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Resumo:

Este artigo relata investigacdo empirica entre organizacOes hospitalares quanto a metodos de custeio e
critérios de discriminacdo de pregos entre os pacientes particulares e filiados a planos e/ou seguros saude.
Para isso, o referencial tedrico procurou abranger o sistema de salde privado, 0s aspectos relativos a cultura
organizacional, a relacdo existente entre os trés atores (planos/’ seguros de salde/ prestadores de servicos
médico-hospitalares e consumidores/pacientes) e os critérios de discriminacéo de precos. Com essa base
tedrica foi desenvolvida uma pesquisa qualitativa exploratéria em duas unidades hospitalares sediadas no
municipio do Rio de Janeiro. Por meio de entrevistas em profundidade junto a seus gestores e a funcionarios
dos setores de faturamento, foi identificada inadequacdo dos sistemas de gerenciamento de custos para
auxiliar os gestores na definicao dos precos, mas foram identificados fatores culturais que podem influenciar
a discriminacdo dos precos dessa forma. Dentre os resultados obtidos, destaque para o razoavel despreparo
na area administrativa e de controladoria dos gestores hospitalares e pré-conceito aos pacientes particulares
em funcdo da expectativa a inadimpléncia. Ao final, sGo discutidas as contribuicbes da pesquisa, suas
limitagOes e as sugestdes para futur os estudos.
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Discriminacéo de precos aos trancos, barrancos emseiso de métodos
de custeio adequados: evidéncias de dois hospitds municipio do Rio
de Janeiro.

Resumo

Este artigo relata investigacdo empirica entre rozggdes hospitalares quanto a
métodos de custeio e critérios de discriminacad@reeos entre 0os pacientes particulares e
filiados a planos e/ou seguros saude. Para issefecencial tedrico procurou abranger o
sistema de saude privado, os aspectos relativodturac organizacional, a relagdo existente
entre os trés atores (planos/ seguros de saudsagoees de servicos meédico-hospitalares e
consumidores/pacientes) e os critérios de discagdiao de precos. Com essa base tedrica foi
desenvolvida uma pesquisa qualitativa exploragmaduas unidades hospitalares sediadas no
municipio do Rio de Janeiro. Por meio de entresista profundidade junto a seus gestores e
a funcionarios dos setores de faturamento, foitifleeda inadequacdo dos sistemas de
gerenciamento de custos para auxiliar os gestoseslefinicdo dos precos, mas foram
identificados fatores culturais que pode influenaaliscriminacdo dos precos dessa forma.
Dentre os resultados obtidos, destaque para owelzdéspreparo na area administrativa e de
controladoria dos gestores hospitalares e pré-tdormas pacientes particulares em fungéo da
expectativa a inadimpléncia. Ao final, sdo disasidas contribuicdes da pesquisa, suas
limitacOes e as sugestdes para futuros estudos.

Palavras-chave: Custos hospitalares. Discrimindedwrecos. Administracéo hospitalar.

Area tematica: Gest&o de Custos nas Empresas dér€lora de Servigos

1 Introducéo

O artigo sexto da Constituicdo da Republica Fenerato Brasil (1988) estabelece
como direitos sociais do brasileiro “a educacdcsaade, o trabalho [...]". A saude é
apresentada como o segundo direito social, seniigagBo primaria do Estado.

Uma aparente ineficiéncia desse Estado faz comaqu&rte da populacdo, que tem
uma condicdo econdmica mais favoravel, procure emsgr a auséncia do Estado nesse
campo mediante a contratacao de servicos de sagstagios pela iniciativa privada.

A expansao do mercado de saude fez surgir variestignamentos sobre as relacdes
existentes entre os atores que nele atuam. Se a&sses optam por contratar planos/seguro
de saude, aparentemente estdo cobertos contrauaivéintorréncia/sinistro”. Convém
ressaltar que o fato de o cliente do servico delesaliplementar pagar por um seguro ou
plano de assisténcia a saude néo lhe garante idaflele nem a seguranca do atendimento
prestado por essas entidades, apenas é supodtavgrd uma melhoria nas condi¢cdes desse
atendimento.

Ja 0s que ndo optam por pertencer ao sistema prdeadnedicina de grupo tém duas
opcdes: submeterem-se as condicdes precarias miginag@mto do Sistema Unico de Saude
(SUS), ou pagarem o preco cobrado pelos prestagavesios de servicos médico-hospitalar
(como pacientes particulares).

A falta de parametros entre os valores cobradqdat®s/seguros de saude e clientes
particulares abre discussdes a respeito do que devegrago pelos servicos medicos.
Recentemente, o Conselho Regional de Medicina tid&slo Rio de Janeiro (CREMERJ)
lancou a campanha “Quanto vale o médico?”, que fievebjetivo valorizar o profissional e
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suas condicdes de trabalho. A campanha foi estdawdan virtude de abertura de vagas para
prestacdo de concurso publico para médicos no mpimido Rio de Janeiro, que ofereceu um
salério inicial de pouco mais de R$ 600,00, comaitte muito baixo pela categoria.

Sem levarmos em consideracdo as possiveis impéisaglicas ocorridas em
cobrancas com valores diferenciados, 0 que nammgegue entender, de forma logica, é
quais seriam 0s motivos para ser efetivada umaanghrmais alta de pacientes particulares.
Qual seria, portanto, o critério para essa difeag@o? Partimos do pressuposto, mesmo que
falivel, de que a qualidade dos servi¢os nos dassg (cliente particular e cliente vinculado a
plano ou seguro saude) seria idéntica.

O objetivo geral deste trabalho foi desenvolver astudo que identificasse o0s
principais fatores que influenciam as prestadoeaseanlvicos médico hospitalares a efetuarem
cobrangas diferenciadas, entre clientes particailarelientes vinculados aos planos/seguros
de saude.

Como obijetivos especificos deste estudo, destaeaifi}sdentificar os critérios que
sao utilizados pelas organizacfes de saude pamanisar oS precos a serem cobrados entre
seus diferentes tipos de clientes; (ii) identifice sistemas de gerenciamento de custos
utilizados nas organizacdes de saude e sua amiceas definicbes dos precos finais dos
servicos prestados; e (iii) analisar se ha fatordwurais que influenciam na definicdo dos
precos estipulados aos clientes particulares.

