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Abstract The first section of this article analyzes current issues on the agenda for research and
debate in Brazilian Health Reform, from the perspective of social inclusion and exclusion. In
light of the issues discussed initially, the second section analyzes the experience involving part-
nership between the public sector (the University Hospital at the School of Medicine, University
of Sdo Paulo) and the Supplementary Health Care System (SSAM). The authors’ hypothesis focus-
es on the depletion of the original set of ideals underlying the Brazilian Health Reform move-
ment after the gains it obtained in the 1988 Constitution and in the face of the country’s new re-
ality, with the resulting need to recuperate the emphasis on the political dimension in health
studies, highlighting the issue of constructing the identities of social stakeholders. Based on this
initial approach, the authors proceed to analyze this partnership, demonstrating the existence of
a “double waiting line” — users of the Unified National Health System, or SUS, and those of the
SSAM — which does not imply discrimination per se in access to technology, but reproduces with-
in the University Hospital the forms of discrimination that already exist in Brazilian society.

Key words State Reform; Health Care Reform; Health Services; Social Discrimination

Resumo O presente artigo analisa na primeira se¢do questoes atuais colocadas para a agenda
de estudos e debates sobre a Reforma Sanitdria Brasileira da perspectiva da inclusdo e da exclu-
sdo sociais. E numa segunda secdo, a luz daquelas questoes inicialmente discutidas, analisa
uma experiéncia de parceria entre o setor ptiblico estatal (o Hospital das Clinicas — HC, Faculda-
de de Medicina, Universidade de Sdo Paulo) e o Sistema Supletivo de Assisténcia Médica (SSAM).
A tese apresentada é a do esgotamento do idedrio original da Reforma Sanitdria Brasileira, apds
a conquista do movimento consagrado na Constitui¢do de 1988, e frente a nova realidade do
pais, com a conseqiiente necessidade de se resgatar a énfase na dimensdo politica nos estudos so-
bre satide, colocando em destaque a questdo da construgdo de identidades dos sujeitos sociais. A
partir dela é analisada a experiéncia daquela parceria, mostrando como a existéncia da “dupla
fila” — a dos usudrios SUS e a dos usudrios do SSAM — ndo implica discriminagdes no acesso a
tecnologia, mas reproduz no interior do HC as discriminagées jd existentes na sociedade.

Palavras-chave Reforma do Estado; Reforma Sanitdria; Servicos de Satide; Discriminagdo Social
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O tema das reformas na satide, da 6tica da de-
mocratizacao politica e institucional do setor,
vem sendo bastante trabalhado na literatura
brasileira, dando seqiiéncia ao fluxo da produ-
¢do intelectual atinente a Reforma Sanitéria no
Brasil. Essa producédo, no entanto, vem sendo
marcada por pelo menos dois tragos: (a) por
um relativo desprezo pela questdo da articula-
cdo entre politica, saide e democracia; e (b)
por um relativo esvaziamento das questdes ati-
nentes a descentralizacdo, a reforma do Estado
e as politicas de satide no que diz respeito as
suas potencialidades e constrangimentos na
implementacdo dos preceitos constitucionais
do SUS. No primeiro caso, parte-se da desi-
gualdade para a matriz da eqiiidade, e por esta
via aos preceitos constitucionais do arcabouco
institucional do SUS e o ambiente da consoli-
dacdo democratica no pais. No segundo, privi-
legia-se a énfase em dimensdes como a do ge-
renciamento, a da regionalizacao, e a da nor-
matizacao, planejamento e avaliacdo dos servi-
cos de saide, em detrimento da dimensao da
desigualdade enquanto um fendmeno que en-
volve exatamente a articulagdo entre politica,
salde e democracia.

A hipétese que orienta a andlise aqui pre-
sente é que isso ocorre dado o esgotamento
das propostas originais da Reforma Sanitdria
Brasileira, inscritas no texto constitucional de
1988, quando suas conquistas sdo institucio-
nalizadas, e que a partir de entdo, sobretudo de
meados dos anos 90, o que se verifica é a énfa-
se nos aspectos pragmadticos da regulamenta-
cdo e implementacdo do SUS, com destaque
nas suas dimensdes técnicas (geréncia, progra-
macao e avaliacdo, dentre outras).

