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RESUMO

A presente pesquisa relata uma avaliacdo de desempenho de hospitais prestadores de servicos
ao Sistema Unico de Satde (SUS). Analisa 50 hospitais (entre hospitais plblicos e privados)
em doze estados brasileiros, cujas demonstracGes financeiras correspondem ao ano base de
2016. Foram desenvolvidos cinco modelos de andlise a partir do estudo de Guerra (2011),
utilizando-se diferentes combinac6es de indicadores financeiros: liquidez corrente, indice geral
de endividamento, participacdo do capital de terceiros, dias de dinheiro em caixa, prazo médio
de pagamento e prazo médio de recebimento como inputs; e margem operacional, giro dos
ativos e retorno sobre os ativos como outputs. De forma geral, os resultados apresentados
corroboram as inferéncias de Guerra (2011) e Souza et al. (2016), ao constatar que os hospitais
com o melhor desempenho possuem mais de 150 leitos e sdo privados sem fins lucrativos
(filantropicos). Ademais, o perfil da gestdo financeira desses hospitais € configurado por pouca
dependéncia do capital de terceiros, alta liquidez dos ativos de curto prazo, baixo indice de
endividamento, alta rotatividade dos ativos, margem operacional positiva e razoavel retorno

liquido dos ativos

Palavras-chave: Hospitais. Eficiéncia. Indicadores financeiros. Benchmarking. SUS.



ABSTRACT

The present research reports a performance evaluation of hospitals that provide services to the
Unified Health System (SUS). It analyzes 50 hospitals (between public and private hospitals)
in twelve Brazilian states, whose financial statements correspond to the base year of 2016. Five
models of analysis were developed based on Guerra's (2011) study, using different
combinations of financial indicators: current liquidity, general indebtedness index, participation
of third-party capital, days cash on hand, average repayment term and average term of receipt
as inputs; and operating margin, asset turnover and return on assets as outputs. In general, the
results presented corroborate the inferences of Guerra (2011) and Souza et al. (2016), noting
that the hospitals with the best performance have more than 150 beds and are private non-profit
(philanthropic). In addition, the financial management profile of these hospitals is characterized
by low reliance on third-party capital, high liquidity of short-term assets, low indebtedness,

high turnover of assets, positive operating margin and reasonable net return on assets.

Keywords: Hospitals. Efficiency. Financial indicators. Benchmarking. SUS.
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1. INTRODUCAO
1.1  Contextualizacao

A atencdo a salude é uma das principais preocupacdes em muitos paises, segundo
Bahadori et al. (2016). E, a complexidade das organizagOes prestadoras desse tipo de servico
assistencial, seus custos, especializacdo e a importancia da eficiéncia e eficacia dos servicos
estdo entre os fatores que incentivam essas entidades a mudarem seus processos e aplicar
modelos de melhoria organizacional.

Nesse contexto, tem-se avaliagdo de desempenho, entendida como a determinacéo
formal e regulada de eficécia, eficiéncia e aceitabilidade de uma acéo planejada para cumprir
determinados objetivos. Em outras palavras, a avaliacdo de desempenho refere-se a um
conjunto de acdes e atividades realizadas com o objetivo de aumentar o uso ideal dos recursos
para atingir as metas de maneira eficiente e eficaz. Para o caso de hospitais, a aplicacdo de um
modelo adequado para avaliar o desempenho organizacional pode levar a0 aumento da
responsividade e da satisfacdo dos pacientes e a melhoria da qualidade do servigo (TASLIMI e
ZAYANDEH, 2013 apud BAHADORI et al., 2016).

Além dos aspectos operacionais — melhorias das taxas de mortalidade, morbidade, etc.
— € preciso ainda avaliar a condicdo financeira do hospital, que pode ser medida em varias
dimensGes: estrutura de capital, custo, lucratividade, liquidez e eficiéncia. A importancia dessa
avaliacdo encontra sugestdo na literatura, que defende que alguns aspectos da qualidade do
atendimento ao paciente podem ser comprometidos a medida que a condicdo financeira do
hospital se deteriora. Entretanto, segundo Dong (2015), os estudos existentes examinam apenas
duas das dimensdes financeiras: receita e lucro. Outros, por sua vez, tém aplicado abordagens
classicas baseadas em Analise Envoltéria de Dados (em inglés, Data Envelopment Analysis —
DEA) e Analise de Fronteira Estocéastica (em inglés, Stochastic Frontier Analysis — SFA) para
este proposito.

Outro fator relacionado a avaliacdo do desempenho é o tamanho do hospital, medido
em termos do ndmero de leitos (ROH et al., 2013). Embora o tamanho da institui¢do seja um
fator critico para fins assistenciais (i.e., em tese, quanto maior a oferta de leitos, melhor), o
efeito do tamanho do hospital no desempenho econdmico é misto. Em alguns estudos (e.g.,
Bannick e Ozcan, 1995; Athanassopoulos e Gounaris, 2001; Pina e Torres, 1996) argumenta-
se que economias de escala existem na indudstria hospitalar, com hospitais maiores sendo mais

eficientes do que os menores. No entanto, outros estudos (e.g., White e Ozcan, 1996; Fulop et
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al., 2002; Gruca e Nath, 2001) descobriram que hospitais pequenos sdo mais eficientes do que
0s grandes.

Na busca por modelos gerenciais e formatos juridicos que contemplem as peculiaridades
inerentes a um hospital, surgiram os diversos arranjos organizacionais existentes no Brasil, 0s
quais se assemelham a categorizacdo existente em paises europeus. Analisando o sistema de
salde desses paises, identificam-se quatro categorias com base no formato juridico-
administrativo das instituicdes: o publico estatal, o publico ndo estatal, o privado com fins de
lucro e o privado ndo lucrativo (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Assim, as organizagdes hospitalares podem diferir amplamente. E, fatores como o tipo
de propriedade (publica, privada), os objetivos financeiros (sem fins lucrativos, com fins
lucrativos), o tamanho (medido com muitos parametros), o tipo de hospital (por exemplo, com
determinada especialidade cirdrgica, geral) podem afetar significativamente o desempenho e a
situacdo financeira da instituicdo. Em se tratando de prestadores de servigos em um sistema
publico de salde, adiciona-se mais criticamente a questdo da restricdo de recursos a serem
alocados para prestacdo dos servicos.

A complexidade entre oferta e demanda por leitos publicos, combinada a cobertura e
acesso a servigos prestados por instituicdes privadas em complemento aos servigos publicos,
soma-se as exigéncias de a organizacdo cumprir as funcdes médicas, alcancar um equilibrio
entre receitas e custos, além de buscar o desenvolvimento e modernizacdo dos equipamentos
(VILLALOBOS-CID et al., 2016). Em qualquer instituicdo, a manutencdo da liquidez
financeira € uma condicdo necessaria para adquirir esses objetivos. Por isso, é necessario saber
como o0s recursos publicos estdo sendo utilizados e se estdo distribuidos adequadamente entre
o0s prestadores privados contratados e/ou conveniados ao sistema publico de salde brasileiro
-0 SUS.

1.2  Problema de pesquisa

Os hospitais geralmente sdo organiza¢des muito complexas, nas quais 0s processos de
gestdo e os processos de avaliacdo de desempenho séo significativamente intricados (SOUZA
et al., 2014). Assim sendo, essas organizagdes podem se beneficiar de modelos especialmente
elaborados para avaliacdo de desempenho e obter insights sobre possiveis aces de melhoria.
Alguns estudos desenvolvidos no Brasil tentaram esclarecer a questdo do desempenho
hospitalar, tais como: Marinho (2001a), Marinho (2001b), Lins et al. (2007), Gongalves et al.
(2007), Cesconetto et al. (2008) e Guerra et al. (2012).
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Entretanto, ha ainda uma insuficiéncia nos trabalhos que buscam descrever de maneira
especifica questdes relativas ao perfil da instituicdo hospitalar (e.g., percentual de leitos SUS,
tamanho, natureza juridica etc.) e o respectivo desempenho financeiro. 1sso porque (i) ha certa
dificuldade em se acessar dados contabeis-financeiros dos hospitais e (ii) a literatura financeira
pouco parece absorver das particularidades desses organizac¢des para atribuir significancia na
avaliacdo dessas — por exemplo, em se tratando de servicos de saude, ndo basta observar a
insuficiéncia na obtencdo de resultados positivos, considerando que, além do aspecto
financeiro, ha ainda a dimenséo assistencial a ser ponderada para a reducédo da oferta de leitos;
em se tratando, mais especialmente de instituicfes sem fins lucrativos, esse carater assistencial
parece ter mais peso, em detrimento da obtencéo de bons resultados financeiros.

Assim, qual a relacdo entre o desempenho financeiro e as caracteristicas do hospital.
Hospitais privados brasileiros prestadores de servicos ao SUS, por meio de contratos e
convénios, apresentam melhor desempenho se a capacidade instalada ¢ maior — ou seja,
hospitais maiores (com mais leitos) sdo mais eficientes financeiramente? Ha outra dimenséo
institucional (e.g., natureza, tipo de servigo prestado, localiza¢do) além do tamanho, que possa

levar a melhores resultados financeiros?

1.3 Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo geral analisar a eficiéncia de hospitais a partir
de indicadores financeiros, a fim de evidenciar a (in)eficiéncia da gestdo financeira para
diferentes tipos de organizacdes que disponibilizam leitos de internacéo para o SUS.
Para tanto, os objetivos especificos sdo:
¢ Identificar indicadores financeiros relevantes para a avaliacdo de desempenho de hospitais
publicos e privados (com e sem fins lucrativos) prestadores de servigos ao SUS.

e ldentificar e analisar os fatores (i.e., indicadores e caracteristicas organizacionais) que
impactam o desempenho financeiro dos hospitais da amostra analisada;

e Validar os indicadores financeiros relevantes da amostra dos hospitais em estudo com 0s

indices padrbes propostos por Guerra (2011).

1.4 Estrutura do trabalho
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O trabalho é composto por cinco sec@es, iniciando-se pela presente introducdo. No
referencial tedrico faz-se a contextualizagdo tematica da pesquisa e discutem-se os conceitos
importantes para a analise pretendida. Na metodologia, descrevem-se os processos de coleta de
analise dos dados, bem como o0 modelo de avaliacdo. As secdes de resultados e de consideracdes

encontram-se ao final do trabalho, sequidas referéncias e da secdo de apéndice.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1  Anélise econdmico-financeira e indicadores de desempenho

A analise financeira fornece informacgdes que auxiliam a gestdo dos hospitais, a partir
da mensuracgéo de indicadores operacionais e financeiros (SOUZA et al., 2014), a avaliarem a
alocagéo de recursos. Shaw (2003) afirma que o uso de indicadores de desempenho do hospital
fornece um conjunto de conhecimentos que podem influenciar varias areas funcionais da
organizacdo, tais como: servico, finangas, recursos humanos e tratamento do paciente.

A maioria das analises financeiras usa uma combinacdo de indices, porque o
desempenho financeiro tem dimensdes diferentes. Por exemplo, um hospital pode ser lucrativo,
mas tem um endividamento excessivo em sua estrutura de capital. Outro pode ter dividas baixas
em sua estrutura de capital, mas também um caixa e reservas muito baixas. De acordo com
Holmes et al. (2013), é por meio do uso de multiplos indices que se mede a lucratividade, a
liquidez e a estrutura de capital, e, portanto, se obtém um retrato do desempenho financeiro e
das condi¢cfes de uma organizacao.

Os indicadores financeiros dos hospitais mostram as relacfes entre itens incluidos nas
demonstracdes financeiras sob a forma de razdes. Por conseguinte, é possivel determinar a
posicdo financeira e o desempenho da organizacdo (LEE, 2015). E, embora a analise de
desempenho usando indices financeiros tenha a vantagem de exigir pouco esforco e baixos
custos na coleta de dados, porque € realizada com base nas demonstracdes financeiras
divulgadas, essa também tem a desvantagem de ser afetada pela propriedade dessas
demonstragdes financeiras (LEE, 2015).

A literatura apresenta quatro grupos de indices utilizados na analise financeira, quais
sejam: liquidez, estrutura de capital, lucratividade/rentabilidade, atividade. Para o primeiro
grupo (liguidez), tem-se que um ativo liquido é aquele que pode ser rapidamente convertido em
dinheiro ao preco de mercado em andamento. Conforme Holmes et al. (2013), em uma anélise
de liquidez, faz-se a seguinte pergunta: “a organizagdo sera capaz de pagar suas dividas a
medida que elas vencerem no proximo ano?”. Os indicadores de liquidez medem a capacidade
de cumprir as obrigacGes de caixa de maneira oportuna, sendo utilizado, no presente trabalho,
dois: (1) dias de dinheiro em caixa, que mede o numero de dias que uma organizacao poderia
operar se ndo recebesse dinheiro; e (2) dias de receita em contas a receber, que mede o nimero

de dias que uma organizagao leva para receber seus recebiveis.
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No segundo grupo (estrutura de capital), de acordo com Holmes et al. (2013), o grau em

que uma organizagdo usa o financiamento da divida ou a alavancagem financeira tem trés
implicacdes. Primeiro, a divida permite que uma organizacdo sem fins lucrativos ofereca mais
servicos do que poderia, se fosse financiada apenas por capital e lucros acumulados. Em
segundo lugar, os credores olham para o patrimonio para fornecer uma margem de seguranca,
de modo que quanto maior a proporcdo do capital total fornecido pelos proprietarios, menor o
risco enfrentado pelos credores. Terceiro, se a organizacdo ganhar mais em investimentos
financiados com recursos emprestados do que em juros, o retorno sobre o capital do proprietario
¢ ampliado ou alavancado. Os indicadores de estrutura de capital medem a extensdo do
endividamento e do financiamento de capital.

No terceiro grupo (lucratividade/rentabilidade), o grau em que um hospital é lucrativo é

o resultado liquido de politicas de reembolso e administracdo, refletindo os efeitos combinados
de liquidez, gestdo de ativos e divida sobre os resultados operacionais (HOLMES et al.,
2013). Os indicadores de lucratividade medem a capacidade de gerar o retorno financeiro
necessario para substituir os ativos, atender aos aumentos nas demandas de servico e compensar
os investidores (no caso de uma organizagdo com fins lucrativos).

Por fim, os indicadores de atividade visam a mensuracdo das diversas duracdes de um
“ciclo operacional”, o qual envolve todas as fases operacionais tipicas de um hospital, que vao
desde a aquisicdo de materiais hospitalares basicos até o recebimento dos servicos prestados.
Esses prazos costumam ser longos no setor hospitalar, ja que, de modo geral, os hospitais
financiados pelo SUS estdo sujeitos a um sistema complexo de repasses financeiros (LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Os indicadores financeiros pré-selecionados para a analise (Quadro 1), no presente
estudo, também denominados indicadores “tradicionais” — calculados por intermédio das
informacBes das demonstragdes financeiras —, sdo considerados aplicaveis ao setor de salde e
tidos como adequados para a avaliagdo financeira de hospitais com base nos apontamentos de
Jonny (2016), Bulig et al. (2017), Martin (2016), Lee (2015), Bema et al. (2014), Holmes et al.
(2013), Burkhardt e Wheeler (2013), Souza et al. (2014), Aradjo (2015), Flex Monitoring Team
(2017); Gomes et al. (2016), Ross et al. (2013), Oliveira (2016), e Souza et al. (2013).
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Quadro 1: Descricdo dos indicadores financeiros pré-selecionados

Liquidez

indice

Formula

Descricéo

Liquidez Geral

Ativo Circulante + Realizavel a longo prazo

Passivo Circulante + Exigivel a longo prazo

Percentual de ativos de curto e de longo prazo disponiveis
para pagamento do total das dividas.

Liquidez
Corrente

Ativo Circulante
Passivo Circulante

Representa a capacidade de pagamento de obrigagdes de
curto prazo com ativos circulantes.

Liquidez Seca

Ativo Circulante — Estoque
Passivo Circulante

Mede a capacidade de pagamento de obrigacdes de curto
prazo com ativos circulantes, sem considerar 0s estoques.

Estrutura de Capital

e Endividamento

Imobilizagdo
do Patrimdnio
Liquido

Imobilizado + Investimento
Patriménio Liquido

Indica o percentual do Patriménio Liquido aplicado no
Ativo Imobilizado e em Investimentos (néo circulantes).

Composicao do
Endividamento

Passivo Circulante
Passivo Total

Representa o percentual da divida de curto prazo em relagao
ao total das dividas.

Participacdo de
Capital de
Terceiros

Passivo Total
Patriménio Liquido

Indica quanto de capital os credores ja forneceram ao
negdcio para cada real investido pelos proprietarios.

indice Geral de
Endividamento

Passivo Total
Ativo Total

Demonstra quanto do Ativo é financiado por capital de
terceiros.

Ativo Total

Dias de Disponivel x 365 . . o
L — Mede o nimero de dias que uma organizagdo pode operar
Dlngz:)r(ce)l em | (Despesa Total-Despesa de depreciagdo) se nio houver recebimento de dinheiro
Cobertura de (Lucro liquido + Depreciagéo + Juros) Mensura a capacidade da organizagdo em honrar
Dividas (Passivo ndo circulante + Juros) empréstimos e outras obrigagdes de longo prazo.
Relagdo Fluxo - — Mensura a capacidade da organizacdo em honrar suas
- Lucro liquido + Depreciagdo S . -
de Caixa e - obrigacbes de curto e de longo prazo a partir do caixa
. Passivo Total
Passivo gerado.
Lucratividade/Rentabilidade
Return On Lucro liquido - - N
Assets (ROA) —Ativo Total — Mensura a rentabilidade gerada pelos ativos da organizagéo.
Return On Lucro liguido Indica o retorno obtido no periodo com relacdo ao capital
Equity (ROE) Patriménio liquido préprio investido.
Margem Lucro Operacional Demonstra a propor¢do do lucro obtido com relagdo a
Operacional Receita Operacional atividade operacional da organizacéo.
Relagdo entre o resultado liquido e toda receita gerada pelo
Lucro liquido hospital em determinado periodo. Apos cobrir todas as
Margem Total - .
Receita Total despesas, quanto sobrou da receita gerada na forma de
resultado liquido.
Atividades
Giro do Ativo Receita Total Mede quanto cada real aplicado no Ativo Total gera de

Receita.