Para isso, estruturamos este artigo com a presembelucdo, onde esta contida a
contextualizacdo e os objetivos do trabalho; o medeimento do estudo € composto pela
fundamentacéo tedrica, metodologia e resultaddsndamentacédo tedrica procura abranger
o sistema de saude privado, os aspectos cultasarglacdes existentes entre os agentes desse
mercado e a discriminacdo de precos. Sao, aindasegadas as consideracgfes finais,
limitacOes e sugestdes para novas pesquisas fe@noeas do presente estudo.

2 Fundamentacao tedrica

A Administracdo Publica Federal esteve presented@mas atividades na formacéo do
Estado brasileiro com a finalidade de fornecer pufagdo 0s servicos essenciais (como
estradas, energia elétrica, telefonia, fornecimet#goagua, saneamento basico, inclusive
educacéo e saude), exercendo seu papel empreendestiedade.

Dentre todos os servicos publicos demandados peteedade, parece que o0s
caracterizados pelo monopdlio natural estdo senekiguios de forma mais adequada que o0s
demais servicos. Especificamente no que tange e esttido, 0s servicos de saude se
enquadram nesse segundo grupo. Talvez pelo fabs dervigos prestados pelos monopolios
naturais terem passado por processos de deseaddatiza de constituicdo de agéncias
reguladoras especificas com a definicAo (razoaveémelara) dos respectivos marcos
regulatorios, tais servigos alcancaram um nivejubdidade significativamente superior nas
duas ultimas décadas, se comparados com o nigeladielade anterior a 1990. Os servicos de
saude publica ndo tiveram esse salto de qualidal¥ez pelo fato de que desde o inicio foi
caracterizado pela concorréncia entre diversaddamds prestadoras do servigco (sejam
publicas ou privadas), ndo ha um marco regulatdaamente definido, embora existam duas
agéncias reguladoras: Agéncia Nacional de Saudkr8aptar — ANS, e Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, no qual as relag@ntre profissionais da saude, hospitais,
laboratorios farmacéuticos, operadoras de planasssisténcia a salde e pacientes, estejam
mapeadas e nitidamente definidas.

O SUS, criado pela lei 8.080/90, se configura camnonaior e mais audacioso
programa de saude publica do mundo, responsalilizas, em tese, pelo atendimento de 180
milhdes de brasileiros, além de diversos estrange@jue se encontram no territorio nacional.
Atualmente, séo 2,21 bilhdes de procedimentos maéaicl2 milhdes de internacdes, em uma
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rede de 6.200 hospitais vinculados e 63 mil unidaaebulatoriais a disposicdo desse
publico. A tabela de precos é Unica para todorgdeo nacional e foi formulada tomando-se
por base o preco médio pago pelo governo aos fdoest de servicos, ignorando
apontamentos de custos de materiais e outros irssutilzados em cada procedimento. O
Governo Federal destina apenas 3% do seu PIB pauala saude, quando o recomendado
pela OMS é de 5% desse valor e a maioria dos paéstima mais de 10% por ano para esse
fim (RAIMUNDINI et. al., 2004).

O Ministério da Saude reconhece que o problema mamum no SUS é a
incapacidade da rede publica atender a demandagcigaimente com o continuo
descredenciamento de hospitais particulares coadesi (SAUDE BUSINESS, 2007),
ofertando poucos bens médicos em relacdo a demaxideente no mercado. A essa
insuficiéncia de oferta dos bens de saude pubhugal 0 acesso da populacdo, causando um
longo tempo de espera pelo tratamento inclusive aendimentos de emergéncia
(NISHIJIMA et. al., 2006). Os gastos publicos camde, no Brasil, representam apenas 45%
do total despendido em saude no pais, sendo as@i?o originados das empresas e pessoas
gue usam o sistema privado de saude (NASSIF, 2007).

Entretanto, justica deve ser feita em relacéo stersa publico de saude brasileiro. Ha&
qgue ser ressaltadoespertise desse sistema por intermédio dos hospitais uriti&sos e de
outros hospitais publicos de referéncia, localizado préprio municipio do Rio de Janeiro,
que possuem a intencdo de oferecer a populacdcemigcs de salde de qualidade e sem
custo algum. Podemos citar os hospitais univeisgdPedro Ernesto e Clementino Fraga
Filho como referéncias em procedimentos de altapteaxdade como transplantes, por
exemplo. Ha ainda o Hospital Souza Aguiar e o Habkpiliguel Couto, especialistas em
pacientes politraumatizados e feridos por armaode,fbem como o Instituto Nacional do
Cancer (INCA) referéncia nacional no tratamentosdesoenca. O tratamento de doencas
como tuberculose, hanseniase, mal de chagas, $3bWem é realizado com eficiéncia e de
forma gratuita no servi¢o publico de saude. Comcé a SIDA, o servi¢o publico de saude
brasileiro é referéncia mundial no tratamento egmedo. Os casos de falta de medicamento
para distribuicdo gratuita a populacdo em postosalele podem ser atribuidos a duas
variaveis: disputas de poder entre entes de fe@ierdd, E e M) e ma gestdo — maus que
assolam também a seguranca publica, a conservaggirddas e a qualidade do ensino, para
citar somente trés exemplos.

2.1 O sistema privado de saude

O mercado de saude privado brasileiro € um sisterm@ado por hospitais, clinicas,
laboratérios e consultérios médicos, que nao sajanpropriedade da Unido, Estados e
Municipios, ou que estejam prestando servicos asesgidades de direito publico, através de
convénios com o SUS.

O atendimento nessas unidades privadas de saudsstado aos individuos que as
procuram e seu pagamento é realizado pelo propdme ou seu responsavel, ou por uma
empresa privada participante do sistema de saguensentar. Ao contratar essa empresa de
saude, o usuario passa a estar vinculado ao goensencionou chamar de plano de saude
(que abrange as empresas de medicina de grupo.eratgps medicas, autogestao,
seguradoras, filantropia e administradoras).

