d.,GRONROOS, entre outros - antes de 1983 -
ANDERSON e NARO, SHAPIRO, DICK e BASU, REICHHELD, ROSENBERG e
CZEPIEL, HAYES, WGEELWRIGHT e CLARK, SPEAKMAN - ap6s 1983 - e SHETH e
SISODIA, YIP e MADSEN, mais recentemente, todos citados por PARVATIYAR e SHETH,
2000).
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Uma das forcas que auxiliou o desenvolvimento do marketing de relacionamento foi o

movimento da qualidade total. A filosofia do TQC, de melhorar a qualidade e reduzir custos,

tornou necessario o envolvimento dos fornecedores com seus clientes para mplementar o

programa em todos os niveis da cadeia de valores. Desta maneira, diversas empresas

comecaram a realizar parcerias. Na era da hipercompeticéo, as empresas tém-se preocupado

com a retencdo e lealdade dos seus clientes. Ambos os lados tem a ganhar (em termos de

custo) com o relacionamento.

A figura 2 agrupa algumas definicdes de marketing de relacionamento encontradas na

literatura.

Autor

Publicagdo/Ano

Conceito de Marketing de Relacionamento

Morgan e Hunt

Journal of
Marketing, (1994)

Marketing de relacionamento refere-se a todas as atividades de
marketing direcionadas para o estabelecimento, desenvolvimento e
manutencéo de trocas relacionai s de sucesso.

Gummesson International Marketing de relacionamento € o0 marketing visto como
Journal of Service| relacionamentos, redes e interagéo, que enfatiza a interagdo no longo
Industry prazo e reconhece tanto o cliente como a empresa como partes ativas,
M anagement, envolvidas em umarelagdo "ganha-ganha’.
(1994)
Gronroos Alternative Processo de identificar, estabelecer, manter, intensificar e quando
Perspective, (2000) | necessario terminar relacionamentos, de forma que os objetivos das
partes sejam atingidos.
Bolton Marketing (...) o marketing de relacionamento tem realizado esforco sobre
. estratégias de marketing, tendo como objetivo encorajar a satisfagdo, a
Science, (1998) ~ ; .
|ealdade e a duracdo de um relacionamento entre o cliente e a empresa.
Parvatiyar e| Alternative Processo continuo de se enggjar em atividades cooperativas e
Sheth Perspectives, (2000) colaborativas e programas com consumidores finais e imediatos para
P ' criar ou aumentar o valor econdmico matuo aum custo reduzido.
Durvasula, European Journal of | A chave para o marketing de relacionamento é desenvolver, manter e

Lysonski, Mehta

Marketing, (2000)

intensificar a dindmica do relacionamento com o cliente. O resultado
final disso seraum cliente leal.

Berry Journal of Marketing de Relacionamento é a atragdo, manutencdo e a
Relationship m_tensnflca(;_ao de relagbes com os consumidores, tornando esses
clientesleais.
Marketing, (2002)
Palmer Journal of Marketing de relacionamento pode ser entendido como um conceito
Relationship guarda-chuva" (porque o seu estudo é fragmentado - lealdade e

Marketing, (2002)

database marketing, por exemplo) que abrange a necessidade de ver
mudangas na perspectiva do longo-prazo.

Figura 2 - Conceitos de Marketing de Relacionamento

Fonte: Espinoza (2002).
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Hutt (1995) propde-se a explorar pontos importantes de relacionamentos entre as
unidades de trabalho (departamentos em uma empresa) que envolvem 0s executivos de
marketing e destacar perspectivas concentuais que poderdo guiar pesquisas futuras. O autor

identificou trés barreiras que podem prejudicar estes rel acionamentos:

= Barreiras de “setor” — vontade de crescer e manter a relativa importancia do seu
departamento;

~

= Barreiras de interpretacéo — os departamentos sdo “ mundos diferentes’;

= Barreiras de comunicacao.

Também foram indicados quatro estagios de relacionamento entre as unidades de
trabal ho:

=  Orientagdo — as partes estéo dispostas a engajar-se numatroca;

= Exploracéo — conhecer a outra parte;

= Teste—as partes se conhecem “naprética’;

» Edtabilizagdo — fase final: defini¢céo do processo de relacionamento.

Palmer (2002) propds em seu artigo “The evolution of an Idea: an environmental
explantion of relationship marketing”, uma andlise de como o macroambiente influenciou o
desenvolvimento do marketing de relacionamento. No que tange ao conceito de marketing de
relacionamento, ele sugeriu que alguns autores sustentam que o marketing de relacionamento
ndo acrescenta nada ao conceito de marketing como filosofia, uma vez que os objetivos de

ambos sdo identificar, antecipar e prover os requisitos dos clientes eficientemente e de forma
lucrativa.

Uma visdo dternativa afirma que o marketing de relacionamento é uma resposta as
mudancas que ocorreram no ambiente empresarial e, por esta razéo, ele deve mudar gradual e
constantemente de acordo com 0 ambiente. Marketing de relacionamento pode ser definido a
partir de conceitos como trocas mutuamente benéficas e cumprimento de “promessas’ pelas
duas partes em uma série de interacBes ocorridas na relacdo entre ambos. Palmer (2002)
acrescenta que marketing de relacionamento abrange a necessidade de enxergar as mudancas
no longo prazo.

Uma idéia existente no desenvolvimento de marketing de relacionamento é que ha um

continuum que varia de orientacGes transacionais a orientagdes relacionais (DWYER et a.,
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1987). A empresa deve estar atenta ao fato de o seu cliente poder estar em qualquer posicao
dentro desse continuum (ANDERSON e NARUS, 1991), e portanto, estar mais ou menos
propenso a estabelecer um relacionamento. Nota-se, portanto, a importancia de conhecer o
perfil do cliente, j& que o marketing de relacionamento deve contar, fundamentalmente, com a

colaboragdo do cliente.

Tradicionalmente, um dos principais constructos utilizados para predizer as intengdes
de comportamento dos consumidores é 0 seu grau de satisfacdo. A mudanca para o marketing
relacional, que visa a manutencéo e aprofundamento de relacdes duradouras com os clientes
(BERRY, 1995), aumentou o numero de fatores que predizem as intencbes futuras,
incorporando novos constructos como confianca (MOORMAN et al., 1993; MORGAN e
HUNT 1994) e comprometimento (DWYER et al., 1987, MORGAN e HUNT 1994).
Garbarino e Johnson (1999) analisaram o papel destes trés constructos - satisfagéo, confianca
e comprometimento - nas intencdes futuras dos clientes em relagdo aos vinculos relacionais
com as empresas e descobriram que para clientes que estdo iniciando o relacionamento, a
satisfacdo € o principal constructo mediador entre as atitudes e as intenc¢les futuras de manter
o relacionamento, e para clientes relacionais, os principais mediadores sdo a confianca e o

comprometimento.

Embora Anderson e Narus (1991) afirmem que a empresa deve focalizar aqueles
clientes com orientacdo colaborativa, Jackson (1985, apud GARBARINO e JOHNSON,
1999) defende a idéia que uma empresa deve praticar tanto o marketing transacional quanto o
relacional, por causa das diferentes orientacfes do cliente. Estas diferencas podem estar na
propensdo a lealdade, conforme foi salientado por Berry (1995), ou na orientacdo para o
relacionamento (GARBARINO e JOHNSON, 1999).

O artigo “Relationship Marketing” de Christian Gronroos (2000) mostra a perspectiva
da escola nérdica em relacdo ao marketing de relacionamento. De acordo com o autor, a
escola tem estudado o tema “desde o inicio”, mas sO a partir da década de 90 o termo
comegou a ser utilizado. Grénroos (2000) mostra como 0 servigo torrou-se um pilar do
marketing de relacionamento, quando explica que 0 servico apresenta relacfes mais estreitas

entre fornecedor/comprador nas fases de producéo e consumo.

Para a escola nérdica, 0os servicos enguadranmse ha construcdo e manutencéo de uma
estratégia de marketing de relacionamento enquanto marketing € visto mais como uma gestéo

orientada para 0 mercado do que como uma tarefa, 0 que significa que o marketing € visto
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COmo um processo, € ndo como uma funcdo. Grénroos (2000) defende a idéia de que o
marketing de relacionamento também € um processo. Gronroos (2000) defende trés pilares
gue sustentariam uma estratégia de marketing de relacionamento: processo de interagéo,

processo de didlogo e processo de valor.

Processo de interacdo: em marketing de rlacionamento a solugdo oferecida para o
cliente para satisfazer a sua necessidade € o préprio relacionamento. Grénroos (2000) sugere
4 fases de relacionamento gque constroem uma relacdo: & agdes (atos), que sao as menores
unidades em uma relagdo, também diamadas de “momentos da verdade’; os episodios,
compostos por uma série de agles; as seqUéncias, que por sua vez S80 um conjunto de
episodios; e finamente o relacionamento, que determinado a partir destas trés fases

anteriores.

Processo de didlogo: refere-se aos componentes da comunicacdo, numa tentativa de
criar um processo de duas e, as vezes, de multiplas vias. O processo de didlogo inicia antes do
processo de interagdo. A partir do ponto onde 0s dois processos passam a acompanhar-se, eles

auxiliam-se para manter e intensificar o relacionamento.

Processo de valor: é o processo através do qual a empresa deve acompanhar as
necessi dades dos seus clientes e constantemente oferecer-1hes o que eles valorizam. O valor a
oferta de servicos devem ser analisados juntamente com os custos adicionais que estes podem
gerar, 0os chamados “custos de relacionamento”. Nem sempre servigos adicionais oferecem

valor superior.

Para Mackenna (1992), as principais caracteristicas do marketing de relacionamento,

enfatizando a orientagdo para o cliente, s&o:

a) A integracéo e participacéo do cliente no plangjamento de produtos e servicos,
n&o sO para garantir que as necessidades dos clientes sejam contempladas, mas

também paraincluir neles a estratégia do cliente;

b) O desenvolvimento de nichos de mercado, possibilitando ganhos de mercado
as empresas que possuem alto know-how de canais de distribuicdo e
segmentacéo;

c) O desenvolvimento do relacionamento com toda infra-estrutura de vendas,

clientes, parceiros, fornecedores e governo, visando criar e sustentar uma

imagem solida da empresa e o seu desenvolvimento tecnol 6gico.
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2.3.4. Componentes-chave do marketing de relacionamento

A partir de Vavra (1993), identifica-se a existéncia de componentes-chave do
marketing de relacionamento, quais sejam: Qualidade, Servicos ao Cliente e Pds-venda®. Uma
breve descricdo sobre a abordagem dada por de a cada um destes componentes encontra-se

abaixo:

2.34.1. Componente-chave 1. qualidade

Qualidade é um termo dificil de ser definido. David Garvin (1988), em seu livro
Managing Quality, apresenta cinco definicbes diferentes para tentar abranger o leque de
opinides existentes sobre o0 assunto. Mesmo que com pequenas mudancgas, que visam permitir
a aplicacdo idéntica, tanto para produto como para servicos, o0 autor reine opinides da
Seguinte maneira:

Definicdo transcendente: trata da qualidade como estado efémero de realizagédo e

exceléncia:

Qualidade é uma condi¢do de exceléncia, implicando que alta qualidade é muito
diferente de baixa qualidade ... Qualidade é atingir ou alcancar 0 mais alto padréo, o
contrario de ser satisfeito com algo mal feito ou fraudulento (TUCHMAN, B. apud
GARVIN, 1988).

Definicdo baseada na oferta: considera a qualidade mensurével; ata qualidade é

alcangada ao obter mais de um elemento ou atributo:

Qualidade refere-se a quantidade de atributos “nédo-preco” contidos em cada unidade
(ou experiéncia) oferecida (LEFFLER, K. B. apud GARVIN, 1988).

Definicao baseada no usuério: confiana premissa de que a qualidade est4 apenas aos
olhos do usuario. A avaliagdo que o usuario faz em relacdo as suas satisfacdes séo os

Unicos padrdes apropriados de qualidade:

Na andlise final de mercado, a qualidade de um produto depende da maneira que ele
atende aos padrdes de preferéncia do cliente/consumidor. (KUEHN, A., DAY, R. apud
GARVIN, 1988).

3 Vavra (1993) utiliza originalmente o termo “Pés-marketing”, Neste trabalho adaptou-se o termo “ Pés-

venda’.
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Definicdo baseada na producdo: é quase diametralmente oposta da definicéo

baseada no usuario. Elalida com exigéncias de producéo:

Qualidade é o grau pelo qual um produto ou servico especifico atende aum design ou
as especificacdes. (GILMORE, H. apud GARVIN, 1988).

Definicdo baseada no valor: une as necessidades do cliente/consumidor e as
exigéncias de producdo; a medida que uma oferta atende as necessidades do

cliente/consumidor a um preco mais baixo, declara-se que ele tem maior valor:

Qualidade é o grau de exceléncia a um prego aceitavel e o controle da variabilidade a
um custo satisfatério. (BROH, R. apud GARVIN, 1988).

Apesar de algumas empresas, no seu contexto de negoécios, entenderem que sabem o
gue significa qualidade para seus dientes, a maioria delas ndo reconhece que as definicoes
dos clientes podem mudar com o passar do tempo. Esta caracteristica de constantes mudancas
na opinido dos clientes deve ser considerada e monitorada pela empresa, principamente nos
aspectos correlatos da qualidade, quais sgiam: preco, participagdo de mercado, custo,
propaganda e rentabilidade (VAVRA, 1993).

Garvin (1988), prop0s que a qualidade do produto pode ter oito componentes
fundamentais, quais sgam: desempenho, caracteristicas, confiabilidade, funcionamento,

durabilidade, servico, estética e reputagéo.

Desempenho: refere-se as principais caracteristicas operacionais do produto. O
desempenho associa a defini¢do de qualidade baseada em produgé@o com a baseada no
usuario. Embora as empresas possam ser classificadas através de seu desempenho
relativo em relacdo a determinada capacidade, os clientes freqlientemente avaliardo o

desempenho sobre critérios diferentes.

Caracteristicas sdo descritas como “sinos e apitos’ dos produtos. Tais caracteristicas
secundarias complementam o funcionamento basico do produto. Critérios de
desempenho e caracteristicas podem freqiientemente ser de dificil separagdo e podem
mudar os elementos de cliente a cliente. A chave paraisto é centralizar ou graduar a

importanciadas caracteristicas para o cliente.

Confiabilidade: lida com a probabilidade de falha ou mal funcionamento do produto,
no periodo de tempo especificado. Por envolver tempo, esta caracteristica € mais

importante para bens duraveis do que para produtos consumidos i nstantaneamente.

Funcionamento: diz respeito sobre como o projeto e operagdo de um produto atende

as especificacOes preestabel ecidas ou as expectativas do usuario, ou ambas.

Durabilidade: é literalmente o tempo de uso de um produto antes de sua deterioracdo

fisica ou obsoletismo, exigindo conserto ou substitui¢ao.
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Servigo: envolve a velocidade, cortesia, competéncia e facilidade de conserto de um
produto. Os clientes sd0 conscientes ndo apenas da confiabilidade de produtos mas

também da rapidez com que el es sdo consertados quando falharem.

Estética: altamente subjetiva, a estética diz respeito aos elementos de julgamento
pessoal em torno do consumo de um produto — qual € a aparéncia de um produto e
como a empresa é vista pelo publico. Embora esse julgamento seja atamente
individual, parece existir consenso entre os consumidores de algumas categorias de
produto sobre os atributos especificos para julgar a estética dos produtos nessas
categorias.

Reputacéo: na auséncia completa de informagdes e quando atributos discretos sdo
dificeis de julgar, freglentemente os consumidores lancam méo de mensuracdes
indiretas para comprar um produto ou servico. Imagens, propaganda e a reputacdo da
empresa apdiam comparagdes convenientes.

J4, Zeithaml, Parasuraman e Berry (1990), balizados em uma pesquisa de qualidade de

servigos, identificaram 0s cinco aspectos mais importantes da qualidade dos servicos:
confiabilidade, resposta, garantia, empatia e tangibilidade.

