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RESUMO

SAQUETTO, Thiago Chieppe. O Processo de Acreditacdo e seus Impactos sobre a
Eficiéncia de Hospitais Privados no Brasil, 2019. 129 f. Tese (Doutorado em Administracdo)
- Instituto COPPEAD de Administracdo, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2019.

Pesquisadores e gestores do setor de saude tém enfrentado consideraveis desafios
relacionados ao aumento dos custos, em especial, devido a ineficiéncia na gestdo dos recursos
de salde nas organizacdes de salde. Nesse contexto, a acreditacdo tem sido disseminada como
uma estratégia para promover mudancgas organizacionais que visam melhorar a qualidade e a
eficiéncia nessas organizacOes. Nessa perspectiva, 0 objetivo desta pesquisa foi descrever o
processo de acreditacdo e compreender seus impactos na eficiéncia de hospitais privados no
Brasil. No Brasil, 0s hospitais sdo as organizacdes que mais demandam recursos para a salde,
e o sistema privado apresenta uma tendéncia de reduzir recursos investidos nos ultimos anos.
Assim, por meio da combinagdo de metodologias - Cadeia de Markov, Analise Envoltdria de
Dados - Data Envelopment Analysis (DEA), além de modelos econométricos e ferramentas de
estatisticas descritivas - os resultados e as discussdes apresentados permitem observar o
processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil como um sistema dinamico, que evolui
a partir do estado de hospital sem certificacdo, e com transi¢Ges entre os estados de certificacao
nacional, majoritariamente, para o estado de certificacdo internacional, posteriormente,
mantendo ou nao a certificacdo nacional. Quanto aos impactos da certificacdo na eficiéncia de
hospitais privados no Brasil, os resultados indicam que essas estratégias podem contribuir para
aperfeicoar a eficiéncia e também estender os beneficios da acreditagdo ao longo do tempo.
Outros resultados indicam os impactos da estrutura de propriedade, igualmente importantes

para identificar estratégias para melhorar a qualidade e a eficiéncia na sadde.

Palavras-chave: Acreditacdo; Certificacdo da Exceléncia; Qualidade em Salde; Eficiéncia;
Hospitais Privados no Brasil.



ABSTRACT

SAQUETTO, Thiago Chieppe. O Processo de Acreditacdo e seus Impactos sobre a
Eficiéncia de Hospitais Privados no Brasil, 2019. 129 f. Tese (Doutorado em Administracdo)
- Instituto COPPEAD de Administragdo, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2019.

Mismanagement of resources in the health care system increase operational costs setting
challenges for researchers and managers. In Brazil, hospitals are far out the unit that demands
more resources of the health care system, and the private sector realize the tendency to reduce
resources invested on recently years. This research aims to describe the accreditation process
and understand it’s impacts on the efficiency of private hospitals in Brazil. Accreditation has
been disseminated as a strategy to promote organizational changes aimed at improving the
quality and efficiency of health organizations. Mathematical models from the Markov Chain
and Data Envelopment Analysis (DEA), besides econometric models and descriptive analysis
are blended together. The results and analysis indicate that the accreditation process of private
hospitals in Brazil is a dynamic system. It is noticed that certifications are acquired firstly by
national certification, by hospitals that had not any certification, and then hospitals advance in
a transition from to international certification, decided either or not to maintain the national
certification after being internationally accredited. The results suggest that hospitals being
assessed in the process to acquire a certification increases efficiency that can be extended
through the accreditation life cycle. Other findings indicate the impact of organizational of
structural ownership, which are equally important to identify strategies for improving health

quality and efficiency.

Keywords: Accreditation; Certification of Excellence; Quality in Health; Efficiency; Private

Hospitals in Brazil.
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1. INTRODUCAO

Pesquisadores e gestores tém enfrentado desafios consideraveis referentes ao aumento
dos custos no setor de saude, em especial, devido a ineficiéncia na gestdo dos recursos
disponiveis, com consequentes impactos na qualidade (HADJI et al., 2014; LINDLBAUER et
al., 2016; LIN et al., 2019). Segundo a Organizacdo Mundial da Satude — OMS (2010), o sistema
de saude tem apresentado um desperdicio de 20 a 40% dos recursos globais disponiveis. Diante
disso, ressalta a urgéncia em discutir a disponibilidade dos recursos e sua alocacdo eficiente,
em especial, nos hospitais, por se tratarem das organiza¢es que mais demandam recursos nos
sistemas de saude (HOLLINGSWORTH, 2008; O’NEILL et al., 2008).

Nesse contexto, diferentes estratégias tém sido implementadas visando estimular
melhorias sistematicas da qualidade e da eficiéncia nas organizacdes de saude, entre elas
destaca-se a acreditacdo (SUNOL et al., 2009; PRESTES et al., 2019; TERRA e
BERSSANET], 2019). A acreditacdo € um processo de melhorias continuas que se inicia com
a preparacgéo para a certificagdo por meio de mudangas nas estruturas e nos procedimentos, no
comportamento dos profissionais envolvidos e nos resultados dos servi¢os de salde prestados
aos pacientes (FLODGREN et al., 2011; ALGAHTANI et al., 2017; MOSADEGHRAD e
YOUSEFINEZHADI, 2019). Nesse processo, a certificacdo representa o reconhecimento
formal das conformidades organizacionais, com padrdes de normas preestabelecidos
(BRUBACK, 2015; PRESTES et al., 2019).

A acreditacdo tem sido aplicada para impulsionar o desenvolvimento organizacional e,
atualmente, é considerada parte integrante e relevante dos sistemas de salude em mais de 70
paises (DEVKARAN e O'FARREL, 2014). A despeito de sua disseminagdo, persiste nas
organizacOes de salde uma preocupacdao de que os beneficios da acreditacdo possam néo
compensar 0s custos e os esforcos envolvidos, indicando haver um problema de legitimidade
referente a essa estratégia (ALKHENIZAN e SHAW, 2011; GREENFIELD e
BRAITHWAITE, 2017). Na literatura, os resultados empiricos sobre acreditacdo sdo mistos e
inconsistentes e, embora contribuam para um desenvolvimento cientifico, tanto nacional quanto
internacional, ndo oferecem evidéncias conclusivas acerca dos impactos da acreditacdo nas
organizacOes de saude (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014; LINDLBAUER et al., 2016;
MOSADEGHRAD et al., 2018).

Parte dessas inconsisténcias provém das limitacbes metodologicas ou das limitacfes das
medidas de desempenho utilizadas (DEVKARAN e O'FARREL, 2014; LINDLBAUER et al.,
2016), além das dificuldades para mensurar a qualidade em salde, por se tratar de uma medida

multidimensional com uma defini¢do que permanece ambigua (OMS, 2006; DONABEDIAN,
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1990; WHO, 2015). Alem do mais, a literatura sobre esse tema é composta, principalmente, por
pesquisas com designs transversais ou analises estdticas comparativas, o que reforca a
importancia de realizar investigacdes acerca dos impactos da acreditagdo por meio de analises
temporais (DICK et al., 2008; SAMPAIO et al., 2012; FLODGREN et al. 2011;
LINDLBAUER et al., 2016).

A melhoria na eficiéncia dos hospitais tem sido considerada um tema de interesse
emergente nos sistemas de saude, inclusive entre os decisores politicos (LIN et al., 2019). No
Brasil, embora a acreditacdo permanega como um processo de adesdo voluntaria, consta em um
projeto de lei do Senado Federal que propde alterar a Lei Organica da Saude e, assim, dispor
acerca da obrigatoriedade da acreditacdo e da certificacdo da qualidade nos hospitais. A
qualidade tem na eficiéncia um de seus dominios, e o0 aperfeicoamento da eficiéncia
influenciaria a melhoria da qualidade em saude (HARRISON et al., 2004; MCDERMOTT et
al., 2013). Além disso, estudos ja realizados apresentam evidéncias de que as organizacdes de
salde acreditadas tém indices melhores de eficiéncia (GROSSKOPF et al., 2004; CHANG,
2011; ARAUJO etal., 2014; BERSSANETI et al., 2016; LIN et al., 2019), muito embora sejam
limitadas em escala, contetdo e generalizacdo (FLODGREN et al., 2011). Diante do exposto e
nessa realidade, esta pesquisa tem como objetivo geral investigar o processo de acreditagéo e
seus impactos na eficiéncia de hospitais privados no Brasil.

No Brasil, entre 2009 e 2019, houve uma reducdo no numero de hospitais, em especial,
no numero de hospitais privados com fins lucrativos (FBH, 2019). Este é um cenario que
ressalta os inumeros desafios a continuidade dos hospitais privados no pais, principalmente
diante das inconsisténcias da literatura acerca das influéncias da estrutura de propriedade
privada, com ou sem fins lucrativos, na eficiéncia destas organizac¢des, bem como suscita novas
investigacOes, inclusive, sobre esse tema (JEHU-APPIAH et al., 2014). Alias, o sistema de
salde no Brasil tem passado por mudancas que impelem os hospitais a buscar estratégias que
visem melhorar a qualidade em saude (TERRA e BERSSANET], 2019), bem como a eficiéncia.
Nessa perspectiva, esta investigagdo visa responder a seguinte questdo cientifica: qual a
influéncia da acreditacdo na eficiéncia dos hospitais privados no Brasil ao longo do tempo?

Para respondé-la, além do objetivo geral, tem-se como objetivos especificos desta
pesquisa:

- descrever o processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil ao longo do
tempo;

- compreender os impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia de hospitais

privados no Brasil ao longo do tempo; e
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- compreender a influéncia da estrutura de propriedade — privada com fins lucrativos
ou sem fins lucrativos — na eficiéncia de hospitais privados no Brasil.

Neste estudo, foram aplicados procedimentos metodoldgicos estatisticos e matematicos,
por meio de ferramentas de estatistica descritiva e por meio de modelos da Cadeia de Markov,
para descrever as transi¢Ges dos hospitais no processo de acreditacdo. Além disso, foi aplicada
a Andlise Envoltdria de Dados - Data Envelopment Analysis (DEA), para mensurar a eficiéncia
dos hospitais analisados, e foram também aplicadas técnicas econométricas de regressao das
estimativas de eficiéncia, combinadas com métodos estatisticos computacionais para calcular a
precisdo das medidas estatisticas (bootstrap), visando compreender os impactos do processo de
acreditacdo na eficiéncia dos hospitais privados no Brasil e identificar a influéncia da estrutura
de propriedade.

Apds este capitulo introdutdrio, nas secBes seguintes serdo apresentadas a delimitacao
da pesquisa, sua relevancia, bem como o contexto em que estdo inseridos os hospitais

analisados.

1.1. DELIMITACAO DA PESQUISA

Para avancar nesta investigacao, primeiramente, é fundamental delimitar os conceitos que
estabelecem os limites das analises dos resultados desta pesquisa e também definir os limites
para interpretar os resultados sobre os quais se propde um avango do conhecimento acerca dos
impactos do processo de acreditacdo em hospitais. Nesta pesquisa, compreende-se a acreditagdo
cOmo um processo que visa a melhoria continua da qualidade em satde (SUNOL et al., 2009;
PRESTES et al., 2019; TERRA e BERSSANET], 2019), que tem inicio com a preparacdo para
a certificacdo, por meio de mudancas nas estruturas e nos procedimentos, no comportamento
dos profissionais envolvidos e nos resultados dos servicos de salde prestados aos pacientes
(FLODGREN et al., 2011; ALGAHTANI et al, 2017; MOSADEGHRAD e
YOUSEFINEZHADI, 2019).

Nesse processo, a certificacdo representa o reconhecimento formal das conformidades
organizacionais com os padrdes de normas preestabelecidos (BRUBACK, 2015; PRESTES et
al., 2019). Assim, a acreditacdo, por se tratar de um processo que promove mudancas
sistematicas nos hospitais, precisa ser considerada segundo seus impactos ao longo do tempo
(DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Dessa forma, para descrever 0 processo de acreditacéo
dos hospitais analisados, este processo foi investigado de acordo com as transi¢Ges dos hospitais

entre os diferentes modelos de acreditagdo disponiveis no pais, tanto nacional quanto
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internacional. Essas transi¢des foram analisadas ao longo de dois periodos de tempo, com
duragéo de quatro anos (2008-2011; e 2014-2017).

Os diferentes modelos de acreditacdo pesquisados foram: Organizacdo Nacional de
Acreditacdo - ONA; Joint Commission International - JCI, Accreditation Canada International
- ACI; National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations - NIAHO. Além disso,
cabe ressaltar que, como o modelo de acreditagdo nacional possui diferentes niveis de
certificacdo, a adesdo ao modelo de acreditagio ONA foi analisada em consonancia com a

certificacdo dos hospitais no nivel de exceléncia (ONA I1I).

Para analisar os impactos do processo de acreditacdo no desempenho dos hospitais
privados no Brasil, o foco de analise foi o impacto na eficiéncia. A qualidade tem na eficiéncia
um de seus dominios, e melhorar a eficiéncia contribui para melhorar a qualidade em salde
(HARRISON et al., 2004; MCDERMOTT et al., 2013). A eficiéncia tem sido considerada na
literatura uma das medidas do desempenho mais investigadas nas organizacGes de saude, em
especial, nos hospitais (HOLLINGSWORTH, 2008; TIEMANN et al., 2012). A eficiéncia tem
como principios melhorar a gestdo dos recursos disponiveis e evitar desperdicios (OMS, 2006).
Nesse sentido, compreende-se a eficiéncia como uma medida do desempenho dos hospitais
analisados que pode ser impactada por decisGes gerenciais internas, como as provenientes das
praticas gerenciais, dos processos de prestacdo dos servigos e das estruturas organizacionais
(FARREL, 1957; COELLI e RAO, 2005; THANASSOQULIS, 2001).

Sendo assim, a eficiéncia foi investigada na perspectiva de preceitos da literatura
econbmica, e analisada segundo uma medida do desempenho relativa aos demais hospitais do
conjunto benchmarking. A eficiéncia foi obtida, por meio do DEA, em relacdo a tecnologia dos
hospitais analisados relacionada a fronteira de producdo Otima, que maximiza os outputs
(cirurgias; e saidas), ao utilizar diferentes inputs disponiveis (leitos; enfermeiros; e técnicos de
enfermagem), distribuidos em dois modelos de investigacdo. Esses modelos foram examinados
ainda conforme diferentes painéis de dados, balanceado e ndo balanceado, ao longo do periodo
de quatros anos (2014-2017). Todavia, o primeiro ano desse periodo foi apenas utilizado para
analisar as transi¢Ges dos hospitais a cada ano, no processo de acreditagdo, ao longo do periodo
restante (2015-2017). Os impactos do processo de acreditagdo, obtidos por meio de modelos
econometricos de regressao, foram, portanto, analisados com base em quatro cenarios

diferentes.

Os impactos da acreditacdo foram analisados ao longo do periodo que compreende a pré

e a pos-certificacdo da exceléncia, denominado certificacdo (CERT), com duragdo de um ano,
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e ao longo do periodo que compreende a fase de maturidade nesse processo (MAT), tanto nos
modelos de acreditagdo nacional quanto internacional. Somado a isso, diante dos estudos
encontrados referentes ao historico do desenvolvimento da acreditacdo no pais, no intuito de
investigar os impactos da acreditacdo ao longo do tempo, foram considerados os periodos pré

e pos-certificacdo internacional (cert_INT) e o periodo de maturidade internacional (mat_INT).

1.2. RELEVANCIA DA PESQUISA

Segundo o que foi encontrado no levantamento da literatura, as investigacfes empiricas
referentes aos impactos da acreditacdo sdo compostas, principalmente, por pesquisas com
designs transversais ou analises estaticas comparativas, 0 que resulta em uma literatura empirica
atualmente limitada em escala, contetdo e generalizacdes (FLODGREN et al. 2011). Assim,
diante de demandas para desenhar inferéncias causais acerca dos impactos da acreditacdo por
meio de analises temporais (DICK et al., 2008; SAMPAIO et al., 2012; DEVKARAN e
O FARREL, 2014; LINDLBAUER et al., 2016), esta pesquisa é relevante por se aprofundar
nos impactos da acreditacdo acerca da eficiéncia de hospitais privados ao longo do tempo.

Ademais, ressalta-se que as conclusdes desta pesquisa podem contribuir também para
definir com mais clareza como os modelos de certificacdo podem ser utilizados no processo de
acreditacdo de hospitais, em especial nos hospitais privados. Isso, tanto para antecipar 0s
beneficios relativos aos ganhos de eficiéncia provenientes da acreditacdo, quanto para estender
suas contribuicdes aos ganhos de qualidade ao longo desse processo. Dessa forma, os resultados
desta pesquisa contribuem para aprofundar temas relevantes que intentam enfrentar os desafios
atuais nos sistemas de salde, especialmente os relacionados a ineficiéncia das organizacGes de
salde, cujos impactos influenciam o cenério dos custos crescentes desse setor.

Quanto as contribuicdes segundo a perspectiva gerencial, esta pesquisa contribui por
descrever, por meio de dados longitudinais, as mudancas possiveis e necessarias para melhorar
a eficiéncia de hospitais privados no Brasil. Com essas analises, provenientes de uma avaliagéo
relativa ou benchmarking, foi possivel identificar pontos criticos e sensiveis as melhorias da
eficiéncia dos hospitais analisados, especialmente, as tecnologias da fronteira de eficiéncia
delineada. Assim, diante da insuficiéncia de avaliag®es relativas a essas organizacGes de salde
no pais, os resultados desta pesquisa sdo relevantes para enfrentar o desafio dos custos

crescentes no sistema de saude do pais.



15

1.3. CONTEXTO DA PESQUISA

Para compreender a representatividade dos resultados desta pesquisa, é preciso tanto
conhecer 0s aspectos idiossincraticos do sistema de saude brasileiro quanto compreender o
contexto dos servicos médico-hospitalares privados no pais. Nesse sentido, uma visao
abrangente acerca do panorama da prestacdo dos servicos de salde e também uma visdo
aprofundada referente ao cenério da prestacdo desses servi¢os por hospitais privados
possibilitaram superar as limitacdes do atual estagio de desenvolvimento cientifico da literatura
e, assim, contribuir com avan¢os no conhecimento a respeito da acreditacdo e seus impactos na
eficiéncia dos hospitais.

O Brasil é um pais de dimensdes continentais, com uma populacao de cerca de 224 milhdes
de pessoas (IBGE, 2018) e grandes desigualdades sociais e econémicas, no qual a urgéncia de
se utilizar eficientemente os recursos de saude tem se tornado crucial nos altimos anos
(ARAUJO et al., 2014). Além disso, o envelhecimento da populacio é outro fendmeno
relevante que evidencia a importancia de melhorar a qualidade e a eficiéncia nesse setor, tendo
em vista que as pessoas com 60 anos ou mais, atualmente, aproximadamente 13% da populacéo,
compreendem o estrato que mais demanda consultas e servi¢os de internacdo no pais
(CUEVAS, 2017; IBGE, 2015b; IBGE, 2017).

O sistema de salde brasileiro esta dividido entre os setores publico e privado, e todos 0s
brasileiros tém acesso gratuito a satde por meio do Sistema Unico de Saude - SUS. Os servigos
de saude provenientes do SUS sdo prestados por Orgdos ou instituicdes da administracdo
publica, direta e indireta, pelas fundacdes mantidas pelo Poder Publico e, de forma
complementar aos anteriores, pela iniciativa privada, quando regulado por contratos ou
convénios firmados com o governo. Desde meados de 1980, o desenvolvimento da politica de
salide no pais visa a descentralizacdo da prestacao desses servi¢os e a reducao das disparidades
financeiras, além garantir a populacdo acesso universal aos cuidados basicos de saude (LA
FORGIA e COUTTOLENC, 2008).

Em 2018, os gastos com saude no Brasil representaram em torno de 8,9% do Produto
Interno Bruto - PIB (WHO, 2018). O setor privado, além de participar do sistema de salde de
forma complementar ao Estado, oferta servicos amplos de salde a populacdo, de forma
independente ou suplementar aos servicgos oferecidos pelo Estado. As atividades dos planos e
dos seguros de saude sdo fiscalizadas e regulamentadas pela Agéncia Nacional de Satude - ANS,
criada em 2000 (BRASIL, 2000). Apesar de sua relevancia, o setor privado tem apresentado

uma tendéncia de reduzir o montante de recursos investidos nos ultimos anos, por exemplo,
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entre 2011 e 2015 houve uma reducdo em torno de 20% nos gastos per capita financiados pelo
setor privado (WHO, 2018).

Os hospitais sd@o as organizacdes de salde que mais consomem recursos em qualquer
sistema de salde, correspondendo a aproximadamente 2/3 dos recursos demandados por este
sistema no pais (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008). No Brasil, h4 por volta de 4.800
hospitais privados, o que corresponde a 69% do total de estabelecimentos de salde dessa
natureza no pais (CNES, 2018). Todavia, no setor privado, inUmeros desafios ameacam a
continuidade de muitas organizacGes de saude. Nos ultimos anos, crises e incertezas tém
contribuido para o fechamento de hospitais por diferentes motivos, principalmente, a falta de
incentivos e de alternativas para sobreviver em um setor tdo competitivo.

Entre os anos de 2010 e 2019, embora tenham sido abertos cerca de 1.500 hospitais
privados no pais, aproximadamente, 2.100 desse tipo de estabelecimentos foram fechados,
representando uma reducédo de 12% dessas organizagdes no Brasil. A maioria desses hospitais
era privada com fins lucrativos (73,3%), com até 50 leitos (69,9%), que prestava servicos gerais
de satde (63,5%), embora ndo por meio do SUS (50,8%) (FBH, 2019). Em 2019, a maioria dos
hospitais privados no Brasil pertence a organizacdes com fins lucrativos (56,9%), apesar de
menos da metade dos leitos privados disponiveis no pais (34%) constar nesses hospitais. Os
hospitais privados sdo, majoritariamente, hospitais gerais (69,5%), de pequeno porte — com até
50 leitos (57,3%), e que mantém vinculo com o Sistema Unico de Satde - SUS (57,4%).

Entre os hospitais privados com fins lucrativos, a grande maioria € de pequeno porte
(71,6%), enquanto entre os hospitais privados sem fins lucrativos ha equilibrio entre hospitais
de pequeno (38,9%) e médio (entre 51 e 150 leitos) (46,9%) portes. A diferenca nas propor¢oes
do nimero de leitos e do nimero de hospitais privados com fins lucrativos indica que, em geral,
esses hospitais ttm menor porte, quando comparados aos privados sem fins lucrativos (FBH,
2019). Assim, diante da relevancia dos hospitais privados para o sistema de Saude no Brasil,
ressalta-se a importancia de investigar o processo de acreditacdo de hospitais privados no pais,
bem como compreender os impactos causados por eles referentes a variavel eficiéncia.

Entretanto, apesar dessa realidade, politicos e pesquisadores tém sistematicamente
negligenciado os hospitais, contribuindo para as evidéncias que apontam amplas variagdes na
qualidade, na produtividade e nos custos dos hospitais brasileiros (LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2008). A maioria dos hospitais no pais permanece nos estagios incipientes da
gestdo da qualidade, nos quais percebe-se também poucas iniciativas formais para melhorar a
qualidade (SEABRA, 2007). A configuragdo atual do sistema de satde brasileiro destaca-se

como pluralista de arranjos financeiros, de propriedades e de modelos organizacionais, visto
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que a maioria dos hospitais depende de financiamento publico e se encontra abaixo do padrao
razodvel de qualidade. No pais, a heterogeneidade das organizacbes de salde, mesmo em
organizacbes provenientes do setor privado, retrata uma pequena minoria de hospitais,
essencialmente hospitais grandes e privados. Estes desenvolvem e adotam novos arranjos
organizacionais, técnicas modernas de gerenciamento e préaticas de melhoria da qualidade na
salde, comparaveis aos melhores hospitais existentes em paises desenvolvidos, por meio de
uma cultura organizacional que permite a adocao rapida de mudancas, tratamentos e tecnologias
(LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008; ONA, 2019).

Esse contexto, comum em paises em desenvolvimento, quando combinado a competicdo
imperfeita e ao orcamento limitado, bem como aos limites regulatérios de entrada, fusbes e
saidas, pode oferecer causas organizacionais para muitos hospitais desempenharem
ineficientemente (TIEMANN e SCHREYOGG, 2012). Assim, diversos paises tém optado,
inclusive, por realizar reformas no setor de salde, visando reestruturd-lo financeiramente,
embora, muitas vezes, isso resulte em fusdes e no fechamento de muitos hospitais pequenos
(GIANCOTTI, et al., 2017). Apesar disso, uma alternativa para superar esses desafios, a
acreditacdo tem sido um processo de avaliacdo, internacionalmente reconhecido e utilizado em
muitos paises para avaliar e melhorar a qualidade na saude (POMEU et al. 2005).

Contudo, embora seja uma alternativa importante, muitos paises aderem a acreditacdo sem
qualquer evidéncia de que se trata de uma estratégia para melhorar a utilizacao dos recursos ou
contribuir para melhorar a qualidade das organizacGes de saude. Nos paises desenvolvidos, por
exemplo, os principais objetivos com a acreditacdo tém sido aperfeicoar a seguranca, a
efetividade clinica, as informacgdes aos pacientes e o desenvolvimento dos profissionais de
satude (SHAW, 2003). Por outro lado, nos paises em desenvolvimento a acreditacdo vem
crescentemente sendo utilizada como uma ferramenta para regulacdo governamental, para
garantir a qualidade do cuidado (EL-JARDALI et al., 2008). Nos paises em desenvolvimento,
os objetivos referem-se ao estabelecimento das instalagcbes basicas e dos sistemas de
informacao, além de melhorar o acesso aos servigos de satude (SHAW, 2003).

Sendo assim, atualmente, os hospitais investem crescentes montantes de recursos visando
a acreditacdo, em especial, nas organiza¢fes com uma pobre infraestrutura, porém priorizam
0s investimentos em instalacdes e equipamentos (KIM et al. 2015b). No Brasil, em 20009,
somente 1,7% dos estabelecimentos com internacdo apresentava algum tipo de certificado de
acreditacdo (ANAHP, 2009). No inicio de 2019, segundo a ONA, o numero de hospitais

acreditados no pais representa em torno de 5,36 % do total (ONA, 2019), enquanto o nUmero
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de hospitais com acreditagdo JCI, o principal modelo de acreditacéo internacional, foi de 0,58%
do total de hospitais no pais, neste ano (CBA, 2019).

A criacdo da Associacdo de Hospitais Privados no Brasil - ANAHP, em 2001, deu mais
impulso a um movimento que visa exigir a acreditacdo dos hospitais (ONA, 2019). Em 2008,
entre os 44 hospitais membros da ANAHP, apenas 15 hospitais, ou 34,01%, ndo apresentavam
certificado de exceléncia, enquanto os 29 restantes, ou 65,90%, apresentavam, pelo menos, um
certificado de exceléncia vigente, nacional ou internacional. Em 2017, entre 107 hospitais
membros da ANAHP, 13 hospitais, ou 12,15%, ndo apresentavam certificado de exceléncia,
enquanto os 94 hospitais restantes, 87,85%, apresentavam ao menos um certificado de
exceléncia vigente, nacional ou internacional (ANAHP, 2018).

Diante da relevancia desse tema na atualidade, embora a acreditagdo permaneca como um
processo de adesdo voluntaria no pais, mais uma vez, ressalta-se que existe um projeto de lei
do Senado Federal que propde alterar a Lei n°® 8080, de 19 de setembro de 1990 - Lei Orgéanica
da Saude, para dispor a respeito da obrigatoriedade de avaliacdo, acreditacdo e certificacdo da

qualidade nos hospitais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo serdo apresentados os estudos provenientes de um levantamento da
literatura com os temas Qualidade em Saude, Acreditacdo de Organizacdes de Saude e
Eficiéncia de Hospitais Privados por meio da DEA, bem como Estrutura de Propriedade. O
levantamento bibliogréfico foi realizado por meio de pesquisas em bases com publicaces
cientificas, tanto nacionais quanto internacionais, com o intuito de fazer um levantamento da
literatura abrangente que permitisse compreender os impactos da acreditacdo na eficiéncia de

hospitais privados.

2.1 QUALIDADE EM SAUDE

A gqualidade tem sido considerada tanto um conceito tdo antigo e diversificado quanto
uma medida dificil de ser investigada na literatura. Com o advento da Revolucdo Industrial, sua
concepcdo foi inicialmente atribuida a uma medida relativa ao controle dos produtos ou
processos na manufatura (SHEWHART, 1931). Posteriormente, o conceito de qualidade foi
compreendido como uma medida igualmente associada aos desejos e as necessidades dos
consumidores (FEIGENBAUM, 1961; CROSBY, 1988; DEMING, 1990; JURAN, 1990).
Apesar disso, persistiu na literatura uma falta de consenso acerca de sua conceituagédo e
disseminou-se uma variedade de métricas relacionadas a qualidade, em especial no campo das
pesquisas dos servicos de saude (FERRIER e TRIVITT, 2013).

As origens da qualidade em saude encontram-se nos esforgos incipientes direcionados
a melhoria sistematica da assisténcia médico-hospitalar, propostos pela enfermeira britanica
Florence Nightingale, no final do século XIX, e seguidos pelo cirurgido americano Ernest
Codman, no inicio do século XX. Em 1917, foi publicada a primeira metodologia para
padronizar as atividades no ambiente hospitalar, pelo American College of Surgeons - ACS,
com proposicBes para a revisdo e a analise continuas das experiéncias clinicas nessas
organizacOes de salde (ACS, 2019; ONA, 2019). Nas décadas seguintes, contudo, a qualidade
em saude foi compreendida como um conceito multifacetado, cuja definicdo em uma Unica
sentenga tem sido desde entdo considerada como insatisfatoria (DONABEDIAN, 1978;
ALKHENIZAN e SHAW, 2014).

De maneira geral, a qualidade pode ser apreendida com base em dois aspectos comuns:
um, relacionado a consideracdo sobre algo que resulta de uma realidade objetiva ou
independentemente da existéncia do homem, e outro, relacionado a consideracdo sobre algo
que resulta do que se pensa, sente ou experimenta, e, portanto, resultado de uma realidade

subjetiva (SHEWHART, 1931). Segundo o aspecto objetivo da qualidade em salde, esta é uma
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medida que precisa ser entendida como resultante do desempenho organizacional em relacéo a
conformidade dos servicos prestados, desde que baseada em padrbes preestabelecidos
(MCDERMOTT et al., 2013). Nesse sentido, a adesdo aos padrbes de melhores praticas pode
ser compreendida como um processo organizacional que contribui para melhorar a qualidade
em saude (FLODGREN et al., 2011), por meio da sistematizacdo das praticas individuais de
prestacdo dos servicos de salde (POMEY et al., 2015).

Ja conforme o aspecto subjetivo da qualidade em salde, contudo, h4 uma diversidade
conceitual que tem sido corroborada pelas diferentes percepcdes existentes entre profissionais
de salde, gestores e pacientes (EPIGARES e TORRES, 2011), pois esse aspecto compreenderia
uma medida da satisfacdo dos usuérios a respeito dos servigos prestados (EPIGARES e
TORRES, 2011; WILLIANS et al., 2015). Assim, a qualidade poderia ser atribuida uma
dimensao da percepcao ou atitude global do usuario em relagéo as suas expectativas acerca do
desempenho da organizacdo de saude (GRONROSS, 1984; BERRY et al., 1985;
MCDERMOTT, et al., 2013). Desse modo, a mensuracdo da qualidade em salde deveria
basear-se nos requisitos das necessidades do encontro de servigos, além do qudo bem atende as
expectativas dos pacientes (ADIL et al., 2013).

Entre suas principais defini¢cdes, uma das mais difundidas foi a proposta pelo Institute
of Medicine - IOM, dos Estados Unidos, que consideram a qualidade como o grau em que 0S
servicos de salde aumentam a probabilidade de ocorréncia de resultados desejados e
consistentes com o conhecimento profissional de sua época (PRESTES et al., 2019). Jaa OMS
(WHO, 2006) considera a qualidade um conceito relacionado a maneira como 0S Servicos
prestados aos individuos, ou populagdes de pacientes, aprimoram os resultados desejados de
salde. Essas visdes vao ao encontro do proposto por Donabedian (1990), considerado um dos
pesquisadores mais proeminentes da literatura referente a qualidade em saude, isto é, a
qualidade considerada como a obtencdo dos maiores beneficios, com 0s menores riscos e
custos, para 0s pacientes.

Ainda segundo Donabedian (1990), em seu livro intitulado “The Seven Pillars of
Quality”, para definir os critérios para a qualidade em saude foram estabelecidos parametros
para analisar os servicos de saude, tais como: a eficiéncia; a eficicia; a efetividade; a
otimizacdo; a aceitabilidade; a legitimidade; e a equidade. Esses parametros foram
contemplados em outras proposi¢des, como nas dimensdes propostas pela OMS (WHO, 2006)
para a qualidade, que considerou: a eficiéncia; a eficacia; a acessibilidade; a equidade;
seguranca; e a aceitabilidade/centrado no paciente (OMS, 2006). Assim como nas proposi¢oes

feitas pelo IOM, entre as dimensdes da qualidade deveriam constar: a eficiéncia; a efetividade;
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otimizagdo/oportunidade; a equidade; a seguranga; e o cuidado centrado no paciente
(BAKER, 2001). A respeito das distingbes propostas entre essas fontes, observou-se a
existéncia tanto de aspectos objetivos quanto de aspectos subjetivos da qualidade em saude,
ressaltando-se o desafio de mensura-la nos servicos de salde. Cabe também evidenciar a
eficiéncia como uma das dimensdes recorrentes entre essas proposigoes.

Somado a isso, em busca de competitividade, as organizacfes de salde tém buscado
cada vez mais estratégias que possibilitem acompanhar o desempenho para melhorar a
qualidade em saude (MCDERMOTT et al., 2013; PRESTES et al., 2019). No entanto, ha uma
falta de medidas mensuraveis comumente aceitas na literatura, por se tratar de uma medida cuja
definicdo permanece ambigua, especialmente, diante das multiplas perspectivas provenientes
dos provedores, pagadores e pacientes (WHO, 2015). Entre as proposi¢des mais amplamente
aceitas, para uma visdo sisttmica da qualidade em saude, sua avaliacdo precisaria considerar
trés abordagens distintas: a avaliagdo da estrutura dos provedores dos servicos; a avaliacdo dos
processos de assisténcia a saude; e a avaliacdo dos resultados na condicdo de salde dos
pacientes (DONABEDIAN, 1990).