Até o ano de 1998 somente as empresas de segu®-safiliam alguma espécie de
regulamentacdo do setor, exercida pela Superimera&e Seguros Privados (SUSEP),
vinculada ao Ministério da Fazenda, mas ndo has@alizacdo especifica para seguros de
saude. Eles eram tratados como “outros ramos”, rgegdo-auto e seguro nao-vida
(NISHIJIMA et. al., 2006). As demais empresas dedsasuplementar estavam subordinadas
apenas a leis gerais e as condi¢des de cada coMestse ano, foi sancionada a Lei 9.656/98
e 0 numero de operadoras de saude suplementan sofiee drastica reducéo, provocada pela

3



XV Congresso Brasileiro de Custos — Curitiba, PR, Brasil, 12 a 14 de nhovembro de 2008.

exigéncia de cobertura meédica integral e apres@mtade garantias financeiras

(FORNECEDORES HOSPITALARES, 2007). Dois anos apésagao da “lei dos planos de

saude” foi criada a ANS. Os padrdes de qualidadesetor eram muito heterogéneos,
fragmentados e descontinuos, o que comprometigiénefia do sistema. A regulamentagéo
teve o objetivo de corrigir e atenuar as falhasndeycado, minimizando a assimetria das
informacgdes e a selecao de risco (MALTA et. alQ40

Com a melhoria socioeconémica da populacdo bresil@uve um crescimento no
namero de beneficiarios dos planos de saude ed@@ & 2005. O aumento foi da ordem de
7,5%, enquanto a populacéo nacional aumentou agehd% (SAUDE BUSINESS, 2006).
Os planos de saude coletivos tém crescido nosagtanos. Hoje eles ja representam 77,2%
do total dos planos de saude contratados (ANS,)208 ocorre em virtude desses planos
poderem englobar uma massa maior de pessoas enmnigm aontrato, sofrerem menor
interferéncia do Poder Judiciario e terem riscoss ipievisiveis.

2.2 Aspectos culturais

A cultura organizacional caracteriza-se como undrfieeno de carater profundo e de
longa permanéncia que, em geral, requer um cemipdegrara mudar. ISso seria como um
dogma a ser seguido, passado “de pai para filhw’melhor, de gestor para funcionario
durante a existéncia da organizacgéo. Teixeira. 2@05) definem a cultura como sendo um
conjunto de idéias, conhecimentos, formas de ggnsar e sentir, expresso em termos
materiais ou néo, que sdo partilhadas por um gawpama organizagdo, com uma certa
regularidade no tempo e no espaco. E um sistemaroaie significados, o qual nos mostra o
gue precisamos saber, como deveremos agir e oeyeeadser valorizado.

Os que defendem a proposta da “cultura corporatiéain o gestor como um agente
consensual, capaz de integrar os demais agenteashansultura “Gnica” (LEITE-DA-SILVA
et. al., 2006). Muitos pesquisadores associam @ssocda organizacao a gestao de elementos
culturais em seu interior. Schein (1985) atribuog gestores a responsabilidade da construcao
de uma cultura forte. Para ele, a construgdo dastsma, com regras formais e informais,
definiria claramente as acdes e 0s comportameatosganizacao.

Sendo assim, 0s gestores deveriam desenvolver ggbesimplantar a “cultura
corporativa”, onde o foco principal estaria nassspigticas de gestdo desejadas. A despeito
das criticas que possam surgir em relacdo a pbsdimeacao do funcionério, o fato € que a
posicdo do gestor esta inserida entre seus supereseus subordinados, e ainda carrega
consigo o0s seus préprios valores. Porém, mesmoneanauganizagdo, a cultura ndo é algo
estatico. Ela se modifica conforme se modificanagentes integrantes da organizacdo. Essas
mudancas poderiam ocorrer de forma crescente, graglunformal ou através de um
movimento mais rapido, impulsionado pela movimeibagocial, sem ou com a atuacdo das
liderancas da organizagcao (LEITE-DA-SILVA et. @006).

Os gestores passam, assim, a serem produtoredgqe@e uma cultura geral, afinal
viveram suas vidas em diversos grupos sociais aetds organizacdes. Desse modo, 0s
fatores culturais podem estar influenciandmarlus operandi das organizacdes hospitalares,
influenciando sua politica de pregos para fora atach do mercado. Como a logica do
mercado baseia-se na produtividade, lucrativideaéonalidade, eficiéncia e eficacia, espera-
se gque as mudancas surjam com mais rapidez evidgele, uma vez que elas possam ser
impostasup to down. Ha presenca da integracdo, da diferenciacdo #adenentacdo na
tentativa de disseminacdo de uma determinada ayluiHI TE-DA-SILVA et. al., 2006), seja
ela nova ou néo.

As mudancas geralmente geram algum tipo de resiatéa maioria dos projetos
implantados. Mesmo na area de saude, onde a malosaprofissionais é altamente
qualificada. A lealdade desses profissionais édaltprimeiro para a profissao, depois para a
organizacdo (ou pelo menos deveria ser). Isso pedeonsiderado eticamente correto se
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levarmos em conta que vidas estdo em jogo. Enteetasses profissionais agem de forma
coorporativa, entrando por vezes em conflito corhogpital a que estdo vinculados ou
subordinados. Ademais, existe pouco controle adinativo efetivo sobre o grupo gerador de
maior despesas: 0s médicos.

Assim, de modo geral, todos entendem que o cligatiécular deva pagar mais caro
do que os valores que sao cobrados de um planaldke.sEntdo, de um lado teremos o
hospital querendo aproveitar ao maximo a quaseardadjuem néo tem plano de saude e, de
outro, o consumidor que procura de todos os meibsnder-se do inesperado. Ivanauskas
(2003), na conclusdo de seu trabalho, sugere fcaeéo do conflito entre seguradores de
saude, prestadores de servicos meédicos e cons@witdo segurados, onde poderia ser
observada a variacdo do preco da consulta partieuldependendo da negociacdo entre os
dois atores, influenciando sua decisao de contisergrseguro ou adquirir algum.

A assimetria de informacfes e o0 auto-interesse apsntes potencializam os
problemas de relacdo existentes entre esses &ateaga selecdo adversa, o risco moral e a
demanda induzida.

2.3 Relacao entre os agentes

Ockeé-Reis (2005) constatou que o Estado, por geegpdliticas de legitimidade,
sentiu necessidade de regular os mercados de pii@nealde. Entretanto, ndo demonstrou
ainda preocupacdo com 0s que estdo sem esse viBeuls estudos levaram-no a verificar
gue o Estado deveria subordinar o mercado asidestdas politicas de saude publica, com
base no interesse publico. Nao se pode, poréemeesiqgue quem ndo pode pagar um plano
de saude também faz parte do “publico”, devend®éaes interesses defendidos, sejam em
relacdo aos planos de saude, sejam em relac@amérgos particulares.

