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DESEMPENHO FINANCEIRO E OPERACIONAL EM HOSPITAIS SEM FINS
LUCRATIVOS BRASILEIROS

1 INTRODUCAO

O acesso ¢ a qualidade dos servigos de saude sdo temas muito discutidos tanto em estudos
académicos quanto em politicas publicas. Um reflexo dessa importancia ¢ a presenga do tema
saide nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU) para 2030. O relatério de 2016 da Organizacao Mundial da Satde (OMS) mostra que
muitos paises ainda estdo longe da cobertura universal de saude. Além disso, um niimero
significativo de pessoas que usam os servicos enfrenta despesas com saude que excedem 25%
do gasto total das familias (ONU, 2018).

No Brasil o Sistema Unico de Saude (SUS) é responsavel pelo acesso aos servigos de
saude por grande parte da populacdo. Esse sistema engloba servigos de atengdo basica, média
e alta complexidades, os servigos urgéncia e emergéncia, o atendimento hospitalar, as agdes e
servigos das vigilancias epidemioldgica, sanitdria e ambiental e assisténcia farmacéutica
(Ministério da Satde, 2018).

Os sistemas de satde devem inovar continuamente e se adaptarem para enfrentar o desafio
de oferecer atendimento mais seguro e complexo dentro de orcamentos limitados (ISQua - The
International Society for Quality in Health Care, 2016). The International Society for Quality
in Health Care (ISQua) prevé que, no futuro, o foco dos sistemas de sauide mudaré do centrado
no hospital para um modelo de cuidado centrado na comunidade. Essa nova situagdo sera
caracterizada pela queda nos periodos de hospitaliza¢do, grande nimero de hospitais menores
e um numero reduzido de hospitais muito sofisticados tecnicamente (ISQua - The International
Society for Quality in Health Care, 2016).

Nesse contexto, a capacidade de mensurar o desempenho e o alinhamento entre estratégia
€ mensuragdo se tornardo aspectos ainda mais criticos da gestao hospitalar. Assumindo que o
desempenho ¢ o nivel no qual uma organizagdo atinge seus objetivos (Otley, 1999).

Além disso, muitos paises atualmente enfrentam uma alta pressdo do crescimento das
despesas com a saide. Um dos principais impulsionadores das despesas de saude tem sido o
atendimento hospitalar, onde a maioria dos equipamentos de alta tecnologia ¢ implantada. O
reconhecimento dos hospitais como base para as despesas de saude levou a medidas politicas
destinadas a reduzir o crescimento das despesas (Barros, 2003).

Dado que a eficiéncia pode ser definida pela utilizagdo mais adequada dos recursos
disponiveis, a fim de alcancar o resultado pretendido (Fonseca & Ferreira, 2009; Pindyck &
Runbinfeld, 1994 apud Trivelato, Soares, Rocha, & Faria, 2015). Um dos objetivos basicos
perseguidos pela maioria dos paises ¢ melhorar seu sistema de satde tanto em termos de
servigos de qualidade e eficiéncia quanto em que medida seus recursos sdo bem aproveitados
(Caballer-Tarazona, Moya-Clemente, Vivas-Consuelo, & Barrachina-Martinez, 2010).

O estabelecimento de critérios especificos e exaustivamente pesquisados para avaliar a
atividade dos hospitais ¢ muito importante, porque ha uma enorme e crescente quantidade de
recursos publicos dedicados a satde. Portanto, é necessario projetar um sistema para avaliar o
desempenho dos servicos de saude, a fim de descobrir e melhorar as ineficiéncias potenciais
(Caballer-Tarazona et al., 2010) ao mesmo tempo que se mantém a qualidade (Zuckerman,
Hadley, & Iezzoni, 1994). Outros estudos ja trabalharam com eficiéncia em hospitais, como
Carneiro Da Cunha e Corréa (2013), Chilingerian (1995), Marinho (2003), mas ndo ¢ comum
a conexao da eficiéncia com o desempenho financeiro.

No caso de organizagdes sem fins lucrativos, elas ndo podem distribuir dividendos para
seus acionistas, mas ainda € necessario manter a saide financeira da institui¢ao, um hospital
sem fins lucrativos deve manter sua renda para continuar sua missao (Deneffe & Masson, 2002;
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Gentry, 2002). Nesse contexto esse trabalho tem como objetivos: a) mensurar o desempenho
operacional dos hospitais sem fins lucrativos; b) analisar a relagdo entre o desempenho
financeiro ¢ o desempenho operacional dos hospitais sem fins lucrativos

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Eficiéncia operacional em hospitais

Mensurar eficiéncia em hospitais ¢ um desafio bastante discutido na literatura. Em
particular e seguindo o trabalho de Farrell (1957), pode-se definir eficiéncia como produzir o
maximo de saidas considerando uma determinada quantidade de entradas ou, alternativamente,
produzir um dado resultado com quantidades minimas de insumos. E necessério saber o quanto
pode-se esperar melhorar resultados simplesmente aumentado sua eficiéncia, sem usar mais
recursos (Farrell, 1957), sendo necessario que as entradas de saida sejam claramente
especificadas por meio de atributos mensuraveis (Kopp, 1981).