Isso no entanto ndo ocorre isoladamente,
mas coincide com o processo de tecnificacao
das politicas sociais a partir de 1994, com o go-
verno Fernando Henrique Cardoso, reforcando
assim a tendéncia de se reduzir a questdo da
justica social e da eqiiidade e democratizagio
da salide a parametros meramente quantitati-
vos (de custo/efetividade, cobertura, avaliacao,
perfil do gasto, entre outros), conforme Cohn
(2000). Mas se essa dimensao ndo pode ser
desconhecida, até porque diz respeito a gerén-
cia da alocacao dos recursos publicos, por ou-
tro lado tem que se ter clareza de que ela nao
substitui a dimensdo propriamente politica
das reformas que se vém promovendo no setor.

Dai porque a perspectiva que orienta este
texto ser a da necessidade de se promover, ao
se tratar da questdo da satide e democracia, o
resgate da dimensao politica af presente. Em
conseqiliéncia, a necessidade de se sair da ma-
triz da pobreza - e da sua naturalizacao — e pas-
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sar para a matriz da desigualdade social, em-
bora esta também ja venha sofrendo entre nés
um processo de naturalizacdo, como aponta
Henriques (2000).

Com essas questdes em mente, o presente
texto serd dividido em duas sessées: a primeira
voltada para questdes de ordem mais geral re-
lativas a dimensao da necessidade do resgate
da politica ao se tratar de satide e democracia;
e a segunda dedicada a andlise das implicacoes,
para a desigualdade, da gestdo de um hospital
publico estatal que se propoe a dispor parte de
seus leitos para o mercado.

Saude, democracia e politica
na trajetéria da Reforma Sanitaria
Brasileira

A concepgio que articula satide, democracia e
politica no idedrio que dé suporte a Reforma
Sanitdria Brasileira durante as décadas de 70,
80 e parte dos anos 90 é a do Estado desenvol-
vimentista, conforme Sallum (1996). Daf por-
que a estratégia politica adotada — de ocupacgao
de espacos no interior do aparelho de Estado -
uma vez que se concebia, por meio da satde,
promover radicais transformacades sociais, re-
tomando-se uma relagao imediata entre politi-
ca e democracia na saide.

Em decorréncia, tem-se como eixos temati-
cos entdo predominantes: controle social e par-
ticipacao social; descentralizagdo e poder lo-
cal; estatal versus privado; universalidade e in-
tegralidade da atencdo 2 satide. E o momento,
por exemplo, de numerosos estudos sobre a
universalidade excludente, dentre eles o de Fa-
veret Filho & Oliveira (1989), o poder local co-
mo o locus privilegiado da pratica democrati-
ca. Nao é o objetivo aqui resgatar o acervo da
producao cientifica sobre esses temas dada a
estrutura do presente texto. No entanto, talvez
seja de utilidade tdo somente mencionar alguns
desses trabalhos que retomam aquelas ques-
toes de forma mais reflexiva, dentre eles os de
Elias (1997), sobre a reforma sanitaria e Nasci-
mento (2001), sobre a descentralizacao do sis-
tema de satide, bem como os de Souza (2001),
federalismo e gasto social, e de Arretche (1996),
descentralizacgado e eficiéncia nas politicas pu-
blicas. J4 sobre o tema das reformas do setor da
satde no Brasil e na América Latina, destacam-
se os trabalhos de Almeida (1999) e de Fleury
(2000); registre-se no entanto a tendéncia de
nos estudos sobre o sistema de satide prevale-
cer, mesmo nesses trabalhos, a perspectiva do
arranjo institucional do contexto das reformas
e do préprio sistema de satide, detendo-se por-



tanto nos aspectos institucionais da dimensao
politica em detrimento daquela aqui tratada.

Nesse sentido, importa que de fato, e coe-
rente com o idedrio de origem da proposta re-
formista da satide, o tema privilegiado sob a
égide ainda da concepcao desenvolvimentista
recai sobre o “controle social”. Concebido co-
mo “social” e ndo “publico”, o que ja traz impli-
cacoes, a atencao dos pesquisadores e dos li-
deres do movimento sanitdrio é voltada para os
Conselhos de Satide, sem duvida conquista das
mais significativas no arcabouco institucional
do SUS.

O controle social assim concebido traduz a
preocupacio central que inspirou a reforma
sanitdria no pafis: a énfase na legitimacao das
decisdes politicas setoriais em contraposicao a
énfase no exercicio, através desse espaco, do
controle publico. Em resumo, parceira da luta
pela democratizacdo das instituicdes politicas
no pais, a participacdo social por meio dos
Conselhos de Saiide menos do que um espaco
e um mecanismo de controle publico, isto é, de
um instrumento de participagao social que
trouxesse para as instancias deliberativas os in-
teresses do bem comum, acabam sendo con-
fundidos como espacos de representagdo de in-
teresses comuns dos segmentos organizados
da sociedade que neles tivessem assento.

