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Michael E. Porter



RESUMO

A pratica atual da medicina tem sido cada vez mais tecnoldgica e minimamente invasiva.
Esse modelo requer constantes investimentos de recursos financeiros, materiais e de pessoal,
além de ser dependente do ganho de escala para justificar a realiza¢do de alguns servigos de
saude, o que limita a atuacao dos hospitais de pequeno porte. Este estudo foi realizado com o
objetivo de avaliar se o0 modelo de gestdo do Sistema de Satide da Marinha, baseado na
verticalizagdo de servicos nos Hospitais Navais, permanece adequado ao cenario
orcamentario restritivo e a pratica atual da medicina. Para isso foi utilizada a Andlise
Envoltoria de Dados (DEA) que, pela mensuragdo dos insumos consumidos e dos servigos
produzidos, avaliou a eficiéncia de sete Hospitais Navais na producao de servigos de satde
com alto valor agregado. Em aderéncia aos estudos empreendidos sobre o tema no ambito
nacional e internacional, os resultados obtidos nesse estudo comprovam que os hospitais de
pequeno porte apresentam menor grau de eficiéncia. O estudo buscou também apontar
possiveis estratégias para que os Hospitais Navais aumentem o seu grau de eficiéncia, como
ampliar a realizacdo de internagdes e de cirurgias de grande porte.

Palavras-chave: verticalizacdo dos servigos de saude, Sistema de Saiude da Marinha,
Hospitais Navais, Andalise Envoltéria de Dados, servigos com alto valor agregado.



ABSTRACT

The current practice of Medicine has become progressively more technological and
minimally invasive. This line of practice requires constant investment of financial, material
and workforce resources, aside from depending on the delivery of certain quantitative results
to justify the maintenance of some healthcare services, which limits smaller hospitals’
activities. This study was conducted with the objective of evaluating whether the line
administration of the Brazilian Navy’s Healthcare System, based on the verticalization of the
Naval Hospital’s services, remains adequate to the current practice of Medicine. In that
sense, the Data Envelopment Analysis (DEA) method was used so to measure the input used
and the services offered thereafter, in order to evaluate the efficiency of seven of the
Brazilian Naval Hospitals in the delivery of high added value healthcare services. In
adherence to the developed studies concerning this subject, both nationally and
internationally, this study’s results prove that the smaller hospitals present lower efficiency
rates. The present study has also tried to identify possible strategies for the increase in
efficiency of Brazilian Naval Hospitals, such as widening the range of hospitalization of the
patients and conduction of extensive surgical procedures.

Keywords: verticalization of healthcare services, Brazilian Navy’s Healthcare System,
Brazilian Naval Hospitals, Data Envelopment Analysis, high added value healthcare
services.
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1. INTRODUCAO

A integracdo vertical ou verticalizacdo em saide tem como objetivo prover a
maior gama possivel de servigos de saude na mesma unidade, buscando atender todas as
necessidades de servigos de satide dos pacientes e, dessa forma, evitar encaminha-los para
complementar o atendimento em outra unidade. Contudo, na pratica atual da medicina no
Brasil os hospitais apresentam alto nivel de complexidade e, consequentemente, elevados
custos, sendo, portanto, estruturas de saude especialmente voltadas para a produgdo de
servigos de alto valor agregado.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar se a integracdo vertical ou verticalizagdo dos
servicos de saide em Hospitais Navais da Marinha do Brasil ¢ uma estratégia adequada as
caracteristicas do Sistema de Saude da Marinha (SSM).

O SSM possui unidades de saude proprias divididas em duas categoriais, as
Organizag¢des Militares Hospitalares (OMH) e as Organizagdes Militares com Facilidades
Médicas (OMFM). As OMH sao constituidas de Policlinicas Navais e Hospitais Navais,
diferindo entre si pelo grau de complexidade dos servigos de saude prestados. Como regra,
nos Hospitais Navais, a excecdo do Hospital Central da Marinha (HCM), ha o servico de
internacdo de pacientes e, nas Policlinicas Navais, todos os pacientes sdo externos, isto &,
ambulatoriais.

O SSM ¢ composto de nove Hospitais Navais, sendo trés localizados na cidade
do Rio de Janeiro e seis em diferentes Estados, a saber: Bahia, Pernambuco, Rio Grande do
Norte, Pard, Mato Grosso do Sul e no Distrito Federal. Os Hospitais Navais sdo do tipo
hospital geral, a exce¢c@o de dois localizados na cidade do Rio de Janeiro, o Hospital Central

da Marinha (HCM) e a Unidade Integrada de Satide Mental (UISM).
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O SSM ¢ um sistema na modalidade de autogestdo especial, disciplinada por
legislagdo especifica, que presta servigos de satide aos militares da Marinha do Brasil e seus
dependentes, ndo sendo considerado um plano de saude. Contudo, em situa¢des que o SSM
ndo presta, em suas unidades proprias, a assisténcia de saude aos seus usuarios, 0 mesmo se
responsabiliza financeiramente pelos servicos prestados, sempre observando a legislacio
especifica. Dessa forma, a verticalizagdo dos servigos de satide ¢ uma estratégia do SSM para
substituir a prestagdo de servigos em unidades de saude externas, e consequentemente, a
responsabilidade financeira pelos mesmos.

Segundo Caetano e Vianna (2006), Camargo (2009), Colucci (2013), Bahia e
Cunha (2014), Malik e Pedroso (2015), ocorreram, nas ultimas décadas, profundas
transformagdes na pratica médica e no setor de saude do Brasil, com a incorporacio
tecnoldgica sem precedentes, o financiamento predominantemente privado, o foco nas
doengas e procedimentos de alto custo, e a necessidade de economia de escala na prestagao
de servicos de saude. Cabe questionar se apos estas transformagdes o modelo de gestdo do
SSM, baseado na busca da autossuficiéncia dos Hospitais Navais que a verticalizagao
promove, permanece adequado ao atual cendrio orcamentério restritivo?

Existem poucos estudos publicados sobre os Hospitais Navais do Brasil
avaliando o seu grau de eficiéncia. Em pesquisa na Internet foi localizado apenas um estudo
sobre o0 assunto, publicado em 2013 na Revista de Ciéncia da Administracdo e elaborado por
Carvalho et al. (2013).

Neste estudo se procura evidenciar a necessidade de uma visao atualizada sobre o
tema, considerando que o primeiro Regulamento para os Hospitais Navais foi aprovado pelo
Decreto n® 71.511, de 7 de dezembro de 1972, portanto, ha mais de 46 anos. Posteriormente,
esse Decreto foi revogado no todo pelo Decreto n® 98.130 de 12 de setembro de 1989.

Decorridas mais de quatro décadas da primeira regulamentagdo, cabe indagar se o grau de
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eficiéncia dos Hospitais Navais pode ter se modificado tanto pelas evolugdes tecnoldgicas
quanto pelas transformagdes na pratica da medicina que vem ocorrendo desde a criagdo
desses hospitais.

A transformacdo da pratica médica, com as constantes incorporagdes
tecnologicas, demandou um aumento da complexidade das estruturas fisicas, dos servigos,
dos equipamentos, e também das competéncias profissionais. Esta transformacdo requer
maior aporte de investimento financeiro e de pessoal (QUEIROZ e BARBOSA, 2003), sendo
desejavel que ocorra a contrapartida em produgdo de servicos de satde de alto valor
agregado.

Além disso, Camargo (2009) destaca que o ganho de escala ¢ fundamental para
que a prestacdo de determinado servico de saiide seja financeiramente vantajosa, o que
implica em um nimero minimo de pacientes atendidos. Tal fato ¢ ainda mais relevante em
hospitais de pequeno porte, categoria na qual se enquadra a maioria dos Hospitais Navais.

O novo Regime Fiscal instituido pela Emenda Constitucional n® 95/2016
estabeleceu limites para o reajuste do Orgamento da Unido (BRASIL, 2016). Assim, a busca
pelo ganho de eficiéncia dos Hospitais Navais deve ter maior destaque, tendo em vista que o
desequilibrio entre o reajuste financeiro das fontes de financiamento e o aumento nos gastos
de saude pode ameacar a sustentabilidade do SSM.

Outro aspecto relevante € que a estratégia de verticalizacdo dos servigos de saude
observada nos Hospitais Navais demanda per si o aumento do efetivo de profissionais de
saude e de investimentos financeiros. Porém, no presente momento, a Marinha busca tanto a
redugdo de seu pessoal quanto vivencia um cendrio or¢amentario restritivo.

Ha a expectativa de que a comparacdo do grau de eficiéncia dos Hospitais Navais
na producdo de servicos de satide com alto valor agregado possa subsidiar a estratégia de

verticalizagdo dos mesmos, considerando que um dos objetivos principais da verticalizacao ¢
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garantir intervengdes em saude a custos mais efetivos possiveis (COSTA e SANTANA,
2008).

O estudo ¢ uma pesquisa descritiva pois utilizard uma matriz analitica, a Andlise
Envoltéria de Dados (DEA) orientada no produto, para mostrar os indicadores de grau de
eficiéncia dos Hospitais Navais e expor, dessa forma, diferengas de eficiéncia entre eles.

A pesquisa ¢ retrospectiva abrangendo um periodo de trés anos de observacao,
compreendido entre 2015 e 2017, com o intuito de detectar o grau de eficiéncia dos Hospitais
Navais na producao de servigos de satide com alto valor agregado e a existéncia de eventuais
disparidades entre eles.

O estudo fara uma revisdo bibliogréafica das principais transformagdes ocorridas
na pratica médica e na gestdo de servigos de satide no Brasil nas ultimas cinco décadas, dos
conceitos e aplicacdo da integracdo vertical de servigos de saude e do modelo DEA.

Quanto aos meios de investigacdo, a pesquisa documental sera utilizada como
principal instrumento na coleta de dados de documentos estatisticos e financeiros da
Diretoria de Satide da Marinha e do Anudrio Estatistico da Marinha (ANEMAR). Os dados a
serem analisados s3o os servigos de satde produzidos nos anos de 2015, 2016 e 2017 nos
Hospitais Navais e os recursos financeiros despendidos pela Marinha com estes servigos, no
mesmo intervalo de tempo. Os dados serdo utilizados numa matriz analitica DEA que
possibilite comparar o nivel de eficiéncia entre os Hospitais Navais na producao de servigos
de saude de alto valor agregado.

A expectativa com a comparacdo do grau de eficiéncia na produgdo de servigos
de saude com alto valor agregado ¢ subsidiar a estratégia de verticalizacdo dos Hospitais
Navais, isto €, o nivel de verticalizacdo, contribuindo para a redu¢do dos desperdicios e a

melhora da qualidade dos servigos prestados.
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O estudo esta organizado em seis capitulos. O proximo capitulo ¢ dedicado ao
Referencial Teorico, e o terceiro capitulo contextualiza o estudo dos Hospitais Navais do
Brasil. No quarto capitulo, ¢ descrito o uso do modelo de Andlise Envoltéria de Dados
(DEA) para identificar o grau de eficiéncia desses hospitais na produ¢do de servicos de satde
de alto valor agregado. O quinto capitulo analisa e discute os resultados do trabalho, e no

sexto capitulo sdo apresentadas as conclusdes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONCEITUACAO

O Sistema de Satde da Marinha é definido como

um sistema peculiar de presta¢do de assisténcia a satude dos militares e respectivos
dependentes, sob a modalidade de autogestdo especial, disciplinada por legislagdo
especifica sujeita-se a legislacdo especifica (Decreto n® 92.512/86 e as Normas para
Assisténcia Médico-Hospitalar na MB - DGPM-401), a qual delineia as condigdes
de atendimento, os direitos e as obrigacdes dos respectivos beneficiarios.

Por essa razdo, o SSM nao € considerado um plano de saude e ndo se enquadra no
conceito de operadora de plano ou seguro de satde, conforme Lei n® 9.656/98, néo
estando, portanto, sujeito as regras desta lei (MARINHA DO BRASIL Z, NA).

O setor de satde no Brasil ¢ definido como

um conjunto de valores, normas, instituigdes e atores, que desenvolvem atividades
de produgdo, distribuicdo e consumo de bens e servicos, cujos objetivos principais
ou exclusivos sdo promover a satde de individuos ou grupos de populagdo
(ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA, NA).

A eficiéncia é definida como

um método produtivo é mais eficiente do ponto de vista econdmico que outro,
quando o primeiro consegue uma quantidade de produto igual ao do segundo com
menor custo, ou quando com o mesmo custo se obtém um nivel de produ¢do maior.
A eficiéncia econdmica é uma extensdo da eficiéncia técnica, uma vez que envolve,
além dos aspectos fisicos, os monetarios. A producdo para ser economicamente
eficiente requer a maxima eficiéncia técnica. Porém uma organizagdo tecnicamente
eficiente pode ser ineficiente em termos econdmicos, se ela ndo usa a melhor
combinagdo dos insumos que minimiza os custos (PENA, 2008.p.85).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2019) adota as seguintes conceituagoes:

— Policlinica ¢ uma unidade de saude para prestagdo de atendimento ambulatorial
em varias especialidades, incluindo ou ndo as especialidades bésicas, podendo ainda ofertar
outras especialidades ndo médicas. Pode, ainda, oferecer ou ndo o Servico de Apoio e

Diagnostico Terapéutico (SADT) e o pronto atendimento 24 horas;
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— Hospital Geral ¢ um hospital destinado a prestacdo de atendimento nas
especialidades basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de
servigo de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de média complexidade.

— Hospital Especializado ¢ um hospital destinado a prestacdo de assisténcia a
saude em uma unica especialidade/area. Pode dispor de servigo de Urgéncia/Emergéncia e
SADT. Geralmente de referéncia regional, macro regional ou estadual; e

— Hospital de Pequeno Porte ¢ um hospital de até 30 leitos que possui as
especialidades basicas (clinicas médica, pediatrica e obstétrica), estd capacitado para
pequenas cirurgias e urgéncia/ emergéncia, desde que preenchidos os requisitos técnicos
pertinentes.

Ainda segundo o Ministério da Satde, pela Portaria MS N° 312 de 30/04/2002:

— Taxa de Ocupacdo Hospitalar ¢ a relagdo percentual entre o numero de
pacientes-dia e o nimero de leitos-dia em determinado periodo, porém considerando-se, para
o calculo dos leitos-dia, no denominador os leitos instalados e constantes do cadastro do
hospital, incluindo os leitos bloqueados e excluindo os leitos extras;

— Leito-dia ¢ a unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito
hospitalar de internagdo por um dia hospitalar, podendo variar de um dia para outro de acordo
com o bloqueio e desbloqueio de leitos e com a utilizagdo de leitos extras;

— Paciente-dia ¢ a unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um
paciente internado durante um dia hospitalar; e

— Média de Pacientes-Dia ¢ a relagdo entre o nimero de pacientes-dia e 0 nimero

de dias, em determinado periodo. Representa o nimero médio de pacientes em um hospital.
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2.2 SETOR DE SAUDE NO BRASIL: HOSPITAIS GERAIS

A regulamentacdo dos Hospitais Navais ocorreu no ano de 1972, pelo Decreto-
n® 71.511/1972, tendo como orientagdo o modelo do setor de saide do Brasil na década de
1970 e o perfil demografico e epidemioldgico brasileiro a época, os quais diferem muito do
atual. Na ocasido, o sistema de saude do Brasil buscava uma maior racionalizacao através de
especializacdo e diferenciacdo dos diversos niveis de prestacdo de servigos, de modo que
cada servico fosse prestado no local em que pudesse obter a maior eficiéncia dos
instrumentos usados (CHAVES, 1972).

Dentro desta logica, a assisténcia médica deveria ser prestada em unidades de
saude com diferentes niveis de servico, conforme a gravidade do quadro de saude do
paciente, apoiado por um sistema logistico que permitisse a sua mobilizagdo para outras
unidades de satde conforme a necessidade, dentro de um modelo markoviano (NAVARRO,

1969), como na Figura 1.
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Segundo Andreazzi e Kornis (2003), o setor de saude do Brasil na década de
1970 ainda se encontrava num periodo de transformagdo, iniciado na década de 1950 e
consolidado na década de 1980, no qual houve financiamento com recursos do seguro social

para a construcdo de hospitais privados com a finalidade de ampliar a oferta de servigos de
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saude para a populacdo, como op¢do preferencial do Governo por terceirizar em vez de
prestar diretamente a atengdo a satide. Nesse cendrio, havia o incentivo a criagcdo de novas
unidades hospitalares.

As fontes privadas de financiamento de saude nas décadas de 1970 e 1980
representavam 37,6% do total de gastos com saude, cabendo as pessoas fisicas 2/3 dos
gastos e aos sistemas patronais 1/3 dos gastos.

Ainda segundo os autores, na década de 1990 foram implementadas politicas de
ajuste monetdrio e fiscal no Brasil, a reforma do Estado, com reducdo de recursos
or¢amentarios para o orcamento da saide publica. Como o setor de satide privado no Brasil
havia crescido e se diversificado com o financiamento publico, na auséncia desta fonte de
financiamento, a alternativa para manter sua sustentabilidade foi se voltar para o
financiamento privado. Neste momento, os sistemas patronais eram responsaveis pela maior
parcela dos gastos.

Nessa nova dindmica de financiamento do setor, sdo criadas a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 1997 e a Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS) em 1999 para controlar o mercado de saude.

Atualmente no Brasil, a fonte de financiamento ¢ aproximadamente 40% publica
e 60% privada, semelhante a distribui¢do observada nos Estados Unidos, porém diferente da
média dos paises europeus, onde a maior parte do financiamento ¢ publico, variando entre
70% ¢ 85% (MALIK e PEDROSO, 2015). Na estimativa da Associagdo Nacional de
Hospitais Privados (ANaHP, 2018) para as despesas com saude no Brasil em 2017, tendo
como base os dados da Secretaria do Tesouro Nacional, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e da ANS, os gastos publicos corresponderam a 41% do total,
distribuidos em 14% pelo Governo Federal, 12% pelos Governos Estaduais e 15% pelos

Governos Municipais. Ja os gastos privados corresponderam a 59% do total de gastos e
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foram distribuidos em 30% pelos gastos particulares (out of pocket) e 29% pela saude
suplementar.

Para Caetano e Vianna (2006), nos demais aspectos que ndao as fontes de
financiamento, o setor de satide do Brasil sofreu, nos ultimos anos, modificagdes profundas,
devido as mudancas demograficas decorrentes do rapido envelhecimento e das alteragdes no
estilo de vida da populacdo, e do incremento das doengas cronicas ndo-transmissiveis
(DCNT), aliado ao intenso processo de transformagdo do setor com incorporagdes
tecnologicas sem precedentes. Varias das técnicas, equipamentos, terapias € recursos
diagnosticos utilizados rotineiramente nos dias de hoje eram totalmente desconhecidos ha
trinta anos. Esta modificagdo do setor de saude do Brasil produziu importantes
transformagdes na pratica médica, nos recursos diagnosticos e no tratamento das doengas,
com a necessidade de capacitagdo profissional e de alteracdes no modelo das estruturas de
saude, inclusive com a utilizagdo de critérios para a adogdo e difusdo de novas tecnologias.

Atualmente, os hospitais estdo organizados em diversas areas ou setores, como
por exemplo, em setores de internagdo clinica e cirurgica, incluindo as unidades de
tratamento intensivo, o centro cirirgico, a emergéncia, os diagnosticos complementares, a
internacao-dia vinculada a procedimentos terapéuticos, e a infraestrutura de apoio hospitalar.
A érea de ensino e pesquisa, € 0s servigos extra hospitalares como a assisténcia domiciliar,
complementam a estrutura dos hospitais gerais.

Nessa conformagao, visando a racionalizacdo do uso do hospital e a sinergia das
novas praticas e tecnologias médicas, surgem novas aplicagdes para os pacientes externos,
que sdo os pacientes que ndo estdo internados, nos setores ambulatorial e de diagndsticos
complementares, notadamente com o uso de procedimentos minimamente invasivos e outras
terapias de hospital-dia (day-clinic), nas quais os pacientes retornam para sua residéncia no

mesmo dia.
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Segundo Colucci (2013), a evolugdo tecnoldgica dos hospitais traz novos
desafios, onde o modelo de satde centrado em hospitais passou a ter foco nos cuidados com
as doengas e nos procedimentos de alto custo. Tais desafios se tornam mais relevantes nos
hospitais de pequeno porte devido a necessidade de economia de escala. Conforme Mendes
(2002):

“ha certo consenso entre os autores de que economias de escala sb podem ser
encontradas em hospitais de mais de 200 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais
pode estar entre 200 a 400 leitos e que as deseconomias de escala vdo se tornar
importantes em hospitais de mais de 650 leitos” (MENDES, 2002.p.51).