Embora essas consideracfes existam, devido as singularidades mutantes e complexas
das diferentes estratégias que visam a melhoria da qualidade em salde, as caracteristicas das
organizagOes, a abrangéncia dos seus servicos e 0 contexto em que estdo inseridas dificultam
avaliar a qualidade por meio dos métodos convencionalmente aplicados na literatura (SUNOL
et al., 2009; OVRETVEIT e GUSTAFSON, 2002). Os hospitais também sdo organizac6es
complexas com multiplos objetivos e interesses, muitas vezes conflitantes entre as categorias
de profissionais envolvidas (HADJI et al, 2014, FERREIRA et al, 2013;
HOLLINGSWORTH, 2003), o que dificulta a consecug@o dos objetivos propostos para esta

pesquisa.

22A ACREDITACAO DE HOSPITAIS

No setor de saude, diferentes estratégias tém sido implementadas visando melhorar a
qualidade, entre elas, destaca-se a acreditacio (SUNOL et al., 2009). A acreditacio tem sido a
estratégia para a melhoria continua mais utilizada na gestdo da qualidade em satde (WHO,
2003; THURNEYSEN et al., 2016; ARAB et al., 2017; TERRA e BERSSANETI, 2019).
Atualmente, as acreditacdes sdo parte integrante dos sistemas de satide em mais de 70 paises
(DEVKARAN e O'FARREL, 2014).

A origem da acreditacdo estd relacionada com a fundacdo do American College of

Surgeons, em 1913, por se tratar da entidade que se tornaria parte da primeira agéncia
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acreditadora no mundo. Apesar desse marco conceitual, o processo de acreditacdo teve inicio
formalmente em 1951, com a criagdo da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations - JCAHO, nos Estados Unidos, fruto da unido entre o American College of
Surgeons, o American College of Physicians, a American Hospital Association, a American
Medical Association e a Canadian Medical Association. No final da década de 1950, a
Canadian Medical Association criou sua propria agéncia acreditadora e, nas décadas seguintes,
0s modelos de acreditacdo se disseminaram por diversos outros paises do mundo (ONA, 2019).

Na década de 1980 foi criada a International Society for Quality in Health Care - ISQua,
na Europa, com o objetivo de promover a qualidade e a seguranca nos servicos de saide. Em
1989, a OMS passou a considerar a acreditacdo estratégica para as organizacdes de salde e
firmou um acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) para elaborar um
manual de padrdes de acreditacdo para América Latina e Caribe (ONA, 2019). Em 1998, a
JCAHO e uma de suas subsidiarias formaram a Joint Commission International — JCI, com o
objetivo de avaliar a qualidade dos servigos de organizacGes de salde fora dos Estados Unidos
(RODRIGUES, 2004).

O processo de acreditacdo tem inicio quando a organizacdo de salde a ser certificada
estabelece os requisitos para sua avaliacdo, formalmente, e convida uma certificadora para
fazer, na forma de auditoria externa, uma analise das normas internas da qualidade, das
operacOes a serem normatizadas e se atendem aos requisitos de normas explicitas (ROONEY,
1999; ALGAHTANI et al., 2017). As certificadoras sao responsaveis por conduzir 0S processos
de avaliacdo para acreditacdo. Os hospitais sdo avaliados dessa maneira por uma rede autbnoma
de agéncias credenciadas, através de uma comissdo formada por profissionais especializados
no setor de satde (ROONEY, 1999).

Nesse processo, 0s hospitais passam por diferentes fases, antes e ap0s a auditoria para a
certificacdo. Na primeira fase, ap6s definir quanto a ado¢do ou a revitalizacdo do modelo,
inicia-se 0 processo de preparacdo para certificacdo, que pode durar de 3 a 18 meses
(DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Nessa fase avalia-se a elegibilidade dos hospitais,
analisam-se 0s procedimentos necessarios para sua documentacdo, bem como investe-se na
sensibilizacdo e a capacitacdo dos profissionais envolvidos (PRESTES et al., 2019). Na
segunda fase, cuja duracdo pode se estender de 3 a 6 meses, consta um levantamento simulado
de pre-certificacdo, por meio do qual sdo revisadas as lacunas existentes para certificacdo, antes
da auditoria externa (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

A certificacdo representa o reconhecimento formal das conformidades organizacionais

conforme os padrées de normas (BRUBACK, 2015). A certificacdo é uma atividade de
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avaliacdo da conformidade que reconhece a exceléncia de aspectos técnicos e de gestdo dentro
de uma organizacdo, enquanto a acreditacdo é um processo mais amplo do que a certificacdo
(PRESTES et al., 2019). Ao final da auditoria, caso os requisitos tenham sido atendidos, a
certificadora emite um certificado de qualidade, cuja validade pode variar de 2 a 3 anos,
atestando a certificacdo segundo determinado modelo de certificacdo. Essa € a fase em que se
espera um avango acentuado na conformidade dos hospitais, pois a equipe esta ciente da
avaliacdo e o0s gestores empenhados nos investimentos necessarios para a certificacao
(DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

Entretanto, imediatamente apds a certificacdo, tem inicio uma fase com queda no
desempenho, denominada terceira fase, cuja duragdo pode se estender de 1 a 6 meses. Nessa
fase, parte das melhorias obtidas ao longo das primeiras tende a recuar para niveis observados
no periodo de pré-acreditacdo devido aos profissionais envolvidos ndo se sentirem mais
pressionados a manter o desempenho ideal. Por ultimo, inicia-se a fase de estagnacdo ou
maturidade, uma fase em que ndo ha novas inciativas para melhorar a qualidade. Nela, o
desempenho pode tanto melhorar quanto continuar a declinar, até que ocorra uma nova
avaliacdo para certificacdo. Apesar disso, 0s efeitos positivos residuais indicam que os hospitais
apresentam um desempenho maior apés a acreditacdo, quando comparado aos niveis anteriores
a sua implementacdo, devendo, assim, ser apreciado pela sua capacidade de sustentar melhorias
ao longo de todo o ciclo. Entretanto, apesar dessas consideracfes, 0s impactos do processo de
acreditacdo raramente tém sido examinados, contribuindo para uma literatura empirica com
resultados mistos e inconsistentes relativos a acreditacdo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

2.3 O PROCESSO DE ACREDITACAO DE HOSPITAIS NO BRASIL

Os primeiros esforcos visando a acreditacdo de hospitais no Brasil ocorreram em
meados dos anos 1990, em um momento em que ndo havia uma padronizacdo do método de
avaliacdo que considerasse os diferentes portes e graus de complexidade das organizacOes de
salude (ONA, 2018). Todavia, a acreditacdo de organizacOes de saide no Brasil teve como um
de seus marcos a criagdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo — ONA, em 1999, visando
desenvolver um sistema brasileiro de acreditacao.

O desenvolvimento da ONA levou em consideracdo um levantamento, da Organizacéao
Pan-Americana da Saude - OPAS, com cerca de 15.000 hospitais da América Latina, que
analisou o perfil e os principais desafios enfrentados para a acreditacdo dessas organizacoes de
salde. Segundo esse levantamento, havia no pais um cenario heterogéneo de hospitais, formado

por poucos centros médicos considerados avancados e um grande namero de hospitais
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considerados de baixa resolubilidade, ausentes de mecanismos de controle e com falta de
condi¢cBes minimas para prevenir infeccbes (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008; ONA,
2019). Diante do desafio de estabelecer padrbes que pudessem ser aplicados aos diferentes
perfis de hospitais no Brasil, foram propostos diversos niveis para a acreditacdo ONA.

Desde a concepgdo do modelo ONA houve uma preocupagdo de adaptar sua
metodologia para a realidade do setor de saude da época no pais. Os diferentes niveis propostos
para a ONA foram, inclusive, formulados com base nas proposices de Donabedian (ONA,
2019). A definicdo dessa estrutura contemplou tanto a dificuldade de tratar esse tema nos
hospitais quanto a possibilidade de que implantar esse processo ndo necessariamente seria
suficiente para alcancar o objetivo de padronizacdo dos servicos nessas organizac@es de salde
(TERRA e BERSSANETI, 2017). A definicdo dos niveis de acreditacio ONA foram
fundamentais para a adesdo ao processo de acreditacdo pelos hospitais, tendo em vista que 0s
manuais internacionais néo traziam qualquer tipo de classificacdo semelhante (ONA, 2019).

Em 2001 foi langada a primeira publicacdo desenvolvida pela ONA, contudo, esse
manual ndo apresentou um carater prescritivo, mas meramente educativo e orientador, visando
a melhoria continua da qualidade em satude (ONA, 2014). Sua proposta inicial foi incentivar
avancos e estimular o aprimoramento continuo dentro de um processo de aprendizado rumo ao
nivel de exceléncia em gestdo. Contudo, na primeira década ap0s sua criacao foi baixa a adesdo
a esse modelo de acreditagdo ONA, possivelmente explicada tanto pelo desconhecimento
acerca do assunto como pelo tempo necessario para preparar 0s hospitais para a avaliacao
(ONA, 2019).

A partir de 2006, entretanto, o nimero de certificacdes ONA quase que dobrou no pais
em relacdo ao ano anterior. Em 2019, a ONA alcangou a marca de 800 certificacdes validas em
diferentes organizacdes de satde no Brasil. Ao longo dessa trajetdria, as certificadoras tiveram
importancia fundamental na disseminacdo da estratégia de acreditacdo por oferecerem a
capilaridade necessaria para expandir esse sistema e, a0 mesmo tempo, estimular e executar, de
forma eficiente, a metodologia do SBA (ONA, 2019). Durante as primeiras décadas do modelo
ONA, os principios norteadores de cada um dos niveis da ONA ndo se alteraram, embora com
0 passar dos anos e 0 amadurecimento das organizacdes de salde a organizacao tenha se tornado
mais rigorosa em relacdo aos critérios que compdem seus niveis (ONA, 2019). Em 2013, a
ONA foi aceita como membro da ISQua e, em 2014, o Manual Brasileiro de Acreditacdo das
OrganizacOes Prestadoras de Servigos de Saude foi acreditado pela 1SQua, passando a ser

considerado um modelo com padréo internacional de qualidade (PRESTES et al., 2019).
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No modelo de acreditacdo da ONA, considerada a entidade coordenadora do Sistema
Brasileiro de Acreditacdo — SBA, a instituicdo certificadora, apds avaliar se a organizacao de
salde atende a um conjunto de requisitos designados, pode atestar para 0s seguintes resultados:
ndo acreditada; acreditado pela ONA nos niveis I e I1 (ONA I e 1), considerado sem certificagdo
da exceléncia; ou acreditado pela ONA no nivel Ill, considerado acreditado em nivel de
exceléncia. Com esses niveis, a metodologia ONA reconhece o trabalho, as mudancas e a
atuacdo da lideranca referentes a exceléncia, diferindo de outras metodologias com avaliacdes,
cujos resultados sdo dicotdmicos (ONA, 2019). A acreditacdo ONA Il1l, considerada o nivel
mais alto desse modelo, certifica uma cultura organizacional direcionada a melhoria continua
da qualidade em saide (PRESTES et al., 2019), em que os profissionais sdo proativos e tendem
a apresentar as melhorias incorporadas ao longo do processo de desenvolvimento
organizacional (ONA, 2019; RINALDI, 2019).

Entre os demais modelos de acreditacdo disponiveis no Brasil, considerados modelos
de ambito internacional, o modelo de maior representatividade é a Joint Commission
International - JCI, seguido pela Accreditation Canada International — ACI - e pela National
Integrated Accreditation for Healthcare Organizations — NIAHO, por meio dos quais se
aplicam padrdes de alta performance visando melhorar a qualidade em saiude (TERRA e
BERSSANET]I, 2017). O modelo JCI ndo possui niveis de acreditacdo, enquanto no modelo
ACI os hospitais podem ser acreditados nos niveis Gold, Platinum e Diamond. No modelo
NIAHO, embora ndo existam niveis de acreditacdo, constam como pré-requisitos a certificacdo
nos modelos da International Organization for Standardization — ISO, série 9000 (Gestao da
Qualidade) e a acreditacdo ONA Il1, para a certificacdo das organizacdes de salde.

Diante desse cenario, em que se ressaltam os aspectos histéricos da disseminacao da
acreditacdo no Brasil, bem como diante dos principios de melhorias continuas dos modelos de
acreditacdo, para descrever o processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil, foi
possivel propor a seguinte hip6tese de pesquisa:

Hi1: O processo de acreditacdo de hospitais no Brasil inicia-se com a acreditacdo nacional e
avanca para a acreditacéo internacional, mantendo ou ndo o modelo nacional;

No pais, os primeiros esforgos para a acreditacdo de hospitais, baseados na cria¢do de
um modelo nacional de acreditacdo (ONA), tinham o propdsito de desenvolver um modelo que
incorporasse diferentes niveis de certificacdo, de forma a se adequar a realidade brasileira. A
criacdo desses niveis foi fundamental para a adesdo das organizagdes de salde brasileiras ao
processo de acreditacdo (ONA, 2019). Assim, o processo de acreditagdo de hospitais

brasileiros, a despeito do pioneirismo dos modelos internacionais, provavelmente,
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desenvolveu-se a partir dos incentivos para se obter a acreditacdo nacional. Inclusive, pesquisas
que documentaram o0s esfor¢cos dos primeiros hospitais para a acreditagdo internacional
ressaltaram a estratégia de, primeiramente, optar-se pela acreditacdo nacional, tendo em vista
que a acreditacdo internacional era considerada mais abrangente, além de conter o0s requisitos
da acreditacdo nacional em seus padrdes (RODRIGUES, 2004; ANTUNES e RIBEIRO, 2005).
Desse modo, por considerar a acreditagdo como um processo que visa melhorias continuas da
qualidade e da eficiéncia, a analise dos impactos do processo de acreditacdo dos hospitais
analisados deve também considerar as influéncias dos diferentes modelos, nacional e

internacional, ao longo do tempo.

2.4 OS IMPACTOS DA ACREDITACAO NOS HOSPITAIS

Nesta pesquisa, ao investigar os estudos acerca dos impactos do processo de acreditacdo
nos hospitais, observou-se um problema de legitimidade com relacdo aos beneficios da
acreditacdo (GREENFIELD e BRAITHWAITE, 2017). Na literatura, destacam-se evidéncias
limitadas em escala, contetudo e generalizacdo sobre seus impactos referentes a qualidade em
salde (FLODGREN et al. 2011).

No que concerne aos estudos que indicaram um impacto positivo da acreditacédo, esse
processo contribuiria para impulsionar 0s avangos nas estruturas organizacionais (BOGH et
al.,2016). Assim, os hospitais acreditados seriam mais estruturados, bem como mais
formalizados, do que os hospitais ndo acreditados (DUCKETT, 1983). Desse modo, haveria
avancgos nos procedimentos e nos processos de cuidados de salde aos pacientes (PARK et al.,
2017). Além disso, as organizacBes em processo de acreditacdo seriam mais propensas a
aumentar e melhorar a comunicacdo entre os profissionais envolvidos (DUCKETT, 1983),
aprimorando os mecanismos de feedback e de responsabilidade dentro da organizacdo (PHAM
et al., 2006). A satisfacdo do pessoal tenderia a ser maior nos hospitais acreditados (LEE e
YANG, 2014), e parte das melhorias obtidas com a acreditacdo poderia ser alcangada com o
aumento da motivacdo do pessoal e de atitudes positivas em relacéo ao processo de acreditacao
(MOE et al., 2007). Isso contribuiria para uma maior coesédo social, cooperagdo, orgulho do
grupo e moral elevado do pessoal (TAL e RASSIN, 2018).

A acreditacdo, assim, contribuiria para desenvolver a cultura da qualidade em saide
(TERRA e BERSSANETI, 2019). Somado a isso, a lideranga foi igualmente associada as
melhorias alcancadas nos hospitais (BRAITHWAITE et al., 2010). A liderancga foi considerada
um dos fatores mais importantes para implantar o processo de acreditacio (CORREA et al.,

2018) e, igualmente, contribuiu para estimular mudancas positivas no desempenho gerencial
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apos sua implantacdo (LEE e YANG, 2014). A acreditacdo influencia as prioridades da geréncia
(BOGH et al.,2016) ao incentivar a realizacdo de avangos no planejamento estratégico da
qualidade, na gestéo da qualidade, no uso de dados relacionados a satisfacdo dos pacientes, bem
como no envolvimento do pessoal com a qualidade hospitalar (GABRIEL et al., 2018).

Outras contribuigdes consideram a acreditacdo uma intervencéo eficaz, especialmente,
para reduzir eventos adversos (HOSFORD, 2008) por apresentar melhorias ao longo do tempo
significativamente maiores no desempenho clinico, quando comparadas as organizagcdes nao
acreditadas (SCHMALTZ et al., 2011). Haveria avancos, inclusive, na reducdo de taxas de
retorno para unidades de cuidados intensivos (HALASA et al., 2015), bem como na prestacéo
dos cuidados de salde aos pacientes (ALGAHTANI et al., 2017) que contribuiriam para
aumentar a satisfacdo deles (AL TEHEWY, 2009). Apesar disso, poucos estudos examinaram
diretamente o desenvolvimento de padrGes ou outras questdes associadas a sua progressao
(GREENFILD e BRAITHWAITE, 2008). Embora esse seja 0 cendrio, existe pouca razdo para
crer que a acreditacdo sera abandonada devido a falta de evidéncia empirica dos seus efeitos
(BRUBBACK et al. 2015). Para muitos proprietarios de hospitais, a acreditacdo tem,
principalmente, o potencial de ser utilizada como ferramenta de marketing (ALKHENIZAN e
SHAW, 2014).

A respeito dos estudos existentes na literatura quanto aos impactos da acreditacdo ao
longo do tempo, os limitados estudos indicaram que o processo de acreditacdo pode contribuir
para melhorar a qualidade durante todo o processo de acreditacdo, antes, durante e apos a
certificacdo. Contudo, as melhorias na qualidade no periodo poés-certificacdo poderiam
apresentar taxas menores do que durante a certificacdo (BOGH et al., 2016). De qualquer
forma, a acreditacdo, quando integrada aos diferentes programas e sistemas para melhorar a
qualidade, pode contribuir para definir padrdes validos e fazer uma avaliacdo consistente, além
de dar transparéncia e determinar responsabilidade, embora possa diferir de acordo com as
caracteristicas da organizacao, seus objetivos e o contexto em que esta inserida (SUNOL et al.,
2009).

Na literatura, a dicotomia entre a filosofia de melhoria continua e as préaticas que visam
a uma auditoria especifica no tempo apresentou-se como uma critica importante aos processos
de acreditacdo, que motivariam o estabelecimento da conformidade com os padrées somente
durante a avaliacdo (POMEY et al., 2015). Segundo essa perspectiva, 0s hospitais poderiam
adotar comportamentos estratégicos destinados meramente a obter a certificacdo. Desse modo,

os profissionais de saude envolvidos, apesar de estarem cientes do propdsito e da necessidade
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da acreditagdo, poderiam atribuir baixa relevancia a adocdo desses padrdes (KIM e CHOI
2015).

Nesse sentido, a auséncia de lideranca e a falta de coordenagcdo também seriam
apontadas como causas de diversos modelos de acreditacdo desenvolvidos com falta de
integracdo, consisténcia e reciprocidade (SHAW, 2001). Outros estudos indicaram que a
acreditacdo estaria associada a um significante nivel de stress entre os profissionais de saude,
antes e apos a auditoria para a certificacdo (AL FAOURI et al., 2019), que contribuiu para uma
satisfacdo do pessoal relativamente baixa apds a acreditacdo, visto que os funcionarios
questionaram a falta de incentivos financeiros para adesdo ao processo (HWANG e KIM,
2015).

Neste sentido, o limitado conhecimento dos profissionais envolvidos, um inadequado
treinamento da equipe e a falta de comprometimento dos gestores e medicos seriam 0s
principais desafios a implementacdo dos processos de acreditacdo (SAADATI et al., 2015).
Somado a isso, graves deficiéncias de recursos financeiros e humanos seriam capazes de reduzir
a viabilidade continua da acreditacdo (BUKONDA et al., 2003). Assim, poderia haver uma
falta de adequabilidade dos recursos humanos, além da falta de integracdo e utilizacdo dos
sistemas de informagdo, comprometendo a implantacdo do processo de acreditacdo
(PONGPIRUL et al., 2006).

A literatura também relata atitudes céticas relacionadas a acreditagcdo, como no caso de
profissionais de saude que resistiram a sua implementacdo devido a uma cultura organizacional
de resisténcia a mudanca (EL-JARDALI et al. 2008). Além disso, outros fatores que podem
contribuir para a resisténcia organizacional a mudanca sdo o aumento da carga de trabalho da
equipe, a falta de conscientizacdo e de suporte para a melhoria continua da qualidade, o
treinamento insuficiente da equipe nesse sentido, bem como a falta de padrdes aplicaveis para
0 uso local e de medidas de resultados de desempenho (NG et al. 2013).

Dessa forma, a despeito de sua disseminagdo nos hospitais, persiste um receio de que 0s
beneficios possam ndo compensar os custos e 0s esfor¢os envolvidos no processo de acreditacéo
(ALKHENIZAN e SHAW, 2014). As estratégias de acreditacdo sdo processos que exigem
investimentos financeiros e trabalhistas substanciais, que poderiam distrair as equipes de salde
de suas metas clinicas priméarias (BRUBBACK et al., 2015), bem como consumir tempo e
dinheiro que poderiam ser aplicados em outras atividades organizacionais (OVRETVEIT e
GUSTAFSON, 2002). Nessa perspectiva, ndo estdo claros os beneficios da acreditacdo para a
melhoria da qualidade (SACK et al., 2011).



29

Segundo Miller et al. (2005), a0 examinarem a associacdo entre 0s escores de
acreditacdo e o desempenho de hospitais nos EUA, por meio de indicadores de qualidade e
seguranca dos pacientes, pouca relacdo foi observada entre a acreditacao e os indicadores de
qualidade e seguranca do paciente. Para Mosadeghrad et al. (2018), ao analisarem a relacao
entre a acreditacdo e o desempenho de hospitais, por meio de dados relativos aos escores de
acreditacdo e indicadores de desempenho de hospitais, a acreditacdo ndo pareceu estar
relacionada com o desempenho hospitalar. E, para Mosadeghrad e Yousefinezhadi (2019), ao
explorarem os efeitos da acreditacdo na perspectiva dos gestores hospitalares, os resultados
indicaram que a acreditacdo teve um efeito apenas moderado no desempenho, demandando
adequacdes nos padrbes e nos métodos e, assim, aumentar os efeitos positivos no staff e no
desempenho dos hospitais.

Ademais, ha na literatura proposicdes para melhorar o processo de acreditacdo, como
ajustes nos padrdes, métodos e avaliadores, bem como novas estratégias para a gestdo da
qualidade nos hospitais (MOSADEGHRAD et al., 2018). E 0 modelo implementado, ap6s anos
de avaliacdo, também precisa ser revisitado, pois tem sido repetidamente apontado como
burocratico, custoso e pesadamente documental (POMEY et al., 2015). Nesse processo, 0
desafio para os anos seguintes a certificacao seria reter o valor adicionado em relagdo a outras
inovagdes gerenciais concorrentes.

No que se refere aos resultados encontrados, grande parte das pesquisas investigou 0s
impactos na estrutura dos hospitais ap0s a acreditacdo, especialmente por meio da percepcao
dos profissionais envolvidos no processo de acreditacdo. Assim, 0S processos que visam a
melhoria continua da assisténcia a salude e da condicdo de salde dos pacientes, como a
acreditacdo, permaneceram pouco explorados na literatura, ressaltando a analise de seus
impactos ao longo do tempo como uma lacuna de pesquisa que demanda novos estudos e com
mais profundidade. Na Tabela 1 a seguir consta os principais estudos que investigaram 0s

impactos da acreditagdo no desempenho organizacional na salde.
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Tabela 1: Pesquisas sobre os impactos da acreditagdo nos hospitais.

Autor(es) (ano)

Objetivo

Metodologia

Resultados e Conclusoes

Duckett (1983)

Avaliar o papel do
programa de acreditacdo na
mudanca da qualidade de
atendimento dos hospitais.

Estudo longitudinal de uma amostra
aleatdria de 23 hospitais na Australia,
que foram monitorados ao longo de dois
anos. Os hospitais acreditados foram
comparados e contrastados com 0s
hospitais ndo acreditados quanto a
mudancgas significativas em seis areas.

A acreditagdo demonstrou contribuir,
principalmente, para as areas associadas a
equipe medica, por meio da organizagdo da
equipe de enfermagem, bem como com as
instalagdes fisicas e de seguranca. A
acreditacdo foi considerada um processo
efetivo para romper o equilibrio dos hospitais
e estabelecer pré-condicfes para a promocao
de mudangcas, especialmente em longo prazo.

Miller et al. (2005)

Examinar a associacao
entre os scores da
acreditacdo e 0
desempenho de hospitais
nos EUA, segundo 0s
indicadores de qualidade e
seguranca dos pacientes.

Metodologia com uma abordagem cross-
section, por meio da Analise de
Componentes Principais, e investigou
2.116 hospitais nos Estados Unidos,
entre 1997 e 1999.

Pouca relacdo foi observada entre 0s scores
da acreditacéo e os indicadores de qualidade e
seguranca do paciente.

Al Tehewy (2009)

Investigar o efeito da
acreditacdo de organizacdes
de satde ndo
governamentais sobre a
satisfacdo dos pacientes e
profissionais de salde,
além do impacto da
acreditacéo relativo a
conformidade dos padrées
de acreditacéo.

A pesquisa investigou 60 organizacfes
de saude, sendo 30 organizacbes
acreditadas e 30 organizac6es ndo
acreditadas. As organizagdes foram
pareadas segundo padroes
socioecondmicos, tipos de administracdo
e até o governo. A satisfacdo foi medida
por meio de questionarios e entrevistas, e
da avaliacdo da conformidade com
padrdes de acreditacdo, por meio de
checklist.

Os resultados indicam que a satisfagéo dos
pacientes demonstrou ser significativamente
maior entre as organizacOes acreditadas,
especialmente em relacdo a limpeza, a area de
espera, ao tempo de espera, ao pessoal da
unidade e ao nivel de satisfacdo geral. A
acreditacdo de organizagdes ndo
governamentais demonstrou um efeito
positivo na satisfacdo do paciente e na
continuidade do desempenho, de acordo com
0s padrdes de acreditagéo.
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Sufol et al. (2009)

Investigar as estratégias
internas e externas para
melhoria da qualidade de
hospitais.

Na primeira fase desta pesquisa foram
coletados dados acerca de sete
estratégias para melhorar a qualidade,
segundo quatro dimensdes de outputs.
Foram contemplados 389 hospitais de
cuidados agudos de oito paises da Unido
Europeia. Na segunda fase foram
analisados 89 hospitais, por meio de
auditorias com avaliadores
independentes. Entre as ferramentas de
analise utilizadas estdo a correlacédo de
Pearson e modelos de regressao linear.

Os estudos acerca da associagdo entre as
estratégias para melhorar a qualidade e os
outputs dos hospitais indicam efeitos
benéficos nos hospitais. A relagdo entre a
acreditacdo e os outputs analisados indica que
essa forma de auditoria externa de hospitais
pode ser uma estratégia positiva para
melhorar a qualidade na saude.

Braithwaite et al.
(2010)

Investigar se o desempenho
proveniente da acreditacdo
esta relacionado com o
desempenho clinico auto
reportado e com avaliacdes
independentes, segundo
quatro aspectos do
desempenho
organizacional.

Este estudo analisou a avaliacao
independente de uma amostra aleatoria e
estratificada de 19 hospitais de cuidados
agudos na Australia, entre 2001 e 2006.
Foram analisadas as correlagdes entre o
desempenho proveniente da acreditacdo
e varidveis relativas a cultura
organizacional, ao clima organizacional,
ao envolvimento do consumidor, a
liderancga e ao desempenho clinico.

O desempenho proveniente da acreditacédo foi
positivamente e significativamente
correlacionado com a cultura organizacional e
a lideranca, e apresentou uma tendéncia
positiva, embora fraca, de influéncia sobre o
desempenho clinico nos hospitais.

Schmaltz et al.
(2011)

Examinar a associacao
entre o status da
acreditacéo e as medidas e
tendéncias no desempenho
clinico de hospitais.

Foram analisados dados de 4.798
hospitais de cuidados agudos e acesso
critico nos EUA, entre os anos de 2004 e
2008, relacionados a 16 medidas da
qualidade.

Os resultados indicam que os hospitais
acreditados superaram os hospitais ndo
acreditados nas medidas de qualidade
relatadas, para o ano de 2004. Os hospitais
acreditados também apresentaram avangos ao
longo do tempo e um desempenho
significativamente maior em 2008, na maioria
das medidas de desempenho avaliadas.
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Sack et al. (2011)

Avaliar a relacdo entre a
satisfacdo dos pacientes e o
status de acreditacdo.

Aplicacéo de cerca de 36 mil
questionérios, aos pacientes de 73
hospitais, quatro semanas apos a alta
hospitalar. Os dados coletados foram
examinados por meio de analises
univariadas e multivariadas.

Os resultados indicam que a acreditacdo ndo
associada com melhores qualidades dos
cuidados percebidas pelos pacientes.

Devkaran e O Ferrel
(2015)

Analisar os impactos da
acreditacdo nas medidas de
qualidade de hospitais.

Foi utilizada uma andlise de dados por
meio de séries temporais interrompidas,
em um hospital multiespecialidade dos
Emirados Arabes, para investigar a
mudanca no desempenho ao longo de 48
meses. As diferengas no desempenho da
qualidade foram comparadas
mensalmente em intervalos segundo dois
segmentos de tempo: um ano antes da
acreditacdo, denominado pré-
acreditacdo, e trés anos apos a
acreditagdo, denominado pos-
acreditacéo.

Os resultados indicam que a preparacdo para
a acreditacdo melhora significativamente as
medidas de desempenho no periodo de pré-
acreditacdo. Apos a acreditacdo houve um
efeito negativo no desempenho. Apesar disso,
os efeitos positivos residuais da acreditacdo
indicam que os hospitais apresentam um
desempenho maior apds a acreditacdo,
quando comparado ao nivel pré-acreditacéo.
Sendo assim, embora haja uma melhoria
transiente imediatamente apos a certificacdo,
os resultados mostram que as melhorias
alcancadas podem se estender durante todo o
ciclo da acreditagéo.

Halasa et al. (2015)

Avaliar o impacto
econémico da acreditacao
nas medidas estruturais e de
resultado no desempenho
de hospitais.

O estudo comparou 4 hospitais privados
de cuidados agudos da Jordania, sendo 2
acreditados e 2 sem acreditacdo, segundo
uma analise retrospectiva de 4 anos. As
analises dos hospitais pareados foi
realizada por meio da diferenca-das-
diferencas e analisaram a covariancia
ajustada para testar o impacto e o valor
da acreditagdo em 5 medidas de
desempenho dos hospitais.

Os resultados indicam melhorias com efeitos
significativos associadas a acreditagdo, como
a reducdo na taxa de retorno para unidades de
cuidados intensivos, dentro de 24 horas da
alta, e a reducdo na rotatividade dos
funcionarios, além de avangos nos registros
médicos.
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Berssaneti et al.
(2016)

Avaliar se hospitais
acreditados desempenham
melhores préaticas
gerenciais do que 0s
hospitais nao acreditados.

Estudos de casos multiplos, em 12
hospitais no Estado de S&o Paulo —
Brasil.

Ha evidéncias de que organizacbes
acreditadas tém indices melhores de
satisfacdo dos profissionais de saude,
segundo a categoria relacionada aos
facilitadores (lideranca; pessoas; politica e
estratégia; aliangas e recursos; e processos e
resultados) e resultados (pessoas, clientes,
sociedade e resultados-chave),

Oliveira e Matsuda
(2016)

Descrever as percepcdes de
gestores da qualidade
hospitalar quanto as
vantagens e as dificuldades
da acreditacédo

Utilizou procedimentos de pesquisa
descritivo-exploratoria, qualitativa.
Foram feitas entrevistas com cinco
gestores de hospitais a respeito das
vantagens e as dificuldades de obter e
manter a certificacdo pela Acreditacdo.
Os dados foram transcritos e submetidos
a Analise de Conteldo, segundo
modalidade tematica.

A Acreditacdo, apesar de empecilhos
relacionados a cultura organizacional e a
rotatividade de pessoal, foi apontada pelos
gestores como vantajosa para melhorar a
qualidade, devido a padronizacédo dos
processos e a centralizacdo do usuério no
cuidado.

Bogh et al. (2016)

Investigar as mudancgas na
qualidade de cuidados de
hospitais ao longo do
tempo, em relacdo ao
primeiro ciclo de
acreditacdo.

Este estudo utilizou uma metodologia
multinivel, longitudinal e nacional ampla
para analisar as medidas de desempenho
e investigar os impactos da acreditacdo
em hospitais pablicos da Dinamarca.
Foram coletados dados dos pacientes,
constantes em registros de qualidade
clinica.

A qualidade do hospital melhorou durante
todo o periodo, antes, durante e ap0s a
acreditacéo.

Quando comparado o periodo pés-acreditacao
com o periodo durante a acreditacéo,
observou-se uma reducdo na tendéncia de
melhoria, indicando que a melhoria da
qualidade tem taxas menores do que durante a
acreditacéo.

