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RESUMO

O presente estudo objetivou analisar o endividamento dos hospitais que prestam servicos de
satide de alta complexidade ao Sistema Unico de Sadde (SUS), com destaque para a natureza
dessas organizagdes: publicos, universitarios e filantropicos. Utilizou-se, para tanto, a proposta
de analise de Avelar et al. (2015) e La Forgia e Couttolenc (2009) para formulacdo de seis
modelos econométricos, tendo variavel dependente o endividamento hospitalar e independentes
indicadores financeiros e operacionais e varidveis categoricas. Os dados secundarios coletados
referem-se aos anos de 2015, 2016 e 2017 para amostras de 45, 54 e 49 hospitais, por ano,
prestadores de servi¢os ao SUS. Como resultado, retorno sobre ativo (ROA), risco de faléncia
(R), tempo médio de permanéncia (TMP), horas trabalhadas por leito ocupado (FTELO), taxa
de ocupacdo (TO) e natureza das organizacbes (NAT) mostraram-se estatisticamente
significativas para explicar o endividamento hospitalar. Todavia, ndo foram obtidas evidéncias
de relagbes entre o endividamento e o indicador leitos ocupados (LO) ou as variaveis
categoricas tamanho (TAM), desempenho de atividade de ensino (ENS) e tipo de
estabelecimento (TIPO). Para a Unica varavel categorica significativa, a natureza do hospital,
destaca-se sua relacdo positiva com o endividamento, o qual foi, em média, superior para 0s
hospitais publicos, e inferior para os universitarios. Mais especificamente, com base nos
determinantes identificados nesse estudo, o endividamento dos hospitais publicos pode estar
relacionado aos maiores indices de horas trabalhadas por leito (FTELO), em média, e a maiores
taxas de ocupacdo (TO), em média. J& 0s universitarios tiveram menores niveis de
endividamento, uma vez que apresentaram, em media, maior risco (R) e rentabilidade (ROA).
Dessa forma, a presente pesquisa pode contribuir para cobrir uma lacuna na literatura sobre o
endividamento de instituicdes de salde no pais por meio da discussdo de seus determinantes,
chamando atencdo a importancia do emprego de variaveis financeiras, operacionais e,

especialmente, categoricas.

Palavras-Chave: Endividamento. Organizacdes hospitalares. SUS.



ABSTRACT

This paper analyzes the debt of hospitals that deliver high complexity health services at SUS
(Sistema Unico de Satde, Unified Health System), with emphasis to the nature of this
organizations: public, university hospitals and philanthropic. To this end, six econometric
models where formulated following the proposition of Avelar et al. (2015) and La Forgia and
Couttolenc (2009). Each model had the hospital’s debt as its dependent variable and financial
and operational indicators, along with categorical variables, as independent variables. Data was
colected to the years of 2015, 2016 and 2017, providing samples of 45, 54 and 49 hospitals that
provide services to SUS. As a result, variables return on assets (ROA), risk of bankrupcy (R),
average length of stay (TMP), number of worked hours per occupied hospital bed (FTELO),
occupancy rate (TO) and nature of the organization (NAT) where statistically significant in
explaining hospital debt. However, operational variable '‘occypied hospital beds (LO) and
categorical variables hospital size (TAM), provision of teaching activity (ENS) and
organization sort (TIPO) all showed up to be unrelated to hospital debt. Regarding the only
significant categorical variable, nature of the organization, its positive impact on hospital debt
is worthy of note: public hospitals where the most indebted and university hospitals where the
least ones. More specifically, based on this paper’s findings, the higher debt levels of public
hospitals may be related to its higher FTELO and TO levels. On the other hand, the lower debt
levels of university hospitals is associated with their higher liquidity (R) and profitability
(ROA) levels. Thus, this research may contribute to fill the gap in the literature regarding the
debt of health organizations in Brazil by discussing its determinants, giving enphasis to the use
of financial, operational and categorical variables.

Key words: Debt. Health organizations. SUS.
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1. INTRODUCAO

1.1. Tema

A Constitui¢do de 1988, conhecida como a Constitui¢cdo Cidada, universalizou o direito
a saude e instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), segundo os critérios da universalidade,
integralidade e equidade na prestacdo dos servicos de satde. Além disso, permitiu que a rede
de salde publica fosse complementada por servicos do setor privado, quando necessario suprir
0 SUS de servigos que lhe faltam, a fim de garantir assisténcia & populacdo. Entretanto, segundo
Mello et al. (2017), mais do que simples coexisténcia, a interdependéncia entre Estado e o setor
privado é uma caracteristica do SUS. Ademais, segundo os autores, é consensual a incapacidade
do gestor pablico em regular o setor privado contratado, cuja forte influéncia se da pela
capacidade instalada.

Além dessa coexisténcia, desde a criacdo do SUS, restam outros desafios para a
consolidacdo e desenvolvimento do Sistema, tais como a garantia do acesso da populacdo aos
cuidados de alta complexidade, imprescindiveis para concretizar a integralidade da assisténcia
(BARATA; MENDES; BITTAR, 2010). A alta complexidade engloba procedimentos de alta
tecnologia e alto custo. Entretanto, diante do padrdo de crescimento das despesas de salde —
em decorréncia, por exemplo, da incorporacdo de inovagfes no cuidado —, fica evidente a
necessidade de estudos que examinem a producao e a distribui¢do dos procedimentos que fazem
parte desse nivel de atencdo (KAJIURA, 2011).

Nesse contexto, os Hospitais Filantropicos € os de Ensino ou Universitarios sao duas
categorias de hospitais que tem grande importancia no SUS, uma vez que sdo responsaveis por
significativa parcela da oferta de servigos de alta complexidade (PORTELA et al., 2000; LIMA
et al., 2004). Além desses, o SUS contrata servicos também de entidades empresariais (i.e.,
hospitais privados com fins lucrativos), além, ¢ claro, de contar com a propria estrutura de
prestagdo de servicos nos hospitais publicos. Conceitualmente, a classificacao da filantropia
estd atrelada as caracteristicas de entidades beneficentes sem fins lucrativos e que ofertam o
percentual minimo de 60% de seus servicos ao SUS (GERSCHMAN et al., 2003). Ja os
Hospitais de Ensino sdo aqueles cuja atuacao estd centrada em trés pilares: ensino, pesquisa e
assisténcia médica a populagio (ARAUJO; LETA, 2014).

Nas ultimas décadas as crises financeiras e organizacionais que afetaram os hospitais

tém sido tema de debates na imprensa brasileira e na literatura cientifica, despertando a atengdo
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da sociedade. Acerca dos hospitais universitarios as questdes mais tratadas relacionam-se ao
custo das atividades de assisténcia, ensino e pesquisa. Quanto aos hospitais filantropicos,
considerados centros de referéncia ou mesmo a unica opc¢do de atendimento em centenas de
cidades pelo pais, o destaque deve-se ao fechamento ou encolhimento de unidades,
endividamento bilionério e falta de estrutura adequada (SILVA; MORGAN; COSTA, 2004,
AVELAR etal., 2015).

De modo geral, pode-se dizer que a ineficiente gestdo financeira dos hospitais, associada
a defasada remuneracdo do SUS, acentua o problema para todos os tipos de organizacGes
hospitalares, sejam publicas ou privadas, filantropicas ou ndo. Consequentemente, cresce 0
endividamento dos hospitais, que constantemente tém reduzido os orgamentos de investimentos
e, até mesmo, 0s gastos com manutencdo de equipamentos (SOUZA et al., 2012). Esses fatores
atestam a complexidade da gestao operacional e financeira de uma organizacédo hospitalar. Para
Guerra (2011), ha ainda outros fatores que podem influenciar na obtencdo de eficiéncia
financeira na prestacdo dos servicos de saude, tais como: a complexa gestdo dos recursos
humanos envolvidos; a diversidade das atividades realizadas internamente a organizacao; o
poder de precificacdo do SUS e das operadoras de planos de salde; e auséncia de métricas que

reflitam adequadamente o desempenho financeiro da organizacao.

1.2.  Problematizagdo

A assisténcia a saude no SUS esta estruturada em trés niveis de atencdo: basica, média
e alta complexidade. Nesse ultimo, as principais areas correspondem a assisténcia ao paciente
portador de doenca renal crénica; assisténcia ao paciente oncolégico; cirurgia cardiovascular,
vascular e cardiovascular pediatrica; procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em ontologia
e cirurgia de implante coclear; procedimentos em fissuras labiopalatais, entre outros
(KAJIURA, 2011).

Em 2014, segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Satide — CONASS (2015), as
transferéncias de recursos federais do SUS para média e alta complexidade no Brasil
representaram R$ 41,9 bilhdes, valor 2,9 vezes maior do que os recursos transferidos para
atengdo primaria (R$ 14,7 bilhdes). Solla e Chioro (2008), por sua vez, argumentam que, apesar
do expressivo volume de recursos publicos que financiam os servigos de alta complexidade,
para que esses sejam ofertados com qualidade, seguranca e sustentabilidade econémico-

financeira, é preciso buscar a consolidacdo de parametros de planejamento baseados em
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necessidades de saude. Além disso, segundo o0s autores supracitados, a atual orientacdo da
politica de alta complexidade no pais tem gerado iniquidades, com sobreposicdo de oferta de
servicos em determinadas areas e vazios assistenciais em outras, bem como custos
insustentaveis para o sistema de saude.

Aliado a isso esté o fato de que os hospitais ainda podem ser considerados 0 componente
principal do sistema de salide no Brasil, mas, mesmo assim, recebem pouca aten¢éo, tanto por
parte dos formuladores de politicas como por parte dos pesquisadores (LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009). Nesse sentido, € relevante questionar se 0s hospitais sdo organizacoes
sustentaveis, em uma perspectiva financeira e operacional, e, ainda, se tém cumprido o papel
de promover a salde integral e equitativa, considerando a prestacdo dos servicos privados de
salde complementarmente ao SUS.

Desse modo, o presente trabalho tem foco na analise da gestdo de hospitais que prestam
servigos ao SUS, com o enfoque no endividamento dessas organizagGes, mais especificamente
nos determinantes desse endividamento. A questdo fundamental, portanto, orienta a reflexéo
sobre a natureza (no presente projeto, restrita a publica, universitaria e filantrdpica) dessas
organizacbes que prestam servicos ao SUS, e busca identificar se ha diferenca no
endividamento dessas, considerando suas particularidades institucionais e operacionais. Em
outras palavras, questiona-se: quais os determinantes de endividamento dos hospitais
publicos, universitarios e filantropicos? Ressalta-se que, além dessas entidades, h& outros
prestadores de servigcos conveniados e/ou contratados pelo SUS — na Secdo 4, explicitam-se 0s
critérios para delimitacdo, do presente estudo, aos hospitais publicos, universitarios e

filantropicos.

1.3.  Objetivos geral e especificos

O objetivo geral é analisar o0 endividamento dos hospitais que prestam servicos de
satide de alta complexidade ao Sistema Unico de Sadde.
Constituem objetivos especificos:
e Descrever o atual contexto da oferta de servigos publicos de satde de alta complexidade,
especificamente por meio dos hospitais prestadores de servicos ao Sistema;
e Explorar a literatura referente a indicadores de avaliag&o financeira, bem como as varidveis

que determinam o endividamento das organizacGes hospitalares;
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e Relacionar indicadores financeiros e indicadores operacionais (e.g., leitos ocupados,
percentuais de leitos disponibilizados para 0 SUS) com a natureza dessas organizagdes

(publica, universitaria ou filantropica).

1.4. Justificativa e Relevancia

Nesse estudo, a dimensdo da analise tera enfoque no aspecto organizacional do acesso
a saude, segundo 0 modelo de Assis e Jesus (2012). Tal aspecto sustenta-se na capacidade dos
servicos de salde (i.e., organizacdes hospitalares), em dar respostas objetivas aos problemas
demandados pelos usudrios. Para isso, considera-se necessario observar os fluxos dos
atendimentos organizados, cujos critérios, deveriam ser: as demandas epidemioldgica, sanitaria
e social; os limites geogréaficos de cada territdrio; a regulacdo, a fim de garantir o atendimento
nos diferentes niveis de complexidade; e por fim, a necessidade de avaliacdo dos servigos e das
instituicGes em si — esse Ultimo critério € o foco do presente estudo.

As organizagdes hospitalares configuram o centro do sistema de satde. De acordo com
dados de 2011, além dos hospitais publicos, o SUS também contrata e/ou convenia 69% dos
hospitais e 65% dos leitos privados existentes no pais. O restante dos leitos privados ndo
conveniados e/ou contratados pelo SUS estdo disponiveis para servicos financiados pelo
desembolso direto ou pelo segmento suplementar. Além disso, a oferta para consumo privado
pode contar com alguns leitos publicos, tais como os de hospitais universitarios e de outros
hospitais publicos que tém contratos com planos privados (CORDEIRO et al., 2011).

H4, atualmente, 50 Hospitais Universitarios (HUs) Federias localizados em todo o
territorio nacional e vinculados a 35 Instituicdes Federais de Ensino Superior do Ministério da
Educagao (MEC). Esses hospitais sao mantidos fundamentalmente com recursos originados do
proprio Ministério da Educagdo e do Ministério da Satde através do SUS, seguindo as logicas
de interesse de cada um, ou seja, o Ministério da Saude objetiva o atendimento assistencial a
satide da populagdo, enquanto o Ministério da Educagao utiliza-os como cenario para a pratica
do ensino e pesquisa cientifica. Considerando que o MEC financia apenas a folha de pagamento
do pessoal, o SUS se torna a principal fonte de financiamento dos servicos hospitalares e/ou
ambulatoriais prestados por esses hospitais (DANTAS, 2011).

Os hospitais filantropicos, por sua vez, formam uma rede com unidades em todo o
territorio nacional, fato que resulta em uma grande heterogeneidade nas suas estruturas

gerenciais e tecnologicas, bem como nos perfis e nas praticas assistenciais e, naturalmente,
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quanto aos beneficiarios. Dentre suas fungdes estdo o atendimento basico a praticas médicas de
ultima geracdo e elevado grau de complexidade, sendo alguns estabelecimentos referéncias
tecnologicas e assistenciais para a satde no pais (GERSCHMAN et al., 2003). O endividamento
do setor ¢ de R$ 11 bilhdes, sendo R$ 1,2 bilhdo, somente no estado do Rio Grande do Sul
(CUNHA et al., 2014).

Para Pinheiro Filho (2017), existe uma lacuna na literatura acerca dos hospitais
filantrépicos e sua relagdo com o SUS. O ntimero reduzido de publicagdes nacionais sobre o
tema contrasta com a reconhecida importancia do setor filantropico hospitalar para o SUS.
Quando o assunto sdo os HUs, Nogueira et al. (2015) apontam que os estudos existentes sdo
insuficientes para avaliar o desempenho dessas organizacdes.

Além da escassez de trabalhos na literatura sobre hospitais, ressalta-se ainda o Viés
social sobre a tematica, haja vista que (i) os hospitais universitarios sdo responsaveis pela
formacdo de profissionais de salde aptos a atenderem as necessidades da sociedade, e (ii) os
filantropicos sdo considerados por muitos como entidades com finalidades publicas, embora
ndo sejam de propriedade estatal, por servirem ao SUS e ndo possuirem fins lucrativos
(BARBOSA; VECINA NETO, 2011).

Aliado a isso estd o fato de que a avaliagao de desempenho das organizagdes hospitalares
¢ especialmente complexa, refletindo as suas estruturas. Contudo, essas avaliagdes vém
crescendo nos Gltimos anos em decorréncia do elevado custo de assisténcia a salde e da
eventual oportunidade de realocacdo de economias para outras partes do sistema (RAMOS et
al., 2015).

Em sintese, faz-se necessario analisar a gestao desses hospitais a fim de verificar quais
fatores podem estar afetando seu desempenho na prestagédo de servicos a sociedade, com foco
especial no endividamento. Segundo Avelar et al. (2015), apesar da importancia da analise do
endividamento em hospitais, poucos estudos cientificos no pais e no exterior tém sido
desenvolvidos sobre o tema. Desta maneira, justifica-se a importancia deste trabalho pelo seu
potencial de contribuir com a literatura, e, a0 mesmo tempo, de descrever o atual contexto da

oferta de servigos publicos de satde no Brasil.
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2. CONTEXTUALIZACAO

2.1 Sistema Unico de Satde e os servigos de alta complexidade

O SUS configura o modelo publico de acGes e servicos de satde no Brasil, a partir da
concepgdo ampla do direito a satde e do papel do Estado na garantia desse direito. Uma vez
que os problemas de saude ndo se distribuem uniformemente na populagdo, territorio e no
tempo, e envolvem tecnologias de diferentes complexidades e custos, para Noronha, Lima e
Machado (2008) é preciso organiza-los em uma rede de atencdo a salde regionalizada,
hierarquizada e descentralizada.

A “porta de entrada” da populacdo a rede de servicos de saude do SUS encontra-se nos
servigos de atencdo primaria — ou atencdo basica —, 0s quais precisam estar qualificados para
atender e resolver os principais problemas demandados. A demanda néo resolvida nesse nivel
primario é direcionada aos servigos especializados ambulatoriais ou hospitalares (SOLLA;
CHIORO, 2008).

Cabe destacar que, segundo Pires et al. (2010), a organizacdo da assisténcia a salde
pauta-se na economia de escala e expressa-se na reducdo dos custos médios da producéo, a
medida que o volume ou demanda por servi¢cos aumenta. Sendo assim, por ter mais baixos
niveis de complexidade e custo, os servicos de atencdo basica tendem a ser dispersos e proximos
da populacdo, enquanto os de média e de alta complexidades sdo regionalizados, localizados
em ambulatérios de especialidades, clinicas, emergéncias e hospitais, visando a concentracdo
do volume para reducdo de custos.

A dindmica de financiamento e de alocacdo de recursos ao SUS esta atrelada a essa
organizacdo em niveis de atencdo — baixa, média e alta complexidade. Especificamente, o
financiamento do SUS, desde a sua fundacdo, é de responsabilidade das trés esferas de gestdo
— Unido, Estados e Municipios, de modo que 0s recursos sdo organizados e transferidos em
blocos. Um dos marcos nesse aspecto foi o Pacto pela Satde promulgado pela Portaria n® 399,
de 22 de fevereiro de 2006 do Ministério da Saude, cujo objetivo foi a consolidagdo do SUS.
Pelo Pacto, estipularam-se seis blocos de financiamento. Recentemente a Portaria n® 3.992, de
28 de dezembro de 2017 prop6s a juncao dos antigos blocos em dois: o bloco de custeio de acdo
e servigos publicos de satde e o bloco de investimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Os recursos federais destinados as agdes e aos servicos de alta complexidade, definida

pelo Ministério da Saude como conjunto de procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto

17



custo, cujo objetivo é propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados, sdo transferidos
apos a apuragdo da producdo dos estabelecimentos de salde e estdo organizados em dois
componentes: Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC) e o Fundo de Ac0es Estratégicas e Compensacdo (FAEC).

Sob a ¢tica da oferta e da demanda, para Moreira (2010), o envelhecimento populacional
aumenta drasticamente a demanda por procedimentos de alta complexidade, e pressupde-se que
ndo havera o correspondente aumento da oferta para estes procedimentos medicos no SUS. Isso
se da porque o Setor Publico ndo tem a flexibilidade para aumentar a capacidade do sistema em
um curto intervalo de tempo, em funcdo da necessidade de investimentos para a contratar
funcionarios, criar leitos, comprar equipamentos e construir hospitais, entre outros fatores
(GUERRA; GONCALVES, 2014).

A esse respeito, Guerra (2013) destaca parecer haver um cenario contraditério nos
servicos hospitalares de alta complexidade: ha alguns hospitais que ja ultrapassam sua
capacidade operacional, enquanto outros apresentam baixas taxas de ocupacdo e baixos
volumes de producdo. Nesse sentido, segundo a autora supracitada, é preciso rever a forma
como 0s recursos sdo estimados, alocados e utilizados a fim de entender a falta de

correspondéncia entre gastos e resultados (producédo) obtidos na saude.

2.2  OrganizacOes Hospitalares

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2009) destaca que as organizacdes
hospitalares tém a funcao de proporcionar atengdo médica completa, preventiva e curativa a
populagdo, sendo parte integrante de um sistema coordenado de saude (SOUZA et al., 2009).
No Brasil, os hospitais sdo responsaveis pelo consumo da maior parcela dos gastos com satide
e com servigos produzidos nessa area (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

As organizagBes hospitalares sdo consideradas complexas, devido a coexisténcia de
inimeros processos assistenciais e administrativos simultdneos, uma grande diversidade de
linhas de producgéo e uma fragmentacdo dos processos de decisdo assistencial com a presenca
de uma equipe multiprofissional e com elevado grau de autonomia individual entre seus
membros. Além disso, utiliza tecnologia intensiva e extensiva; podendo ainda constituir-se em
espaco de ensino e aprendizagem, alem de campo de producao cientifica (OSMO, 2012).

Existem diversas classificacdes para os hospitais. Uma delas os distingue entre hospitais

gerais e hospitais especializados. O primeiro ndo possui especialidade determinada, portanto
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propde-se a servir de base para a realizacdo de qualquer tipo de procedimento, desde que
suportado por sua estrutura técnico-administrativa; e representa a maioria dos hospitais
brasileiros, tanto na area publica, como na iniciativa privada. Ja os hospitais especializados
atuam prioritariamente em procedimentos com qualificacdo (especialidade) determinada;
representam a minoria dos hospitais brasileiros, sendo encontrado apenas nos maiores
complexos hospitalares publicos, e na iniciativa privada em grandes centros urbanos (SALU,
2013).

Outra classificacdo divide os hospitais em publicos e privados, segundo personalidade
juridica definida por meio de seus estatutos (MARRACINI; PAGNANI, 2003). Os hospitais
publicos sdo aqueles administrados por autoridades federais, estaduais ou municipais. Os
hospitais privados sdo aqueles particulares com fins lucrativos e alguns filantrdpicos,
conveniados e/ou contratados pelo SUS ou ainda ndo financiados pelo Sistema (LA FORGIA,;
COUTTOLENC, 2009).

Em que pese existirem outros hospitais privados, universitarios e gerais que também
podem prestar servigos ao SUS, o objeto de estudo dessa pesquisa se limitou aos hospitais
publicos, universitarios federais e filantrépicos, em funcdo da grande participacdo desses na
oferta de servicos de saude de alta complexidade. Além disso, conforme seré descrito na Se¢éo
4, ha limitacbGes de acesso aos dados financeiros da maioria das instituicGes hospitalares —
informac&o imprescindivel para avaliagdo do endividamento de tais organizagoes.

Os Hospitais Filantrépicos, segundo o CONASS (2007), atuam de forma a
complementar na prestacdo dos servicos de satde publica e possuem a preferéncia de adesdo
ao SUS. A participacgdo dessas organizacfes da-se mediante convénio firmado com o gestor do
SUS (estadual ou municipal). Uma vez integradas a rede de assisténcia, essas entidades privadas
submeter-se-d0 a regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor publico
correspondente, conforme as atribuices acordadas (CONASS, 2007).