Bahia e Cunha (2014) compartilham do mesmo pensamento: hospitais de
pequeno porte podem apresentar indices elevados de ociosidade e a receita obtida ¢ menor
do que a captada pelos hospitais de médio e grande porte. Segundo os autores, a referéncia
bibliografica internacional sobre porte de hospitais relata que para um hospital ter economia
de escala ¢ necessario ter entre 200 a 400 leitos.

Para Barbosa e Negri (2014), os hospitais sdo classificados em portes conforme
o seu numero de leitos. O hospital de pequeno porte € o que possui até 50 leitos, o de médio
porte possui de 51 a 150 leitos, o de grande porte possui de 151 a 500 leitos, e acima de 500
leitos sdo considerados hospitais de capacidade extra.

Na classificagdo do Ministério da Saude (MS), conforme a Portaria GM n°
1.044/2004, os Hospitais de Pequeno Porte sdo os com 5 a 30 leitos cadastrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde. A Portaria institui uma politica de incentivo e
financiamento de hospitais para Municipios e Estados. Contudo, por o MS considerar que a
maioria dos municipios ndo comportam servicos de saude de média e alta complexidade, sdo
definidos critérios de enquadramento para o recebimento dos recursos. Dentre os critérios
estipulados pelo MS, sdo exemplos o estar localizado em municipios ou microrregides com
até 30.000 habitantes, ter taxa de ocupagdo hospitalar de 80%, tempo médio de permanéncia

de 5 dias, capacidade de internagdo por leito de 58,4 internagdes por ano e 5% de internagao,
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considerando-se o percentual da populagdo total para as internagdes de baixa e média
complexidades.

Para Camargo (2009), a maior parte dos municipios brasileiros nido tem
condi¢des de oferecer a totalidade dos servigos de saude, notadamente as novas tecnologias
e os procedimentos com alto valor agregado, em funcdo da necessidade do ganho de
economia de escala na prestacdo destes servicos de saude. A solucdo adotada pelos
municipios ¢ o referenciamento para grandes centros urbanos, isto ¢, em certas condi¢des
médicas hd uma estrutura de satide a distancia para o encaminhamento e atendimento, em
funcdo do alto grau de complexidade necessario.

Os hospitais podem ser classificados sob varios aspectos. Além da classificagao
hospitalar por porte, determinado pelo numero de leitos, outras formas de classificagio sdo:

— Perfil assistencial dos estabelecimentos: hospital de clinicas basicas,
hospital geral, hospital especializado, hospital de urgéncia, hospital universitario e de
ensino e pesquisa;

— Nivel de complexidade das atividades prestadas pela unidade hospitalar:
hospital de nivel bésico ou primario, secundario, terciario ou quaternario em
cada estabelecimento (atengdo basica, de média complexidade ou de alta complexidade);

— Papel do estabelecimento na rede de servigos de satude: hospital local, regional,
de referéncia estadual ou nacional; ¢

— Regime de propriedade: hospital publico, privado, privado com fins
lucrativos e privado sem fins lucrativos, os beneficentes e filantrépicos (FILHO, BARBOSA
e YONEKURA, 2012).

Segundo Healey e Mckee (2002), os hospitais podem ser classificados segundo a

relagdo que os mesmos mantém com o sistema de satude:
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— Dominant hospital: modelo dominante nos paises de baixa renda no qual o
hospital tem papel essencial no sistema, realizando inclusive atengdo primadria,
muitas vezes inadequada, realizada num cendrio de falta de melhor oferta;

—Hub hospital: hospital no centro de um sistema integrado para uma &rea
definida, envolvido no planejamento, administragio e financiamento dos servigos.
Modelo predominante na Unido Soviética;

— Comprehensive  hospital: ~ responsdvel  pelo  cuidado  tercidrio,
secundario, primario, extramuros. O hospital deve ser o centro da medicina curativa e
preventiva; e

— Separatist hospital: mais comum nos paises desenvolvidos, o hospital assume
apenas o cuidado agudo, especializado e de curta permanéncia.

Segundo Malik e Pedroso (2015), as estruturas hospitalares sdo de alto custo
devido a necessidade de profissionais altamente qualificados e em proporcao
funciondrio/paciente elevada, investimento constante em novas tecnologias, hotelaria e
emprego de material médico hospitalar de alto custo, especialmente as Orteses, proteses e
materiais especiais (OPME).

Além dos custos dos tratamentos intra-hospitalares, outras variaveis importantes
no crescimento dos gastos com satde no Brasil sdo os desperdicios, estimados pela
Organizacao Mundial de Saide (OMS) como a algo entre 20% e 40% de todos os gastos
com saude, a mudanca de percep¢do de necessidade dos pacientes que demandam grande
gama de servigos, a livre escolha, o acesso as tecnologias de ponta e a dificuldade de
controlar o excesso de oferta e da demanda pelos servicos de sauide (ABRAMGE;
SINAMGE; SINOG, 2019).

O excesso de oferta pode ser parcialmente explicado pela assimetria de

informacgao e do risco moral.
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Segundo Navarro (1969), a assimetria de informag¢do ¢ devida ao fato do
paciente ndo ter o conhecimento técnico necessario para fundamentar as suas escolhas,
definir suas necessidades de satide, sendo dependente da orientacdo dos profissionais de
saude, aos quais delegam decidir qual o tratamento necessario. Esta situa¢do cria
potencialmente um conflito de interesse, pois o profissional pode ndo observar qual é o
melhor interesse do paciente, indicando procedimentos de maior custo ou menos
necessarios.

Quanto ao risco moral, ocorre nos modelos de acesso a servigos de saide em que
os pacientes ndo se responsabilizam financeiramente pela utilizagdo excessiva de servigos.
Nestas situagdes o paciente deixa de questionar os profissionais de satide quanto a opgdes
menos onerosas ou da possibilidade de ndo realizar determinado procedimento, isto &,
devido ao paciente ndo se responsabilizar pelo pagamento do servigo, 0 médico tem maior
liberdade para indicar o tratamento de saude e esta autonomia decisoria gera aumento de
despesas e custos.

Além dos desafios impostos aos hospitais pela evolu¢do tecnologica e a
necessidade de ganhos de escala, para Monteiro et al. (2013), o envelhecimento da
populacdo brasileira ¢ um dado relevante por estar relacionado ao maior custo com
internacao e tratamento.

Essa constatacdo tem como base estudo com dados do DATASUS, no qual as
internacdes de paciente idoso masculino custam 8 vezes mais do que as de paciente adulto
jovem masculino. Essa relacdo positiva entre a parcela de idosos na populagdo e os gastos
com saude, também esta presente em comparagdes internacionais, como em estudo realizado

em 2015 pela OMS e o Banco Mundial (Figura 2).
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FIGURA 2 - Despesas com saude vs. propor¢do de idosos de paises selecionados 2015
Fonte: OMS e Banco Mundial, ANaHP, 2019, p.69

Segundo Ramos (2011), embora a quantidade de internacdes seja pequena no
grupo dos servigos de saude, os seus custos sdo muito altos. Os custos de internagdo
respondem em média por 60% dos custos gerais com servigos de satde.

Para o autor, a grande concentra¢do de idosos em uma determinada populacao
assistida em saude no Brasil costuma estar presente nos grupos de autogestdo em saude.
Nesse modelo, uma organizagdo ou associagcdo ¢ responsavel por gerir o atendimento de
saude a um grupo especifico de beneficiarios com os quais mantem algum vinculo. Suas
especificidades sdo:

— Maior proximidade e participagdo do beneficiario;

— Limites na expansao da carteira;

— Dispersdo da carteira e clientes em diferentes areas geograficas, existindo areas
de baixa concentracao de beneficiarios; e

— Concentragao de idosos.

Para Malik e Pedroso (2015), entre 80% ¢ 90% dos atendimentos de satde sdao

considerados de baixa complexidade.
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2.3 ORTESES, PROTESES, MATERIAIS ESPECIAIS, DROGAS E MEDICAMENTOS

Os custos hospitalares sdo ascendentes e elevados por diversos fatores, dentre os
quais se destacam o incremento dos precos dos insumos que pertencem aos grupos das
orteses, proteses e materiais especiais (OPME) e das Drogas e Medicamentos (D&M), tendo
sua taxa de comercializagdo se tornado uma importante fonte de renda para os hospitais
privados apo6s a reducdo das margens de lucro com a venda de servicos (MOURA, 2008).

Para Beulke e Bert6 (2005), a gestio de resultado na 4rea hospitalar se
desenvolve na revenda de medicamentos e materiais médico-hospitalares, como oOrteses e
proteses.

A relevancia no setor de saude do Brasil das OPME e D&M e,
consequentemente das internacdes hospitalares, fica evidenciada em estudo da Associacao
Brasileira de Planos de Saide (ABRAMGE), no qual, entre os anos de 2014 a 2017, houve
incremento das despesas com as internacdes hospitalares, as quais representavam 38,7% e
passaram a consumir 39,3% dos recursos do setor. O estudo ressalta que os prestadores de
servigo que tem materiais ¢ medicamentos em sua composi¢ao de custos estdo cada vez mais
consumindo os recursos do Sistema de Satde Suplementar, e que tais insumos sdo a razao
da inflagdo de satde no Brasil ser superior aos demais indicadores de inflagdo do Governo
(ABRAMGE; SINAMGE; SINOG, 2019).

A abordagem do assunto OPME e D&M ¢ restrita e complexa por ter multiplos
atores e interesses envolvidos que se inter-relacionam e cada qual assume sua parcela de
responsabilidade na cadeia de utilizagdo. S@o eles: pacientes, médicos, outros profissionais

da saude, fabricantes e fornecedores de insumos e hospitais.
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Na area de saude, em uma conta hospitalar, poucos itens ou materiais respondem
pela maior parcela dos gastos, notadamente as OPME e D&M, sendo estes pertencentes ao
segmento A da classificagdo Curva ABC, descrita adiante.

A importancia das OPME e D&M, tanto nos custos quanto no lucro de sua
comercializa¢do pelos hospitais, pode ser comprovada pelo relatorio da ANaHP (2018), que
engloba 101 hospitais privados no Brasil, sobre os componentes determinantes do custo e do
faturamento hospitalar. Segundo este relatorio da ANaHP, a receita bruta de seus filiados em
2017 foi de RS 33,6 bilhdes. A distribuigdo da despesa total segundo o tipo de despesa ¢ a
distribuicdo da receita bruta por natureza na média dos hospitais filiados estdo assim

representadas na tabela 1 abaixo:

TABELA 1

Principais receitas e despesas dos hospitais da ANAHP no periodo de 2015-2017
TIPO DE DESPESA 2015 2016 2017
Custo de pessoal (principal) 36,3% 36,2% 37,4%
OPME ¢ materiais 14,7% 14,7% 14,4%
Drogas e Medicamentos 11% 10,8% 10,7%
Outros insumos 3,0% 3,2% 3,2%
NATUREZA DA RECEITA 2017
Diarias e taxas 20,9%
OPME e Materiais 30,9%
Drogas e Medicamentos 25,1%

Fonte: Observatorio ANAHP, 2018, p. 125, 133.
Nota: Dados trabalhados pelo autor.

Analisando os dados, a conclusdo ¢ que, no ano de 2017, apesar das OPME,
materiais, drogas e medicamentos representarem 25,1% das despesas dos hospitais da
ANaHP, foram responsaveis por 56% do seu faturamento, ou R$ 18,8 bilhdes, sendo licito

se inferir a sua relevante contribui¢do no lucro desses hospitais.
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As margens de lucro na comercializagdo de OPME e D&M sdo informagdes
estratégicas dos hospitais e, por isso, sua divulgagdo ¢ restrita, o que dificulta a publicacdo
de estudos sobre o tema.

Por conceituacdo do Ministério da Saude do Brasil, as OPME sao:

— Ortese: peca ou aparelho de corre¢do ou complementagdo de membros ou
6rgaos de corpo. Também definida como qualquer material permanente ou transitdrio que
auxilie as fungdes de um membro, 6rgao ou tecido, sendo ndo ligados ao ato cirtirgico os
materiais cuja colocacdo ou remoc¢ao ndo requeiram a realizacdo de ato cirargico (BRASIL,
2013. p.17);

— Protese: peca ou aparelho de substituigdo dos membros ou 6rgdos do corpo.
Compreende qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente
um membro, 6rgao ou tecido (BRASIL, 2013. p.17); e

— Materiais Especiais: quaisquer materiais ou dispositivos de uso individual que
auxiliam em procedimento diagnodstico ou terapéutico € que ndo se enquadram nas
especificagdes de oOrteses ou proteses, implantdveis ou ndo, podendo ou ndo sofrer
reprocessamento, conforme regras determinadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA).

O ANEXO A apresenta uma lista da ANVISA com exemplos de orteses, de
protese e de materiais especiais.

A classificacdo Curva ABC foi elaborada pelo economista italiano Wilfredo
Pareto (1842-1923), que verificou em estudo sobre a distribui¢ao de renda que 20% de uma
populacao concentra de 60 a 80% da riqueza. Esse conceito foi expandido na década de
1950 para a area de estoques da General Eletric Inc., passando a ter uma aplicagdo
administrativa chamada de analise ABC, na qual os materiais eram divididos em fun¢do do

seu custo sobre o investimento total. Dessa forma, os materiais sdo divididos em de elevada
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expressdo financeira (Grupo A — até 20% dos itens e custo acima de 60%), normal (Grupo B
— de 20 a 30% dos itens e custo de 20 a 30%) e pequena expressdo financeira (Grupo C —
50% dos itens e custo de cerca de 10%) (BARBIERI e MACHLINE, 2006).

Barbieri e Machiline (2006) utilizam também outra forma de classificacdo do
estoque, a qual varia de acordo com o grau de criticidade, conhecida como Classificacao

XYZ:

“Quando se trata sobre material médico-hospitalar, deve-se avaliar o uso desse
sistema num hospital, pois, independente do grupo em que estejam todos os itens,
eles sdo de fundamental importancia, devendo ser gerenciados com maior critério
de organizagdo e controle, visto que um procedimento médico-cirirgico pode nio
acontecer pela falta de um desses itens, independente do grupo em que esteja”
(BARBIERI e MACHILINE, 2006. p.65).

Para os citados autores, a possibilidade de paralisacao de atividades essenciais e
consequente risco a vida das pessoas, ao ambiente e ao patrimonio da organizacao justifica a
utilizacdo de modelo de classificagdo que inclua o grau de criticidade ou imprescindibilidade
do material para as atividades em que serdo utilizados.

Na classificagdo XYZ, os itens da Classe X podem faltar sem acarretar prejuizo
ao funcionamento de uma empresa, devido ao fato de poderem ser substituidos com
facilidade. Os itens da Classe Y representam um nivel de criticidade médio, por poderem ser
substituidos por itens de mesma equivaléncia. Ja os itens pertencentes a Classe Z
correspondem aos mais criticos, pois sua falta pode provocar transtornos e até a paralisacdo
de atividades basicas e essenciais, colocando em risco a vida das pessoas. Os itens da Classe
Z nao podem ser substituidos por similares.

Ao se utilizar os sistemas ABC/XYZ para o controle de estoques de hospitais ¢
necessario fazer a adaptacdo para a realidade de cada hospital devido as diferencas no

funcionamento destes, nas quais os critérios e niveis de criticidade sdo distintos.
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Quanto a classificagdo de custos, as OPME e D&M estdo incluidas no custo
direto de hospitais, pois ¢ possivel identificar seu custo em cada unidade de servico ou

procedimento produzido (BEULKE, BERTO, 2005).

2.4 VERTICALIZACAO OU INTEGRACAO VERTICAL DOS SERVICOS DE SAUDE

A palavra integracdo deriva de “integer” que no latim significa “inteiro,
completo”, de IN-, “ndo”, mais a raiz de TANGERE, “tocar”.

A integra¢do pode ser definida de diferentes formas, dependendo em qual area
da ciéncia ¢ aplicada, mas em geral representa a a¢do onde diferentes partes se fundem e
permite o seu funcionamento conjunto. A integragdo pode ocorrer em cinco dimensdes
distintas: pessoal, estrutural, funcional, normativa e sistémica. No presente estudo
abordaremos a dimensdo estrutural que pode ocorrer de maneira horizontal ou vertical
(CONTANDRIOPOULOS et al, 2003).

Na integracdo horizontal uma mesma organizagdo ¢ responsavel pela gestao de
unidades distintas com caracteristicas semelhantes e que produzem os mesmos servi¢os. No
setor de saude, sdo unidades que prestam o mesmo nivel de servigos de saude, como por
exemplo, uma organizagdo que possui dois ou mais hospitais gerais. O objetivo de
integracao horizontal ¢ basicamente o ganho de escala, buscando maior poder de negociacao
com os fornecedores, fontes pagadoras (planos de satde, laboratérios) e clientes, além da
padronizagdo dos procedimentos com foco na eficiéncia. O resultado da integracdo
horizontal ¢ a concentragao de mercado (ANDERSON et al., 1994).

No Brasil, temos como exemplo de integragdo horizontal a Rede D’Or, que ¢ a

maior rede hospitalar em faturamento (COLUCCI, 2013). Fora do Brasil, tem-se como
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modelo a integracdo horizontal de hospitais observada nos Estados Unidos da América na
década de 1990 (COSTA ¢ SANTANA, 2008).
A outra forma de integracdo estrutural ¢ a integrag@o vertical ou verticalizacao.

Segundo Ashton e Byrne (1999),

13

a integragdo vertical ocorre quando diversos processos, do insumo a
comercializagdo ao cliente, produzidos até entdo separadamente, por diversas
empresas, passam a ser produzidos por uma unica empresa. Como defini¢do
padrdo, uma empresa verticalmente integrada é aquela em que existe a
propriedade comum de duas ou mais empresas, as quais utilizam como entrada a
saida da outra. Assim, a integragdo vertical, além de eliminar as trocas contratuais
ou de mercado que sdo substituidas pela troca interna dentro dos limites da
empresa, também funciona como um instrumento de propriedade e de total
controle sobre estagios vizinhos de produgdo ou distribuigdo” (ASHTON e
BYRNE, 1999.p.42).

Segundo Porter e Teisberg (2008), a integragdo vertical ¢ a combinagdo de
processos de producdo, distribuicdo, vendas e/ou outros processos econdmicos
tecnologicamente distintos realizados dentro da estrutura de uma mesma empresa, refletindo
a decisdo da empresa utilizar transagdes internas em substituicao as transacdes externas para
atingir seus objetivos.

Para Cavalcanti e Dowell (1988), a integracdo vertical dos servigos em saude
surgiu como uma alternativa para a redugdo do custo de operacao das organizagdes de saude
e diminui¢do do nivel de fragmentagdo na producdo desses servigos. E considerada o
processo inverso a terceirizagdo, pois as diversas etapas dos processos de producdo, do
insumo a comercializagdo ao cliente, passam a ser produzidas por uma Unica empresa em
substituicdo a producdo em separado por diversas empresas que fazem parte da mesma
cadeia produtiva.

Ainda segundo Cavalcanti e Dowell (1988), com a integragdo vertical se
pretende obter como resultado positivo o ganho de eficiéncia e a reducdo dos gastos de

producdo e de transagdo, o que € propiciado pela maior coordenagdo dos processos internos,
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pelos ganhos de escopo e de escala e pela redugdo das dificuldades de negociagdo com
fornecedores externos.

Na area de saude, os hospitais gerais sao um bom exemplo de verticalizagdo.
Neles estdo concentrados os servicos de saude para os pacientes internos e externos, num
amplo espectro que vai da assisténcia ambulatorial a internagdo em unidades de tratamento
intensivo, passando pelos exames complementares, cirurgias e atendimento de emergéncia.
A proposta de funcionamento dos hospitais gerais ¢ prover todas as necessidades de
servicos de satide na mesma unidade, e, dessa forma, evitar encaminhar o paciente para
complementar o atendimento em outra unidade.

Nos sistemas integrados de saude, como representado pelos hospitais gerais, ao
evitar a fragmentacgdo na prestacao dos servigos de satde se busca uma resposta mais rapida
aos usudrios, observando suas expectativas e necessidades. Outro aspecto importante nesses
sistemas ¢ o aprimoramento da eficiéncia dos servigos prestados e a redugdo dos custos,
decorrente do compartilhamento de estruturas que eliminam as redundancias (ASHTON e
BYRNE, 1999).