Prazo Médio de
Recebimento

Contas a receber liquidas x 365
Receita Operacional

Numero médio de dias que o hospital leva para receber dos
convénios, particulares ou do SUS pelos servicos prestados.

Prazo Médio de

Passivo Circulante x 365

Indica quanto tempo a organizagdo leva para pagar suas

Pagamento | (Despesa Total — Despesa de depreciagdo) | oprigaces de curto prazo.
Fonte: elaborado pelo autor.
2.2 Benchmarking, desempenho e eficiéncia na gestéo financeira de hospitais

Benchmarking ¢ o processo de “encontrar e implementar as melhores praticas”
(PORTELA et al., 2016), que podem ser internas ou externas a organizacdo; o benchmarking
interno é quando fungbes internas similares sdo comparadas; e 0 competitivo (ou externo),
guando uma entidade (no todo ou em partes) é comparada aos concorrentes. Portela et al. (2016)

comentam ainda que o conceito de benchmarking colaborativo em cuidados de saude envolve
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uma combinacdo de benchmarking interno e externo (ou competitivo), onde a nocdo de
“interno” ¢ estendida de uma organizagao para vdrias pertencentes a uma rede colaborativa de
benchmarking.

Também de acordo com Portela et al. (2016), o benchmarking de satde tem crescido na
ultima década por vérias razdes inter-relacionadas: (i) o crescente nimero de empresas de
consultoria oferecendo servicos de benchmarking; (ii) o crescente interesse dos governos em
cortar custos e, portanto, implementar mecanismos para controla-los e avalia-los; e (iii) o
crescente numero de trabalhos de pesquisa publicados que realizam andalises comparativas de
instituicdes de salde. Em sintese, tem-se que mais informagdes sobre fatores de producgédo
ajudariam os formuladores de politicas e gerentes a reduzir custos e ineficiéncia.

Nesse sentido, o estudo de Bema et al. (2014) realizado na Holanda demonstrou que a
ineficiéncia média dos hospitais do referido pais ¢ de 16%, indicando aproximadamente € 1,5
bilhdo de gastos desnecessarios em hospitais gerais devido a sua ineficiéncia a cada ano. Por
outro lado, devido a ineficiéncia das unidades de servicos de salde e considerando as limitacGes
dos recursos, os formuladores de politicas sdo altamente motivados a planejar e alocar recursos
para promover a prestacdo de servigos, dando mais atencdo aos cuidados de salde, prevencao,
assuntos educacionais e recursos humanos. Assim, para os referidos autores, o benchmarking
de desempenho hospitalar, incluindo hospitais com diferentes arranjos organizacionais, pode
ajudar a fornecer mais insights sobre as fontes de ineficiéncia, isto é, o benchmarking da
eficiéncia das unidades hospitalares contribui para a melhoria do desempenho.

Assim, tem-se que a eficiéncia é também importante para a medicdo do desempenho, e
é definida por Neely et al. (2002, apud MEHRTAK et al., 2014) como "o processo de
quantificar a eficiéncia e a eficacia de acdes passadas". A eficiéncia refere-se a utilizacdo de
recursos, enquanto a eficacia avalia principalmente os resultados. A natureza duradoura dos
resultados relacionados a salde parece ter tornado a medicdo do desempenho desafiadora e
problematica, forcando os avaliadores a dependerem principalmente da eficiéncia - isto é, de
medidas quantitativas (MEHRTAK et al., 2014). A eficiéncia também ¢ considerada no
planejamento para conter os custos dos hospitais, ja que esses Ultimos estdo suportando uma
alta proporcéo de financiamento de assisténcia médica.

A fim de dar uma visdo sobre o valor em termos de produtos de servicos de saude que
podem ser obtidos pelos recursos disponiveis, varios estudos avaliam a eficiéncia técnica (TE)
dos hospitais. A TE é definida como a relagdo entre os resultados (medidos em termos de

guantidade e qualidade, como termos monetarios) e insumos (0s recursos usados para produzir
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saidas de saude, como atendimento ao paciente). Em um termo simples, uma Unidade de
Tomada de Decisdo (DMU) eficiente produz uma determinada quantidade de saidas usando
uma quantidade menor de entradas do que costumava fazer, ou produz uma gquantidade maior
de saidas usando uma determinada quantidade de entradas (GOUDARZI et al., 2014). A falta
de TE pode resultar do mau gerenciamento de recursos, como 0 uso de especialistas para
atividades que podem ser realizadas por enfermeiros, o uso inadequado de equipamentos
médicos e/ou a falta de produtividade.

Um desempenho financeiro eficiente refere-se a um grau em que a atividade financeira
atende as necessidades da organizacdo. A eficiéncia € uma medida econémica quantitativa que
define o uso de recursos da organizacdo para um determinado nivel de satisfacdo do cliente
(KAPLAN e NORTON, 2001). Um desempenho financeiro ineficiente significa, ao contrario,
que a atividade financeira ndo cobre as necessidades da organizacao.

Dada a crescente competicdo na industria hospitalar e a necessidade de assegurar o
melhor uso de recursos escassos, € necessario medir o desempenho econémico dos hospitais
para avaliar sua eficiéncia relativa. Nesse sentido, Roh et al. (2013) descreve eficiéncia como
conversdo de entradas em saidas em relacdo as melhores praticas. Em outras palavras, a
eficiéncia perfeita implicaria a perda zero de insumos na producdo de uma determinada
quantidade de produto. Uma DMU operando em niveis de melhores praticas é 100% ou 1,0
eficiente. Se uma DMU opera abaixo dos niveis de melhores praticas, entdo sua eficiéncia é
expressa como uma porcentagem das melhores praticas.

Collum et al. (2014), por sua vez, definem desempenho financeiro como qualquer
medida de lucratividade que capta tanto as receitas quanto as despesas de um hospital. Devido
a complexidade e inconsisténcia das medidas de desempenho baseadas na Contabilidade, 0s
pesquisadores geralmente usam mais de uma medida de lucratividade para avaliar o
desempenho financeiro, dentre as quais se destacam: margem total, margem operacional e
retorno sobre 0s ativos.

Para Gokbel et al. (2015) o desempenho no setor da saude deve ser percebido como um
fendmeno multidimensional, e a perspectiva financeira é apenas uma dessas dimensdes. O
desempenho também deve ser avaliado no contexto de critérios de eficacia, eficiéncia e
igualdade. Enquanto o conceito de efetividade se expressa para reabilitar os pacientes prestando
servigos de assisténcia medica, 0 conceito de eficiéncia expressa 0 uso de insumos na escala

para produzir servigo com 0 minimo custo; o conceito de estados de igualdade, diferentemente,
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proporciona um servigo de salde equitativo entre humanos, para eliminar as distincbes em
alcancar a saude.

Ao tratar de indicadores financeiros, para Collum et al. (2014), ter mais leitos pode gerar
mais receitas operacionais, mas ndo o suficiente para melhorar o retorno sobre os ativos de um
hospital. Para Bema et al. (2014) h& mais relevancia para seguintes indicadores de rentabilidade
e de liquidez: margem EBITDA e liquidez corrente. Em hospitais europeus, pesquisados por
Bema et al. (2014), aumento da lucratividade se traduz diretamente em um aumento no indice
de liquidez, porque aumenta o volume de ativos liquidos.

Comparando hospitais publicos e privados, as evidéncias de estudos conduzidos por
Hollingsworth (2003; 2008) indicam que os hospitais publicos tém um escore de eficiéncia
média maior do que os hospitais privados sem fins lucrativos (NFP) e privados com fins
lucrativos (FP). Da mesma forma, estudos conduzidos nos EUA e na Alemanha sugerem que a
propriedade privada (ou seja, NFP privado e FP privado) ndo esta necessariamente associada a
maior eficiéncia quando comparada a propriedade publica. Tiemann e Schreydgg (2009; 2012)
identificaram que os hospitais pablicos tiveram um desempenho significativamente melhor que
0s hospitais privados de FP e NFP. Os resultados sugerem que os hospitais publicos se
concentram principalmente na eficiéncia dos insumos devido a suas limitagdes de recursos. Em
um estudo anterior realizado na Alemanha, Helmig e Lapsley (2001) e Proite e Souza (2004)
concluiram que os hospitais publicos sdo mais eficientes porque usam relativamente menos
recursos do que os hospitais privados.

Ainda em Aratjo et al. (2013), salienta-se que a idade do hospital contribuiu
significativamente para aumentar os niveis de eficiéncia, contradizendo Rahman (2006). Roh
et al. (2013), por sua vez, mencionam que 0 maior grau de ineficiéncia foi encontrado em
hospitais com fins lucrativos, seguidos pelos sem fins lucrativos. Os resultados parecem indicar
que os hospitais com fins lucrativos, e possivelmente os sem fins lucrativos, concentram-se
principalmente na maximizacdo dos lucros liquidos, enquanto os publicos, que tém
relativamente menos recursos, enfatizam a eficiéncia dos insumos para garantir a melhor
utilizacdo de seus recursos limitados. H& de se ressaltar também a associagéo positiva entre
eficiéncia hospitalar e pertencer a uma rede com outras entidades de salude, sugerindo que as

politicas publicas devem induzir os hospitais a formar redes para melhorar sua eficiéncia.
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2.3 Analise da eficiéncia por meio da Analise Envoltdria de Dados

A fim de calcular a eficiéncia de uma organizacdo hospitalar considerando
simultaneamente diversos insumos e produtos, o uso da Andlise Envoltéria de Dados (em
inglés, Data Envelopment Analysis — DEA) é uma das possibilidades. A DEA é um modelo
ndo paramétrico introduzido primeiramente por Charnes et al. (1978), baseado em
programacao linear (PL) e é usado para resolver o problema de calcular a eficiéncia relativa
de um grupo de Unidades Tomadoras de Decisdo (DMUSs) usando varias medidas de entradas
e saidas. Dado um conjunto de DMUSs, de entradas e de saidas, a DEA determina, para cada
DMU, uma medida de eficiéncia obtida como uma relagdo entre as saidas ponderadas e as
entradas ponderadas (ARAUJO et al., 2013). Resumidamente, a DEA identifica uma fronteira
de eficiéncia na qual os hospitais eficientes sdo colocados (VILLALOBOS-CID et al., 2016).

Segundo Araujo et al. (2013), desde os anos 90, tem havido um nimero crescente de
estudos para avaliar a eficiéncia hospitalar. Inicialmente, a DEA foi aplicada principalmente
em estudos realizados nos EUA, mas a partir da década seguinte, um numero significativo de
estudos realizados em outros paises tem aparecido, como na Austria, Grécia, Italia, Alemanha,
Espanha, Noruega, Finlandia, Portugal, Turquia, China, india, Botsuana, Uganda, Ird, Coreia
do Sul e assim por diante. No Brasil, a metodologia comecou a ser aplicada mais
recentemente, em geral investigando hospitais puablicos e universitarios a exemplo de Ozcan
et al. (2010), Guerra (2011), Guerra et al. (2012), Goncalves et al. (2007), Lobo et al. (2009)
e Varela e Martins (2011).

Os escores obtidos nos modelos de retornos constantes de escala (CCR/CRS) e de
retornos variaveis de escala (BCC/VRS) sdo nameros entre 0 e 1, onde 1 é o valor maximo
de eficiéncia técnica. Por exemplo, se o valor de um hospital especifico for 0,8, significa que
este hospital estd produzindo 20% menos que um hospital com um indice de 1, usando 0s
mesmos recursos de entrada.

A decisao de usar o modelo CCR DEA ou 0 modelo BCC DEA depende do propésito
da anélise. Do ponto de vista da sociedade, 0 modelo CCR DEA pode ser apropriado, porque o
foco pode estar na eficiéncia, independentemente da escala de operagdes. No entanto, 0 ponto
de vista gerencial pode estar mais preocupado com a extensdo em que a escala de operacoes
influencia a eficiéncia, portanto, o modelo BCC DEA pode ser preferido. Portanto, este estudo
utilizou os modelos CCR e BCC DEA orientados a input e a output, a fim de explorar ao

maximo as implica¢fes da metodologia.



22

2.4 Estudos anteriores

A literatura tem recomendado amplamente o uso de fronteiras eficientes (DEA) para
avaliar o desempenho de organizagdes publicas, bem como organizagdes complexas (SOUZA
et al., 2014). Hospitais sdo um exemplo classico de organiza¢fes complexas nas quais 0S
métodos de avaliacdo e incentivo desempenham um papel fundamental para ajudar os gerentes
a lidar com problemas administrativos complexos (MARINHO, 2001b). Alguns estudos
desenvolvidos no Brasil e em varios paises no mundo tentaram esclarecer a eficiéncia
hospitalar.

Na presente secdo, descrevem-se 0s estudos revisados a partir da pesquisa por
publicacBes internacionais, até agosto de 2018, sobre avaliacdo de desempenho financeiro de
hospitais. Para tanto, empregou-se as seguintes estratégias: (1) busca por palavras-chaves —
“hospital”, “financial indicators”, “DEA”, “measurement performance”, “efficiency” —, e suas
combinages, usadas para pesquisar artigos em inglés nas bases de dados internacionais; (2)
limitacdo a todos os artigos de lingua inglesa publicados nas revistas cientificas internacionais
indexadas nas bases de dados do Portal de Periodicos da CAPES de 2013 a 2018. Esta busca
foi realizada entre os dias 05 e 26 de agosto de 2018. Quatro critérios de inclusdo foram
aplicados: (a) o resumo incluiu avaliacdo do desempenho hospitalar; (b) a unidade de anélise
foi o hospital; (c) os dados necessarios para analise estavam disponiveis (pelo acesso ao texto
completo da publicacdo ou por solicitacdo do autor); (d) o resumo foi publicado em inglés.

Primeiro, os titulos dos artigos foram avaliados e as duplicatas foram removidas. Todos
os artigos em inglés publicados nos jornais cientificos internacionais, cujos textos completos
estavam disponiveis foram escolhidos e artigos ndo relacionados foram removidos. Os critérios
de exclusdo foram: falta de acesso aos textos completos dos artigos, artigos relacionados a
avaliacdo de alguns setores de um hospital (e.g., enfermarias), artigos relacionados a avaliacdo
de aspectos operacionais de um hospital, artigos cuja a populacao do estudo e as amostras nao
foram determinadas ou a validade e confiabilidade de suas ferramentas de coleta de dados néo
foram explicadas. Apds a exclusdo dos artigos, que ndo atenderam aos critérios de incluséo,
foram selecionados os artigos que possuiam dados mais completos e mais relevantes ao objetivo
do estudo, o que resultou em 31 artigos, descritos a seguir.

O primeiro é de Holmes, Pink e Friedman (2013), que coletaram dados financeiros para
o periodo de 2004-2010 do Sistema de Informagdo de Relatorios de Custos de Satde (HCRIS)
para hospitais rurais. Os dados do HCRIS foram usados para calcular as medidas de
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lucratividade, liquidez, estrutura de capital e solidez financeira dos hospitais rurais. Simulagdes
foram usadas para estimar a lucratividade dos CAHSs se eles revertessem para 0 pagamento
prospectivo. O estudo concluiu que as provisdes especiais de pagamento do Medicare! para os
hospitais rurais sdao importantes determinantes do desempenho financeiro. Em particular, a
condig&o financeira das CAHSs seria pior se elas fossem pagas sob pagamento prospectivo. No
entanto, a eliminacdo da classificagdo de pagamento hospitalar rural da CAH teria
consequéncias financeiras adversas consideraveis nos hospitais: quase a metade teria uma
margem total negativa, desafiando sua capacidade de permanecer financeiramente viavel no
longo prazo.

McHugh et al. (2013) mesclaram os dados de desempenho de 2008 a 2010 do Hospital
Compare? com a Pesquisa Anual da American Hospital Association de 2009. Analisando dados
de 2.927 hospitais, os autores descobriram que os hospitais com fins lucrativos tinham
pontuacbes compostas mais altas do que os hospitais publicos. Os hospitais publicos tiveram
uma propor¢do maior de seus escores de programas com base na melhoria do que os hospitais
com fins lucrativos. Portanto, a maior diferenca nos escores de desempenho foi entre hospitais
publicos e com fins lucrativos. Embora os hospitais publicos perdessem em desempenho, eles
tinham uma parcela relativamente grande de pontuacdes baseadas em melhorias, sinalizando
que a lacuna de desempenho por propriedade poderia diminuir potencialmente.

Aradjo, Barros e Wanke (2013), com a técnica de bootstrapping®, geraram vérias
estimativas de DEA, e para tanto foram coletados nove insumos: (i) area hospitalar (m?), (ii)
namero de leitos de unidades de terapia intensiva (leitos de UTI), (iii) nimero de leitos de
emergéncia, (iv) total de leitos hospitalares, (v) nimero total de funcionarios, (vi) nimero de
médicos, (vii) niumero de enfermeiros, (viii) nimero de consultérios médicos no hospital e
(ix) numero de salas cirargicas. Com relacdo aos resultados, foram coletadas cinco variaveis:
(i) numero de pacientes internados (por ano), (ii) namero de pacientes internados em UTI (por
ano), (iii) numero de pacientes internados em emergéncia (por ano), (iv) nimero total de
tratamentos ambulatoriais (por ano) e (v) numero de cirurgias (por ano).

Como resultados, para Aradjo, Barros e Wanke (2013), a especializacéo apresentou um
impacto negativo significativo sobre os niveis de eficiéncia puros (CCR), provavelmente

devido ao maior comprometimento de recursos requeridos por procedimentos médicos dessa

1 E 0 nome do sistema de seguros de salde gerido pelo governo dos Estados Unidos da América e destinado as
pessoas de idade igual ou maior que 65 anos ou que verifiquem certos critérios de rendimento.

2 http://www.hospitalcompare.hhs.gov/

3 O bootstrap é um modelo de reamostragem que utiliza simulacédo para calcular desvios padrdes, intervalos de
confianca e para realizacdo de testes de significancia em uma amostra.
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natureza. Surpreendente, no entanto, € o fato de que a idade do hospital contribuiu
significativamente para aumentar os niveis de eficiéncia. A acreditacdo também mostrou um
impacto significativo nos niveis puros de eficiéncia. Complexidade, no entanto, ndo impactou
significativamente nos niveis de eficiéncia.