Através da criacdo de uma escala SERVQUAL (método testado para solicitar aos
entrevistados que avaliem a qualidade do servigo recebido de uma ou mais empresas de um
setor industrial), eles avaliaram empresas e organizagdes de servigos nos cinco aspectos
levantados. A aplicacdo se deu através de 16 grupos focais com clientes de quatro setores de
servicos diferentes visando investigar a universalidade das dimensdes de qualidade de escala
SERVQUAL.

As definigdes de qualidade dos servigos propostas por Zeithaml, Parasuraman e Berry
(1990), utilizadas nesta pesquisa, estéo descritas nafigura 3:
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Elemento Definicao Exemplos
Confiabilidade Habilidade de desempenho do servico Os termos do cartdo de crédito estéo
oferecido confiante e rigorosamente. isentos de erros?

Nivel deresposta Boa vontade para orientar os clientes e A empresa responde as cartas ou atende

prestacao imediata do servico. as ligacOes telef bnicas?

Competéncia Dominio das habilidades necess&ias e O técnico de consertos demonstra
conhecimento do desempenho do servico. conhecer o que esta fazendo?

Cortesia Educacdo, respeito, consideragdo e O caixado bancotem condutaagradavel?

cordialidade do pessoal de contato.

Credibilidade Confiabilidade e honestidade do prestador O banco tem boa reputagéo?
do servico.
Seguranca Inexisténcia de perigo, risco ou divida. O cartdo de crédito esta protegido contra

uso indevido?

Acesso Facilidade de contato. A empresa tem um numero de telefone
toll-free que funciona 24 horas?

Comunicacéo Manter o cliente informado na linguagem  Os funcionéarios de atendimento explicam
gue ele possa entender e ouvi-lo. com clareza os procedimentos?

Conhecimento do Fazer esforco para conhecer os clientes e As comunicagdes da empresa
consumidor/cliente  suas necessidades. reconhecem as necessidades individuais
dos clientes?

Tangibilidade Aparéncia das instalacOes. Equipamentos, As instalagbes do banco sdo atraentes?
pessoal e material de comunicagéo. As ferramentas usadas pelo técnico de
conserto parecem modernas?

Figura 3 — Definigdes de Qualidade dos Servigos

Fonte: Zeitham, Parasuraman e Berry, 1990.

A importancia relativa dos cinco aspectos da qualidade de servicos obtida pelo estudo
foi: confiabilidade 32%, resposta 22%, garantia 19%, empatia 16% e tangibilidade 11%.

2.3.4.2. Componente-chave 2: servicos ao cliente

Existe uma diferenca fundamental entre servigos ao cliente e prestagdo de um servico.
Servicos ao cliente sd0 os cuidados de pés-venda, devendo fazer parte de qualquer oferta de

mercado, tanto produtos quanto servigos. S0 basicamente cuidados essenciais que a empresa
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deve ter no periodo de uso e pos-uso de um produto ou servico e que estdo relacionados a
responsabilidade da empresa (VAVRA, 1993).

Servico ao cliente é geralmente reconhecido como sendo uma atengdo ou assisténcia
pos-compra ndo esperada pelo cliente, contribuindo para a obtencdo de maior satisfagdo pelo

uso de um produto ou servico.

Para Vavra (1993), sdo quatro 0s componentes dos servicos ao cliente:
espontaneidade, sinceridade, significancia e consisténcia.

Espontaneidade: os servigos ao cliente, para se distinguirem de urma prestacdo de

servico, precisam ser inesperados. O apoio oferecido deve ser espontaneo, sem haver a

solicitacdo do cliente. A idéia é fazer algo especial para tornar a relagcdo com a

empresa (til, significativa e memoravel.

Sinceridade: a percepcdo do cliente arespeito dos servicos deve ser de sinceridade, ao
contrério, eles podem ser vistos como somente mais um artificio ou dispositivo de

marketing para melhorar as vendas.

Significancia: o cliente deve se sentir importante pois a empresa o reconhece e 0

procura para expressar sua gratidéo.
Consisténcia: as acfes entendidas como servigos ao cliente podem ser desenvolvidas
com consisténcia atodos os clientes e de modo rotineiro em situacdes semel hantes.
Esta combinacdo de qualidade (dos produtos e servigos) com a prética de pds-venda
garante, segundo Vavra (1993), o estabelecimento de relacionamentos duradouros com o

cliente.

2.3.4.3. Componente-chave 3: pbs-venda

Pbs-venda, é caracterizado como sendo uma tarefa de toda a empresa, ndo pertencendo
a um departamento ou funcéo. N&o deve ser tratada como uma campanha ou propaganda de

vendas, mas sim como uma filosofia de condugdo de negécios (VAVRA, 1993).

Para arealizacdo de Marketing de Relacionamento, o autor descreve sete atividades de
pos-venda: (1) identificacdo da base de clientes, (2) Reconhecimento aos clientes; (3)
Mapeamento das interagbes com clientes; (4) Providéncias para acessar os clientes; (5)
Mensuracéo da satisfagdo dos clientes; (6) Manutencdo do contato; e (7) Recuperagéo de

clientes perdidos, as quais seréo apresentadas a seguir.
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Identificacdo da base de clientes: atualmente, com a capacidade e facilidade de
acesso dos microcomputadores, qualquer tipo ou tamanho de empresa pode manter
cadastros complexos de clientes (banco de dados de clientes) e acessar informacdes
durante o momento de interacdo com cada um deles. O processo de obtencdo dos
dados ndo deve ser algo que requeira muito investimento. Existem maneiras baratas de
se consegui-los. Por o6bvio que, quando uma base de dados € muito grande,
recomenda-se que sgja feita uma segmentagdo visando auferir resultados num prazo

menor de tempo.

Reconhecimento dos clientes: apds identificar os clientes, o préximo passo é
reconhecer os clientes pelos negécios que estes fazem com a empresa. Comunicar 0
desgjo de estar proximo deles é fundamental. E a personalizagdo também pode ser
levantada através de programa de contatos minuciosamente planejado. Revistas,
jornais ou newsletters sdo formas muito usadas para se comunicar com os clientes.
Entretanto, sua eficacia esta intimamente ligada ao tipo de contelido que fara parte
destes veiculos. Se forem meramente mensagens de vendas, o cliente ndo entendera
que a empresa esta querendo se relacionar, mas sim fazer novos negécios, deixando-o

pressionado ao invés de motivado.

Manutencao de contatos com clientes: o processo de comunicagdo externa ndo deve
ser apenas de uma via, isto &, da empresa para o cliente. Ele deve também oportunizar
mecanismos de acesso dos clientes para a empresa. Por isso, um nimero de telefone
0800 (DDG), uma pégina na Internet ou outras formas de comunicagdo precisam ser

criadas e estimul adas.

Mapeamento de pontos de contato com clientes: para gerenciar as interagdes com o0s
clientes, é fundamental que se proceda a identificagdo dos pontos de contato entre
ambos. Neste levantamento, a organizagdo tera a oportunidade de visualizar novos
pontos e de explorar melhor os existentes. Na identificagdo dos pontos de contato, sdo
verificados também os objetivos, os motivos e os funcionarios que interagem com
cada cliente. Depois disto, é recomendavel que se faca uma avaliagdo dos pontos e,

concluida a avaliag8o, sejam definidas agdes visando atuar nos pontos de contato mais

criticos.

Mensuracdo do nivel de satisfacdo dos clientes: considerado o componente mais
importante do processo de pés-venda, a mensuragdo da satisfagéo dos clientes é uma
atividade que oferece dois beneficios: a empresa coleta informagfes valiosas que
permitem fornecimento de produtos ou servicos de valor verdadeiro e ela pode
demonstrar cuidado e consideragdo com os clientes ao solicitar-lhes informacfes para
futuras decisdes de producdo e administracdo. Assim, as pesquisas de satisfacdo
possuem tanto beneficios de informagdes como beneficios de marketing. Geralmente,

os elementos avaliados nestes levantamentos sdo: sistema de entrega do produto ou
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servico; desempenho real do produto ou servico (ou sgja, como ele atende as
expectativas); conduta, desempenho e habilidades dos funcionérios; imagem real da
organizacdo; relacionamento percebido do preco/valor do produto ou servico; forgas e
fraquezas dos concorrentes e fatores demogréficos e de estilo de vida dos clientes.

Ressalta-se que, incorporar os resultados de um programa de mensuracao da satisfacéo
de clientes no dia-a-dia da empresa, visando tomar decisdes balizadas na opinido dos

clientes ndo é tarefafécil.

Manutencéo de contatos depois de todo o esfor¢o para criar e alimentar o banco de
dados é mais do que evidente a necessidade de manté-lo atualizado. Para isto, os
clientes devem ser constantemente contatados e recursos substanciais precisam ser
disponibilizados para isto. Entretanto, um programa desta natureza ndo é um esforgo
isolado. Ele representa um compromisso que exige dedicacéo da alta administracéo e
de toda forca de trabalho da organizagdo. Seu retorno a longo prazo, compensa
qual quer esforgo ou tética de curto prazo.
O implemento de estratégias de pos-venda beneficia tanto a empresa quanto o cliente.
Elas empregam valor para ambas as partes e possibilitam estabelecer um relacionamento
continuo e uma divisdo de responsabilidades compartilhada. Portanto, mais que um
componente-chave do Marketing de Relacionamento, 0 pds-venda € um fator decisivo para a

manutencdo dos negdcios de qualquer empresa.

2.3.5. A pesgquisa deWilson e Vlosky

Em artigo publicado em uma edicéo especial do Journal of Business Research, Wilson
e Vlosky (1997) desenvolvem um estudo com o objetivo de mensurar as variaveis que
caracterizam o Marketing de Relacionamento praticado pelas empresas. Wilson e VIosky
(1997) exploram a construcdo de bases tedricas a partir do método do Estudo de Caso,
resultando na geracdo de uma escala de mensuragdo do relacionamento em mercados

organizacionais.

Viana, Cunha J e Slongo (2000) focaram o teste da escala proposta por Wilson e
Vlosky (1997) no contexto brasileiro. Ambos os trabalhos podem ser inseridos dentro de uma
perspectiva de consolidagdo do conhecimento anterior na érea, trazendo para diferentes
cenarios um conjunto de pressupostos tedricos que passam por uma avaliacdo empirica,
mesmo que através de métodos distintos. Dessa forma, ambos serdo utilizados na adaptagéo
dareferida escala proposta para esta dissertacéo.
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2.35.1. O modelo de pesguisa de Wilson e VIosky

O propdsito do trabalho de Wilson e Vlosky (1997) foi formular um modelo indutivo
de atividades de relacionamento e parceria inter-empresas utilizando-se, para tanto, de uma
abordagem gqualitativa na forma de estudo de caso. Este método € inovador, na medida em que
consiste em uma adternativa aos modelos positivistas comumente desenvolvidos em
marketing. Ao longo do artigo, os autores (1) apresentam o processo de desenvolvimento de
teoria a partir de estudo de caso, (2) analisam os dados da pesquisa através da andlise de graus
de liberdade e (3) analisam 0 modelo gerado a luz de trabalhos ja conceituados na érea de
marketing de relacionamento (ANDERSON e NARUS, 1990; DWYER, SCHURR e OH,
1987, MOHR e SPEKMAN, 1994; MORGAN e HUNT, 1994). Neste item, seréo
relembrados os topicos centrais do trabalho de Wilson e VIosky (1997), com especia atencao

ao instrumento gerado, por ser central ao desenvolvimento deste trabal ho.

Os autores desenvolvem o trabalho como uma aternativa ao positivismo (o qual
estuda “a realidade’) buscando uma perspectiva pés-positivista, de “aproximar-se da
realidade” e conceder maior énfase a “descoberta e desenvolvimento indutivo de teorias’. O
estudo de caso insere-se neste estudo como uma forma de analisar o fendbmeno de interesse
através de investigacBes concentradas em cada caso estudado. Os dados de 10 casos foram

agrupados para uma analise em conjunto.

Partindo de questbes como “qual a natureza das atividades envolvidas no
relacionamento-parceria entre empresas em 0posi ¢80 aos relacionamentos-transacionais, mais
tradicionais?’ Os autores desenharam o estudo, motivados por questdes de cunho gerencia e
por tendéncias do mercado. Foram selecionados, por conveniéncia, 10 casos da industria de
produtos de madeira dos Estados Unidos e Canada, de acordo com a utilidade tedrica que o

caso traria.

2.3.5.2. O processo de coleta de dados com o instrumento de Wilson e VIosky

Para a coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos. uma matriz de atividades
representativas que poderiam estar associadas a relacionamentos de parceria, composta por
guestbes abertas e espacos orde os entrevistadores completavam com os dados das

entrevistas; e um questionario semi-estruturado, que continha, entre outras questdes, 30 itens
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gue visavam “mensurar” o relacionamento. O resultado da coleta de dados foi um conjunto de

dados qualitativos e quantitativos. O uso de 10 casos trouxe consisténcia a andlise, uma vez

gue foi possivel comparar os resultados entre os casos e selecionar as atividades mais

relevantes do relacionamento entre empresas.

O método utilizado na andise, proposto por Campbell (1975, apud WILSON e

VLOSKY, 1997) consiste em observar se existem diferencas no padréo de comportamento em

relacionamentos de parceria e transacionais através da comparacdo do que foi previsto com o

observado (utilizando-se a matriz apresentada na figura 4). Assim, esperava-se que as

atividades de relacionamento do tipo parceria estivessem mais presentes em empresas que

foram identificadas como possuindo este tipo de relacionamento. O contrario também deveria

ser verdadeiro: esperava-se que atividades tradicionais estivessem mais presentes em

empresas com relacionamento do tipo transacional.

Atividade de Indicador Fornecedor Fornecedor
Relacionamento “Parceiro” “Transacional”
Programas Desenvolvimento de novos produtos ou Sim N&o
programas de servico?
Programas de marketing conjunto para o0s Sim N&o
produtos do fabricante?
Envolvimento nas decisdes de cancelamento de Sim N&o
produto do fornecedor?
Precificagio Of erece descontos? Mais generosos do | Normal ao nivel da
gue o normal industria
Ha problemas com precos especiais? Né&o Sim
Ha politica de reclamagao? Melhordoquea | Igual anormada
norma da industria industria
Ha termos de pagamento formais? Melhor do que a Igual anormada
norma da industria industria
L ogistica Qual é o tipico tamanho de expedicdo? LTL Exigem carga do
accommodated | caminhdo completa
Ha administracdo de estoque Just in Time? Sim Nao
Método de transporte. Caminh&o ou Apenas caminhdo
outras opgdes
FOB Mill ou FOB delivered? FOB Mill FOB delivered
Promocéo do O fornecedor aparece na literatura promocional Sim N&o
For necedor daempresa?
Ha “divisdo” da lista de clientes com o Sim Nao
fornecedor?
Ha incentivos de venda por volume por parte do| Melhor do quea Igual anormada
fornecedor? norma da industria indUstria
Propaganda Ha propaganda cooperada? Sim N&o
Atividades de Ha treinamento conjunto daforca de vendas? Sim Pouco ou nenhum
vendas
Ha chamadas em conjunto aos clientes do Sim N&o
distribuidor?
Ha revisbes de performance em conjunto da Sim N&o

forca de vendas do fornecedor?
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Atividade de Indicador Fornecedor Fornecedor
Relacionamento “Parceiro” “Transacional”
Ha revisdes de performance em conjunto da Sim N&o
forca de vendas do distribuidor?
Plangjamento de | Ha conducdo do plangjamento de marketing em Sim N&o
Marketing conjunto com o fornecedor?
O fornecedor exige um plano de marketing Sim N&o
escrito (formal)?
Revisdo de Ha revisdo de performance anua com o Sim N&o
Performance fornecedor?
Fabricagdo O fornecedor configura seus fornecimentos as Sim N&o
suas especificacbes?
O fornecedor usa/oferece tecnologia de codigo Sim N&o
de barras (UPC)?
O fornecedor fabrica produtos de acordo com Sim N&o
suas especificagbes?
O fornecedor oferece servigos especiais de Sim N&o
embal agem?
Comunicagao O distribuidor visita o fornecedor? Sim N&o
O fornecedor visita o distribuidor? Sim N&o
Procura o fornecedor em feiras ou encontros de Sim N&o
negoci 0s?
Troca de O fornecedor tem acesso aos arquivos de Sim N&o
I nformacbes computador do distribuidor?
O distribuidor tem acesso aos arquivos de Sim N&o
computador do fornecedor?
Frequéncia de comunicagdo face-to-face. Multiplas vezes | Menosdeuma vez
por semana por semana
Frequiéncia de comunicagao por telefone. Multiplas vezes | Umavez por diaou
por dia menos
Fregiiéncia de comunicacao eletronica. Multiplas vezes | Umavez por diaou
por dia menos
Qual departamento se comunica mais Multiplos Compras
freqlientemente com o fornecedor? departamentos
Outros departamentos que se comunicam com o Mltiplos Alta Administracdo
fornecedor. departamentos
Uso de EDI entre o fornecedor e o distribuidor? Sim N&o

Figura4 —Matriz de Atividades de Relacionamento

Fonte: Wilson e Vlosky (1997), p. 62

Adicionalmente, foram analisados 30 itens referentes a (a) dependéncia, (b) nivel de
comparacado de alternativas/fornecedores, (c) investimentos no relacionamento, (d) troca de
informacodes, (e) confianca e (f) comprometimento. Essas sdo as dimensdes que compdem a
escala de Wilson e Vlosky (1997). A andise dos dados indicou que a escala possui bons
indices de consisténcia interna. Para verificar-se a validade do estudo, os indicadores de cada
constructo foram somados num Unico indice e comparados entre os casos de relacionamento-
parceria e relacionamento-transacional. As variaveis troca de informacdes e

comprometimento apresentaram meédia superior para os casos de relacionamento-parceria; em
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relacdo a dependéncia, a diferenca foi marginal, porém um pouco maior para 0s casos de
relacionamento-parceria; a comparacdo de alternativas foi maior para o relacionamento-
transacional; o investimento no relacionamento e a confianca, embora tenham sido maiores
para o0 relacionamento-parceria em termos absolutos, nd&o apresentaram diferenca
significativa

Em resumo, os resultados indicam que nem todas as atividades da matriz foram
confirmadas,; algumas podem ser consideradas um “padréo” entre os casos estudados, outras
ndo. Entretanto, as escalas desenvolvidas para 0s seis constructos refletem bem as atividades

do relacionamento-parceria.

