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RESUMO

Este artigo teve como objetivo realizar uma anatise eficiéncia hospitalar considerando
indicadores relacionados a atividade operacionalmesmos. Dessa forma, foram selecionados
os indicadores financeiros do Ciclo Operacional ergdm Operacional além de outros
indicadores operacionais. Para a analise da efiei#ai adotada o modelo de andlise envoltéria
de dados Data Envelopment Analysis BEA). A amostra estudada foi constituida de 16
hospitais dentre organizacdes filantropicas e pabli Desse modo, a amostra € constituida
somente por organizacdes que prestam servicos saenfdi Unico de Salde (SUS). Foram
propostos dois modelos para andlise da eficiéRan primeiro modelo proposto, sete hospitais
foram apontados como eficientes enquanto que, pefundo, modelo oito hospitais foram
considerados eficientes. A analise dos pesos, @spoancia com a analise dos dados adotados,
permitiu verificar que, apesar de alguns hospapiesentarem escore de eficiéncia igual a 1, os
mesmos apresentam problemas financeiros. Isso idodawe fato de que o DEA estabelece a
eficiéncia de forma comparativa entre as unidad#adadas considerando as variaveis de
recursos e produtos, cabendo ao analista as ietagfes no contexto da pesquisa proposta.

Palavras-chave Data Envelopment Analysis. Analise de hospitdi®spitais filantropicos.
Hospitais Publicos

1. INTRODUCAO

As organizacdes hospitalares sédo responsaveiprmstacao de servicos essenciais de saude, que
incluem prevencgdo, diagnostico, acompanhamentaatantento dos pacientes. A realizacdo
desses procedimentos consome recursos materiaimanbs, que exigem a destinacdo de capital
para manutencdo das atividades. Isso constitui esafid para a administragdo hospitalar, no
sentido de se obter financiamento condizente consus$os incorridos. Da mesma forma, a
diversidade de atividades técnicas e profissiom@bzadas simultaneamente nos hospitais, torna
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a administragcdo dessas organizacbes complexa, ogenze a necessidade de um esquema
organizacional para o apoio a toda essa sofistcg®aIXAS; MELO, 2004).

Entretanto, historicamente, verifica-se que os itaispbrasileiros foram administrados por
religiosos, médicos e enfermeiros, que nao dispuntde conhecimentos técnicos de
administracéo, o que prejudicou a qualidade daigedessas organizacdes (SEIXAS; MELO,
2004). Conforme Pereira e Maia (2006), em muitcsphia@is ndo ha um processo estruturado e
integrado de planejamento interno que consideretigbg e metas estabelecidas dentro de um
plano operacional. Ressalta-se que os problemgesiao, interferem nos resultados hospitalares,
uma vez que falhas nos processos gerenciais poesgnchdear em problemas de rentabilidade e
solvéncia fazendo com que organizacdes dessedskam de operar devido a falta de liquidez
(PEREIRA; MAIA, 2006).

Nesse sentido, as praticas de gestdo no setottddaspievem ser melhoradas a fim de permitir a
sustentabilidade dessas organizacfes. Ressalteesesimples incremento de recursos pode nao
ser suficiente para superar os desafios financeinosim contexto de competicdo e constantes
mudancas tecnoldgicas. Conforme Guerra (2011),nteato dos gastos no setor de saude néo
implica necessariamente na melhoria de resultaelogsse caso € preciso aperfeicoar a forma
como 0s recursos sao aplicados. Portanto, a melliarigestdo diz respeito ao aumento da
eficiéncia na alocacéo dos recursos necesséarats/aades operacionais do setor.

Diante do exposto, esse artigo apresenta os réssltie uma pesquisa que teve como proposito
avaliar a eficiéncia dos hospitais considerandoicadbres relacionados a sua atividade
operacional. Para cumprir esse objetivo principatam estipulados os seguintes objetivos
especificos: (i) selecionar indicadores financem@acionados com as atividades operacionais
dos hospitais, (ii) selecionar indicadores opersi® para mensuracdo do desempenho
operacional, (iii) avaliar os hospitais da amosioan 0 uso o modelo de andlise envoltoria de
dados Data Envelopment AnalysisDEA).

Este artigo esta dividido em 6 sec¢des (contandoesimIntroducdo). Na se¢éo 2, descrevem-se
sucintamente as organizacbes hospitalares, os tlpodiospitais analisados e faz-se uma

introducdo sobre o0 modelo DEA. Em seguida, na s8¢c@ometodologia da pesquisa é descrita.

Na secao 4, os resultados sao apresentados eadnali$’or fim, na secédo 5, as conclusdes sao
apresentadas seguidas das referéncias bibliografica

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 GESTAO DE HOSPITAIS

As organizagbes hospitalares ndo estdo imunes @miaia de mudancas econdmicas e
tecnologicas presenciadas nas ultimas décadas.o@mnf Pereira e Maia (2006), essas
organizacdes necessitam de altos investimentoseenolbgias e equipamentos de ponta que
normalmente sdo importados e apresentam vida ditbneurta. Dessa forma, os hospitais séo
organizagcdes que demandam recursos elevados padesenvolvimento das atividades
operacionais.