Contudo, ao tratar de eficiéncia em hospitais hd diversos fatores que precisam ser
considerados alguns desses fatores sdo:

a) As instituigdes de saide nem sempre sdo esperadas para serem eficientes: da mesma
forma, ndo ha nenhuma razao ébvia porque um médico deve escolher ser eficiente, pelo
menos em termos reconheciveis para um economista (Evans, 1971 apud Hollingsworth
etal., 1999);

b) As medidas de resultados reais ndo estdo disponiveis: apenas podem ser obtidas
multiplas contagens de processo. Portanto, além dos problemas de agregar e tornar
proporcionais os multiplos resultados dos hospitais, quaisquer resultados comparativos
devem ser analisados cuidadosamente, devido a escassez de indicadores que captem
resultados reais (Morey, Fine, & Loree, 1990);

c) Necessidade de ajustar ou contabilizar, em qualquer avaliacdo, as consideracdes
ambientais e incontrolaveis que podem afetar o desempenho da organizagdo: tais fatores
podem incluir a severidade dos casos atendidos, o nivel socioecondmico dos usuarios,
concorréncia, caracteristicas do hospital (por exemplo, ensino ou ndo), etc. (Morey et
al., 1990).

O estabelecimento de critérios especificos e exaustivamente pesquisados para avaliar a
atividade dos hospitais ¢ muito importante. Portanto, ¢ necessario projetar um sistema para
avaliar o desempenho dos servigos de saude, a fim de descobrir e melhorar as ineficiéncias
potenciais (Caballer-Tarazona et al., 2010). Reduzir o uso de recursos em hospitais ineficientes
parece ser um objetivo politico desejavel sem ambiguidade. No entanto, ¢ possivel que o uso
de recursos que parece ser ineficiente possa melhorar a qualidade do atendimento hospitalar. E
essencial que a relagdo entre qualidade e custo seja contabilizada na mensuracao da ineficiéncia
(Zuckerman et al., 1994), dado que a qualidade do atendimento ¢ um dos principais objetivos
dos hospitais, além da eficiéncia. Para o setor hospitalar, uma suposi¢do comum ¢ que a melhor
qualidade do atendimento requer mais recursos e, portanto, reduz a eficiéncia (Tiemann,
Schreyogg, & Busse, 2012).

2.2 Uso de DEA para mensurar eficiéncia

Como relatado por Farrell (1957) ¢ muito dificil especificar uma fun¢do de eficiéncia
tedrica para um processo complexo e quanto mais complexo o processo menos acurada serd a
funcao teorica. Por essa razdo, segundo o autor, ¢ muito melhor comparar o desempenho com
o melhor realmente atingido do que com um ideal inalcangével.



Em organizagdes complexas, como hospitais, ¢ dificil saber a funcao de transformagao
exata que mapeia os fatores de entrada nos niveis de saida. Nessas circunstancias, o
benchmarking pode ser usado para avaliar o desempenho de hospitais ineficientes que buscam
as conquistas apresentadas por hospitais mais eficientes. O DEA ¢ particularmente relevante
nesse processo, pois nao tenta estimar a forma da fungdo de producao, mas usa as observacdes
existentes para estabelecer comparagdes entre todos os hospitais (Prior & Surroca, 2010). Por
essa razao tem sido uma alternativa bastante utilizada para gerar fronteiras de eficiéncia mais
realistas.

Segundo Morey et al. (1990) a fronteira de melhores praticas, neste caso, ¢ determinada
pelas empresas que usam o menor numero de insumos para produzir o dado nivel de saida, ou
conforme Tiemann et al. (2012), produz uma determinada quantidade de produgdo com
quantidades minimas de insumos. A fronteira de eficiéncia no DEA toca ao menos um ponto
de Unidade de Decisdao (DMU), sendo que todos os demais pontos estdo abaixo desse ou destes
considerados ineficientes em algum nivel (Cooper, Seiford & Tone, 2007). Diferente da
regressao, que aponta uma linha no meio dos dados, o DEA aponta a melhor performance
(Cooper, Seiford & Tone, 2007).

O DEA permite que multiplas entradas e saidas sejam consideradas simultaneamente, o
que parece particularmente adequado para medir a eficiéncia de organizagdes de servicos
complexas (Tiemann & Schreyogg, 2012).

Diversos estudos ja utilizaram o DEA para estudar a eficiéncia de hospitais, como
mostrado no Quadro 1:

Quadro 1 - Estudos sobre eficiéncia em hospitais.

