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Resumo 
 

A mudança de paradigma na gestão dos serviços de saúde produz uma constante pressão 
social, política e económica, para a prestação de serviços de qualidade e eficientes, ao custo 
mais reduzido. Tal fato, representa um desafio para os gestores das organizações, tanto 
públicas como privadas. As decisões de investimento envolvem todo o processo de 
identificação, avaliação e seleção das alternativas de aplicações de recursos. Neste contexto 
de mudança, o gestor hospitalar é uns dos principais atores, por assumir compromissos com 
a organização, com o utente e com os demais profissionais. Nos hospitais privados a 
manutenção do equilíbrio económico-financeiro da instituição torna-se maior conforme a 
sustentabilidade financeira dependa da relação entre os gastos e os valores recebidos pelo 
hospital. Diferentes sistemas nacionais de saúde podem afetar na forma como as 
necessidades de investimento são detetadas, como as análises de desempenho são 
realizadas, bem como podem influenciar nas possíveis fontes de financiamento destes 
investimentos.  
 
O propósito deste estudo é o de verificar se, na tomada de decisão de investimento, os 
gestores dos hospitais privados brasileiros e canadenses decidem por projeto de 
investimento sob a ótica da análise de desempenho, como suporte à decisão. Quanto a 
gestão dos recursos, o Brasil possui descentralização incompleta, centrados no âmbito 
federal, com participação das esferas estaduais e municipais e com coexistência de serviços 
de saúde públicos e privados. O Canadá, por sua vez, foi o país escolhido para comparação 
com o Brasil devido ao fato de possuir uma gestão dos recursos de saúde completamente 
descentralizada, tendo as províncias e territórios a responsabilidade da sua gestão.  

Para alcançar este macro objetivo, três fases distintas foram delineadas. A primeira fase, 
qualitativa, uma revisão sistemática da literatura (RSL), que propiciou o levantamento dos 
temas relevantes da investigação, por meio do uso da meta-análise Prisma, do software 
VOSviewer culminando com a proposta de um modelo conceitual, com o uso do Grounded 
Theory. Para tal, foram utilizadas as bases de dados Scopus e ISI Web of Science, com busca 
pelos artigos em novembro de 2019. A segunda fase, também qualitativa, deu-se com 
estudos de caso envolvendo o Brasil e Canadá. Foram realizadas entrevistas, em abril de 
2020, com gestores administrativos ou financeiros de dois hospitais privados. Por 
intermédio do software NVivo 11, as variáveis despontadas foram analisadas e estruturadas 
de forma a destacar os temas emergidos das entrevistas. Estes temas, serviram de referência 
para a construção de um questionário, utilizado na fase três deste estudo. Desta forma, a 
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fase empírica, envolvendo também os hospitais privados brasileiros e canadenses, foi 
norteada pelos critérios de elegibilidade como dimensão e complexidade dos hospitais. A 
coleta de dados foi realizada durante todo o mês de novembro de 2020. Utilizado o software 
SPSS Statistic para as análises de 111 respondentes (taxa de resposta 20,16% e 21,87% do 
Brasil e Canadá, respetivamente). 

A partir de diferentes níveis do meio envolvente, o meio ambiente meso (formado pelas 
instituições hospitalares) foi destacado na RSL. A rede de coocorrência de palavras-chave, 
com uso do VOSviewer, apontou para quatro principais linhas de pesquisa que vêm sendo 
conduzidas, referente a governação em saúde: (i) qualidade dos cuidados em Saúde, (ii) 
responsabilidade social corporativa em Saúde, (iii) gestão de riscos em Saúde e, (iv) 
governação global na Saúde. Neste contexto, o modelo conceitual que emergiu da RSL, a 
partir da aplicação Grounded Theory, ressalta a importância de se observar o meio 
envolvente onde os principais aspectos da governação corporativa em Saúde se inserem. Na 
sequência, o estudo de casos, fase dois, aponta para as perceções dos diretores sobre os 
conceitos de governação quando se fala da inter-relação entre as partes clínica e 
administrativa da gestão hospitalar, que se complementam, cada uma com enfoques 
distintos, como o atendimento de qualidade ao utente (clínica) e a gestão adequada dos 
processos administrativos e das relações entre as partes interessadas. Quanto a 
financiamentos e investimentos nas organizações, são observadas as semelhanças e 
diferenças, tanto nas escolhas de financiamento como nas análises de desempenho 
realizadas como suporte a decisão de investimento. A fase qualitativa, com entrevistas aos 
gestores, culmina com a proposta de um modelo para integrar o envolvimento e as 
competências dos gestores hospitalares em instituições privadas no Brasil e no Canadá, para 
identificar os fatores específicos que influenciam a tomada de decisão sobre o investimento. 
A fase três, empírica, completa o estudo caracterizando as instituições hospitalares. No 
Brasil, em sua maioria, como hospital geral, de média dimensão, com internamento integral 
de longa permanência e mista, alta complexidade, com corpo clínico aberto, constituição de 
sociedade por quotas. O Canadá difere do Brasil quanto a caracterização pelo fato da 
maioria dos hospitais serem de grande dimensão e média complexidade. Quanto ao perfil 
dos gestores brasileiros, estes estão na faixa etária entre 45 e 59 anos, são médicos em sua 
maioria e atuam como administradores, enquanto os gestores canadenses enquadram-se na 
faixa etária acima dos 60 anos, graduados em Gestão, com a função de administradores. 
Nos dois países, a principal fonte de capital é o capital próprio quando se trata de 
investimento. O business intelligence, balanced scorecard e indicadores de desempenho 
clínico são as análises de desempenho mais utilizadas antes da decisão de investimento. 
Uma questão importante, diz respeito, na opinião dos respondentes, qual deve ser a 
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formação do gestor hospitalar, se a mesma deve ter origem na medicina. Neste aspecto, 
61,7% e 74,8% dos respondentes do Brasil e Canadá, respetivamente, defendem que o 
gestor, não necessariamente, deva ser médico. Apontam para um cenário ideal, onde a 
formação de uma equipe multidisciplinar, pode trazer inúmeros benefícios para a gestão, 
tanto clínica como administrativa, ao apropriar de maneira mais adequada as alocações de 
recursos. 

Neste contexto, após a identificação das necessidades de investimentos, a análise de 
desempenho assume o papel central ao disponibilizar recursos através de diferentes 
métodos de avaliação, tais como cobertura, comparabilidade, mensurabilidade e 
compatibilidade dos processos. No setor privado, a capacidade de investimento dos 
hospitais e busca por retornos financeiros acaba por se tornar um fator importante 
enquanto item de receita.  No Brasil, uma das fontes de lucro dos hospitais é a 
comercialização de materiais e medicamentos, junto a operadoras de planos de saúde e 
seguradoras ou diretamente aos utentes. Tal modelo está esgotado e os hospitais precisarão 
ter capacidade de cobrar pela assistência prestada, seguindo (por exemplo) o modelo 
canadense, com os grupos de diagnósticos homogêneos (GDHs) que agrupa os casos 
homogêneos pautados nos diagnósticos primários e secundários. Dever-se-ia buscar 
alguma complementaridade, como a chamada contratualização entre parceiros. O modelo 
vigente faz com que, pelas carências de visão, pelo imediatismo da gestão, pela falta de 
conhecimento dos custos, a cadeia de valor do setor tenha um comportamento autofágico, 
com baixa tendência a construir movimentos sinérgicos. Os resultados da investigação 
demonstram que a tomada de decisão de investimento hospitalar é fortemente afetada pelas 
características do sistema de saúde de um país, em particular a cobertura de seguro saúde, 
método de financiamento, método de reembolso para hospitais e propriedade do hospital. 

Embora a literatura apresente referências atuais sobre governação e aspectos regulatórios 
em saúde, uma limitação identificada refere-se ao período analisado (5 anos), pois este pode 
ser estendido, permitindo assim uma maior abrangência na determinação de clusters e dos 
determinantes que influenciam as regulamentações sanitárias, tanto nos níveis macro 
(governamental), meso (instituições) e micro (unidades de atenção ao utente). As 
entrevistas, fase dois deste estudo, foram realizadas em dois importantes hospitais do Brasil 
e Canadá e na interpretação dos achados reconhecemos essa limitação em termos 
quantitativos, não podendo generalizar os resultados aqui obtidos. Contudo, uma maior 
abrangência foi obtida com a realização do estudo empírico. Embora o estudo empírico 
tenha tido o horizonte de tempo transversal, espera-se que tais análises, pautadas nos 
hospitais privados brasileiros e canadenses sirvam de inspiração para novas investigações 
que incluam estudos longitudinais, envolvendo, inclusive, amostras de outros países com 
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sistemas nacionais de saúde díspares e que sejam realizadas também a comparação de 
decisão de investimento entre hospitais públicos e privados. 

Importante contribuição para a literatura advém da estrutura e interações nas diferentes 
esferas, níveis do ambiente de saúde e seu impacto na assistência ao utente. No plano 
político, inclui a perspectiva da influência das políticas públicas nos resultados, em última 
instância, no internamento e atendimento ao utente. Este estudo é um dos poucos que 
comparou a importância das competências dos gestores para a tomada de decisão de 
investimento em hospitais privados no Brasil e Canadá. Ao contribuir com um modelo de 
envolvimento de gestores, específico para hospitais, várias equipes intra-hospitalares 
podem trabalhar para implementar novas intervenções para um maior envolvimento de 
funcionários, média gerência e diretores na gestão institucional e, desta forma, melhorar o 
desempenho das organizações, delineando a importância das competências dos gestores de 
hospitais privados. 
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Abstract 
 

The changing paradigm in health service management produces constant social, political 
and economic pressure to provide efficient, quality services at the lowest cost. This is a 
challenge for the managers of both public and private organisations. Investment decisions 
involve the whole process of identifying, assessing and selecting alternatives for resource 
applications. In this context of change, the hospital manager is one of the main actors, 
having commitments to the organisation, users and other professionals. In private 
hospitals, there is a greater need to maintain the institution’s economic-financial balance as 
financial sustainability depends on the relation between the hospital’s expenditure and its 
income. Different national health systems can affect the way investment needs are detected, 
how performance analyses are carried out, and can have an influence on the possible 
sources of finance for these investments.  
 
The aim of this study is to determine whether, in investment decision-making, the managers 
of private hospitals in Brazil and Canada decide on investment projects from the 
performance analysis perspective, to support decisions. Regarding resource management, 
Brazil has incomplete decentralization, centred at the federal level, with the participation of 
state and municipal entities and the existence of public and private health services. Canada 
was the country chosen to make a comparison with Brazil, due to having completely 
decentralized management of health resources, with provinces and territories being 
responsible for this.  

To achieve this macro-objective, three distinct phases were defined. The first, qualitative, 
phase consisted of a systematic literature review (SLR), which surveyed the relevant 
research topics, through use of the Prisma meta-analysis and VOSviewer software, 
culminating in a proposal of a conceptual model, using Grounded Theory. To do so, the 
Scopus and ISI Web of Science databases were used, searching for articles in November 
2019. The second phase, also qualitative, involved case studies in Brazil and Canada. In 
April 2020, interviews were held with the administrative or financial managers of two 
private hospitals. Using NVivo 11 software, the variables emerging were analysed and 
structured in order to highlight the topics arising from the interviews. These topics served 
as references to build a questionnaire, used in the third phase of the study. Therefore, the 
empirical stage, also involving Brazilian and Canadian private hospitals, was guided by 
eligibility criteria such as size and hospital complexity. Data were collected during the whole 
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of November 2020. SPSS Statistic software was used for analysis of the 111 respondents 
(response rate of 20,16% and 21,87% in Brazil and Canada, respectively). 

Of the different environmental levels, the meso-environment (formed by hospital 
institutions) was highlighted in the SLR. The key-word co-occurrence network and use of 
VOSviewer indicated four main lines of research being followed regarding governance in 
health: (i) quality of healthcare, (ii) corporate social responsibility in health, (iii) risk 
management in health, and (iv) global governance in health. In this context, the conceptual 
model emerging from the SLR, from application of Grounded Theory, underlines the 
importance of observing the environment where the main aspects of corporate governance 
in health are located. Subsequently, the second phase, of case studies, indicates directors’ 
perceptions of the concepts of governance when speaking about the inter-relation between 
the clinical and administrative aspects of hospital management. These are complementary, 
each one with different focuses, such as quality service for patient (clinical) and appropriate 
management of administrative processes and stakeholder relations. As for financing and 
investment in organisations, similarities and differences are observed, both in financing 
choices and in the performance, analyses made to support decision-making. The qualitative 
phase, with interviews with managers, culminates in a proposed model to integrate the 
involvement and competences of hospital managers in private institutions in Brazil and 
Canada, to identify the specific factors influencing investment decision-making. The third 
phase, which is empirical, completes the study by characterising hospital institutions. In 
Brazil, most hospitals are general, medium-sized, equipped for long and mixed stays, highly 
complex, with an open clinical body, and are private limited companies. Canada differs from 
Brazil in that most hospitals are large and of medium complexity. As for the profile of 
Brazilian managers, these are aged between 45 and 59, are mostly doctors and act as 
administrators, while Canadian managers tend to be over 60 and are Management 
graduates holding the post of administrator. In both countries, the main source of capital is 
equity when dealing with investment. Business intelligence, balanced scorecard and clinical 
performance indicators are the performance analyses most commonly used before 
investment decisions. An important question regards what the hospital manager’s training 
should be, in respondents’ opinion, whether this should originate in medicine. Here, 61,7% 
and 74,8% of respondents in Brazil and Canada, respectively, believe the manager should 
not necessarily be a doctor. They indicate an ideal scenario, where the formation of a multi-
disciplinary team could bring numerous benefits for management, both in clinical and 
administrative terms, by resolving the most suitable allocation of resources. 

In this context, after identifying investment needs, performance analysis has a central role 
by providing resources through different methods of evaluation, such as coverage, 
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comparability, measurability and compatibility of processes. In the private sector, hospitals’ 
investment capacity and the search for financial return becomes an important factor. In 
Brazil, one of hospitals’ sources of profit is the sale of material and medicine to health plan 
operators or insurance companies or directly to patients. This model is exhausted and 
hospitals will need to be able to charge for the service provided, following (for example) the 
Canadian model with Diagnosis-Related Groups (DRGs) which group homogeneous cases 
classed in primary and secondary diagnostics. Some complementarity should be sought, 
such as so-called contracting partners. The current model means that, due to a lack of vision, 
the immediate nature of management and the lack of knowledge about costs, the sector’s 
value chain presents autophagy, with little tendency to build synergistic movements. The 
results of the research demonstrate that investment decision-making in hospitals is strongly 
affected by the characteristics of a country’s health system, in particular health insurance 
coverage, financing method, method of refunding hospitals and hospital ownership. 

Although the literature contains current references to governance and regulatory aspects in 
health, a limitation identified concerns the period analysed (5 years), as this can be 
extended, to allow greater coverage in determining clusters and the factors that influence 
sanitary regulations, at the macro (governmental), meso (institutions) and micro (patient 
care units) levels. The interviews in the second stage of this study were held in two 
important hospitals in Brazil and Canada and in interpreting the findings we recognise that 
limitation in quantitative terms, preventing generalization of the results obtained. However, 
greater coverage was achieved by carrying out the empirical study. Although the empirical 
study was transversal in the period analysed, it is hoped that these analyses, in private 
hospitals in Brazil and Canada, serve to inspire new research including longitudinal studies, 
even involving samples from other countries with different national health systems, also 
comparing investment decision-making in public and private hospitals. 

An important contribution to the literature lies in the structure and interactions in the 
different spheres, levels of the health environment and their impact on patient care. At the 
political level, it includes the perspective of the influence of public policies on the results, 
ultimately, hospital stays and patient care. This study is one of the few to compare the 
importance of managers’ competences in investment decision-making in private hospitals 
in Brazil and Canada. By contributing a model of manager involvement, specific to 
hospitals, various intra-hospital teams can work on implementing new interventions for 
greater involvement of employees, middle-management and directors in institutional 
management, and in this way improve organisations’ performance, delineating the 
importance of private hospital managers’ competences. 
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1 Introdução 

1.1 Motivação e Justificativa 

O ambiente competitivo onde hoje se inserem as empresas demonstra a necessidade de 
reconhecimento dos valores intangíveis, bem como dos riscos representados por estes (Longo, 2012). 
Quando da decisão por um investimento, verifica-se que uma eficaz gestão do risco pode aumentar a 
solidez e novas oportunidades (Dalla Valle & Giudici, 2008). Processos, política e estruturas são 
elementos fundamentais para o conhecimento do nível empresarial de todos os riscos que podem 
expor uma organização como resultado de uma má gestão de alguns ativos intangíveis (Longo, 2012). 
As decisões de investimento envolvem todo o processo de identificação, avaliação e seleção das 
alternativas de aplicações de recursos, conforme identificadas nos Ativos. Além disso, envolvem a 
definição da natureza dos fundos aplicados e que está relacionada com as fontes de capital 
demandadas pelas decisões de investimento.  Com relação a este assunto, Modigliani & Miller (1958) 
demonstram que a empresa não se valoriza pelo uso, mesmo que bastante sensato, de capital de 
terceiros. Não existe, de facto, uma combinação econômica ótima em termos de maximização do 
valor da empresa, entre capitais próprios e de terceiros, sendo a empresa avaliada prioritariamente 
com base na qualidade de suas decisões de investimento.  

No setor da saúde evidencia-se uma estreita relação entre os ressarcimentos e os gastos da prestação 
dos serviços médico e hospitalares que representa uma das medidas de risco do setor. Hospitais 
privados, muitas vezes, mantêm contratos de prestação de serviços com seguradoras, planos de saúde 
privados e até mesmo com o setor público (parcerias público-privado), onde a manutenção do 
equilíbrio económico-financeiro da instituição hospitalar privada torna-se maior conforme a 
sustentabilidade financeira dependa da relação entre os gastos e os valores recebidos pelo hospital. 
Conhecer os custos dos hospitais privados e sua gestão financeira são elementos fundamentais para 
a análise de investimentos como suporte a tomada de decisão de investimentos, tanto para a 
qualidade dos serviços prestados como para uma eficiente alocação de recursos. Para Martins (2001), 
a administração financeira apresenta técnicas capazes de otimizar as decisões de investimento e 
financiamento de curto e longo prazo nas instituições de saúde. Segundo o autor (Martins, 2001), a 
base em problemas de revisão e autoavaliação, o impacto das operações do hospital em seu 
patrimônio líquido, a determinação e a análise dos custos da produção médica para comparação com 
respetivos preços de vendas, as técnicas de administração de investimento e financiamento, 
enfatizam, por exemplo, a administração dos estoques, a administração de contas a receber e a 
administração do ciclo de caixa dos hospitais. Desta forma, visa a redução das necessidades de 
financiamentos externos de curto prazo, ampliando, neste sentido o contexto da governação da 
organização. O conceito de governação em saúde está mais voltado, historicamente, para as questões 
relativas à prática clínica (governação clínica) e para as questões estabelecidas nas relações entre os 
órgãos de governo das organizações (governação integrada e governação hospitalar) alojando, 
adotando e adaptando princípios da governação empresarial. Decisões de investimento em hospitais 
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são afetadas principalmente pelo sistema de saúde, pelo contexto socioeconómico e cultural e pela 
missão da organização (Wernz & Zhang, 2014). Variações nas decisões e processos de decisão 
resultam de diferenças na estrutura organizacional, estilo de liderança e dados epidemiológicos. 
Diversos autores (Oliver, 1992; DiMaggio & Powell, 1991) abordam que o comportamento 
organizacional é influenciado por fatores funcionais (foco estratégico dos hospitais e as forças de 
mercado), políticos (características do sistema de saúde, regulamentos e políticas de um país) e 
sociais (normas sociais) e que interferem nas decisões de investimento. De acordo com Hansson 
(1994), a teoria da decisão normativa aborda como as decisões devem ser tomadas. Também refere 
como um indivíduo racional deverá agir para decidir, em certas condições, precisamente definidas, 
envolvendo escolha de ações ou alternativas. A teoria descritiva alude como decisões são realmente 
feitas (Hansson, 1994) e propõe-se a descrever como um indivíduo realmente se comporta ou, 
durante o tempo, como irá se comportar em situações que, supostamente, poderão ser descritas de 
maneira suficientemente precisas. 

De uma perspetiva normativa, os objetivos de decisão devem ser derivados da missão da organização, 
tais como liderança, lucratividade e valor para o utente (Greenberg et al., 2005). Na teoria da decisão 
normativa, as abordagens de otimização matemática são usadas para identificar as melhores 
alternativas, por exemplo, programação de metas (Keown e Martin 1976), avaliação econômica 
(Birch & Gafni 1992). A teoria da decisão prescritiva alavanca abordagens normativas para ajudar os 
tomadores de decisão a tomar melhores decisões, reconhecendo as limitações dos modelos 
matemáticos, mas também as idiossincrasias dos processos humanos e organizacionais (Wernz et al., 
2013).  

Este estudo focaliza o Brasil por possuir descentralização incompleta no que tange a gestão de 
recursos de saúde, centrados no âmbito federal e com participação das esferas estaduais e 
municipais, com coexistência de serviços de saúde públicos e privados. O Canadá, por sua vez, foi o 
país escolhido para comparação com o Brasil devido ao fato de possuir gestão dos recursos de saúde 
completamente descentralizada, tendo as províncias e territórios a responsabilidade da gestão. Ao 
governo federal canadense cabe o papel de fixar e administrar os princípios e as normas nacionais do 
sistema de saúde, o financiamento da assistência provincial por meio de transferências fiscais e a 
prestação direta de serviços de saúde.  A gestão e a prestação de serviços de saúde cabem, 
individualmente, a cada província ou território que planejam os investimentos e as prioridades para 
os serviços de saúde, financiam e alocam os recursos entre as regiões provinciais, concedem licenças, 
cadastram e pagam os profissionais médicos, destinam recursos orçamentários globais para os 
hospitais, controlam os custos e avaliam a prestação da assistência médica, de outros serviços 
correlatos e certos aspetos do fornecimento de medicamentos e da saúde pública. A ideia 
predominante nas decisões de regionalização da saúde é centrada na obtenção de resultados positivos 
do ponto de vista da produtividade e da eficiência devido ao fato de levar a maior responsabilização 
e competitividade. Os serviços mais próximos respondem melhor às reais necessidades da população. 
Com o objetivo de facilitar a identificação e a visualização entre os modelos de atenção à saúde do 
Brasil e do Canadá, alguns parâmetros devem ser considerados, tais como os princípios do sistema 
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de saúde, a organização do sistema de saúde e a relação público-privado de forma a permitir a 
verificação das principais semelhanças, discrepâncias e influências na estruturação dos serviços de 
saúde. 
  
No Brasil, o Departamento de Informática do Serviço Único de Saúde (DataSUS, 2019) elencou que, 
dos 5.099 hospitais registrados no país, 63,67% são privados (3.247 hospitais) e correspondem a 
63,55% (260.695) das camas disponíveis, sendo a densidade de camas por 1.000 habitantes, em 
2019, 1,95 cama1. O Canadian Institute for Health Information (CIHI) (2018) informa haver 1.417 
hospitais distribuídos pelas províncias e territórios canadenses, sendo 3 camas hospitalares per 
capita (camas/ 1.000 habitantes), num total de 71.412 camas em 2017-2018 (CIHI, 2018). Embora 
não exista uma recomendação oficial, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, 
globalmente, uma média de 3,2 camas por 1.000 habitantes seja a ideal. 

Em relação ao Brasil, poder-se-ia pensar que as semelhanças que o país tem com o Canadá, como 
grande extensão territorial e o mesmo sistema Econômico – capitalismo –, poderiam ter influência 
decisiva sobre a organização dos serviços, pelos efeitos gerados na acessibilidade geográfica aos 
serviços e no financiamento, por exemplo (Santos & Melo, 2018). Entretanto, há de se considerar, 
além da extensão territorial, que a população é distinta em ambos países. A população do Brasil é 
quase seis vezes maior do que a do Canadá, esta realidade é expressiva quando se trata de 
investimentos, recursos, acesso e políticas públicas em saúde. À medida que o Sistema Único de 
Saúde (SUS) brasileiro vai recuando (mesmo não sendo posto em causa o seu carácter universal), por 
insuficiência de recursos face a crescentes necessidades e expectativas populacionais, é natural que 
o setor privado vá ganhando uma importância   maior, quer em termos de número de atendimentos, 
quer de diversidade de produtos e serviços ofertados, ou agilidade nos atendimentos. Este 
crescimento acaba por aliviar os encargos do SUS, pois alguns grupos da população, embora 
continuem a contribuir com o SUS, tendem a recorrer ao serviço público com menor assiduidade. 
Diferentemente do que ocorre em países com sistemas de saúde similares, universais e públicos, o 
Brasil possui uma menor participação do gasto público em saúde e, o gasto com saúde privada, é 
relevante no orçamento familiar (Figueiredo et al., 2018). Os hospitais canadenses também são 
privados, geridos por fundações, associações ou estruturas semelhantes, e igualmente prestam 
serviços a toda a população, sendo remunerados pelo governo provincial. A principal origem dos 
recursos é provincial, com importante parcela (mas decrescente) vinda do Governo Federal (CIHI, 
2018). 

 

 

 
1 Valor inferior ao preconizado pela Portaria GM/MS nº 1101/2002, vigente até outubro de 2015, com 
parâmetros de camas hospitalares totais, de 2,5 a 3,0 camas/1000 habitantes. A partir da Portaria nº 1631, de 
1º de outubro de 2015, passou a vigorar o documento Critérios e parâmetros para o planeamento e programação 
de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS”, que substituiu o parâmetro anterior por uma fórmula de cálculo 
a ser aplicada por cada especialidade de cama e que combina múltiplas variáveis. 
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Neste contexto, em função do crescente número de hospitais privados brasileiros e da 
representatividade dos hospitais privados canadenses, se observa uma oportunidade de investigação 
referente as necessidades de investimento, avaliação de desempenho organizacional e os processos 
decisórios sobre investimento, tais como ampliações nas estruturas hospitalares, instalação de novos 
serviços, aquisição de máquinas e equipamentos (novos e/ ou para reposição), investimentos em 
inovação e desenvolvimento (I&D).  

Tais investimentos auxiliam na manutenção da qualidade de atendimento, levando-se em 
consideração que estes devem ser norteados por estudos que busquem minimizar risco e incerteza 
de investimento, por meio de técnicas de análise metodológica acadêmica e cientificamente 
reconhecidos. 

Analisar a gestão no âmbito hospitalar privado é de fundamental importância para a manutenção do 
equilíbrio financeiro das instituições prestadoras de serviços de saúde e, até onde se tem 
conhecimento, poucos estudos têm abordado esta temática. Integrar estudos envolvendo 
custeamento, análise de desempenho e risco na gestão financeira possibilita uma abordagem de 
equilíbrio inovadora neste setor o que permite elencar indicadores diretos, análises que tendem a 
minimizar efeitos negativos dessa relação. Espera-se com este estudo tornar mais claro e dar maior 
qualidade ao processo de tomada de decisão em investimento hospitalares privados em função do 
atual cenário de expansão e maior competitividade do setor, além de contribuir com o arcabouço 
teórico analisando a tomada de decisão em investimentos, por parte dos gestores na área hospitalar, 
comparando Brasil com o Canadá. Desta forma, a questão central de investigação é: 

“Na tomada de decisões de investimento, os gestores dos hospitais privados brasileiros 
e canadenses decidem por projeto de investimento sob a ótica da análise de 
desempenho, como suporte à decisão?” 

 

1.2 Objetivos da Investigação  

O propósito deste estudo, de modo geral, é o de realizar uma análise do processo de tomada 
de decisão de investimento, tais como os de ampliação das estruturas, aquisição de novas tecnologias, 
implantação de novos serviços, investimento em I&D de instituições hospitalares privadas de saúde 
do Brasil e Canadá e verificar quais são as análises de desempenho realizadas como suporte para 
tomada de decisão de investimento. 

1.2.1 Objetivos Específicos Qualitativos 

Pautado em uma revisão sistemática da literatura (RSL) e estudos de caso, pretende-se:  

RSL: 
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• Explorar as diferentes formas de governação corporativa no setor saúde, como elas se 
interagem e, se as mesmas, influenciam na regulação e formação de políticas, bem como na 
qualidade da assistência fornecida aos utentes com uso do software VOSViewer e por 
intermédio da meta-análise Prisma (Liberati et al., 2009); 

• Desenvolver um modelo conceitual, enfatizando os principais atributos que influenciam a 
governação nos níveis macro, meso e micro do meio envolvente na área da saúde. 

Estudos de caso: 

• Realizar dois estudos de caso, Brasil e Canadá, com o objetivo de verificar os principais temas 
identificados, relacionados com a governação em saúde, por meio de análise de conteúdo, com 
o uso do software NVivo 11; 

• A partir das análises qualitativas realizadas, propor um modelo que integre o envolvimento 
e as competências dos gestores hospitalares de instituições privadas no Brasil e no Canadá, 
para identificar os fatores específicos que influenciam a tomada de decisão sobre investimento; 

• Verificar quais são as características dos hospitais, perfil e competências dos gestores; 

• Conhecer quais são as perceções dos gestores quanto as diferentes formas de governação em 
saúde; 

• Verificar como são identificadas as oportunidades de investimentos, limitações e os tipos de 
investimentos realizados nos hospitais; 

• Verificar quais as principais análises de desempenho realizadas para tomadas de decisão de 
investimentos. 

1.2.2 Objetivos Específicos Quantitativos  

Para as análises quantitativas foi elaborado um questionário, estruturado a partir dos resultados das 
análises qualitativas (RSL e estudos de caso). O questionário foi encaminhado aos hospitais privados 
do Brasil e Canadá, após validação por estudo piloto. O SPSS Statistic foi utilizado para análises 
descritivas. Os objetivos, nesta fase, são: 

• Identificar e classificar as instituições hospitalares, públicas e privadas, brasileiras (segundo 
os dados do Departamento de Informática do Serviço Único de Saúde - DataSUS) e canadenses 
(pelo Instituto Canadense de Informação em Saúde - CIHI) de acordo com a dimensão e a 
complexidade dos atendimentos; 

• Estabelecer critérios para seleção da amostra a ser estudada; 

• Identificar o perfil dos gestores dos hospitais privados;  

• Verificar quais são as análises de desempenho realizadas como apoio a tomadas de decisão 
de investimento;  

• Verificar como está formada a estrutura de capital e quais os investimentos realizados nos 
últimos cinco anos por estes hospitais;  

• Visualizar quais os métodos de custeamento utilizados e as práticas empregadas para gestão 
de risco de investimento e análise de desempenho hospitalar;  
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• Realizar cruzamentos dos dados obtidos entre os hospitais do Brasil e do Canadá e averiguar 
possíveis diferenças e semelhanças;  

• Saber, na opinião dos respondentes, se a formação do gestor hospitalar deve ter origem na 
Medicina. 

1.3 Estrutura Global da Tese 

A estrutura desta tese assenta em quatro partes distintas: na primeira parte, procura-se delinear a 
fundamentação teórica do problema a estudar; na segunda parte pretende-se, com o recurso a 
Revisão da Literatura, verificar revisão sistemática da literatura, analisar as diferentes formas de 
governação corporativa no setor saúde e elaborar um modelo conceitual que exponha os principais 
atributos que influenciam a governação nos níveis macro, meso e micro do meio envolvente; por 
meio de dois estudos de caso, a parte três, com o uso do NVivo 11 e análise de conteúdo, visa indicar 
um modelo que agregue o envolvimento e as competências dos gestores hospitalares de instituições 
privadas no Brasil e no Canadá, para identificar os fatores específicos que influenciam a tomada de 
decisão sobre investimento, que serve de base para a quarta parte, um estudo empírico, expor e 
inferir a realidade sobre o perfil de gestão e o processo de análise de desempenho para auxílio na 
tomada de decisão de investimento hospitalar. 

Na primeira parte da investigação, apresenta-se um primeiro capítulo designado por Introdução. 
Este capítulo inicia-se com o subcapítulo Motivação e Justificativa que tem como propósito, em 
linhas gerais, evidenciar a importância do adequado uso dos recursos para a manutenção do 
equilíbrio económico-financeiro da instituição hospitalar privada a partir do perfil dos gestores e dos 
processos decisórios sobre investimento. Sucede-se o subcapítulo Objetivos de Investigação, onde 
se apresentam de uma forma sumária os objetivos do presente estudo, divididos em duas fases: 
qualitativa e quantitativa. Por último, apresenta-se o subcapítulo designado por Estrutura Global da 
Tese que retrata, de uma forma geral, a estrutura que dá corpo à investigação.  

Em seguida, é exposto o capítulo designado por Revisão da Literatura, com o propósito de 
delinear as principais teorias e conceitos considerados na presente investigação, para 
enquadramento teórico do problema.  

A terceira parte da tese, inicia-se com o capítulo intitulado Metodologia da Investigação. Neste 
capítulo, procede-se à formulação do objetivo geral e dos objetivos específicos qualitativos e 
quantitativos. Além disso, apresenta-se a metodologia de investigação, onde se estabelece que o 
tratamento da informação se baseia na meta-análise Prisma (Liberati et al., 2009) e software 
VOSviewer, para a RSL e, no software NVivo 11, para análises de dados qualitativos oriundos das 
entrevistas. As técnicas estatísticas descritivas são utilizadas para dados quantitativos, originários 
dos respondentes do questionário.  

No capítulo intitulado Resultados e Discussão, apresenta-se a informação recolhida, após o uso 
do NVivo 11, meta-análise Prisma (Liberati et al., 2009) e tratamento estatístico. Assim, numa 
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primeira parte deste capítulo, procede-se com os estudos qualitativos (RSL e resultados das 
entrevistas com gestores de hospitais privados brasileiros e canadenses) seguido por estudo 
empírico, com base nos dados obtidos e uso de técnicas estatísticas descritivas.  

O capítulo da tese designado por Conclusões, Implicações Práticas, Limitações e Sugestões 
para Futuras Investigações, consubstancia o contributo da presente investigação para o atual 
estado do conhecimento no domínio das análises de desempenho de hospitais privados realizadas 
como suporte a tomadas de decisão de investimentos, considerando o perfil dos gestores brasileiros 
e canadenses e termina com a apresentação de consequências práticas e sugestões para investigações 
futuras nesta matéria. A Figura 1 apresenta o esboço do enquadramento teórico da tese. 
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Figura 1: Enquadramento teórico da Tese 

 

 

2 Revisão da Literatura  

2.1 Governação Corporativa e Governação em Saúde 

Grinblatt & Titmann (1998) definem governação corporativa como um arquétipo de relacionamento 
de poder entre os vários interesses e personagens envolvidos com o controle das organizações. Para 
Diniz (2000) governação pode ser definida como a capacidade do governo de tomar e executar 
decisões, garantindo seu efetivo acatamento pelos segmentos afetados.  

ORGANIZAÇÕES HOSPITALARES

CLASSIFICAÇÃO DA REDE DE HOSPITAIS NO BRASIL e 
CANADÁ

PÚBLICO

GOVERNAÇÃO CORPORATIVA E 
GOVERNAÇÃO EM SAÚDE

O SISTEMA NACIONAL DE SAÚDE NO 
BRASIL E CANADÁ

JUSTIFICATIVAS

PÚBLICO/ 
PRIVADOPRIVADO

Determinantes:

*Estilos de gestão; 
* Elementos Formadores da 
Competência; 
* Importância das 
Competências para o Gestor 
em Saúde.

Determinantes:

*  Retorno Financeiro;
* Sobrevivência do 
Negócio;
* Sustentabilidade;
* Pacto social.

FINANCIAMENTO, INVESTIMENTO, 
RISCO E DESEMPENHO HOSPITALAR

Determinantes:

* Financiamento e 
Perspectivas de Risco 
em Saúde;
* Investimento em 
Hospitais Privados;
* Análises de 
Desempenho para 
Tomadas de Decisão 
de Investimento.

Determinantes:

* Classificação dos 
Hospitais;
* O Setor Público versus
Privado
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Em grandes corporações o objetivo principal da governação corporativa é o de assegurar o 
alinhamento entre os interesses dos gestores aos dos proprietários, de forma a produzir vantagem 
competitiva para a organização (Mitchell et al., 1997). Com a divisão estabelecida entre propriedade 
e gestão é exequível identificar uma série de evidências de disfunções decorrentes da situação de 
agenciamento do processo de poder organizacional (Tosi & Gomez-Mejia, 1997), tais como a 
concentração de decisões no principal executivo,  ações que favoreçam o interesse organizacional de 
curto prazo em detrimento de ações de longo prazo que propiciem maior retorno aos acionistas, laços 
mais acanhados entre os altos executivos e os empregados, consumidores e fornecedores.  

Kirat (2015) aborda sobre críticas elencadas em relação a habitual composição dos conselhos de 
administração nos Estados Unidos da América (EUA) devido ao fato dessas instâncias serem 
passíveis de controle pelo corpo gerencial interno da instituição e sugere um gradativo aumento da 
participação de elementos externos nos conselhos de empresas americanas. Com esta postura se 
torna possível a construção de um modelo de interposição que reduza a ênfase dada aos papéis 
executivos (Kirat, 2015). Exemplificando, os empregados na Alemanha dispõem de dispositivos 
legais que possibilitam a participação do processo de gestão corporativa, enquanto no Japão o acesso 
ao controle empresarial é inexistente como mecanismo de interferência (Johnston, 1995).  

O controle e o gerenciamento das empresas são delineados pelos seus fundadores ou sucessores. À 
medida que estas crescem e se tornam mais complexas, observa-se uma tendência de separação da 
propriedade das funções de gestão das instituições. Empresas de grande porte, com capital aberto, 
possuem uma acentuada dispersão da propriedade por agentes que se distanciam da atividade de 
gerenciamento da operação, com o aparecimento de conflitos de interesse entre o corpo proprietário 
e a alta administração da empresa (Jensem & Meckling, 1976). Para Fontes (2018) estudos têm se 
concentrado nas possibilidades teórico-metodológicas da análise das redes sociais para a pesquisa 
das políticas empresariais. Definido a partir da articulação complexa entre os stakeholders, o 
fenômeno das redes sociais tem uma característica relacional, diferente daquela vista nas análises 
tradicionais, onde as características dos atributos dos stakeholders são ingredientes essenciais para 
sua compreensão. Além disso, sabe-se que as redes são flexíveis e o estudo de sua dinâmica assume 
características próximas a modelos de sistemas complexos. A imprevisibilidade ou não-linearidade 
de seu comportamento representa desafios substanciais para pesquisadores. 

O termo Governação Corporativa ou o movimento pela governação corporativa passa a despontar no 
cenário mundial a partir do início da década de 80 nos EUA, como consequência dos abusos de alguns 
dirigentes de empresas (Carlsson, 2001). O significado da expressão “Governação Corporativa” visa 
conceituar como um sistema, pelo qual os acionistas de uma empresa “governam”, ou seja, tomam 
conta de sua empresa (Steinberg, 2003; MacVane Phipps, 2020). Outras definições emergem na 
literatura, tais como, de caráter normativo e diz serem “arranjos institucionais que regem as relações 
entre acionistas (ou outros grupos) e as administrações das empresas‟ (Lethridge, 1997, p. 210) ou, 
o conjunto de práticas que tem por objetivo  melhorar o desempenho de uma instituição, protegendo 
todos os stakeholders, tais como investidores, empregados e credores, facilitando o acesso ao capital, 
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como definido pela Securities and Exchange Commission (SEC, 2002). Desde então, variadas 
definições vêm sendo empregues para conceituar Governação Corporativa, muitas com visão de foco 
mais econômico e, na atualidade, com foco na sustentabilidade e responsabilidade social. 

Neumann e Sending (2007) definem governação global como sendo um complexo de instituições, 
mecanismos, relacionamentos e processos formais e informais entre estados, mercados, cidadãos e 
organizações, intergovernamentais e não governamentais, através dos quais os interesses coletivos 
no plano global são articulados, direitos e obrigações são estabelecidos e as diferenças são mediadas. 
A governação global em saúde é distinta e é definida por Fidler (2010) como o uso de instituições, 
regras e processos formais e informais pelos estados, instituições intergovernamentais e atores não 
estatais para lidar, de maneira eficaz, com os desafios à saúde que exigem ação coletiva 
transfronteiriça. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1998a) considera que uma definição mais abrangente e mais 
específica deve ser colocada quando se discute no contexto da saúde. Para tal, aprecia a definição 

apresentada no documento “Health for All (HFA) int he 21st Century” como o sistema através do 
qual uma sociedade organiza e gere os assuntos dos diversos setores e parceiros de forma a atingir os 
seus objetivos. Para tal, a boa governação para a saúde deve permitir a participação de todos os 
preocupados com a formulação e o desenvolvimento de políticas, programas e práticas que conduzam 
a sistemas de saúde equitativos e sustentáveis. Envolve o apoio e o desenvolvimento de instituições, 
grupos ou indivíduos mais indicados para a efetiva administração, consulta e fornecimento de 
serviços. A boa governação coloca os utilizadores, mais do que os prestadores de cuidados, no centro 
dos sistemas de saúde. Definida desta forma, a governação envolve um conjunto alargado e 
diversificado de atores como, por exemplo, governo, setor privado, organizações não 
governamentais, sociedade civil, utilizadores dos serviços de saúde, e prestadores.  