Por fim, os autores comparam seus resultados com a teoria existente, encontrando que
0s constructos desenvolvidos e testados estdo coerentes com a literatura. Muitos dos
constructos identificados na teoria foram sustentados pelo estudo de Wilson e Vlosky (1997).
Um exemplo € o desenvolvimento de atividades de marketing (promocdo, vendas,
plangjamento) em conjunto entre as empresas parceiras, ou 0 maior comprometimento entre
as partes. A principal contribuicdo deste artigo estd na apresentacdo de uma escaa para
mensuracdo dos construtos relativos ao Marketing de Relacionamento, o que é fundamental

para a consolidacao dos conhecimentos de uma determinada érea.

A seguir € apresentado o instrumento desenvolvido e utilizado por Wilson e VIosky
(1997), para mensurar os relacionamentos existentes entre as empresas e fornecedores da base
amostral do estudo (figura 5):

Dependéncia do For necedor

N6s nos sentimos dependentes desse fornecedor

Este fornecedor é estrategi camente importante para nossa empresa

Seriadificil paranossa empresa substituir as vendas e lucros gerados por este fornecedor

Seriadificil paraeste fornecedor substituir as vendas e lucros gerados pela nossa empresa

Acreditamos que temos uma parceria equilibrada com este fornecedor*

Nivel de Comparacdo com Fornecedores Alternativos

Ha muitos fornecedores alternativos para os produtos que nés compramos deste fornecedor*

O melhor substituto para este fornecedor teria 0 mesmo valor para nossa empresa

Comparado com outros fornecedores, nosso relacionamento com este fornecedor é melhor

Ha muitos fornecedores alternativos que tém o mesmo valor para minha empresa que este fornecedor*

I nvestimentos no Relacionamento

Seria um rompimento para as operacGes de nossa empresa encerrar o relacionamento comercial com este
fornecedor

O investimento que nds temos feito paraimplementar uma parceria com este fornecedor é significante

Nosso custo total de mudanca para um fornecedor alternativo seria muito grande

Os investimentos que nds temos feito para desenvolver um relacionamento com este fornecedor séo facilmente
transferiveis para outros processos ou operacdes em nossa empresa (Item invertido)

Os mecanismos que nos estabelecemos para este relacionamento comercial tornariam dificil encerrar o
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rel acionamento com este fornecedor

Troca de I nfor magtes

Minha empresa troca mais i nformages com este fornecedor do que com outros fornecedores

Minha empresa compartilhainformagdes com este fornecedor que ndo compartilharia com outro fornecedor

Confianca

Sentimos que este fornecedor se preocupa com nossos interesses

As transagdes com este fornecedor ndo precisam ser supervisionadas detalhadamente

Nés estamos certos de que este fornecedor respeita a confidencialidade das informagdes repassadas por nés

Temos plena confianga na veracidade das informag6es que recebemos deste fornecedor

Este fornecedor retém parasi (omite) importantes informagdes (Item invertido)

Nés aceitariamos produtos deste fornecedor sem conferir a precisdo das quantidades

Este fornecedor tem merecido nossa confianga

Comprometimento

Esperamos que o relacionamento com este fornecedor continue por um longo tempo

Esperamos que o rel acionamento com este fornecedor se fortifique ao longo do tempo

Esperamos aumentar as compras junto a este fornecedor no futuro

Estamos dispostos a alocar um considerdvel esforco e investimento no fortalecimento do relacionamento
comercial com este fornecedor

Temos hos empenhado muito no relacionamento com este fornecedor

Estamos comprometidos com este fornecedor

O relacionamento comercial com este fornecedor poderia ser descrito como sendo uma parceria

* |tens removidos na escalafinal analisada

Figura5 - Escala para Mensuracao do Marketing de Relacionamento
Fonte: Wilson e Vlosky (1997), p.70

O instrumento desenvolvido por Wilson e Vlosky (1997) foi testado no Brasil por
Viana, Cunha Jr. e Slongo (2000) e replicado no estudo de Mussnich (2002). A validagéo e
replicacdo do instrumento soma-se a outros estudos similares desenvolvidos em outros
mercados, permitindo a consolidagdo ou revisdo dos instrumentos e, consegientemente, uma
convergéncia dos métodos de estudo, ampliando as possibilidades de comparacdo de
resultados. Os trabalhos realizados no Brasil que utilizaram este instrumento, confirmam
guase que integramente o instrumento proposto, assegurando um instrumento bésico,
consistente e valido para o proposito de mensuragdo dos construtos do Marketing de

Relacionamento.

2.4. MODELO DE PESQUISA

Esta secdo apresenta 0 modelo de pesquisa, fundamentado nos conceitos estudados nas
secOes anteriores. A Figura 6, abaixo, representa uma forma de visualizar conceitualmente
este modelo.
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O modelo apresenta trés dimensdes de pesquisa: 0 marketing de relacionamento, o
ambiente hospitalar e a escala de Wilson e Vlosky (1997). A primeira dimenséo fundamenta-
Se nos conceitos e principios da Administracdo Mercadol6gica, onde foram observados as
macro-fungbes que permelam O relacionamento entre uma organizacdo e seu cliente. A
segunda dimensdo aborda os dois pontos principais do ambiente hospitalar necessarios para a
realizacdo desta pesguisa, a organizacdo hospitalar e o profissional médico. E a terceira
apresenta a escala de Wilson e Vlosky (1997), a qual foi adaptada para a realidade da relacéo
médico-hospital.

A partir destas trés dimensdes foi formulado o questionario, que contou com seis
grupos de varidveis para mensurar relacionamento, quais sgjam: dependéncia do hospital,
nivel de comparagdo com hospitais aternativos, investimento no relacionamento, troca de
informagdes, confianca e comprometimento. Além disso, foram inseridas questfes para

caracterizacao da amostra.

Marketing de relacionamento Escala Wilson e Vlosky adaptada para mensurar
Componentes o relacionamento Hospital-Médico

: 1. Qualidade '
i 2. Servigos ao cliente
F 3. Pés-venda Variaveis do relacionamento
medico-hospital
T  Ambiente hospitalar
i E |1 Organizag&o hospitalar 1. Dependéncia do hospital
e} 2. Profissional médico 2. Nivel de comparagéo com
E hospitais alternativos
i R Escala Wilson e Vlosky 3. Investimentos no relacionamento
N Y Dependéncia do fornecedor 4. Troca de informagdes
i A |2 Nivel de comparagéo com 5. Confianca
E fornecedores alternativos 6. Comprometimento

3. Investimentos no relacionamento

4. Troca de informacgdes
: 5. Confianca
% 6. Comprometimento F

Figura 6 - Modelo de pesquisa
Fonte: Elaborada pelo autor

Com a observagao destas grandes fungdes de marketing de relacionamento, qualidade,
Servicos, e pos- venda, assim como de seus elementos especificos, aliadas com o levantamento

das informagdes e necessidades especificas dos clientes, obtidas através do questionério a ser
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distribuido entre os médicos, os resultados da pesquisa serdo discutidos visando sugerir agoes
especificas de marketing de relacionamento para o Hospital Santa Catarina e organizacfes

hospitalares similares.



3. METODO E PROCEDIMENTOS

Este capitulo apresenta a metodologia e os procedimentos empregados na realizagdo
da pesquisa. Porém antes mesmo de abordar o método utilizado e devido as diferentes
classificacBes adotadas por diversos autores da area, discorre-se brevemente sobre alguns
tipos de pesquisa mais encontrados em ciéncias sociais.

Para Mattar (1996, p.76), a aparente confusdo existente entre as diversas classificactes
acontece porque o tipo de pesquisa é um conceito complexo que ndo pode ser descrito de uma
Unicaforma. O autor classifica as pesquisas quanto:

= a natureza das varidveis pesquisadas. pesquisas qualitativas e pesguisas
quantitativas;

= anatureza do relacionamento entre as variaveis estudadas. pesquisas descritivas e

pesquisas causais;

= a0 objetivo e ao grau em que o problema de pesquisa esté cristalizado: pesquisa

exploratdria e pesquisa conclusiva;

= aforma utilizada para a coleta de dados primérios: pesquisa por comunicacdo e

pesquisa por observago;

= a0 escopo da pesquisa em termos de amplitude e profundidade: estudo de casos,

estudos de campo e levantamentos amostrais;
= adimensado da pesquisano tempo: pesquisas ocasionais e pesquisas evolutivas;

= apossibilidade de controle sobre as variaveis em estudo: pesquisas experimentais

de laboratério, pesquisas experimentais de campo e pesquisa expost facto; e

= a0 ambiente da pesquisa: pesquisa de campo, pesguisa de laboratério e pesquisa

por simulagao.

Segundo Boyd et al. (1989) o estudo descritivo pode ser classificado em dois tipos

distintos. o método de caso e 0 método estatistico. O primeiro estuda de maneira intensiva um
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numero relativamente pequeno de casos, sendo desta forma mais apropriado para amostras
pequenas; j& 0 segundo relaciona poucos fatores estudados a um grande nimero de casos.
Ouitra diferenca importante entre os dois métodos € o fato de que no estudo estatistico dois
pesquisadores por exemplo, que estdo lidando com o mesmo tipo de informagdo, tendem a
chegar aos mesmos resultados, enquanto que no estudo de caso a andlise € em grande parte,
baseada na intuicdo e no julgamento subjetivo dos pesquisadores, o que dificulta a

convergéncia das analises.

No entendimento de Mattar (1996), a maioria das pesquisas de marketing realizadas
sd0 de cardter conclusivo-descritivas, ou simplesmente chamadas de pesguisa descritiva.
Pesquisas descritivas sdo utilizadas para descrever caracteristicas de grupos, por exemplo,
obter um perfil de consumidores, através de sua distribuicgo por faixa etéria, sexo, nivel
educacional, etc. As pesquisas conclusivas sdo caracterizadas por possuirem objetivos bem
definidos, procedimentos formais, serem bem estruturadas e dirimidas para a solugdo de

problemas ou avaliacdo de alternativas de acdo a serem implementadas.

Wilson e Vlosky (1997) inovaram em despeito ao método ao desenvolver uma série de
itens para mensurar relacionamento utilizando-se, para tanto, de um método qualitativo de
estudo de casos. Os autores utilizaram um método de contagem das respostas para selecionar
0s itens mais representativos do relacionamento. Ja Viana, Cunha Jr e Slongo (2000) e
Mussnich (2002) aplicaram o instrumento de Wilson e VIosky a suas respectivas amostras e
realizaram tratamentos e analises estatisticas visando a sua validacéo. No presente estudo, o
instrumento sera aplicado a uma amostra de médicos do hospital e recebera os tratamentos

estatisticos cabiveis para se atingir os objetivos da pesquisa.

A partir destes entendimentos, o presente estudo € classificado como sendo uma
pesquisa descritiva que, pela natureza das variaveis pesquisadas, é também uma pesquisa de

carater quantitativo, conforme Mattar (1996).

3.1. DESENHO DA PESQuisa

O desenho de pesguisa apresenta 0s passos e a sequéncias légicas que devem ser
realizados do inicio ao fim da pesguisa, os métodos utilizados, as unidades de andlise, os

critérios de interpretacdo e o tipo de estudo longitudinal ou de corte transversal (YIN, 1994).
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Conforme mostra a figura 7, a pesquisa realizada foi dividida em duas etapas. A
primeira, de caréter conceitual, serviu como base de conhecimento para a adaptacdo da escala
de Wilson e Vlosky (1997) no ambiente hospitalar afim de verificar o grau de relacionamento
entre médicos e hospital. A segunda etapa foi prética. Nela houve a adaptacdo da escala
mencionada, a geracdo do instrumento de pesquisa, a aplicacdo dos questionarios, analise dos

resultados e por ultimo as conclusdes e implicacbes da pesguisa.

Referencial Tedrico
Organizacgdes
Hospitalares

Adaptagéo da Escala Definicéo do Aplicacao do

Referencial Tedrico
Profissional Médico

Referencial Teérico

Wilson e Viosky para
relacionamento

médico-hospital

instrumento de questionario de
pesquisa pesquisa

(questionario)

a

Marketing de

Relacionamento Andlise estatistica e

gerencial dos
resultados obtidos

Conclusdes e

implicagdes da <:|
pesquisa

Referencial Tedrico
Escala Wilson e
Vlosky

Etapa 1: Conceitual Etapa 2: Prética

Figura 7 - Desenho da pesguisa
Fonte: Elaborada pelo autor

3.2. ETAPASDA PESQUISA

Cada uma das etapas foi desenvolvida de forma individual e na ordem apontada no

desenho da pesquisa (figura 7).

A descricdo de cada uma das etapas € apresentada abaixo e tem por objetivo explicitar

a metodologia empregada no estudo.
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3.2.1. Etapal- conceitual: referencial tedrico

Esta etapa é composta principalmente pela revisao de literatura e foi de fundamental
importancia para a montagem do questionario de pesquisa. Neste momento foram levantados
0s principais conceitos sobre as Organizagbes Hospitalares, sua origem, complexidade e
principais caracteristicas. Além disto, abordouse também o Profissonal Médico, sua
formacdo e relagbes com pacientes e hospital. O tema Marketing de Relacionamento, por ser
um dos focos centrais, também foi conceitualmente tratado. Por fim, a Escala de Wilson e
Vlosky (1997), que serviu de base para 0 questionario, foi apresentada e comentada em suas

faces mais significativas.

3.2.2. Etapa?2- pratica: aplicacdo do questionario de pesquisa e conclusdes

A etapa 2 € corstituida de cinco momentos. No primeiro momento, houve a adaptacéo
da escala de Wilson e Vlosky (1997) para a realidade do ambiente hospitalar, focando o
relacionamento entre médico e hospital. Esta adaptacdo, feita a partir da experiéncia do autor
e de entrevistas com dois diretores médicos do préprio Hospital Santa Catarina, foi 0 passo
necessario para a confeccdo do questionario de pesquisa, 0 segundo momento desta etapa. O
terceiro momento constitui-se como sendo o da aplicagdo do questionario de pesquisa junto a
amostra escolhida, o processo de aplicacéo do questionério é apresentado mais adiante. Como
guarto momento da etapa 2, foram feitas as andlises estatisticas e gerenciais dos resultados
obtidos. Por fim, no quinto momento, sdo feitas as consideragdes mais relevantes e que geram

as conclusoes e implicagdes da pesquisa.