A pressuposicdo af presente é a da existén-
cia de uma necessdria coincidéncia entre am-
bos - interesses do bem comum e interesses
comuns. Assim, o interesse de cada grupo ou
segmento social coincidiria com os dos demais
grupos e/ou segmentos sociais. No entanto, a
questdo ndo é a da coincidéncia de interesses
entre ambos, mas sim que cada cidadao tenha
o direito de ter seus interesses igualmente con-
siderados no processo de tomada de decisao.
Dai a igualdade politica ndo poder ser justifica-
da em termos normativos, tdo somente pela
nocao de bem comum, mas por determinadas
coincidéncias entre distintos interesses parti-
culares que constituiriam assim o interesse co-
mum, agora representando o bem comum.

Nao é sem sentido, portanto, o predominio
nesse periodo de determinados temas e teses
presentes na producdo especializada: descen-
tralizagdo e poder local, sempre com o pressu-
posto da existéncia de uma relagdo positiva en-
tre ambos, atribuindo-se extrema importancia
ao executivo, o que é coerente com a concep-
¢do fundadora de estado desenvolvimentista;
relagdo publico/privado, entendida como esta-
tal versus privado, residindo a virtude no esta-
tal (e ndo no publico); estatal associado a des-
centralizagdo, com énfase na vontade politica
do executivo, dentre outros.

EQUIDADE E REFORMAS NA SAUDE NOS ANOS 90

O final dos anos 90 e o inicio do novo sécu-
lo constituem, no entanto, um novo contexto,
em que mudam o cendrio e os personagens en-
volvidos com as reformas na satide. Em primei-
ro lugar, o panorama social consolida-se na
tendéncia da desigualdade. De fato, um dos
consensos mais estabelecidos na intelectuali-
dade brasileira é de que a pobreza no Brasil
nao aumentou e de que existe uma relativa es-
tabilidade da desigualdade de renda no pais, e
que a causa da pobreza estd exatamente nessa
desigualdade. No entanto, ndo héd consenso
quanto a natureza da diferenca entre pobreza e
desigualdade, dadas exatamente as diferentes
perspectivas de andlise sobre o que caracteriza
a pobreza, e em conseqiiéncia a desigualdade
social: dentre eles renda, consumo de servicos
bdsicos, qualidade de vida, grau de satisfacdo
das necessidades sociais bésicas. Mas sobretu-
do nao existe consenso quanto as implicacoes
para as desigualdades sociais das politicas pu-
blicas enquanto meios de regulagdo social ma-
terializando determinados contratos sociais
estabelecidos.

Lavinas (2000), por exemplo, tratando da
questao das politicas sociais compensatérias e
distributivas, refaz a trajetéria das diferentes
concepcdes e modelos de Estado de bem-estar
social, e aponta que ao contrdrio dos modelos
bismarkiano e beveredgiano, hoje prevalece o
modelo de direitos de cidadania desvinculados
da condicdo dos individuos no mercado de tra-
balho, ndo mais coincidindo o direito de prote-
¢do social com o direito de cidadania, e preva-
lecendo agora a relacdo entre beneficios so-
ciais e responsabilidades civicas. O que a auto-
ra enfatiza é exatamente que através dessa mu-
danca move-se do campo dos direitos para o
da responsabilidade individual.

E se esse processo abre flanco para o mer-
cado, ele também acena para a possibilidade
de emancipacao social, e portanto para a poli-
tica. Ao mesmo tempo, ele ndo exime a presen-
ca do Estado no seu papel de exercer a regula-
¢do das relagdes sociais, promovendo certo
grau de igualdade (no que diz respeito a satis-
facdo das necessidades sociais bdsicas), e as-
sim contrabalan¢ando as desigualdades gera-
das pelo mercado.

No entanto, se esse novo modelo de regula-
¢do social que enfatiza a vinculacado dos direi-
tos sociais ao mercado reivindica a autonomia
dos sujeitos sociais, uma vez que é essa condi-
¢ao que os fortalece diante do préprio merca-
do, fazendo valer de forma auténoma e eman-
cipada sua condicao de consumidor, ndo é esta
arealidade dos paises com enorme desigualda-
de social, como é o caso da sociedade brasilei-
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ra. Os personagens hoje em cena nao sao mais
sujeitos sociais com diferentes gradientes de
posicao no mercado, mas sim aqueles que es-
tao incluidos e aqueles que estdo excluidos do
mercado, tal como apontado por Fiori (1993).