As reformas implementadas (OMS, 2002) e o desenvolvimento dos sistemas de saúde (Observatório 
Português dos Sistemas de Saúde - OPSS, 2003) têm sido influenciados pela questão da governação 
em saúde. As organizações prestadoras de cuidados de saúde têm utilizado o conceito de governação 
de forma recorrente, embora o termo esteja mais orientado para as questões relativas à prática clínica 
(governação clínica) e para as questões estabelecidas nas relações entre os órgãos de governo das 
organizações (governação integrada e governação hospitalar) recolhendo, adotando e adaptando 
princípios da governação empresarial.  

A nível global, a OMS (1998b) emite o documento “Good Governance for Health, do Department of 
Health Systems”, que discute a crise dos sistemas de saúde, os problemas ao nível das comunidades 
e da (má) governação onde as causas apontadas para a crise relacionam-se com recursos inadequados 
(humanos, técnicos e financeiros) (Lisk & Šehović, 2020; McKinney & Aguilar, 2020), dificuldades 
de acesso e iniquidade por alguns serviços de saúde, descontentamento com os serviços e prestadores 
de cuidados de saúde (Chun & Nam, 2020; Malakoane et al., 2020) e o gradual decréscimo da 
capacidade do setor público expressa em quantidade (serviços e cuidados de saúde), qualidade e 
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reposta às necessidades das populações (Reddy et al., 2020; Diaconu et al., 2020; Jones, Clavier & 
Potvin, 2020).  

Tyler & Biggs (2001) abordam aspectos da governação corporativa em instituições de saúde e 
identificam comportamentos singulares, bem como um desenho funcional que possibilita identificar 
as características que mais robustecem a obtenção de resultados positivos pelas instituições 
hospitalares nos EUA e divide tais particularidades em relação aos presidentes de conselhos (maior 
disponibilidade para o trabalho junto ao grupo, assertividade decisória e a predisposição para a ação, 
e busca de objetivos estratégicos de forma direta, e responsável) e seus membros (predisposição para 
o trabalho, estabelecimento de políticas e diretrizes, ações para a correção dos desvios de metas) e 
aos executivos principais (habilidade de compreender as suscetibilidades individuais dos membros 
do conselho, transparência na comunicação, capacidade de educação contínua dos representantes do 
conselho quanto a operação, papéis e possibilidades, capacidade de correr riscos calculados). 

Neste contexto, a governação em saúde surge como um novo paradigma para resolver os problemas 
dos sistemas de saúde e assume um papel cada vez mais influente no desenvolvimento dos sistemas 
de saúde (Sakellarides, 2003; Shepheard et al., 2019). A abordagem de governação em saúde inclui 
por um lado a interação entre os diferentes atores da sociedade (Estado, sociedade civil e setores 
público e privado) (Gordon et al., 2020) e, por outro lado, a mudança do papel do governo dentro 
dos ambientes sociais (Fleet et al., 2017). A governação pode situar-se a vários níveis ambientais (do 
macro ao micro) tais como a nível local, nacional, regional, internacional ou a nível global, podendo 
ainda ser pública, privada ou uma combinação das duas. A governação em saúde estende-se às 
organizações, como a título de exemplo, os hospitais onde os conceitos de governação clínica 
centram-se nas práticas clínicas e a governação integrada e hospitalar, por sua vez, centram-se nas 
relações e nos equilíbrios estabelecidos entre os órgãos de governo da instituição (Iriyandy et al., 
2018). 

A governação integrada é explicada como o conjunto de sistemas e processos através dos quais as 
organizações de saúde orientam, dirigem e verificam as suas funções de modo a atingir os objetivos 
organizacionais, segurança e qualidade dos serviços (Degeling, 2006; Kennedy et al., 2017; Zhu et 
al., 2019). Os órgãos de administração voltam suas decisões ao envolvimento dos cidadãos e dos 
doentes devendo estas serem tomadas à luz do seu impacto global na comunidade (Deighan e 
Bullivant, 2006; Helmers & Harper, 2019). Esta aproximação visa associar os princípios da boa 
governação em saúde com os princípios da governação empresarial e da governação clínica.  

Quanto a governação hospitalar, é preciso ter em mente que o hospital é uma organização complexa 
e peculiar, que faz uso ativo de recursos humanos, capital, tecnologia e conhecimento e desempenha 
um papel fundamental no contexto em que está inserida, relacionado com o tipo específico de bem 
que produz — prestação de cuidados de saúde (De Pourcq et al., 2018). A governação hospitalar refere 
ao conjunto complexo de verificações e equilíbrios que determinam a tomada de decisão dos órgãos 
de governo do hospital para conduzir o funcionamento global e o desempenho efetivo por meio da 
definição da sua missão, da fixação de objetivos e do suporte a nível operacional (Eeckloo et al., 2004; 
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Moll, Decavel & Merlet 2009) permitindo um acesso integrado de suporte e monitorização de todas 
as atividades do hospital, incluindo o desempenho clínico (Torres et al., 2018).  

A governação clínica foi introduzida pela primeira vez em 1997 no National Health Service (NHS) 
no Reino Unido, traduzindo uma estratégia de modernização e de melhoria da qualidade do sistema 
de saúde (HSC, 1999).  Baseia-se no Modelo de Excelência da European Foundation for Quality 
Management (EFQM) que se guia pelos princípios da Qualidade Total e que constitui um marco de 
referência para estruturar, avaliar e melhorar a qualidade das organizações (Roland & Backer, 1999; 
Allen, 2000; Degeling, 2006; Jiang et al., 2012; Gualtieri et al., 2020; Uddin, Mori & Shahadat, 2020) 
onde destacam-se os princípios fundamentais da excelência: orientação para os resultados, 
orientação para o cliente, liderança e coerência dos objetivos, gestão de processos e atividades, 
desenvolvimento e envolvimento dos colaboradores, aprendizagem, inovação e melhoria contínua, 
desenvolvimento de parcerias e responsabilidade social (Smits & Champagne, 2020; Chen et al., 
2020). A grande contribuição do modelo da governação clínica foi trazer a decisão clínica para o 
contexto gerencial e organizacional (Spigelman & Rendalls, 2015; Price et al., 2020). 

A eficácia da governação corporativa dos hospitais pode afetar a estabilidade fiscal do sistema de 
saúde e, indiretamente, a política de saúde para todo o país (Pirozek et al., 2015; Iriyandy et al., 2018). 
De acordo com a Organisation for Economic Co-operation and Development (OCDE), as 
abordagens baseadas em risco buscam apenas limitar aqueles que excedem níveis aceitáveis de risco, 
conforme determinado por meio de avaliações formais de probabilidade e consequências (OCDE, 
2010). Para esse fim, princípios e instrumentos de políticas baseados em risco podem ser usados para 
focar não apenas os objetivos da regulamentação, mas também as práticas de inspeção e aplicação 
relacionadas, nos riscos de maior prioridade (Demeritt et al., 2015; Rossi, Nerino & Capasso, 2015).  

Discutindo os predicados de uma abordagem de governação integrada (clínica e corporativa) e sua 
contribuição para aprimorar a prestação de serviços de saúde, Delaney (2015) verifica uma maior 
compreensão das estratégias de saúde e objetivos organizacionais e a disseminação deles por toda a 
organização. A definição de risco aqui verificada, é ampla e observada em diferentes contextos, tais 
como os comportamentais e éticos (Kesselheim et al., 2015; Mais & Sari, 2015; Hasan et al., 2016), 
risco na qualidade da fonte de coleta de dados e informações gerenciais (McNulty & Akhigbe, 2015; 
Aragón & Iturrioz Landart, 2016) para manutenção de um bom controle interno, risco clínico 
associado à segurança do utente (Sendlhofer et al., 2015; Van Schalkwyk & Steenkamp, 2015; Ho et 
al., 2017), risco de implantação de más políticas regulatórias que impactem em benefícios duvidosos 
para a sociedade (Cumming et al., 2016; Vainieri et al., 2016), que afetem o desempenho financeiro 
das instituições (Kuntz et al., 2016; Ngo et al., 2016; Stathopoulos & Voulgaris, 2016; Ch & Jola, 2017) 
e a volatilidade do retorno das ações das empresas (Jizi & Nehme, 2017), bem como riscos associados 
a tomada de decisões organizacionais sobre investimentos  e custo da agência devido a detenção de 
informação (Ouyang & Hilsenrath, 2017; Shan et al., 2018; Thaiyalnayaki & Divakara, 2018; Hsu et 
al., 2019). 
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Em contraponto, esforços multidireccionados têm sido feitos com o objetivo de minimizar esses 
riscos por meio de controles internos organizacionais mais rígidos e precisos (Ames et al., 2018; 
Thompson, 2018), instituindo comitês ou auditores internos que atuem no gerenciamento dos riscos 
(Mais & Sari, 2015; Aragón & Iturrioz Landart, 2016; Da Silva et al., 2018; Mustafa & Nimer, 2018; 
Nazir et al., 2018), implantando novas formas de regulamentação de governação para maior controle, 
uso do conhecimento e responsabilidade corporativa (Van Erp, 2017; Carter et al., 2019; Ishikawa et 
al., 2019; Lai et al., 2019) tendo em comum meios para alcançar princípios com resultados orientados 
a valores (Etges et al., 2019; Waring, 2019). 

2.1.1 Governação Corporativa em Saúde e o Meio Ambiente 

Inúmeras abordagens à governação corporativa em saúde foram seguidas por diferentes autores: 
qualidade da saúde (Brown, Dickinson & Kelaher, 2018; Erwin, Landry, Livingston & Dias, 2018; 
Berland, 2019; Kong, Shi & Yang, 2019; Kooli, 2019; Pather & Mash, 2019; Roller, 2019; Sheard, 
Clydesdale & Maclean, 2019), responsabilidade social corporativa (Cousins, Richter, Cordner, Brown 
& Diallo, 2019; Do Nascimento Ferreira Barros, Rodrigues & Panhoca, 2019; Hepworth, 2019; Lee, 
2019), gestão de risco em saúde (Ames, Hines & Sankara, 2018; Da Silva Etges, Grenon, de Souza, 
Kliemann Neto & Felix, 2018; Carter, Meinert & Brindley, 2019) e governação global em saúde 
(Delany, Signal & Thomson, 2018; Brems & McCoy, 2019; Bugbee, 2019; Gonenc & Scholtens, 2019).  

Diferentes setores e organizações discutem como definir e ampliar o conhecimento sobre o impacto 
da pesquisa na tentativa de combinar resultados económicos e sociais, como ocorre no setor saúde 
(Adam et al., 2018). De várias maneiras, muitos autores usam a análise do ambiente (Harper, Maden, 
& Dickson, 2019; Bodolica, 2019; Lim, Schoo, Lawn, & Litt, 2019; Naderi, Gholamzadeh, Zarshenas 
e Ebadi, 2019) como explicações ou demonstrações de consequências refletidas nas interações entre 
indivíduos, organizações e sociedade e o nível de análise predominante.  

Bodolica (2019) analisa diversos artigos sob a ótica de aspetos relevantes para o domínio da 
governação corporativa e liderança que podem ser agrupados a partir de seu nível de análise 
predominante. Para o autor, (i) as consultas no nível macro examinam os avanços gerais na 
infraestrutura de governação corporativa e desenvolvimentos regulatórios, (ii) a pesquisa no nível 
micro concentra-se em um conjunto de estratégias e práticas bem definidas de governação e 
liderança que está adotado em organizações com o objetivo de elevar o desempenho da empresa e 
alcançar resultados e, por fim, (iii) a pesquisa no nível meso fornece um nexo viável entre os outros 
dois níveis, analisando a eficácia das iniciativas de governação lideradas pelo estado por meio do 
impacto de sua implementação em microprocessos e dinâmicas nas empresas (Bodolica, 2019).  

Outros estudos classificam diferentes questões nos níveis micro, meso, exo e macro na tentativa de 
compreender fenómenos multidimensionais (Field et al., 2018; Harper & Dickson, 2019; Naderi et 
al., 2019). Os estudos realizados pelos autores, em diferentes níveis de elaboração, buscam criar 
conhecimentos relacionados à governação por meio de análises individuais, organizacionais, 
nacionais e internacionais para estimar possíveis correlações entre elas. O alinhamento e 
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compatibilidades de particularidades institucionais e culturais estão diretamente ligados ao sucesso 
na adoção de políticas de governação corporativa (Bodolica & Spraggon, 2009). A Figura 2 ilustra os 
diferentes níveis do ambiente, de acordo com a definição adaptada de Bodolica (2019). Os aspetos de 
governação corporativa, responsabilidade social e sustentabilidade intergovernamental em saúde 
são os meios que abrangem os níveis macro (governamental), meso (nível da empresa) e micro (nível 
do corpo funcional), influenciando as interações entre eles, de forma sistémica, num processo 
contínuo.  

 

 
Figura 2: Governação Corporativa, responsabilidade social e a sustentabilidade intergovernamental na 

Saúde, adaptado de Bodolica (2019) 
 

2.1.2 Estilos de Gestão, Elementos Formadores da Competência e a Importância das 
Competências para o Gestor em Saúde 

Proposta por Meyer & Rowan (1977), a teoria institucional procura colocar que uma estrutura, ao se 
oficializar, passa a ser considerada pelos componentes do grupo social como eficaz e necessária na 
medida em que se determina como uma forca causal de padrões estáveis de comportamento. Os 
hospitais são organizações complexas decorrente de uma grande gama de processos e interesses, os 
quais necessitam de diferentes aspectos administrativos e ferramentas de gestão (Barbosa, 2003).  
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Liderar, neste tipo de instituição, antevê o conhecimento técnico e envolve uma dinâmica peculiar de 
tomadas de decisão onde as questões geralmente estão subordinadas aos critérios definidos pelos 
especialistas (Mintzberg, 1983). Os hospitais apresentam uma tendência de tratar a solução de 
problemas onde a urgência/emergência se sobrepões a todas as outras formas de conduta habitual.  
Neste contexto, é comum as instituições de saúde manterem profissionais com formação híbrida, 
envolvendo conhecimentos técnicos e administrativos para a função de executivo principal com o 
objetivo de reduzir possíveis atritos entre o corpo clínico médico e os demais profissionais de saúde 
(McConnel, 2002). 

Em princípio, a compreensão dos mecanismos gerenciais instalados em organizações hospitalares 
pode ser melhor entendida utilizando o paradigma da teoria da contingência estrutural que identifica 
a inexistência de uma estrutura organizacional única efetiva para todas as organizações. O cerne do 
pensamento nesta teoria é que tarefas de baixa incerteza pedem estruturas hierarquicamente mais 
centralizadas, enquanto as tarefas nas quais o grau de incerteza aumenta, o controle hierárquico 
perde espaço para estruturas que favorecem os atores na ponta do processo produtivo (Donaldson, 
1999).  

Quando a complexidade interna é elevada, como é o caso dos hospitais, verifica-se sempre uma 
acentuada assimetria de informação entre a gestão operacional e os acionistas. A atuação de um 
conselho que integre peritos de diversas áreas (econômico-financeira, funcional, operacional), se 
adequadamente avaliado e incentivado, reduzirá os problemas dos acionistas e da gestão (Alves, 
2011).  

Com os novos conhecimentos acerca dos mecanismos sobre o processo de equilíbrio entre saúde e 
doença tem ocorrido um acentuado crescimento dos custos com a manutenção dos sistemas de saúde 
que passam a adquirir outras características específicas decorrentes do maior conhecimento da 
população sobre de suas condições, necessidades e direitos, com consequente pressão por melhores 
serviços, maior resolutividade e acessibilidade ao sistema (Picchiai, 1998). Estas transformações 
passam a influenciar o profissional envolvido com o gerenciamento de instituições de saúde onde 
novas habilidades e conhecimentos tornam-se necessários (Brown III, 2003), tais como (i) 
competência no gerenciamento de sistemas de informações, (ii) conhecimento da população alvo 
quanto a fatores sociodemográficos, comportamentais, (iii) conhecimentos acerca de administração 
financeira, de gestão de recursos, (iv) habilidade para reconhecimento e gerenciamento da qualidade 
dos serviços que sua organização oferece à comunidade e, (v)  predisposição para o aprendizado e 
mudança.  

Chanes (2006) refere que são percebidas necessidades entre os gestores de saúde de 
desenvolvimento de fatores como liderança, inovação, tomadas de decisão, comunicação e clareza de 
objetivos organizacional. Para o autor, a formação generalista do administrador pode afetar o 
entendimento da aplicabilidade dos conceitos a administração para este segmento causando 
morosidade na formação desses profissionais. A investigação conduzida por Grohmann et al. (2012) 
identifica que as competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) percebidas como ideais ao 
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profissional gestor de saúde, estão mais relacionadas com o tratamento direto ao utente tais como 
serviços desenvolvidos, perfil epidemiológico e normas e procedimentos.  

Em 2009, o Comitê Regional da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2009) para o Mediterrâneo 
Oriental enfatizou a importância do gerenciamento e da liderança nos hospitais por constituírem 
uma parte importante do sistema de saúde e representam cerca de 70 a 80% dos custos com saúde. 
Boas práticas de gestão têm sido adotadas como uma forma de os hospitais criarem valor e 
melhorarem os resultados em saúde (Bloom et al., 2009). Os gerentes da área de saúde, em 
particular, precisam lidar com um número muito maior de desafios de difíceis de tomada de decisão 
e resolução de problemas que estão ligadas ao pensamento estratégico (Toygar & Akbulut, 2013a).  

A compreensão dos fatores que afetam a adoção das melhores práticas de gerenciamento é 
fundamental para melhorar os resultados nos hospitais. Características específicas de um hospital 
podem afetar a qualidade das melhores práticas de gerenciamento, tais como tamanho, educação e 
as habilidades de seus funcionários, autonomia e capacidades das equipes de saúde, habilidades de 
comunicação gerencial, a hierarquia organizacional que podem orientar reformas direcionadas à 
assistência médica, destinadas a fornecer serviços de saúde de alta qualidade nos hospitais (Agarwal 
et al., 2016; Holá et al., 2020). O foco do papel do gestor continua a crescer em importância, à medida 
que o setor de assistência à saúde evolui e se concentra mais no gerenciamento da população (perfil 
epidemiológico) e nas relações com pagadores e fornecedores da comunidade (Toygar & Akbulut, 
2013b; Bankston & Birmingham, 2015; Stark, 2020). Os gestores podem melhorar a eficiência, 
eficácia, capacidade de resposta e sustentabilidade dos serviços de saúde, quer seja público ou 
privado (Pillay, 2010; Kakemam & Dargahi, 2019). 

Embora ocorra extensas reformas do setor da saúde em muitos países argumenta-se que os médicos 
conseguiram deter expressiva autonomia profissional e, portanto, controlam o uso e a alocação de 
recursos nos hospitais (Dent, 2003) e, por esse motivo, muitos gerentes clínicos, mesmo quando 
ocupam cargos de gerência administrativa, não são avaliados como estando nas vanguardas da 
mudança e da melhoria da qualidade necessárias para elevar o desempenho de outros médicos 
quando resultados e metas são impostos (Owen & Phillips, 2000; Fulop, 2012). Por outro lado, 
muitas são as vezes em que existe um sentimento de perda para muitos clínicos quando eles assumem 
cargos de gerência / liderança em tempo integral ou um sentimento de “ir para o lado obscuro” e 
“deixar a família profissional”, em especial quando se verifica que nos hospitais e em outras 
organizações de assistência à saúde percebe-se uma estrutura de poder invertida, na qual as pessoas 
abaixo da alta gestão geralmente têm maior influência na decisão (Ham et al., 2011, p. 117).  

Estudiosos têm relatado diferentes dificuldades encontradas entre o corpo diretivo dos hospitais e os 
médicos; a título de exemplo, Aleksandrova et al. (2019) apresentam resultados de investigação 
realizada na Suécia sobre gestão de médicos que mostram que os Chief Executive Officers (CEOs) 
falam sobre "como estão os médicos", em vez de descrever seu próprio comportamento ou estratégias 
gerenciais ou de seus subordinados. Os autores identificaram três tipos de descrições dos médicos: 
possuem alto status e conhecimento; não têm conhecimento do sistema de gestão; fazem o que 
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querem na organização. Contudo, os CEOs raramente expõem que estratégias gerais de 
gerenciamento são utilizadas para gerenciar médicos. Neste cenário, torna-se relevante que os 
gerentes usem estilos de colaboração, comprometimento e acomodação para interagir melhor com 
diferentes partes interessadas, adquirindo o treinamento necessário e usando as estratégias corretas 
de resolução de conflitos, para que estes fiquem situados em um nível construtivo nos hospitais 
(Mosadeghrad & Mojbafan, 2019). 

Por outro lado, os médicos estão cada vez mais assumindo posições de liderança / gerência em 
organizações de saúde (Carsen & Xia, 2006) e muitos líderes médicos podem possuir habilidades, 
qualidades ou abordagens de gerenciamento que afetam positivamente a qualidade do hospital e o 
valor dos cuidados prestados (Tasi et al., 2019). Os hospitais que almejam aumentar a inclusão dos 
médicos na melhoria do desempenho clínico e financeiro por meio da liderança médica precisam se 
convergir na seleção e no desenvolvimento de líderes que sejam estrategistas fortes (Huhs et al., 
2019), socialmente qualificados e aceitos pelos colegas clínicos (Van de Riet et al., 2019). 

A necessidade de ampliar e promover a profissionalização da gestão da saúde está refletida nos 
líderes das organizações que representam o governo, o setor privado, as associações de saúde e as 
instituições acadêmicas com o desenvolvimento de um Diretório Global de Competências, em 2013 
(IHF, 2015) e representa as principais competências exigidas dos gerentes da área de saúde, 
independentemente da posição, configuração ou país. Cinco domínios principais foram elencados 
como competências globais: comunicação e gestão de relacionamentos, ambiente de saúde e 
tratamento, responsabilidade profissional e social, negócios e liderança. A promoção do uso 
sistemático do Diretório Global de Competências é reconhecida como chave para melhorar o 
gerenciamento da saúde (Hahn & Lapetra, 2019). O valor compartilhado de todos os participantes é 
profissionalizar a liderança e o gerenciamento dos sistemas de saúde globalmente. 

Evidências e experiências de diferentes setores indicam que o preparo de pessoas para a gestão leva 
a uma equipe mais eficiente, propicia uma maior satisfação do utente e fornece maior 
responsabilidade e transparência dos resultados (Dwyer et al., 2006). Da mesma forma, no setor 
saúde, almeja-se que os gerentes agreguem práticas modernas de gerenciamento de negócios com o 
conhecimento clínico dos cuidados de saúde e adquiram boas competências e habilidades de 
gerenciamento (Pillay, 2010) e, neste contexto, os formuladores de políticas, a alta cúpula diretiva 
das instituições de saúde privada e tomadores de decisão do setor de saúde em geral devem analisar 
os programas que visam o treinamento e o empoderamento dos gerentes hospitalares, de modo que 
as pessoas certas, com as competências certas, ocupem tais posições (Sarabi et al., 2019). As 
principais emergências que envolvem baixas em massa são eventos raros, mas criam um ônus 
significativo para a preparação e a resposta de um sistema de saúde (Veenema et al., 2019).  

 

2.2 O Sistema Nacional de Saúde no Brasil e Canadá 
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Diferentes sistemas de saúde originam da interação de um conjunto de elementos, tais como a 
população coberta e os serviços envolvidos, das fontes de financiamento e disponibilização dos 
recursos, bem como da organização da oferta e prestação dos serviços onde a forma de financiamento 
e o tipo de fornecimento são características importantes que os distinguem e que, em ambos os casos, 
percorrem uma escala ampla desde o predomínio público ao predomínio privado, associados a uma 
componente assistencial (Braun & Centeno, 2018).  

A OCDE (2016) reconhece quatro grandes modelos de organização da oferta de cuidados de saúde 
primários: i) sistema nacional de saúde, ii) sistema local de saúde, iii) sistema de seguro de saúde 
com seguradora única, e iv) sistema de seguro de saúde com múltiplas seguradoras. Os cuidados de 
saúde primários disponibilizados e predominantes em cada país é o sistema nacional de saúde como 
modelo de organização da oferta dos serviços. O sistema local de saúde cobre quer sistemas 
estritamente locais quer sistemas regionais, de acordo com o sistema de organização administrativa 
do território dos diferentes Estados-Membros e, no caso de sistemas de seguro de saúde com 
múltiplas seguradoras, estas podem ou não ser objeto de escolha por parte dos beneficiários.  

Referente a prestação dos cuidados de saúde, a realização pode se dar por intermédio de entidades 
públicas ou privadas, entretanto, para fins de categorização, distingue-se as que são realizadas no 
âmbito dos cuidados de saúde primários (frequentemente realizados por instituições públicas) das 
dos cuidados de saúde especializados onde a prestação privada pode ser predominante. No campo 
de ação dos cuidados de internamento hospitalar, comumente podem ser realizados tanto por 
instituições públicas, como por organizações privadas, com e sem fins lucrativos ou por parcerias 
público-privadas (PPP). Quanto ao método de pagamento pelos serviços prestados, em cada sistema 
de saúde, pode ser feito a priori ou a posteriori. No ressarcimento pelos cuidados de saúde por 
orçamento antecipado normalmente é definido um limite de despesas advindas da prestação dos 
cuidados, num determinado período de tempo, podendo ocorrer, entretanto, uma combinação de 
orçamento antecipado com uma componente baseado no volume de serviço esperado (CE, 2016) 
visando a promoção do acesso, qualidade e controle de custos. Os meios de pagamentos resultam da 
busca por um método de financiamento eficaz, que propicie a contenção dos custos, atenda a 
necessidade de acesso da população e promova a qualidade do atendimento (Braun & Centeno, 
2018). Na Tabela 1 é exposta a principal forma de pagamento em internamento hospitalar dos países 
em estudo. 

Tabela 1: Principal método de pagamento para internamento hospitalar no Brasil e Canadá 

Tipo de pagamento Pública Privada (sem fins 
lucrativos 

Privada (com fins 
lucrativos) 

Orçamento Brasil, Canadá,  Canadá Canadá 
Procedimento (n.a.)  Brasil Brasil 

Fonte: OECD Health Systems Characteristics Survey 2016 e DataSUS (2019) 

Os utentes utilizam as unidades de cuidados primários como o primeiro nível de acesso ao sistema 
de saúde por meio de médicos especialistas em medicina geral e familiar, os quais examinam 
condições que não exigem elevada tecnologia e têm a responsabilidade de desenvolver e promover 
atividades de prevenção e referenciar os utentes para outros níveis de cuidados, quando necessário.  
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Com relação aos modelos de gestão, nenhum país tem um modelo puro, único; porém, em alguns se 
observa uma grande hegemonia de determinada forma de organização e financiamento da saúde que 
caracteriza o modelo. Assim, quando se diz que um país adota um determinado tipo de sistema, está 
se falando, na verdade, do sistema que predomina naquele país. 

2.2.1 O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil  

No Brasil, três fatos históricos contribuíram para melhorar as políticas públicas de acesso à saúde 
sendo, respetivamente, a Constituição Federal de 1988, a promulgação das Constituições Estaduais 
em 1989 e a Lei no 8080/1990 denominada de “Lei Orgânica da Saúde”. A partir de 1989 com as 
novas Constituições Estaduais, o acesso à saúde foi ampliado e as Leis foram estabelecendo novas 
ações, que resultaram na criação do SUS - Sistema Único de Saúde.  

Reforma no sistema de saúde brasileiro. Na década de 1990, inicia a contenção dos gastos com 
racionalização da oferta por meio de políticas focais através do pacote básico para a saúde, estímulo 
ao seguro privado, descentralização dos serviços em nível local, redução do financiamento da saúde. 
O Estado passa a ter o dever de assegurar a saúde da população o qual se baseia em princípios de 
justiça social, alicerçando-se na ideia de que o sistema de saúde deve proteger os cidadãos mais 
vulneráveis e atuar de modo universal. A saúde humana é vista sob uma perspetiva integral, na 
medida em que determinam tanto a necessidade de ações de assistência como de promoção, 
prevenção e reabilitação. Coexistência de serviço público e privado, inspirado no modelo inglês. O 
SUS é organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o território brasileiro com 
direção única em cada esfera de governo, conforme Lei Federal n. 8.080/1990 (Brasil, 1990). 

Referente ao modelo de gestão, o Sistema de Saúde brasileiro é baseado no princípio de 
universalidade (acesso garantido a toda população), equidade (igualdade de assistência) e 
integralidade (ações de saúde que atendam a todas as necessidades do indivíduo), contando com a 
atuação de organizações públicas e privadas variadas (Paim et al., 2011). O SUS possui gestão 
descentralizada incompleta e participada, e tem como objetivo a efetivação, por parte do Estado, da 
responsabilidade que lhe cabe na proteção da saúde individual e coletiva. 

O modelo de financiamento é solidário entre as três esferas federativas de governo (42% União, 26% 
Estadual e 31% Municipal), definido no orçamento público, advém do setor público por meio da 
coleta de impostos da população. De acordo com o tamanho da população, nas diferentes regiões do 
país, suas necessidades epidemiológicas e a organização das ações e serviços é repassado para os 
municípios, por um critério per capita (Almeida, 2001), os valores que financiam o setor. Não possui 
taxa de utilização (coparticipação) no momento da prestação do serviço de saúde. A organização do 
sistema de saúde no Brasil é exposta na Figura 3. 

Quanto ao modelo assistencial, possui a Estratégia Saúde da Família (ESF) a qual apresenta-se como 
eixo estruturante do processo de reorganização do sistema de saúde, baseado no que o governo 
denomina Atenção Primária à Saúde (APS) com acesso aos cuidados domiciliares, da atenção à saúde 
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da mulher e da criança, especialmente no pré-natal de baixo risco e puericultura e no cuidado especial 
com idosos e com as doenças crônicas. Possui uma tendência de reprodução que conflitua com os 
modelos hegemônicos, ou seja, o modelo médico-assistencial privado (ênfase na assistência médico-
hospitalar e nos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico) e o modelo assistencial sanitarista 
(campanhas, programas especiais e ações de vigilância epidemiológica e sanitária) (Teixeira et al., 
1998). 

 
Figura 3: Organização do sistema nacional de saúde no Brasil, extraído de Massuda et al. (2018) 

 
 

2.2.2 O Sistema de Saúde Canadense: Canadian Health Care (CHC)  

O entendimento legal existente no Canadá é de que o Estado deve ser o provedor. O Sistema de 
Cuidados de Saúde canadense funciona como um seguro público de saúde de caráter universal, 
diferente de outros sistemas nacionais de saúde, que são os casos europeus, do modelo americano, 
brasileiro, baseado nos seguros de saúde públicos e privados.  

Em 1984 foi publicado o “Canada Health Act” (1985) onde as maiores mudanças introduzidas foram 
a clarificação dos critérios para os planos das províncias e a provisão de uma penalidade mais 
aparente para a cobrança extra dos usuários. Cinco princípios básicos governam a organização e o 
financiamento do sistema de cuidados de saúde no Canada: i) a administração pública do plano de 
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seguro da província, em uma base não lucrativa; ii) uma cobertura compreensível, que significa a 
prestação de todos os serviços de internamento necessários, assim como de remédios, testes e 
diagnósticos e de atendimento ambulatorial e cuidado de enfermagem domiciliar; iii) a 
universalidade do atendimento, estendida a todos os residentes legais no país; iv) a portabilidade dos 
benefícios, que representa a continuidade da cobertura mesmo em outras províncias; e v) a 
acessibilidade, que é a provisão de todos os recursos médicos necessários sem a imposição de 
qualquer barreira financeira (Canada Health Act, 1985). Estes requerimentos são monitorados pelo 
Departamento Nacional de Saúde e Bem-estar como condições para o substancial subsídio federal. 
Os programas de seguro médico, hospitalar e ambulatorial, são administrados pelas províncias, 
porém, sob condições básicas estabelecidas pelo governo federal. O sistema de saúde canadense se 
baseia em dez esquemas de seguros públicos, com características diferentes de acordo com as dez 
províncias e territórios.  

Os hospitais, muitos deles privados, recebem pagamentos dos governos das províncias e são 
administrados por conselhos de administração que incluem médicos, administradores e 
representantes da comunidade. Enquanto o financiamento dos mesmos era baseado nos gastos 
incorridos e efetivamente informados, as despesas governamentais elevaram-se exponencialmente 
forçando o estabelecimento de novas modalidades de pagamento como os prospetivos e por 
orçamentos globais.  

Uma importante proposta de mudança da iniciativa de reforma canadense é a reorientação da 
atenção à saúde a partir de um modelo médico para um modelo de cuidado ao utente. O suporte 
dessa transformação tem sido o “Patient’s Bill of Rights”, estabelecido pela Associação dos 
Consumidores do Canadá em 1989. A ênfase no cuidado comunitário tem refletido tanto na 
realização de uma nova prática sanitária, com maior importância à atenção preventiva e primária, 
quanto na transformação da rede de saúde local, através de uma maior integração e racionalização 
da infra-estrutura existente.  

Como é de praxe nos sistemas de saúde mais desenvolvidos, a rede de atenção primária é a base do 
modelo e o profissional médico, por excelência dessa rede, é o médico de família (Brandão, 2018). A 
interação com outros profissionais dá-se no ambiente ambulatorial, eminentemente, mediante 
referência e contrarreferência. Por mais que o sistema seja público, os médicos ainda agem de 
maneira autônoma, nos moldes dos profissionais liberais. Funcionários contratados diretamente 
pelo governo são minoria e estão em geral concentrados em centros de saúde comunitários 
(Community Health Centers), prestando serviço para populações mais vulneráveis. O pagamento aos 
médicos ainda ocorre, maioritariamente, por procedimento/consulta (fee for service). A Figura 4 
apresenta a organização do sistema nacional de saúde do Canadá. 

Os hospitais, geridos por fundações ou estruturas semelhantes, prestam serviços a toda a população, 
sendo remunerados pelo governo. A principal origem dos recursos é provincial, com importante 
parcela (mas decrescente) vinda do governo federal. Verba municipal é virtualmente inexistente, ao 
contrário do modelo brasileiro. Os especialistas, por exemplo, são maioria em algumas províncias 
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embora em número apenas ligeiramente superior ao dos médicos de família (a título de 
exemplificação, em Ontário (por exemplo), 109 especialistas/100 mil habitantes versus 96 médicos 
de família/100 mil) (CIHI, 2018). Mais de um quarto dos médicos de Ontário é formado em outros 

países (GBD 2015, 2017) e, segundo o Canadian Institute for Health Information (CIHI, 2018), o 
número de médicos em relação à população vem aumentando nos últimos dez anos. A função de 
gatekeeper do médico de família leva as pessoas a não procurar de modo direto os especialistas, 
característica de racionalidade aceita em quase todos os sistemas de saúde universais do mundo.  

Os seguros de saúde privados não podem concorrer na faixa de serviços disponíveis na rede pública, 
mas podem competir no mercado dos benefícios suplementares para quartos privados, despesas com 
medicamentos, cirurgias estéticas, cuidados domiciliares, tratamentos dentários e serviços de 
optometria. O Canada Health Act de 1984 não impede diretamente a entrega privada ou seguro 
privado para serviços de segurados publicamente, mas fornece desincentivos financeiros para fazê-
lo. A amplitude da ação estatal na oferta de serviços de saúde leva o sistema canadense a ser, 
efetivamente, o único em que a palavra suplementar é realmente aplicável para a participação 
privada no conjunto da assistência à saúde da população. O segmento privado é proeminente apenas 
em ações que não são consideradas de grande relevância para as autoridades sanitárias e pode ser 
dividido em cinco categorias: seguros de vida, seguros residenciais e de acidentes, sociedades 
religiosas ou filantrópicas, sociedades não lucrativas e empregadores. 

Entretanto, o modelo canadense de assistência a saúde também possui vulnerabilidades 

reconhecidas. Martin (2017) sugere seis melhorias para a saúde da população canadense: (1) garantia 
de atenção primária baseada em “relação” (profissional de atenção primária disponível para todos; 
desafio maior nas remotas áreas do Norte do país, particularmente nas reservas indígenas); (2) 
cobertura de medicamentos no sistema universal; (3) diminuição do número de testes e intervenções 
(estima-se que até 30% dos testes e intervenções em saúde que acontecem no Canadá são 
desnecessários); (4) reorganização e fornecimento de cuidados de saúde para redução de tempos de 
espera e melhora da qualidade do serviço (sugere melhor coordenação de cuidados, potencialmente 
com diminuição de custos, incluindo utilização de instrumental da área de qualidade, uso de 
tecnologia e mudança da estrutura do sistema de referência e contrarreferência); (5) implementação 
de um programa de renda mínima; (6) adoção, em âmbito nacional ou provincial, de soluções 
exitosas desenvolvidas localmente.  
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Figura 4: Organização do sistema nacional de saúde do Canadá, extraído de Allin et al. (2020) 

 
 
 

2.2.3 O Sistema de Saúde Público versus o Setor Privado e as Parcerias Público-
Privadas (PPP) 

Para Gandhi & Sharma (2018) o aumento da demanda por atendimentos médico-hospitalares, busca 
por serviços de saúde de melhor qualidade e com custo-efetividade compatíveis propicia o crescente 
aumento no número de hospitais privados em parte devido a forma como são gerenciados em termos 
de uso de recursos para gerar receita, em outra parte, no que tange a agilidade no atendimento, sem 
que o utente se submeta a longas filas de espera. Os autores referem que as pontuações de eficiência 
de hospitais privados, muitos deles especializados, são melhores que os muitos hospitais públicos 
devido ao uso eficiente de recursos, infra-estrutura e boas escolhas de financiamento para novos 
investimentos. 

Brasil. No Brasil, referente a participação do setor privado e a relação com o setor público, conforme 
o Artigo 199 da Constituição Federal de 1988, as instituições privadas podem participar do SUS, de 
forma complementar, seguindo as diretrizes deste. A Lei no 9.565, de 1998 (Brasil, 1998), criou a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), que deve controlar, avaliar e fiscalizar os 
procedimentos dos serviços privados de saúde. A iniciativa privada tem liberdade para dar cobertura 
aos mesmos serviços de saúde cobertos pelo SUS e, na prática, têm grande abrangência, 
principalmente, no que se refere à atenção ambulatorial. A Lei nº 8.080/90 (Brasil, 1990) também 
estabelece que o SUS pode celebrar convênios ou contratos de direito público com a iniciativa 
privada, a fim de garantir a cobertura assistencial à população. Segundo a Agência Nacional de Saúde 
há uma tendência de crescimento no número de beneficiários em planos privados de assistência 
médica no país de 24,5% em dezembro de 2020 (Brasil, 2020).  
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O Brasil possui um sistema de saúde heterogêneo complexo. Com 211 milhões de pessoas (IBGE, 
2020), o sistema de saúde possui importantes diferenças que refletem não apenas sua epidemiologia 
e condições econômicas, mas também o papel desempenhado pelo setor público e privado na 
provisão de 26 Estados e do Distrito Federal da Capital.  As recessões econômicas repercutem de 
maneira desigual em suas partes, pois os efeitos são mediados por gastos privados, estrutura de 
mercado e ajustes no financiamento público (Andrietta et al., 2020). Para Montenegro et al. (2020) 
o país corre um sério risco de ter milhões de brasileiros sem assistência médica caso a administração 
do atual Presidente Bolsonaro opte, junto ao Congresso altamente conservador, pelas acentuadas 
reduções no financiamento federal para saúde pública, educação e pesquisa, enquanto aumenta o 
tamanho do setor privado de saúde. Exemplificando, discussões sobre triagem mamográfica para 
câncer de mama é uma abordagem de saúde pública amplamente usada, mas é constantemente 
objeto de controvérsia e foi abordado no estudo de Da Silva Teixeira & Neto (2020) devido aspectos 
gerados pelas tensões entre os setores público e privado de saúde durante o período formativo do 
novo sistema de saúde brasileiro e pelo crescente papel dos atores da sociedade civil.   

A influência do setor privado de saúde na definição de ações de saúde pública no Brasil, além da 
incapacidade do governo de regular efetivamente esse setor, contribui para esse impasse. Outro 
exemplo está registrado no estudo de Aranha Rossi et al. (2019) que evidenciam a expansão do 
mercado de planos odontológicos de 2,6 milhões de usuários em 2000 para 24,3 milhões em 2018, 
com um lucro de mais de R$ 240 milhões ocasionado, em grande parte, pela austeridade fiscal exerce 
forte influência sobre o uso de serviços públicos de odontologia no Brasil, o que pode beneficiar o 
mercado privado e ampliar as desigualdades. As políticas de austeridade fiscal têm sido usadas como 
resposta a crises econômicas e déficits fiscais nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. 
Embora variem em relação a seu conteúdo, intensidade e implementação, esses modelos 
recomendam reduzir as despesas públicas e os investimentos sociais, retrair o serviço público e 
substituir o setor privado em vez do Estado para fornecer determinados serviços vinculados às 
políticas sociais (Paes-Sousa et al., 2019). No Brasil, a ocorrência de crises econômicas e políticas de 
austeridade fiscal pode produzir uma situação mais grave do que a vivida nos países desenvolvidos, 
tendo em vista que o país é caracterizado por níveis historicamente altos de desigualdade social, um 
setor de saúde subfinanciado, doenças degenerativas crônicas de alta prevalência e doenças 
infecciosas evitáveis persistentes (Paes-Sousa et al., 2019; Castro et al., 2019). 