3.3. POPULACAOEAMOSTRA

Este trabalho é resultado das respostas recebidas de 97 médicos credenciados ao
Corpo Clinico do Hospital Santa Catarina, ao questionario principal deste estudo, enviado por
e-mail e respondido pela Internet. A amostra foi selecionada por conveniéncia, a partir das

respostas dos médicos a uma mensagem enviada solicitando a participacdo na pesguisa.
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O HSC possui em seu cadastro 3.600 médicos credenciados no Corpo Clinico,
entretanto, no periodo de janeiro de 2001 até dezembro de 2002, somente 572 médicos
atuaram no hospital, internando um total de 26.202 pacientes.

Neste mesmo periodo, 257 médicos foram responsaveis por aproximadamente 80%
das internacdes realizadas no hospital. Isto significa que este grupo de 257 profissionais é o
principal responsavel por manter e fazer girar a maior estrutura operaciona do hospital, a area

de internagtes de pacientes.

Estas informacfes de volume de internagdes foram coletadas no periodo de janeiro de
2001 até dezembro de 2002 e foram possiveis gracas ao bom nivel do sistema de informagtes

instalado e mantido pela equipe de informatica do HSC a mais de 12 anos.

A caracteristica encontrada no HSC ndo € algo isolado. Muitos hospitais com perfil
semelhante também giram sua estrutura em torno de um nimero de médicos aproximado dos
10% de seu cadastro total. Além de ser uma caracteristica contemporanea deste segmento do
mercado hospitalar brasileiro, Silva (2003), entende que no futuro “ os medicos deverdo se

organizar emtorno dos hospitais e suas estruturas de servigcos’ .

Este entendimento de Silva (2003) é fruto da visdo de um novo relacionamento que
médicos e hospitais deverdo estabelecer no futuro e que € objeto de comentarios mais adiante
neste trabalho.

A partir destas premissas, ndo foi interesse obter o grau de relacionamento do grupo de
médicos que contribuem com somente 20% do volume de internacfes. Nao sd pela menor
relevancia no contexto, como também pelo tamanho da amostra, que dificultaria a obtencéo

das informaces para a realizacéo da pesquisa.

Tomada a decisdo de investigar somente os 257 medicos, buscou-se os enderegos
eletrénicos de cada um deles, uma vez que, como ja citado anteriormente, a pesquisa foi em

sua totalidade realizada através do correio el etronico com a gjuda da Internet.

Depois de duas semanas de cadastro dos e-mail’s, foi enviada a primera
correspondéncia para os 257 enderegos. Cabe salientar aqui, que o e-mail enviado foi, com a
autorizacdo da Direcdo Executiva do hospital, assinado pelo pesquisador, que a época
desempenhava a funcéo de Diretor de Plangiamento e Controle. Isto chancelou a pesquisa e
fez ver a0 médico a importancia que a mesma possuia para 0 HSC, auxiliando sobre maneira
na obtencdo de um niimero razodvel de respostas, como se verifica a seguir.
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Passadas 24 horas do primeiro envio, foram recebidos 69 retornos que indicaram
inexisténcia ou falha no endereco. Apés gustes e corregdes, 14 deles foram corrigidos, o que
gerou 202 enderecos eletronicos validos, isto €, aproximadamente 80% da populacédo inicial
gue a pesquisa pretendia abranger. As acOes foram focadas para receber 0 méximo de
respostas dos questionarios. Passados 20 dias, uma nova mensagem foi enviada reforcando o

convite a responder o que fora solicitado.

Por Ultimo, ap6s 40 dias, a terceira e Ultima mensagem foi enviada, desta vez
informando que seria a derradeira solicitacdo, determinando um prazo de envio das respostas

e mais uma vez enfatizando a importancia do assunto para o Hospital Santa Catarina.

Decorridos 60 dias desde a primeira correspondéncia, a coleta de dados foi finalizada,
contabilizando 97 respostas, representando, 37,7% da populagdo inicial, que foi de 257

meédicos e 48% da populacdo com e-mail’ svalidos, que foi de 202 médicos.

3.3.1. Perfil dos médicos pesquisados

A figura 8 apresenta o perfil de especialidades dos médicos objeto da amostra utilizada
para a realizagcdo do trabalho. Este perfil contribui para identificar o nimero de médicos de
cada especiaidade e por conseqiiéncia a caracteristica também do perfil de pacientes que o

hospital atende.

Especialidade Quantidade
Alergologia

Andrologia

Anestesiologia
AngiologiaCirdrgica
Cardiologia

Cirurgiado Aparelho Digestivo
Cirurgia de Cabeca

Cirurgia Cardiaca

Cirurgiade Mé&o

Cirurgia Gastroenterol 6gica
Cirurgia Gera

Cirurgia Oncol6gica

Cirurgia Pedidtrica
CirurgiaPlastica
CirurgiaTorécica

Cirurgia Vascular

Cirurgia Video-laparoscopica

Ble(dso|klw|N|R|R|o|o|swk ke
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Especialidade Quantidade
ClinicaMédica
Endoscopia Digestiva
Gastroenterologia
Geriatria

Ginecologia e Obstetricia
Hematologia

Infectologia

Medicina Intensiva
Neurocirurgia

Neurologia

Oftamologia

Oncologia

Ortopedia e Traumatologia
Otorrinolaringol ogia
Pediatria

Pneumologia

Proctologia

Radiologia Clinica
Urologia

Total 257

o|Nv|kw[BINS[a v o s Rr|RINB RN RN

Figura 8 - Especialidades pesquisadas

Pode-se observar na figura 8, que a grande maioria dos médicos que mais internam
pacientes no hospital sdo da especialidade de Ginecologia e Obstetricia. Esta caracteristica
comprova a tradicdo que o HSC possui de ser uma maternidade reconhecida pela popul agéo.
Esta afirmacdo, apesar de ndo ser cientificamente comprovada, é fruto do relato da grande
maioria das pessoas com as quais 0 autor obteve contato e teve a oportunidade de arguir sobre

como elaidentificava o hospital.

Confirmando esta prerrogativa, observa-se que quatro dos vinte médicos que mais
internam no hospital sdo desta especialidade e juntos foram responsaveis por 968 internacoes

no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2002.

A segunda especialidade com maior quantidade de médicos na amostra pesguisada € a
Ortopedia e Traumatologia. S8o trinta médicos e, destes, dois fazem parte do grupo dos vinte
que mais internaram no HSC no periodo supracitado. Somente eles produziram juntos, 682

internacdes de pacientes.

Na terceira posicdo de especididade mais volumosa, estdo empatadas, a Cirurgia
Video-Laparoscopica e a Pediatria, ambas com 18 médicos em cada grupo. A Video-

Laparoscopia possui somente um médico postulando entre os vinte que mais internam e seu
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volume nos dois anos levantados foi de 174 internacdes. Ja a Pediatria, possui dois médicos

entre os vinte mais, que juntos internaram 981 pacientes no mesmo periodo.

Os demais grupos de médicos das outras especialidades completam esta distribuicdo
gue totaliza 36 especiaidades médicas e gque torna o Hospital Santa Catarina um hospital
geral, ou sgja, um hospital que ndo se dedicada a atender uma ou outra especialidade da
medicina em detrimento da maioria das outras. Somente como argumentacdo, encontrouse no
site da Associacdo Médica Brasileira, 55 especialidades médicas registradas o que justifica o
entendimento a respeito de hospital geral apresentado neste paragrafo.

Analisando o perfil dos médicos que mais internam no hospital, pode-se admitir que o
HSC neste momento € um hospital fortemente identificado com a area Materno-Infantil, ou
sgja, com as especiaidades de Ginecologia e Obstetricia e Pediatria. |dentifica-se também
com a éarea cirlrgica, principalmente com as cirurgias que se utilizam de métodos

minimamente invasivos, que € como sdo conhecidas as cirurgias video-laparoscopicas.

3.4. ADAPTACAO DA ESCALA

3.4.1. Instrumento de coleta de dados

O processo de confecgdo e validagdo do questionério de pesquisa seguiu 0s seguintes
procedimentos:

a) Formulacdo das perguntas, utilizando-se por base a escala de Wilson e VIosky

(1997), com o apoio de dois médicos diretores do HSC;

b) Escolha do tipo de escala do questionario. Para mensuracdo das variaveis
observaveis, foi utilizada uma escala de concordancia do tipo Likert de seis
postos. Embora 0 mais comum sgja a utilizac8o de escalas de cinco ou sete
postos, optou-se por uma escala de seis postos por dois motivos. primeiro para
facilitar a resposta do(a) médico(a), ja que ele(a) poderia posicionar-se entre
“concordo” ou “discordo” da afirmagdo apresentada no instrumento de coleta
de dados; segundo, porque era do interesse do pesquisador que as respostas

pudessem ser andisadas sob esta perspectiva dicotbmica, permitindo
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estabelecer um ponto de corte entre concordancia e discordancia para cada
varidvel.

c) Vadidacdo do question&rio junto a pesquisadores. Foram trés académicos,
sendo um professor da Escola de Administragdo da UFRGS, que fizeram a

analise de compreensdo e entendimento das questdes e sugeriram mudancas na

formulacéo das perguntas;

d) Vaidagdo do question&rio junto a médicos. Foram trés médicos que, apés a
validacdo dos pesquisadores, também fizeram anadlise de compreensdo e

entendimento e sugeriram mudancas na formulagdo das perguntas,

€) Formulac&o do instrumento final, questionario de pesquisa, que apos 0S Passos
citedos, foi concluido e aplicado junto aos médicos.

Por uma opcéo do pesquisador, ndo foi realizado o teste do instrumento de pesquisa.

Ao final, chegouse ao instrumento de pesquisa apresentado na figura 9:

Dependéncia do Hospital

Sinto-me dependente do HSC.

O HSC é estrategicamente importante paramim.

Seria dificil para eu substituir os atendimentos e os meus rendimentos gerados pelos pacientes que atendo no
HSC.

Seriadificil parao HSC substituir os atendimentos e os rendimentos gerados por mim.

Acredito que tenho uma parceria com o0 HSC, onde as duas partes ganham.

Nivel de Comparacdo com Hospitais Alter nativos

A melhor alternativa para atender meus pacientes em outro hospital teria a mesma importancia que o HSC tem
pramim.

Relaciono-me melhor com o HSC do que com outros em que atuo.

H& muitos hospitais alternativos que tém a mesma importancia para mim que o HSC.

Investimentos no Relacionamento

Causaria impacto negativo nas minhas atividades encerrar meu relacionamento com o HSC.

O esfor¢o que eu tenho feito paraimplementar uma parceria com o HSC é grande.

Meu esforgo para direcionar os atendimentos que fago no HSC para outro seria muito grande.

Troca de | nfor magtes

Eu troco mais informagdes com 0 HSC do que com outros hospitais.

Eu compartilho informagfes com 0 HSC que ndo compartilharia com outro hospital.

Confianga

Sinto que 0 HSC se preocupa com meus interesses.

Astransagdes com 0 HSC ndo precisam ser supervisionadas detalhadamente.

Estou certo de que 0 HSC respeita a confidencialidade das informagdes que repasso.

Tenho plena confianga na veracidade das informagdes que recebo do HSC.

Todas as informagdes importantes que preciso sdo disponibilizadas pelo HSC.

O HSC tem merecido minha confianga.

Comprometimento

Espero que o relacionamento com o HSC continue por um longo tempo.

Espero que o relacionamento com o HSC se fortifique ao longo do tempo.

Espero aumentar o volume de pacientes que atendo no HSC no futuro.
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Comprometimento

Estou disposto a alocar um consideravel esforco e investimento no fortalecimento do relacionamento de negécio
como HSC

Tenho me empenhado muito no relacionamento com o HSC.

Sinto-me envolvido e/ou comprometido com o HSC.

O relacionamento de negécio com 0 HSC poderia ser descrito como sendo uma parceria.

Figura 9 — Instrumento de pesquisa

O anexo 1 apresenta o0 arquivo eletrdnico enviado aos médicos da amostra. E 0 anexo

2 apresenta 0 e-mail de confirmagao da resposta recebida.

3.5. ANALISE DOSDADOS

Os dados coletados foram analisados com o auxilio do software SPSS® (Satistical
Package for the Social Sciences) 10.0, através da aplicagdo das seguintes ferramentas
estatisticas:

a) Andise univariada das varidveis presentes no estudo: contagem de
fregliéncia para os dados de perfil da amostra; médias e desvios-padréo para

cada uma das variaveis de todos o0s constructos de rel acionamento;

b) Andlise de Varidncia, que procurou identificar variacbes no grau das
variaveis de relacionamento entre sub-amostras, divididas em relacdo a
sexo, idade, nivel de escolaridade e nimero de internagbes no hospital. A
ANOVA permitiu verificar se havia diferencas significativas entre as
categorias das variaveis nominais, com base nas suas médias. Neste estudo,
foram consideradas médias diferentes aguelas cuja ANOVA apresentou

significancia de F abaixo de 0,05.




4. RESULTADOS DA PESQUISA

Neste capitulo, sd0 apresentados o0s resultados compilados e anaisados
estatisticamente. Primeiramente, sG0 apresentadas as caracteristicas da amostra, com dados
referentes a sexo, faixa etaria, nivel de escolaridade e numero médio de
internagdes/atendimentos realizados no hospital por més. Em seguida, sdo calculadas as
estatisticas univariadas. Na préxima etapa, séo verificados os resultados da andlise de
variadncia, que indicam onde ha diferenca de percepcdo em relacdo as variaveis de
relacionamento para cada categoria das varidveis nominais.

4.1. PERFIL DA AMOSTRA

A amostra da pesquisa, composta por médicos pertencentes ao Corpo Clinico do
Hospital Santa Catarina, € caracterizada aqui através das informagdes sobre Faixa Etéria,
Sexo, Nivel de Escolaridade e Numero médio de internagfes/atendimentos realizados por

més. O Hospital Santa Catarina € um hospital privado e que possui um Corpo Clinico com
3.600 meédicos cadastrados.

A partir das perguntas que visavam identificar um perfil dos respondentes, foram
levantadas as informacbes do perfil da amostra, mediante aternativas que pretendiam
identificar a faixa et&ria, 0 sexo, o nivel de escolaridade e o numero médio de

internacOes/atendimentos realizados no hospital por més.



64

a) FaixaEtaria

A questdo 27, representada na tabulagéo de dados com a resposta R27, levantou o
perfil etario dos respondentes em quatro faixas de idade, quais sejam, entre 26 e 33 anos, entre
34 e 41 anos, entre 42 e 49 anos e acima de 49 anos.

Freqiiéncia Percentual Percentual Valido Percentual Acumulado
Entre 26 e 33 5 5,2 5,2 5,2
Entre 34 e 41 21 21,6 21,9 27,1
Entre 42 e 49 39 40,2 40,6 67,7
Acima de 49 31 32,0 32,3 100,0
Missing 1 1,0
Total 97 100,0 100,0

Tabela 1 — Faixa etaria da amostra
Fonte: Coleta de Dados

De acordo com a tabela 1, a maioria dos respondentes, isto €, 72,9% das respostas
vélidas, estdo situados nas faixas de idade acima de 42 anos. Ja entre as faixas que

compreendem o intervalo de 26 a 41 anos, este percentual somado é de 27,1% das respostas

vélidas. Apenas uma resposta foi invalidada nesta questéo.

b) Sexo

A gquestédo B, representada na tabulacdo de dados com a resposta R28, levantou a
caracteristica sexo dos respondentes.

Frequéncia Percentual Percentual Valido Percentual Acumulado

Feminino 16 16,5 16,5 16,5
Masculino 81 83,5 83,5 100,0
Total 97 100,0 100,0

Tabela 2 — Sexo da amostra
Fonte: Coleta de Dados
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Como mostra a tabela 2, a grande maioria da amostra, 83,5%, € do sexo masculino e

somente 16,5% do sexo feminino.

C) Nivel de escolaridade

A questéo 29, representada na tabulagcdo de dados com a resposta R29, levantou o
nivel de escolaridade através das faixas, Graduacéo, Especializacdo, Mestrado, Doutorado e
Pés-doutorado.