Autores Resumo do Objetivo
Grosskopf e Valdmanis (1987) Aplicar técnicas de medigdo de eficiéncia recentemente desenvolvidas
para a industria hospitalar.
Grosskopf et al. (2001) Utilizar uma metodologia de DEA para avaliar a eficiéncia técnica relativa
dos 213 hospitais de ensino da amostra.
Su, Lai e Huang, (2009) Analisar o impacto do capital humano e da capacidade de inovagdo no

desempenho hospitalar a partir de uma perspectiva baseada em recursos
em uma economia emergente.

Caballer-Tarazona et al. (2010) Analisar a eficiéncia em trés unidades de servigos de saude em hospitais
para estabelecer diretrizes adequadas para o desempenho de eficiéncia.

Chilingerian (1995) Apresentar uma ilustracdo empirica do uso de DEA para analisar a
eficiéncia do médico.

Gok e Sezen (2013) Analisar empiricamente os efeitos da eficiéncia e qualidade estrutural na

satisfacdo do paciente em hospitais ptblicos turcos. Também investiga a
controversa relacdo entre eficiéncia hospitalar e qualidade estrutural de
hospitais de pequeno, médio e grande porte em uma perspectiva
comparativa.

Cellini, Pignataro e Rizzo (2000) | Mensurar a eficiéncia da produgdo hospitalar na Itdlia usando DEA e
analisar alguns dos determinantes usando regressao cross section.
Navarro-Espigares e Torres (2011) | Analisar a evolugdo da eficiéncia e qualidade nos Hospitais da Andaluzia
durante os anos 1997 — 2004 e estudar a associagdo entre eficiéncia e
indicadores de qualidade.

Carneiro Da Cunha e Corréa | Desenvolver um modelo de avaliagdo de desempenho e eficiéncia

(2013) organizacional para os hospitais filantropicos e, com base nele, comparar
a eficiéncia das organizagdes participantes da amostra.
Marinho (2001) Estudar o desempenho dos 45 hospitais universitarios federais brasileiros

durante cinco semestres a partir de 1998, realizando analises especificas e
conexodes entre indicadores de eficiéncia técnica e de utilizacdo da
capacidade de atendimento dos hospitais universitarios.

Tiemann e Schreyogg (2012) Investigar os efeitos da privatizag¢ao na eficiéncia hospitalar na Alemanha.
Fonte: Elaborado pelos autores.




A aplicagdo do conceito puro de eficiéncia aos cuidados hospitalares nao ¢ simples,
porque nem os resultados produzidos nem a qualidade dos cuidados sdo uniformes nos
hospitais. Para medir a ineficiéncia hospitalar, ¢ necessario considerar as variagdes na mistura
e no numero de saidas hospitalares e, na medida do possivel, a gravidade das doengas dos
pacientes, a qualidade dos cuidados e os resultados dos pacientes (Zuckerman et al., 1994).
Considerando isso Zuckerman et al. (1994) define ineficiéncia hospitalar como a diferenca entre
o custo total real e o custo total minimo possivel de produzir determinado conjunto de resultados
em um determinado nivel de qualidade.

O DEA usa pesos variados, eles sao derivados diretamente dos dados, sendo que ele
designa o melhor conjunto de pesos para cada observagdao. Esse melhor peso segue trés
condigdes: todos os dados e pesos sao positivos (ou nao negativos), a razao resultante deve ficar
entre zero e um, € 0s mesmos pesos para cada observacao devem ser aplicados a todas (Cooper,
Seiford & Tone, 2007). Assim cada unidade ¢ avaliada em relagdo as demais ¢ a avaliagao ¢
feita em relacdo a curva de eficiéncia. Um resultado de 0,88, por exemplo, significa 12% de
ineficiéncia (Cooper, Seiford & Tone, 2007).

Mas o uso do DEA nio se da sem problemas, suposicdes erradas sobre a forma funcional,
especificagdo incorreta dos modelos ou varidaveis omitidas podem facilmente influenciar os
resultados (Scheller-Kreinsen, Geissler, Street, Busse, 2011; Shen, Eggleston, Lau, Schmid,
2007, Jacobs, Smith, Street, 2006 apud Tiemann et al., 2012). Também nao ¢ simples associar,
especificamente em hospitais, maior nivel de eficiéncia com maior nivel de lucro. Como
questionado por Zuckerman et al. (1994) os hospitais de baixo lucro sdao de fato menos
eficientes que os hospitais de alto lucro? Quais sdo os fatores associados a eficiéncia e estdo
plausivelmente relacionados as caracteristicas operacionais do hospital ou as forgas do
mercado?

A possivel associacdo entre o desempenho operacional e o financeiro também ¢ relevante
para esse estudo. Um hospital sem fins lucrativos que apresente um alto nivel de eficiéncia ao
mesmo tempo que mantém uma boa satide financeira ird atingir a0 maximo seus objetivos
organizacionais. Espera-se que o hospital gaste os recursos disponiveis para maximizar seu
objetivo (Leone & Van Horn, 2005), mas sua satde financeira o permite cumprir sua missao
(Deneffe & Masson, 2002; Gentry, 2002), evitar perdas (Leone & Van Horn, 2005). Apesar
disso a atividade hospitalar muitas vezes € vista como algo dissociado de lucratividade e

rentabilidade, devido ao alto nivel de complexidade das relagdes existentes nas institui¢des
(Veloso & Malik, 2010).