Uma combinação de fatores estruturais, agendas e interesses explica os avanços e os obstáculos à 
construção de um sistema universal em um país economicamente importante e desigual. A 
consolidação do SUS e a redução das desigualdades na saúde dependem das perspectivas incertas de 
democracia e desenvolvimento nacional, do aumento da coalizão política para apoiar um sistema de 
saúde público e universal e do fortalecimento da capacidade do Estado de regular o setor privado 
(Machado & Silva, 2019). 
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Investigação de De Souza et al. (2019) analisa estudos sobre o desenvolvimento das condições de 
saúde da população e do sistema de saúde brasileiro nos últimos 30 anos e identificam o 
fortalecimento do setor privado e do capital no setor da saúde, em detrimento do interesse público e 
do SUS, embora aspectos relevantes da saúde pública tenham sido desenvolvidos positivamente, tal 
como a promoção de medicamentos acessíveis e inovadores, visando que o Ministério da Saúde (MS) 
criou um fórum de consultoria onde produtores, acadêmicos e membros da sociedade civil poderiam 
participar e fornecer contribuições para o desenvolvimento de políticas (Da Fonseca et al., 2019). 

Muitos usuários de planos de saúde privado fazem uso do SUS. Indivíduos com plano de saúde 
privado tendem a usar mais serviços médicos e odontológicos do que indivíduos sem esse tipo de 
plano (Pilotto & Celeste, 2019). Nas últimas décadas, a participação do setor privado aumentou 
inclusive na atenção terciária, serviços de alta complexidade, tais como cirurgias e procedimentos 
mais invasivos e que exigem tecnologias mais avançadas em saúde, gerando mudanças no SUS onde 
a relação público-privada na Política Nacional de Atenção Terciária indicam que, comparado ao setor 
público, o setor privado tem uma participação maior nos cuidados terciários e recebíveis por 
prestação de serviços de saúde o que aponta para uma contradição na gestão do sistema de saúde no 
Brasil, que, apesar de pública, orientada para toda a população e livre em sua concepção, privilegia o 
setor privado (De Oliveira et al., 2019). Outra questão é a dos servidores públicos civis e militares do 
Brasil que apresentaram alta e crescente proporção de adesão aos planos de saúde em relação aos 
demais trabalhadores. Os planos de saúde específicos para determinados grupos de servidores 
públicos têm aumentado refletindo nas crescentes iniquidades em saúde diante de um sistema 
público constituído de modo universal (Cunha et al., 2019). 

Mais de um em cada quatro brasileiros têm seguro de saúde privado, mesmo que ele cubra os mesmos 
procedimentos que o SUS oferece. A utilização do SUS é mais frequente em regiões menos 
desenvolvidas, por pessoas com planos de saúde mais restritos e por pessoas com estado de saúde 
mais precário. Fontenelle et al. (2019) referem que, para os segurados particulares, o SUS 
desempenha apenas um papel secundário em seus cuidados de saúde e que, apesar dos planos 
privados assumirem parte da demanda de serviços de saúde do SUS, eles representam uma restrição 
do caráter universal e equitativo do SUS. Considerando atendimento ambulatorial e hospitalização, 
os segurados particulares no Brasil usam o SUS em aproximadamente 13% das vezes em que recebem 
assistência médica e aproximadamente 7% das pessoas que recebem assistência paga pelo SUS são 
seguradas em particular; esses achados variam dependendo do tipo de serviço estudado e dos 
métodos de estudo, bem como das regiões estudadas (Fontenelle et al., 2019). Importante ressaltar 
que, caso um utente com plano de saúde privado faça uso dos serviços de saúde público, é emitida 
uma fatura de ressarcimento ao plano de saúde a que este utente pertença. A análise de cenários 
futuros sugere a necessidade urgente de enfrentar desigualdades geográficas persistentes, 
financiamento insuficiente e colaboração acima do ideal do setor privado para o setor público (Castro 
et al., 2019; Alves & Gibson, 2019). 
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Referente as parcerias público-privadas (PPP), é sabido que a participação do setor privado no setor 
das infraestruturas tem vindo a aumentar em todo o mundo, sobretudo, através do modelo de PPP, 
que representa uma forma intermédia de gestão das infraestruturas entre a privatização e a gestão 
pública; através do modelo de PPP o Estado delega num parceiro privado a responsabilidade de 
desenvolvimento, gestão e operação de uma determinada infraestrutura, definindo níveis de serviço 
e qualidade, estabelecendo um referencial para a remuneração, sendo que, no final do contrato, o 
ativo retorna à esfera pública. As PPP são um modelo de contratação, alternativo à contratação 
tradicional, que permite ao Estado focar-se nos objetivos dos projetos e menos nos meios utilizados 
para atingir os objetivos. 

Em relação à rede de assistência à saúde, muito pouco foi repassado desde 2011 para atendimentos 
de média e alta complexidade, cabendo o ônus de investimentos na rede hospitalar pública para os 
estados e municípios que nem sempre possuem capacidade orçamentária suficiente. Neste contexto, 
as PPP em saúde tornam-se alternativa viável de investimento no setor, passando a ser considerada 
como uma das possibilidades de resolução dos déficits estruturais do sistema (Barbosa, 2015). A lei 
brasileira institui também uma série de estruturas e procedimentos com vistas a garantir um 
ambiente político e econômico transparente e regulado. Entre eles está a instalação do Comitê Gestor 
da Parceria Público-privada (CGP) com as atribuições de selecionar prioridades, promover 
chamamentos e avaliação, aprovar editais, estabelecer contratos e processos liciatórios, e também a 
criação de fundos garantidores das PPPs com o propósito de assegurar aos parceiros privados a 
regularidade das contraprestações e obrigações pecuniárias assumidas. Esses fundos têm natureza 
privada e patrimônio próprio, formado pelos valores, bens e direitos integralizados pelos quotistas, 
no caso os parceiros públicos (Brasil, 2004).  

Canadá. No Canadá, a criação da Agência de Saúde Pública do Canadá (PHAC) marca o início de 
uma nova abordagem à liderança federal e à colaboração com províncias e territórios nos esforços 
para renovar o sistema de saúde pública e apoiar um sistema de saúde sustentável. Concentrando-se 
em esforços mais efetivos para prevenir doenças crônicas e lesões e responder a emergências de 
saúde pública e surtos de doenças infecciosas, o PHAC trabalha em estreita colaboração com 
províncias e territórios para manter os canadenses saudáveis e ajudar a reduzir as pressões no 
sistema de saúde. O PHAC serve como centro nervoso da experiência e pesquisa do Canadá em saúde 
pública, coordenando efetivamente esforços com outros parceiros para identificar, reduzir e 
responder aos riscos e ameaças à saúde pública (Evans & Law, 1995). 

O Canadá está antecipando uma fusão de atendimento privado para serviços essenciais em pelo 
menos algumas províncias - Alberta, Colúmbia Britânica e Quebec - e várias experiências 
combinando atendimento público e privado. Tais esforços visam reduzir o tempo de espera dos 
utentes para tratamento, bem como controlar os gastos públicos (Steinbrook, 2006). A visão de que 
um aumento da assistência médica privada beneficiará o sistema público de saúde é articulada por 
Brian Day, cirurgião ortopédico, presidente e diretor médico do Cambie Surgery Center, uma 
instituição de saúde privada de alto perfil em Vancouver. Em reportagem ao The Canadian Press (28 
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de fevereiro de 2020), Day refere que os médicos reconheceram que o status quo no Canadá não é 
uma opção e refere que a grande maioria dos médicos acredita que é necessária uma reforma 
significativa e que parte dessa reforma deve procurar sistemas alternativos, com um pequeno 
componente privado.  

O sistema de saúde canadense é o único em que desestimula a cobertura de serviços básicos (médico 
e hospital) das companhias de seguros privadas, permitindo seguro suplementar apenas para 
requisitos como quartos de hospitais privados. Essa proibição restringe o surgimento de um setor 
médico ou hospitalar privado paralelo e pressiona as províncias a atender às expectativas dos 
canadenses de classe média. Detsky e Naylor (2003) referem que 70% do financiamento total em 
saúde no Canadá vem do setor público - menos de em muitos países europeus, mas 
consideravelmente mais do que nos Estados Unidos - reflete o fato de que pagamentos privados são 
comuns para outras despesas, incluindo medicamentos (Guo, Sweetman, & Guindon, 2020), serviços 
odontológicos, optometria e atendimento domiciliar (Duckett, 2018; Prémont & Verbauwhede, 
2018). Seguro privado e atendimento privado também são comuns em áreas de nicho, como lesões 
relacionadas ao trabalho e cirurgia estética. Em setembro de 2016, um caso foi levado a julgamento 
na Colúmbia Britânica, que busca testar a constitucionalidade das leis provinciais (Duckett, 2018) 
que (1) proíbem o seguro de saúde privado para serviços hospitalares e médicos clinicamente 
necessários; (2) proíbem cobrança extra (os médicos não podem cobrar dos utentes mais do que a 
tarifa pública); e (3) exigem que os médicos trabalhem exclusivamente para o sistema público. Todas 
as províncias têm leis semelhantes que foram aprovadas para atender aos requisitos da legislação 
federal, a Lei de Saúde do Canadá (e, portanto, qualificam-se para fundos federais). Flood e Thomas 
(2018) referem que os governos provinciais poderiam permitir que a privatização minasse a equidade 
e o acesso, ou poderiam responder criativamente com novas soluções jurídicas e políticas para 
melhorar a equidade e o acesso e resolver alguns dos problemas que há muito prejudicam os 
canadenses, como o acesso a medicamentos. A capacidade de atendimento no contexto do sistema 
de saúde canadense é tida como bom e é bem financiado pelo governo, no entanto, há áreas 
geográficas que podem ser aprimoradas (exemplo: Nunavut) para aumentar a otimização deste 
atendimento (Lunney et al., 2019). 

A privatização dos cuidados de saúde pode incluir a prestação privada de serviços essenciais 
financiados publicamente, como operações eletivas e estudos de imagem, financiamento privado de 
cuidados através de seguro de saúde ou pagamentos diretos pelos utentes por serviços. De acordo 
com a constituição canadense, o governo federal tem a responsabilidade primária pela tributação, 
mas as províncias têm a responsabilidade primária pelo gerenciamento dos cuidados de saúde 
(Steinbrook, 2006) o que leva a conflitos frequentes entre os dois níveis de governo. Dependendo de 
como é calculado, o financiamento federal é responsável por um terço ou um pouco mais dos gastos 
provinciais em saúde e os gastos com saúde são responsáveis por 27 a 45% dos orçamentos 
provinciais. Esmail e Walker (2005) dizem que existe a necessidade de apoiar o sistema público de 
saúde e também incentivar o sistema privado se o sistema público não estiver atendendo às 
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necessidades. Os utentes devem ter acesso a cuidados oportunos com base na necessidade e não na 
capacidade de pagamento. 

Há uma pressão para que os contribuintes no Canadá, assim como outros países, contenham os 
custos com saúde (Thomson et al., 2019). Recentemente, foi proposto que os planos privados 
alavanquem o processo de avaliação da tecnologia de saúde pública em suas tomadas de decisão e 
Pericleous et al. (2019) verificam o uso dessas avaliações para reunir as perspectivas de especialistas 
de seguradoras públicas e privadas sobre essa prática e resumir quais parâmetros de valor de 
avaliações públicas podem ser usados para a tomada de decisões de pagadores privados, no entanto, 
ainda existem reservas sobre se o processo de avaliação da tecnologia de saúde no Canadá, projetado 
para um sistema público, pode atender às necessidades informacionais de pagadores privados. 

O sistema de saúde canadense pode ser caracterizado como uma mistura de participação pública e 
privada, embora seja frequentemente descrito como um sistema público. No Canadá, os serviços 
"medicamente necessários" são cobertos com fundos públicos; no entanto, a Lei de Saúde do Canadá 
não fornece uma definição formal de necessidade médica. Os planos de seguro de saúde provinciais 
e territoriais decidem quais serviços são clinicamente necessários. Os planos de seguro privado, 
geralmente fornecidos pelos empregadores, são uma solução cara, embora a cobertura não seja 
suficiente. Os desempregados, autônomos ou informais e os portadores de doenças raras que 
requerem tratamentos e medicamentos caros frequentemente não são cobertos por nenhum plano e 
enfrentam dificuldades financeiras para pagar suas prescrições e tratamentos. Para Chowdhury e 
Chowdhury (2018) como resultado, muitos canadenses estão enfrentando dificuldades e 
desigualdades na aquisição de serviços médicos para doenças raras e medicamentos controlados 
ambulatoriamente. 

A exemplo do que ocorre em Ontário, a província procurou explorar o uso de PPP para gerenciar a 
entrega e o gerenciamento da infraestrutura hospitalar. Uma questão delicada foi estruturar a PPP 
de uma maneira que não parecesse "privatizar" a prestação de cuidados de saúde, nem prejudicar a 
autonomia de conselhos, médicos e funcionários sindicalizados. A abordagem de novas construções 
hospitalares com o modelo PPP encontrou forte resistência inicial dos conselhos hospitalares, que 
viram isso como uma intervenção provincial direta em seus negócios (Cohn, 2008). No Canadá, as 
parcerias público-privadas estão cada vez mais sendo usadas com êxito para construir grandes 
projetos de infraestrutura que envolvem complexidade e risco, desde hospitais públicos a estações 
de tratamento de águas residuais, estradas e pontes e sistemas de transporte público. As PPP são 
uma abordagem baseada no desempenho, na qual o setor privado não apenas assume a 
responsabilidade por riscos e uma participação importante no financiamento de projetos, mas 
também seu design, construção e manutenção integrados a longo prazo (em todo o Canadá já foram 
usados com sucesso para fornecer 4.790 camas de hospital) (Deloitte, 2015). Para determinar se a 
aplicação de um modelo de PPP é o meio mais eficaz para a entrega de um projeto, o governo 
canadense realiza uma série de atividades qualitativas e quantitativas de due diligence, incluindo 
uma avaliação de valor por dinheiro. Tal avaliação visa quantificar e analisar o custo de entrega de 
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um projeto por meio de um modelo tradicional de compras em comparação com a entrega como um 
PPP e, se for considerado que o modelo de entrega PPP tem um custo total menor do que o modelo 
tradicional, diz-se que obtém um "valor agregado" positivo. 

No setor saúde, a PPP é voltada principalmente para a gestão da construção da infraestrutura. O 
princípio de alocação de risco subjacente aos modelos PPP é geralmente expresso como alocação de 
risco para a parte mais capaz de gerenciá-lo (Brown, 2005). A nível prático, isso significa que os 
principais riscos relacionados à entrega do projeto dentro do prazo e do orçamento (por exemplo, 
coordenação do projeto, gerenciamento da construção) são transferidos para o setor privado e 
sustentados por um regime de pagamento por desempenho um recurso chave de definição de PPP. 

No Apêndice A são expostas as principais semelhanças e diferenças entre os dois modelos de sistemas 
de saúde, o brasileiro e o canadense. 

2.2.4 Sistemas de Classificação dos Hospitais 

No Brasil, a partir da promulgação da Constituição Federal de 1988, Portugal, Canadá, Inglaterra 
entre outros países, serviram de referência para a construção das políticas públicas de saúde 
brasileiras. Neste contexto, a classificação utilizada para categorizar os hospitais (Cherubin & Santos, 
1997) leva em consideração: (i) finalidade ou tipo de Assistência, ligado à identificação da 
Complexidade, de acordo com a disposição do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 
(CNES) do Sistema Único de Saúde e DataSUS (2019); (ii) o tipo de Administração, por Região; (iii) 
classificação de acordo com a Dimensão (número de camas) de cada hospital; e (iv) de acordo com o 
objetivo financeiro. 

Quanto à finalidade ou tipo de assistência, as instituições hospitalares podem ser de ordem Geral, 
assiste utentes de várias especialidades, tanto clínicas quanto cirúrgicas, podendo ser limitados a 
grupos etários (como os infantis ou geriátricos) ou grupos da comunidade (militar), ou ainda 
apresentar uma finalidade específica (hospital de ensino); ou Especializada, assiste 
predominantemente utentes com alguma patologia (doença) específica, entre eles estão os 
psiquiátricos, câncer, vírus da imunodeficiência humana (HIV), renais crônicos, entre outros. 
Quanto à administração ou entidade mantenedora, pode ser identificado como: 
pública, administrado por entidade governamental municipal, estadual ou federal, ou 
privada, pertencente à pessoa jurídica de direito privado. Referente a dimensão, a instituição pode 
ser denominada como de Pequena Dimensão, tem capacidade menor ou igual a 50 camas; Média, 
possui de 51 a 150 camas; Grande Dimensão, oferece de 151 até 500 camas; a Dimensão Especial, 
dispõe de quantidade superior a 501 camas. 

No tocante ao objetivo financeiro, a instituição hospitalar pode ser classificada como Não 
Lucrativa, seus gestores não recebem remuneração ou benefícios, não visa ao lucro, mas se houver, 
reverte-o em projetos, manutenção e desenvolvimento; no caso de extinção, seu patrimônio é doado 
à outra instituição de mesmo objetivo social; filantrópica, entidade particular e não lucrativa, que 
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destina uma percentagem de seus rendimentos para assistência gratuita a utentes sem recursos ou 
cobertura de saúde; beneficente (ou caridosa), associação particular e não lucrativa voltada à 
assistência de grupos específicos e se mantém de contribuições de associados e de usuários; ou 
lucrativo: particular, objetiva lucro, compensa o emprego de seu capital com distribuição de 
dividendos. 

No Canadá, de acordo com a Lei dos Hospitais Públicos (Canadá, 1990), R.R.O. 1990, Regulamento 
964, consolidado a partir de 15 de agosto de 2001, os hospitais canadenses são classificados como: 

1. Hospitais gerais, hospitais convalescentes, hospitais para utentes crônicos, hospitais psiquiátricos 
de tratamento ativo, hospitais de tratamento ativo para alcoolismo e dependência de drogas e 
hospitais regionais de reabilitação, e são estratificados da seguinte maneira: 

(a) hospitais do Grupo A, sendo hospitais gerais que fornecem instalações para dar instruções a 
estudantes de medicina de qualquer universidade, como evidenciado por um contrato por escrito 
entre o hospital e a universidade à qual está afiliada e os hospitais aprovados por escrito pelo 
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) por oferecerem educação de pós-
graduação conducente a certificação ou bolsa de estudos em uma ou mais das especialidades 
reconhecidas; 
(b) hospitais do Grupo B, sendo hospitais gerais com pelo menos 100 camas; 
(c) hospitais do Grupo C, sendo hospitais gerais com menos de 100 camas; 
(d) hospitais do Grupo D, hospitais que tratam utentes com câncer, que realizam pesquisas com 
relação às causas e tratamento do câncer e que fornecem instalações para a instrução de 
estudantes de medicina; 
(e) hospitais do Grupo E, sendo hospitais de reabilitação geral; 
(f) hospitais do Grupo F, sendo hospitais para utentes crônicos com não menos de 200 camas, 
mas não incluindo hospitais do Grupo R; 
(g) hospitais do Grupo G, sendo hospitais para utentes crônicos com menos de 200 camas, mas 
não incluindo hospitais do Grupo R; 
(cama) hospitais do Grupo CAMA, sendo hospitais psiquiátricos que oferecem instalações para 
dar instruções a estudantes de medicina de qualquer universidade; 
(i) hospitais do Grupo I, sendo hospitais para o tratamento de utentes que sofrem de alcoolismo 
e dependência de drogas; 
(j) hospitais do Grupo J, sendo hospitais designados para fornecer serviços especiais de 
reabilitação para pessoas com deficiência em uma região de Ontário, especificada pelo Ministro 
para cada hospital; 
(k) hospitais do Grupo K, sendo instalações organizadas separadas aprovadas pelo Ministro como 
tais, para fornecer serviços locais de diagnóstico e tratamento em uma comunidade ou distrito a 
pessoas portadoras de deficiência ou deficientes que necessitam de serviços de restauração e 
adaptação em um programa integrado e coordenado; 
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(l) hospitais do Grupo L, sendo hospitais para o tratamento de utentes que sofrem de alcoolismo 
e toxicodependência e fornecendo facilidades para dar instrução a estudantes de medicina de 
qualquer universidade, como evidenciado por um contrato por escrito entre o hospital e a 
universidade à qual está afiliado; 
(m) hospitais do Grupo M, hospitais que podem cobrar e aceitar pagamentos de outros hospitais 
pela realização de tomografias computadorizadas; 
(n) hospitais do Grupo N, sendo hospitais que podem adquirir e operar equipamentos de 
ressonância magnética e podem cobrar e aceitar pagamentos de outros hospitais pela realização 
destes exames; 
(o) hospitais do Grupo O, sendo hospitais usados como centros de transplante; 
(p) hospitais do Grupo P, sendo hospitais que podem adquirir e operar equipamentos extras de 
litotripsia por ondas de choque corporais; 
(q) hospitais do Grupo Q, sendo hospitais que podem fornecer serviços de fertilização in vitro; 
(r) hospitais do Grupo R, sendo instalações para utentes crônicos chamados centros de 
atendimento continuado; 
(s) hospitais do Grupo S, sendo hospitais que fornecem hormônios de crescimento humano bios 
sintéticos; 
(t) hospitais do Grupo T, hospitais que podem atuar como centros de distribuição de 
medicamentos para tratamento de fibrose cística e que fornecem terapia relacionada a 
medicamentos para tratamento de fibrose cística; 
(u) hospitais do Grupo U, hospitais que podem atuar como centros de distribuição de 
medicamentos para o tratamento da talassemia e que fornecem terapia relacionada a 
medicamentos para o tratamento da talassemia; e 
(v) hospitais do Grupo V, sendo hospitais que operam centros de atendimento ambulatorial.  

2. Os hospitais, suas classificações e notas são apresentados na lista mantida pelo Ministro sob a 
subseção 32.1. 

É notório que o formato de classificação dos hospitais do Brasil é simplificado, em relação ao formato 
canadense, sendo que aquele pode ser utilizado neste último e a recíproca não é de fácil 
aplicabilidade. 

 

2.3 Financiamento, Investimento, Risco e Desempenho em 
Saúde 

2.3.1 Estrutura de Capital e Opções de Financiamento em Saúde 

As decisões sobre o financiamento resultam da escolha de várias fontes de recursos que maximizem 
o valor dos investimentos com a busca de uma estrutura ótima de capital que minimize o custo do 
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capital por meio de um mix entre o capital próprio e capital alheio. As razões que levam as empresas 
a escolherem determinadas fontes de recursos determinando a estrutura de capital ainda são 
divergentes sem que haja uma teoria que se possa considerar como consensual. Durant (1952) propôs 
que a forma como a estrutura de capital de uma empresa é constituída afeta nas decisões de 
investimento, tendo em vista que o custo do capital influenciaria no valor da empresa por ser o 
principal ponto na avalização dos novos investimentos. 

Modigliani & Miller (1958) analisam o impacto que a estrutura de capital exerce sobre o valor de 
Mercado da empresa.  A análise analítica dos autores foi conduzida tendo em conta um mercado de 
capitais perfeitos, onde não existem impostos. No entanto, na economia real os impostos incidem 
quer sobre os rendimentos das pessoas quer sobre o rendimento das empresas levando Modigliani & 
Miller (1963) a uma revisão do modelo, incluindo neste o efeito dos impostos. Desde então, tendo-se 
como base as imperfeições que caracterizam o Mercado, novas abordagens investigativas evidenciam 
algumas das razões onde as decisões de estrutura de capital possuem influência sobre o valor da 
empresa. Correntes teóricas como a Teoria do Trade-Off (Myers, 1984) e a Teoria da Pecking Order 
(Myers & Majluf, 1984; Myers, 1984) surgiram para explicar como essas imperfeições podem 
influenciar a forma como as empresas decidem pela estrutura de capital.  

A Teoria Trade-Off refere que a empresa deve buscar uma estrutura ótima de capitais que maximize 
os resultados e minimize os custos resultantes do endividamento. No trabalho proposto por Myers 
(1984) sobre a Teoria Trade-Off, Myers (1984) elucida que o financiamento da empresa por meio de 
capital de terceiros produz uma vantagem fiscal por meio da dedução das despesas com juros da base 
de cálculo dos tributos devidos, a incidência do imposto sobre lucros, volvendo consequentemente o 
custo efetivo do capital de terceiros à reflete este efeito fiscal, contrariamente ao tratamento que é 
dado ao menor que o custo do capital próprio em termos da fiscalidade. Contudo, à medida que o 
endividamento cresce, outros riscos, como de falência, reduz a margem da vantagem de manter uma 
estrutura de capitais financiada apenas pelo recurso ao endividamento de terceiros. Myers (1984) 
refere que o equilíbrio entre os efeitos que os impostos exercem nas dívidas e nos custos de falência 
voltados à alavancagem refletem na estrutura ótima de capital das empresas, ou seja, é aquela que 
maximiza os benefícios e minimiza seus custos de endividamento. Existe uma correspondência 
otimizada entre rentabilidade e endividamento, tendo em vista que as empresas que possuem mais 
lucro tributável são as mais rentáveis e utilizam a dívida numa maior proporção como fonte de 
financiamento se beneficiando da redução do montante de imposto sobre lucros a pagar (Albanez & 
Valle, 2009).  

Segundo Myers (2001) as teorias de estrutura de capital no nível corporativo podem ser divididas em 
três categorias principais: os benefícios fiscais da dívida, as assimetrias de informação ou os custos 
de agência. Seguindo a Teoria do Trade-Off, as empresas contrabalançam os benefícios fiscais da 
dívida devido à dedução dos pagamentos fiscal dos juros (o imposto sobre juros), contra os custos de 
dificuldades financeiras (custos de falência ou reorganização, bem como custos de agência que 
surgem quando a solvabilidade da empresa é em dúvida).  
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No contexto da teoria Trade-Off, Myers & Majluf (1984) e Myers (1984) declinam a existência de 
uma estrutura ideal óptima de capital, contrapondo-se a teoria do Trade-Off, e defendem que a 
estrutura de capital das empresas resulta da escolha de fontes de financiamentos, segundo uma 
ordem hierárquica. Desta forma, salientam que as empresas preferem o financiamento com lucros 
retidos onde o grau de endividamento varia em função dos recursos internos disponíveis utilizando, 
em primeira instância, esses recursos internos (retenção de lucros), em seguida os recursos captados 
por meio de dívida e, por último, recursos captados por meio da emissão de ações junto de novos 
investidores. Os recursos obtidos por meio da retenção de lucros não estão expostos aos custos de 
transação, isentos de não corresponderem à assimetria de informação. Além disso, as empresas mais 
rentáveis não necessitam recorrer a financiamentos aumentando o risco de endividamento, 
controlando o risco financeiro e a probabilidade de falência (Myers, 1984; Myers & Majluf, 1984). A 
emissão de ações é a última escolha das fontes de financiamento, pois segundo a teoria da Pecking 
Order uma emissão de ações sinaliza informação negativa sobre a empresa para o mercado. A 
assimetria de informação pressupõe que os investidores podem possuir menos informação sobre o 
valor da empresa que os gestores, sinalizando que os preços das ações podem ser subavaliados pelo 
mercado (Myers & Majluf, 1984). Em resumo, a teria Pecking Order considera que a assimetria de 
informação, os custos de emissões de novas ações e de títulos de dívida e os motivos de ordem fiscal 
resultam no conjunto de decisões ótimas para a estrutura do capital.  

Para Morse (2008) a quantidade do capital a ser levantado, contraído como dívida, deve ser 
cuidadosamente avaliado, para se ter a quantia certa necessária nos vários estágios de 
desenvolvimento e de reembolso. É muito importante saber em que estágio solicitar financiamento 
adicional, porque os riscos envolvidos em um negócio variam em graus dependendo dos diferentes 
estágios de crescimento dos negócios (Morse, 2008). Na maioria dos casos, o fracasso de um negócio 
é atribuído à má gestão e pode estar relacionada a um financiamento inadequado e a um mau 
planejamento das finanças do negócio.  

O negócio pode ser financiado usando dois métodos conhecidos, nomeadamente financiamento pelo 
recurso à dívida e financiamento de dívida ou ao capital próprio. O financiamento da dívida é obtido 
principalmente através de empréstimos bancários. Os juros sobre empréstimos comerciais são 
tratados como gastos para o negócio e, como tal, não estão sujeitos a impostos e isso tem o efeito de 
reduzir a taxa de juros, permitem poupança fiscal quando a apresentar resultados antes de impostos 
positivos. Para obter empréstimos de longo prazo, uma forma é de fornecer segurança ao credor 
através da hipoteca que pode recair sobre ativos reais da empresa. Isso provavelmente reduzirá a 
taxa de juros cobrada, mas pode ser difícil para empresas iniciantes obterem esse tipo de empréstimo, 
uma vez que podem não ter ativos para fornecer a garantia necessária para os empréstimos de que 
precisam (Rocha, Ferraz & Soares, 2017). 

O financiamento por equidade é uma forma de operação em que se transfere parte do que é de 
propriedade da empresa para outros, para obter o financiamento necessário para iniciar ou expandir 
o negócio. Esse tipo de financiamento pode ser expansivo como forma de financiar o crescimento de 
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um negócio que já é bem-sucedido, mas pode ser mais barato e fornecer a única maneira de obter 
financiamento para iniciar novos negócios de natureza com especificidades, envolvendo tecnologia 
nova e não comprovada, consequentemente e podem não ser bem compreendidos e avaliados pelos 
credores tradicionais (Bloor, 2011). 

Empréstimos e subvenções de outras fontes. Esses tipos de financiamento de agências 
governamentais, instituições privadas e públicas que apoiam certas atividades e tecnologias e causas 
como saúde e segurança humana são principalmente para empresas iniciantes que são vistas como 
tendo grande potencial de crescimento futuro e provavelmente contribuirão para melhorar o 
ambiente ou alguma outra causa digna (Anonymous, 2014). 

No contexto de financiamento, Harris e Raviv (1991) referem a existência de uma correlação direta 
entre o custo da dívida e o custo do capital. Segundo aqueles autores, a reputação de uma empresa 
irá determinar que quanto mais longo for o histórico de pagamento da dívida de uma empresa, 
melhor será a sua reputação e menor será o seu custo da dívida.  

No que se refere ao custo do capital, considera-se que dois métodos ou critérios são bastante 
recomendados e utilizados na análise de projetos de investimentos: o método do Valor Presente 
Líquido (VPL) e o método da Taxa Interna de Retorno (TIR). Além destes dois métodos, o critério de 
Período de Payback (PB) é bastante empregado devido ao seu processamento simples. Os critérios 
do VPL e da TIR baseiam-se em fluxos de caixa descontados a uma determinada taxa. Esta taxa é 
denominada de Taxa Mínima de Atratividade (TMA), ou seja, o retorno mínimo exigido para o 
projeto de investimento (Schroeder et al., 2005). Gitman (2001) observa o custo de capital como o 
retorno requerido pelos financiadores de capital para a empresa, e, portanto, a TMA que a empresa 
deveria considerar em seus projetos de investimento.  

As empresas podem se financiar por meio de capital de terceiros (endividamento), capital próprio 
(emissão de novas ações ordinárias e/ou preferenciais), e de reinvestimento de lucros retidos, 
retendo parte ou todo dos dividendos devidos aos acionistas (retenção de lucros). Cada uma destas 
fontes de financiamento tem um custo específico para a empresa, que reflete as expectativas de 
retorno de longo prazo dos financiadores. Portanto, a taxa mínima de atratividade referenciada e que 
reflete o custo do capital da empresa, será determinante para aceitar ou não novos projetos de 
investimento que surjam na empresa.  

No estudo de Sopper et al. (1995) os autores referem que modelos de financiamento instalados nas 
últimas décadas têm adotados mecanismos de controle de custos e gerenciamento de riscos e 
favorecem o aparecimento de novas formas de atuação dos hospitais quanto ao custeio dos serviços 
prestados com consequentes mudanças no processo gerencial. Para Barbosa (2003), o papel do 
gestor em instituições hospitalares demanda conhecimentos e articulação uma vez que as pressões 
que passam a atuar sobre este são diferentes daquelas que atuam sobre gerenciadores de outras 
organizações devido ao aspecto cultural de dissociação entre a assistência ao utente e os aspectos 
económico-financeiros da gestão.  
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Neste contexto, os modelos de governação podem influenciar na forma como a estrutura de capital é 
composta. A alavancagem financeira e a estrutura de capital estão intimamente ligadas aos conceitos 
relacionados com custo de capital e, também, às decisões quanto ao orçamento de capital (Campos, 
2008). Morlock & Alecxander (1986) apontam que os conselhos de administração corporativos 
tendem a ter mais influência sobre as questões orçamentárias do hospital do que em outros tipos de 
decisões no nível hospitalar. 

Os sistemas de saúde apresentam, na sua grande maioria, graves problemas de financiamento, em 
grande parte devido à alteração do paradigma demográfico e da introdução de novas tecnologias, que 
resultam num contínuo aumento da despesa. Desta forma, os Estados são obrigados a adotar 
rigorosas políticas para contenção do crescimento da despesa, sendo que a que tem maior impacto 
na eficiência da prestação dos cuidados de saúde é o aperfeiçoamento do modelo de financiamento 
hospitalar.  

Ainda sobre o financiamento, dois modelos de pagamentos aos hospitais, retrospetivo e prospetivo, 
emergem de acordo com sua natureza. O modelo retrospetivo apresenta-se na forma de reembolso 
das despesas incorridas pelos hospitais não existindo uma relação entre o financiamento e o nível de 
produção, bem como o desempenho obtido e, desta forma, não apresenta incentivos à eficiência nem 
ao controle de custos. Neste contexto, normalmente, insere-se os contratos de prestação de serviços 
hospitalares com as seguradoras e planos de saúde privados, mesmo que alguns dos itens de serviços 
negociados possuam valores fixos para pagamento, tais como valores de diárias e taxas de sala de 
centro cirúrgico. Contudo, apresenta a vantagem de possibilitar mais liberdade de atuação aos 
profissionais de saúde, potenciando a continuidade dos cuidados e, por vezes, aumentando a 
lucratividade hospitalar. O modelo prospetivo prevê o pagamento de uma quantia fixa, por doente, 
por tipo de atendimento (clínico ou cirúrgico) ou tipo de tratamento aos hospitais, 
independentemente dos custos incorridos por estes, incentivando a eficiência uma vez que transfere 
a responsabilidade financeira aos prestadores que devem promover os cuidados sem afetar a 
qualidade da prestação dos mesmos, como ocorre, por vezes, com os contratos de parceria público-
privados onde, a título de exemplificação, um parto normal ou uma cirurgia cesariana possuem 
valores de pagamento pré fixados. Entretanto, este tipo de pagamento pode promover a seleção dos 
doentes potencializando a escolha dos casos de baixa severidade já que se torna vantajoso tratar de 
doentes com menores custos associados (Jegers et al., 2001). Quanto a forma como o dinheiro é 
atribuído aos prestadores de cuidados de saúde, observa-se:  

• o modelo de pagamento baseado no ato, onde o pagamento é o somatório de todos os atos 
prestados ao utente;  

• o pagamento por diária de internamento, que realiza o ressarcimento ao prestador de acordo com 
o número de dias que o doente esteve hospitalizado;  

• o pagamento por caso clínico, cujo método mais utilizado é o Grupos de Diagnóstico Homogéneos 
(GDHs) que agrupa os casos homogêneos pautados nos diagnósticos primários e secundários;  
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• o pagamento por orçamento global, que atribui ao prestador um montante global que cobre todos 
os serviços prestados, durante um determinado período de tempo e é determinado com base na 
despes histórica, volume de serviços prestados, população coberta e custos unitários fixos 
(Docteur & Oxley, 2003); 

• a capitação, onde uma quantia fixa é atribuída por doente que integre um determinado nível de 
cuidados (Costa et al., 2008); e, 

• o pagamento por desempenho, que recompensa financeiramente melhorias na eficiência dos 
hospitais pagando montantes diferentes com base nas diferenças de desempenho (Schneider, 
2007).  

Os sistemas de saúde estão sob enorme pressão de custos; tal fato não diz respeito apenas à Europa 
(Dlugosz, 2011), mas também à América do Norte (Knickman e Snell, 2002; Feierstein, 2012) e parte 
da Ásia (Chen et al., 2014) que experimentam exatamente o mesmo desafio. Hilmola & Henttu (2016) 
apontam que a produtividade e eficiência de custos são fatores importantes para as unidades de 
saúde e tem altos impactos nos desembolsos. Contudo, a importância de aplicar o capital com a 
expectativa de benefício futuro deve levar em conta não apenas os valores despendidos, mas a 
necessidade de resultados voltados a agregação de valor e à qualidade dos serviços prestados.  

No setor hospitalar privado, o objetivo do lucro é essencial e, por vezes, um pequeno valor agregado 
não requer grandes investimentos (Lüleci et al., 2015). Para Siskou et al. (2008) o aumento do gasto 
privado em saúde e o desenvolvimento do setor privado estão associados ao aumento da demanda 
por serviços e a carência de recursos e financiamento público levando o setor privado a preencher a 
lacuna através do aumento do investimento.  

2.3.2 Investimento em Saúde: Evidências Empíricas 

O alinhamento entre a decisão de investir e o clima ou os valores locais são, em termos políticos, tidos 
pertinentes para a tomada de decisão (Kidholm et al., 2015). A tomada de decisão acerca de 
investimentos hospitalares é influenciada pelas características dos sistemas de saúdes, 
nomeadamente em termos de seguro de saúde, métodos de financiamento e de reembolso (Wernz et 
al., 2014).  

No ambiente competitivo os hospitais percebem que uma maneira importante de lidar com a 
concorrência é atraindo os utentes por meio de (i) instalação de novos serviços que permitam 
abranger o atendimento de uma ampla gama de utentes (Xue et al., 2008; Navarro et al., 2017), (ii) 
investindo em melhorias da estrutura física de forma que, aliada a boa qualidade de atendimento, 
possa transmitir organização dos serviços (Abedi et al., 2019), (iii) disponibilizar equipamentos 
modernos que auxiliem no diagnóstico e terapêutica (Shamayleh et al., 2020), bem como (iv) 
investimentos em Inovação e Desenvolvimento (I&D) que possibilitem, cada vez mais, utilizar bem 
os escassos recursos, melhorando o desempenho das instituições (Fasterholdt et al., 2017). A seguir, 
são apresentadas algumas evidências empíricas que focam no investimento em saúde. 
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Diferentes formas de investir no setor hospitalar são traduzidas em tecnologia e inovação (Pertile, 
2006; Siskou et al., 2008; Naing et al., 2008; Mcgrady et al., 2010), mudanças na gestão de processos 
(Saleh et al., 2013; Van Katwyk et al., 2019), ampliação da infra-estrutura e instalação de novos 
serviços (Baker & Phibss, 2002; Van der Zwart, 2010), aquisição de novos equipamentos (Baker & 
Phibss, 2002; McGrady et al., 2010; Lee et al., 2019; Hai et al., 2020), entre outros, e reflete que o 
investimento pode levar à inovação, melhoria da eficiência e redução de custos, desde que os custos 
e benefícios das decisões sejam avaliados, em especial, quando se trata de parcerias público-privadas 
onde ocorre uma dependência intrínseca entre os montantes recebidos do Estado pelas prestações 
de serviços hospitalares privados e os investimentos à serem realizados. 

Instalação de novos serviços. O setor saúde encontra-se em constante transformação em busca de 
melhor alocar seus recursos em conjunto com o fornecimento de melhores resultados na qualidade 
dos atendimentos. Recentemente, serviços diversos são planejados e instituídos tanto a nível 
hospitalar como em cuidados primários.  
À nível hospitalar, Kosmisky et al. (2019) reviram a implementação e desenvolvimento de serviços 
de telefarmácia que garantem o acesso a um farmacêutico treinado em cuidados intensivos em um 
sistema de saúde, onde o uso da tecnologia para geração personalizada de alertas e proposta de 
intervenção com pedidos de medicamentos e notação gráfica é único. Ao mesmo tempo, o 
farmacêuticos da unidade de tratamento Tele-Intensivo (Tele UTI) empregam recursos limitados 
para fornecer experiência em farmácia de cuidados intensivos a vários locais dentro de um sistema 
de saúde, com benefícios clínicos e financeiros. Seguindo o uso de ferramentas digitais, uma Unidade 
de Tratamento Tele-Intensivo (Tele UTI), atendimento prestado a utentes críticos por médicos 
remotos, utilizando comunicações de áudio e vídeo e recursos de rede para obter informações em 
tempo real do utente a partir de monitores fisiológicos e do prontuário eletrônico, foi estudada por 
McLeroy  et al. (2020) e utilizada para reduzir a mortalidade, melhorar a qualidade e a segurança 
dos cuidados, diminuir o tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (UTI) e os dias de 
uso de ventilação mecânica dos utentes. 

A recuperação aprimorada após a cirurgia é um atendimento multimodal focado na redução do 
estresse fisiológico e psicológico que envolvem reuniões educacionais e administrativas onde foi 
observado que os resultados dos utentes foram melhorados, como demonstrado pela diminuição do 
tempo de permanência, morbidade e mortalidade (Slakey et al., 2020). Artigo de Kingsnorth et al. 
(2020) descreve a evolução da infraestrutura de tradução de conhecimento em um hospital de 
reabilitação pediátrica para abordar barreiras à tomada de decisão com base em evidências e acelerar 
a captação de pesquisas para influenciar o atendimento clínico. O projeto, conhecido como Ciclo de 
Conhecimento em Ação, demonstram exemplos tangíveis de melhoria da qualidade da assistência 
médica por meio do investimento em recursos de tradução de conhecimento, processos e produtos 
de evidência personalizados. 