Frequéncia Percentual Percentual Valido Percentual Acumulado
Graduacéo 1 1,0 1,0 1,0
Especializacéo 45 46,4 46,4 47,4
Mestrado 19 19,6 19,6 67,0
Doutorado 22 22,7 22,7 89,7
Pds-doutorado 10 10,3 10,3 100,0
Total 97 100,0 100,0

Tabela 3 - Nivel de escolaridade da amostra
Fonte; Coletade Dados

A distribuicdo da amostra nesta caracteristica, conforme tabela 3, € um pouco mais
homogénea, a ndo ser no que se refere ao nivel de escolaridade graduacdo que se mostrou
muito baixo, ou sga, apenas um respondente estd localizado neste nivel. Os demais se
localizaram na especializagdo, com 46,4%, € o maior volume da amostra, mestrado 19,6%,
doutorado 22,7% e pés-doutorado 10,3%. Estas informactes demonstram o elevado indice de

escol aridade da amostra que qualificam os resultados da pesqguisa conforme seus fins.

d) NUmero médio de internactes/atendimentos realizados no hospital por més

A questéo 30, representada na tabulacdo de dados com a resposta R30, levantou o
nimero médio de internactes/atendimentos realizados no hospital por més, através das faixas,

entre0e 2, entre3e5, entre 11 e 15 e mais de 15 internagbes/atendimentos.
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Freqiiéncia Percentual Percentual Valido Percentual Acumulado

EntreOe 2 10 10,3 10,3 10,3
Entre3e5 34 35,1 35,1 45,4
Entre 6 e 10 25 25,8 25,8 711
Entre 11 e 15 13 13,4 13,4 84,5
Mais de 15 15 15,5 15,5 100,0
Total 97 100,0 100,0 10,3

Tabela 4 — Numero médio de inter nagBes/atendimentos realizados no hospital por més
Fonte: Coleta de Dados

A tabela 4 indica que esta caracteristica de numero de internacdes/atendimentos,
realizados por més, é também um pouco mais homogénea. A maior incidéncia verificada foi
na faixa de 3 a 5 internacBes/atendimentos, com 35,1%, e a segunda maior incidéncia foi na

faixa de 6 a 10 internagbes/atendimentos, com 25,8%.

O perfil da amostra pesquisada indica um grupo de meédicos que em sua maioria sdo
do sexo masculino, a maior parte possui mais de 42 anos, mais de 50% tem mestrado,
doutorado ou pos-doutorado e internam/atendem, em sua nmaioria, entre 3 e 10 pacientes por

A

mes.

4.2. ANALISESDESCRITIVAS

A andlise descritiva apresenta os resultados dos questionarios e as respectivas analises
de confiabilidade das escalas, média, desvio padrdo e significancia de cada um dos seis
grupos de perguntas do questionério, aqui identificados como constructos do relacionamento,
guais sgam: dependéncia do hospital, nivel de comparacdo com hospitais alternativos,

investimentos no relacionamento, troca de informacdes, confiangca e comprometi mento.

Estas informacOes sdo apresentadas para cada questdo do instrumento utilizado na
coleta de dados, além de uma Ultima variavel de cada uma dessas tabelas de Estatisticas
Descritivas que € a escala somada Summated scales) do constructo, isto €, € um indice de
concordarcia formado a partir do computo da média de todas as variaveis componentes do
constructo (HAIR, JR. et al., 1998).
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N&o foi encontrado trabalho semelhante a este ou hospital que utilize algum tipo de
andlise como esta, onde fosse possivel buscar indicadores de referéncia. Desta forma, a
andlise realizada foi a comparacdo do indice de concordancia calculado com a média padréo

possivel.

Para chegar ao indice de concordancia calculado, foi preciso valorar cada uma das sete
alternativas de respostas, onde discordo muito foi valorado com 1 e discordo pouco com 3. Ja
na coluna de concordancia, concordo pouco foi valorado com 4 e concordo muito com 6. A
coluna SCO-Sem Condictes de Opinar, foi valorada com 999 justamente para ndo influenciar

no indice calculado.

Assim, a média possivel de ser apuradafoi 3,5 e todos os indices de concordancia que
ficaram abaixo deste pardmetro podem ser considerados mais como discordancia do
respondente ao que foi questionado, e os acima deste valor, podem ser considerados mais

como concordancia.

4.2.1. Constructo— Dependéncia do Hospital

O constructo Dependéncia do Hospital, que na pesquisa de Wilson e Vlosky (1997) foi
definido com sendo Dependéncia do Fornecedor, € composto nesta pesquisa pelas questes
gue vao de 1 a5 e suas respostas sao representadas pelas variaveis R1: Sinto-me dependente
do HSC; R2: O HSC é edtrategicamente importante para mim; R3: Seria dificil para eu
substituir os atendimentos e os meus rendimentos gerados pelos pacientes que atendo no
HSC; R4: Seria dificil para 0 HSC substituir os atendimentos e os rendimentos gerados por

mim e R5: Acredito que tenho uma parceria com 0 HSC, onde as duas partes ganham.

N Média Desvio-
padrao
R1 94 3,23 1,89
R2 97 1,59 ,69
R3 93 2,91 1,81
R4 88 2,85 1,71
R5R 95 2,36 1,60
DEPEND 97 2,79 ,98
Casos Validos 86

Tabela 5 — Dependéncia do hospital
Fonte: Coletade Dados
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Neste constructo, a variavel R1 obteve indice de concordancia 3,23, enquanto que a
R2 obteve 1,59, aR3, 2,91, aR4, 2,85 e avaridvel R5 obteve o resultado de 2,36.

O indice obtido no constructo Dependéncia do Hospital, tabela 5, foi de 2,79, ou sga,
houve discordancia, o que significa, que os médicos ndo dependem do HSC para exercerem

sua profissdo ou para se manterem.

Chama a atencdo o fato da resposta R2, ter ficado com um indice muito baixo, 1,59,

indicando que o HSC néo é estrategicamente importante para 0 médico.

4.2.2. Constructo— Nivel de Comparacdo com Hospitais Alternativos

Este constructo, que para Wilson e Vlosky (1997), foi utilizado como sendo Nivel de
Comparacdo com Fornecedores Alternativos, € composto nesta pesguisa pelas questdes 6, 7 e
8 e suas respostas sdo representadas pelas varidveis F6: A melhor aternativa para atender
meus pacientes em outro hospital teria a mesma importancia que o HSC tem pra mim; R7:
Relaciono-me melhor com 0 HSC do que com outros em que atuo e R8: Ha muitos hospitais

aternativos que tém a mesma importancia para mim gque o HSC.

N Média Desvio-
padréo
R6 83 3,23 1,46
R7 94 4,41 1,58
R8R 94 3,95 1,47
COMPAR 96 4,08 1,05
Casos Vdlidos 82

Tabela 6 — Nivel de comparacdo com hospitais alter nativos
Fonte: Coleta de Dados

Os resultados deste constructo apresentaram a varidvel R6 indice de concordancia de
3,23, avariavel R7 com 4,41 e aR8 com 3,95.

O constructo Nivel de Comparacdo com Hospitais Alternativos, apresentou um indice
de concordancia de 4,08, como mostra a tabela 6. Isto quer dizer que, na comparagdo com
outros hospitais alternativos, o relacionamento e a importancia do HSC para os médicos, sdo

considerados maiores.
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4.2.3. Constructo — I nvestimentos no Relacionamento

Compbem este constructo, que para Wilson e Vlosky (1997), teve a mesma
abordagem, ou sgja, Investimentos no Relacionamento, as questdes 9, 10 e 11 e suas respostas
s80 representadas pelas varidveis R9: Causaria impacto negativo nas minhas atividades
encerrar meu relacionamento com o HSC; R10: O esforco que eu tenho feito para
implementar uma parceria com o0 HSC é grande e R11: Me esforco para direcionar o0s

atendimentos que fago no HSC para outro seria muito grande.

N Média Desvio-
padréo
RO 96 441 1,74
R10 94 5,06 1,35
R11 88 3,24 1,77
INVEST 97 4,46 1,31
Casos Vdlidos 85

Tabela 7 — Investimentos no r e acionamento
Fonte: Coletade Dados

Este constructo teve de resultados em suas variaveis os indices de concordancia de
4,41 paraavaridvel R9, 5,06 paraa R10 e 3,24 paraa R11.

Também no constructo Investimentos no Relacionamento, o indice de concordancia
foi maior que a média possivel, ficando em 4,46, de acordo com a tabela 7. Indicando que os
medicos se esforcam para implantar uma parceria com o HSC e que causaria impacto

negativos para eles transferir os pacientes para outros hospitais.

4.2.4. Constructo— Troca de | nfor magoes

O constructo Troca de Informagdes, utilizado com o mesmo significado por Wilson e
Vlosky (1997), € composto neste estudo pelas questdes 12 e 13 e suas respostas Sa0
representadas pelas varidveis R12: Eu troco mais informagdes com o HSC do que com outros
hospitais e R13: Eu compartilho informages com o HSC que ndo compartilharia com outro

hospital.
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N Média Desvio-

padréo
R12 95 3,78 1,79
R13 93 3,67 1,85
TROCA 97 3,71 1,72

Casos Vdidos 91

Tabela 8 — Troca de informacbes
Fonte: Coleta de Dados

Composto de apenas duas variaveis, este constructo obteve paraavariavel R12, 3,78 e

paraaR13, 3,67 como indice de concordancia.

Com relacdo a Troca de Informagdes, as respostas dos meédicos, indicadas na tabela 8,
geraram um indice de concordancia de 3,71. Mesmo que pouco acima da média possivel, 3,5,
isto indica que eles compartilham ou trocam informagdes com o HSC mais do que com outros

hospitais.

4.25. Constructo— Confianca

Este constructo, que na pesquisa de Wilson e Vlosky (1997) também foi identificado
como Confianga, € composto aqui pelas questdes que vao de 14 a 19 e suas respostas sdo
representadas pelas varidveis R14: Sinto que o HSC se preocupa com meus interesses; R15:
As transagbes com 0 HSC néo precisam ser supervisionadas detalhadamente; R16: Estou
certo de que o HSC respeita a confidencialidade das informacdes que repasso; R17: Tenho
plena confianca na veracidade das informagOes que recebo do HSC; R18: Todas as
informagdes importantes que preciso sdo disponibilizadas pelo HSC e R19: O HSC tem

merecido minha confianca.

N Média Desvio-

padrao
R14 95 3,19 1,80
R15 85 4,07 1,65
R16 89 5,36 1,25
R17 92 5,15 1,42
R18 88 4,19 1,71
R19 93 513 1,31
CONF 97 4,45 1,22

Casos Vdlidos 77

Tabela 9 — Confianca
Fonte: Coleta de Dados
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O constructo Confianca apresentou para a variavel R14, um indice de concordancia de
3,19, para a R15, 4,07, para a R16, 5,36, para a R17, 5,15, para a R18, 4,19 e para a variavel
R19, 5,13.

De acordo com a tabela 9, o indice de concordancia do constructo Confianca foi de
4,45. Este resultado demonstra que os médicos confiam no hospital e que as informacdes e/ou

transacOes geradas pelo HSC sdo veridicas.

Entretanto, em que pese o indice de concordancia deste constructo ser considerado
alto, 4,45, a resposta R14, ndo apresentou a mesma performance, ficando em 3,19, ou sga,
indicando uma discordancia, no que se refere a0 HSC se preocupar com os interesses dos

médicos.

4.2.6. Constructo— Comprometimento

O constructo Comprometimento, abordado da mesma forma por Wilson e VIosky
(1997), é composto neste estudo pelas questdes que vao de 20 a 26 e suas respostas sao
representadas pelas varidveis R20: Espero que o relacionamento com o HSC continue por
longo tempo; R21: Espero que o relacionamento com o HSC se fortifigue ao longo do tempo;
R22: Espero aumentar o volume de pacientes que atendo no HSC no futuro; R23: Estou
disposto a aocar um considerdvel esforco e investimento do fortalecimento do
relacionamento de negdcio com 0 HSC; R24: Tenho me empenhado muito no relacionamento
com 0 HSC; R25:. Sinto-me envolvido e/ou comprometido com o HSC e R26: O

relacionamento de negdcio com o HSC poderia ser descrito como sendo uma parceria.

N Média Desvio-
padréo
R20 94 5,66 1,00
R21 96 571 .92
R22 94 5,61 1,04
R23 92 5,49 1,09
R24 95 5,28 1,23
R25 95 5,01 1,43
R26 93 4,25 1,76
COMPROM 97 5,27 1,04
Casos Vdidos 87

Tabela 10 — Comprometimento
Fonte: Coleta de Dados
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O Ultimo constructo do instrumento, composto de sete variaveis, obteve 5,66 como
indice de concordancia para a variavel R20, 5,71 para a R21, 5,61 para a R22, 5,49 para a
R23, 5,28 paraa R24, 5,01 paraaR25 e 4,25 para a variavel R26.

Este constructo Comprometimento, foi 0 que teve maior indice de concordancia, 5,27,
como visto na tabela 10. Interpreta-se desta forma, que o sentimento dos medicos é de
comprometimento com HSC, tanto no que tange a intencéo de continuidade e fortalecimento
do relacionamerto, quanto no que diz respeito a aumentar o volume de pacientes atendidos
por eles no hospital.

4.3. ANALISEDE VARIANCIA - ANOVA

A andlise de varidncia (ANOVA) tem por objetivo comparar as médias de duas
amostras para identificar se existe diferenca efetiva ertre os grupos definidos pela variavel
independente (categdrica) em relacdo a varidvel dependente (métrica) (Hair, Jr. et al., 1998).
Caso confirme-se a hipétese de que as médias sGo ndo estatisticamente diferentes para os
grupos, atribui-se as eventuais diferencas absolutas existentes apenas a variabilidade amostral
(Stevenson, 2001). Neste estudo, aceita-se a existéncia de diferencas a uma significancia de
0,05 (5%).

A andlise de variancia foi utilizada para destacar a existéncia de diferencas de
percepcdo significativas entre as médias das varidveis de relacionamento para conjuntos
distintos dentro da amostra. O objetivo da andlise de variancia neste estudo foi verificar se
havia diferenca de percepcdo em relacdo as varidavels de relacionamento para diferentes
grupos de médicos. Por exemplo, se o nivel ou grau da variavel “comprometimento” eramais

alto ou baixo de acordo com o nimero de internactes/atendimentos no hospital por més.

As sub-amostras dividem-se em idade, sexo, nivel de escolaridade e nimero médio de
internacOes/atendimentos no hospital. Naquelas varidveis cujo nimero de categorias era
superior a trés, aplicouse o teste Post-Hoc Tukey, que testa diferencas entre todas as
combinacdes possiveis de grupos e permite que o pesquisador identifique orde se encontra a

diferenca apontada pela andlise de variancia (Hair, Jr. et al., 1998).

Os valores omissos (missing values) foram tratados excluindo-se os casos andlise-por-
andlise, no qual foram excluidos os casos que apresentavam val ores omissos tanto ra variavel

dependente (métrica) quanto na varidvel independente (categérica), e agueles casos que



73

apresentavam valores fora dos valores definidos para amplitude da escala. Por esta razéo,

algumas andlises ndo consideram os 97 casos da amostra.

Os resultados, juntamente com as diferencas significativas, sdo apresentados a seguir,
sendo que sO serdo apresentados os resultados do teste Tukey para aquelas variavels que

apresentaram diferencas entre as médias.

4.3.1. Categorialdade

Para esta categoria foram analisados os constructos dependéncia do hospital, nivel de
comparagdo com hospitais alternativos, investimentos no relacionamento, troca de

informagdes, confian¢a e comprometimento.