Roh, Moon e Jung (2013) utilizaram cinco variaveis de saida na andlise de eficiéncia:
namero de procedimentos, de atendimentos ambulatoriais de pacientes com alta, de pacientes
internados, assisténcia solidaria e lucro; e trés variaveis de entrada: ativo circulante, nimero de
leitos e FTE*. Dado que o ponto de vista gerencial pode estar mais preocupado com a extensao
em que a escala de operag0es influencia a eficiéncia, preferiu-se por utilizar o modelo BCC
DEA. Os resultados indicam que o tamanho do hospital influencia significativamente o
desempenho. Hospitais de médio porte (126 a 250 leitos) no Tennessee sdo mais eficientes que
os de grande e pequeno porte. O maior grau de ineficiéncia foi encontrado em hospitais com
fins lucrativos, seguidos por hospitais sem fins lucrativos. Os resultados parecem indicar que
0s hospitais com fins lucrativos, e possivelmente os sem fins lucrativos, concentram-se
principalmente na maximizacdo dos lucros liquidos, enquanto os publicos, que tém
relativamente menos recursos, enfatizam a eficiéncia dos insumos para garantir a melhor
utilizagdo de seus recursos limitados.

Burkhardt e Wheeler (2013) aplicaram em sua analise duas medidas de rentabilidade
comumente usadas — retorno sobre os ativos (return on assets - ROA) e retorno sobre o
patrimonio liquido (return on equity - ROE) — e duas de lucratividade — margem de lucro e
fluxo de caixa. Com base na revisdo da teoria subjacente de cada uma das medidas de
desempenho financeiro, os autores defendem que o ROE parece ser a melhor medida.
Entretanto, tem havido um nimero crescente de saldos de patrimdnio negativo em hospitais, 0
que torna a interpretacdo do ROE dificil e ndo confidvel. Assim sendo, os autores sugerem a
difusdo do fluxo de caixa como a medida ideal do desempenho financeiro.

Bazzoli, Fareed e Waters (2014) classificaram 2.971 hospitais gerais (sem fins
lucrativos e com fins lucrativos) de acordo com sua situacdo financeira antes da recessao, e
examinaram suas mudancas no status operacional e as margens operacionais e financeiras totais
durante 2006 a 2011. Descobriu-se que os hospitais que eram financeiramente fracos antes da
recessdo permaneceram assim durante e apds a recessdo. As margens totais de hospitais sem

fins lucrativos (rede de seguranca e outras instituicbes) diminuiram em 2008, mas retornaram

4 Full Time Equivalents - FTE é um indicador operacional que corresponde ao total de horas trabalhadas pelos
funcionarios que compdem a folha de pagamento do hospital (GUERRA, 2011).
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aos seus niveis pré-recessao em 2011. A recessdo nao criou pressao fiscal adicional em hospitais
que anteriormente eram financeiramente fracos ou em funcGes de rede de seguranga. No
entanto, ambos 0s grupos continuaram a ter deficiéncias financeiras notaveis que podem limitar
suas habilidades para atender as crescentes demandas do setor.

Saharia (2014) identificou que com a implementacdo do Affordable Care Act (ACA) e
a transicao para a precificacdo baseada em valor, cinco indicadores-chave de desempenho (key
performance indicators — KPIs) garantem a atencdo da equipe de gerenciamento do ciclo de
receita devido a extensdo de seu potencial impacto sobre contas a receber e fluxo de caixa. Estes
indicadores sdo: indice de caixa, Contas a receber faturadas do Medicare superior a 30 dias
como uma porcentagem do total de contas a receber do Medicare, Contas a receber de terceiros
superior a 90 dias, Despesa com dividas incobraveis e Experiéncia do cliente.

Hadji et al. (2014) selecionaram para o estudo 38 artigos, publicados entre janeiro de
1990 e dezembro de 2013, incluindo catorze dos Estados Unidos e dois da Alemanha,
Finlandia, Noruega e Turquia. Os estudos selecionados examinaram a produtividade
hospitalar analisando as relagdes entre os indicadores de entrada e saida, que foram calculados
como numeros (por exemplo, nimero de funcionarios, nimeros de internagdo/visita) ou como
termos financeiros (por exemplo, custos de pessoal ou renda relacionada ao DRG). Dezoito
indicadores de entrada foram identificados e utilizados nos trinta e oito artigos selecionados.
Eles sdo classificados em trés grupos: capacidade hospitalar, recursos humanos e gastos
hospitalares. Em relacdo aos indicadores de saida, dezenove variaveis de resultados foram
identificadas e organizadas em dois grupos: indicadores de atividade e indicadores de
resultados financeiros, dentre os quais incluem a receita hospitalar total, a receita ambulatorial
e a receita do paciente.

O estudo de Adelino, Lewellen e Sundaram (2014), cuja amostra é composta por 1.352
hospitais e 5.269 observacdes hospitalares de 1999 a 2006, buscou interpretar a sensibilidade
observada do fluxo de caixa de investimento como evidéncia de problemas de fluxo de caixa
livre ou restri¢cdes de financiamento. Descobriu-se que as sensibilidades do fluxo de caixa de
investimento sdo substancialmente mais altas para hospitais que parecem estar financeiramente
restritos - com base em seus niveis de divida ou ativos financeiros - e que as sensibilidades séo
proximas de zero para hospitais irrestritos. Ndo foram encontradas evidéncias conclusivas de
que os problemas de agéncia estejam associados ao investimento, sendo mais responsivos aos
choques de fluxo de caixa. Também ndo ha evidéncias de que hospitais com uma tendéncia

aparente a gastar mais com tratamento médico exibam maiores sensibilidades.
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Goudarzi et al. (2014) aplicaram o método de Analise de Fronteira Estocastica (SFA)
para estimar a eficiéncia de 12 hospitais de ensino afiliados a Universidade de Ciéncias Médicas
de Teerd (TUMS) entre 1999 e 2011. NUmero de médicos, enfermeiros e outros funcionarios,
leitos ativos e internacdes ambulatoriais foram considerados como variaveis de entrada e
namero de internacdes como variavel de saida. O nivel médio de Eficiéncia Técnica (TE) foi
de 59% (variando de 22 a 81%). Durante o periodo do estudo, a eficiéncia aumentou de 61 para
71%. Admissdo ambulatorial, outros profissionais e meédicos afetaram significativamente e
positivamente a producdo. Em relacdo ao Retorno Constante a Escala (CRS), foi encontrada
uma escala Otima de produgdo, implicando que as producBes dos hospitais eram
aproximadamente constantes.

Collum et al. (2014), a fim de avaliar a relacdo entre o envolvimento da administracao
no BOD (do inglés, Bureau of Directors) e trés indices de rentabilidade do desempenho
financeiro — margem total, margem operacional e retorno sobre ativos —, analisaram dados de
uma amostra que incluiu 637 hospitais sem fins lucrativos, cuja maioria (74,1%) néo era de
propriedade do governo e tinha, em média, 173,75 leitos. Os autores descobriram que 0 nUmero
de leitos estava positivamente relacionado a margem total e margem operacional, mas ndo ao
retorno sobre 0s ativos. Ter mais leitos pode gerar mais receitas operacionais, mas ndo o
suficiente para melhorar o retorno sobre os ativos de um hospital. Em seguida, descobriu-se que
a propriedade do governo estava associada a margens operacionais mais baixas. Esse achado
pode ser explicado pelo fato de que os hospitais de propriedade do governo geralmente tém
taxas muito mais altas de pacientes de tratamento de caridade, o que pode reduzir as receitas
dos pacientes (isto &, receitas operacionais). Por fim, a concentracdo de mercado estava
positivamente relacionada a margem operacional, o que pode ser devido a hospitais que prestam
mais servicos em comunidades onde a concorréncia é baixa.

Para Mehrtak, Yusefzadeh e Jaafaripooyan (2014) a medicéo do desempenho € essencial
para a gestdo de organizagdes de salde, para as quais a eficiéncia é, por si s6, um indicador
vital. O modelo DEA foi aplicado para medir e uma andlise grafica (modelo de Pabon-Lasso)
para interpretar a eficiéncia hospitalar de todos o0s hospitais gerais localizados na provincia de
Azerbaijao Oriental, no Ird. Quanto ao DEA, os inputs incluiram o namero de leitos ativos,
médicos, enfermeiros e outros profissionais; e apenas trés outputs tiveram o maior efeito sobre
a eficiéncia, quais sejam: numero de cirurgias, pacientes que receberam alta hospitalar e taxa
de leitos ocupados (bed occupancy rate — BOR). Além disso, 0 modelo final foi projetado com

base no retorno variavel a escala (VRS), de modo a dividir a medida de eficiéncia técnica em
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eficiéncia gerencial e de escala. O DEA pareceu mostrar mais hospitais como eficientes em
oposicao ao modelo de Pabon Lasso. O uso simultaneo de dois modelos apresentou resultados
complementares e corroborativos, ambos revelando, evidentemente, hospitais eficientes.
Adicionalmente, os resultados de ambos os métodos também revelaram que os hospitais
maiores se saem melhor do que os menores em termos de eficiéncia.

Souza et al. (2014) analisaram 20 hospitais (entre hospitais publicos e filantropicos) em
sete estados brasileiros de 2008 a 2010. Com foco na gestdo financeira, a analise baseia-se em
um conjunto de indices operacionais (taxa de ocupacdo, tempo médio de permanéncia e
funcionérios em periodo integral por leito) como insumos e indices financeiros (ou seja,
margem EBIT, margem EBITDA, retorno sobre os ativos, retorno sobre o capital investido e
margem liquida) como produtos. O resultado da avaliacdo confirma as hipdteses e mostra que
a eficiéncia da gestdo financeira difere entre hospitais publicos e filantrépicos, visto que os
publicos tiveram escores de eficiéncia mais elevados do que os filantrépicos em todos os trés
modelos aplicados a amostra.

A pesquisa de Bema et al. (2014) foi conduzida para 67 hospitais publicos poloneses,
pertencentes a unidades do governo local, cobrindo os anos 2009-2011. A variavel dependente
é a liquidez corrente (CR) e as varidveis explicativas foram: receita anual; rendimento anual
por leito; nimero de leitos; margem EBITDA e margem EBIT. O estudo confirmou a hip6tese
de uma correlacdo positiva significativa entre a intensidade do atendimento, medida com a
renda por leito, e a liquidez financeira, que pode aparecer acima de certo nivel de intensidade.
No entanto, ndo foi encontrada qualquer relacdo significativa entre o nivel de liquidez e o
namero de leitos. Também se confirmou a correlacdo negativa entre liquidez e indice de
endividamento - quando a divida aumenta, ha uma queda de liquidez —, oriunda do uso de ativos
liquidos para pagar dividas. Esses resultados sdo geralmente coincidentes com os resultados
apresentados na literatura, sugerindo que indicadores de alta liquidez sdo parte importante da
saude financeira geral dos hospitais. Mostra também que a divida resulta principalmente de
passivos correntes e ndo de capital de longo prazo. Ainda, descobriu-se que ha uma correlacao
positiva significativa entre o indice de rentabilidade e o indice de liquidez corrente, pois a
pesquisa mostrou correlacGes mais altas e, definitivamente, em maior nivel de relevancia, para
os indicadores de liquidez e margem EBITDA. O aumento da lucratividade se traduz
diretamente em um aumento no indice de liquidez, porque aumenta o volume de ativos liquidos.

Rahimi et al. (2014)_investigaram um total de 23 artigos sobre métodos de avaliacao de

desempenho hospitalar: 5 artigos sobre DEA, 3 artigos sobre modelo de Pabon Lasso, 3 artigos
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sobre modelo de Balanced Scorecards (BSC), 3 sobre técnica de processo hierarquico analitico
(AHP) e 1 artigo sobre o modelo integrado de DEA e Pabon Lasso. Um estudo sobre a
metodologia BP-ANN, um estudo sobre a analise da razdo e um estudo sobre a abordagem da
teoria fundamentada foram realizados. Cinco estudos ndo utilizaram nenhum modelo ou
metodologia. Um total de 218 indicadores foi aplicado nos estudos, como tempo médio de
permanéncia com 12 repeticOes, taxa de ocupacdo de leitos com 9 repeticOes, satisfacdo do
paciente e rotatividade de leitos com 7 repeticGes e taxa de infeccdo nosocomial com 6
repeticdes. Os resultados sugeriram que o tempo médio de permanéncia, a taxa de infeccdo
nosocomial, a satisfacdo dos pacientes, a ocupacdo do leito e a taxa de rotatividade do leito
foram os indicadores mais Uteis.

A fim de realizar uma analise financeira dos hospitais universitarios sul-coreanos, Lee
(2015) utilizou relatérios sobre as contas finais de 10 hospitais de 2008 a 2011. indices de
liquidez, de endividamento, de solidez, de lucratividade, de atividade, e de crescimento foram
examinados. Os resultados da comparagdo entre 2008 e 2011 mostraram que houve uma
reducdo geral no total de ativos, um aumento no passivo e uma diminui¢do no total de receitas
médicas, com um déficit continuo em muitos hospitais. Além disso, como os hospitais tém
baixa dependéncia da divida, suas condi¢Ges de gestdo geralmente parecem satisfatorias. No
entanto, alguns hospitais individuais sofrem graves dificuldades financeiras e, portanto,
dependem de dividas de curto prazo, que geralmente agravam a estrutura de lucros e perdas.
Enfim, vérios indicadores mostram que o estado financeiro e o desempenho dos negocios dos
hospitais universitarios vém se deteriorando.

Adhikari, Sapkota, Supakankunti (2015) enfatizam que para medir o desempenho
hospitalar foram abordados dois métodos: um ndo-paramétrico (DEA) e um paramétrico
(SFA). O estudo demonstrou que existem varios fatores, incluindo a qualidade estrutural do
hospital e ambiente de mercado para melhorar o desempenho de gestao de hospitais publicos e
privados. Diante disso, foi desenvolvida uma proposta de cinco indicadores, que refletem um
ou mais conjuntos de produtos hospitalares, bem como metas politicas de fornecimento de
servicos de satde. Os indicadores de resultados incluem: total de dias de internacéo, pontuacao
de prética de prevencdo de infecgdo (IP), taxa de ocupacdo do leito, dias de internacdo por
equipe técnica e despesas recorrentes por dia de internacao. Cabe ressaltar que estes indicadores
medem o0 acesso dos servi¢os, bem como o desempenho dos hospitais.

De acordo com Dong (2015) existe uma relagdo estatisticamente significativa entre o

desempenho financeiro do hospital e a qualidade do atendimento. A rentabilidade hospitalar, a
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alavancagem financeira, a liquidez dos ativos, a eficiéncia operacional e 0s custos parecem ser
fatores importantes para a qualidade dos servigos de saude. Em geral, os hospitais publicos
fornecem cuidados de menor qualidade do que os seus homdélogos sem fins lucrativos, e 0s
hospitais urbanos relatam um melhor indice de qualidade do que aqueles localizados em areas
rurais. Especificamente, os resultados da regressao indicam que a qualidade do tratamento para
pacientes cardiovasculares aumenta no ano seguinte a um aumento na lucratividade hospitalar,
na alavancagem financeira e nos custos trabalhistas. Portanto, os resultados sugerem que,
qguando um hospital lucra mais, tem a capacidade de financiar investimentos usando dividas,
pagando salarios mais altos, presumivelmente para atrair enfermeiros mais qualificados, sua
qualidade de atendimento geralmente melhora. Embora a busca pelo lucro induza os hospitais
a melhorar tanto a quantidade quanto a qualidade dos servicos oferecidos, a falta de forca
financeira pode resultar em um padrdo mais baixo de servicos de salde, o que implica a
importancia de monitorar a qualidade do atendimento entre os hospitais com problemas de
saude financeira.

McCue, Thompson e Kim (2015) observaram que, nos altimos 20 anos, houve um
grande aumento no numero de aquisi¢des hospitalares, e sugeriram que isso se deve em parte
ao impacto esperado da legislacao federal de reforma da satde. Dessa forma, identificaram 77
hospitais comunitarios adquiridos entre 2010 e 2012 e 0os compararam com outras unidades de
cuidados agudos. Para avaliar como diferentes fatores estavam associados a aquisigoes,
utilizou-se regressdes logisticas maultiplas, pelas quais fatores de mercado foram incluidos
primeiro, seguidos por fatores financeiros e de gestdo. Como resultado, verificou-se que 0s
hospitais adquiridos estavam localizados em mercados com taxas mais baixas de penetragéo de
Organizagdes Provedoras Preferidas (OPP)° em comparagdo com hospitais ndo adquiridos. A
taxa de ocupacdo foi encontrada inversamente relacionada a taxa de aquisi¢do; no entanto, o
indice de case-mix (perfil nosologico do hospital) foi significativamente e positivamente
relacionado ao hospital em aquisicdo. Fatores financeiros associados negativamente com o
hospital sendo adquirido incluiram idade da planta e margem de fluxo de caixa.

Martin (2016) descreve que a principal premissa do estudo € validar se 0 benchmark do
setor financeiro difere ou ndo de um grupo de 17 indices financeiros selecionados para hospitais
lucrativos e sem fins lucrativos, para determinar se seu desempenho financeiro ¢ eficiente ou

ineficiente no sistema de salde de Porto Rico. Os indicadores financeiros foram distribuidos

> Um tipo de plano de salide que contrata prestadores de servigos médicos, como hospitais e médicos, para criar
uma rede de provedores participantes.


http://go-galegroup.ez54.periodicos.capes.gov.br/ps/retrieve.do?tabID=T002&resultListType=RESULT_LIST&searchResultsType=SingleTab&searchType=AdvancedSearchForm&currentPosition=1&docId=GALE%7CA417471587&docType=Statistical+data&sort=RELEVANCE&contentSegment=&prodId=AONE&contentSet=GALE%7CA417471587&searchId=R1&userGroupName=capes&inPS=true

30

em quatro dimensfes. A primeira é a Liquidez, sendo os indicadores: Liquidez Corrente,
Liquidez Imediata, Dias em dinheiro em caixa, Contas a Receber de Pacientes liquidas (dias),
Total de recebiveis liquidos (dias). A segunda de atividade, e os indicadores: Prazo médio de
pagamento, Rotatividade dos estoques, Giro do ativo total. A terceira de estrutura de capital,
sendo os indicadores: Divida de longo sobre ativos liquidos, Passivo total sobre ativos liquidos,
Idade média dos ativos. Por fim, tem-se a Lucratividade, medida pelos indicadores: Margem
operacional, Margem Liquida, Despesas com pessoal como um percentual do total de receitas
operacionais, Retorno sobre o Patrimonio Liquido, Retorno sobre o Ativo.