Esse mercado de saude é basicamente formado poadehtes: o consumidor, 0
prestador de servicos meédicos e o plano de saudeon@umidor de servico de saude
suplementar ndo possui elementos que possibilitemleaescolher e decidir sobre a
contratacdo de produtos de assisténcia complementdefinicdo dos valores méaximos de
reajustes de precos dos planos individuais ouicokefaz parte das funcbes da ANS. Essa é
uma regulagdo que estd ligada ao relacionamento adoes “planos de saude” x
“consumidor”, onde ha repactuacdo de precos enogmsirelativamente curtos. Nao ha,
porém, regulacdo de precos praticados entre “plda@side versus prestadores de servigos”,
que até é intermediada pela ANS, mas ndo em pededwlhante, o que demonstra a
fragilidade da relagédo comercial entre esses dp@istas.

A triade desse mercado € formada com a participdodoonsumidor, do plano de
saude e do prestador de servico médico. Ha, emtoetam sub-mercado em cada relacéo:
sub-mercados dos planos de saude — entre o cormuenaplano de saude, sub-mercado de
assisténcia médica com cobertura — entre o plarsaglde e o prestador de servico médico, e
0 sub-mercado de assisténcia médica sem cobertendére-o consumidor e o prestador de
servico meédico (IVANAUSKAS, 2006). Dentro desse caglo e sabendo que cada lado ja
busca para si as vantagens possiveis, comeca & surgrimeiro conflito entre os
participantes: a assimetria de informacoes.

Como o consumidor ndo consegue prever quais sdoesgas que o afligirdo durante
a vida, ele se depara com o primeiro dilema: ctarticu ndo um plano de saude.

Nesse momento, 0 paciente possui informacoes aeitesfe sua saude que nao revela
ao gestor do plano de saude. Por outro lado, mplensadde possui informac¢des que néo
divulga aos prestadores de servicos (conveniasgsspndendo sempre seus resultados e
impedindo a possibilidade de negociacdes para Steajdos valores repassados a esses
prestadores de servi¢cos. O beneficiario de um piEneaude ndo sabe efetivamente quanto
custou cada um dos seus atendimentos. Por outno tiaxth conhecimento dos altos valores
gque seriam pagos se ndo possuisse determinadoeptamtasse pela aquisicdo de outro. Essa

5



XV Congresso Brasileiro de Custos — Curitiba, PR, Brasil, 12 a 14 de nhovembro de 2008.

assimetria de informacdes tende a causar um aumemt@reco dos planos para os
consumidores que sdo menos propensos a utilizaiceerde saude (NISHIJIMA et. al.,
2006). Nao ha como as empresas de saude suplersepsarem os clientes com baixo risco
em um fundo menor e exclusivo, pois contraria aneat coletiva e solidaria do plano.

A assimetria informacional ensinada por Arrow (19é3®or Akerlof (1970) impede a
aderéncia do modelo de competicdo perfeita, fazendgir outros dois problemas no
relacionamento entre o plano de saude e o consunaidelecdo adversa e o risco moral. A
selecdo adversa, também chamada de sele¢édo deérismasiderada um problema de origem
pré-contratual (IVANAUSKAS, 2006). Ao contrario, risco moral, também chamado de
perigo moral, é um problema pos-contratual que aeacteriza pela mudanca de
comportamento das partes apos haver firmado o @acord

Para a OPS, o problema da selecdo adversa se naid@macao de sua carteira de
clientes. Como uma parte da populacdo permaneeardagel enquanto outra se tornara
doente, no ato da venda de seus planos as OPSaoeincular a si 0 maximo possivel das
pessoas que possuirdo um menor risco de ficaremtedngropiciando a cobertura de riscos
mais lucrativos (MALTA, et. al., 2004). Quando, @ar, o consumidor relaciona-se com o
prestador de servicos de saude, ocorre o riscoader la chamada demanda induzida, que
consiste em o prestador de servico médico direciogansumidor a realizar exames e outras
formas de tratamento cobertas pelo plano de saigle@p seriam consideradas necessarias
caso o paciente néo tivesse plano de saude (opke@ ndo cobrisse tais procedimentos).
Isso pode ocorrer em virtude de uma atitude zetlwsprestador de servico médico, para
poder identificar (melhor diagnosticar), ou emwaie de um comportamento oportunista, que
tenha por objetivo a elevacao da renda desse goesta servico (IVANAUSKAS, 2003).

Exemplo de ocorréncia do risco moral € a mudangaagortamento do consumidor,
que se valendo da cobertura proporcionada pela @P8e a relaxar na prevencao das
doencas, como também, por outro lado, estando eldende a aumentar a demanda por bens
e servicos médicos (como exames, por vezes, des@ims) motivados pela demanda
induzida (IVANAUSKAS, 2006). O comportamento do samidor que possui plano de
saude ndo € o mesmo daquele que ndo o0 possui. girelgpossuam a mesma renda, as
mesmas preferéncias e 0 mesmo estado de saudeestaanos consumidores possuidores de
plano de saude consumirdo mais servicos médicathlzsps que aqueles que ndo possuem,
pois se sentem protegidos pelo plano (IVANAUSKA®)®) e ndo pagam mais por isso.

Para Occhini (2005), esse conflito esta no usdfiriente, excessivo ou inadequado
dos servicos de saude. Entretanto, a grande prag@oiglas empresas de plano de saude esta
vinculada ao uso exagerado dos bens médicos. Qaskgtende a sobre utilizar os servigcos
médicos por estarem com precos abaixo dos verdadeiistos de provisdo (LINS, 2005). E
comprovado que, para um grande numero de doencpsbabilidade de um individuo
recorrer a cuidados meédico-hospitalares é posievdenafetada pelo seu nivel de cobertura.
Os individuos segurados tendem a ser mais arris¢@INTO, 2004).

Uma vez que a super utilizacdo dos servigos cabedim plano afeta negativamente o
fluxo de caixa (e o lucro) da OPS, esta adota mewes para mitiga-la. Dentre esses
mecanismos, ha o aumento de mensalidade e/ou @eigle contrapartidas (franquia) para
que o cliente utilize os servigcos cobertos pelogldem como a analise minuciosa (auditoria
meédica) das faturas emitidas pelos prestadores eomsequentes glosas de parcelas
consideradas superfaturadas e/ou decorrenteswigoseronsiderados desnecessarios.