O nivel de integracdo vertical deve ser bem avaliado, porque uma importante
causa de ineficiéncia em potencial no setor esta relacionada com a escala e o escopo dos
servigos produzidos no hospital (PORTER e TEISBERG, 2008).

Em complementacdo, de acordo com Costa e Santana (2008), quando as
empresas prestadoras de servigos de saide optam por implantar a integragdo vertical, estdo
considerando obter as seguintes potencialidades: aumento do poder de mercado e
diminui¢do de barreiras, qualidade assistencial, focalizacdo no beneficiario, promog¢ao do
bem-estar, disseminacdo do risco de negdcio, redu¢do de atividades e procedimentos
desnecessarios, economias de escala e minimizacdo de conflitos. Tais potencialidades se

refletem na gestdo das empresas de saude rentabilizando a capacidade instalada das



35

estruturas hospitalares e ambulatoriais, substituindo a internacdo pelo atendimento
ambulatorial, reduzindo o tempo de internacdo, incrementando a qualidade assistencial por
meio da gestdo das doencas com foco na redugdo de erros e aproximagdo entre os
profissionais de satide e os pacientes, e ampliando os ganhos de escala com a integracdo dos
diversos niveis de cuidados.

Ainda segundo Costa e Santana (2008), existem obices e dificuldades na
integracdo vertical das empresas prestadoras de servigos de saude, principalmente nos
processos de alta complexidade que, em regra, sdo dificeis e demorados em sua
implantacdo. As principais desvantagens sdo a perda de flexibilidade economica e
produtiva, e, paradoxalmente, o aumento de custos que ocorre nos momentos de baixa de
mercado ou de demanda reduzida. Outra dificuldade ¢ a necessidade de amplo
comprometimento dos funciondrios nos diversos niveis de atuagdo com o projeto de
verticalizagdo. Por isso, concluem que na integragdo vertical nem todos os servigos devem
ser verticalizados. Assim, as empresas de saude devem buscar diferentes tipos e niveis de
verticalizagdo conforme suas caracteristicas operacionais.

Tal opinido ¢ compartilhada por Porter e Teisberg (2008), que explicam que nao
ha a necessidade de um unico hospital ser capaz de prestar todos os servicos a todos os

pacientes:

“No que diz respeito a gama de servigos oferecidos, muitos prestadores tém uma
ndo-estratégia — eles oferecem quase todos os servigos possiveis, com linhas
excessivamente amplas, servindo a um mercado geografico demasiado estreito. Os
hospitais, particularmente, costumam tentar ser “um Unico ponto de atendimento”
mantendo todas as linhas de servigos, mesmo que o nimero de pacientes em uma
determinada linha seja pequeno em comparagdo a prestadores experientes”
(PORTER e TEISBERG, 2008.p.141).

“Servigos simples ou de rotina ndo deveriam ser oferecidos por instituicdes que
ndo puderem realizd-los a um custo competitivo. Em oposi¢do, servigos
complexos e fora do comum ndo deveriam ser oferecidos por instituicdes que
carecem de experiéncia, escala e capacidades para alcangar resultados excelentes”
(PORTER e TEISBERG, 2008.p.147).

Concluindo, numa estratégia de integracdo vertical em satde as organizagdes

devem escolher a extensdo e os tipos de servigos a serem prestados.
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3 HOSPITAIS NAVAIS DO BRASIL

3.1 HISTORICO

No Brasil colonial, inicialmente os militares doentes da Marinha Imperial eram
cuidados em residéncias privadas. A primeira unidade hospitalar exclusiva da Marinha
Imperial no Brasil foi o Hospital da Armada e Corpo da Artilharia da Marinha (HACAM),
fundado no ano de 1833, localizado na Ilha das Cobras, Rio de Janeiro, RJ, atualmente
denominado de Hospital Central da Marinha (HCM). A justificativa para sua criacdo foi
insuficiéncia de leitos hospitalares na cidade do Rio de Janeiro e a necessidade da Marinha
tratar da satide de seus militares.

Na época da criagdo do HACAM, os hospitais representavam as estruturas mais
complexas no cuidado dos doentes, porém pouco haviam evoluido do modelo das primeiras
Santas Casas do século XIV. As especialidades médicas eram os cirurgides e os fisico-
mores. Existia pouca tecnologia e os cuidados eram basicamente uma boa alimentagao,
repouso, unguentos e formulas medicinais. Apesar de ser considerado uma unidade de satde
complexa, por ocasido de sua inaugura¢do, o HACAM dispunha de 60 leitos, duas
enfermarias, uma sala para oficiais, uma casa para farmécia, operagdes, curativos, material
cirurgico e autdpsias, um quarto para o cirurgido de dia, comodos para enfermeiros, e casa
de roupas, cozinha e dispensa.

Até a década de 1900, o HCM, entdo denominado de HACAM, foi o unico
hospital da Marinha do Brasil, quando, por necessidade de evitar a contaminacdo dos
pacientes internados, foi criado no ano de 1910 um hospital para tratamento da tuberculose,
em Nova Friburgo, RJ, o Sanatorio Naval de Nova Friburgo, e outro no ano de 1926 para o

tratamento de pacientes com doengas infectocontagiosas, no Rio de Janeiro, RJ, a Casa de
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Marcilio Dias. Este tltimo, uma institui¢do filantropica das esposas dos oficiais da Marinha
(FONSECA, 2012).

Em 4 de julho de 1934, o Decreto n° 24.567 aprovou o novo Regulamento para o
Servigo Hospitalar da Marinha, estabelecendo que os hospitais da Marinha passariam a ter a
denominacdo de Hospital Naval, com a indicagdo do nome da cidade ou localidade em que
estiverem situados, com excecdo dos hospitais da sede da Marinha, o Centro Médico Naval
Marcilio Dias, atual Hospital Naval Marcilio Dias, e o Hospital Central da Marinha.

Nas décadas seguintes, foram criados diversos Hospitais Navais (HN): na de
1940 os de Salvador e de Natal, na de 1950 os de Ladario e de Belém, € na de 1960 os de
Recife e de Brasilia.

No ano de 1972, ocorreram novas alteragdes no Servigo Hospitalar da Marinha.
O Regulamento para os Hospitais Navais foi aprovado pelo Decreto n® 71.511, de 07 de
dezembro de 1972. Nele ficava estabelecido que os Hospitais Navais sdo estabelecimentos
integrantes do Servico de Saude da Marinha, que tém por finalidade prestar assisténcia
médica, hospitalar e para-hospitalar, ao pessoal militar da Marinha e seus dependentes e
pensionistas. No mesmo ano, o Fundo de Saude da Marinha (FUSMA) havia sido criado e
regulamentado pelo Aviso n° N-0300, de 21 de margo de 1972, tendo como objetivo
complementar o custeio da assisténcia médico-hospitalar e social prestada pela Marinha.

Antes da implantacdo do FUSMA, a Assisténcia Médico-Social da Armada
(AMSA), Orgdo da Diretoria do Pessoal da Marinha, prestava assisténcia médico-hospitalar
aos beneficiarios e pensionistas dos militares da Marinha (MINISTERIO DA MARINHA,
1959).

Por ocasido da aprovaciao do Regulamento para os Hospitais Navais, os sistemas

de satide buscavam uma maior racionalizagdo por meio de especializagdo e diferenciacao
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dos diversos niveis de prestacdo de servi¢os, de modo que cada servigo fosse prestado no
local em que pudesse obter maior eficiéncia dos instrumentos usados (CHAVES, 1972).

Na década seguinte, 1980, foi criado um hospital de especialidade da Marinha, a
Unidade Integrada de Satde Mental (UISM), para o atendimento médico de pacientes
psiquiatricos, e inauguradas as novas instalagdes do Hospital Naval Marcilio Dias, que se

transformou em hospital geral de grande porte.

3.2 ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR

A assisténcia médico-hospitalar na Marinha ¢ uma atividade que tem por
objetivo a manuten¢do do estado de satde dos militares e de seus dependentes, contando
com uma estrutura amplamente variavel para sua execuc¢do, a qual pode ser restrita ao
profissional de saude com poucos recursos técnicos até uma unidade hospitalar de grande
porte. Desta forma, o SSM adota o modelo de distribui¢do de Policlinicas e Hospitais Navais
pelo Territério Nacional, sendo que a definigdo da localidade, do tamanho e da
complexidade da unidade de satde a ser ativada observa, além critérios estratégicos, o
numero de militares/pacientes que demandam por servigos de saude na area. Um exemplo ¢
o Hospital Naval de Ladario, localizado na fronteira do Mato Grosso do Sul com a Bolivia,
que foi criado por sua importancia estratégica, apesar de estar em uma localidade com um
numero relativamente pequeno de militares/pacientes.

A estratégia de ativagdo dos Hospitais Navais descrita fica evidenciada pela
forma como ocorreu a criagdo e distribuicao desses hospitais pelo Territoério Nacional. Apds
a cidade do Rio de Janeiro-RJ, sede da Marinha e, consequentemente, do maior efetivo,
foram inaugurados Hospitais Navais nas sedes de cinco Distritos Navais, considerando o

efetivo local a época, conforme a seguir:
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— Hospital Naval de Natal (HNNa), inaugurado em 04/02/1944;

— Hospital Naval de Salvador (HNSa), inaugurado em 30/12/1944;

— Hospital Naval de Ladario (HNLa), inaugurado em 27/07/1951;

— Hospital Naval de Belém (HNBe), inaugurado em 31/12/1958;

— Hospital Naval de Recife (HNRe), inaugurado em 26/04/1967,

— Hospital Naval de Brasilia (HNBra), inaugurado em 20/01/1969; e

— Unidade Integrada de Saude Mental (UISM), inaugurada em 24 de abril de
1989.

Além dos Hospitais Navais, a AMH ¢ prestada aos usudrios do FUSMA nas
Policlinicas Navais (PN), nas Organiza¢des Militares com Facilidades Médicas (OMFM) e
nas Organizagdes de Saude extra-Marinha (OSE).

Os militares em atividade contam também com a Assisténcia Médico Hospitalar
(AMH) prestada nos Servigos e Departamentos de Satde das Organizagdes Militares, dentro

das suas limitagdes técnicas.

3.3 UNIDADES

3.3.1 HOSPITAL CENTRAL DA MARINHA (HCM)

O HCM esta localizado na cidade do Rio de Janeiro, RJ, sede do Comando do 1°
Distrito Naval, conforme anteriormente descrito. Foi criado com o nome de Hospital da
Armada e Corpo de Artilharia da Marinha, pelo Decreto Imperial de 9 de dezembro de 1833,
que também regulamentou suas atividades. O nome do hospital foi sendo modificado por

Decretos, inicialmente para Hospital da Marinha da Corte, depois para Hospital da Marinha
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do Rio de Janeiro, até que, pelo Decreto n® 7.203, de 03 de dezembro de 1908, teve sua
denominacao alterada para a atual.

Desde 2008, o HCM atua principalmente em apoio ao Subsistema Médico-
Pericial, desenvolvendo, primordialmente, atividades de satde relacionadas a medicina do
trabalho, pericias médicas e reabilitagio (MARINHA DO BRASIL , NAa).

Atualmente, ndo possui os servigos que definem uma unidade de saude como

hospital, inexistem, por exemplo, enfermarias e centro cirurgico.

3.3.2 HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS (HNMD)

O HNMD, esta localizado na cidade do Rio de Janeiro, RJ, tendo como seu
embrido a Casa Marcilio Dias, criada em 1926.

Em 1940, foi inaugurado um novo pavilhdo, com 120 leitos, que recebeu o nome
de Pavilhdo Carlos Frederico, e em 1946, outro pavilhdo com mais 42 leitos, o Pavilhdao
Heraldo Maciel. No ano de 1951, pelo Decreto n° 29.486, o conjunto de edificagdes entdo
existentes recebeu, pela primeira vez, o nome de Hospital Naval Marcilio Dias. Em 1972, foi
inaugurado o Pavilhdo Meireles, com 188 leitos e o Complexo passou a exercer as
atividades de um hospital geral.

No ano de 1975, no mesmo terreno, foi lancada a pedra fundamental do novo
hospital, o qual foi inaugurado em 1980 com a prontifica¢dao dos blocos “A” e “B” .

De 2004 a 2012, foram realizadas diversas obras de infraestrutura ¢ a
substituicdo de equipamentos de saide e de apoio, no denominado “Projeto de
Revitalizacdo” (MARINHA DO BRASIL, NAD).

Atualmente, o HNMD ¢ um avangado Complexo Hospitalar, referéncia para

procedimentos de média e alta complexidade, com equipamentos médicos de diagnostico e
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tratamento de ultima geragdo, como por exemplo: Cirurgia Robdtica, Centro de Tratamento
de Pacientes Irradiados, Centro de Hemodindmica e Acelerador Linear de Radioterapia.

O seu porte ¢ de capacidade extra, com 2.674 profissionais, 618 leitos sendo
60 em Centro de Tratamento Intensivo (CTI), centro cirargico com 13 salas de cirurgia,
centro de imagens com radiografia, mamografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e gama-camara, laboratorios de andlises clinicas e
de anatomia patologica, farmécia, dentre outros. Possui 41 servigos/clinicas que

desenvolvem atividades hospitalares e ambulatoriais (DSM, 2018a).

3.3.3 HOSPITAL NAVAL DE NATAL (HNNa)

O HNNa estd localizado na cidade de Natal, RN, sede do Comando do 3°
Distrito Naval, tendo como sua origem as instalagdes do pavilhdo de enfermaria da antiga
Escola de Aprendizes-Marinheiros do Rio Grande do Norte.

Em 1944, para atender ao pleito por nova estrutura no setor de satide, decorrente
da importancia estratégica da cidade durante a Segunda Guerra Mundial, o hospital foi
criado. No ano de 1947, com o aumento da demanda por servigos de satide, o hospital foi
ampliado com a constru¢do de mais uma enfermaria, esta de doze leitos, € com acréscimos
no laboratorio de analises clinicas.

No ano de 1953, o HNNa foi extinto. Em suas instalagdes funcionou a Divisao
de Satde da Base Naval de Natal até 1961, quando o hospital foi restabelecido. Nos anos
seguintes, até¢ 1983, diversas ampliacdes foram executadas, inclusive a chamada Ala Nova,
onde funciona a Administracdo do Hospital e os seus ambulatorios (MARINHA DO

BRASIL, NAc).
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Atualmente, o hospital apresenta diversas limitagdes de funcionamento por
obsolescéncia das suas instalagcdes. As atividades ambulatoriais estdo mantidas mas as
internacdes estdo restritas as de Clinica Médica.

Possui 248 profissionais, 27 clinicas/servicos, de porte pequeno com 31
leitos, centro de imagens com radiografia, mamografia, ultrassonografia, laboratério de
analises clinicas e farmdacia. Possui servigos ambulatoriais médico, odontologico,
fisioterapico, psicoldgico, fonoaudioldgico e nutricional.

O HNNa ¢ apoiado pelo Hospital de Guarni¢do de Natal do Exército
Brasileiro, onde os profissionais da Marinha trabalham realizando parte das cirurgias e das

internagdes em CTI dos usuarios do SSM (DSM, 2018b).

3.3.4 HOSPITAL NAVAL DE SALVADOR (HNSa)

O HNSa esta localizado em Salvador, BA, sede do Comando do 2° Distrito
Naval. Em 1944, o antigo Hospital Manoel Vitorino, entdo pertencente a Santa Casa de
Misericordia da Bahia, foi desapropriado com todos os méveis, utensilios, material cirurgico
e rouparia, para a instalacdo do Hospital Naval de Salvador. O hospital fora construido de
1914 a 1919.

Em 1947, o Hospital foi extinto, sendo seu material transferido para a Base
Naval de Salvador. Posteriormente, em 1951, o HNSa voltou a funcionar nas suas antigas
instalagdes.

No ano de 1994, teve inicio a constru¢do do novo Hospital, em diferente
localidade, concluida em 1995, quando houve o inicio de suas atividades hospitalares

(MARINHA DO BRASIL , NAd).
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Atualmente, ¢ um Hospital Geral com 226 profissionais, 27 clinicas/servigos, de
porte médio com 54 leitos sendo 5 em CTI, centro cirdrgico com 2 salas de cirurgia, centro
de imagens com tomografia computadorizada, radiografia, mamografia, ultrassonografia,
laboratorio de analises clinicas e farmacia. Possui servigos ambulatoriais médico,

odontolégico, fisioterapico, psicoldgico, fonoaudioldgico e nutricional (DSM, 2018c).

3.3.5 HOSPITAL NAVAL DE LADARIO (HNLa)

O HNLa esta localizado na cidade de Ladario, MS, na fronteira com a Bolivia,
sede do 6° Distrito Naval. Foi criado no ano de 1951, entdo chamado de Hospital Regional
de Ladario, em prédio que, anteriormente, servia de Quartel dos Marinheiros. O prédio foi
submetido a obras de adaptacdo e aproveitamento para atender as novas fungdes, sendo que
o hospital permanece no mesmo local até os dias atuais.

As primeiras instalacdes de saude na localidade datam de 1881. Estas ocupavam
uma area propria composta de 2 galpdes que serviam como enfermaria, alojamento para
enfermeiros € uma botica. Foram consequéncia do poés guerra da Triplice Alianga, com a
transferéncia do atendimento de satide dos militares que era realizado nas proximidades da
cidade de Cuiaba, MT (MARINHA DO BRASIL , NAe).

Atualmente, ¢ um Hospital Geral com 114 profissionais, 11 clinicas/servigos, de
porte pequeno com 30 leitos, centro cirdrgico com 2 salas de cirurgia, centro de imagens
com radiografia, mamografia, ultrassonografia, laboratério de andlises clinicas e farmacia.
Possui  servicos ambulatoriais médico, odontolégico, fisioterapico, psicologico,

fonoaudiologico e nutricional (DSM, 2018d).
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3.3.6 HOSPITAL NAVAL DE BELEM (HNBe)

O HNBe esta localizado na cidade de Belém, PA, sede do Comando do 4°
Distrito Naval. Foi criado no ano de 1958, em prédio hospitalar que resultou da reforma,
ampliacdo e modificacdo de antigas instalagdes destinadas aos Suboficiais e Primeiros-
Sargentos do Comando do 4° Distrito Naval.

O HNBe, que na sua inauguragdo em 1972 era composto de uma enfermaria, um
ambulatorio, uma sala de emergéncia e um laboratério de andlises clinicas, foi ampliado
com a constru¢do da ala administrativa e de oito apartamentos. No periodo de 2000/2001, o
HNBe foi submetido a modificagdes do prédio principal, grande reforma das instalagdes e
ampliacdo para quatro leitos de CTI (MARINHA DO BRASIL , NAf).

Atualmente, ¢ um Hospital Geral com 178 profissionais, 24 clinicas/servigos, de
porte pequeno com 48 leitos sendo 7 em CTI, centro cirargico com 2 salas de cirurgia,
centro de imagens com tomografia computadorizada, radiografia, mamografia,
ultrassonografia, laboratério de andlises clinicas e farmacia. Possui servigos ambulatoriais
médico, odontoldgico, fisioterapico, psicolodgico, fonoaudioldégico e nutricional (DSM,

2018e).

3.3.7 HOSPITAL NAVAL DE RECIFE (HNRe)

O HNRe esta localizado na cidade do Recife, PE, antiga sede do Comando do 3°
Distrito Naval. Sua inauguracdo data de 1967, quando ocorreu a incorporacdo das
instalacdes até entdo utilizadas pelo Servico de Assisténcia Médica, Odontologica e

Hospitalar, e pela Maternidade Naval Nossa Senhora do Carmo.
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O inicio dos servicos de saide da Marinha em Recife, PE, estdo relacionados
com a participacdo do Brasil na Segunda Guerra Mundial e a criagdo do Comando e Forca
Naval do Nordeste. O primeiro prédio hospitalar, da década de 1960, foi a adaptagdo de uma
unidade residencial para um conjunto de enfermarias e ambulatérios (MARINHA DO
BRASIL , NAg).

Atualmente, ¢ um Hospital Geral com 116 profissionais, 21 clinicas/servigos, de
porte pequeno com 36 leitos sendo 3 em CTI, centro cirargico com 2 salas de cirurgia,
centro de imagens com radiografia, mamografia, ultrassonografia, laboratorio de analises
clinicas e farmacia. Possui servigos ambulatoriais médico, odontologico, fisioterapico,

psicologico, fonoaudiologico e nutricional (DSM, 2018f).