Algahtani et al.
(2017)

Avaliar as percepgdes dos
profissionais de saude
quanto aos impactos da
acreditacdo referentes a
implementacdo das

A pesquisa utilizou um design cros-
section para coletar os dados por meio de
um questionario validado. O
questionério investigou a participacéo na
acreditacdo, os beneficios da

Os resultados indicam uma percepcao
positiva dos profissionais de saude acerca do
impacto proveniente do processo e da
implementacdo de mudancas no hospital, que
resultaram em melhorias na prestacdo dos
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mudancas e em relacdo a
qualidade dos cuidados de
salde.

acreditacdo, e a qualidade dos resultados
da acreditagéo, segundo a percepgéo de
médicos, enfermeiros, tecnologistas
médicos, nutricionistas, e outros
profissionais de satde aliados.

cuidados de saude aos pacientes e em outros
servicos de saude.

De Oliveira et al.
(2017)

Analisar as percepcOes de
gestores e profissionais de
salde relacionadas as
mudangas no
gerenciamento hospitalar
advindas da acreditacao.

Estudo descritivo com abordagem
qualitativa de investigacao da percepcao
de cinco gestores da qualidade hospitalar
e outros 91 profissionais de diversas
categorias, niveis hierarquicos e areas de
atuacdo, de quatro hospitais do Sul do
Brasil certificados nos diferentes niveis
da acreditacdo nacional. Os dados
coletados foram tratados por meio de
técnicas de analise de conteldo,
modalidade temaética, e discutidos a luz
das teorias de Avedis Donabedian.

As mudancas gerenciais nas organizacgoes
hospitalares provenientes da acreditacéo
mostraram-se amplas, multifacetadas e se
coadunam as melhorais da qualidade nos
Servigos.

Bogh (2018)

Investigar como os
profissionais de hospitais
dos diferentes niveis
organizacionais percebem a
acreditacdo em relacdo a
melhoria da qualidade.

Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas em um hospital para
registrar as experiéncias amplas entre o0s
profissionais médicos e enfermeiros,
além de um coordenador de qualidade e
um funcionario do departamento de
qualidade.

Os resultados indicam que a acreditacao
afetou as prioridades da geréncia em relacédo
ao tempo no consultdrio e ao trabalho de
documentacéo, reduzindo o tempo com 0s
pacientes e as atividades de melhorias dos
servicos de saude. Os profissionais de saude
também relataram avangos nas estruturas
organizacionais, durante a preparacdo para a
certificacdo, e que o hospital estava mais bem
preparado para novas iniciativas de melhoria
da qualidade, ap0s a certificacao.

Gabriel et al. (2018)

Investigar o impacto da
acreditacéo de hospitais,

Estudo quantitativo, descritivo e
exploratério, realizado em um hospital
privado acreditado com exceléncia. A

Os resultados indicam que os enfermeiros
perceberam avancos provenientes da
acreditacdo nas seguintes areas: no
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segundo a percepcao dos
enfermeiros.

coleta dos dados foi realizada por meio
de um questionério composto por sete
escalas (resultados de qualidade;
utilizagdo de recursos humanos;
planejamento estratégico da qualidade;
gestdo da qualidade; uso de dados
relacionado a satisfa¢do do paciente;
envolvimento do pessoal; e, beneficios
da acreditacdo).

planejamento estratégico da qualidade, na
gestdo da qualidade, no uso de dados
relacionados a satisfacdo dos pacientes e no
envolvimento do pessoal com a qualidade
hospitalar.

Lam et al. (2018)

Investigar se pacientes
admitidos em hospitais
acreditados tém melhores
resultados do que aqueles
admitidos em hospitais
auditados pelo Estado, e
analisar se hospitais
acreditados contribuem
para beneficios adicionais
aos pacientes.

Foi conduzido um estudo observacional
em 4.400 hospitais nos EUA (dos quais
3.337 foram certificados por auditorias
independentes e 1.063 foram auditados
pelo Estado). Nesses hospitais, foram
analisados dados referentes aos pacientes
acima de 65 anos, admitidos com
condicBes médicas e cirurgicas
denominadas comuns, respondentes de
uma pesquisa padrao.

Os resultados indicam que a acreditacdo dos
hospitais por organizacdes independentes nao
esta associada a taxa de mortalidade, mas se
encontra ligeiramente associada a reducao das
taxas de readmissdo. Além disso, ndo ha
evidéncias de que pacientes que optaram por
servicos de saude nos hospitais acreditados
obtiveram quaisquer beneficios de saude.

Mosadeghrad et al.
(2018)

Examinar a relagéo entre a
acreditacdo e 0
desempenho, por meio de
indicados hospitalares.

Este estudo descritivo, correlacional e
transversal foi realizado utilizando dados
relativos aos escores de acreditacéo e
indicadores de desempenho de hospitais.
O método de entropia de Shannon foi
usado para calcular os pesos dos
indicadores dos hospitais. Em seguida,
um método sele¢do com data mining,
mineragdo de dados foi utilizado para
explorar a relagdo entre os escores de
acreditacéo e os indicadores dos
hospitais.

A acreditagdo ndo demonstrou estar
relacionada com o desempenho hospitalar.
Assim, entre as melhorias apontadas para o
processo de acreditacdo estdo ajustes nos
padrdes, métodos e avaliadores, além de
utilizar estratégias para a gestao da qualidade
nos hospitais.
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Tal e Rassin (2018)

Avaliar os impactos da
acreditacéo, segundo a
percepcao dos lideres do
processo de implantacdo da
acreditacdo, em relagéo a
percepcao dos demais
profissionais de salde do
hospital, com base nas
conquistas, beneficios e
barreiras percebidas.

A pesquisa foi realizada na perspectiva
de dois grupos de profissionais de
hospitais: um grupo formado pelos
lideres do processo de acreditacdo da
JCI; e outro formado por profissionais de
medicina, enfermagem, medicina
alternativa, administradores e equipe de
limpeza. A coleta dos dados foi realizada
por meio de um questionario, que incluiu
declarac0es relativas a eficacia, ao
beneficio da implantacdo do processo,
aos pontos fracos, as barreiras, bem
como a lideranca e a administracdo da
acreditacéo.

Para o0s respondentes, 0 processo é uma
alavanca para implementar mudangas
significativas nos hospitais, em todos 0s
niveis da organizacéo. Os ganhos secundarios
do amplo processo que engloba toda a
organizagdo, como no caso da acreditagéo,
sdo expressos na forma de coesao social,
cooperagéo, orgulho do grupo e moral
elevado do pessoal.

Al Faouri et al.
(2019)

Avaliar a percepcéo de
stress entre os profissionais
de salde de hospitais
publicos e privados, antes e
apos a acreditacao.

Analise cross-sectional com design
descritivo. Os participantes da pesquisa
foram selecionados, por meio de
amostragem por conveniéncia, para
responder a um questionario. Os
resultados foram analisados por meio de
estatisticas descritivas, teste t de
amostras dependentes, teste t de
amostras independentes, e técnicas
econometricas de regressao linear
maultipla.

Os resultados indicam que a acreditacdo é um
processo associado com significante nivel de
stress entre os profissionais de salde, antes e
apos a auditoria para a certificacdo, em
especial nos profissionais de hospitais
publicos, quando comparados aos
profissionais de hospitais privados.

Magalhaes et al.
(2019)

Analisar a influéncia da
acreditacéo na satisfacdo de
profissionais de
enfermagem.

Pesquisa transversal, delineada por um
método misto explanatério sequencial.
Na primeira etapa, quantitativa, aplicou-
se a versao brasileira validada do Index
of Work Satisfaction a uma amostra de
profissionais de enfermagem de trés
hospitais, sendo um hospital certificado

Os profissionais de saude do hospital
certificado apresentaram escores melhores de
satisfacdo profissional. A comparacao dos
trés grupos de profissionais contemplados
mostrou que a acreditacdo € um fator positivo
para a satisfacdo profissional. A acreditacdo
influenciou positivamente na satisfagéo do
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privado e dois hospitais nédo certificados,
um publico e outro privado. Na segunda
etapa, qualitativa, foram feitas
entrevistas, sumarizadas pelo Discurso
do Sujeito Coletivo. Com esses
resultados, foram feitas analises das
estatisticas descritivas e analises
inferenciais dos dados quantitativos,
associados aos dados qualitativos.

profissional das equipes de enfermagem
investigadas.

Mosadeghrad e
Yousefinezhadi
(2019)

Examinar os efeitos da
acreditacdo de hospitais,
segundo a perspectiva dos
gestores hospitalares.

Anédlise cross-section com design
descritivo. A coleta dos dados referente a
percepcao foi realizada por meio de
entrevistas com os gerentes,
selecionados em um processo de
amostragem aleatdrio estratificado, e de
um questionario valido e confiavel.

Os resultados indicam que a acreditacdo tem
um efeito moderado no desempenho dos
hospitais, segundo a percepcéo dos gestores.
O processo de acreditacao é custoso, e
mudancas devem ser feitas nos modelos de
acreditacdo, incluindo em seus padrdes e
métodos, com o objetivo de melhorar 0s
efeitos positivos no staff e no desempenho
dos hospitais.

Terra e Berssaneti
(2019)

Analisar o impacto da
acreditagdo no
desenvolvimento da cultura
da qualidade nos hospitais.

Foram utilizados procedimentos de
abordagem qualitativa, utilizando
estudos de casos multiplos, cuja coleta
dos dados foi desenvolvida por meio de
entrevistas, com o apoio de um
instrumento semiestruturado.

Os resultados indicam gue a acreditacao
contribuiu para o desenvolvimento da cultura
da qualidade, aumentando a satisfacdo dos
pacientes.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.
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2.4.1 Os Impactos da Acreditagdo na Eficiéncia de Hospitais

A acreditacdo é uma estratégia que visa promover a melhoria da qualidade em saude por
meio de mudancas nas estruturas ou procedimentos, no comportamento dos profissionais
envolvidos e nos resultados dos servigcos de saude prestados (SHAW, 2004; FLODGREN et
al., 2011; MOSADEGHRAD e YOUSEFINEZHADI, 2019). A qualidade em salde é
compreendida como uma medida multidimensional, que tem na eficiéncia um de seus dominios
(DONABEDIAN, 1990; OMS, 2006; FLODGREN et al., 2011; MCDERMOTT et al., 2013).
Nesse sentido, a eficiéncia refere-se a uma medida decorrente do melhor resultado de saude
alcancado em relacdo ao menor custo dispendido (DONABEDIAN, 1990). Ademais, a
eficiéncia estaria relacionada a maneira como 0s servicos prestados maximizam a utilizacéo
dos recursos e evitam desperdicios (OMS, 2006).

A eficiéncia tem sido considerada um conjunto de acdes que contribuem para melhorar
a qualidade reduzindo perdas diversas nos equipamentos, nos recursos, na energia e, inclusive,
de ideias que podem contribuir para seu fim (BAKER, 2001). Apesar da disseminacdo desses
conceitos, persiste na literatura a falta de consenso acerca da relacdo entre a eficiéncia e a
qualidade em saude (CLEMENT et al., 2008; HINCHCLIFF et al., 2012). Também nao esta
claro como a eficiéncia se relaciona com as demais dimensdes da qualidade em satde. Contudo,
apesar dessas inconsisténcias, seria possivel reduzir custos e melhorar a qualidade utilizando
ganhos de eficiéncia, segundo preceitos da Gestdo da Qualidade Total - GQT (VALDMANIS
et al., 2008). Nos hospitais, seria possivel minimizar custos provenientes de falhas, bem como
exercer uma influéncia positiva no comportamento dos profissionais de satude (JARLIER e
CHARVET-PROTAT, 2000) por intermédio da eliminacdo das fontes de desperdicios,
corroborando, assim, para a busca da exceléncia dos servi¢cos prestados (MOUSAVI
ISFAHANI et al., 2019).

Sendo assim, o processo de acreditacdo, com a implantacdo de padrées que influenciam
as préaticas gerenciais, as estruturas organizacionais e 0s processos de prestacdo dos servicos de
saude (FARREL, 1957; COELLI e RAO, 2005; THANASSOQULIS, 2001), pode influenciar a
eficiéncia dos hospitais. Inclusive, entre os diferentes objetivos da acreditacdo constam a
reducdo dos custos por meio da melhoria da eficiéncia dos servigos prestados (SHAW, 2004).
Dessa forma, aperfeigcoar a eficiéncia pode contribuir para melhorar a qualidade em saude
(HARRISON et al., 2004; MCDERMOTT et al., 2013), com a acreditacao.

Na literatura, entretanto, os impactos da acreditacdo na eficiéncia raramente tém sido
estudados, limitando o desenvolvimento cientifico, pois o0s resultados sdo mistos e
inconsistentes sobre a relacdo desses temas (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Assim,



39

muitos pesquisadores tém questionado se existe influéncia da acreditacdo na eficiéncia
(ALEXANDER et al., 1998; GROSSKOPF et al., 2004), indicando que essa estratégia para
melhorar a qualidade poderia demandar o comprometimento de recursos, de forma nao trivial,
cujos investimentos poderiam causar uma diminuicdo na eficiéncia (VERSTRAETE et al.,
1998; GRIFFITH et al., 2002). Apesar disso, evidéncias empiricas, embora limitadas em escala,
contetdo e generalizagdo (FLODGREN et al., 2011), indicaram que hospitais acreditados
apresentaram indices melhores de eficiéncia (GROSSKOPF et al., 2004; CHANG, 2011,
ARAUJO et al., 2014; BERSSANETI et al., 2016; LIN et al., 2019), conforme se observa na
Tabela 2.

Desse modo, diante dos resultados da literatura com relagdo aos impactos da acreditacao
na eficiéncia de hospitais, foi possivel formular a seguinte hipdtese de pesquisa:

H>: O processo de acreditacéo influencia na eficiéncia de hospitais privados no Brasil
ao longo do tempo.

Nesta pesquisa, compreende-se a acreditacdo como um processo de melhorias continuas
aplicado para criar e manter a adesdo organizacional aos padrdes preestabelecidos, tanto
baseado em modelos nacional quanto internacional, com base em uma revisao sistematica dos
aspectos clinicos e ndo clinicos dos hospitais (SAADATI et al., 2015; ARAB et al., 2017;
BOGH, 2018).

Entretanto, apesar da literatura ter se desenvolvido nos Ultimos anos, considera-se
preciso estimular novas investigacdes acerca dos impactos econdmicos da acreditacdo nos
hospitais (THURNEYSEN et al., 2016), em especial investigar a influéncia da acreditacdo na
eficiéncia por meio de dados temporais (DICK et al., 2008; AL-TEHEWY, 2009; SAMPAIO
et al., 2012; LINDLBAUER et al., 2016; ARAB et al., 2017). A maioria dos estudos utiliza
designs transversais e/ou analises estaticas comparativas em dois pontos no tempo, e isso faz
com que permanec¢a no estagio do conhecimento que ndo oferece evidéncias conclusivas a
respeito dos impactos da acreditacdo, especialmente, devido as limitacdes metodoldgicas e as
medidas do desempenho investigadas (DEVKARAN e O FARREL, 2014; LINDLBAUER et
al., 2016).
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Tabela 2: Pesquisas sobre os impactos da acreditacdo na eficiéncia de hospitais.

Autor(es) | Objetivo Metodologia Resultados e Conclustes
(ano)
Grosskopf | Avaliar o Utilizou o DEA para A acreditacdo foi
etal. desempenho de medir a eficiéncia técnica | compreendida como
(2004) hospitais de pura, segundo retornos positivamente relacionada
ensino nos EUA. | varidveis de escala (VRS), | com a eficiéncia.
e a eficiéncia de escala,
orientadas aos inputs. A
pesquisa investigou uma
amostra de 254 hospitais
de ensino nos EUA,
referentes ao seu
desempenho no ano de
1995.
Chang Avaliar a Aplicou MALMQUIST Os resultados indicam um
(2011) eficiéncia de para comparar os modelos | aumento na produtividade
hospitais, visando | de analise da eficiéncia dos hospitais apés a
melhorar a operacional. certificaco.
alocacdo de
recursos.
Araujo et | Avaliar a Estimou a eficiéncia por | Os resultados mostram uma
al. (2014) | eficiéncia de meio da DEA, bootstrap | influéncia positiva da
hospitais com fins | para reducao do viés, e acreditacdo na eficiéncia.
lucrativos do analisou os intervalos de
Brasil e investigar | confianca para testar a
a influéncia da significancia das variaveis
acreditacdo, entre | contextuais.
outros fatores
contextuais.
Linetal. | Avaliara Aplicou o DEA para Os resultados mostram que
(2019) eficiéncia de estimar as eficiéncias de | a eficiéncia melhorou em
departamentos departamentos de 15 todos os departamentos no

hospitalares, e
investigar se a
acreditacdo
contribui para
melhorar a
eficiéncia dos
hospitais.

hospitais de Taiwan. Em
seguida, foi aplicada a
técnica impulse response
function analysis para
investigar os impactos da
acreditacéo.

primeiro ano apés a
implementacédo da
acreditacdo. Contudo, as
eficiéncias do departamento
de cirurgias e do
departamento de outras
especialidades médicas
imediatamente declinaram
no segundo ano apds a
certificacdo.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.
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2.5 A ANALISE DA EFICIENCIA DE HOSPITAIS PRIVADOS POR MEIO DA DEA

Os beneficios da avaliacédo da eficiéncia foram associados a algumas das questdes mais
fundamentais de qualquer sistema econdmico: o aprendizado, a coordenacdo e o controle
(BOGETOFT e OTTO, 2010). As principais vertentes da literatura acerca da avaliacdo da
eficiéncia tém sido: a mensuracdo da eficiéncia e a explicagdo das causas e dos efeitos das
ineficiéncias (BUTTON e WEYMAN-JONES, 1992). Originaria das ciéncias econdmicas, a
eficiéncia é considerada uma medida do desempenho organizacional que consiste das
eficiéncias alocativa e técnica (FARREL, 1957).

A eficiéncia alocativa pode ser compreendida como a habilidade de utilizar os recursos
em suas propor¢oes étimas, dados seus respectivos precos, e a tecnologia produtiva disponivel
(REW, 2012). Nesse caso, o foco da avaliacdo da eficiéncia recaiu na selecdo da melhor
combinacdo possivel de inputs, considerando-se os precos dos recursos utilizados (FARREL,
1957; COELLI e RAO, 2005; THANASSOULLIS, 2001). A eficiéncia técnica, por outro lado,
ndo considera os valores financeiros, e é impactada por decisdes gerenciais internas a unidade
de andlise, como praticas gerenciais, processos de producdo e estruturas organizacionais
(FARREL, 1957; COELLI e RAO, 2005; THANASSOULIS, 2001).

Pesquisadores de todo o mundo frequentemente utilizam duas diferentes metodologias
para avaliar a eficiéncia hospitalar: Stochastic Frontier Analysis - SFA; e Data Envelopment
Analysis - DEA. Entre estas, a DEA destaca-se por ser um método ndo paramétrico e, portanto,
ndo pressupor um comportamento a priori, bem como por sua flexibilidade de ajuste ao
contexto complexo dos servicos hospitalares (TIEMANN et al., 2012). Devido a sua capacidade
de avaliar e comparar o desempenho de organizacGes semelhantes, por meio do reconhecimento
de sua multiplicidade de insumos e diversidade de resultados, a DEA tem sido o principal
método aplicado nas organizag6es de saude (BOGETOFT e OTTO, 2010). E, nesse contexto,
a eficiéncia técnica tem sido relevante como a principal medida do desempenho nos hospitais
(HOLLINGSWORTH, 2008; TIEMANN e SCHREYOGG, 2012).

A origem da DEA esta nos trabalhos de Charnes, Cooper e Rhodes (1978), embora o
matematico aplique conceitos fundamentados em trabalhos de Pareto-Koopmans (1951), de
Farrel (1957) e Leibenstein (1966). Esse € um modelo de programacdo matematica nao trivial,
que gera indices de eficiéncia relativa, por meio de medidas de distancia em relacdo a fronteira,
com a combinacéo de inputs e outputs normalizada por pesos sombras, de tal maneira que as
unidades de medida ndo afetem os resultados (THANASSOULIS, 2001; BOGETOFT e OTTO,
2010).
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Os resultados de eficiéncia sé@o expressos por uma fronteira de possibilidades de
producéo, de tal modo que as distancias das Unidades Tomadoras de Decisfes (ou Decision
Making Units — DMU’s) para a fronteira representem suas respectivas ineficiéncias em
converter recursos hospitalares em resultados de saude (THANASSOULIS, 2001). No entanto,
como a fronteira € baseada nas melhores praticas observadas, entre os pares organizacionais
analisados, esta representa apenas uma aproximagéo da verdadeira fronteira de eficiéncia néo
observada (JEHU-APPIAH et al., 2014). Sendo assim, os resultados de eficiéncia sao indices
relativos as distancias dos hospitais para a fronteira de producéo 6tima, obtidos com base nas
melhores préticas do conjunto investigado, denominado benchmarking.

Funcoes de distancia sdo utilizadas para estimar a eficiéncia técnica para cada hospital,
relativamente as tecnologias contemporaneas (BURGESS e WILSON, 1998). Os indices de
eficiéncia, por ndo se conhecer a verdadeira fronteira ou, tampouco, impor qualquer pressuposto
tecnoldgico arbitrario, como nos modelos paramétrico, representam a maior distingdo possivel
de eficiéncia entre os hospitais analisados (BOGETOFT e OTTO, 2010). Os indices de
eficiéncia também sdo medidas relativas sensiveis ao nimero de variaveis incluidas nos
modelos, sendo o niumero de inputs e de outputs geralmente limitados pelo tamanho da amostra,
ndo devendo exceder, juntos, (inputs + outputs) um terco do nimero de DMUs analisadas
(TIEMANN e SCHEROYGG, 2009).

Os scores de eficiéncia sdo obtidos pela razdo entre a soma dos pesos dos outputs em
relacdo a soma dos pesos dos inputs (REW, 2012; TIEMANN e SCHRYOGG, 2009). Os
indices de eficiéncia, mensurados por meio do DEA, podem tanto ser medidos por meio da
minimizagdo do consumo dos recursos hospitalares, dado o nivel dos resultados de cuidados
hospitalares de salde prestados, quanto pela maximizacao da prestacdo de servicos de salde,
dado o nivel de utilizacdo dos recursos hospitalares (CHANG et al. 2004). Assim, é possivel
fazer avaliacbes da eficiéncia orientado tanto para a otimizacdo dos inputs consumidos,
privilegiando possiveis reduces do consumo dos recursos — orientagdo para input, quanto para
a maximizacdo dos outputs gerados, privilegiando um possivel aumento da producdo —
orientagdo para output.

Sob a premissa de que hospitais otimizam os procedimentos de cuidados de salde ao
paciente, enquanto mantém o montante de recursos consumidos constantes (MATRANGA e
SAPIENZA, 2015), o modelo deve ser orientado aos outputs. Em situacdes em que néo €
possivel modificar o montante de outputs, admitindo que gestores exercam influéncia
significante relativa & possibilidade de minimizag&o dos recursos, 0 modelo deve ser orientado
aos inputs (HELMIG e LAPSEY, 2001; LEE et al., 2009). Contudo, em muitos casos, como as
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organizaces hospitalares de salude podem antecipar a demanda investindo nos recursos
necessarios para apoiar as expectativas ao nivel da demanda, em curto prazo, pode ser dificil
ajustar ao nivel dos inputs (CHANG et al., 2004). Assim, a escolha da orientacdo do modelo
depende da extensdo do quanto os gestores controlam os inputs ou os outputs (HELMIG e
LAPSLEY, 2001; THANASSOULIS, 2001; RAMANATHAN, 2003; MATRANGA, 2012,
JEHU-APPIAH, et al., 2014; ARAUJO et al., 2014; GOK e ALTINDAG, 2015).

Quanto a definicdo dos pressupostos de retorno de escala, 0 modelo CRS - Constant
Return Scale desconsidera a existéncia de economias ou deseconomias de escala, computando
a eficiéncia de determinada DMU em comparacdo com as melhores préticas entre todas as
DMUs da amostra. Por considerar que todos os fatores de produgdo possam ser ajustados, o
modelo CRS ¢é especialmente adequado para analises em longo prazo. Ja na fronteira CRS
constam as DMUs com escala 6tima de producdo, cuja produtividade média é igual a
produtividade marginal. Quando for impossivel presumir que todas as unidades hospitalares
operam sob escala 6tima (BANKER et al., 1984), o modelo indicado assume pressupostos
variaveis de escala.

O modelo VRS - Variable Return Scale, desenvolvido por Banker (et al., 1984),
compara unidades que operam em escalas similares — sejam elas crescentes ou decrescentes,
admitindo que nem todos os fatores de producao tenham sido ajustados ou que alguns insumos
sejam fixos (THANASSOULIS, 2001; BOGETOFT e OTTO, 2010). Ao pressupor que
gestores hospitalares possam ativamente alterar a escala de operacdo, esse modelo € adequado
para analises em curto prazo (HELMIG e LAPSEY, 2001). Assim, é preferivel as limitacdes
dos retornos de escala varidveis (VRS) em relacdo ao retorno constante (CRS) quando a
finalidade é compreender como as escalas de operacdo afetam a produtividade ou quando nem
todas as unidades de analise sdo consideradas operando sob uma escala 6tima (MOBLEY e
MAGNUSSEM, 1998).

Os modelos de avaliacdo da eficiéncia, por meio do DEA, podem diferir em relagédo ao
conjunto de DMUs selecionadas para anélise e as variaveis input e output, além da orientacao
do modelo e das premissas de retorno de escala. E também podem diferir matematicamente em
relacdo a sua modelagem na forma envoltéria ou de multiplicadores, em relagdo a funcéo
objetivo modelada ou em relagdo a possibilidade de atribuir restricdes extras as variaveis ou
aos pesos pelos modelos gerados (BOGETOFT e OTTO, 2010). Para compreender melhor a
influéncia do modelo DEA, na Tabela 3 constam pesquisas que analisaram a eficiéncia de

hospitais privados, tanto na literatura nacional quanto internacional.
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As consideraces a respeito do modelo matematico utilizado nesta pesquisa, bem como
as reflexdes apresentadas nas se¢des anteriores deste capitulo possibilitaram analisar com mais
propriedade os resultados da literatura acerca da acreditacéo e suas influéncias no desempenho
de hospitais. O intuito foi investigar os impactos do processo de acreditacao na eficiéncia dos
hospitais analisados. Essa perspectiva permite compreender as influéncias da acreditagéo ao
longo do tempo, dar contribui¢fes para avancos na literatura desse tema, bem como produzir
conhecimentos que auxiliem a gestdo dos servicos médico-hospitalares.

Como anteriormente relatado, o processo de acreditacdo inicia-se quando a organizacao
de salde a ser acreditada estabelece os requisitos para sua avaliagdo, formalmente, e convida
uma certificadora para fazer uma anélise das normas internas da qualidade, das operacfes a
serem normatizadas e se atendem aos requisitos de normas explicitas (ROONEY, 1999;
ALGAHTANI et al., 2017). Na primeira fase, 0 processo de acreditacdo comeca com a
preparacéo do hospital para a certificagdo, por meio de investimentos nas estruturas e mudangas
nos procedimentos, no comportamento dos profissionais e aperfeicoamento dos resultados dos
servicos prestados (FLODGREN et al., 2011; ALGAHTANI et al., 2017; MOSADEGHRAD
e YOUSEFINEZHADI, 2019). A segunda fase envolve um levantamento simulado de pre-
certificacdo, na qual faz-se a revisdo das lacunas existentes, antes da auditoria externa para a
certificacdo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

Nesse processo, a certificacdo é uma atividade de avaliagdo da conformidade
(BRUBACK, 2015; PRESTES et al., 2019). Ao final da auditoria externa, caso os requisitos
tenham sido atendidos, a certificadora emite um certificado de qualidade atestando a
certificacdo segundo determinado modelo de acreditacdo. Essa é a fase em que se espera um
avanco acentuado na conformidade dos hospitais, pois a equipe esta ciente da proximidade da
avaliacdo e os gestores empenhados em investir nos meios e em recursos visando a certificacéo.
Todavia, imediatamente ap06s a certificacdo comeca uma fase com queda no desempenho,
denominada terceira fase. Na terceira fase, parte das melhorias obtidas ao longo das primeiras
fases tende a recuar para niveis observados no periodo pré-acreditacdo, devido aos profissionais
envolvidos ndo se sentirem mais pressionados a manter o desempenho ideal (DEVKARAN e
O'FARRELL, 2014).

Diante dessas observacdes, nesta pesquisa considerou-se que tanto o periodo que
antecede (pré) quanto o periodo que sucede (p0s) a auditoria para a certificacdo, seja na adesado
do modelo nacional ou na adesdo do modelo internacional, compreendem um periodo

denominado certificacdo da exceléncia (CERT). A certificacdo reconhece a exceléncia de
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aspectos técnicos e de gestdo de processos especificos dos hospitais (BRUBACK, 2015;
PRESTES et al., 2019). Isso possibilitou formular a seguinte hip6tese de pesquisa:

H2a: A certificagdo da exceléncia influencia na eficiéncia de hospitais privados no
Brasil;

Ap0s o término da terceira fase, inicia-se um periodo de estagnagdo do processo de
acreditacdo, denominado maturidade (MAT), no qual ndo se observam novas iniciativas para
melhorar a qualidade ou a eficiéncia, tendo como base o modelo certificado. Sendo assim, na
maturidade, o desempenho poderia tanto melhorar quanto continuar a declinar, até que ocorra
uma nova auditoria de avaliagéo para certificagdo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

Entretanto, segundo a literatura, as melhorias da qualidade em salde poderiam se
estender durante todo o processo de acreditacdo, antes, durante e apds a certificacdo (BOGH et
al., 2016), devendo, assim, serem apreciadas ao longo do tempo (DEVKARAN e O'FARRELL,
2014). Diante disso, formulou-se a seguinte hipotese de pesquisa:

Hon: A maturidade no processo de acreditacdo influencia na eficiéncia de hospitais
privados no Brasil;

Assim, com essas hipdteses € possivel aprofundar nos impactos do processo de
acreditacdo ao longo do tempo. Todavia, para compreender a estratégia de acreditacdo como
um processo dindmico com principios de melhoria continua, resultante tanto da acreditacéo
nacional quanto da acreditacdo internacional, considerou-se que as melhorias provenientes
desse processo podem ser cumulativas, se estendendo ao longo do tempo. Dessa forma, 0s
impactos da acreditacdo podem diferir entre os modelos acreditados, desde que sua implantacédo
seja distinta no histérico do desenvolvimento destes hospitais privados no Brasil. Assim,
conforme proposto na primeira hipotese desta pesquisa (Hi), a certificacdo internacional
(cert_INT), por se tratar de um modelo que sucederia 0 modelo nacional no processo de
acreditacdo dos hospitais analisados, pode diferir seus impactos em termos tanto da qualidade
quanto da eficiéncia. Diante disso, ao considerar os indicios cientificos da literatura, bem como
0s aspectos historicos do desenvolvimento da acreditacdo no Brasil, formulou-se a seguinte
hipbtese de pesquisa:

Hac: A certificacdo internacional influencia na eficiéncia de hospitais privados no
Brasil;

Cabe observar, mais uma vez, que essa hipdtese ressalta que a acreditagdo € um processo
gue visa promover melhorias continuas da qualidade em salde e ndo exclusivamente da
eficiéncia. Sendo assim, diante de modelos de acreditacdo notadamente distintos na trajetoria

de acreditacdo dos hospitais privados no Brasil, segundo a literatura, considerou-se possivel
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haver avangos nas demais dimensdes da qualidade em salde, que poderiam, inclusive,
influenciar a eficiéncia dos hospitais. Desse modo, embora um impacto negativo nao
necessariamente represente um retrocesso aos niveis de eficiéncia apresentados antes de
comecar o processo de acreditacao, considerou-se que 0s impactos da acreditacdo internacional
podem ser distintos aos provenientes da acreditacdo nacional, inclusive, negativos, em funcéo
do desenvolvimento de outras dimensdes da qualidade em salde e da eficiéncia ser investigada
como uma medida relativa obtida por meio da DEA. Assim, foi possivel formular a seguinte
hipbtese de pesquisa:

H2q4: A maturidade no processo de acreditacéo internacional influencia na eficiéncia de
hospitais privados no Brasil;

Ademais, mais uma vez ressaltando a possibilidade do desenvolvimento dos hospitais
privados no Brasil no processo de acreditagdo comecar com a acreditacdo nacional (Hj), as
melhorias provenientes da maturidade internacional (mat_INT) podem, igualmente, serem
distintas as obtidas pelos hospitais no inicio do processo de acreditagdo ou no momento da
acreditacdo nacional. Assim, considerou-se que 0s impactos da acreditacdo internacional
podem ser distintos aos obtidos por meio da acreditacdo nacional, inclusive, negativos, em
fungdo do desenvolvimento de outras dimensdes da qualidade em salde e da eficiéncia ser
investigada como uma medida relativa obtida por meio da DEA.



Tabela 3: Pesquisas sobre a eficiéncia DEA de hospitais privados.