3 METODOLOGIA

Esse trabalho ¢ uma pesquisa descritiva, a qual busca expor e caracterizar um fendmeno
ou uma determinada populagao, pode descrever os acontecimentos e estabelecer relagdes entre
variaveis (Richardson, 1999).

A populacdo estudada nessa pesquisa sdo os hospitais sem fins lucrativos brasileiros,
segundo a classificacdo do CNES (2018). A amostra ¢ ndo probabilistica e por conveniéncia, o
critério utilizado para selegdao dos hospitais foi a disponibilidade dos dados online. A amostra
final da pesquisa ¢ formada por 43 hospitais gerais e especializados e com dados referentes ao
ano de 2016. Os dados financeiros foram obtidos nos Balangos Patrimoniais € Demonstracdes
de Resultado do Exercicio disponiveis nos websites das instituicdes. As informagdes
relacionadas as operagdes foram obtidas no CNES.

Segundo Kijura (2011) varios estudos mostraram que o CNES tem um nivel de
confiabilidade satisfatorio para o acompanhamento, controle e avalia¢dao dos servigos de saude
do Brasil. Devido a riqueza de informagdes disponiveis 0 CNES tem sido muito utilizado em

4



pesquisas cientificas no Brasil, como os estudos de Veloso e Malik (2010), Portela, Lima, Uga,
Gerschman ¢ Vasconcellos (2010), Pedroso, Calmon, Bandeira e Lucena (2012), de Souza,
Scatena e Kehrig (2016).

Neste trabalho desempenho financeiro ¢ mensurado pelo ROA, mede a eficacia geral da
administracao na geracao de lucros a partir dos ativos disponivel (Gitman, 2011), que ¢ uma
medida muito utilizada para esse fim. Para o desempenho operacional optou-se por usar o nivel
de eficiéncia operacional como proxy. Para a execucdo do DEA, que mede a eficiéncia
operacional, foi utilizado o software EMS®, que ¢ o um software livre.

Quando ao modelo do DEA, optou-se pelo modelo BBC, que se encaixa adequadamente
ao contexto hospitalar, onde as economias de escala tentem a prevalecer, como mostrado no
trabalho de Proite e Sousa (2004). Esse modelo também foi usado em diversos outros na area
de satde, como Tyagi et al. (2009) e Carneiro da Cunha e Corréa (2013), de Souza et al., (2016),
Hadad, Hadad e Simon-Tuval (2013) e Chang, Hsiao, Huang e Chang (2011).

Além do modelo a ser aplicado € necessario escolher o tipo de orientagdo que esse modelo
ird utilizar: orientagdo para inputs, outputs ou nao orientada. A orientagdo para inputs busca
minimizar os inputs, dado um determinado nivel desejado de outputs. Ja a orientagdo para
outputs, busca maximizar os outputs sem requerer mais dos inputs (Cooper, Seiford & Tone,
2007). Para esse trabalho foi selecionada a orientacdo para inputs, por uma limitagdo do
software escolhido.

Na literatura existe uma variedade muito grande de inputs e outputs que sao utilizados
para a aplicacdo do DEA no contexto hospitalar. As variaveis do modelo foram decididas
usando como base os autores mostrados nos Quadros 2 e 3:

Quadro 2 - Autores - inputs

Autores / Variaveis Numero de [Numero de outros | Numero de
médicos funcionarios leitos

Caballer-Tarazona, Moya-Clemente, Vivas-Consuelo, &

Barrachina-Martinez (2010) X X
Chilingerian (1995)
Ng (2011) X X X
Gok e Sezen (2013) X X
Cellini, Pignataro e Rizzo (2000) X X X
Navarro-Espigares e Torres (2011)
Wilson et al. (1999) X X X
Carneiro Da Cunha e Corréa (2013) X X
Marinho (2001) X X X
Tiemann e Schreyogg (2012) X X
Su, Lai e Huang (2009) X
Shawna Grosskopf, Margaritis € Valdmanis (2001) X X X
Grosskopf e Valdmanis (1987) X
Lins, Lobo, da Silva, Fiszman e Ribeiro (2007) X X
Garcia-Lacalle e Martin (2010) X X
Total 11 8 8
Fonte: Elaborado pelos autores.
Quadro 3 - Autores - outputs

Autores / Variaveis N° de internagoes N° de consultas N° de cirurgias
Caballer-Tarazona et al. (2010) X X

Chilingerian (1995)




Ng (2011) X

Gok e Sezen (2013) X X
Cellini et al. (2000)

Navarro-Espigares e Torres (2011) X

Wilson et al. (1999) X

Carneiro Da Cunha e Corréa (2013) X X
Marinho (2001) X X
Su et al. (2009) X

Shawna Grosskopf et al. (2001) X X
Grosskopf e Valdmanis (1987) X X
Garcia-Lacalle & Martin (2010) X
Total 5 5 6

Fonte: Elaborado pelos autores.