Referente aos cuidados primários ambulatoriais, a atenção primária à saúde é uma força motriz para 
avançar em direção à cobertura universal de saúde e os sistemas de saúde orientados para a atenção 
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primária à saúde trazem enormes benefícios, mas requerem investimentos financeiros substanciais 
(Stenberg et al., 2019). Na Irlanda, um serviço de consulta do departamento médico virtual do 
ambulatório virtual, estabelecido em um departamento de cirurgia geral de um hospital universitário 
ajuda a reduzir a demanda de serviços ambulatoriais, reduzindo visitas de retorno desnecessárias, 
aumentando assim a capacidade de novos encaminhamentos (Meehan et al., 2019). 

Outros factos relevantes residem no envelhecimento da população, uma crescente prevalência de 
doenças crônicas, maiores expectativas para atendimento de qualidade e custos crescentes com 
orçamentos limitados para a saúde onde a integração da assistência à saúde é vista como uma solução 
para esses desafios, como ocorre no Canadá (Trankle et al., 2019). Segundo estes autores, procura-
se, que busca aprimorar a atenção primária e os resultados e experiências dos utentes com diabetes, 
doenças cardíacas e respiratórias implantando o Western Sydney Integrated Care Program 
(WSICP). Concluiu-se que este melhora a experiência dos utentes e prestadores de cuidados de saúde 
e a capacidade dos clínicos gerais de prestar cuidados na comunidade.  

Serviços inovadores buscam reduzir os internamentos por meio de melhores acompanhamentos na 
atenção primária à saúde como é o caso relatado por Roberge et al. (2019) de um programa de 
navegação virtual do utente em saúde comportamental de 45 dias. Este permitiu a diminuição da 
hospitalização entre utentes que apresentam ao pronto-socorro uma crise ou necessidade de saúde 
comportamental. Outro programa de artes visuais de 12 semanas aplicado a utentes com demência 
na Inglaterra e no País de Gales aborda, pela primeira vez, a análise do retorno social do investimento 
(Jones et al., 2020) demonstrando os principais ganhos. Por sua vez, para Alves et al. (2020) o 
telemonitoramento obstétrico pode melhorar o atendimento gestacional, reduzindo a necessidade de 
locomoção, e pode ser usado em diferentes contextos para permitir a deteção precoce de 
complicações e a prevenção de intercorrências, fornecendo intervenção local antes da hospitalização. 
Hospitalizações potencialmente evitáveis entre utentes com câncer de próstata, no modelo de 
atendimento oncológico, foi transferido para um modelo de atendimento agudo no ambulatório 
mostrando que o investimento em serviços de atendimento intensivo ambulatorial especializado para 
utentes oncológicos pode levar a uma economia de custos substancial (Smith et al., 2020). 

Melhorias/ ampliação da estrutura física. No século XIX e no primeiro semestre do século XX, as 
acomodações hospitalares consistiam em grandes enfermarias com várias camas com até 20 utentes 
e salas semiprivadas ou privadas para aqueles que podiam pagar. Os utentes receberam atendimento 
nessas instalações por décadas após o design se tornar obsoleto. A maioria dos hospitais modernos 
possui declarações públicas de valor sobre segurança, dignidade, privacidade e atendimento centrado 
no utente e uma maneira tangível de demonstrar comprometimento com esses valores seria dar aos 
utentes sua cama com seu próprio banheiro em um quarto individual (Detsky, 2008). As condições 
de infraestrutura devem ser levadas em consideração ao projetar e implementar diferentes tipos de 
programas de prevenção, cuidados primários e à nível hospitalar (Krug et al., 2014).  

O Plano de Desenvolvimento Hospitalar (PDH) trata-se de um instrumento gerencial e 
organizacional do espaço físico, do uso e ocupação do território, aplicações dos padrões legais, a fim 
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de interagir as ações dos gestores, dos operadores e dos usuários (Góes, 2011) e tem como produto 
final, um conjunto de diretrizes de desenvolvimento, englobando a programação, as edificações, a 
infra-estrutura, os equipamentos e a programação de investimentos. Para a elaboração do Plano 
Estratégico é necessário a coleta e análise de informação que determinem o perfil financeiro e 
patrimonial do estabelecimento, situação econômica, perfil social (usuários e funcionários), infra-
estrutura e serviços públicos disponíveis (segurança, transporte e suprimento), situação ambiental e 
áreas livres, ocupação e estrutura espacial, aspetos jurídicos institucionais e administrativos 
(Adegbesan, 2009; Wang et al., 2017).  

A ampliação de um hospital está vinculada principalmente à opção pelo crescimento, entendendo-se 
que este crescimento seja menos uma opção e mais uma necessidade da empresa hospitalar de alta 
complexidade de ter porte suficiente para viabilizar os investimentos e o custeio dos recursos que 
precisa dispor para manter um padrão de qualidade que a mantenha competitiva no mercado. Não 
ter condições de atualizar-se tecnologicamente é mortal neste negócio. Nesta linha poderíamos então 
dizer que escala é um recurso estratégico que estas empresas precisam incorporar tempestivamente 
na busca de vantagem competitiva no futuro, ou no mínimo para que, no futuro não se coloquem em 
uma situação de desvantagem competitiva (Porter & Teisberg, 2006). Outra face da questão do 
crescimento que pôde ser percebida neste estudo foi o das empresas que têm a visão de que precisam 
fortalecer as posições que detêm, principalmente em mercados locais, contra eventuais ameaças de 
novos entrantes. Crescer também significa maior poder de negociação junto às operadoras de planos 
de saúde, compradores de serviços, bem como junto a fornecedores (Timpka et al., 2009). Novas 
frentes de pesquisa têm sido adotadas com o objetivo de melhor utilizar dos recursos disponíveis, a 
exemplo de Zhang e Augenbroe (2018) que fizeram uso de uma combinação ideal de medidas 
operacionais e de design em um projeto de modernização para oferecer a maneira mais eficaz de 
reduzir os encargos de demanda de energia, aumentando a flexibilidade energética e a eficiência de 
edifícios em hospitais. 

Aquisição de máquinas e equipamentos. A existência de recursos financeiros no hospital é relevante 
para a aquisição de tecnologias e equipamentos necessários para atender as necessidades do utente 
sendo que cortes no investimento de capital de um hospital têm implicações negativas para os 
resultados dos utentes. Para Choi (2017) os hospitais privados são menos propensos a enfrentar 
restrições de financiamento porque podem diversificar os riscos obtendo receita de uma ampla gama 
de serviços advindos de diferentes contratos, onde ter diversas fontes de receita também significa 
que é menos provável que os hospitais sejam afetados pelas interrupções nas linhas de serviço ou 
pelas flutuações na demanda por serviços. Além disso, os hospitais, principalmente de alta 
complexidade e/ ou grande dimensão, podem ter maior poder de negociação com pagadores e 
fornecedores para gerar lucro maior. 

Alguns autores apontam para a disponibilidade da tecnologia de ponta, estar disponível no setor 
privado e em alguns hospitais do setor público, dificultando muitas vezes o acesso dos utentes (Lee  
et al., 2013; Callea et al., 2017; Edger, 2017), a exemplo do que decorre na investigação de Grover et 
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al. (2017) ao verificarem que mas 75% dos utentes do setor público na Índia não têm acesso a 
radioterapia tornando necessário um compromisso do governo com a compra de máquinas e o 
desenvolvimento de recursos humanos no setor público para melhorar o acesso. Os hospitais têm 
que lidar com tomadas de decisão sobre o desenvolvimento inicial e o investimento em tecnologias. 
Neste sentido, Fasterholdt et al. (2017) fornecem uma visão geral dos modelos para avaliação precoce 
em diferentes organizações de saúde e discute quais modelos são mais promissores para os 
tomadores de decisão do hospital e observam que a maioria dos estudos de avaliação eram variantes 
da análise tradicional de custo-efetividade e a incerteza foi tratada principalmente por simples 
sensibilidade ou análise de cenário. Muitas são as tecnologias traduzidas em equipamentos que 
trazem inovação dentro dos hospitais como um sistema eletrônico de monitoramento de higienização 
das mãos que rastreia, em média, mais de 220.000 eventos (taxa de conformidade de 85%) 
mostrando que os benefícios de investimentos em sistemas de monitoramento eletrônico como este 
depende de um ambiente colaborativo e do comprometimento das lideranças (Edmisten et al., 2017). 
Ainda, a implantação de um equipamento de distribuição automatizado de medicamentos em uma 
unidade de terapia intensiva de um hospital privado no Brasil (De-Carvalho et al., 2017) que reduziu 
o tempo de trabalho entre os enfermeiros, auxiliares administrativos e farmacêuticos e permitiu a 
recuperação do investimento inicial, em cinco anos, apenas com a economia de recursos humanos. 

O aumento dos investimentos em novos equipamentos gera resultados positivos, como diagnósticos 
detalhados, tratamentos bem-sucedidos e prevenção eficaz de doenças, bem como na expansão da 

lucratividade com relação ao gerenciamento de negócios (Clou et al., 2018; Dubas-jakóbczyk et al., 
2018; Mesma et al., 2019). Por outro lado, a adoção de novas tecnologias médicas podem gerar perdas 
de eficiência associadas à aquisição excessiva ou insuficiente de novos equipamentos (Shishkin & 
Zasimova, 2018; Åhman et al., 2018). Estudo de Hong (2018) verifica que após a aquisição de scanner 
de tomografia computadorizada, houve um aumento significativo nas solicitações de exames, 
possivelmente associado a necessidade de restituir com brevidade o capital investido (Imai et al., 
2019; Botwe et al., 2020). Para Avdeyev et al. (2019) descrever o desenvolvimento e as atividades 
para avaliar a implantação de tecnologia em saúde hospitalar proporciona uma base por tomar 
decisões gerenciais informadas, identificar as principais direções para o desenvolvimento estratégico 
e melhorar a gestão hospitalar. A título de exemplo, estudo de Pereira-Arias et al. (2019) que 
verificaram desvantagens financeiras para um hospital que investiu altos valores numa plataforma 
de cirurgia robótica e teve dificuldades de reaver o capital investido devido ao baixo volume de 
cirurgias realizadas pela qualificação de poucos profissionais médicos evidenciando que a carência 
prática de membros das equipes cirúrgicas podem trazer resultados negativos na implantação de 
novos equipamentos (Astolfi et al., 2020; Medcalf et al., 2020; Kiwanuka et al., 2020). 

Inovação e Desenvolvimento (I&D). Novas intervenções necessitam de maior desenvolvimento em 
relação ao custo-benefício, valor do investimento e do treinamento necessários para disponibilizar 
certas tecnologias, como no uso de ultrassom endoscópico intervencionista para a prática 
gastroenterológica em países subdesenvolvidos (Lesmana et al., 2017). A inovação tecnológica 
origina melhores resultados, mas também suscita gastos com a saúde, gerando a necessidade de 
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manutenção de um equilíbrio adequado entre o acesso do utente aos cuidados modernos e a 
sustentabilidade econômica dos sistemas de saúde. Adicionalmente, exige a Avaliação das 
Tecnologias de Saúde (ATS) e as compras centralizadas para governar a introdução e difusão de 
novas tecnologias (Callea et al., 2017). Scott et al. (2017) avaliaram uma inovação em Dakota do Norte 
onde um projeto de telefarmácias foi desenvolvido, financiado com subsídios federais, criando a 
infraestrutura necessária para apoiar o desenvolvimento de sites de telefarmácia.  

Melhorar a qualidade de atendimento, levando a uma redução de hospitalizações desnecessárias, 
readmissões e visitas a departamentos de emergência, além de uma economia total de custos foi o 
objetivo de modelos inovadores de pagamento e prestação de serviços nos EUA. Neste âmbito, surgiu 
com o programa de assistência médica coordenada a crianças com complexidade médica fornecendo 
uma combinação de intervenções de alta e baixa tecnologia para conectar utentes, partes interessadas 
e fornecedores (Glassgow et al., 2017).  

As tecnologias também representam um desafio significativo para a inovação no setor de saúde. Van 
De Wetering (2018) desenvolve um modelo que explica como a "troca de informações sobre saúde" 
e a "capacidade de informação" aprimorada coletivamente conduzem a "capacidade de suporte à 
decisão clínica" de um hospital. Ideias inovadoras fluem no âmbito hospitalar com enfermeiros que 
utilizam e desenvolvem novas ações gerenciais para o desenvolvimento do capital estrutural 
(Cordeiro et al., 2018) e identificam os componentes que precisam ser otimizados para seu uso e 
desenvolvimento. Recentemente, foi desenvolvido uma calculadora de valor do farmacêutico de 
saúde da população que visa reduzir 30 dias evitáveis e relacionados com medicamentos por todas 
as causas, readmissões hospitalares e visitas ao departamento de emergência para utentes idosos e 
melhorar o desempenho de qualidade relacionado a medicamentos para utentes não controlados 
com diabetes e hipertensão (Sacro et al., 2020). Também num departamento de emergência um 
design do componente do fluxo de produção de serviços, seguindo ideias de modularidade, que 
determinam a sequência de ações necessárias para gerar um serviço eficiente e de alta qualidade foi 
estudado por Barros (2019). Este autor, identificou uma redução de 80% no tempo de espera para a 
realização de exames e, com isso, um aumento na resolução da consulta para utentes cardiológicos 
de 24%, o que significa um aumento significativo na qualidade.  

Outra abordagem (Murray et al., 2020) leva em consideração que fatores sociais influenciam nos 
resultados de saúde dos indivíduos, o que levou os autores a verificar as organizações de prestação 
de contas que estão trabalhando para atender às necessidades sociais de seus utentes e integrar 
serviços sociais a cuidados médicos. A inovação foi restringida pelas dificuldades das organizações 
de prestação de contas em determinar a melhor forma de abordar o retorno do investimento, uma 
vez que, em se tratando de determinantes sociais, existe dificuldade em se medir os ciclos de 
financiamento para apurar o retorno dos investimentos. 

2.3.3 Risco de Dívida e Risco a Nível de Investimento 
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A preferência pelas formas de financiamento das atividades tem um alto impacto nos tipos de 
projetos almejados, bem como nas respectivas partes interessadas (Turner et al., 2015). Essas 
decisões são altamente complexas e podem ser influenciadas por custos de agência (Jensen & 
Meckling 1976; Myers 1977), informações assimétricas (Myers 1984; Myers & Majluf 1984), 
interações produto / insumo (Sarig, 1998) e considerações de controle corporativo (Jensen 1986; 
Turner 2014). A estrutura de capital também é claramente influenciada por índices históricos e 
desempenho financeiro projetado (Lemmon et al., 2008). 

Para hospitais de propriedade privada, o uso da alavancagem tem o potencial de ampliar os retornos 
para os acionistas, desde que o retorno dos ativos seja superior ao custo da dívida. Estes hospitais, 
por vezes, dependem mais fortemente da dívida, como fonte de financiamento para suas operações 
financeiras de longo prazo. Assim, as decisões de estrutura de capital podem ser direcionadas para 
reduzir a carga tributária, o que se torna possível pela dedução dos juros da dívida à matéria coletável. 
Turner. et al (2015) indicam que os gerentes de empresas de hospitais privados devem considerar os 
benefícios fiscais compensatórios e os custos de falência ao decidir sobre os ajustes em sua atual 
estrutura de capital. Hospitais de propriedade privada têm maiores incentivos fiscais para usar dívida 
em sua estrutura de capital, mas o maior uso de dívida coloca mais risco financeiro nesses hospitais. 

Muitos hospitais ainda enfrentam uma infinidade de opções sobre como financiar seus 
investimentos. Para um projeto, orientado para imóveis ou equipamentos, um hospital pode optar 
por estruturar o projeto por meio de opções de financiamento de taxa fixa ou variável. Os resultados 
do estudo de McCue e Kim (2007) indicam que hospitais que emitem dívida de taxa variável em seus 
investimentos têm menor alavancagem financeira, porém, obtêm maiores lucros das operações 
mesmo tendo, por vezes, uma alta taxa de camas desocupadas. Possivelmente são hospitais que 
tratam de casos com maior complexidade e que resultaram em pagamentos mais altos apontando 
que, no geral, gerentes de hospitais e membros de conselhos de hospitais que possuem um forte 
desempenho financeiro têm interesse em utilizar dívidas de taxa variável para reduzir seu custo de 
capital. 

Para Becker e Koch (2006) os hospitais devem acolher o conceito de alocação como estratégia 
dominante ou seja, muitas vezes, os hospitais investem significativamente em uma linha ou categoria 
de serviço. Observa-se que os hospitais que fazem investimentos em certos tipos de linhas de serviço, 
como cirurgia, imagem, oncologia, ortopedia ou neurocirurgia, têm um desempenho muito bom e, 
embora a estratégia de diversificação tenda a mitigar os riscos associados aos recebimentos, torna-
se também relevante os hospitais foquem em uma linha de serviço ou uma especialidade em que 
possam se tornar conhecidos e reconhecidos como um fornecedor-chave em sua comunidade e se 
tornar o fornecedor de escolha distinto. Em essência, eles devem desenvolver algum motivo 
específico para a existência, à medida que as linhas de receita mudam e a concorrência se desenvolve. 

Na análise de um investimento, segundo De Marco et al. (2012) os tipos de fontes de risco que podem 
influenciar a participação percentual do financiamento, ou seja, o risco econômico ligado ao nível de 
endividamento que afeta a disponibilidade de recursos para realizar o investimento total; o risco 
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financeiro associado à solidez; o risco de construção em virtude das dimensões e complexidade do 
escopo do projeto; e o risco de mercado através do prazo de duração da concessão e da variedade de 
serviços concedidos. Em outras palavras, o nível de financiamento inicial é a principal forma de 
reduzir o ônus dos riscos do projeto sobre os ombros dos hospitais privados. Além disso, sendo que, 
a avaliação de risco de projetos no setor de assistência médica, é comprovadamente central na 
definição do tipo de financiamento do projeto de investimento (Akintoye & Chinyio, 2005). Assim, o 
risco financeiro está associado ao tipo de financiamento utilizado e, consequentemente, ao nível de 
endividamento do hospital. Brealey e Myers (1992) salientam que os acionistas das empresas com 
um nível de capital alheio moderado tendem a desvalorizar o risco financeiro, não alterando a 
rentabilidade exigida, ou seja, a remuneração do capital próprio exigida. Somente exigirão uma 
rentabilidade maior quando esse nível começar a tornar-se excessivo.  

2.3.4 Análises de Desempenho Hospitalar como suporte à Tomadas de Decisão de 
Investimento 

Os hospitais apresentam serviços complexos, vitais que consomem uma parte significativa dos 
recursos financeiros do setor de saúde nos países desenvolvidos e em desenvolvimento 
(Mohammadkarim et al., 2011; Markazi-Moghaddam et al., 2016). O gerenciamento de desempenho 
é uma das componentes essenciais para qualquer organização e, desta forma, para estar ciente da 
conformidade e qualidade de suas atividades, uma organização precisa de um sistema de avaliação 
eficiente e preciso, que capacite os gerentes a controlar, monitorar e melhorar a qualidade dos 
serviços de saúde e o desempenho da organização (Lin et al., 2013). Recursos disponibilizados por 
diferentes métodos de avaliação de desempenho, tais como abrangência, comparabilidade, 
mensurabilidade e compatibilidade com os objetivos vantagens como a identificação de 
oportunidades de melhoria, melhoria da qualidade da saúde, eficiência e responsabilidade, 
contribuição para a tomada de decisões, transparência e justificativa das decisões para as partes 
interessadas (Nsamzinshuti et al., 2014). A medição de desempenho é um desafio contínuo para 
gerentes e beneficiários e, na era atual, também desempenha um papel vital no sucesso das 
organizações.  

As aplicações de avaliação de desempenho (AD) hospitalar por meio de indicadores estão associadas 
a abordagens de melhoria da qualidade em saúde, acreditação e certificação hospitalar (Forgia & 
Couttolenc, 2009) e por vezes, são conciliadas na abordagem da Total Quality Management (TQM) 
que se destaca por abranger ferramentas de gestão baseadas em indicadores focando a avaliação de 
processos, a partir de conhecimentos e práticas essenciais à organização e aos clientes (Paladini, 
2011; Stevenson et al., 2018). São atividades da TQM: definição de objetivos, criação de estrutura 
gerencial, formação de pessoas e seleção de mecanismos de avaliação, entre os quais se destacam os 
indicadores de desempenho (Robin, 2008) que traz, como resultado de uma aplicação eficaz de 
indicadores, o aumento do conhecimento sobre pontos críticos nos processos, permitindo uma 
avaliação contínua da eficiência destes, proporcionando informações mensuráveis que permitam 
descrever a realidade organizacional. Na atualidade, o uso de indicadores em sistemas integrados de 
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informação tem aperfeiçoado o resultado financeiro dos hospitais, promovendo a transparência nas 
ações (Salampessy et al., 2019). O monitoramento por indicadores pode contribuir para a melhoria 
da qualidade, produtividade e baixo custo nos serviços de saúde, quando combinado com outras 
ferramentas de gestão e alinhado à estratégia organizacional (Comendeiro-Maaløe et al., 2019). O 
gerenciamento do desempenho hospitalar é uma questão multidimensional, cada dimensão tendo 
seu próprio significado. Com base nas evidências, os indicadores dependem do modelo de avaliação 
empregado, do objetivo da avaliação e das opiniões dos gerentes executivos e participantes do estudo. 
A seleção dos indicadores mais adequados é, portanto, a chave para um sistema abrangente de 
avaliação de desempenho (Pourmohammadi et al., 2018). 

A administração estratégica dos recursos hospitalares envolve diferentes aspetos, tais como criação 
e compartilhamento de conhecimento (Kaper et al., 2020) que pode diminuir custos com 
medicamentos (Mohan et al., 2019), aumentar a satisfação dos clientes (Sherafat et al., 2019), 
melhorar o tempo do ciclo de serviços (Neves et al., 2019), diluir a demanda sobre os profissionais 
(Luo et al., 2019) e gerar serviços de excelência (Kulkarni et al., 2019). 

Introduzido em 1992 como uma ferramenta de gerenciamento contábil, o Balance Scorecard (BSC) 
traduz a missão, estratégias e objetivos da organização em medidas de desempenho (Rababa’h, 2014) 
e ajuda as organizações a dominarem a avaliação eficaz da função organizacional e o desempenho 
estratégico, aspectos financeiros e não financeiros (Kocakulah & Austill, 2007). Com quatro 
perspectivas (cliente, processo interno, aprendizado e crescimento e financeiro), as vantagens mais 
importantes do BSC são as de preparar instrumentos adequados para as futuras condições 
competitivas dos gerentes, fornecer um suporte à decisão na gestão estratégica, propiciar 
instrumento utilizável para apresentar uma visão mais abrangente dos negócios e ajudar as 
organizações a obter benefícios a longo prazo (Kopecka, 2015). Ao usar o BSC, as relações de causa e 
efeito são muito importantes, pois ajudam a aplicar recursos não financeiros na previsão do 
desempenho financeiro (Rahimi et al., 2018). Diversos e diferentes métodos são utilizados com o 
objetivo de melhorar o desempenho organizacional (Tabela 2). 

O Seis Sigma é uma estratégia de melhoria de processos que gera uma redução importante de defeitos 
ou erros em qualquer processo. Processos aprimorados levam à satisfação do cliente, aumento da 
participação no mercado, rentabilidade dos negócios, sendo considerada uma influente ferramenta 
desenvolvida para acelerar a melhoria da qualidade do produto, processo e serviço, concentrando-se 
na redução da variação e na eliminação de desperdícios (Gijo & Sarkar, 2013; Bhat et al., 2019). Para 
fins do setor de saúde, o Lean é definido como um sistema operacional, de gerenciamento geral, que 
emprega uma cultura de melhoria contínua que habilita os funcionários da linha de frente 
(enfermeiros, médicos, outros prestadores de cuidados) a resolver problemas e eliminar 
desperdícios, padronizando o trabalho para melhorar o valor de cuidados prestados aos utentes 
(Shortell et al., 2018). 
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Tabela 2: Principais métodos e contribuições para análise de desempenho 

Métodos Principais 
conceitos Principais contribuições 

Avaliação de 
Desempenho 
hospitalar por meio de 
indicadores (AD) 

Informação 

- Foco na gestão da qualidade e na TQM, avaliação de custos, 
flexibilidade, preço. Avaliação, controle e planeamento. 
Identificação de pontos críticos.  
- Envolvimento dos recursos humanos para promover melhoria 
contínua, eficiência e eficácia de processos. 

Administração 
Estratégica de serviços 
hospitalares (AE) 

Estratégia 

- Conhecimento como recurso estratégico.  
- Desenvolvimento do conhecimento é crucial para agregar valor em 
serviços hospitalares.  
- Controle de recursos escassos deve ser acessado pela aquisição de 
habilidades, criação e compartilhamento do conhecimento, 
aprendizagem e know-how. 

Balanced Scorecard 
(BSC) 

Informação e 
estratégia 

- Avaliação eficaz da função organizacional e desempenho 
estratégico.  
- Enfatiza os aspetos financeiros e não financeiros. As quatro 
perspetivas do BSC são o cliente, processo interno, aprendizado e 
crescimento e financeiro.  
- O BSC é usado para rastrear os principais indicadores de 
desempenho e medir a taxa de sucesso dos programas de melhoria 
da qualidade em muitas organizações de saúde. 

Seis Sigma Estratégia 

- Visa em concreto o aumento da cobertura, adequação dos processos 
através da redução das causas da sua variabilidade e, neste contexto, 
da produção de erros/defeitos.  
- É dirigido por um entendimento das necessidades do cliente, uso 
disciplinado de fatos, dados e análise estatística, e atenção diligente 
para gerenciar, melhorar e reinventar processos de negócios.  
- Possui cinco fases com foco em processo: Definir, Medir, Analisar, 
Melhorar, Controlar. 

Método Lean Informação 

- Conjunto de ferramentas desenvolvidas para reduzir o desperdício 
associado ao fluxo de materiais e informações.  
- Melhora a eficiência, reduz o desperdício e aumenta a 
produtividade.  
- Os benefícios, portanto, são múltiplos: maior qualidade do produto, 
maior eficiência e melhor gestão de recursos. 

Lean Six Sigma (LSS) Informação e 
estratégia 

- O LSS primeiro enfatiza o uso de metodologias e ferramentas Lean 
para identificar e remover desperdícios e aumentar a velocidade do 
processo, e segue isso com o uso de metodologias e ferramentas Six 
Sigma para identificar e reduzir ou remover variações de processos. 

 

Para Ciulia et al. (2018) o Lean Six Sigma (LSS) propicia a melhoria de processo pois maximiza o 
valor das partes interessadas, melhorando a qualidade e a velocidade, enquanto diminui o 
desperdício e os custos dos produtos ou serviços (Ciulia et al., 2018). A metodologia LSS tem sido 
aproveitada em muitas organizações de saúde para aumentar as atividades de valor agregado para 
atender às necessidades de seus utentes (Argawal et al., 2016) melhorando o desempenho da 
qualidade da assistência médica, como atendimento de enfermagem, segurança do utente, reduzindo 
a permanência hospitalar e tempo de espera para atendimentos (Cançado et al., 2019). Estudo de 
Ahmed et al. (2018) verifica que existem diferenças significativas entre a equipe do hospital público 
e privado em iniciativas de gerenciamento LSS e tais diferenças deram-se, em especial, devido ao 
maior envolvimento das equipes do hospital privado. Observou-se que o setor de saúde privado tem 
crescido rapidamente nas últimas duas décadas e está desempenhando um papel importante no setor 
de saúde para fornecer melhores serviços médicos aos utentes, como o desenvolvimento de hospitais 
especializados para doenças graves e contínuas melhoria na tecnologia da informação em saúde (Teo, 
2013).  
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3 Metodologia da Investigação 

O Brasil foi escolhido para o estudo por integrar sistema de saúde universal e passível de comparação 
através das seguintes dimensões: reformas no setor saúde, organização, financiamento das ações e 
serviços de saúde, prestação e regulação dos serviços (Figueiredo et al., 2018), coexistência de 
serviços públicos e privados, semi-descentralizados; a assistência médica no Brasil é guiada pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). O Canadá foi elencado como o país a ser comparado com o Brasil 
pelo fato do sistema de saúde ser fornecido através de uma assistência financiada com fundos 
públicos, cujos serviços, que são em sua maior parte providos pelo governo local para o público 
canadense, são fornecidos também por instituições privadas (descentralização completa, a saúde é 
de responsabilidade das províncias e territórios). As fundações da assistência médica no país são 
guiadas pelo Canada Health Act. A regulação é de responsabilidade de cada província e território, 
cada uma regulando suas próprias regras. Cada província e território fornece um sistema de 
assistência médica pública, popularmente chamada de Medicare. O governo federal, através do 
Canada Health Act e emendas, exige um padrão mínimo de qualidade e assistência que as províncias 
e territórios seguem. A análise dos gastos em saúde, extraídos e compilados da base da World Health 
Organization (OMS, 2017) para os dois países selecionados, é exposto na Tabela 3. A despesa de 
saúde privada per capita (em US $) no Brasil representa quase a metade quando comparada com o 
Canadá, dados que reforçam o porquê da escolha destes dois países para o estudo. 

Tabela 3: Gastos em Saúde no Brasil e Canadá 
Indicadores Brasil Canadá 

Despesa em saúde atual (%) Produto Interno Bruto (PIB) 9,47 10,57 
Despesa com saúde privada (%) despesa em saúde atual 58,05 26,28 
Despesa de saúde do governo geral nacional per capita (em US $) 929 4755 
Despesa de saúde privada per capita (em US $) 539,2 1250 
Mecanismos de financiamento compulsório (%) do gasto em saúde atual 41,94 70,56 
Acordos de financiamento voluntário (%) das despesas em saúde atuais 58,06 29,44 

Fonte: OMS (2017). 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

A utilização de métodos mistos em pesquisa tem sido crescente em inúmeros campos do 
conhecimento. A conjugação de elementos qualitativos e quantitativos possibilita ampliar a obtenção 
de resultados em abordagens investigativas, proporcionando ganhos relevantes para as pesquisas 
complexas realizadas no campo da Saúde. Minimizando possíveis dificuldades na conjugação de 
práticas investigativas quantitativas e qualitativas, tais pesquisas podem produzir resultados 
relevantes, assim como podem orientar caminhos promissores a serem explorados por 
pesquisadores. Diante da riqueza oriunda de práticas de cunho qualitativo, e das possibilidades de 
quantificação de inúmeras variáveis que podem ser analisadas na esfera da Saúde, há um amplo leque 
de caminhos investigativos a serem explorados na realização de pesquisas que envolvam os processos 
de investigação (Creswell, 2007). 
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Os métodos mistos combinam os métodos predeterminados das pesquisas quantitativas com 
métodos emergentes das qualitativas, assim como questões abertas e fechadas, com formas múltiplas 
de dados contemplando todas as possibilidades, incluindo análises estatísticas e análises textuais. 
Neste contexto, opta-se por iniciar com coleta de dados e análise qualitativa que, posteriormente, 
servirá de alicerce para se formular a estrutura do questionário, a coleta e a análise de dados 
quantitativos, com a interpretação posterior de toda a análise. A Figura 5 apresenta o protocolo que 
serve de base para a construção deste estudo. 

 

 
Figura 5: Protocolo do estudo 

 

A identificação do universo (N) da investigação, para cada país é pautada na classificação do Cadastro 
Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Sistema Único de Saúde e DataSUS (2019), 
apresentado na Figura 6. Embora incorram em diferentes tipos de classificações hospitalares, o uso 
da classificação brasileira possibilita a equiparação entre os dois países, por ter o formato mais 
simples e de possível identificação no que diz respeito a caracterização (dimensão e complexidade).  
Desta forma, a investigação se limitará aos hospitais privados e /ou com parceria público-privada, 
que possua Média, Grande ou Dimensão Especial e que atendam aos utentes que necessitem de 
procedimentos com Média ou Alta Complexidade (Tabela 4).  
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Figura 6: Classificação dos hospitais. Fonte: adaptado de DataSUS (2019) 

 
Tabela 4: Características dos hospitais, estabelecidas para a coleta de dados na etapa quantitativa da 
investigação 

Fonte: Adaptado do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (Brasil, 2020) do Sistema Único de 
Saúde (SUS), Ministério da Saúde (MS), Brasil 

 
A Figura 7 apresenta a síntese do processo de investigação utilizado. 

 
 
 
 
 

 
 

Tipo de 
Administração (1) 

Dimensão Hospitalar 
(2) Complexidade Hospitalar (3) 

Particular 

Média 51 a 150 
camas Média Possui Atenção em Terapia Intensiva, Cirúrgica 

e Anestésica e Materno-Infantil 

Grande 151 500 
camas Alta 

Possui as características da Média 
complexidade acrescidos da Atenção 

Radioterápica, Quimioterápica e/ou Atenção 
ao Renal Crônico Especial 501 camas 

ou mais 
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Figura 7: O processo de investigação, adaptado de Allen (2017) 

 

 
3.1.1 Etapa Qualitativa 

A etapa qualitativa do estudo é dividida em duas partes. Na primeira parte, uma revisão sistemática 
da literatura (RSL) é realizada, como forma inicial, para identificar os temas emergentes relacionados 
a gestão de recursos de hospitais e com o intuito de averiguar se as diferentes formas de governação 
corporativa no setor Saúde influenciam na regulação, formação de políticas e na qualidade da 
assistência médica. Uma busca nas bases de dados Scopus e ISI Web of Science pelas palavras-chave 
“saúde, governação corporativa” resultou em 906 artigos que, após limitações como período (2015 a 
2019), tipo de documento (artigos e revisões), em inglês, e algumas limitações de área e categoria, 
resultando em 167 artigos. A Grounded theory, o uso da meta-análise Prisma (Liberati et al., 2009) 
e a análise de coocorrência de palavras-chave (VOSviewer) permitem a formulação de um modelo 
conceitual (Figura 8). O software VOSviewer, um programa de computador disponível 
gratuitamente, é utilizado para a construção e visualização de mapas bibliométricos de uma forma 
fácil de interpretar e, por meio de uma adaptação da meta-análise Prisma (Liberati et al., 2009), a 
qualidade das análises realizadas na RSL é ampliada devido a replicabilidade e transparência de 
abordagem. A Prisma consiste de uma lista de 27 itens e um diagrama de fluxo de quatro fases, 
podendo ou não utilizar métodos estatísticos (a depender dos objetivos das análises). A lista inclui 
itens considerados essenciais para a comunicação transparente de uma revisão sistemática e foi 
desenvolvido utilizando uma abordagem baseada em evidências, sempre que possível. Se itens da 
lista de verificação foram incluídos sem evidência o item é associado com aumento do risco de viés, 
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para garantir a confiabilidade de uma revisão. Trata-se de uma ferramenta que visa sistematizar, 
passo a passo, todos os componentes contidos numa revisão da literatura. Existe o risco de o tópico 
ter um amplo escopo e, portanto, os artigos foram analisados caso a caso, para que sua inclusão ou 
exclusão pudesse ser realizada sistematicamente. Para minimizar o risco de viés, ao usar o método 
meta-análise Prisma, os objetivos da revisão foram claramente definidos, sendo a metodologia 
explícita e reproduzível. Além disso, os estudos identificados atendem aos critérios de elegibilidade 
e foram incluídos resumos das características e resultados dos estudos. 

 
Figura 8: Triagem dos artigos da RSL 

 

Na parte dois, são realizados dois estudos de caso, um em cada país (Brasil e Canadá), em hospitais 
especializados privados, com mesma Dimensão e Complexidade. Para a triangulação de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

Questão: RSL Procedimentos 

Scopus Web of Science 
Palavras-chave: 

"health, AND corpo-
rate AND governance "  

557 
Documentos 

349 
Documentos 

Período: 
De 2015 à 2019  

184 
Documentos 

187 
Documentos 

Tipo de documento (artigos e 
revisões) e língua (inglês)  

165 Artigos 145 Artigos 

Áreas, 
Categorias, 
Ordenação 

Categorias: 
Gestão, Serviços de 
Política de Saúde, 

Financiamento 
Empresarial, 

Negócios, Serviços 
de Ciências da 

Saúde, Economia, 
Ciências Sociais 

Interdisciplinares: 
78 artigos 

Áreas: 
Medicina, 

Ciência Sociais, 
Negócios, 
Gestão e 

Contabilidade, 
Economia, 

Econometria e 
Finanças: 129 

artigos 

 

Remoção de artigos 
duplicados, capítulo de 

livro, Conferências, análise 
de conteúdo (assunto: 

Saúde) 

129 Artigos 38 Artigos 

Total de artigos incluídos 
na RSL: 167 

Meta-análise PRISMA, adaptado de 
Liberati et al. (2009), com foco no meio 

envolvente 

Modelo 
Conceitual  

Análise co-ocorrência palavras-chave e 
uso de Grouded Theory 
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emprega-se o uso de duas principais fontes de evidências para os dados empíricos: documental e 
entrevistas. A maioria dos dados primários para a análise são coletados a partir de entrevistas em 
profundidade com os gestores administrativos e/ou financeiros, cujo guião encontra-se no Apêndice 
B. O roteiro da entrevista foi elaborado a partir da revisão da literatura e testado com um entrevistado 
em cada país para que a linguagem pudesse ser adaptada e, desta forma, tornar a compreensão mais 
clara e fácil. As entrevistas foram realizadas em abril de 2020, na língua materna do entrevistado 
(inglês ou português), face a face ou via Skype e variaram entre 60 e 80 minutos, 70 minutos em 
média. Foram transcritas palavra por palavra e as identidades dos entrevistados foram ocultadas 
anteriormente a análise de dados. 

Os dados foram analisados indutivamente usando um método convencional de análise de conteúdo 
(Hsieh & Shannon, 2005). O subconjunto de transcrições de entrevistas, semiestruturadas, com 
perguntas fechadas, é então estudado e um livro de “código aberto” e desenvolvido com o uso do 
software NVivo 11 (Qualitative Software Research International) em busca de pontos comuns, o 
que envolveu colocar extratos de dados em um procedimento de agrupamento temático (Nowell et 
al., 2017) organizando e analisando dados não numéricos ou não estruturados, permitindo a 
classificação, organização das informações, possibilitando relacionar os dados e combinar análises 
com vinculação e modelagem. O nome do grupo hospitalar foi codificado para garantir o anonimato, 
sendo o diretor administrativo brasileiro descrito como “GBR” e o diretor financeiro canadense como 
“GCAN”. As entrevistas são então gravadas e transcritas e um banco de dados é criado para ajudar a 
manter o protocolo de estudo de caso planejado e garantir a validade. A maioria dos temas emergem 
da RSL e são elencados de forma complementar, após o uso do software NVivo. As variáveis 
utilizadas para a análise da investigação qualitativa envolvem a classificação do hospital, o perfil do 
gestor, análise de desempenho hospitalar, estrutura de capital e investimentos realizados nos últimos 
cinco anos pela instituição e, controle de custos e gerenciamento de riscos. Realizada uma técnica de 
explicação em lógica de construção nas análises (Yin, 2009) para que seja possível a realização de 
várias iterações analisando os resultados de um único caso e, posteriormente, estendendo a 
comparação entre os casos. As análises de dados das entrevistas pelo programa NVivo 11 são 
utilizadas para se fazer o registro histórico de todo o processo de investigação, organizar a 
documentação e permitir pesquisas múltiplas sobre o mesmo material.  

3.1.2 Etapa Quantitativa 

Fase três do estudo. O Brasil possui 6.702 hospitais, sendo 19,66% os hospitais que se enquadram na 
população do estudo como privados, com média ou alta complexidade, geral ou especializado e 
média, grande ou dimensão especial (N Brasil = 1.318) e, no Canadá, o total de hospitais é de 1.416, 
sendo 41,81% os que atendem os requisitos elencados (N Canadá = 592), conforme a classificação 
escolhida e utilizada do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Sistema Único 
de Saúde e DataSUS (2019). A Figura 9 exibe a distribuição do total de hospitais no Brasil (por 
Região) e Canadá (por Província). No Brasil, a região sudeste é a que possui a maior porcentagem de 
hospitais (32,97%, com 1.786 estabelecimentos) e engloba quatro Estados brasileiros (São Paulo, Rio 
de Janeiro, Minas Gerais e Espírito Santo) que juntos representam 42,1% do total da população do 
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país (IBGE, 2020). A Figura 10 apresenta percentagens de instituições no Brasil com fins lucrativos 
(57%) e sem fins lucrativos (43%). Ontário é a província com o maior número de estabelecimentos 
hospitalares e é também a província mais populosa do Canadá (40% do total da população) abrigando 
duas grandes cidades – Ottawa, a capital do Canadá, e Toronto, a cidade mais populosa do Canadá 
(CIHI, 2018).  