2.4 Discriminacao de precos

Dutra (2003) define o preco como o valor estabéte@ aceito pelo vendedor para
efetuar a transferéncia da propriedade de um bemyno servico, no qual devem estar
inclusos o custo e o lucro esperado.
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O preco € um dos atributos de um produto ou seryig muitas vezes € priorizado
pelo consumidor na hora de sua contratacdo. Entoetguando o assunto é saude, héa
evidéncias de que o preco é atributo menos releyaaohforme Milan e Trez (2005) e Telles
e Maia (2006).

O principio da discriminacédo de precos esta emr@eupar atingir todos os clientes,
tanto aqueles que podem pagar mais pelos serggasio aqueles que néo tém condi¢Oes de
pagar tanto, evitando, assim, que seja atendidwms meincorrentes. Conceitualmente, ha trés
formas amplas da discriminacdo de precos, que sBomimeiro, segundo e terceiro graus
(PINDYCK; RUBINFELD, 2002).

Sobre discriminacdo de precos de primeiro grau rpodeentender o desejo do
fornecedor de bens e servigcos de procurar cobrarada consumidor um preco diferente.
Esse preco seria 0 valor maximo que o clienteiasiigsposto a pagar pelo seu produto. Para
Pindyck e Rubinfeld (2002) esse preco maximo qeersumidor pode pagar € chamado de
preco de reserva. Assim, o foco da discriminacagreéeos de primeiro grau € o produto
oferecido. Pindyck e Rubinfeld (2002) considerara guiscriminacao de precos de primeiro
grau € muito dificil de ser implementada. E quasense impossivel cobrar um preco
diferente de cada cliente, a ndo ser que eles gacos e, além disso, 0 preco de reserva de
cada cliente ndo é conhecido e, se a empresass&idisposta a perguntar isso a cada um
deles, ndo obteria uma resposta verdadeira. Par lagto, temos exemplos hoje de empresas
que praticam a discriminagédo de precos de pringg@ma. O site de leildes eletrOnicBbay
(www.ebay.com) consegue atingir em seus leildeogude reserva de seus participantes. As
cifras de venda estdo sempre superiores aos vdlasdsos. Companhias aéreas nacionais e
internacionais também conseguem vender suas pass&ye valores diferenciados, do
minimo possivel ao maximo aplicavel, podendo sasicerada uma discriminacdo de precos
de primeiro grau. Se o fornecedor de bens e seragbrar precos diferentes por unidades em
relacdo as quantidades consumidas, estaria prdticama discriminacdo de precos de
segundo grau e esse tipo de cobranca é chamadobdenca por faixas de consumo. A
discriminacédo de precos de segundo grau tambénripar considerada quando da venda
de produtos com qualidade inferior em detrimentaddanelhor qualidade (DENECKERE;
MCAFEE, 1996), entretanto, esta pratica pode n&ousk na aplicacdo de modelos de
discriminacéo de precos (ELLISON, 2005).

A pratica de discriminacdo de precos mais utilizddachamada de terceiro grau, na
gual os consumidores sao divididos em dois ou guraipos, com curvas de demanda bem
definidas e separadas, de modo que se possam qubgas diferentes de cada grupo. E
importante salientar que a demanda é um desejomumir e ndo sua efetiva realizagdo
(PEREIRA et. al. 2005). Duas variaveis da discragéo de precos de terceiro grau sédo a
discriminacéo de precos intertemporal e o pregpicte (PINDYCK; RUBINFELD, 2002). A
discriminacdo de precos intertemporal divide ossuamidores em grupos de alta e baixa
demanda, cobrando precgos diferentes em momentexenliés. Kotler e Armstrong (2003)
chamam a essa discriminacao de precos de desnabamoeskimming de mercado, quando se
procura captar inicialmente o maximo possivel dégaceonsumidor, cobrando precos mais
altos e, posteriormente, abaixam-se 0s precos giargir ao nicho de mercado que néo
conseguia pagar pelo preco inicial. Classificamgaj como preco de penetragdo de mercado
quando os precos dos produtos ou servicos sa@lmemnte baixos para que se consiga
penetrar no mercado consumidor. J& o preco deéaguele que ocorre em funcdo da alta
procura, quando restricdes de capacidade elevamst@s marginais.

3 Metodologia

Yin (2005) afirma que o estudo de caso é prefendo exame de eventos
contemporaneos por nao haver a possibilidade ddpoiagdo dos dados. Deste modo,
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utilizaram-se dados primarios e secundarios orisr# peridédicos da area acerca de planos
de saude e de atendimentos médicos, bem comoizagéa de entrevistas e de observacdes
diretas. Decidiu-se pela realizacdo da pesquisadeas unidades de analise. Yin (2005)
entende que o estudo de casos multiplos proporsiantagem se comparado ao estudo de
caso simples, haja vista que as provas resultad@esmais convincentes, embora exijam
maior tempo e recursos do pesquisador. A pesquisteifa em cada um dos dois casos,
buscando mostrar “por que” o fenbmeno acontece aha cnidade analisada e “quais” 0s
critérios que levam a essa deciséo.

Quanto aos fins, a presente pesquisa é explicatp@s procura entender os meétodos
de custeio e os critérios de discriminacao de gre@s hospitais estudados, e exploratéria —
pela pouca literatura existente sobre esse esQunto aos meios, pode ser considerada de
campo — investigacdo do fendbmeno no local de swaréwia; bibliografica — pois foi
realizado um estudo sistematizado, baseado em iamst@ublicados em livros, revistas
ligadas a area, jornais, teses, dissertacdeggeapublicados em revistas e na rede eletrénica;
e estudo de caso — por ser direcionado a unidaddisadas, com carater de detalhamento e
profundidade (VERGARA, 2006).

Corroborando o entendimento de Malhotra (2006gditou-se que esta pesquisa seria
realizada para ajudar a identificar um problema gé@e estd na superficie, mas que
necessariamente existe.

Por fim, foi adotado o delineamento da pesquisa corte seccional. Segundo Vieira
(2004), esta € a pesquisa onde o interesse € nemboratual, sobre o qual os dados séo
coletados.

3.1 As unidades analisadas

Durante o levantamento dos dados, teve-se acesswstatacfes das unidades de
analise pesquisadas, bem como foi franqueado oeconinto de informacfes de carater
reservado daquelas empresas. Por este motivoplfoitado pelos entrevistados que fosse
mantido sigilo acerca dos nomes das instituigdes.