3.3.8 HOSPITAL NAVAL DE BRASILIA (HNBR)

O HNBTr esta localizado em Brasilia, Distrito Federal, sede do Comando do 7°
Distrito Naval. Foi inaugurado em 1969, em prédio hospitalar projetado e construido para
ser o Hospital Naval da Capital Federal. Até sua inauguracdo, o Posto Médico do Comando
Naval de Brasilia, instalado no ano de 1959 em trés casas adaptadas para servigos de saude,
era o responsavel por prestar a assisténcia médica da Marinha na localidade (MARINHA
DO BRASIL , NAh).

Atualmente, ¢ um Hospital Geral com 197 profissionais, 23 clinicas/servigos, de
porte pequeno com 16 leitos, centro cirdrgico com 2 salas de cirurgia, centro de imagens
com radiografia, mamografia, ultrassonografia, laboratorio de analises clinicas e farmacia.
Possui  servicos ambulatoriais médico, odontolégico, fisioterapico, psicologico,

fonoaudiologico e nutricional (DSM, 2018g).
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3.3.9 UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE MENTAL (UISM)

A UISM esta localizada na cidade do Rio de Janeiro, RJ. Foi criada no ano de
1989, incorporando as instalacdes e as atividades de assisténcia em saude mental
anteriormente desenvolvidas pelo departamento de psiquiatria do Hospital Naval Marcilio
Dias, que funcionava no mesmo local (MARINHA DO BRASIL , NAi).

Atualmente, permanece com um Hospital de Especialidade, no caso psiquiatrica,
com 177 profissionais, de porte médio com 61 leitos e farmacia. Possui servigos

ambulatorial e de emergéncia em psiquiatria (DSM, 2018h).

3.4 CARACTERISTICAS FUNCIONAIS

Os Hospitais Navais produzem diversos servicos de saude, que atendem tanto
aos pacientes externos, em nivel ambulatorial, quanto aos internados em enfermarias. As
estruturas hospitalares sdo amplamente varidveis, contudo, algumas instalagdes sdo comuns
a todos os hospitais. Para efeito didatico, o HCM e a UISM nao serdo abordados nesta se¢do
em funcdo de o primeiro funcionar como uma policlinica e o segundo ser um hospital
especializado em psiquiatria.

Os hospitais sdo definidos pelo Ministério da Saude do Brasil como

“conjunto muito heterogéneo de estabelecimentos de satide, unidades de diferentes
portes, que podem oferecer uma variada gama de servigos e atividades e
desempenhar fun¢des muito distintas no dmbito da rede de atendimento a satde.
Entretanto, os estabelecimentos possuem uma caracteristica em comum: a
prestacdo de cuidados de satide a pacientes internados em leitos hospitalares
durante as 24 horas do dia” ( BRASIL, 2002.).

Como estabelecimentos de satde dotado de internacdo, os hospitais necessitam
prover os meios diagnosticos e terapéuticos necessarios para cumprir sua missao, podendo

dispor de assisténcia ambulatorial, atendimento de urgéncia/emergéncia e de
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ensino/pesquisa, a depender do seu perfil assistencial: hospital de clinicas basicas, hospital
geral, hospital especializado, hospital de urgéncia, hospital universitario e de ensino e
pesquisa.

Os Hospitais Navais, em sua grande maioria, sdo classificados como hospitais de
pequeno porte. Contudo, a Politica Assistencial do Sistema de Saude da Marinha (PASSM
2018-2020) os define como unidades de saude de baixa e média complexidade, isto &,
responsaveis por realizar a atencdo basica e a atencdo especializada, o que difere da
orientacdo do Ministério da Satude, na qual os hospitais de porte semelhante devem oferecer
as quatro clinicas basicas: clinicas médica, cirlirgica, gineco-obstétrica e pediatrica,
acrescidas da saude mental e do servigo de urgéncias de porta aberta.

A excecao dos Hospitais Navais, na PASSM, é o HNMD que desenvolve a
aten¢do especializada de média e alta complexidade, sendo, em assisténcia de alta
complexidade, a referéncia nacional do SSM.

Essa caracteristica dos Hospitais Navais pode ser consequéncia da forma como
foram implantados e desenvolvidos, na qual estes hospitais desempenham papel essencial no
SSM em suas areas de abrangéncia, e, por inexisténcia da oferta de outros estabelecimentos
de satde na area, realizam a atencdo basica e especializada, a reabilitagdo, e, dentro de suas
limitacdes, a aten¢do especializada de alta complexidade, esta representada por CTI e
cirurgias/procedimentos de alta complexidade.

Outra caracteristica dos Hospitais Navais ¢ a prestagdo de atendimento
ambulatorial para especialidades ndo médicas, como, por exemplo, psicologia,
fonoaudiologia, fisioterapia, nutricdo e assisténcia social. Essa ¢ uma caracteristica das
Policlinicas Navais e que as difere de outros hospitais, inclusive do HNMD.

Dessa forma, o modelo adotado pelo SSM nos Hospitais Navais de fora de sede

pode ser considerado como hibrido. Para o funcionamento dentro de suas instalacdes, ele se
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assemelha ao conceito de Dominant Hospital, modelo dominante nos paises de baixa renda,
no qual o hospital tem papel essencial no sistema por falta de melhor oferta de servigos de
saude na sua regido.

Na gestdo do SSM em suas areas de abrangéncia, estes hospitais fora de sede
atuam também como Hub Hospital, modelo no qual o hospital esta no centro de um sistema
integrado para uma darea definida, responsavel pelo planejamento, administracdo e
financiamento dos servigos de satde prestados aos usudrios do SSM em sua area. Tal
modelo foi predominante na experiéncia histérica da ex-Unido Soviética.

O HNMD, dentro da mesma classificacdo, representa o modelo Separatist
Hospital, o mais comum nos paises desenvolvidos, no qual o hospital assume apenas o
cuidado agudo, especializado e de curta permanéncia.

Os Hospitais Navais ndo sao autossuficientes, em suas regides. Eles se utilizam
de uma rede de Organizagdes de Saude extra-MB (OSE) para complementar e suplementar o
acesso aos servicos de satide dos usuarios sob sua responsabilidade.

O Quadro 1 abaixo apresenta as principais caracteristicas comuns aos Hospitais

Navais:
QUADRO 1
Caracteristicas dos Hospitais Navais em 2018
CARACTERISTICAS HNMD HINSA HINRE HNNA HINBE FANLA HNBRA

RECURSOS HUMANOS

MEDICOS 631 69 42 48 49 25 74
DEMAIS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR 385 54 24 40 40 33 50
PROFISSIONAIS DE NIVEL TECNICO 1658 103 50 160 89 56 73
TOTAL 2674 226 116 248 178 114 197
INSTALACOES FISICAS

N2 DE LEITOS 618 54 36 31 48 30 16
N2 DE SALAS DE CIRURGIAS 13 2 2 2 2 2 2
N2 DE CONSULTORIOS (exceto odontoldgicos) 101 13 18 11 15 9 10
PRODUCAO

N2 DE CLfNICAS/SERVICOS 41 27 21 18 24 11 23
N2 DE CIRURGIAS REALIZADAS (grande porte) 3302 115 2 0 6 9 0
N2 DE CONSULTAS REALIZADAS 355402 53301 47848 63425 45996 35452 54857
N¢ DE INTERNACOES REALIZADAS (total) 17934 1521 719 383 767 388 255
N2 DE INTERNACOES REALIZADAS EM CTI 2723 250 109 0 136 0 0

Fonte: DSM, adaptado pelo autor.

A excegio do HNMD, as caracteristicas dos Hospitais Navais nao diferem muito

entre si. Sdo classificados como hospitais de pequeno porte, de até 50 leitos, os HNRe,
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HNNa, HNBe, HNLa e HNBr. O HNSa, com 54 leitos, ¢ classificado como de médio porte e
o HNMD, com 618 leitos, de capacidade extra.

Mendes (2002), Bahia e Cunha (2014) referem que os hospitais de pequeno
porte podem apresentar indices elevados de ociosidade. As mesmas referéncias consideram
que para um hospital ter economia de escala ¢ necessario ter entre 200 a 400 leitos.

Considerando os parametros anteriores, dos Hospitais Navais avaliados no
presente estudo, 5 deles podem apresentar ociosidade elevada e os outros 2 restantes nio se
encontram no nivel ideal de economia de escala.

Na Figura 3 a seguir, observa-se que a taxa média mensal de ocupagao dos leitos
dos Hospitais Navais fora de sede ¢ de 33%, e do HNMD ¢ de 60%, corroborando com o
pensamento dos autores referidos acima. A mesma taxa de ocupacdo nos hospitais da

ANaHP ¢ de 76% (ANaHP, 2018).

PARAMETROS HNMD UISM HNBe HNNa HNRe HNSa HNLa HNBra
Leitos-dia (média mensal) 14.616 1.408 1412 721 796 1.703 1.040 488
Pacientes-dia (média mensal) 8.757 493 581 377 295 582 164 88
Média do censo didrio 28791 16,20 19,11 12,38 9,69 19,14 5,39 291

Ocupacao dos leitos (percentual

‘1 59,97 43,77 41,20 51,96
médio mensal)

(%]

8,30 3429 16,30 18,15

Tempo de permanéncia dos

pacientes (média mensal em 7,26 16,37 10,92 11.19 571 5.26 6,07 4.56
dias)

Num'ero de infecgoes 918 B 18 B 51 6 _ 1
hospitalares

Taxa de Infeccao Hospitalar 6.89 ) 277 . 9,05 053 _ 046

Global (TXIHG)

FIGURA 3 — Parametros dos Hospitais Navais em 2017
Fonte: DSM

Outro aspecto relevante dos Hospitais Navais fora de sede ¢ o numero reduzido
de clinicas/servigos que internam pacientes, quando comparado as que realizam atendimento

ambulatorial.
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Considerando as definigdes do Ministério da Saude, Portaria GM n°® 1.044/2004,
das especialidades médicas basicas (clinicas médica, cirirgica, gineco-obstétrica e
pediatrica), somente 50% destes hospitais internam, em média, um ou mais pacientes por
més, em todas as especialidades. Em alguns casos, ndo ha internacdo de determinada
especialidade basica, Figura 4 abaixo. Quanto a realizacdo de partos, os Unicos Hospitais

Navais a realizar esse procedimento médico no ano de 2017 foram o HNMD e o HNSa.

CLINICAS HNMD | HNBe | HNNa| HNRe | HNSa | HNLa | HNBra | UISM | TOTAL
Cardiologia 979 5 - 17 77 9 - - 1.087
Cir. Buco-Maxilo Facial 96 1 - 7 8 1 - - 113
Cir. Cabeca e Pescoco - - - - - - - - -
Cir. Cardiaca 127 - - 1 - - - - 128
Cir. Geral 1561 8% - 82 217 36 26 - 2011
Cir. Pediamica - - - - - - - - -
Cir. Plastica 317 - - - - - - - 317
Cir. Toracica 107 - - - - - - - 107
Cir.Vascular 416 1 - 4= 37 - - - 498
Clinica Médica 1198 372 383 354 492 183 214 111 3.307
Dermatologia 88 - - - - - - - 88
Doencas Infec. e Parasit. (DIP) 112 - - - - - - - 112
Endocrinologia 20 . - . . 4 B - 24
Gastroenterologia 471 2 - B - - - - 477
Ginecologia 640 - - 14 40 28 - - 726
Geriatria 41 . - . - . B - 414
Hematologia 212 - - - - - - - 212
Medicina Nuclear 36 - - - - - - - 36
Nefrologia 8 - - - - - - - 8
Neurocirurgia 351 - - - 1 - - - 352
Neurologia 451 - - 3 1 - - - 455
Obstetricia 1499 1 - - 88 - - - 1.588
Oftalmologia 110 - - - 1 - - - 111
Oncologia 203 1 - 18 - - - - 22
Otomrinolaringologia 748 - B 1 30 - - : 779
Pediatria 756 34 - - 2 60 - - 879
Pneumologia 157 - - 1 - - - - 158
Proctologia 327 - B 3 34 - - : 364
Psiquiatria - 41 - 1 21 28 1 327 419
Reumatologia 32 - - - - - - - 32
Traumato-Ortopedia 2013 73 - 28 107 39 14 - 2274
Urologia 958 7 - 30 14 - - - 1.009
UTl 1117 136 - 109 250 - - - 1612
UTI Pediatrico 130 - - - - - - - 130
UTI Neonatal 248 - - - - - - - 248
Unid. de Tratam. de Queim. (UTQ) 7 - - - - - - - 7
Unidade Coronariana (UC) 790 - - - - - - - 790
Unidade de Paciente Grave (UPG) 431 - - - - - - - 431
Unidade Intermediaria (UT) - - - - - - - - -
Outros - - - - - - - - -
Emergéncia 804 - - 2 74 - - 27 %07
TOTAL 17934 767 383 719 | 1521 388 255 465 22432

FIGURA 4 — Internagdes nos Hospitais Navais em 2017
Fonte: DSM

Quando se comparam as internagdes realizadas nos Hospitais Navais e nas suas
OSE (ANEMAR 2017), para avaliar o grau de autossuficiéncia, verifica-se que existe uma

grande dependéncia das internacdes em OSE. No ano de 2017, de todas as internagdes
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hospitalares realizadas nas areas de abrangéncia dos hospitais no fora de sede, 47% foram
realizadas em OSE.

Este ¢ um dado relevante pois as internagdes sdo o principal diferencial dos
hospitais em relacdo as policlinicas, além de serem o centro de custo de maior gasto nas
OSE (TABELA 17, APENDICE N).

O atendimento de apenas 53% da demanda de internagdes, associado ao elevado
percentual de disponibilidade de leitos, a taxa média de ocupacdo dos Hospitais Navais ¢ de
33% (Quadro 2), denota impossibilidades técnicas e/ou operacionais para atender aos
servigos designados para esse tipo de instalacdo de satide, mesmo considerando que estes
hospitais ndo devem realizar internagdes de alta complexidade.

Hé4 de se considerar, ainda, que na comparacdo do custo para o SSM, os
Hospitais Navais no fora de sede em 2018 custaram em média RS 6.096.874,68,
representando 6,5 vezes mais do gasto médio das Policlinicas, que foi de R$ 926.430,93
(Quadro 5). No calculo estdo excluidos os gastos com OSE, investimentos, passagens e
transporte aéreo de pacientes, ressarcimento de despesas médicas.

As cirurgias, em especial as de médio e grande porte, sdo servigos
exclusivamente prestados em unidades hospitalares, sendo, portanto, outro diferencial entre
as Policlinicas e os Hospitais Navais.

As cirurgias que por razdes técnicas ou administrativas ndo sao realizadas nas
unidades de satide da Marinha, mormente as de médio e grande porte, sdo encaminhadas
para as OSE. Considerando as cirurgias de grande porte, somente um terco dos Hospitais
Navais fora de sede as realizaram no ano de 2017.

A comparagdo entre o nimero de cirurgias de médio e grande porte realizadas
nos Hospitais Navais e as encaminhadas para as OSE, no ano de 2017, evidencia que, em

dois tergos dos Hospitais Navais fora de sede, mais de 90% destas cirurgias foram realizadas



52

em OSE, o que pode representar um baixo grau de resolutividade das cirurgias nestes

hospitais, conforme o Quadro 2 a seguir.

QUADRO 2
Cirurgias realizadas nos Hospitais Navais e em OSE no ano de 2017
OMH PORTE

GRANDE MEDIO OSE TOTAL % OSE
HNMD 3302 3791 765 7858 10%
HNSA 115 228 1780 2123 84%
HNNA (1) 1095 1095 100%
HNRE 2 16 581 599 97%
HNBE 6 113 35 154 23%
HNLA 9 19 266 294 90%
HNBR 0 14 1316 1330 99%

Fonte: DSM, adaptado pelo autor. (1) Centro Cirtrgico inoperante.

3.5 CUSTEIO DOS HOSPITAIS NAVAIS

Conforme o Decreto n® 92.512/86, para custear o SSM, as principais fontes de
recursos financeiros sdo as dotagdes orcamentarias consignadas no Or¢camento da Unido,
representadas pelo Fator de Custo de Atendimento Médico-Hospitalar (FCAMH), as receitas
extra-orcamentdrias provenientes de contribuicdes mensais para o FUSMA e das
indenizagdes de atos médicos, paramédicos e servigos afins, chamadas de Indenizagdes
Médico-Hospitalares (IMH).

Além dos recursos orcamentdrios e extra-or¢amentarios descritos, o Plano de
Metas HOTEL (PM HOTEL) gerencia outros recursos financeiros para atividade de saude:
as fontes de recursos extraordinarias, como os destaques de crédito e as emendas
parlamentares. Esses recursos financeiros sdo administrados, na DSM, pelo Gestor do PM
HOTEL, a quem cabe distribuir os recursos entre as OMH e OMFM conforme as
necessidades financeiras e as estratégias de investimento.

O FCAMH ¢ uma parcela do Orcamento da Marinha, despesa obrigatéria, sendo

a contrapartida da Marinha destinada a custear parte da AMH dos usuérios do FUSMA.
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O FUSMA ¢ uma contribui¢cdo mensal obrigatdria paga pelo Titular do FUSMA,
de acordo com o nimero e a categorizacdo dos dependentes, para custear parte da AMH
prestada pelo fundo, estando limitada a 3,5% de seus vencimentos, conforme o Decreto n°
92.512/1986.

A Indenizagdo Médico-Hospitalar (IMH) ¢ a coparticipacdo financeira paga
pelos usuérios do FUSMA, relacionada a utilizagdo dos servigos de saude, cobrada por
evento, conforme os valores contidos no Catalogo de Indenizagdes dos Servigos de Saude
das Forcas Armadas (CISSFA), elaborado pelo Ministério da Defesa e comum as trés Forgas
Armadas.

O Plano de Investimento da DSM busca aumentar a oferta de servigos de saude
nas OMH, para atender parte da demanda que atualmente ¢ encaminhada para as OSE, sendo
esta uma estratégia de verticalizacdo dos servigos.

Atualmente, cerca de 37% dos recursos do PM HOTEL sao gastos com servigos
de saude extra-MB (DSM, 2019) nas chamadas OSE, que sdo denominadas de Organizagdes

Civis de Saude (OCS) pelo Ministério da Defesa.

QUADRO 3
Custeio dos Hospitais e Policlinicas Navais em 2018

OMH HNMD HNSA HNNA HNRE HNBE
PM HOTEL R$247.800.508,80 |R$19.330.532,72 |R$36.114.414,16 [R$25.043.266,95 |R$22.452.938.,45
- OSE R$2.338.410,61 R$12.273.021,56 [R$26.140.267,49 |R$19.295.021,39 |R$15.771.051,86
- Investimentos R$24.954.195,20 R$427.908,22 R$44.000,00 R$249.977,09 R$389.497,00
- EVAM/Passagem RS- R$489.784,00 R$185.026,98 R$37.547,20 R$-
-Ressarcimentos RS- R$17.693,71 R$2.874,33 R$100,00 R$25.396,80
-Atividades na OMH R$220.507.902,99 |R$6.122.125,23 R$9.742.245,36 R$5.460.621,27 R$6.266.992,79

OMH HNLA HNBR PNMA PNRG PNSPA
PM HOTEL R$20.053.438,96 R$35.748.849,25 R$6.781.178,07 R$5.865.475,51 R$ 6.516.907,90
- OSE R$16.066.473,37 R$29.765.409,10 R$6.072.260,99 R$4.171.578,68 R$ 5.528.001,72
- Investimentos R$100.766,68 R$16.000,00 RS 77.495,22 RS$ 409.999,56 RS 99.890,00
- EVAM/Passagem R$670.947,49 R$35.689,43 R$ - R$ - R$ -
-Ressarcimentos R$62.431,81 R$95.306,91 RS 343,11 RS$ 1.373,00 RS 23.326,40
-Atividades na OMH R$3.152.819,61 R$5.836.443,81 R$ 631.078,75 R$1.282.524,27 R$ 865.689,78

Fonte: Posi¢do SIPLAD 31DEZ2018 - COFAMAR-4/2018 e DSM, adaptado pelo autor.

Nas Policlinicas Navais o PM HOTEL nao custeia os gastos de funcionamento.

Analisando o Quadro 3 acima, conclui-se que 30% das despesas dos hospitais
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sdo realizadas com as OSE, percentual que sobe para 82% no caso das policlinicas.

No entanto, segregando os valores despendidos pelo HNMD, o percentual das
despesas com OSE dos hospitais aumenta para 75%, nimero bastante elevado e proximo do
observado nas policlinicas.