Além de apresentarem custos elevados, muitos has@Epresentam restricoes em relagdo a
forma de obter receitas, pois ndo dispdéem do denttos precos dos procedimentos que sao
remunerados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).cBelacom Guerra (2011), em muitos
casos, a remuneracéo paga pelo SUS sequer cotustos incorridos na prestacéo dos servigos.
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A defasagem dos valores de repasse do SUS nacapfatas os hospitais publicos uma vez que
muitos hospitais privados apresentam convéniosigatos com o SUS.

Entre os hospitais privados que apresentam conw#aio contrato com o SUS, destacam-se 0s
hospitais sem fins lucrativos (Filantrépicos) qoer; determinacdo legal, devem ofertar prestacéo
de seus servicos ao SUS no percentual minimo de @RASIL, 2009). Esses hospitais
apresentam a peculiaridade de parceria com o pétiico a0 mesmo tempo em que estdo
inseridos na esfera privada, e assim n&do sao tatééntusteados pelo SUS. Para subsidiar suas
atividades essas organizacdes dependem da legitlemgbcial como meio de atrair recursos em
formas de doagfes (MARTINS; FERREIRA-DA-SILVA; MAGDO-SANTOS, 2014).

Por sua vez, os hospitais privados com fins luavatidetém maior liberdade em relacdo os
precos dos procedimentos. Ndo obstante, essestdisstambém apresentam adversidades
especialmente em relacdo a competitividade e &sdwedos planos de saude por melhorias
gerenciais que aumentem a eficiéncia organizac@RQUETTO, 2012). Em que se pesem as
diferencas estruturais decorrentes da naturezigaradotada, a busca pela exceléncia tem sido o
grande desafio para organizacbes hospitalares eah, g ambito nacional e internacional
(SAQUETTO, 2012).

Nesse sentido, é possivel verificar que diferemedidas sdo adotadas com vistas a proporcionar
melhoria da eficiéncia financeira e operacionakéir hospitalar. Brawt al. (2013) estudaram
redes hospitalares de atengdo oncologica na #aestacaram os beneficios da estruturacao dos
hospitais por meio de redes hospitalares que pemmé melhoria na eficacia das decisdes e a
integracdo e coordenacdo de recursos entre asizagaes. A conexdo dos hospitais em redes
hospitalares foi reforcada pelo Ministério da Saltdéano como medida a ser adotada por
hospitais de tratamento oncologico (BRAatlal, 2013).

Por sua vez, reformas estruturais do sistema diedatam realizadas na Turquia no ano de 2003
(SULKU, 2011) e no Japdo no ano de 2007 (KAWAGUCHDNE; TSUTSUI, 2013)
evidenciando as atuais mudancas desse setor. N, B@ds a criacdo do SUS, algumas medidas
vém sendo implementadas para a melhoria do setspithtar como o Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitln SUS-MG (PRO-HOSP) (GUERRA,
2011) e a certificagdo dos Hospitais de Ensinoempintada em 2004 (LIN& al, 2007; LOBO

et al, 2014).

Além de medidas estruturais, as medidas de gestdadas no ambito interno das organizacbes
também influenciam a melhoria das organizacfesettr fiospitalar. Sugahara, Souza e Viseli
(2009) destacam a importancia da adocéo de unmsisde informacédo gerencial para melhorar o
controle dos procedimentos realizados. Pereira & N2006), por sua vez, atentam para a
necessidade do controle do capital de giro conmo iedevante para a avaliacdo da solvéncia das
organizacoes.

As reformas estruturais e gerenciais implementpdassam ser avaliadas para que os gestores,
politicos e tomadores de decisédo possam avalissotados obtidos. Nesse sentido, destaca-se
0 uso de indicadores como forma de mensuracao cardr desempenho das organizacfes. Os
indicadores financeiros sdo usados com frequénc@odem ser considerados tradicionais,
entretanto 0s mesmos apresentam limitacOes e armaolieratura de medicdo de desempenho
também conta com o uso de indicadores operaci(BHIYA et al, 2008).

O uso de indicadores pode ser complementado copliGa@io de metodologias préprias de
analise de desempenho. Entre as metodologias meistedestaca-se o0 uso de técnicas
paramétricas como a Analise da Fronteira Estoegditochastic Frontier Analysis SFA) e
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técnicas ndo paramétricas como a metodologia méteni2EA. Nesse estudo foi feito o uso do

DEA. Varabyova e Schreydgg (2013) afirmam que, itearente, o DEA pode ser mais

apropriado que a SFA em casos particulares e drssy mas o DEA apresenta qualidades
convenientes como sera tratado na se¢ao seguinte.

2.2 ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS E O ESTUDO DA EFIENCIA EM HOSPITAIS

O DEA é uma metodologia matematica utilizada parealtulo da eficiéncia de Unidades
Tomadoras de DecisdeBdcision Making Units- DMUs) (CUNHA; CORREA, 2013). O DEA
calcula a eficiéncia de forma relativa entre as BMitbnsiderando varios insumasputy e
produtos @utputg simultaneamente (MESQUITét al, 2015).

Para que o calculo da eficiéncia seja feito, as BMUe serdo avaliadas devem ser semelhantes,
consumindo os mesmasputspara a producao dos mesnmgputs(LOBO et al, 2014). Como

a eficiéncia é determinada com base nos dadosrdpsgs DMUs que compdem o modelo, isso
faz com que o DEA seja mais adequado do que ouatibasdagens como os indicadores
comumente usados que podem ser dependentes dedatizas especificas de uma determinada
populacédo (GONCALVE®t al.. 2007).