Em ambito académico, de um modo geral, os estudos com foco em analisar os hospitais
filantropicos atentam para uma estrutura gerencial pouco desenvolvida, com fragilidade nos
sistemas de informagGes gerenciais e nos bancos de dados. Ja os estudos cujo o enfoque esta
em observar a satisfacdo dos usuarios desses hospitais atestam que os motivos de insatisfacdo
estdo principalmente vinculados a demora na marcacgao de consultas; as restricbes impostas aos
tratamentos, consultas e exames e ao tempo de internacdo na Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) (LIMA et al., 2004; GERSCHMAN et al., 2007; CUNHA; CORREA, 2013; VIGNOCHI
etal., 2014).
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Jé& a literatura que aborda a questdo financeira desses hospitais destaca o carater crénico
de maus resultados desde o inicio dos anos 90, o0 que aponta para a necessidade de rever 0s
atuais mecanismos de financiamento (publicos e privados) da rede hospitalar filantropica
nacional (MEDICI, 2011). As fontes de financiamento dos hospitais filantropicos sdo
compostas por transferéncias de recursos publicos do SUS, fundos de doacdo de entidades
nacionais ou internacionais (e.g., empresas, fundacOes, instituicdes religiosas, bancos
nacionais, regionais ou multilaterais de desenvolvimento) e taxas pagas pelos usuarios, entre
outras. Além disso, a maioria destas instituicbes tem isencéo tributaria total ou parcial, o que
Ihes garante vantagens operativas sobre os estabelecimentos lucrativos de salde, que pagam
impostos regularmente.

Os HUs, por sua vez, podem ser considerados, segundo Araujo e Leta (2014, p. 1266),
“locais de experimentacdo de novas tecnologias e procedimentos, de prestagdo de servigos de
alta complexidade, e ainda, de formacédo e educagdo permanente dos profissionais da area da
saude”. Sobre o financiamento, tem-se que esses hospitais recebem recursos tanto do MEC
guanto do Ministério da Saude. A maior parcela de recursos é oriunda do financiamento do
SUS e seu reembolso é realizado com base numa tabela de precgos Unica para cada procedimento
—chamada Tabela SUS, de modo que néo séo levados em consideragéo o tempo de permanéncia
no hospital ou os custos reais incorridos com o0s pacientes (SOUZA; SILVA, 2006).
Teoricamente esse modelo de reembolso ndo admite ineficiéncia, exigindo dos HUs eficacia e
eficiéncia na gestdo dos recursos escassos.

No contexto dos desafios e perspectivas vivenciadas pelos HUs, Machado e
Kuchenbecker (2007), h4 pouco mais de uma década, destacavam a necessidade de essas
organizagOes avancarem no fortalecimento da sustentabilidade organizacional. Em outras
palavras, era preciso melhorar a capacidade de implantacdo de mecanismos de gestdo
financeira, desenvolver sistemas de indicadores de avaliacdo e aprimorar as questdes
relacionadas a qualidade dos servicos prestados, a transparéncia e a responsabilidade social,
entre outros. Ja em 2011, como parte de um conjunto de agcdes empreendidas no sentido de
recuperar 0s hospitais vinculados as universidades federais, 0 Governo Federal, por meio da
Lei n® 12.550/2011, criou a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH), uma
empresa publica de direito privado vinculada ao MEC, cujo objetivo é prestar servicos de apoio
ao processo de gestdo dos HUs (BRASIL, 2011).

Atualmente, 40 hospitais tém contrato com a estatal. Essa adesao tem gerado opinides

contréarias na comunidade académica, entre os profissionais da salde e na sociedade como um
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todo: h& aqueles que acreditam que a EBSERH pode solucionar os problemas de ambito
financeiro, humano e estrutural dos HUs; e aqueles que acreditam que a empresa contrasta com
os principios do SUS. Cabe mencionar que a literatura acerca desses hospitais destaca o
importante papel desses no atendimento médico e a alta concentracdo de investimentos em
competéncia e tecnologia, uma vez que suas atividades de ensino e pesquisa atraem recursos
fisicos, humanos e financeiros em satide (MEDICI, 2001; BONACIM; ARAUJO, 2010).

Sobre os aspectos financeiros, o estudo de Bonacim e Araujo (2010) vé dificuldades em
se obter dados contébeis e estatisticos sobre os HUs, consequéncia da incompatibilidade dos
sistemas existentes aliada & baixa confiabilidade das informagdes fornecidas. Borges et al.
(2015) identificaram que em muitos HUs ha déficit entre o valor repassado pelo SUS e o custo
apresentado pela organizacdo; e, por isso, 0s autores defendem o reajuste urgente da Tabela
SUS como forma equilibrar a sustentabilidade econdmico-financeira dos hospitais que
dependem financeiramente desse Sistema.

Por fim, tem-se o financiamento dos hospitais publicos, que se da por meio dos recursos
orcamentarios, 0s quais sdo destinados ao pagamento de pessoal e de outros custos fixos
hospitalares. Os recursos extraordinarios oriundos do faturamento da Autorizacéo de Internacéao
Hospitalar (AIH) s&o utilizados para a complementacéo do pagamento aos médicos, para pagar
o0 contrato com fornecedores e para realizar eventuais investimentos. Esses hospitais possuem
menor autonomia administrativa e, em funcdo disso, sdo dependentes dos sistemas de
pagamento que os principais agentes lhes impBem, o que pode gerar problemas de

sustentabilidade ou comprometer a qualidade de seus servicos (MEDICI, 2011).

3. REFERENCIAL TEORICO

31 Endividamento

As decisbes de estrutura de capital e de endividamento sdo bastante discutidas em
financas, ganhando maior destaque com os trabalhos seminais de Modigliani e Miller (1958,
1963). A partir desses, a analise do endividamento passou a ser primordial para as empresas,
uma vez que demostra o volume de recursos de terceiros usados para gerar lucro, considerando,
para isso, as dividas de longo prazo que podem comprometer a empresa por varios anos. Além
disso, quanto maior o prazo, maior o risco de a entidade ndo conseguir honrar seus

compromissos (SOUSA, 2013).
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No ambito hospitalar, especificamente, o endividamento mostra a probabilidade de uma
organizacao hospitalar pagar ou ndo as suas dividas, sendo possivel analisar a composicdo das
fontes de financiamento de seus ativos (CUNHA et al., 2014). O endividamento dos hospitais
é influenciado por algumas caracteristicas peculiares, com destaque para o fato de que a maior
parte dos estabelecimentos que prestam servigos de salde serem organizacdes sem fins
lucrativos, sujeitas a regimes fiscais especificos, e, também, para a existéncia de diferentes
formas de reembolso das organizacgdes de saude (i.e., publico, privado) (CANAZARO, 2007).

Ademais, devido ao carater social dos servicos prestados e ao contexto econdmico-
financeiro dessas organizagfes, sdo comuns situacdes de procedimentos clinicos sendo
custeados por outros servigos prestados no hospital (e.g., exames, consultas). Diante disso,
mesmo que a rentabilidade de um procedimento demostre a necessidade de descontinuidade
desse, normalmente os hospitais ndo tem liberdade para definir qual servico oferecer devido a
necessidade de prestacdo de assisténcia a salide da populacdo (SOUZA, 2013).

Nesse contexto, as decisdes referentes a estrutura de capital e endividamento dos
hospitais parecem ser ainda mais complexas. Os gerentes dos hospitais precisam saber como a
dependéncia de pagadores e empréstimos de divida a curto prazo versus a longo prazo e o nivel
de competicdo entre os prestadores afetam as decisdes de estrutura de capital. Além disso, é
preciso identificar quais fatores estruturais (i.e., status de propriedade, afiliacdo de sistema,
quantidade de leitos) afetariam a capacidade de financiamento da entidade (MCCUE; OZCAN,
1992).

A esse respeito, cabe mencionar que os hospitais do Brasil, como em outros paises,
foram constituidos e, na maioria dos casos, ainda sdo administrados por religiosos, médicos,
enfermeiros ou pessoas da comunidade (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Em que pese a
constituicdo recente da EBSERH para o caso dos HUs, no Brasil, de modo geral, nas entidades
prestadoras de servigos de salde nem sempre o gestor domina a préatica hospitalar ou as técnicas
de gerenciamento (SEIXAS; MELO, 2008).

Segundo Souza (2013), o histérico de ineficiéncia de gestdo financeira e 0 acimulo de
dividas dos hospitais tem agravado o problema da escassez de recursos para o financiamento
das atividades de prestacdo de servigos. Adicionam-se a isso os fatores que estdo além do
gerenciamento dessas entidades (e.g., condicdo socioecondmica da populacdo, politicas
publicas relacionadas a saude e educacéo, legislacdo referente ao atendimento a saude e a

utilizacdo de tecnologias e medicamentos) e aqueles internos a complexa gestdo do hospital
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(e.g., qualificagdo e rotatividade da méo-de-obra, infraestrutura instalada, taxa de mortalidade)
(NAKAMURA; MARTIN; KIMURA, 2004).

Na literatura, alguns estudos buscaram identificar os determinantes do endividamento
de hospitais, partindo da andlise de indicadores referentes a: lucratividade, tamanho da
instituicdo, setor, tangibilidade dos ativos, crescimento, rentabilidade, risco das operagdes e
risco de faléncia, entre outros (AVELAR et al., 2015; MCCUE; OZCAN, 1992). O estudo de
Kwon et al. (1999), por exemplo, considerou a inadimpléncia dos hospitais norte-americanos
para analise do endividamento, utilizando as varidveis de tamanho do hospital, taxa de
ocupacdo, tempo médio de permanéncia e localizagdo. No Brasil, Canazaro (2007) observou
endividamento superior nos hospitais com fins lucrativos, comparado com aqueles sem fins
lucrativos; em que pese a literatura de financas ndo identificar uma 6tima estrutura financeira
para organizacdo (GINN; YOUNG; BEEKUN, 1995).

Souza et al. (2014), por sua vez, observaram que algumas variaveis tém associacao
direta com o nivel de endividamento de hospitais brasileiros, tais como o porte das
organizacOes. Ja o estudo de Avelar et al. (2015) empregou dados financeiros e operacionais
referentes a 35 hospitais brasileiros; como resultado, identificaram-se as variaveis risco

operacional, lucratividade e tangibilidade dos ativos como significativas no endividamento.

3.2 Indicadores de avalicdo de hospitais

Atualmente, como ja mencionando anteriormente, a area de salde no Brasil enfrenta
dificuldades relacionadas principalmente a problemas financeiros, administrativos e em sua
estrutura organizacional. Os gestores hospitalares passam a ter necessidade de instrumentos e
ferramentas gerenciais adequados a administracdo dos recursos utilizados na consecucdo das
atividades operacionais (SOUZA et al., 2008). A esse respeito Rotta (2004) destaca que um dos
modos mais efetivos de avaliar a gestdo é a utilizacdo de indicadores que mostram a sua situacao
atual, a evolucdo ao longo do tempo, e permite a comparacdo com referéncias externas de
exceléncia.

Um gestor hospitalar, por exemplo, deve monitorar diversos indicadores, tais como taxa
de ocupacéo, relagdo enfermeiro-leito, leitos disponiveis na enfermaria e leitos disponiveis na
UTI, com o objetivo de aprimorar a qualidade dos servicos. Contudo, é necessario observar que
esses indicadores sdo volateis e modificam-se de acordo com variadas circunstancias

endémicas, epidémicas, climaticas, de poder aquisitivo etc. (SOUZA et al., 2009).
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Tradicionalmente, os indicadores trazem uma concep¢do de quantificacdo de
informagdes e a esses estdo vinculados os critérios de confiabilidade e de validade, entendidos
como busca de precisdo e de exatiddo no que se quer medir, isto é, em que nivel de certeza o
resultado da observacdo exprime o que se pretendeu avaliar (SANTOS-FILHO, 2007
OPAS/OMS, 2008). Essas premissas apontam para a variedade de indicadores existentes,
destacando-se, para o foco do presente trabalho, aqueles relacionados a aspectos financeiros e
ndo-financeiros (i.e., operacionais). Cabe destacar, entretanto, que o desempenho financeiro de
um hospital € também dependente do desempenho operacional, logo, indicadores deste sdo
igualmente importantes e influenciam nos resultados daquele (GUERRA, 2011).

A partir da revisdo da literatura sobre indicadores ndo-financeiros para anélise de
hospitais, elaborou-se o Quadro 1, em que se elencam 16 indices, suas respectivas férmulas de

calculo e a informacdo gerada pelo indicador.

Quadro 1 — Indicadores Operacionais Hospitalares

Indicador

Férmula

Informacao gerada

Tempo Médio de
Permanéncia (TMP)

Dias de permanéncia total dos
pacientes / total de altas

Indica quantos dias, em média, 0s pacientes
permaneceram no hospital

Dias de permanéncia total dos

Indica, em termos percentuais, quanto da

(FTE)

funcionarios que compdem a
folha de pagamento do hospital

Taxa de Ocupagdo (TO) pacientes / S?{gs))( namero de capacidade do hospital esta sendo empregada
Full Time Equivalents | Total de horas trabalhadas pelos

Indica o gasto com pessoal diretamente
relacionado a prestacéo do servico de saude

FTE por Leito Ocupado

Total de horas trabalhadas /
Leito Ocupado

Indica o gasto com pessoal diretamente
relacionado a prestacédo do servigo de satide por
cada leito

Leitos ocupados

Taxa de ocupagdo/ leitos
ocupados

Indica quanto da capacidade do hospital, por
meio da estrutura fisica, est4 sendo empregada

Salério por FTE

Salarios / FTE

Indica as despesas diretas medias com mao-de-
obra por empregado

Custos de Compensagdo
por alta

Custos de salério e beneficios
adicionais da internacdo/ altas

Indica a proporgdo de despesas operacionais
atribuiveis a despesas com méo-de-obra a cada
alta realizada

Despesa com Pessoal

Despesas com salario + contrato
de trabalho + beneficios
adicionais / Receita Operacional
Total X 100

Indica a eficiéncia do hospital em gerenciar as
despesas com pessoal diante das flutuac6es na
receita operacional

Despesas com salarios

Despesas com saldrios /
Despesas Totais

Indica participacdo das despesas com mao-de-
obra nas despesas totais

Idade Meédia do Ativo
Permanente

Depreciacdo Acumulada /
Despesas com depreciacao anual

Mensura a idade média, em anos, dos Ativos
Permanentes do hospital

Deducbes das Receitas de
pacientes

(Contractual allowances +
outros descontos) / Receita
Bruta de Pacientes

Mensura quanto foi deduzido da Receita Bruta
dos Pacientes, considerando os descontos
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Pacientes Internados e
Medicare e Medicaid

ou Medicaid / Nimero Total de
Pacientes

Contractual allowance | Total contractual allowances / | Indica quanto representa o valor que o hospital

write-off Receitas Totais ndo recebe em relacdo a Receita Total de
Pacientes

Participacéo dos | Numero de pacientes Medicare

Demonstra a participacdo dos pacientes do
Medicare e do Medicaid em relagdo ao nimero
total de pacientes internados do hospital

Dias Pacientes internados em

Indica a participagdo, em relacdo ao total do

acute care

leitos acute care / dias no
periodo

Partlupagao dos leitos leitos swing em SNF/ Dias no | periodo, dos dias que os pacientes ficaram
swing em SNF . : . . . .
periodo internados em leitos swing em Skilled-Nursing
Facilities
Participacdo dos leitos Dias pacientes internados em Indica a participacdo, em relacdo ao total do

periodo, dos dias que os pacientes ficaram
internados em leitos acute care

Participacdo no mercado

Receita de Paciente (altas)
/Receita total de Pacientes do
municipio ou regido (altas)

Indica a participagdo de um determinado
hospital em sua regiéo

Fonte: Souza et al. (2008); Schuhmann (2008); Souza et al. (2010) e HRRC (2007).

Na literatura acerca dos indicadores financeiros, de um modo geral, os indices referem-
se a liquidez, rentabilidade, lucratividade e endividamento das organiza¢es. No Quadro 2

encontram-se o0s indicadores mais utilizados em estudos sobre organizacfes hospitalares,

segundo resultado da revisdo da literatura.

Quadro 2 — Indicadores Financeiros de Hospitais

Liguidez

Indicador

Férmula

Informacéo gerada

Liquidez Corrente

Ativo Circulante/ Passivo
Circulante

Indica quanto o hospital possui de recursos de
curto-prazo para arcar com as suas dividas
referentes ao mesmo periodo

Liquidez Seca

(Ativo Circulante - Estoques)
/ Passivo Circulante

Mensura a capacidade de pagamento de
obrigacdes de curto prazo com ativos
circulantes sem considerar os estoques

Liquidez Geral

Ativo circulante + Ativo
realizavel a longo prazo/
Passivo circulante + Passivo
exigivel a longo prazo

Indica o quanto o hospital possui recursos de
curto e de longo prazo para pagar o total de
suas dividas

Rentabilidade

Indicador

Férmula

Informacéo gerada

Giro do Ativo

Receita Total / Ativos Totais

Mostra se 0 hospital esta prestando um volume
apropriado de servicos, indicando quanto
faturou para cada R$ 1,00 de investimento no
ativo total hospitalar

Retorno  Sobre o

Ativo

Lucro Liquido / Ativo Total

Indica o valor em R$ do lucro liquido ou
superavit do hospital no periodo para cada R$
100,00 investido no ativo total

Retorno  Sobre o
Patriménio Liquido

Lucro Liquido / Patriménio
Liquido

Indica a rentabilidade em R$ para cada R$
100,00 aplicados pelos proprietarios ou
acionistas no hospital, sendo assim de
particular interesse para esses, pois indica o
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quanto estardo obtendo de retorno anual em
relacdo aos seus investimentos no hospital

Lucratividade
Indicador Formula Informacao gerada

Indica quanto houve de lucro bruto em R$ para
cada R$ 1,00 de faturamento liquido no
Margem Bruta Lucro Bruto / Receita Operacional | periodo, indicando, portanto, a margem bruta
da receita em relagdo a eficiéncia do servigo
prestado.

(Lucro Bruto / Receita Operacional) | Fornece o percentual de lucro que o hospital

Margem Liquida x 100 esta obtendo em relacédo a seu faturamento

Indica quanto de lucro operacional o hospital
gerou para cada R$ 1,00 de receita
operacional liquida

Lucro Operacional / Receita

Margem Operacional .
g P Operacional

Endividamento

Indicador Férmula Informacao gerada
Imobilizacéo do Ativo permanente/ Indica quanto do patrimdnio liquido do hospital
Patrimdnio Liquido Patrimdnio liquido foi aplicado no ativo permanente
Participacéo de Indica qual é o percentual do capital de
Capital Passivo / Patriménio Liquido terceiros em relagdo ao patriménio liquido do
de Terceiros hospital

Passivo circulante/ Passivo Indica o percentual da divida total que o

Composigdo do

S circulante + Passivo hospital deve pagar no curto prazo (préximo

Endividamento - . x e
exigivel a longo prazo exercicio) em relacdo ao total das suas dividas

indice de Cobertura (Lucro Liquido + Despesas com Indica a capacidade do hospital de pagar juros
de Juros + Imposto de Renda) / a seus credores (pagar as suas despesas
Juros Despesas com Juros financeiras)
Indlpe- de (Passivo Circulante + Exigivel a Indica 0 montante de ativos do hospital que séo
Endividamento - . . !
Geral Logo Prazo) / Ativo Total financiados com recursos de terceiros
Endividamento Passivo / Ativo Indica quanto do ativo é financiado por capital

de terceiros
Fonte: Souza et al. (2008); Schuhmann (2008); Souza et al. (2010) e HRRC (2007).

Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), um ambiente organizacional € determinado
pelo conjunto de estruturas e arranjos organizacionais que permitem ao hospital responder aos
incentivos produzidos pelo ambiente externo. Esses elementos incluem a estrutura e
formalidade dos mecanismos de responsabilizacdo (accountability), a amplitude de autoridade
para tomada de decisdes, o grau de exposi¢cdo ao mercado e a disciplina financeira. A partir
disso, para analisar o endividamento das organizagdes hospitalares, buscou-se no presente
estudo combinar indicadores financeiros e ndo financeiros (operacionais) e aspectos categéricos
das instituicbes hospitalares para andlise do endividamento (e.g., natureza, tamanho,
atividades).

Avelar et al. (2015) buscaram responder questdes semelhantes ao problema do presente
estudo. Empregando um modelo de regressao linear com o objetivo de analisar as variaveis
determinantes de endividamento em hospitais brasileiros, os autores apresentaram risco

operacional, risco de faléncia, lucratividade, tangibilidade dos ativos, uso das normas
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internacionais de contabilidade, servigos ao SUS (n° leitos SUS), tamanho (porte), crescimento,
especializacdo e natureza filantropica como variaveis independentes para explicar o nivel de
endividamento. O modelo de Avelar et al. (2015) serd complementado, no presente estudo, em
conformidade ao objetivo da pesquisa, uma vez que se pretende analisar 0 endividamento dos
hospitais combinando aspectos categoricos das organiza¢des a indicadores financeiros e ndo
financeiros (operacionais).

Mais especificamente, além dos indicadores financeiros de Avelar et al. (2015), utilizou-
se, na presente pesquisa, indicadores operacionais propostos por Couttolenc et al. (2004, apud
LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Tais autores desenvolveram um estudo para analisar o
desempenho hospitalar no Brasil e empregaram a Analise Envoltéria de Dados (Data
Envelopment Analysis - DEA) para calcular a eficiéncia dos hospitais a partir dos seguintes
indicadores: giro de leitos, ocupacéo de leitos, tempo médio de permanéncia, pessoal por leito,
produtividade cirdrgica, uso de tecnologia, eficiéncia e qualidade (e.g. taxa de mortalidade,
graduacdo de funcionarios). Apos o célculo da eficiéncia, Couttolenc et al. (2004, apud LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009) desenvolveram um modelo de regresséo linear tendo como
variavel dependente a pontuacdo de eficiéncia técnica total e como variaveis independentes as
seguintes: tamanho das unidades, pessoal por leito, giro de leitos, indices de emergéncias em
relacdo a altas de pacientes, qualidade do atendimento, complexidade, tecnologia, status de
ensino, esfera (estadual, municipal ou federal) e propriedade (privado ou publico).

Além dessas referéncias, utilizou-se ainda variaveis segundo Souza et al. (2008),
Schuhmann (2008) e Souza et al. (2010), que fizeram uma revisdo dos principais indicadores
hospitalares citados na literatura, e Guerra (2011), que os empregou para analisar o desempenho
de organizac6es hospitalares.