Isso significa que trés quartos de todos os recursos financeiros gastos pelos
Hospitais Navais no fora de sede sdo com servicos realizados fora dos hospitais. Mesmo
considerando que os recursos para pagamento do pessoal ndo estdo inclusos no quadro
anterior, o maior esforco dessas OMH estd no gerenciamento de servigos prestados por
terceiros.

Os recursos para pagamento do pessoal dos Hospitais Navais, por estarem
incluidos no Grupo Natureza de Despesas (GND) 1, pessoal e encargos sociais, ndo sao
custeados pelo PM HOTEL.

Uma das alternativas para ampliar a oferta de servigos nos Hospitais Navais ¢
realizar investimentos. No Quadro 3, os investimentos representaram 6,4% dos gastos do
PM HOTEL em 2018. Novamente, segregando os recursos despendidos no HNMD, esse
percentual ¢ reduzido para 0,7%.

Neste ponto, cabe uma reflexdo: porque nos Hospitais Navais fora de sede, onde
75% dos recursos do PM HOTEL sdo gastos com servicos de saude realizados fora destas
OMH, os recursos de investimentos representam somente 0,7% do total, quando no HNMD,
que ¢ autossuficiente, os investimentos representam 10% destes gastos?

Como visto anteriormente, o0 modelo atual dos servigos de saude, no qual ha o
uso intensivo de novas tecnologias, materiais ¢ medicamentos, ¢ a predilecdo por
procedimentos minimamente invasivos, requer investimento constante e estrutura hospitalar
de alto custo (MALIK e PEDROSO, 2015). Desta forma, para ser financeiramente

vantajosa, a realizacdo dos tratamentos hospitalares com emprego de novas tecnologias
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somente se justifica a partir de uma quantidade minima de servigos produzidos, ou seja o
ganho de escala (CAMARGO, 2009).

Em média, o nimero de usuarios do SSM nas areas de jurisdi¢do dos Hospitais
Navais fora de sede é de 12.422 usuarios, muito inferior ao observado no HNMD, onde
representam 186.356 pessoas (Quadro 4). Do niimero total de usuarios, apenas uma pequena
fracdo ¢ que demanda por servigos hospitalares durante 12 meses.

Segundo dados do IBGE, 2013, sobre a utilizagdo do servigo de saude por
pessoas de 18 anos ou mais de idade, 6% da populacdo do Brasil necessitou de internagao
em hospitais nos 12 meses anteriores a pesquisa. Extrapolando o resultado desta pesquisa
para o SSM, dos 12.422 usudrios apenas 745 pacientes demandardo servigos hospitalares
num intervalo de 12 meses.

A necessidade de uma quantidade minima de servigos produzidos pode ser uma
das causas da dificuldade de verticalizagdo dos servigos no SSM.

Uma questdo que ndo foi esclarecida no presente estudo mas para a qual cabe
uma andlise mais aprofundada, ¢ o custo médio por usuario em OSE, isto €, a divisdo do
gasto total com OSE em determinada 4rea pelo niimero de usuarios do FUSMA que residem
na mesma regiao.

A expectativa ¢ que esse valor seja inferior nos Hospitais Navais quando
comparados com as Policlinicas Navais em fun¢do da maior oferta de servigos de saude, um
maior nivel de verticalizagdo, o que, em tese, justificaria demandarem por menos servigos de
saude complementares ou suplementares das OSE.

No entanto, a comparac¢do do gasto médio por usuario em OSE, no ano de 2018,
ndo reflete esta 1o6gica. O gasto médio per capita em OSE ¢ muito superior na comparacao
entre os Hospitais e as Policlinicas Navais de fora de sede, na média 163% a mais nos

hospitais, conforme demonstrado no Quadro 4 a seguir:
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QUADRO 4
Custo médio por usudrio do FUSMA em OSE no ano de 2018

OMH USUARIOS GASTOS OSE PER CAPITA Média HN - HNMD Média PN - PNSPA
HNBE 12966 R$15.771.051,86 R$1.216,34

HNBR 15669 R$29.765.409,10 R$1.899,64

HNLA 9565 R$16.066.473,37 R$1.679,71
HNMD 186356 R$2.338.410,61 R$12,55 RS 1.678,93*

HNNA 16608 R$26.140.267,49 R$1.573,96

HNRE 7054 R$19.295.021,30 R$2.735,33

HNSA 12671 R$12.273.021,56 R$968,59

PNMA 9570 R$6.072.260,94 R$634,51

PNRG 6494 R$4.171.578,68 R$642,37 R$ 638,44 **
PNSPA 22998 R$5.528.001,72 R$240,37

Fonte: DSM, adaptado pelo autor.
* HNMD néo incluido por ser autossuficiente
** PNSPA nio incluida por substituir OSE pelo encaminhamento para o HNMD e PNNSG

Além do maior gasto per capita com OSE, o custo médio por usuario com o0s
servigos produzidos nos Hospitais Navais ¢ muito superior ao das Policlinicas Navais, como
esperado. Em 2018, excluindo o HNMD e a PNSPA, os Hospitais Navais gastaram, na
média, em atividades na OMH R$ 2.226,67 para cada usuario de sua area de abrangéncia,
enquanto os das Policlinicas Navais gastaram R$ 805,90 (Quadro 5, na Segdo a seguir).

No momento, ndo estdo disponiveis dados que possibilitem a confirmacdo das
hipoteses, mas dentre as possiveis justificativas para o maior gasto médio per capita em OSE
nas areas de abrangéncia dos Hospitais Navais fora de sede estdo um percentual maior de
usuarios idosos e uma menor oferta de servigos publicos quando comparado as policlinicas.

A compreensdo dessa dindmica de gastos ¢ importante na defini¢do dos
investimentos do SSM. Os Distritos Navais que ndo possuem hospitais, 5°DN e no 9°DN,
contavam com Ambulatorios que evoluiram para Policlinicas, com a expectativa de
ampliacdo futura para se tornarem Hospitais Navais.

No momento, ndo ¢ possivel definir qual seria o custo estratégico para construir
e manter uma estrutura hospitalar nesses DN, mas com dados avaliados at¢é o momento,

provavelmente terd um custo maior do que o modelo atual de policlinica e OSE.
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3.6 USUARIOS: OS BENEFICIARIOS DO FUSMA

Os beneficiarios do FUSMA s3o o Titular e as pessoas que, por meio deste,
contribuem para o fundo e possuem direito a AMH financiada por ele.

Os Hospitais Navais sdo responsaveis por prestar a AMH aos beneficidrios do
FUSMA em suas respectivas areas de abrangéncia. Essas areas de abrangéncia estdo
definidas no Anexo “B” da Norma DGPM-401. Em linhas gerais, os Hospitais Navais
localizados fora da area de jurisdigdo do 1° Distrito Naval sdo considerados Hospitais
Distritais, ou fora de sede. Cabe a eles prestar diretamente a AMH em parte da area de
jurisdicdo do seu Distrito Naval, e apoiar tecnicamente as OMFM localizadas nas demais
areas desse Distrito Naval.

E importante destacar que nem todos os beneficidrios do FUSMA residem nas
cidades em que os Hospitais Navais estdo sediados, sendo que, neste caso, a AMH ¢
preferencialmente prestada na cidade domicilio do usuario, seguindo uma sequéncia de
prioridade do atendimento: OMFM, outros hospitais militares, hospitais publicos e hospitais
privados credenciados pela MB (DGPM-401).

Atualmente existem 1.106 hospitais e servigos de saude credenciados pela MB
(DSM, 2019), que sdo responsaveis pela AMH nas localidades em que a Marinha nao possui
unidades proprias, e, de maneira complementar, nas localidades que a Marinha possui suas
unidades de saude. No ano de 2018, a maior parte dos recursos gastos com OSE foi efetuada
por OM nao hospitalares, 52% do total.

Conforme dados do Anudrio Estatistico da Marinha de 2017 (MARINHA DO
BRASIL, 2018), existem 350.325 beneficiarios do FUSMA, divididos entre militares em
atividade e inativos, servidores civis, dependentes e pensionistas, distribuidos nos nove

Distritos Navais. Os usudrios que se encontram no exterior sdo computados no Distrito
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Naval de origem, e somente terdo direito a AMH custeada pela Marinha no exterior quando

em missao oficial (DGPM-401).

Quanto a distribui¢do dos beneficiarios do FUSMA nas areas de abrangéncia dos

Hospitais Navais, o Quadro 5 apresenta um resumo (DSM, 2018):

Quadro 5
Custo médio e beneficiarios do FUSMA por area de abrangéncia das OMH em 2018

BENEFICIARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA DAS OMH EM 31/12/2018

DISTRITO NAVAL 1°DN 2°DN 3°DN 4°DN 6°DN 7°DN
HOSPITAL NAVAL HNMD HNSA HNNA HNRE HNBE HNLA HNBR
N° BENEFICIARIOS DO FUSMA| 186356 12671 16608 7054 12966 9565 15669
CUSTO PER CAPTA PM HOTEL| R$1.329,72 | R$1.525,57 | R$2.174,52 | R$3.550,22 | R$1.731,68 | R$2.096,54 | R$2.281,50
DISTRITO NAVAL 1°DN 5°DN 9°DN
POLICLINICA NAVAL PNSPA PNRG PNMA
N° BENEFICIARIOS DO FUSMA| 22998 6494 9570
CUSTO PER CAPTA PM HOTEL| R$283,37 R$903,21 R$708,59

Fonte: DSM, adaptado pelo autor.

Cabe ainda destacar duas caracteristicas, em especial, dos beneficidrios do
FUSMA. A primeira ¢ que o percentual de pessoas idosas atendidas pelo SSM ¢ muito
superior ao da média da populagdo brasileira e das pessoas atendidas por planos de saude
privados.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2018, o
percentual da populagdo brasileira com 60 ou mais anos de vida era de 14,6% (IBGE, 2018).
Quanto aos dados da ANS, em 2018, o percentual de beneficidrios de planos de satide com
60 ou mais anos de vida era de 13,7% (ANaHP, 2019). No mesmo ano, os beneficiarios do
FUSMA com 60 ou mais anos representavam 24% do total (RICCIARDI, 2019), mesmo
percentual projetado para a populagdo brasileira no ano de 2043 (IBGE, 2019).

A relevancia desse dado esta relacionada ao maior custo com internagao e
tratamento dos pacientes idosos em comparagdo com os pacientes adultos jovens.

A outra caracteristica ¢ a distribuicao dispersa dos beneficiarios do FUSMA pelo

Territério Nacional, com uma grande concentracdo na area do Comando do 1° Distrito
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Naval, basicamente na regido do Grande Rio de Janeiro, onde cerca de 53% dos
beneficidrios residem. Os demais agrupamentos de usudrios sio menos expressivos, com
maior numero nas cidades sede dos outros Distritos Navais, conforme demonstrado no
Quadro 5 acima. H4, ainda, pequenos grupos de usudrios em outros municipios do Territorio
Nacional.

Tal dado ¢ importante para a definicdo das localidades e dos tipos de unidades
de saude que a Marinha deve manter para atender aos seus usuarios.

Sobre o elevado percentual de idosos no FUSMA quando comparado com a
populagdo brasileira, ¢ necessario um estudo mais detalhado para elucidar os motivos. Dois
dados parecem justificd-lo, ainda que parcialmente. Na média, o grupo dos beneficiarios do
FUSMA tem melhor nivel socioecondmico e acesso aos servigos de saude do que a
populacdo brasileira em geral. Outro dado ¢ a possibilidade de estender o beneficio do
FUSMA aos pais e avds, dentre outros grupos de pessoas idosas. Esta tltima situagdo esta
prevista no Estatuto dos Militares, Artigo 50, alinea IV, paragrafos 2° e 3° da Lei N°
6.880/80, e ocorre com frequéncia, conforme dados do ANEMAR 2017. Atualmente, 10%
dos dependentes do militares da ativa possuem 60 ou mais anos de vida, totalizando 10.066
beneficidrios do FUSMA, sendo que cerca de 9% dos militares da ativa possuem 4 ou mais

dependentes como beneficiarios (ANEMAR, 2017).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS

A Andlise Envoltéria de Dados, Data Envelopment Analysis (DEA), é um
método de avaliagdo da eficiéncia de unidades produtivas que utilizam multiplos insumos
para produzir varios bens e/ou servigos, designadas como Unidades Tomadoras de Decisao
(DMU - Decision Marking Units). As DMU tem que utilizar os mesmos insumos para
produzir os mesmos bens e/ou servigos, isto ¢, serem homogéneas.

A DEA ¢ recomendada para a avalia¢do de eficiéncia da administracdo publica,
de instituicdes sem fins lucrativos como hospitais, clinicas, escolas e aeroportos, e de
organizagdes com unidades padronizadas como bancos, hotéis e correios.

Nesse método, os indices de eficiéncia relativa de cada unidade analisada €
obtido pela comparacdo dos insumos consumidos e dos produtos e/ou servigos produzidos
por cada uma das unidades, sendo um importante recurso para identificagdo de
benchmarking e util para o processo de aprimoramento continuo (PENA, 2008).

Carvalho et al. (2010), resumem os objetivos da andlise de eficiéncia realizada
com a DEA em: ressaltar as causas e dimensdes da ineficiéncia relativa de cada DMU
comparada, prover um indicador de eficiéncia e criar novas metas de producdo que ampliem
a eficiéncia das DMU.

O desenvolvimento da DEA ¢ atribuido a Charnes, Cooper e Rhodes com a
publicagdo do primeiro artigo no European Journal of Operations Research, em 1978.

Segundo Wolff (2005), o modelo proposto por Charnes, Cooper e Rhodes,
inicialmente designado CCR (iniciais dos autores), foi elaborado para uma analise com

retornos constantes de escala (CRS — Constant Returns to Scale). Posteriormente, o0 modelo
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foi modificado por Banker, Charnes e Cooper, em 1984, para incluir retornos variaveis de
escala (VRS — Variable Returns to Scale), passando a ser chamado de BCC em funcdo do
nome do novo autor (apud;, WOLFF, 2005, p. 84)

Dessa forma, os modelos de DEA sdo conhecidos como CRS e VRS, sendo que
este ultimo admite que a eficiéncia maxima varie em fun¢do da economia de escala, o que
permite a comparagao de unidades com portes distintos, inclusive com unidades ineficientes
para escala de producao.

Outro fator que influencia significativamente os resultados obtidos pelos
Modelos DEA CRS e VRS ¢ o tipo de orientagdo aplicada aos modelos, que pode ser para a
producdo (output), quando se deseja estimar o maximo nivel possivel de producdo com a
mesma quantidade de insumos, ou para os insumos (input), quando se deseja estimar qual o
minimo nivel possivel de emprego de insumos mantendo o mesmo nivel de producao.

Quanto ao nimero de DMU analisadas na mesma avaliagdo, apesar de nao
existirem normas definidas, quanto maior a quantidade de unidades analisadas maior sera a
capacidade discriminatéria do modelo. Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005) orientam que,
para garantir a aplicabilidade da andlise de eficiéncia DEA, o nimero de DMU deve ser no
minimo igual ao dobro da soma dos itens selecionados como insumos e produtos e/ou
Servigos.

Nova (2002) complementa que na DEA ndo se deve selecionar como insumos e
produtos e/ou servicos um grande numero de itens. O correto ¢ selecionar apenas os que
melhor contribuem para a andlise da eficiéncia. A sele¢do adequada destas varidveis ¢
fundamental para a aplicagdo da DEA, considerando que um grau de ineficiéncia pode estar

relacionado a ndo inclusdo de variaveis importantes.
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Outros cuidados na selecdo destas variaveis sdo que os dados ndo podem
assumir valores negativos, e subestimar e/ou superestimar insumos e produtos pode acarretar
em resultados tendenciosos.

No Brasil, sdo alguns dos exemplos de estudos de andlise do grau de eficiéncia
dos hospitais com base na aplicacdo da Analise Envoltéria de Dados os realizados por
Marinho (2001), que avaliou a eficiéncia técnica nos servigos de satide nos municipios do
Estado do Rio de Janeiro, o de Lins et al. (2007), que estudou os hospitais universitarios no
territorio brasileiro, e o de Cesconetto et al. (2008), que estimou a eficiéncia produtiva de
112 hospitais conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS) no Estado de Santa Catarina
(apud; FARIA, 2015. p.6).

Neste estudo, a DEA foi escolhida como a ferramenta que permite analisar o
grau de eficiéncia dos Hospitais Navais do Brasil. Conforme o referencial tedrico do estudo,
os Hospitais Navais representam as estruturas de saude com maior verticalizagdo na
Marinha. Assim, pela mensuragdo do grau eficiéncia na producdo de servicos de alto valor
agregado por esses hospitais se pretende atingir o objetivo do estudo.

Como um desdobramento do presente estudo, espera-se avaliar se as estruturas
dos Hospitais Navais estdo adequadas as suas missdes e se existem variaveis que o0s
hospitais menos eficientes podem aprimorar para obter ganhos de eficiéncia, considerando

os recursos humanos e financeiros, as instalacdes e os equipamentos médicos.
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4.2 MODELO E VARIAVEIS UTILIZADAS
4.2.1 MODELO

Em fun¢do dos Hospitais Navais terem portes diferentes, foi escolhido o modelo
VRS (Variable Returns to Scale), por permitir a comparagdo de unidades com portes
distintos. Quanto a orientagdo, foi selecionada a “para a producdo” por se considerar mais
relevante mensurar o nivel maximo possivel de producdo de servicos com a mesma
quantidade de insumos.

A opgao pelo modelo orientado para a producao decorre de, atualmente, existir a
necessidade da Marinha encaminhar parte dos servigos médicos para serem realizados em
OSE, mesmo nas localidades em que possui unidades hospitalares.

No modelo DEA com retornos varidveis de escala (VRS) e orientagdo para a
producdo, segundo Pefia (2008), os indices de eficiéncia sdo calculados pela formula

matematica:

m
Minh, = ZV,xm +v,
r=1

Sujeito a
Z ui ym = 1
i=1

m n
Zuiy,j —Zvixij -v,<0 j=1,.0,.,N
r=1 i=1

u,v,20 r=1,..m; i=1,.n

Face a falta do conhecimento técnico necessario para elaborar a matriz analitica

utilizando esta formula, foi utilizada a Matriz DEA BCC-VRS orientada para a producao,

gratuita e disponivel na Internet (PRESTUS, 2019).
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4.2.2 VARIAVEIS UTILIZADAS

Conforme as orientagcdes para utilizacdo da DEA, a selecdo das variaveis de
insumo e de produto deve buscar as mais relevantes. A quantidade de insumos e produtos
somados recomendada ¢ de até a metade do nimero de DMU avaliadas.

No estudo sdo comparados sete Hospitais Navais, que sdo as DMU, o que
acarreta, segundo a recomendagdo acima, na sele¢do de quatro variaveis, no caso, duas de
insumos e duas de produtos.

Considerando as peculiaridades dos Hospitais Navais, no campo dos insumos
(input) foram escolhidos os recursos financeiros alocados e o niimero de profissionais
empregados, por serem as variaveis que melhor refletem os gastos, ambas comuns a todos os
hospitais.

Nos hospitais privados, as maiores despesas sdo com o custo de pessoal e com
contratos técnicos € operacionais, que respectivamente correspondem a 37,4% e 14,0% do
total (ANaHP, 2018. p.125).

No campo dos produtos (output), buscou-se os servicos que diferenciam os
Hospitais Navais das Policlinicas Navais, os quais utilizam para sua execucdo instalagdes
especificas, com estrutura e equipamentos mais complexos, € 0 uso intensivo de mao de obra
médica especializada, além de materiais de consumo de alto custo individual.

As variaveis escolhidas foram a taxa de pacientes-dia (média mensal) e o
numero de cirurgias de grande porte.

A taxa de pacientes-dia (média mensal) reflete a relacdo entre o numero de
pacientes internados em determinado dia e o numero de dias em um periodo definido. E a
soma de todos os pacientes internados a cada dia durante um més, representando a

assisténcia prestada aos pacientes internados.
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Apenas os hospitais possuem unidades de internagdo, as quais necessitam para o
seu funcionamento de diversos servicos de saude e de apoio, tais como centro cirurgico,
laboratério e outros métodos diagnoésticos, farmdcia, cozinha e lavanderia.

As cirurgias de grande porte sdo as de maior complexidade técnica, com maior
utilizacdo de mao de obra especializada e insumos, e que, frequentemente, requerem
equipamentos especiais para sua realizagao.

Esse tipo de cirurgia ndo pode ser realizada em regime ambulatorial, na
modalidade de day-clinic, além de requerer uma estrutura de retaguarda com diversos
servigos de saude.