Para Martin (2016), a andlise dos indices financeiros dos hospitais sem fins lucrativos,
com o benchmark do setor, sugere que os hospitais sem fins lucrativos tém sérios problemas de
cobranga com suas contas a receber, pressao significativa no fluxo de caixa, dificuldades para
pagar suas obrigacOes de curto prazo e giro de estoque ruim, o que provavelmente podem ser
sintomas de excesso de estoques, movimentacdo lenta de mercadorias ou estoques obsoletos.
Além disso, eles tém dificuldade em pagar seus credores e estdo tendo problemas com altos
custos de folha de pagamento. Com os hospitais de fins lucrativos o panorama se repetiu, salvo
raras excegoes.

Jonny (2016) realizou a analise financeira das demonstra¢des contabeis de um hospital
privado indonésio, para 0s anos de 2012 e 2013. Utilizaram-se indices de liquidez, medida por:
Liquidez corrente, Liquidez seca e Liquidez imediata. O segundo grupo de indicadores foi o de
utilizacdo dos ativos, medida por: indice de rotatividade de estoques, Giro dos estoques em
dias, indice de rotatividade de Contas a receber, Prazo médio de recebimento, Giro de
recebiveis em dias. O terceiro grupo de indice refere-se a solvéncia de longo prazo, mensurada
pelo Endividamento. Por fim, tem-se os indices de rentabilidade, medida pelo Retorno sobre o
ativo, Retorno sobre o Patriménio Liquido.

Como resultado geral, Jonny (2016) demonstrou uma melhora no desempenho
financeiro. No entanto, hd uma mudanca significativa de dependéncia de divida para capital
proprio, que se reflete em reducdo dos indices de endividamento e composi¢do da divida.
Portanto, com base nesse resultado favoravel, considera-se que o hospital tem um
gerenciamento hospitalar eficiente.

Zhang e Oyama (2016) relatam que os déficits financeiros cronicos dos LPHs® eram um
problema de longa data até que o sistema LPH foi reformado em 2007. Os governos locais

foram obrigados a desenvolver um plano de melhoria de desempenho de 5 anos, incluindo

® Hospitais Publicos Locais (Local Public Health)
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indicadores de desempenho, como taxa de ocupagdo, proporcado entre receita e despesa ordinéria
e proporgao entre remuneracio e despesa. Os dados do HOMAS' revelaram que, apds a reforma
da LPH, a iniciativa privada e a LPH adotaram diferentes estratégias para melhorar sua solidez
financeira. Os PRHs (Hospitais Privados) concentraram-se em aumentar a receita, enquanto os
LPHs controlaram as despesas. O desempenho financeiro foi substancialmente influenciado
pelo sistema de tabela de honorérios. A taxa de revisdo dos servigos médicos aumentou em
2008 pela primeira vez apds trés quedas consecutivas da taxa de revisdo desde 2002. A melhoria
do desempenho financeiro provavelmente esta relacionada ao aumento da taxa de reviséo.

Villalobos-Cid et al. (2016) propuseram uma nova abordagem para avaliar a eficiéncia
dos hospitais, por meio de um algoritmo® de agrupamento baseado em gréafico para encontrar
grupos de hospitais que possuem perfis de producdo semelhantes. O DEA foi usada para avaliar
a eficiéncia técnica de cada grupo, usando os dados de producdo de 2014 de 193 hospitais
publicos chilenos, e implementando um modelo orientado a output, no qual os insumos
utilizados foram: despesas com recursos humanos e despesas com servigos e bens, e as variaveis
de saida foram: nimero de pacientes dispensados, leito ocupado no dia e consultas clinicas. Os
resultados permitiram identificar diferentes perfis de desempenho de cada grupo, decorrente da
inclusdo de gastos importantes como farmacia, dia de leito ocupado, consultas clinicas e
imagenologia, para hospitais de referéncia. A complexidade hospitalar e os gastos com
servicos e bens relacionados as consultas clinicas mostram uma correlacdo de 0,776. 1sso
significa que os hospitais de alta complexidade tendem a ter um gasto maior neste item. N&o
ha correlacdo entre complexidade hospitalar e despesas com recursos humanos.

Portela et al. (2016) argumentam que a melhor maneira de comparar os hospitais é
pelos servigcos em vez de instituigdes inteiras, por meio de uma pontuacdo de desempenho
agregada com base no desempenho de seus servicos. Seguindo essa ideia, 0s autores
desenvolveram a plataforma de Benchmarking Hospitalar (HOBE), que inclui um conjunto
de indicadores gerenciais atraves dos quais 0s servicos hospitalares sdo comparados. Esses
indicadores agregados foram obtidos por meio do DEA aplicada em hospitais publicos
portugueses nos anos de 2008 e 2009, admitindo-se como inputs (insumos): custos com
suprimentos e servi¢os; com médicos; com enfermeiros; com medicamentos; com material

clinico; com CDT (meios complementares de diagnostico e terapia); e com alas de cirurgia.

7 Pesquisa de Analise de Monitoramento da Operagdo Hospitalar (HOMAS), conduzida anualmente pela Japan
Hospital Federation (JHF), com o objetivo de monitorar a operacdo de seus hospitais membros e fornecer
informagdes basicas como lucro, custo e salario do pessoal para melhorar o sistema geral de gestdo e o0 sistema de
pagamento

8 Disponivel no site: bioinformatic.diinf.usach.cl/publichealth.
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E outputs (produtos): nimero de dias de internacdo; de dias em UTI (unidades de terapia
intensiva); de primeiros atendimentos ambulatoriais; de pacientes atendidos em
emergéncia; de cirurgias ambulatoriais; de cirurgias convencionais; e de cirurgias urgentes.

Em conclusdo, Portela et al. (2016) ressalta-se que a principal contribuicdo da
plataforma HOBE est& no célculo em tempo real das medidas de desempenho agregadas,
que sdo construidas em dois niveis: o servico e o hospital. No total, foram definidos 80
indicadores para 19 servicos clinicos (0s que estavam presentes em mais de 15 hospitais).

Bahadori et al. (2016) estudaram artigos em persa e em inglés publicados nos
periddicos cientificos iranianos e ndo iranianos, de setembro de 2004 a setembro de 2014. Todo
0 processo de revisdo levou a sele¢do de 51 artigos. A maioria dos artigos estudados (15 de 51)
utilizou 0 modelo DEA. De acordo com os resultados, o potencial para melhorar a eficiéncia
técnica no hospital estudado foi igual a trés a dez por cento, embora o potencial de 17% também
tenha sido relatado. Além disso, os fatores excedentes de producdo, especialmente a equipe de
enfermagem, eram evidentes nos hospitais estudados. Ademais, outros fatores, como a méa
administracdo, podem ser a principal causa de ineficiéncia nos hospitais (cerca de 71%). Por
fim, os autores afirmam que a possibilidade de avaliar o desempenho de um grande nimero de
hospitais também é uma das vantagens do uso do modelo DEA, o qual tem algumas limitacdes,
como problemas metodoldgicos, limitagdes de validade e confiabilidade, e a falta de atencédo a
qualidade.

Holmes, Kaufman e Pink (2016) coletaram dados financeiros de 2.466 hospitais rurais
de 2000 a 2013. Foi testado e validado um modelo que prevé um indice latente de dificuldade
financeira (FDI), medido por falta de rentabilidade, declinio de patriménio, insolvéncia e
fechamento. Usando o escore FDI previsto, 0s hospitais sdo designados para alto, médio-alto,
médio-baixo e baixo risco de dificuldade financeira para uso pelos profissionais. O FDI prevé
que 8,01% dos hospitais rurais estejam sob alto risco de dificuldades financeiras em 2015,
16,3% como médio-alto, 46,8% como médio-baixo e 28,9% como baixo risco. Como
hipotetizado, todo o desempenho financeiro (menor lucratividade, menos reinvestimento, pior
desempenho do benchmark), reembolso do governo (falta de status de CAH® e menor reembolso
relativo ao Medicaid®®), caracteristicas organizacionais (menor tamanho do hospital) e
caracteristicas do mercado (menor participacdo de mercado, condicdo econémica mais pobre

na area de mercado e menor tamanho de mercado) séo variaveis que estdo associadas a uma

® Do inglés, Critical Access Hospitals
10 Um programa estadunidense de ambito federal e estadual, que ajuda nos custos médicos de algumas pessoas
com renda e recursos limitados.
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maior probabilidade de dificuldades financeiras. Embora os hospitais sem fins lucrativos
tenham margens operacionais mais baixas, segundo Holmes et al. (2016), eles podem receber
subsidios, doacdes e doagdes de caridade que melhorem suas margens totais.

Patidar et al. (2016) analisaram uma amostra de hospitais nos Estados Unidos para 2006-
2010 que incluiu 22.717 observacGes hospitalares, da qual mais da metade dos hospitais
(55,4%) possuia um programa de planejamento sucessorio. Os autores salientam que a margem
total tem sido amplamente utilizada como uma medida de lucratividade geral dos hospitais,
logo foi utilizada como variavel dependente, tendo em vista o planejamento da sucessédo de
lideranca afetar o desempenho financeiro geral do hospital. Encontrou-se uma relagcdo mais
forte entre o desempenho financeiro e os programas de planejamento de sucessdo em hospitais
de mercados competitivos. As conclusdes do estudo indicam que os lideres cultivados
internamente ou aqueles promovidos dentro de uma organizagdo geram um desempenho
superior aos seus colegas recrutados externamente. Por exemplo, as organizagdes que
enfatizaram o desenvolvimento interno e a promocéo relataram maiores retornos financeiros do
gue aquelas que ndo enfatizaram. Consequentemente, os hospitais com planejamento de
sucessdo no local provavelmente exibiriam melhor desempenho financeiro do que outros
hospitais.

Souza, Scatena e Kehrig (2016) realizaram um estudo exploratério de natureza
quantitativa em dez hospitais do SUS, localizados no estado de Mato Grosso. Foi aplicada a
DEA BCC e CCR com orientacdo a outputs, possibilitando o calculo da Eficiéncia Total e
Eficiéncia Técnica. As variaveis de inputs utilizadas foram: nimero de médicos e profissionais
de enfermagem (nivel superior, auxiliar e técnico), nimero de leitos SUS e valor médio mensal
recebido do SUS referente as internacdes cobradas durante o primeiro semestre de 2012. E as
varidveis de outputs utilizadas foram: internacGes e Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC) realizados no periodo e Proxy (indicador aproximado) de qualidade. O resultado mostrou
que, utilizando tal modelo e nesse grupo de estabelecimentos, os hospitais privados seriam mais
eficientes que os publicos, mesmo quando excluidos os mais heterogéneos. Na comparacao por
tipo de prestador, a média dos scores de Eficiéncia Total (CCR) dos hospitais privados (0,93)
foi maior que a média dos publicos (0,81).

Biiliig, Ozkan e Agirbas (2017) analisaram 43 hospitais universitarios publicos na
Turquia para os anos de 2013, 2014 e 2015. As demonstragdes financeiras foram avaliadas pelo
método de analise de razdo, por intermédio de grupos de indicadores financeiros. O primeiro

refere-se a liquidez, medida por Liquidez corrente, Liquidez seca, indice de caixa. O segundo
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de estrutura financeira, mensurada por: alavancagem financeira, capital para ativos totais,
proporcdo de recursos estrangeiros de curto prazo para recursos totais, relagéo entre recursos
externos de longo prazo e recursos totais, relacdo entre recursos externos de curto prazo e
patrimonio liquido. O terceiro de atividade, medida pela: taxa de rotatividade total do ativo,
taxa de rotatividade de recebiveis, prazo de pagamento das dividas, taxa de turnover pré-
definida, taxa de rotatividade de estoque. Por fim, os indices de rentabilidade, dados por:
margem de lucro bruto, margem de lucro operacional, margem de lucro liquido, rentabilidade
do patrimonio e rentabilidade dos ativos. Biliig, Ozkan e Agirbas (2017) constataram que 0
peso da divida dos hospitais era alto, pois estavam enfrentando o problema de pagar dividas de
curto prazo, bem como as taxas de rotatividade eram baixas e os rendimentos dos hospitais ndo
sdo suficientes para cobrir suas despesas.

Para Leider et al. (2018) a inclusdo ou exclusdo de certas agéncias e atividades pode
alterar a estimativa do investimento federal em mais de uma ordem de grandeza. Os
desembolsos federais para o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) e a
Administracdo de Recursos e Servicos de Saude (HRSA) foram observados por mais de 50
anos. No total, nos ultimos anos, os dados do Escritério de Gerenciamento e Orgcamento
mostram que menos de US $ 25 bilhdes sdo gastos por ano entre as duas agéncias.
Indiscutivelmente, grande parte dos gastos da HRSA (e de alguns dos CDC) podem néo estar
atrelados aos gastos de “saude publica” em areas de cuidados pessoais ou servigos relacionados,
0 que significa que, sob a suposicdo de que a HRSA e o CDC séo as Unicas agéncias federais
incluidas, o investimento federal em saude publica pode ser ainda menor. No entanto, quando
outras agéncias federais, como a Agéncia de Protecdo Ambiental (EPA) e a Administracéo de
Alimentos e Medicamentos (FDA), séo incluidas como provedores de servigos publicos de
salde, a escala do potencial investimento em salde publica federal dobra. Na medida em que
as atividades dentro do Instituto Nacional de Saude (NIH) ou do Departamento de Agricultura
(USDA) estéo incluidas no plano de saude publica, a escala de investimento federal potencial
em “saude publica” aumenta a ordem de grandeza. Finalmente, na medida em que todas as
atividades dentro dos Centros de Servicos Medicare e Medicaid (CMS) estdo incluidas, a escala
de investimento em salde publica federal cresce demasiadamente. Assim, a depender do modo
como a saude publica é definida e caracterizada, surgem implicacGes importantes para estimar
0s gastos com saude publica e, em ultima analise, para determinar o valor de tais gastos.

Ramamonijiarivelo et al. (2018) utilizaram uma amostra de hospitais publicos de 1997 a

2013, com média de 434 hospitais por ano. Privatizacao foi definida como converséao de status



35

publico para status privado sem fins lucrativos (NFP) ou privado com fins lucrativos (FP). O
desempenho financeiro foi medido pela Margem Operacional (OM) e Margem Total (TM). A
privatizacdo para FP foi associada com aumentos nos indices de OM e TM superiores a
privatizacdo para NFP. Além disso, o status privado pode permitir maior acesso a recursos
financeiros do que o status publico, por sua vez, pode permitir que os hospitais privatizados se
envolvam em investimentos de capital para renovacao de instalagdes e adocdo de tecnologia
que possam atrair mais pacientes afluentes e, consequentemente, aumentar a receita. Atrair
pacientes mais abastados pode permitir que hospitais privatizados oferecam servicos mais

lucrativos e aumentem seus pregos.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo tem natureza quantitativa e descritiva. Na coleta de dados, os
indicadores financeiros foram obtidos a partir de dados secundarios contidos nas demonstracdes
financeiras e demais relatorios contabeis dos hospitais. Dado o acesso limitado aos dados, a
coleta de dados foi restrita ao periodo de 2010 a 2016. Nenhum critério aprioristico foi usado
para selecionar as organizacdes da amostra, de modo que a amostragem dependeu apenas do
acesso a dados financeiros inteligiveis, completos e confiaveis. As demonstracGes financeiras
e os relatdrios anuais foram obtidos de websites de hospitais, diarios oficiais estaduais e/ou
resultados do mecanismo de busca do Google. Isso levou a 97 organizagdes hospitalares de
doze estados (UF): Alagoas (AL), Distrito Federal (DF), Espirito Santo (ES), Goias (GO), Mato
Grosso (MT), Mato Grosso do Sul (MS), Minas Gerais (MG), Parana (PR), Pernambuco (PE),
Rio de Janeiro (RJ), Rio Grande do Sul (RS) e Sdo Paulo (SP).

Ap0s analise inicial das informacgdes coletadas, 47 hospitais foram excluidos da amostra
por diversos motivos, tais como: ndo prestam servicos conveniados ao SUS, ou seja, sdo 100%
privados; foram obtidos dados da fundacdo de apoio, e ndo propriamente do hospital; ndo
possuir leitos cadastrados no SUS; foram coletadas demonstracdes para o periodo diferente do
analisado no presente trabalho — a saber 2016, que foi 0 de maior ocorréncia para a amostra
coletada; ndo publicar, no periodo de analise, a Demonstracdo de Resultado; ndo apurar o
superavit/déficit do exercicio como uma consequéncia do principio da confrontacdo das receitas
com as despesas; ndo apresentar o valor referente ao Patrim6nio Liquido em 2016; ndo
apresentar no saldo em contas a receber, acarretando na inviabilidade de calculo de indicadores;
e ndo apresentar outros dados indispensaveis ao calculo dos indicadores financeiros. Ao fim do
refinamento das demonstracGes contabeis coletadas, restaram 50 organizacfes hospitalares
dentre as 97 pesquisadas.

Os dados coletados foram importados para planilhas do MS Excel®. Devido a variedade
e quantidade de contas contabeis, um Plano de Contas padronizado foi estabelecido como
modelo. Isso produziu 17 indicadores financeiros, que foram posteriormente selecionados com
vistas a definir aqueles que comporiam uma estrutura de avaliacéo de eficiéncia hospitalar (ou
seja, modelos DEA). Conforme Burkhardt e Wheeler (2013), Holmes et al. (2013), Bema et al.
(2014), Collum et al. (2014), Souza et al. (2014), Lee (2015), Martin (2016), Patidar et al.
(2016), Bulig et al. (2017), Ramamonjiarivelo et al. (2018), os indicadores considerados
relevantes para avaliar o desempenho do hospital foram definidos apds a analise de correlacdo

de Pearson, resultando naqueles apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2: Variaveis financeiras incluidas nos Modelos DEA

Insumos/Produtos Variaveis

Inputs Dias de dinheiro em caixa — DDC
Endividamento — End
Liquidez corrente — LC
Participacdo do capital de terceiros — PCT
Prazo médio de pagamento — PMP
Prazo médio de recebimento — PMR
Outputs Giro do ativo — GA
Margem Operacional — MO
Retorno dos ativos — ROA

Fonte: elaborado pelo autor.