O uso do DEA também permite estabelecer rankintye @s DMUs estudadas onde as unidades
eficientes podem servir de referéndimerfchmark para as demais (CUNHA; CORREA, 2013).
Mais especificamente, a projecdo espacial das DNfidficientes na fronteira de eficiéncia é
limitada por um conjunto de unidades de referéngigsconstituem dsenchmarkslas unidades
ineficientes (LINSet al.,2007).

Como pode ser notado, a fronteira de eficiénciaudommportante, uma vez que o calculo da

eficiéncia e, consequentemente, tenchmarksesta sujeita a forma adotada para a fronteira.
Salienta-se que o DEA né&o se restringe a apenasiaeaelo, existindo diferentes formulacdes

desenvolvidas que originam diversas formas parardeira de eficiéncia. Entre as formulactes
utilizadas, destacam-se os modelos CCR e BCC.

O modelo CCR foi apresentado originalmente por @dgrCooper e Rhodes (1978) recebendo o
nome em homenagem aos autores. Este modelo amalefciéncia considerando retornos
constantes de escala. Ja o modelo BCC, desenvgieidBanker, Charnes e Cooper, também é
um acrénimo do sobrenome dos autores e se difarediocmodelo CCR ao possibilitar a analise
da eficiéncia considerando retornos variaveis dmlas(MESQUITAet al, 2015). Os dois
modelos podem ser orientadosnguts quando priorizam a minimizacdo das entradas ou a
outputs quando priorizam a maximizacao das saidas (VARABX; SCHREYOGG, 2013).

A Figura 1 faz a comparacéo entre o modelo CCRneodelo BCC ambos com orientacdo a
inputs. Conforme Mellet al (2005), a eficiéncia da DMU E é dada por EE"EFHEI0 modelo
BCC e por E'"E”/E"E no modelo CCR. Na referida frgiitambém pode-se notar que as DMUs
A e C que sao eficientes pelo modelo BCC nédo ga&éo modelo CCR.

Atualmente, o DEA € um modelo muito difundido dizdido para estimar a eficiéncia de setores
variados da economia de diferentes paises. Em tudcesobre a literatura utilizando o DEA,
Liu et al (2013) estudaram 4.936 trabalhos académicogaridio o modelo e verificaram que
63,5% do total correspondiam a pesquisas empif@asire as pesquisas empiricas utilizando o
DEA, o setor de saude é o segundo mais pesquigatad atrds apenas do setor Bancario. O
setor de saude correspondia a 8,65% do total dpiisas empiricas utilizando o DEA (Lkd al,
2015).
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Figura 1: Representacéo das Fronteiras BCC e CCR.
Fonte: Melloet al. (2005)

Apesar de ser amplamente utilizado para o estudsetor hospitalar, Trivelato (2015) e
Sediyama, Aquino e Bonacim (2012) concordam queBmasil, as pesquisas utilizando o DEA
nesse setor sdo relativamente escassas. Saliegteesainda que a literatura nacional sobre o
tema ndo seja tdo ampla quanto em outros paisedmante, pode ser encontrado diferentes
estudos nacionais utilizando o DEA para o calcal@ficiéncia do setor hospitalar como Guerra,
Souza e Moreira (2012), Cunha e Corréa (2013), laikad (2014) e Sant’Ana, Silva e Padilha
(2016).

3. METODOLOGIA

A pesquisa utilizada nesse artigo pode ser claaddi como uma pesquisa descritiva de
abordagem quantitativa (COOPER; SCHINDLER, 2003M®4ERI et al., 2006). A pesquisa
também pode ser classificada cempost factpou seja, os dados utilizados se referem a fatos
passados e os pesquisadores buscam avaliar relexgffesas variaveis que se manifestam em
situacdes e condicdes ja existentes (KOCHE, 1993sa forma, na pesquisa descriivariori

ndo ha manipulacéo das variaveis utilizadas (KOCI9B7).

Os dados financeiros empregados no presente egiad@m das demonstracdes contabeis
divulgadas pelas organizacdes estudadas que fooéetadas por meio do Diario Oficial do
respectivo estado onde se localiza a organizaci@m Aa busca no Diario Oficial dos estados,
alguns dados financeiros também foram coletadosmmio dosite das organizacdes estudadas
gue os divulgam em relatérios anuais.

No que diz respeito aos dados operacionais utdza@stes provém do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS) e do Cadastro NacialeEstabelecimentos de Saude (CNES).
A amostra estudada conta com 16 hospitais que faratisados no periodo de 2011 a 2013. A
anélise dos dados foi realizada com a ajuda devafiMlicrosoft Excet e o DEA foi estimado
por meio do software Sistema Integrado de Apoiceaigsio (SIA) (ANGULO MEZA et al,
2005a; 2005b).