4. METODOLOGIA

O presente estudo, de carater exploratério, buscou identificar, a partir de andlise
guantitativa, os determinantes do endividamento de hospitais puablicos, universitarios e
filantropicos. Para tanto, com base na literatura, elencaram-se dois grupos de indicadores:
financeiros e operacionais (cf. se¢do 3.2). Alem dessas, utilizaram-se variaveis categoricas (e.g.,
natureza, porte — ver secdo 4.2) que pudessem auxiliar na analise do endividamento dos

hospitais. Tais indicadores e varidveis compuseram 0s modelos econométricos de regressao
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linear (HILL; JUDGE; GRIFFITHS, 2010), por meio dos quais foi possivel demonstrar a
significancia dos indicadores/variaveis para o endividamento dos hospitais.

Os dados necessarios para o calculo das variaveis operacionais foram obtidos por meio
do Sistema de Informacgdes de Saude (TABNET) vinculado ao DATASUS (Banco de Dados
do SUS), tais como: o numero de internacdes e os dias de permanéncia dos pacientes em cada
unidade hospitalar. Outros dados que compfem as variaveis do modelo, incluindo algumas
dummies, foram obtidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), como:
numero de leitos, horas trabalhadas pelos profissionais de salde e o tipo de atividade
desenvolvida no hospital — esse Gltimo dado foi utilizado para qualificar a entidade como
hospital geral ou especializado.

Os indicadores financeiros foram calculados a partir de dados secundarios obtidos nas
Demonstracdes Contabeis (e.g. Balanco Patrimonial e Demonstracdo do Resultado do
Exercicio) provenientes dos sitios eletrénicos dos hospitais pesquisados e/ou de publicactes
nos Diarios Oficiais dos Estados. Para tal, realizou-se uma busca na Internet por palavras-
chaves que pudessem direcionar 0 acesso as referidas demonstracdes de organizacdes
hospitalares. Como exemplo, cita-se o formato de busca por palavras-chaves: “hospitais” +
“santa casa” + “balango patrimonial” ou “demonstragdes contabeis” ou “ prestacao de contas”.
Além disso, foi realizado contato por e-mail com algumas Santas Casas, solicitando o envio das
referidas demonstracgdes. Entretanto, ndo houve retornos.

Especificamente em relacdo aos Hospitais Universitarios, inicialmente solicitou-se a
EBSERH as DemonstracGes Contabeis individuais das instituicdes. Obteve-se a resposta de que
a entidade optou por centralizar as informag6es contabeis no CNPJ da Matriz, de modo que s6
poderia retornar as demonstragcfes consolidadas. Sendo assim, por meio do Sistema Eletronico
do Servico de Informacdes ao Cidadao (e-SIC) e das ouvidorias dos hospitais, solicitou-se as
informacBes diretamente a cada uma das instituices de salde, sendo obtidas apenas 8
demonstracdes.

Cabe frisar que o acesso as demonstracfes contabeis foi o principal delimitador do
presente estudo. Em que pese haver hospitais privados com fins lucrativos que também prestam
servicos ao SUS, essas organizacdes ndo foram incluidas na amostra por ndo se ter conseguido
acesso as informacdes contabeis individuais dessas instituicbes. Sendo assim, compreenderam
0 universo desse estudo as organizagGes hospitalares brasileiras (i) que publicam,

individualmente, suas demonstragdes financeiras na internet e (ii) que prestam servicos de alta
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complexidade ao SUS. Tais critérios, direcionaram o acesso aos dados das institui¢des de
natureza filantrdpica, universitéria federal e publica.

Ao final, a coleta de dados resultou no acesso as demonstracdes de 103 organizacdes
hospitalares, referentes aos anos de 2015, 2016 e 2017. Optou-se, nesse estudo, por limitar a
busca por informacGes apenas a esses trés anos para que as informagdes usadas fossem as mais
atuais possiveis e, também, por ter sido encontrada certa dificuldade para obter dados mais
antigos. Dos 103 hospitais que tiveram informacdes colhidas em um primeiro momento, a
amostra final ficou distribuida da seguinte forma: 49 hospitais com dados disponiveis para
2015, 54 para 2016 e 45 para 2017. Diante da pequena quantidade de hospitais com informacgoes
para uma quantidade limitada de tempo — apenas trés periodos — optou-se, no modelo
economeétrico, por ndo utilizar a analise dos dados em painel, mas sim, avaliar cada periodo
separadamente e, apenas ao final, comparar os resultados (ver Sec¢éo 5.2).

Os indicadores financeiros, selecionados com base na literatura (cf. Secdo 3.2) e cujo
calculo limitou-se as informac6es disponiveis nas demonstracdes contabeis acessadas, foram
endividamento (END), relacdo entre capital de terceiros e o proprio (RCTP), Retorno sobre o
ativo (Return over Assets — ROA), retorno sobre o patriménio liquido (Return over Equity —
ROE) e risco de faléncia (R). J& os indicadores operacionais, também selecionados com base
na literatura (cf. Secdo 3.2) e cujo célculo limitou-se as informacdes disponiveis nas bases de
dados publicas (e.g., CNES e DATASUS) foram leitos ocupados (LO), total de horas
trabalhadas por leito ocupados (FTELO), taxa de ocupacado (TO) e tempo médio de permanéncia
(TMP).

Ressalta-se que, para os indicadores financeiros, os dados se referem a toda a estrutura
produtiva da entidade, isto é, leitos privados (ndo SUS) e leitos publicos e/ou disponibilizados
ao SUS. Ja os indicadores operacionais referem-se apenas a producdo destinada ao SUS — por
exemplo: para leitos ocupados, constam apenas aqueles publicos e/ou disponibilizados ao SUS;
para o total de horas trabalhadas, tem-se apenas aquelas destinadas ao SUS, ou seja, as horas
constantes na folha de pagamento do SUS. Essa disposi¢do dos indicadores destaca-se como
uma limitacdo do trabalho e é decorrente de restricdo nos proprios dados coletados.

As variaveis categoricas, por fim, foram: desempenha atividade de ensino (ENS),
natureza do hospital (NAT) (i.e., publico, filantrépico ou universitario), tipo de estabelecimento
(TIPO) (i.e., geral ou especializado) e tamanho (TAM) (ie., pequeno, medio, grande porte ou
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extral). Conforme andlise descritiva (ver Secdo 5.1), ha hospitais filantropicos na amostra que
desempenham atividades de ensino. Por essa razdo, foi necessario incluir a varidvel categorica
ENS, como forma de identificar a estrutura operacional destinada tanto ao atendimento de satde
quanto a préatica do ensino médico. Além disso, ainda conforme amostra em estudo, todos os
hospitais universitarios em estudo sdo publicos, mas que compartilham a estrutura operacional
para salde e para ensino, sendo, portanto, necessario incluir a categoria natureza universitaria

para diferenciacdo dos hospitais.

4.1 Tratamento dos dados

No presente estudo, foi necessario realizar a padronizacéo (i.e., realizar a transformacéo
por logaritmo natural) dos indicadores financeiros e operacionais calculados. Em que pese todos
esses indicadores calculados serem indices, isto é, produtos numéricos de uma equagdo de
divisdo, e, portanto, serem valores “ja relativizados” e pouco sensiveis as diferencas de tamanho
das organizacbes hospitalares; apds andlise das estatisticas descritivas das variaveis pré-
selecionadas para compor o modelo (ver Secédo 5.1), verificou-se a necessidade de padroniza-
los como forma de reduzir eventual sensibilidade dos resultados & amplitude dos dados,
especialmente pela diferenca de escala entre os indicadores financeiros e operacionais, €, mais
ainda, por conta da utilizacdo das varidveis categoricas (dummies).

Para tanto, a padronizacdo dos valores dos indicadores financeiros e operacionais, e
apenas desses grupos de variaveis, foi realizada em trés etapas, conforme Guerra (2013). Na
primeira verificou-se o valor minimo de cada indicador (financeiro e operacional) por hospital.
Esses valores foram, entdo, subtraidos de cada observacéo ¢ somados de uma unidade (‘valor
observado’ — ‘valor minimo’ + 1). Na segunda etapa, multiplicaram-se todos os valores por
1000. Essas transformacdes sdo necessarias para que o valor de cada variavel seja positivo e
maior do que 1 a fim de que, na Gltima etapa, seja possivel obter o logaritmo natural de cada
indicador financeiro e operacional, e, assim, reduzir a variagao das escalas.

Posteriormente, j& para a elaboragdo dos modelos econométricos, a fim de verificar
quais indicadores poderiam compor tais modelos e evitar possiveis problemas de
multicolinearidade, foi realizada, com auxilio do software E-Views, a analise da correlagéo de

Pearson para cada ano da amostra. Gujarati e Porter (2011) sugerem a multicolinearidade como

1 Segundo MS (1985), hospital de pequeno porte com até 50 leitos; médio, com 51 a 150 leitos; grande, com 151
a 500 leitos; e porte extra, acima de 500 leitos.
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um problema grave se o coeficiente de correlacdo entre dois regressores for maior que 0,8.
Assim, se identificada correlacdo significativa entre duas varidveis acima de 0,8, considera-se
a insercdo de apenas uma delas no modelo, isto €, daquela de maior relevancia conforme
indicado na literatura.

Os resultados obtidos para a andlise de correlacdo dos indicadores financeiros e
operacionais do ano de 2015 estéo apresentados no Apéndice A — Tabela 8. Como se observa,
ha correlacdo alta negativa entre ROE e RCTP, o que pode ser explicado pelo fato de ambos os
indicadores considerarem o patriménio da entidade. As organizacdes hospitalares da amostra
selecionada sdo constituidas a partir de capital oriundo de instituicdes filantropicas e/ou pelos
governos municipais, estaduais e federal e, diante disso, ndo objetivam, em um primeiro
momento, oferecer um retorno sobre o capital investido. Optou-se, com isso, por excluir o
indicador ROE do modelo.

Sendo assim, os indicadores mantidos para composicao dos modelos econométricos
para os anos de 2015, 2016 e 2017, com valores padronizados e ndo padronizados, séo
elencados no Quadro 3. Além desses, foram utilizadas, conforme mencionado, variaveis

categoricas, também citadas no Quadro 3.

Quadro 3 — Férmula dos indicadores financeiros e operacionais

Grupo Indicador Formula
YT
END tivo Total
Passivo Total
R E ici
ROA esultado do Exercicio
. . Ativo Total
Financeiro -
Passivo Total
RCTP —
Patrimonio Liquido
R Ativo Circulante
Passivo Circulante
T0 Dias de permanéncia
365 x N 2 leitos SUS
Ne@ lei
LO leitos SUS
o L TO
peracionais
ETELO Horas trabalhadas no ano [/ 44
LO
TMP Dias de permanéncia de todos os pacientes internados
Total de pacientes internados
ENS 0 — ndo desempenha atividade de ensino; 1 —desempenha atividade de ensino
Categoricas NAT 0 — filantropico; 1 — universitério; 2 — publico
TIPO 0 — geral; 1 — especializado
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TAM 0 — pequeno porte; 1 — médio porte; 2- grande porte; 3 - porte extra

Fonte: elaborada pela autora, com base na bibliografia consultada.

Legenda: END — Endividamento; ROA — Retorno sobre o Ativo; RCTP — Relagéo entre Capital de terceiros e o
préprio; R — Risco de faléncia; TO — Taxa de ocupagdo; LO — Leitos ocupados; FTELO — Total de horas
trabalhadas por leito ocupados; TMP — Tempo médio de permanéncia; ENS — se desempenha atividade ensino;
NAT — natureza; TIPO — tipo; TAM — tamanho.

4.2  Formulacdo dos modelos econométricos

A variavel dependente do modelo de regressdo € o endividamento (END) da
organizacdo hospitalar, o qual demonstra a probabilidade de a instituicdo pagar ou ndo as suas
dividas, bem como a composicdo das fontes de financiamento de seus ativos (CUNHA et al.,
2014). As variaveis independentes inseridas no modelo, que tem como referéncia principal
Avelar et al. (2015) e Couttolenc et al. (2004, apud LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009), séo:
risco de faléncia (R), relacdo entre capital de terceiros e o préprio (RCTP), retorno sobre o ativo
(ROA), tamanho da organizacdo (TAM), leitos ocupados SUS (LOSUS), tempo médio de
permanéncia dos pacientes (TMP), taxa de ocupacdo (TO), desempenha atividade de ensino
(ENS), natureza do hospital (NAT) e tipo de estabelecimento (TIPO).

Para formulacdo dos modelos, utilizou-se 0 método de stepwise — ou regressao por
etapas, a fim de selecionar as variaveis independentes para compor 0 modelo de regressao final
(ou modelo resultante) para cada ano em analise — 2015, 2016 e 2017. Nesse método, as
variaveis sdo acrescentadas/eliminadas uma por vez, até que seja possivel verificar o conjunto
de variaveis que trard maiores contribui¢des para formulacdo do modelo (HAIR JR. et al., 2005,
GUJARATI, PORTER, 2011). Considerando as particularidades dos grupos de indicadores e
pela natureza exploratoria da formulagédo dos modelos, optou-se por efetuar a inclusdo/excluséo
das variaveis por grupo, isto é, financeiros, operacionais e categéricas. Em outras palavras, 0s
testes foram feitos apenas intra-grupos de variaveis, sendo que, necessariamente, na formulacédo
resultante seria incluida pelo menos uma variavel para cada grupo de independentes.

A Equacdo 1 apresenta a modelagem utilizada neste estudo, na qual Y (dependente) é o
endividamento das organizacgdes hospitalares, 8, é a constante e as variaveis independentes (Xn)
sdo: R; ROA; TMP; TO; LO; FTELO; NAT; TAM; TIPO; ENS e se alternam nos modelos.

Y= Bo+ B X1+ +PpXnte (1)

Como resultado, salienta-se que, no stepwise do grupo de indicadores financeiros, a

variavel Relacdo entre capital de terceiros e o proprio (RCTP) néo apresentou significancia nas
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combinagdes testadas. Diante disso e, ao final, as seis formulacGes dos modelos econométricos
resultantes do procedimento de inclusdo/exclusdo das variaveis sdo aqueles apresentados no
Quadro 4. Ainda, a Secdo 5.2 apresenta, a partir dessas seis formulag6es, os resultados das
variaveis significativas identificadas como determinantes do endividamento dos hospitais da

amostra analisada.

Quadro 4 — Formulaces resultantes a partir do metodo stepwise por grupo

Tratamento Ano | Formulagéo | Dependente —: - Indepgndente —
Financeira | Operacional Categorica

2015 1 TMP e TO NAT, TAM e

Variaveis ndo TIPO

- TMP, TO e

padronizadas 2016 2 FTELO NAT e TAM
2017 3 END R e ROA NAT, ENS e
2015 4 TMPeTO TIPO

Variaveis NAT, TAM e

padronizadas 2016 i TMP ENS
2017 6 LO TAM e ENS

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: END — Endividamento; R — Risco de faléncia; ROA — Retorno sobre o Ativo; TMP — Tempo médio de
permanéncia; TO — Taxa de ocupacdo; FTELO — Total de horas trabalhadas por leito ocupados; LO — Leitos
ocupados; NAT — natureza; TAM — tamanho; TIPO — tipo; ENS — se desempenha atividade ensino.

Das variaveis elencadas no Quadro 4, salienta-se que Risco de faléncia (R) € uma
variavel empregada no estudo de Avelar et al. (2015). Sua forma é conceituada na literatura
como liquidez geral, porém foi adotada a nomenclatura de Risco, conforme os referidos autores,
uma vez que reflete a capacidade de o hospital honrar suas obrigagdes de curto e curtissimo
prazo, ou seja, um grau de incerteza atrelado a sua continuidade. Ainda segundo o0s autores, um
maior nivel de risco de faléncia tenderia a favorecer um menor nivel de endividamento, sendo
assim, espera-se que o sinal estimado do coeficiente da variavel independente R seja negativo.

O ROA, do inglés Return on Assets (Retorno sobre 0s ativos), representa o potencial de
geracdo de lucros da organizacdo, ou seja, 0 quanto o hospital obteve de retorno em relagéo aos
investimentos totais (GUERRA, 2011). Por sua vez, pode indicar uma melhor gestdo dos
recursos e dos servicos prestados pelo hospital. Younis, Younies e Okojie (2006) encontraram
relacdo significativa entre 0 ROA e fatores como porte do hospital, competicdo com outros
provedores de cuidados médicos, localizacdo geogréfica e taxa de ocupacdo. Ja Souza et al.
(2014) encontraram sinal negativo da variavel rentabilidade — apesar de calculado de forma
diferente da usada no presente estudo — relacionada ao endividamento. Com isso, espera-se uma

relacdo negativa entre 0 ROA e END.
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O FTELO é um indice que reflete a eficiéncia alocativa, pois registra a utilizagdo de um
recurso essencial na producdo do atendimento hospitalar, 0s gastos com funcionérios. Uma vez
que o volume de trabalhadores depende do tamanho do hospital e da complexidade dos casos,
ndo ha padréo para esse indicador. Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), no Brasil, esse valor
tende a ser superior ao de outros paises, pois 0 gasto com pessoal é maior nos hospitais
brasileiros. Sendo assim, espera-se que FTELO e END se relacionem positivamente.

O indicador LO refere-se a ocupacdo dos leitos do SUS, destacando a eficacia na
utilizacdo desses pelos hospitais. Um valor alto desse indicador pode sinalizar uma alta
ociosidade (dado sua formula de célculo, cf. Quadro 3, Secédo 4.1), e, desse modo, € esperada
uma relacéo positiva com 0 END.

A TMP, de acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), ¢ um indicador central da
eficiéncia no uso de recursos e varia de acordo com a severidade dos casos, ou seja, casos mais
graves e cronicos geralmente exigem internacdes mais longas. Entretanto, ndo existem
evidéncias de que TMP mais longas resultem em maior qualidade da atengdo ou melhorem os
resultados em termos de saude, além de que, internacdes longas, mas desnecessarias, podem
inflar artificialmente a taxa de ocupacdo de leitos, ou até baixa capacidade de resolucdo dos
casos atendidos. Por outro lado, baixos TMP podem significar apenas altas precoces, ébitos
prematuros inevitaveis que, sob o ponto de vista de custos, demandariam internacdo em outras
instituicdes (MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001). Sob a 6tica de que maiores TMP
sdo indicativos de permanéncia mais longas e que podem comprometer o desempenho do
hospital, posto que denota como desperdicio de recursos, espera-se que essa variavel apresente
relacdo positiva com o END.

A TO corresponde ao indice de ocupacdo dos leitos dos hospitais. De um modo geral,
os hospitais brasileiros apresentam uma TO baixa, em parte por influéncia das politicas de
ampliacdo do acesso a salde e as reformas de descentralizacdo e criacdo do SUS (LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009). De um modo geral, maiores valores desse indicador referenciam
melhores desempenhos dos hospitais (MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001). Uma TO
pequena pode indicar uma baixa na eficiéncia produtiva, isso ocorre porque, embora tenha
menos custos variaveis — e também menos receitas — um hospital com menos leitos ocupados
incorre nos mesmos custos fixos que teria caso estivesse operando na sua capacidade maxima,
de forma que a perda de receitas ao ter muitos leitos ociosos supera a reducdo dos custos. Em

vista disso, é esperada uma relacdo negativa da varidvel TO e END.
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Por fim, as variaveis dummy referem-se as classificacfes dos hospitais segundo a
existéncia de atividades de ensino — ENS, (D1 = 1) ou ndo (D1 = 0); tipo de estabelecimento —
TIPO (D2=1) especializado ou (D2 = 0) geral; e natureza juridica — NAT filantropica (D3 = 0),
universitaria (Ds= 1) ou publica (D3 = 2). Essas variaveis tém sua importancia uma vez que 0s
fatores organizacionais (cf. Secdo 2.2) podem interferir na eficiéncia tanto operacional quanto
financeira de uma organizagéo hospitalar (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

A variavel tamanho — TAM ¢é considerada nos estudos de hospitais de diferentes modos,
sendo relacionada normalmente a quantidade de leitos ou ao logaritmo natural de rendas totais
ou ativos totais. De um modo geral, instituicdes maiores oferecem uma maior gama de servicos
e desfrutam o beneficio de mais ativos e rendas (MCCUE; OZCAN, 1992). Nesse estudo optou-
se por usar escalonamento em func¢éo da quantidade de leitos, de forma que TAM ¢é dado pela
classificacdo referente ao porte do hospital, sendo transportado para os modelos como uma
variavel dummy que assume o valor de (D4 = 0) para hospital de pequeno porte (com capacidade
até 50 leitos), o valor de (D4 = 1) para hospital de médio porte (com capacidade instalada de 51
a 150 leitos), o valor (D4 = 2) de para hospital de grande porte (com capacidade instalada de
151 a 500 leitos) e o valor (D4 = 3) para hospital de porte ‘extra’ (com capacidade instalada
acima de 500 leitos) (MS, 1985).

Em funcdo de seu carater exploratorio, e considerando apenas as relagdes que podem
ser inferidas entre as variaveis a partir da revisdo da literatura, 0 Quadro 1 sintetiza a relacdo

esperada entre as variaveis dependente e independentes.

Quadro 5 — Relacdo esperados das varaveis dependente e independentes

Variavel independente Relagao Fonte
esperada

ROA — retorno sobre 0s ativos () Souza et al. (2014)
R —risco () Avelar et al. (2015)

x : Marinho, Moreno e Cavalini (2001); La Forgia,
TO —taxa de ocupagdo ) Couttolenc (2009)
LO — leitos ocupados (+) Guerra (2011); La Forgia, Couttolenc (2009)
::G;ir,f)ls‘o — horas trabalhadas por (+) La Forgia, Couttolenc (2009)
TMP — tempo médio de ) Marinho, Moreno e Cavalini (2001); La Forgia,
permanéncia Couttolenc (2009)

Fonte: elaborado pela autora.
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4.3  Outras limitagOes do estudo

Além da reduzida acessibilidade de dados financeiros de hospitais, disponiveis
individualmente por entidade, fez-se recorte no presente estudo pelas instituicdes que prestam
servigos de alta complexidade ao SUS. Acerca dos indicadores econdmico-financeiros, optou-
se por calcular apenas aqueles cujos dados sdo retirados do Balango Patrimonial das
instituicbes, uma vez que os hospitais da Administracdo Publica ndo tém a obrigatoriedade de
elaborar a Demonstracdo do Resultado do Exercicio. Ademais, cabe mencionar que muitas das
demonstragdes acessadas sdo dispostas de modo bastante sintético, com as contas do ativo e do
passivo pouco detalhadas. Este fato reduziu a quantidade de indicadores passiveis de célculo.
Hé& pouca variedade também na distribuicdo geogréafica da amostra, concentrando informacdes
de organizag6es de Sao Paulo e Minas Gerais.

Outra limitacdo do estudo é o fato de que, apesar dos dados operacionais dizerem
respeito apenas aos servigos prestados por essas organizagdes ao SUS, os indicadores
financeiros, por outro lado, foram calculados a partir de dados que dizem respeito a toda a
atividade do hospital, incluindo servigos diversos que tém receitas que se originam de outras
fontes de financiamento (e.g. aluguéis, convénios, receitas vinculadas a atividades de ensino,
receitas com planos de salde). Para evitar agravar essa limitacdo, retirou-se da amostra
hospitais que apresentam balangos consolidados, abrangendo outras instituicbes que prestam
servicos de saude e afins.