3.1 Tratamento dos dados

Diante do fato de o modelo DEA atribuir pesos as variaveis consideradas no modelo e
de os indicadores selecionados apresentarem significativas variacdes de escala entre os valores
calculados — por exemplo, entre -16 a 768 para o indicador IPL (imobilizag&o do patriménio
liquido) e entre -181 a 1112 para o indicador PCT (participacdo do capital de terceiros) —, fez-
se necessario realizar a padronizacdo dos indicadores financeiros visando a homogeneizacéo
das variaveis a serem consideradas — conforme Guerra (2011).

O processo de padronizacéo foi divido em trés etapas: a primeira consistiu na eliminacéo
dos valores negativos dos indices previamente calculados, deslocando o eixo das abcissas, ou
seja, 0 zero passou a ser o valor minimo de cada indicador selecionado e, entdo, somou-se a
esses valores uma unidade; em seguida, os mesmos foram subtraidos de cada hospital,
garantindo assim que todas as varidveis fossem maiores que zero.

Na segunda etapa, os valores ainda apresentavam uma elevada variacdo, por isso, foram
multiplicados por mil, pois assim, estariam aptos a transformacgdo logaritmica, haja vista a
inconveniéncia de calcular o logaritmo de variaveis com valores negativos e menores que 1
(GUERRA, 2011).

A terceira etapa buscou evitar o problema da distribuicéo distorcida e potenciais outliers
que pudessem influenciar os resultados da regresséo, reduzindo a variagdo dos valores. Para
tanto, utilizou-se a transformacéao logaritmica, procedimento que se mostrou eficaz por tornar
todos os valores positivos e com distancias curtas entre si (i.e., distribuicdo normalizada).

Portanto, considerou-se esses valores para a constituicdo dos modelos DEA no presente estudo.



38

Salienta-se que, em Apéndice ao presente trabalho, estdo dispostos os valores dos indicadores
financeiros antes da padronizagdo, assim como os valores dos indicadores selecionados apés a

analise de correlagéo e ap6s padronizacéo.

3.2 Formulacéo dos modelos

Na perspectiva da andlise financeira, isto &, inputs e outputs financeiros, foram
prospectados cinco modelos de combinacdo das DMUs (hospitais) com o objetivo de reduzir
as discrepancias causadas por influéncia de outliers — desvios em relacdo ao comportamento
“médio” —, dando as amostras maior grau de homogeneidade e permitindo analisar a frequéncia
dos hospitais eficientes nos modelos propostos.

Adicionalmente, em 4 modelos utilizou-se a técnica estatistica da amostragem
estratificada, nos quais houve a divisdo da populacdo em grupos a fim de melhorar a precisdo
das estimativas de modo a formar grupos homogéneos de hospitais que, por seu turno, sao
heterogéneos entre grupos diversos. Por fim, como caracteristica intrinseca de DEA, deve-se
considerar a possibilidade de os outliers representarem as melhores praticas dentro do universo
investigado, isto é, possiveis benchmarks a serem analisados pelas demais DMUs. No Quadro
3, sdo apresentados os cinco modelos e os critérios para a divisdo dos grupos.

Salienta-se que em todos os modelos a métrica abordada considerou 0s seguintes
Cenarios:

e Potenciais outputs: MO, ROA e GA;

e Potenciais inputs: indicadores financeiros (exceto MO, ROA e GA);

e Modelo BCC (retornos variaveis de escala, isto é, qualquer variagdo nas entradas — inputs —
produz variagdo ndo proporcional nas saidas — outputs);

e Modelo CCR (retornos constantes de escala, isto €, qualquer variacdo nas entradas — inputs
— produz variacdo proporcional nas saidas — outputs);

¢ Orientagdes: para input (critérios a minimizar) e para output (critérios a maximizar).



Quadro 3: Modelos propostos

MODELO

GRUPO CRITERIO

[

Todos os hospitais

Liquidez corrente menor ou igual a 1

Liquidez corrente maior que 1

Quantidade de leitos SUS menor ou igual a 150

Quantidade de leitos SUS maior que 150 e menor que 300

Quantidade de leitos SUS maior que 300

Quantidade de leitos SUS menor ou igual a 60%

Quantidade de leitos SUS maior que 60% e menor que 100%

Quantidade de leitos SUS igual a 100%

Margem operacional menor ou igual a 0

NIFRPIWINIFPIWIN[FP[N|PF

Margem operacional maior que 1

Para finalizar, a Figura 1 apresenta o resumo dos cenarios aplicados aos Modelos. Como

se observa, em cada modelo utilizou-se tanto o DEA CCR quanto o DEA BCC orientado a input

Fonte: elaborado pelo autor.
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e a output. No Modelo | ha um Unico grupo que comporta todas as cinquenta DMUs

componentes da amostra selecionada. A andlise neste modelo ndo considerou os impactos

ocasionados por hospitais com os piores e/ou melhores resultados nos indicadores (i.e.,

outliers), portanto visa-se comparar as DMUs avaliando o conjunto de seus indices financeiros.

Figura 1: Classificacdo entre ganhos (retornos) de escala e orientacao

DEA

Ganhos de Escala
Constantes

Ganhos de Escala
Variaveis

7
N
7
I

Insumos —>

CCR - Insumo

Produtos |—»

CCR - Produto

Insumos —>

BCC - Insumo

Produtos |—»

BCC - Produto

Fonte: Kassai (2002, p. 78)
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No Modelo Il, dada a relevancia do indicador financeiro LC na avaliagdo de
desempenho financeiro de organizagdes hospitalares (GUERRA, 2011), buscou-se identificar
0 desempenho das DMUs em grupos de caracteristicas semelhantes, logo a divisdo em dois
grupos organizados por seus resultados em tal indice possibilitou verificar se os hospitais que
possuem uma boa gestéo dos seus ativos circulantes combinada com o controle de seus passivos
circulantes, sdo considerados eficientes.

No Modelo 111, a amostra foi separada em grupos baseados na quantidade total de leitos
SUS de cada hospital com a finalidade de observar se a concluséo do estudo de Younies et al.
(2006), a qual afirma que hospitais com menos de 100 leitos sdo mais eficientes do que aqueles
com mais de 100 leitos.

No Modelo 1V, os grupos foram formados com o propoésito de identificar a possivel
relagdo entre a quantidade de leitos SUS e a eficiéncia dos hospitais, haja vista o entendimento
predominante na literatura é o de que os hospitais mais eficientes possuem menos leitos SUS,
devido ao proprio sistema de pagamentos dos procedimentos realizados mediante convénio com
o Ministério da Saude, que é considerado complexo e defasado (GUERRA, 2011, p. 28).

No Modelo V a varidvel MO foi utilizada como pardmetro para a divisdo dos grupos,
pois pretende-se aferir se 0s hospitais mais proximos da eficiéncia apresentam os melhores
indices, conforme preceitua Guerra (2011): “quanto maior este indice, mais proximo da
eficiéncia estda o hospital”. Nesse sentido, o agrupamento de hospitais com resultados
semelhantes faz com que o erro amostral seja diminuido, isto €, espera-se que estes apresentem

comportamentos semelhantes quando analisados entre si.
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4. RESULTADQOS

4.1  Analise descritiva dos hospitais

Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), a maioria das unidades do setor hospitalar
brasileiro possui poucos leitos, geralmente ndo ultrapassa o nimero de 50 leitos. Assim,
verifica-se que a amostra selecionada contrapde ao padrdo descrito, apenas dois hospitais
possuem menos de 50 leitos. A média da quantidade de leitos dos hospitais pesquisados é
aproximadamente 363 leitos (Tabela A 5, em Apéndice).

A Tabela 1 mostra a destinacdo dos leitos de cada hospital, indicando o percentual dos
leitos reservados aos atendimentos do SUS, cuja informagéo consta no banco de dados CNES
referente a competéncia de dezembro de 2016. Infere-se, dentre os hospitais selecionados, que
existem 13 organizacGes com leitos 100% destinados ao SUS, ou seja, prestam servicos
exclusivamente ao SUS. Das demais organizacgdes, 27 possuem acima de 60% dos leitos
destinados ao SUS e 10 possuem menos de 60% dos leitos destinados ao SUS.

Hospitais publicos sdo aqueles mantidos de forma exclusiva pelo Estado, em qualquer
esfera de governo (federal, estadual ou municipal). Neles, ha a exigéncia de prévia aprovacao
em concurso publico para que os funcionarios (médicos, enfermeiros, auxiliares, etc.) tomem
posse de seus cargos. Fazem parte da Administragdo Publica Direta quando constituidos por
meio da desconcentracdo (6rgdo), ou Indireta, quando constituidos por meio da
descentralizacdo — autarquia, fundacdo publica ou empresa estatal (CALVO, 2002).

Os hospitais privados representam a maioria das organizagdes do setor hospitalar
brasileiro, sdo criados a partir da iniciativa de particulares e disponibilizam uma parte de seus
leitos para o SUS, por meio de contratos. Aradjo (2015, p. 25) preceitua que “sdo mantidos por
recursos oriundos dos pagamentos feitos pelos seus clientes, de forma direta ou de outras fontes
provedoras, como seguradoras, cooperativas ou instituigdes filantropicas”. Os hospitais
privados com finalidade lucrativa sdo empresas dotadas de personalidade juridica que atuam
sob o regime de direito privado, e cujo propdsito consubstancia auferir lucros por intermédio
do desenvolvimento de suas atividades econdmicas na area da salde, como a prestacdo de
servicos hospitalares.

Os hospitais privados sem fins lucrativos tiveram a sua definicdo regulamentada pela
Lei 12.873 (BRASIL, 2013), que versa sobre o programa de fortalecimento das entidades
filantropicas. DispBe em seu art. 25 que se tratam daquelas pessoas juridicas de direito privado

que ndo distribuem ou que ndo transferem os excedentes operacionais, por exemplo, lucros
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brutos ou liquidos, seus dividendos, suas bonificagcbes ou isencfes de qualquer natureza, as
participagdes ou as parcelas do seu patrimonio auferidos mediante o exercicio de suas
atividades entre os seus associados, socios, diretores, conselheiros, doadores, empregados ou

terceiros e, ainda, que aplicam os excedentes integralmente na consecucao de seu objeto social.



Tabela 1: Hospitais da amostra

Cédigo | Estado Nome Leitos LSeLth gs %SILeJi;os Especialidade Natureza
1 SP | Fundacdo Pio XII (Fundacéo do Céncer de Barretos) 272 272 100% Especializado Sem fins lucrativos
4 SP | Casa de Saude Santa Marcelina Hospital Itaquera 726 621 86% Geral Sem fins lucrativos
SP | Associacéo Cruz Verde 204 204 100% Especializado Sem fins lucrativos
10 MS | Associagdo Beneficente de Campo Grande 634 521 82% Geral Sem fins lucrativos
11 RJ | Irmandade de S&o Jodo Batista de Macaé 145 80 55% Geral Sem fins lucrativos
12 MG | Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte 898 898 100% Geral Sem fins lucrativos
14 SP | Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara 160 108 68% Geral Sem fins lucrativos
17 SP | Hospital de Misericordia de Altindpolis 31 25 81% Geral Sem fins lucrativos
19 SP | Associagao de Assisténcia a Crianca Deficiente 104 27 26% Especializado Sem fins lucrativos
20 RS | Hospital Nossa Senhora da Conceicéo 1309 1309 100% Geral Entidade empresarial
21 ES | Hospital Santa Rita de Céassia 240 109 45% Especializado Entidade empresarial
22 SP | Grupo de Apoio ao Adolescente e a Criangca com Cancer 59 45 76% Especializado Sem fins lucrativos
24 SP | Hospital Estadual de Bauru 328 319 97% Geral Administragdo Publica
26 SP | Hospital de Base de Bauru 174 162 93% Geral Administragdo Publica
27 SP | Hospital das Clinicas da Faculdade de Ribeirdo Preto — HCFMRP 819 795 97% Geral Sem fins lucrativos
28 SP | Hospital Estadual Mario Covas de Santo André 343 295 86% Geral Administragdo Publica
31 SP | Hospital Municipal Irma Dulce 211 191 91% Geral Administragdo Publica
33 SP | Hospital Dr. Radamés Nardini (Complexo de Satde de Maua - COSAM) 218 207 95% Geral Administracdo Publica
39 PR | Hospital Universitario Evangélico de Curitiba 548 466 85% Geral Sem fins lucrativos
40 RJ | Hospital Estadual Ad&o Pereira Nunes 411 355 86% Geral Administragdo Publica
41 RJ | Hospital Estadual de Anchieta 63 63 100% Geral Administragdo Publica
43 RJ | Hospital Estadual Getulio Vargas 287 287 100% Geral Administragdo Publica
58 SP | Hospital Sao Paulo (Hospital de Ensino da UNIFESP) 750 706 94% Geral Sem fins lucrativos
61 SP | Hospital A. C. Camargo 360 209 58% Especializado Sem fins lucrativos
62 SP | Fundagdo Zerbini (INCOR) 508 452 89% Especializado Administracdo Publica

Fonte: elaborado pelo autor.

43



Tabela 1 (continuagéo): Hospitais da amostra

Codigo | Estado Nome Leitos L;Sgs %SISEOS Especialidade Natureza
66 SP | Hospital Municipal do M'Boi Mirim 245 223 91% Geral Administragdo Publica
67 SP | Hospital Municipal Cidade Tiradentes (Carmen Prudente) 243 239 98% Geral Administragdo Publica
68 SP | Hospital Geral de Itaquecetuba 244 244 100% Geral Administragdo Publica
71 SP | Irmandade Santa Casa de Andradina 145 120 83% Geral Sem fins lucrativos
72 SP | Hospital Samaritano 322 4 1% Geral Entidade empresarial
73 SP | Hospital Sdo Joaquim (Beneficéncia Portuguesa) 1079 578 54% Geral Sem fins lucrativos
74 SP | Irmandade da Santa Casa de Misericordia 1210 1190 98% Geral Sem fins lucrativos
79 SP | Hospital Estadual de Franco da Rocha 167 167 100% Geral Administragdo Publica
80 SP | Hospital Estadual Porto Primavera 59 59 100% Geral Administracdo Pablica
81 SP | Hospital Regional Presidente Prudente (Domingos Leonardo Ceravolo) 458 442 97% Geral Administragdo Publica
82 SP | Hospital Geral de Itapevi 265 258 97% Geral Administragdo Publica
83 SP | Hospital Estadual Jodo Paulo 11 103 103 100% Geral Administracdo Publica
84 RJ | Hospital S&o Francisco de Assis 350 52 15% Geral Sem fins lucrativos
85 MG | Complexo Hospitalar S&o Francisco 326 326 100% Geral Sem fins lucrativos
87 PR | Associacdo Beneficente Sdo Sebastido 33 32 97% Geral Sem fins lucrativos
88 PR | Hospital Nossa Senhora das Gragas 223 11 5% Geral Sem fins lucrativos
89 MG | Hospital Aroldo Tourinho 199 153 7% Geral Sem fins lucrativos
90 MG | Hospital Sdo Jodo de Deus 419 263 63% Geral Sem fins lucrativos
91 PR | Hospital Erasto Gaertner 150 122 81% Especializado Sem fins lucrativos
92 PR | Hospital Ministro Costa Cavalcanti 202 126 62% Geral Sem fins lucrativos
93 AL | Santa Casa de Misericdrdia de Macei6 305 165 54% Geral Sem fins lucrativos
94 GO | Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi (HGG) 231 231 100% Geral Administracdo Publica
95 RS | Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre 1022 526 51% Geral Sem fins lucrativos
96 ES | Hospital Dr. Benicio Tavares Pereira - Hospital Estadual Central 145 145 100% Geral Administracdo Publica
97 MT | Hospital Geral Universitario 226 211 93% Especializado Administragdo Publica

Fonte: elaborado pelo autor.
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4.2 Andlise da eficiéncia

A andlise da eficiéncia se da pela observagdo dos pesos médios dos indicadores, e pela
identificacdo das DMUs (in)eficientes para as diferentes fronteiras mensuradas: padrdo e
composta normalizada. Conforme mencionado na se¢édo 3.2, em todos os modelos, utilizou-se
DEA CCR e DEA BCC orientado a input e a output.

4.2.1 Analise dos pesos médios

Nessas diferentes modelagens, o DEA atribui peso a cada variavel de cada DMU da
maneira que Ihe for mais benevolente, contanto que esses pesos ministrados a outras DMUs
ndo produza uma razdo superior a 1. Em contrapartida, caso seja atribuido peso zero a algum
input ou output, significard que essa variavel foi desconsiderada na avaliacdo. Dessa forma,
para verificar as variaveis mais representativas foram calculados os pesos médios: a soma dos
pesos de todas DMUs e de cada variavel, dividida pelo total de DMUs. A Tabela 2 apresenta
0s pesos médios dos indicadores para os 5 modelos formulados, considerando o DEA BCC e
CCR input.

Tabela 2: Pesos médios dos indicadores — Modelos de 1 a V (BCC e CCR Input)

DEA Variével Modelo | | Modelo Il Modelo 111 Modelo IV | Modelo V
Input — PCT 0,0170 0,1170 0,1551 0,0728 0,0887
Input-LC 0,0855 0,1464 0,1296 0,1204 0,0723
Input — PMR 0,0162 0,0389 0,0206 0,0348 0,0270
Input - DDC 0,0197 0,0528 0,1395 0,1284 0,0828
BCC input Input - PMP 0,0146 0,0291 0,0659 0,1110 0,0563
Input — End 0,1236 0,1045 0,1635 0,2164 0,1243
Output — GA 0,0358 0,0812 0,1833 0,1332 0,0874
Output — MO 0,5328 0,4238 5,6739 1,0185 1,1097
Output — ROA 0,0281 0,1580 6,5425 0,2813 0,1328
Input — PCT 0,0164 0,0904 0,1353 0,0340 0,0799
Input - LC 0,0960 0,1545 0,1288 0,1410 0,0901
Input — PMR 0,0159 0,0387 0,0205 0,0292 0,0289
Input - DDC 0,0179 0,0538 0,1305 0,1432 0,0829
CCR input Input - PMP 0,0131 0,0381 0,0840 0,1238 0,0520
Input — End 0,1197 0,1217 0,1805 0,2164 0,1250
Output — GA 0,0338 0,0769 0,1715 0,1409 0,0875
Output — MO 0,1736 0,2967 0,3597 0,3664 0,3227
Output — ROA 0,0897 0,2209 0,3599 0,3852 0,1830

Fonte: elaborado pelo autor.