Como a eficiéncia estd sendo aplicada ao contexto hospitalar também ¢ necessario
considerar a qualidade dos servigos prestados (Zuckerman et al., 1994), por isso foram
incorporados dois indicadores de qualidade ao modelo: a taxa de mortalidade e a média de
permanéncia.

A taxa de mortalidade ¢ a relagdo percentual entre o nimero de 6bitos que ocorreram
transcorridas pelo menos 24 horas da admissdo hospitalar do paciente. E considerado um
indicador essencial, ¢ preferivel uma baixa taxa de mortalidade, mas deve-se levar conta as
caracteristicas do casos do atendidos pelo hospital (ANS, 2018a). Apenas o trabalho de
Tiemann e Schreydgg (2012) usa a taxa de mortalidade no DEA, mas ¢ uma medida de
qualidade usada em diversos outros estudos como Dey et al. (2007 apud Lee, 2012) e
Hammerschmidt, Falk e Staat (2012).

Ja a média de permanéncia, que representa o tempo médio em dias que os pacientes
permanecem internados no hospital. Também considerado pela ANS como um indicador
essencial (ANS, 2018b). O leito hospitalar ¢ um recurso caro e complexo e deve ser utilizado
de forma racional. Além disso a média de permanéncia acima de sete dias esta relacionada ao
aumento do risco de infeccao hospitalar em estabelecimentos que ndo sdo psiquiatricos, de
longa permanéncia ou de cuidados paliativos (ANS, 2018b). Apesar de nao ter sido encontrado
nenhum trabalho que utilizasse esse indicado em um DEA, a média de permanéncia ja foi
utilizada em outros estudos como uma medida de qualidade, como Barnett, Perkins e Powell
(2001) e Nair, Nicolae e Narasimhan (2013).

A taxa de mortalidade hospitalar e a média de permanéncia foram inseridas como inversos
no modelo DEA, ja que o modelo considera todos os outputs como “quanto maior melhor” e
esses indicadores sdo “quanto menor melhor” em sua construgao.

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Mensuracao da Eficiéncia

Como citado previamente, para esse trabalho foi adotada a eficiéncia como medida de
desempenho operacional. Sendo 4 inputs € 6 outputs para 43 DMUs, atende-se o critério
estabelecido por Cooper, Seiford e Tone (2007) de que o nimero de DMUs deve ser maior que
o numero de inputs e outputs somado, caso contrario um grande numero de DMUs serdo
identificadas como eficientes e a capacidade de discriminagdo da técnica fica comprometida.
Os resultados do DEA sdo mostrados na Tabela 1:



Tabela 1 - Eficiéncia das DMUs via BCC

Cod. DMU Score Benchmarks

1 DMU 1 100,00% 9

2 DMU 2 100,00% 0

5 DMU 5 100,00% 4

11 DMU 11 100,00% 0

14 DMU 14 100,00% 0

16 DMU 16  100,00% 8

17 DMU 17  100,00% 1

19 DMU 19  100,00% 0

23 DMU 23  100,00% 11

24 DMU24  100,00% 0

25 DMU25  100,00% 10

27 DMU27  100,00% 21

30 DMU30  100,00% 0

31 DMU31  100,00% 3

32 DMU32  100,00% 10

35 DMU35  100,00% 0

41 DMU 41  100,00% 13

43 DMU43  100,00% 13

6 DMU6  92,79%  23(0,32) 27 (0,68)

4 DMU4  91,00% 1(0,03) 16 (0,01) 25(0,17) 27 (0,21) 32 (0,16) 43 (0,42)
20 DMU20  89,60% 16 (0,38) 25 (0,00) 27 (0,03) 32 (0,12) 41 (0,47)
29 DMU29  8931%  23(0,33) 27(0,03) 41(0,41) 43 (0,24)

21 DMU 21  87,85%  1(0,21) 25(0,39) 27 (0,01) 32 (0,30) 41 (0,10)
10 DMU 10  86,61% 23 (0,23) 27 (0,06) 41(0,71)

39 DMU39  85,62% 23 (0,65) 27 (0,01) 31(0,12) 32 (0,06) 43 (0,16)
3 DMU 38  84,14%  1(0,00) 16 (0,32) 25 (0,14) 32 (0,16) 41(0,15) 43 (0,23)
26 DMU 26  80,58%  5(0,37) 31 (0,63)