O primeiro critério para a escolha das unidadesrens analisadas foi o de que nao
houvesse vinculo com o SUS. Assim, os estudos falaigidos a duas organizacdes
hospitalares que possuissem atendimento ambulatatendimento de urgéncia, centro
cirurgico, centro de tratamento intensivo, inteBmagom moderada rotatividade, atendimento
a conveniados de diversos planos de saude e tegligarticulares.

Uma das unidades analisadas esta localizada naQ&sta (no bairro de Realengo) e,
a outra, na Zona Norte (no bairro de Engenho derBgrambas no municipio do Rio de
Janeiro, relativamente distantes uma da outra. fiterae apresentacédo dos dados do estudo,
chamaremos de Hospital Oeste a unidade do baifRedingo e de Hospital Norte a unidade
do bairro de Engenho de Dentro.

O Hospital Oeste é um hospital de pequeno porte aproximadamente quarenta
leitos. Possui um centro cirirgico com duas sataa pirurgias de médio e grande porte e
uma sala para pequenas cirurgias. O centro denteata intensivo € composto de doze leitos
e h& cinco leitos no setor de emergéncia para sepel pacientes.

O Hospital Norte, por sua vez, € um hospital deim@drte, sua capacidade é de
aproximadamente oitenta leitos. Seu centro cirdrgiossui quatro salas para cirurgias de
meédio e grande porte e também uma sala para pexjognggias. O centro de tratamento
intensivo € composto de vinte e quatro leitos ebtamha aproximadamente dez leitos no
setor de emergéncia para repouso de pacientes.

Ambos os hospitais trabalham com aproximadament®B0énios. O Hospital Oeste
apresenta média diaria de pacientes atendidos o de 900 pessoas enquanto o Hospital
Norte atende em torno de 1700 pessoas por dia.

3.2 Procedimentos da pesquisa
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Para o levantamento dos dados da pesquisa, opfmur-sena abordagem direta, onde
0s objetivos do projeto foram revelados aos respated. As informacgdes para as pesquisas
qualitativas foram obtidas a partir de entrevigasprofundidade, ndo-estruturadas, feita de
forma direta e pessoal, em que um Unico respondemtevez é testado por um unico
entrevistador (MALHOTRA, 2006).

As entrevistas foram conduzidas junto a trés aditnadores hospitalares, sendo dois
do Hospital Oeste e o outro do Hospital Norte,régua trés funcionarios que trabalham na
area administrativa, sendo dois do Hospital Nouenado Hospital Oeste.

Foram realizadas, inicialmente, entrevistas contoges dos hospitais estudados para
que fosse possivel o entendimento do problema estéin e, em um segundo momento, as
entrevistas foram feitas com funcionarios que traa nas instituicbes, porém com cargos
de menor poder de decisao.

4 Sintese dos resultados

Das informacbes colhidas durante as entrevistaprirecipal justificativa para a
discriminagcdo dos precos entre 0s pacientes platésue os pacientes de planos de saude
seria a carteira de clientes dos planos, a quah tea probabilidade maior de garantia de
clientela para atendimentos futuros. Nao obstaaj tim ponto de concordancia geral entre
todos os gestores: o fato de um cliente possuiggaaum dos planos de saude conveniado
com as unidades de saude estudadas ndo garaneequée procura-la. E natural que OPS
possuam portes distintos (a ANS classifica as OBIS pprte de acordo com o n° de
beneficiarios (clientes); até 20.000 beneficiaripsgueno; entre 20.000 e 100.000, médio;
mais de 100.000, grande). Curiosamente, os hosmtiudados ndo praticam diferencas de
precos entre as OPS com base no portes.

Além disso, quando se analisa os guias de conwani@atalogos) fornecidos pelas
OPS a seus clientes, nota-se que ndo ha destagresmgdicos, hospitais, clinicas ou
laboratérios, que possam fazer uma divulgacéo &or fde alguma das empresas constantes
no rol. Quando eles existem, geralmente se refaseomidades de saude da rede prépria de
assisténcia do plano de saude. Ademais, raramenf@anos de saude informam a seus
beneficiarios sobre novos credenciamentos ou roeionde contratos com empresas.

Vemos que os hospitais estudados abrem méao da mcréanental que poderia ser
obtida com o atendimento a particulares, deixarada gue seja usada em outros segmentos,
como observado pela resposta de um dos gestoregfigo®u: “ndo tenho interesse em
atender a clientes particulares”. Quando perguntseloo motivo do ndo interesse do
atendimento a paciente particular estava ligadiguacusto diferenciado, a resposta obtida
foi de que “o custo € o mesmo, independente dasmias, a diferenca esta na possibilidade
do calote”.

Até seria compreensivel esse comportamento seaatrcupacao dos hospitais fosse
de 100%. Privilegiar-se-iam os atendimentos quesyiesem uma menor taxa de risco em
detrimento dos mais arriscados. Entretanto, a magdia de ocupacédo € inferior a 70%.
Segundo algumas atendentes, somente durante anégpide dengue, no ano de 2002, essa
taxa de ocupacéao superou os 90%, sem, entretéingir a teto maximo.

Uma das dificuldades de verificar o tempo de odade estd no sistema de
verificacdo de custos gerencial, o qual as empresagladas, de um modo geral, ndo
possuem. Outra dificuldade esta relacionada coratareaza discriciondria e subjetiva que
envolve a prestacdo de servigcos de saude.

Os gestores entrevistados ndo utilizam em suasesamprsistemas especificos de
gerenciamento de custos. Quando se fala em custosjoria dos gestores tem a visao do
total dos gastos (despesas e custos). Nao ha to lddsiervar cada tipo de custo gerado na
empresa, se sdo diretos ou indiretos, fixos ouaveis. Apesar disso, subdividem suas
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organizacdes hospitalares por centro de custostendem que a apuracdo de custos €
importante. Sua apuracdo, porém, sO é feita atrdeésmesmosoftwares utilizados no
faturamento. Para os gestores, 0s custos est@lo$igaicamente na relacao receita-despesa.

Para se obter detalhamento sobre os custos dasdpremtos, tem-se que recorrer aos
registros contabeis, porém sé ha disponibilidadenttemacdes apuradas pelo método de
custeio por absorcéo, que é o exigido pela comdali societaria e para fins tributarios. De
um modo geral, quando perguntados, 0s gestores nd¢&ravam-se satisfeitos com as
informagdes que possuem a respeito dos custos.dQuscomentou sobre a apuracédo de
custos com a utilizacdo do método de custeio basead atividade, nenhum dos gestores
demonstrou conhecimento a respeito dessa metodolggse tipo de problema na area de
controladoria vem a ratificar o que ja fora obsdovpor Raimundini et. al. (2004), em virtude
da administracao técnico-financeira ser exercida, neuitas vezes, por meédicos que nao
possuem o preparo técnico adequado para lidar ssenrgvel de complexidade.