E isso num contexto de crise dos padrdes
de regulacdo social capitalista gerando inclu-
sdo e exclusdo via mercado e via padroes de
gestdo controlada da desigualdade e da exclu-
sdo sociais. Resta entdo indagar sobre quais as
identidades desses atores sociais. E isso quan-
do Offe (1989), jd nos anos 80, apontava para o
fato de que o trabalhador s6 se transforma em
trabalhador assalariado quando se torna cida-
dao, uma vez que na auséncia de direitos poli-
ticos e sociais o potencial produtivo da forca de
trabalho, as formas de vida das quais depende
areproducdo e as disposi¢des normativas para
o trabalho tendem a se desestruturar, perden-
do-se assim os pardmetros e as matrizes de sua
identidade e de seu estatuto de trabalhador.
Em conseqiiéncia, na auséncia desse padrdo
de regulacdo e do préprio trabalho, o trabalha-
dor ganha um novo estatuto — o de pobre, de-
socupado, carente, ocioso, vadio...

Assim, pobreza e desigualdade nao signifi-
cam, portanto, somente precariedade das con-
dicoes de vida, mas também a auséncia de de-
terminados fatores que permitam a construgdo
de parametros materiais e simbdélicos de seme-
lhanca, identificacdo e reconhecimento. Em
conseqiiéncia portanto desse mercado de tra-
balho sem regras, cria-se o idedrio da aleato-
riedade dos acontecimentos, tidos como natu-
rais, que se confundem com a fortuna de cada
um. Assim, um dos problemas centrais da ex-
clusao social no Brasil diz respeito exatamente
a “auséncia de direitos como uma medida de
equivaléncia (mesmo para os trabalhadores as-
salariados) que articula diferengas pela media-
¢do de referéncias comuns, que fundam modos
de miituo e auto-reconhecimento”, conforme
Telles (1999:145).

Dai por que se resgatar Sen (2000), para se
pensar a questdo da desigualdade no Brasil na
nova conjuntura atual que criva a sociedade
entre excluidos/incluidos, ou globalizdveis/nao
globalizéveis, segundo Fiori (1993). O essencial
neste caso nao reside na classificacao dos seg-
mentos sociais enquanto aqueles estatutos,
mas sim a partir das raizes histéricas que de-
terminam essa condicao atual, quais sejam:

(1) a auséncia em nossa histéria da condi-
c¢do da cidadania enquanto estatuto de auto
determinacgdo e de autonomia dos sujeitos so-
ciais, independentemente de sua situacdo no
gradiente socioecon6mico em que se encon-
tram. Ao contrdrio, nossa heranca histérica
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consiste na condicao de cidadao enquanto con-
sumidor do Estado, e portanto enquanto indi-
viduo parasita do Estado: é o cidadao depen-
dente, e nessa condic¢do de individuos pobres
que para sua sobrevivéncia dependem dos ser-
vicos providos pelo Estado. Veja-se, neste caso,
a freqiiéncia com que se utiliza na comunidade
dos estudiosos e profissionais da satide a ex-
pressdo “SUS dependente”.

(2) a auséncia da cidadania como acesso a
determinados direitos universais, e portanto
enquanto medida de equivaléncia contraposta
a diferenciacgao social.

(3) em conseqiiéncia, a necessidade de se
distinguir a nova da velha pobreza: ndo mais
distinguindo-as enquanto sua natureza estru-
tural e conjuntural, como anteriormente, mas
enquanto suas novas e velhas estruturas, dada
a nova conjuntura do desenvolvimento na era
global.

(4) portanto, ndo mais se pensar a socieda-
de brasileira em termos de um dualismo estru-
tural, mas enquanto uma sociedade fraturada
entre excluidos e incluidos, e articulada inter-
namente a partir de um projeto de desenvolvi-
mento ndo enquanto pafs economicamente
emergente, mas enquanto um pafs que assume
um modelo passivo de desenvolvimento.

(5) em conseqiiéncia, tem-se um processo
de naturalizacao da pobreza, da exclusdo social
e portanto das desigualdades sociais, que aca-
ba por reger as propostas de reforma do Estado
e de gestao dos servicos de satide.

Diante dessa complexidade com que se re-
vestem as desigualdades sociais hoje, como se
pensar a prépria desigualdade e seu reverso — a
eqiiidade — em saide?