Apesar disso, ressalta-se que, para a proposta do estudo, o uso de indicadores financeiros
é adequado por considerar a estrutura da organizacao hospitalar como um todo, importante para
a gestdo financeira. Nisso esta uma de suas contribuicGes, considerar o desempenho financeiro
de um hospital dependente do desempenho operacional; em que pese haver outras varaveis que
também afetam o resultado financeiro e que o trabalho ndo abrangeu, tais como: localizacédo

geogréfica, fatores socioecondmicos e epidemioldgicos.
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5. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

51 Anélise Descritiva

No presente trabalho, foram inicialmente coletadas informac6es de 103 organizacfes —
ver Quadro 6 do APENDICE A — localizadas nos seguintes estados: Amazonas (AM), Cearé
(CE), Espirito Santo (ES), Goiés (GO), Maranhdo (MA), Mato Grosso (MT), Mato Grosso do
Sul (MS), Minas Gerais (MG), Para (PA), Parana (PR), Pernambuco (PE), Rio de Janeiro (RJ),
Rio Grande do Norte (RN), Rio Grande do Sul (RS), Santa Catarina (SC), Sdo Paulo (SP) e
Sergipe (SE).

Em uma primeira anélise das informacGes coletadas, observou-se a necessidade de
excluir, por incompletude dos dados, os hospitais 1, 4, 18, 25, 92, por ndo disponibilizarem os
Balancos Patrimoniais de exercicios recentes; e os hospitais 14, 20, 64 a 72, 76, 78 a 81, 89, 93,
99, por apresentaram dados do Balanco inconsistentes ou incompletos (i.e., ndo apresentava
'Resultado do Exercicio’). Além disso, para as organizagdes 2, 3, 6 a 13, 15, 17, 21, 26, 27, 29,
32, 35, 36, 41, 43 e 61 obtiveram-se apenas dados referentes as Funda¢6es mantenedoras e/ou
informac@es contabeis consolidadas de diferentes instituicdes.

Excluiram ainda os hospitais 47 e 55, uma vez que ndo foram encontradas informac6es
operacionais desses na pesquisa realizada no CNES. Por fim, foram excluidos da amostra o
Hospital Estadual de Bauru (82), por estar desativado desde 2016 para reformas, e o Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Campinas (24), por apresentar valores inconsistentes com a
realidade financeira e operacional de um hospital do porte a que este se refere.

Desse modo, resultaram 54 hospitais, listados no Quadro 6. Alguns hospitais néo
possuem informacdes completas apenas para um dos anos pesquisados e, portanto, somente
foram retirados da analise daquele ano. Para 0 ano de 2015, ndo sdo incluidos os hospitais 77,
84, 91, 93 e 96, de modo que a amostra desse ano é de 49 hospitais. Para o0 ano de 2017, ndo
constam hospitais 5, 16, 47, 52, 55, 60, 73, 74, 75, 82, 85, 86, 87, 88 e 94, sendo a amostra
desse ano de 45 hospitais.

A amostra final inclui hospitais localizados nos estados de CE, ES, GO, MA, MG, MS,
PA, PE, PR, RJ, RN, RS, SE e SP, sendo a maioria das institui¢des localizada nos estados de
Sdo Paulo e Minas Gerais, 52% e 15%, respectivamente (no ano de 2016). Esse fato justifica-
se pelo entendimento de que, de modo geral, quanto maior e mais desenvolvidas séo as cidades,

maior tendem a ser as organizacdes de salde locais. Consequentemente, maior a possibilidade
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dessas organizagBes terem estrutura para manter sitios eletrénicos atualizados e para
disponibilizar as Demonstracdes Contabeis (GUERRA, 2009).

Em relacdo a natureza, em 2015, 65% dos hospitais da amostra tém classificacdo de
filantropicos, 20% de publicos e 14% de universitarios. Em 2016, o perfil da amostra se
manteve parecido, com 59%, 24% e 17%, respectivamente. Em 2017, porém, a participacdo
dos hospitais filantropicos na amostra aumentou significativamente, subindo para 69%,
enquanto a dos hospitais publicos reduziu para 13% e a dos universitarios se manteve estavel,
com 18%.

Em todos os anos aproximadamente 45% dos hospitais da amostra desempenhava
atividades de ensino. Esse valor é significativamente superior a participacdo de hospitais
universitarios (14%), fato que vai de encontro aos achados de Médici (2001) de que o nimero
de hospitais ndo-universitario exercendo funcdes de ensino vem crescendo rapidamente.
Informagdes complementares sobre a distribuicdo da amostra se encontram na Tabela 9, no
Apéndice A.
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Quadro 6 — Amostra final de hospitais analisados

UF Nome Natureza Tipo ﬁ;':ﬁ?ﬁg 20120r|te dz%Tg sp||ta£017 Dados contébeis disponiveis
PR Associacdo Beneficente Sdo Sebastido filantropico Geral ndo pequeno 2015/2016
SP Hospital de Misericérdia de Altindpolis filantropico Geral ndo pequeno 2015/2016/2017
MS Associacdo Beneficente de Campo Grande (Santa Casa de filantrépico Geral sim extra 2015/2016/2017
Campo Grande)
GO Hospital das Clinicas da UFGO universitario Geral Sim grande 2015/2016/2017
Mg | Hospital das Clinicas da g'e‘:;fsrs'dade Federal de Minas | -, v ersitario Geral Sim extra 2015/2016/2017
PE Hospital das Clinicas da Universidade Federal de universitario Geral Sim grande 2015/2016/2017
Pernambuco
RN Hospital Ugé\éirf;:{ﬂéoR?gg:gnlangg dN%xglvermdade universitario Geral Sim grande 2016/2017
RS Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas universitério Geral Sim grande 2015/2016/2017
RJ Hospital Estadual Ad&o Pereira Nunes Publico Geral Sim grande 2015/2016
SP Hospital Estadual de Bauru — FAMESP Publico Geral Sim grande 2015/2016
RJ Hospital Estadual Getdlio Vargas Puablico Geral Sim grande 2015/2016
SP Hospital Estadual Jodo Paulo 11 Puablico Geral ndo médio 2015/2016/2017
SP Hospital Estadual Mario Covas de Santo André Publico Geral sim grande 2015/2016/2017
SP Hospital Estadual VValdemar Sunhiga de Sapopemba Publico Geral ndo grande 2015/2016/2017
SP Hospital Geral de Itapecerica da Serra Publico Geral ndo grande 2015/2016
MA Hospital Geral do Grajau Publico Geral ndo médio 2016/2017
SP Hospital Geral Henrique Altimeyer de Vila Alpina Publico Geral sim grande 2015/2016
PR Hospital Ministro Costa Cavalcanti filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
MG Hospital Nossa Senhora Auxiliadora filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
SP Hospital Regional de Cotia Publico Geral ndo médio 2015/2016
PA Hospital Regional do Baixo Amazonas Publico especializado sim médio 2015/2016
PA Hospital Regional do Sudeste do Para Dr. Geraldo Veloso Publico especializado ndo médio 2016/2017
SP Hospital Regional do Vale do Paraiba filantropico Geral sim grande 2015/2016/2017
Sp Hospital Regional Dr. .Domingos Leonardo Ceravolo de PUblico Geral sim grande 2016/2017
Presidente Prudente

SP Hospital Santa Casa de Capdo Bonito filantropico Geral ndo médio 2015/2016/2017
SP Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
ES Hospital Santa Rita de Céssia filantropico | especializado sim grande 2015/2016/2017
MG Hospital Santa Rosélia filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
MG Hospital Sdo Jodo de Deus filantropico Geral sim grande 2015/2016/2017




MG Hospital Sdo José da Sociedade de Sdo Vicente de Paulo filantropico Geral ndo médio 2015/2016/2017
RN Hospital Universitario Ana Bezerra universitario | especializado sim médio 2015/2016/2017
SE Hospital Universitario de Sergipe universitario Geral sim médio 2016/2017

MS Hospital Universitario Federal de Grande Dourados universitario Geral ndo grande 2015/2016

CE Hospital Universitario Walter Cantidio universitario Geral sim grande 2015/2016/2017
SP Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de Descalvado filantropico Geral ndo pequeno 2015/2016/2017
SP | Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Fernandépolis | filantrépico Geral sim Grande | médio | médio 2015/2016/2017
SP Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Lorena filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
SP Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Valinhos filantropico Geral nao médio 2015/2016/2017
MG Irmandade da Santa Casa de Ouro Preto filantropico Geral nao médio 2015/2016/2017
SP Irmandade de Misericérdia do Jal filantropico Geral ndo grande 2015/2016/2017
SP Irmandade de Santa Casa de Sertdozinho filantropico Geral nao médio 2015/2016/2017
RJ Irmandade de S&o Jodo Batista de Macaé filantropico Geral ndo médio 2015/2016/2017
SP Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara filantropico Geral sim grande 2015/2016/2017
MG Santa Casa de Araguari filantropico Geral ndo médio 2015/2016/2017
MG Santa Casa de Caridade de Formiga filantropico Geral sim médio 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Itapeva filantropico Geral nao grande 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericérdia de Capivari filantropico Geral ndo médio 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericérdia de Franca filantropico Geral sim grande 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericdrdia de Olimpia filantrépico Geral sim médio 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericdrdia de Ribeirdo Preto filantrépico Geral sim grande 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericérdia de Valparaiso filantrépico Geral ndo médio | pequeno | médio 2015/2016/2017
SP Santa Casa de Misericdrdia Sdo Francisco Buritama filantrépico Geral néo pequeno 2015/2016/2017
SP Santa Casa de S&o Carlos filantrépico Geral néo grande 2015/2016/2017
SP Santa Casa Santa Cruz do Rio Prado filantrépico Geral néo médio 2015/2016/2017

Fonte: elaborada pela autora.
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A amostra final analisada é composta por hospitais de alta complexidade, classificados
como gerais ou especializados, considerando a capacidade instalada necessarias para o
atendimento desses servicos. Neste estudo, quatro hospitais sdo classificados como
especializados, dois localizados no Para, um no Espirito Santo e outro no Rio Grande do Norte.
Acerca do volume de producdo dos hospitais da amostra, tem-se, em média, 8.329 internacdes
por ano de pacientes SUS, conforme a Tabela 1, o que representa um volume de producéo
relativamente baixo (GUERRA, 2013). Na referida Tabela, apresenta-se também o percentual
de leitos destinados ao SUS — em média, o numero de leitos dos hospitais pesquisados €

aproximadamente 193 leitos, dentre os quais 81%, em média, sdo destinados ao SUS.

Tabela 1 — Médias dos nimeros de internacdes e de leitos por natureza hospitalar

Numero de Internagdes N° Leitos Total N° Leitos SUS % Leitos SUS
2015 2016 2017 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017
Filant. 6810,6 6691,8 65675 | 168,0 | 166,1 | 159,2 | 116,8 | 117,2 | 1120 | 70% | 71% | 70%
Pub. 12256,3 | 12668,7 | 12224,0 | 229,1 | 230,5 | 223,2 | 218,0 | 2184 | 2132 | 96% | 96% | 97%
Univer. 7876,9 8714,7 8310,4 | 251,2 | 251,4 | 240,6 | 249,6 | 249,1 | 239,6 | 99% | 99% | 100%
Média 8299,3 | 8467,8 | 8219,7 | 196,6 | 195,8 | 188,2 | 163,3 | 163,5 | 157,6 | 81% | 82% | 81%
Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: Filant — filantropico; Pub. —publico; Univer. — Universitario.

Natureza

Ainda considerando o numero de leitos e as informagdes do tamanho expostas no
Quadro 6, observa-se que, dos hospitais da amostra, 4 sdo de pequeno porte (no maximo 50
leitos), 18 sdo de médio (entre 51 e 150 leitos), 28 sdo de grande porte (de 151 a 500 leitos) e 2
tem porte ‘extra’ (mais de 500 leitos). Houve ainda dois hospitais que mudaram de porte entre
2015 e 2017: um reduziu de grande para médio e outro flutuou de médio para pequeno e de
volta para médio. Dessa forma, os hospitais de grande e médio portes compdem a maior parte
da amostra, respectivamente 51% e 33%.

Destaca-se também que em 16 hospitais da amostra houve reducdo do numero de leitos
destinados ao SUS nos ultimos 3 anos, reduzindo o quantitativo em 406. Em apenas 12 houve
aumento, correspondente a 100 novos leitos disponiveis. Segundo Vecina Neto e Malik (2011),
esse fendbmeno vem sendo observado nos ultimos anos principalmente entre os hospitais
privados, que, a fim de compensar perdas sofridas com a venda de servi¢os ao SUS, buscam
margens adicionais por meio da venda de servicos no mercado de planos de salde ou optam
por reduzir o numero de leitos. O hospital que mais fechou leitos destinados ao SUS foi o
Hospital Sdo Jodo de Deus, entidade filantropica, que reduziu 58 leitos entre 2015 e 2017.

As estatisticas descritivas dos indicadores operacionais e financeiros, separadas por

natureza do hospital, podem ser observadas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente. Os valores



apresentados sdo apenas os referentes aos dados ndo padronizados das variaveis que
compuseram 0s modelos estimados. No Apéndice A — Tabelas 5 e 6 — se encontram as listas
com todos os indicadores dos hospitais.

A taxa de ocupacdo (TO) é um indicador que revela a capacidade produtiva dos
hospitais. De um modo geral, valores maiores de TO significam um maior giro de leito. Na
amostra, nas trés naturezas de hospitais, as médias variam de 60% a 78% (Tabela 2),
demostrando que ha de 40% a 22%, em média, de leitos destinados a pacientes SUS que nédo
estdo sendo utilizados. Ressalta-se ainda que, de um modo geral, as TO foram inferiores no ano
de 2017, principalmente entre os hospitais universitarios, em que a média chegou a 59%. De
acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), niveis baixos de ocupacdo sdo uma constante em
hospitais brasileiros.

Uma interpretacdo semelhante pode ser feita para o indicador LO, que revela se ha uma
ociosidade de leitos e, nesse caso, € desejavel que seu valor seja pequeno. Pelos dados da
amostra, esse indicador apresentou a média mais discrepante entre os hospitais filantropicos e
publicos — e, a média superior dos publicos 316,60 em 2017, do que os filantropicos 176,86 no
mesmo ano (Tabela 2) pode ser explicada pela maior quantidade de leitos disponibilizados por
esses hospitais.

A respeito do FTELO, por relacionar as horas trabalhadas pelos profissionais da satde
com a quantidade de leitos, entende-se que quanto menor o seu valor, mais eficaz é o hospital
em seu atendimento. Comparando as instituicbes por natureza, médias superiores foram
encontrados nos hospitais publicos (20,33; 23,50 e 23,23, respectivamente 2015, 2016 e 2017
— Tabela 2), os quais, também, apresentam maiores TO médios (0,78 em 2015 e 2016; e 0,65
em 2017 — Tabela 2). Para Souza et al. (2010), é importante ponderar se maiores FTELO
demonstram uma maior especializacdo dos hospitais em procedimentos de alta complexidade
— 0s quais exigem profissionais especializados e um periodo de dedicacdo maior, ou indicam
um excedente de mé&o de obra. E uma vez que se considera a necessidade de reduzir os custos
nos hospitais, seria um desafio para os gestores buscar diminuir o FTELO, preservando a

preocupacdo com a qualidade do atendimento.
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Tabela 2 — Estatisticas descritivas dos indicadores operacionais por natureza hospitalar

Natureza Valores TO LO FTELO TMP

2015|2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015|2016 | 2017

Maximo 0.98 | 0.91 | 0.88 | 697.77 | 669.91 | 728.28 | 66.46 | 75.70 | 61.37 | 6.66 | 6.42 | 5.89

Filantrépicos M(,éd_ia 0.62 | 0.63 | 0.64 | 183.26 | 185.16 | 176.86 | 15.67 | 16.54 | 17.83 | 4.05 | 4.11 | 4.11
Minimo 0.2210.18 | 0.24 | 35.24 | 37.69 | 38.44 | 150 | 1.16 | 1.84 | 1.12|1.18 | 1.29
Desvio-padrdo | 0.21 | 0.21 | 0.19 | 127.54|135.05|129.85|14.36|14.93|13.91|1.33|1.24 | 1.19

Maximo 0.90 | 0.93 | 0.90 | 439.37 | 475.63 | 535.23 | 27.12 | 68.63 | 61.47 | 7.66 | 9.80 | 8.67

PUblicos M{éd_ia 0.78 | 0.78 | 0.65 | 293.77 | 280.66 | 316.60 | 20.33 | 23.50 | 23.23 | 5.14 | 5.36 | 4.74
Minimo 0.27 | 0.29 | 0.27 | 157.70 | 84.92 | 88.42 | 3.64 | 457 | 4.41 | 1.44 | 1.48 | 1.45
Desvio-padrdo | 0.19 | 0.17 | 0.22 | 104.26 | 124.33 | 182.04 | 6.73 |14.52|20.24|1.98 | 2.32 | 2.43

Maximo 0.80 | 0.85 | 0.75 | 783.51 | 700.71 | 874.08 | 29.02 | 30.39 | 36.69 | 9.36 | 8.87 | 8.95

Universitarios M{éd_ia 0.60 | 0.64 | 0.59 | 448.80|391.73 | 426.79|17.52 | 21.10|21.10 | 6.46 | 6.61 | 6.29
Minimo 0.42 | 0.46 | 0.38 | 126.08 | 97.00 [104.93| 4.28 | 5.27 | 10.67 | 2.82 | 2.92 | 2.89
Desvio-padrdo | 0.12 | 0.13 | 0.13 | 253.23|228.89 | 271.99| 8.10 | 8.08 | 8.47 | 1.99 | 1.81 | 1.69

Fonte: Elaborado pela autora. Nota: dados ndo padronizados.

Legenda: TO — taxa de ocupagdo; LO — leitos ocupados; FTELO — Total de horas trabalhadas por leito ocupados; TMP — tempo médio de permanéncia.



Ja o TMP, que indica a quantidade média de dias em que 0s pacientes permaneceram no
hospital, apresentou as maiores médias para os hospitais universitarios (6,46; 6,61 e 6,29,
respectivamente, para 2015, 2016 e 2017 — Tabela 2), e as menores para 0s hospitais
filantropicos). Esse achado corrobora o entendimento de La Forgia e Coutollenc (2009) de que
0s hospitais privados costumam apresentaram as menores medias de permanéncia, enquanto 0s
publicos apresentaram os maiores valores. Cabe destacar que uma maior TMP para hospitais
universitarios pode ser associada as atividades de ensino e treinamento a estudantes, o que pode
refletir no tempo de permanéncia dos pacientes em suas acomodacdes.

De acordo com Guerra (2013), um baixo TMP para os hospitais privados pode se dar
pelo fato de que essas organizagOes possuem mais liberdade de gestdo no atendimento dos
clientes, se comparado aos hospitais publicos. Além disso, os hospitais publicos também
possuem poucos incentivos para gerenciar a atencdo a saude de forma eficiente, podendo
resultar em TMP desnecessariamente alta.

Sobre os dados financeiros — Tabela 3, observa-se que os hospitais publicos
apresentaram maiores médias de END (3,40; 2,53 e 2,72, respectivamente em 2015, 2016 e
2017), e os universitarios as menores médias. A interpretacdo desse indice pode variar em
funcéo dos diferentes fatores que impactam no endividamento, como a forma de acesso ao
capital, o porte e a estruturacdo administrativa da organizacdo — tal analise sera melhor
explorada na Se¢do 5.2. De um modo geral, um hospital com maior indice de endividamento
apresenta uma maior dependéncia em relacéo ao financiamento advindo de capitais de terceiros.
Uma vez que a principal fonte de financiamento dos hospitais da amostra é o SUS, e diante da
recorrente queixa de que os valores repassados pelo sistema ndo cobrem os custos reais dos
servicos prestados e por vezes sofrem atrasos em seus recebimentos, um nivel alto de
endividamento pode ser preocupante para a organizacdes (LA FORGIA; COUTOLLENC,
2009; SOUZA, 2013; AVELAR et al., 2015).

Para 0 ROA, quanto maior o valor encontrado, melhor o desempenho da instituicdo. Na
amostra analisada, o valor médio do ROA ¢ baixo para as trés naturezas de hospitais, inclusive
assumindo média negativa nos trés anos para os hospitais filantropicos (-0,66; -0,22 e -0,07,
respectivamente em 2015, 2016 e 2017 — Tabela 3). Os resultados apurados para esta variavel
corroboram o observado pela literatura (HARRISON; SEXTON, 2004; YOUNIS; YOUNIES;
OKOIIE, 2006; SOUZA et al., 2014). Uma das explicacdes para os valores encontrados € que

0s hospitais que prestam servigos aos SUS devem seguir as regras do Sistema (i.e., Tabela de

44



precos do SUS), diminuindo a sua autonomia gerencial, o que pode explicar o fato desse grupo
de hospitais também apresentar gestao financeira ineficiente.

Tabela 3 — Estatisticas descritivas dos indicadores financeiros por natureza hospitalar

Natureza Valores END ROA R
2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017
Maximo 3.23 | 6.36 | 489 | 0.26 | 0.16 | 0.11 | 287 | 292 | 2.71
Filantrépicos M(Iéd_ia 1.04 | 1.28 | 1.15 | -0.06 | -0.22 | -0.07 | 0.81 | 0.85 | 0.91
Minimo 0.26 | 0.25 | 0.27 | -0.81 | -3.81 | -0.91 | 0.19 | 0.06 | 0.06
Desvio-padrdo | 0.63 | 1.13 | 1.01 | 0.19 | 0.68 | 0.19 | 0.52 | 0.68 | 0.64
Maximo 8.24 | 6.63 | 582 | 0.83 | 0.70 | 0.95 | 2.03 | 1.55 | 2.34
Pablicos Mt,éd_ia 340 | 253 | 2.72 | -0.41 | -0.06 | 0.16 | 0.60 | 0.61 | 0.75
Minimo 0.67 | 0.73 | 0.63 | -1.61 | -1.03 | -0.34 | 0.11 | 0.07 | 0.10
Desvio-padrdo | 2.79 | 1.91 | 233 | 0.77 | 0.46 | 0.43 | 0.66 | 0.90 | 0.86
Maximo 0.65 | 0.84 | 0.35 | 0.89 | 0.46 | 0.92 | 6.80 | 8.37 | 23.22
Universitarios Mo:éd_ia 0.30 | 0.28 | 0.11 | -0.12 | 0.17 | 0.40 | 3.11 | 2.53 | 7.45
Minimo 0.11 | 0.07 | 0.01 | -0.76 | -0.59 | 0.14 | 0.39 | 0.51 | 0.84
Desvio-padrdo | 0.21 | 0.25 | 0.10 | 054 | 0.33 | 0.27 | 3.02 | 253 | 7.25

Fonte: elaborado pela autora. Nota: dados ndo padronizados.
Legenda: END — Endividamento; ROA — Retorno sobre o Ativo; R — Risco de faléncia.