Além do pequeno conhecimento técnico a respeitoudtos por parte dos gestores,
percebe-se que, nas unidades hospitalares pesaglisa@lo ha pessoal habilitado para a
funcdo. Os servicos de contabilidade s&o terceioza, conseqientemente os técnicos ndo
pertencem ao quadro da organizacgao.

Para os funcionarios entrevistados, os sistemasfalenac6es utilizados atendem as
suas necessidades. O trabalho diario é facilitads eelatérios necessarios sao apresentados
com rapidez e de forma compreensivel. Os sistermamfdrmacfes utilizados priorizam
atividades burocréaticas, como a marcacdo de cagsutbdastro, prontuario e prescricao
semi-automatica. Quanto aos custos, eles apenapségentados como a soma de todos os
gastos de um paciente em relacédo ao faturamersoasgecontas.

Durante a pesquisa de campo, enquanto acompandavéshamento de uma conta
de um cliente particular, uma atendente foi ingairsobre o motivo da cobranca com valores
acima das tabelas que servem de base para os ms1v&@urpreendentemente, ela respondeu:
“Sempre foi assim. O cliente particular sempre pagé caro”.

Sem levar em consideracédo as reais necessidadgmdestes, foi observado que a
maioria dos clientes vinculados aos planos de strdad@&, quando do fechamento de suas
faturas, uma quantidade maior de exames, medicamentisitas medicas. Por outro lado, as
faturas dos pacientes particulares eram mais “asXut

A explicacéo dos gestores foi de que “os clientégeen os diferentes tipos de exames
porque acham que tém direito. Pagam por isso. Eba@endemos”. Essa € uma afirmagéo
que caracteriza o risco moral (por parte do clieetea demanda induzida (por parte dos
médicos e unidades de saude atendentes).

A resposta da atendente traz a tona uma regraopr&afada que pode influenciar o
prestador de satde no momento da definicdo do pieeseu servigco. Seria essa resposta fruto
da cultura organizacional daquela empresa?

Os aspectos culturais observados nas entrevistaspogdem estar interferindo na
discriminacdo de precos de servicos de saude, tHeta gestores quanto funcionarios, e
mesmos o0s clientes. Acredita-se que atendimentspithtares sejam caros. Acredita-se,
também, que um plano de saude seja importante ruderida impossibilidade de previsédo de
necessidade de utilizacdo desses servigcos. Mas mgis amedronta 0s usuarios é a possivel
falta de condicbes para obtencdo desses servi@sdgunecessarios (TELLES e MAIA,
2006).

O pensamento atual dos gestores é que se alguémiiasosle hoje ndo possui um
plano de salde é porque néo pode pagar pelo atemdirmédico-hospitalar gerando, assim,
uma davida quanto ao recebimento do servico prestqliem me garante que vou receber
pelo servico prestado é o Plano de Saude”. Essavalgsio de um dos gestores caracteriza o
medo da inadimpléncia, generalizando para todadi@stes, independente desse cliente ser
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ou ndo um bom pagador. Por outro lado, 0 mesmmgesio soube responder sobre as
consequéncias da possibilidade de liquidacdo oénde& de alguma empresa de saude
suplementar sujeitas a adocao de Plano de Diraséal por parte da ANS.

5 Consideracgoes finais

A pesquisa de Satisfacdo com Planos de Saude pdiblita Saude Business (2007)
demonstrou que a maior preocupacdo dos entrevistastava relacionada aos custos dos
programas de assisténcia médica no periodo derdgpdséa. Grande parcela (68%) acredita
que néo tera condicdes financeiras para arcar sogasios dos planos de saude dentro de seu
orcamento nesse periodo da vida. Parenzi (200@)taresse fendbmeno aos constantes
aumentos das contribuicbes mensais, seja por maddecfaixa etaria ou pela inflacdo
médica.

Atualmente, a maioria das empresas quando coritnatgonarios inclui no pacote de
beneficios o plano de saude coletivo da empres&ilDente os empregados que participam
de planos de saude coletivos também pagam porptmsaude individuais — menos de 1%
(TELLES; MAIA, 2006). O que se imagina que possanéecer é gue essas pessoas, quando
se aposentarem, nao terdo condi¢cdes de pagar o, gleya por diminuicdo da renda, seja
pelos altos valores cobrados das empresas de plensside, as quais consideram esse tipo
de cliente como de alto risco.

A depender dos resultados apurados neste tralmdHaiuros aposentados precisarao
recorrer as longas filas do Sistema Unico de Safidesar da amostra da pesquisa publicada
na Saude Business (2007) ser composta de pesdoa@re 45 anos, do sexo masculino,
casados, com nivel superior de escolaridade e iinplofissionais que ocupam cargos
elevados, com alto poder aquisitivo, as instituigg@osalde estudadas ndo conseguem ver
neles uma fonte de renda para o futuro.

O estudo qualitativo desenvolvido teve por objettkentificar como as organizagbes
hospitalares de saude definiam seus métodos dei@westos critérios de discriminacédo de
precos de modo a efetuarem cobrancas maiores ddimentos a particulares do que de
atendimentos cobertos por Planos de Salde mesmoapaeentemente, os custos destes
altimos fossem maiores.

Ao serem utilizados pre¢cos mais baixos para pagamsale retorno menor e precos
mais altos para pagamentos de retorno maior, mmEler-entender que fora uma escolha
acertada dos hospitais. Porém, ao ser verificado aq@lto preco dos servicos de saude
particulares afugentaram esses pacientes em dia@sdplanos de saude, o sonho da captacao
do excedente dos consumidores pode ter ido pam@anadaqueles, gerando uma estrutura de
discriminacéo de precos as avessas.

Na realidade, o que se apurou é que ndo ha unmiarité l6gica econbmica que
ampare a decisdo tomada pelos hospitais estud@olosonta Unica e exclusivamente do risco
de recebimento das contas, os hospitais abrem méapglurar o excedente de capital que se
encontra na mao dos consumidores que nao possaaospe saude.