As internacdes hospitalares e cirurgias de grande porte também foram
selecionadas como as varidveis de produto por serem, dentre os servigos produzidos em um
hospital, as que utilizam OPME e D&M em maior quantidade, e, portanto, correspondem a
servigos de maior valor agregado.

As OPME e D&M sio respectivamente as terceira € quarta maiores despesas nos
hospitais privados, correspondendo respectivamente a 7,8% e 10,7% do total de gastos
(ANaHP, 2018. p.125).

Em resumo, as seguintes varidveis foram utilizadas na analise da eficiéncia dos
Hospitais Navais:

a) Insumos (inputs) — recursos humanos e financeiros:

— Numero de profissionais (ndo considera profissionais terceirizados); e

— Recursos empregados do Plano de Metas HOTEL (nao considera
investimentos e despesas com OSE).

b) Produtos (outputs) — servigos de saude de alto valor agregado:

— Numero de cirurgias de grande porte realizadas, e

— Taxa de pacientes-dia (média mensal).
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As variaveis insumos e produtos necessarias para a realizagdo da Andlise
Envoltéria de Dados foram levantadas em diferentes bases de dados.

Uma das variaveis de produto, a taxa de pacientes-dia, ¢ divulgada no
ANEMAR, o que restringiu o periodo de analise até o ano de 2017, devido ao fato de o
ANEMAR 2018 nao ter sido publicado, por ocasido desta pesquisa.

A outra varidvel de produto, o numero de cirurgias de grande porte realizadas,
também teve como base de dados o ANEMAR, apesar de disponivel em documentos
internos obtidos na DSM.

Quanto as variaveis de insumos, o numero de profissionais dos Hospitais Navais,
foram obtidas em documento interno da DSM, o Boletim de Servigos Produzidos (BSP), em
seu Anexo Al, Recursos Humanos. Como ocorre uma flutuagdo desse nimero durante o
ano, devido a incorporagdo e ao desligamento de pessoal, foi instituido como pardmetro o
BSP do més de dezembro de cada ano analisado.

Do ntmero total de recursos humanos dos BSP foram subtraidos os alunos
residentes e os estagiarios de fung¢do técnica, em virtude de ndo representarem profissionais
plenos para a atividade desempenhada.

Para a outra varidvel de insumo, os recursos empregados do PM HOTEL, a base
de dados foi a posicdo em 31 de dezembro do Sistema de Acompanhamento do Plano
Diretor (SIPLAD) e o Relatorio 4 do Conselho Financeiro e Administrativo da Marinha
(COFAMAR), de cada ano analisado, fornecidas pelo Gestor do PM HOTEL. Do valor total
foram subtraidos os recursos empregados em investimentos e as despesas com as OSE.

As variaveis selecionadas dos anos de 2015, 2016 e 2017 foram langadas numa

Planilha Excel com férmula para a Analise Envoltéria de Dados, modelo VRS com
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orientacdo para a produ¢do, obtida gratuitamente da empresa Prestus, por solicitacio em
correio eletronico.

Os resultados obtidos da analise foram:

TABELA 2
Analise Envoltéoria de Dados do Exercicio de 2017

Eficiéncia

EXERCICIO DE 2017

HNMD 92,3%

HNSa 6,1%
HNNa 4,0%
HNRe 3,1%
HNBe 6,1%
HNLa 1,7%
HNBr 0,9%
Média 11,4%

No intervalo avaliado, 2015 a 2017 (as Planilhas de Andlise Envoltoria de
Dados da Tabela 2 acima ¢ as 4 ¢ 5 dos APENDICES A ¢ B), o HNMD apresentou grau de
eficiéncia na produgdo de servicos de satide variando de 92,3% a 110,6%, superior a média

dos demais Hospitais Navais, que variou entre 11,2% e 13,3%.
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O segundo Hospital Naval com melhor grau de eficiéncia foi o HNSa, com
nimeros variando entre 5,9% e 7,2%, proximos aos do HNBe, 3° colocado, e inferiores as
médias do periodo, que sdo influenciadas pelos nimeros do HNMD.

O resultado da Analise Envoltéria de Dados do exercicio de 2017 evidenciou que
com os insumos consumidos pelo HNMD, que para profissionais da OMH foram cerca de 15
vezes a média dos demais Hospitais Navais e para os Recursos do PM HOTEL, cerca de 20
vezes a média, produziu em cirurgias de grande porte 150 vezes mais do que a média dos
demais Hospitais Navais e apresentou uma taxa de pacientes-dia 25 vezes superior.

Nos exercicios de 2015 e 2016, planilhas de Analises Envoltorias de Dados,
TABELAS 4 ¢ 5 dos APENDICES A e B, os insumos consumidos e produtos produzidos do
HNMD variaram pouco em comparagdo com o exercicio de 2017. Contudo, houve menor
consumo de recursos do PM HOTEL e maior producdo de cirurgias de grande porte pelos

demais Hospitais Navais, conforme apresenta o Quadro 6.

QUADRO 6
Insumos consumidos e produtos produzidos pelo HNMD versus demais Hospitais Navais
HNMD INSUMOS
EXERCICIO | PM HOTEL - INVESTIMENTOS E OSE N° PROFISSIONAIS
2017 21 x Media demais HN 15 x Media demais HN
2016 36 x Media demais HN 15 x Media demais HN
2015 39 x Media demais HN 13 x Media demais HN
HNMD PRODUTOS
EXERCICIO CIRURGIAS GRANDE PORTE PACIENTES-DIA
2017 150 x Media demais HN 25 x Media demais HN
2016 69 x Media demais HN 29 x Media demais HN
2015 53 x Media demais HN 28 x Media demais HN

Fontes: ANEMAR, SIPLAD, COFAMAR, DSM.

Esse resultado esta alinhado com o pensamento de Cunha e Bahia (2014), no qual
os hospitais de pequeno porte tendem a ser menos eficientes. O HNSa, apesar de classificado
como de médio porte, apresenta nimero de leitos muito proximo ao do limite superior dos

hospitais de pequeno porte.
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Apesar do HNMD ndo estar na faixa de nimero de leitos que apresenta o melhor
nivel de eficiéncia, segundo os critérios de Mendes (2002), na comparagdo com os demais
Hospitais Navais no exercicio de 2017, foi 25 vezes mais eficiente, sendo decorréncia do
nimero de cirurgias de grande porte e da taxa de pacientes-dia que produziu.

Esse resultado denota que existe uma correlagdo entre a capacidade de producao
de um Hospital Naval e seu grau de eficiéncia, sendo que os Hospitais Navais com menor
capacidade de produ¢do sdo menos eficientes no uso dos recursos utilizados.

Ha de se destacar, ainda, que o HNMD ¢ autossuficiente, conseguindo atender
toda a demanda dos usudrios sob sua responsabilidade, correspondendo a um elevado nivel de
verticalizagdo. Por outro lado, os demais Hospitais Navais mantém grande dependéncia das
OSE para complementar e suplementar os seus servigos, a fim de atender a demanda dos
usuarios sob sua responsabilidade. De todas as internagdes hospitalares realizadas no ano de
2017, nas areas de abrangéncia dos Hospitais Navais no fora de sede, 47% foram realizadas
em OSE (ANEMAR 2017).

Em fungdo da grande diferenca do grau de eficiéncia entre 0 HNMD e os demais
Hospitais Navais, uma nova Andlise Envoltoria de Dados foi realizada, excluindo-o, no
intuito de verificar se a assimetria presente produziria distor¢des na analise (TABELAS 6 a 8
dos APENDICES C, D ¢ E).

No resultado da nova anélise, sem o HNMD, o grau médio de eficiéncia foi mais
elevado, variando de 20,9% a 37,0% no periodo de 2015 a 2017.

Nao ocorreram grandes alteracdes no ranqueamento dos Hospitais Navais quanto
ao grau de eficiéncia. Apenas no exercicio de 2016 o HNBe e o HNRe trocaram de posicao,
entre a 2* e a 3* colocacdo, e no exercicio de 2017, o HNSa e o HNBe, que compartilhavam a

1* colocagdo, passaram a ser classificados na 1* e 2% posicao, respectivamente.
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Como consequéncia dessas alteragcdes no ranqueamento, nova Analise Envoltoria
de Dados foi realizada, dessa vez excluida uma das varidveis para se adequar a orientagdo de
Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005), na qual o numero de varidveis deve estar limitado a
metade do nimero de DMU. Nesta nova analise foram selecionadas trés varidveis para os seis
Hospitais Navais remanescentes.

A variavel selecionada para ser excluida foi o nimero de cirurgias de grande
porte. A sua escolha ocorreu em fun¢do de ela ser menos relevante do que a taxa de pacientes-
dia, que mensura as internagdes hospitalares e € o centro de custo com as maiores despesas,
segundo a ANaHP (2018) e a DSM (20181). Considerou-se também que as internagdes sdo o
principal diferencial dos Hospitais Navais em relag@o as Policlinicas Navais.

Além disso, pesou na selecdo da variavel a ser eliminada a recomendac¢ao de Nova
(2002), que destacou, nos cuidados com a sele¢do de varidveis, que os dados ndo podem
assumir valores negativos, e que subestimar e/ou superestimar insumos e produtos pode
acarretar em resultados tendenciosos. O nimero de cirurgias era a Unica variavel que
apresentou valor nulo, por existirem Hospitais Navais que ndo as realizaram no periodo
avaliado.

Com a eliminacdo de uma das variaveis, os resultados obtidos quanto ao
ranqueamento dos Hospitais Navais no grau de eficiéncia foram exatamente os mesmos da 1*
analise, evitando-se as distor¢des observadas na 2% anélise, conforme a Tabela 3 abaixo e as 9

e 10 dos APENDICES F e G.
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TABELA 3
Analise Envoltéria de Dados do Exercicio de 2017, exceto HNMD, com 3 variaveis

Eficiéncia

EXERCICIO DE 2017

HNSa 99,0%
HNNa 64,1%
HNRe 50,2%
HNBe 98,8%
HNLa 27,9%
HNBr 15,0%
Média 35,5%

A avaliagdo do grau de eficiéncia dos Hospitais Navais fora de sede os divide em

trés grupos distintos nesta amostra, conforme consta no Quadro 7.

QUADRO 7
Grau de eficiéncia dos Hospitais Navais no fora de sede
GRAU DE EFICIENCIA
2015 2016 2017
HNSA 76% 71% 99%
HNNA 43% 33% 64%
HNRE 52% 43% 50%
HNBE 72% 59% 99%
HNLA 12% 17% 28%
HNBR 6% 12% 15%
MEDIA 26% 24% 36%

Fonte: DSM, adaptado pelo autor.
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Os HNSa e HNBe, quando comparados aos demais, apresentam elevados graus de
eficiéncia, variando durante os exercicios avaliados entre 2,5 e 3,0 vezes a média.

Os HNRe e HNNa formam outro grupo com eficiéncia variando entre 1,5 e 2,0
vezes a média.

Por fim, os HNLa e HNBr sdo o grupo com o menor grau de eficiéncia, sempre
abaixo da média.

Os hospitais do primeiro grupo produzem mais servigos € consomem menos
recursos do PM HOTEL que os demais. No segundo grupo temos hospitais que, quando
comparados ao primeiro, consomem 35% mais recursos do PM HOTEL para produzir menos
40% dos servigos.

O terceiro grupo ¢ menos homogéneo. No exercicio de 2017, o HNLa produziu
30% da producdo do primeiro grupo, consumindo 25% menos dos recursos do PM HOTEL.
Enquanto o HNBr, consumindo 55% mais recursos que o primeiro grupo, produziu apenas
15% dos servigos.

O HNBr e o HNLa utilizam pouco a sua estrutura hospitalar. O HNBr ¢ um
hospital de apenas 16 leitos com uma taxa de ocupacdo de 18% destes, representando, em
média, menos de 3 pacientes internados por dia. Isso significa que o hospital mantém mais
profissionais de plantdo do que pacientes a serem cuidados.

A mesma situacao se repete no uso do Centro Cirurgico. A estrutura ¢ utilizada
para cirurgias mais relevantes apenas duas vezes por més, provavelmente gerando ociosidade
de pessoal especializado e da estrutura.

Apesar de apresentar indicadores um pouco melhores, o HNLa ostenta as mesmas
caracteristicas. Assim, tanto o HNBr quanto o HNLa sdo unidades com producao de poucos
servigos hospitalares e muitos servicos ambulatoriais, consumindo muito mais recursos do

PM HOTEL do que as Policlinicas Navais.
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Os resultados das Andlises Envoltorias de Dados realizadas evidenciam que, das
variaveis selecionadas, a que apresentou maior ponderacdo foi a taxa de paciente-dia,
conforme observado na Planilha de Analise Envoltéria de Dados da Tabela 3 acima.

Comparando o desempenho do HNSa com o do HNBe, o HNSa utilizou 1,93%
mais recursos do PM HOTEL e 14,9% mais profissionais, para uma taxa de paciente-dia
0,17% maior, tendo como resultado o seu grau de eficiéncia 0,2% maior do que o do HNBe.

No intuito de facilitar a compreensdo das razdes para a maior ou menor produgao
de servigos de satide e gastos dos Hospitais Navais, foram levantadas outras variaveis, ndo
presentes na Analise Envoltéria de Dados, constantes do Quadro 8.

QUADRO 8
Indicadores dos Hospitais Navais fora de sede em 2018
INDICADORES DOS HOSPITAIS NAVAIS NO FORA DE SEDE

Taxa de Cirurgia grande
Profissionais | Leitos | Ocupagdo |Internagdes |Consultas | e médio porte | Cirurgia em OSE
HNSA 226 54 34 1730 62247 358 79%
HNNA 178 48 41 473 80269 0 100% *
HNRE 116 36 38 583 41151 18 91%
HNBE 248 31 52 707 45997 226 55%
HNLA 114 30 16 378 38066 0 100%
HNBR 197 16 18 328 59273 23 98%
MEDIA 180 36 33 700 54500 104 87%

Fonte: DSM, adaptado pelo autor.
* O Centro Cirurgico do HNNa esta inoperante. As 119 cirurgias de médio porte
foram realizadas no Hospital do Exército Brasileiro em Natal-RN.
Apesar de possuirem quantidades diferentes de leitos, os Hospitais Navais
avaliados apresentam nimeros proximos de pacientes internados a cada dia, variando de 13 a
19. Isso ocorre em funcdo das taxas de ocupagdo de leito serem distintas entre os hospitais. O
que interfere no grau de eficiéncia ¢ que os hospitais mais eficientes, HNSa e HNBe,

conseguem internar uma quantidade maior de pacientes no mesmo intervalo de tempo devido

as internacdes terem menor duragdo.
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Quanto a utilizagdo do Centro Cirurgico, mais uma vez os HNSa ¢ HNBe se
destacam positivamente. O do HNNa encontra-se interditado, aguardando a construcdo das
novas instalacdes, e a utilizacdo pelo HNRe foi marginal nos anos de 2017 e 2018.

Apesar de o HNSa e o HNBe fazerem maior uso do Centro Cirrgico, ambos
mantém importante dependéncia das OSE, mais intensa no HNSa.

Esses hospitais de pequeno porte, conforme orientacdo do Ministério da Saude,
devem funcionar no modelo de referéncia, realizando apenas internacdes e cirurgias das
clinicas bésicas e encaminhando para os centros de referéncia os servigos especializados de
média e alta complexidade (CAMARGO, 2009). No caso dos Hospitais Navais, esse
encaminhamento ocorre para as OSE.

Como os Hospitais Navais se desenvolveram para atuar da forma mais ampla
possivel com os recursos disponiveis, buscando a verticalizacdo dos servigos, esse limite de
atuagdo ¢ aparentemente varidvel. Dessa forma, observa-se nos Hospitais Navais fora de sede
forte atuagdo nas atividades ambulatoriais e importante dependéncia das OSE para os servicos
de diagnostico complementar, internagdes e cirurgias, que sdo as atividades de maior custo. A
TABELA 17 do APENDICE N apresenta os principais centros de custos com OSE dos
Hospitais Navais no exercicio de 2018.

As TABELAS 11 a 16, dos APENDICES H, I, J, K, L ¢ M, apresentam a
assisténcia ambulatorial e as internagdes hospitalares realizadas nos Hospitais Navais fora de
sede e em suas OSE no exercicio de 2018.

Conforme descrito, as internagdes e cirurgias sdo os principais diferenciais entre
as Policlinicas e os Hospitais Navais. Como os Hospitais Navais fora de sede sdo muito
dependentes das OSE para a execucdo desses servicos, parece haver elevado custo estratégico

da Marinha na manutencdo dessas estruturas de satde, pois o custo mais elevado dos
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Hospitais Navais ¢ justificado pela realizagdo desses servigos, o que ndo ocorre de maneira
significativa nesses hospitais.

No ano de 2018, o custo médio para as atividades desenvolvidas nas Policlinicas
Navais fora de sede (exceto a PNSPA) foi de R$ 956.801,50, enquanto o dos Hospitais
Navais fora de sede foi de R$ 6.096.874,68, cerca de 6 vezes mais. Mesmo quando se avalia o
custo do PM HOTEL per capita dos usuarios das areas de abrangéncia dos Hospitais Navais
fora de sede, os valores permanecem maiores, sendo de R$ 119,12 para as policlinicas e de
R$ 490,80 para os hospitais. Cabe destacar que dos gastos com manutengdo e funcionamento
das policlinicas, o PM HOTEL custeia apenas os de manuten¢do, sendo os de funcionamento
custeados pelos respectivos Comandos dos Distritos Navais.

Dessa forma, na pratica atual da medicina, a verticalizacdo observada nos
Hospitais Navais fora de sede ndo ¢ vantajosa para a Marinha sob o ponto de vista financeiro,
devido ao elevado custo para manté-los associado a baixa produc¢do de servigos de alto valor
agregado.

A dificuldade de verticalizagdo dos servigos nos Hospitais Navais fora de sede
encontra respaldo no descrito por Queiroz e Barbosa (2003), que dizem ser constantes as
incorporagdes tecnoldgicas ocorridas na pratica médica nas ultimas décadas, demandando
aumento da complexidade das estruturas fisicas, dos servigos, dos equipamentos, ¢ também
das competéncias profissionais.

Uma das solug¢des para elevar o grau de eficiéncia dos Hospitais Navais ¢ o
investimento em novas instalagdes e equipamentos médicos. Essa estratégia encontra
dificuldade de execucdo devido ao fato de o modelo atual dos servicos de saude, que ¢
tecnoldgico e minimamente invasivo, requerer um nimero minimo de pacientes para justificar
o investimento, conforme descrito por Camargo (2009). Como a populagdo assistida pelos

Hospitais Navais fora de sede ¢ relativamente pequena, cerca de 745 pacientes internados por



75

ano, conforme indicador do estudo do IBGE, ndo h4 o ganho de escala necessario para o
investimento.

Assim, como ndo existe uma uniformidade dos Hospitais Navais, também as
solugcdes ndo devem ser as mesmas para todos, o ideal ¢ que sejam individualizadas na
realidade de cada um.

Os Hospitais Navais fora de sede necessitam ampliar o numero de internagdes,
inclusive em CTI, e de cirurgias para melhorarem os seus graus de eficiéncia, substituindo os
servicos que sdo encaminhado para OSE. Para isso ¢ necessario incorporar médicos
especialistas e adquirir equipamentos médicos, tendo que se considerar a necessidade de uma
escala minima de servigos produzidos para viabilizar essa estratégia.

O HNRe, particularmente, por ndo estar localizado na cidade sede do Comando do
Distrito Naval, ter em sua area de abrangéncia apenas 7.054 usuarios e apresentar o maior
custo per capita com saude dentre os hospitais (R$ 3.550,00), poderia deixar de funcionar em
regime de 24 horas por dia. Ao reduzir-se a quantidade de servigos prestados, haverd maior
disponibilidade de recursos materiais, pessoais e da estrutura de satde para serem empregados
em outros servigos de alto valor agregado, como quimioterapias e procedimentos na
modalidade de day-clinic. Espera-se que ao deixar de funcionar em regime de 24 horas, os
seus custos de funcionamento reduzam significativamente, para valores proximos aos das

Policlinicas Navais.
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6 CONCLUSAO

Com o novo Regime Fiscal instituido pela Emenda Constitucional n° 95/2016, que
estabeleceu limites para o reajuste do Orcamento da Unido, aumentou a importancia do ganho
de eficiéncia nos Hospitais Navais, considerando que o desequilibrio entre o reajuste
financeiro das fontes de financiamento e o aumento nos gastos de saide pode ameagar a
sustentabilidade do SSM.