47

Referéncias Propost_a da Pais |Propriedade | DMUs | Ano Pressupostos Orientacao Inputs Outputs
pesquisa de escala
Ferrier e Avaliar o impacto | Estados |Puablicos e 360| 1989 |CRS;e VRS |input Leitos; pessoal |Dias de
Valdmanis |da propriedade na | Unidos privados e equipe internacdo aguda;
(1990) eficiéncia com e sem médica. dias de internacéo
fins em cuidados
lucrativos intensivos; dias de
internacéo
subaguda;
cirurgias; e
atendimentos
ambulatoriais.
Ozcan e Examinar os EUA Publicos e 3000| 1987 |CRS input Leitos; Internacdes;
Luke (1993) | efeitos do privados diagnosticos e | atendimentos
tamanho dos com e sem Servicos ambulatoriais;
hospitais, da fins especiais; residentes
propriedade, do lucrativos equipe ndo médicos e
mix de médica; e dentistas.
pagamentos e se gastos com
membro de fornecedores.
sistema multi-
hospitalar, na
eficiéncia.
Mobleye  |Examinar se o Noruega |Publicos e 228| 1991|CRS;e VRS |input Medicos e Internacdes;
Magnussen | ambiente e EUA |privados residentes; atendimentos
(1998) institucional e o com e sem outros ambulatoriais;
nivel de fins funcionarios; case-mix index
competicdo lucrativos leitos. para pacientes
influenciam a maiores de 65

eficiéncia.

anos.
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Burgesse | Analisar o EUA Plblicos e 1480 (1985 a | VRS input; e | Leitos; Dias de
Wilson impacto de privados 1988 output enfermeiros; internagao em
(1998) variaveis politicas com e sem técnicos de cuidados agudos;
e outros fatores, fins enfermagem; | altas hospitalares
como a lucrativos outros ajustadas; dias de
propriedade, na prOﬁSSionaiS interna(;é.o em
ineficiéncia. (da equipe cuidados de longo
médica); equipe | prazo;
ndo médica; e |atendimentos
equipe de ambulatoriais;
cuidados de procedimentos
longo prazo. cirdrgicos
ambulatoriais;
procedimentos
cirurgicos de
internacéo.
Marinhoe |Avaliara Brasil Publicos e 6| 1995|CRS; e Super |input Leitos; Pacientes
Facanha producdo e o privados DEA medicos; e internados;
(1998) consumo dos funcionarios paC|entes
hospitais. (exceto ambulatoriais; e
médicos). pacientes
atendidos.
Helmige |Examinar o Alemanha | Pablicos e 2145|1992 a| VRS; e CRS |input Leitos; gastos | Internagdes;
Lapsley impacto da privados 1996 com pessoal gastos com ensino
(2001) propriedade na com e sem médico, de e instalacdes
eficiéncia. fins enfermagem e | educacionais.
lucrativos apoio; gastos
operacionais.
Chang et al. | Examinar a Taiwan | Pdblicos e 47811996 a | VRS output Leitos; Pacientes-dia;
(2004) relac&o entre a privados 1997 médicos; atendimentos

propriedade e a
eficiéncia.

enfermeiros; e

ambulatoriais; e
cirurgias.
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equipe de apoio
médico.

Ching-Kuo | Analisar os Taiwan | Pdblicos e 110 /2000 a|CRS; e VRS |input Leitos; Pacientes-dia;
(2007) efeitos de um privados 2004 medicos; pacientes
novo sistema de com e sem pessoa] _ cirurgicos, €
financiamento da fins paramedico; SErvicos
salde na lucrativos enfermeiras; e | ambulatoriais.
eficiéncia. staff.
Zaimetal. |Mensurare Turquia | Publicos e 12| - |VRS output Leitos; Atendimentos
(2007) avaliar a privados médicos; ambulatoriais;
eficiéncia. indicadores de | atendimentos-dia;
gestdo dos performance
processos; financeira; e
dados de performance nédo
qualidade; financeira.
indicadores da
relagéo entre o0s
funcionérios;
papel do alto
escaldo e
politica de
qualidade.
Huerta et al. | Avaliar a relagio | EUA Publicos e 273| 2005 - Input; e Gastos totais; | Atendimentos-dia
(2008) entre 0s niveis de privados output leitos; e ajustados; e
ineficiéncia e com e sem CompleXidade. admissoes.
qualidade. fins
lucrativos
Tiemanne |Avaliar a Alemanha | Piblicos e 1046 | 2002 a | VRS input Gastos com Internacdes; e
Schreyogg | eficiéncia privados 2006 fornecedores; | mortalidade intra-
(2009) segundo com e sem equipe clinica; |hospitalar.
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diferentes fins equipe de
propriedades. lucrativos enfermagem;
equipe médica-
técnica; equipe
administrativa;
e outros
membros da
equipe.
Leeetal. |Investigara EUA Privados 117|2001 a| VRS input Leitos; Altas hospitalares
(2009) relagdo entre a com e sem 2004 funcionarios; | ajustadas;
propriedade ea fins gaStOS com atendimentos
eficiéncia. lucrativos recursos ambulatoriais;
médicos; residentes
complexidade |médicos e
do servico. dentistas; outros
residentes.
Rew (2012) | Avaliar a Zimbabue | Pablicos e 100 | 2006 e |CRS; e VRS |input Leitos; Dias de
distincdo de privados 2008 médicos; e internagéo; e altas
eficiéncia com e sem enfermeiros. hospitalares.
segundo as fins
propriedades com lucrativos
e sem fins
lucrativos
Tiemanne |Investigar os Alemanha | Privados 1321997 a| VRS input Gastos com Internagoes;
Schreyogg |efeitos da com e sem 2007 forne_zcedores; mort{ilidade intra-
(2012) privatizacéo. fins medicos; hospitalar.
lucrativos equipe de
enfermagem;
pessoal

administrativo;
e outros
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membros nao

clinicos.
Rohetal. |Mensurara EUA Plblicos e 1442002 a| CRS; e VRS. |output Ativos NGmero de
(2013) produtividade e privados 2006 hospitalares; | procedimentos;
estimar a com e sem leitos; médicos |atendimentos
mudanca fins e outros ambulatoriais;
tecno'égica e lucrativos pI’OfISSIonaIS de intel’na(;f)es;
mudanca de saude. atendimentos
eficiéncia. gratuitos (ndo
reembolsaveis); e
lucratividade
total.
Jehuetal. |Estimar as Gana Publicos e 128| 2005 |VRS output Gastos totais; | Atendimentos
(2014) eficiéncias técnica privados equipe clinica; | ambulatoriais;
e de escala. com e sem equipe ndo dias de
fins clinica; e leitos. |internagéo;
lucrativos SErvigos
prestados; e testes
laboratoriais.
Alonso et | Comparar a Espanha |Pudblicos e 25| 2009 | VRS input Leitos; médicos | Altas
al. (2015) |eficiéncia privados e equipe de hospitalares;
segundo com e sem enfermagem. | atendimentos
diferentes fins ambulatoriais;
modelos de lucrativos taxa de
gestao. mortalidade; e
readmissdes por
altas.
Matranga e |Avaliar o impacto | Itélia PUblicos e 116| 2009|CRS; e VRS |output Leitos; Altas
Sapienza | da inadequago privados medicos; hospitalares;
(2015) organizacional na com e sem enfermeiros; e | internagdes; altas

eficiéncia.
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fins outros inadequadas; e
lucrativos funcionarios.  |atendimentos-dia.

De Sousa et | Investigar, entre | Brasil Publicos e 8| 2012 |CRS;e VRS |output Médicos e Internacdes e

al. (2015) |publicos e privados equipe de procedimentos de
privados, 0s enfermagem; |alta
hospitais mais leitos; complexidade; e
eficientes na recebimentos | proxy da
prestacdo de do SUS por qualidade.
servigos ao SUS. internacdes

realizadas.

Gok e Avaliar os efeitos | Turquia | Pablicos e 741|2001 a|CRS input Médicos Utilizagao dos

Altindag | do sistema de privados 2008 especializados; | leitos;

(2015) pagamentos por com fins médicos ndo rotatividade do
performance na lucrativos especializados; | leito; cirurgias;
eficiéncia. e leitos. partos;

atendimentos
ambulatoriais;
internacbes-dia;
altas hospitalares.

De Souza et | Analisar a Brasil Publicos e 162011 a|CRS; e VRS |input; e Médicos por Margem

al. (2016) |eficiéncia dos privados sem 2013 output namero de EBITDA;
hospitais fins profissionais; | médicos por
considerando lucrativos ativo internacéo;
indicadores da imobilizado; liquidez; e giro do
atividade leitos por ativo.
operacional. médicos; prazo

médio de

recebimentos; e
composicao do
endividamento.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.
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2.6 A EFICIENCIA DE HOSPITAIS SEGUNDO DIFERENTES ESTRUTURAS DE
PROPRIEDADE

As organizacOes de salde sdo constituidas sob formas alternativas divididas em trés tipos
de estruturas de propriedade: a estrutura de propriedade publica; a estrutura de propriedade
privada sem fins lucrativos; e a estrutura de propriedade privada com fins lucrativos.
OrganizacGes de satude denominadas publicas séo de propriedade do Estado e, portanto, visam
ao bem-estar da populacdo. No sistema de cuidados de satde publicos, a principal meta é prover
acesso igualitario de cuidados de saude a toda a populacdo (MOBLEY e MAGNUSSEM,
1998). As organizacdes denominadas sem fins lucrativos, por sua vez, sdo organizagdes
privadas que desenvolvem atividades de prestacdo de servicos de salde segundo a premissa
voluntaria, com finalidade de caridade na prestacdo de servicos de salde aos pobres. Tais
organizacBes recebem beneficios, como isencBes fiscais, entre outras vantagens. J&
organizacOes hospitalares privadas com fins lucrativos sdo organizagdes cujo objetivo é gerar
lucro (HOLLINGSWORTH, 2008).

Ha na literatura consideraveis distin¢des relacionadas aos diferentes tipos de estruturas de
propriedades. Tais diferencas podem resultar das distintas configuragfes organizacionais entre
elas, tanto quanto de suas especificidades em relacdo aos objetivos, incentivos e metas
organizacionais. Para pesquisadores da Teoria dos Direitos de Propriedade, organizacdes com
fins lucrativos visam maximizar a utilidade do investimento por meio de uma combinacéo étima
da riqueza gerada e dos beneficios ndo pecuniarios (CHANG et al., 2004). Enquanto nas
organizacOes sem fins lucrativos, por outro lado, gestores estariam interessados em maximizar
0s aspectos do negocio que nao aqueles restritos a minimizacao dos custos, mas que contribuam
para aumentar o consumo dos recursos, com consequente reducdo da eficiéncia nessas
organizacOes (CHANG et al., 2004; REW, 2012; MOBLEY e MAGNUSSEN, 1998). Segundo
tedricos da Teoria da Agéncia, gestores de organizacdes sem fins lucrativos agem em interesse
préprio, maximizando a utilidade da firma em beneficio pessoal e conduzindo-a ao consumo
excessivo de beneficios ndo pecuniarios (CHANG et al., 2004; TIEMANN et al., 2012).

De acordo com essas proposicoes teoricas, parte da literatura empirica indica que hospitais
privados com fins lucrativos sdo mais eficientes, quando comparados aos pares sem fins
lucrativos. Para Tiemann e Schreyogg (2012), a propriedade é tdo determinante para o
desempenho que a mudanga do status publico para o privado com fins lucrativos esta associada
a ganhos permanentes de eficiéncia nos hospitais. Segundo essa corrente, a busca pelo lucro

nos hospitais privados melhora o desempenho do setor (REW, 2012).
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Por outro lado, ha ainda estudos que relatam eficiéncias mais significativas em hospitais
privados sem fins lucrativos, por utilizarem menos recursos e apresentarem menores custos
unitarios (HELMIG e LAPSLEY, 2001; LEE et al., 2009). Hospitais sem fins lucrativos,
segundo Helmig e Lapsley (2001), sdo mais eficientes por utilizarem menos recursos em relacédo
aos hospitais com fins lucrativos. Para Lee e Yang (2009), devido a existéncia de economias de
escala, hospitais sem fins lucrativos aumentam sua eficiéncia por meio da redugéo dos custos
unitarios. Sendo assim, as evidéncias acerca da influéncia da estrutura de propriedade
permanecem inconclusivas, demandando novas investigacOes a respeito do tema (JEHU-
APPIAH et al., 2014).

Nesta pesquisa, optou-se por investigar hospitais privados no Brasil, tendo em vista a
importancia do setor privado no pais (WHO, 2018), bem como a importancia dos hospitais na
prestacdo dos servicos de saude, por se tratar das organiza¢fes que mais demandam recursos
neste sistema no pais (FORGIA e COUTTOLENC, 2008). O setor privado de satde no Brasil
enfrenta muitos desafios na atualidade, como incertezas quanto as fontes de financiamento e
restricdes orcamentarias, que ameagam a continuidade de muitas das organizacdes do setor no
mercado. 1sso porque o setor tem demonstrado tanto uma tendéncia de reducdo nos recursos
investidos nos ultimos anos (WHO, 2018) quanto uma redugdo expressiva no nimero de
hospitais privados, em especial no nimero de hospitais privados com fins lucrativos (FBH,
2019).

Nesse contexto, gestores e demais profissionais de salde tém se dedicado a buscar
melhorias que aumentem a eficiéncia e também a qualidade (SOUZA et al., 2009; HADJI et
al., 2014), apesar de muitos hospitais ainda permanecerem nos estagios incipientes de gestao
da qualidade em saiude (SEABRA, 2007; LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008). Somado a
isso, a configuracdo do sistema de salde brasileiro tem se mostrado pluralista de arranjos
financeiros, propriedades e modelos organizacionais ao ressaltar uma minoria de hospitais,
essencialmente de grande porte e privados, que desenvolvem processos comparaveis as
melhores praticas dos hospitais em paises desenvolvidos. A maioria refere-se a hospitais com
baixa resolubilidade, auséncia de mecanismos de controle e, at¢é mesmo, falta de condi¢des
minimas para prevenir infeccdo hospitalar (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008; ONA,
2019).

Somado a isso, para controlar parte da heterogeneidade dos hospitais analisados, diante
dos desafios que influenciam as diferentes estruturas de propriedade, considerou-se estabelecer

uma sétima hipotese. Ao definir essa hipotese considerou-se que as distintas estruturas de
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propriedade, em termos dos objetivos, incentivos e metas organizacionais, podem influenciar a
eficiéncia dos hospitais privados no Brasil. Sendo assim, a Ultima hipo6tese desta pesquisa foi
investigar se:

Haz: A estrutura de propriedade privada com fins lucrativos influencia na eficiéncia de
hospitais privados no Brasil;

Todavia, por esse tema ter sido amplamente investigado na literatura e, embora as
transformacbes observadas no contexto dos hospitais privados no Brasil tenham sido
expressivas, optou-se por observar que as teorias majoritarias da literatura indicam que as
organizagbes com fins lucrativos sd&o mais eficientes em maximizar a utilidade dos
investimentos, quando comparadas aos seus pares sem fins lucrativos (CHANG, WEN-JING,
et al., 2004; CHING-KUO, 2007). Os hospitais com fins lucrativos sdo organizacdes com o
objetivo de gerar lucro (HOLLINGSWORTH, 2008) e, segundo a Teoria dos Direitos de
Propriedade e da Teoria da Agéncia, hospitais com fins lucrativos tendem a maximizar a
utilidade do investimento (CHANG et al., 2004), por meio da minimizagdo do consumo dos
recursos, com consequente reducédo da eficiéncia nessas organizacdes (REW, 2012; MOBLEY
e MAGNUSSEN, 1998). Apesar disso, existem inconsisténcias na literatura que demandam
novos estudos acerca da estrutura de propriedade (JEHU-APPIAH et al., 2014), como proposto
nesta pesquisa.
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3. METODOLOGIA DA PESQUISA

Esta investigacdo utilizou uma abordagem de pesquisa com metodologias quantitativas,
por meio de dados temporais, para investigar o processo de acreditacdo e seus impactos na
eficiéncia de hospitais privados no Brasil. Neste capitulo serdo descritos os procedimentos
metodologicos que possibilitaram a consecucdo do objetivo, divididos em duas partes. Na
primeira encontram-se 0s procedimentos metodoldgicos utilizados para descrever o processo
de acreditacdo dos hospitais ao longo do tempo, por meio de ferramentas de Estatistica
Descritiva e modelos matematicos da Cadeia de Markov, em dois periodos distintos no tempo,
que compreendem uma década do processo de acreditacdo dos hospitais analisados. E na
segunda parte serdo apresentados os procedimentos metodolégicos utilizados para compreender
os impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia dos hospitais, bem como da estrutura de
propriedade. Eles foram desenvolvidos por meio de modelos DEA e de procedimentos
economeétricos, para regressdo das estimativas da eficiéncia dos hospitais analisados.

Para facilitar a compreensdo, a estrutura deste capitulo encontra-se descrita na Tabela 4
a seguir, com a relacdo estabelecida entre os objetivos da pesquisa e os procedimentos

metodoldgicos, além de importantes observacoes.
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Tabela 4: Objetivos Especificos, Procedimentos Metodoldgicos e Observagoes.

Objetivos

Procedimentos metodologicos

Observacoes

Descrever o processo de acreditacdo de
hospitais privados no Brasil.

Foram analisadas as transi¢cdes dos
hospitais no processo de acreditacao,
entre 0s tempos to e t1, para cada periodo
investigado, por meio de modelos da
Cadeia de Markov.

Foram definidos dois intervalos de andlise (2008-2011 e
2014-2017), mutuamente excludentes, por meio de dados
em painéis balanceados, para analisar as transi¢es entre 0s
estados de certificacdo dos hospitais analisados.

Compreender os impactos do processo de
acreditacdo na eficiéncia de hospitais
privados no Brasil; e compreender a
influéncia da estrutura de propriedade
privada — com fins lucrativos ou sem fins
lucrativos — na eficiéncia de hospitais
privados no Brasil.

Foram analisadas as eficiéncias dos
hospitais privados no Brasil, no periodo
compreendido entre 2015 e 2017, por
meio de modelos DEA, orientados aos
outputs e segundo pressupostos de
variaveis de escala (VRS).

As estimativas da eficiéncia foram investigadas por ano,
separadamente, tanto por meio de painéis com dados
balanceados (Painel A) e ndo balanceados (Painel B) quanto
através de modelos com e sem inputs relacionados aos
investimentos de capital (modelos 1 e 2, respectivamente).

Foram analisados os impactos da
acreditacdo, bem como da estrutura de
propriedade, por meio de modelos
economeétricos de regressdo truncada
(Tobit), na eficiéncia dos hospitais
analisados.

O modelo matematico aplicado utilizou uma analise em dois
estagios, com duplo bootstrap, proposto por Simar e Wilson
(2007) e estendido por Du et al. (2017). Além disso, 0s
resultados desta pesquisa foram verificados por meio de
analises confirmatdrias ndo paramétricas (Wilcoxon).

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.
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3.1 0 PROCESSO DE ACREDITACAO

Esta parte do capitulo de Metodologia da Pesquisa visou descrever os procedimentos
utilizados para explorar as transicOes entre os estados de certificagdo dos hospitais privados no
Brasil, ao longo de uma década (2008-2017). Para tal, foram definidos dois intervalos de
investigacdo: entre os anos de 2008 e 2011, e entre 0s anos de 2014 e 2017. A definicdo do
intervalo desta analise procurou estabelecer periodos cuja extensdo temporal registrasse as
transicdes entre os diferentes modelos de acreditagdo no pais.

Como o periodo de vigéncia dos modelos de acreditacdo no Brasil, tanto nacional quanto
internacional, tem duracdo de dois a trés anos, optou-se por estabelecer um intervalo que
compreendesse quatro anos. Desse modo, no periodo analisado é possivel investigar as escolhas
dos gestores dos hospitais pela adocéo da acreditacdo, ao obter um certificado de exceléncia
gue anteriormente ndo apresentava, mas, principalmente, investigar também as escolhas
referentes a permanéncia ou ndo em um modelo de acreditacdo, ao se optar pela renovacdo em
um modelo ja certificado (vigente). Assim sendo, foram coletados dados secundérios de
hospitais privados no pais para os anos de 2008, 2011, 2014 e 2017. Todavia, para garantir os
registros das transi¢c@es ao longo do processo de acreditacdo, esses dados foram balanceados
entre os dois intervalos desta investigacdo (2008-2011; e 2014-2017). Dessa forma, somente
foram incluidos os hospitais que apresentaram dados completos relacionados a acreditacédo
entre 0s tempos t1 e t2 de um mesmo periodo.

Os hospitais foram, entdo, classificados segundo os diferentes estados do processo de
acreditacdo, definidos nesta pesquisa como: hospital sem certificacdo ou com certificacdo ONA
niveis 1 e 2, no caso dos hospitais que ndo apresentavam certificado de exceléncia vigente -
SEM; certificagcdo Nacional — NAC, no caso dos hospitais que apresentavam a certificacdo de
exceléncia da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA - nivel llI); certificacdo
Internacional — INT, no caso dos hospitais que apresentavam certificacdo internacional vigente
(JCI, ACI, NIAHO); e certificagdo da exceléncia Nacional/Internacional — NAC/INT, no caso
dos hospitais que apresentavam ambos os modelos de certificacdo vigentes.

No que se refere a essa classificagdo, contudo, cabe ressaltar que as ocorréncias de
estados de certificacdo que combinassem trés diferentes modelos de certificacdo com, pelo
menos, um certificado nacional, foram agrupados no estado de certificacdo
Nacional/Internacional (NAC/INT). Os hospitais que apresentaram dupla certificagdo em nivel
internacional também foram mantidos no estado de certificacdo internacional (INT). O objetivo
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desse procedimento foi garantir um namero limite de estados de certificacdo que viabilizassem
analisa-la, sem que houvesse prejuizos as interpretacfes desses resultados. Apos fazer essas
classificagOes, os hospitais foram analisados segundo suas transigdes entre os diferentes estados
de certificacdo desse processo, por meio de modelos matematicos da Cadeia de Markov, como
anteriormente aplicado em estudos que abordam o mercado de auditorias externas, cuja
similaridade se deve ao arbitrio dos gestores em relacdo aos modelos a serem certificados
(KERMICHE e PIOT, 2016; DUXBURY et al., 2007; COMUNALE e SEXTON, 2003).

3.1.1 Modelos da Cadeia de Markov

A Cadeia de Markov é um ramo da Matematica, da area da probabilidade, que tem sido
amplamente disseminado em diversos campos da pesquisa, como Biologia, Quimica,
Economia, Finangas e Ciéncias Sociais (KIRKWOOD, 2018; PRIVAULT, 2018). Os modelos
de Markov representam a familia de processos estocasticos que descrevem sistemas com
fendmenos aleatorios dependentes do tempo (KIRKWOOD, 2018; PRIVAULT, 2018).
Ademais, esses modelos podem ser compreendidos como processos de tomada de deciséo
sequencial sob incerteza, convencionalmente aplicados tanto para descrever sistemas dindmicos
guanto para analisar tendéncias futuras (DRUXBURY et al. 2007). Os modelos de Markov
contribuem para simplificar uma situacdo-problema, computacionalmente solucionavel, e para
expandir sua solugéo para casos mais realistas (PRICE et al., 2017).

Nas ultimas décadas, os modelos markovianos tém se disseminado como uma
metodologia com aplicacdo, inclusive, em pesquisas sobre saude, especialmente no contexto da
prevencdo, triagem e tratamento de doencas (BOUCHERIE e DIJK, 2017). Contudo, ndo foram
encontrados estudos que investigassem o processo de acreditacdo de hospitais, tanto na
literatura nacional quanto internacional, por meio de modelos da Cadeia de Markov. Assim,
apesar dessa realidade, nesta pesquisa admite-se que 0 processo de acreditacdo de hospitais
privados no Brasil é um processo que pode ser apreendido por meio de modelos da Cadeia de
Markov. Significa que o status atual da certificacdo da exceléncia, considerado um estado de
acreditacdo de um processo estocastico, evolui com o tempo de maneira probabilistica, ao
utilizar os modelos nacional e/ou internacional.

De maneira geral, esse modelo possui um comportamento estatistico, apos o tempo t,
que pode ser relacionado com um valor k do processo. Segundo essa premissa, a dindmica

acerca de como o processo de acreditacdo evolui depende somente do estado presente e,
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portanto, é independente de seu histérico. Essa premissa tem sido denominada uma propriedade
do processo considerada sem memdria (PRICE et al., 2017) e, intuitivamente, estabelece que a
escolha do processo para a proxima etapa depende apenas de onde ele esta no momento atual,
sendo o historico anterior inoperante (KIRKWOOD, 2018).

Nesse processo, 0s hospitais se movem entre os estados de certificagdo governados por
um conjunto de probabilidades condicionais conhecidas, consideradas estacionarias
(DUXBURY et al. 2007; KIRKWOOD, 2018), e por meio da distribuicdo de Poisson, é
possivel analisar a ocorréncia desses eventos, bem como analisar as probabilidades de ocorrer
eventos subsequentes, independentemente das ocorréncias anteriores ao evento no tempo t
(KIRKWOOD, 2018).

3.1.2 Modelagem do processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil

No processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil, 0s gestores selecionam entre
diferentes alternativas de certificacdo da exceléncia, tanto nacional quanto internacional,
segundo as estratégias dos hospitais para melhorar a qualidade e a eficiéncia em sadde. Ao
acompanhar essa configuracdo, observa-se um numero finito de estados finitos ou contaveis
gue um hospital pode ocupar no processo de acreditacao ao longo do tempo, e 0 processo ocupa
exatamente um desses estados em determinado momento (KIRKWOOD, 2018). Essa premissa
esta relacionada a natureza tempo-variante das transi¢des de probabilidade e é requerida para
que, no transcurso do tempo, as probabilidades de transi¢cdo possam ser preditas pelo modelo,
considerada uma estimativa steady-state. As probabilidades steady-state sdo independentes da
distribuicdo inicial de probabilidades (DUXBURY et al., 2007).

A utilizacdo dos modelos de Markov demanda ainda a premissa de mercado fechado,
permanecendo estavel o nimero de estados do processo de acreditacdo constantes, bem como
0 numero de hospitais analisados. Essa premissa, entretanto, tem sido muitas vezes flexibilizada
diante do desafio de analisar uma realidade complexa, incorporando situacdes marcadas pelo
surgimento de firmas entrantes e/ou outras que encerram suas atividades (DUXBURY et al.
2007). Apesar disso, matematicamente, foram modelados os estados de certificagcdo da
exceléncia k (SEM, NAC, INT ou NAC/INT) dos hospitais no processo de acreditacdo, no
tempo t, como resultado das escolhas dos gestores de satde em relagéo a politica para melhorar
a qualidade e eficiéncia em satde. Quanto aos estados de certificagdo k, sendo k E {0,.., k-1},

em que k € 0 enésimo estado do processo de acreditacdo desta pesquisa, i.e., quando o k enésimo
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estado precisa ser considerado, k < o representa o planejamento horizontal do processo de
decisorial markoviano.

Nesta andlise foram utilizadas matrizes de transi¢des de probabilidades pij para dois
diferentes periodos no tempo, examinados separadamente nesta pesquisa. Assim, P = (pij)
representa uma matriz de transicdes de probabilidades (k x k), assumidas como sendo
estacionarias, e descrevem a maneira como 0 processo se move entre os diferentes estados. Por
se referir a sistemas com propriedades de processos estacionarios ergddicas, outra premissa
desta pesquisa, pressupde-se que 0s modelos possam convergir para uma posicao de equilibrio,
de acordo com o aumento no nimero de etapas (oportunidades de transicdo) (KERMICHE e
PIOT, 2016).

Nesse sentido, todos os estados sdo classificados como acessiveis, i.e., 0s hospitais
podem alterar o modelo de acreditagéo certificado i para qualquer outro modelo j em alguma
etapa n no futuro, denominados comunicaveis, i.e, em um ultimo estagio, o hospital pode
escolher mover-se de volta para um modelo de acreditacdo i. Desse modo, um estado €
denominado irredutivel quando existe somente uma classe de estados disponivel no futuro
(DUXBURY et al. 2007). Assim, um vetor de probabilidades steady-states (r;), assumindo ser
igual a 1 (um) para j=1 de k, pode ser interpretado como probabilidades de transi¢do de longo
prazo entre os estados de certificacao.

O modelo de Markov, além de estar baseado na matriz de transi¢cdes de probabilidades,
pode ser apresentado em um grafico direcionado, denominado digrafo. Nele, cada estado da
cadeia de Markov corresponde a um Vértice, e se i e j sdo estados da cadeia de Markov com P
(i, ))> 0, ha uma borda direcionada do vértice associado ao estado i para o vértice associado ao
estado j. Os digrafos representam uma descri¢do visual das possibilidades de transicdo, que,
nesta pesquisa, considera-se complementar as informagdes contidas na matriz de transicao
(KIRKWOOD, 2018).

Nesta pesquisa serdo analisadas ainda as transicdes de probabilidade em termos de

pardmetros de retencdo (Ri) e atratividade (Ai). As transicdes de probabilidades estimadas D;

sdo expressas como segue: (i) a probabilidade de retencdo R;jjde um dado estado se i=j; e (ii) a
probabilidade de mudanca (i.e., ndo retencdo) de um existente estado i em relagdo a um
diferente estado j, expresso como a probabilidade de deixar o estado i(1-R;) multiplicado pela
probabilidade de se juntar ao estado j condicionado a deixar o estado i (relativo a atratividade
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do alvo estado j, com i #j). Formalmente, para sistemas com K estados finitos (KERMICHE e
PIOT, 2016):
p; = Ri, se i=],
P = (1-Ri) X Aj/ (B Ax)
Os parametros de retencgéo e atratividade sdo estimados pela minimizagdo da soma do

quadrado das diferencas entre as probabilidades de transicdo observadas p;ea estimativa das

probabilidades de transicdo pij, sujeito a obtencdo das mesmas probabilidades steady-states
utilizando as probabilidades de transi¢do estimadas (ij) e observadas as probabilidades de
transigdo (mij). Restringiu-se também o pardmetro de atratividade a soma unitaria, de tal forma
que o denominador de pij (para i # j) represente a soma de todos 0s parametros de atratividade,
excetuando-se 0 modelo de acreditacdo i. A taxa Aj / (Xx«i Ax), assim, representa a
probabilidade de um hospital abandonar o estado de certificacdo i e se mover para o estado j,

resultando em p;;como a probabilidade de se mover para o estado i para j.

Conforme descrito por Duxbury et al. (2007), a minimizacdo do problema de

modelagem matematica esta sujeita a:
Mings a{3ies 354 (p; — ;—)i].)z I =T,j=1,..,K;0< R <Li=1..,k I A=
1; A =0}

Nesta pesquisa, 0 processo de acreditacdo foi modelado utilizando otimizagdo néo
linear, por meio do pacote “markovchain” (V. 3.0.3), no Software R. Os resultados encontrados
e as discussOes propostas, na perspectiva da literatura vigente, serdo apresentados no Capitulo
4. Na préxima secdo, ainda do capitulo de Metodologia da Pesquisa, serdo descritos 0s

procedimentos cientificos relativos as estimativas da eficiéncia dos hospitais privados no Brasil,

bem como os procedimentos relativos as analises dos modelos econométricos.

3.2 OS IMPACTOS DO PROCESSO DE ACREDITACAO NA EFICIENCIA
Nesta se¢do serdo descritos os procedimentos metodologicos utilizados para ressaltar a
descricdo da eficiéncia de hospitais privados no Brasil, ao longo do processo de acreditacdo,

bem como compreender os impactos da acreditacdo e da estrutura de propriedade na eficiéncia.

3.2.1 A Analise Envoltoria de Dados - DEA
Para estimar a eficiéncia dos hospitais nesta pesquisa optou-se pelo modelo nédo

paramétrico DEA. Conforme descrito no capitulo de Revisdo da Literatura, a DEA é uma
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metodologia de avaliacdo que visa aprofundar na complexidade dos hospitais investigados,
através do conjunto dos dados analisados (inputs e outputs), para avaliar e comparar o
desempenho de unidades tomadoras de decisdo — decision making units (DMUs). Sua origem
encontra-se nos trabalhos de Charles, Cooper e Rhodes (1978), que inicialmente propuseram
um modelo de analise da eficiéncia aplicado ao setor publico, segundo pressupostos com
retornos constantes de escala (CRS).

Esses autores basearam-se nos trabalhos de Farrel (1957), que desenvolveu um conceito
de eficiéncia composto pelas eficiéncias técnica e alocativa. No entanto, tendo em vista que 0s
precos e custos dos insumos ndo estarem disponiveis, optou-se por investigar a eficiéncia
técnica, a despeito da importancia da eficiéncia alocativa. Sendo assim, no modelo de entradas
(inputs) e saidas (outputs), que representa um hospital, ocorre um processo de transformacéo
complexo, que pode ser, quando compreendido com atengédo, analisado como um modelo de
transformacdo que maximiza a producdo de resultados, dados os recursos disponiveis. A
definicdo dos modelos baseou-se na extensdo do quanto os gestores exercem controle sobre os
inputs e os outputs analisados.

Quanto aos pressupostos de escala, na presente pesquisa foi utilizado um modelo DEA,
estendido por Banker, Charnes e Cooper (1984), que considera pressupostos variaveis de escala
(VRS), tendo em vista que nao é possivel presumir que todas as unidades hospitalares operam
em escala 6tima. O pressuposto com retornos variaveis de escala (VRS) compara unidades
hospitalares operando em escalas similares de producéo — sejam elas crescentes ou decrescentes
em escala (BOGETOFT e OTTO, 2010), considerando que nem todos os fatores de producdo
tenham sido ajustados ou que alguns insumos sejam fixos.

Entre os modelos DEA mais comumente utilizados, DEA CRS e DEA VRS, cabe ainda
salientar algumas diferencas. O modelo CRS trabalha com retornos constantes de escala, e isto
conduz a uma analise de que as DMU’s eficientes seriam representadas por uma linha reta
partindo da origem dos eixos cartesianos, tal como representado na linha pontilhada da figura
1. Neste exemplo hipotético as DMU's HO1 e HO>, localizadas sobre a fronteira CRS, seriam
eficientes. O modelo VRS, por outro lado, admite a ocorréncia de retornos de escala variaveis
entre as DMU’s, 0 que possibilita uma DMU apresentar indice de eficiéncia maxima segundo
este modelo, ainda que ndo apresente um desempenho sobre a fronteira de eficiéncia no modelo
CRS. O limite de eficiéncia no modelo VRS é representado pela linha continua da Figura 1.

Sendo assim, neste exemplo, além das DMU's HO: e HO2, a DMU HOs, por estar sobre a
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fronteira VRS, também seria eficiente. Por outro lado, a DMU HO1: ndo seria eficiente em

nenhum dos diferentes pressupostos de escala (CRS; ou, VRS).

Figura 1: Fronteira de Eficiéncia modelos CRS e VRS.