8 DMUS8  80,18%  1(0,15) 25(0,06) 41 (0,79)

9 DMU9  78,40%  5(0,20) 27 (0,11) 31 (0,02) 43 (0,68)

7 DMU7  78,04%  1(0,01) 25(0,49) 27 (0,18) 32 (0,32)

13 DMU 13 74,56%  1(0,00) 25 (0,17) 41 (0,83)

36 DMU 36  72,96%  27(0,19) 32(0,24) 43 (0,57)

12 DMU 12 7143%  1(0,08) 16 (0,03) 25 (0,52) 27 (0,26) 32 (0,10)
42 DMU42  68,73%  5(0,03) 23 (0,63) 27 (0,16) 43 (0,18)

3 DMU3  67,80%  1(0,22) 25(0,06) 27 (0,15) 32 (0,04) 41 (0,39) 43 (0,14)
22 DMU22  65,10% 16 (0,04) 17 (0,10) 23 (0,34) 27 (0,04) 41 (0,48)
15 DMU 15  64,83% 16 (0,18) 23 (0,12) 27 (0,01) 41 (0,04) 43 (0,65)
40 DMU40  6331%  1(0,04) 16 (0,00) 25 (0,06) 27 (0,03) 43 (0,87)
37 DMU 37  61,74%  23(0,61) 27 (0,06) 41 (0,34)

28 DMU28  6127%  23(0,24) 27 (0,16) 32(0,10) 41 (0,50)

34 DMU 34  53,49% 27 (0,05) 43 (0,95)

18 DMU 18  49,95% 16 (0,01) 23 (0,05) 27 (0,04) 41 (0,25) 43 (0,65)
33 DMU33  43,89%  5(0,03) 23(0,43) 27 (0,11) 43 (0,43)

Fonte: Elaborado pelos autores.



A fronteira de eficiéncia encontrada reflete as DMUs (hospitais) com o melhor nivel de
eficiéncia relativa (desempenho operacional). Nesse tipo de mensuracgao o nivel de eficiéncia é
mensurado de acordo com os demais hospitais da amostra.

A média de eficiéncia encontrada ¢ de 84,73%, 18 hospitais obtiveram uma eficiéncia de
100%, ou seja, atingiram o melhor resultado possivel. A DMU menos eficiente ¢ a 33, com
43,89% (Hospital do Tricentenario), com 70 leitos SUS do estado de Pernambuco e a 18, com
49,95% (Hospital e Maternidade de Rancharia) do estado de Sao Paulo, com 140 leitos SUS.

Na Tabela 2 estdo apresentado os hospitais com os melhores resultados em termos de
eficiéncia:

Tabela 2 - DMUSs mais eficientes

COD. Nome DMU SCORE
Hospital Portugués DMU 1 100,00%
Hospital Martagéo Gesteira DMU 2 100,00%
5 Hospital Sofia Feldman DMU 5 100,00%
11 Hosp. da Sta. Casa de Sto. Amaro DMU 11 100,00%
14 Santa Casa de Capao Bonito DMU 14 100,00%
16 Santa Casa de Limeira DMU 16 100,00%
17 Santa Casa Descalvado DMU 17 100,00%
19 Hospital Dona Balbina DMU 19 100,00%
23 Hospital Bom Pastor DMU 23 100,00%
24 Hospital Sao Carlos de Lagoa Da Prata DMU 24  100,00%
25 Hospital Sdo Luiz de Formiga DMU 25 100,00%
27 Hospital Marcio Cunha DMU 27 100,00%
30 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre DMU 30 100,00%
31 Hospital Sao Vicente de Paulo DMU 31 100,00%
32 Hospital Comunitario de Carazinho DMU 32 100,00%
35 HIFA DMU 35  100,00%
41 Hospital Santa Rita de Cassia DMU 41 100,00%
43 Associacdo Hospitalar Beneficente Moacir Micheletto DMU 43 100,00%

Fonte: Elaborado pelos autores.

Destaca-se que a separacdo entre hospitais eficientes e ndo-eficientes € uma caracteristica
do DEA. Sao considerados eficientes somente as DMUs que atingiram 100%.

Dados esses resultados € necessario descrever os hospitais mais eficientes com base em
suas caracteristicas em relacao aos hospitais menos eficientes.

Quanto ao status de ensino, dos 15 hospitais de ensino da amostra, 8 estdo entre os mais
eficientes e 7 entre os menos eficientes. Quanto ao tipo de hospital (geral ou especializado)
também ndo existem grandes diferencas aparentes. Os hospitais gerais sdo aproximadamente
83% dos mais eficientes e 84% dos menos eficientes, os hospitais especializados correspondem
a 17 e 16% respectivamente.

As estatisticas descritivas de outras caracteristicas sdo mostradas nas Tabelas 3 e 4:

Tabela 3 - Caracteristicas dos hospitais mais eficientes — N= 18

Estatisticas Leitos SUS Médicos Outros Funcionarios
Média 126,11 267,33 656,39

Desvio Padrao 140,07 394,55 1039,58

Mediana 61 130 211

Minimo 17 7 13



Maximo 508 1668 4337

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 4 - Caracteristicas dos hospitais menos eficientes — N=25

Estatisticas Leitos SUS Meédicos Outros Funcionarios
Média 1154 236 497,12

Desvio Padrio 90,08 214,30 509,96

Mediana 95 160 423

Minimo 29 29 43

Maximo 458 821 2050

Fonte: Elaborado pelos autores.