Os usuérios que possuem uma reserva de capitabonde da impossibilidade de
pagamento dos altos valores cobrados pelos hasgitpela prevencdo do risco, deixam o
excedente de seu capital nas maos das empresasiaasrde planos de salude que ainda 0s
recebem em seus planos. Algumas empresas ja eapathando exclusivamente com planos
coletivos, 0s quais possuem menor risco e ndo Wimetidos as regras governamentais de
reajustes de precos e rol de procedimentos (SAUDSIBESS, 2006).

Os gestores entrevistados confirmam a demandaidalezsperam a pratica do risco
moral por parte dos participantes dos planos ddesdDs gestores alegam que, se as pessoas
precisassem pagar pelos servicos de saude prestdifioBmente haveria a procura e
utilizacdo nos mesmos patamares de hoje. Comoiernpagarticular preocupa-se com seus
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gastos, geralmente ele questiona os procedimerads onerosos, dificultando a pratica da
demanda induzida por parte dos hospitais.

Nao foram identificados sistemas de gerenciamemetocubstos que pudessem ser
aplicados no momento da definicAo dos precos amseawbrados, sejam dos pacientes
particulares, sejam dos pacientes oriundos dosoplate saude. Todo o sistema de
gerenciamento € baseado no valor do faturamentogrenhaja uma estrutura de tecnologia
de informacao de boa qualidade.

Outra conclusédo que se obtém é a de que os gebtmspialares nem sempre estéo
preparados e aptos para serem responsaveis pdi@o gedministrativo-financeira das
empresas. A falta de conhecimentos técnicos dealsitidhde e de administragdo por parte
dos gestores responsaveis aflora quanto demongdlestonhecerem critérios atuais de
gerenciamento, assim como ferramentas e conceiles pgssam facilitar a tomada de
decisbes. O desconhecimento da importancia de umengamento de custos que
efetivamente possa trazer os corretos valores emdtados, levando em conta o valor do
dinheiro no tempo e o tempo de ociosidade da méaubde parece ser um dos fatores que
ndo deixam os gestores definirem uma politica seridhinacdo de precos mais adequada.

Do mesmo modo como apurado nos estudos de Raimwtdial. (2003 e 2004) e
Souza et. al. (2005) os gestores das unidadesaéstsidambém séo profissionais da area de
saude e demonstram o0 mesmo despreparo técnicagaiaistrar uma instituicdo com alto
nivel de complexidade, como € um hospital. Os ax&t&cnoldgicos atuais permitem que se
possa caminhar em direcdo a uma apuracdo maissgreos custos, inclusive com a
utilizagdo do método de custeio ABC em organizabdspitalares (COGAN, 1994).

Os gestores sdo meédicos que se mantém atualizadoslagdo a novos métodos e
técnicas utilizadas na medicina, embora ndo seapdser o mesmo a respeito do
conhecimento do mercado. Eles demonstraram, inelusiesconhecimento quanto a
tendéncia da diminuicdo dos planos familiares emnindento dos empresariais. Até tém
conhecimento de que o volume maior seja de pasiamiendos de planos empresariais,
porém ndo imaginavam que esse percentual fossedldmale 77% (ANS, 2008), bem como
da possibilidade de, no futuro, o pais possuir ypmpulacdo idosa e saudavel que possa
escolher entre ter ou ndo despesas com planoside saas unidades hospitalares estudadas
nao aproveitarem essa demanda para preparar a. ofert

Quanto aos fatores culturais, observou-se naswstiae que eles afetam tanto os
gestores quanto os funcionarios e clientes. Ideotifse que a mentalidade, principalmente
dos atendentes, acredita que o paciente partisafapre pagou e sempre pagara mais caro.
Isso pode estar ligado a imagem do alto valor cuboo tratamento de clientes particulares
quando comparados ao que os planos de saude p&garetanto, ndo ha distincdo de
atendimento quando um paciente € oriundo de plansadde ou é um paciente particular.
Todos os cuidados séo dispensados da mesma fampresse observando a qual categoria
do setor de hotelaria cada um pertence. A qualidadatendimento ndo discrimina os que
pagam valores mais baixos, ndo sendo uma discigdonde precos de primeiro grau.

O porte das unidades analisadas pode ser consideoado uma das limitagbes do
presente trabalho. Por conveniéncia, foram utiizaduas unidades hospitalares de médio e
pequeno porte e, em consequéncia disso, a compatlacendmeno estudado pode acabar
restrita a unidades hospitalares do mesmo portenda a possibilidade de ndo observarmos
0 mesmo fendmeno em organizag¢des hospitalares ide poate.

Por mais que se tenha procurado deixar os enw@mdosta vontade durante as
entrevistas, inclusive evitando o uso de gravagemebeu-se que 0s mesmos apresentavam-
se desconfortaveis quando precisavam respondeguasabjuestionamentos. A omissédo ou
obtencéo de respostas ndo sinceras pode ter iafgennas conclusdes obtidas pelos autores.
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Futuras pesquisas poderiam, ainda, explorar osveisritérios de discriminacéo de
precos existentes entre atendimentos a pacientgsufges e oriundos de planos de saude
em hospitais localizados em cidades do interigpais. Poderiam, ainda, utilizar o método de
custeio ABC, incluindo a ociosidade e o custo dmsidade para ampliar a analise da
discriminacdo de precos. Poderia ainda ser realizada pesquisa sobre a tendéncia dos
participantes de planos de salde empresariais @airiaglp um plano individual ap6s a
aposentadoria.

Concluindo, conseguimos encontrar as respostas qsmtaés objetivos especificos
deste estudo. P6de-se verificar que as organizaigbealude estudadas possuiam um critério
de discriminacdo de precos entre seus diversastesieporém um critério de discriminacéo
de precos as avessas, ndo captando o excedentapdal @o mercado consumidor,
afugentando ao invés de atrair novos clientes atmadimento particular. Um dos motivos
detectados para isso foi a inexisténcia de umnséstde gerenciamento de custos adequado
gue pudesse auxilid-las nessa decisdo. Os métedoasteio utilizados tém o objetivo de
atender somente as obrigacdes societarias e fig0adesconhecimento dos gestores em
outros métodos de apuracdo de custos demonstroaspregparo dos mesmos na area
administrativa e de controladoria. Por outro laderificou-se que os fatores culturais que
influenciam os gestores no momento em que os prEdixados, referem-se a idéia pré-
concebida de inadimpléncia de pacientes que ndmpatanos de saude.
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