Y (outputs) 4 _ Fronteira CRS

>

Fronteira VRS

X (inputs):

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Seguindo a configuracdo do modelo aplicado, por se tratar de uma analise ao longo do
tempo (2015-2017), optou-se por ressaltar a capacidade dos hospitais de absorver possiveis
oscilacbes da demanda, utilizando-se da orientacdo do modelo DEA a maximizacdo dos
outputs. Os modelos DEA podem realizar a avaliacdo de eficiéncia privilegiando os possiveis
aumentos da producdo (output oriented models — modelos orientados para a produgéo), ou as
possiveis reducBes do consumo de recursos (input oriented models — modelos orientados para
0 consumo). O pressuposto com retornos variaveis de escala (VRS), assim como a orientacao
aos outputs, esta alinhado aos objetivos de maximizacdo do retorno econdmico (ARAUJO et
al., 2014). Como o conjunto de hospitais analisados pertence do setor privado, entre 0s
principais objetivos destaca-se a maximizagdo do retorno econdmico dos recursos investidos
(ARAUJO et al., 2014). Nesse sentido, considerou-se alinhados aos objetivos organizacionais
dos hospitais privados no Brasil o objetivo de privilegiarem, assim como postulado na literatura,
possiveis aumentos no montante dos servicos de saude prestados (outputs).

Com base no levantamento da literatura, foram selecionados 3 inputs e 3 trés outputs.
Os inputs selecionados foram: leitos operacionais (i); enfermeiros (ii); e técnicos de

enfermagem (iii). Entre os outputs selecionados estdo: o numero cirurgias realizadas (i); e 0
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numero de saidas hospitalares (ii). Os estudos utilizados como referéncia para a selecdo dessas

variaveis encontram-se na Tabela 5 a seguir.

Tabela 5: Variaveis e referéncias dos inputs e outputs investigados na pesquisa.

Tipo Variaveis Referéncias
) Ferrier e Valdmanis (1990); Mobley e Magnussen (1998);
Investimentos ) .
de Capital Leitos Chern e Wan (2000); Aletras et al. (2007); De Nicola et al.
e Capita
P (2013); Da Cunha e Corréa (2013); De Sousa et al. (2015);
) Burgess e Wilson (1998); Chang et al. (2004); Rew (2012);
Enfermeiros )
Recursos Matranga e Sapienza (2015).
Humanos Técnicos de
Enfermagem Burgess e Wilson (1998); Chang et al. (2004).
o Ferrier e Valdmanis (1990); Aletras et al. (2007); Da Cunha
Cirurgias .
Atividade e Corréa (2013).
Hospitalar Said Burgess e Wilson (1998); Lee et al. (2009); Alonso et al.
aidas
(2015); Matranga e Sapienza (2015).

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Matematicamente, o desempenho é medido pela ineficiéncia com que as organizagdes,
similares ou homogéneas, geram outputs por meio dos inputs disponiveis. Cabe ainda salientar
que, por esta pesquisa analisar a eficiéncia segundo medidas de distancia output orientadas de
Debreu-Farrel, os indices de eficiéncia representam o maior valor pelo qual é possivel
multiplicar o vetor dos outputs [1, infinito), dado o vetor dos inputs original. Sendo assim, a
fronteira de eficiéncia caracteriza as melhores praticas dentre as DMU’s analisadas, ou seja,
representa as unidades cujo indice de eficiéncia observado foi de 100%, enquanto as demais
DMU’s possuem um percentual de ineficiéncia associado a elas. A ineficiéncia & medida pelo
distanciamento da referida DMU, ou de seu nivel de producdo, em relacdo a fronteira de
eficiéncia. Desta forma, um hospital eficiente tem escore de eficiéncia igual a 1,0 e um hospital
ineficiente tem escore de eficiéncia maior do que 1.

Assim, um vetor input-output é tecnicamente eficiente se, e somente se, 0 aumento de
qualquer output ou reducgéo de qualquer input resulte na reducdo de outro output ou aumento
de outro input (Koopmans, 1951). Apesar disso, no intuito de facilitar a compreensédo dos
resultados e manter um alinhamento com as discussdes existentes na literatura, os resultados

foram interpretados segundo seus impactos na eficiéncia dos hospitais. Desse modo, sendo Xt
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€ Rp+ um vetor (1 x p) de inputs hospitalares utilizados em um dado periodo t (t =1,.., T), ndo
negativo e ndo todos nulos, para produzir y: € Rq+ vetor (1 x q) de outputs dos hospitais, ndo
negativo e ndo todos nulos, é possivel pressupor a tecnologia hospitalar, caracterizada por um
conjunto P, em termos gerais como:

Pt = {(x, y) € R®"% | x pode produzir y no periodo t} (1)

Em relacdo a fronteira P, referenciada como a tecnologia ou fronteira de producao, as
firmas tecnicamente ineficientes operam em pontos no interior das possibilidades de produgéo
P, enquanto aquelas que sdo tecnicamente eficientes operam em algum lugar na tecnologia
definida pela fronteira P.

Assim, enquanto a verdadeira tecnologia P: € inobservavel, sob certas premissas, 0s
dados acerca de inputs e outputs, para a amostra de hospitais {(Xi, yi, zi)}n i=1, pode ser utilizada
aproximando-se de um modelo de anélise de atividades da seguinte forma (SIMAR e WILSON,
2007; DU et al., 2017):

Pe={(x,y) ERP" Uy < 3, Ay,
x>y Abxf,
A=>01=1,...n3(Q2)

Em que A%,.., AL, sdo intensidades varidveis que colaboram para construir P; como o
menor cone ajustado de livre disponibilidade convexo ou envelopando todas as observagdes em
uma amostra para um periodo t (DU et al., 2017). Intuitivamente, o P:é a fronteira de melhores
praticas observadas da tecnologia no periodo t, representando a amostra utilizada para construi-
lo, sob a premissa de retornos de escala constantes (CRS), incondicionalmente dos fatores
ambientais. As premissas de retornos variaveis de escala, definidas para esta pesquisa, sdo
facilmente incluidas por meio da adicdo da restricio do Y[, Af yf = 1. Assim, os scores de
ineficiéncia output-oriented para uma observacdo (Xs, Yi) sdo, entdo, estimados segundo o
problema de programagcéo linear a seguir:

Ef = max{8: 8y; < X% Ay,
xf > Zlnztl 7\]-t X]-t,
§ 20,4 20,35, Afy; = 1,j=1,..,n (3)

Apos a estimativa da ineficiéncia dos hospitais privados no Brasil, serdo aplicadas
técnicas de analises em segundo estagio, descrito a seguir, com o propdsito de regredir fatores

organizacionais. Este é um estagio fundamental desta pesquisa, e requer atengdo especial para
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que a falta de qualidade dos modelos de investigacao pode conduzir a distor¢des nas estimativas
e na interpretacdo dos efeitos sumarizados (STANG, 2010). Segundo Stigler (1976), parte da
(in)eficiéncia atribuida & DMUs pode refletir, além de falhas na incorporacgéo das variaveis dos
modelos matematicos, falhas na atribuicdo de restricdes que possibilitem ao modelo
matematico especificar corretamente 0s objetivos econdémicos das unidades produtivas sob

investigacao.

3.2.2 Modelos Econométricos de Investigacao

Nesta secdo serdo descritos os procedimentos matematicos com a finalidade de
investigar os impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia de hospitais privados no Brasil.
Todavia, a regressdo das estimativas ndo paramétricas, em segundo estagio desta investigacéo,
demanda adequacdes que possibilitem estender sua natureza sensivel as variagdes amostrais do
conjunto analisado (NICOLA et al., 2013). Para Simar e Wilson (2007), grande parte dos
estudos que utilizam técnicas de regressdo relacionadas as estimativas ndo paramétricas com
procedimentos em dois estagios, para quantificar a influéncia de fatores exdgenos, séo limitados
pela falta de descricdo e aplicacdo de um processo coerente de geracdo de dados (data-
generating process — DGP). Esses estudos, por ndo considerarem a existéncia de correlagédo
serial entre as estimativas de eficiéncia, possuem inferéncias invalidas (SIMAR e WILSON,
2007)

A correlagdo em amostras finitas surge baseada em distlrbios encontrados nas
observac@es equivocas acerca da fronteira estimada que, na maioria dos casos, influenciam as
mudancas na eficiéncia estimada para as observacdes. Em seu estudo, Simar e Wilson (2007)
propdem modelos ndo paramétricos de avaliacdo da eficiéncia com processos de geracdo de
dados l6gicos e consistentes com regressdes ndo paramétricas, flexiveis a aplicacdo em grandes
e pequenas amostras (SIMAR e WILSON, 2007). Nesse contexto, as organizacdes investigadas
enfrentam certas varidveis ambientais z e estas restringem suas escolhas de inputs x e outputs
y. No mundo real, contudo, o analista é confrontado com um conjunto de observagdes 9n =
{(xi, yi, zi)} ni=1.

Assim, a primeira premissa referente a este modelo ressalta que as observagoes
amostradas (Xi, Vi, i), em 39n, sdo realizacdes de variaveis identicamente e independentemente

aleatorias, distribuidas com funcéo de probabilidade da densidade f(xi, i, zi), sendo P x R", em

queP e R(f“‘) . Essa € uma configuracao de producdo definida por outra premissa, a qual indica

que a restricdo das escolhas da firma sobre os inputs x e outputs y decorrem das variaveis
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ambientais enfrentados pela firma para operar por meio da dependéncia de (X,y) sobre z in f(x,
Y, 2) (SIMAR e WILSON, 2007). Portanto, a distribuicdo da medida de eficiéncia estimada, no
primeiro estagio, € dependente do construto linear M = z*3, sendo z o vetor de observacéo nas
variaveis contextuais, de dimenséo p, e p um parametro p-dimensional desconhecido.

Desse modo, nesta pesquisa serdo aplicados testes de interdependéncia entre as variaveis
X, Y € z, no intuito de verificar os pressupostos que possibilitam a analise das estimativas de
eficiéncia em segundo estagio (SIMAR e WILSON, 2007). Conforme destacado por Souza et
al. (2009), a analise no caso geral, proposto por Simar e Wilson (2007), é vidvel sob a hip6tese
adicional de separabilidade, que pressupde que as variaveis contextuais sejam exogenas e,
portanto, ndo exercem qualquer influéncia na fronteira de producdo. Além dessas proposicoes,
Simar e Wilson (2007) descrevem dois modelos com procedimentos de bootstrap, unico ou
duplo, que melhoram a eficiéncia estatistica no segundo estagio da regressdo, bem como
atribuem mais robustez aos resultados, permitindo analisar a eficiéncia segundo uma
perspectiva estatistica inferencial (BLANK e VALDMANIS, 2010).

Todavia, para aprofundar as analises dos hospitais privados analisados segundo suas
dimensdes de tempo e espaco, foram utilizadas as descrices matematicas propostas por Du et
al. (2017). Esta € uma proposi¢do que estende o0 modelo em dois estagios proposto por Simar e
Wilson (2007), que consideram uma analise com dados em painel, e permite quantificar
possiveis mudangas tecnoldgicas no decorrer do tempo, ainda que sejam estimadas as fronteiras
dos hospitais discriminadamente por ano (DU et al.,2017). Para isso, admite-se que todos os
hospitais tenham acesso a mesma tecnologia em um dado periodo, ainda que a maneira de
explorar a tecnologia possa resultar em diferencas entre os hospitais. Esta é considerada uma
versdo dindmica do modelo proposto por Simar e Wilson (2007) e consiste em dois estagios: as
estimativas dos scores de ineficiéncia utilizando DEA; e a regressdao das estimativas de
ineficiéncia sobre covariaveis consideradas influenciarem na ineficiéncia.

Matematicamente, apds a estimativa da ineficiéncia, conforme descrito na se¢do
anterior, por meio das equacgdes (1) e (3), no segundo estagio desta investigacdo serdo
regredidas as estimativas de ineficiéncias DEA relacionadas aos fatores considerados influentes
nos indices de ineficiéncia dos hospitais. Especificamente, considera-se o seguinte modelo

estatistico:

Bt=ZB+Dy+eli=1,.,met=1.,T(4)
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Em que Z{ representa um vetor de fatores esperados e que influenciam a ineficiéncia
dos hospitais i no ano t por meio de um vetor de parametros B a ser estimado, e D' é um vetor
de dummies para os anos definidos, e y é o correspondente do vetor de parametros, dos efeitos
anuais na ineficiéncia, a serem estimados (DU et al., 2017). Devido a natureza truncada do
termo erro e, seguimos com algumas modificagOes para a regressédo truncada, com abordagem
de duplo bootstrap para analisar a eficiéncia dos estudos pioneiros de Simar e Wilson (2007),
assumindo el ~ N (0, a?), truncado a esquerda em 1 - Zf3 — D'y, e admitindo as condigGes de
regularidade estendidas no estudo de proposto por Du et al. (2017).

No contexto desta pesquisa, que utiliza dados em painel, uma simples ou naive
abordagem seria colocar os dados provenientes dos diferentes periodos em um mesmo conjunto,
estimar a fronteira em primeiro estagio e, entdo, estimar a regressdo truncada em segundo
estagio. Obviamente, essa forma ignora a potencial mudanca de tecnologia entre os periodos, e
isso ndo € desejavel em principio, ainda que muitas vezes seja adotada por necessidades praticas
para obter uma razoavel e grande amostra de forma que o estimador DEA apresente resultados
confiaveis (SIMAR e WILSON, 2007). A dificuldade é que nédo ha, e dificilmente havera, regras
inquestiondveis sobre qudo grande a amostra deve ser para lidar com resultados confidveis no
primeiro estagio, ndo somente devido a sua dependéncia referente a dimensao do modelo DEA,
mas também devido a dependéncia que pode haver do contexto empirico e do processo de
geracdo de dados.

Embora a extenséo da abordagem de Simar e Wilson (2007), proposta por Du et al.
(2017), para dados em painel, seja relativamente simples, serdo detalhadas as etapas no
algoritmo para precisamente explicar como se implementa a abordagem deste estudo entre 0s
dois bootstrapped rounds. Os resultados de ineficiéncia dos hospitais foram, entdo, examinados
em relacdo aos fatores desta pesquisa, por meio de modelos econométricos com regressao Tobit,
segundo o modelo matematico:

1. Paracadat (t=1, ..., T), utilizam-se os dados originais, denominados S%, :=
{(xf,y)) :i=1,..,n.} paraestimar E! utilizando (3), separadamente para cada ano t.

2. Com essas estimativas, bem como com os fatores desta pesquisa, encontram-se
; ; t . [((6T 7T nT) 61 71 niN
dispostos na forma de dados em painel, S, = {{(E1 21, D)} _ o {(B ZE, DY)} } uma

amostra de tamanho N = Y7_, nt. Apds excluir as observacdes da fronteira (ET = 1), utilizou-

se um modelo de regressdo de maxima verossimilhanga para obter os estimadores B, ¥ e o?.
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3. Em seguida, foram repetidos os passos 3.1, 3.2, 3.3 e 3.4, L1 vezes, para obter um
conjunto de estimas, com o viés corrigido, Bf = {E{}}:

31 Parai=1,.,n,et=1,..,T,gerase &, derivado de uma distribui¢do N (0, a?), por
meio da regressdo truncada a esquerda em 1 - Zfg — D'y

3.2 Parai=1,.,ntet=1, .., T, computam-se os scores de eficiéncia analogos,
bootstrapped, como Ef} = Z{ + D'y + é{.

3.3 Definiu-se x{}= x{, y{;= (E{/E{}) * ¥, Z{}, = Z{, paratodoi=1, ., ntet=1,..,T.
3.4  E computou-se Elb, separadamente para cada ano (t =1, ..., T), por meio da formula
(3), porém com 0s inputs xj,b e outputs yﬁ‘,‘,, paratodoj=1, .., nt.

4. Paracadaj=1, .. ntet=1,.., T, computou-se as estimativas com viés corrigidas Eit,
definida por Ef = £f — B (EY).

5. Com um novo conjunto de dados em painel, Sf; :=

{{(EIT yAS DT)}?tl {(E1 72, Dl)}l ) } utilizou-se um modelo de regressdo de maxima

verossimilhanca para obter novas estimativas de 3, 7 e @>.

6. Em seguida, foram repetidos os passos 6.1, 6.2 e 6.3, L vezes, para obter um conjunto

de estimativas, com o viés corrigido, de {(,L?*,)?* e @)}ty

6.1 Para cada observagédo (i=1,.,n,et=1,..., T) gerou-se eifb, a partir da distribuigéo

N (0, &%), truncada & esquerda em 1 - Z}B - D'y

6.2  Computou-se (parai=1,.,nt,et=1, ..., T) os scores de eficiéncia analogos, duplo-

bootstrapped, como Ef}’ = Z{S + D'y + éf

6.3  Utilizou-se também um modelo de regressdo de maxima verossimilhanca para obter

novas estimativas de 3, 7 e @°.

7. Por Gltimo, foram utilizados os valores estimados e refinadas as estimativas para construir
os intervalos de confianca, duplo-bootstrapped, para cada um dos elementos de B, y e o?

A relacéo entre os determinantes da pesquisa e a ineficiéncia foi investigada conforme
aequacdo 3. Assim, o representa o termo constante, &; 0 erro, Z; representa um vetor composto
pelos fatores desta pesquisa, junto aos efeitos anuais da ineficiéncia para controlar a eficiéncia
relativa anual (SIMAR e WILSON, 2007; DU et al., 2017). Assim, esta investigacdo consistiu

em analisar o impacto da acreditagdo, bem como da estrutura de propriedade dos hospitais, que
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se esperam estar relacionados segundo estudos da literatura, com os indices de ineficiéncia das
DMUs, denominados E; no modelo a seguir.
Ei=a+Z;6+ ¢,j= 1,..,n,(5)

Assim, para desenhar inferéncias causais relacionadas a influéncia direta da acreditacéo,
é preciso fazer uma investigacdo dinamica concentrada nos efeitos ao longo do tempo
(DEVKARAN e O'FARREL, 2014). As pesquisas longitudinais permitem efetuar anélises em
periodos de tempo, tanto anteriores quanto posteriores a certificacdo da exceléncia, que podem
contribuir para elucidar os impactos da acreditacdo na eficiéncia nos hospitais ou nas demais
organizagOes de saude (CORBETT et al., 2005; LEVINE e TOFFEL, 2010; LO et al., 2014;
SHARMA, 2005; YEUNG et al., 2011). Em consonancia com essa perspectiva, e baseado nas
proposicdes do American College of Surgeons — ACS, da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2016) e do principal tedrico da qualidade em saude (DONABEDIAN, 1978), entre
outros pontos de convergéncia na literatura apresentada, propde-se um modelo conceitual para
mensurar 0 impacto dos fatores na qualidade em saude, segundo uma de suas dimensdes: a
eficiéncia.

A qualidade em saude, como proposto pela OMS (2006), foi considerada entre as
proposicdes tedricas e metodoldgicas deste estudo, uma forma de investigar os impactos da
certificacdo da exceléncia na qualidade, mas, sobretudo, da eficiéncia dos hospitais analisados
em processo de acreditacdo. Nesse processo, compreende-se a certificagdo da exceléncia como
um evento do processo de acreditacGes que tem potencial para influenciar a ineficiéncia técnica
dos hospitais em analise. Seus impactos, contudo, se disseminam durante todo o ciclo de
acreditacdo ou processo de acreditacdo, neste caso, desde o estado ndo acreditado (SEM), até
0s niveis de acreditacdo nacional e/ou internacional. Dessa forma, a aceitacdo da estrutura do
ciclo de vida da acreditacdo oferece um plano para melhorar a estratégia de qualidade dos
cuidados de saude (DEVKARAN e O'FARREL, 2014).

Nessa perspectiva, o conjunto de observacdes da ineficiéncia dos hospitais privados no
Brasil compde os painéis de dados, segundo modelos com efeitos fixos, a respeito do processo
de acreditacdo dos hospitais analisados. Cada um dos segmentos examinados no tempo, com
duracdo anual, refere-se a um estado do processo de acreditacdo e tem um indice de ineficiéncia
relacionado, por hospital. Todavia, para aprofundar os efeitos da acreditacdo segundo as
transicOes entre os estados de certificacdo, o referido ano de sua alteracdo representa a obtencéo

de um certificado de exceléncia, desde que ndo tivesse esse certificado anteriormente.
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O ano de certificacdo da exceléncia representa o pico de conformidade dos hospitais
com modelos preestabelecidos, no processo de acreditacdo, e também conforme modelos de
acreditacdo nacional ou internacional (CERT). Somado a esse fator, diante das possiveis
distingdes entre 0 modelo nacional e os modelos internacionais, seja em relagéo as exigéncias
para certificacdo seja em relacdo ao ambiente organizacional para acreditacdo, optou-se, nesta
pesquisa, por controlar os efeitos da certificacdo internacional para o ano de sua obtencdo,
segundo o fator de certificagédo internacional (cert_INT).

Tendo em vista a teoria do ciclo de acreditacdo, que indica uma tendéncia de decréscimo
no desempenho apos a certificacdo da exceléncia, o periodo que se inicia imediatamente apos
0 ano da certificacdo e que se estende na validade do certificado foi denominado de maturidade
(MAT), nacional e internacional. Mais uma vez, diante das possiveis distin¢bes entre o0s
modelos de acreditagdo, bem como por se tratar de modelos que visam melhorias continuas da
gualidade em salde e, portanto, suas influéncias tendem a se estender no tempo, o periodo
denominado de maturidade foi controlado ap6s a obtencdo da certificacdo internacional
(mat_INT). Espera-se, com esses fatores, compreender os impactos do processo de acreditacéo
na eficiéncia de hospitais privados no Brasil, respeitados os aspectos historicos do
desenvolvimento do processo de acreditacdo no Brasil.

No entanto, como a contribuicdo das estratégias externas para melhorar a qualidade
podem diferir de acordo com as caracteristicas da organizacgdo, seus objetivos e 0 contexto em
que esté inserida (SUNOL et al., 2009), em observancia a possibilidade de outros aspectos
influenciarem os efeitos do processo de acreditacdo, optou-se por incorporar a estrutura de
propriedade ao conjunto de fatores analisados nesta pesquisa. Diante da Teoria dos Direitos de
Propriedade, que preconiza que as organiza¢fes com fins lucrativos visam maximizar a
utilidade do investimento, por meio de uma combinacdo Otima da riqueza gerada e dos
beneficios ndo pecuniarios (CHANG et al., 2004) e, segundo a qual, os hospitais com fins
lucrativos seriam mais eficientes quando comparados aos pares sem fins lucrativos (REW,
2012), optou-se por incorporar ao modelo de investigacdo uma variadvel denominada FIN, que
analisa se hospitais com fins lucrativos (1) tendem a ser mais eficientes do que os hospitais sem
fins lucrativos (0).

Por dltimo, conforme proposto por Du et al. (2018), foram acrescidas variaveis
dummies, referentes aos anos das respectivas estimativas da ineficiéncia dos hospitais

analisados (ANOS), para controlar melhor os modelos da variabilidade, proveniente das
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analises relativas, e inerentes ao modelo DEA de analise relativa. Matematicamente, o modelo
investigado nesta pesquisa pode ser descrito conforme a seguir:

Ej = a+ CERTS 8, + MAT{ §, + cert_INT} &3 + mat_INT} &, + FIN;5s +

ANOSt66'7 + gj, ] = 1, e, N, (6)
Os tratamentos indicados foram conduzidos por meio do software R (https://www.r-
project.org/) e do pacote FEAR (versédo 2.0).
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo serdo apresentados e discutidos os resultados desta pesquisa que visa
investigar o processo de acreditacdo e seus impactos na eficiéncia de hospitais privados no
Brasil, subdivididos em duas se¢fes. Na primeira parte deste capitulo, serdo apresentados 0s
resultados que descrevem o processo de acreditagdo dos hospitais analisados, por meio das
analises em dois intervalos temporais (2008-2011; e 2014-2017), que abrangem as transicdes
entre os estados de certificacdo dos hospitais ao longo de uma década. Na segunda parte serdo
apresentados os resultados que contribuem para compreender os impactos do processo de
acreditacdo, bem como os impactos da estrutura de propriedade na eficiéncia dos hospitais
privados no Brasil, por meio das analises de dois modelos (modelo 1; e, modelo 2), balanceados

(Painel A) e ndo balanceados (Painel B), entre os anos de 2014 e 2017.

4.1 O PROCESSO DE ACREDITACAO DE HOSPITAIS PRIVADOS NO BRASIL

Para descrever o processo de acreditacdo dos hospitais analisados, a Primeira parte desta
pesquisa contém os dois periodos definidos, ao longo de uma década: 2011-2008; e 2017-2014.
A definicdo desses periodos procurou estabelecer intervalos de analise, mutuamente
excludentes no tempo, que permitissem aprofundar nas transi¢cGes dos hospitais, ao longo do
processo de acreditacdo, entre os estados de certificacdo. O quantitativo de hospitais
incialmente disponiveis e, posteriormente, analisados nesses periodos, apds a eliminacdo de

hospitais por dados faltantes, estdo indicados na Tabela 6.

Tabela 6: Base de dados de hospitais privados analisados.

Ano 2008 2011 | 2014 2017
N° de hospitais 44 45 68 107
Hospitais com dados sobre acreditacéo faltantes para os 5 6 4 43
periodos da analise

N° de hospitais identificados 39 39 64 64
Painel balanceado - 2008-2011 39 hospitais

Painel balanceado - 2014-2017 64 hospitais

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

No primeiro intervalo, compreendido entre os anos de 2008 e 2011, serdo analisadas as

transicOes entre os estados de certificagdo de 39 hospitais, e no segundo intervalo, entre os anos
de 2014 e 2017, serdo analisadas as transi¢Oes entre os estados de certificacdo de 64 hospitais.
No total, sdo analisados um conjunto de 69 hospitais privados diferentes, dentre os quais 36

hospitais (52%) foram estudados em ambos os periodos. O processo de acreditacdo dos
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hospitais € representado pelas transi¢des entre os estados de certificacdo da exceléncia, podendo
indicar transi¢Oes entre os estados: sem certificacdo da exceléncia (SEM); com certificacdo
Nacional em nivel de exceléncia (NAC); com certificacdo Internacional (INT); e com
certificacOes da exceléncia Nacional/Internacional (NAC/INT). Os estados de certificacdo da

exceléncia dos hospitais analisados estdo descritos na Tabela 7.

Tabela 7: Estados de certificacdo dos hospitais privados analisados.
Periodo 2008 2011 2014 2017
Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| %

14 | 35,91 11 | 28,20 12 | 18,75 5| 781

Sem certificacdo da
exceléncia (SEM)

Nacional (NAC) 13 | 33,33 10 | 25,64 19 | 29,69 15 | 23,44
Internacional (INT) 6| 15,38 81 20,51 17 | 26,56 24 | 37,50
Nacional/Internacional

(NAC/INT) 6| 15,38 10 | 25,65 16 | 25,00 20 | 31,25
Total 39 | 100% 39 | 100% 64 | 100% 64 | 100%

*QOs dados anuais sdo referentes aos painéis balanceados: 2008-2011; 2014-2017.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Esses resultados permitem inferir que, em 2008, a maior parte dos hospitais constava no
estado de hospitais sem certificacdo da exceléncia — SEM (35,91%), seguido pela certificacdo
Nacional — NAC (33,33%). Nesse mesmo ano, somente cerca de 31% dos hospitais constavam
nos estados de certificacdo Internacional — INT ou com certificagbes da exceléncia
Nacional/Internacional - NAC/INT, e, portanto, com algum modelo de certificacdo de
exceléncia internacional vigente.

Em 2011, observa-se uma relativa alteracdo entre os estados de certificacdo dos
hospitais privados no Brasil, quando comparados aos resultados relativos ao ano de 2008.
Houve um crescimento no nimero de hospitais com algum modelo de certificacdo
internacional, passando para em torno de 46% o quantitativo de hospitais certificados nos
estados INT ou NAC/INT. Apesar dessa alteracdo, os estados de certificacdo que mais
agruparam hospitais permaneceram inalterados, sendo o primeiro estado SEM (28,20%), e 0
segundo, o estado de certificacdo NAC (25,64%). Esse periodo, de 2008 e 2011, constitui o
primeiro periodo deste estudo.

Quanto ao segundo periodo, iniciado em 2014 e que se estende até o ano de 2017,
observa-se no primeiro ano a maioria de hospitais privados do Brasil no estado de certificacdo
NAC (29,69%), seguido pelos estados de certificacdo INT (26,56%), NAC/INT (25%) e SEM

(18,75%), respectivamente. Para o ano de 2017, contudo, observa-se uma concentracdo dos
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hospitais nos estados de certificacdo INT (37,50%) e NAC/INT (31,25%), seguidos pelos
estados de certificacdo NAC (23,44%) e pelo estado SEM (7,81%), respectivamente. Essas
constatacdes oferecem indicios de que os hospitais tém avancado no processo de acreditagéo,
tendo em vista que os resultados indicam que, ao final de uma década, cerca de 69% dos
hospitais apresentaram algum modelo de certificacdo internacional, sendo que no inicio da
década o numero de hospitais com algum modelo internacional era de aproximadamente 31%.

Nas analises subsequentes desta se¢do serdo descritos os resultados relacionados ao
processo de acreditacdo, separadamente para cada um dos periodos apresentados (2008-2011;
e 2014-2017), visando aprofundar na descricdo da evolugdo do processo de acreditacdo de
hospitais privados no Brasil ao longo de uma década (2008-2017). No primeiro periodo (2008-
2011), para obter as estimativas das probabilidades de transicao entre os estados de certificacao
dos hospitais em analise, os resultados referentes a matriz de transicGes, obtidas por meio um

modelo da Cadeia de Markov com 4 dimensdes discretas, encontram-se na Tabela 8.

Tabela 8: Matriz de transicfes entre 2008 e 2011.

Transicdes | SEM | NAC | INT | NAC/INT
SEM 0,71| 0,21 0,07 0,00
NAC 0,08 | 0,54 0,00 0,38
INT 0,00 | 0,00 | 1,00 0,00
NAC/INT | 0,00 | 0,00 0,17 0,83

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com esses resultados é possivel enfatizar que se trata de uma cadeia ndo irredutivel, na
qual se destaca o estado de certificacdo INT como um estado da classe absorvente, devido a
probabilidade de permanéncia nesse estado, em longo prazo, ser igual a 1 (100%). Além disso,
o estado de certificacdo NAC/INT pode ser denominado um estado da classe recorrente, por se
tratar de um estado de transicéo, e os estados de hospital sem certificacdo da exceléncia - SEM,
certificado NAC e NAC/INT podem ser denominados estados da classe transiente, tendo em
vista que, apds um numero suficientemente grande de ciclos, a probabilidade de permanéncia
nesses estados sdo proximas de zero (DUXBURY et al. 2007; KERMICHE e PIOT, 2016).

Na Figura 2 h4d um diagrama das transicoes entre os estados de certificacdo dos hospitais

analisados nesse periodo.
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Figura 2: Digrafo do processo de acreditacdo dos hospitais analisados entre 2008 e 2011.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Por meio desse diagrama, também denominado digrafo, € possivel ressaltar importantes
transicOes, as quais contribuem para compreender a evolucdo do processo de acreditacdo dos
hospitais analisados. Com relacao aos hospitais no primeiro estado do processo de acreditacdo,
considerado um hospital sem certificacdo ou com certificagdo ONA niveis 1 e 2 - SEM, a maior
probabilidade observada foi permanecer nesse estado de certificacdo (0,71), apds um intervalo
de 4 anos, seguido pela transicdo para o estado de certificagdo NAC (0,21), e internacional
(0,07), respectivamente. Essas probabilidades de transicdo entre os estados de certificacdo
indicam que havia trés vezes mais chance de avancar no processo de acreditacdo com a
certificacdo nacional, quando comparada a probabilidade de transicdo para a certificacdo
internacional.

No mesmo periodo (2008-2011), estando o hospital no estado de certificagdo NAC,
havia maior probabilidade de o hospital manter-se nesse estado por, pelo menos, um ciclo de 4
anos, por meio da renovacéo da certificagcdo NAC (0,54). Apesar disso, convém destacar como
expressiva a probabilidade existente de o hospital incorporar um novo modelo de certificacéo,
por meio da certificagdo internacional, mesmo optando por manter a certificacdo nacional —
NAC/INT (0,38). Apesar dessas tendéncias na evolucao do processo de acreditacdo, observou-

se gue entre os hospitais constantes no estado de certificagdo NAC em 2018 havia uma pequena
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probabilidade de o hospital ndo renovar o0 modelo de certificacdo nacional (NAC) ou obter
algum modelo de certificacdo internacional (INT), retornando, assim, ao estado SEM (0,08).
Essa transicdo representaria a probabilidade de involugdo dos hospitais no processo de
acreditacdo dos hospitais analisados, por ndo renovarem ou obterem qualquer novo modelo de
certificacdo.

No que se refere aos hospitais no estado de certificagio NAC/INT, ainda no periodo
2008-2011, observou-se uma maior probabilidade de permanéncia nesse estado de certificacdo
ao final de quatro anos, por meio da renovagdo de ambos os modelos de certificacdo
Nacional/Internacional (0,83). Ainda para esse estado do processo de acreditacdo (NAC/INT),
destaca-se também a probabilidade de o hospital renovar somente a certificacdo INT, embora
por meio de uma transicdo menos probabilistica (0,17). Quanto aos hospitais que alcancaram a
certificacdo INT, a Unica possibilidade observada foi renovar a certificagdo internacional (1,00),
permanecendo o hospital, ao longo do periodo investigado, com um ou mais modelos de
certificacdo internacional vigentes. Por essa razao, o estado de certificacdo internacional (INT)
é denominado absorvente, pois, ao alcanca-lo, existe uma probabilidade Gnica (100%) de
permanecer nesse estado, renovando somente a certificacdo internacional (DUXBURY et al.
2007; KERMICHE e PIOT, 2016).

Na Tabela 9 sdo apresentadas as estimativas das probabilidades de longo prazo - steady-
state (zi), bem como os parametros de retencdo (Ri), relativo a possibilidade de o hospital
manter-se no referido estado de certificagdo. Contém também a atratividade (Ai), relativa a
possibilidade de o hospital mover-se para o referido estado de certificacdo, apds diversos ciclos
de transic¢Ges no processo de acreditacdo dos hospitais analisados, o que colabora para descrever
com mais propriedade as transicdes projetadas com base nos dados dos hospitais analisados

nesse periodo.