4. RESULTADOS

Esta secdo apresenta os resultados da pesquisataminém as suas analises. A identificacdo
dos hospitais que compdem a amostra é dada contouadro 1.
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Nome pDMU | UF | Nawreza
Juridica

A§SOC|agao Paulista para o Desenvolvimento da NMed- Hospital DMUL sp Privado SEL
Sao Paulo - SPDM
Fundacéo Ado Cance- Fundacao Ary Flauzino para Pesquis DMU?2 RJ Publico
Controle Céncer
Fundacé&o de Ensino e Pesquisa de Ub DMU3 MG Publicc
Hospital Albert Einstei DMU4 SF | Privado SF!
Hospital A.C. Camarg- Fundac¢&o Aronio Prudent DMU5 SF | Privado SF
Ugsl,apltal das Clinicas da Faculdade de Medicina ibeiRRo Pretc DMU6 sp Publico
Hospital Erasto Gaertr DMU7 PR | Privado SFI
Hospital Geral de Guarulh DMU8 SF Publicc
Hospital Regional Santa Marcelina de Itacuecetub DMU9 SF Publicc
Hospital Samaritar DMU10 | SF | Privado SF!
Hospital Santa Ri DMU11 | ES | Privado SF!
Real e Benemérita Associa¢do Portuguesa de Beneifi DMU12 | SF | Privado SFI
Santa Casa de Belo Horizonte DMU13 | MG | Privado SFL
Santa Casa de Mericordia de S&o Francisco Burite DMU14 | SF | Privado SFI
Santa Casa de Misericérdia de Porto Al DMU15 | RS | Privado SFI
Sociedade Assistencial Bandeiral DMU16 | SF | Privado SFI

Quadro 1 — Identificacdo dos Hospitais que comp8emamostra
Fonte: Dados da Pesquisa

Conforme esse quadro, observa-se que a maiorgeemostra corresponde a hospitais privados
sem fins lucrativos (Privado SFL) do Estado de Bawolo o que foi devido a disponibilidade de
dados.

Conforme as especificidades do DEA, as unidaddsadaa (DMUSs) precisam ser semelhantes e
passiveis de comparacdo (GUERRA, 2011; CUNHA; CORRID13). Nesse sentido, destaca-
se que os hospitais analisados neste estudo patecorssiderados semelhantes, pois, além de
apresentarem os mesmos objetivos de prestacaouilgosede saude, todos tambéem: (i) prestam
servicos ao SUS; (ii) realizam procedimentos derinacao; (iii) publicam suas demonstracdes
contabeis; (iv) realizavam procedimentos de inigdinale alta complexidade para o ano de 2013
(com excecao da Santa Casa de Misericordia de r@aacisco Buritama).

Para a elaboragcdo dos modelos, foram adotadasiaseis conforme o Quadro 2. Como o DEA
€ uma metodologia matematica que estabelece &refiai técnica entre DMUS passiveis de
comparagao, é preciso estabelecer quais fatoressegggam os insumogputy e os produtos
(outputg dentro do contexto organizacional da amostradeska. Esta etapa € importante, pois,
como ressalva Lingt al (2007), os indicadores utilizados no DEA podemtestados como
inputsououtputsa depender estritamente dos critérios estabekepielo pesquisador.

Nesse sentido, como o presente estudo diz respeificiéncia de organizacdes hospitalares, foi
considerado que essas tém como produtos a prestacservicos a populacdo. Dessa maneira,
comoouputsforam utilizadas variaveis operacionais relaci@saaos procedimentos hospitalares.
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DMU Inputs Outputs
MO CO N Prof | N mec Ncomg TP NL NI

DMU1 0,043 51,679| 3268,7171 1756,80(C 34,333 6,503 808,333 25509,333
DMU2 0,031 38,220| 493,88!| 119,53 5,00( 5,601 108,00Q 4517,333
DMU3 -0,057  7,512| 1432,475 482,083 38,000 6,844 316,000 12628,333
DMU4 0,05z 120,63.| 138,267 112,95¢ 7,33 7,57¢| 449,33: 986,66°
DMU5 0,199 70,715| 2212,242 449,842 9,333 5,603 283,000 4108,333
DMUG 0,057 22,902| 3166,475% 1471,95C 45,000 6,344 844,667 35850,667
DMU7 0,041 63,237| 443,958 95,867 6,667 3,173 148,667 9006,00(
DMU8 0,011 31,719| 1064,183 196,025 8,000 6,400 301,333 16255,00(
DMU9 -0,020 18,765| 592,075 155,758 9,667 6,578 244,000 12542,667
DMU10 0,054 110,633 299,058 43,133 23,000 6,513 256,000 168,667
DMU11 0,20(| 125,60:| 669,44:] 95,88 14,00( 4,35¢ 242,00! 6729,33.
DMU12 -0,089 114,124| 8560,567 507,533 24,000 8,406 1115,333 17474,00(
DMU13 -0,159 72,610| 693,092 151,283 35,333 8,157 1129,667 37220,00(
DMU14 -0,199 106,447 46,933 9,983 5,000 2,315 36,000 910,000
DMU15 0,005 86,244 4439,425 1298,683 38,333 8,077 1199,333 22691,00(
DMU16 0,065 96,506 771,300 129,200 27,000 3,154 275,000 7206,667

Legenda: MO — Margem Operacional; CO — Ciclo Operad; N Prof — Nimero de Profissionais; N med —
NUmero de Médicos; Ncomp — Nimero de Competéntias; Tempo de Permanéncia; NL — Niumero de Leitbds; N
— Namero de Internacdes.

Quadro 2 — Dados Operacionais

Fonte: Dados da Pesquisa

As variaveis utilizadas comoputsforam: a Margem operacional (MO) e o Ciclo Operaalo
(CO). A MO é um indice de rentabilidade obtido patilasdo do Lucro Operacional pela Receita
Liquida, ou seja, € um indice que visa medir o mpemho da organizacdo conforme suas
atividades operacionais. O CO, por sua vez, ingittanpo em dias desde a prestacao de servigos
até o recebimento da receita (SILVA, 2013).