J& para o indicador de Risco de faléncia (R), h& uma diferenca relevante nos valores
entre os hospitais, sendo que os hospitais filantropicos e publicos apresentaram valores
inferiores a 1 em todos os anos, enquanto as médias dos universitarios variaram entre 3,11 a
7,45 (Tabela 3). Isto é, na amostra analisada, as instituicdes universitarias possuem valores em
ativo circulante cerca de pelo menos duas vezes maiores, e, portanto, suficientes para pagarem
dividas de curto prazo, registradas em passivo circulante — em outras palavras, possuem menor
risco de faléncia. Salienta-se, entretanto, que o valor de 7,45 para 0s hospitais universitarios
pode ser questionavel, uma vez que indicadores de risco muito elevados podem indicar a
presenca de recursos de curto prazo que poderiam ser melhor gerenciados (SOUZA,
FRANCISCO, 2016).

Comparando apenas filantropicos e publicos, os indicadores R para 2015, 2016 e 2017
séo, respectivamente por categoria, 0,81; 0,85 e 0,91; e, 0,60; 0,61 e 0,75. Ou seja, 0s hospitais
filantropicos apresentam melhores resultados se comparados aos publicos. Tal achado
corrobora Souza et al. (2013), que encontraram melhores indicadores de liquidez de curto prazo

dos hospitais filantrpicos em comparagdo com os publicos.
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5.2 Andalise multivariada

Conforme mencionado na Sec¢éo 4.2, foram propostas seis formulacdes (cf. Quadro 4)
para identificar os determinantes do endividamento dos hospitais. A partir dessas e com o
objetivo de verificar o atendimento dos pressupostos do modelo de regresséo (i) auséncia de
heterocedasticidade; (ii) residuos ndo autocorrelacionados; e (iii) variaveis independentes ndo
multicolineares foram realizados os testes: Teste de White, Breusch Godfrey (BG), também
conhecido como Teste do Multiplicador de Lagrange (Teste LM), e matriz de correlacdo de
Pearson. Os resultados estdo dispostos no Apéndice B — Tabela 10. Além desses, foi feito o
teste Jarque-Bera para identificar a distribuicdo normal dos residuos, sendo confirmada em
todos o0s anos.

Nos anos de 2015 e 2016 os testes confirmam a utilizacdo dos Minimos Quadrados
Ordinarios como o método mais adequado para estimacao dos parametros da regresséo linear.
Em 2017, ocorreu o problema da heterocedasticidade, sendo utilizado, portanto, o Método dos
Minimos Quadrados Generalizados com o estimador de covariancia Huber-White.

Os dados apresentados na Tabela 4 revelam os resultados das regressdes. A analise
indica que seis varidveis foram consideras estatisticamente significativas ao nivel de
significancia de 10%, em algum dos modelos, quais sejam: ROA, R, TMP, FTELO, TO e NAT.

No modelo com dados ndo padronizados de 2015, apresentaram significancia as
varidveis ROA, TMP, TO e NAT. Para os dados padronizados do mesmo ano foram
significantes R, ROA, TMP, TO e NAT. Em 2016, R, ROA, TMP, FTELO e NAT foram
significantes com os dados ndo padronizados, enquanto apenas R, ROA e NAT o foram com os
dados padronizados. Por fim, em 2017, foram significantes as varidveis R, TMP, TO e NAT no
modelo com os dados nédo padronizados e, com os dados padronizados, apenas R foi significante
(Tabela 4).

A variavel ROA apresentou significancia estatistica em 4 modelos, os de 2015 e 2016,
mas nao para aqueles de 2017. O coeficiente negativo de ROA (Tabela 4) indica a relacéo
negativa com o END, isto €, quanto maior o ROA menor é o END dos hospitais, conforme
esperado. Nesse aspecto cabe considerar que o lucro, principal objetivo das organizagdes em
geral, ndo é o principio que fundamenta as atividades das organizacgdes hospitalares da amostra,
entretanto, os resultados sdo necessarios a melhoria da qualidade, o crescimento e
desenvolvimento de novos servigos, ao financiamento do capital de giro, investimentos e na

manutencdo da infraestrutura instalada (MATQOS,2011). Nos hospitais da amostra, 0 ROA
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apresentou valores baixos, o que indica uma baixa eficiéncia na utilizacdo dos seus ativos

durante este periodo.

Tabela 4 — Resultados dos modelos

Modelo Varidveis independentes significativas Coeficiente Prob.

ROA -1.268674 0.0058

2015 TMP -0.427219 0.0006
TO 3.232812 0.0055

NAT 0.995187 0.0001

R -0.573519 0.0000

ROA -0.465231 0.0721

2015 - padronizado TMP -0.265175 0.0501
TO 0.825426 0.0380

NAT 0.213485 0.0012

R -0.306314 0.0025

ROA -1.481801 0.0000

2016 TMP -0.221542 0.0043
FTELO 0.022597 0.0240

NAT 0.716850 0.0000

R -0.657759 0.0000

2016 — padronizado ROA -0.749600 0.0002
NAT 0.175434 0.0005

R -0.227460 0.0424

2017 TMP -0.412949 0.0067
TO 2.580990 0.0176

NAT 1.019244 0.0076

2017 — padronizado R -0.447398 0.0001

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: R — Risco de faléncia; ROA — Retorno sobre o Ativo; TMP — Tempo médio de permanéncia; TO — Taxa
de ocupacdo; FTELO — Total de horas trabalhadas por leito ocupados; NAT — natureza.

O Risco de faléncia (R), por sua vez, foi significativo em 5 dos 6 modelos, apresentando
uma relacdo negativa com o END. Isso indica que quanto maior é a capacidade do hospital
liquidar as suas obrigac¢des no curto prazo, menor é o seu END, conforme relacdo esperada.
Acerca dessa variavel cabe mencionar que no ano de 2017, para dados padronizados, R foi a
Unica que apresentou significancia estatistica. A formulacdo desse ano teve um diferencial das
demais por ser a Unica em que se adicionou a variavel independente LO (cf. Quadro 4, Se¢éo
4.2). Ao analisar as medidas de dispersdo de LO (cf. Tabela 2, Sec¢do 5.1), mesmo com a
padronizacdo os valores, tal indicador operacional se sobressai em amplitude aos demais do
grupo. Sendo assim, acredita-se que isso possa ter influenciado as estimativas do modelo
padronizado para o ano de 2017.

A variavel TMP foi significante em quatro modelos, sempre com sinal negativo, isto é,
guanto maior a TMP, menor o END dos hospitais. Esse sinal foi divergente do esperado, o que

pode ser compreendido em fungdo da complexidade dessa varidvel, pois baixos prazos médios
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de permanéncia podem significar apenas altas precoces ou 6bitos. Altos prazos de permanéncia
podem, em contrapartida, significar a baixa capacidade de resolugdo dos casos atendidos ou,
ainda, demora para a realizacdo de procedimentos. Ademais, deve-se lembrar que a amostra é
composta por hospitais de alta complexidade, que demandam periodos de internacdo mais
longos ou procedimentos com equipamentos mais sofisticados. Como o reembolso dos
hospitais pelo SUS tem como um de seus critérios o tempo de permanéncia do paciente, é
plausivel que o sinal positivo da TMP seja uma ‘anomalia’ dentro do SUS. A esse respeito
Marinho, Moreno e Cavalini (2001) destacam que em fun¢do da complexidade do indicador
TMP, esse ndo pode ser analisado isoladamente, pois esta sujeito a influéncia de
comportamentos estratégicos dos hospitais no que se refere ao retorno econémico de suas
atividades, resultado da confrontacdo de fontes de receita e dos custos operacionais.

Por outro lado, em trés modelos a variavel TO apresentou relacdo positiva com o0 END
dos hospitais, significando que quanto maior esse indicador operacional, maior o
endividamento do hospital. Esse achado contraria o entendimento de Marinho, Moreno e
Cavalini (2001), quanto ao aspecto financeiro, de que maiores TO refletem melhor desempenho
das organizacOes hospitalares. Conforme explicado anteriormente, em teoria, uma TO maior
teria um impacto negativo no END dos hospitais, porque reduziria o custo médio por paciente
da instituicdo. Entretanto, a analise dos resultados do modelo sugere o contrario, isto €, que uma
TO maior leva os hospitais da amostra a maiores niveis de endividamento. Talvez a explicacdo
para esse resultado ndo esperado possa ser encontrada separando os hospitais em dois ‘tipos’:
aqueles que se encontram “em equilibrio” e aqueles com espago para crescer € ampliar as suas
atividades. Um hospital “em equilibrio” seguiria a dindmica esperada de ‘maior TO, menor
endividamento’; mas 0s hospitais do segundo tipo podem interpretar taxas de ocupagcdo maiores
como sinal da demanda crescente e, portanto, oportunidade de crescimento, levando-os a gastar
mais com ampliacdo da sua capacidade e, consequentemente, aumentando o seu endividamento
(BARNUM; KUTZIN,1993).

Outro motivo é que a principal fonte de financiamentos desses hospitais é o SUS, e 0s
valores repassados por vezes € insuficiente para cobrir 0s custos com os procedimentos e podem
demorar para ser recebidos. O estudo de Botelho (2006) em um hospital universitario de Minas
Gerais, verificou-se, apds apurar 0s custos em um procedimento de parto normal, que o SUS
paga apenas 48,50% de todos os custos incorridos. Souza et al. (2013) verificaram, em um
hospital filantrépico, que em nenhum dos procedimentos investigados o SUS paga

integralmente o valor despendido pelo hospital na prestagdo do servi¢o, com destaque para o
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déficit de aproximadamente 70% no pagamento. Ou seja, 0s hospitais que tem alta taxa de
ocupacdo com pacientes do SUS podem estar sofrendo com a insuficiéncia ou demora para
receber os recursos financeiros, o que provoca 0 aumento do nivel de endividamento da
instituicao.

A Unica variadvel dummy que apresentou significancia nos modelos foi NAT. O sinal
positivo do coeficiente indica que o fato do hospital ser filantropico, universitario ou pablico
explica 0 aumento END. A significancia dessa variavel era esperada conforme Souza et al.
(2014) e Avelar et al. (2015). Contudo, cabe mencionar que em ambos os estudos, as variaveis
categoricas empregadas ndo diferenciavam a natureza universitéria, separando os hospitais
apenas entre filantropicos e publicos — no estudo de Souza et al. (2014) — e entre filantrpicos
e ndo filantrépicos — no estudo de Avelar et al. (2015).

No modelo do ano de 2016 para dados ndo padronizados a varidvel FTELO foi
significativa para explicar o END dos hospitais, relacionando-se positivamente com a variavel
dependente. Em outras palavras, quanto maior o total de horas trabalhadas por leito ocupados
maior o endividamento da organizacdo hospitalar. O sinal do coeficiente corroborou a
expectativa, uma vez que nas unidades hospitalares a maior parte dos custos fixos configuraram
gastos com pessoal e, segundo La Forgia e Coutollenc (2009), no Brasil a porcentagem desses
valores chega 52% de todo o gasto organizacional, assumindo um valor superior em relacdo as
médias internacionais. Ainda segundo esses autores, algumas explica¢des sao o baixo custo de
méo de obra, a baixa qualificacdo profissional e questdes relacionadas com a produtividade.

Cabe destacar que o FTELO apresentou significancia apenas no ano de 2016. Esse fato
pode encontrar sua explicagdo em dois motivos. O primeiro é que nesse ano a participacao, na
amostra, de hospitais publicos — 0s quais apresentam uma média de FTELO superior — é
significativamente maior que nos demais anos (24%). O segundo motivo se encontra no fato de
o0 Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia apresentou o maior valor calculado de FTELO
no estudo em decorréncia do maior volume de horas trabalhadas pelo hospital nesse ano.

As demais dummies TAM, TIPO e ENS adicionadas ao modelo ndo apresentaram
significancia estatistica. O tamanho € uma variavel bastante empregada na literatura acerca da
estrutura de capital das organizacgdes. O achado desse estudo contraria o de McCue e Ozcan
(1992), que identificou relagéo positiva entre o tamanho do hospital e o nivel de endividamento.
A divergéncia entre os resultados pode derivar da diferenca entre as amostras: o estudo dos
autores supracitados foi realizado analisando 414 hospitais da Califérnia, um mercado mais

competitivo em termos de prestacdo de servicos de cuidados de salde. Sobre especialidade, 0
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achado do presente estudo de que o hospital ser especializado ndo influencia significativamente
o0 endividamento corrobora o de Avelar et al. (2015), realizado com dados de 35 hospitais
brasileiros no periodo de 2007 a 2012, apesar do endividamento ser calculado de modo
diferente. Cabe destacar que os hospitais publicos e filantropicos sdo normalmente hospitais
gerais. Além disso, 0s hospitais gerais tipicamente sdo mais propensos a divulgarem suas
informagdes contébeis. Tais fatores refletem na representatividade da amostra de hospitais

selecionados para pesquisa.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os hospitais sdo o centro do sistema de saude no Brasil. No que se refere a alta
complexidade, a participacdo de hospitais universitarios e filantropicos tem ressaltada
importancia para garantia do acesso da populacdo a esses servigos. Diante do cenario da
crescente demanda por tais servigos, devido ao envelhecimento da populacdo, bem como a
escassez de recursos e as dificuldades financeiras desses hospitais, o presente estudo teve como
objetivo analisar o endividamento dos hospitais que prestam servicos de salde de alta
complexidade ao Sistema Unico de Sade.

Segundo Colauto e Beuren (2003), nas organizacGes hospitalares o sucesso da
administracdo reside no melhor aproveitamento racional dos recursos estruturais, humanos e de
clientes, requerendo para tal intento que cada estratégia operacional seja direcionada no sentido
da consecucdo dos objetivos institucionais da organizagdo. Adiciona-se a isso o fato de os
hospitais serem prestadores de servigos, cujo produto final é o bem-estar do paciente, 0 que
torna o trabalho ainda mais importante e de grande responsabilidade (GUERRA, 2011).

A partir da revisdo da literatura foi possivel verificar que existe uma gama de
indicadores, tanto financeiros, quanto operacionais, que podem auxiliar gestores, formuladores
de politicas de saude e pesquisadores da area a avaliar as organizagGes hospitalares. Alguns
desses foram selecionados tendo como referéncia a proposta de analise de Avelar et al. (2015)
e La Forgia e Couttolenc (2009), para compor 0 modelo econométrico em que o endividamento
é a variavel dependente. Foram propostas 6 formulacdes (cf. Quadro 4, Secdo 4.2) para explicar
o0 endividamento, nos anos de 2015, 2016 e 2017 para amostras de 45, 54 e 49 hospitais por

ano, respectivamente.
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Os resultados evidenciaram (cf. Tabela 4, Secdo 5.2) — a um nivel de significancia de
10% — a associacdo do endividamento com o retorno sobre ativo (ROA), risco de faléncia (R),
tempo medio de permanéncia (TMP), horas trabalhadas por leito ocupado (FTELO), taxa de
ocupacdo (TO) e natureza das organizagdes (NAT). Os demais indicadores nao apresentaram
significancia estatistica em nenhum dos modelos estimados.

O retorno sobre os ativos foi significante em 4 dos 6 modelos, afetando negativamente
o endividamento dos hospitais. A constatacdo dessa relacdo confirmou algo que ja era previsto
pela literatura (YOUNIS; YOUNIES; OKOIJIE, 2006; AVELAR et al., 2015). Deve-se ressaltar
que o estudo encontrou valores baixos para 0 ROA de todas as trés naturezas de hospital,
mostrando baixa eficiéncia na gestdo financeira das instituicbes hospitalares vinculadas ao
SUS.

O risco de faléncia — uma medida da liquidez de organiza¢6es — apresentou significancia
em 5 dos 6 modelos, apontando o comportamento esperado, segundo o qual quanto maior € a
capacidade do hospital honrar as suas obrigagdes no curto prazo, menor serd 0 Seu
endividamento, conforme era esperado segundo Avelar et al. (2015). Os hospitais
universitarios, que tiveram valores médios para o indicador R muito superiores aos demais,
foram os menos endividados.

O tempo médio de permanéncia foi significante em 4 dos 6 modelos, impactando
negativamente o endividamento das instituicdes. Esse achado, contrario ao que era esperado,
mostrou que a complexidade inerente a essa variavel torna dificil fazer inferéncias quanto ao
real significado desta, pois TMP pode ser influenciado por vérios fatores. De todo modo,
constatou-se no estudo que os hospitais filantropicos possuem menor TMP do que as
instituicOes publicas, e esses, menores do que dos universitarios, em consonancia com outros
estudos como o de La Forgia e Couttolenc (2009).

O indicador de horas trabalhadas por leitos ocupados (FTELO) apresentou significancia
apenas no modelo ndo padronizado para o ano de 2016. O coeficiente da variavel foi positivo
conforme La Forgia e Couttolenc (2009). A taxa de ocupacdo, por sua vez, apresentou
significancia em 3 dos 6 modelos, influenciando positivamente o endividamento. Por ser uma
variavel de capacidade produtiva do hospital, sugeriu-se que essa relagdo possa ser explicada
pela necessidade de realizar investimentos para ampliar a capacidade instalada dos hospitais
(BARNUM; KUTZIN,1993). Outros motivos podem ser (i) a falta de reajuste na tabela do SUS

que implica em valores repassados insuficientes para cobrir 0s custos com os procedimentos,
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e, em outros momentos, (ii) a demora para receber os pagamentos pelos servicos prestados aos
pacientes SUS (CUNHA et al., 2014).

A Unica variavel categodrica que apresentou significancia, em 5 dos 6 modelos, foi a
natureza do hospital (NAT). Os maiores niveis de endividamento, em média, foram encontrados
nos hospitais publicos, e, 0s menores, nos universitarios. Com base nos determinantes
identificados nesse estudo, o endividamento dos hospitais publicos pode estar relacionado aos
maiores indices de horas trabalhadas por leito (FTELO), em média, e a maiores taxas de
ocupacdo (TO), em meédia. J& os universitarios apresentaram, em média, menores niveis de
endividamento, uma vez que apresentaram, em média, maior risco (R) e rentabilidade (ROA);
iSsO porque, em que pese 0s hospitais universitarios terem as maiores médias de TMP, que
possui relacdo positiva com o endividamento, o peso (coeficiente beta) das variaveis FTELO e
TO é superior ao peso da TMP.

As demais variaveis categdricas — TAM, TIPO, ENS — adicionadas ao modelo nédo
apresentaram significancia estatistica. Esse resultado contraria o estudo de McCue e Ozcan
(1992) e Avelar et al. (2015) sobre a relacéo entre o porte do hospital e o endividamento. Por
outro lado, corrobora Avelar et al. (2015) a respeito da especialidade e do nivel de prestacédo de
servigo ao SUS, que ndo se mostrarem significativas no endividamento hospitalar.

O modelo estimado referente ao ano de 2017 com dados padronizados apresentou o
resultado mais divergente dos demais. Ao adicionar a variavel leitos ocupados (LO) entre as
varidveis independentes, constatou-se que apenas o indicador risco (R) apresentou
significancia. Acredita-se que a maior amplitude desse indicador (LO) pode ter influenciado as
estimativas do modelo.

Dentre as contribuicbes do presente estudo para a literatura correlata, tem-se a
abordagem por classificacdo em trés naturezas: hospitais puablicos, universitarios e
filantropicos. Como mencionado, as organizacGes hospitalares sdo complexas, com
diversificados perfis gerenciais, tecnoldgicos e assistenciais, portanto estudos que tratem dessas
peculiaridades podem auxiliar os hospitais a serem mais eficientes e garantirem sua
sustentabilidade futura. No presente estudo, natureza foi identificado como determinante do
endividamento dos hospitais, sendo observado, em média, maior nivel de endividamento para
os hospitais publicos. Com isso, a presente pesquisa ajuda a cobrir uma lacuna sobre o
endividamento de instituicOes de salde no pais por meio da discussdo de seus determinantes,
chamando atencdo a importancia do emprego de varidveis financeiras, operacionais e,

especialmente, categoricas.
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Conforme discutido na Secdo 4, os resultados do presente estudo limitam-se a
quantidade de demonstracfes contabeis acessadas, uma vez que poucos hospitais divulgam as
suas informacdes individualmente e de forma perene. Com isso, ndo foi possivel avaliar
comparativamente os resultados dos hospitais em um periodo de tempo maior ou por meio de
uma variedade maior de indicadores.

Para pesquisas futuras, sugere-se um estudo longitudinal ou com dados em painel, bem
como ampliar a amostra de hospitais analisados, contexto que permitird maiores generalizacdes
dos resultados. Também ¢ sugerido adicionar mais variaveis nos testes empiricos. Por fim,
considerando que, em certos tipos de organizacdo, certo nivel de endividamento é
recomendado, desde que a entidade consiga arcar com seus encargos financeiros — ou seja,
deve-se tratar o endividamento em termo de gerenciamento da alavancagem financeira da
instituices. Com isso, um estudo futuro podera analisar com maior profundidade o
endividamento das organizacBes hospitalares, a fim de verificar se esta l6gica também se
aplicaria a tais entidades, isto é, se o endividamento é favoravel ou ndo para a continuidade

delas.

53



REFERENCIAS

ARAUJO, Kizi Mendonga; LETA, Jacqueline. Os hospitais universitarios federais e suas
missdes institucionais no passado e no presente. Histdria, Ciéncias, Saude-Manguinhos v.
21,n. 4, p. 1261-1281, 2014.

ASSIS, Marluce Maria Araujo; JESUS, Washington Luiz Abreu de. Acesso aos servigos de
salde: abordagens, conceitos, politicas e modelo de analise. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 17,
p. 2865-2875, 2012.

AVELAR, Ewerton Alex et al. Analise de variaveis determinantes de endividamento em
hospitais brasileiros. XVI11 SEMEAD- Seminarios em Administragdo, 2015.

BARATA, Luiz Roberto Barradas; MENDES, José Dinio Vaz; BITTAR, O. J. N. V. Hospitais
de ensino e o Sistema Unico de Saude. Rev Adm Saude, v. 12, n. 46, p. 7-14, 2010.

BARBOSA, Pedro R.; VECINA NETO, Gonzalo. Estruturas juridico - institucionais e modelos
de gestdo para hospitais e outros servicos de satde. In: VECINA NETO, G.; MALIK, AM
Gestdo em saude. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, p. 50-72, 2011.

BARNUM, Howard; & KUTZIN, Joseph. et al. Public hospitals in developing countries:
resource use, cost, financing. Johns Hopkins University Press, 1993.

BITTAR, Olimpio J. Nogueira V. Indicadores de qualidade e quantidade em salude. Rev. adm.
saude, p. 21-8, 2001.

BITTAR, Olimpio J. Nogueira. Indicadores de qualidade e quantidade em satde-parte Il. Rev.
adm. saude, p. 113-116, 2008.