Uma das possibilidades seria levar em con-
ta o que Rawls (1993) propde enquanto a asso-
ciagdo entre os bens primdrios que as pessoas
possuem e as respectivas caracteristicas pes-
soais ou grupais relevantes que governam a sua
conversdo na capacidade de as pessoas promo-
verem seus objetivos. A isso o autor associa o
conceito de funcionamentos, que podem variar
entre aqueles elementares (por exemplo, nutri-
¢do adequada e estar livre da ameaca das doen-
cas evitdveis) a estados complexos, como po-
der participar da vida da comunidade sem sen-
tir vergonha, e ter respeito préprio. Aquele, por
sua vez, estd associado o conceito de capacida-
de, que corresponderia a um tipo de liberdade
substantiva de a pessoa poder realizar combi-
nacdes alternativas de funcionamentos, vale
dizer, de optar por estilos de vida diversos.

No caso da satde, isso implicaria a necessi-
dade de se escolher espacos focais para a reali-
zacgao de diagnésticos, formulacdo e avaliacao



de politicas e programas de satide, com a sele-
¢do de alguns funcionamentos detectados co-
mo significativos, especificados nesse espago
focal, e que a prépria relacdo de dominancia
que ai se estabelece conduz a uma ordenagio
parcial de estados de coisas alternativos. Seria
o caso, por exemplo, de se distinguir e especifi-
car necessidade, demanda e direitos em satide
numa realidade social heterogénea e opaca, re-
metendo-se aqui a andlise de Fitoussi & Rosan-
vallon (1996), como € o caso brasileiro, ou mes-
mo no interior do espaco institucional de um
hospital.

Tal esforgo remete nao s6 a necessidade de
se pensar a superac¢do da dicotomia entre as di-
mensdes politica e técnica, hoje ainda presen-
te na grande maioria das andlises sobre a ques-
tdo da saude no paifs, mas a partir daf a prépria
necessidade de superacdao da concepcao da
existéncia no Brasil de um sistema dual de pro-
tecdo social, com distintas l6gicas de articula-
¢do com o sistema econémico: um subsistema
securitdrio, baseado nalégica contributiva, e
portanto em tese na captacao de poupancas
individuais, e um subsistema assistencialista,
baseado no financiamento com recursos orca-
mentérios, e portanto em tese redistributivista.

A partir daf o que estd em jogo € a necessi-
dade de se buscar novas formas de articulagao
entre essas dimensdes, potencializando assim
novas formas de relacdo entre Estado e socie-
dade que promovam a autonomia dos sujeitos
sociais versus a légica hoje predominante nas
politicas sociais que vém sendo implementa-
das, e que reforcam a reducao desses sujeitos
sociais a condicdo de cidaddos consumidores
dos servicos providos pelo Estado, e ndao os
promovem a sujeitos sociais autbnomos para
praticar suas escolhas.

Nesse caso, o que se propoe é que as anali-
ses sobre as politicas de satide — e as propostas
dai decorrentes — tomem a idéia de identidade
desses sujeitos sociais como central, bem como
o ethos da diferenca da perspectiva da promo-
¢do daigualdade segundo a diferenca, tal co-
mo propde Sen (1993:333) em seus trabalhos, e
que explicita em afirmacgdes tais como: “uma
avaliagdo informada e inteligente tanto das vi-
das a que somos for¢ados como das vidas que
poderiamos escolher mediante reformas sociais
é o primeiro passo para o enfrentamento daque-
le desafio”. O desafio em questdo reside no fato
de o desenvolvimento humano nédo poder ser
plenamente compreendido sem se levar em
conta que ele s6 pode ser avaliado a partir de
nossos valores humanos mais prezados.

Diante desse novo desafio — o de se pensar
as politicas sociais e de satide — na atual con-
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juntura de uma sociedade fraturada em que os
projetos sociais encontram seus limites no
contexto da globalizacdo, e de uma realidade
na drea da saide em que o projeto da Reforma
Sanitdria encontra-se esgotado enquanto for-
mulacdo de uma proposta concreta — o SUS —
acolhida pela nova constitucionalidade, e arti-
culada a um projeto politico também ja esgo-
tado — a construcao da institucionalidade de-
mocrdtica no pafs, o que se verifica é o préprio
esgotamento nas andlises, nos estudos e nas
propostas setoriais formuladas pela mesma co-
munidade cientifica autora daquele ideario.
Em conseqiiéncia, o que se verifica é uma pro-
ducao cientifica dedicada sobretudo a um pro-
jeto de avaliacdo do SUS a partir dos mesmos
parametros que fundaram as propostas ante-
riores, mas agora numa realidade distinta. Dafi
porque a énfase dessa literatura mais recente
na temadtica da avaliacdo a partir de parame-
tros ditados por modelos normativos, geren-
ciais e administrativos, em detrimento das di-
mensoes politicas e sociais propriamente ditas.