Como pode ser visto aparentemente ndo existem grandes diferencas aparentes nas
caracteristicas dos hospitais mais e menos eficientes em termos de nimero de leitos, médicos e
outros funcionarios. Ambos os grupos possuem hospitais de pequeno e grande porte. Isso indica
que os resultados encontrados possivelmente estdo mais relacionados com a gestdo desses
hospitais do que com suas caracteristicas fisicas.

Como descrito na metodologia os resultados encontrados no DEA foram utilizados para
a elaboragcdo da ANACOR mais a frente no trabalho. O uso do DEA em conjunto com outras
andlises ja foi usado em outros trabalhos, como Carneiro da Cunha e Corréa, (2013) para
mensurar o desempenho com um modelo proposto, Carlucci (2012) para classificar usinas por
tamanho, localizag¢do e eficiéncia operacional, ¢ Miranda, Gramani, ¢ Andrade (2012) em
conjunto com analise da fronteira estocdstica para estudar a eficiéncia técnica de cursos de
administracao.

4.2 Desempenho financeiro e desempenho operacional

A segunda ANACOR testada foi a relagdo entre o desempenho financeiro (representado
pelo ROA) e desempenho operacional (representado pela eficiéncia). As categorias foram
estabelecidas conforme indicado na metodologia.

Os resultados do teste qui-quadrado para as variaveis ROA e eficiéncia podem ser vistos
na Tabela 5:

Tabela 5 - Teste qui-quadrado — ROA e eficiéncia

1EF, 2EF, 3EF, 4EF 1ROA, 2ROA, 3ROA, 4ROA
1ROA 2ROA 3ROA 4ROA
1EF 2 4 1 4
2.619 3.143 2.619 2.619
-0.510 0.666 -1.334 1.138
2EF 2 2 5 2
2.619 3.143 2.619 2.619
20.510 -0.888 1.962 20.510
3EF 6 2 2 0
2.381 2.857 2.381 2.381
3.078 -0.687 0.324 2.025
4EF 0 4 2 4
2.381 2.857 2.381 2.381
2.025 0.917 -0.324 1.377




16 cells with expected frequency <5

Pearson chi2(9) =17.1818

likelihood-ratio chi2(9) = 19.9256 Pr =
Fonte: Elaborado pelos autores.

0.046
0.018

Os resultados mostram um nivel de significancia (Pr) de 0,046, sendo 0,086 < que 0,05,
a um nivel de significancia de 5% rejeita-se a hipotese nula. Ou seja, as varidveis categoricas
nao se associam de forma aleatoria. Esse resultado mostra que o uso da ANACOR ¢ viavel para
essas duas variaveis.

Como foram encontradas 16 células com frequéncia esperada menor que 5, € necessario
fazer o Teste Exato de Fisher para garantir a exatidao dos resultados do teste qui-quadrado. Os
resultados do Teste Exato de Fisher sao mostrados na Tabela 6:

Tabela 6 - Teste Exato de Fisher — ROA e eficiéncia

1EF, 2EF, 3EF, 4EF 1ROA, 2ROA, 3ROA, 4ROA
1ROA 2ROA 3ROA 4ROA Total

1EF 2 4 1 4 11
2EF 2 2 5 2 11
3EF 6 2 2 0 10
4EF 0 4 2 4 10
Total 10 12 10 10 42
Pearson chi2(9) =17.1818 Pr = 0.046

Fisher's exact = 0.051

Fonte: Elaborado pelos autores.

O teste exato de Fisher apresentou um resultado de 0,051, um pouco pior que o do qui-
quadrado original, mas aceitavel a um nivel de significancia de 10%. Isso evidencia que os
resultados encontrados sdo aceitaveis.

A andlise das relagdes entre as categorias de cada uma das variaveis por meio dos residuos
da tabela de frequéncias e de residuos padronizados ajustados sao mostrados na Tabela 7. Nessa
tabela ¢ possivel verificar que existem associacdes a 5% (residuo positivo e maior que 1,96)
entre as categorias, 2EF e 3ROA, 3EF e IROA. As demais relagdes ndo sdo significantes.

Dados esses resultados emprega-se a ANACOR, os resultados sdo mostrados na Tabela

7:
Tabela 7 - ANACOR — ROA e eficiéncia
Dimension Singular value  Principal Chi2 Percent Cumul percent
inertia
dim 1 5537122 3065972 12.88 74.95 74.95
dim 2 3179171 .1010713 4.24 24.71 99.65
dim 3 .0377145 .0014224 0.06 0.35 100.00
Total 4090909 17.18 100

Fonte: Elaborado pelos autores.