BONACIM, Carlos Alberto Grespan; ARAUJO, Adriana Maria Procopio de. Influéncia do
capital intelectual na avaliacdo de desempenho aplicada ao setor hospitalar. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 15, p. 1249-1261, 2010.

BONACIM, Carlos Alberto Grespan; DE ARAUJO, Adriana Maria Procopio. Gestdo de custos
aplicada a hospitais universitarios publicos: a experiéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da USP. Revista de Administracao Publica, v. 44, n. 4, p. 903-
931, 2010.

BORGES, Ellen Cardoso et al. Andlise de custos da diaria de uti pediatrica de um hospital
universitario. Revista de Administracdo de Roraima-RARR, v. 5, n. 1, p. 90-104, 2015.

BOTELHO, Ernani Mendes. Custeio baseado em atividades - ABC: uma aplicacdo em uma
organizacdo hospitalar universitaria. 2006. Tese (Doutorado em Administracdo) - Faculdade de
Economia, Administracéo e Contabilidade, Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo, 2006

BRASIL. Lei n® 12.550, de 15 de dezembro de 2011. Autoriza o Poder Executivo a criar a
empresa publica denominada Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH;
acrescenta dispositivos ao Decreto-Lei no 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cddigo Penal; e
da outras providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF, 16 dez.
2011.

CANAZARO, Marcelo Padoin. Desempenho econdmico-financeiro de nosocémios brasileiros:
uma andlise comparativa de hospitais com e sem fins lucrativos. 2007. 99 f. Dissertacdo
(Mestrado em Organizacdes e Sociedade) - Universidade do Vale do Itajai, Biguacu, 2007.

54



COLAUTO, Romualdo Douglas; BEUREN, llse Maria. Proposta para avaliagdo da gestéo do
conhecimento em entidade filantropica: o caso de uma organizacdo hospitalar. Revista de
Administracdo Contemporanea, v. 7, n. 4, p. 163-185, 2003.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE ADMINISTRACAO. Dialogo tematico:
gestédo financeira do SUS. CONASS, 2015

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE ADMINISTRACAO. Sistema unico de
saude. CONASS, 2007.

CORDEIRO, Hesio de Albuquerque; CONILL, Eleonor Minho; SANTOS, Isabela Soares;
BRESSAN, Aparecida Isabel. Por uma reducdo nas desigualdades em salde no Brasil:
qualidade e regulacdo num sistema com utilizacdo combinada e desigual. In: Gestdo publica
e relacdo publico-privado na Saude. Rio de Janeiro: Cebes; 2011

CUNHA, Carneiro; ARAUJO, Julio; CORREA, Hamilton Luiz. Avaliacdo de desempenho
organizacional: um estudo aplicado em hospitais filantropicos. RAE-Revista de
Administracdo de Empresas, p. 485-499, 2013.

CUNHA, F.; SOUZA, A. A.; FERREIRA, C. Anélise do Endividamento de Hospitais
Filantropicos. XVII SEMEAD-Seminérios em Administragéo, 2014.

DANTAS, Claudio Bezerra. Andlise da utilizacdo de indicadores de desempenho pelo
Ministério da Educacéo para o financiamento dos hospitais universitarios federais no
periodo de 2004 a 2008. 2011. Dissertacdo de Mestrado. Brasil.

GADELHA, Carlos Augusto Grabois. O complexo industrial da saude e a necessidade de um
enfoque dindmico na economia da saude. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 8, p. 521-535, 2003.

GERSCHMAN, Silvia et al. Estudo de satisfacdo dos beneficiarios de planos de saude de
hospitais filantrdpicos. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, p. 487-500, 2007.

GERSCHMAN, Silvia Victoria et al. O setor hospitalar filantropico e alguns desafios para as
politicas publicas em saude. Revista de Administracédo Publica, v. 37, n.2 p. 265-283, 2003.

GINN, Gregory O.; YOUNG, Gary J.; BEEKUN, Rafik I. Business strategy and financial
structure: an empirical analysis of acute care hospitals. Journal of Healthcare Management,
v. 40, n. 2, p. 191, 1995.

GUERRA, M. Analise de desempenho de organizacbes hospitalares. 2011. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias Contébeis) — Faculdade de Ciéncias Econdmicas, 144 f. Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011.

GUERRA, M.; GONCALVES, A. O. Model of Allocating Public Financial Resources to
Brazilian Hospital Organizations that Provide Highly Complex Health Care Services. Open
Medicine Journal, v. 1, p. 78-89, 2014.

GUERRA, Mariana. Modelo de alocacdo de recursos do sistema Unico de salde para
organizagOes hospitalares: servigos de alta complexidade. 2013. 150 f., il. Tese (Doutorado em
Administragéo) - Universidade de Brasilia, Brasilia, 2013.

GUJARATI, Damodar N.; PORTER, Dawn C. Econometria Basica-5. Amgh Editora, 2011.

HAIR, J. F.,JR., ANDERSON, R. E., TATHAM, R. L., & BLACK, W. C. Analise Multivariada
de Dados. 5 ed. Trad. Adonai S. Sant’Anna e Anselmo Chaves Neto. Porto Alegre: Bookman,
2005.

55



HARRISON, Jeffrey P.; SEXTON, Christopher. The paradox of the not-for-profit hospital. The
Health Care Manager, v. 23, n. 3, p. 192-204, 2004.

HILL, R. Carter; GRIFFITHS, William E.; JUDGE, George G. Econometria. 3% edicéo.
Editora Saraiva, Sdo Paulo, 2003.

HOSPITAL RESEARCH REPORT COLLABORATIVE. Hospital report, acurate care. 2007.

IUNES, Roberto F. Demanda e demanda em salde. Economia da Saude: conceito e
contribuicdo para a gestdo da saude. Brasilia: IPEA, p. 99-140, 1995.

KAJIURA, A. P. A oferta de servicos de média e alta complexidade e os sistemas de informacéo
no sistema unico de sadde. Politicas publicas e financiamento federal do sistema Unico de
saude. Brasilia, DF: IPEA, p. 187-210, 2011.

KWON, Ik-Whan G. et al. Determinants of hospital bad debt: multivariate statistical analysis.
Health services management research, v. 12, n. 1, p. 15-24, 1999.

LA FORGIA, Gerard M.; COUTTOLENC, Bernard F. Desempenho Hospitalar no Brasil.
Séo Paulo: Singular, 2009.

LIMA, Sheyla Maria Lemos et al. Caracterizacdo gerencial dos hospitais filantrépicos no
Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 20, p. 1249-1261, 2004.

MACHADO, Sérgio Pinto; KUCHENBECKER, Ricardo. Desafios e perspectivas futuras dos
hospitais universitarios no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, p. 871-877, 2007.

MARRACINI, P.; PAGNANI, E. M. Gestdo em hospital de alta complexidade inserido no
sistema unico de saude sus estratégia nas areas de atuacdo de oncologia. CEP, v. 1502, n. 001.

MARTINS, Aiane Luiz. Avaliacdo da relacdo publico-privada nos procedimentos
cardiovasculares de alta complexidade no SUS. 2018. 139 f., il. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Contabeis) — Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

MARINHO, Alexandre; MORENO, Arlinda Barbosa; CAVALINI, Luciana Tricai. Avaliagao
descritiva da rede hospitalar do Sistema Unico de Saude (SUS). 2001.

MATOS, Afonso José de. Gestao financeira e de custos. In: VECINA NETO, G.; MALIK,
AM. Gestdo em saude. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, p. 168-183, 2011

MCCUE, Michael J.; OZCAN, Yasar A. Determinants of capital structure. Journal of
Healthcare Management, v. 37, n. 3, p. 333, 1992.

MEDICI, A. C. Sistemas de financiamento e gestio hospitalar: uma aplicacdo ao caso
brasileiro. In: VECINA NETO, G.; MALIK, AM. Gestdo em saude. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, p. 50-72, 2011.

MEDICI, André Cezar. Hospitais universitarios: passado, presente e futuro. Rev Assoc Med
Bras, v. 47, n. 2, p. 149-56, 2001.

MELLO, G. A. et al. O processo de regionalizacdo do SUS: revisao sistematica. Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, RJ, v. 22, n. 4, p. 1291-1310, 2017.

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 3.992, de 28 de dezembro de 2017. Altera a Portaria de
Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servicos publicos de satde do Sistema
Unico de Satde. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF, 2017.

56



MODIGLIANI, Franco; MILLER, Merton H. Corporate income taxes and the cost of capital:
a correction. The American Economic Review, v. 53, n. 3, p. 433-443, 1963.

MODIGLIANI, Franco; MILLER, Merton H. The cost of capital, corporation finance and the
theory of investment. The American Economic Review, v. 48, n. 3, p. 261-297, 1958.

MOREIRA, D. R. Andlise de eficiéncia, usando Data Envelopment Analysis e Composi¢ao
Probabilistica, para procedimentos médicos referentes as doencas isquémicas do coragdo no
Estado de Minas Gerais. 2010. 111 f. 2010. Tese de Doutorado. Dissertacdo (Mestrado em
Engenharia de Producéo). Niterdi: Universidade Federal Fluminense.

NAKAMURA, Wilson Toshiro; MARTIN, Diogenes Manuel Leiva; KIMURA, Herbert.
Indicadores contabeis como determinantes do endividamento das empresas brasileiras. Anais
do XXVIII Encontro Nacional dos Programas de Pds-Graduacdo em Administragdo
(ENANPAD), Curitiba (PR), 2004.

NOGUEIRA, Denise Lima et al. Avaliagdo dos Hospitais de Ensino no Brasil: uma revisao
sistematica. Rev. bras. educ. méd, p. 151-158, 2015.

NORONHA, J. C.; LIMA, L. D.; MACHADO, C. V. O Sistema Unico de Satde — SUS. In:
Giovanella, Ligia et al. (Org.). Politicas e sistema de satde no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2008. p. 435-472.

OLIVEIRA, Vanessa Elias. Satde Publica e Politicas Pablicas: campos proximos, porém
distantes. Saude e Sociedade, v. 25, n. 4, p. 880-894, 2016.

OSMO, André Alexandre. Processo gerencial. Gestdo em Saude. Rio de Janeiro (RJ):
Guanabara Koogan, p. 127-37, 2012.

PINHEIRO FILHO, Francisco Percival. Hospitais filantropicos e sua relagdo com o sistema de
salde brasileiro: dependéncia e limites para a expansao da rede publica de servigos de saude.
In: 1 Seminério de Politicas Publicas - SEPPU, 2017, Araraquara, SP. Anais do | Seminéario
de Politicas Publicas - SEPPU. Araraquara, SP: UNIARA, 2017.

PIRES, Maria Raquel Gomes Maia et al. Oferta e demanda por média complexidade/SUS:
relacdo com atenc¢do basica. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, p. 1009-1019, 2010.

PORTELA, Margareth Crisoéstomo et al. Estudo sobre os hospitais filantrépicos no Brasil.
Revista de Administracéo Publica, v. 34, n. 2, 2000.

RAMOS, MC de A. et al. Avaliacdo de desempenho de hospitais que prestam atendimento pelo
sistema publico de salde, Brasil. Rev Saude Publica, v. 49, n. 43, p. 1-10, 2015.

ROTTA, Carmen Silvia Gabriel. Utilizacdo de indicadores de desempenho hospitalar como
instrumento gerencial. 2004. Tese de Doutorado. Universidade de Sao Paulo.

SALU, Enio Jorge. Administragdo hospitalar no Brasil. Editora Manole, 2013.

SANTOS-FILHO, Serafim Barbosa. Perspectivas da avaliagdo na Politica Nacional de
Humanizagdo em Saude: aspectos conceituais e metodoldgicos. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
12, p. 999-1010, 2007.

SEIXAS, Maria Souza; MELO, Hermes Teixeira. Desafios do administrador hospitalar. Gestao
& Planejamento-G&P, v. 1, n. 10, 2008.

57



SILVA, César Augusto Tiburcio; COSTA, Patricia De Souza; MORGAN, Beatriz Fatima.
Aplicabilidade das informacdes de custo em Hospitais Universitarios: o caso do Hospital
Universitario de Brasilia. In: Anais do Congresso Brasileiro de Custos-ABC. 2004.

SOLLA J, CHIORO A. Atencdo ambulatorial especializada. In: Giovanella L, Escorel S,
Lobato LVVC, Noronha JC, Carvalho Al. Politicas e sistema de saude no Brasil. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2008. p. 627-63.

SOUSA, Sérgio Alexandre Costa. Governanca corporativa e estrutura de capital: o caso de
uma empresa familiar do setor de saude. 2013. Dissertacdo de Mestrado. Universidade
Federal de Pernambuco.

SOUZA COSTA, Patricia de; TIBURCIO SILVA, César Augusto. Testes empiricos sobre a
validade dos indicadores oficiais de desempenho para avaliagdo de hospitais universitarios
Brasileiros. Revista Universo Contabil, v. 2, n. 3, 2006.

SOUZA, A. A.; LARA, C. O.; NEVES, A. P. T. P.; & MOREIRA, D. R. Indicadores de
desempenho para hospitais: analise a partir dos dados divulgados para o publico em geral.
Congresso USP de Iniciagdo Cientifica em Contabilidade. 7a ed. S&o Paulo, Anais do
FIPECAFI USP, 2010.

SOUZA, Antbnio Artur et al. Controle de gestdo em organizacdes hospitalares. REGE Revista
de Gestéo, v. 16, n. 3, p. 15-29, 2009.

SOUZA, Antbnio Artur. Gestéo financeira e de custos em hospitais. Editora Atlas SA, 2000.

SOUZA, Juliana Ribeiro; FRANCISCO, José Roberto De Souza. Fatores determinantes no
desempenho econdémico-financeiro de Organizacgdes hospitalares. XIX SEMEAD- Seminarios
em Administracéo, 2016.

SOUZA, Antonio Artur et al. Analise de Custos em Hospitais: Comparagdo entre os Custos de
Procedimentos de Urologia e os VValores Repassados pelo Sistema Unico de Satde. ABCustos,
v.8,n. 1, 2013.

SOUZA, Antonio Artur et al. Anélise financeira e de desempenho em hospitais publicos e
filantropicos brasileiros entre os anos de 2006 a 2011. FACEF Pesquisa-Desenvolvimento e
Gestéo, v. 17, n. 1, 2014.

SCHUHMANN, T. M. Hospital financial performance: trends to watch. Healthcare Financial
Management, v. 62, n. 7, jul. 2008.

VIGNOCHI, Luciano; GONCALO, Claudio Reis; LEZANA, Alvaro Guillermo Rojas. Como
gestores hospitalares utilizam indicadores de desempenho?. RAE-Revista de Administracao
de Empresas, v. 54, n. 5, p. 496-509, 2014.

YOUNIS, M. Z.; YOUNIES, H. Z.; OKOIJIE, F. Hospital financial performance in the United
States of America: a follow-up study. La Revue de Santé de la Méditerranée Orientale, v. 12,
n. 5, p. 670-678, set. 2006.

58



APENDICES

APENDICE A - TABELAS E QUADROS

Quadro 7 — Lista dos hospitais para os quais foram coletadas informacdes

Cadigo Hospital

1 Associacdo Beneficente de Campo Grande (Santa Casa)
2 Associacdo Cruz Verde

3 Associagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente

4 Associagdo Evangélica Beneficente de Minas Gerais

5 Associacdo Beneficente Sdo Sebastido

6 Casa de Saude Santa Marcelina Hospital Itaquera

7 Complexo Hospitalar Sdo Francisco

8 Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — FAEPA
9 Fundagdo Pio XII (Fundacdo do Céancer de Barretos)

10 Fundagdo Zerbini (InCor)

11 Grupo de Apoio ao Adolescente e & Crianga com Cancer
12 Hospital A. C. Camargo

13 Hospital Aroldo Tourinho

14 Hospital Bertioga

15 Hospital de Base de Bauru — FAMESP

16 Hospital de Misericérdia de Altindpolis

17 Hospital Erasto Gaertner (LPCC)

18 Hospital Evangélico de Belo Horizonte

19 Hospital Ministro Costa Cavalcanti

20 Hospital Municipal Irm& Dulce




21 Hospital Nossa Senhora das Gracas

22 Hospital Santa Rita de Céssia

23 Hospital Sdo Jodo de Deus

24 Hospital Beneficéncia Portuguesa de Campinas

25 Hospital Sdo Lucas S.A.

26 Hospital Universitario Evangélico de Curitiba

27 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

28 Irmandade de Séo Jodo Batista de Macaé

29 Irmandade Santa Casa de Andradina

30 Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara

31 Santa casa de Itapeva

32 Santa Casa de Misericdrdia de Belo Horizonte

33 Santa Casa de Misericdrdia de Franca

34 Santa Casa de Misericdrdia de Olimpia

35 Santa Casa de Misericdrdia do Recife

36 Sociedade Hospitalar Angelina Caron

37 Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Fernandépolis
38 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Valinhos

39 Santa Casa de Misericdrdia S&o Francisco Buritama

40 Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia

41 Hospital Comunitario de Carazinho

42 Hospital Santa Casa de Capéo Bonito

43 Hospital Albert Einstein

44 Hospital Santa Roséalia

45 Santa Casa de Misericérdia de Valparaiso

46 Hospital Regional do Vale do Paraiba

47 Santa Casa de Misericérdia de Aracatuba (Hospital Sagrado Coracao de Jesus)
48 Associacdo Beneficente de Campo Grande (Santa Casa de Campo Grande)
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49 Hospital Nossa Senhora Auxiliadora

50 Irmandade de Misericdrdia do Jau

51 Irmandade de Santa Casa de Sertdozinho

52 Santa Casa de Caridade de Formiga

53 Santa Casa de Misericdrdia de Ribeirdo Preto

54 Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Descalvado
55 Hospital de Caridade de Erechim

56 Santa Casa de Misericérdia de Capivari

57 Santa Casa Santa Cruz do Rio Prado

58 Santa Casa de Araguari

59 Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Lorena

60 Irmandade da Santa Casa de Ouro Preto

61 Santa Casa de Misericdrdia de Assis

62 Hospital S&o José da Sociedade de Séo Vicente de Paulo
63 Santa Casa de S&o Carlos

64 Hospital Estadual de Diadema Governador Orestes Quércia
65 Hospital Geral de Pedreira

66 Hospital Geral de Pirajussara

67 Hospital Geral Prof. Dr. Waldemar Carvalho Pinto Filho de Guarulhos
68 Hospital Municipal Dr. José de Carvalho Florence

69 Hospital Municipal Vereador José Storopolli

70 Hospital de Transplantes Dr. Euryclides de Jesus Zerbini
71 Hospital Estadual Dr. Jayme Santos Neves

72 Hospital Geral Professor Doutor Waldemar de Carvalho Pinto Filho de Guarulhos
73 Hospital Estadual Getulio Vargas

74 Hospital Estadual Adao Pereira Nunes

75 Hospital Regional do Baixo Amazonas

76 Hospital Regional de Jundiai
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77 Hospital Geral do Grajau

78 Hospital Municipal Central de Osasco (Antdnio Giglio)

79 Hospital Estadual de Francisco Morato

80 Hospital da Mulher Maria J. S. Stein

81 Hospital Dr. Radamés Nardini

82 Hospital Estadual de Bauru — FAMESP

83 Hospital Estadual Mario Covas de Santo André

84 Hospital Regional do Sudeste do Para Dr. Geraldo Veloso

85 Hospital Regional de Cotia

86 Hospital Estadual Valdemar Sunhiga de Sapopemba

87 Hospital Geral Henrique Altimeyer de Vila Alpina

88 Hospital Geral de Itapecerica da Serra

89 Hospital de Clinicas Luzia de Pinho Melo

90 Hospital Estadual Jodo Paulo 11

91 Hospital Regional Dr. Domingos Leonardo Ceravolo de Presidente Prudente
92 Hospital Universitario Professor Edgard Santos

93 Hospital de Clinicas de Porto Alegre

94 Hospital Universitario Federal de Grande Dourados

95 Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
96 Hospital Universitario de Sergipe

97 Hospital Universitario Walter Cantidio

98 Hospital das Clinicas da UFGO

99 Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

100 Hospital Universitario Ana Bezerra

101 Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
102 Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas

103 Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco

Fonte: elaborado pela autora.
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Tabela 5 — Indicadores ndo padronizados

Nome Do Hospital Ano END R RCTP | ROA | ROE FTELO LO T™MP | TO
2017 1,04 169,07 2,41 0,20

Associagdo Beneficente S&o Sebastido 2016 1,06 0,06 -18,15 | -0,44 | 7,47 1,16 183,00 2,51 0,18
2015 0,75 0,89 3,02 0,24 0,96 1,50 147,93 2,65 0,22

2017 1,25 0,93 -5,06 -0,02 0,08 3,53 38,44 5,39 0,65

Hospital de Misericérdia de Altindpolis 2016 1,25 0,92 -5,02 0,07 -0,27 | 2,71 37,69 5,40 0,66
2015 2,46 0,39 -1,69 0,20 -0,13 2,95 35,24 5,06 0,71

o ) 2017 0,68 1,29 2,11 -0,08 -0,24 20,03 728,28 5,89 0,69
é;fr‘]’;(')ag"r‘;nigyef'ce“te de Campo Grande (Santa Casa de [ 160 | 075 |-266 |-011 |019 | 21,02 669,91 | 642 | 082
2015 1,72 0,80 -2,39 -0,81 1,12 21,33 697,77 6,36 0,79

2017 0,35 0,84 0,53 0,27 0,42 10,67 359,28 6,12 0,72

Hospital das Clinicas da UFGO 2016 0,35 0,51 0,54 0,45 0,70 5,27 552,98 6,59 0,57
2015 0,65 0,57 1,89 -0,52 -1,49 4,28 536,50 7,11 0,58

) . ) ) ) 2017 0,11 3,44 0,13 0,27 0,31 24,16 874,08 6,70 0,58
ggf;g[al das Clinicas da Universidade Federal de Minas 2016 022 145 0,28 0,31 0,40 25 22 689,37 731 0.73
2015 0,47 0,70 0,87 -0,40 -0,74 29,02 745,29 7,31 0,68

) . ) ) 2017 0,12 2,95 0,13 0,15 0,17 14,88 802,93 5,69 0,51
rospital das Clinicas - da Universidade - Federal de |'2016 013 | 257 |015 |038 |044 |1686 70071 | 616 | 058
2015 0,11 5,49 0,12 0,07 0,08 13,33 783,51 6,16 0,52

S o 2017 003 [2322 [004 [092 [095 |1682 42580 |714 |057
rlospital Universitério Onofre Lopes da Universidade Federal |'2016 084 |087 |540 |-059 |-377 |2021 33943 | 835 |0,70
2015 311,19 7,94 0,77

2017 0,01 10,96 | 0,01 0,30 0,30 28,93 232,13 8,95 0,75

Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas 2016 0,07 2,75 0,07 0,24 0,26 30,39 206,03 8,87 0,85
2015 0,24 1,19 0,31 0,02 0,03 14,33 217,47 9,36 0,80