Tabela 9: Estimativas e parametros dos estados de certificacdo entre 2008 e 2011.
Estados | mi Ri | Al

SEM 0,00 | 0,71 ] 0,08
NAC 0,00 | 0,54 | 0,24
INT 1,00 | 1,00 | 0,26

NAC/INT | 0,00 | 0,83 | 0,42
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com relagéo aos resultados referentes as estimativas dos parametros steady-state (i),

uma estatistica independente da distribuicéo inicial e que descreve as probabilidades de longo
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prazo do processo (DUXBURY et al. 2007; KERMICHE e PIOT, 2016), o estado de
certificacdo INT foi considerado o Unico estado provavel para os hospitais analisados (100%).
Essa observagdo é corroborada pelo resultado dos parametros de retencdo dos estados de
certificacdo, pois, além de demonstrar a retencdo maxima para o estado de certificacdo INT
(1,00), indica retencbes menores para os estados NAC/INT (0,83) e SEM (0,71),
respectivamente. Quanto aos parametros de atratividade dos estados de certificagdo nesse
periodo, ressaltam-se as atratividades dos estados NAC/INT (0,42), seguidas pelos estados de
certificacdo INT (0,26) e NAC (0,24), respectivamente.

Assim, esses resultados podem indicar um processo de acreditacdo de hospitais que,
primeiramente, evolui por meio da certificacdo nacional (NAC), mas que avanca,
majoritariamente, por meio da combinacéo da certificacdo nacional e internacional (NAC/INT),
para 0 estado de certificacdo INT. Essa reflexdo € corroborada ao observar as elevadas
probabilidades de permanéncia nos estados de certificacdo, ao final desse periodo, com
destaque especial para a elevada retencéo no estado de hospital sem certificacdo — SEM.

O segundo intervalo deste estudo, a respeito do processo de acreditacdo dos hospitais
analisados, examina as dindmicas de transi¢cdo dos hospitais entre os anos de 2014 e 2017. As
informacBes desse periodo referem-se ao conjunto de 64 hospitais, que representa um
crescimento no numero de hospitais analisados, quando comparado ao periodo anterior. No
intuito de analisar as estimativas das probabilidades de transi¢ao entre os estados de certificacéo
dos hospitais, serdo descritas suas transicdes segundo os resultados relativos a matriz de

probabilidades da Cadeia de Markov, conforme observado na Tabela 10.

Tabela 10: Matriz de transic@es entre 2014 e 2017.

Transicdes | SEM | NAC | INTER | NAC/INT
SEM 042 | 042 0,17 0,00
NAC 0,00 | 0,58 0,16 0,26
INTER 0,00 | 0,00 0,82 0,18
NAC/INT | 0,00 | 0,00 0,38 0,63

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Esses resultados, obtidos segundo modelos markovianos com 4 dimensdes discretas,
descrevem uma cadeia que pode ser denominada irredutivel, pois entre as diferentes classes dos
estados de certificacdo destacam-se as classes denominadas recorrentes INT e NAC/INT, e as
classes denominadas transientes SEM e NAC. Desse modo, nesse cenario ndo foi possivel

observar a ocorréncia de estados de certificacdo denominados absorventes, diferentemente do
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periodo investigado anteriormente. Na Figura 3, sdo apresentados os resultados estimados para
0 processo de acreditacdes dos hospitais analisados, por meio de um diagrama sobre as

transicOes entre os anos de 2014 e 2017.

Figura 3: Digrafo do processo de acreditacéo dos hospitais analisados entre 2014 e 2017.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com esses resultados é possivel inferir que, estando um hospital no estado inicial do
processo de acreditacdo (SEM), as probabilidades tanto de obter a certificagdo NAC (0,42)
quanto de permanecer no estado SEM (0,42), ao final do periodo de quatro anos, sdo iguais.
Comparado ao periodo anterior (2008-2011), essa constatacdo pode representar uma evolucéo
no processo de acreditacdo dos hospitais privados no Brasil, indicado pelo aumento da
probabilidade de certificagdo NAC e corroborado pelo crescimento na probabilidade de obter
certificacdo INT (0,17), a partir do estado SEM. Assim, entre os periodos analisados, houve
uma reducdo na probabilidade de permanéncia do estado SEM, que passou de 0,71 para 0,42,
além do aumento na probabilidade de certificacdo NAC, que passou de 0,21 para 0,42. Também
se constatou, ao comparar os diferentes intervalos, um aumento na probabilidade de obter a

certificacdo INT, a partir do estado SEM, que passou de 0,07 para 0,17, embora ndo seja
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possivel assegurar que esse hospital ndo tenha obtido anteriormente em sua historia qualquer
um dos estados de certificacao.

Com o hospital no estado de certificacdo NAC, no periodo 2014-2017, observou-se
tanto um aumento na probabilidade de permanecer somente com a certificagio NAC, que
passou de 0,54 (2008-2011) para 0,58 (2014-2017), quanto uma reducéo na probabilidade de
aderir a certificacdo internacional, mas mantendo a nacional, que passou de 0,38 para 0,26,
entre os diferentes cendrios. Ainda a respeito do estado de certificacdo NAC, no periodo mais
recente, observou-se o surgimento de uma nova transi¢ao entre os estados de certificagéo, diante
da probabilidade de um hospital transitar para o estado de certificacdo INT, a despeito da
renovacdo do certificado NAC (0,16). Essa transi¢cdo ndo havia sido observada no periodo
anterior. Além disto, em um hospital no estado de certificagdo NAC, a probabilidade de néo
renovar o certificado de acreditagdo nédo foi observada, passando de 0,08, entre 2008 e 2011,
para 0,00, entre 2014 e 2017.

No que se refere ao estado de certificagio NAC/INT, entre 2014 e 2017, a maior
probabilidade observada foi a permanéncia nesse estado de certificagdo (0,62), ao final de 4
anos, apesar de permanecer representativa a probabilidade de renovar somente a certificagdo
internacional (0,38). E, entre os hospitais no estado de certificagdo INT, a maior probabilidade
observada foi a permanéncia nos modelos de certificacdo INT (0,82). Apesar disso, sdo
expressivas as chances de agregar, a certificacdo INT, um modelo de certificacdo NAC/INT
(0,18), especialmente se considerarmos que nao havia probabilidade dessa transi¢do no periodo
anterior (0,00). E também, ainda comparado ao periodo anterior (2008-2011), estando no estado
NAC/INT, houve um aumentou na probabilidade de o hospital optar somente pela certificacéo
INT, i.e., por ndo renovar seu estado de certificacdo NAC, que passou de 0,17 para 0,38 entre
os dois periodos.

Na Tabela 11 consta as probabilidades de longo prazo - steady-state (xi), do periodo
compreendido entre 2014 e 2017, bem como os parametros de retencdo (Ri) e a atratividade
(Ai) dos estados, o que favorece compreender com mais propriedade as mudancas projetadas

para esse cenario.
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Tabela 11: Estimativas e parametros dos estados de certificacao entre 2014 e 2017.
Estados | mi Ri | Al

SEM 0,00 | 0,42 | 0,00
NAC 0,00 | 0,58 | 0,27
INT 0,68 10,82 0,45

NAC/INT | 0,32 | 0,62 | 0,28
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com relagdo as projecOes steady-state (mi), o estado de certificacdo INT permanece
como o estado mais provavel em longo prazo, embora seja representativa a probabilidade de se
manter no estado NAC/INT (0,32). Quanto aos parametros de retencdo (Ri) dos estados de
certificacdo, destacam-se as retencbes do estado de certificagdo INT (0,82), seguido pelos
parametros dos estados de certificagdo NAC/INT (0,62) e do NAC (0,58), respectivamente.
Essas observagdes, quando comparadas ao intervalo anterior (2008-2011), representam uma
diminuicdo nos parametros de retencdo dos estados SEM e do estado de certificacdo INT,
evidenciando um equilibrio maior entre os estados de certificacdo no periodo mais recente
(2014-2017).

No que se refere aos parametros de atratividade (Ai), destaca-se a atratividade dos
estados de certificacdo INT (0,45), seguido pelos estados de certificacdo NAC/INT (0,28) e
NAC (0,27), respectivamente. Comparado ao periodo anterior (2008-2011), as mudancas nos
parametros de atratividade expressam uma prevaléncia dos hospitais no estado de certificacdo
INT, que passou de 0,26 para 0,45, por consequéncia de um equilibrio maior entre os estados
de certificacdo NAC/INT e NAC. E o parametro de atratividade do estado SEM foi reduzido a
zero no periodo mais recente (0,00).

Os resultados apresentados nesta se¢do indicam que o processo de acreditagdo dos
hospitais analisados é efetivo em se manter aberto a transicdo dos hospitais entre os diferentes
estados de certificacdo, mas ameniza a concentracdo dos hospitais em um dnico estado do
processo de acreditacdo ao longo do tempo. Por meio dos resultados encontrados, pode-se
afirmar que no primeiro periodo (2008-2011) a maioria de hospitais estava distribuida, tanto no
ano de 2008 quanto no ano de 2011, entre os estados SEM e o estado de certificagdo NAC.
Contudo, no segundo intervalo analisado (2014-2017), os hospitais apresentaram um equilibrio
maior entre os estados de certificagdo NAC e INT, respectivamente, para ano de 2014, e entre
os estados de certificacdo INT e certificacdo NAC/INT, respectivamente, para o ano de 2017.

Essas observacdes, aléem de indicarem importantes diferencas entre os periodos e

hospitais analisados, podem sinalizar que, para o periodo mais recente dessa analise (2014-
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2017), os hospitais estavam mais avancados em seu processo de acreditacao, especialmente se
considerarmos um cenario em que se destacam as estratégias incipientes para melhorar a
qualidade em saude no pais (SEABRA, 2007; LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008). Além
disso, no intervalo mais recente (2014-2017) os hospitais evoluiram com mais facilidade entre
os diferentes estados de certificacdo, tendo em vista que houve uma reducdo nos parametros de
retencdo (Ri) e um equilibrio maior entre estes estados segundo os parametros de atratividade
(Ai), quando comparados ao intervalo anterior (2008-2011).

Assim, esses resultados podem indicar que os recentes avancgos dos hospitais analisados,
em processo de acreditacdo, contribuiram para superar algumas das potenciais barreiras a
certificacdo da exceléncia, como a limitada participacdo da geréncia (SHAW, 2001; LA
FORGIA e COUTTOLENC, 2008), uma cultura organizacional de resisténcia ou recursos
humanos deficitarios (VERSTRAETE et al.,1998; BUKONDA et al., 2003; EL-JARDALI et
al. 2008; PONGPIRUL et al., 2006; HWANG e KIM 2015), e a dificuldade de realizar as
mudancas processuais e organizacionais devido aos conflitos organizacionais (LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2008; NG et al. 2013). Contudo, nédo foi possivel aprofundar nesses resultados
para esclarecer os reais indicios dos desafios e barreiras potenciais a certificacéo.

Por outro lado, esses resultados permitiram observar um processo que evolui por meio da
certificacdo nacional (NAC), estando o hospital inicialmente no estado SEM, mas que alcanca,
ao combinar as acreditacdes nacional e internacional (NAC/INT), muitas vezes, a obtencéo e a
manutencdo da certificacdo internacional (INT). Assim sendo, por meio das estimativas e dos
parametros analisados, pode-se afirmar que ha indicios suficientes para confirmar a primeira
hipotese desta pesquisa (H1): 0 processo de acreditacdo de hospitais no Brasil inicia-se com a
certificacdo nacional e avanca para a certificacdo internacional, mantendo ou ndo o modelo
nacional.

Ademais, com esses resultados, que procuraram descrever o processo de acreditacdo de
hospitais privados no Brasil, é possivel reafirmar entre as pretensdes desta pesquisa o intuito
tanto de testar os impactos da acreditacdo na eficiéncia (Hza, Hon) quanto de aprofundar nos
impactos da certificagdo internacional (Hxc; e, Hog), por considerar este um estagio mais
avancado do processo de acreditacdo destes hospitais no pais. Isso possibilita investigar se o
processo de acreditagdo influencia na eficiéncia dos hospitais analisados ao longo do tempo
(H2).
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4.2 OS IMPACTOS DO PROCESSO DE ACREDITAQAO NA EFICIENCIA

Nesta secdo serdo apresentados os resultados relativos a Segunda parte desta pesquisa,
para compreender os impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia de hospitais privados
no Brasil. Para aprofundar nos resultados, a secdo esta dividida em duas subsecdes,
denominadas Painel A — Balanceado; e Painel B — Nao Balanceado, que se distinguem em
termos do conjunto de hospitais relativamente analisados. Na subsecdo relativa ao Painel A -
Balanceado - serdo analisados 37 hospitais ao longo do periodo, e na subsecdo relativa ao
Painel B - Ndo Balanceado - serdo analisados diferentes conjuntos de hospitais, entre 42 e 50
organizacOes de saude por ano, ao longo do periodo definido. A respeito do periodo dessas
analises, que se estendem entre os anos de 2014 e 2017, cabe observar que os dados dos
hospitais referentes ao ano de 2014 somente foram utilizados como pardmetros para identificar
as transicdes entre os estados de certificacdo da exceléncia, no processo de acreditacdo. Assim,
as andlises dos modelos (1 e 2), descritas nos diferentes painéis (A e B) compreendem o
desempenho dos hospitais nos anos de 2015, 2016 e 2017.

Em cada um dos painéis (A - Balanceado; e B — N&o Balanceado) serdo analisados dois
modelos DEA, que se distinguem em termos das variaveis analisadas, e consideram uma
medida de eficiéncia DEA orientada para os outputs. A premissa € que hospitais analisados
procuram maximizar seus resultados enquanto mantém o montante de recursos constantes, por
meio de pressupostos variaveis de escala (VRS), por ndo ser possivel presumir que todas as
unidades hospitalares operam sob escala 6tima no horizonte de tempo desta investigacdo. No
modelo 1, para descrever a eficiéncia dos hospitais privados investigados, foram analisadas
variaveis relativas aos recursos humanos (enfermeiros; e técnicos de enfermagem) e aos
investimentos de capital (leitos), denominados inputs, além de variaveis relativas aos resultados
das atividades hospitalares (cirurgias; e saidas hospitalares), denominados outputs. No modelo
2, para descrever a eficiéncia dos hospitais analisados, foram analisadas variaveis relativas aos
inputs recursos humanos (enfermeiros; e técnicos de enfermagem) e aos outputs atividades
hospitalares (cirurgias; e saidas hospitalares).

A definicdo desses modelos (1 e 2) procurou ponderar os resultados sobre a eficiéncia
dos hospitais relacionados a inclusdo ou ndo da varidvel leitos, tendo em vista, além da
diversidade de finalidades atribuidas a esse importante recurso, no que se refere aos
investimentos de capital dos hospitais (cirurgico; clinico; complementar; obstétrico; pediatrico;
ou outras especialidades), a baixa qualidade destes indicadores relativos ao tamanho do estoque
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de capital dos hospitais investigados, que poderia comprometer as analises. Ademais, na
definicdo das variaveis inputs e outputs a serem analisadas € preciso salientar outras evidentes
limitacOes dos caminhos escolhidos para esta investigacdo, diante da escassez de dados, bem
como das limitagdes dos dados dos hospitais disponiveis.

Nesta pesquisa ndo foram incorporados aos modelos estudados inputs relativos aos
recursos humanos médicos, diferentemente de outros estudos anteriormente realizados
(GROSSKOPF e VALDMANIS, 1987; KIRIGIA e SAMBO, 2000; ALETRAS et al., 2007,
DE NICOLA et al., 2013; MOGHA et al., 2014; SOUZA et al., 2016; SOUZA et al., 2017). A
variavel relativa ao niUmero de médicos, apesar de relevante na investigacdo dos hospitais, ndo
foi incluida pela dificuldade de inferir, com seguranca cientifica, acerca do tempo de dedicacédo
ou a natureza do vinculo dos médicos com o hospital (médicos cadastrados). Entretanto,
considerou-se que parte das dimensdes relativas aos profissionais médicos dos hospitais pode
estar ponderada nas proporcionalidades dos demais profissionais de salde envolvidos
(enfermeiros; e, técnicos em enfermagem), ndo limitando os resultados desta pesquisa pela falta
de informac0es relativas aos profissionais médicos.

Quanto aos outputs que igualmente ndo foram incorporados aos modelos neste estudo,
as variaveis relativas as atividades hospitalares de internacdo (FERRIER e VALDMANIS,
1996; DA CUNHA e CORREA, 2013; MOGHA et al., 2014; SOUZA et al., 2015; SOUZA et
al., 2016) e consultas (GROSSKOPF e VALDMANIS, 1987; FERRIER e VALDMANIS,
1996; CHERN e WAN, 2000), embora amplamente disseminadas na literatura, ndo foram
analisadas devido a dificuldade de acesso a outras informag6es que permitissem depurar esses
dados no intuito de aprofundar nos casos de salde tratados nos hospitais (Diagnosis Related
Group - DRG). A seguir sdo apresentados os resultados dos modelos (1 e 2) para cada um dos

paineis existentes.

4.2.1 Painel A - Balanceado

Nesta subsecéo seréo apresentados os resultados relativos aos modelos de investigacéo
(modelos 1 e 2), que se distinguem em termos das variaveis inputs investigadas, com e sem
investimentos de capital (leitos), respectivamente. Apesar dessas distingbes, parte dos
resultados apresentados nesta subse¢do séo comuns a ambos os modelos, que utilizam dados
provenientes de um conjunto balanceado de 37 hospitais analisados por ano. Na Tabela 12,

além do quantitativo de hospitais analisados, esta 0 quantitativo de hospitais privados
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apresentarem todos os dados necessarios para analisa-los (dados faltantes).

Tabela 12: Base de dados de hospitais analisados — Painel A.

Ano 2015 | 2016 | 2017
N° de hospitais disponiveis 76 85| 104
(-) Hospitais com dados faltantes 39 48 67
Base de dados para analise 37 37 37

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Quanto aos inputs e outputs dos hospitais, apesar das distingdes entre os modelos
anteriormente apresentadas (1 e 2), as estatisticas descritivas dos recursos e dos resultados

encontram-se, respectivamente, nas Tabelas 13 e 14.

Tabela 13: Sumério das Estatisticas dos inputs — Painel A.

Variaveis Medidas | 2015 | 2016 | 2017
Técnicos em Enfermagem | Min.: 194 176 175
1st Qu.: 339 335 340
Mediana: | 631,60 | 658,80 | 628,60
Média: 671,40 | 678,40 | 690,80
3rd Qu.: 862 920 942
Max.: 2.609 | 2.738| 2.735
Desv-pad.: | 461,06 | 472,23 | 478,52
Enfermeiros Min.: 31 34 36
1st Qu.: 79 82 92
Mediana: | 157,90 | 161,50 | 162,08
Média: 216,15 | 218,37 | 231,05
3rd Qu.: 272 267 298
Max.: 1.286 | 1.369 | 1.369
Desv-pad.: | 220,40 | 230,96 | 233,84
Leitos Min.: 94 88 82
1st Qu.: 168 175 173
Mediana: | 301,17 | 253,70 | 254,80
Média: 281,38 | 279,20 | 282,70
3rd Qu.: 361 365 378
Max.: 628 629 633
Desv-pad.: | 134,16 | 134,64 | 139,92

* Valores referentes aos inputs dos hospitais, quantificados por més.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

As estatisticas descritivas descritas na Tabela 13 permitem observar nos inputs dos
hospitais analisados uma relativa variabilidade entre os diferentes recursos utilizados ao longo

do periodo (2015-2017), especialmente em termos de recursos humanos. O numero de
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profissionais enfermeiros variou entre 31 e 1.369 profissionais, entre 2015 e 2017, enquanto 0
numero de técnicos em enfermagem variou entre 175 e 2.738 profissionais nesse periodo.
Quanto ao input relativo aos investimentos de capital (leitos), uma varidvel somente investigada
no modelo 1, destaca-se uma variagdo entre 82 e 633 leitos disponiveis em media por més, entre
0s anos analisados. Também é possivel observar, por meio das estatisticas para os quartis (1st
Qu.; e 3rd Qu.) e para a mediana, que 0s hospitais tém suas dimensdes, relativas aos recursos
humanos e aos investimentos de capital, concentradas, principalmente, nos limites inferiores
das respectivas amplitudes totais de suas variaveis (Max. — Min.). Assim, a maioria dos
hospitais demonstrou estar concentrado nas menores dimensbes de escala do conjunto

investigado.

Tabela 14: Sumario das Estatisticas dos outputs — Painel A.

Variaveis | Medidas 2015 2016 2017

Saidas Min.: 4617 3.493 3.706
1st Qu.: 9.181 9.076 9.289
Mediana: 16.543 16.528 15.526
Média: 17.346 | 17.723 17.805
3rd Qu.: 23.581 | 23.320 24.693
Max.: 53.151 | 52.743 50.810
Desv-pad.: | 10.056,02 | 9.897,32 | 9.890,27

Cirurgias | Min.: 1.730 1.399 1.254
1st Qu.: 8.534 9.269 9.566
Mediana: 12.702 12.433 13.426
Média: 15.433 | 15.862 17.969
3rd Qu.: 18.215 | 17.959 21.384
Max.: 45875 | 50.938 62.786
Desv-pad.: | 9.814,94 | 10.444,1 | 12.363,64

* Valores referentes aos outputs dos hospitais, quantificados por ano.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Quanto aos outputs relativos as atividades hospitalares, apresentados na Tabela 14,
destaca-se mais uma vez uma elevada variabilidade dos hospitais em termos tanto do nimero
de cirurgias realizadas, que varia entre 1.254 e 62.786 servi¢os, quanto em termos do numero
de saidas hospitalares, que varia entre 3.493 e 53.151 servigos prestados por ano, ao longo do
periodo investigado. Da mesma forma que observado para 0s inputs, por meio das estatisticas
descritivas para os quartis (1st Qu.; e, 3rd Qu.) e para a mediana, pode-se observar que 0s
hospitais analisados prestam servicos, ao longo dos anos analisados, concentrados nos limites

inferiores de suas respectivas amplitudes totais (Max. — Min.).
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Com relacdo aos dados dos hospitais em processo de acreditacéo, a Tabela 15 descreve
a situacdo dos hospitais nos estados: sem certificacdo da exceléncia (SEM); com certificacdo
da exceléncia Nacional (NAC); com certificacdo Internacional (INT); e com certificagéo da
exceléncia Nacional/Internacional (NAC/INT).

Tabela 15: Estados de certificacdo dos hospitais privados analisados — Painel A.

Periodo 2015 2016 2017

Freq. % Freq. % Freq. %
Sem certificacdo da exceléncia (SEM) 2 5,40 1 2,70 0 0,00
Nacional (NAC) 14| 37,84 8| 21,62 8| 21,62
Internacional (INT) 11| 29,73 16 | 44,24 16 | 44,24
Nacional/Internacional (NAC/INT) 10| 27,03 12| 31,44 13| 34,14
Total 37 | 100,00 37 | 100,00 37 | 100,00

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com os resultados da tabela 15, pode-se constatar que 0s hospitais apresentam,
inicialmente, uma concentracdo nos estados de certificacio NAC (37,84%) e INT (29,73%),
respectivamente, e passam a se concentrar nos estados de certificacdo INT (44,24%) e
NAC/INT (34,14%), respectivamente, ao final do periodo. Dessa forma, evidencia-se uma
transicdo dos hospitais do estado de certificacgio NAC para o estado de certificagdo INT ao
longo do periodo. Além disso, ha uma tendéncia crescente de o0s hospitais analisados
combinarem os estados de certificacdo da exceléncia nacional com o internacional (NAC/INT),
aumentando em torno de 27%, em 2015, para cerca de 34%, em 2017. Essas constatacdes sdo
comuns aos observados na Primeira Parte desta pesquisa, que descreve 0 processo de
acreditacdo dos hospitais privados ao longo de uma década, corroborando a existéncia de
indicios que comprovem a hipotese 1 (Hi) deste estudo. Contudo, cabe observar que esses
resultados sdo indissociaveis dos dados levantados, tendo em vista 0 método de amostragem
utilizado.

A Tabela 16 contém as estatisticas dos fatores relacionados aos estados de certificacdo
dos hospitais analisados (CERT; MAT; Cert_INT; e Mat_INT), bem como as estatisticas
relacionadas a estrutura de propriedade (FIN). Com relagdo a anélise dos impactos do processo
de acreditacdo, por se tratar de um processo de melhorias continuas tanto da qualidade quanto
da eficiéncia, cujos impactos podem se estender tanto no periodo que antecede (pré) quanto no
periodo que sucede (p6s) a auditoria externa, a adesdo a certificagdo, nacional e/ou
internacional, foi considerada um fator de investigacdo (CERT) nesta pesquisa. Junto a isso,

considerando que os impactos do processo de acreditacdo podem se estender ao longo do tempo,
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suas influéncias no desempenho dos hospitais foram analisadas no periodo de maturidade
(MAT), que se inicia no ano seguinte a certificacdo (CERT), independente do modelo
certificado (nacional e/ou internacional). Por Gltimo, diante do historico do desenvolvimento e
da adesdo da acreditacdo no Brasil, considerou-se que o processo de acreditacdo pode
influenciar diferentemente a eficiéncia dos hospitais na adesdo do modelo internacional,
devendo seus impactos serem examinados no periodo de certificacdo (Cert_INT) e maturidade

(Mat_INT) nestes modelos.

Tabela 16: Sumario das estatisticas das variaveis contextuais — Painel A

Variaveis Medidas 2015 | 2016 | 2017
CERT Mediana: 0,00 | 0,00 | 0,00
Média: 0,11 | 0,22 | 0,11

Desv-pad.: 0,31 | 0,42 | 0,31

MAT Mediana: 1,00 | 1,00 | 1,00
Média: 0,84 | 0,81 | 0,89

Desv-pad.: 0,37 | 0,40 | 0,31

Cert_INT Mediana: 0,00 | 0,00 | 0,00
Média: 0,05| 0,22 | 0,05

Desv-pad.: 0,23 | 0,42 | 0,23

Mat_INT Mediana: 1,00 | 1,00 | 1,00
Média: 0,51| 0,54 | 0,73

Desv-pad.: 0,51 0,51 | 0,45

FIN Mediana: 1,00 | 1,00 | 1,00
Média: 0,59 | 0,59 | 0,59

Desv-pad.: 0,50 | 0,50 | 0,50

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Esta pesquisa, embora analise um conjunto de hospitais privados no Brasil, utiliza dados
de uma amostra de hospitais com um elevado grau de heterogeneidade, seja em relacdo aos
indicadores de salde dos hospitais analisados, seja relacionada as caracteristicas
organizacionais e populacionais dos pacientes por eles tratados. Por essa razdo, além das
variaveis referentes ao processo de acreditacdo dos hospitais, optou-se por incluir uma variavel
ndo controlavel pelos gestores dos hospitais, mas que, em certa medida, pode influenciar o
desempenho desses hospitais com relacdo & prestacdo dos servigos de saude. A variavel ndo
discricionéria investigada nesta pesquisa foi a estrutura de propriedade (variavel exdgena).
Dessa forma, serdo investigadas, por meio dessa variavel ndo discricionaria, as propriedades
privadas com fins lucrativos (FIN=1) e as privadas sem fins lucrativos (FIN=0), a fim de
adentrar em suas desigualdades em termos de desempenho dos hospitais em analise. Quanto as

caracteristicas dos hospitais, segundo a estrutura de propriedade, cabe ressaltar se tratar de um
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conjunto majoritariamente composto pela propriedade privada com fins lucrativos, com cerca
de 60% dos hospitais.

Nesta subsecdo, os resultados apresentados até aqui pouco ou nada se diferem em
relagdo aos modelos (1 e 2) deste painel (A — Balanceado). Entretanto, a partir daqui, para
facilitar a descricdo dos resultados desses modelos, os resultados serdo apresentados
separadamente para 0s modelos 1 e 2, respectivamente. Cabe salientar, contudo, que esses
resultados, obtidos das variaveis coletadas para os hospitais analisados, iniciam-se com a
eficiéncia méxima (escore = 1 ou 100%). Estes sdo obtidos pela distancia relativa dos hospitais
para a fronteira de eficiéncia, que permitem aumentar os resultados (outputs), mantidos os
recursos (inputs) constantes, de forma a conduzir os hospitais para a fronteira de eficiéncia.
Sendo assim, 0 aumento no escore indica um aumento na ineficiéncia. Apesar disso, 0s
resultados desta pesquisa sdo discutidos segundo os impactos causados na eficiéncia,
procurando compreendé-los, bem como interpreta-los, a luz da teoria existente na literatura.

Com relacédo aos resultados do modelo 1 (Painel A — Balanceado), no Apéndice desta
pesquisa estdo as estimativas de desempenho, as estimativas de desempenho corrigidas, por
meio do procedimento de bootstrap para reducao do viés, e também os intervalos de confianca
(95%), discriminadas por hospital e por ano. Com relacéo a esses resultados, cabe ressaltar que
em torno de 22% dos hospitais analisados apresentaram um desempenho sobre a fronteira de
eficiéncia em todos os anos, entre eles, os hospitais (H10; H15; H17; H19; H27; H29; H36;
H37). Esses hospitais apresentaram um bom desempenho ao longo da pesquisa, pois a taxa de
transformacdo dos recursos (inputs) em resultados (outputs) foi relativamente alta. Para
salientar os resultados desse modelo, a Tabela 17 contém as estatisticas descritivas das
estimativas de ineficiéncia do modelo 1, que considera entre 0s inputs os investimentos de

capital (leitos) e as estatisticas descritivas das estimativas corrigidas.
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Tabela 17: Sumario de ineficiéncias dos hospitais analisados — Painel A — Modelo 1.

2015 2016 2017
Medidas EFF EFF EFF

EFF Corrigida EFF Corrigida EFF Corrigida
Min.: 1,00 1,10 | 1,00 1,15 1,00 1,09
1st Qu.: 1,00 1,18 | 1,00 1,24 | 1,00 1,17
Mediana: | 1,26 1,37 | 1,39 154 1,18 1,28
Média: 1,30 1,44 | 1,36 1,54 | 1,27 1,41
3rd Qu.: 1,53 1,67 | 1,53 1,70 | 1,40 1,50
Max.: 1,93 2,11 | 2,18 2,53 | 2,66 2,99
Desv-pad.: | 0,30 0,30 | 0,35 0,36 | 0,35 0,37

OBS: Indices de ineficiéncias [1 = 100%, infinito).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com os resultados da Tabela 17, € possivel observar que as estimativas do desempenho
dos hospitais analisados (EFF) representam estatisticas médias relativamente proximas,
variando entre 1,27 e 1,36, e desvios-padrdo relativamente estaveis, variando entre 0,30 e 0,35
ao longo do periodo. No que se refere as medidas de desempenho corrigidas (EFF Corrigida),
as estatisticas médias, mais uma vez, sdo relativamente proximas, variando entre 1,41 e 1,54, e
0s desvios-padrdo permanecem relativamente estaveis, variando entre 0,30 e 0,37 ao longo do
periodo. Os resultados das estimativas corrigidas, comparativamente as estimativas antes de sua
correcdo, possibilitam observar que os procedimentos de bootstrap, como previsto,
contribuiram para atenuar a concentracdo dos resultados de eficiéncia dos hospitais analisados
em relacdo a fronteira, conforme mostram os quartis (1st Qu., e 3rd Qu.) e a mediana.

Com relacdo aos resultados da regressao dos fatores sobre as estimativas corrigidas
(SIMAR e WILSON, 2007; DU et al., 2017), a Tabela 18 retrata esses resultados com base nas
covariancias das varidveis contextuais (ndo discricionarias). Nesta investigagdo, as variaveis
ndo discricionarias sdo utilizadas como varidveis explicativas (independentes) em modelos
economeétricos com regressdo truncada, nos quais os escores de eficiéncia (DEA) representam
as variaveis dependentes. Desse modo é possivel inferir os impactos de tais variaveis nos scores
de eficiéncia das DMUs sob investigacdo. Essa abordagem € problematizada por Simar e
Wilson (2007), que discutem as propriedades dos estimadores das regressdes, pois 0S
estimadores DEA né&o sdo serialmente independentes.

Esses resultados expressam os valores médios das estimativas e dos intervalos de
confianca dos estimadores, testados por meio de técnicas confirmatorias ndo paramétricas
(Wilcoxon), quanto a hipotese alternativa dos parametros serem diferentes de zero. Cabe

ressaltar, mais uma vez, como descrito anteriormente que, embora 0s hospitais tenham sido



92

analisados e descritos quanto a sua ineficiéncia, as discussdes acerca dos impactos dos fatores
sdo apresentadas segundo seus impactos na eficiéncia. Novamente, 0 modelo de regressédo
investigou os impactos das variaveis contextuais em escores de ineficiéncia obtidos por meio
do DEA, mas suas interpretacbes foram invertidas para facilitar a interpretacdo e a

compreensao.

Tabela 18: Resultados da regressédo truncada — Painel A — Modelo 1.

Variaveis Média das P-Value | Limite Limite
independentes Estimativas Inferior (2,5%) | Superior (97,5%)
Intercepto 2,38 0,00* 2,33 2,44
CERT -0,12 0,00* -0,19 -0,04
MAT -0,29 0,00* -0,34 -0,24
cert INT 0,18 0,00* 0,11 0,25
Contextuais | mat_INT 0,28 0,00* 0,26 0,31
FIN 0,00 0,90 -0,02 0,02
2015 0,05 0,00* 0,02 0,08
2016 0,11 0,00* 0,08 0,14
Variancia do modelo 1,47

* significantes (a < 5%).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Observam-se nesses resultados evidéncias quanto aos impactos do processo de
acreditacdo na eficiéncia dos hospitais analisados. No ano da certificagdo (CERT), que
considera tanto a certificacdo da exceléncia nacional quanto a certificagdo internacional,
observam-se influéncias positivas na eficiéncia desses hospitais (p=0,00). Contudo, o0s escores
de eficiéncia obtidos por meio da DEA estdo invertidos, desse modo, o coeficiente da regressdo
sobre os scores de ineficiéncia é negativo. Assim, ha influéncias positivas da acreditacao, as
quais corroboram para a premissa de ela influenciar a eficiéncia dos hospitais no ano da
certificacdo (CERT).