Nessa tabela ¢ possivel verificar que a dimensao 1 explica 74,95% da inércia total, a
dimensao 2 explica 24,71% e a dimensao 3 explica 0,35%.

Quanto as variavel eficiéncia a categoria 3EF tem a maior contribuicdo para a inércia total
(47,7%) e para a dimensdo 1 (61,10%). Na dimensao 2 a categoria 2EF ¢ a que tem maior
contribuicao (66,4%).

Na variavel ROA a categoria IROA tem a maior contribui¢do para inércia total (47,6%)
e para a dimensao 1 (59,7%). Na dimensdo 2 a categoria que contribui mais ¢ 3ROA (75,1%).
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Os resultados da ANACOR também podem ser analisados visualmente no mapa perceptual,
mostrado na Figura 4:

Figura 1 - Mapa perceptual — ROA e eficiéncia
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Sao claras as associagdes entre as categorias, 2EF e 3ROA e 3EF e 1ROA. Quanto a
associacdo entre desempenho operacional e o desempenho financeiro foram encontradas
relacdes significantes entre os nivel médio inferior de desempenho operacional (2EF) e nivel
médio superior de desempenho financeiro (3ROA). Também foi significante a relacdo entre
nivel médio superior de desempenho financeiro (3EF) e desempenho financeiro inferior
(1ROA). As demais relagdes nao sdo significantes.

Esses resultados mostram que apesar das os hospitais com desempenho operacional
superior ndo apresentam, necessariamente, um desempenho financeiro superior. As evidéncias
mostram a possibilidade de que essa relacdo seja até inversa, hospitais com desempenho
operacional médio superior (3EF) tem o pior desempenho financeiro (1IROA).

Isso pode ser explicado pelo foco da gestdo em cumprir missdo dos hospitais sem fins
lucrativos no curto prazo, oferecendo o maximo possivel dos servigos prestados em vez de focar
nos lucros (Leone & Van Horn, 2005) e garantir a fidelidade da organizacdo a sua missao
(Alexander, Weiner & Bogue, 2001 apud Alexander & Lee, 2006).

Sobre o senso de obrigacao ou dever que os conselheiros e gestores t€ém para com os
outros (especificamente os pacientes) citado por Davis et al., (1997) e Hernandez (2012). Ou
seja, o hospital busca atender ao maximo de pacientes possivel, e sem a presenca forte de outros
stakeholders para equilibrar as obrigagdes e interesses de longo prazo, como recomendado por
Hernandez (2008) os pacientes sdo atendidos, ainda que as custas da satde financeira do
hospital.
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5 CONCLUSAO

Nesse contexto esse trabalho tem como objetivos: a) mensurar o desempenho operacional
dos hospitais sem fins lucrativos; b) analisar a relagdo entre o desempenho financeiro e o
desempenho operacional dos hospitais sem fins lucrativos.

Quanto ao desempenho operacional dos hospitais, os resultados mostram que a maior
parte dos hospitais ¢ considerado eficiente, para o modelo utilizado.

A média de eficiéncia encontrada ¢ de 84,73%, 18 hospitais obtivem uma eficiéncia de
100%, ou seja, atingiram o melhor resultado possivel. Destaca-se que fronteira de eficiéncia
encontrada reflete as DMUs (hospitais) com o melhor nivel de eficiéncia em relagao aos demais
hospitais da amostra para as variaveis do modelo.

As DMUs menos eficientes sdo o Hospital do Tricentenario, ¢ o Hospital e Maternidade
de Rancharia, ambos com 43,89%. Nao foram encontradas diferengas quantos as caracteristicas
dos hospitais eficientes e nao-eficientes. Isso levanta a possibilidade do nivel de eficiéncia estar
mais relacionado a gestdo do que as caracteristicas do hospital.

Quanto a relagdo entre o desempenho financeiro ¢ o desempenho operacional dos
hospitais, foi encontrada uma relacao possivelmente inversa entre o nivel de eficiéncia do
hospital e o desempenho financeiro. Essa relagdo pode ser explicada pelo foco da gestdo em
cumprir a missao do hospital, dado pelo valor negativo da maior parte dos resultados financeiros
dos hospitais estudados. Os hospitais buscam atender maximo de pacientes possivel, ainda que
isso venha a prejudicar sua satde financeira imediata.

Estes trabalho contribui para levantar que hospitais com maior nivel de eficiéncia podem
ter resultados financeiros piores. O que pode levar gestores a questionar os valores que esses
hospitais tem recebido por ser servicos e se 0s mesmos sdo suficientes para manter uma boa
saude financeira das institui¢oes.

Para estudos futuros sugere-se utilizar uma amostra maior de hospitais, comparar
resultados de modelos DEA com diferentes orientagdes e utilizar outras técnicas de analise para
entender melhor a relacdo entre a eficiéncia operacional e o desempenho financeiro.
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