Embora existam diferentes tipos de classificações hospitalares, o uso da classificação brasileira, 
escolhida para este estudo, possibilita a comparação entre os dois países, por ter o formato mais 
simples e de possível identificação no que diz respeito a caracterização (dimensão e complexidade).  
Desta forma, a investigação se limitará aos hospitais privados, com Média (de 51 a 150 camas), 
Grande (de 151 a 500 camas) ou dimensão Especial (501 camas ou mais), geral ou especializada e que 
atendam aos utentes que necessitem de procedimentos com alta ou média Complexidade (Tabela 4). 
O cálculo do tamanho da amostra (n) admite uma margem de erro de 5% e um desvio do valor médio 
para alcançar o nível de confiança (Z) desejado de 1,96%. Trata-se de um estudo transversal 
quantitativo, por meio de um questionário semi-estruturado, previamente testado e validado por 
meio de um estudo piloto, tendo como base estudo de casos realizado (Marques, Serrasqueiro, 
Nogueira, 2021) (Apêndice C). A coleta dos dados foi realizada durante todo o mês de novembro de 
2020. Foram enviados 298 questionários para hospitais privados no Brasil (taxa de resposta 20,16%, 
60 respondentes) e 233 no Canadá (taxa de resposta 21,87%, 51 respondentes). Para análise dos 
dados é utilizado o SPSS Statistic. 

Quanto a complexidade, foram considerados neste estudo, os hospitais enquadrados em média 
complexidade, que possuem Atenção em Terapia Intensiva, Cirurgia e Anestesia e Materno-Infantil 
e os de alta complexidade, que além de possuírem as características de média complexidade, são 
acrescidos da Atenção Radioterápica, Quimioterápica e/ou da Atenção ao Renal Crônico. 
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Figura 9: Porcentagem de hospitais, por região do Brasil (IBGE, 2020) e províncias do Canadá (CIHI, 2018) 

 
 
 
 
 

 
Figura 10: Distribuição dos hospitais privados brasileiros (%), por objetivo financeiro (IBGE, 2020) 
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4 Resultados e Discussão 

4.1 Governação Corporativa e o Meio Ambiente no Setor da 
Saúde: Revisão Sistemática da Literatura 

4.1.1 Análises Gerais 

Dos 167 estudos analisados e distribuídos ao longo de 2015 a 2019, observa-se uma certa 
uniformidade de distribuição, na linha do tempo, evidenciado a importância crescente do tema 
governação corporativa na Saúde (Figura 11). 

 
Figura 11: Quantitativo de artigos publicados por ano 

 

Das 5 revistas com maior número de publicação, 4 são da área da saúde e uma aborda temas ligados 
à governação corporativa (Figura 12). 

 
 

 

Figura 12: Revistas com os maiores números de publicações 
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No ranking de revistas (as 10 mais) com os maiores fatores de impacto, todas aparecem com uma 
publicação, exceto o Journal of Business Ethics, com 3 publicações (Tabela 5). 

Tabela 5: Revistas com os maiores fatores de impacto e quantitativo de artigos 

Revista Fator impacto 2018/2019 Quantidade de artigos 

Global Environmental Change 10.29 1 

The Lancet 10.28 1 

Obesity Reviews 8.73 1 

Journal of Financial Economics 7.34 1 

Journal of Cleaner Production 7.32 1 

Journal of Industrial Ecology 4.72 1 

Journal of Business Ethics 4.46 3 

British Journal of Management 4.44 1 

Energy Economics 4.15 1 

Safety Science  3.61 1 
 

Os Estados Unidos lideram o ranking dos países com o maior número de publicações (21,56%). 
Classifica-se como não especificado quando se trata de estudo teórico ou que envolva países da 
América Latina, União Europeia ou amostra internacional não especificada. Cinco estudos foram 
realizados em conjunto (Estados Unidos e Brasil; Estados Unidos, Austrália, Canadá, Inglaterra e 
Japão; Indonésia e Malásia; Noruega e Suécia; Reino Unido, Nova Zelândia, África do Sul e Gana). 
Ocorreu a incidência de um artigo para os demais países: Afeganistão, África Subsaariana, Alemanha, 
Argentina, Áustria, Catar, Coreia, Dinamarca, França, Gana, Irlanda, Jordânia, Líbano, Lituânia, 
Nova Zelândia, Omã, Portugal, República Tcheca, Tailândia, Uganda, Uruguai e Vietnam (Figura 13). 

 

 
Figura 13: Países com maior número de publicações 
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A Figura 14 apresenta o número de publicações versus o quantitativo de citações dos artigos por ano. 
Dos 167 artigos, os mais citados (Tabela 6) abordam diferentes temáticas, desde os efeitos na saúde 
das mudanças do meio ambiente, o emprego da responsabilidade social corporativa para melhoria a 
nível comportamental nas instituições, aspetos éticos e legais, associação da governação ao 
desempenho financeiro das empresas, entre outros.  

 
Figura 14: Número de publicações/ citação, por ano 

 
 
 
 
Tabela 6: Artigos mais citados 

Autor/ 
ano Título do artigo Revista Nº 

citações Assunto 

Whitmee 
et al. 
(2015) 

Safeguarding human 
health in the 

Anthropocene epoch: 
Report of the 
Rockefeller 

Foundation-Lancet 
Commission on 

planetary health 

 

The Lancet 424 

Aborda os efeitos na saúde das mudanças 
no meio ambiente que representam sérios 
desafios aos ganhos em saúde global das 
últimas décadas e provavelmente se 
tornarão cada vez mais dominantes 
durante a segunda metade deste século e 
além.  

Flammer 
e Luo 
(2017) 

Corporate social 
responsibility as an 

employee governance 
tool: Evidence from a 

quasi-experiment 

Strategic 
Management 

Journal 
50 

Este estudo examina se as empresas 
empregam responsabilidade social 
corporativa para melhorar o envolvimento 
dos funcionários e mitigar o 
comportamento adverso no local de 
trabalho (evasão, absentismo).  

Woolley et 
al. (2016) 

Citizen science or 
scientific citizenship? 

Disentangling the 
uses of public 

engagement rhetoric 
in national research 

initiatives Donna 
Dickenson, Sandra 

Soo-Jin Lee, and 
Michael Morrison 

  

BMC Medical 
Ethics 37 

Examinar as implicações éticas e sociais da 
estratégia de recrutamento usada para 
incentivar o público a se envolver em 
empreendimentos de pesquisa. 

Carter 
(2015) 

Making the Blue 
Zones: Neoliberalism 
and nudges in public 

health promotion 

Social Science 
and Medicine 30 

Exemplifica o processo de 
"governamentalidade neoliberal", pelo qual 
os indivíduos aprendem a governar a si 
mesmos e a seus "projetos de vida" de 
acordo com uma racionalidade baseada no 
mercado. 

2015
2016

2017
2018

2019

37 34 30
32 34

656 143
127

33
11

Total articles Number of Citations
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(Continuação da Tabela 6) 

Rossi, 
Nerino e 
Capasso 
(2015) 

Corporate 
governance and 

financial 
performance of 

italian listed firms. 
The results of an 

empirical research 

Corporate 
Ownership 
and Control 

27 
Verifica uma possível relação entre a 
governação corporativa das empresas 
listadas na Itália e seu desempenho 
financeiro. 

Ntim 
(2016) 

Corporate 
governance, 

corporate health 
accounting, and firm 

value: The case of 
HIV/AIDS 

disclosures in Sub-
Saharan Africa 

International 
Journal of 
Accounting 

25 
Investiga o impacto da governação 
corporativa na contabilidade social e 
ambiental, com foco específico na 
contabilidade de saúde corporativa.  

Chung et 
al. (2015) 

Institutional 
Monitoring: Evidence 

from the F-Score 

Journal of 
Business 

Finance and 
Accounting 

22 

Examina o papel persistente de 
monitoramento dos investidores 
institucionais e identificam os aspetos 
financeiros de uma empresa em que o 
monitoramento institucional melhora. 

 

Kirat 
(2015) 

Corporate social 
responsibility in the 
oil and gas industry 
in Qatar perceptions 

and practices 

Public 
Relations 
Review 

21 
Analisa as perceções e práticas da 
responsabilidade social corporativa no 
Catar. 

Demeritt 
et al. 
(2015) 

Mobilizing risk: 
Explaining policy 

transfer in food and 
occupational safety 
regulation in the UK 

Environment 
and Planning 

A 
20 

Estudo explora os fatores institucionais que 
moldam a transferência e a adaptação de 
abordagens baseadas em risco à 
regulamentação dentro e entre os regimes 
de saúde e segurança ocupacional (SSO) e 
segurança alimentar no Reino Unido.  

Carmenta 
et al. 
(2017) 

Perceptions across 
scales of governance 
and the Indonesian 

peatland fires 

Global 
Environmental 

Change 
18 

Ilustra a importância e as abordagens para 
examinar as perceções em escalas de 
governação (internacionais, nacionais, 
locais) e setores (sociedade civil, governo, 
empresas). 

Clapp e 
Scrinis 
(2017) 

Big Food, 
Nutritionism, and 
Corporate Power 

Globalizations 18 
Aborda sobre o poder das empresas de Big 
Food de influenciar políticas no setor de 
alimentos. 

Ellwood e 
Garcia-
Lacalle 
(2015) 

The Influence of 
Presence and Position 

of Women on the 
Boards of Directors: 

The Case of NHS 
Foundation Trusts 

Journal of 
Business 

Ethics 
18 

Examina a influência das mulheres nos 
conselhos de administração da Fundação 
Nacional de Serviços de Saúde na 
Inglaterra. 

Camilleri 
(2015) 

Valuing Stakeholder 
Engagement and 

Sustainability 
Reporting 

Corporate 
Reputation 

Review 
18 

Estudo conceitual que aborda as diretrizes 
e princípios intergovernamentais para 
responsabilidade social corporativa, 
governação corporativa e relatórios de 
sustentabilidade. 

 

4.1.2 Governação Corporativa na Saúde com o uso a Meta-análise Prisma e Enfoque 
no Meio Envolvente 

Uma adaptação da meta-análise de aproximação (Prisma), feita por Liberati et al. (2009), é aplicada 
aos 167 estudos relacionados com a gorvernação corporativa na Saúde. Prisma foi desenvolvido no 
campo das ciências da saúde, mas já foi aplicada com sucesso em pesquisa de administração pública 
(Thompson & Higgins, 2005; Moyson et al., 2018). A qualidade da meta-análise, como uma 
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abordagem para a realização de revisões sistemáticas da literatura, fornece resultado de seu processo 
de elaboração e conta com melhorias repetidas com base na deliberação entre os especialistas de 
revisão devido a transparência de abordagem (Figura 15). De maneiras diversas, muitos autores 
utilizam a análise do meio envolvente (Harper et al., 2019; Bodolica, 2019; Lim et al., 2019) como 
explicativas ou demonstrações de consequências refletidas nas interações entre indivíduos, 
organizações e sociedade e o nível predominante de análise. Bodolica (2019) analisa diferentes 
artigos sob a ótica dos aspetos relevantes para o domínio de governação corporativa e liderança que 
podem ser agrupados com base em seu nível predominante de análise. Para Bodolica (2019), (i) as 
consultas em nível macro examinam os avanços gerais em infraestruturas de governação corporativa 
e desenvolvimentos regulatórios, (ii) a pesquisa em nível micro concentra-se em um conjunto de 
estratégias e práticas bem definidas de governação e liderança que são adotadas nas organizações 
com o objetivo de aumentar o desempenho da empresa e alcançar resultados e, finalmente, (iii) as 
investigações em nível meso fornecem um nexo viável entre os dois níveis, analisando a eficácia das 
iniciativas de governação conduzidas pelo estado através do impacto que sua implementação exerce 
sobre os microprocessos e dinâmicas nas empresas de hoje. 

 

Figura 15: Meta-análise Prisma, adaptado de Liberati et al. (2009) 
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A descrição de um Modelo de Evidência de Impacto foi proposta por Harper et al. (2019) na 
Inglaterra, baseado no conceito existente de níveis de impacto micro, meso e macro na saúde que 
culmina em cinco níveis: nível micro de indivíduos (Níveis 1 e 2), passando por equipes (Nível 3), 
organizações ou comunidades locais (Nível 4) e, finalmente, impactando no nível macro (Nível 5) 
para demonstrar mudanças no setor profissional ou na sociedade.  Facilitar a mudança de 
comportamento relacionada à saúde pelo uso de entrevista motivacional é o foco do estudo de Lim 
et al. (2019) com o objetivo de entender os ambientes de aprendizagem em níveis (i) micro-clínicos, 
através do uso de tecnologia capacitadora, foco no atendimento centrado no utente, no (ii) nível 
meso-organizacional, com o desenvolvimento de uma visão compartilhada e uma cultura 
organizacional de apoio ao aprendizado contínuo e, no (iii) nível macro, com a adoção do pensamento 
sistêmico e de uma abordagem da organização de aprendizado. Outros estudos classificam diferentes 
questões em níveis micro, meso, exo e macro na tentativa de entender fenômenos multidimensionais 
(Naderi et al., 2019; Harper & Dickson, 2019). 

Os estudos desenvolvidos, em vários níveis de elaboração, procuram gerar conhecimento 
relacionados à governação através de análises individuais, organizacionais, nacionais e 
internacionais para estimar possíveis correlações entre eles. O alinhamento e a compatibilidade das 
peculiaridades institucionais e culturais estão diretamente ligados a adoção bem-sucedida de 
políticas de governação corporativa (Bodolica & Spraggon, 2009). 

Desta forma, os artigos foram classificados de acordo com os principais componentes que focam a 
metodologia de investigação (Tabela 3) com análise quantitativa referente a: (i) propósito do estudo, 
(ii) fontes de informação, (ii) forma da investigação, (iv) tratamento dos dados, (v) obtenção dos 
dados, (vi) participantes do estudo, (vii) tipo de estudo, (viii) período das investigações longitudinais 
e, (xi) meio envolvente. Os aspetos da governação corporativa, responsabilidade social e a 
sustentabilidade intergovernamental na Saúde são os meios que abrangem os níveis macro 
(governamental), meso (nível empresas) e micro (nível do corpo funcional) influenciando as 
interações entre eles, num processo sistêmico e contínuo. 

Advindo da meta-análise, a maioria dos estudos são interpretativos (45,51%), extraídos de 
documentos diversos, o formato da investigação indutivo e a obtenção de dados qualitativos 
aparecem em 101 dos 167 estudos, 83,23% são investigações transversais e 16,77% longitudinais 
(67,86% entre o período de 1 a 7 anos). Quanto ao meio envolvente, verifica-se que 50,9% dos estudos 
são realizados no nível meso (empresas), 6,59% a nível micro (categoria do corpo funcional) e o 
restante 42,51% a nível governamental (macro), conforme apresentado na Tabela 7. 
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Tabela 7: Meta-análise Prisma aplicada ao estudo, adaptado de Liberati et al. (2009) 

Componente Classificação Quantidade de 
artigos 

Frequência 
relativa (%) 

Frequência 
total (%) 

Propósito do 
Estudo 

Exploratório 34 20,36  
Descritivo 57 34,13  

Interpretativo 76 45,51 100 

Fontes de 
Informação 

Entrevistas 14 8,38  
Entrevistas e documentos diversos 25 14,97  

Entrevistas e questionários 3 1,80  
Documentos diversos 70 41,92  

Questionários 5 2,99  
Base de Dados (MEDLINE, PubMed, 
Web of Science, Proquest, EMBASE, 
EBSCO, PsycINFO, SCOPUS, outros) 

49 29,34  

(Não se aplica) 1 0,60 100 
Forma de 
Investigação 

Dedutiva 63 37,72  
Indutiva 104 62,28 100 

Tratamento dos 
dados 

Métodos estatísticos (regressão linear, 
equações estruturais, análise uni e 

multivariada, médias e desvio padrão, 
Teste de Wilcoxon) 

49 29,34 

 
Desenvolvimento de Modelos 11 6,59  

Análise qualitativa de conteúdo e 
Nvivo (11) 48 28,74 

 
Diversos (abordagem indutiva 
gradual, integração de temas e 

conceitos com base na análise de 
categorias, técnicas de grupo Delphi e 

Nominal, técnicas de codificação 
aberta e axial, ensaio aleatório de 

agrupamento frente-a-frente com um 
lançamento em fases para avaliar a 

eficácia diferencial de duas condições, 
Teoria Actor-Network como uma 

lente analítica) 

59 35,33 

100 

Obtenção dos 
dados 

Quantitativos 58 34,73  
Misto 8 4,79  

Qualitativos 101 60,48 100 

Participantes 

Acionistas 1 0,60  
CEO hospital 2 1,20  

Conselho e outros (gerentes, médicos, 
indústria, equipe operacional) 24 14,37 

 
Empresas (farmacêuticas, 

biotecnologia) 30 17,96 
 

Gerentes de hospital 7 4,19  
Governos e outros (CEOs, indústrias, 

hospitais, médicos, acionistas, 
comunidade) 

68 40,72 
 

Hospital e outros (indústria, 
comunidade, funcionários) 25 14,97 

 
Médicos 3 1,80  

Diversos (sindicato, seguradoras, 
comitê de risco, comunidade) 7 4,19 100 

Tipo de Estudo Transversal 139 83,23  
Longitudinal 28 16,77 100 

Período da 
Investigação 

De 1 à 7 anos 19 67,86  
De 8 anos ou mais 9 32,14 100 

Meio 
envolvente 

Micro 11 6,59  
Meso 85 50,90  
Macro 71 42,51 100 
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Para efeito de síntese, os estudos foram identificados e agrupados de acordo com a classificação em 
que se inserem no meio envolvente (Tabela 8), culminando no total de artigos, agrupados por nível 
do meio envolvente, exposto na Figura 16 e total de artigos, por nível do meio envolvente, distribuídos 
por ano (Figura 17). 

Tabela 8: Resumo dos artigos de acordo com a categoria do meio envolvente e autores conforme ano de 
publicação 

Nível Quant. 
artigos Autor/ano 

Micro 11 
Delaney (2015), Hossain et al. (2015b), Sendlhofer et al. (2015), Oomkens et al (2015), 
Tuan (2015), Varhegyi & Jepsen (2016), Tuan (2016), Kwedza et al. (2017), Brown (2019), 
Hsu et al. (2019), Lee (2019). 

Meso 85 

Sibindi & Aren (2015), Hossain et al. (2015a), Lee (2015), Babiarz et al (2015), Benmelech 
& Frydman (2015), Faulk et al. (2015), Williamson  et al. (2015), Mais & Sari (2015), 
Ellwood & Garcia-Lacalle (2015), Rossi et al (2015), Chung et al. (2015), Khan et al. 
(2015), Sheaff et al. (2015), Kuntz et al. (2016), Cassels (2016a), Cassels (2016b), 
Edgeman et al. (2016), Aragón  & Iturrioz Landart (2016), Elson & Gamble (2016), Molk 
(2016), Ngo et al. (2016), Rapaczynski (2016), Hasan et al. (2016), Blanco-Oliver et al. 
(2016), Freeman et al. (2016), Stathopoulos & Voulgaris (2016), Butler (2016), Mazzone 
et al. (2016), Russo (2016), Lock & Seele (2016), Linwood et al. (2017), Ho et al. (2017), 
Flammer & Luo (2017), Holland (2017), Ouyang & Hilsenrath (2017), Van Erp (2017), 
Kaur & Vij (2017), Ch & Jola (2017), Misso & Andreopoulou (2017), Siew (2017), Clapp & 
Scrinis (2017), Thanetsunthorn & Wuthisatian (2017),  Geiger & Cuzzocrea (2017), 
Landstad et al. (2017), Chambers et al. (2017), Jizi & Nehme (2017), Brown et al. (2018), 
Liang et al. (2018), Chang et al. (2018), Feng & Johansson (2018), Lee &, Lai (2018), 
Rodriguez et al. (2018), Ames et al. (2018), Erwin et al. (2018), Knippen et al. (2018), 
Pronk et al. (2018), Thompson (2018), Da Silva et al. (2018), Laouer (2018), 
Thaiyalnayaki & Divakara (2018), Simone et al. (2018), Kumarasinghe et al. (2018), 
Mustafa & Nimer(2018), El-Kassar et al. (2018), Shan et al. (2018), Pulker et al. (2018), 
Bano et al. (2018), Nazir et al. (2018), Shabbir et al. (2018), Jarernsiripornkul & Pandey 
(2018), Pather & Mash (2019), Etges et al. (2019), Afriyie et al. (2019), Kong et al. (2019), 
Petitjean (2019), Kumar & Firoz (2019), Mehta et al. (2019), Hepworth (2019), Nawaz & 
Koç (2019), Quak et al. (2019), Sheard et al. (2019), Kooli (2019), Carter et al. (2019).   

Macro 71 

Pirozek et al (2015), Van Schalkwyk & Steenkamp (2015), Banasik (2015), Hossain et al. 
(2015c), Kalesnikoff et al. (2015), Kirat (2015), Carter (2015), Kesselheim et al. (2015), 
Krimsky (2015); McNulty & Akhigbe (2015), Nelson (2015), Sample (2015), Stoopendaal 
& Van de Bovenkamp (2015), Trexler & Schendler (2015), Whitmee et al. (2015), Camilleri 
(2015), Demeritt et al. (2015), Weir et al. (2015), Russell et al. (2015), Fooks et al. (2015), 
Herrick (2016), Masha et al. (2016), Ntim (2016), Torrado (2016), MacKenzie et al. 
(2016), Sheehan et al. (2016), Woolley et al. (2016), Ferlie et al. (2016), Vainieri et al. 
(2016), Lee et al. (2016), Wipfli (2016), Cumming et al. (2016), Stavinoha (2016), 
Monachino & Moreira (2016), Ulijaszek & Mclennan (2016), Rawlinson (2017), Kasim & 
Karim (2017), Thorsteinsdóttir et al. (2017), Camilleri (2017), Fry & Brannstrom (2017), 
Leon & Ken (2017), Slade et al. (2017), Carmenta et al. (2017), Ferguson et al. (2017), 
Morantz (2017), Foladori (2017), Bakalikwira et al. (2017), Shukla (2018), Sharmin et al. 
(2018), Dove et al. (2018), Esty & Bell (2018), Bump (2018), Delany et al. (2018), Knai et 
al. (2018), Marstein & Babich (2018), Do Nascimento et al. (2019), Berland (2019), Brems 
& McCoy (2019), Bugbee (2019), Cousins et al. (2019), Leon & Ken (2019), Steele et al. 
(2019), Shepherd et al. (2019), Lai et al. (2019), Ishikawa et al. (2019), Vveinhardt et al. 
(2019), Murphy-Gregory & Gale (2019), Roller, 2019, Gonenc & Scholtens (2019), Waring 
(2019), Lipunga et al. (2019).  
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Figura 16: Quantitativo de estudos por nível de meio envolvente 

 
 

 
Figura 17: Quantidade de artigos por nível do meio envolvente e ano de publicação 

 
 

4.1.3 Análise de Coocorrência de Palavras-chave 

A rede de coocorrência mostrou quatro principais linhas de pesquisa sendo conduzidas (Figura 18). 
A visualização da rede permite observar que cada link tem uma força, representado por um valor 
numérico positivo. Quanto maior este valor, mais forte é a ligação e, neste caso, indica o número de 
publicações em que dois termos ocorrem em conjunto (Tabela 9). Após a leitura dos estudos onde as 
palavras-chave foram mais coocorridas em cada cluster, estabeleceu-se as nomenclaturas destes 
clusters, doravante chamados de atributos que, conforme a Lei de Zipf (Zipf, 1949), determinam a 
temática central de um corpo de documentos: (i) qualidade dos cuidados em Saúde, (ii) 
responsabilidade social corporativa em Saúde, (iii) gestão de riscos em Saúde e, (iv) governação 
global na Saúde. 
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Tabela 9: Número de coocorrência das palavras-chave e força de ligação (VOSviewer) 
Cluster Keyword Bond strength Occurrence number 

3 corporate governance 62 24 
2 corporate social responsibility 35 16 
1 health care quality 70 15 
1 organization and management 67 14 
1 governance 43 13 
4 public health 58 13 
2 health care policy 59 12 
2 governance approach 42 10 
2 social responsibility 34 9 
2 sustainability 13 9 
1 financial management 38 8 
2 decision making 35 8 
3 manager 30 8 
1 clinical governance 24 7 
1 leadership 28 7 
1 patient safety 33 7 
2 drug industry 34 7 
2 health promotion 36 7 
2 sustainable development 18 7 
3 risk management 35 7 
4 health policy 39 7 

 

 

  
Figura 18: Clusters de coocorrência de palavras-chave, extraído do VOSviewer 

 

Na sequência, são descritas as principais sínteses, distribuídas de acordo com os atributos. 
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Atributo “Qualidade dos cuidados em Saúde” 

No atributo “qualidade dos cuidados em saúde” (em vermelho), contendo treze nós, nota-se que 
aqueles com maior frequência de ocorrência fazem menção aos cuidados gerais com o utente, 
organização, gestão, segurança. A Tabela 10 mostra o quantitativo de estudos e os autores/ano que 
discorreram sobre o tema. 

Tabela 10: Síntese dos autores/ano envolvidos no atributo “qualidade dos cuidados em Saúde” 

Atributo Quant. 
artigos Autor/ano de publicação 

Qualidade dos 
cuidados em 
Saúde  

41 

Babiarz et al (2015), Hossain et al. (2015b), Oomkens et al (2015), Pirozek et al 
(2015), Sheaff et al. (2015), Williamson  et al. (2015), Blanco-Oliver et al. 
(2016), Butler (2016), Cassels (2016a), Cassels  (2016b), Ferlie et al. (2016), 
Freeman et al. (2016), Masha et al. (2016), Mazzone et al. (2016), Sheehan et 
al. (2016), Tuan (2016), Ulijaszek & Mclennan (2016), Wipfli (2016), 
Bakalikwira et al. (2017), Chambers et al. (2017), Ferguson et al. (2017), Fooks 
et al. (2015), Kaur & Vij (2017), Kwedza et al. (2017), Landstad et al. (2017), 
Linwood et al. (2017), Thanetsunthorn & Wuthisatian (2017), Bano et al. 
(2018), Brown et al. (2018), Erwin et al. (2018), Knai et al. (2018), Lee &, Lai 
(2018), Afriyie et al. (2019a), Afriyie et al. (2019b), Berland (2019), Brown 
(2019), Kong et al. (2019), Kooli (2019), Pather & Mash (2019), Roller, 2019, 
Sheard et al. (2019). 

 
 

É conhecida a importância e a influência que a indústria farmacêutica possui, em última instância, 
na qualidade dos cuidados ao utente quando do desenvolvimento de drogas e terapias (Butler, 2016) 
uma vez que o objetivo é o de lançar uma droga testada e cientificamente aprovada para consumo 
(Babiarz et al, 2015; Knai et al., 2018). Contudo, Roller (2019) aponta para os padrões de 
transparência e responsabilidade das empresas farmacêuticas que, por vezes, têm alocado 
orçamentos mais altos para marketing do que para pesquisas (Van-Luijin et al., 2010). Estudo de 
Brown (2019) contribui com a literatura sobre governação detalhando processos de como a 
governação corporativa da qualidade da saúde é adotada pelos conselhos e pela gerência destacando 
que o envolvimento no trabalho é uma variável importante e pode impactar em quão bem a 
governação da qualidade da saúde é promulgada, bem como a auditoria da qualidade deve ser 
percebida como um mecanismo eficaz de controle de processos (Kooli, 2019). 

Neste sentido, a estrutura conceitual fornecida pelo estudo de Pather & Mash (2019) ilustra as 
principais etapas no desenvolvimento de diretrizes, contextualização, disseminação, implementação 
e avaliação, bem como as interconexões entre etapas e barreiras ou facilitadores para o progresso de 
práticas baseadas em evidências em unidades de saúde (Sibindi & Aren, 2015). 

A eficácia da governação corporativa dos hospitais pode afetar a estabilidade fiscal do sistema de 
saúde e, indiretamente, a política de saúde para todo o país (Pirozek et al., 2015). No que se refere a 
governação clínica, foco especial nas unidades hospitalares, Williamson et al. (2015) destacam a 
importância da cultura de uma organização e referem que a governação clínica reflete a 
responsabilidade corporativa uma vez que os processos devem ser analisados sob a ótica da 
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segurança, avaliações de riscos clínicos para formar o aprendizado organizacional. Os hospitais 
continuam sendo organizações muito distintas onde os interesses clínicos devem ser ponderados 
(Blanco-Oliver et al., 2016) e os médicos devem desenvolver competências necessárias para 
liderança, governação clínica e corporativa (Masha et al.,2016; Mazzone et al., 2016, Sheehan et al., 
2016) tendo em vista que a responsabilidade social ética entre os clínicos, são ativadores do 
compartilhamento de conhecimentos (Tuan, 2016; Kwedza et al., 2017). Os gerentes clínicos têm sido 
incentivados ao uso de estratégias multifocadas e comportamentos orientados a relações ao tentar 
criar uma cultura de promoção da saúde (Landstad et al., 2017; Linwood et al., 2017). A governação 
dos provedores de saúde pode ter um impacto significativo na eficiência e eficácia dos cuidados 
prestados por essas organizações (Sheard et al., 2019). 

Diversos estudos têm tido foco no atendimento ao utente e na maneira que a governação corporativa 
em hospitais tem se posicionado perante estes (Hossain et al., 2015b; Fooks et al., 2015;  Oomkens 
et al., 2015; Cassels, 2016; Freeman et al., 2016; Ulijaszek & Mclennan, 2016; Wipfli, 2016; Ferguson 
et al., 2017) e os demais empregados (Lee & Lai, 2018; Sheehan et al., 2016; Thanetsunthorn & 
Wuthisatian, 2017; Brown et al., 2018; Erwin et al., 2018) evidenciando a necessidade de mecanismos 
eficazes de governação corporativa para sustentar suas operações e desempenhos, eliminando fatores 
que vão contra os objetivos da instituição  (Afriyie et al., 2019a; Afriyie et al., 2019b; Berland, 2019). 

Outra abordagem bastante utilizada nas investigações diz respeito aos conselhos de administração e 
suas contribuições para as atividades de governação (Sheaff et al., 2015; Ferlie et al., 2016), sobre sua 
composição em termos quantitativos ou de gênero (Bakalikwira et al., 2017; Chambers et al., 2017; 
Kaur & Vij, 2017), a independência e alavancagem ligados ao desempenho da empresa (Bano et al., 
2018; Kong et al., 2019). 

Atributo “Responsabilidade social corporativa em Saúde” 

Entre os treze nós agrupados no atributo responsabilidade social corporativa (RSC) (em verde), 
destacam-se os autores/ano exibidos na Tabela 11. As palavras-chave com maior coocorrência são a 
“RSC”, “abordagem de gorvernação”, “sustentabilidade”, “política de cuidados”. 
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Tabela 11: Síntese dos autores/ano envolvidos no atributo “responsabilidade social corporativa em Saúde” 

Atributo Quant. 
artigos Autor/ano de publicação 

Responsabilidade 
social corporativa 
em Saúde  

56 

Benmelech & Frydman (2015), Camilleri (2015), Kirat (2015), Hossain et al. 
(2015a), Hossain et al. (2015c), Kalesnikoff et al. (2015), Khan et al. (2015), 
Lee (2015), Sample (2015), Trexler & Schendler (2015), Tuan (2015), Edgeman 
et al. (2016), Elson & Gamble (2016), Herrick (2016), Ntim (2016), Lock & 
Seele (2016), Molk (2016), Monachino & Moreira (2016), Rapaczynski (2016), 
Russo (2016), Stavinoha (2016), Varhegyi & Jepsen (2016), Camilleri (2017), 
Geiger & Cuzzocrea (2017), Holland (2017), Kasim & Karim (2017), Misso & 
Andreopoulou (2017), Carmenta et al. (2017), Siew (2017), Thorsteinsdóttir et 
al. (2017), Clapp & Scrinis (2017), Flammer & Luo (2017), Bump (2018), Chang 
et al. (2018), Dove et al. (2018), El-Kassar et al. (2018), Feng & Johansson 
(2018), Jarernsiripornkul & Pandey (2018), Knippen et al. (2018), 
Kumarasinghe et al. (2018), Laouer (2018), Liang et al. (2018), Marstein & 
Babich (2018), Rodriguez et al. (2018), Shabbir et al. (2018), Sharmin et al. 
(2018), Simone et al. (2018), Cousins et al. (2019), Do Nascimento et al. (2019), 
Hepworth (2019), Lee (2019), Mehta et al. (2019), Nawaz & Koç (2019), 
Petitjean (2019), Steele et al. (2019), Vveinhardt et al. (2019).  

 

Howard Bowen foi o primeiro a definir a Responsabilidade Social Corporativa (Carroll, 1979) e a 
sintetizou como as obrigações dos empresários de seguir essas políticas, tomar essas decisões ou 
seguir as linhas de ação desejáveis em termos dos objetivos e valores da nossa sociedade (Hamidu, 
2015, Carroll, 1979). 

Na atualidade, as empresas reconhecem que, além de maximizar lucros e valor para seus acionistas, 
elas também têm uma responsabilidade (social) com outras partes interessadas, como seus 
funcionários e clientes, bem como com a sociedade (Avi-Yonah, 2014) reconhecendo na 
responsabilidade social corporativa (RSC) um mecanismo de autorregulação (Kirat, 2015; Hossain 
et al., 2015a), pelo qual as empresas conduzem e comunicam suas práticas de negócios de maneira 
socialmente responsável, ética e ambientalmente sustentável (Camilleri, 2015; Hossain et al., 2015a; 
Hossain et al., 2015b; Islam, 2018). 

Entretanto, casos de fraude e corrupção em serviços de saúde (Kalesnikoff et al., 2015; Sample, 2015; 
Benmelech & Frydman, 2015; Elson & Gamble, 2016; Do Nascimento et al., 2019), conflitos de 
interesse entre a exigência corporativa de gerar lucro e a assistência ética e responsável (Herrick, 
2016; Ntim, 2016; Molk, 2016; Rapaczynski, 2016; Geiger & Cuzzocrea, 2017; Dove et al., 2018) e 
problemas de comunicação (Stavinoha, 2016; Misso & Andreopoulou, 2017; Carmenta et al., 2017; 
Clapp & Scrinis, 2017) têm sidos deflagrados,  resultando em uma troca desigual entre empresas e 
comunidade (Simone et al., 2018). Estes e outros fatos, contribuem para que as ações corporativas 
permaneçam fragmentadas e deixam questões mais amplas de justiça ambiental e social sem solução 
(Cousins et al., 2019) exigindo a necessidade urgente de regulamentação abrangente a nível global. 

Organizações sustentáveis, incluindo as que atuam na área da saúde, possuem diversas ações que 
propiciam, inclusive, um melhor desempenho (Nawaz & Koç, 2019) em sustentabilidade (Rodriguez 
et al., 2018), tais como otimização de recursos e minimização de resíduos e emissões (Kumarasinghe 
et al., 2018; Liang et al., 2018), excelência comercial e operacional (El-Kassar et al., 2018; 
Jarernsiripornkul & Pandey, 2018; Vveinhardt et al., 2019), cidadania corporativa e desenvolvimento 
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social (Chang et al., 2018; Feng & Johansson, 2018), pesquisa e inovação (Lee, 2015; Hepworth, 
2019; Steele et al., 2019), compras, cadeia de suprimentos e logística (Edgeman et al., 2016), 
governação (Monachino & Moreira, 2016; Kasim & Karim, 2017; Thorsteinsdóttir et al., 2017; 
Laouer, 2018), ferramentas de gestão da sustentabilidade (Siew, 2017; Shabbir et al., 2018; Lee, 
2019; Petitjean, 2019) relações com funcionários (Tuan, 2015; Holland, 2017; Flammer & Luo, 2017; 
Knippen et al., 2018; Lee, 2019) e saúde, bem-estar, segurança e proteção (Khan et al., 2015; 
Camilleri, 2017; Bump, 2018; Marstein & Babich, 2018; Sharmin et al., 2018; Mehta et al., 2019).  

Lock & Seele (2016) sustentam que as instituições têm a responsabilidade de ajudar a resolver 
problemas públicos globais e Russo (2014) elenca que uma organização responsável deve avaliar os 
efeitos de suas ações e, portanto, deve adotar um sistema de monitoramento capaz de medir seu 
resultado embora somente com maior intervenção dos governos a sustentabilidade pode passar de 
pequenos para grandes avanços. 

Atributo “Gestão de riscos em Saúde” 

O terceiro atributo, gestão de riscos em Saúde (em azul) reuniu nove palavras-chave (as mais citadas 
são “gerenciamento de riscos”, “riscos de saúde”, “avaliação de riscos”) sendo apresentados os 
autores/ ano e quantidade de estudos na Tabela 12. 

Embora o monitoramento institucional seja importante para uma empresa em torno de eventos 
corporativos específicos, é um esforço contínuo e, portanto, deve ser observável a qualquer momento 
(Chung et al., 2015). Em vez de tentar evitar todos os danos possíveis, as abordagens baseadas em 
risco buscam apenas limitar aqueles que excedem níveis aceitáveis de risco, conforme determinado 
por meio de avaliações formais de probabilidade e consequências (OCDE, 2010). Para esse fim, 
princípios e instrumentos de políticas baseados em risco podem ser usados para focar não apenas os 
objetivos da regulamentação, mas também as práticas de inspeção e aplicação relacionadas, nos 
riscos de maior prioridade (Demeritt et al., 2015; Rossi et al., 2015). 
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Tabela 12: Síntese dos autores/ano envolvidos no atributo “gestão de riscos em Saúde” 

Atributo Quant. 
artigos Autor/ano de publicação 

Gestão de riscos 
em Saúde  35 

Chung et al. (2015), Demeritt et al. (2015), Delaney (2015), Rossi et al (2015), 
Kesselheim et al. (2015), Mais & Sari (2015), McNulty & Akhigbe (2015), 
Sendlhofer et al. (2015), Van Schalkwyk & Steenkamp (2015), Aragón  & 
Iturrioz Landart (2016), Cumming et al. (2016), Hasan et al. (2016), Kuntz et 
al. (2016, Ngo et al. (2016), Stathopoulos & Voulgaris (2016), Vainieri et al. 
(2016), Ch & Jola (2017), Ho et al. (2017), Jizi & Nehme (2017), Ouyang & 
Hilsenrath (2017), Van Erp (2017), Ames et al. (2018), Da Silva et al. (2018), 
Mustafa & Nimer(2018), Nazir et al. (2018), Shan et al. (2018), Thaiyalnayaki 
& Divakara (2018), Thompson (2018), Carter et al. (2019), Etges et al. (2019a), 
Etges et al. (2019b), Hsu et al. (2019), Ishikawa et al. (2019), Lai et al. (2019), 
Waring (2019). 

 

Discutindo os predicados de uma abordagem de governação integrada (clínica e corporativa) e sua 
contribuição para aprimorar a prestação de serviços de saúde Delaney (2015) verifica uma maior 
compreensão das estratégias de saúde e objetivos organizacionais, e a disseminação deles por toda a 
organização. A definição de risco aqui verificada, é ampla e observada em diferentes contextos, tais 
como os comportamentais e éticos (Kesselheim et al., 2015; Mais & Sari, 2015; Hasan et al., 2016), 
risco na qualidade da fonte de coleta de dados e informações gerenciais (McNulty & Akhigbe, 2015; 
Aragón  & Iturrioz Landart, 2016) para manutenção de um bom controle interno, risco clínico 
associado à segurança do utente (Sendlhofer et al., 2015; van Schalkwyk & Steenkamp, 2015; Ho et 
al., 2017), risco de implantação de más políticas regulatórias que impactem em benefícios duvidosos 
para a sociedade (Cumming et al., 2016; Vainieri et al., 2016), que afetem o desempenho financeiro 
das instituições (Kuntz et al., 2016; Ngo et al., 2016; Stathopoulos & Voulgaris, 2016; Ch & Jola, 2017) 
e a volatilidade do retorno das ações das empresas (Jizi & Nehme, 2017), bem como riscos associados 
a tomada de decisões organizacionais sobre investimentos  e custo da agência devido a detenção de 
informação (Ouyang & Hilsenrath, 2017; Shan et al., 2018; Thaiyalnayaki & Divakara, 2018; Hsu et 
al., 2019). 

Em contraponto, esforços multidireccionados têm sido feitos com o objetivo de minimizar esses 
riscos por meio de controles internos organizacionais mais rígidos e precisos (Ames et al., 2018; 
Thompson, 2018), instituindo comitês ou auditores internos que atuem no gerenciamento dos riscos 
(Mais & Sari, 2015; Aragón  & Iturrioz Landart, 2016;  Da Silva et al., 2018; Mustafa & Nimer, 2018; 
Nazir et al., 2018), implantando novas formas de regulamentação de governação para maior controle, 
uso do conhecimento e responsabilidade corporativa (Van Erp, 2017; Carter et al., 2019; Ishikawa et 
al., 2019; Lai et al., 2019) tendo em comum meios para alcançar princípios com resultados orientados 
a valores (Etges et al., 2019; Waring, 2019). 