Hospital Estadual Ado Pereira Nunes 2017 3501 296,08 | 634 | 089
2016 0,81 1,25 4,37 0,00 0,00 27,76 410,46 7,44 0,86
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2015 0,79 1,26 3,82 0,02 0,08 27,12 392,93 6,84 0,90
2017 18,12 417,28 5,48 0,76
Hospital Estadual de Bauru — FAMESP 2016 2,82 0,17 -1,55 -0,19 | 011 18,89 391,41 5,65 0,81
2015 2,68 0,13 -1,60 -0,63 | 0,37 20,87 391,43 6,06 0,81
2017 21,52 378,68 7,54 0,76
Hospital Estadual Getulio Vargas 2016 0,97 1,06 36,95 0,01 0,41 17,25 350,92 7,82 0,82
2015 0,98 1,06 41,04 | 0,01 0,57 22,18 320,67 7,66 0,90
2017 0,63 2,34 1,73 0,14 0,39 4,41 375,95 1,45 0,27
Hospital Estadual Jo&o Paulo Il 2016 0,73 1,55 2,66 -0,04 |-0,14 | 457 352,64 1,48 0,29
2015 0,67 2,03 2,07 0,12 0,37 3,64 383,09 1,44 0,27
2017 5,53 0,12 -1,22 0,95 -0,21 | 23,17 535,23 5,31 0,59
Hospital Estadual Mario Covas de Santo André 2016 5,17 0,10 -1,24 -0,72 | 0,17 28,50 408,58 5,78 0,72
2015 3,09 0,17 -1,48 -1,40 | 0,67 27,03 439,37 5,90 0,68
2017 1,66 0,66 -2,52 0,04 -0,06 | 16,73 256,90 3,98 0,77
Hospital Estadual VValdemar Sunhiga de Sapopemba 2016 1,96 0,50 -2,04 0,24 -0,25 | 18,38 235,09 4,19 0,85
2015 3,22 0,28 -1,45 -0,17 | 0,08 17,95 233,66 4,93 0,85
2017 253,41 3,31 0,77
Hospital Geral de Itapecerica da Serra 2016 3,02 0,31 -1,49 0,42 -0,21 | 22,88 240,33 3,39 0,81
2015 5,40 0,14 -1,23 0,83 -0,19 | 2281 227,59 4,00 0,84
2017 5,82 0,10 -1,21 -0,34 | 0,07 61,47 88,42 3,43 0,58
Hospital Geral do Grajau 2016 6,63 0,07 -1,18 -1,03 | 0,18 68,63 84,92 3,46 0,60
2015 84,28 3,53 0,61
2017 243,82 3,84 0,83
Hospital Geral Henrique Altimeyer de Vila Alpina 2016 4,60 0,20 -1,28 0,40 -0,11 | 20,16 220,86 4,07 0,91
2015 7,58 0,11 -1,15 -1,17 0,18 16,98 232,87 411 0,87
2017 0,68 1,08 2,09 0,07 0,21 8,24 246,12 3,82 0,51
Hospital Ministro Costa Cavalcanti 2016 0,68 1,08 2,17 0,02 0,08 9,83 197,23 3,91 0,64
2015 0,70 0,83 2,34 0,07 0,24 7,51 250,78 3,41 0,50
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2017 0,95 0,08 18,00 -0,23 -4,44 2,42 317,12 4,58 0,38

Hospital Nossa Senhora Auxiliadora 2016 0,74 0,27 2,90 -0,15 | -0,58 | 2,63 362,59 4,24 0,39
2015 0,62 0,47 1,61 -0,16 -0,42 3,54 267,21 3,95 0,49

2017 160,98 2,81 0,83

Hospital Regional de Cotia 2016 1,80 0,56 -2,24 0,70 -0,87 | 23,15 154,68 2,96 0,86
2015 8,24 0,11 -1,14 -1,61 0,22 23,55 158,36 3,14 0,84

2017 185,77 8,28 0,78

Hospital Regional do Baixo Amazonas 2016 1,61 0,60 -2,64 -0,23 | 0,37 19,49 188,61 8,04 0,76
2015 1,36 0,70 -3,75 -0,08 | 0,21 21,20 157,70 7,30 0,79

2017 1,82 0,23 -2,23 0,21 -0,26 24,12 150,23 8,67 0,77

Hospital Regional do Sudeste do Para Dr. Geraldo Veloso 2016 1,96 0,43 -2,04 -0,16 | 0,17 25,74 134,40 9,80 0,86
2015 179,96 9,06 0,69

2017 0,76 111 3,13 0,10 0,42 26,90 207,17 4,40 0,82

Hospital Regional do Vale do Paraiba 2016 0,82 0,94 4,53 0,16 0,91 23,80 204,05 4,68 0,83
2015 0,98 0,64 46,25 0,09 4,14 23,72 207,91 4,80 0,82

) ) _ 2017 0,88 1,03 7,31 -0,04 |-0,31 |946 492,83 5,56 0,90
;';Ss?éf‘r:teRF‘f?Jggst'e Dr. Domingos Leonardo Ceravolo de |75, 084 |1,15 |517 |-012 |-077 | 10,08 47563 | 556 | 003
2015 489,28 5,43 0,91

2017 0,48 0,86 0,92 -0,05 |-0,09 |11,72 66,32 1,29 0,56

Hospital Santa Casa de Cap&o Bonito 2016 1,39 0,94 -3,57 -0,29 | 0,75 3,79 115,63 1,44 0,42
2015 1,07 1,14 -16,04 | 0,15 -2,33 3,57 122,50 1,38 0,40

2017 1,03 0,88 -32,13 | 0,00 0,02 61,37 77,56 5,44 0,81

Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia 2016 1,03 0,87 -35,11 | 0,02 -0,73 | 75,70 80,55 5,49 0,79
2015 1,08 0,78 -12,86 | -0,07 0,78 66,46 72,35 5,20 0,88

2017 0,27 2,71 0,38 0,01 0,02 32,42 133,46 4,43 0,82

Hospital Santa Rita de Cassia 2016 0,25 2,92 0,33 0,07 0,10 36,74 122,39 4,43 0,89
2015 0,26 2,87 0,35 0,05 0,06 30,68 133,05 4,00 0,82

Hospital Santa Rosélia 2017 1,49 0,24 -3,05 -0,09 0,19 39,59 146,79 5,85 0,88
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2016 1,22 0,28 -5,63 -0,24 | 1,10 19,05 334,25 5,94 0,58
2015 0,99 0,55 67,37 | -0,13 | -9,05 | 45,60 125,80 6,66 0,98
2017 1,13 1,27 -8,68 0,11 -0,81 | 36,70 240,20 521 0,85
Hospital S&o Jodo de Deus 2016 2,30 0,23 -1,77 -0,26 | 0,20 14,79 499,33 5,54 0,53
2015 1,87 0,39 -2,15 -0,20 | 0,23 22,06 402,44 6,07 0,65
2017 0,60 1,97 1,48 -0,04 |-0,09 | 15,33 97,08 3,72 0,74
Hospital S&o José da Sociedade de S&o Vicente de Paulo 2016 0,98 2,72 49,76 -0,09 | -445 | 17,31 81,22 3,32 0,81
2015 0,70 0,83 2,29 -0,05 |-0,17 | 15,28 97,39 3,29 0,76
2017 0,11 4,03 0,12 0,46 0,51 20,28 104,93 2,89 0,51
Hospital Universitario Ana Bezerra 2016 0,36 1,06 0,57 0,15 0,23 21,31 97,00 2,92 0,55
2015 0,11 6,80 0,12 0,89 1,00 16,03 126,08 2,82 0,42
2017 0,07 9,83 0,07 0,70 0,75 16,40 338,03 6,20 0,38
Hospital Universitario de Sergipe 2016 0,35 1,70 0,53 -0,08 | -0,12 | 18,49 267,08 6,78 0,46
2015 1530,51 | 12,57 | 0,08
2017 27,77 314,45 5,07 0,59
Hospital Universitario Federal de Grande Dourados 2016 0,10 8,37 0,11 0,17 0,19 29,91 260,99 5,94 0,71
2015 0,12 6,60 0,14 -0,11 |-0,23 | 22,71 312,15 5,65 0,60
2017 0,08 4,37 0,08 0,14 0,15 36,69 277,16 6,64 0,72
Hospital Universitario Walter Cantidio 2016 0,09 3,48 0,10 0,46 0,50 22,26 412,02 6,57 0,60
2015 0,41 0,39 0,69 -0,76 | -1,29 | 2292 420,59 6,82 0,58
2017 4,36 0,30 -1,30 -0,37 | 0,11 6,36 70,45 2,58 0,35
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Descalvado 2016 6,36 0,12 -1,19 -3,81 | 0,71 6,69 69,57 3,04 0,36
2015 1,77 0,36 -2,30 0,10 -0,12 | 7,47 66,45 2,89 0,38
2017 1,05 0,79 -21,28 | -0,08 | 1,58 24,11 110,73 4,31 0,76
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Fernandopolis | 2016 0,97 0,61 28,79 |-0,14 | -412 | 25772 111,10 4,34 0,76
2015 0,79 0,79 3,85 -0,09 |-0,43 | 31,37 95,95 4,57 0,88
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Lorena 2017 132 1027 | 409 |006 1019 | 2336 12729 1479 1078
2016 1,25 0,37 -4,94 -0,30 | 1,17 21,94 126,87 4,91 0,75
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2015 0,95 0,40 20,13 | -0,13 |-2,69 | 18,49 143,44 4,57 0,67
2017 2,03 0,25 -1,97 -0,21 | 0,21 29,08 55,44 4,63 0,83
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Valinhos 2016 1,64 0,27 -2,57 -0,12 | 0,19 19,54 97,15 3,66 0,65
2015 1,51 0,27 -2,95 -0,24 | 0,46 15,49 91,16 3,31 0,69
2017 1,77 0,44 -2,31 -0,07 | 0,09 9,53 125,43 4,73 0,65
Irmandade da Santa Casa de Ouro Preto 2016 1,79 0,33 -2,26 -0,06 | 0,08 12,46 123,99 4,86 0,65
2015 1,58 0,33 -2,73 -0,14 | 0,24 9,78 165,10 4,98 0,53
2017 0,52 0,96 1,08 0,00 0,00 31,67 232,57 4,70 0,80
Irmandade de Misericdrdia do Jau 2016 0,90 0,98 8,77 -0,01 | -0,11 | 35,29 195,08 4,81 0,91
2015 0,83 1,05 5,01 0,02 0,13 30,63 205,34 4,41 0,86
2017 0,50 1,09 1,01 0,02 0,04 18,37 110,46 3,52 0,78
Irmandade de Santa Casa de Sertdozinho 2016 0,57 1,10 1,32 0,01 0,01 18,37 107,51 3,51 0,78
2015 0,34 0,97 0,51 0,01 0,02 16,83 105,06 3,39 0,80
2017 0,66 2,42 1,98 0,09 0,28 11,68 192,44 4,39 0,42
Irmandade de S&o Jodo Batista de Macaé 2016 0,68 2,29 2,10 0,14 0,44 16,03 175,02 4,67 0,46
2015 0,77 2,00 3,40 0,26 1,16 15,60 170,24 5,35 0,47
2017 0,53 0,59 1,13 0,03 0,07 28,37 165,07 511 0,78
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara 2016 0,54 0,98 1,17 -0,03 | -0,06 | 34,10 126,89 4,92 0,85
2015 0,50 1,03 1,00 0,02 0,03 19,70 171,86 4,76 0,70
2017 0,56 1,67 1,25 0,06 0,13 14,68 129,47 4,71 0,72
Santa Casa de Araguari 2016 0,57 0,91 1,35 -0,18 -0,42 14,60 131,04 4,81 0,71
2015 0,46 1,03 0,84 0,01 0,01 10,77 140,91 5,16 0,66
2017 0,98 0,86 55,35 | -0,14 | -8,03 | 5,24 247,90 5,24 0,42
Santa Casa de Caridade de Formiga 2016 0,85 0,68 571 -0,13 | -0,85 | 5,42 226,66 5,17 0,46
2015 0,72 0,94 2,57 -0,09 |-032 |718 161,12 4,81 0,54
2017 0,79 0,78 3,84 0,01 0,06 2,87 169,77 2,02 0,68
Santa casa de Itapeva 2016 0,80 0,75 4,02 -0,02 |-0,11 | 3,19 173,39 2,13 0,74
2015 0,78 0,74 3,55 -0,07 |-0,33 | 294 206,78 1,88 0,69
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2017 4,89 0,06 -1,26 -0,91 | 0,23 8,21 90,94 3,11 0,51
Santa Casa de Misericordia de Capivari 2016 3,82 0,13 -1,35 -0,53 | 0,19 5,94 105,04 3,06 0,44
2015 3,23 0,19 -1,45 -0,15 | 0,07 5,23 112,67 2,89 0,41
2017 0,84 1,09 5,31 0,01 0,04 21,79 304,32 4,09 0,82
Santa Casa de Misericdrdia de Franca 2016 0,88 1,01 7,18 0,02 0,15 23,47 267,06 4,39 0,90
2015 0,92 1,04 11,09 |-0,15 |-186 | 17,86 341,06 4,15 0,77
2017 1,46 0,59 -3,16 -0,05 | 0,12 6,55 104,97 3,32 0,54
Santa Casa de Misericérdia de Olimpia 2016 1,65 0,95 -2,54 -0,52 | 0,80 10,93 57,05 3,32 0,72
2015 0,98 0,64 50,49 | -0,07 |-3,85 | 5,67 113,56 3,32 0,53
2017 0,93 1,30 14,32 | 0,07 1,04 31,07 190,48 4,38 0,86
Santa Casa de Misericdrdia de Ribeirdo Preto 2016 1,01 1,16 _111,76 0,08 -8,67 | 27,41 207,90 4,55 0,81
2015 1,05 0,94 -20,68 | -0,08 | 1,64 28,18 201,13 4,57 0,81
2017 1,02 0,14 -50,34 | -0,15 | 7,50 1,84 129,62 2,46 0,24
Santa Casa de Misericérdia de Valparaiso 2016 1,04 0,41 -27,39 | 0,11 -2,84 | 1,65 96,16 2,75 0,27
2015 0,50 0,23 1,01 -0,26 | -052 |151 134,81 2,68 0,23
2017 0,52 0,67 1,08 -0,04 |-0,09 | 3,72 61,14 1,47 0,33
Santa Casa de Misericdrdia Sdo Francisco Buritama 2016 1,06 0,54 -18,60 | -0,10 | 1,68 2,96 72,21 1,18 0,28
2015 0,99 0,65 147,03 | -0,09 | -12,74 | 2,72 80,49 1,12 0,25
2017 0,69 1,07 2,22 -0,04 |-0,14 | 10,02 328,25 4,27 0,64
Santa Casa de S&o Carlos 2016 0,66 0,98 1,94 -0,05 |-0,15 | 9,01 342,44 4,33 0,61
2015 0,79 1,07 3,86 -0,04 |-0,21 | 3,62 372,79 4,17 0,56
2017 0,83 0,55 4,79 -0,19 |-111 |5,86 237,39 3,43 0,35
Santa Casa Santa Cruz do Rio Prado 2016 0,66 0,63 1,97 -0,15 | -0,44 | 6,06 225,01 3,68 0,37
2015 0,47 0,76 0,89 -0,04 | -0,08 |6,22 223,91 3,64 0,37
2017 5,82 23,22 | 5535 | 0,95 7,50 61,47 874,08 8,95 0,90
maximos 2016 6,63 8,37 49,76 | 0,70 7,47 75,70 700,71 9,80 0,93
2015 8,24 6,80 147,03 | 0,89 4,14 66,46 1530,51 | 12,57 | 0,98
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2017 1,17 2,05 -0,23 0,04 0,02 19,29 244,74 4,65 0,65
medios 2016 1,42 1,07 -1,47 -0,12 | -0,18 | 18,98 242,58 4,82 0,66
2015 1,41 1,10 7,19 -0,14 | -0,49 | 16,89 269,23 4,90 0,64
2017 0,01 0,06 -50,34 | -0,91 |-8,03 | 1,04 38,44 1,29 0,20
minimos 2016 0,07 0,06 111,76 -381 | -8,67 |1,16 37,69 1,18 0,18
2015 0,11 0,11 -20,68 | -1,61 | -12,74 | 1,50 35,24 1,12 0,08
2017 1,36 3,90 13,43 | 0,30 1,84 13,70 179,09 1,73 0,19
desvio-padrdo 2016 1,44 1,28 19,51 | 0,60 1,95 14,14 164,95 1,89 0,19
2015 1,68 1,45 2565 | 0,44 2,48 12,38 243,34 2,14 0,21
Fonte: elaborado pela autora.
Tabela 6 — Indicadores padronizados selecionados
nome do hospital ano | END | R ROA | FTELO | LO TMP | TO

2017 6,91 11,81 | 7,74 | 7,02

Associacdo Beneficente Sdo Sebastido 2016 | 762 | 6,91 |838 |7,02 1191 | 7,78 | 7,00

2015|746 | 751 |853 |7,29 11,64 | 7,84 | 7,04

2017 | 7,71 | 753 |8,47 |8,16 8,34 | 857 | 736

Hospital de Misericérdia de Altindpolis 2016 | 7,71 | 753 |849 |789 8,15 | 857 | 737

2015 | 8,14 | 7,19 |852 |798 6,91 | 851 | 740

2017 | 7,42 | 7,71 |8,46 |9,90 13,45 | 8,66 | 7,39

Associacdo Beneficente de Campo Grande (Santa Casa de Campo Grande) 2016 | 7,86 | 7,43 |846 |995 13,36 | 8,75 | 7,46

2015 | 790 | 7,46 |8,29 |9,97 13,41 | 8,74 | 7,44

2017 | 7,20 | 7,48 |853 |9,27 12,69 | 8,70 | 7,40

Hospital das Clinicas da UFGO 2016 | 7,20 | 7,28 | 857 | 8,56 13,16 | 8,78 | 7,30

2015 | 7,40 | 7,32 |8,37 |835 13,13 [ 8,85 | 7,32

2017 | 7,00 | 8,39 |8,53 | 10,09 13,64 | 8,79 | 7,31

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais 2016 | 7,10 | 7,78 | 8,54 | 10,13 13,39 | 8,88 | 7,41

2015 | 7,28 | 7,40 |8,39 | 10,27 13,47 | 8,88 | 7,38

2017 | 7,01 | 826 |851 |961 13,55 | 8,63 | 7,27

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco 2016 | 7,02 | 8,16 |856 |973 1341 8,71 | 7,31

2015 | 7,00 | 8,77 |8,49 | 9,50 13,53 | 8,71 | 7,27
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2017 | 6,93 | 10,09 | 8,65 | 9,73 12,88 | 8,86 | 7,31
Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte | 2016 | 7,51 | 7,50 | 8,35 | 9,91 12,63 | 9,02 | 7,39
2015 12,53 | 8,96 | 7,43
2017 | 6,91 [ 9,38 | 8,54 | 10,27 12,20 | 9,09 | 7,42
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas 2016 | 6,96 | 8,21 | 8,53 | 10,32 12,05 | 9,08 | 7,48
2015 | 7,11 | 766 |8,48 | 9,57 12,12 | 9,13 | 7,45
2017 10,46 12,48 | 8,74 | 7,50
Hospital Estadual Adao Pereira Nunes 2016 | 750 | 7,69 | 8,48 | 10,23 12,84 | 8,90 | 7,49
2015 | 7,48 | 7,70 |8,48 | 10,21 12,79 | 8,81 | 7,51
2017 9,80 12,86 | 8,59 | 7,43
Hospital Estadual de Bauru — FAMESP 2016 | 8,25 | 7,01 |844 |984 12,79 | 8,62 | 7,46
2015 | 8,21 | 6,97 [834 |99 12,79 | 8,69 | 7,46
2017 9,97 12,75 | 8,91 | 7,43
Hospital Estadual Getulio Vargas 2016 | 758 | 7,60 | 8,48 | 9,75 12,67 | 8,95 | 7,46
2015|758 | 760 |848 | 10,01 12,57 | 8,93 | 7,50
2017 | 7,39 [ 8,09 |851 |838 12,74 | 7,20 | 7,08
Hospital Estadual Jodo Paulo Il 2016 | 7,45 | 7,82 |8,47 |842 12,67 | 7,22 | 7,10
2015 | 7,42 [ 8,00 |850 |8,19 12,76 | 7,18 | 7,08
2017 | 8,78 | 6,97 | 8,66 | 10,05 13,12 | 8,56 | 7,32
Hospital Estadual Mario Covas de Santo André 2016 | 8,73 | 6,94 | 8,32 | 10,26 12,83 | 8,64 | 7,40
2015 |8,31 | 7,01 |8,14 | 10,20 12,91 | 8,66 | 7,38
2017 | 7,88 | 7,38 |849 |9,72 12,31 | 8,26 | 7,43
Hospital Estadual Valdemar Sunhiga de Sapopemba 2016 | 7,99 | 7,27 | 8,53 | 9,82 12,21 18,31 | 7,48
2015 18,35 | 711 |844 [979 12,20 | 8,48 | 7,48
2017 12,30 | 8,07 | 7,43
Hospital Geral de Itapecerica da Serra 2016 | 8,30 | 7,13 | 8,56 | 10,04 12,24 1 8,09 | 7,45
2015 | 8,76 | 6,99 |8,64 | 10,03 12,17 | 8,26 | 7,47
2017 | 8,83 | 6,95 |8,40 | 11,03 10,90 | 8,11 | 7,31
Hospital Geral do Grajau 2016 | 8,94 [ 691 |824 | 1114 10,83 | 8,11 | 7,33
2015 10,82 | 8,13 | 7,33
2017 12,25 | 8,22 | 7,47
Hospital Geral Henrique Altimeyer de Vila Alpina 2016 | 863 | 7,04 |856 |991 12,14 1 8,28 | 7,51
2015 | 9,06 | 6,96 |8,20 |9,74 12,20 | 8,29 | 7,49
2017 | 7,42 | 761 |849 |9,01 12,26 | 8,22 | 7,27
Hospital Ministro Costa Cavalcanti 2016 | 7,42 | 761 |848 |919 12,00 | 8,24 | 7,35
2015 | 7,43 | 7,48 |8,49 |892 12,29 | 8,10 | 7,26
Hospital Nossa Senhora Auxiliadora 2017 | 7,57 | 6,92 |843 | 7,78 12,55 | 8,40 | 7,17