4.3.1.1. IdadevsDependéncia do hospital

Quando é feito o cruzamento da caracteristica Idade da amostra com o constructo
Dependéncia do Hogspital, tabela 11, observa-se que a faixa de idade que mais se sente

dependente € a primeira faixa, ou sgja, pessoas entre 26 e 33 anos de idade. Entretanto, a
diferenca entre as médias ndo foi significante.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EdtatisticaF  Sgnificancia
Entre 26 e 33 5 3,64 ,26 1,713 ,170
Entre 34 e 41 21 2,69 1,01
Entre 42 e 49 39 2,69 ,96
Acimade 49 31 2,92 ,97
Total 96 2,81 ,97

Tabela 11 — Idade vs Dependéncia do hospital
Fonte: Coleta de Dados
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4.3.1.2. Idade vs Nivel de comparacdo com hospitais alter nativos

A tabela 12, apresenta médias das faixas de idade muito proximas da média geral do

constructo em questdo, Nivel de Comparacdo com Hospitais Alternativos, ndo havendo
diferencas significativas entre as faixas.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 26 e 33 5 4,27 ,60 ,569 ,637
Entre 34 e 41 21 3,87 ,95
Entre 42 e 49 39 4,03 1,20
Acimade 49 30 4,24 ,98
Total 95 4,07 1,05

Tabela 12 — Idade vs Nivel de comparacédo com hospitais alter nativos
Fonte: Coleta de Dados

4.3.1.3. Idade vs | nvestimentos no r elacionamento

A faixa de idade entre 26 e 33 anos apresenta uma meédia diferenciada perante as
demais e a média do constructo Investimentos no Relacionamento, como se vé natabela 13. O

indice de concordancia de 5,40 é muito préximo do maior indice possivel 6,00.

A faixa entre 34 e 41 anos de idade, apresentou uma pequena diferenca com relacéo a
média, ficando em 3,65, enquanto que a médiafoi de 4,46.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 26 e 33 5 5,40 1,12 8,028 ,000
Entre 34 e 41 21 3,65 ,88
Entre 42 e 49 39 4,24 1,41
Acimade 49 31 5,13 1,07
Total 96 4,46 1,31

Tabela 13 — Idade vs | nvestimentos no relacionamento
Fonte: Coletade Dados

Conforme mostra a tabela 14, foram encontradas diferencas significativas entre trés
duplas de categorias da variavel “faixa de idade’, quais sgjam: entre 26 e 33 anos e entre 34 e
41 anos, sendo que a primeira apresentou média superior (M=5,40 versus M=3,65); entre 34 e
41 anos e acima de 49 anos, sendo gue a primeira foi inferior (M=3,65 versus M=5,13); e

entre 42 e 49 anos e acima de 49 anos, sendo gque a segunda mostrou-se superior (M=4,24 e
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M=5,13). Considerando que as faixas entre 26 e 33 anos e acima de 49 anos apresentaram as
médias mais elevadas e ndo apresentaram diferenca significativa entre si, mas apresentaram
diferenca significativa em relacdo as outras categorias, pode-se dizer que estas faixas

apresentam médias superiores as demais categorias de faixa de idade.

Categorias DiferencanaMédia Erro Padrdo  Sgnificancia
Entre26 e 33 Entre 34 e 41 1,75 ,59 ,020
Entre 42 e 49 1,16 ,56 175

Acimade 49 27 .57 ,965

Entre34e41 Entre 26 e 33 -1,75 ,59 ,020
Entre 42 e 49 -,59 32 ,265

Acimade 49 -1,48 34 ,000

Entre42 e49 Entre 26 e 33 -1,16 ,56 175
Entre 34 e 41 ,59 32 ,265

Acimade 49 -,89 ,29 ,013

Acimade49 Entre 26 e 33 -,27 57 ,965
Entre 34 e 41 1,48 34 ,000

Entre 42 e 49 ,89 ,29 ,013

Tabela 14 — Andliseentre categorias (Tukey HSD)
Fonte: Coleta de Dados

* A diferenca namédia é significante ao nivel de 0,05.

4.3.1.4. Idade vs Troca de infor macoes

A tabela 15, mostra que a faixa de idade de 23 a 33 anos, € a faixa que mais concorda
com o constructo Troca de Informacgdes, possuindo um indice de concordancia acima da
média, ou sgja, 4,70. Ja a faixa entre 42 e 49 anos é a que menos concorda, apresentando o
indice de 3,24.

N° Casos Média Desvio-padrdo EdtatisticaF Sgnificancia

Entre 26 e 33 5 4,70 ,76 1,847 ,144
Entre 34 e 41 21 3,98 1,40
Entre 42 e 49 39 3,24 1,58

Acima de 49 31 3,89 2,05

Tabela 15— Idade vs Troca de infor macgoes
Fonte: Coleta de Dados



76

4.3.1.5. Idade vs Confianca

O constructo Confianca, apresenta caracteristica semelhante ao constructo Nivel de
Comparacdo com Hospitais Alternativos, ndo havendo diferenca significativa de média entre
as faixas, como mostra a tabela 16.

N° Casos Meédia Desviopadrdo EstatisticaF Sgnificancia

Entre 26 e 33 5 4,23 ,85 ,389 ,761
Entre 34 e 41 21 4,24 1,18
Entre 42 e 49 39 4,47 1,09
Acimade 49 31 4,59 1,46
Total 96 4,44 1,22

Tabela 16 — Idade vs Confianca
Fonte: Coletade Dados

4.3.1.6. Idade vs Comprometimento

Também aqui, como ocorre no constructo anterior, Confianca, observa-se uma
diferenca muito pequena nas médias do indice de concordancia das faixas de idade, porém
ndo significativas. A tabela 17, permite verificar esta situacéo.

N° Casos Média Desvio-padrdo EdtatisticaF  Sgnificancia
Entre 26 e 33 5 5,83 31 1,405 ,246
Entre 34 e 41 21 5,10 1,17
Entre 42 e 49 39 511 1,21
Acima de 49 31 5,48 ,70
Total 96 5,26 1,04

Tabela 17 — Idade vs Compr ometimento
Fonte: Coleta de Dados

4.3.2. Categoria Sexo

Na categoria Sexo, foram analisados os constructos dependéncia do hospital, nivel de
comparagd0 com hospitais aternativos, investimentos no relacionamento, troca de

informagdes, confianga e comprometi mento.
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4.3.2.1. Sexo vs Dependéncia do hospital

O constructo Dependéncia do Hospital, quando estudado por Sexo do respondente,
apresenta pegquena diferenca de concordancia entre homens, 2,74 e mulheres, 3,08. Como

mostra a tabela 18, a média da variavel foi de 2,79, ou sgja, ha discordancia dos médicos
guanto a depender do hospital.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 16 3,08 ,92 1,609 ,208
Masculino 81 2,74 ,99
Total 97 2,79 ,98

Tabela 18 — Sexo vs Dependéncia do hospital
Fonte: Coleta de Dados

4.3.2.2. Sexo vs Nivel de comparacdo com hospitais alter nativos

A diferenca apresentada na tabela 19 é praticamente nula, quando se avalia o Nivel de
Comparacéo com Hospitais Alternativos por sexo.

N° Casos Média Desvio-padrao EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 15 4,11 71 ,019 ,890
Masculino 81 4,07 1,10

Total 96 4,08 1,05

Tabela 19 — Sexo vs Nivel de comparagdo com hospitais alter nativos
Fonte: Coleta de Dados

4.3.2.3. Sexo vs Investimentos no r elacionamento

A tabela 20 mostra que as mulheres concordam mais que os homens quando se refere
a0 constructo Investimentos no Relacionamento. Enquanto os homens indicaram um indice de

concordancia de 4,41, as mulheres indicaram 4,73. Porém, esta diferenca ndo € significante.
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N° Casos Média

Desvio-padrao EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 16 4,73 1,24 ,810 ,370
Masculino 81 441 1,32

Total 97 4,46 1,31

Tabela 20 — Sexo vs I nvestimentos no r elacionamento
Fonte: Coletade Dados

4.3.2.4. Sexo vs Troca de informacdes

JA no constructo Troca de Informacdes, tabela 21, as mulheres demonstraram

concordar menos gque 0os homens, ou segja, 3,44 contra 3,77 respectivamente. Porém, esta
diferenca ndo é significante.

N° Casos Média Desvio-padrdao EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 16 3,44 1,67 ,484 ,488
Masculino 81 3,77 1,73
Total 97 3,71 1,72

Tabela 21 — Sexo vs Troca de infor magoes
Fonte: Coleta de Dados

4.3.2.5. Sexo vs Confianga
Neste constructo, Confianga, os homens demonstraram concordar menos que as

mulheres. Como mostra a tabela 22, o sexo masculino indicou 4,43 de indice de concordancia
enguanto que o feminino foi de 4,57. Entretanto, a diferenca ndo é significativa.

N° Casos Meédia Desvio-padrdao EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 16 4,57 1,12 ,176 ,676
Masculino 81 4,43 1,24
Total 97 4,45 1,22

Tabela 22 — Sexo vs Confianca
Fonte: Coleta de Dados
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4.3.2.6. Sexo vs Comprometimento

O filtro Sexo nd demonstrou existir diferenca acentuada no constructo
Comprometimento. Ambos, homens e mulheres, concordaram quando questionados sobre se
estdo comprometidos com o HSC, como apresentado na tabela 23.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Feminino 16 534 1,25 ,075 ,785
Masculino 8l 5,26 1,00
Total 97 5,27 1,04

Tabela 23 — Sexo vs Comprometimento
Fonte: Coleta de Dados

4.3.3. Categoria Escolaridade

Para a categoria Escolaridade, foram analisados o0s constructos dependéncia do

hospital, nivel de comparacdo com hospitais aternativos, investimentos no relacionamento,
troca de informagdes, confianca e comprometimento.

4.3.3.1. Escolaridade vs Dependéncia do hospital

Se edtratificado o indice de concordancia utilizando-se a caracteristica Escolaridade,
observa-se um que os médicos com Mestrado sdo aqueles que mais concordam com o
constructo Dependéncia do Hospital, ou sgja, 3,03 de indice de concordancia. Entretanto, esta
concordancia ainda assim, fica abaixo da média possivel, 3,50, da mesma forma que a média
gera da variavel, 2,79, como visto na tabela 24. Apesar disso, a ANOVA indicou que as

diferencas ndo sdo significantes.
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N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Graduagdo 1 1,80 , ,661 ,620
Especidizacéo 45 2,76 97
Mestrado 19 3,03 ,85
Doutorado 22 2,79 1,10
Pés-doutorado 10 2,58 1,04
Total 97 2,79 ,98

Tabela 24 — Escolaridade vs Dependéncia do hospital
Fonte: Coleta de Dados

4.3.3.2. Escolaridade vs Nivel de comparacéo com hospitais alter nativos

No constructo Nivel de Comparagcdo com Hospitais Alternativos, quando confrontada
com o Escolaridade, tabela 25, vé-se que os médicos com Pds-doutorado, que apresentaram
indice de concordancia de 4,45, sdo os que mais concordam com a importancia do HSC para

si. Porém, esta diferenca ndo € significante.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Graduagdo 1 4,00 , ,418 ,795
Especidizacéo 45 4,00 ,86
Mestrado 19 4,15 1,40
Doutorado 21 4,00 1,16
P6s-doutorado 10 4,45 ,94
Total 96 4,08 1,05

Tabela 25 — Escolaridade vs Nivel de comparacéo com hospitais alter nativos
Fonte: Coleta de Dados

4.3.3.3. Escolaridade vs | nvestimentos no r elacionamento

Quanto a Investimentos no Relacionamento, o filtro por Escolaridade ndo apresentou
indices de concordancia muito distantes da média deste constructo. Apenas ha Graduagdo, que
teve somente um respondente, o indice verificado foi dispare, 3,67, conforme a tabela 26.

Mesmo assim, novamente a ANOV A ndo indicou diferencas significativas entre as medias.
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N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Graduagado 1 3,67 , ,238 ,916
Especializacao 45 4,56 1,11
Mestrado 19 4,30 1,30
Doutorado 22 4,41 1,47
Pos-doutorado 10 4,50 1,90
Total 97 4,46 1,31

Tabela 26 — Escolaridade vs I nvestimentos no relacionamento
Fonte: Coletade Dados

4.3.3.4. Escolaridade vs Troca de infor macdes

O constructo Troca de Informagdes, quando apresentado por Escolaridade dos
médicos, na tabela 27, se mostrou em discordancia para aqueles que possuem Graduacéo e

Doutorado. As demais escolaridades tiveram indice de concordancia acima de 3,5.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Graduacado 1 3,00 : 1,092 ,365
Especializacéo 45 3,94 1,73
Mestrado 19 3,97 1,44
Doutorado 22 3,09 1,64
Pb6s-doutorado 10 3,60 2,25
Tota 97 3,71 1,72

Tabela 27 — Escolaridade vs Troca de infor magoes
Fonte: Coleta de Dados

4.3.3.5. Escolaridade vs Confianca

No que tange a Confianga, os médicos com Doutorado concordaram com indice de
3,92, o menor verificado entre todas as escolaridades, como mostra a tabela 28. Entretanto, as

diferencas entre as médias ndo sdo significantes.
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N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF Sgnificancia

Graduagéo 1 5,00 , 1,821 ,131
Especializacéo 45 4,60 1,15
Mestrado 19 4,40 1,13
Doutorado 22 3,92 1,47
Pos-doutorado 10 4,99 79
Total 97 4,45 1,22

Tabela 28 — Escolaridade vs Confianga
Fonte: Coleta de Dados

4.3.3.6. Escolaridade vs Comprometimento

Da mesma forma como ocorreu com os constructos Troca de Informacbes e
Confianga, o constructo Comprometimento também obteve a menor concordancia quando
respondida pelos médicos com Doutorado. Mesmo assim, de acordo com a tabela 29, ainda

ficou com um indice acima da média possivel, ou sgja, 4,71.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Graduacdo 1 5,43 : 2,508 ,047
Especiaizacéo 45 554 ,66
Mestrado 19 5,29 1,17
Doutorado 22 471 1,40
Pés-doutorado 10 5,28 ,96
Total 97 5,27 1,04

Tabela 29 — Escolaridade vs Compr ometimento
Fonte: Coleta de Dados

Como a significancia mostrou-se abaixo de 0,05, o teste Tuckey foi realizado. No caso
desta variavel, o teste post-hoc indicou onde as diferencas se encontravam. Para realizar o
teste Tukey nesta situagdo, o caso de “graduacdo” foi eliminado, pois ndo é possivel readlizar
este teste com menos de 2 casos em cada categoria. Sob estas condicdes, a estatistica F foi de

3,336 easignificanciafoi de 0,023. A tabela 30 mostra a comparacdo entre as categorias.



Categorias Diferenca na Média Erro Padréo Sgnificancia
Especidizacéo Mestrado 25 ,28 , 7197
Doutorado 83 ,26 ,011

Pés-doutorado ,26 ,35 ,883

Mestrado | Especializacéo -,25 ,28 , 797
Doutorado 58 ,32 ,267

P6s-doutorado 7,14E-03 ,39 1,000

Doutorado | Especidizacdo -,83 ,26 ,011
Mestrado -,58 ,32 ,267

Pés-doutorado -.57 ,38 ,452

Pés-doutorado | Especidizacdo -,26 ,35 ,883
Mestrado -7,14E-03 ,39 1,000

Doutorado o7 ,38 ,452
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Tabela 30 — Andlise entre categorias (Tukey HSD)
Fonte: Coleta de Dados

Conforme a tabela 30, notase que a diferenca significativa nas médias do constructo
Comprometimento ocorre entre as medias das categorias Doutorado e Especializaco.
Enquanto os entrevistados com Doutorado apresentaram a menor média da amostra (M=4,71),
gue podem ser vistas na tabela 29, os respondentes com Especializacdo apresentaram a média

mais elevada na varidvel comprometimento (M=5,54).

4.3.4. Categoria Inter nacbes/atendimentos realizados por més

Na categoria Internagbes/atendimentos realizados por més, foram anaisados os
constructos dependéncia do hospital, nivel de comparacdo com hospitais alternativos,

investimentos no relacionamento, troca de informagdes, confianca e comprometimento.