Atributo “Governação global na Saúde” 

Na governação global na Saúde, atributo 4, (em amarelo), foram agrupados 8 nós. A Tabela 13 
apresenta os autores/ano envolvidos nesta temática onde as expressões mais evidenciadas foram 
“política da saúde”, “conflito de interesse”, “governação global na saúde”. 
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Tabela 13: Síntese dos autores/ano envolvidos no atributo “governação global na Saúde” 

Atributo Quant. 
artigos Autor/ano de publicação 

Governação 
global na Saúde 35 

Banasik (2015), Carter (2015), Ellwood & Garcia-Lacalle (2015), Faulk et al. 
(2015), Whitmee et al. (2015), Krimsky (2015), Nelson (2015), Russell et al. 
(2015), Sibindi & Aren (2015), Stoopendaal & Van de Bovenkamp (2015), Weir 
et al. (2015), Lee et al. (2016), MacKenzie et al. (2016), Woolley et al. (2016), 
Torrado (2016), Foladori (2017), Fry & Brannstrom (2017), Leon & Ken (2017), 
Morantz (2017), Rawlinson (2017), Slade et al. (2017), Delany et al. (2018), Esty 
& Bell (2018), Pronk et al. (2018), Pulker et al. (2018), Shukla (2018), Brems & 
McCoy (2019), Bugbee (2019), Gonenc & Scholtens (2019), Kumar & Firoz 
(2019), Leon& Ken (2019), Lipunga et al. (2019), Murphy-Gregory & Gale 
(2019), Quak et al. (2019), Shepherd et al. (2019).  

 

Uma crescente literatura crítica trata como o neoliberalismo afeta o discurso e a prática da saúde 
pública (Torrado, 2016) e em como o lugar influencia a saúde como causas socio ambientais (Fry & 
Brannstrom, 2017; Liang et al., 2018) de insalubridade para os trabalhadores (Foladori, 2017). Para 
Banasik (2015) fortalecer os sistemas de saúde e a governação é crucial para atender as expectativas 
sobre o efetivo, eficiente e equitativo serviço de prestação de cuidados o que exige implementação de 
reformas significativas na área de cuidados de saúde (Carter, 2015; Rawlinson, 2017; Slade et al., 
2017; Gonenc & Scholtens, 2019). 

 Whitmee et al. (2015) afirmam que os objetivos de desenvolvimento sustentável consagram uma 
grande chance para integrar saúde e sustentabilidade por meio da seleção de indicadores importantes 
para o bem-estar humano, a infraestrutura propícia ao desenvolvimento e os sistemas naturais de 
apoio, juntamente com a necessidade de uma governação forte. Neste contexto, pesquisas que 
direcionem uma maneira sustentável de explorar os recursos naturais tornam-se necessárias 
(Krimsky, 2015; Nelson, 2015; Russell et al., 2015; Lee et al., 2016; Lipunga et al., 2019) assim como 
boas práticas de governação corporativa (Sibindi & Aren, 2015; Leon & Ken, 2017; Morantz, 2017; 
Bugbee, 2019). Governação e regulamentação estão inter-relacionadas uma vez que a 
regulamentação molda a governação e é modelada simultaneamente por mudanças no significado da 
governação e a ênfase na saúde não afeta apenas responsabilidades das diretorias hospitalares, 
também muda o trabalho dos reguladores estaduais, responsáveis pela supervisão da qualidade do 
atendimento, porque eles precisam supervisionar se a governação da organização está dentro dos 
padrões (Stoopendaal & Van de Bovenkamp, 2015). A governação é sobre responsabilidades de vários 
atores ativos em diferentes níveis: profissionais no nível micro, conselhos de administração e 
conselhos de supervisão no nível meso; e reguladores governamentais no nível macro (Bovenkamp 
et al., 2013; Weir et al., 2015; MacKenzie et al., 2016), que devem observar as implicações éticas e 
sociais (Woolley et al., 2016; Fry & Brannstrom, 2017; Pulker et al., 2018). 

Os objetivos sociais comuns devem ser priorizados, o crescimento econômico deve se tornar um meio 
que propicie alcançar tais objetivos, e não um fim em si mesmo (Delany et al., 2018). Acordos de 
comércio e investimento, bem como normas e regulações internacionais (Esty & Bell, 2018; Shukla, 
2018) devem levar em consideração os objetivos de saúde, sociais e ambientais que são resultados de 
uma boa governação corporativa, liderança e valores éticos (Pronk et al., 2018; Brems & McCoy, 
2019; Kumar & Firoz, 2019) e não devem ser rendidos a uma variedade de estratégias para promover 
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os interesses organizacionais associados a um modelo de negócios aparentemente paradoxal (Faulk 
et al., 2015; Leon & Ken, 2019). Murphy-Gregory & Gale (2019) propõem o uso da meta governação 
onde várias organizações nos esquemas globais se tornam mutuamente responsáveis pelos 
resultados obtidos dos acordos e regulações feitas em prol da saúde (Ellwood & Garcia-Lacalle, 2015; 
Quak et al., 2019), questões emergentes que também deve envolver a governação dos cidadãos 
(Shepherd et al., 2019).  A síntese dos estudos, por ano de publicação e por atributo está expressa na 
Figura 19. 

 
Figura 19: Quantitativo de estudos por atributo e por ano 

 

Grounded Theory e o Modelo Conceitual  

Grounded Theory é um estilo de pesquisa qualitativa que busca gerar novas teorias através de alguns 
elementos básicos: conceitos, categorias e propriedades. A geração e o desenvolvimento destes 
elementos dão-se através de um processo interativo, ou seja, não são gerados a priori e testados 
subsequentemente. A ênfase da Grounded Theory é o aprendizado a partir dos dados e não a partir 
de uma visão teórica existente (Strauss e Corbin, 1990). Uma vez que o pesquisador atingiu a 
saturação teórica das categorias, ele procede a revisão, classificação e integração dos inúmeros 
memos relacionados às categorias, suas propriedades e os relacionamentos entre elas. Esse 
procedimento é chamado de classificação (sorting) e é um procedimento essencial uma vez que 
coloca juntos dados fragmentados. Os memorandos (memos) classificados geram uma estrutura 
(framework) conceitual com as principais ideias e fatos sobre o que está sendo investigado. Sendo 
assim, a fase de escrever (writing) é simplesmente um produto do procedimento de sorting.  

Glaser (2001) descreve a Grounded Theory como “paradigmaticamente neutra”, podendo ser usada 
em estudos positivistas, interpretativistas ou críticos (Annells, 1996; Urquhart, 2001). Partindo de 
Pandit (1996) que define o processo de construção da Grounded Theory, procedeu-se com o desenho 
da pesquisa (revisão da literatura e seleção de casos), foi realizada coleta de dados (desenvolvimento 
de protocolo), ordenação de dados (categorias) e análise de dados. Com base nas principais 
abordagens encontradas nos estudos analisados, os conceitos emergem e são organizados em temas 
que deram origens aos atributos e os conceitos às propriedades estabelecendo o relacionamento entre 
elas (Petrini e Pozzebon, 2009).  Apesar de o desempenho ser um tema de grande importância para 
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a gestão dos sistemas de serviços de saúde (Marchal et al., 2014), das tentativas da OMS (2000) em 
incentivar o desenvolvimento de sistemas de gerenciamento do desempenho e da adoção do modelo 
de gestão por resultados, poucos são os estudos que explanaram o modelo teórico para avaliar a 
governação e as intervenções de saúde. Muitas vezes, o termo é utilizado como sinônimo de 
qualidade, efetividade ou eficiência, que não conseguem, sozinhos, representar todo o espectro de 
questões abarcadas (Champgne et al., 2011), sendo insuficientes para promover o desenvolvimento 
de intervenções em saúde.  Configura-se, portanto, uma importante lacuna no conhecimento 
científico sobre o tema, com reflexos significativos sobre as práticas avaliativas (Carnut e Narvai, 
2016).  

Neste contexto, a Figura 20 apresenta o modelo conceitual que emergiu da RSL, a partir da aplicação 
Grounded Theory ressaltando a importância de se observar o meio envolvente onde os principais 
aspectos da governação corporativa em Saúde se inserem. Notoriamente, a governação global na 
Saúde, na esfera macro do meio envolvente, deve emitir a regulação, políticas, normas e os 
determinantes sociais que irão influenciar, à nível meso, as instituições de saúde que, por sua vez, 
também possuem influência na qualidade da assistência fornecida ao utente (nível micro). Este ciclo 
se repete, tendo em vista a realimentação de todo o sistema que permeia entre as dimensões da 
liderança, de práticas baseadas em evidências e sustentabilidade. Com esta RSL verifica-se a 
importância do nível meso (instituições de saúde, hospitais privados), como parte importante para o 
delineamento da investigação que se alarga nas fases dois (entrevistas com gestores, servindo como 
piloto para a fase três) e fase três (estudo quantitativo com a aplicação de questionário nas 
instituições hospitalares privadas do Brasil e Canadá). 
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Figura 20: Modelo conceitual de governação corporativa em saúde 

 
 
4.2 Competências dos Gestores e o Processo de Análise de 
Desempenho na Tomada de Decisão de Investimento em 
Hospitais Privados: Estudo Qualitativo 
 
As entrevistas foram realizadas e o processo de codificação focalizado, extraído das mesmas, 
descreve os nós temáticos, apresentados na Figura 21, sendo os resultados expostos a seguir. 

 

Figura 21: Temas emergentes das entrevistas apontados por meio do NVivo 11 
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4.2.1 Características dos Hospitais, Perfil e Competências dos Gestores  

A formação de gestores de saúde reflete a preocupação com a capacidade de liderança (Chanes, 2006) 
que sustenta a estratégia organizacional (Sherafat et al., 2019), porém, a liderança em saúde requer 
alguns atributos para poder praticá-la. Para Kemp (2005) tais elementos, como base para a formação 
dos gestores de saúde, são a clareza de objetivos (Carsen & Xia, 2006), a identificação de fatores 
motivacionais na visão da organização (Sherafat et al., 2019), a comunicação (Paim et al., 2011), 
tomada de decisão descentralizada (Diaconu et al., 2020), o estabelecimento de vínculos relacionais 
(Pillay, 2010), liderança transformacional (Shan et al., 2018) e inovação (Lüleci et al., 2015). 

O hospital brasileiro estudado está situado no Rio Grande do Norte, na região Nordeste do Brasil, foi 
inaugurado há 20 anos e é considerado de grande porte (mais de 150 camas). É especializado em 
cardiologia e transplante renal, caracteriza-se por ser de alta complexidade e possui em média 6,3 
funcionários por cama. O desempenho hospitalar é acompanhado semestralmente por meio de um 
conjunto de indicadores que visam comparar hospitais privados brasileiros objetivando a gestão 
estratégica de recursos. O hospital possui um grupo acionário formado por 15 médicos e o conselho 
de administração, que administra a instituição, formado por um administrador e três diretores, todos 
médicos, que atuam nas seguintes áreas: administrativa, financeira e Médica, todos com mais de 60 
anos. A hierarquia responsável pelo hospital é estabelecida no topo do organograma na forma de 
poder compartilhado com o Conselho de Administração. Quanto às qualificações básicas, apenas o 
entrevistado, o diretor administrativo, possui Pós-Graduação em Saúde, os demais possuem aptidões 
clínicas, embora todos visem orientar e visar ao hospital quanto à prestação de serviços e obtenção 
de lucro. Questionada sobre a necessidade de capacitação do corpo dirigente em Gestão Hospitalar, 
o entrevistado, diretor administrativo, afirma: 

“Os diretores devem ter conhecimento mínimo de como gerenciar pessoas, recursos, sistemas 
de informática, processos clínicos e administrativos, mas o conhecimento clínico é 
fundamental; mesmo que o objetivo da organização seja o lucro, a nosso ver predomina o 
atendimento de qualidade ao utente” (GBR). 

O papel do gestor torna-se relevante à medida que o setor de saúde se concentra na gestão da 
população e nas relações com as partes interessadas (Stark, 2020) e pode ajudar na capacidade de 
resposta e sustentabilidade dos serviços de saúde (Kakemam & Dargahi, 2019). O diretor 
administrativo foi questionado sobre quais competências e responsabilidades são relevantes e 
desejáveis para o profissional envolvido na gestão hospitalar: 

"Conhecimento sobre administração financeira, gestão de recursos; a capacidade de 
reconhecer e gerenciar os serviços de qualidade que a organização oferece à comunidade; 
vontade de aprender e mudar; liderança, proatividade e empatia” (GBR). 

A Tabela 14 sintetiza o perfil dos dirigentes e as particularidades dos hospitais estudados. 
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Tabela 14: Características dos hospitais em estudo e perfil dos gestores 
 País Brasil Canadá 

Ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 d

o 
ho

sp
ita

l  Ano de inauguração 2000 1923 
Número de camas 162 442 
Classificação de acordo com a complexidade 
do serviço Alta Alta 

Número de empregados 1.028 1.856 
Hospital geral ou especializado Especializado Especializado 
Existe um conjunto de indicadores de 
avaliação de desempenho que possam ser 
comparados internamente e com outras 
instituições? 

sim sim 

Pe
rf

il 
de

 g
er

en
te

 

Gênero   
Masculino X X 
Fêmea   
Grupo de idade   
Até 24 anos   
25 a 34 anos;   
35 a 44 anos;   
45 a 59 anos;  X 
60 anos ou mais. X  
Categoria Profissional Médico Economista 

Treinamento básico (grau) e tempo de 
serviço 

“Medicina, com 
Pós-Graduação em 
Saúde; 41 anos de 

experiência” 

“Economia, Ciência da 
Computação; 37 anos de 

experiência. Pós-Graduação em 
Gestão Hospitalar. ” 

Cargo ocupado e por quanto tempo (em 
anos) 

“Diretor 
Administrativo 
por, 12 anos” 

“Vice-presidente executivo, 
diretor financeiro e financeiro, 

por 2 anos" 

 

No Canadá, o hospital escolhido está localizado em Ontário. Possui 97 anos de existência, presta 
serviços de alta complexidade, é especializada no tratamento de câncer, medicina de emergência e 
geriatria e é considerado de grande porte, com 442 camas (4,2 funcionários por cama). Foi premiado 
com Exemplary Standing pelo Accreditation Canada, com avaliação a cada dois anos. O entrevistado 
é do sexo masculino, tem entre 45 e 59 anos, é vice-presidente executivo de finanças e diretor 
financeiro. Ele ingressou no hospital em 2019 para orientar a sustentabilidade financeira da 
organização e fornecer liderança financeira e operacional na remodelação das instalações, que incluiu 
a duplicação do tamanho do departamento de emergência e a abertura de novos centros cirúrgicos. 
Como estratégia principal, ele diz que é sua função liderar o trabalho de consultoria estratégica e 
mudança para clientes do setor de saúde, com foco em saúde digital. Quanto à avaliação de 
desempenho do hospital, ele destaca que os indicadores são implantados em todos os níveis das 
organizações, desde a equipe de linha de frente até o Conselho de Administração. O monitoramento 
e o rastreamento dos dados são feitos por meio do Balanced Scorecard. Cada indicador fornece 
informações em intervalos de três meses, chamados de trimestres de relatório. Cada indicador é 
definido e explicado. A pontuação mais recente é fornecida, juntamente com uma explicação de como 
o hospital se compara a outros semelhantes, quando disponível. Por fim, são descritas as ações 
realizadas para a melhoria contínua do desempenho. Quanto à formação em Gestão Hospitalar entre 
os membros da direção, o entrevistado destaca: foco na saúde digital e na melhoria contínua do 
desempenho dos processos. Quanto à formação em Gestão Hospitalar entre os membros da direção, 
o entrevistado destaca: 
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“É fundamental. A gestão envolve diferentes competências. No campo da saúde, a 
abrangência deve ser ainda maior devido à complexidade dessas instituições. Conhecimento 
de estratégias, gestão da mudança, inovação, sustentabilidade são exemplos fundamentais 
que um gestor hospitalar deve ter” (GCAN). 

Para o diretor financeiro, as características mais importantes e os conhecimentos desejáveis para um 
gerente de hospital são: 

"Competência na gestão de sistemas de informação; conhecimento da população-alvo em 
relação a fatores sociodemográficos e comportamentais; conhecimento sobre administração 
financeira, gestão de recursos; capacidade de reconhecer e gerenciar serviços de qualidade 
que a organização fornece à comunidade; disposição para aprender e mudar. As 
competências resultam da combinação de conhecimentos técnicos, aptidões e 
comportamentos; neste contexto destaco a negociação e a proatividade " (GCAN). 

Um aspeto relevante é o número de funcionários por cama, sendo este maior no hospital brasileiro 
(6,3 funcionários / cama, possuindo 162 camas) do que no hospital canadense (4,2 funcionários / 
cama, possuindo 442 camas), o que supostamente pode refletir positivamente no caso brasileiro, com 
melhor atendimento aos utentes, e no caso canadense pode expressar processos mais ajustados 
levando a economia de gastos com pessoal. Os números empregado / cama encontrados demonstram 
que não existe um padrão pré-estabelecido, pois pode variar entre 3,5 e 5,0 (Ibáñez et al., 2001; 
Hunger & Weelen, 2002), e segundo esses autores, apenas o hospital canadense está dentro desta 
faixa. 

4.2.2 Governação em Saúde 

As perceções dos diretores sobre os conceitos de governação são consistentes e evidenciam uma 
compreensão ampla, principalmente quando se fala da inter-relação entre as partes clínica e 
administrativa da gestão hospitalar, que se complementam, cada uma com enfoques distintos, como 
o atendimento de qualidade ao utente (clínica) e a gestão adequada dos processos administrativos e 
das relações entre as partes interessadas. 

Quanto às orientações da Diretoria, entende-se que o controle de custos é fundamental para manter 
a rentabilidade do hospital, mantendo a satisfação do utente. Foi mencionado que para uma direção 
hospitalar eficaz é necessária a participação da equipe médica (Alexander et al., 1986). Quanto ao 
tamanho reduzido do conselho, no caso do Brasil, isso também implica que decisões essenciais 
relacionadas a questões administrativas e clínicas possam ser tomadas com prontidão. O facto de a 
gestão dos Serviços de Enfermagem não fazer parte da Direção diz respeito ao controlo e ao poder de 
decisão dos associados, na sua maioria médicos, proprietários e fundadores do hospital. No Canadá, 
a composição parece mais heterogênea. Formada pelo conselho de administração, equipe executiva 
e com a participação da Diretora dos Serviços de Enfermagem, que fornece ao conselho 
conhecimentos e informações dos principais especialistas internos do hospital e, consequentemente, 
o conhecimento e a experiência desses profissionais conferem ao conselho competência para 
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monitorar e conduzir a administração de forma mais eficaz (Abor, 2015). A Tabela 15 reflete a 
compreensão dos gestores dos hospitais estudados quanto ao tema governação. 

Tabela 15: Citações qualitativas de gestores sobre a perceção de governação 
Origem Citação da entrevista 

Perceção de governação corporativa, hospitalar, clínica e integrada. 

GBR 

“Em certa medida, a governação corporativa e a governação hospitalar têm o mesmo 
formato; ambas representam formas semelhantes, para a alta administração, de gerir as 
relações com os envolvidos (internos e externos) nos processos. A gestão integrada (clínica 
e corporativa) visa minimizar os riscos que envolvem os utentes (segurança), e os riscos 
associados à tomada de decisão organizacional sobre investimento."  

GCAN 

“A gestão corporativa diz respeito aos acionistas, às suas relações com as partes interessadas 
e à forma como os processos são geridos. A governação clínica refere-se à forma como o 
tratamento do utente é realizado pela equipa multidisciplinar. Acredito que a governação 
hospitalar é, de facto, uma mediação entre os processos administrativos e clínicos visando 
alinhamento para um melhor desempenho institucional. Depois, chegamos a uma 
governação integrada, que a meu ver inclui os demais tipos. ” 

Existe um Conselho de Administração que decide sobre questões de investimento, financiamento e outros 
assuntos? Como este Conselho é formado? O gerenciamento de enfermagem está envolvido? 

GBR 

“Sim, o Conselho é formado por representantes dos acionistas (3): diretores médico, 
administrativo e financeiro (todos médicos) e um administrador, mas não inclui a gestão de 
enfermagem. Recomendamos a participação dos médicos no Conselho, pois consideramos 
importante o controle de custos; muito desperdício ou recursos mal-usados podem surgir 
da caneta do médico. ” 

GCAN 

“Existe um Conselho de Administração e uma Equipe Executiva. O Conselho é formado pelo 
presidente do conselho de administração, o vice-presidente, o tesoureiro e o secretário. 
Quanto à gestão dos serviços de enfermagem, a diretora pertence ao Conselho e seus serviços 
abrangem a prática profissional acadêmica, operações clínicas, qualidade, segurança do 
utente, gestão de riscos corporativos, tecnologia da informação, sustentabilidade e 
prontidão operacional, além de iniciativas estratégicas de caráter clínico, administrativo e 
acadêmico." 

Comunicação e divulgação de informações dentro da instituição. Como isso é feito? 
GBR  “Através de reuniões mensais com todos os gestores, grupo de WhatsApp e e-mail”. 

GCAN 
“São encontros semanais diferentes, em várias áreas de todo o complexo hospitalar. Depois, 
a cada mês, as principais resoluções e iniciativas são encaminhadas ao Conselho de 
Administração pelos líderes executivos ”. 

Como o capital da instituição é formado? É formado por capital aberto ou fechado (status de empresa)? 
GBR "Fechado. Empresa". 

GCAN 

“Esta é uma Fundação com capital próprio dos fundadores, e é financiada, principalmente, 
pela província de Ontário, de acordo com os orçamentos estabelecidos por ambos. 
Incentivamos as empresas a envolver seus funcionários em doações beneficentes, por meio 
de programas de doação compatíveis, realizando eventos para arrecadação de fundos ou 
doando uma percentagem de sua receita. O patrocínio corporativo de eventos também 
permite que as empresas demonstrem liderança e compromisso em apoiar o hospital. ” 

GBR = Diretor no Brasil; GCAN = Diretor no Canadá 

 
 
4.2.3 Financiamento e Investimento Hospitalar 

De acordo com Hai et al. (2020), na análise de um investimento, os tipos de fontes de riscos são 
designados para influenciar a participação percentual no financiamento, ou seja, o risco econômico 
ligado ao nível de endividamento que afeta a disponibilidade de recursos para fazer o investimento 
total, o financeiro risco associado à estabilidade, o risco de construção devido à dimensão e 
complexidade do empreendimento e o risco de mercado pela duração da concessão e variedade de 
serviços prestados. A Tabela 16 mostra as citações dos gestores entrevistados sobre financiamento e 
investimento hospitalar. 
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Tabela 16: Citações qualitativas dos gestores sobre investimento 
Origem Citação da entrevista 

Como são identificadas as oportunidades de investimento? Quais investimentos foram feitos (5 anos? 

GBR 

“Eles são identificados por demandas de mercado e desenvolvimentos tecnológicos na área de 
saúde. Oportunidades de melhoria dos processos internos e o aumento da demanda por serviços 
de saúde são sempre observadas. Investimentos realizados: extensões de estruturas (aumento no 
número de camas - mais 35 camas); aquisição de novo tomógrafo devido ao aumento da demanda 
do utente; em termos de I&D, foi adquirido software específico de custeio hospitalar. Está previsto 
um novo serviço (não anunciado por ser estratégico). " 

GCAN 

“São elaborados estudos aprofundados, por diferentes departamentos, para analisar as 
necessidades da população em geral. A necessidade de manutenção da qualidade do serviço 
prestado, bem como a observação, decorrente de estudos realizados internamente na instituição, 
do aumento da demanda por determinados serviços prestados. Instalações físicas: modernização 
do pronto-socorro, ampliação das salas de cirurgia, Unidade de Terapia Intensiva, áreas principais 
para utentes ambulatoriais e nova unidade de internamento; equipamentos: novos veículos de 
emergência, maior reserva de material cirúrgico, equipamentos integrados para monitoramento de 
utentes em terapia intensiva. I&D: inovação de serviços; treinamento avançado de Recursos 
Humanos. " 

Quais são as principais limitações ao investimento e quais as fontes de recursos (tipos de financiamento) 
utilizadas na decisão de investimento nos projetos do hospital? No caso de usar o Capital Externo como fonte 
de financiamento, como é tratado o risco de não cumprimento dos compromissos do hospital junto aos 
credores? 

GBR 
“A principal limitação é a baixa margem de lucro líquido. Normalmente, preferimos utilizar capital 
próprio na decisão de investir e, em último recurso, recorremos a bancos e promotores. Quando é 
necessário usar capital externo, buscamos financiamento de médio prazo para que o novo 
investimento comece a gerar renda e assim ajude a custear o financiamento. ” 

GCAN 

“Eu não diria limitações, mas sim a capacidade de decidir quais investimentos podem gerar maiores 
resultados financeiros e ao mesmo tempo atender às necessidades da população que almejamos 
atender. Como fontes de recursos, temos doações, empréstimos bancários, transferências 
governamentais. Fontes de financiamento: o hospital está exposto a diversos riscos financeiros, 
incluindo risco de crédito, risco de liquidez e risco de mercado, portanto, adota uma estrutura de 
gestão integrada de riscos. O risco de crédito é atribuído principalmente às contas a receber. O 
hospital está exposto a esse risco no caso de não pagamento por parte dos utentes por serviços não 
segurados prestados a utentes não residentes. Esse risco é comum em hospitais que são obrigados 
a fornecer cuidados aos utentes, independentemente de sua capacidade de pagar pelos serviços 
prestados. O hospital administra o risco de liquidez com antecipação de capital, investimento e 
financiamento das atividades e mantém linhas de crédito para garantir que tenha recursos 
suficientes para cobrir as necessidades financeiras atuais e previsíveis. O hospital também está 
exposto ao risco da taxa de juros de sua dívida de longo prazo e tem tentado mitigar esse risco por 
meio de um swap de taxas de juros, que corrige efetivamente as taxas de juros de parte da dívida 
de longo prazo. ” 

Para determinar o montante de capital necessário para novos investimentos, a instituição compara as 
necessidades financeiras de curto prazo com as necessidades de médio e longo prazo? A instituição possui e 
segue um plano estratégico (há 3, 5 anos)? O tempo para o retorno do investimento é estimado? É feita uma 
análise da viabilidade económico-financeira do investimento? 

GBR 

“Segundo o investimento, é contrasta as necessidades de financiamento de médio prazo. A 
instabilidade econômica do país e o foco do grupo no patrimônio como fonte de financiamento não 
permitem endividamento de longo prazo”. "Sim; planeamento quinquenal, buscando cumprir 
metas para atingir objetivos. O tempo de retorno do investimento é sempre avaliado; os projetos 
são analisados de forma a não prejudicar o pagamento da dívida contraída a prazo”. 

GCAN 

“É um contraste; entretanto, existe a relação entre o tamanho do investimento e a disponibilidade 
de capital. Dependendo desse fator, opta-se por aplicações de curto, médio ou longo prazos, sempre 
analisando as taxas de juros para financiamento bancário. O planeamento da instituição é sempre 
de longo prazo. Temos uma equipe multidisciplinar voltada para esses estudos e acompanhamento. 
Para alguns projetos de investimento, o tempo de retorno é importante e influencia na decisão de 
investir ou não. Sempre verificamos a viabilidade económico-financeira. A análise dos riscos 
financeiros, de mercado e de liquidez nos permite crescer com mais segurança. ” 

GBR = Diretor no Brasil; GCAN = Diretor no Canadá 
 

Em relação às necessidades de investimento, além da substituição de máquinas e equipamentos, ou 
seja, por quebra ou depreciação, os hospitais estão sempre buscando ampliar suas instalações 
tecnológicas, implantando novos serviços que agreguem valor ao atendimento ao utente e 
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consequentemente aumentem a receita do hospital, além de ampliar as premissas físicas, como no 
caso de aumentar o número de camas, mantendo o foco na importância da inovação e do 
desenvolvimento (I&D). Novas intervenções precisam de maior desenvolvimento em relação ao 
custo-benefício, valor do investimento e o treinamento necessário para fornecer determinada 
tecnologia (Lesmana et al., 2017). Nesse sequenciamento, as possibilidades de financiamento são 
pontos centrais. Para Morse (2008), o montante de capital a ser levantado deve ser avaliado com 
cautela para ter o montante certo necessário nas diversas fases de desenvolvimento. É muito 
importante saber em que estágio se deve solicitar financiamento adicional, pois os riscos envolvidos 
em um negócio variam em grau de acordo com os diferentes estágios de crescimento do negócio 
(Morse, 2008). Na maioria dos casos, o insucesso empresarial é atribuído à má gestão e pode estar 
relacionado com financiamento inadequado e mau planeamento das finanças empresariais.  

O diretor financeiro do Canadá está mais preocupado com os riscos financeiros do que o diretor 
administrativo do hospital brasileiro. Este último diz que busca equilibrar os gastos com 
financiamento bancário para investimentos com a receita que isso produz. Por outro lado, no hospital 
canadense, encontra-se a preocupação não só com o tipo de investimento, mas também com os riscos 
de crédito, liquidez e mercado, levando à adoção de uma estrutura integrada de gestão de riscos. 
Ambos os hospitais possuem planeamento estratégico de médio ou longo prazo, mas, no Brasil, a 
instabilidade econômica e política influenciam o financiamento de médio e curto prazo, enquanto no 
hospital canadense o planeamento é sempre de longo prazo e conta com uma equipe multidisciplinar 
que constantemente avalia projetos de investimento, analisando riscos financeiros, de mercado e de 
liquidez para que possam crescer com mais segurança. 

4.2.4 Análises de Desempenho e Tomada de Decisão de Investimento 

A administração estratégica de recursos hospitalares envolve diversos aspetos, como a criação e 
compartilhamento de conhecimento (Kaper et al., 2020), o que pode diminuir o custo do 
medicamento (Mohan et al., 2019), aumentar a satisfação do cliente (Sherafat et al., 2019), melhorar 
os tempos de ciclo de serviço (Neves et al., 2019), reduzir a pressão sobre os profissionais (Luo et al., 
2019) e gerar serviços de excelência (Kulkarni et al., 2019). 

Medir o desempenho é um desafio contínuo para os gerentes de hospitais e hoje também desempenha 
um papel vital no sucesso das organizações quando analisado para a tomada de decisão de 
investimento. A Tabela 17 descreve os tipos de análises de desempenho feitas pelos hospitais aqui 
estudados e a abordagem para avaliar o risco de novos investimentos. 
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Tabela 17: Citações qualitativas dos diretores sobre análises de desempenho para tomada de decisão de 
investimento 

Origem Citação da entrevista 
Tipos de análises feitas. 

GBR 
"BSC - Balanced Scorecard (ferramenta de medição de desempenho); Lean Six Sigma 
(prática de melhoria de produtos e processos); ERM (Enterprise Risk Management), 
Ciclo PDCA (Plano- Fazer - Verificar - Agir) para processos internos." 

GCAN 
"BSC - Balanced Scorecard (ferramenta de medição de desempenho); Lean Six Sigma 
(prática de melhoria de produtos e processos); ERM (Enterprise Risk Management); 
GRC (Governance, Risk and Compliance), Ciclo PDCA (Planejar - Fazer - Verificar - 
Agir). ” 

Uso de um método de cálculo de custos para determinar os resultados do atendimento ao utente. 

GBR 

“Sim, implementação de software que realiza custeio baseado em atividades (Método 
ABC). Esse método fornece análises dos custos de internamento clínica ou cirúrgica, e 
também informações sobre os custos dos procedimentos por especialização médica ou 
equipe cirúrgica, o que facilita o acompanhamento do onde os recursos estão sendo 
consumidos. " 

GCAN 
“Mesmo que um produto ou informação não tenha um preço, certamente tem um custo 
e isso é determinado em todas as áreas, por métodos diferentes; existe um departamento 
que trata dessas atividades. " 

Como são avaliados os riscos de novos investimentos? 
GBR “Sempre avaliamos a demanda do mercado, a sustentabilidade da cadeia e a qualidade / 

eficiência dos concorrentes”. 

GCAN 
“Em relação às situações futuras, ninguém pode ter certeza de que um determinado 
evento ocorrerá. Como o fluxo de caixa previsto para um projeto é um evento futuro, 
pode ser o valor previsto ou outro. No momento, usamos dois métodos: análise de 
sensibilidade e criação de cenário. ” 

GBR = Diretor no Brasil; GCAN = Diretor no Canadá 

 

A análise de desempenho dos hospitais é crucial e decisiva na tomada de decisão sobre o 
investimento. Os dois hospitais estudados utilizam BSC - Balanced Scorecard, Lean Six Sigma, ERM 
(Enterprise Risk Management) entre outros indicadores, para acompanhar e analisar a evolução de 
seus processos antes de tomar decisões de investimentos. Os hospitais apresentam serviços 
complexos e vitais que consomem parte significativa dos recursos financeiros.  

A gestão de desempenho é um dos componentes essenciais para qualquer organização e, portanto, 
para estar ciente da conformidade e qualidade de suas atividades, uma organização precisa de um 
sistema de avaliação eficiente e preciso que permita aos gestores controlar, monitorar e melhorar a 
qualidade dos serviços de saúde e desempenho organizacional. Medir o desempenho é um desafio 
constante para gestores e beneficiários e, hoje, também desempenha um papel vital para o sucesso 
das organizações (Kaper et al., 2020). 

Uma questão importante tem sido levantada nas últimas décadas em relação à formação do gestor 
hospitalar, seja este médico ou não. Para Chanes (2006), a formação geral do administrador pode 
afetar o entendimento da aplicabilidade dos conceitos de administração a esse segmento (saúde), 
causando atraso na tomada de decisão do hospital. Contudo, ter um excelente médico responsável 
por um hospital não é garantia de uma melhor gestão, pois compreender os fatores que afetam a 
adoção das melhores práticas de gestão é fundamental para a melhoria dos resultados hospitalares. 
Nos casos estudados, observam-se os dois tipos de atores na gestão: um médico e um economista e, 
nesse contexto, não é possível concluir sobre qual deles administra melhor a instituição. No item 
seguinte (fase três), o estudo quantitativo utiliza amostras representativas de hospitais privados 
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desses dois países, propiciando melhor entendimento da questão. Além do treinamento básico, 
aspetos relevantes como capacidades e habilidades podem ser desenvolvidos. Os médicos estão 
ocupando cada vez mais cargos de liderança / gestão em organizações de saúde (Carsen & Xia, 2006) 
e muitos líderes que são médicos podem ter habilidades, qualidades ou abordagens de gestão que 
têm um efeito positivo na qualidade do hospital e no valor do atendimento fornecido (Tasi et al., 
2019). Hospitais que desejam melhorar o desempenho clínico e financeiro por meio de mais médicos 
em posições de liderança precisam convergir na seleção e desenvolvimento de líderes que sejam 
estrategistas fortes (Huhs et al., 2019), socialmente qualificados e aceitos por colegas clínicos (Van 
de Riet et al., 2019).  

Com base nas análises qualitativas realizadas, é proposto um modelo para integrar o envolvimento e 
as competências dos gestores hospitalares em instituições privadas no Brasil e no Canadá, para 
identificar os fatores específicos que influenciam a tomada de decisão sobre o investimento, 
apresentado na Figura 22. 
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Figura 22: Modelo de integração entre gestores hospitalares e análise de desempenho para tomadas de 
decisão de investimento 

 

4.3 Análises de Desempenho Hospitalar como Suporte para 
Tomada de Decisão de Investimento no Brasil e no Canadá: 
Estudo Quantitativo 

4.3.1 Caracterização das Instituições Hospitalares Privadas do Brasil e Canadá 

O tipo de estabelecimento ou de assistência hospitalar refere-se à prestação de atendimento à saúde, 
sendo considerado Hospital Geral aquele destinado à prestação de atendimento nas especialidades 
básicas, por especialidades e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de serviço de 
Urgência/Emergência, deve dispor de Serviço de Apoio de Diagnóstico e Terapêutico (SADT) de 
média complexidade, podendo ter ou não Sistema Integrado de Patrimônio, Administração e 
Contratos (SIPAC). O Hospital Especializado é destinado à prestação de assistência à saúde em uma 
única especialidade/área, pode dispor de serviço de Urgência/Emergência e SADT, podendo ou não 
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ter SIPAC (DataSUS, 2019). No Brasil, 53,3% dos hospitais que responderam ao questionário são 
classificados como Hospital Geral e, no Canadá estes correspondem a 88,2% (Tabela 18). 

Quanto ao fator dimensão, a instituição pode ser denominada da seguinte forma: Pequena, tem 
capacidade menor ou igual a 50 camas; Média, possui de 51 a 150 camas; Grande, oferece de 151 até 
500 camas e Especial, dispõe de quantidade superior a 500 camas (DataSUS, 2019). De acordo com 
a Tabela 18, a maioria dos hospitais se distribuem entre média e grande dimensão, verifica-se que 29 
hospitais (48,3%) no Brasil e 20 hospitais (39,2%) no Canadá são de média dimensão e 25 hospitais 
tanto no Brasil como Canadá (41,7% e 49%, respetivamente) são de grande dimensão. Os demais 
hospitais estão classificados com mais de 500 camas (dimensão Especial). Os hospitais de pequena 
dimensão não foram considerados tendo em vista que estes devem adequar seu perfil de assistência, 
ofertando especialidades básicas (clínicas médica, pediátrica e obstétrica) (Cunha et al., 2019) as 
quais o volume de atendimento e as necessidades de financiamento para sua sustentabilidade não 
são alvos da presente investigação. 

 
Tabela 18: Caracterização dos hospitais privados no Brasil e Canadá  

Characteristics BR CAN Total % 
n % n % n % 

Assistance               
  Hosp. General 32 53,3% 45 88,2% 77 68,8% 
  Hosp. Specialties 28 46,7% 6 11,8% 34 30,4% 
Dimension               
  Average 29 48,3% 20 39,2% 49 43,8% 
  Big 25 41,7% 25 49,0% 50 44,6% 
  Special 6 10,0% 6 11,8% 11 9,8% 
Type of 
construction               
  Monobloc 30 50,0% 37 72,5% 67 59,8% 
  Multiblocks 22 36,7% 14 27,5% 37 33,0% 
Building layout               
  Horizontal 19 31,7% 28 54,9% 48 42,9% 
  Vertical 41 68,3% 23 45,1% 64 57,1% 
Period of 
hospitalization               
  Full hospitalization 55 91,7% 43 84,3% 98 87,5% 
Disease 
situation               
  Mixed 58 96,7% 45 88,2% 103 92,0% 
Clinical staff               
  Open 53 88,3% 51 100,0% 104 92,9% 
Type of legal 
entity               
  Anonymous society 22 36,7% 14 27,5% 36 32,1% 
  Quotas 38 63,3% 37 72,5% 75 67,0% 
Complexity level               
  Average 24 40,0% 37 72,5% 61 54,5% 
  High 36 60,0% 14 27,5% 50 44,6% 
Stock market               
  No 57 95,0% 43 84,3% 100 89,3% 

 

O uso racional dos recursos para atingir metas que tornem a organização competitiva e sustentável e 
o uso de técnicas oriundas de outras áreas, dentre elas a Engenharia de Produção, que permitam 
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automatizar e acelerar os processos, para auxiliar na redução de custos e maximização da eficiência 
nos serviços (Langabeer II & Helton, 2015) são expressos em uma forma de encontrar o melhor 
arranjo físico possível, que otimize e flexibilize os processos operacionais (Hans, Van Houdenhoven 
& Hulshof, 2012). A maioria dos hospitais, contidos neste estudo (Tabela 18), no Brasil e no Canadá, 
possuem o tipo de construção monobloco (50% e 72,5%, respetivamente) embora haja divergência 
quanto ao tipo de layout de construção, predominando a construção vertical no Brasil (68,3%) e 
horizontal no Canadá (54,9%). Conceitos e diretrizes para o planeamento de layout em ambientes de 
saúde devem ser abordados de forma sistêmica (Salonen et al., 2013), considerando todos os fluxos 
que compõem a instituição, práticas de segurança e higienização (Bartley, Olmsted & Haas, 2010), 
que satisfaçam as necessidades funcionais do local (Josph & Rashid, 2007) e evidenciando os fatores 
que influenciam o arranjo dos layouts em ambientes de saúde, tais como a satisfação dos clientes, 
segurança e bem-estar, energia e meio ambiente, organizacional e configuração espacial (Zhao, 
Mourshed & Wright, 2009).  

O hospital de internamento integral é o modelo tradicional de internamento onde o individuo dá a 
entrada no hospital, fica internado e realiza todos seus procedimentos e recuperação sem sair do 
interior da instituição até ser liberado (receber a alta) pelo médico responsável. O hospital de 
internamento parcial, denominado de hospital-dia (HD), está sendo amplamente utilizado devido a 
sua facilidade de acesso e de saída e oferecem a mesma qualidade e diversidade de operações como 
um hospital com internamentos ditas convencionais, somente difere pela sua assistência 
essencialmente diurna (Lima & Botega, 2001). Hospital de longa permanência é a entidade na qual 
a média de permanência excede 30 dias. No presente estudo, 91,7% dos hospitais brasileiros são 
classificados como de longa permanência; o mesmo ocorre no Canadá com 84,3% dos hospitais 
pesquisados (Tabela 18) e caracteriza um desafio enfrentado pelos hospitais devido as suas 
consequências para o utente, como ocorrência de eventos adversos decorrentes da permanência 
hospitalar (como maior probabilidade de adquirir infeção hospitalar) e, para os gestores de saúde, 
devido o impacto dos custos hospitalares (Clemens et al., 2014). 