46

Nessa perspectiva, nota-se que nos Modelos de I, I1l a V, o input de maior peso foi 0
End, e, no Modelo Il, o input de maior peso foi a LC, nas duas modelagens (DEA BCC e CCR
input). Sobre os outputs, também na Tabela 2, tem-se os maiores pesos para MO nos Modelos
I, Il e V, e para ROA no Modelo Ill, tanto em DEA BCC input quanto CCR input. Houve
divergéncia no Modelo IV, apenas, pois, no DEA BCC input, o maior peso foi para MO, e, no
DEA CCR input, para ROA.

Nos Modelos que foram submetidos orientacdo para output (ver Tabela 3), o panorama
permaneceu semelhante ao anterior. Observa-se que em quase todos os DEA BBC e CCR
output (ver Tabela 3), o input de maior peso foi 0 End. A excecao deu-se nos Modelos IV e V,
em que PCT foi o indicador de maior peso para DEA BCC e CCR output. Ja sobre os outputs,

em todos 0s Modelos, o indicador de maior peso foi MO.

Tabela 3: Pesos médios dos indicadores — Modelos de I a V (BCC e CCR - Output)

DEA Variavel Modelo | Modelo 11 Modelo 111 Modelo IV Modelo V
Input— PCT 0,0255 4,9307 0,3497 96,6744 3,5895
Input— LC 0,1270 13,4218 0,5004 1,0839 0,7424
Input — PMR 0,0389 0,9677 0,3957 0,2501 0,1377
Input — DDC 0,0116 0,0334 0,2736 0,2510 0,3843
BCC output | Input — PMP 0,0091 0,2137 0,5355 0,5008 0,1537
Input — End 0,1522 17,6905 0,7047 0,5749 1,0949
Output — GA 0,0363 0,1091 0,2366 0,2894 0,0993
Output — MO 0,2062 0,2996 0,3373 0,3705 0,3311
Output — ROA 0,0587 0,1905 0,3189 0,2439 0,1704
Input — PCT 0,0249 0,0977 0,1221 0,0722 0,1028
Input—LC 0,0964 0,1728 0,1353 0,1732 0,0803
Input — PMR 0,0211 0,0440 0,0413 0,0514 0,0317
Input— DDC 0,0088 0,0229 0,0588 0,1039 0,0618
CCR output | Input — PMP 0,0158 0,0438 0,1162 0,1133 0,0561
Input - End 0,1231 0,1498 0,2787 0,2010 0,1295
Output — GA 0,0315 0,0729 0,1353 0,1418 0,0391
Output - MO 0,1765 0,3092 0,4626 0,4627 0,4074
Output - ROA 0,0945 0,2209 0,3073 0,3028 0,1581

Fonte: elaborado pelo autor.

Assim como a analise feita por Guerra (2011), pode-se dizer que as variaveis End, PCT
e LC sdo os inputs de maior relevancia para a determinagdo da eficiéncia na maioria dos
Modelos analisados. Sobre o destaque do indicador PCT nos Modelos IV e V, no DEA BCC
output, cabe ressaltar o Hospital 93, pertencente ao Grupo 1. No que diz respeito aos outputs
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de maior relevancia, destaca-se a varidvel MO, que obteve o maior peso na maioria do Modelos.
Outra varidvel de relativo destaque foi o ROA, output de maior peso em dois modelos
orientados a input.

Assim, nos modelos aplicados a retornos variaveis de escala orientados para a
maximizacdo dos outputs, de modo geral, infere-se que o indice End tem relevancia na
determinacdo da eficiéncia de hospitais, e o indice PCT tem alta relevancia na determinacdo da
eficiéncia de hospitais com 60% ou menos de leitos SUS. O Quadro 4 apresenta um resumo das
varidveis de maior peso. Cabe ressaltar o destaque ao indice MO como a variavel de maior peso
em todos os Modelos. Isso vai ao encontro dos resultados apresentados por Guerra (2011), em
que se afirma a relevancia deste indicador na determinacdo da eficiéncia dos hospitais nos

modelos orientados para a maximizacao dos outputs.

Quadro 4: Resumo dos inputs e outputs de maiores pesos médios nos modelos

Orientacdo DEA Variavel | Modelo | | Modelo Il | Modelo 111 | Modelo IV | Modelo V
BCC Input End LC End End End
npu
nout CCR P End LC End End End
u
P BCC MO MO ROA MO MO
Output
CCR MO MO ROA ROA MO
BCC End End End PCT PCT
Input
CCR End
Output
BCC
Output MO
CCR

Fonte: elaborado pelo autor.

Conforme apresentado no Quadro 4, observa-se que no Modelo I, em todas as ocasides
— BCC e CCR - os indicadores financeiros de maior relevancia para a determinacdo da
eficiéncia dos hospitais foram End e MO. O Modelo I, estratificado em dois grupos com base
nos resultados apurados para o indicador LC, exibiu as variaveis LC e MO como as de maiores
pesos médios na maioria dos cendrios. Contudo, para 0s modelos submetidos a DEA BCC
output, nota-se que o input End obteve peso médio superior aos demais devido, principalmente,
a valoracdo atribuida ao Hospital 92, pertencente ao Grupo 2 da amostra.

No Modelo 11, ha uma tendéncia de que na orientagdo voltada a minimizagéo de inputs
as variaveis mais relevantes para a determinacéo da eficiéncia sejam End e ROA, input e output,
respectivamente; ao passo que na orientacdo voltada a maximizacdo de outputs a tendéncia é
de que as variaveis mais relevantes continuem sendo End e MO, input e output, respectivamente
(ver Quadro 4).
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No Modelo 1V, também no Quadro 4, observa-se que o indicador End se mantém em
evidéncia na maioria dos cenarios, sobretudo, quando se busca a minimizacdo dos inputs. A
mesma observacao pode ser aplicada ao indicador MO, quando se busca a maximizacao dos
outputs. Contudo, cabe ressaltar a importancia do indicador ROA verificada nos Modelos 11l e
IV, especificamente, nos Grupos 1, que abrangem os hospitais com menos de 150 leitos SUS e
com menos de 60% de leitos SUS; nos quais sdo atribuidos pesos médios que indicam a
relevancia desse indicador como output na determinacdo da eficiéncia desses grupos de
hospitais.

No Modelo V, que é composto por dois grupos com base nos resultados apurados para
o indice MO, depreende-se que de modo geral as variaveis End e MO, input e output, nessa
ordem, obtiveram o0s maiores pesos médios e podem ser consideradas relevantes para a
determinacédo da eficiéncia dos hospitais analisados. Entretanto, nota-se (ainda no Quadro 4)
que, para os hospitais integrantes do Grupo 2 (indicador MO acima de 1), o input de maior peso
médio foi PCT, portanto inclui-se como um indicador relevante para esse grupo de hospitais.

Em sintese, de modo geral, os inputs End, LC, PCT e os outputs MO e ROA séo
relevantes na determinacdo da eficiéncia dos hospitais da amostra. Isso significa que quanto
maior for a reducdo dos recursos/entradas, mantendo constantes os produtos/saidas (orientacéo
a inputs); ou o inverso (orientacdo a outputs), mais proximo da eficiéncia estara o hospital
(MELLO et al., 2005).

4.2.2 Eficiéncia padrao

Na Tabela A 6, que se situa no Apéndice, apresentam-se os indices dos hospitais para
0s Modelos | a V submetidos a retornos variaveis de escala (BCC) orientados para input. O
calculo dos indices refere-se a eficiéncia padrdo, na qual os valores iguais a 1 qualificam os
hospitais que se situam na fronteira de eficiéncia. Ainda na Tabela A 6, observa-se que 0s
Hospitais 1, 4, 10, 20, 22, 58, 61, 66, 67, 68, 72, 74, 79, 81, 82, 87, 95 e 97 foram eficientes em
todos os Modelos. Por outro lado, os Hospitais 33, 39 e 62 ndo foram eficientes em nenhum
Modelo. Os mesmos resultados foram identificados para DEA BCC output.

Na Tabela A 7, que se situa no Apéndice, sdo apresentados os indices de eficiéncia para
0s Modelos de | a VV submetidos a retornos constantes de escala (CCR) orientados para input.
Nota-se que nesses Modelos a quantidade de hospitais eficientes diminuiu, ao todo 13
alcancaram indice igual a 1. Os Hospitais 1, 4, 10, 20, 58, 61, 66, 67, 68, 74, 79, 82 e 87 foram
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eficientes em todos os Modelos. Por sua vez, os Hospitais 33, 39, 62 e 93 ndo foram eficientes
em nenhum Modelo. Os mesmos resultados foram identificados para DEA CCR output.

Cumpre destacar a menor quantidade de hospitais eficientes no Modelo I, no qual néo
ocorre a estratificacdo da amostra, por isso a influéncia de DMUSs classificadas como outliers
se faz presente e perpetua-se nos demais Modelos. Os hospitais eficientes na fronteira padréo
séo apresentados, de forma resumida, no Quadro 5.

Quadro 5: Hospitais eficientes fronteira padréo

Orientacdo Modelos Hospitais eficientes
BCC input e output lav 1, 4,10, 20, 22, 58, 61, 66, 67, 68, 72, 74, 79, 81, 82, 87, 95 e 97
- a
CCR input e output 1, 4,10, 20, 58, 61, 66, 67, 68, 74, 79, 82 e 87

Fonte: elaborado pelo autor.

Nesse sentido, o maior numero de hospitais declarados eficientes nos Modelos
submetidos a retornos varidveis (BCC input/output) pode ser explicado pelo fato de os efeitos
decorrentes do porte dos hospitais terem sido isolados. Vale destacar ainda que a eficiéncia
padrdo do modelo DEA tende a ser mais benevolente com as DMUs consideradas outliers —
Hospitais 1, 10, 20, 33, 39, 58, 61, 66, 67, 71, 74, 80 e 84 (Tabela A 2, em Apéndice) —, que
representam 61% (8 de 13) das organizacdes que foram eficientes simultaneamente nos
modelos BCC e CCR, ao passo que na eficiéncia composta essa participagédo reduz para 7% (1
de 14).

4.2.3 Eficiéncia composta*

Os modelos DEA também podem ser analisados com base na eficiéncia composta®!,
uma visdo destinada ao enquadramento de apenas uma DMU na fronteira de eficiéncia,
atribuindo a essa unidade o valor 1, ou seja, 100% eficiente (MELLO et al., 2005). A Tabela 4
mostra o resumo dos resultados da eficiéncia dos hospitais em cada grupo, de acordo com o
critério da eficiéncia composta, para os Modelos | a V* submetidos a retornos varaveis e
constantes de escala, orientados a input e output.

Observa-se, na Tabela 4, que nos Modelos submetidos a retornos variaveis de escala
orientados a input (BCC Input), o Hospital 22 (Modelos I1* a V*) foi eficiente nos grupos de
que participou. O Hospital 87 foi eficiente nos Modelos 1* e no grupo 1 do Modelo 11*; além

11 No software SIAD, utiliza-se o caractere (*) para identificar a eficiéncia composta normalizada. Por essa razéo,
manter-se-4 tal notagéo para distingui-la dos modelos DEA padrao.
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disso, verifica-se que para cada grupo dos demais Modelos os hospitais eficientes ndo se

repetiram.

Tabela 4: Resumo dos hospitais eficientes nos modelos DEA de eficiéncia composta*

MODELO | GRUPO | BCC - INPUT | BCC-OUTPUT | CCR - INPUT | CCR - OUTPUT
I 1 Hospital 87 Hospital 10 Hospital 10 Hospital 10
" 1 Hospital 87 Hospital 31 Hospital 31 Hospital 31

2 Hospital 22 Hospital 79 Hospital 79 Hospital 79
1 Hospital 22 Hospital 22 Hospital 88 Hospital 88
Il 2 Hospital 82 Hospital 31 Hospital 31 Hospital 31
3 Hospital 95 Hospital 4 Hospital 10 Hospital 10
1 Hospital 88 Hospital 21 Hospital 19 Hospital 19
v 2 Hospital 22 Hospital 31 Hospital 31 Hospital 31
3 Hospital 79 Hospital 79 Hospital 79 Hospital 79
v 1 Hospital 89 Hospital 90 Hospital 24 Hospital 24
2 Hospital 22 Hospital 4 Hospital 4 Hospital 4

Fonte: elaborado pelo autor

Nos Modelos submetidos a retornos variaveis de escala e orientados a output (BCC
Output), observa-se, na Tabela 4, que o Hospital 31 (Modelos II*, I1I* e IV*), Hospital 79
(Modelo 11* e IV*) e Hospital 4 (Modelo 111* e V*) foram eficientes nos grupos de que
participaram. Além disso, nota-se que o Hospital 22 manteve-se na condi¢cdo de eficiente no
grupo 1 do Modelo I11*. Nos demais grupos dos Modelos em analise, 0s hospitais eficientes
n&o se repetiram.

Conforme se observa nos Modelos submetidos a retornos constantes de escala, 0s
hospitais considerados eficientes na orientacdo a input (CCR Input) preservaram esse
comportamento na orientacdo a output (CCR Output), dado que o modelo CCR tem como
propriedade principal a proporcionalidade entre inputs e outputs (MELLO et al., 2005),
acarretando a equivaléncia dos indices de eficiéncia de uma DMU independentemente da
orientagéo, desde que a quantidade de inputs e outputs e o0 conjunto de unidades que estdo sendo
avaliados se mantenham inalterados.

Os modelos CCR e BCC operam com diferentes tipos de tecnologias e, por conseguinte,
geram fronteiras de eficiéncia diferentes e medidas de eficiéncia diferentes. No que diz respeito
a orientacdo, nota-se que apenas o Hospital 79 (Modelo IV*, grupo 3) foi eficiente em todas
ocasides.

Na Figura 2 sdo apresentados os hospitais considerados referéncia nos modelos

submetidos a retornos variaveis de escala (BCC), com base nos valores apurados para as
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orientagdes de input e output na eficiéncia composta. Deste modo, pode-se observar que 12
hospitais foram eficientes nos Modelos de I* a V*. O Hospital 22 destaca-se com certa
superioridade, isso pode ser explicado devido a composic¢éo de seus inputs, sobretudo End, PCT
e LC. Além disso, é um hospital especializado com menos de 100 leitos, dos quais 76% sao

destinados ao SUS, isto é, de natureza filantropica.

Figura 2: Frequéncia dos hospitais de referéncia nos modelos BCC*

Hospital 82
Hospital 21

Hospital 22 I 5
Hospital 79 I 3
Hospital 31 I 3
Hospital 87 N 2
Hospital 4 . 2
Hospital 95 N 1
Hospital 90 NN 1
Hospital 89 NN 1
Hospital 88 NN 1
Hospital 10 NN 1
I
I

o
=

2 3 4 5 6

Fonte: elaborado pelo autor.

Assim, conforme exposto na Tabela 1 (cf. subsecdo 4.1) e retomado no Quadro 6, ao
final da presente secdo, percebe-se que apenas os Hospitais 10 e 95, localizados nos estados do
MS e RS, respectivamente, ndo estdo localizados na regido Sudeste, ou seja, 83% dos hospitais
com os melhores desempenhos nos modelos BCC localizam-se na regido Sudeste. Destaca-se
também que 75% dos hospitais eficientes nos modelos BCC sdo de natureza filantrépica e os
outros 25% (Hospitais 31, 79 e 82) sdo publicos. Quanto a especialidade, nota-se que 83% sédo
hospitais gerais e 17% (Hospitais 21 e 22) sdo hospitais especializados. Além disso, grande
parte dos hospitais possui mais de 100 leitos, ficando fora desse grupo apenas 0s Hospitais 22
e 87.

Na Figura 3 sdo apresentados os hospitais considerados referéncia nos modelos
submetidos a retornos constantes de escala (CCR), com base nos valores apurados para as
orientagdes de input e output na eficiéncia composta. Deste modo, pode-se observar que 7
hospitais foram eficientes nos Modelos de I* a V*. O Hospital 31 — com maior frequéncia nos
modelos — € um hospital geral pertencente a Administracdo Publica e que possui 211 leitos,

sendo 91% destinados ao SUS. A maioria dos indices apontados neste estudo como relevantes
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apresenta-se para este hospital abaixo da mediana (Tabela A 2, em Apéndice), posto que apenas
os inputs PMP, PMR e DDC e o output GA tém valores satisfatorios.

Figura 3: Frequéncia dos hospitais de referéncia nos modelos CCR*

Hospital 31 | s
Hospital 10 - |GG -

Hospial 7o I :

Hospital 19 [NNENEGEGG :

Hospital 88 [ NNENEGEGEE :

Hospital 4 NG :

Hospital 24 [ NNNNEGG :

0 1 2 3 4 5 6 7

Fonte: elaborado pelo autor.

No Quadro 6, exposto ao final da presente secdo, pode-se observar que 52% dos
hospitais eficientes nos modelos CCR séo gerais e sem fins lucrativos, sendo que a maioria
deles tem mais de 60% dos leitos destinados ao SUS (i.e., filantrépicos) —a excecédo é o Hospital
88. No que se refere ao nimero de leitos, todos os hospitais que alcancaram a fronteira de
eficiéncia nos modelos CCR possuem mais de 100 leitos, corroborando os resultados obtidos
no estudo de Guerra (2011, p. 116), no qual “os hospitais eficientes t€ém, na maioria, mais de
100 leitos”.