Essas influéncias foram igualmente observadas para o periodo que se inicia apds o ano
da certificacdo da exceléncia, denominado maturidade (MAT). Sendo assim, houve influéncias
positivas dos impactos do processo de acreditagdo nos hospitais no periodo de maturidade
(MAT), e os resultados sugerem indicios de impactos igualmente positivos (p=0,00) ao longo
do processo de acreditagdo. Segundo estudos da literatura, embora ndo tenham sido observadas
pesquisas que, anteriormente, tenham analisados os impactos da acreditagdo na eficiéncia ao
longo do tempo, os estudos referentes aos impactos da acreditagdo, por meio de estudos

transversais, igualmente relataram uma influéncia positiva da acreditacdo na eficiéncia dos
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hospitais (GROSSKOPF et al., 2004; CHANG, 2011; ARAUJO et al., 2014; BERSSANETI et
al., 2016; LIN et al., 2019).

Entretanto, quanto aos impactos do processo de acreditacdo no ano da certificagéo
internacional - cert_INT e a maturidade internacional - mat_INT, os estudos se distinguem dos
anteriormente apresentados por apresentarem, com significancia estatistica (p=0,00), uma
influéncia negativa da acreditacdo internacional na eficiéncia dos hospitais analisados. Segundo
estudos da literatura, o desempenho do processo de acreditacdo ao longo do periodo pode tanto
melhorar quanto declinar, até que ocorra uma nova auditoria de avaliacdo para certificacdo
(DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Apesar disso, as melhorias provenientes da acreditacéo
se estendem durante todo o processo de acreditacdo, antes, durante e apds a certificacdo (BOGH
et al., 2016), devendo, assim, serem apreciadas ao longo do tempo (DEVKARAN e
O'FARRELL, 2014).

E quanto aos resultados referentes a estrutura de propriedade - FIN, as conclusdes deste
modelo (1) ndo demonstraram influenciar as eficiéncias dos hospitais analisados (p=0,90),
ressaltando, diante dessas inconsisténcias, a importancia de novas investigagdes referentes aos
impactos da estrutura de propriedade (JEHU-APPIAH et al., 2014). A seguir, serdo
apresentados os resultados obtidos para 0 modelo 2 desta investigacdo, com base em dados
balanceados (Painel A).

Com relacédo aos resultados do modelo 2 (Painel A — Balanceado), no Apéndice desta
pesquisa constam as estimativas de desempenho, as estimativas de desempenho corrigidas, por
meio do procedimento de bootstrap, bem como os intervalos de confianga (95%), discriminadas
por hospital e por ano. Com relacdo a esses resultados, cabe ressaltar que em torno de 19% dos
hospitais analisados (H10; H15; H19; H27; H29; H36; e, H37) apresentaram um desempenho
referente a fronteira de eficiéncia em todos os anos. Esses hospitais apresentaram um bom
desempenho ao longo da pesquisa, pois a taxa de transformacdo dos recursos (inputs) em
resultados (outputs) foi relativamente alta. Todavia, quando comparado ao modelo 1 (22%),
esse percentual indica uma reducdo no numero de hospitais referente a fronteira ao longo de
todo o periodo, que pode ser compreendida como reflexo da redugdo no numero de variaveis
no modelo matematico (DEA), que influencia um aumento no poder de discriminagdo do

modelo 2.
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Para ressaltar os resultados deste modelo, a Tabela 19 retrata as estatisticas descritivas
das estimativas do modelo 2, que ndo considera, entre 0s inputs, os investimentos de capital

(leitos) e as estatisticas descritivas das estimativas corrigidas.

Tabela 19: Sumario de ineficiéncias dos hospitais analisados — Painel A — Modelo 2.

2015 2016 2017

Medidas EFF EFF EFF

EFF Corrigida EFF Corrigida EFF Corrigida
Min.: 1,00 1,11 | 1,00 1,15 | 1,00 1,09
1st Qu.: 1,04 1,25 | 1,03 1,29 | 1,00 1,19
Mediana: | 1,30 1,45 | 1,40 158 | 1,21 1,31
Média: 1,45 1,62 | 1,51 1,72 | 1,35 1,50
3rd Qu.: 1,70 1,85 | 1,66 1,83 | 1,44 1,58
Max.: 2,62 2,78 | 4,10 4,60 | 3,18 3,41
Desv-pad.: | 0,45 0,47 | 0,62 0,68 | 0,46 0,48

OBS: Indices de ineficiéncias [1 = 100%, infinito).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com os resultados da Tabela 19 é possivel observar as medidas de desempenho dos
hospitais relativamente analisados (EFF), que as estatisticas médias por ano séo relativamente
proximas, variando entre 1,35 e 1,51, e os desvios-padrdo séo relativamente estaveis, variando
entre 0,45 e 0,62, ao longo do periodo. Quanto as medidas de desempenho corrigidas pelos
procedimentos de bootstrap (EFF Corrigida), as estatisticas médias por ano sdo relativamente
préximas, variando entre 1,50 e 1,72, e os desvios-padrdo sdo relativamente estaveis, variando
entre 0,47 e 0,68 ao longo do periodo.

Em relacdo aos resultados das estatisticas dos modelos 1 e 2, embora essas observactes
estejam fundamentadas em modelos de analise deterministica, relativas ao desempenho dos
hospitais analisados nesta pesquisa, destacam-se as similaridades entre os resultados dos
Modelos 1 e 2, independentemente dos anos em andlise. Assim, esses resultados foram pouco
impactados pelas distingdes provenientes dos modelos, em termos da varidvel leitos, indicando
uma notoria simetria entre os diferentes modelos estudados. Em resumo, pode-se explicitar que
as conclusdes apresentadas anteriormente para 0 modelo 1, com relagdo ao processo de
acreditacdo, podem ser estendidas para os resultados referentes ao modelo 2, dado que as
posicdes relativas dos hospitais ndo foram significativamente alteradas.

Na Tabela 20 encontram-se os resultados da regressao dos fatores relacionados as
medidas de desempenho. Por meio desses resultados foram observadas, mais uma vez,
evidéncias quanto aos impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia dos hospitais

analisados nesta pesquisa. No modelo 2, os resultados relativos aos impactos do processo de
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acreditacdo na eficiéncia dos hospitais privados no Brasil sdo similares aos obtidos para o
modelo 1, exceto pelos resultados que indicaram uma influéncia da estrutura de propriedade —
FIN. Desse modo, os resultados deste modelo indicam que, mesmo apds desconsiderar a
variavel leito como um input dos hospitais em anélise, 0s impactos do processo de acreditagdo

referente a eficiéncia permanecem estaveis entre os diferentes modelos balanceados.

Tabela 20: Resultados da regresséo truncada — Painel A — Modelo 2.

Variaveis independentes Estimativa | P-Value Limit'e Limitg
Inferior (2,5%) | Superior (97,5%)
Intercepto 1,84 0,00* 1,81 1,86
CERT -0,05 0,00* -0,08 -0,02
MAT -0,22 0,00* -0,24 -0,20
cert INT 0,17 0,00* 0,14 0,19
Contextuais | mat_INT 0,30 0,00* 0,30 0,31
FIN 0,13 0,00* 0,12 0,14
2015 0,16 0,00* 0,15 0,17
2016 0,20 0,00* 0,19 0,21
Variancia do modelo 0,64

* significantes (o < 5%).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Os resultados da Tabela 20 possibilitam observar as evidéncias dos impactos do
processo de acreditacdo, tanto no ano da certificacdo (CERT) quanto no periodo de maturidade
(MAT), que indicam influéncias positivas na eficiéncia dos hospitais analisados (p=0,00). Mais
uma vez, segundo estudos da literatura, embora ndo existam evidéncias quanto aos impactos da
acreditacdo na eficiéncia ao longo do tempo, esses estudos mostram uma influéncia positiva da
acreditacdo na eficiéncia dos hospitais (GROSSKOPF et al., 2004; CHANG, 2011; ARAUJO
etal., 2014; BERSSANETI et al., 2016; LIN et al., 2019).

Entretanto, no que se refere aos impactos do processo de acreditacdo internacional, tanto
no ano da certificacdo quanto no periodo de maturidade internacional - mat_INT, os resultados
desse modelo (modelo 2) novamente ndo se distinguem dos anteriormente relatados (modelo 1)
por apresentar, com significancia estatistica (p=0,00), uma influéncia negativa da acreditacéo
internacional na eficiéncia dos hospitais analisados. Segundo estudos da literatura, o
desempenho do processo de acreditacdo pode tanto melhorar quanto declinar, até que ocorra
uma nova auditoria de avaliagdo para certificacdo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Apesar
disso, as melhorias provenientes da acreditagdo podem se estender durante todo o processo de
acreditacdo, antes, durante e apés a certificagdo (BOGH et al., 2016), devendo, assim, ser
apreciadas ao longo do tempo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).
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E em relacdo aos resultados referentes a estrutura de propriedade - FIN, os resultados
do modelo 2, diferentemente do modelo anterior (1), exerceram influéncias nas eficiéncias dos
hospitais analisados (p=0,00), ressaltando, diante dessas evidéncias, uma influéncia negativa da
estrutura de propriedade privada com fins lucrativos na eficiéncia. Assim, esses resultados
divergem das teorias majoritarias da literatura, que indicam que hospitais sem fins lucrativos
sdo mais eficientes em produzir resultados, dados os recursos disponiveis, em relacdo aos
hospitais com fins lucrativos (HELMIG e LAPSLEY, 2001; LEE e YANG, 2009). Conforme
se observa nesses resultados, a retirada de variaveis relacionadas aos investimentos de capital
dos hospitais (leitos) pouco difere dos resultados analisados nos modelos (1 e 2) com dados

provenientes de painéis balanceados (Painel A).

4.2.2 Painel B — N&o balanceado

Nesta subsecao serdo apresentados os resultados provenientes do painel ndo balanceado,
relativos aos modelos de investigacdo (1 e 2) que se distinguem em termos das variaveis inputs
analisadas, com e sem investimentos de capital (leitos), respectivamente. Apesar dessas
distincGes, parte dos resultados apresentados nesta subsecdo € comum a ambos os modelos por
investigar o mesmo conjunto ndo balanceado de hospitais em cada um dos anos. O painel ndo
balanceado permite a incorporacao de novos hospitais nas analises relativas por ano. Na Tabela
21, além do quantitativo de hospitais analisados, consta o quantitativo de hospitais privados
inicialmente disponiveis e o quantitativo de hospitais eliminados, pois ndo apresentaram todos

os dados necessarios para analisa-los (dados faltantes).

Tabela 21: Base de dados de hospitais analisados — Painel B.

Ano 2015 | 2016 | 2017
N° de hospitais disponiveis 76 85| 104
(-) Hospitais com dados faltantes 34 35 56
Base de dados para analise 42 50 48

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Conforme observa-se na Tabela 21, nas analises dos modelos 1 e 2 houve a incorporagao
de novos hospitais no conjunto relativamente examinado, ndo analisados no Painel A, variando

entre 42 e 50 hospitais por ano e totalizando 140 observagdes.
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Com relacgdo aos inputs e outputs dos hospitais, apesar das distingdes entre os modelos
anteriormente apresentadas (1 e 2), as estatisticas descritivas dos recursos e dos resultados

encontram-se, respectivamente, nas Tabelas 22 e 23.

Tabela 22: Sumario das Estatisticas dos inputs — Painel B.

Variaveis Medidas | 2015 | 2016 | 2017
Técnicos em Enfermagem | Min.: 194 151 158
1st Qu.: 364 326 323

Mediana: | 594,00 | 553,20 | 484,40
Media: 656,80 | 643,30 | 620,10

3rd Qu.: 842 787 821
Max.: 2.609 | 2.738| 2.735
Desv-pad.: | 435,61 | 454,87 | 447,59
Enfermeiros Min.: 31 34 36
1st Qu.: 84 74 77

Mediana: | 155,95 | 145,46 | 141,54
Media: 209,74 | 200,76 | 208,39

3rd Qu.: 270 264 298
Max.: 1.296 | 1.369| 1.369
Desv-pad.: | 209,58 | 209,26 | 217,49
Leitos Min.: 94 88 82
1st Qu.: 186 169 133

Mediana: | 285,08 | 247,3| 224,1
Média: 279,40 | 273,7| 256,2
3rd Qu.: 354 353 353
Max.: 628 715 633

Desv-pad.: | 127,38 | 141,19 | 137,74
* Valores referentes aos inputs dos hospitais, quantificados por més.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Por meio das estatisticas descritivas descritas na Tabela 22, é possivel observar nos
inputs dos hospitais analisados uma relativa variabilidade entre os diferentes recursos utilizados
entre 2015 e 2017, especialmente em termos de recursos humanos. O numero de profissionais
enfermeiros variou entre 31 e 1.369 profissionais, enquanto o numero de técnicos em
enfermagem variou entre 151 e 2.738 profissionais ao longo do intervalo (2015-2017). Quanto
ao input relativo aos investimentos de capital (leitos), uma variavel somente investigada no
modelo 1, destaca-se uma variacao entre 82 e 715 leitos disponiveis em média por més, entre
0s anos em analise. Com rela¢do ao nimero de leitos, quando comparados o0s resultados dos
painéis balanceados e ndo balanceados, cabe salientar que houve um acréscimo no numero de

hospitais que aumentou o limite superior desse intervalo (Méax.).
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Com relacdo as dimensdes dos hospitais relativamente analisados, contudo, por meio
das estatisticas relativas aos quartis (1st Qu.; e, 3rd Qu.) e a mediana, p6de-se observar
novamente que os hospitais apresentaram suas dimensdes relativas aos recursos humanos e aos
investimentos de capital concentradas, principalmente, nos limites inferiores de suas
respectivas amplitudes totais (Max. - Min.), como ja havia sido observado para o painel
balanceado de dados (Painel A). Desse modo, a maioria dos hospitais analisados permaneceu
concentrada nas menores dimensdes de escala, apesar da incorporacdo de novos hospitais ao

conjunto relativamente analisado.

Tabela 23: Sumério das Estatisticas dos outputs — Painel B.

Varidveis | Medidas 2015 2016 2017

Saidas Min.: 4.617 3.493 3.706
1st Qu.: 9.889 9.531 9.020
Mediana: 16.370 | 16.747 14.270
Média: 17.104 17.342 16.472
3rd Qu.: 22.932 | 23.044 22.605
Max.: 53.151 52.743 50.810
Desv-pad.: | 9.536,70 | 9.196,97 | 9.312,65

Cirurgias | Min.: 1.730 1.399 1.254
1st Qu.: 8.329 8.388 8.972
Mediana: 12.692 | 10.996 12.009
Média: 15.267 14.810 16.712
3rd Qu.: 19.922 | 17.500 20.047
Max.: 45875 | 50.938 62.786
Desv-pad.: | 9.579,29 | 9.789,12 | 11.719,02

* Valores referentes aos outputs dos hospitais quantificados por ano.
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

No que se refere aos outputs relativos as atividades hospitalares, apresentados na Tabela
23, destaca-se mais uma vez uma elevada variabilidade dos hospitais em termos tanto do
namero de cirurgias realizadas, com variacdo entre 1.254 e 62.786 servicos ao longo do periodo,
guanto do nimero de saidas hospitalares, com variacao entre 3.493 e 53.151 servicos prestados
entre 2015 e 2017. Esses resultados sdo os mesmos evidenciados para o painel balanceado (A).
Além disso, com as estatisticas descritivas para os quartis (1st Qu.; e, 3rd Qu.) e para a mediana,
pode-se observar que os hospitais analisados, mais uma vez, prestaram servicos, ao longo dos
anos definidos, concentrados nos limites inferiores de suas respectivas amplitudes totais (Max.
— Min.).

Com relacdo aos dados dos hospitais em processo de acreditacdo, a Tabela 24 contém a
situacdo dos hospitais nos estados de certificacdo (SEM; NAC; INT; NAC/INT).
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Tabela 24: Estados de certificacdo dos hospitais privados analisados — Painel B.

Periodo 2015 2016 2017

Freq.| % |Freq.| % |Freq.| %
sem acreditacdo (SEM) 2| 4,76 3| 6,00 510,42
Nacional (NAC) 15| 35,71 11| 22,00 10 | 20,83
Internacional (INT) 12 | 28,57 22 | 44,00 20 | 41,67
Nacional/Internacional (NAC/INT) 13| 30,96 14 | 28,00 13| 27,08
Total 42| 100 50| 100 48 | 100

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com os resultados da Tabela 24, é possivel inferir que os hospitais analisados se
apresentaram, inicialmente, concentrados nos estados de certificacgdo NAC (35,71%) e
NAC/INT (30,96%), no ano de 2015, e passaram a se concentrar nos estados de certificacéo
INT (41,67%) e NAC/INT (27,08%), ao final do periodo investigado. Dessa forma, houve uma
transicdo dos hospitais ao longo do tempo, principalmente, do estado de certificacdo NAC para
o0 estado de certificacdo INT.

Ao comparar os resultados observados com o painel balanceado (Painel A), com a
inclusdo de novos hospitais nessa anélise, observa-se um aumento no numero de hospitais em
estado de certificagdo NAC/INT, em 2015, e no nimero de hospitais SEM, em 2017. Apesar
disso, as observacdes referentes aos estados de certificacdo do Painel B, como exposto na
Primeira Parte desta pesquisa, que analisou as transicdes dos hospitais no processo de
acreditacdo ao longo de uma década, corroboram novamente com a presenca de indicios que
comprovem a hipdtese 1 (Hy). Isso permitiu realizar um aprofundamento neste estudo acerca
dos impactos do processo de acreditacdo ao longo do tempo.

Com relacdo as estatisticas dos fatores relacionados aos estados de certificacdo da
exceléncia dos hospitais analisados, no processo de acreditacdo (CERT; MAT; Cert_INT; e
Mat_INT) e também as estatisticas relacionadas a estrutura de propriedade (FIN), a Tabela 25

traz um sumario das estatisticas das variaveis contextuais conforme a seguir.
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Tabela 25: Sumario das Estatisticas das variaveis contextuais — Painel B.

Variaveis Medidas 2015 | 2016 | 2017
CERT Mediana: 0,00 | 0,00 | 0,00
Média: 0,17 | 0,22 | 0,08

Desv-pad.: 0,38 | 0,42 | 0,28

MAT Mediana: 1,00 | 1,00 | 1,00
Média: 0,79 0,72 | 0,81

Desv-pad.: 0,42 | 0,45| 0,39

Cert INT Mediana: 0,00 | 0,00 | 0,00
Média: 0,07 | 0,20 | 0,04

Desv-pad.: 0,26 | 0,40 | 0,20

Mat_INT Mediana: 1,00 | 1,00 | 1,00
Média: 0,48 | 0,54 | 0,63

Desv-pad.: 0,51| 0,50 | 0,49

FIN Mediana: 1,00 | 1,00| 1,00
Média: 0,52 | 0,54 | 0,65

Desv-pad.: 0,51 0,50 | 0,48

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Quanto as caracteristicas desses hospitais segundo a estrutura de propriedade, contudo,
cabe ressaltar que se trata de um conjunto de hospitais majoritariamente composto pela
propriedade privada com fins lucrativos, i.e., aproximadamente 57% dos hospitais. Essa
observacdo, relacionada a estrutura de propriedade do conjunto ndo balanceado de hospitais,
indica a incorporacdo de um nimero maior de hospitais sem fins lucrativos nas analises do
conjunto ndo balanceado de hospitais (B).

Nesta subsecdo, os resultados apresentados até aqui pouco ou nada se diferem em
relacdo aos modelos (1; e, 2) deste painel (Painel B — Nao Balanceado). Entretanto, a partir
daqui, para facilitar a descricdo dos resultados desses modelos, os resultados serdo apresentados
separadamente para os modelos 1 e 2. Cabe salientar, contudo, que esses resultados, obtidos
das varidveis coletadas para os hospitais analisados, iniciam-se com a eficiéncia maxima
(escore = 1 ou 100%) e aumentam conforme sdo identificados os multiplicadores que os
conduziriam a fronteira de eficiéncia. Sendo assim, estes foram obtidos pela distancia relativa
dos hospitais para a fronteira de eficiéncia, que permitiram aumentar os resultados (outputs),
mantidos os recursos (inputs) constantes, de forma a conduzir os hospitais para a fronteira de
eficiéncia.

No que se refere aos resultados do modelo 1 (Painel B — Balanceado), no Apéndice desta
pesquisa constam as estimativas de desempenho, as estimativas de desempenho corrigidas, por

meio do procedimento de bootstrap para reducdo do viés, e os intervalos de confianga (95%),
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discriminadas por hospital e por ano. Cabe observar que: no ano de 2015 houve o acréscimo de
cinco novos hospitais (H38; H39; H40; H41; e, H42), totalizando 42; no ano de 2016 somaram-
se mais oito novos hospitais (H43; H44; H45; H46; H47; H48; H49; H50), totalizando 50
hospitais; e, no ano de 2017, houve o acréscimo de quatro novos hospitais (H51; H52; H53; e,
H54), enquanto sairam outros seis hospitais nesse ano (H38; H39; H40; H41; H43; e, H46),
totalizando 48 hospitais analisados. Ainda com relacdo a esses resultados discriminados para
0s hospitais e por ano, descritos no Apéndice, cabe ressaltar que em torno de 15% dos hospitais
analisados (H10; H15; H17; H19; H27; H36; e, H37) apresentaram um desempenho referente
a fronteira de eficiéncia em todos os anos (2015, 2016 e 2017).

Para aprofundar nos resultados desse modelo, na Tabela 26 encontram-se as estatisticas
descritivas das estimativas de ineficiéncia do modelo 1, que considera entre 0s inputs os
investimentos de capital (leitos) e as estatisticas descritivas das estimativas corrigidas.

Tabela 26: Sumario de ineficiéncias dos hospitais analisados — Painel B — Modelo 1.

2015 2016 2017
Medidas EFF EFF EFF

EFF Corrigida EFF Corrigida EFF Corrigida
Min.: 1,00 1,09 | 1,00 1,11 | 1,00 1,08
1st Qu.: 1,00 1,21 | 1,00 1,24 | 1,00 1,17
Mediana: 1,27 1,38 | 1,27 1,40 | 1,20 1,29
Media: 1,32 1,46 | 1,37 153 | 1,28 1,42
3rd Qu.: 1,53 1,66 | 1,56 1,70 | 1,46 1,59
Max.: 2,35 2,60 | 2,40 2,57 | 2,66 2,96
Desv-pad.: | 0,32 0,33 | 0,39 0,40 | 0,34 0,35

OBS: indices de ineficiéncias [1 = 100%, infinito).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Os resultados mostrados na Tabela 26 permitem inferir que as estimativas de
ineficiéncia dos hospitais analisados (EFF) apresentam estatisticas médias relativamente
préximas, variando entre 1,28 e 1,37, e os desvios-padrdo sdo relativamente estaveis, variando
entre 0,32 e 0,39, ao longo do periodo. Esses resultados sdo compativeis aos observados para o
cenario com dados balanceado (Painel A), embora representem um aumento na variabilidade
do desempenho. Quanto as medidas de desempenho corrigidas, pelos procedimentos de
bootstrap (EFF Corrigida), as estatisticas médias por ano sdo relativamente proximas, variando
entre 1,42 e 1,53, e os desvios-padrao sdo relativamente estaveis, variando entre 0,33 e 0,40 ao
longo do periodo. Por meio dos resultados das estimativas corrigidas (EFF Corrigida),

comparativamente as estimativas antes de sua correcdo (EFF), observou-se que 0s
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procedimentos de bootstrap, como previsto, contribuiram para atenuar a concentracdo dos
resultados de eficiéncia dos hospitais analisados, conforme mostram os quartis (1st Qu., e 3rd
Qu.) e pela mediana.

A Tabela 27 a seguir contém os resultados da regressdo dos fatores referentes as
estimativas corrigidas (SIMAR e WILSON, 2007; DU et al., 2017), com base nas covariancias
das variaveis contextuais. Esses resultados expressam os valores médios das estimativas e dos
intervalos de confianca dos estimadores, testados por meio de técnicas confirmatorias néo
paramétricas (Wilcoxon) quanto a hipétese alternativa dos parametros serem diferentes de zero.

Tabela 27: Resultados da regresséo truncada — Painel B — Modelo 1.

Variveis independentes Estimativa | P-Value Limit_e Limite_
Inferior (2,5%) | Superior (97,5%)
Intercepto -2,51 0,00* -2,71 -2,32
CERT 1,37 0,00* 1,23 1,51
MAT 0,34 0,00* 0,24 0,44
cert INT 0,99 0,00* 0,89 1,08
Contextuais | mat_INT 0,68 0,00* 0,63 0,74
FIN 0,55 0,00* 0,51 0,60
2015 0,12 0,00* 0,07 0,18
2016 0,47 0,00* 0,43 0,52
Variancia do modelo 1,27

* significantes (a0 < 5%).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com relacdo aos resultados descritos na Tabela 27, pode-se observar mais uma vez que
existem evidéncias quanto aos impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia dos hospitais
analisados. Todavia, diferentemente dos resultados dos modelos 1 e 2 provenientes do Painel
A (balanceado), os impactos do processo de acreditacdo, tanto no ano da certificacdo (CERT)
quanto no periodo de maturidade (MAT), apresentaram influéncias negativas na eficiéncia dos
hospitais analisados (p=0,00). Dessa forma, essas conclusfes sao contraditorias aos observados
na literatura acerca da influéncia da acreditacdo na eficiéncia dos hospitais (GROSSKOPF et
al., 2004; CHANG, 2011; ARAUJO et al., 2014; BERSSANETI et al., 2016; LIN et al., 2019).

Ja os impactos do processo de acreditacéo provenientes do padréo internacional, seja no
ano da certificacdo seja no periodo de maturidade internacional - mat_INT, os resultados desse
modelo (modelo 1 - Painel B) mostraram-se comuns aos anteriormente relatados nos modelos
1 e 2 do Painel A por apresentar, com significancia estatistica (p=0,00), uma influéncia negativa
da acreditacdo internacional na eficiéncia dos hospitais analisados. Mais uma vez, esses

resultados indicaram que o desempenho dos hospitais no processo de acreditagdo, em termos
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de sua eficiéncia relativa, pode declinar (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Apesar disso, as
melhorias provenientes da acreditacdo podem se estender durante todo o processo de
acreditacdo, antes, durante e ap0s a certificagdo (BOGH et al., 2016), devendo, para isso, serem
apreciadas ao longo do tempo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014).

E quanto aos resultados referentes a estrutura de propriedade - FIN, os resultados mais
uma vez demonstraram que a estrutura de propriedade privada com fins lucrativos influencia
negativamente a eficiéncia relativa dos hospitais analisados (p=0,00). Assim, esses resultados
divergem das teorias majoritérias da literatura, indicando que hospitais sem fins lucrativos sdo
mais eficientes em produzir resultados, dados os recursos disponiveis, em relacdo aos hospitais
com fins lucrativos. Resultados empiricos indicam que hospitais privados sem fins lucrativos
podem apresentar um desempenho melhor, ou mais eficiéncia, do que seus pares (HELMIG e
LAPSEY, 2001; LEE e YANG, 2009)

Com relacdo aos resultados do modelo 2 desta subsecdo (Painel B — Balanceado), no
Apéndice desta pesquisa estdo as estimativas de desempenho, as estimativas de desempenho
corrigidas, por meio do procedimento de bootstrap, e o intervalo de confianca (95%),
discriminadas por hospital e por ano. A respeito desses resultados, cabe ressaltar que em torno
de 15% dos hospitais analisados apresentaram um desempenho referente a fronteira de
eficiéncia em todos os anos, i.e., 0s hospitais (H10; H15; H19; H27; H36; e, H37). Esses
hospitais apresentaram um bom desempenho ao longo da pesquisa, pois a taxa de transformacéo
dos recursos (inputs) em resultados (outputs) foi relativamente alta. Todavia, quando
comparados ao modelo 1 (22%), deste painel (B — Nao Balanceado), esse percentual indica uma
reducao no nimero de hospitais na fronteira, ao longo de todo o periodo, fato que que pode ser
compreendido como reflexo da reducéo no nimero de variaveis no modelo matematico (DEA),
0 que influencia o aumento no poder de discriminac¢do do modelo 2.

Para aprofundar nos resultados desse modelo, na Tabela 28 estdo as estatisticas
descritivas das estimativas de ineficiéncia do modelo 2, que ndo considera entre 0s inputs 0s

investimentos de capital (leitos), nem as estatisticas descritivas das estimativas corrigidas.
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Tabela 28: Sumario de ineficiéncias dos hospitais analisados — Painel B — Modelo 2.

2015 2016 2017
Medidas EFF EFF EFF

EFF Corrigida EFF Corrigida EFF Corrigida
Min.: 1,00 1,11 | 1,00 1,14 | 1,00 1,09
1st Qu.: 1,10 1,28 | 1,02 1,26 | 1,00 1,23
Mediana: | 1,36 1,49 | 1,37 1,52 | 1,25 1,39
Média: 1,47 1,63 | 1,55 175|141 1,56
3rd Qu.: 1,69 1,83 | 1,68 1,82 | 1,49 1,65
Max.: 2,62 2,78 | 6,34 741 | 391 4,36
Desv-pad.: | 0,45 0,47 | 0,84 0,96 | 0,53 0,57

OBS: indices de ineficiéncias [1 = 100%, infinito).
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019.

Com os resultados da Tabela 28 é possivel observar que as estatisticas do modelo 2 do
painel ndo balanceado (Painel B) indicam medidas de desempenho relativas dos hospitais
analisados (EFF) com estatisticas médias por ano relativamente proximas, variando entre 1,41
e 1,55, e os desvios-padrdo sdo relativamente estaveis, variando entre 0,45 e 0,84, ao longo do
periodo. Apesar disso, esses resultados se distinguem dos resultados anteriormente
apresentados, tanto para o modelo 1 do Painel (B), que considerou entre suas variaveis inputs
relativos aos investimentos de capital (leitos), quanto para os resultados dos modelos 1 e 2 do
Painel A.

No que se refere as medidas de desempenho corrigidas pelos procedimentos de
bootstrap (EFF Corrigida), as estatisticas médias por ano foram, mais uma vez, bastante
distintas, variando entre 1,56 e 1,75, dos modelos anteriormente citados. Nesse sentido, 0s
desvios-padrao dessas estimativas para 0 modelo 2 variaram entre 0,47 e 0,96 ao longo do
periodo. Dessa forma, os resultados desse modelo indicam um aumento consideravel na
variabilidade dos resultados na eficiéncia dos hospitais analisados. 1sso pode resultar tanto da
diminuicdo do numero de varidveis investigadas, por consequéncia do modelo DEA, quanto
dos procedimentos de bootstrap, e também do acréscimo de hospitais analisados por ano neste
painel ndo balanceado.

Nesse contexto, quanto aos resultados do modelo 2 (Painel B) acerca da influéncia dos
fatores nesta pesquisa, esse modelo de andlise ndo apresentou convergéncia ao modelo de
regressdo utilizado (méxima verossimilhancga), devido as inconsisténcias da relacdo entre a
matriz de covariancia das variaveis contextuais e os indices de eficiéncia corrigidos dos
hospitais (EFF Corrigida). Cabe ressaltar que mesmo ap6s aplicar procedimentos

metodoldgicos que visaram contornar essas inconsisténcias, por meio da retirada de um dos
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fatores (FIN), ndo foi possivel aprofundar esses resultados, sendo impossivel analisar os
impactos do processo de acreditacdo na eficiéncia dos hospitais analisados com o modelo 2 do
Painel B — N&o Balanceado.

A despeito das inconsisténcias apresentadas no ultimo modelo (modelo 2 — Painel B),
cabe evidenciar os resultados que descrevem o processo de acreditacdo e apresentam indicios
quanto a influéncia desse processo na eficiéncia dos hospitais privados no Brasil. Segundo os
resultados encontrados dos diferentes modelos (Modelo 1; e Modelo 2) e nos painéis de dados
(Painel A; e, Painel B), os resultados referentes aos impactos da acreditacdo na eficiéncia dos
hospitais analisados apresentaram indicios que comprovam, com significancia estatistica, a
hipotese (H2) desta pesquisa, de que o processo de acreditagdo influencia na eficiéncia de
hospitais privados no Brasil ao longo do tempo, e suas variagdes (Hzc; Hab; Hac; H2qd). Todavia,
cabe ressaltar a existéncia de resultados com influéncias distintas relacionadas ao desempenho
dos hospitais analisados, segundo os diferentes modelos de acreditacdo e segundo os diferentes
painéis de dados utilizados. Eles refletem tanto as escolhas dos gestores dos hospitais em
relagcdo aos modelos de acreditacdo a serem certificados, ao longo do tempo, quanto as medidas
do desempenho investigadas nesta pesquisa.

No Brasil, o processo de acreditacdo se desenvolve, como anteriormente relatado na
Primeira parte desta pesquisa, baseado nos incentivos para se obter a acreditacdo nacional
(NAC). Nesse sentido, para descrever o processo de acreditacdo no pais, como resultante de
diferentes estratégias para melhorar a qualidade e a eficiéncia, as escolhas dos gestores
referentes aos modelos de acreditacdo, tanto nacional quanto internacional, além dos
investimentos e esfor¢os organizacionais empenhados, exercem influéncias de forma diferente
do desempenho dos hospitais ao longo do tempo. Assim, foi preciso, primeiramente, analisar
os indicios histéricos para confirmar a primeira hipotese desta pesquisa (Hz1), de que o processo
de acreditacdo de hospitais no Brasil inicia-se com a acreditacdo nacional e avanca para a
acreditacdo internacional, mantendo ou ndo o modelo nacional.

Apbs discutir esses resultados, foi possivel aprofundar nos diferentes impactos
provocados pela acreditacdo no desempenho dos hospitais analisados, resultantes das escolhas
dos gestores em relacdo aos modelos de acreditacdo disponiveis no pais, mas resultantes,
principalmente, dos investimentos e dos esfor¢os dos profissionais de saiude ao longo do
processo de acreditacdo, por se tratar de um processo de melhorias continuas. Cabe ressaltar

que, nesta pesquisa, considera-se a acreditacdo como um processo que promove mudancas
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sistematicas ao longo do tempo, por meio da implantacdo de padrdes de melhores praticas
clinicas e ndo clinicas nos hospitais (GROSSKOPF et al., 2004; CHANG, 2011; ARAUJO et
al., 2014; BERSSANETI et al., 2016; LIN et al., 2019).