Os cuidados no atendimento hospitalar, quanto a situação de doença, podem ser direcionados a 
utentes com doenças crônicas, agudas e/ou mistas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
doenças crónicas (DC) como doenças de longa duração e de progressão, geralmente, lenta (WHO, 
2008) enquanto que as condições agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a três meses 
de duração, e tendem a se autolimitar (Singh, 2008). No presente estudo, os hospitais brasileiros e 
canadenses possuem atendimento aos utentes no formato misto (96,7% no Brasil e 88,2% no Canadá, 
Tabela 18). 

A qualidade assistencial deve ser o foco da gestão ao escolher o modelo de corpo clínico a ser 
implantado. O hospital, independentemente de suas características, deve definir e defender regras 
de governação clínica de maneira muito clara e objetiva. O corpo clínico fechado possui corpo médico 
permanente, não se permitindo como rotina a atuação de profissionais externos a esse grupo e o 
corpo clínico aberto, maior representatividade encontrada neste estudo (83,3% no Brasil e 100% no 



 

 84 

Canadá) permite a profissionais, desde que devidamente habilitados (prestadores de serviço, 
registados e/ou credenciados), internem e assistam seus utentes (Brasil, 1977). 

Quanto a figura jurídica, Tabela 18, predomina em ambos os países, a Sociedade por Cotas (63,3% e 
72,5%, no Brasil e Canadá, respetivamente). Algumas das vantagens deste tipo de sociedade são a 
separação clara entre o património da sociedade e o património pessoal de cada um dos sócios, uma 
vez que a responsabilidade é limitada aos bens da sociedade, existência de mais do que um sócio o 
que proporciona uma maior diversidade de experiências e conhecimentos, maior facilidade em obter 
os fundos necessários para a constituição da sociedade uma vez que podem ser mais pessoas a entrar 
com o capital (Silva, Ferreira & Rodrigues, 2006).  

A complexidade é constante nas empresas hospitalares a partir da especialização e diversidade de 
recursos humanos, volume de materiais e medicamentos utilizados e seu mercado altamente 
inovador. De acordo com Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Sistema 
Único de Saúde (SUS), Ministério da Saúde (MS) (DataSUS, 2019), Brasil, os hospitais são 
classificados, conforme os tipos de atendimento, em baixa, média e alta complexidade. As instituições 
de baixa complexidade possuem o perfil assistencial que atenda especialidades básicas (clínicas: 
médica, pediátrica e obstétrica), saúde bucal, em especial para a atenção às urgências odontológicas 
e pequenas cirurgias. Os hospitais de média complexidade possuem Atenção em Terapia Intensiva, 
Cirurgia e Anestesia e Materno-Infantil; os de alta complexidade, além de possuírem as 
características de média complexidade, são acrescidos da Atenção Radioterápica, Quimioterápica 
e/ou da Atenção ao Renal Crônico. De acordo com essas definições, observa-se que os hospitais 
brasileiros, contidos neste estudo, estão enquadrados no contexto de alta complexidade com 36 
hospitais (60%) enquanto as instituições hospitalares canadenses, com 37 hospitais (72,5%), 
possuem média complexidade (Tabela 18). A grande maioria dos hospitais, tanto no Brasil como no 
Canadá, não são cotadas em bolsa de valores (95% e 84,3%, respectivamente). 

Na Tabela 19 está exposta a análise comparativa do quadro pessoal quanto ao número de empregados 
contratados e a dimensão dos hospitais. Atendendo ao critério do número de trabalhadores, verifica-
se que no Brasil ocorre um desvio padrão maior (1474,2) do que no Canadá (1111,8) ao se comparar 
o mínimo e o máximo de empregados contidos nas instituições hospitalares. Tal fato é observado 
pelo quantitativo máximo de empregados no Brasil que chega a ser quase o dobro do Canadá.  O 
número de funcionários como parâmetro para cálculos vem sendo usado tanto para estimar a 
necessidade de novos funcionários em unidades novas como em unidades já existentes. Esta 
preocupação deve sempre acompanhar a gestão dos hospitais, já que os recursos humanos são parte 
fundamental do equilíbrio financeiro dos serviços hospitalares, representando, entre salários e 
benefícios, 50% a 60% do total dos custos hospitalares (Rovere, 1992; Álvarez-Díaz & Caballero-Gil, 
2021; Lauer et al., 2021; Maltezou et al., 2021). Ao se observar a Figura 23, boxplot ou diagrama de 
caixa, podemos visualizar a distribuição e valores dos dados utilizando uma disposição gráfica 
comparativa. Ao levarmos em conta que existe similaridade nas dimensões entre os hospitais 



 

 85 

brasileiros e canadenses, verifica-se que, no Brasil, o máximo encontrado para número de 
empregados nos estabelecimentos excede em 63,67% ao Canadá.  

Tabela 19: Análise do quadro de pessoal quanto ao número de empregados e dimensão dos hospitais 
Country Mean N Std. Deviation Minimum Maximum Median 
Brazil 1939,1 60 1474,2 380 6321 903,5 
Canada 1919,4 51 1111,8 421 3862 2351 
Total 1930,1 111 1314,4 380 6321 2004 
Brazil       
Dimension Mean N Std. Deviation Minimum Maximum Median 
Average 675,45 29 85,569 380 793 694 
Big 2786,56 25 876,712 820 4231 3004 
Special 4515,67 6 1046,612 3244 6321 4427,5 
Total 1939,1 60 1474,205 380 6321 903,5 
Canada       
Dimension Mean N Std. Deviation Minimum Maximum Median 
Average 629 20 92,211 421 782 618 
Big 2559,2 25 271,992 1923 2934 2643 
Special 3555,17 6 234,397 3217 3862 3558 

Total 1919,43 51 1111,777 421 3862 2351 
 

Tal fato sugere que, possivelmente, a produtividade, do ponto de vista da relação funcionário por 
cama, é maior quando se considera os hospitais que apresentam valores menores (Zucchi & Bittar, 
2002). Outro fator importante diz respeito as medianas que, no Brasil, encontra-se em posição 
assimétrica positiva apresentando uma maior variabilidade e, no Canadá, assimétrica negativa e, vale 
ressaltar que a mediana é a medida de tendência central mais indicada quando os dados possuem 
distribuição assimétrica, uma vez que a média aritmética é influenciada pelos valores extremos 
(Marôco, 2018). 

 

 
Figura 23: Número de empregados dos hospitais do estudo, por país 

 

 
4.3.2 Perfil dos Gestores dos Hospitais do Brasil e Canadá   
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No que diz respeito ao perfil dos gestores hospitalares, dos países alvo deste estudo, segundo os 
resultados na Figura 24, verifica-se que no Brasil a faixa etária predominante é entre 45 e 59 anos 
(55%), 58,3% possuem a formação básica em Medicina, ocupam o cargo de Administrador (45,5%) e 
atuam nesta função de 4 à 10 anos (51,7%). O Canadá difere quanto a faixa etária da maioria dos 
gestores, estando estes enquadrados com 60 anos ou mais (58,8%), a maioria dos respondentes são 
graduados em Gestão, com 39,2% (apenas 25,5% possuem formação base em Medicina) e ocupam 
esta função a mais de 10 anos (49%). Similar ao Brasil, os gestores canadenses (em sua maioria) 
exercem a função de Administradores em 60,8% dos casos. Os dados demonstram que estes 
profissionais possuem faixas etárias mais elevadas, ou seja, são pessoas mais maduras, possuem 
curso superior completo, são pessoas experientes e capazes de detetar quais os conhecimentos, 
habilidades e atitudes necessárias ao bom desempenho profissional. Estes resultados, em parte, são 
consistentes com os resultados da investigação de Grohmann, Battistella e Baratto (2012). 

As organizações hospitalares têm buscado profissionais com perfis e competências que permitam 
elevado desempenho no trabalho e que contribuam para o alcance dos objetivos organizacionais 
(Corrêa, Coutinho & Vieira, 2010). Neste estudo, os gestores, quando questionados sobre quais 
seriam as características indispensáveis para o gestor hospitalar, tanto no Brasil como no Canadá, 
estes elencaram, como fatores relevantes, que o mesmo deve adaptar-se facilmente a novas situações, 
ser honesto, ter autoconfiança, ser uma pessoa sem preconceitos que aceita sugestões e ideias novas, 
que se integre socialmente, se sinta realizada e que possua alto grau de comprometimento e que 
trabalhe bem em equipe (Tabela 20). 
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Figura 24: Perfil do gestor hospitalar 
 

Quanto as competências gerenciais, conhecimentos e habilidades desejáveis para o profissional 
envolvido com a gestão hospitalar, diversos autores destacam os atributos que norteiam a formação 
de um perfil ideal de gestor (Boyatzis, 1982) a importância da capacidade, habilidade, aptidão e 
idoneidade (Abraham et al., 2001), conjunto de conhecimentos e atitudes interdependentes 
(Feuerwerker & Cecílio, 2007), experiências que credenciam um profissional a exercer determinada 
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função (Santos & Castro, 2010). Neste estudo, ao se identificar as competências (conhecimentos, 
habilidades e atitudes) entendidas como sendo ideais ao profissional gestor de saúde, os resultados 
apontaram para os conhecimentos em sistemas de informação, perfil epidemiológico dos utentes 
atendidos, administração financeira e de gestão de recursos, gestão da qualidade dos serviços e 
predisposição para o aprendizado e mudanças (Tabela 20). Nesse contexto, o tema competências 
gerenciais é cada vez mais difundido no âmbito organizacional e têm ganhado relevo académico, 
sobretudo, por sua relação com fenómenos como aprendizagem, desempenho e estratégia das (nas) 
organizações (Jansen, Vera & Crossan, 2009).  

Tabela 20: Características desejáveis e o perfil para o gestor hospitalar, na opinião dos respondentes 

Characteristic Brazil Canada Total 
n % n %   

Management profile (s) considered indispensable 
            
  Adapting to new situations 52 86,70% 41 80,40% 93 
  Be honest 49 81,70% 39 76,50% 88 
  Have self-confidence 52 86,70% 40 78,40% 92 
  Being an “open” person 53 88,30% 44 86,30% 97 
  Integrate socially 53 88,30% 44 86,30% 97 
  Accomplished person 51 85,00% 44 86,30% 95 
  Commitment 53 88,30% 46 90,20% 99 
  Teamwork 55 91,70% 49 96,10% 104 
Total   60   51   111 
Desirable characteristics for the professional         
  Information systems 

management 44 73,30% 37 72,50% 81 

  Knowledge of the target 
population of the service 44 73,30% 48 94,10% 92 

  Financial administration, 
resource management skills 52 86,70% 51 100,00% 103 

  Service quality management 52 86,70% 48 94,10% 100 
  Predisposition to learning and 

changes 60 100,00% 51 100,00% 111 
Total   60   51   111 

 
 
4.3.3 Análises de Desempenho como Apoio a Tomadas de Decisão  

A complexidade dos sistemas de saúde, a escassez de recursos e a carência de gestão eficiente e eficaz 
justificam investimentos em análises de evidências que indiquem novos conhecimentos para agregar 
valor à saúde da população, ao setor e à sociedade (White, Lemak, & Griffith, 2011). As práticas de 
avaliação de desempenho hospitalar por meio de indicadores estão associadas a diversas abordagens: 
melhoria da qualidade em saúde, acreditação e certificação hospitalar (Rousseau, Manning & 
Denyer, 2008).  

A análise de desempenho e a periodicidade com que os indicadores são analisados indicam redução 
do tempo do ciclo de serviços, redução de custos, aumento no retorno de investimentos, aumento da 
satisfação dos clientes e geração de serviços de excelência (Khattab & Aborumman, 2011). A 
prevalência de 61,7% dos hospitais brasileiros, alvos do estudo, realizam as análises de desempenho 
semestralmente, enquanto que os hospitais canadenses optam por análises bimestrais (51%), exposto 
na Figura 25. Monitorar o desempenho do hospital com menor periodicidade pode indicar um 
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melhor acompanhamento dos processos realizados devido a possibilidade de ajustes e correções 
serem feitas em tempo hábil, minimizando danos e consequências resultantes dessas divergências. 

São diversas as ferramentas de análises de desempenho.  O fenômeno medição de desempenho é 
utilizado pelas organizações com o objetivo de garantir que estão caminhando na direção certa ou 
alcançando metas e objetivos organizacionais (Neely & Platts, 2005). Heckl e Moormann (2010) 
identificaram vários sistemas para medição de desempenho das organizações, tais como o Balanced 
Scorecard, autoavaliação, custeio baseado em atividades, sistema de medição de desempenho de 
processo, monitoramento baseado no fluxo de trabalho e sistema de controle estatístico sendo que 
todos possuem conjuntos diferentes de objetivos e características, entre elas, as dimensões foco e 
escopo de análise. 

Business Intelligence (100%), Balanced Scorecard (100%), Value Based Management (72,5%) e 
indicadores de desempenho clínico (100%) foram apontados como os mais utilizados nos hospitais 
do Canadá; nos hospitais brasileiros Business Intelligence (63,3%), Balanced Socorecard (93,3%) e 
indicadores de desempenho clínico (80%) são os mais empregados (Figura 23). Nos dois países, 
pouco se utiliza a gestão de custos como mecanismo para análise de desempenho; possivelmente, tal 
fato se deve às dificuldades de implantação de métodos de custeamento confiáveis, precisos (Mogha, 
Yadav & Singh, 2015; Chowdhury & Zelenyuk, 2016). Os indicadores mais utilizados pelos hospitais 
dos dois países são taxa de ocupação hospitalar (96,7%, Brasil; 100%, Canadá), média de 
permanência (96,7%, Brasil; 98%, Canadá), taxa de mortalidade hospitalar (95%, Brasil; 80,4%, 
Canadá), margem bruta (93,3%, Brasil; 78,4%, Canadá), margem EBITIDA (93,3%, Brasil; 100%, 
Canadá) e liquidez corrente (90%, Brasil; 98%, Canadá). A avaliação de retorno de investimentos 
consiste numa técnica de aspeto financeiro que busca determinar as possibilidades de sucesso 
econômico e financeiro de um determinado projeto, seja ele um projeto de investimento, o 
lançamento de um novo produto, a entrada num novo mercado ou um projeto de reestruturação 
organizacional (Baxter et al., 2014). O retorno sobre o capital investido é utilizado por 19 hospitais 
brasileiros (31,7%) e altamente incorporado nas análises dos hospitais canadenses (100%) o que pode 
indicar uma melhor verificação dos cenários de negócios (Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 90 

Periodicity 
 

        
Type of analysis 
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Figura 25: Periodicidade, tipos de análises de desempenho e indicadores utilizados pelos hospitais privados 
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4.3.4 A Estrutura de Capital, Investimentos Realizados nos Últimos Cinco Anos e as 
Análises Antes da Decisão de Investimento  

Os financiadores de capital alheio e de capital próprio dão corpo à estrutura de capital das empresas. 
Relativamente às fontes de capital próprio internas que financiam os hospitais no seu momento de 
aquisição assumem um importante quantitativo (61,7%, Brasil; 100%, Canadá) (Tabela 21) face às 
aquisições. Este resultado está em conformidade com os resultados de outros estudos (Silva, 1994; 
Lund e Wright, 1999; Fourné, & Zschoche, 2020) que demonstraram que o capital próprio é a 
principal fonte de capital. 

A tomada de decisão sobre investimentos hospitalares é influenciada pelas características dos 
sistemas de saúde, nomeadamente em termos de seguro de saúde, métodos de financiamento e de 
reembolso (Wernz et al., 2014). No ambiente competitivo os hospitais percebem que uma maneira 
importante de lidar com a concorrência é atraindo os utentes por meio de (i) instalação de novos 
serviços que permitam abranger o atendimento de uma ampla gama de utentes (Navarro et al., 2017), 
(ii) investindo em melhorias da estrutura física de forma que, aliada a boa qualidade de atendimento, 
possa transmitir organização dos serviços (Abedi et al., 2019), (iii) disponibilizar equipamentos 
modernos que auxiliem no diagnóstico e terapêutica (Shamayleh et al., 2020), bem como (iv) 
investimentos em inovação e desenvolvimento (I&D) que possibilitem, cada vez mais, utilizar bem 
os escassos recursos, melhorando o desempenho das instituições (Fasterholdt et al., 2017). Neste 
contexto, verifica-se que tanto os hospitais brasileiros como os canadenses, na grande maioria, 
realizaram investimentos nos últimos cinco anos (Figura 26), sendo que o menor investimento foi 
em ampliação da estrutura física predial (31,7%, Brasil; 39,2%, Canadá).  

 
Figura 26: Tipos de investimentos realizados pelos hospitais, nos últimos cinco anos 

 

Diferentes análises são realizadas pelos hospitais antes da decisão de investimentos. A análise 
orçamentária predomina no Brasil (100%) antes da decisão de investimento enquanto no Canadá, 
verifica-se que a análise de viabilidade econômico-financeira e o tempo de retorno do investimento 
(100% ambos) prevalece sobre os demais tipos de análises (Tabela 21). A decisão de investir é de 
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natureza complexa, porque muitos fatores, inclusive de ordem pessoal, entram em cena e, quanto 
maiores forem os ganhos futuros que podem ser obtidos de certo investimento, tanto mais atraente 
esse investimento parecerá para qualquer investidor sendo, portanto, decisão de investir, 
extremamente dificultosa, visto que a pessoa que tem essa responsabilidade em suas mãos tem de 
ter consciência que um erro basta para levar a entidade à falência (Morano et al., 2020). 

Tabela 21: Estrutura de capital e tipos de análises antes da decisão de investimento 
  Brazil Canada Total 
    n % n %   
Institution Capital Formation      
  Own 37 61,7% 51 100,0% 88 
  Mixed (public-private partnership) 23 38,3% 0 0,0% 23 
Total   60   51   111 
Types of analysis before making investment 
decisions 

 
 

 
 

 

  Strategic planning 59 98,3% 22 43,1% 81 
  Budget analysis 60 100,0% 39 76,5% 99 
  Economic and financial viability 58 96,7% 51 100,0% 109 
  Return on investment time 35 58,3% 51 100,0% 86 
  Alternative sources of investment 59 98,3% 41 80,4% 100 
  Hospital accreditation report 15 25,0% 45 88,2% 60 
Total   60   51   111 

 

4.3.5 Métodos de Custeamento Utilizados e as Práticas Empregadas para Gestão de 
Risco e Análise de Desempenho Hospitalar  
 
A gestão estratégica de custos passa a ser uma excelente alternativa a ser utilizada pelas empresas, 
servindo de orientadora no momento de tomada de decisão e é vista, tradicionalmente, como o 
processo de avaliação do impacto financeiro das decisões gerenciais (Marques & Carvalho, 2020). A 
contabilidade de custos pode fornecer informações relevantes para a gestão hospitalar, por meio de 
suas ferramentas de avaliação de estoque (custeio por absorção), controle (custo padrão), tomada de 
decisão (custeio variável, custeio baseado em atividades), pagamentos de procedimentos cirúrgicos 
(análise de GDHs) e artefactos gerenciais na área de Gestão Estratégica (análise de custo-efetividade, 
custos de qualidade, análises estatísticas) (Russell et al., 2016). Neste contexto, verifica-se (Tabela 
22) uma maior diversidade de métodos empregados pelos hospitais brasileiros quando comparados 
com as instituições canadenses onde predomina o método de ressarcimento por Grupos de 
Diagnóstico Homogéneos (GDHs) e custos da qualidade. Contudo, há indicações de que poucos 
hospitais no Brasil empregam métodos de custeamento em suas instituições (De Paiva et al., 2018), 
utilizando, na grande maioria, dados estatísticos contidos em sistemas informatizados para tomadas 
de decisão. No Canadá, a busca pela contenção dos custos com saúde (Thomson et al., 2019) e o 
próprio modelo de sistema de saúde que incentiva o ressarcimento hospitalar por meio de GDHs 
(Duckett, 2018), propiciam o uso deste formato de análise.  
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Tabela 22: Métodos de custeamento utilizados e práticas para a gestão de risco 
    Brazil Canada Total 
  n % n %   
Costing method to determine the results           
  Based Costing, Time-Based ABC 

(TDABC) 13 21,7% 22 43,1% 35 
  Mixed Cost 21 35,0% 0 0,0% 21 
  Standard Cost 27 45,0% 0 0,0% 27 
  Departmental Cost 29 48,3% 0 0,0% 29 
  Break-even point 12 20,0% 0 0,0% 12 
  Contribution margin 11 18,3% 23 45,1% 34 
  Cost effectiveness 1 1,7% 0 0,0% 1 
  Diagnostic-Related Groups (DRG) 

Analysis 3 5,0% 51 100,0% 54 
  Statistical analysis 30 50,0% 35 68,6% 65 
  Cost of Quality 8 13,3% 51 100,0% 59 
  Does not adopt costing method 3 5,0% 0 0,0% 3 
Total   60   51   111 
Practices for risk management and 
performance evaluation   

 
  

 
  

  Balance Scorecard 45 75,0% 51 100,0% 96 
  Lean Six Sigma 5 8,3% 51 100,0% 56 
  Evaluation using indicators 59 98,3% 28 54,9% 87 
  Strategic Service Management 45 75,0% 0 0,0% 45 
Total   60   51   111 

 

A preferência de como financiar as atividades tem um alto impacto nos tipos de projetos almejados, 
bem como nas respectivas partes interessadas (Turner et al., 2015). A estrutura de capital também é 
claramente influenciada por índices históricos e desempenho financeiro projetado (Lemmon et al. 
2008). O gerenciamento de desempenho é um dos componentes essenciais para qualquer 
organização e, desta forma, para estar ciente da conformidade e qualidade de suas atividades, uma 
organização precisa de um sistema de avaliação eficiente e preciso, que capacite os gerentes a 
controlar, monitorar e melhorar a qualidade dos serviços de saúde e o desempenho da organização 
(Lin et al., 2013). No Brasil, a avaliação de desempenho por meio de indicadores sobressai sobre as 
demais práticas com 45 hospitais (75%). Essas aplicações estão associadas a abordagens de melhoria 
da qualidade em saúde, acreditação e certificação hospitalar (Forgia & Couttolenc, 2009). Os 
hospitais do Canadá utilizam o Balance Scorecard (100%) e o Lean Six Sigma (100%) para as 
análises de desempenho (Tabela 22).  O Balance Scorecard (BSC) traduz estratégias e objetivos da 
organização em medidas de desempenho (Kocakulah & Austill, 2007; Rababa’h, 2014). O Lean Six 
Sigma propicia a melhoria de processos que levam à satisfação do cliente, aumento da participação 
no mercado, rentabilidade dos negócios, sendo considerada uma influente ferramenta desenvolvida 
para acelerar a melhoria da qualidade do produto, processo e serviço (Bhat et al., 2019). 

4.3.6 Cruzamento dos Dados entre o Brasil e Canadá 

Tipo de pessoa jurídica e a periodicidade com que se faz análise de desempenho  
 

Conforme exposto na Tabela 23, no Brasil (55,3%) e no Canadá (54,1%) predominam a sociedade por 
quotas, entretanto, diferem quanto a periodicidade de análises de desempenho, sendo esta mais 
frequente nos hospitais canadenses (bimestral) do que nas instituições brasileiras (semestral). 
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Tabela 23: Tipo de pessoa jurídica e a periodicidade da análise de desempenho realizadas nos hospitais em 
estudo 
Brazil             
    Anon. society  Quotas  Total 
    n % n %   
  Monthly 1 4,5% 9 23,7% 10 
  Bimonthly 0 0,0% 1 2,6% 1 
  Quarterly 5 22,7% 7 18,4% 12 
  Semester 16 72,7% 21 55,3% 37 
Total   22   38   60 
Canada             

Monthly 1 7,1% 3 8,1% 4 
  Bimonthly 6 42,9% 20 54,1% 26 
  Quarterly 2 14,3% 9 24,3% 11 
  Semester 5 35,7% 5 13,5% 10 
Total   14   37   51 

 

Pessoa jurídica e os tipos de análises utilizadas para suporte a tomada de decisão 
de investimento 

Business Intelligence prevalece na sociedade por quotas, no Brasil, enquanto o Balance Scorecard e 
indicadores de desempenho clínico são mais utilizados nas instituições de sociedade anônima. No 
Canadá, tanto as sociedades anônimas quanto a por quotas realizam análises pautadas em Business 
Intelligence, Balance Scorecard e indicadores de desempenho clínico em 100% das instituições 
hospitalares e, no que se refere a Value Based Management (ausente no Brasil) 73% dos hospitais 
canadenses fazem uso deste tipo de análise (Figura 27). Destas observações pode-se inferir que, 
independentemente do tipo de pessoa jurídica instalada no Canadá, as análises para tomadas de 
decisão de investimentos são mais apuradas. 

 
Figura 27: Tipo de pessoa jurídica (%) e os tipos de análises utilizadas para suporte a tomadas de decisão de 

investimento (%) no Brasil e Canadá 
 

 

Formação do gestor hospitalar e os tipos de análises utilizadas para suporte a 
tomada de decisão de investimento  
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Na Figura 28 é apresentado o resultado do cruzamento entre a formação dos gestores dos hospitais 
e os tipos de análises realizadas para tomadas de decisão de investimento. Verifica-se, de maneira 
geral, que o Canadá, independente da formação base do gestor, possui uma maior diversificação e 
quantidades de análises que o Brasil, onde os gestores com formação em Economia (5% dos gestores) 
são os que mais realizam essas análises enquanto a maioria dos gestores, graduados em Medicina 
(58,3%), fazem uso do BSC (97,14%), indicadores de desempenho clínico (77,77%) e VBM (75%). No 
Canadá são os Contabilistas (3,9% dos gestores) que mais efetuam análises antes das tomadas de 
decisão de investimento sendo que a grande maioria dos gestores hospitalares (Administradores, 
39,2%) utilizam, em 100% dos casos, BI, BSC e indicadores de desempenho clínico e, em 75% dos 
casos, VBM. No Brasil são os Economistas (5% dos gestores) que mais avaliam o desempenho 
hospitalar antes da decisão de investimento, enquanto os gestores médicos, utilizam mais o BSC e 
indicadores clínicos. 

 

 

Figura 28: Formação do gestor hospitalar e os tipos de análises realizadas para suporte a tomadas de decisão 
de investimento 

 

Faixa etária dos gestores e os tipos de análises realizadas para tomadas de decisão 

A temática custos em hospitais é relevante visto a importância de tais instituições no âmbito social e 
econômico, assim como para os gestores das mesmas, considerando-se que no contexto hospitalar, 
que conta com custos elevados, recursos escassos, pressão por qualidade e bons serviços, as 
informações sobre os custos são consideradas úteis para uma gestão eficiente (Cinquini, Vitali, 
Campanale, 2009), bem como para melhorar a transparência hospitalar (Mercier & Naro, 2014). É 
um desafio controlar os custos envolvidos com a saúde (Neriz et al., 2014), devido à complexidade de 
seus produtos e serviços (Mercier & Naro, 2014), e a gama de recursos humanos, financeiros, 
materiais e tecnológicos, ainda se faz necessário uma gestão eficiente. A idade dos gestores 
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hospitalares possui pouca relação com os tipos de análises realizadas para tomadas de decisão de 
investimento (Figura 29). A faixa etária dos 25 aos 34 anos, observada apenas em 23,33% dos 
gestores brasileiros, é a única a utilizar em 100% a gestão de custos para análises. Tal observação 
pode estar relacionada ao fato de modelos e métodos de custeio (GDHs, Método ABC, análises 
descritivas) terem sido mais comumente empregados na área de saúde, de 2010 até a atualidade, 
para melhor entendimento do consumo de recursos (Chung et al., 2010; Corral et al., 2015; Jackson 
et al., 2018) em processos hospitalares, custos de patologias e cuidados paliativos e formas de 
ressarcimentos. 

 

Figura 29: Faixa etária dos gestores versus tipos de análises para tomadas de decisão de investimento 
 

 

Dimensão do hospital e os tipos de investimentos realizados  

A ampliação da estrutura física hospitalar possui menor porcentagem dos investimentos realizados 
(31,7%, Brasil; 39,2%, Canadá) sendo relevante em hospitais com dimensão Especial no Canadá 
(66,7%). É também visualizado que, no Canadá, 100% das instituições deste estudo realizam 
investimentos em novas aquisições ou reposição de máquinas e equipamentos e ações de inovação e 
desenvolvimento. No Brasil, além da igualdade de 100% dos hospitais de dimensão Especial em 
reposição de máquinas e equipamentos e ações de inovação e desenvolvimento, incide a mesma 
porcentagem no que se refere a instalação de novos serviços/ valências. Ao compararmos os hospitais 
de Grande e Média dimensão entre os dois países (Figura 30) é observado que são bastante similares 
quanto aos tipos de investimentos efetuados.  
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Figura 30: Dimensão do hospital versus tipos de investimentos realizados  
 

Dimensão do hospital e os tipos de análises realizadas para tomadas de decisão de 
investimento  

O planeamento estratégico, como ferramenta para tomadas de decisão de investimento, é fortemente 
evidenciado no Brasil e é pouco utilizado no Canadá, independentemente da dimensão do hospital 
(Tabela 24). No Canadá os hospitais trabalham com um planeamento estratégico refletido 
principalmente no orçamento. Já no Brasil, as instituições hospitalares, não trabalham com 
orçamento muito estruturado, trabalham mais com os resultados de performance (Chen et al., 
2005). Segundo Figueiredo et al. (2018) embora os gestores brasileiros, quando se trata de 
planeamento, valorizem a tomada de decisão baseada em fatos e dados, possuem uma visão de curto 
prazo e pouco pensam no negócio em termos sustentáveis.  

Outra análise, que difere entre os dois países, diz respeito a relatórios de sistemas de acreditação 
hospitalar que é fortemente utilizado no Canadá (88,2% dos hospitais), independentemente da 
dimensão do hospital e, incipiente no Brasil (25% do total de hospitais alvo deste estudo). Segundo 
a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 2004) a acreditação hospitalar tem como objetivo 
avaliar o método de prestação de serviço adotado pelo hospital. Ela evidencia as práticas de gestão, 
assistência, transparência e segurança, uma vez que a verificação é realizada por todo processo diário 
das atividades desenvolvidas por este serviço de saúde. Visa ainda identificar antecipadamente quais 
são os riscos possíveis durante o atendimento de um utente, para estimular a melhoria contínua dos 
processos internos a fim de impedir que esses riscos se tornem realidade. Muitos dos hospitais 
brasileiros buscam a acreditação hospitalar internacional, dentre elas, o Certificado de Acreditação 
Internacional do Canadá (IQG, 2018). 
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Tabela 24: Dimensão do hospital versus tipos de análises para decisão de investimento 
Brazil                 
    Average Big Special Total 
    n % n % n %   
  Strategic planning 28 96,6% 25 100,0% 6 100,0% 59 
  Budget analysis 29 100,0% 25 100,0% 6 100,0% 60 
  Economic and financial viability 27 93,1% 25 100,0% 6 100,0% 58 
  Return on investment time 15 51,7% 16 64,0% 4 66,7% 35 
  Alternative sources of investment 28 96,6% 25 100,0% 6 100,0% 59 
  Hospital accreditation report 3 10,3% 8 32,0% 4 66,7% 15 
Canada                 
  Strategic planning 6 30,0% 13 52,0% 3 50,0% 22 
  Budget analysis 14 70,0% 20 80,0% 5 83,3% 39 
  Economic and financial viability 20 100,0% 25 100,0% 6 100,0% 51 
  Return on investment time 20 100,0% 25 100,0% 6 100,0% 51 
  Alternative sources of investment 15 75,0% 20 80,0% 6 100,0% 41 
  Hospital accreditation report 20 100,0% 20 80,0% 5 83,3% 45 
 

Complexidade hospitalar e os tipos de investimentos realizados  

Os maiores investimentos realizados nos hospitais de média e alta complexidade, no Brasil e no 
Canadá, são atribuídos para aquisição de máquinas e equipamentos (novos e para reposição) (Tabela 
25) e inovação e desenvolvimento (I&D), seguido por instalação de novos serviços/ valências. 
Ampliação da estrutura física hospitalar (31,7% do total de hospitais alvo deste estudo, Brasil e 39,2% 
no Canadá), independentemente da complexidade instalada no hospital, é o investimento menos 
efetivado. 

Tabela 25: Complexidade hospitalar versus tipos de investimentos realizados  
Brazil             
    Average High Total 
    n % n %   
  Physical structures extensions 7 29,2% 12 33,3% 19 
  New services / capabilities 15 62,5% 28 77,8% 43 
  Machinery and equipment - 

Replacement 23 95,8% 36 100,0% 59 

  Machinery and equipment - 
New 22 91,7% 29 80,6% 51 

  Innovation and development 22 91,7% 36 100,0% 58 
Canada             
  Physical structures extensions 13 35,1% 7 50,0% 20 
  New services / capabilities 23 62,2% 8 57,1% 31 
  Machinery and equipment - 

Replacement 37 100,0% 14 100,0% 51 

  Machinery and equipment - 
New 30 81,1% 12 85,7% 42 

  Innovation and development 37 100,0% 14 100,0% 51 

 

Complexidade hospitalar e os tipos de análises, como suporte para tomada de 
decisão de investimento  

No cruzamento entre o nível de complexidade hospitalar e os tipos de análises efetuadas como 
suporte para tomada de decisão de investimento, ocorre uma distribuição similar ao cruzamento 



 

 99 

realizado entre a dimensão do hospital versus tipos de análises para decisão de investimento. É 
verificada (Tabela 26) menor incidência no Canadá para o planejamento estratégico e, no Brasil, 
menor incidência para o tipo de análise relatórios de acreditação hospitalar, independentemente da 
complexidade. 

Tabela 26: Complexidade hospitalar versus tipos de análises para tomadas de decisão de investimento 
Brazil             
    Average High Total 
    n % n %   
  Strategic planning 23 95,8% 36 100,0% 59 
  Budget analysis 24 100,0% 36 100,0% 60 
  Economic and financial viability 22 91,7% 36 100,0% 58 
  Return on investment time 12 50,0% 23 63,9% 35 
  Alternative sources of investment 23 95,8% 36 100,0% 59 
  Hospital accreditation report 2 8,3% 13 36,1% 15 
Canada             
  Strategic planning 16 43,2% 6 42,9% 22 
  Budget analysis 27 73,0% 12 85,7% 39 
  Economic and financial viability 37 100,0% 14 100,0% 51 
  Return on investment time 37 100,0% 14 100,0% 51 
  Alternative sources of investment 28 75,7% 13 92,9% 41 
  Hospital accreditation report 33 89,2% 12 85,7% 45 

 

4.3.7  A Formação dos Gestores Hospitalares, na Opinião dos Respondentes  

Quanto a questão relevante sobre a formação base do gestor hospitalar, se deve ou não ter origem na 
medicina, para a maioria dos gestores participantes deste estudo, há o consenso de que não 
necessariamente o gestor hospitalar deva ser médico (61,7%, Brasil; 90,2%, Canadá) (Figura 31). No 
Brasil, 58,3% dos gestores hospitalares são médicos (25,5%, Canadá) o que pode justificar, em relação 
ao Canadá, o porquê (na opinião dos respondentes) de uma porcentagem menor de resposta como 
favorável a que os gestores não sejam médicos. Para Chanes (2006) a formação generalista do 
administrador pode afetar o entendimento da aplicabilidade dos conceitos da administração para este 
segmento (saúde) causando morosidade nas tomadas de decisão do hospital. Por outro lado, o mesmo 
autor refere que ser um excelente médico a administrar um hospital não é garantia de se exercer a 
melhor gestão, pois a compreensão dos fatores que afetam a adoção das melhores práticas de 
gerenciamento é fundamental para melhorar os resultados nos hospitais. Os médicos estão cada vez 
mais assumindo posições de liderança / gerência em organizações de saúde (Carsen & Xia, 2006) e 
muitos líderes médicos podem possuir habilidades, qualidades ou abordagens de gerenciamento que 
afetam positivamente a qualidade do hospital e o valor dos cuidados prestados (Tasi et al., 2019). Os 
hospitais que almejam aumentar a inclusão dos médicos na melhoria do desempenho clínico e 
financeiro por meio da liderança médica precisam se convergir na seleção e no desenvolvimento de 
líderes que sejam estrategistas fortes (Huhs et al., 2019), socialmente qualificados e aceitos pelos 
colegas clínicos (Van de Riet et al., 2019).  
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Figura 31: Formação do gestor hospitalar, na opinião dos respondentes 

 

 

5 Conclusões, Limitações, Sugestões para 
Futuras Investigações e Contribuições 

A governação do sistema de saúde envolve a supervisão e orientação do sistema como um todo, não 
apenas do sistema público como também dos serviços privados, de modo a salvaguardar os interesses 
da população, como também inclui as ações e meios adotados pela sociedade para organizar a 
melhoria e proteção da saúde da população. Os hospitais são instituições peculiares com forma 
própria de governação organizacional, e essa particularidade apresenta alguns recursos que precisam 
de destaque especial. No entanto, o setor saúde abrange vários tipos de instituições, como 
atendimento domiciliar, ambulatório, entre outros. A governação e a regulamentação desse setor 
estão evoluindo e os conselhos e reguladores da área de saúde tentam encontrar maneiras de obter o 
controle da qualidade do serviço. Os sistemas integrados de gestão de riscos têm sido utilizados para 
garantir a qualidade e a segurança de forma pró-ativa. A saúde global mudou de um foco em 
competências técnicas para uma visão mais politizada das relações entre um número crescente de 
partes interessadas. 

As análises verificadas na RSL trazem observações importantes após incluir os diferentes tópicos da 
governação nos níveis do meio ambiente, permitindo um levantamento dos atributos que 
influenciam a governação corporativa em saúde. Partindo do nível micro, a qualidade da assistência 
à saúde é influenciada por fatores como a postura da indústria farmacêutica e seu próprio cenário de 
responsabilidade social corporativa, incluindo a governação clínica e a necessidade emergente de 
educação corporativa para o corpo médico. Além disso, observa-se a necessidade bem como a 
influência dos conselhos de administração a indicar responsabilidade e compromisso com a saúde 
segura, de qualidade, para o utente. 

Em relação às instituições de saúde (meio envolvente meso), destacam-se a responsabilidade social 
corporativa (RSC) e a gestão de riscos em saúde. Estudos sobre RSC mostram a preocupação dos 
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pesquisadores com práticas de negócios socialmente responsáveis, éticas e ambientalmente 
sustentáveis. Assim, expressam como as organizações assumem a responsabilidade pelos efeitos de 
suas ações, seja diretamente ou por meio de regulamentação monitorada pelo Estado. Cada vez mais, 
a gestão de riscos em saúde molda o comportamento de organizações que sofrem pressão de usuários 
que demandam melhores serviços de saúde. Este estudo aborda riscos em diferentes aspectos, 
incluindo aqueles associados ao comportamento e ética, risco na qualidade das fontes de dados e 
informações para gestão, o risco clínico associado à segurança do utente, o risco de implementação 
de políticas regulatórias, as que afetam o desempenho financeiro das instituições e os riscos 
associados à tomada de decisão organizacional sobre investimento e custos de agência. 

Na governação global em saúde, nível macro, destacam-se a governação e as regulamentações 
nacionais e internacionais, abordando formas sustentáveis de exploração de recursos, minimizando 
conflitos entre as partes interessadas. Os objetivos de saúde, sociais e ambientais, os resultados da 
boa governação corporativa, da liderança e dos valores éticos, não cedem lugar a estratégias que 
promovam apenas os interesses organizacionais. 

O desenvolvimento de um modelo teórico mostra-se consistente e capaz de despontar a principal 
contribuição para a interpretação da gestão do risco, da qualidade e da responsabilidade da 
governação corporativa, o papel do estado nas regulamentações e o efeito final sobre o desempenho 
da saúde, onde a evidência indica a necessidade não apenas de regulamentação, mas de 
implementação e monitoramento. Nesse contexto, é importante estudar o meio ambiente em saúde, 
uma vez que a prevalência de determinados padrões de ações das lideranças políticas, que culminam 
em normativas sanitárias, advém das condições socioculturais e econômicas. Indo além, as 
investigações são realizadas e parecem facilitar acessibilidades, oportunidades de melhoria da 
qualidade da assistência ao utente, tornando-se imprescindível o estudo desses aspectos, com a 
necessidade de uma atenção especial do ponto de vista da definição de políticas públicas de saúde. 

Um elemento importante, a análise de desempenho nas instituições de saúde, foi observada; tal fator 
foi favorável na construção do guião de entrevista, segunda fase qualitativa da Tese, originando temas 
identificados pelos gestores, relacionados com a governação em saúde, competências dos gestores e 
análises de desempenho como apoio para tomadas de decisão de investimento em hospitais, 
apresentados a seguir. 

A segunda fase qualitativa deste estudo visa preencher uma lacuna relevante na literatura sobre a 
importância das competências dos gestores de hospitais privados nas decisões de investimento, por 
meio de estudo de casos, realizado no Brasil e Canadá. Na análise qualitativa, utilizando o NVivo 11, 
foram realizadas entrevistas com diretores administrativos e/ou financeiros. Elementos importantes 
emergem na questão da governação em saúde por meio da compreensão da diferenciação entre 
governação corporativa, hospitalar, clínica e integrada. 