Em resumo, sdo 14 hospitais considerados eficientes nos modelos BCC e CCR
orientados a input e output, com base nos indices obtidos na eficiéncia composta. Nota-se que
somente os Hospitais 19 e 24 foram eficientes nos modelos CCR e nao eficientes nos modelos
BCC. Além disso, observa-se que nos modelos BCC a quantidade de DMUs eficientes é maior,
provavelmente isso ocorre em virtude de os hospitais possuirem portes diferentes, logo percebe-
se que quanto maior o porte da DMU, maior é o numero de hospitais que estdo operando na
fronteira de eficiéncia (GREGORIO, 2017). Em outras palavras, 0 modelo BCC identifica
hospitais mais eficientes (12 x 7) do que o modelo CCR. Esse resultado ndo é surpreendente,
jaque o modelo CCR se ajusta a uma tecnologia de producéo linear, enquanto o modelo BCC
apresenta retornos de variaveis a escala, que sdo mais flexiveis e refletem a eficiéncia
gerencial além dos limites puramente técnicos. De fato, as pontuacdes CCR e BCC serdo

iguais somente se ndo houver ineficiéncia de escala.
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No Quadro 6, tem-se apresentados os hospitais que obtiveram o melhor desempenho,
isto é, atingiram o indice de 100% na eficiéncia composta*, para os modelos BCC e CCR.
Conforme se observa, das 14 organizacdes apenas 4 possuem menos de 150 leitos, ou seja,
aproximadamente 70% sao hospitais de médio e grande porte. Além disso, 50% desses hospitais
sdo organizacgOes gerais e sem fins lucrativos, 29% s&o organizagdes gerais e publicas, e 21%

séo organizacOes especializadas que ndo possuem fins lucrativos.

Quadro 6: Perfis dos hospitais eficientes nos modelos BCC e CCR*

. . % leitos Especialidade e
0
Ne | UF Hospital Leitos SUS Natureza
4| sp Casa de Saude Santa Marcelina Hospital 796 86% Geral esem fins
Itaquera lucrativos
10 | MS | Associacdo Beneficente de Campo Grande 634 82% Geral-e sem fins
lucrativos
19 | sp Asspglagao de Assisténcia a Crianca 104 26% E_spemallz_ado e sem
Deficiente fins lucrativos
21 | ES |Hospital Santa Rita de Céassia 240 45% E_spemahz_ado € sem
fins lucrativos
29 | sp Grupo fje Apoio ao Adolescente e a Crianca 59 76% E_spemahz_ado e sem
com Cancer fins lucrativos
24 | SP | Hospital Estadual de Bauru 328 97% Geral e publico
31 | SP |Hospital Municipal Irma Dulce 211 91% Geral e publico
79 | SP | Hospital Estadual de Franco da Rocha 167 100% | Geral e publico
82 | SP |Hospital Geral de Itapevi 265 97% Geral e publico
87 | PR | Associacdo Beneficente Sdo Sebastido 33 97% Geral_e sem fins
lucrativos
88 | PR | Hospital Nossa Senhora das Gragas 223 5% Geral_e sem fins
lucrativos
89 | MG | Hospital Aroldo Tourinho 199 7% Geral_e sem fins
lucrativos
90 | MG | Hospital Sao Jodo de Deus 419 63% Geral_e sem fins
lucrativos
95 | RS Irmandade da Santa Casa de Misericordia de 1022 519 Geral esem fins
Porto Alegre lucrativos

Fonte: elaborado pelo autor.

Guerra (2011) descreve em seu estudo que as conclusfes de Lima et al. (2004) e
Schumann (2008) a respeito da gestdo ineficiente dos hospitais filantropicos ndo foram
confirmadas, uma vez que apenas os hospitais gerais e filantropicos de sua amostra foram
eficientes em mais de um dos doze modelos analisados sob o enfoque da eficiéncia composta.
Nesse sentido, no presente estudo, verificou-se que 10 hospitais por terem mais de 60% dos
leitos destinados ao SUS sao filantropicos. Sendo assim, os resultados apresentados neste

estudo corroboram as inferéncias de Guerra (2011).
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4.3  Analise dos indicadores relevantes para os hospitais eficientes

Na Tabela 5, a seguir, sdo apresentados os indicadores financeiros (inputs e outputs) de
maior relevancia com valores ndo padronizados, selecionados a partir dos pesos médios
atribuidos pelo modelo DEA para os hospitais eficientes. De acordo com os indices dispostos é
possivel observar que, em relagdo ao indicador PCT, 7 hospitais demonstram resultados

negativos, isto é, possuem patriménio liquido negativo — “passivo a descoberto”.

Tabela 5: Indicadores (ndo padronizados) dos hospitais eficientes

Codigo Hospital PCT | LC |End | GA | MO |ROA
4 Casa de Saude Santa Marcelina Hospital Itaquera 1,81 |0,75({0,64|1,72]| 0,09 | 0,14
10 Associagdo Beneficente de Campo Grande -2,39 (0,80(1,72|2,87| 0,13 | 0,27
19 Associacao de Assisténcia & Crianga Deficiente 0,71 |2,47|0,42|1,49| 0,07 | 0,12
21 Hospital Santa Rita de Cassia 0,33 [2,92]0,25|0,78| 0,05 | 0,07
29 g;;ggrdeApoio ao Adolescente e a Crianga com 138 |1,16|058(0,73| 0,03 | 0,03
24 Hospital Estadual de Bauru -1,55 (0,17 (2,82|8,31|-0,02 | -0,19
31 Hospital Municipal Irmé Dulce -1,73 10,26 | 2,36 | 4,60 | 0,00 | -0,04
79 Hospital Estadual de Franco da Rocha 0,45 |3,79|0,31|5,20| 0,09 | 0,49
82 Hospital Geral de Itapevi -3,92 10,65(1,34|7,78| 0,02 | 0,22
87 Associagdo Beneficente S&o Sebastido -18,11|0,06 | 1,06 | 2,19 |-0,18 | -0,44
88 Hospital Nossa Senhora das Gragas 1,06 [2,20(0,52{1,31| 0,04 | 0,08
89 Hospital Aroldo Tourinho -11,6210,93|0,97|0,74|-0,12|-0,12
90 Hospital S&o Jodo de Deus -1,77 10,23(2,30|1,90|-0,01 | -0,26
95 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto 116 |1,14|054|1.08| 0,03 | 0,02

Alegre

Fonte: elaborado pelo autor.

No que se refere ao indicador LC, nota-se que 8 hospitais possuem indices abaixo de 1,
ou seja, 0s ativos de curto prazo ndo seriam suficientes para saldar as obrigac6es de curto prazo
em dezembro de 2016. Em se tratando do indicador End, pode-se observar que 6 hospitais
apresentam indices superiores a 100%. Isso significa que o montante dos passivos totais supera
0 montante dos ativos totais, revelando alto nivel de participacdo de capital de terceiros em
consonancia com os resultados demonstrados pelo indicador PCT, em que os indices negativos
evidenciam uma situag&o de passivo a descoberto (i.e., patrimoénio liquido negativo). A excecao
é o Hospital 89, que apresenta resultado negativo para o indicador PCT devido ao déficit
apurado exercicio e incorporado ao patriménio liquido.

No tocante ao indicador GA, percebe-se que somente 3 hospitais apresentam resultados

inferiores a 1, ou seja, as receitas geradas ndo foram capazes de “girar” ou renovar o ativo ao
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menos uma vez. Ressalta-se que no contexto empresarial “quanto maior o “giro” do ativo pelas
vendas, maiores as chances de cobrir as despesas com uma boa margem de lucro” (IUDICIBUS,
2010, p. 103). Ao analisar este indicador na avaliacdo de desempenho de hospitais sem fins
lucrativos, depreende-se que quanto maior o giro do ativo, maior serd a capacidade de o hospital
quitar suas dividas e executar a manutencao de suas atividades.

Os resultados obtidos pelos hospitais eficientes para o indicador MO apontam uma
situacdo ja esperada em se tratando de organizagdes hospitalares sem fins lucrativos (privadas
e publicas). De modo geral, nota-se que os indices sdo relativamente baixos, ndo ultrapassado
a casa de 13%. Vale destacar que 4 hospitais possuem indices negativos, ou seja, possuem
resultados operacionais negativos e consequentemente déficit no exercicio.

Por fim, os resultados apresentados para 0 ROA mostram que 5 hospitais possuem
indices negativos, ou seja, tal como verificado no indicador MO, sdo organizacdes que
apuraram déficit no resultado do exercicio — a excecao é o Hospital 31, que obteve MO positivo
e ROA negativo devido a incidéncia de despesas financeiras.

Com o objetivo de estabelecer uma comparacéo acerca da atual posicao financeira dos
hospitais com um momento anterior, buscou-se confrontar as médias e medianas dos
indicadores financeiros calculados neste estudo com as médias e medianas dos indicadores
financeiros apresentados no estudo de Guerra (2011).

Na Tabela 6 estdo dispostas as medianas e médias os indicadores financeiros de maiores

pesos médios (i.e., mais relevantes) dos 14 hospitais eficientes nos modelos BCC* e CCR*.

Tabela 6: Comparacdo das médias e medianas dos indicadores (ndo Padronizados) mais
relevantes dos hospitais eficientes

Amostra selecionada com | Amostra de Guerra (2011) com
Indicador dados de 2016 dados de 2008
Mediana Média Mediana Média
PCT -0,61 -2,44 0,60 0,15
LC 0,87 1,25 1,03 1,17
End 0,81 1,13 0,58 0,94
GA 1,81 2,91 1,85 2,27
MO 0,03 0,02 0,06 0,03
ROA 0,05 0,03 0,06 0,03

Fonte: adaptado de Guerra (2011, p. 118)

Com base nestes indices, observa-se que, de modo geral, a situacdo financeira dos
hospitais eficientes no Modelo-padrao proposto por Guerra (2011), a partir de dados referentes

ao ano-exercicio de 2008, ¢ melhor que a situacdo financeira dos hospitais eficientes nos
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modelos BCC* e CCR* elaborados nesta pesquisa, a partir de dados referentes ao ano-exercicio
de 2016. Os indicadores que fogem a essa regra sdo LC (input) e GA (output), cujas médias

apresentaram valores superiores aos divulgados por Guerra (2011).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Segundo Souza et al. (2014), hospitais foram impulsionados a mudar por causa da
pressdo dos usuarios por servicos de maior qualidade e pela pressdo das agéncias reguladoras
por um melhor gerenciamento de recursos. Notavelmente, os servicos de salde de baixa
qualidade sdo derivados diretamente da ma gestdo hospitalar e causam uma insatisfacéo
substancial do usuario. Ainda, de acordo com os autores, a literatura tem recomendado
amplamente o uso de fronteiras eficientes (DEA) para avaliar o desempenho de organizacdes
publicas, e também organizacfes complexas (como hospitais neste trabalho).

Ao tratar da analise de hospitais prestadores de servigos ao SUS, este estudo buscou por
meio de indicadores financeiros, contribuir para o aperfeicoamento da gestdo financeira dessas
organizagOes de saude. O objetivo principal foi analisar a eficiéncia de hospitais a partir de
indicadores financeiros, a fim de evidenciar a (in)eficiéncia da gestao financeira para diferentes
tipos de organizagGes. Dentre os indicadores utilizados nos modelos, aqueles de maior
relevancia, selecionados a partir dos pesos médios atribuidos pelo modelo DEA, tem-se: PCT,
LC, End, MO e ROA.

As organizacdes aqui analisadas foram separadas de acordo com o nimero de leitos: 0
a 150 leitos; 151-300 leitos; e >300 leitos. Os resultados mostram que as organizages com
mais de 150 leitos obtiveram o melhor desempenho, isto €, atingiram o indice de 100% na
eficiéncia composta* para 0s modelos BCC e CCR, credenciando-se como benchmarks. Tais
resultados sugerem que essa quantidade de leitos pode proporcionar as melhores economias de
escala para as organizacgdes hospitalares, haja vista apenas quatro (dentre quatorze) contarem
com menos de 150 leitos, ou seja, aproximadamente 70% sdo hospitais de médio e grande porte.

Além disso, 50% desses hospitais sdo organizacdes gerais e sem fins lucrativos, 29%
sdo organizagOes gerais e publicas, e 21% sdo organizagdes especializadas que ndo possuem
fins lucrativos. Outra observacdo reside na analise dos indicadores financeiros néo
padronizados dos hospitais eficientes, a qual permite tracar o perfil da gestao financeira desses
hospitais, pois, conforme mencionado na Secdo 4, pouca dependéncia do capital de terceiros,
alta liquidez dos ativos de curto prazo, baixo indice de endividamento, alta rotatividade dos
ativos, margem operacional positiva e razoavel retorno liquido dos ativos sdo caracteristicas
presentes, geralmente, em hospitais privados especializados e sem fins lucrativos e em hospitais
gerais filantropicos.

Em contrapartida, cabe ressaltar que os achados aqui apresentados ratificam a evidéncia

em relagdo a um deficit continuo no setor de satde brasileiro (Guerra, 2011; Souza et al., 2013;
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Arauljo, 2015; Gomes et al., 2016) constatado notavelmente em hospitais pablicos, com baixos
indices de liquidez, alto nivel de endividamento e indices de lucratividade negativos
comumente associados a passivo a descoberto, e que, a longo prazo, fatalmente deteriorara a
salde financeira desses hospitais.

De forma geral, os resultados apresentados corroboram as inferéncias de Guerra (2011)
e Souza et al. (2016), mas amplia a discussao para a relevancia dos indicadores financeiros,
mais propriamente. Uma limitacédo deste estudo é que a DEA é uma ferramenta sensivel a varios
fatores, incluindo amostras, entradas, saidas e periodo de observagdo. Portanto, sugere-se a
composi¢do de maiores amostras para dar maior abrangéncia as inferéncias das pesquisas sobre
desempenho, uma vez que os resultados variam de acordo com as entradas e/ou saidas da DMU
e os indicadores. Aliado ao presente trabalho, estudos futuros podem buscar identificar
determinados tipos de tratamentos e/ou procedimentos, tal qual Dong (2015), Portela et al.
(2016) e Oliveira (2016), que mais contribuem para a eficiéncia/ineficiéncia operacional e

financeira de hospitais prestadores de servigos de salde.
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APENDICE
Tabela A 1: Matriz de correlacdo as variaveis financeiras
LG PCT CE LC LS PMR | DDC | PMP GA IPL MT MO ROA | ROE FPL End CD |RFCP
LG 1,0000
PCT |-0,0799| 1,0000
CE 0,2290| 0,2576| 1,0000
LC 0,7621|-0,1203|-0,1454 | 1,0000
LS 0,7855|-0,1167|-0,1066 | 0,9960| 1,0000
PMR | 0,3102| 0,0084| 0,3411| 0,2418| 0,2861| 1,0000
DDC |-0,1500| 0,0233| 0,0479|-0,1089|-0,1032| 0,0776| 1,0000
PMP | 0,1500|-0,4888|-0,3585| 0,3147| 0,2875|-0,3612| 0,0657| 1,0000
GA -0,2975|-0,0931| 0,2100|-0,3580 |-0,3806 |-0,3979| 0,1146| 0,2385| 1,0000
IPL |-0,0821| 0,9863| 0,2262|-0,1271(-0,1233| 0,0185| 0,0231|-0,5071 |-0,1003 | 1,0000
MT 0,3416| 0,0657| 0,1690| 0,3296| 0,3317|-0,0309|-0,1767 | 0,0075|-0,0320| 0,0645| 1,0000
MO 0,2201| 0,1583| 0,1931| 0,2119| 0,2119|-0,0435|-0,2315|-0,1469 |-0,0501 | 0,1581| 0,9588| 1,0000
ROA | 0,3111| 0,0427| 0,0523| 0,3629| 0,3679| 0,0375]-0,2006 |-0,1396 | -0,2254 | 0,0432| 0,6799| 0,6941| 1,0000
ROE |-0,1000| 0,9614| 0,2341|-0,1577|-0,1512| 0,0026| 0,0151-0,5008 |-0,1114| 0,9759| 0,0143| 0,1088|-0,0134| 1,0000
FPL | 0,4631| 0,0364|-0,2172| 0,5999| 0,6048| 0,2721|-0,0384| 0,3375|-0,6521| 0,0360| 0,2006| 0,0976| 0,2564 | 0,0385| 1,0000
End |-0,4621|-0,0357| 0,2184|-0,5989|-0,6038|-0,2706| 0,0413|-0,3367 | 0,6530|-0,0356 |-0,1984 |-0,0959 |-0,2556 | -0,0386 | -0,9999 | 1,0000
CD 0,4023|-0,2521 |-0,0501 | 0,3220| 0,3182|-0,2519|-0,1358 | 0,1538| 0,0344|-0,2625| 0,3322| 0,2861| 0,4818|-0,2649| 0,0620| -0,0615 | 1,0000
RFCP| 0,7494]-0,0101| 0,1489| 0,5466| 0,5553]|-0,0954 |-0,2082| 0,1362|-0,0925|-0,0127| 0,5306| 0,4650| 0,5731|-0,0425| 0,2808]| -0,2797 | 0,7952 | 1,0000

Fonte: elaborado pelo autor.