70



2016 | 7,46 | 7,10 |845 |7,86 12,70 | 8,32 | 7,18
2015 | 7,38 | 725 |844 |8,16 12,36 | 8,25 | 7,25
2017 11,75 | 7,90 | 7,46
Hospital Regional de Cotia 2016 | 793 | 7,31 |8,61 | 10,05 11,70 | 7,95 | 7,48
2015 | 9,13 [ 6,95 | 8,07 | 10,07 11,73 | 8,01 | 7,47
2017 11,93 | 9,01 | 7,44
Hospital Regional do Baixo Amazonas 2016 | 7,86 | 7,34 | 8,43 |9,88 11,95 | 8,98 | 7,43
2015 | 7,76 | 7,40 |8,46 |9,96 11,72 | 8,88 | 7,45
2017 | 7,94 | 7,06 |8,52 | 10,09 11,66 | 9,05 | 7,43
Hospital Regional do Sudeste do Para Dr. Geraldo Veloso 2016 | 7,99 | 7,22 |8,44 | 10,15 11,51 19,18 | 7,48
2015 11,89 | 9,10 | 7,38
2017 | 7,46 | 7,62 |8,50 | 10,20 12,06 | 8,36 | 7,46
Hospital Regional do Vale do Paraiba 2016 | 750 | 7,54 |851 | 10,08 12,04 | 8,42 | 7,47
2015 | 7,58 | 7,36 | 8,50 | 10,07 12,06 | 845 | 7,46
2017 | 753 | 759 |847 |95 13,04 | 8,60 | 7,51
Hospital Regional Dr. Domingos Leonardo Ceravolo de Presidente Prudente 2016 | 751 | 765 |845 |921 13,00 | 8,60 | 7,52
2015 13,03 | 8,58 | 7,51
2017 | 7,29 | 750 |8,47 |937 10,38 | 7,06 | 7,30
Hospital Santa Casa de Capédo Bonito 2016 | 7,77 | 754 |842 | 8,23 11,31 7,19 | 7,20
2015|763 | 7,64 |851 |817 11,39 | 7,14 | 7,19
2017 | 761 | 750 |848 | 11,02 10,68 | 8,58 | 7,46
Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia 2016 | 761 | 750 |848 | 11,23 10,74 | 8,59 | 7,45
2015 | 764 | 745 |847 |1110 10,55 | 8,53 | 7,50
2017 | 7,14 | 8,20 |8,48 | 10,39 1151 | 8,37 | 7,46
Hospital Santa Rita de Cassia 2016 | 7,12 | 8,26 |8,49 | 1051 11,39 | 8,37 | 7,50
2015 | 7,13 [ 8,24 |8,49 | 10,33 11,50 | 8,26 | 7,46
2017 | 7,81 | 7,07 |8,46 | 1059 11,63 | 8,65 | 7,49
Hospital Santa Rosélia 2016 | 7,70 | 7,10 |8,43 |9,85 12,61 | 8,67 | 7,31
2015|759 [ 730 |845 | 10,73 11,42 | 8,79 | 7,55
2017 | 7,66 | 7,70 |8,50 | 1051 12,24 | 8,53 | 7,48
Hospital Sdo Jodo de Deus 2016 | 8,10 | 7,07 | 8,42 |9,60 13,05 | 8,60 | 7,28
2015|796 | 7,19 |8,44 | 10,00 12,82 | 8,69 | 7,36
2017 | 7,37 | 7,98 | 8,47 | 9,64 11,05 | 8,19 | 7,42
Hospital Sdo José da Sociedade de Sdo Vicente de Paulo 2016 | 7,58 | 8,20 | 8,46 |9,76 10,76 | 8,07 | 7,46
2015 | 7,43 | 7,48 |8,47 |963 11,05 | 8,06 | 7,43
Hospital Universitario Ana Bezerra 2017 17,00 |851 1857 |992 11,17 1 7,93 | 7,26
2016 | 7,21 | 7,60 | 851 |997 11,05 | 7,94 | 7,29
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2015 | 7,00 | 895 | 8,65 | 9,68 11,43 | 7,90 | 7,20
2017 | 6,96 | 9,28 | 8,61 | 9,70 12,62 | 8,71 | 7,17
Hospital Universitario de Sergipe 2016 | 7,20 | 7,88 | 8,46 | 9,82 12,36 | 8,80 | 7,23
2015 14,22 1 9,43 | 6,91
2017 10,23 12,54 | 8,51 | 7,32
Hospital Universitario Federal de Grande Dourados 2016 | 6,99 | 9,14 |8,51 | 10,30 12,33 | 8,67 | 7,40
2015 | 7,01 | 893 |845 | 10,03 12,54 | 8,62 | 7,33
2017 | 6,97 | 858 | 851 | 1051 12,40 | 8,78 | 7,40
Hospital Universitario Walter Cantidio 2016 | 6,98 | 8,39 | 857 | 10,01 12,84 | 8,77 | 7,32
2015 | 7,24 | 7,19 | 8,31 | 10,04 12,86 | 8,81 | 7,32
2017 | 858 | 7,12 | 8,40 | 8,75 10,50 | 7,81 | 7,15
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Descalvado 2016 | 8,90 | 6,97 | 6,91 | 8,80 10,47 | 7,98 | 7,15
2015|792 | 7,17 |850 | 891 10,38 | 7,93 | 7,17
2017 | 762 | 7,45 | 8,46 | 10,09 11,24 | 8,34 | 7,43
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Fernandépolis 2016 | 758 | 7,35 |845 | 10,15 11,25 | 8,35 | 7,42
2015 | 7,49 (745 |846 | 10,35 11,03 | 8,40 | 7,49
2017 | 7,75 | 7,09 | 8,47 | 10,06 11,44 | 8,45 | 7,44
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Lorena 2016 | 7,71 | 7,18 | 8,41 | 9,99 11,44 | 8,47 | 7,42
2015 | 757 | 7,20 | 8,45 | 9,82 11,60 | 8,40 | 7,37
2017 | 8,01 | 7,08 | 8,43 | 10,28 9,96 | 8,41 | 7,47
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Valinhos 2016 | 7,87 | 7,10 | 8,45 | 9,88 11,05 | 8,17 | 7,36
2015 | 7,82 | 7,10 | 8,43 | 9,65 10,95 | 8,07 | 7,38
2017 | 792 | 7,23 | 8,46 | 9,16 11,42 | 8,44 | 7,36
Irmandade da Santa Casa de Ouro Preto 2016 | 793 | 7,15 | 8,47 | 9,43 11,40 | 8,46 | 7,36
2015 | 7,85 | 7,15 | 8,45 | 9,18 11,78 | 8,49 | 7,28
2017 | 7,32 | 755 | 8,48 | 10,36 12,20 | 8,43 | 7,45
Irmandade de Misericordia do Jall 2016 | 7,54 | 756 | 8,48 | 10,47 11,99 | 845 | 7,51
2015|751 | 759 |848 | 10,33 12,05 | 8,36 | 7,49
2017 | 7,31 | 7,62 | 8,48 | 9,82 11,24 | 8,13 | 7,44
Irmandade de Santa Casa de Sertdozinho 2016 | 7,35 | 7,62 | 8,48 | 9,82 11,20 | 8,13 | 7,44
2015 | 7,19 | 756 | 8,48 | 9,73 11,17 | 8,09 | 7,45
2017 | 7,41 | 8,12 | 8,50 | 9,36 11,97 | 8,36 | 7,20
Irmandade de S&o Jodo Batista de Macaé 2016 | 7,42 | 8,08 | 8,51 | 9,68 11,85 | 8,42 | 7,23
2015 | 7,47 | 7,99 | 8,53 | 9,65 11,82 | 8,56 | 7,24
2017 | 7,33 | 7,33 | 8,49 | 10,25 11,78 | 8,52 | 7,44
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Araraquara 2016 | 7,33 | 7,56 |8,47 | 1044 1144 |1 8,48 | 7,48
2015 | 7,31 | 7,58 | 8,48 | 9,89 11,83 | 8,44 | 7,39

72



2017 | 7,34 | 7,87 [849 |959 11,46 | 8,43 | 7,40
Santa Casa de Araguari 2016 | 7,35 | 752 | 8,44 | 9,59 11,48 | 8,45 | 7,40
2015 | 7,27 | 759 |848 |9,28 11,58 | 8,53 | 7,36
2017 | 759 | 749 |845 |856 12,27 | 8,54 | 7,20
Santa Casa de Caridade de Formiga 2016 | 752 | 7,39 |845 |8)59 12,17 | 8,53 | 7,23
2015 | 7,44 | 754 |846 | 8,87 11,75 | 845 | 7,29
2017 | 7,48 | 745 |848 |795 11,82 | 7,55 | 7,38
Santa casa de Itapeva 2016 | 7,49 | 7,43 | 8,47 | 8,06 11,84 | 7,60 | 7,42
2015 | 7,48 | 743 | 846 | 798 12,06 | 7,48 | 7,38
2017 | 8,68 | 6,91 |8,27 |9,01 10,95 | 8,00 | 7,26
Santa Casa de Misericérdia de Capivari 2016 | 8,48 | 6,97 | 8,36 | 8,68 11,17 | 7,99 | 7,21
2015 18,35 | 7,03 |845 | 8,56 11,27 | 7,93 | 7,19
2017 | 751 | 762 |848 |999 12,51 | 8,29 | 7,46
Santa Casa de Misericérdia de Franca 2016 | 753 | 7,58 | 8,48 | 10,06 12,36 | 8,36 | 7,51
2015|755 | 759 |845 |979 12,63 | 8,30 | 7,43
2017 | 7,80 | 7,33 |847 |8,78 11,17 | 8,07 | 7,29
Santa Casa de Misericérdia de Olimpia 2016 | 7,88 | 7,55 | 8,37 | 9,30 10,04 | 8,07 | 7,40
2015|758 | 7,36 |846 | 8,64 11,28 | 8,07 | 7,28
2017 | 756 | 7,71 |8,49 | 10,34 11,96 | 8,36 | 7,48
Santa Casa de Misericérdia de Ribeirdo Preto 2016 | 760 | 7,65 | 8,49 | 10,22 12,06 | 8,40 | 7,46
2015 | 7,62 | 754 |846 | 10,25 12,03 | 8,40 | 7,46
2017 | 760 [ 698 |845 | 750 11,47 | 7,76 | 7,06
Santa Casa de Misericérdia de Valparaiso 2016 | 761 | 7,21 |850 |7,39 11,03 | 7,87 | 7,08
2015 | 7,31 | 7,07 |842 |729 1152 | 7,85 | 7,05
2017 | 7,32 | 7,38 |847 |821 10,20 | 7,20 | 7,13
Santa Casa de Misericérdia Sdo Francisco Buritama 2016 | 762 | 7,30 | 8,46 | 7,98 10,54 | 6,97 | 7,09
2015 | 759 | 7,37 [846 |790 10,74 | 6,91 | 7,06
2017 | 7,43 | 761 |847 |921 12,59 | 8,33 | 7,35
Santa Casa de Séo Carlos 2016 | 741 | 756 |847 |910 12,64 | 8,34 | 7,33
2015 | 7,49 | 760 |847 |8,18 12,73 | 8,31 | 7,30
2017 | 750 | 7,30 |8,44 | 867 12,22 |1 8,11 | 7,15
Santa Casa Santa Cruz do Rio Prado 2016 | 741 | 7,36 |845 |8,70 12,16 | 8,18 | 7,16
2015 | 729 | 744 |847 |873 12,15 | 8,17 | 7,16
2017 | 8,83 | 10,09 | 8,66 | 11,03 13,64 |1 9,09 | 7,51
Méaximos 2016 | 894 | 9,14 |8,61 | 1123 13,41 19,18 | 7,52
2015]9,13 | 8,95 |8,65 | 1110 14,22 1 9,43 | 7,55
Médios 2017 | 755 | 7,68 | 8,49 | 955 11,89 | 8,33 | 7,35
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2016 | 766 | 7,49 |8,44 |954 11,89 | 8,37 | 7,36
2015|764 | 749 |845 |941 11,95 | 8,37 | 7,35
2017 1691 | 691 |8,27 |691 8,34 | 7,06 | 7,02
Minimos 2016 1 696 | 691 |691 | 7,02 8,15 |6,97 | 7,00
20151700 | 695 |8,07 |729 6,91 |691 |6,91
2017 10,46 | 0,67 | 0,06 | 0,91 097 |044 |0,13
Desvio-padréo 2016 | 0,46 | 0,43 | 0,22 | 0,90 096 |046 |0,13
20151048 045 |00 | 0,91 107 (049 |0,14
Fonte: elaborado pela autora.
Tabela 7 — Internacdes e leitos por hospital
ndmero de internagdes N° Leitos total N° Leitos SUS % leitos SUS
Natureza Nome
2015 2016 2017 2015 | 2016 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017
filantropico Associacdo Beneficente Sdo Sebastido 1014 866 975 34 34 34 33 33 33 97% 97% | 97%
filantropico Hospital de Misericordia de Altinopolis 1279 1120 1101 31 31 31 25 25 25 81% 81% | 81%
filantrépico | /\ss0ciagdo Beneficente de Campo Grande | ,gn51 | 95g59 | 21690 | 666 | 670 625 |552 |552 |505 |83% |82% |81%
(Santa Casa de Campo Grande)
universitario Hospital das Clinicas da UFGO 9368 9808 11054 | 322 322 258 | 313 [ 313 |[258 | 97% 97% 100%
universitario | Hospital das Clinicas da Universidade | 17517 | 18408 | 15843 | 504 |504 | 504 |504 |504 |504 |100% | 100% | 100%
Federal de Minas Gerais
universitario | HoSPital das Clinicas da Universidade | 15,69 | 13041 | 13487 [406 | 411  |411 | 406 | 406 |411 | 100% | 99% | 100%
Federal de Pernambuco
Hospital Universitario Onofre Lopes da
universitario Universidade Federal do Rio Grande do | 8437 7175 7029 245 242 247 | 239 236 | 242 98% 98% 98%
Norte
universitario dHeOEF;'It(;“t'aSESCO'a da Universidade Federal | 5,9, | 6194|5382 |175 |175 |175 | 175 |175 | 175 |100% |100% | 100%
publico Hospital Estadual Addo Pereira Nunes 17116 | 15061 13453 | 411 411 311 | 355 | 355 |263 [86% |86% |85%
publico Hospital Estadual de Bauru — FAMESP 15668 | 16791 16256 328 328 328 319 319 319 97% 97% 97%
publico Hospital Estadual Getulio Vargas 12243 | 10957 | 10530 | 287 | 287 287 | 287 | 287 |287 |100% | 100% | 100%
publico Hospital Estadual Jodo Paulo 11 7026 7417 7082 103 103 103 103 103 103 100% | 100% | 100%
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publico

Hospital Estadual Mario Covas de Santo

André 12582 | 13453 12896 325 343 343 299 295 317 92% 86% 92%
publico Hospital Estadual Valdemar Sunhiga de | 5540 | 14685 | 14131 | 209 |209 |209 | 199 |199 | 199 |95% |95% |95%
Sapopemba
publico Hospital Geral de Itapecerica da Serra 14639 | 16852 16388 | 209 196 196 | 191 194 | 194 | 91% 99% | 99%
publico Hospital Geral do Grajau 3191 | 3231 3129 51 51 51 51 51 51 100% | 100% | 100%
publico ngi‘;';a' Geral Henrique Altimeyerde Vila | 1 seaq | 16556 | 15888 | 202 | 200|219 |202 |202 |202 |100% |97% | 92%
filantropico Hospital Ministro Costa Cavalcanti 6774 7510 6158 202 202 202 126 126 126 62% 62% 62%
filantropico Hospital Nossa Senhora Auxiliadora 6019 4719 3557 157 157 136 | 132 141 | 119 | 84% 90% | 88%
publico Hospital Regional de Cotia 13001 | 14090 14264 139 139 133 133 133 133 96% 96% 100%
publico Hospital Regional do Baixo Amazonas 4957 4988 4923 128 147 147 125 144 144 98% 98% 98%
piiblico Hospital Regional do Sudeste do Para Dr. | 5,45 | 3665 | 3705 | 124 | 115 115 | 124 | 115 | 115 | 100% | 100% | 100%
Geraldo Veloso
filantropico Hospital Regional do Vale do Paraiba 10560 | 11052 11560 188 188 188 170 | 170 | 170 | 90% 90% | 90%
Pablico Hospital = Regional  Dr. DOMINGOS | oo0ag | o60sq | 26267 | 462 | 458 | 460 | 446 | 442 | 444 |97% |97% |97%
Leonardo Ceravolo de Presidente Prudente
filantropico Hospital Santa Casa de Capéo Bonito 5184 5246 5846 67 67 53 49 49 37 73% 73% 70%
filantrépico mﬁ?l'if' Santa Casa de Misericordia de | 5975 | 5387|3433 | 186 | 186 131 |64 |64 |63 |34% |34% |48%
filantrépico Hospital Santa Rita de Céssia 8153 7991 7329 242 242 242 | 109 | 109 |109 |45% |45% | 45%
filantropico Hospital Santa Rosalia 6595 6847 7070 170 169 176 123 193 129 2% 114% | 73%
filantrépico Hospital S&o Jodo de Deus 10327 | 9127 12263 | 419 419 326 | 263 |263 | 205 |63% |63% |63%
filantropico | 10Spital So José da Sociedade de S30 | go)3 | 5gos  [5238 |89 |81 82 |74 |e6 |72 |83% |81% |88%
Vicente de Paulo
universitario Hospital Universitario Ana Bezerra 2880 3620 3379 53 53 53 53 53 53 100% | 100% | 100%
universitario Hospital Universitario de Sergipe 287 3051 2854 123 123 128 | 123 123 | 128 | 100% | 100% | 100%
universitario ggzﬁéﬁ‘ésun'vers'ta“o Federal de Grande | 7,35 | g149 | 7013 | 187 | 187 187 | 187 |186 | 186 | 100% | 99% | 99%
universitario Hospital Universitario Walter Cantidio 7706 8166 7853 246 246 202 | 246 | 246 | 199 100% | 100% | 99%
filantropico | 'rmandade da Santa Casa de Misericordia | 11g6 | 1g78 | 1254 |40 |40 20 |25 |25 |25 |63% |63% |63%

de Descalvado
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Irmandade da Santa Casa de Misericordia

filantropico PR 5875 5344 5394 158 116 116 84 84 84 53% 2% 2%
de Fernanddpolis
filantrépico L;mfgf;dae da Santa Casa de Misericordia | 559 | 5087 | 5868 | 155 | 152 | 144 |96 |95 |99 | 62% |63% | 69%
filantrépico L;m\?gﬂﬁﬂisda Santa Casa de Misericordia | y796 | 4979|3008 | 105 |105 |76 |63 |63 |46 |60% |60% | 61%
filantropico Irmandade da Santa Casa de Ouro Preto 3439 3972 4037 103 118 118 | 88 81 81 85% 69% | 69%
filantrépico Irmandade de Misericérdia do Jau 12634 | 12193 11684 272 272 282 177 177 187 65% 65% 66%
filantropico Irmandade de Santa Casa de Sertdozinho 7234 6824 6951 129 129 129 84 84 86 65% 65% 67%
filantropico Irmandade de S&o Jodo Batista de Macaé | 2566 2861 2767 145 145 145 | 80 80 80 55% 55% | 55%
filantrépico X?;?;gjgfasama Casa de Misericordia de | 195 | ggo5 [ 7089 | 159 | 160 174 | 120 | 108 | 128 |75% |68% | 74%
filantropico Santa Casa de Araguari 4339 5004 5182 114 122 124 93 93 93 82% 76% 75%
filantropico Santa Casa de Caridade de Formiga 3563 3432 3097 116 135 135 | 87 105 | 105 | 75% 78% | 78%
filantropico Santa casa de Itapeva 19156 | 16468 14098 185 171 157 | 143 129 115 | 77% 75% | 73%
filantropico Santa Casa de Misericérdia de Capivari 2374 2404 2735 61 61 61 46 46 46 75% 75% 75%
filantropico Santa Casa de Misericérdia de Franca 17971 | 17937 18458 | 298 291 278 | 264 | 240 |251 | 89% 82% | 90%
filantropico Santa Casa de Misericordia de Olimpia 3490 3244 3401 94 63 94 60 41 57 64% 65% | 61%
filantropico | parte C2 de Misericordia de Ribeirdo | 15561 | 11095 | 11628 | 251 | 257 | 254 | 163 | 169 |163 | 65% | 66% | 64%
filantrépico Santa Casa de Misericérdia de Valparaiso | 972 934 1099 55 45 55 31 26 31 56% | 58% | 56%
filantrépico gﬁ?ﬁaﬁfa‘ de Misericordia Sdo Francisco | 1o | 1714 | 1630 | 32 32 32 |20 |20 |20 |63% |63% |63%
filantropico Santa Casa de Sao Carlos 10353 | 10868 11475 334 334 334 210 210 210 63% 63% 63%
filantrépico Santa Casa Santa Cruz do Rio Prado 3088 3040 3085 120 120 120 | 83 83 83 69% | 69% | 69%

Fonte: elaborado pela autora.
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Tabela 8 — Matriz de correlacéo de Pearson - 2015

END R ROA ROE RCTP FTELO | LO TO TMP

END 1 -0.7277 | -0.48928 | 0.039609 | 0.001525 | 0.034763 | -0.21526 | -0.007 -0.1858
R -0.7277 |1 0.284632 | -0.11636 | -0.00734 | 0.257062 | 0.115157 | 0.199147 | 0.202568
ROA -0.48928 | 0.284632 | 1 -0.06572 | -0.032 0.120134 | 0.226112 | 0.273637 | 0.136591
ROE 0.039609 | -0.11636 | -0.06572 | 1 0.833019 | -0.17605 | 0.021148 | -0.20711 | -0.0588
RCTP | 0.001525 | -0.00734 | -0.032 0.833019 | 1 -0.07132 | 0.002875 | -0.0476 | 0.020674
FTELO | 0.034763 | 0.257062 | 0.120134 | -0.17605 | -0.07132 | 1 0.194858 | 0.732104 | 0.528823
LO -0.21526 | 0.115157 | 0.226112 | 0.021148 | 0.002875 | 0.194858 | 1 0.100108 | 0.344317
TO -0.007 0.199147 | 0.273637 | -0.20711 | -0.0476 | 0.732104 | 0.100108 | 1 0.522686
TMP -0.1858 | 0.202568 | 0.136591 | -0.0588 | 0.020674 | 0.528823 | 0.344317 | 0.522686 | 1

Fonte: elaborado pela autora.
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Tabela 9 — Distribuico da amostra — andlise descritiva complementar

2015 2016 2017
Quant. Part. Quant. Part. Quant. Part.
Filantropicos 32 65% 32 59% 31 69%
Natureza | Publico 10 20% 13 24% 13%
Universitarios 7 14% 9 17% 18%
UE SP 27 55% 28 52% 24 53%
MG 8 16% 8 15% 8 18%
Porte Pequeno e Médio 20 41% 24 44% 21 47%
Ensino Sim 22 45% 25 46% 20 44%
Total 49 100% 54 100% 45 100%

Fonte: elaborado pela autora.

APENDICE B — Testes de validacéo

Tabela 10 — Valores-p das estatisticas obtidas para testes

teste de White

teste de Breusch Godfrey

Modelo P-valor P-valor
2015 0.8979 0.0767
2015 — padronizado | 0.3611 0.2305
2016 0.9332 0.8346
2016 — padronizado | 0.2863 0.0627
2017 0.9134 0.0321
2017 — padronizado | 0.2312 0.0117

Fonte: elaborado pela autora.
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