Em relacdo as variaveis utilizadas comdputs,0 nimero de profissionais (N Prof) foi obtido
pelo total de horas trabalhadas semanalmente dasdior quarenta. Esse calculo foi feito, pois a
carga horaria do setor hospitalar € muito variadado assim utilizou um valor base de quarenta
horas para comparar as diferentes instituicdes. €dmmu procedimento foi realizado para o
namero de médicos (N Med).

O Numero de Competéncias (N Comp) correspondevisdds das especialidades do hospital
obtidas por meio daite do CNES. Portanto, essa variavel estar relaciodgadaplitude do
atendimento prestado na organizacdo. Como essavehfoi utilizada commutputo modelo
DEA valorizou os hospitais com atendimento mais lampnas ressalva-se que hospitais
especializados podem apresentar atendimentos nwisticados dentro da respectiva
especialidade o que também € desejavel do pontistaeda eficiéncia operacional.

O Tempo de Permanéncia (TP) equivale ao tempo medidido em dias, que o paciente fica
internado. O Numero de internacdes (NL), por sua eguivale ao numero de internacdes
realizadas. Por fim, o Niumero de Leitos (NL) cqoesle ao numero de leitos totais da
organizacdo que € a soma dos leitos destinadof/&oceS os leitos de atendimento particular.
Todas as variaveis do estudo correspondem a métées dos valores apurados para os anos de
2011, 2012 e 2013.
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As variaveis utilizadas foram organizadas em daisletos propostos conforme o Quadro 3. Os
inputsutilizados foram os mesmos para os dois modetesaado-se apenas as variawmiputs
Os dois modelos foram estimados com orientagapud e output

Modelo 1
Inputs Outputs
Margem operacional (M Numero de Profissionais (NPr
Ciclo Operacional (CC Numero de Leitos (NI
Numero de Internagbes (M
Modelo 2
Inputs Outputs
Margem ojeracional  (MC Numero de Médicos (NMe
Ciclo Operacional (CC Numero de Competéncias (NCor
Tempo de Permanéncia (

Quadro 3 — Modelos Propostos
Fonte: Elaborado pelos Autores

Antes da estimacdo dos modelos, as variaveis pasgaor procedimentos necessarios conforme
especificidades do modelo DEA. A variavel MO e gargel TP foram transformadas levando-se
em consideracdo a natureza das mesmas. A MO ¢é andael do tipo “quanto maior melhor” e

a mesma foi utilizada comaput nos Modelos 1 e 2, dessa forma para o célculdiciérecia o
DEA considera eficientes as DMUs que minimizam ess#vel enquanto que o desejavel é
oposto.

O mesmo raciocinio se aplica ao TP utilizado cauiputno Modelo 2. Para adequac¢ao dessas
variaveis primeiramente levantou-se o valor maxpam as mesmas dentro da amostra utilizada.
Esse valor foi multiplicado por -2 e somado pamatoas varidveis. Como o resultado foi um
namero negativo, as variaveis foram multiplicades {i. Assim as variaveis foram invertidas,
ou seja, apresentam uma correlacdo linear negagifaeita com as variaveis originais.

Terminada a transformacdo das variaveis MO e dotddgs as variaveis passaram por uma
padronizacdo baseada no estudo de Guerra (201adlonizacdo das variaveis € necessaria,
pois a diferenca de escala entre as variaveizadéis pode prejudicar a andalise dos pesos
atribuidos pelo modelo DEA (GUERRA; SOUZA; MOREIR2Q12).

Os pesos podem ser entendidos como a importaneia gquodelo atribui a cada variavel para o
calculo da eficiéncia para cada DMU. Como, apagarmstormacdo da variavel MO, o estudo ndo
contava com variaveis negativas foi utilizada undaptacdo da padronizacdo de variaveis
proposta por Guerra (2011). Assim, todas as vasdeeam multiplicadas por 1.000 e, logo apdés,
foi calculado o logaritmo na base 10, reduzinddexehca de escala entre elas.

Finalizada a etapa de padronizagdo das variaveisgsultados para o Modelo 1 podem ser
observados conforme a Tabela 1. A tabela tambéssapta a variavel de escala para o0 modelo
orientado anput e output

A variavel de escala € importante, pois permitéficar se na concep¢do do modelo as DMUs
trabalham com retornos crescentes, decrescentesmsiantes de escala e assim orienta o
incremento ou ndo deputs para a obtencdo dmutputs Por fim, Benchamrksorresponde ao
numero de vezes em que as DMUs apontadas comengdisiaparecem corB@nchmarkpara as
demais.
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Tabela 1 — Resultado para o Modelo 1

Orientado a output Orientado a input
DMU | Eficiéencia Variavel Benchmarks | Eficiéncia Variavel de Benchmarks
de escala escala
DMU1 0,9926¢ 0,4005: 0,9880! -0,0979:
DMU2 0,8808: 1,1353: 0,9609: 0,9609:
DMU3 1,0000! 0,0000( 2 1,0000( 0,8642: 8
DMU4 0,9481!¢ 0,09702 0,9437: -0,0661-
DMU5 1,0000! -91,8132; 5 1,0000( 0,0000( 1C
DMUG6 1,0000! 1,0000! 8 1,0000( 0,0000( 7
DMU7 0,9203¢ 1,0583t 0,9491! 0,8226(
DMUS8 0,9539¢ 1,0207: 0,9686: 0,8353t
DMU9 0,9498: 0,4893! 0,9767( 0,8441:
DMU10 | 0,9077t 0,0972: 0,6298¢ 0,9298!
DMU11 | 1,0000( -0,0472! 1 1,0000( 0,0451! 1
DMU12 | 1,0000( 1,0000! 2 1,0000( -0,3198: 1
DMU13 | 1,0000( 0,8048! 5 1,0000( -4,1241° 1
DMU14 | 0,7873! 1,2700! 0,8832: 0,8832:
DMU15| 1,0000( 0,0864¢ 5 1,0000( -0,0648! 3
DMU16 | 0,9203 0,0978t 0,9404¢ 0,8166(