Tabela A 2: Indicadores financeiros sem padronizacao

HOSPITAL PCT LC PMR DDC PMP E GA MO ROA

1 1,0294 0,8470 17,9269 100,3271 169,8599 0,5072 0,7417 0,0295 | 0,0180
4 1,8077 0,7523 49,3886 -20,9402 -111,8581 0,6438 1,7172 0,0885 | 0,1379
7 3,2714 2,3258 18,0334 -954,3885 -67,0935 0,7659 0,7887 0,0043 | -0,0030
10 -2,3870 0,8031 33,5610 -2123,1542 -126,7282 1,7209 2,8655 0,1337 | 0,2667
11 2,1043 2,2936 152,2585 -22,1618 -89,2138 0,6779 0,9557 0,0938 | 0,0987
12 -6,7508 0,6186 108,0018 -184,3523 -192,4812 1,1739 0,6084 0,0667 | 0,0045
14 2,0411 1,0284 109,8073 -5,8441 -185,6060 0,6712 0,5179 -0,0482 | 0,0091
17 -2,8955 0,7308 37,8789 -151,6083 -74,6761 1,5276 4,2520 -0,0398 | -0,1694
19 0,7113 2,4745 36,1743 -79,2510 -52,6965 0,4157 1,4868 0,0711 | 0,1201
20 -1,1899 0,0491 10,6115 -322,3891 -672,1328 6,2647 3,8418 0,2617 | 0,5886
21 0,3322 2,9160 79,0869 -194,1559 -89,8819 0,2494 0,7849 0,0456 | 0,0733
22 1,3751 1,1643 43,6311 -1633,6448 -194,8326 0,5790 0,7320 0,0332 | 0,0258
24 -1,5482 0,1697 0,0929 -1,6442 -89,4758 2,8241 8,3092 -0,0249 | -0,1949
26 -1,2647 0,0898 2,1493 -0,6085 -88,2601 4,7775 14,6053 | -0,0368 | -0,5187
27 1,9642 1,8635 156,3297 -166,2296 -174,4510 0,6626 0,6236 -0,0396 | 0,0131
28 -2,9796 1,5188 0,1197 -0,7687 -42,3246 1,5052 5,2449 -0,0214 | -0,0873
31 -1,7343 0,2615 37,8085 -5,2547 -177,5611 2,3619 4,6031 0,0021 | -0,0429
33 -1,4165 0,4014 62,3312 -0,2261 -135,8829 3,4009 5,6326 -0,1829 | -1,1010
39 -1,7861 0,2729 66,6803 -9,7995 -185,8259 2,2684 0,7517 -0,7820 | -0,6408
40 4,3655 1,2456 345,5800 -0,0001 -286,3066 0,8136 1,0543 0,0293 | -0,0004
41 38,0374 1,0122 343,7343 -1,0756 -361,2670 1,0008 0,9625 0,0001 | 0,0001
43 62,2789 1,0625 373,4108 -0,0077 -397,7499 0,9893 0,8741 0,0123 | 0,0107
58 -181,4964 0,9638 292,5685 -72,3856 -341,0000 0,9978 0,4913 -0,0011 | -0,0029
61 0,1394 3,7310 63,6484 -944,2528 -64,1276 0,1224 0,6514 0,2015 | 0,1958
62 24,6006 0,8377 44,2263 -64,6415 -137,6924 0,9609 1,4748 0,0643 | 0,0569
66 -1,3685 0,0925 0,5751 -0,2811 -67,8767 3,7135 15,9591 | 0,0115 | 0,0675
67 -2,0274 0,2313 0,0216 -7,4079 -51,7155 1,9733 8,2437 -0,0139 | -0,0718
68 -1,8523 0,0531 0,0803 -1,4689 -71,1208 2,1733 7,6385 -0,0590 | -0,4503
71 5,9481 0,6015 48,4468 2330,6185 -112,0819 0,8561 1,3135 -0,1213 | -0,0827

69



Tabela A 2 (continuacéo): Indicadores financeiros sem padronizacao

HOSPITAL PCT LC PMR DDC PMP E GA MO ROA
72 0,1800 2,8768 164,1375 -199,2663 -117,1509 0,1525 0,5221 0,0970 | 0,0425
73 1,0171 2,4555 101,6482 -9,0193 -86,5309 0,5042 0,7932 0,0493 | 0,0636
74 1112,8297 | 0,3056 99,5562 -96,3628 -654,1828 0,9991 0,6434 0,1555 | 0,0354
79 0,4535 3,7915 1,0873 -67,5931 -19,1100 0,3120 5,1974 0,0943 | 0,4900
80 1,1828 4,2737 1,1033 -61,2279 -16,8568 0,5419 2,9785 -0,0171 | -0,0513
81 5,1704 1,1545 0,9355 -15,0215 -21,8782 0,8379 5,3784 -0,0230 | -0,1240
82 -3,9160 0,6505 0,0289 -166,2480 -45,8229 1,3429 7,7818 0,0168 | 0,2218
83 2,6628 1,5545 1,3870 -27,0855 -22,6245 0,7270 3,0023 -0,0123 | -0,0373
84 0,4581 3,5035 578,0396 -0,5573 -144,5889 0,3142 0,5976 -0,1572 | -0,0953
85 5,3880 0,8396 78,1719 -2,71927 -117,5930 0,8170 1,6875 0,0312 | 0,0034
87 -18,1108 0,0615 1,1527 -3,6019 -99,0152 1,0584 2,1870 -0,1801 | -0,4355
88 1,0643 2,2020 66,7559 -198,6798 -88,4502 0,5156 1,3126 0,0430 | 0,0815
89 -11,6214 0,9340 59,6303 -1045,2858 -247,7904 0,9729 0,7357 -0,1165 | -0,1177
90 -1,7685 0,2319 37,4036 -48,5482 -259,1941 2,3013 1,9045 -0,0077 | -0,2563
91 6,8349 1,0153 53,2840 -848,6622 -182,1516 0,8724 0,9599 0,1229 | 0,0702
92 2,1651 1,0828 19,0628 -78,0685 -57,5322 0,6841 2,8475 0,0089 | 0,0250
93 0,3610 2,6264 120,5423 -48,2432 -62,5502 0,2653 0,9573 0,0474 | 0,0462
94 -3,2383 0,9094 105,5276 -65,8432 -65,7377 1,4468 5,8705 -0,0143 | -0,0984
95 1,1648 1,1439 89,3302 -1048,7983 -114,5980 0,5381 1,0806 0,0323 | 0,0238
96 2,1193 1,8879 3,4923 -68,7013 -41,7117 0,6794 3,3996 0,0255 | 0,1431
97 19,0474 0,4962 58,1630 -33,7638 -219,7732 0,9501 0,8643 0,0946 | -0,0086
Média 21,2551 1,2882 83,4921 -173,4074 -143,1381 1,2686 2,9686 0,0014 | -0,0331
Mediana 0,5847 0,9880 48,9177 -48,3957 -105,4367 0,8642 1,3942 0,0119 | 0,0068
Desvio padréo 160,0910 1,0918 115,6915 575,3395 145,1493 1,1939 3,4077 0,1415 | 0,2588
Intervalo 1294,3261 | 4,2246 578,0180 4453,7728 841,9927 6,1424 15,4678 1,0437 | 1,6896
Minimo -181,4964 0,0491 0,0216 -2123,1542 -672,1328 0,1224 0,4913 -0,7820 | -1,1010
Maximo 1112,8297 | 4,2737 578,0396 2330,6185 169,8599 6,2647 15,9591 | 0,2617 | 0,5886

Fonte: elaborado pelo autor.
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Tabela A 3: Primeira etapa de padronizagdo dos dados — indicador PCT

71

Codigo do Hospital

Indicador PCT

PCT menos valor minimo, mais uma unidade

58 -181,4964 1,0000

87 -18,1108 164,3856
89 -11,6214 170,8749
12 -6,7508 175,7455
82 -3,9160 178,5803
94 -3,2383 179,2580
28 -2,9796 179,5168
17 -2,8955 179,6009
10 -2,3870 180,1094
67 -2,0274 180,4689
68 -1,8523 180,6441
39 -1,7861 180,7103
90 -1,7685 180,7278
31 -1,7343 180,7621
24 -1,5482 180,9482
33 -1,4165 181,0799
66 -1,3685 181,1278
26 -1,2647 181,2316
20 -1,1899 181,3064
61 0,1394 182,6358
72 0,1800 182,6764
21 0,3322 182,8286
93 0,3610 182,8574
79 0,4535 182,9499
84 0,4581 182,9545
19 0,7113 183,2077
73 1,0171 183,5135
1 1,0294 183,5258
88 1,0643 183,5606
95 1,1648 183,6612
80 1,1828 183,6792
22 1,3751 183,8715
4 1,8077 184,3040
27 1,9642 184,4606
14 2,0411 184,5375
11 2,1043 184,6006
96 2,1193 184,6157
92 2,1651 184,6615
83 2,6628 185,1591
7 3,2714 185,7678
40 4,3655 186,8619
81 5,1704 187,6668
85 5,3880 187,8843
71 5,0481 188,4444
91 6,8349 189,3313
97 19,0474 201,5437
62 24,6006 207,0970
41 38,0374 220,5338
43 62,2789 2447753
74 1112,8297 1295 3261

Fonte: elaborado pelo autor
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Tabela A 4: Segunda e terceira etapa de padronizacao dos dados — indicador PCT

Cddigo do Hospital

Multiplicacao por mil

Transformacéao logaritmica

58 1000,0000 3,0000
87 164385,5746 5,2159
89 170874,9278 5,2327
12 175745,5360 5,2449
82 178580,3423 5,2518
94 179258,0227 5,2535
28 179516,7713 5,2541
17 179600,9162 5,2543
10 180109,3875 5,2555
67 180468,9244 5,2564
68 180644,0881 5,2568
39 180710,2948 5,2570
90 180727,8376 5,2570
31 180762,0946 5,2571
24 180948,1609 5,2576
33 181079,8561 5,2579
66 181127,8377 5,2580
26 181231,6400 5,2582
20 181306,4243 5,2584
61 182635,7854 5,2616
72 182676,3527 5,2617
21 182828,5562 5,2620
93 182857,3944 5,2621
79 182949,8597 5,2623
84 182954,4954 5,2623
19 183207,6717 5,2629
73 183513,4709 5,2637
1 183525,7576 5,2637
88 183560,6280 5,2638
95 183661,2145 5,2640
80 183679,1521 5,2641
22 183871,4697 5,2645
4 184304,0414 5,2655
27 184460,6016 5,2659
14 184537,4580 5,2661
11 184600,6265 5,2662
96 184615,6767 5,2663
92 184661,4862 5,2664
83 185159,1460 5,2675
7 185767,7718 5,2690
40 186861,9020 5,2715
81 187666,7562 5,2734
85 187884,3231 5,2739
71 188444,4302 5,2752
91 189331,3033 5,2772
97 201543,7186 5,3044
62 207096,9974 5,3162
41 220533,7562 5,3435
43 244775,2701 5,3888
74 1295326,0669 6,1124

Fonte: elaborado pelo autor
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Tabela A 5: Distribuicdo da amostra de hospitais por tamanho e por estado

Estado Nome Leitos | Média do Estado
AL | Santa Casa de Misericordia de Macei6 305 305
ES Hospital Santa Rita de Cassia 240 1925

Hospital Dr. Benicio Tavares Pereira - Hospital Estadual Central 145 '
GO | Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi (HGG) 231 231
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte 898
Complexo Hospitalar Sdo Francisco 326
MG Hospital Aroldo Tourinho 199 460,5
Hospital S&o Jodo de Deus 419
MS | Associacdo Beneficente de Campo Grande 634 634
MT | Hospital Geral Universitario 226 226
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba 548
Associacdo Beneficente Sdo Sebastido 33
PR | Hospital Nossa Senhora das Gracgas 223 231,2
Hospital Erasto Gaertner 150
Hospital Ministro Costa Cavalcanti 202
Irmandade de S8o Jodo Batista de Macaé 145
Hospital Estadual Addo Pereira Nunes 411
RJ Hospital Estadual de Anchieta 63 251,2
Hospital Estadual Getdlio Vargas 287
Hospital S&o Francisco de Assis 350
RS Hospital Nossa Senhora da Conceicao 1309 11655
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre 1022 ’
Fundacdo Pio XII (Fundacdo do Cancer de Barretos) 272
Casa de Saude Santa Marcelina Hospital Itaquera 726
Associacdo Cruz Verde 204
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara 160
Hospital de Misericordia de Altinopolis 31
Associacao de Assisténcia a Crianga Deficiente 104
Grupo de Apoio ao Adolescente e & Crianga com Cancer 59
Hospital Estadual de Bauru 328
Hospital de Base de Bauru 174
Hospital das Clinicas da Faculdade de Ribeirdo Preto - HCFMRP 819
Hospital Estadual Mario Covas de Santo André 343
Hospital Municipal Irma Dulce 211
Hospital Dr. Radamés Nardini (Complexo de Saide de Maug - COSAM) 218
sp Hospital S8o Paulo (Hospital de Ensino da UNIFESP) 750 350.25
Hospital A. C. Camargo 360 ’
Fundag&o Zerbini (INCOR) 508
Hospital Municipal do M'Boi Mirim 245
Hospital Municipal Cidade Tiradentes (Carmen Prudente) 243
Hospital Geral de Itaquecetuba 244
Irmandade Santa Casa de Andradina 145
Hospital Samaritano 322
Hospital Sdo Joaquim (Beneficéncia Portuguesa) 1079
Irmandade da Santa Casa de Misericordia 1210
Hospital Estadual de Franco da Rocha 167
Hospital Estadual Porto Primavera 59
Hospital Regional Presidente Prudente (Domingos Leonardo Ceravolo) 458
Hospital Geral de Itapevi 265
Hospital Estadual Jodo Paulo 11 103

Fonte: elaborado pelo autor.
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Tabela A 6: Indices de eficiéncia Modelo padrdo (BCC INPUT)

Hospital Modelo | Modelo Il Modelo 111 Modelo IV Modelo V
Hospital 1 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 4 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 7 0,9789 0,9982 1,0000 1,0000 0,9971
Hospital 10 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 11 0,9760 0,9990 1,0000 0,9998 0,9974
Hospital 12 0,9872 0,9872 0,9896 1,0000 1,0000
Hospital 14 0,9910 1,0000 1,0000 0,9956 1,0000
Hospital 17 0,9820 0,9823 1,0000 0,9820 0,9948
Hospital 19 0,9916 0,9996 1,0000 1,0000 0,9990
Hospital 20 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 21 0,9950 0,9998 1,0000 1,0000 0,9995
Hospital 22 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 24 0,9996 0,9996 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 26 0,9998 0,9998 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 27 0,9800 0,9995 0,9911 0,9934 1,0000
Hospital 28 0,9962 1,0000 0,9995 0,9974 1,0000
Hospital 31 0,9907 0,9907 1,0000 0,9918 1,0000
Hospital 33 0,9693 0,9693 0,9983 0,9763 0,9940
Hospital 39 0,9789 0,9789 0,9970 0,9840 0,9951
Hospital 40 0,9836 1,0000 0,9864 0,9888 0,9970
Hospital 41 0,9793 1,0000 1,0000 0,9944 0,9878
Hospital 43 0,9788 1,0000 1,0000 0,9959 0,9870
Hospital 58 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 61 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 62 0,9847 0,9847 0,9879 0,9847 0,9897
Hospital 66 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 67 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 68 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 71 0,9916 0,9916 1,0000 0,9925 1,0000
Hospital 72 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 73 0,9824 0,9993 1,0000 0,9998 0,9983
Hospital 74 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 79 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 80 0,9946 0,9993 1,0000 0,9995 1,0000
Hospital 81 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 82 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 83 0,9936 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 84 0,9874 1,0000 0,9998 1,0000 1,0000
Hospital 85 0,9902 0,9904 0,9911 1,0000 0,9973
Hospital 87 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 88 0,9878 0,9994 0,9997 1,0000 0,9984
Hospital 89 0,9840 0,9844 1,0000 0,9840 1,0000
Hospital 90 0,9874 0,9874 1,0000 0,9935 1,0000
Hospital 91 0,9949 1,0000 1,0000 1,0000 0,9971
Hospital 92 0,9983 1,0000 1,0000 1,0000 0,9998
Hospital 93 0,9968 0,9999 1,0000 1,0000 0,9997
Hospital 94 0,9871 0,9894 0,9992 1,0000 1,0000
Hospital 95 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 96 0,9904 0,9998 1,0000 0,9988 0,9982
Hospital 97 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

Fonte: elaborado pelo autor.
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Tabela A 7: Indices de eficiéncia Modelo padrio (CCR INPUT)

Hospital Modelo | Modelo Il Modelo 111 Modelo IV Modelo V
Hospital 1 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 4 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 7 0,9734 0,9917 0,9999 1,0000 0,9860
Hospital 10 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 11 0,9735 0,9938 1,0000 0,9998 0,9912
Hospital 12 0,9869 0,9869 0,9874 1,0000 0,9988
Hospital 14 0,9865 1,0000 1,0000 0,9920 1,0000
Hospital 17 0,9800 0,9800 1,0000 0,9800 0,9946
Hospital 19 0,9882 0,9950 1,0000 1,0000 0,9939
Hospital 20 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 21 0,9904 0,9930 1,0000 0,9974 0,9914
Hospital 22 0,9979 1,0000 1,0000 1,0000 0,9983
Hospital 24 0,9995 0,9995 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 26 0,9959 0,9959 0,9980 0,9969 1,0000
Hospital 27 0,9752 0,9906 0,9891 0,9926 1,0000
Hospital 28 0,9933 1,0000 0,9964 0,9947 1,0000
Hospital 31 0,9905 0,9905 1,0000 0,9918 0,9957
Hospital 33 0,9565 0,9565 0,9840 0,9619 0,9836
Hospital 39 0,9404 0,9404 0,9404 0,9468 0,9622
Hospital 40 0,9787 1,0000 0,9847 0,9862 0,9900
Hospital 41 0,9742 1,0000 1,0000 0,9899 0,9800
Hospital 43 0,9747 1,0000 1,0000 0,9916 0,9798
Hospital 58 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 61 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 62 0,9842 0,9842 0,9867 0,9844 0,9878
Hospital 66 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 67 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 68 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 71 0,9884 0,9884 1,0000 0,9892 1,0000
Hospital 72 0,9990 1,0000 1,0000 1,0000 0,9990
Hospital 73 0,9784 0,9913 1,0000 0,9966 0,9894
Hospital 74 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 79 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 80 0,9874 0,9916 1,0000 0,9916 1,0000
Hospital 81 0,9993 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 82 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 83 0,9934 0,9988 1,0000 0,9979 1,0000
Hospital 84 0,9715 0,9817 0,9915 0,9936 1,0000
Hospital 85 0,9874 0,9874 0,9876 1,0000 0,9927
Hospital 87 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Hospital 88 0,9824 0,9923 0,9988 1,0000 0,9911
Hospital 89 0,9718 0,9730 1,0000 0,9727 1,0000
Hospital 90 0,9863 0,9863 1,0000 0,9928 1,0000
Hospital 91 0,9892 1,0000 1,0000 0,9907 0,9970
Hospital 92 0,9959 1,0000 1,0000 1,0000 0,9959
Hospital 93 0,9912 0,9940 0,9940 0,9980 0,9919
Hospital 94 0,9846 0,9871 0,9953 0,9974 1,0000
Hospital 95 0,9961 1,0000 1,0000 1,0000 0,9961
Hospital 96 0,9904 0,9998 1,0000 0,9967 0,9935
Hospital 97 0,9989 0,9989 1,0000 0,9989 1,0000

Fonte: elaborado pelo autor.