Novas formas de gestdo de servicos
publicos estatais de satde:
a exclusao social

O propésito desta sessdo é analisar a experién-
cia do Hospital das Clinicas (HC) da Universi-
dade de Sao Paulo, a partir da participacdo do
sistema privado de atendimento médico nessa
instituicdo estatal, originalmente criada so-
mente para o atendimento publico.

O Hospital das Clinicas é um hospital uni-
versitdrio vinculado a Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP). Nessa
condicao, realiza atividades nos campos da
pesquisa, ensino e assisténcia médica, situan-
do-se como instituicdo de ponta nesses cam-
pos de atuacao, e como instituicdo de referéncia
na drea da satide em tecnologia de alta com-
plexidade. A sua natureza juridica é a de uma
autarquia vinculada a Secretaria de Satide do
Estado de Sao Paulo. Nessa condic¢ado, sua fonte
de financiamento € constituida por recursos or-
camentdrios estaduais e por recursos advindos
do SUS por pagamento de servicos prestados.

Por conta dessa estreita relacdo com o setor
publico e apesar de sua condicao de autarquia,
o HC acaba por padecer dos mesmos males da
crise que atinge o sistema de satde brasileiro —
baixa remuneracdo dos servicos prestados ao
SUS, expansiao da demanda por seus servigos
decorrente da inexisténcia de uma politica de
regionalizacdo da atenc¢ao a satide no Estado
de Sao Paulo, baixos saldrios pagos ao seu cor-
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po de funciondrios, sucessivos cortes orcamen-
térios.

Por outro lado, em 1986 € criada pela Asso-
ciacdo dos Antigos Alunos da FMUSP a Funda-
¢do Faculdade de Medicina (FFM), de direito
privado e sem fins lucrativos, concebida como
um mecanismo que imprima maior agilidade e
eficiéncia a gestdo administrativa e financeira
aos servicos prestados pela FMUSP e pelo pré6-
prio HC. Tendo em vista esses objetivos, cabe a
FFM captar recursos extra orcamentdrios para
ambas as instituicdes e dispor de mecanismos
de gestdo para a racionalizacdo na prestacdo
dos servigos por elas prestados, basicamente
entendidos como mecanismos de gerencia-
mento dos recursos humanos e materiais utili-
zados, e que ndo sejam engessados pela condi-
¢do de ser uma instituicdo estatal da adminis-
tracao direta.

Com esses objetivos, a relacdo da FFM com
o HC estd estabelecida sob a forma de um con-
vénio em que se destacam as seguintes obriga-
¢oes: por parte do HC, permitir a utilizacdo de
suas instalagdes, seus equipamentos e seus
materiais; e por parte da FFM, fornecer apoio
administrativo, financeiro e de valorizagao dos
recursos humanos envolvidos. Em virtude do
teto estabelecido pelo nivel federal para a re-
muneracgdo de servicos prestados ao SUS, esta-
belece-se a insuficiéncia dos recursos advindos
desta fonte, pondo em risco a continuidade da
estratégia de modernizag¢do do HC para o cum-
primento de suas funcdes; a partir de 1995 é
instituido um convénio com a FFM como um
mecanismo alternativo de captacdo de recur-
sos de apoio ao HC. Essa captacao estd funda-
da em convénios e acordos com terceiros, se-
jam eles pessoas fisicas ou juridicas, incorpo-
rando assim a prestacao de servicos ao Sistema
Supletivo de Assisténcia Médica (SSAM), que
passa entdo a constituir fonte adicional de re-
cursos para a instituicdo. E portanto essa arti-
culacdo dos sistemas SUS e Supletivo que re-
sulta em fonte alternativa de financiamento do
HC, caracterizado como um “subsidio cruzado”.

A adocdo desse novo modelo estd funda-
mentada na compreensao de que ele capitaliza
o HC, possibilitando investimentos de moder-
nizacao da producgao dos servicos hospitalares
em geral, além de possibilitar a criacdo de um
superdvit de recursos que se traduziria num au-
mento do atendimento aos pacientes do SUS,
neste caso financiado com os recursos extras
captados junto ao SSAM.