Os Hospitais Navais no Rio de Janeiro foram criados a partir do século XIX, e nos
demais estados entre as décadas de 1940 e 1960.

O Regulamento para os Hospitais Navais foi aprovado pelo Decreto n® 71.511, de
7 de dezembro de 1972, em uma situa¢do orgamentaria distinta ¢ dentro de um modelo de
pratica da medicina no Brasil muito diferente do atual.

As transformagdes da pratica médica, com incorporagdes tecnolégicas e novas
técnicas, alterou ndo s6 a complexidade das estruturas fisicas dos hospitais e de seus
equipamentos, como as competéncias profissionais necessarias. Uma consequéncia direta ¢ a
necessidade de maior aporte de investimento financeiro e de pessoal.

Este estudo buscou verificar se, apds essas transformacgdes, o modelo de gestdo do
SSM, baseado na busca da autossuficiéncia dos Hospitais Navais por meio da verticalizagao
dos servicos, permanece adequado ao atual cenério or¢amentario.

Em comum, os Hospitais Navais foram criados com os recursos disponiveis para
atender a necessidade de prestar assisténcia médico-hospitalar ao pessoal da Marinha e seus
dependentes na localidade onde servem. Dessa forma, os Hospitais Navais fora de sede foram
construidos para atender as necessidades existentes na época de sua criagdo, sofrendo
posteriormente ampliagdes para incorporar novas funcionalidades. Sdo excecdes o “novo”

HNSa e o HNBr, ambos construidos para serem hospitais gerais.
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As tarefas dos Hospitais Navais fora de sede sdo amplas e os recursos disponiveis
limitados, de forma que parte das atividades de satde ndo sdo executadas por eles,
principalmente as de maior complexidade técnica.

No SSM, a AMH nio prestada em unidades de satde proprias ¢ realizada nas
OSE. Apesar da Normatizagcdo estipular uma sequéncia de prioridades nos atendimentos
realizados fora da Marinha, na maioria dos casos sao as OSE privadas que prestam esta AMH
complementar/suplementar.

A gestdo do SSM busca ampliar a oferta de servigos de satide em unidades
proprias, visando um maior nivel de verticalizacdo e autossuficiéncia, no intuito de reduzir as
despesas com OSE e a dependéncia externa da Marinha. Contudo, como visto no presente
estudo, essas premissas podem nao ter aderéncia ao modelo atual de pratica médica, altamente
tecnoldgica e minimamente invasiva, em que o ganho de escala ¢ que viabiliza a prestacao
desses servigos.

Conforme foi identificado na comparagdo do grau de eficiéncia dos Hospitais
Navais na producdo de servicos de saude com alto valor agregado, utilizando a Anélise
Envoltéria de Dados, ocorrem situagdes distintas nos hospitais analisados. No intervalo
avaliado (exercicios de 2015, 2016 e 2017), o HNMD se destaca como um hospital de
elevado grau de eficiéncia, cerca de 15 vezes mais do que o HNSa, o segundo Hospital Naval
com melhor grau de eficiéncia.

Esse resultado mostrou grande assimetria entre 0 HNMD e os demais Hospitais
Navais, e desses entre si, denotando uma correlagdo entre a capacidade de produgdo de um
Hospital Naval e o seu grau de eficiéncia. Os Hospitais Navais com menor capacidade de
producdo foram os menos eficientes no uso dos recursos utilizados, corroborando com o
pensamento de Cunha e Bahia (2014), no qual os hospitais de pequeno porte tendem a ser

menos eficientes.
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A excecio do HNMD, os demais Hospitais Navais apresentam baixa taxa de
ocupagdo dos seus leitos, muito inferior a observada nos hospitais privados, que ¢ de 76%
segundo a ANaHP. A mesma situagdo se repete no uso do Centro Cirurgico: a estrutura ¢é
pouco aproveitada para as cirurgias mais relevantes. Isto denota haver um custo financeiro na
estratégia de manter instalagdes com capacidades superiores as necessidades regulares dos
Hospitais Navais fora de sede.

Considerando que a estratégia de verticalizacdo de servigos de saltde estad
adequada a realidade do HNMD, foi realizada uma segunda Analise Envoltoria de Dados,
desta vez apenas com os Hospitais Navais fora de sede, que foram classificados com baixo
grau de eficiéncia na primeira analise. Foram avaliados os mesmos exercicios financeiros para
verificar se a grande assimetria com o HNMD havia gerado distor¢des nos resultados.

Os resultados da segunda andlise ndo apresentaram distor¢des quanto aos
resultados anteriores e posicionaram os Hospitais Navais fora de sede em trés grupos
distintos. Os HNSa e HNBe apresentam elevados graus de eficiéncia, variando durante os
exercicios avaliados entre 2,5 e 3,0 vezes a média. Os HNRe e HNNa formam outro grupo
com eficiéncia variando entre 1,5 ¢ 2,0 vezes a média. Por fim, os HNLa ¢ HNBr sao o
terceiro grupo, com o menor grau de eficiéncia, abaixo da média.

Como visto, os Hospitais Navais fora de sede sdo hospitais de pequeno porte que,
em média, atendem apenas 53% da demanda de internagdo e 10% das cirurgias de grande
porte dos usudrios de suas areas de abrangéncia, denotando impossibilidades técnicas e/ou
operacionais.

Apesar de no SSM 37% dos recursos do PM HOTEL serem gastos com OSE
(exercicio de 2018), quando se avalia apenas os Hospitais Navais fora de sede esse percentual
aumenta para 75%, valor muito préximo do observado na média das Policlinicas Navais fora

de sede, que ¢ de 82%.
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Ha de se considerar que o custo médio de funcionamento desses hospitais, em
2018, foi de R$ 6.096.862,50, enquanto o das policlinicas R$ 926.430,30. Assim, o custo
médio por usudrio com as OSE foi maior nos hospitais do que nas policlinicas.

Desta forma, o estudo identificou que apesar de funcionarem como hospitais, suas
estruturas hospitalares sdao utilizadas em quantidade inferior & sua capacidade. Essa baixa
prestacdo de servicos de alto valor agregado foi a causa do baixo grau de eficiéncia obtido na
Andlise Envoltoria de Dados. Foi observado, ainda, uma correlacdo direta entre o grau de
eficiéncia dos Hospitais Navais e o percentual de servigos encaminhados para OSE.

Uma das alternativas para elevar o grau de eficiéncia dos Hospitais Navais fora de
sede ¢ ampliar sua oferta de servigos, por meio de investimentos para aumentar o nivel de
verticalizagdo. Contudo, no exercicio de 2018, os recursos investidos nesses hospitais
corresponderam a apenas 0,7% do total de recursos do PM HOTEL executados por eles.

Uma hipoétese levantada no estudo foi que o nimero de usuérios do SSM nas areas
de jurisdicdo dos Hospitais Navais fora de sede ¢, em média, de 12.422, e desses, apenas 6%
dos pacientes demandam servicos hospitalares no ano, impossibilitando ganhos de escala. Ou
seja, o modelo atual dos servigos de saude de alto valor agregado requer um numero minimo
de pacientes para justificar o investimento.

Tal limitagdo nos leva a questdo defendida por Porter e Teisberg (2008), na qual
ndo hé a necessidade de um unico hospital ser capaz de prestar todos os servigos a todos os
pacientes, sendo uma ndo-estratégia oferecerem quase todos os servigos possiveis, com linhas
excessivamente amplas, servindo a um mercado geografico demasiado estreito.

Outra conclusdo do estudo ¢ que ndo existe uniformidade dos Hospitais Navais.
Logo, as solugdes propostas ndo devem ser as mesmas para todas as unidades.

Em algumas situagdes, a verticalizagdo dos servigos de satide nos Hospitais

Navais fora de sede, do ponto de vista da eficiéncia financeira, ndo ¢ aderente ao modelo atual
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de pratica da medicina que ¢ muito tecnologica e minimamente invasiva. Em outros casos,
ajustes na verticalizagdo sdo recomendaveis. Deve-se estudar caso a caso, dentro das
caracteristicas de cada localidade.

Por exemplo, Hospitais Navais como o HNBr poderiam incorporar médicos
especialistas e adquirir equipamentos médicos e insumos ciriirgicos para ampliar o nimero de
cirurgias de grande porte e de internagdes, inclusive em CTI. J& o HNRe ndo deveria manter o
seu centro cirirgico e as suas enfermarias, investindo os recursos humanos, materiais e as
instalacdes em outros servigos, como o de quimioterapia.

Na mesma linha de raciocinio, ndo parece ser financeiramente vantajoso
transformar as Policlinicas Navais em hospitais, pois poderd ocorrer um aumento do custo de
manutengdo sem a proporcional contrapartida de substituicdo dos servicos prestados pelas
OSE. Uma unidade hospitalar tem um alto valor de investimento e de custeio. O custeio dos
Hospitais Navais fora de sede ¢ 6,5 vezes maior do que o das policlinicas.

Por fim, Anélise Envoltoria de Dados mostrou ser uma ferramenta adequada para
avaliar a eficiéncia dos Hospitais Navais. Além de ser 1til para a identificacdo das causas para
o diferente grau de eficiéncia observado, subsidiou a identificacdo de que a verticalizagdo dos
servicos de saide em Hospitais Navais fora de sede ndo estd adequada a pratica atual da
medicina no Brasil, sob o ponto de vista financeiro.

Considerando a caracteristica de dispersdo dos usudrios do SSM pelo Territorio
Nacional, deve-se reavaliar a estratégia de verticalizacdo considerando as caracteristicas
demograficas e nosologicas de cada regido para reduzir o custo financeiro da Marinha em
manter a estratégia de unidades hospitalares proprias.

Um dos objetivos da verticalizagdo ¢ garantir intervenc¢des em satide ao custo mais

efetivo possivel, contribuindo para a redug¢do dos desperdicios, o que ndo ocorre devido ao
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elevado nivel de ociosidade das enfermarias e do centro cirurgico observado nos Hospitais
Navais fora de sede.

Ao reduzir a quantidade de servicos prestados, haverd reducdo dos custos de
funcionamento e disponibilidade recursos para serem empregados em outros servigos de alto

valor agregado.
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Relacdo de nomes técnicos de Orteses, de protese e de materiais especiais atualizados

Cédigo Termo

9000001

pela ANVISA

BOMBA CENTRIFUGA PARA SISTEMA DE DERIVAGAO (BY-PASS)CARDIOPULMONAR

9000002

BOMBA DE INFUSAO IMPLANTAVEL

9000003

CATETER BALAO PARA ANGIOPLASTIA PERIFERICA

9000004

CATETER INTRAVASCULAR DE MICROPERFUSAO

9000005

CATETER BALAO PARA ANGIOPLASTIA CORONARIA

9000006

CATETER GUIA INTRAVASCULAR

9000007

DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL DE CAMARA DUPLA

9000008

DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL DE CAMARA UNICA

9000009

DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL PARA TERAPIA DE RESSINCRONI-ZACAO CARDIACA

9000010

ENDOPROTESE (VASCULAR)

9000011

ESPIRAL PARA EMBOLIZAGAO NAO NEUROVASCULAR

9000012

ESPIRAL PARA EMBOLIZAGCAO NEUROVASCULAR

9000013

FIO GUIA CARDIOVASCULAR

9000014

FIO GUIA DE USO GERAL, NAO VASCULAR

9000015

KIT PARA INTRODUGAO DE CATETER VASCULAR, DIRIGIVEL

9000016

KIT PARA INTRODUGAO DE CATETER VASCULAR, NAO DIRIGIVEL

9000017

KIT PARA INTRODUGAO DE CATETERES / KIT DE SUPORTE A CA-TETERIZAGAO

9000018

PROTESE VALVULAR CARDIACA BIOLOGICA

9000019

PROTESE VALVULAR CARDIACA MECANICA

9000020

SISTEMA DE ESTIMULAGAO ELETRICA CEREBRAL PROFUNDA

9000021

STENT BILIAR

9000022

STENT BRONQUIAL

9000023

STENT ESOFAGICO

9000024

STENT PANCREATICO

9000025

STENT URINARIO

9000026

STENT VAGINAL

9000027

STENT FARMACOLOGICO PARA ARTERIAS CORONARIAS

9000028

STENT FARMACOLOGICO PARA ARTERIAS PERIFERICAS

9000029

STENT NAO VASCULAR (NAO ENQUADRADO COMO BILIAR, BRON-QUIAL, ESOFAGICO, PANCREATICO, URINARIO E VAGINAL)

9000030

STENT PARA ARTERIAS CORONARIAS

9000031

STENT PARA ARTERIAS PERIFERICAS
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APENDICE A - TABELA 4
Analise Envoltoria de Dados do Exercicio de 2015

Eficiéncia

EXERCICIO DE 2015

HNMD 110,6%
HNSa 7,2%
HNNa 3,4%
HNRe 4,5%
HNBe 5,8%
HNLa 0,9%
HNBr 0,6%
Média 13,3%

Fonte: DSM
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APENDICE B - TABELA 5
Analise Envoltoria de Dados do Exercicio de 2016

Eficiéncia

EXERCICIO DE 2016

HNMD 96,2%
HNSa 5,9%
HNNa 1,9%
HNRe 3.2%
HNBe 3.5%
HNLa 1,0%
HNBr 0,7%
Média 11,2%

Fonte: DSM



APENDICE C - TABELA 6
Analise Envoltoria de Dados do Exercicio de 2015, exceto o HNMD, com 4 variaveis

90

EXERCICIO DE 2015

HNSa
HNNa
HNRe
HNBe
HNLa
HNBr
Média

Fonte: DSM

Eficiéncia

109,8%
60,6%
73,7%

100,6%
16,5%

9,1%
37,0%



APENDICE D - TABELA 7

EXERCICIO DE 2016

HNSa
HNNa
HNRe
HNBe
HNLa
HNBr
Média

Fonte: DSM

Analise Envoltéria de Dados do Exercicio de 2016, exceto o HNMD, com 4 variaveis

Eficiéncia

91

85,6%
20,9%
44,6%
38,7%
10,9%

8,3%
20,9%



APENDICE E - TABELA 8

Analise Envoltoria de Dados do Exercicio de 2017, exceto o HNMD, com 4 variaveis

EXERCICIO DE 2017

HNSa
HNNa
HNRe
HNBe
HNLa
HNBr
Meédia

Fonte: DSM

Eficiéncia

92

96,5%
59,8%
46,8%
92,3%
26,3%
13,9%
33,6%
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APENDICE F - TABELA 9
Analise Envoltoria de Dados do Exercicio de 2015, exceto o HNMD, com 3 variaveis

Eficiéncia

EXERCICIO DE 2015

HNSa 75,8%
HNNa 43,3%
HNRe 51,8%
HNBe 71,6%
HNLa 11,8%
HNBr 6,3%
Média 26,1%

Fonte: DSM



APENDICE G - TABELA 10

4

EXERCICIO DE 2016

HNSa
HNNa
HNRe
HNBe
HNLa
HNBr
Média

Fonte: DSM

Analise Envoltéria de Dados do Exercicio de 2016, exceto o HNMD, com 3 variaveis

Eficiéncia

94

70,9%
32,9%
43,0%
58,7%
17,1%
12,3%
23,5%
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APENDICE H - TABELA 11
Servigos de satde produzidos no HNSa e nas suas OSE no exercicio de 2018

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: R$ 1.491,80 USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 12.671

HNSA - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018

HNSA - INTERNACOES HOSPITALARES 2018

CLINICAS E SERVICOS

1- ACUPUNTURA

2- ALERGOLOGIA

3- ANESTESIOLOGIA
4- CARDIOLOGIA

5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL
6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO

7- CIRURGIA CARDIACA

8- CIRURGIA GERAL

9- CIRURGIA PEDIATRICA

10- CIRURGIA PLASTICA

11- CIRURGIA TORACICA

12- CIRURGIA VASCULAR

13- CLINICA MEDICA

14- DEPENDENCIA QUIMICA
15- DERMATOLOGIA

16- D. INFEC. E PARASITARIAS
17- ENDOCRINOLOGIA

18- ENFERMAGEM ( CLINICA )
19- ENFERMAGEM ( SIAD )

20- FISIATRIA

21- FISIOTERAPIA
22-FONOAUDIOLOGIA

23- GAAPE

24- GASTROENTEROLOGIA
25- GINECOLOGIA

26- GERIATRIA ( CLINICA )

27- GERIATRIA ( SIAD)

28- HEMATOLOGIA

29- MEDICINA HIPERBARICA
30- NEFROLOGIA

31- NEUROCIRURGIA

32- NEUROLOGIA

33- NEUROLOGIA INFANTIL
34- NUTRICAO E DIETETICA
35- OBSTETRICIA

36- OFTALMOLOGIA

37- ONCOLOGIA

38- OTORRINOLARINGOLOGIA
39- PEDIATRIA

40- PNEUMOLOGIA

41- PROCTOLOGIA

42- PSICOLOGIA

43- PSIQUIATRIA

44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO
45- PSIQUIATRIA FORENSE
46- PUERICULTURA

47- RADIOTERAPIA

48- REUMATOLOGIA

49- SERVICO DE REABILITACAO
50- SERVICO SOCIAL

51- TERAPIA OCUPACIONAL
52- TRAUMATO-ORTOPEDIA
53- UROLOGIA

OMH

TOTAL TOTAL

54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE

55- SVC DE PRONTO ATENDIMENTO

56- OUTROS
TOTAL AMBULATORIAL

55911

OSE

292
176
12

12

495

1434
771
6913
630
25

14

12
12

12
1394
196

112

29
14

454

38
374

14
13443

CLINICAS E SERVICOS OMH  OSE
TOTAL TOTAL

1-CARDIOLOGIA 63 13
2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 1
3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO

4-CIRURGIA CARDIACA

5-CIRURGIA GERAL 192
6-CIRURGIA PEDIATRICA

7-CIRURGIA PLASTICA

8-CIRURGIA TORACICA

9-CIRURGIA VASCULAR 30
10-CLINICA MEDICA 539

11-DERMATOLOGIA
12-D.INFEC. E PARASITARIAS
13-ENDOCRINOLOGIA

14-GASTROENTEROLOGIA
15-GINECOLOGIA 39
16-GERIATRIA

17-HEMATOLOGIA
18-MEDICINA NUCLEAR

19-NEFROLOGIA 14
20- NEUROCIRURGIA

21-NEUROLOGIA 3 1
22-OBSTETRICIA 112

23-OFTALMOLOGIA
24-ONCOLOGIA

25-OTORRINOLARINGOLOGIA 19
26-PEDIATRIA 17
27-PNEUMOLOGIA

28-PROCTOLOGIA 147
29-PSIQUIATRIA 7 34

30-REUMATOLOGIA

31-TRAUMATO-ORTOPEDIA 123 25
32-UROLOGIA 91 12
33-UTI 272

34-UTI PEDIATRICO

35-UTI NEONATAL

36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS

37-UNIDADE CORONARIANA

38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE

39-UNIDADE INTERMEDIARIA

40-OUTROS

41-EMERGENCIA

TOTAL 1655 99

Fonte: DSM



APENDICE I - TABELA 12
Servigos de saude produzidos no HNNa e nas suas OSE no exercicio de 2018

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: R$ 2.171,87 USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 16.608

HNNA - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018 HNNA - INTERNACOES HOSPITALARES 2018
CLINICAS E SERVICOS OMH OSE CLINICAS E SERVICOS OMH  OSE
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

1- ACUPUNTURA 13

2- ALERGOLOGIA 241

3- ANESTESIOLOGIA 0

4- CARDIOLOGIA 1974 |1-CARDIOLOGIA 0 9

5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 0 [2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 0 0

6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO 162 [3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO 0 1