4.3.4.1. Inter nacGes/atendimentos vs Dependéncia do hospital

Para agueles que internam/atendem mais de 15 pacientes por més, o indice de
concordancia no constructo Dependéncia do Hospital, tabela 31, foi o maior verificado, 3,19,
embora ainda tenha ficado abaixo de 3,50.
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N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre0 e 2 10 2,81 1,03 1,036 ,393
Entre3e5 34 2,58 1,05
Entre6 e 10 25 2,78 1,06
Entre11 e 15 13 2,89 ,81
Mais de 15 15 3,19 72
Total 97 2,79 ,98

Tabela 31 — I nter nagdes/atendimentos vs Dependéncia do hospital
Fonte: Coletade Dados

4.3.4.2. Internagdes/atendimentos vs Nivel de comparacdo com hospitais
alternativos

Observa-se no constructo Nivel de Comparagdo com Hospitais Alternativos, que a
importancia do HSC para o médico € maior para aqueles que internam/atendem mais de 15
pacientes por més. A tabela 32, demonstra que estes médicos que internam mais de 15
pacientes por més, possuem indice de concordancia de 4,31, enquanto que 0s que
internam/atendem entre 0 e 2 pacientes por més possuem indice de 3,78, sendo, entretanto, a

significanciaigual a 0,816.

N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 0 e 2 10 3,78 ,60 ,390 ,816
Entre3e5 33 4,10 1,04
Entre 6 e 10 25 4,05 1,08
Entre11 e 15 13 4,03 1,06
Mais de 15 15 4,31 1,29
Total 96 4,08 1,05

Tabela 32 — Inter nagcdes/atendimentos vs Nivel de comparacédo com hospitais

alter nativos
Fonte: Coletade Dados

4.3.4.3. Inter nacdes/atendimentos vs | nvestimentos no r elacionamento

A tabela 33 indica que a diferenca entre as faixas de numero de

internactes/atendimentos por més existentes quando se trata do constructo Investimentos no
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Relacionamento, € pequena e ndo significante, ficando todas com indice de concordancia

acimade 4,25.
N° Casos Meédia Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 0 e 2 10 4,33 1,26 ,322 ,862
Entre3e5 34 4,28 1,30
Entre 6 e 10 25 4,59 1,44
Entrell e 15 13 4,56 1,17
Mais de 15 15 4,64 1,35
Total 97 4,46 1,31

Tabela 33 — I nter nagdes/atendimentos vs I nvestimentos no relacionamento
Fonte: Coleta de Dados

4.3.4.4. Inter nagOes/atendimentos vs Troca de infor macoes

Quanto a Troca de Informagdes, o corte por nimero de internaces/atendimentos
mensais, apresenta o grupo dos médicos que internam/atendem mais de 15 pacientes como
sendo aquele que mais compartilha informagdes com o HSC. Seu indice de concordancia é de
4,37, identificado na tabela 34.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 0 e 2 10 3,50 1,63 ,835 ,506
Entre3 ey 34 3,57 1,64
Entre 6 e 10 25 3,46 1,87
Entre 11 e 15 13 3,96 1,64
Mais de 15 15 4,37 1,78
Total 97 3,71 1,72

Tabela 34 — I nter nagdes/atendimentos vs Troca de infor macgoes
Fonte: Coleta de Dados

4.3.4.5. Internacbes/atendimentos vs Confianca

Todas as faixas de numero de internacbesatendimentos indicam indice de

concordancia superior a 4,00 quando se trata do constructo Confianca. A tabela 35, mostra
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gue o indice mais baixo foi verificado junto aos médicos que internam/atendem entre 11 e 15

paciente por més, 4,10, sendo que as diferencas ndo sdo significartes.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 0 e 2 10 4,65 1,08 , 787 ,537
Entre3e5 34 4,62 101
Entre6 e 10 25 4,22 1,37
Entre 11 e 15 13 4,10 1,22
Mais de 15 15 4,62 1,47
Total 97 4,45 1,22

Tabela 35 — Inter nagcdes/atendimentos vs Confianca
Fonte: Coleta de Dados

4.3.4.6. I nter nagdoes/atendimentos vs Comprometimento

No constructo Comprometimento, ndo se verifica diferenca prética entre as faixas de
nimero de internagcBes/atendimentos por més. A tabela 36 mostra que todas apresentaram
indice de concordancia superior a 5,20. O maior indice foi entre os médicos que

internam/atendem mais de 15 pacientes por més, 5,47.

N° Casos Média Desvio-padrdo EstatisticaF  Sgnificancia
Entre 0 e 2 10 5,37 ,67 ,203 ,936
Entre3 ey 34 5,20 1,05
Entre6 e 10 25 5,22 1,11
Entre 11 e 15 13 5,26 ,85
Mais de 15 15 5,47 1,32
Total 97 5,27 1,04

Tabela 36 — Inter nagdes/atendimentos vs Comprometimento
Fonte: Coleta de Dados
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44. SUMARIODOSRESULTADOS

O debate sobre os resultados da pesguisa ocorre em meio a avaliacdo dos possivels
fatores motivadores que levaram aos indices de concordancia em cada varidvel e em cada

cruzamento das variaveis com as caracterizagdes da amostra.

Constructo Concordancia
Dependéncia do hospital 2,79
R2 — Importancia Estratégica do HSC para 0 médico 1,59
Por faixa etéria: de 26 a 33 anos 3,64
Nivel de Comparacédo com hospitais alter nativos 4,08
Por escolaridade: médicos com Pos-graduacdo 4,45
Por nro. atendimentos. médicos com mais de 15 p/ més 4,31
I nvestimentos no relacionamento 4,46
R11 — Esforco para direcionar pacientes para outro hospital 3,24
Por faixa etéria: de 26 a 33 anos 5,40

Tabela 37 — Resultados obtidos por constructo

O primeiro constructo, Dependéncia do Hospital, foi o unico que teve seu indice de
concordancia, 2,79, abaixo da média possivel, que era de 3,5, como visto na tabela 5. Atenta-
se ainda para o fato da questédo R2, que se refere a importancia estratégica do HSC para o
médico, ter tido resultado téo baixo, 1,59. A andlise destas informagdes leva a supor que esta
dependéncia é baixa em virtude do modelo de vinculo que os médicos possuem com hospitais
privados como o HSC. Este vinculo ndo exige nem limita 0 médico a estar exercendo a
medicina em qualquer outro hospital. Desta forma, como ha um elevado nimero de hospitais
ndo sO na regido do HSC, como também em toda cidade de S&o Paulo, entende-se a
dependéncia deva realmente ser baixa. Outra hipétese pode ser o fato de o Hospital Santa
Catarina ndo apresentar aternativas, assisténcias e de negdcio, que fagam com que o médico

N&o precise procurar outros hospitais para atender outras necessidades profissionais.

Contudo, em que pese a dependéncia geral ser baixa, quando € feito o corte por faixa
etéria, observa-se que médicos entre 26 e 33 anos de idade, tabela 11, apresentaram um indice

de dependéncia maior, 3,64. Esta caracteristica se justifica devido ao fato de que profissionais
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nesta faixa de idade ainda estdo em fase de ascensdo na carreira, desta forma, seu vinculo com

0 hospital passa a ser maior uma vez que ainda ndo possui cadastro em muitos hospitais.

Com relacéo ao constructo Nivel de Comparacdo com Hospitais Alternativos, observa-
se gque o indice de concordanciafoi de 4,08, como mostra atabela 6. Este resultado deduz que
os medicos se relacionam bem com 0 HSC e que aimportancia que o hospital possui para eles
€ significativa (ndo foi, mas vale investigar e € importante). Este mesmo constructo, quando
visto a partir da Escolaridade do respondente, tabela 25, demonstra que os médicos com pos-
doutorado sdo aqueles que mais entendem que o relacionamento com o hospital € melhor do
gue com outros hospitais. Em que pese a concordancia deste item (4,45) néo representar
diferenca significativa, o que pode explicar este sentimento € o fato de que os médicos que ja
possuem poés-doutorado sdo aqueles com uma carreira mais longinqua e possivelmente estéo
vinculados a0 HSC a muito tempo. Outra caracteristica da amostra que se destaca no
constructo Nivel de Comparagdo com Hospitais Alternativos é 0 numero de
internacOes/atendimentos mensais. Como mostra a tabela 32, os médicos com mais de 15
internagbes/atendimentos por més sdo aqueles com maior indice de concordancia neste
constructo, 4,31. Mesmo sendo uma diferenca ndo significativa e como este volume de
internacOes/atendimentos pode ser considerado um volume bem acima da média,
possivelmente o HSC segja 0 hospital onde estes médicos mais atuam, isto pode explicar o
resultado obtido.

No constructo Investimentos no Relacionamento, o indice de concordancia registrado
foi de 4,46, de acordo com a tabela 7. A interpretacdo desta informagdo nos indica que os
meédicos ndo possuem interesse em direcionar os pacientes atendidos no HSC gara outro
hospital e que eles tem investido no relacionamento com o hospital. Apesar de ndo possuir
interesse de transferir 0s pacientes para outro hospital, a resposta R11, que apresentou indice
de concordancia de 3,24, indica que os médicos ndo teriam grande esforco para direcionar
estes pacientes a outros hospitais, uma vez que possuem vinculo também com outras
ingtituicdes. Quando se avaliam os Investimentos no Relacionamento por Idade da amostra,
tabela 13, constata-se que a faixa entre 26 e 33 anos, com indice de concordancia 5,40, é aque
mais investe na parceria com o HSC. Como visto anteriormente, o fato deste grupo ainda estar
em fase de ascensdo na carreira profissional também pode explicar este investimento. Ja com
relacdo a Escolaridade, o constructo Investimertos no Relacionamento, apresenta uma
concordancia maior junto aos médicos com Pos-doutorado, como apresentado na tabela 26.

Este resultado também pode ser compreendido pela questdo do tempo em que estes médicos
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atuam no HSC. Outra interpretacdo possivel é a que indica que estes meédicos sdo
profissionais que chefiam equipes médicas dentro do hospital e por isto seu vinculo com o
hospital € maior e, provavelmente, boa parcela de pacientes que possui € essa que
interna/atende no HSC.

Constructo Concordancia
Troca de informacfes 3,71
Por nro. atendimentos: entre 11 e 15 p/ més 3,96
Por nro. atendimentos: médicos com mais de 15 p/ més 4,37
Confianca 4,45
R14 — Preocupacéo do HSC com o interesse dos médicos 3,19
Por escolaridade: médicos com Pés-doutorado 4,99
Comprometimento 5,27
R26 — O relacionamento com o HSC é considerado Parceria 4,25
Por escolaridade: médicos com Doutorado 471

Tabela 38 — Resultados obtidos por constructo

O quarto constructo constante do questionario de pesquisa € Troca de Informacoes.
Como mostra a tabela 8, o indice de concordancia apurado neste constructo foi 3,71. Mesmo
gue pouco acima da média possivel, os médicos demonstraram trocar informagdes com HSC
mais do que com outros e quando se verifica esta variavel fazendo o filtro por NUmero de
internagdes/atendimentos mensais, percebe-se que os médicos com maior nimero de
internacBes/atendimentos sfo aqueles que mais trocam informagdes com o HSC. E o que pode
ser visto na tabela 34, onde a faixa entre 11 e 15 internagBes/atendimentos obteve indice de
concordancia de 3,96 e a faixa com mais de 15 internacbes/atendimentos mensais obteve
indice de 4,37.

Quanto ao constructo Confianga, o resultado da concordancia alcancado foi de 4,45,
de acordo com a tabela 9. Isto dgnifica dizer que os médicos pesquisados entendem que
podem confiar no HSC e que o hospital respeita a confidencialidade das informacdes por eles
repassadas. Neste constructo, chama a atencéo o indice de concordancia da questéo R14, que
se refere a preocupacdo que o HSC possui com os interesses dos médicos. Aqui o indice foi

de 3,19, indicando que o sentimento dos médicos nesta questdo é de que o HSC ndo se
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preocupa com seus interesses. Possivelmente, este sentimento se da devido a um certo
afastamento da classe médica da operacdo do hospital. Supde-se que, N0 momento em que 0s
medicos estiverem mais proximos e participativos do processo de gestdo, este sentimento
mude. Outra possibilidade seria a fata de agOes para fortalecimento da relacdo do hospital
com o0 médico, agdes estas que ja estdo sendo praticadas por outros hospitais no mercado e
gue os médicos do HSC também sdo envolvidos por atuarem nestes hospitais. Com relagdo a
estratificac@o deste constructo pela caracterizacdo da amostra, verifica-se na tabela 28, que os
meédicos com Pos-doutorado, possuem indice de concordancia 4,99. Este indice pode ser
explicado pelo fato de que estes profissionais possuem um vinculo diferenciado com o

hospital por serem possivelmente chefes de servigos.

O Ultimo constructo pesquisado, Comprometimento, obteve o maior indice de
concordancia, 5,27, como pode visto na tabela 10. Analisase esta informacdo como a vontade
e a disposicdo dos médicos em fortalecer e dar continuidade ao relacionamento com hospital,
bem como aumertar o volume de pacientes atendidos no HSC. O constructo também buscou
identificar o sentimento de empenho e envolvimento do médico para manter o
relacionamento. Das sete questfes que compdem o constructo Comprometimento, a Unica que
ficou com indice abaixo de 5,00 foi a R26, que argliiu sobre a avaliacdo do médico no que se
refere ao relacionamento com o HSC ser ou ndo uma parceria. As respostas a esta questéo
chegaram a um indice de concordancia de 4,25. Mesmo que possa ser considerado um bom
indice, quando comparado com outros resultados, esta informagdo induz a uma avaliagdo
ainda baixa do médico a pergunta que seria uma avaliacdo geral sobre o relacionamento entre
as partes. Analisando o Comprometimento por Escolaridade da amostra, tabela 29, observa-se
gue os médicos com Doutorado obtiveram indice de concordancia de 4,71. Possivelmente,
isso esta relacionado, ao fato de que estes médicos sa0 hoje 0s que mais atuam em outros
hospitais, além do HSC. Como sdo profissionais bastante “disputados’ no mercado, a
participacdo em outros Corpos Clinicos se justifica e o sentimento de comprometimento acaba

se dividindo nas vérias instituicdes que trabal ha.

Apobs a andlise de todos 0s constructos, € apresentado, na tabela 37, um resumo com 0s

resultados obtidos por constructo.

Observa-se por fim que de todos resultados dos constructos, conforme as tabelas 37 e
38, gpenas 0 constructo Dependéncia do Hospita ficou abaixo da média minima de

concordancia possivel, 3,5. Nao cabe neste estudo fazer uma média geral dos seis constructos,
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visto que a andlise ficaria prejudicada e possivelmente sem sentido para o estudo, todavia,
pode-se afirmar assim que esta média geral de concordancia, caso fosse calculada, teria ficado

acimados 3,5 possiveis.



5. CONCLUSOES

Avalia-se que esta pesquisa alcangou 0 seu objetivo principal, qual sgja, mensurar o
grau de relacionamento existente entre o Hospital Santa Catarina e seus médicos através da
adaptacdo da escala de mensuragéo do relacionamento de clientes desenvolvida por Wilson e
Vlosky (1997).

Enquanto que Wilson e Vlosky (1997), criaram a escala e Viana, Cunha Jr e Slongo
(2000) e Mssnich (2002), aplicaram e validaram a mesma no contexto brasileiro, entende-se
gue esta pesguisa obteve éxito ao conseguir adaptar a referida escala para mensurar a relacéo

médico-hospital e aplica-la em uma organizagdo hospitalar.

5.1. RECOMENDACOES GERENCIAIS

Com este capitulo de Recomendactes Gerenciais, conclui-se também que, além do
objetivo principal, todos os demais objetivos especificos também foram alcancados e a
guestdo de pesquisa, “Qual o grau de relacionamento existente entre o Hospital Santa Catarina
e seus médicos’, também foi respondida mediante a andlise dos resultados dos dados

coletados.

Desta forma, entende-se que as recomendagOes gerenciais devam sugerir agoes e
levantar questdes consideradas fundamentais pelo autor, para que o relacionamento entre
Hospital Santa Catarina e os médicos que compdem o seu Corpo Clinico sgja cada vez mais

duradouro e vantajoso para ambas as partes.

Assim, quando se observa o baixo indice, 1,59, da questdo R2, na tabela 5, que se
refere aimportancia estratégica do HSC para o médico e os possiveis motivos ja elencados na

capitulo anterior, cabe aqui indicar ao hospital que amplie suas acbes de relacionamento e de
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envolvimento do médico com o organismo institucional. Esta mesma indicacdo também ira
atuar para melhorar o sentimento dos médicos quanto a0 HSC ndo se preocupar com Seus
interesses, conforme apontado na resposta R14, databela 9.