Por essa légica, a FFM passa a gerenciar pa-
ra o HC tanto os recursos provenientes do SUS
quanto do SSAM. E com essa finalidade que fo-
ram criados os Centros de Gerenciamento (CG),
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responsdveis por implementar a descentraliza-
¢do na gestao do HC, uma vez que tém autono-
mia na geréncia dos respectivos recursos orca-
mentdrios repassados a eles a partir da capta-
¢do feita junto ao SUS e ao SSAM. Na atualida-
de existem cerca de 60 CGs, que correspondem
a departamentos ou divisdes do HC, e na sua
maioria sdo dirigidos por professores titulares
da FMUSP, o que faz com que no geral cada CG
corresponda a uma unidade do HC, o que por
sua vez guarda relacdo com uma disciplina mi-
nistrada pela faculdade.

Uma vez rateados pela FFM, a partir de cri-
térios estabelecidos pelo Conselho Deliberati-
vo do HC, os recursos arrecadados pelo fatura-
mento dos servicos prestados aos pacientes do
SUS e a aqueles particulares e conveniados
vinculados a Planos de Satde, cada CG os alo-
ca segundo critérios préprios, embora no geral
sejam destinados a complementacao salarial
do respectivo quadro de pessoal, a contratacdo
de pessoal, e a aquisicdo de insumos e equipa-
mentos. Por sua vez, os dados relativos a pro-
ducédo de servigos e ao faturamento apontam
para a tendéncia de aumento dos servigos vin-
culados ao SSAM, e conseqiientemente ao au-
mento de sua parcela no faturamento global do
HC, ocupando portanto lugar de progressiva
importéancia no interior do processo de moder-
nizacdo administrativa do HC. A guisa de exem-
plo, em 1997 o SSAM era responsavel por 2,17%
das internacdes e por 0,34% dos procedimen-
tos ambulatoriais, que foram responsdveis res-
pectivamente por 9,75% e 6,31% do faturamen-
to por servicos prestados, dados estes que cor-
respondem, em 1999, a 4,61% das internacoes
e 0,60% dos procedimentos ambulatoriais, cor-
respondendo respectivamente por 14,37% e
6,31% do faturamento do HC.

Diante dessa realidade, resta se indagar so-
bre se os beneficios advindos dos “beneficios
cruzados” dai decorrentes ndo estariam con-
trariando a légica da universalidade do acesso
a assisténcia médica que deve reger a gestdo
das institui¢coes publicas estatais. De fato, o
que se verifica é que do ponto de vista do aces-
so a tecnologia propriamente dita no atendi-
mento aos usudrios, nao se constata diferencas
entre o publico SUS e o ptublico do SSAM, no
mais das vezes distinguindo-se somente no
tempo de espera para a realizacao de exames e
de determinados procedimentos médicos. No
entanto, o que marca a distin¢do entre ambos
os publicos de usudrios € a reproducdao no am-
bito do espaco hospitalar do apartheid social
existente fora de suas paredes.

E pois na dimensio propriamente social da
divisdo do espaco fisico que as discriminacoes



sociais emergem: elas se manifestam no des-
conforto de os usudrios do SSAM partilharem
as mesmas salas de espera com os usudrios
SUS. Nesse sentido, o “subsidio cruzado” que
beneficiaria a estes por possibilitar a moderni-
zacgdo tecnolégica do HC esbarra na reafirma-
cdo das discriminacdes sociais presentes em
nossa sociedade.

Portanto, a questdo tao debatida entre os
estudiosos das politicas de satide de se a “du-
plafila” ou a “dupla porta” € um fen6meno que
em si fere ou ndo os principios do SUS acaba
nao se revelando tdo simples assim. O que a ex-
periéncia do HC ilustra é que, do ponto de vis-
ta do acesso ao atendimento médico propria-
mente dito, ela ndo apresenta discriminacoes
entre usudrio SUS e usudrio SSAM. O que ela
ilustra é a discriminacéao social no que diz res-
peito a partilhar os espacos, seja nos casos de
uma incOmoda convivéncia entre pobres e
ndo-pobres (usudrio SUS e usudrio SSAM), seja
na discriminacdo quando da partilha de espa-
¢os mais privativos (os quartos) em que 0s po-
bres sdo condenados a conviver no mesmo es-
paco com até quatro pessoas, enquanto os
quartos dos ndo-pobres sdo partilhados por so-
mente até duas pessoas.