7- CIRURGIA CARDIACA 7  |[4-CIRURGIA CARDIACA 0 0

8- CIRURGIA GERAL 58 |5-CIRURGIA GERAL 0 203

9- CIRURGIA PEDIATRICA 0 |6-CIRURGIA PEDIATRICA 0 0

10- CIRURGIA PLASTICA 85 |7-CIRURGIA PLASTICA 0 0

11- CIRURGIA TORACICA 13 |8-CIRURGIA TORACICA 0 0

12- CIRURGIA VASCULAR 522 |9-CIRURGIA VASCULAR 0 3

13- CLINICA MEDICA 15 |10-CLINICA MEDICA 473 71

14- DEPENDENCIA QUIMICA 0

15- DERMATOLOGIA 1275 |11-DERMATOLOGIA 0 0

16- D. INFEC. E PARASITARIAS 5 12-D.INFEC. E PARASITARIAS 0 0

17- ENDOCRINOLOGIA 995 |13-ENDOCRINOLOGIA 0 0

18- ENFERMAGEM ( CLINICA ) 0 0

19- ENFERMAGEM ( SIAD ) 0

20- FISIATRIA 0 0

21- FISIOTERAPIA 373 0

22-FONOAUDIOLOGIA 37 0

23- GAAPE 0 0

24- GASTROENTEROLOGIA 1039 |14-GASTROENTEROLOGIA 0 0

25- GINECOLOGIA 2691 |[15-GINECOLOGIA 0 5

26- GERIATRIA ( CLINICA) 101 |[16-GERIATRIA 0 0

27- GERIATRIA ( SIAD ) 0

28- HEMATOLOGIA 117 |[17-HEMATOLOGIA 0 0

29- MEDICINA HIPERBARICA 0 18-MEDICINA NUCLEAR 0 0

30- NEFROLOGIA 259 |19-NEFROLOGIA 0 5

31- NEUROCIRURGIA 19 |20- NEUROCIRURGIA 0 2

32- NEUROLOGIA 567 |21-NEUROLOGIA 0 0

33- NEUROLOGIA INFANTIL 49 0

34- NUTRICAO E DIETETICA 16 0

35- OBSTETRICIA 84 |22-OBSTETRICIA 0 18

36- OFTALMOLOGIA 2597 [23-OFTALMOLOGIA 0 0

37- ONCOLOGIA 236 [24-ONCOLOGIA 0 1

38- OTORRINOLARINGOLOGIA 212 |25-OTORRINOLARINGOLOGIA 0 8

39- PEDIATRIA 113 [26-PEDIATRIA 0o 12

40- PNEUMOLOGIA 193 [27-PNEUMOLOGIA 0 0

41- PROCTOLOGIA 212 |28-PROCTOLOGIA 0 0

42- PSICOLOGIA 8 0

43- PSIQUIATRIA 84 |29-PSIQUIATRIA 0 26

44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO 0 0

45- PSIQUIATRIA FORENSE 19

46- PUERICULTURA 0

47- RADIOTERAPIA 28

48- REUMATOLOGIA 453 |30-REUMATOLOGIA 0

49- SERVICO DE REABILITACAO 0

50- SERVICO SOCIAL 0

51- TERAPIA OCUPACIONAL 7

52- TRAUMATO-ORTOPEDIA 1251 |31-TRAUMATO-ORTOPEDIA 30

53- UROLOGIA 1359 |32-UROLOGIA 9

54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE o [33-UuTt 106

55- SVC DE PRONTO ATENDIMENTO 1090 |34-UTI PEDIATRICO 0

56- OUTROS 530 |35-UTI NEONATAL 0

TOTAL AMBULATORIAL 56212 19109 |36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS 0
37-UNIDADE CORONARIANA 0
38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE 0
39-UNIDADE INTERMEDIARIA 0
40-OUTROS 0
41-EMERGENCIA 0
TOTAL 473 509

Fonte: DSM



APENDICE J - TABELA 13
Servigos de saude produzidos no HNRe e nas suas OSE no exercicio de 2018

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: R$ 3.514,78

USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 7.054

HNRE - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018

HNRE - INTERNACOES HOSPITALARES 2018

CLINICAS E SERVICOS OMH

TOTAL TOTAL

1- ACUPUNTURA

2- ALERGOLOGIA

3- ANESTESIOLOGIA

4- CARDIOLOGIA

5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL
6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO
7- CIRURGIA CARDIACA

8- CIRURGIA GERAL

9- CIRURGIA PEDIATRICA

10- CIRURGIA PLASTICA

11- CIRURGIA TORACICA

12- CIRURGIA VASCULAR

13- CLINICA MEDICA

14- DEPENDENCIA QUIMICA
15- DERMATOLOGIA

16- D. INFEC. E PARASITARIAS
17- ENDOCRINOLOGIA

18- ENFERMAGEM ( CLINICA )
19- ENFERMAGEM ( SIAD)

20- FISIATRIA

21- FISIOTERAPIA
22-FONOAUDIOLOGIA

23- GAAPE

24- GASTROENTEROLOGIA

25- GINECOLOGIA

26- GERIATRIA ( CLINICA )

27- GERIATRIA ( SIAD )

28- HEMATOLOGIA

29- MEDICINA HIPERBARICA
30- NEFROLOGIA

31- NEUROCIRURGIA

32- NEUROLOGIA

33- NEUROLOGIA INFANTIL
34- NUTRICAO E DIETETICA
35- OBSTETRICIA

36- OFTALMOLOGIA

37- ONCOLOGIA

38- OTORRINOLARINGOLOGIA
39- PEDIATRIA

40- PNEUMOLOGIA

41- PROCTOLOGIA

42- PSICOLOGIA

43- PSIQUIATRIA

44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO
45- PSIQUIATRIA FORENSE

46- PUERICULTURA

47- RADIOTERAPIA

48- REUMATOLOGIA

49- SERVICO DE REABILITACAO
50- SERVICO SOCIAL

51- TERAPIA OCUPACIONAL
52- TRAUMATO-ORTOPEDIA
53- UROLOGIA

54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE
55- SVC DE PRONTO ATENDIMENTO
56- OUTROS

TOTAL AMBULATORIAL 33229

OSE

1397
85
54
51

112
53
2
78
2
37
3
179
17
(0]
242
(o]
13
0]

(o]
2302
(0]

(o]
139
324
241

42

72
75
18

76
1325
184
108
37
105
49
229
28

o

17
282

75
68
148

3467
701
12443

CLINICAS E SERVICOS OMH OSE

TOTAL TOTAL

1-CARDIOLOGIA 6 17
2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 1 1
3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO 0 3
4-CIRURGIA CARDIACA 0 1
5-CIRURGIA GERAL 34 37
6-CIRURGIA PEDIATRICA 0 o]
7-CIRURGIA PLASTICA 0 1
8-CIRURGIA TORACICA 0 4
9-CIRURGIA VASCULAR 17 23
10-CLINICA MEDICA 401 254
11-DERMATOLOGIA 0 0
12-D.INFEC. E PARASITARIAS 0 0
13-ENDOCRINOLOGIA 0 0
14-GASTROENTEROLOGIA 2 0
15-GINECOLOGIA 4 13
16-GERIATRIA 0 o]
17-HEMATOLOGIA 0 0
18-MEDICINA NUCLEAR 0 0
19-NEFROLOGIA 0 0
20- NEUROCIRURGIA 0 6
21-NEUROLOGIA 4 4
22-OBSTETRICIA 0 22
23-OFTALMOLOGIA 0 0
24-ONCOLOGIA 14 9
25-OTORRINOLARINGOLOGIA 0 0
26-PEDIATRIA 1 1
27-PNEUMOLOGIA 1 1
28-PROCTOLOGIA 0 1
29-PSIQUIATRIA 3 0
30-REUMATOLOGIA 1 0
31-TRAUMATO-ORTOPEDIA 36 48
32-UROLOGIA 10 13
33-UTI 43 72
34-UTI PEDIATRICO 0 o]
35-UTI NEONATAL 0 5
36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS 0 0
37-UNIDADE CORONARIANA 0 4
38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE 0 0
39-UNIDADE INTERMEDIARIA 0 0
40-OUTROS 5 0
41-EMERGENCIA 0 18
TOTAL 583 558

Fonte: DSM

97



APENDICE K - TABELA 14
Servigos de satide produzidos no HNBe e nas suas OSE no exercicio de 2018

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: RS 1.701,63 USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 12.966
HNBE - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018 HNBE - INTERNACOES HOSPITALARES 2018
CLINICAS E SERVICOS OMH  OSE CLINICAS E SERVICOS OMH  OSE
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

1- ACUPUNTURA 0

2- ALERGOLOGIA 112

3- ANESTESIOLOGIA 219

4- CARDIOLOGIA 1039 |[1-CARDIOLOGIA 3 24

5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 0 |2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 2 o}

6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO 5 |3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO o] o}

7- CIRURGIA CARDIACA 7  |4-CIRURGIA CARDIACA o] 3

8- CIRURGIA GERAL 16 |5-CIRURGIA GERAL 109 12

9- CIRURGIA PEDIATRICA 20 |6-CIRURGIA PEDIATRICA o] 2

10- CIRURGIA PLASTICA 54 |7-CIRURGIA PLASTICA 0] o}

11- CIRURGIA TORACICA 3 8-CIRURGIA TORACICA 0] o}

12- CIRURGIA VASCULAR 56 [9-CIRURGIA VASCULAR 2 0

13- CLINICA MEDICA 3 10-CLINICA MEDICA 381 0

14- DEPENDENCIA QUIMICA 0

15- DERMATOLOGIA 193 |11-DERMATOLOGIA 0 0

16- D. INFEC. E PARASITARIAS 0 12-D.INFEC. E PARASITARIAS 0 0

17- ENDOCRINOLOGIA 344 |13-ENDOCRINOLOGIA o] 0

18- ENFERMAGEM ( CLINICA ) 0

19- ENFERMAGEM ( SIAD )

20- FISIATRIA 3

21- FISIOTERAPIA 100

22-FONOAUDIOLOGIA 19

23- GAAPE o}

24- GASTROENTEROLOGIA 58 |14-GASTROENTEROLOGIA 3 o}

25- GINECOLOGIA 456 [15-GINECOLOGIA 18 8

26- GERIATRIA ( CLINICA ) 25 |16-GERIATRIA 0 o

27- GERIATRIA ( SIAD)

28- HEMATOLOGIA 77 [17-HEMATOLOGIA 0 0

29- MEDICINA HIPERBARICA 0 18-MEDICINA NUCLEAR 0 0

30- NEFROLOGIA 222 |19-NEFROLOGIA 0 18

31- NEUROCIRURGIA 34 |20- NEUROCIRURGIA o] 1

32- NEUROLOGIA 113 [21-NEUROLOGIA 2 1

33- NEUROLOGIA INFANTIL 17

34- NUTRICAO E DIETETICA 4

35- OBSTETRICIA 487 |[22-OBSTETRICIA o] 114

36- OFTALMOLOGIA 667 |23-OFTALMOLOGIA o] o}

37- ONCOLOGIA 78 |24-ONCOLOGIA o] 1

38- OTORRINOLARINGOLOGIA 40 [25-OTORRINOLARINGOLOGIA o] [0}

39- PEDIATRIA 6 |26-PEDIATRIA 22 21

40- PNEUMOLOGIA 133 [27-PNEUMOLOGIA 0] o}

41- PROCTOLOGIA 163 |28-PROCTOLOGIA o} 4

42- PSICOLOGIA 66

43- PSIQUIATRIA 33 |29-PSIQUIATRIA 17 0

44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO 0

45- PSIQUIATRIA FORENSE 0

46- PUERICULTURA 7

47- RADIOTERAPIA 1

48- REUMATOLOGIA 390 |30-REUMATOLOGIA o] o}

49- SERVICO DE REABILITACAO 0

50- SERVICO SOCIAL 0

51- TERAPIA OCUPACIONAL 32

52- TRAUMATO-ORTOPEDIA 746 |31-TRAUMATO-ORTOPEDIA 35 12

53- UROLOGIA 89 [32-UROLOGIA 0 24

54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE 0 [33-UTI 112 20

55- SVGC DE PRONTO ATENDIMENTO 0 |34-UTI PEDIATRICO 0] 1

56- OUTROS 128 |35-UTI NEONATAL 0 4

TOTAL AMBULATORIAL 30499 6265 |36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS 0 0
37-UNIDADE CORONARIANA 0 0
38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE o] 0
39-UNIDADE INTERMEDIARIA o] o}
40-OUTROS 1 1
41-EMERGENCIA o}
TOTAL 707 271

Fonte: DSM



APENDICE L - TABELA 15
Servigos de saude produzidos no HNLa e nas suas OSE no exercicio de 2018

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: RS 2.086,00

USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 9.565

HNLA - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018

CLINICAS E SERVICOS OMH

TOTAL TOTAL

1- ACUPUNTURA

2- ALERGOLOGIA

3- ANESTESIOLOGIA

4- CARDIOLOGIA

5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL
6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO
7- CIRURGIA CARDIACA

8- CIRURGIA GERAL

9- CIRURGIA PEDIATRICA

10- CIRURGIA PLASTICA

11- CIRURGIA TORACICA

12- CIRURGIA VASCULAR

13- CLINICA MEDICA

14- DEPENDENCIA QUIMICA
15- DERMATOLOGIA

16- D. INFEC. E PARASITARIAS
17- ENDOCRINOLOGIA

18- ENFERMAGEM ( CLINICA )
19- ENFERMAGEM ( SIAD )

20- FISIATRIA

21- FISIOTERAPIA
22-FONOAUDIOLOGIA

23- GAAPE

24- GASTROENTEROLOGIA

25- GINECOLOGIA

26- GERIATRIA ( CLINICA )

27- GERIATRIA ( SIAD )

28- HEMATOLOGIA

29- MEDICINA HIPERBARICA
30- NEFROLOGIA

31- NEUROCIRURGIA

32- NEUROLOGIA

33- NEUROLOGIA INFANTIL
34- NUTRICAO E DIETETICA
35- OBSTETRICIA

36- OFTALMOLOGIA

37- ONCOLOGIA

38- OTORRINOLARINGOLOGIA
39- PEDIATRIA

40- PNEUMOLOGIA

41- PROCTOLOGIA

42- PSICOLOGIA

43- PSIQUIATRIA

44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO
45- PSIQUIATRIA FORENSE

46- PUERICULTURA

47- RADIOTERAPIA

48- REUMATOLOGIA

49- SERVICO DE REABILITACAO
50- SERVICO SOCIAL

51- TERAPIA OCUPACIONAL
52- TRAUMATO-ORTOPEDIA
53- UROLOGIA

54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE
55- SVC DE PRONTO ATENDIMENTO
56- OUTROS

TOTAL AMBULATORIAL 28451

HNLA - INTERNACOES HOSPITALARES 2018
OSE CLINICAS E SERVICOS OMH  OSE
TOTAL TOTAL
0
6
0
784 [1-CARDIOLOGIA 0 15
0 |2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 0 0
0 |3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO 0 0
0 |4-CIRURGIA CARDIACA 0 7
0 |5-CIRURGIA GERAL 14 25
0 |6-CIRURGIA PEDIATRICA 5 0
0 |7-CIRURGIA PLASTICA 0 0
0 |8-CIRURGIA TORACICA 0 0
361 |9-CIRURGIA VASCULAR 0 3
215 |[10-CLINICA MEDICA 188 34
0
65 |11-DERMATOLOGIA 0 0
0 12-D.INFEC. E PARASITARIAS 1 0
3 13-ENDOCRINOLOGIA 2 0
0
0
0
10
2
0
268 |14-GASTROENTEROLOGIA 0 18
458 |15-GINECOLOGIA 18 24
0 16-GERIATRIA 0 0
0
0 17-HEMATOLOGIA 0 0
0 18-MEDICINA NUCLEAR 0 0
1 19-NEFROLOGIA 0 0
0 [20- NEUROCIRURGIA 0 1
88 |[21-NEUROLOGIA 0 0
0
2
203 [22-OBSTETRICIA 4 87
1306 |23-OFTALMOLOGIA ) 18
30 [24-ONCOLOGIA 0 4
0 |25-OTORRINOLARINGOLOGIA 1 4
70 26-PEDIATRIA 44 4
10 [|27-PNEUMOLOGIA 0 0
1 |28-PROCTOLOGIA 0 0
2
0 |29-PSIQUIATRIA 45 0
0
0
0
0
0 [30-REUMATOLOGIA 0 0
0
0
0
4 [31-TRAUMATO-ORTOPEDIA 56 38
510 |32-UROLOGIA 0 14
0 |33-UTI 0 27
38 |34-UTI PEDIATRICO 0 0
0 |35-UTI NEONATAL 0 0
4437 |36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS 0 0
37-UNIDADE CORONARIANA 0 1
38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE 0 0
39-UNIDADE INTERMEDIARIA 0 0
40-OUTROS 0 0
41-EMERGENCIA 0 64
TOTAL 378 388

Fonte: DSM
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APENDICE M - TABELA 16
Servigos de satide produzidos no HNBr e nas suas OSE no exercicio de 2018

100

PM HOTEL - GASTO PERCAPTA 2018: R$ 2.280,48 USUARIOS DO FUSMA NA AREA DE ABRANGENCIA - 15.669

HNBR - ASSISTENCIA AMBULATORIAL 2018

HNBR - INTERNACOES HOSPITALARES 2018

CLINICAS E SERVICOS

OMH OSE

TOTAL TOTAL

1- ACUPUNTURA 173
2- ALERGOLOGIA 5
3- ANESTESIOLOGIA 113
4- CARDIOLOGIA 483
5- CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL 0
6- CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO 37
7- CIRURGIA CARDIACA 17
8- CIRURGIA GERAL 93
9- CIRURGIA PEDIATRICA 16
10- CIRURGIA PLASTICA 25
11- CIRURGIA TORACICA 3
12- CIRURGIA VASCULAR 178
13- CLINICA MEDICA 167
14- DEPENDENCIA QUIMICA 0
15- DERMATOLOGIA 297
16- D. INFEC. E PARASITARIAS 19
17- ENDOCRINOLOGIA 100
18- ENFERMAGEM ( CLINICA ) 0
19- ENFERMAGEM ( SIAD ) 0
20- FISIATRIA 1
21- FISIOTERAPIA 1240
22-FONOAUDIOLOGIA 167
23- GAAPE o}
24- GASTROENTEROLOGIA 117
25- GINECOLOGIA 611
26- GERIATRIA ( CLINICA ) 10
27- GERIATRIA ( SIAD ) 0
28- HEMATOLOGIA 59
29- MEDICINA HIPERBARICA [0}
30- NEFROLOGIA 41
31- NEUROCIRURGIA 20
32- NEUROLOGIA 483
33- NEUROLOGIA INFANTIL 173
34- NUTRICAO E DIETETICA 3
35- OBSTETRICIA 380
36- OFTALMOLOGIA 3675
37- ONCOLOGIA 193
38- OTORRINOLARINGOLOGIA 284
39- PEDIATRIA 675
40- PNEUMOLOGIA 24
41- PROCTOLOGIA 179
42- PSICOLOGIA 484
43- PSIQUIATRIA 1596
44- PSIQUIATRIA DE LIGACAO 0
45- PSIQUIATRIA FORENSE 0
46- PUERICULTURA 0
47- RADIOTERAPIA 48
48- REUMATOLOGIA 49
49- SERVICO DE REABILITACAO 0
50- SERVICO SOCIAL 1
51- TERAPIA OCUPACIONAL 54
52- TRAUMATO-ORTOPEDIA 817
53- UROLOGIA 272
54- SVC DE ESTABILIZACAO DE PACIENTE 0
55- SVC DE PRONTO ATENDIMENTO 135
56- OUTROS 4030
TOTAL AMBULATORIAL 42499 17547

CLINICAS E SERVICOS

1-CARDIOLOGIA

2-CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL
3-CIRURGIA CABECA E PESCOCO
4-CIRURGIA CARDIACA
5-CIRURGIA GERAL

6-CIRURGIA PEDIATRICA
7-CIRURGIA PLASTICA

8-CIRURGIA TORACICA
9-CIRURGIA VASCULAR
10-CLINICA MEDICA

11-DERMATOLOGIA
12-D.INFEC. E PARASITARIAS
13-ENDOCRINOLOGIA

14-GASTROENTEROLOGIA
15-GINECOLOGIA
16-GERIATRIA

17-HEMATOLOGIA
18-MEDICINA NUCLEAR
19-NEFROLOGIA

20- NEUROCIRURGIA
21-NEUROLOGIA

22-OBSTETRICIA
23-OFTALMOLOGIA
24-ONCOLOGIA
25-OTORRINOLARINGOLOGIA
26-PEDIATRIA
27-PNEUMOLOGIA
28-PROCTOLOGIA

29-PSIQUIATRIA

30-REUMATOLOGIA

31-TRAUMATO-ORTOPEDIA
32-UROLOGIA

33-UTI

34-UTI PEDIATRICO

35-UTI NEONATAL

36-UN. TRAT. DE QUEIMADOS
37-UNIDADE CORONARIANA
38-UNIDADE DE PACIENTE GRAVE
39-UNIDADE INTERMEDIARIA
40-OUTROS

41-EMERGENCIA

TOTAL

OMH
TOTAL TOTAL
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