Fonte: Elaborado pelos Autores

Conforme a Tabela 1 as DMUs 3, 5, 6, 11, 12, 18 todam eficientes pelo Modelo 1. De forma
geral, a eficiéncia das DMUs néo eficientes foian@iom o modelo orientadoi@aput, ou seja,
com o modelo valorizando a reducédo de insunmmi{9 para a producéo de produtositputs.

Ao atingir o escore de eficiéncia igual a 1 par®adelo 1 orientado @utputcorresponde a
afirmar que esses hospitais conseguiram alcancaragses valores, dentro da amostra, para o
namero de profissionais, leitos e internacoes, iderendo um valor dado para MO e CF.
Maiores valores para profissionais e leitos demansimelhores condi¢cdes para o atendimento
aos pacientes e 0 maior numero de internacdes dtrmama maior capacidade de atendimento.

No Modelo 1, orientado #put ,0s hospitais eficientes sdo 0s que conseguenmizani valores
para CO e a MO dado um valor para nimero de lai®grofissionais e de internacdes, dentro
da amostra. Como a MO foi transformada para adespian Modelo 1, os menores valores para
essa variavel no modelo correspondem aos maioresesaantes da transformacdo. Dessa
maneira 0s hospitais que apresentaram maior M@nfeneficiados no calculo da eficiéncia do
modelo, conforme os objetivos propostos.

Os maiores valores para MOg( minimizagdo desseput no modelo proposto) demonstram que
0os hospitais estdo conseguindo gerar recursos p@ da atividade operacional. Tal fato €
importante uma vez que a atividade operacionalpé&pria razdo para a alocacdo de recursos
nessas organizacdes. Além disso, baixos valores pa&MO obriga a organizacdo a arrecadar
fundos por meio de aplicacbes ou de empréstimogiatamdo o risco da organizacao.

O menor valor para o CO demonstra que a organiZzagaeficiéncia da compra de estoque até o
recebimento pela prestacdo de servigos. Isso é&fampe, pois menor tempo na estocagem evita
perdas no estoque e reduz gastos necessarios @ater s estoques em condi¢cdes adequadas. O
menor tempo para o recebimento pela prestacao rdegase também € importante para que a
instituicdo tenha recursos disponiveis para osstiwentos.

A Variavel de Escala para o Modelo 1 orientadougput apresentou valores positivos para a
maioria das DMUs, assim tem-se que as mesmasheabatom retornos decrescentes de escala
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(MELLO et al, 2005). Retorno decrescente de escala signifieausn incremento nos inputs
gera um aumento menos que proporcionalquiputse, dessa maneira, o incremento impaits
deve ser feito com cautela.

Para o Modelo 1, orientado iaputs os valores para a Variavel de Escala foram pasitiv
significando um retorno crescente de escala (MEEL@L, 2005). Neste caso, é aconselhavel o
incremento domputspara a producao dritputs No modelo proposto, alguns hospitais também
trabalham com retornos constantes de escala, geiéfi€ado com a variavel de escala com valor
igual a zero.

Por fim percebe-se que as DMUS 5 e 6 foram classifis comdenchmarkpara um nimero
maior de DMUS da amostra considerando tanto atagéo anput como aoutput Dessa forma,
verifica-se que apesar da maior parte da amostraspmnder a hospitais privados sem fins
lucrativos, o Hospital das Clinicas da FaculdadéViédicina de Ribeirdo Preto USP (DMUBG),
gue é publico, foi considerado referéncia para spit@is no modelo orientado a output e para 7
hospitais no modelo orientado a input. Essa regialde ndo foi verificada na Fundagcdo de
Ensino e Pesquisa de Uberaba (DMU3) que apesardeferéncia para 8 hospitais no modelo
orientado anput somente pode sé-lo para 2 hospitais no modelatade aoutput

Dando prosseguimento a andlise, a Tabela 2 apaessntesultados da eficiéncia dos hospitais
para o Modelo 2. Nesse modelo, 8 DMUs foram efteigna 1, 3, 5, 6, 7, 11, 14 e 16. As DMUs

3, 5, 6 e 11 foram eficientes nos dois modelos gstms ao passo que as DMUs 2, 4, 8, 9 e 10
nao foram eficientes em nenhum dos modelos proposto

Tabela 2 — Resultado para o Modelo 2

DMU Orientado a output Orientado a input
Eficiéencia Variavel Benchmarks| Eficiéncia  Variavel de Benchmarks

de escala escala

DMU1 1,0000( 1,0000! 4 1,0000! 0,0000( 1

DMU2 0,9882: 0,5594 0,9737( -1,2364.