Apesar dos resultados da literatura indicarem que as estratégias de acreditacdo exigem
investimentos financeiros e trabalhistas substanciais, que podem distrair as equipes de satde de
suas metas clinicas primarias (OVRETVEIT e GUSTAFSON, 2002; BRUBBACK et al.,
2015), e dos impactos provenientes de uma possivel falta de dimensionamento dos recursos
humanos (BUKONDA et al., 2003; SAADATI et al.,, 2015) ou do comportamento de
resisténcia dos profissionais envolvidos (POMEY et al., 2015; KIM e CHOI 2015; HWANG e
KIM, 2015; AL FAOURI et al.,, 2019), nesta pesquisa considera-se que 0 processo de
acreditacdo contribui para promover avangos nas estruturas organizacionais (BOGH et
al.,2016), além de reforcar a existéncia de avancos nos procedimentos e nos processos de
cuidados de saude aos pacientes (PARK et al., 2017), entre outros, e, assim, exercer influéncias
positivas na eficiéncia.

Ademais, a acreditagdo aperfeicoa a comunicacgdo entre os profissionais envolvidos
(DUCKETT, 1983), aprimorando os mecanismos de feedback e de responsabilidade dentro da
organizacdo (PHAM et al., 2006). Estes, além de contribuir para a satisfacdo (LEE e YANG,
2014) e motivacdo do pessoal, corroboram para atitudes positivas (MOE et al., 2007) que
resultam em uma maior coeséo social e cooperacdo (TAL e RASSIN, 2018), e desenvolvem
uma cultura da qualidade em saude (TERRA e BERSSANETI, 2019), eficaz, especialmente,
para reduzir eventos adversos (HOSFORD, 2008). Esse cenario contribui para reduzir perdas
diversas (BAKER, 2001) e, assim, diminuir custos e melhorar a qualidade, por meio de ganhos
de eficiéncia (VALDMANIS et al., 2008).

Nesse sentido, nos hospitais, seria possivel minimizar custos provenientes de falhas, e
também exercer uma influéncia positiva no comportamento dos profissionais de salde
(JARLIER e CHARVET-PROTAT, 2000; MOU SAVI ISFAHANI et al., 2019) com a
acreditacdo. Dessa forma, admite-se nesta pesquisa que a eficiéncia influencia na melhoria da
qualidade em saude (HARRISON et al., 2004; MCDERMOTT et al., 2013), sendo considerada
como uma das dimensbes da qualidade em saude (DONABEDIAN, 1990; OMS, 2006).
Somado a isso, 0s impactos da acreditagédo ao longo do tempo, ou no estado de certificacdo
internacional, podem apresentar influéncias distintas na eficiéncia dos hospitais investigados,

tendo em vista o desenvolvimento das demais dimensbes da qualidade. Nesta pesquisa, a
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eficiéncia representa uma medida do desempenho dos hospitais em produzir os resultados
coletados, com dispéndio minimo de recursos e esforgos disponiveis, em termos relativos.

Por outro lado, devido a eficiéncia investigada se referir a uma medida relativa do
desempenho, o0 aumento ou uma diminuicao na eficiéncia de determinado hospital pode ocorrer
sem que necessariamente haja uma variacdo em sua eficiéncia intraorganizacional, ou eficiéncia
absoluta. De outra forma, apesar de uma diminuicdo relativa da eficiéncia, pode o hospital
continuar promovendo melhorias sisteméticas na eficiéncia ou nas demais dimensfes da
qualidade, cujos resultados relativos ndo fossem expressos em avangos no desempenho relativo.
Assim, um impacto negativo da certificacdo ou da maturidade, como foi observado nos
diferentes modelos, ndo necessariamente representa um retrocesso nos avangos ou nos niveis
de eficiéncia desempenhados antes de iniciar o processo de acreditagéo.

Ademais, cabe observar que a acreditagcdo visa melhorar a qualidade, bem como a
eficiéncia, e essa medida, no contexto da saude, envolve uma dimensdo da qualidade em saude
muito mais ampla do que foi possivel observar por meio dos dados e dos resultados desta
investigacdo cientifica. A salde esta associada ao bem-estar dos pacientes, que, por limitacéo
de acesso aos dados, ndo foram contemplados nesta pesquisa. Apesar dessas ponderagdes, com
base nos resultados referentes ao processo de acreditacdo de hospitais privados no Brasil
analisados nesta pesquisa, cabe ressaltar que o processo de acreditacao influencia na eficiéncia
de organizacg6es de satde ao longo do tempo (H-). Isso corrobora e confirma as hip6teses deste
estudo, e contribui para os avancos das pesquisas acerca do processo de acreditagéo,
especialmente por se tratar de uma pesquisa que investiga esse processo e seus impactos na
eficiéncia ao longo do tempo (DICK et al., 2008; SAMPAIO et al., 2012; DEVKARAN e
O'FARREL, 2014; LINDLBAUER et al., 2016; LINDLBAUER et al., 2016; ARAB et al.,
2017).

Nesta pesquisa, é possivel inferir que as melhorias podem se estender durante todo o
processo de acreditacdo, antes, durante e apds a certificacdo (BOGH et al., 2016), e devem,
assim, ser apreciadas ao longo do tempo (DEVKARAN e O'FARRELL, 2014). Apesar de 0s
resultados encontrados revelarem um impacto negativo na eficiéncia, eles ndo indicam que
possa ocorrer uma reducédo da eficiéncia conforme avangam no processo de acreditacdo, ndo
obstante as pesquisas indiqguem que o desempenho possa declinar (DEVKARAN e
O'FARRELL, 2014).
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Por Gltimo, quanto a estrutura de propriedade, embora inicialmente tenha sido postulado
que os hospitais privados com fins lucrativos tendem a obter indices melhores escores de
eficiéncia, conforme indica a teoria majoritaria deste tema, os resultados desta pesquisa indicam
que néo se pode refutar que ter fins lucrativos reduz a eficiéncia, ao menos em dois dos modelos
investigados (modelo 2, Painel A; e, modelo 1, Painel B). Desse modo, embora tenha sido
possivel confirmar a hipoGtese de que a estrutura de propriedade com fins lucrativos influencia
na eficiéncia de hospitais privados no Brasil (Hs: a estrutura de propriedade privada com fins
lucrativos influencia na eficiéncia de hospitais privados no Brasil), os achados desta pesquisa
contrapGem os achados da literatura sobre a influéncia da estrutura de propriedade.

Assim, os resultados acerca da influéncia da estrutura de propriedade desta pesquisa
demandam novos e amplos estudos cientificos, por este apresenta-se como um tema de grande
interesse na literatura, mas especialmente devido ao cenério atual dos hospitais privados no
Brasil. Devido as configuracGes organizacionais das estruturas de propriedade em termos dos
objetivos, incentivos e metas organizacionais, entre hospitais com e sem fins lucrativos, que
podem influenciar a eficiéncia dos hospitais privados no Brasil. Diante destas inconsisténcias,
estimular novos estudos é imprescindivel e devem ser relevantes para a literatura acerca da
estrutura de propriedade (JEHU-APPIAH et al., 2014).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da relevancia das tematicas relacionadas a qualidade em saude para a literatura,
bem como sua importancia para a gestdo dos servicos de salde, em especial nos hospitais, esta
pesquisa constitui-se um esfor¢o cientifico que visa investigar o processo de acreditagdo e seus
impactos na eficiéncia de hospitais privados no Brasil. No intuito da alcancar esse objetivo, esta
investigacdo foi estruturada em duas partes: a Primeira objetivou descrever o processo de
acreditacdo de hospitais privados no Brasil; e a Segunda, compreender 0s impactos desse
processo de acreditagdo, bem como os impactos da estrutura de propriedade, na eficiéncia dos
hospitais analisados.

Na Primeira parte, para analisar o processo de acreditacdo dos hospitais, foram
utilizados dados referentes a certificacdo nos modelos de acreditacdo, tanto nacional quanto
internacional, em dois intervalos de tempo (2008-2011; 2014-2017), que compreendem uma
década (2008-2017). Na Segunda parte desta investigacdo, para analisar os impactos do
processo de acreditacdo e a influéncia da estrutura de propriedade, foram utilizados dados
referentes aos inputs (leitos; enfermeiros; e, técnicos de enfermagem), aos outputs (saidas; e,
cirurgias) e a certificacdo dos hospitais, além de dados da estrutura de propriedade, entre 0s
anos de 2014 e 2017.

Diante do objetivo especifico de descrever o processo de acreditacdo de hospitais
privados no Brasil, foram aplicados os modelos matematicos da Cadeia de Markov. Assim, 0s
resultados da Primeira parte desta investigacdo permitem confirmar a hipétese Hy (o processo
de acreditacdo de hospitais no Brasil inicia-se com a acreditacdo nacional e avanca para a
acreditacdo internacional, mantendo ou ndo o modelo nacional). Com esse resultado, foi
possivel descrever o processo de acreditacdo dos hospitais analisados como um sistema
dindmico, aberto a transicdo entre os diferentes estados de certificacao.

Para alcancar o objetivo de compreender os impactos do processo de acreditacdo, foi
aplicado o Data Envelopment Analysis (DEA) e de modelos econométricos, além de testes para
analises confirmatérias ndo paramétricas (Wilcoxon). Assim, foi possivel, primeiramente,
descrever a eficiéncia dos hospitais analisados e, assim, inferir em que medida o0s investimentos
feitos nos inputs, em termos dos recursos humanos e/ou recursos de investimento de capital
disponiveis, criam condigdes para maximizar 0s outputs, em termos das saidas hospitalares e
das cirurgias realizadas. Os dados analisados, por meio de painéis balanceados (Painel A) e ndo

balanceados (Painel B), bem como por modelos com e sem a variavel leitos (modelos 1 e 2,
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respectivamente), possibilitaram descrever o desempenho dos hospitais ao longo do periodo
definido.

Os resultados indicaram que tanto o periodo de certificacdo quanto o periodo de
maturidade influenciam significativamente a eficiéncia dos hospitais privados no Brasil. Outros
resultados relativos a certificacdo e a maturidade no modelo de acreditacdo internacional
também possibilitaram compreender a existéncia, com significancia estatistica, de impactos
distintos na eficiéncia dos hospitais analisados.

Assim, embora ndo tenha sido possivel aprofundar nesses resultados, pressupde-se que
suas distingdes, além de estarem atreladas ao modelo de analise da eficiéncia relativa (DEA),
podem estar relacionadas aos impactos da acreditacdo nas demais dimensdes da qualidade em
salde, conforme outros estudos da literatura. Porem, apesar dos impactos negativos
encontrados, considerou-se que esses resultados ndo representariam um retrocesso aos niveis
de desempenho antes de ingressar no processo de acreditacdo. Dessa forma, a luz da teoria
vigente, que indica impactos positivos da acreditacdo na eficiéncia dos hospitais, por meio de
estudos empiricos com analises majoritariamente transversais, considerou-se que os beneficios
provenientes do processo de acreditacdo podem ser obtidos desde o ingresso dos hospitais
privados nesse processo. Isso pode ocorrer, antecipando parte dos beneficios provenientes da
acreditacdo nacional, e prosseguir ao longo do tempo, por meio de melhorias continuas na
eficiéncia e nas demais dimensdes da qualidade em saude.

Por altimo, quanto a influéncia da estrutura de propriedade — privada com fins lucrativos
ou sem fins lucrativos — na eficiéncia dos hospitais analisados, os resultados indicaram que a
natureza de propriedade privada com fins lucrativos ndo pode ser descartada como um fator que
impacta negativamente a eficiéncia nos hospitais. De outra forma, os hospitais privados com
fins lucrativos s&o menos eficientes em maximizar seus resultados (outputs), dados os recursos
(inputs) disponiveis.

Assim, é possivel afirmar a relevancia desta pesquisa para o desenvolvimento do
conhecimento acerca da acreditagdo no Brasil, primeiramente por descrever o processo de
acreditacdo de hospitais privados no pais; outra importante contribuicdo desta pesquisa foi
investigar os impactos da acreditacdo na eficiéncia dos hospitais ao longo do tempo, por se
tratar da primeira pesquisa, entre a literatura nacional e internacional levantada, que investigou

como a eficiéncia varia ao longo do processo de acreditagéo.
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Apesar das contribui¢des, ha algumas limitacdes, entre elas: o acesso aos dados
secundarios, que incrementam as incertezas acerca da veracidade das informacdes; o horizonte
de tempo investigado (2014-2017) que, embora tenha possibilitado um aprofundamento
longitudinal sobre os impactos do processo de acreditacdo e da estrutura de propriedade, limitou
seu aprofundamento ao longo de ciclos sucessivos da certificacao e renovacao desse certificado.
Dessa forma, pesquisas futuras sdo imprescindiveis para explorar os impactos do processo de
acreditacéo, ao longo do tempo, bem como a eficiéncia de hospitais e as demais dimensdes da
qualidade em satde. Alem disso, pesquisas futuras podem aprofundar a relagdo existente entre
a eficiéncia e as demais dimensdes da qualidade, visando elucidar a obscuridade com relagédo

aos impactos da acreditacdo na qualidade em salde.
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APENDICES
Tabela 29: Estimativas da ineficiéncia dos hospitais analisados — Painel A - Modelo 1.
2015 2016 2017

Lim. Lim. . . Lim. Lim.
HOSP- | 4 Coﬂgi o | N, sup | Eff. | Eff. Corrigida |nfL(|2mé%) Sup'zg;‘é%) Eff. Cofr‘;‘;i G | N, Sup

(2,5%) | (97,5%) \ ! (2,5%) | (97,5%)
H10 [1,00 1,21 1,01 1,49(1,00 1,24 1,01 1,51{1,00 1,19 1,01 1,50
H15 [1,00 1,21 1,01 1,48|1,00 1,25 1,01 1,53|1,00 1,20 1,01 1,58
H17 |1,00 1,12 1,01 1,27(1,00 1,21 1,01 1,40(1,00 1,18 1,01 1,36
H19 (1,00 1,22 1,01 1,47(1,00 1,25 1,01 1,54 11,00 1,17 1,01 1,42
H27 1,00 1,12 1,01 1,22 (1,00 1,15 1,01 1,26 (1,00 1,13 1,01 1,22
H29 |1,00 1,18 1,01 1,39|1,00 1,17 1,01 1,35/1,00 1,15 1,01 1,32
H36 |[1,00 1,18 1,01 1,38 (1,00 1,23 1,01 1,44 11,00 1,17 1,01 1,35
H37 (1,00 1,21 1,01 1,43(1,00 1,24 1,01 1,45(1,00 1,19 1,01 1,43
H9 1,26 1,40 1,27 1,61(1,00 1,20 1,01 1,35(1,00 1,15 1,01 1,27
H12 [1,00 1,12 1,01 1,22 (1,05 1,15 1,05 1,27|1,00 1,09 1,01 1,19
H25 (1,01 1,10 1,02 1,18(1,10 1,20 1,10 1,33(1,00 1,11 1,01 1,20
H22 |1,67 1,84 1,69 2,0411,68 1,85 1,69 2,03/1,00 1,16 1,01 1,33
H7 1,00 1,18 1,01 1,35(1,02 1,16 1,03 1,30(1,03 1,14 1,04 1,25
H1 1,11 1,21 1,12 1,33(1,25 1,40 1,26 1,5411,03 1,12 1,04 1,22
H24 1,09 1,15 1,10 1,22 (1,12 1,19 1,13 1,27 (1,05 1,12 1,06 1,20
H30 |1,00 1,21 1,01 1,47(1,00 1,24 1,01 1,53(1,11 1,24 1,12 1,48
H16 |[1,05 1,16 1,05 1,30(1,15 1,31 1,17 1,47(1,11 1,23 1,12 1,37
H6 1,58 1,74 1,58 1,99|1,52 1,69 1,53 1,87|1,15 1,25 1,16 1,36
H11 (1,30 1,44 1,31 1,64 1,27 1,44 1,28 1,64(1,18 1,30 1,19 1,46
H32 (1,29 1,40 1,30 1,52(1,42 1,60 1,44 1,78(1,18 1,28 1,19 1,40
H28 [1,04 1,12 1,05 1,21(1,27 1,42 1,29 1,55(1,20 1,31 1,21 1,43
H34 |1,54 1,67 1,56 1,83(1,39 1,54 1,40 1,70(1,21 1,31 1,22 141
H13 |[1,47 1,65 1,48 1,87 (1,47 1,66 1,48 1,87(1,30 141 1,31 1,54
H4 1,65 1,77 1,67 1,88(1,45 1,54 1,46 1,67(1,31 141 1,32 1,53
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H21 |1,15 1,24 1,16 1,34(1,41 1,57 1,42 1,7111,32 1,44 1,33 1,55
H2 1,27 1,37 1,28 1,48 1,70 1,93 1,71 2,21|1,34 1,45 1,35 1,58
H26 |1,53 1,62 1,54 1,7211,62 1,78 1,63 1,93 (1,36 1,46 1,37 1,58
H33 |1,17 1,25 1,18 1,3411,53 1,64 1,55 1,7711,40 1,50 1,41 1,61
H35 |1,51 1,70 1,52 192(1,41 1,60 1,42 1,82 (1,42 1,57 1,43 1,76
H3 1,57 1,75 1,58 1,99|1,45 1,63 1,47 1,83|1,48 1,62 1,50 1,78
H5 1,91 2,06 1,92 2,2011,53 1,67 1,55 1,82 11,54 1,68 1,55 1,83
H20 |1,47 1,56 1,48 1,65|1,60 1,73 1,61 1,85|1,57 1,70 1,59 1,82
H23 |1,52 1,64 1,54 1,74(1,91 2,09 1,93 2,25|1,64 1,78 1,65 1,92
H14 |1,65 1,76 1,67 1,88|2,03 2,23 2,06 2,41 1,67 1,81 1,68 1,98
H8 1,93 2,11 1,95 2,35[1,93 2,16 1,96 2,3911,82 1,98 1,83 2,16
H31 |1,77 1,88 1,78 1,99|2,03 2,18 2,05 2,37(1,88 2,01 1,89 2,16
H18 |[1,45 1,63 1,46 1,93(2,18 2,53 2,20 3,02|2,66 2,99 2,68 3,47

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Tabela 30: Estimativas da ineficiéncia dos hospitais analisados - Painel A - Modelo 2.

2015 2016 2017
Lim. Lim. . . Lim. Lim.
HosP- | ¢ Cofrfi';i o | Inf Sup | Eff.|Eff. Corrigida InfL(IZmE;%) SupIzEl)r;LS%) Eff. Cofrfi‘;i 4o | 0 sup
(2,5%) | (97,5%) (2 ’ (2,5%) | (97,5%)
H10 1,00 127 101 157|1,00 129 1,02 159]1,00 123 101 155
H15 1,00 128] 1,01 1,61]1,00 129 1,01 1,68]1,00 123 101 1,65
H19 1,00 127 101 1,60(1,00 129 1,02 1,741,00 119] 101 146
H27 1,00 111 101 1,22[1,00 115 1,02 1,24]1,00 113] 101 122
H29 1,00 116] 1,01 1,36(1,00 119 1,01 1,37]1,00 112] 101 123
H36 1,00 122|101 1,42[1,00 125 1,02 1,45(1,00 118] 101 136
H37 1,00 125 101 1,47]1,00 126 1,01 1,46]1,00 121 101 147
HO 1,26 142 127 1,62]1,00 1,20 1,02 1,34]1,00 114] 101 126
H12 1,00 112|101 123[1,05 116 1,06 1,27]1,00 109] 101 119
H25 1,10 122|111 1,35(1,10 1,20 111 1,31]1,00 110|101 1,20
H22 1,68 186 170 208|171 1,92 173 211]1,00 117] 101 134
H7 1,00 119] 1,02 1,36]1,02 117 1,03 132[1,03 114] 1,04 125
HL |11l 123 112 134125 141 127 154]1,03 112] 1,04 121
H17 146 157] 148 1,70(1,37 1,60 139 1,80(1,12 121 113 131
H16 |1.18 130] 119 145[1,.25 144 126 160[1,18 131] 119 147
Hil 1,30 145 131 1,62|1,27 144 128 162|118 131] 119 144
H32 135 147] 136 1,61]1,42 1,60 144 176]1,18 127] 119 138
H24 1,22 131 123 1,40(1,30 142 132 156(1,20 129] 1,20 1,39
H28 1,04 112] 1,06 121]1,30 146 131 158]1,.21 132] 122 142
H34 156 171] 158 1,87|1,40 156 142 172]1,.21 131] 123 1,40
H30 |1.36 157] 137 1,901,03 122 1,04 146]1,29 146] 1,30 172
H13 178 207 181 244|148 170 150 192[131 143 132 155
H21 1,15 125 117 1.35]1,41 158 143 173132 144 133 155
H6 158 175] 159 1,97|1,66 187 1,68 208|135 150] 136 1,68
Ha  |171 183 173 1,96] 1,57 171 158 1,88]1,36 147] 137 162
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H2 1,28 1,35 1,28 1,45(1,73 1,98 1,75 2,2211,36 1,47 1,37 1,58
H33 |1,25 1,36 1,27 1,47)1,68 1,83 1,70 2,01(1,41 1,49 1,42 1,60
H35 |[1,53 1,77 1,55 2,01|1,50 1,76 1,52 2,00|1,44 1,61 1,46 1,82
H26 |1,69 1,82 1,71 1,9411,65 1,83 1,67 1,991,44 1,58 1,46 1,73
H3 1,63 1,85 1,65 2,131,551 1,75 1,54 1,97 (1,52 1,68 1,53 1,84
H5 1,91 2,06 1,93 2,22 (1,53 1,67 1,55 1,83|1,54 1,68 1,55 1,83
H8 1,93 2,12 1,96 2,3711,93 2,18 1,96 2,4111,85 2,03 1,87 2,21
H20 |1,98 2,10 1,99 2,26 (2,13 2,34 2,15 2,54(1,91 2,02 1,92 2,16
H23 2,19 2,48 2,21 2,8212,36 2,67 2,39 2,9311,98 2,14 2,00 2,34
H31 |2,45 2,74 2,48 3,03 (2,34 2,56 2,37 2,80(2,15 2,36 2,18 2,57
H14 2,27 2,44 2,29 2,65|2,87 3,25 2,91 3,61|2,26 2,49 2,28 2,72
H18 |2,62 2,78 2,64 2,99 (4,10 4,60 4,17 5,1413,18 3,41 3,21 3,71

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Tabela 31: Estimativas da ineficiéncia dos hospitais analisados — Painel B — Modelo 1.

2015 2016 2017
Lim. Lim. . . Lim. Lim.
HosP- | ¢ Cofrfi';i o | Inf Sup | Eff.|Eff. Corrigida InfL(IZmE;%) SupIzEl)r;LS%) Eff. Cofrfi‘;i 4o | 0 sup
(2,5%) | (97,5%) (2 ’ (2,5%) | (97,5%)
H10 1,00 122] 101 1,53 1,00 124 1,01 153]1,00 120 101 145
H15 1,00 122|101 1,541,00 125 1,01 1,56]1,00 121 101 152
H17 1,00 113 101 1,28(1,00 1,20 1,01 1,36]1,00 115] 1,01 1,29
H19 1,00 122|101 1,541,00 124 1,01 1,56]1,00 118] 101 141
H27 1,00 113 101 1,22[1,00 114 1,01 1,231,00 113 101 122
H36 1,00 119] 1,01 1,37]1,00 123 1,02 1,43]1,00 118] 101 135
H37 1,00 121 101 1,44]1,00 123 1,01 1,45(1,00 120 101 145
HO 1,26 140|127 1,58]1,00 116 1,01 1,28(1,00 112|101 123
Had | - : : ~ (1,00 117 1,01 1,331,00 116] 101 132
Hag | - : : T (1,00 117 1,01 1,30(1,00 118] 101 137
H50 | - : : - (1,00 124 1,01 1,56]1,00 121] 101 151
H12 1,00 113] 101 122]1,05 113 1,05 1,231,00 108] 101 119
H25 1,01 109] 1,02 118[1,11 121 112 1.31]1,00 109] 101 119
H22 |1,67 184 1,69 203|168 1,84 1,69 1,99]1,00 116] 1,01 134
H54 | - : : : § : : : 1,00 112] 101 123
H29 1,00 119|101 1,39]1,00 113 1,01 129]1,01 112|101 126
HL |11l 122] 112 133125 138 126 151(1,03 112|104 122
H5L | - : : : i : : : 1,05 118] 1,06 138
H24 1,09 115] 110 121118 126 119 1.34]1,06 111] 1,06 119
H42 1,29 140] 1,30 153]1,20 132 121 1,46]1,07 116] 1,08 128
Ha5 | - : : - (1,50 163 151 176]1,10 120 111 131
H30 1,00 122|101 153]1,00 124 1,01 156|112 126] 1.3 149
H6 158 174] 158 1,96] 1,57 172 159 1,86]1,18 127 119 136
H32 1,29 140|130 1,50( 1,42 157 144 171]1,19 128] 1,20 137
H16 1,05 117] 1,06 1,30[1,16 129 118 142[1.21 135 122 148
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H34 |1,54 1,66 1,56 1,79(1,39 1,52 1,40 1,65(1,21 1,31 1,22 1,39
H28 |1,04 1,12 1,05 1,20|1,29 1,42 1,30 1,53|1,23 1,35 1,24 1,47
H7 1,00 1,18 1,01 1,36 (1,11 1,25 1,12 1,42 11,25 1,39 1,26 1,59
H4 1,65 1,77 1,67 1,87|1,48 1,59 1,49 1,7111,31 1,41 1,31 1,52
H21 |1,15 1,25 1,16 1,34(1,41 1,56 1,43 1,69(1,32 1,44 1,33 1,56
H47 - - 1,17 1,31 1,19 1,48 1,36 1,50 1,37 1,66
H26 |1,53 1,62 1,54 1,71{1,63 1,78 1,64 1,91/1,36 1,46 1,37 1,58
H11 |1,30 1,44 1,31 1,62|1,36 1,54 1,38 1,7111,38 1,55 1,39 1,76
H13 |1,47 1,66 1,49 1,88(1,49 1,65 1,51 1,84(1,42 1,54 1,43 1,68
H35 [1,51 1,70 1,52 191|1,41 1,59 1,42 1,80|1,42 1,58 1,43 1,77
H33 |1,17 1,25 1,18 1,33(1,59 1,71 1,60 1,82 (1,45 1,56 1,46 1,69
H53 - - - 1,48 1,63 1,49 1,77
H3 1,57 1,74 1,59 1,95(1,46 1,62 1,47 1,80(1,49 1,63 1,50 1,77
H2 1,27 1,37 1,28 1,46|1,79 1,99 1,81 2,23 (1,49 1,62 1,50 1,77
H5 1,91 2,06 1,93 2,2011,53 1,66 1,55 1,7911,54 1,69 1,55 1,83
H20 |1,47 1,56 1,48 1,64|1,62 1,72 1,64 1,82|1,58 1,68 1,59 1,77
H52 - - - 1,62 1,81 1,63 2,02
H23 |1,52 1,62 1,54 1,7111,91 2,06 1,94 2,18 (1,65 1,75 1,66 1,84
H14 |1,65 1,76 1,67 1,86 (2,04 2,19 2,06 2,3411,71 1,84 1,73 1,96
H49 - - 2,40 2,57 2,42 2,74 11,84 1,95 1,86 2,10
H8 1,93 2,12 1,95 2,3411,99 2,19 2,01 2,4011,90 2,07 1,92 2,23
H31 |1,77 1,86 1,78 1,96|2,16 2,34 2,19 2,51(1,91 2,06 1,93 2,19
H18 |[1,45 1,64 1,46 1,97(2,18 2,51 2,20 2,92 2,66 2,96 2,68 3,34
H40 |1,21 1,34 1,22 1,51|1,00 1,11 1,01 1,23| -

H41 |1,37 1,46 1,38 1,55(1,00 1,22 1,01 1,46 -

H43 - - 1,00 1,14 1,01 1,25 -

H39 |1,12 1,24 1,13 1,38(1,24 1,37 1,25 152 -

H46 - - 1,38 1,49 1,39 162 -

H38 |[2,35 2,60 2,37 2,87(2,22 2,45 2,25 2,66 -

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Tabela 32: Estimativas da ineficiéncia dos hospitais analisados — Painel B — Modelo 2.

2015 2016 2017
Lim. Lim. . . Lim. Lim.
HosP- | ¢ Cofrfi';i o | Inf Sup | Eff.|Eff. Corrigida InfL(IZmE;%) SupIzEl)r;LS%) Eff. Cofrfi‘;i 4o | 0 sup
(2,5%) | (97,5%) (2 ’ (2,5%) | (97,5%)
H10 1,00 128] 101 157|1,00 127 1,02 1,56]1,00 122] 101 147
H15 1,00 129] 1,01 1,61]1,00 129 1,02 1,66]1,00 125 1,01 1,66
H19 1,00 128] 101 1,61]1,00 129 1,01 1,68]1,00 120] 101 147
H36 1,00 122] 1,02 1,40(1,00 125 1,01 1,44]1,00 120] 1,01 136
H37 1,00 126] 1,01 1,47]1,00 125 1,02 1,46]1,00 123 101 149
H27 1,00 111 1,02 1,22]1,00 114 1,01 1,22[1,00 113] 101 122
HO 1,26 141] 128 1,60(1,00 116 1,02 1,26]1,00 112] 101 121
Had | - : : T (1,00 119 1,01 1,35(1,00 115] 1,01 128
Hag | - : : - (1,00 116 1,02 1,28]1,00 120] 101 136
H50 | - : : T (1,00 1,29 1,02 1,66]1,00 125 1,01 162
H12 1,00 112|101 121]1,05 114 1,05 1.23]1,00 109] 101 1,20
H25 1,10 122|111 133[1,12 122 113 1,32[1,00 110|101 1,19
H22 1,68 186 170 206171 1,90 173 2,08/1,00 118] 101 135
HL |11l 12| 112 132[1,25 1,40 127 151(1,03 113 1,04 122
H42 1,30 142] 132 157]1,20 132 122 145[1,10 12| 112 135
H5L | - : : : i : : : 112 128] 113 152
H29 1,00 117] 101 1.36]1,01 114 1,02 129(1.16 129 117 146
H54 | - : : : § : : : 117 128] 119 137
H32 135 146] 136 159 1,42 155 144 167|119 127] 120 134
H24 1,22 130] 1,24 1,39]1,31 141 132 153]1,.21 131 122 143
H34 156 168] 158 1,83]1,40 153 142 1,66]1,.21 131] 123 1,40
H28 1,04 111|105 119]131 145 132 156(1.23 135 124 147
H16 |1.18 130] 119 145(1,31 147 133 162]1.23 135] 125 148
H7 1,00 119] 101 1,36]1,12 127 113 143[1,25 141] 126 158
Ha5 | - : : o195 217 197 238]1,26 138] 127 150
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H17 |1,46 1,56 1,47 1,70(1,43 1,60 1,45 1,77(1,28 1,40 1,30 1,52
H30 |1,36 1,58 1,37 1,90|1,04 1,23 1,06 1,4711,29 1,47 1,30 1,72
H21 |1,15 1,25 1,17 1,35(1,41 1,57 1,44 1,70(1,32 1,45 1,33 1,57
H6 1,58 1,73 1,59 1,93|1,74 1,94 1,77 2,10(1,35 1,50 1,37 1,64
H4 1,71 1,83 1,73 1,95|1,57 1,69 1,58 1,83 (1,36 1,48 1,37 1,62
H11 |1,30 1,43 1,32 1,59|1,36 1,55 1,38 1,69|1,38 1,57 1,40 1,75
H13 |[1,78 2,08 1,80 2,4411,53 1,73 1,55 1,94(1,42 1,55 1,43 1,67
H35 |1,53 1,76 1,55 1,99|1,50 1,75 1,53 2,01|1,44 1,63 1,46 1,84
H26 |1,69 1,81 1,72 1,94 (1,65 1,81 1,67 1,9411,44 1,59 1,46 1,73
H33 |1,25 1,35 1,27 1,46|1,70 1,82 1,71 1,97|1,45 1,55 1,46 1,67
H2 1,28 1,34 1,28 1,4411,87 2,06 1,90 2,29 11,49 1,60 1,50 1,71
H3 1,63 1,83 1,65 2,08(1,51 1,72 1,53 1,93|1,52 1,69 1,53 1,84
H47 - - 1,38 1,58 1,40 1,78 (1,52 1,71 1,54 1,89
H5 1,91 2,06 1,93 2,21(1,53 1,65 1,55 1,78 1,54 1,69 1,55 1,83
H53 - - - 1,73 1,85 1,75 1,99
H8 1,93 2,12 1,96 2,35(1,99 2,18 2,01 2,40 (1,91 2,06 1,93 2,20
H20 |[1,98 2,08 1,99 2,23|2,15 2,33 2,17 2,4911,94 2,06 1,96 2,19
H49 - - 2,75 2,95 2,77 3,20(1,94 2,06 1,96 2,24
H23 2,19 2,45 2,21 2,715|2,42 2,71 2,46 2,95|2,00 2,14 2,02 2,31
H31 |2,45 2,71 2,49 2,97(2,49 2,73 2,52 2,97(2,15 2,37 2,17 2,58
H14 |2,27 2,42 2,29 2,60|2,87 3,12 2,90 3,3812,29 2,51 2,32 2,67
H52 - - - 2,62 2,85 2,65 3,07
H18 |2,62 2,78 2,64 3,00|6,34 7,41 6,40 8,84|3,91 4,36 3,95 4,75
H41 |1,45 1,52 1,46 1,64|1,00 1,24 1,02 1,42 -

H43 - - 1,00 1,14 1,02 1,25| -

H40 |1,39 1,61 1,40 1,87|1,08 1,21 1,09 1,35| -

H39 |[1,45 1,69 1,46 1,98 (1,24 1,37 1,25 1,50 -

H46 - - 1,38 1,50 1,40 1,63| -

H38 |2,47 2,72 2,50 3,00|2,26 2,50 2,29 2,73| -

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.