Devido a existéncia de um grande nimero de hospitais na regido de abrangéncia do
HSC, os médicos acabam tendo opcles para levarem, sem muito esforco, os pacientes para
outro hospital. Esta situacdo ficou evidenciada na questdo R11, tabela 7, quando os médicos
responderam ndo possuir dficuldade para direcionar os atendimentos para outro hospital.
Desta maneira, € apropriado que o HSC invista em agdes que estabelecam um elo de ligacéo
extra profissional com os médicos, fazendo com que estes se sintam participativos ndo so de
uma organizacdo mas de uma comunidade. Eventos cientificos, culturais e sociais podem

contribuir muito para gerar este sentimento.

A percepcdo do médico quanto a falta de preocupacdo do HSC para seus interesses,
verificada na questdo R14, da tabela 9, € uma imagem que deve ser agilmente mudada. Para
isto, a estruturagéo do hospital em forma de servigcos, com meédicos exercendo a coordenacdo

destes e se aproximando das questdes e problemas operacionais € aindicagdo do autor.

Como uma indicacdo genérica, capaz de contribuir fortemente para identificar as
oportunidades de melhoria e as necessidades do médicos, € aimplementacdo de um Programa
de Fidelidade do Médico. A exemplo do que j& se pratica em organizactes de servicos como
empresas aéreas, administradoras de cartdes de crédito, operadoras de telefonia, entre outras,
este tipo de programa pode influenciar decisiva e positivamente no relacionamento do HSC
com seus médicos. Todavia, como ndo é de conhecimento do autor um hospital que tenha
desenvolvido programa semelhante e nem alguma empresa de software ter apresentado opcéo
especifica para este tipo de gerenciamento do relacionamento, cabe ao hospital ser pioneiro e

inovar.

A andlise geral que se faz dos resultados desta pesquisa, € de que hospital e médicos
possuem uma relacdo muito boa, considerando uma média de todos os indices de
concordancia dos seis constructos. Obviamente, que sem esta boa relacéo, o HSC ndo seria

hoje um dos maiores hospitais privados do pais.

Avalia-se que, com agdes e gestos nem sempre dispendiosos, 0 HSC possa mudar a
Visdo e percepcdo do médico quanto a sSituagdes que hoje sdo por ele consideradas

fundamentais.
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Por fim, considerando o0 contexto mercadologico cada vez mais competitivo e as
inimeras dificuldades e exigéncias impostas pelos compradores de servicos meédico-
hospitalares, (operadoras de planos de salide, seguradoras, auto-gestdes, governo e clientes
particulares), fica evidente que médicos e hospital precisam estabelecer uma nova forma de
relacionamento. Esta nova forma requer uma participacdo cada vez maior dos médicos no

processo de gestéo dos recursos e da racionalizacéo de custos (SILVA, 2003).

5.2.  LIMITACOES DA PESQUISA

A aplicacdo do questionério de pesquisa, adaptado da Escala de Wilson e Vlosky, em
apenas uma organizacdo hospitalar raz uma limitacéo referente a extensdo da utilidade do
mesmo para outras organizagdes. A continuidade de sua aplicacdo reforcara sua estrutura e

procedimentos.

Apesar do rigor metodologico empregado nesta pesguisa, uma situagdo referente a
populacéo da pesquisa pode sugerir limitacBes. Atenta-se para a populacdo utilizada para se
chegar & amostra da pesquisa, 257 meédicos. Conforme descrito na metodologia, o Hospital
Santa Catarina possui 3.600 médicos. Mesmo que a populagdo de 257 médicos represente
mais de 80% do volume de internagdes do hospital nos anos de 2001 e 2002, fato que pode ser
considerado muito relevante, a andlise dos resultados extensiva a todos os médicos

pertencentes ao Corpo Clinico do HSC pode ficar prejudicada.

5.3. RECOMENDACOESPARA PESQUISAS FUTURAS

Para pesquisas futuras propdem se:

= Continuidade da mensuracéo da presente pesquisa ao longo do tempo, visando
acompanhar a evolugdo do grau de relacionamento entre o hospital e os

médi cos da populacéo desta pesquisa;

= Aplicar 0 mesmo instrumento de pesquisa para a populagdo ndo compreendida
por este estudo, ou sgja, os demais médicos do Corpo Clinico do HSC;

= Ampliar a aplicagdo desta pesquisa a outros hospitais, visando reforcar a

estrutura e procedimentos utilizados;
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= Durante o desenvolvimento desta pesquisa, sentiu-se a necessidade de uma
ferramenta informatizada para o gerenciamento do relacionamento medico-
hospital, desta forma sugere-se o desenvolvimento de um modelo conceitual

para posterior implementacao.

54. CONSIDERACOESFINAIS

O quadro de tendéncias para 0 setor salde indica um mercado atamente
regulamentado, acirramento da competicdo, estreitamento de margem, rigoroso
gerenciamento de custos, entrada de capital e empresas estrangeiras, reconcentracéo (fusdes e
aquisicoes), privatizacdo de parte do setor publico da salde e globalizacdo (CASTRO, et al.,
2002). E para este contexto que o HSC devera se preparar e um ator fundamental que deve ser
conclamado a desenvolver uma parceria estratégica com o hospital, no caminho do sucesso, €

o0 médico.



96

REFERENCIAS

ANDERSON, James, NARUS, James. A Model of Distributor Firm and Manufacturer
Firm Working Partnerships. Journal of Marketing, v.54, n.1, p.42-58, Jan. 1990.

ANDERSON, J.; NARUS, JA., Partnering as a focused market strategy, California
Management Review, v.33, n.3, p. 95-113, Spring, 1991.

ANDREOLI, Paola B.A., MARTINS, Luis Antonio N., MARI, Jair de Jesus. Séo
Paulo, Brasil. Satisfacdo do usuario médico com um servico de interconsulta psiquidtrica e
psicoldgica. Disponivel em: <http://www.unifesp.br>. Acesso em 03/10/2003.

ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB), S4o Paulo, Brasil. Disponivel em:
<http://www.amb.org.br>. Acesso em 15/07/2003.

BARKER, L.R. Principios de medicina ambulatorial. S0 Paulo: 1993.

BERRY, L.L. Relationship marketing of services growing interest, emerging
perspectives, Journal of the Academy of Marketing Science, v.23, n.4, p.236-45, Fall, 1995.

BOYD, H. W., WESTFALL, R., STASCH, S. F. Marketing Research: text and cases.
[llinois: Richard D. Irwin, 1989.

BRETZKE, Miriam. Marketing de relacionamento e competicdo em tempo real com
CRM (Customer relationship management). Sdo Paulo: Atlas, 2000.

BRODBECK, Angela. Alinhamento estratégico entre os planos de negécio e de
tecnologia da informacéo: um modelo operacional para implementacéo. Tese de Doutorado
UFRGS, 2001.

BUCHABQUI, Jorge Alberto. Promovendo a Saude da Mulher. Porto Alegre: Editora
da Universidade/lUFRGS, 1995.



97

CASTRO, Antonio Joagquim Werneck; MAGALHAES, Roberto Eugénio Almeida;
JUNIOR, Walter Vieira Mendes. Parametro de assisténcia gerenciada praticados pelas
operadoras de planos de satde. Rio de Janeiro: ANS, 2002.

CHERUBIN, Niversindo Anténio. Administracdo hospitalar: um compromisso com a

ciéncia e a arte S8o Paulo: Edicdes Loyola, 1998.

CHERUBIN, Niversindo Antdnio; SANTOS, Nairio Augusto dos. Administracéo
hospitalar: fundamentos. S&o Paulo: CEDAS, 1997.

CHERUBIN, Niversindo Anténio; MEZZOMO, Augusto A.; MEZZOMO, Jodo C.. O
executivo hospitalar: subsidios para a agdo. CEDAS: S&o Paulo, 1986.

CONNOR, Dick; DAVIDSON, Jeffrey P.. Marketing de servicos profissionais e de
consultoria. Tardugdo Sara R. Gedanke. Revisdo Técnica Dilson Gabriel dos Santos. S&o
Paulo: Makron Books, 1993.

CHURCHILL, Gilbert A.; PETER, J. Paul. Marketing: criando valor para o cliente.
Traducéo Cecilia Camargo Bartalotti e Cid Knipel Moreira. Sdo Paulo: Saraiva, 2000.

DUARTE, Crigtina M. R.; A assisténcia médica suplementar no Brasil: histéria e
caracteristicas da cooperativa de trabalho médico unimed. Campinas. Radiografia da Salide,
2001.

DWYER, F. Robert; SCHURR, Paul; OH, Seo. Developing Buyer Sdler
Relationships. Journal of Marketing, 51 (2): 11-27, April 1987.

ESPINOZA, Francine “Lealdade e Marketing de Relacionamento: Pode a Lealdade
Influenciar a Intencdo do Consumidor em Tornar-se um Cliente Relacional?’ In: 37°
Conferéncia Latino-Americana de Escolas de Administragdo - CLADEA. Anais, Porto
Alegre: UFRGS, 2003.

FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Novo Dicionario da Lingua Portuguesa.
Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1986.

FREITAS, Henrique... [et a.]. Informacéo e decisdo: sistemas de apoio e seu impacto.
Porto Alegre: Ortiz, 1997.

GARBARINO, E.; JOHNSON, M. The different roles of satisfaction, trust, and
commitment in customer relationships. Journal of Marketing, v. 63, n.2, p. 70-87, apr. 1999.



98

GARVIN, David A. Managing quality: the strategic and competitive edge. New Y ork:
Free Press, 1988.

GIL, Anténio Carlos. Métodos e técnicas de pesquisa social. S&o Paulo: Atlas, 1999.

GREENBERG, Paul. CRM, customer relationship management na velocidade da luz

conquista e lealdade de clientes em tempo real na Internet. Traducdo Reinaldo Marcondes.
Rio de Janeiro: Campus, 2001.

GRONROSS, C. Relationship marketing: the nordic school perspective. Alternative
Perspective, 2000.

HABERKORN, Ernesto Mario. Teoria do ERP — Enterprise Resource Planning. Séo
Paulo: Makron Books, 1999.

HAIR, Jr. Joseph F.; ANDERSON, Rolph E.; TATHAM, Ronald L.; BLACK,
William C. Multivariate data analysis. 5. ed. New Jersey: Prentice Hall, 1998.

HUTT, Michael D. Cross-functional working relationship marketing. Journal of the
Academy of Marketing Science, v.23, n.4, 1995.

KAPLAN, Robert S. A estratégia em acdo: balanced scorecard. Tradugdo Luiz
Euclydes Trindade Frazé&o Filho. Rio de Janeiro, 1997.

KOTLER, Philip; HAYES, Tom; BLOOM, Paul. Marketing de servicos profissionais:
estratégias inovadoras para impulsionar sua atividade, sua imagem e seus lucros Barueri:
Manole, 2. ed., 2002.

MACKENNA, Regis. Marketing de relacionamento. Estratégias bem-sucedidas para
a erado cliente Traducdo Outras Palavras Consultoria Linguistica e Servicos de Informética.
Rio de Janeiro: Campus, 1992.

MALHOTRA, Naresh K. Pesguisa de marketing: uma orientacdo aplicada. S&o
Paulo: Bookman, 3. ed., 2001.

MATTAR, Fauze Nagjib. Pesquisa de marketing: metodologia, plangamento,
execucao, analise. Sao Paulo: Atlas, 1992,

MATTAR, Fauze Nagjib. Pesguisa de marketing: metodologia, plangamento. S&o
Paulo: Atlas, 1996.



99

MOHR, Jakki; SPEKMAN, Robert. Characteristics of Partnership Success:
partnership attributes, communication behavior, and conflict resolution techniques. Strategic
Management Journal, v.15, p.135-152, 1994.

MOORMAN, C.; DESHPANDE, R.; ZALTMAN, G. Factors affecting trust in market
relationships, Journal of Marketing, v.57, p.81-101, jan. 1993.

MORGAN, RM.; HUNT, SD. The commitment-trust theory of relationship
marketing, Journal of Marketing, v.58, n.1, p. 20-38, jul. 1994.

MUSSNICH, Rafael A.E. Servicos ao cliente e marketing de relacionamento no setor
hoteleiro de porto alegre. Porto Alegre. UFRGS, 2002. Dissertacdo (Mestrado em
Administracdo), Escola de Administracdo, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2002.

NORRIS Grant ... [et al.]. E-Business e ERP: transformando a empresa. Traducéo
Bazan Tecnologia e Linguistica. Rio de Janeiro: Qualitymark Ed., 2001.

PACE, Andréia Di. Hospital santa catarina: 90 anos de histéria. Sdo Paulo: DBA,
1995.

PALMER, Adrian. The evolution of an idea an environmental explanation of
relationship marketing. Journal of Relationship Marketing, v.1, n.1, 2002.

PARVATIYAR, A.; SHETH, JN. The domain and conceptual foundations of
relationship marketing, Alternative Perspectives, p. 3-38, 2000.

PEPPERS, Don; ROGERS, Martha. O gerente uma um. Traducéo Flavia Rossler. Rio
de Janeiro: Campus, 2000.

PETRY, Ir. Cecilia. A nova e brilhante estrela. Petrépolis: Vozes, 2003.

PINTO, Luiz Felipe. Rio de Janeiro, Brasil. O setor de salde suplementar: acesso e

cobertura populacional. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br> Acesso em: 15/10/2003.
REICHHELD, Frederick. O valor da fidelidade. HSM Management, n.21, 2000.
RIBEIRO, H. P. O hospital: historia e crise. Sdo Paulo: Cortez, 1993.

ROSSO, Fabrizio. Gestéo ou indigestéo de pessoas. S&o Paulo: Loyola, 2003.

SANTOS, Nairio A. A. P. dos. O trabalho do administrador hospitalar no

gerenciamento do dia-a-dia dos hospitais filantrépicos gerais de grande porte no estado do



100

rio grande do sul. Porto Alegre: UFRGS, 1998. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo),
Escola de Administragdo, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1998.

SILVA, Alceu Alves da. Relacdo entre operadoras de planos de salde e prestadores
de servigos — um novo relacionamento estratégico. Traba ho apresentado na segunda etapa do
Forum de Sauide Suplementar em Brasilia-DF. Porto Alegre, 2003.

STEVENSON, William J. Estatistica Aplicada a Administracdo. Sao Paulo: Harper e
Row do Brasil, 2001.

STONE, Merlin;, WOODCOCK, N.; MACHTYNGER, L.. CRM — Marketing de

relacionamento com clientes. Tradugdo Ana Beatriz Rodrigues. Sao Paulo: Futura, 2001

SWIFT, Ronald. CRM, customer relationship management: o revolucionario
marketing de relacionamento com o cliente Traducéo Flavio Deny Steffen. Rio de Janeiro:
Campus, 2001.

UFRGS, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Simulas de Graduacéo, 2002.

VAVRA, Terry G.. Marketing de relacionamento: aftermarketing. Tradugdo Ailton
Bomfim Brand&o. Sao Paulo: Atlas, 1993.

VIANA, Débora; CUNHA, J. Marcus V.M.; SLONGO, Luiz Antonio. Stable
Business Relationships in Unstable Economic Environments. does relationship marketing
exist? In: 24° Encontro Anual da ANPAD — ENANPAD. Anais, Floriandpolis. ANPAD,
2000.

WILSON, Elizabeth; VLOSKY, Richard. Partnering Relationship Activities: building
theory from case study research. Journal of Business Research, 39: 59-70, May 1997.

YIN, Robert K. Estudo de caso: plangjamento e métodos. Traducdo Danid Grass.
Porto Alegre: Bookman, 2001.

ZEITHAML, V. A., PARASURAMAN, A., BERRY, L. Delivering quality service.
New York: Free Press, 1990.

ZENONE, Luiz Claudio (coordenador). Customer Relationship Management (CRM)
conceitos e estratégias: mudando a estratégia sem comprometer 0 negécio. Sdo Paulo: Atlas,
2001.



101

ANEXOS
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ANEXO 1 — Pesguisa enviada por e-mail aos médicos.
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ANEXO 2 — Resposta do HSC ao recebimento da pesquisa.