DMU3 1,0000( 0,0000( 4 1,0000! 0,8300( 6

DMU4 0,9623° 1,0391( 0,9265¢ 0,9265¢

DMU5 1,0000( 0,0362¢ 2 1,0000! 0,0000( 9

DMUG6 1,0000( -0,0576° 6 1,0000! -5,5081! 5

DMU7 1,0000( 0,9160: 4 1,0000! -1,2119¢ 2

DMUS8 0,9844¢ 0,9089¢ 0,9623" 0,9623"

DMU9 0,9883¢ 0,8548t 0,9740 0,9740

DMU10 0,9753! 1,0252¢ 0,9460: 0,6593t

DMU11 1,0000( 0,0000( 1 1,0000! 0,0000( 4

DMU12 0,9687: 1,0322 0,9064t 0,6309¢

DMU13 0,9786!¢ 1,0217 0,9105t¢ 0,7566!

DMU14 1,0000( 1,0000! 1 1,0000! -13,6187! 1

DMU15 0,9891! 1,0109 0,9671 0,2895¢

DMU16 1,0000( 0,8620 5 1,0000! -14,8930: 1

Fonte: Elaborado pelos Autores

Como osinputs utilizados nos dois modelos sdo 0os mesmos, asedffas nos escores de
eficiéncia sdo devido amutputsutilizados. No Modelo 2, o numero de médicos esdtcionado
com as condicbes para o atendimento aos paciemba@s viez que estes sdo profissionais
diretamente ligados aos procedimentos de saudeur@ene de competéncias visa medir a
amplitude do atendimento prestado considerando cowlbores os hospitais de atendimento
mais amplo.
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O Tempo de Permanéncia diz respeito a qualidadgeashmimento, onde foi considerado que um
menor tempo de permanéncia é desejavel, pois dérmogae o paciente foi atendido e
recuperado com um menor tempo de internacdo. Rassalque essa variavel foi transformada
para atender aos objetivosalgputno Modelo 2, conforme ja descrito.

A Variavel de Escala tal como no Modelo 2 aprementalores decrescentes para o modelo
orientado aoutput e valores crescentes para o modelo orientadgputs De forma geral, a
Variavel de Escala apresentou valores proximos,daghificando que o incremento de uma
unidade nosnputsé seguido de um incremento menos que proporcamde uma unidade para
outputs considerando o retorno decrescentes de escalaineremento de uma unidade nos
inputs é acompanhado do aumento de mais de umadenigara outputs considerando
retornos crescentes de escala.

No que diz respeito ao numero de vezes em quegpstais aparecem coni@enchmarknota-se
que o Hospital das Clinicas da Faculdade de Meaalida Ribeirdo Preto USP (DMUG), assim
como no Modelo 1, apresentou regularidade paraias drientacdes do modelo, como também
foi classificado como referéncia para um niumeradgade hospitais da amostra. A Fundacéo de
Ensino e Pesquisa de Uberaba (DMU3) e o Hospit&l. £amargo (DMU5) também foram
benchmarkgara um namero grande de hospitais da amostran@maapresentaram regularidade
no nimero de vezes corhenchmarknas duas orientacdes do modelo 2.

As consideragdes acerca da eficiéncia dos hospeaism ser tomadas com cautela considerando
gue o modelo DEA é uma metodologia matematicaiatagretacdes devem seguir o contexto
do estudo realizado. Assim, tendo em vista a coemgd@ dos hospitais apontados como
eficientes nos dois modelos, como também aquelesngo foram, foi feita uma andlise das
variaveis dos modelos. E preciso considerar quedeld DEA aloca pesos para as variaveis em
cada modelo conforme a orientagdo usada. Os pes@sgondem a importancia atribuida pelo
modelo, as variaveis, assim, € preciso avalid-#va pompreensdo dos escores de eficiéncia. A
Tabela 3 apresenta a média dos pesos conformedeaoagropostos.

Tabela 3 — Média dos Pesos das variaveis

Média dos Pesos
Variavel | Modelo 1 Modelo 2
Orientado a output | Orientado a input | Orientado a ouput | Orientado a input

MO 2,6585: 0,26915! 0,08508! 0,27486:
COr 0,02687 0,06812 0,02578i 0,06402!
NProf 0,01817! 0,01538:

NLt 0,05927! 0,08363:

NIt 0,07842 0,03120:

NMed 0,04219: 0,11220:
NComg 0,015517% 0,02232:
TP 0,16805! 0,51060:

Fonte: Elaborado pelos Autores

Como pode ser observado, a MO foi a varidvel deompéeso para o Modelo 1 tanto na

orientacdo abutput como na orientagdo iaput Ao observar o comportamento dessa variavel
para os hospitais estudados, nota-se que tréstdiesgpontados como eficientes pelo Modelo 1
apresentaram Margem Operacional negativa, ou agaracao de receita operacional nao cobre
0S custos operacionais. Como o DEA estabelececi@mfia de forma comparativa, os hospitais
gue melhor apresentam uma relacao empets e outputssao considerados eficientes. Dessa
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forma, hospitais como a Santa Casa de Belo Hoez@®MU 11), que apresentou MO negativa,
pelo fato de apresentar um valor expressivo pam@eni de leitos e de internacdes foi apontado
como eficiente pelo Modelo 1. Isso pode ser comaditeuma limitacdo do Modelo DEA, uma
vez que a eficiéncia obtida n&o significa necessante que a organizacdo apresenta valores
desejaveis para as variaveis estudadas.