Levantada a questão de quem deve dirigir um hospital, um médico ou um profissional especializado 
em gestão, o melhor cenário identificado é aquele em que a gestão hospitalar pode contar com 
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médicos experientes, com visão e capacidade gerencial. Além disso, onde a direção inclui uma equipe 
técnica (contador, economista, administrador, entre outros) que entendem os processos de 
atendimento ao utente, visto que se complementam e tendem a governar o hospital com maior 
capacidade de aplicação de recursos, sem abrir mão da qualidade na assistência ao utente, intervindo 
de forma coerente mesmo nas questões relacionadas à investimento e financiamento de hospitais. 

Neste contexto, após a identificação das necessidades de investimento, a análise de desempenho 
assume o papel central ao disponibilizar recursos produzidos através de diferentes métodos de 
avaliação, tais como cobertura, comparabilidade, mensurabilidade e compatibilidade dos processos. 
Estas trazem vantagens como a identificação de oportunidades de melhoria, melhoria da qualidade 
de saúde, eficiência e responsabilidade, um contributo para a tomada de decisão, transparência e 
justificação das decisões às partes interessadas. 

Diferentes formas de investir no setor hospitalar correspondem a tecnologia e inovação, mudanças 
na gestão de processos, ampliação de infraestrutura e instalação de novas valências, aquisição de 
equipamentos, entre outros.  Além do mais, refletem que o investimento pode levar à inovação, maior 
eficiência e redução de custos, desde que os custos, financiamento e benefícios das decisões sejam 
avaliados. Os sistemas de saúde estão sob grande pressão de custos. Os diretores acreditam que os 
recursos financeiros despendidos devem contribuir para aumentar o valor e a qualidade dos serviços 
prestados. 

A fase quantitativa deste estudo tem como objetivo analisar os hospitais privados do Brasil e Canadá 
sob o ponto de vista das análises de desempenho realizadas nos hospitais como suporte a tomadas 
de decisão de investimento. A escolha destes dois países, para comparação entre as características 
semelhantes e diferenças, dá-se pelo fato de que o Brasil possui gestão de recursos de saúde com 
descentralização incompleta onde as normas e distribuição de tais recursos estão concentrados no 
âmbito Federal. Este, dita as regulamentações e procede com os controles, inclusive para a Saúde 
Suplementar que envolve os Planos Privados. Por outro lado, o Canadá possui descentralização 
completa no que tange a gestão destes recursos, cabendo as Províncias e Territórios a administração 
destes, contratando inclusive hospitais privados para prestação dos cuidados.  

No Brasil, a maioria das instituições hospitalares contidas neste estudo, são classificadas como 
Hospital Geral, de média dimensão e tipo de construção predial em monobloco e vertical. O modelo 
de internamento é integral, composto de diárias de permanência de longa duração (excede a 30 dias) 
cuja situação de doença é direcionada tanto para utentes com doenças crônicas como para os que são 
acometidos por doenças agudas. Quanto ao corpo clínico, é caracterizado como corpo clínico médico 
aberto, não permanente o que possibilita aos médicos, desde que devidamente habilitados, 
credenciados, assistirem seus utentes. Predominância da sociedade por quotas, com clara segregação 
entre o patrimônio da sociedade e o patrimônio pessoal dos sócios, não sendo, em sua maioria, cotada 
em bolsas de valores. A partir da especialização, a maior parte dos hospitais brasileiros realizam 
atendimentos de alta complexidade o que inclui atendimentos com serviços de radioterapia, 
quimioterapia e/ou atendimento a utentes renais crônicos. Embora a média no número de 
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empregados seja semelhante entre os dois países, evidencia-se um desvio padrão entre a quantidade 
mínima e máxima de empregados muito maior no Brasil (1474,2) o que dá indícios de possível 
utilização do recurso mão-de-obra em excesso; contudo, o fator qualidade de atendimento também 
deve ser ponderado e este não foi avaliado neste estudo. 

Os profissionais envolvidos com a gestão dos serviços hospitalares necessitam de habilidades e 
conhecimentos que agreguem modernas práticas de gestão com o conhecimento clínico dos cuidados 
de saúde. O perfil dos gestores dos hospitais brasileiros é caracterizado com a faixa etária entre 45 e 
59 anos, são médicos em sua maioria e atuam como Administradores num intervalo de tempo de 4 à 
10 anos. Tanto no Brasil como no Canadá, os conhecimentos, habilidades e atitudes tidas como 
relevantes para os gestores, aludem para os conhecimentos em sistemas de informação, perfil 
epidemiológico dos utentes atendidos, administração financeira e de gestão de recursos, gestão da 
qualidade dos serviços e predisposição para o aprendizado e mudanças. 

A redução do tempo do ciclo de serviços, aumento no retorno de investimento, entre outros, são 
refletidos na análise de desempenho e na periodicidade com que os indicadores são avaliados nas 
instituições e, no Brasil, tais análises são realizadas a nível semestral, sendo o business intelligence 
(63,3%), balanced scorecard (93,3%) e indicadores de desempenho clínico (80%) os mais utilizados. 

O capital próprio é a principal fonte de capital, nos dois países, o que indica uma certa aversão ao 
risco de dívida, contrastando com diversos estudos que apontam a necessidade de se considerar os 
benefícios fiscais compensatórios ao se decidir pela dívida como fonte de financiamento. Apesar das 
principais fontes de financiamento no Canadá advirem dos recursos provinciais, quando se trata de 
investimentos, as fundações, sociedades, associações mantenedoras captam recursos, 
principalmente, por meio de doações antes de recorrer a empréstimos bancários. Além disso, a 
emissão de dívida de taxa variável em investimentos tende a ter menor alavancagem financeira, 
porém os lucros das operações, especialmente em hospitais que tratam utentes com alta 
complexidade, resultam em ressarcimentos mais altos e acabam por apresentar um forte 
desempenho financeiro. Em contraponto, o uso de recursos internos (retenção dos lucros), como 
primeira opção de fonte de financiamento, seguido dos recursos captados por meio de dívida, 
corrobora com estudos anteriores (Myers & Majluf, 1984; Myers, 1984) que abordam a 
hierarquização das fontes de financiamento. Considerando que não existem modelos de 
financiamento ideais, é essencial o constante debate sobre os mesmos, de modo a avaliar a existência 
de alternativas mais eficientes, a fim de proporcionar uma maior sustentabilidade dos sistemas de 
saúde e uma maior qualidade na prestação de cuidados de saúde aos cidadãos. Quanto as verificações 
realizadas antes da decisão de investimento, predomina a análise orçamentária em detrimento do 
planejamento estratégico, estudo de viabilidade econômico-financeira, dentre outros.   

Verifica-se uma maior diversidade de métodos de custeamento utilizados nas instituições 
hospitalares brasileiras, quando comparadas com o Canadá. Contudo, em sua maioria, estes 
hospitais utilizam mais métodos estatísticos extraídos dos sistemas informatizados integrados e pode 
dar a conotação de uma fraca avaliação do impacto financeiro das decisões gerenciais, tendo em vista 
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que a análise de custo-efetividade, custos da qualidade, por exemplo, são poucos explorados pela 
ausência de métodos de custeio mais apurados. 

O Canadá apresenta 88,2% dos hospitais classificados também como Hospital Geral, porém de 
grande dimensão, com layout planejado (em sua maioria) como monobloco vertical. Possui 
internamento integral, de longa permanência e atendimento aos utentes no formato misto, tanto a 
doenças crônicas como agudas e corpo clínico aberto aos profissionais médicos. Apresenta, em sua 
maioria, a sociedade por quotas, sem serem cotadas em bolsas de valores. São hospitais com 
atendimento de média complexidade (72,5% dos hospitais) com tratamentos em terapia intensiva, 
cirurgia/ anestesia e materno-infantil. 

Os gestores, em sua maioria, enquadram-se na faixa etária com 60 anos ou mais, são graduados em 
Gestão e ocupam tal função a mais de 10 anos como Administradores. Quanto a periodicidade com 
que os indicadores e as ferramentas de análise de desempenho são analisados, verifica-se que, na 
maioria dos hospitais canadenses, há o predomínio do business intelligence (100%), balanced 
scorecard (100%), value based management (72,5%) e indicadores de desempenho clínico (100%). 

Como principais análises antes da tomada de decisão de investimento, prevalece (no Canadá) o 
estudo de viabilidade econômico-financeira e o tempo de retorno do investimento. Além do mais, há 
predominância do método de ressarcimento hospitalar dos Grupos de Diagnóstico Homogéneos 
(GDHs), modelo utilizado para o pagamento hospitalar e, custos da qualidade. Ao compararmos os 
hospitais de grande e média dimensão, entre os dois países, é observado que são bastante similares 
quanto aos tipos de investimentos efetuados, sendo que ampliações na estrutura física hospitalar, 
independentemente da dimensão dos hospitais, são referidas como as que possuem menores 
investimentos, ao serem comparadas com aquisições de máquinas e equipamentos (novos e para 
reposição), instalação de novos serviços ou valências e inovação e desenvolvimento (I&D). 

Reforçando a questão levantada na fase dois (qualitativa), até onde sabemos ainda pouco investigada, 
diz respeito a qual deve ser a formação do gestor hospitalar, se esta deve ter origem na medicina. Na 
opinião dos respondentes, tanto no Brasil, como no Canadá, embora a maioria dos gestores de 
hospitais privados brasileiros sejam médicos e no Canadá sejam graduados em Gestão, os gestores 
não necessariamente devem ser médicos. Há um consenso de que, no melhor cenário, a alta direção 
hospitalar seja formada por equipe multidisciplinar, com habilidades gerenciais, que apoie as 
análises para uma melhor tomada de decisão, quer seja na linha de necessidades de investimento ou, 
nos processos de atenção e cuidados aos utentes, usando uma maior capacidade para análises de 
alocação dos recursos, sem perder qualidade no atendimento aos utentes. 

Em suma, atualmente, as organizações estão em meio a um panorama empresarial mais competitivo, 
o que gera impactos na necessidade de os gestores utilizarem ferramentas gerenciais que sejam 
adequadas para a administração dos recursos consumidos. Nesse cenário, os hospitais demandam 
uma gestão eficiente para conseguirem se manter em atividade, considerando os recursos cada vez 
mais escassos. Regra geral, o custo da atividade parece ser desconhecido e a gestão existente tende a 
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ser a do regime de caixa. No setor privado, a capacidade de investimento dos hospitais e busca por 
retornos financeiros acaba por se tornar mais importante que a prestação de serviços, enquanto item 
de receita. O interesse das seguradoras, operadoras de planos de saúde privados em controlar 
despesas, em detrimento de conhecer os custos, tem consequências ruins para o financiamento da 
rede de assistência. Pode-se dizer que os hospitais, alvo deste estudo, mal conhecem seus custos.   

No setor privado hospitalar brasileiro, uma das fontes de lucro dos hospitais é a comercialização de 
materiais e medicamentos, junto a operadoras de planos de saúde e seguradoras ou diretamente aos 
utentes. Tal modelo está esgotado e os hospitais precisarão ter capacidade de cobrar pela assistência 
prestada, seguindo (por exemplo) o modelo canadense, com os grupos de diagnósticos homogêneos 
(GDHs). Dever-se-ia buscar alguma complementaridade, como a chamada contratualização entre 
parceiros. O modelo vigente faz com que, pelas carências de visão, pelo imediatismo da gestão, pela 
falta de conhecimento dos custos do setor, a cadeia de valor do setor tenha um comportamento 
autofágico, com baixa tendência a construir movimentos sinérgicos. O relacionamento entre setor 
público e privado na saúde, historicamente, em diversos países, tem sido conflituoso, em função das 
relações de poder vigentes na sociedade e da capacidade de o setor público controlar o privado. Neste 
sentido, as parcerias público-privadas podem acrescentar algum componente positivo, aprimorando 
a gestão em busca de maior eficiência. 

No Brasil, a ineficácia da gestão financeira dos hospitais, associada à desfasada remuneração do SUS 
(Sistema Único de Saúde), acentuam o problema para todos os tipos de organizações hospitalares, 
sejam estas públicas ou privadas. Observa-se que o endividamento dos hospitais aumenta cada vez 
mais, podendo levar à escassez de investimentos. Assim, torna-se importante um acompanhamento 
do desempenho económico-financeiro dos hospitais para que possam ser tomadas decisões que 
melhorem a situação financeira dessas organizações. Os resultados deste estudo sugerem que o 
sistema nacional de saúde canadense também apresenta importantes estreitamentos. Dentre eles, 
destaca-se a fila de espera, pelos utentes, para diversos tipos de atendimentos, tais como exames 
diagnósticos de média e alta complexidade (tomografia, ressonância magnética), consultas com 
especialistas (ortopedia, dermatologia), bem como a alguns procedimentos terapêuticos (infiltrações 
cartilaginosas, retirada de pólipos uterinos, entre outros). Tal fato, tem levado a população a se 
mobilizar e solicitar medidas que possam resolver ou, ao menos, amenizar esta situação. Além disso, 
a distribuição dos lucros resultantes da melhoria do desempenho hospitalar aos acionistas pode ser 
um fator de melhoria da eficiência da prestação de cuidados de saúde; tal fato estimula o 
investimento em diferentes áreas para reduzir o custo de outros recursos, como pessoal. Os hospitais 
privados podem se beneficiar do envolvimento dos gestores e investidores privados, fazendo uso de 
sua experiência e capacidade financeira, respetivamente, o que pode levar à inovação e à melhoria da 
solvência, confirmando os achados de Van der Zwart et al (2010). 
 
Atualmente, as organizações estão em meio a um cenário empresarial competitivo, o que gera 
impactos na necessidade de os gestores utilizarem instrumentos gerenciais que sejam adequados 
para a administração dos recursos consumidos, por meio de uma gestão eficiente. Desta forma, 
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garantir a sustentabilidade financeira, propiciar atendimento adequado à população, considerando 
os recursos cada vez mais escassos. Neste escopo, a discussão dos resultados apresentados revela 
importantes particularidades no processo de tomada de decisão de investimento em hospitais 
privados, uma vez que o processo decisório, dentro de uma perspetiva normativa, utilizando um 
sistema de apoio à decisão, assemelha-se apenas à ordem de escolha dos critérios no que tange ao 
processo de decisão humana. Os resultados da investigação demonstram que a tomada de decisão de 
investimento hospitalar é fortemente afetada pelas características do sistema de saúde de um país, 
em particular a cobertura de seguro saúde, método de financiamento, método de reembolso para 
hospitais e propriedade do hospital, confirmando os achados de Wernz e Zhang (2014). 

Limitações. Embora a RSL traga referências atuais sobre governação e aspectos regulatórios em 
saúde, uma limitação identificada refere-se ao período analisado (5 anos), pois este pode ser 
estendido, permitindo assim uma maior abrangência na determinação de clusters e dos 
determinantes que influenciam as regulamentações sanitárias, tanto nos níveis macro 
(governamental), meso (instituições) e micro (unidades de atenção ao utente) e, desta forma,  forneça 
indicadores que proporcionem maior sustentabilidade e ampliem a responsabilidade social dos 
sistemas nacionais de saúde. A governação no setor hospitalar privado é crucial para entender como 
o setor pode ser eficiente e eficaz na prestação de cuidados de saúde. No entanto, existem diferentes 
grupos de hospitais privados e as abordagens de gestão também podem ser diferentes. As entrevistas 
foram realizadas em dois importantes hospitais do Brasil e Canadá e na interpretação dos achados 
reconhecemos essa limitação em termos de quantidade de entrevistas, não podendo generalizar os 
resultados aqui obtidos. Contudo, uma maior abrangência foi obtida com a realização do estudo 
quantitativo onde espera-se que tais análises, pautadas nos hospitais privados brasileiros e 
canadenses sirvam de inspiração para novas investigações e, que inclusive, inclua estudos 
longitudinais que aproprie maior profundidade aos achados. 

Sugestões de futuras pesquisas. Uma agenda para o futuro, com sugestões de estudos separados de 
acordo com os atributos encontrados na RSL é proposta, tais como: (i) atributo “qualidade de 
cuidados de saúde”- aprofundar o discurso sobre governação nos sistemas de saúde, com interação 
do aspeto e desafios do envelhecimento da população;  explorar as percepções gerenciais de questões 
de governação corporativa que ainda são pouco pesquisadas (exemplo: qual é a compreensão e o 
comprometimento dos gerentes médicos de nível médio com a implementação de protocolos clínicos 
baseados em evidências); ampliar a literatura sobre qualidade de serviço com foco não apenas em 
hospitais, mas abrangendo centros de saúde, clínicas e departamentos ambulatoriais; (ii) atributo 
“responsabilidade social corporativa”-  promover estudos que estabeleçam a relação entre 
sustentabilidade e responsabilidade corporativa com os principais stakeholders, incluindo órgãos 
reguladores, de forma a abordar aspetos sociais, ambientais, de governação e económicos (exemplo: 
desenvolvimento de ferramentas holísticas de gestão da sustentabilidade organizacional, com base 
nas melhores práticas de organizações sustentáveis reconhecidas); (iii) atributo “gestão de risco em 
saúde”- estudos que abordem características organizacionais complexas e mútuas com desempenho 
organizacional na tentativa de minimizar diferentes tipos de risco (exemplo: como controles 
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internos, ferramentas eficazes para prevenir perdas e atingir objetivos organizacionais podem 
sustentar operações e melhorar o desempenho das instituições hospitalares); abordar os fatores 
sociais e ambientais dos problemas de saúde que afetam a sociedade (exemplo: analisar as atividades 
de responsabilidade social das instituições de saúde para saber se as empresas agregam valor à 
qualidade da saúde e da sociedade); (iv) atributo “governação global nas perspetivas em saúde”- 
desenvolver uma abordagem integrada às estratégias de governação corporativa em empresas 
multinacionais, incorporando saúde, fornecer aconselhamento político sobre as ações corretivas e 
preventivas necessárias para proteger o setor da saúde. Além disso, fica a sugestão de se realizar 
estudos longitudinais, envolvendo, inclusive, amostras de outros países com sistemas nacionais de 
saúde díspares e que sejam realizadas também a comparação de decisão de investimento entre 
hospitais públicos e privados. 

Contribuições. Importante contribuição para a literatura advém da estrutura e interações nas 
diferentes esferas, níveis do ambiente de saúde e seu impacto na assistência ao utente. No plano 
político, inclui a perspectiva da influência das políticas públicas nos resultados, em última instância, 
no internamento do utente. Porém, este achado vai além da pesquisa e também considera a 
intencionalidade da estrutura proposta no modelo conceitual, que busca maior transparência e troca 
de informações entre todos os envolvidos na formulação das políticas de saúde para permitir a 
comparação entre os resultados de saúde desejados e a percepção dos resultados. Este estudo é um 
dos poucos que comparou a importância das competências dos gestores para a tomada de decisão de 
investimento em hospitais privados no Brasil e Canadá. Ao contribuir com um modelo de 
envolvimento de gestores específico para hospitais, várias equipes intra-hospitalares podem 
trabalhar para implementar novas intervenções para um maior envolvimento de funcionários, média 
gerência e diretores na gestão institucional e, desta forma, melhorar o desempenho das organizações, 
delineando a importância das competências dos gestores de hospitais privados. Outra importante 
contribuição advém deste estudo ao se comparar características dos hospitais privados, com 
diferentes formatos de alocações de recursos, de sistemas de saúde totalmente descentralizado 
(Canadá) com parcialmente descentralizado (Brasil), o perfil dos gestores e análises de desempenho 
como suporte a tomadas de decisão de investimento. 
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Apêndices 
 
Apêndice A. Principais semelhanças e diferenças entre o Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil e o Canadian Health Care (CHC), Canadá. 

País Sistema/ ano de instituição/ 
órgão regulador Reforma no sistema de saúde Organização Diretrizes Participação do setor privado e a 

relação com o setor público
Modelo de gestão (sistema 

predominante) Modelo de financiamento Copagamentos e 
reembolsos Modelo assistencial

Brasil
Serviço Único de Saúde 
(SUS)/ (1988)/ Agência 
Nacional de Saúde (ANS)

Década de 1990: contenção 
dos gastos com racionalização 

da oferta por meio de 
políticas focais através do 

pacote básico para a saúde; 
estímulo ao seguro privado; 

descentralização dos serviços 
em nível local; 

desfinanciamento da saúde. 
É dever do Estado assegurar 
a saúde da população. Baseia-

se em princípios de justiça 
social, alicerçando-se na ideia 

de que o sistema de saúde 
deve proteger os cidadãos 

mais vulneráveis e atuar de 
modo universal. Saúde 

humana sob uma perspectiva 
integral, como de promoção, 

prevenção e reabilitação. 
Coexistência de serviço 

público e privado. Inspirado 
no modelo inglês.

 O SUS é organizado em 
redes regionalizadas e 

hierarquizadas e atua em 
todo o território 

brasileiro, com direção 
única em cada esfera de 

governo.

Rede regionalizada 
e hierarquizada e 
com a diretriz de 
descentralização 
incompleta, com 
direção única em 

cada esfera de 
governo (Lei 

Federal n. 
8.080/1990).

Conforme o Art. 199 da Constituição 
Federal de 1988, as instituições 

privadas podem participar do SUS, de 
forma complementar, seguindo as 
diretrizes deste. a Lei no 9.565, de 
1998, criou a Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS), que deve 
controlar, avaliar e fiscalizar os 

procedimentos dos serviços privados 
de saúde. No Brasil, a iniciativa 
privada tem liberdade para dar 

cobertura aos mesmos serviços de 
saúde cobertos pelo SUS e, na prática, 

têm grande abrangência, 
principalmente, no que se refere à 

atenção ambulatorial. A Lei no 
8.080/90 também estabelece que o 

SUS pode celebrar convênios ou 
contratos de direito público com a 

iniciativa privada, a fim de garantir a 
cobertura assistencial à população. 

Universalidade, integralidade e 
equidade e o controle social como eixo 
diretivo das ações de saúde. SUS tem 
gestão descentralizada incompleta e 
participada, e tem como objetivo a 
efetivação, por parte do Estado, da 
responsabilidade que lhe cabe na 

proteção da saúde individual e coletiva.

Financiamento solidário, 
descentralizado entre as três 

esferas de governo (42% Federal, 
26% Estadual e 31% Municipal), 
definido no orçamento público, 

advém do setor público por meio 
da coleta de impostos da população, 
conforme o tamanho da população, 
suas necessidades epidemiológicas 
e a organização das ações e serviços 

e repassados para os municípios 
por um critério per capita.

Não possui taxa de 
utilização no 
momento da 
prestação do 

serviço de saúde

Estratégia Saúde da 
Família. A ESF apresenta-
se como eixo estruturante 

do processo de 
reorganização do sistema 

de saúde, baseado na 
Atenção Primária à Saúde 

(APS). Acesso dos 
cuidados domiciliares, da 

atenção à saúde da 
mulher e da criança, 

especialmente no pré-
natal de baixo risco e 

puericultura e no cuidado 
especial com idosos e com 

as doenças crônicas. 

Canadá

Canadian Health Care 
(CHC)/ (1984)/ No Canadá 
não existe nem um sistema 
regulatório universal, nem 
para as diversas profissões, 
sendo que a Saúde está sob 

jurisdição estatal ou regional. 

Decreto de Saúde do Canadá 
(1984), estabelece cinco 

programas decisivos: 
administração pública, 

abrangência, universalidade, 
portabilidade e 

acessibilidade. Todos os 
planos de saúde canadenses 

são conduzidos pelas 
províncias. Cada localidade 

tem autonomia para 
estabelecer suas regras, 

formas de adesão, hospitais e 
planejamento que achar mais 
pertinente. Com a aprovação 
pelo Parlamento do Canada 

Health Act, a sociedade 
canadense demarcou os 

princípios que unificaram os 
planos de saúde das 

províncias e dos territórios. 

O Programa Nacional de 
Seguro de Saúde chama-

se Medicare e destina-se a 
garantir o acesso aos 

cidadãos canadenses aos 
serviços hospitalares, 

médicos e medicamentos. 
O Medicare canadense 
pode ser descrito como 

um conjunto entrelaçado 
de dez planos de seguro 
de saúde provinciais e 

três territoriais. Ao 
governo federal cabe o 

papel de fixar e 
administrar os princípios 
e as normas nacionais do 
sistema. Na organização 
dos sistemas de saúde, o 

papel atribuído ao médico 
de família é o de quem 

controla o acesso aos 
especialistas e às 

admissões hospitalares. 

Os serviços são 
estruturados por 
especialidades e 
complexidade. 

Atenção primária à 
saúde se baseia na 
experiência de que 
a saúde, bem estar 

e qualidade de vida 
são influenciados 

pelas situações 
econômicas, 

culturais e físicas, e 
crenças espirituais.

Os seguros de saúde privados não 
devem concorrer na faixa de serviços 

disponíveis na rede pública, mas 
podem competir no mercado dos 

benefícios suplementares para quartos 
privados, despesas com medicamentos, 

cirurgias estéticas, cuidados 
domiciliares e tratamentos dentários. 
O segmento privado é proeminente 

apenas em ações que não são 
consideradas de grande relevância para 

as autoridades sanitárias, tais como: 
odontologia, cirurgias estéticas, 

medicações e serviços de optometria. O 
segmento privado de planos de saúde 
no Canadá pode ser dividido em cinco 

categorias: seguros de vida, seguros 
residenciais e de acidentes, sociedades 
religiosas ou filantrópicas, sociedades 

não lucrativas e empregadores.

Desde a década de 1970, o sistema de 
saúde canadense se caracteriza, 

predominantemente, por ser público, 
fornecendo cobertura universal e 

abrangente. Descentralização: desde o 
início da Confederação em 1867, a 

saúde é responsabilidade das 
províncias e territórios. A efetiva 

descentralização do sistema de saúde 
canadense se deve a três fatores 

principais: (1) o financiamento e a 
prestação de serviços são de 

responsabilidade das províncias e dos 
territórios; (2) os médicos não serem 

funcionários do governo; e (3) a 
presença de autoridades de saúde 

regionais, que fazem a planificação 
detalhada dos serviços de saúde para 
populações definidas. É considerado 

um dos mais descentralizados do 
mundo, uma vez que as províncias e 

territórios têm grande autonomia para 
desenvolver seus sistemas locais, sendo 
que cada província/território tem seu 

próprio Ministério da Saúde. 

O sistema é definido como um 
seguro público ou nacional e 
financiado por fontes fiscais 

compartilhadas entre os governos 
federal e provincial. O governo 

federal financia as províncias por 
meio de transferências fiscais 

condicionadas à adesão dos 
governos estaduais aos padrões por 
ele estabelecido por intermédio do  

Canada Health and Social 
Transfers . O financiamento para a 

saúde advém dos impostos. Os 
hospitais são entidades privadas, 

ou seja, não são instituições 
públicas, porém seus profissionais 

são pagos pelo governo e suas 
receitas também advêm do 

governo. Na prática, portanto, 
funcionam como estatais. 

Copagamento de 
medicamento, 

cuidados de saúde 
oral, prótese 

dentária (OECD, 
2016).

As províncias e territórios 
canadenses devem 

satisfazer cinco 
princípios: (1) 

Administração pública, 
(2) Abrangência, (3) 
Universalidade, (4) 
Acessibilidade e, (5) 

Portabilidade .
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Apêndice B. Guião das entrevistas, fase dois, etapa qualitativa. 

A) Características e desempenho do hospital  
 
1. Dados do Hospital 

o O hospital foi fundado em que ano?  
 

o Quantas camas possui o hospital?  
 

o Qual sua classificação quanto a complexidade de atendimento?  
 

o Quantos empregados fazem parte do quadro funcional?  
 

o É um hospital Geral ou de Especialidade? Se Especialidade, qual?  
 

o Como é avaliado o desempenho geral da organização?  
 

o Possui um quadro de indicadores, para avaliação de desempenho, comparáveis 
internamente e à outras instituições?   

2. A instituição faz uso dos principais indicadores financeiros, tais como: 
         ( ) Liquidez: Geral, Corrente, Seca;  

( ) Estrutura de Capital: Imobilização do Patrimônio Líquido, Composição do Endividamento, 
Relação Capital de Terceiros e Próprio, Imobilização dos Recursos não Correntes; 

( ) Rentabilidade: Rentabilidade do Ativo, Rentabilidade do Patrimônio Líquido, Giro do Ativo; 
( ) Lucratividade: Margem Líquida. 
( ) Outro (identifique):  

 
B) Perfil do gestor (Administrativo ou Financeiro) 

 
3. Gênero: ( ) Masculino   (  ) Feminino  
4. Idade (faixa etária): 

(  ) Até 24 anos  
(  ) De 25 a 34 anos; 
(  ) De 35 a 44 anos; 
(  ) De 45 a 59 anos; 
(  ) 60 anos ou mais. 

5. Categoria Profissional:  
6. Formação base (licenciatura) e tempo de exercício profissional: 
7. Cargo ocupado dentro da Instituição. Há quanto tempo ocupa este cargo.  
8. Fazer um breve relato da experiência como gestor (administrativo, financeiro) hospitalar. 
9. Quais são suas principais responsabilidades? 
10. Na sua opinião, qual a formação base (licenciatura), que um gestor de uma unidade hospitalar deve ter?  
11. Discorra sobre algum projeto em que tenha orgulho de ter participado/gerido. 
 
C) Competências do gestor hospitalar  
 
12. Na sua visão, um gestor de uma unidade hospitalar deve ter uma formação específica em Gestão? Argumente. 
13. Qual(is) perfil(s) de gestão você considera indispensável para gerir uma unidade hospitalar? Indique as 
características desejáveis, na sua opinião (habilidades e conhecimento):  

 
( ) Adaptar-se facilmente a novas situações;  
(  ) Ser honesto;  
(  ) Ter autoconfiança;  
(  ) Ser uma pessoa “aberta” (sem preconceitos, ouve os outros, aceita sugestões e ideias novas);  
 ( ) Ter facilidade em se integrar socialmente;  
(  ) Ser uma pessoa realizada;  
( ) Ser uma pessoa com um grau elevado de comprometimento; 
( ) Trabalhar em equipe; 
( ) Outros (identifique): assertividade, liderança, determinação 

14. Indique as características desejáveis para o profissional envolvido com a gestão hospitalar (conhecimentos): 
( ) Competência no gerenciamento de sistemas de informações;  
( ) Conhecimento da população alvo quanto a fatores sociodemográficos, comportamentais;   
( ) Conhecimentos acerca de administração financeira, de gestão de recursos;   
( ) Habilidade para reconhecimento e gerenciamento da qualidade dos serviços que sua organização 
oferece à comunidade;   
( ) Predisposição para o aprendizado e mudanças; 
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( ) Outros (identifique): as competências resultam da combinação de conhecimentos técnicos, 
aptidões e comportamentos; neste contexto ressalto a negociação e a proatividade. 

 
D) Governação Corporativa  
15. Qual a hierarquia de responsabilidades macro (Organograma)e poder de decisão da organização?  

o A direção técnica, clínica e de enfermagem, detém poderes executivos no Conselho de 
Administração?  

o Existe um Conselho Diretor que decide sobre questões de investimentos, financiamentos, entre 
outros assuntos?  

16. Como é formado este Conselho? 
17. Como é realizada a comunicação e disseminação das informações dentro da instituição? 
 
E) Estrutura do Capital 
18. Como está formado o Capital da instituição? É constituída de Capital Aberto ou Fechado (governo de 

sociedade)?  
• Se todo Capital é Próprio, está dividido em cotas entre os sócios? Cotas iguais?  
• Se Capital Misto, qual a porcentagem do Capital Alheio? 

o Justificar o porquê da escolha entre Capital Próprio e/ ou Capital Alheio. 
19. Como são identificadas as oportunidades de investimento? 
20. O hospital fez ou está a desenvolver algum tipo de investimento nos últimos 5 anos? Qual(is)?  

( ) Ampliações nas estruturas hospitalares. Qual(is):  
( ) O hospital tem projeto de investimento planeado para o início de um novo serviço? Este difere 
da atividade principal?  
( ) Aquisição de máquinas e equipamentos. Qual(is):  
( ) Investimentos em inovação e desenvolvimento (I&D). Qual(is):  

( ) Inovação em Serviços;  
( ) Métodos e/ ou processos de trabalho; 
( ) Formação avançada de Recursos Humanos; 

( ) Outro (identifique): 
o O que motivou a decisão deste(s) investimento(s)?  
o O(s) atual(is) investimentos(s) está(ão) focado(s) em modernização (instalações, 

equipamentos, processos) ou em substituição? 
o Quais são as principais limitações aos investimentos?  

21.  Quais as fontes de recursos (tipos de financiamentos) que são utilizadas quando da decisão de investimento 
face aos projetos que o hospital possui?  
(Se Capital Alheio, qual a forma do financiamento (Leasing, Bancos, Fornecedores de imobilizado, 
Responsabilidade com Terceiros)).  

o No caso de uso de Capital Alheio como fonte de financiamento, como é tratado o risco de 
incumprimento  do hospital para com os seus credores? 

22.Ocorre algum tipo de estudo, análise de mercado ou de dados, antes da decisão de novos investimentos?  
• Para determinar o montante de capital necessário para novos investimentos, a instituição 
contrasta as necessidades financeiras de curto prazo e as necessidades a médio e longo prazo? 
• A instituição possui e segue um planejamento estratégico? (Planejamento para 3, 5 anos?). 
Comente.  
• É feita a análise de fontes de alternativas de financiamento?  
• As decisões de investimento são influenciadas pelas restrições orçamentais?  
• É feita uma estimativa do tempo de retorno dos investimentos?  
O tempo de retorno influencia a decisão de investimento? 
• É feita uma análise de viabilidade económico-financeira do investimento? Justifique. 

                      
F) Controle de custos e gerenciamento de riscos  
A adoção da Gestão de Riscos de Negócio traz eficiência ao negócio, melhoria e preservação dos resultados 
operacionais e financeiros, valorização da organização, minimização de riscos e aumento de eficiência e 
segurança dos processos.  
23. O hospital trabalha com a gestão de risco por meio de práticas como: 

 ( ) BSC – Balance Scorecard (ferramenta de medição do desempenho);  
 ( ) Lean Six Sigma (prática de melhoria de produtos e processos); 
 ( ) Outro (identifique. 

24. Na Gestão dos Riscos de negócio, utiliza metodologias GRC (Governance, Riskand Compliance), ERM 
(Enterprise Risk Management), COSO (Committee of Sponsoring Organizations), dentre outras, que visam 
ampliar a capacidade de gerar valor aos negócios, garantindo o equilíbrio entre eficiência operacional e proteção 
dos processos? 
25. A instituição adota algum método de custeio para apurar os resultados dos atendimentos? Qual(is).  
26. Como são vistos e analisados os riscos de novos empreendimentos?  
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Apêndice C. Questionário utilizado para estudo empírico. 
 
 
 

Parte 1 - CLASSIFICAÇÃO DO HOSPITAL Cód 
País de origem. Assinalar 

Brasil 1 
Canadá 2 

Finalidade ou tipo de assistência. Assinalar. 
Hospital Geral 1 

Hospital de Especialidades 2 
Dimensão/ Porte do Hospital. Assinalar. 

Pequeno: Menor ou igual a 50 camas 1 
Médio: 51 a 150 camas 2 

Grande: 151 a 500 camas 3 
Especial: Acima de 501 camas 4 

Disposição/ estrutura física. Assinalar as alternativas correspondentes. 
Monobloco 1 

Multiblocos 2 
Pavilhonar 3 
Horizontal 4 

Vertical 5 
Forma ou período de internamento. Assinalar as alternativas correspondentes. 

Internamento integral 1 
Internamento parcial (Day Clinic) 2 

Internamento de longa permanência 3 
Situação de doença. O hospital realiza tratamentos em utentes com doenças: 

Agudas 1 
Crônicas 2 

Mista 3 
Corpo clínico. Assinalar. 

Aberto 1 
Fechado 2 

Figura jurídica. Assinalar. 
Sociedade anônima 1 
Sociedade por cotas 2 

Classificação quanto a complexidade do atendimento. Assinalar. 
Média (atendimentos em Terapia Intensiva, com Atenção Cirúrgica e Atenção 

Materno-infantil) 1 

Alta (caracterizada com todos oe elementos da Média Complexidade mais Atenção 
Radioterápica, Quimioterápica e/ ou Atenção ao Renal Crônico) 2 

O hospital está cotado em Bolsa de Valores? Assinalar. 
Sim 1 
Não 2 

Quantitativo de pessoal pertencente ao Quadro (Número de funcionários) do Hospital. 
Resposta:   

Parte 2 - PERFIL DO GESTOR  
  

De 25 a 34 anos 1 
De 35 a 44 anos 2 
De 45 a 59 anos 3 

 60 anos ou mais 4 
Formação base (licenciatura) 
Licenciado(a) em: 
Cargo ocupado na Instituição. Assinalar. 

Diretor 1 
Administrador 2 

Gerente 3 
Tempo que ocupa o cargo na Instituição. Assinalar. 

Menos 1 ano 1 
De 1 a 3 anos 2 

De 4 a 10 anos 3 
Mais de 10 anos 4 
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Qual(is) perfil(s) de gestão você considera indispensável para gerir uma unidade hospitalar? 
Assinalar as alternativas correspondentes. 

Adaptar-se facilmente a novas situações 1 
Ser honesto 2 

Ter autoconfiança 3 
Ser uma pessoa “aberta” (sem preconceitos, aceita sugestões e ideias novas) 4 

Ter facilidade em se integrar socialmente 5 
Ser uma pessoa realizada 6 

Ser uma pessoa com um grau elevado de comprometimento 7 
Trabalhar em equipe 8 

Características desejáveis para o profissional envolvido com a gestão hospitalar. Assinalar as 
alternativas correspondentes. 

Competência no gerenciamento de sistemas de informações 1 
Conhecimento da população alvo do atendimento 2 

Conhecimentos/ competências sobre administração financeira, de gestão de recursos   3 
Habilidade para reconhecimento e gerenciamento da qualidade dos serviços  4 

Predisposição para o aprendizado e mudanças 5 
Na sua opinião, o gestor hospitalar deve, precisa ter a formação em Medicina? 

Sim 1 
Não 2 

Parte 3 - ANÁLISE DE DESEMPENHO HOSPITALAR 

É realizada análise de desempenho do hospital? 
Sim 1 
Não 2 

Se sim, com qual periodicidade? 
Mensal 1 

Bimestral 2 
Trimestral 3 
Semestral 4 

Qual tipo de análise de desempenho é realizado como apoio a tomadas de decisão? 
Gestão de Custos 1 

Business Intelligence (BI) 2 
Balanced Scorecard (BSC) 3 

Value Based Management (VBM) 4 
Indicadores de Desempenho Clínico 5 

Principais indicadores utilizados no hospital. Assinalar as alternativas correspondentes. 
Indicadores Operacionais   

Taxa de Ocupação Hospitalar 1 
Intervalo de Substituição de camas 2 

Média de Permanência 3 
Giro dos camas 4 

Taxa de Mortalidade Hospitalar 5 
Média de Utentes-dia 6 

Indicadores de Desempenho Financeiro 
Margem Bruta 7 

Margem EBITDA 8 
Custos Fixos e Custos Variáveis 9 

Margem de Contribuição 10 
Ponto de Equilíbrio 11 

Liquidez Corrente 12 
Retorno Sobre o Capital Investido 13 

Parte 4 - ESTRUTURA DE CAPITAL 
Como está formado o Capital da Instituição? 

Próprio 1  
Misto (parceria público-privado) 2 

O hospital fez ou está a desenvolver algum tipo de investimento nos últimos 5 anos? 
Sim 1 
Não 2 

Se sim, qual(is) tipo(s) de investimento(s)? Assinalar. 
Ampliações nas estruturas físicas hospitalares 1 

Instalação de novos serviços/ valências 2 
Aquisição de máquinas e equipamentos - para Reposição 3 
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Aquisição de máquinas e equipamentos - Novos 4 
Investimentos em inovação e desenvolvimento (I&D) 5 

Quais tipos de análises que são realizadas antes da tomada de decisão de investimentos? Assinalar 
a(s) alternativa(s) correspondentes. 

Planeamento estratégico 1 
Análise orçamentária 2 

Análise de viabilidade económico-financeira  3 
Tempo de retorno do investimento 4 

Fontes alternativas de investimento 5 
Relatório de acreditação hospitalar (King’s Fund, Joint Comission ou outro) 6 

Parte 5 - CONTROLE DE CUSTOS E GERENCIAMENTO DE RISCOS 
A instituição adota algum Método de Custeio para apurar os resultados dos atendimentos médico-
hospitalar? Se sim, qual? 
Método(s) utilizado(s): 

Custeio Baseado em Atividades (ABC); Custeio ABC baseado em Tempo (TDABC) 1 
Custo Misto  2 

Custo Padrão 3 
Custeio Variável 4 

Custo Departamental 5 
Ponto de equilíbrio 6 

Margem de contribuição 7 
Árvore de decisão 8 
Custo efetividade 9 

Análise de concorrentes 10 
Cadeia de valor 11 

Análises baseadas em Grupos Relacionados a Diagnósticos (DRG) 12 
Análises estatísticas 13 
Custo da Qualidade 14 

Não adota método de custeio 15 
O hospital trabalha com a gestão de risco e avaliação de desempenho por meio de que práticas? 
Assinalar as alternativas correspondentes. 

 Balance Scorecard (BSC) (ferramenta de medição do desempenho) 1 
Lean Six Sigma (LSS) (prática de melhoria de produtos e processos) 2 
Avaliação de Desempenho hospitalar por meio de indicadores (AD) 3 

Administração Estratégica de serviços hospitalares (AE) 4 
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