No Modelo 2 a variavel de maior peso para ambawiastacdes foi o Tempo de Permanéncia.
Dessa maneira, observa-se que o hospital Santad@aS#io Francisco Buritama (DMU 14)
apresentou o menor Tempo de Permanéncia e foiagmuobmo eficiente pelo Modelo 2, apesar
dos valores abaixo do esperado para as outrayveari&onsiderando os pesos das variaveis para
os dois modelos algumas consideracdes devem s @&n relagcdo as DMUs apontadas como
eficientes pelos dois modelos, quais sejam as DNUS; 6 e 11. Conforme Mellet al. (2005)
para o calculo da eficiéncia cada DMU pode adotamabinacdo de pesos que lhe seja favoravel
dentro das restricbes do modelo, incluindo pestssmnde a varidvel € excluida para o célculo
da eficiéncia.

Ao observar a distribuicdo de pesos para a DMUoBuise que a mesma atribuiu pesos nulos
para o Numero de Profissionais e de Leitos no Motletm ambas as orientagbes, como também
atribuiu peso nulo para a MO com o modelo orientdotput Com essa configuracdo de pesos
a DMU 3 valoriza as variaveis Numero de Internagd&30O. Entretanto, observando-se o CO
para essa organizacao, notou-se que a mesma reserar saldo de estoque e assim embora o
Ciclo Operacional seja pequeno o fato de ndo Hakeero Médio de Estocagem aumenta o risco
da organizacao.

Em relacdo ao Modelo 2 na orientacdo para outplM& 3 a apresentou peso nulo para a
Margem Operacional, o Niumero de Médicos e o NungderdCompeténcias. E em relacdo ao
modelo orientado &put a mesma apresentou peso nulo para Numero de Médidempo de
Permanéncia. Embora o Numero de Médicos tenhaidecpbso nulo, a organizacdo apresentou
um valor significativo para essa variavel.

A DMU 5 apresentou peso nulo para o CO e Numerdei®ms no Modelo 1 em ambas as
orientacbes como também para o Numero de Intersagdemodelo orientado autput No
Modelo 2, a DMU 5 apresentou peso nulo para CO odefo orientado a output e peso nulo
para Numero de Competéncias e Tempo de Permarémaabas as orientacdes do modelo.

A DMU 6 apresentou peso nulo para o Namero de &eitoModelo 1 para ambas as orientacées
e peso nulo para MO e CO no modelo orientado auguggem do peso nulo para NUumero de
Profissionais no modelo orientado a input. Em @dago Modelo 2, a mesma apresentou pesos
nulos para Niamero de Competéncias e Tempo de Réntia em ambas as orientacdes como
também peso nulo para a MO no modelo orientaddpubu

A DMU 11 apresentou pesos nulos no Modelo 1 paraNi®nero de Profissionais e Numero de
Leitos em ambas as orientacfes. E para o Modefresentou pesos nulos para o Niumero de
Médicos em ambas as orientacfes e para CO e Numhee@ompeténcias com a orientacdo a
outputs.

Esse comportamento revela que, apesar de uma nagaoi apresentar resultados ruins em
relacdo a uma variavel, isso ndo impede que eaapgjntada como eficiente pelo Modelo DEA,
pois a mesma pode ser desconsiderada do calcidbctEncia. Assim, cabe ao pesquisador ou
analista a interpretagdo do comportamento daswaasiacaso uma DMU com indices abaixo do
esperado esteja entre as eficientes, como o0 ocaich as organizacées com MO negativa.
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5. CONCLUSOES

As transformacdes econdmicas das Ultimas décadgmngionaram mudancas na forma de
gestao das organizacdes, onde se destacam asoexsgpara melhoria do desempenho do setor
hospitalar. Nesse sentido, esse estudo teve conpetivobavaliar a eficiéncia dos hospitais
considerando aspectos operacionais dos mesmos.

No estudo, foi verificado que 4 hospitais foranctiefites simultaneamente nos dois modelos
propostos. Dentre esses hospitais, destaca-semtélatas Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto USP (DMUG6), que foi apontado caficiente pelos dois modelos propostos,
além de sebenchmarkpara um ndamero consideravel de hospitais com aedable entre as duas
orientagBes dos modelos proposias frientado anput e aoutpu.

Salienta-se que o DEA estabelece a eficiéncia mheaf@omparativa e dessa forma os resultados
ndo podem ser generalizados para além da amostia fator importante de ser comentado é
gue, como a eficiéncia é comparativa, as melhorganizacdes considerando as variaveis
escolhidas sdo apontadas como eficientes aindasgej@am abaixo de um padréo preestabelecido.
Como o que ocorreu com a DMU3 que apesar de setagscomo eficiente pelos dois modelos,
apresentou uma media de MO negativa, e essa oaganienfrenta problemas financeiros.

Essas consideragBes ndo tém por intuito reduzinperidncia do DEA que ja € amplamente
difundido na literatura de analise de eficiénciasetor hospitalar (LILet al., 2013). Apenas é
necessario reforcar que as conclusbes tomadasaaderc resultados do modelo devem ser
entendidas no contexto da pesquisa realizada.ifpmpara pesquisas futuras, recomenda-se a
elaboracéo de estudos especificos de medidas adataddmbito do setor publico e/ou privado
para a melhora da eficiéncia hospitalar. Recomsedambém o0 uso de outras técnicas como a
andlise da fronteira estocéstica e técnicas dstatis
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