Dessa forma, a separacao fisica do atendi-
mento entre os dois tipos de usudrios nao afeta
a qualidade técnica do atendimento, mas fun-
damentalmente a organizacao do processo de
trabalho. Tem-se, com isso, que enquanto a re-
cepcdo do usudrio SSAM é feita na prépria sala
de consulta, reforcando a sua autonomia dada
a prépria autonomia do profissional, no caso
do usudrio SUS essa autonomia lhe é negada,
sendo ele submetido a uma organizacao do
processo de trabalho muito mais fracionada,
tendo seu inicio no balcao, passando pela sala
de triagem, pela prépria triagem, até finalmen-
te chegar a consulta. Assim, os tempos de es-
pera para marcacao e realizacao dos exames
sao distintos, como também € distinto o grau
de autonomia dos usudrios: no caso do usudrio
SUS as exigéncias da racionalidade do funcio-
namento do HC lhe sdo impostas como algo
natural e ja dado, uma vez que se trata de um
servico publico estatal voltado para o atendi-
mento de uma demanda crescente que pres-
siona constantemente a instituicdo. No caso do
usudrio SSAM, ele é tratado como um consu-
midor do mercado, e que como tal suas prefe-
réncias tém de ser respeitadas jd que se trata,
neste caso, de a instituicao competir com ou-
tros servicos privados.

Assim é que em algumas situacdes enquan-
to num caso faltam leitos, no outro sobram lei-
tos disponiveis para o mercado. Enquanto num
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caso os funciondrios trabalham com uma de-
manda sem fim, no outro a demanda é contro-
lada pelas préprias regras do mercado. Enquan-
to num caso o usudrio é carente — assim enten-
dido e tratado pela instituicdo — no outro ele é
um consumidor autbnomo que tem de ser dis-
putado pelo Hospital junto a seus concorren-
tes. Em decorréncia, o mesmo quadro de fun-
ciondrios é obrigado a trabalhar em situagdes
absolutamente distintas, e a adaptar-se as clien-
telas usudrio SUS/usudrio SSAM, sofrendo pres-
soes distintas de ambas. Essas distin¢des, no
entanto, ndo residem em discriminacgdes de
acesso a tecnologia disponivel num complexo
hospitalar que € referéncia nacional em termos
da qualidade tecnolégica de atendimento, mas
sim na discriminacdo que € estabelecida pela
condicao e situagdo dos sujeitos sociais em ter-
mos do mercado — pobres sem acesso ao mer-
cado e ndo-pobres com acesso ao mercado. E
ao que tudo indica essa discriminacao s6 nao
atinge um acesso discriciondrio a tecnologia
pelo fato de o HC ser um hospital de ensino, e
como tal dispor da utilizagao da tecnologia no
processo de trabalho para o atendimento aos
usudrios.

Consideragdes finais

A nova proposta de gestdo do HC vem ao en-
contro dos processos de reforma do Estado no
pais, e em decorréncia das politicas de satide
que vém sendo implementadas. Isso porque,
de um lado, é proposta a parceria dos servicos
publicos estatais com iniciativas do mercado,
levando a uma alteracdo da relacdo setor pu-
blico/setor privado na produgdo de servicos de
salde. E de outro, porque leva a que os servi-
¢os publicos estatais transplantem para o seu
interior a tensdo da necessidade de buscar uma
nova racionalidade pautada pelos parametros
do mercado, bem como da coexisténcia de duas
clientelas, exigindo a convivéncia concomitan-
te de distintas l6gicas administrativas que pas-
sam a ter de buscar pontos de convergéncia en-
tre situagdes radicalmente distintas e divergentes.

Assim sendo, essas novas formas de gestao
de parcerias que vém sendo experimentadas
na prética, acabam por implicar a énfase da
modalidade de geréncia sob a forma de contra-
tos, a introducado de mecanismos de mercado
no setor publico estatal, e a estabelecer uma
vinculagdo entre pagamento e desempenho, em
detrimento da questao mais ampla sobre a in-
clusdo e exclusao social pautada pela dimen-
sao da cidadania e da autonomia dos sujeitos
sociais.
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Da mesma forma que se concebe a pobreza
enquanto padroes de renda e se enfatiza a di-
mensao da avaliagdo dos servicos e dos progra-
mas de saide em termos de sua funcionalida-
de interna, assim vem sendo pautada a discus-
sdo dessa nova agenda da satide — a relacdo que
vem se estabelecendo a partir desse novo mix
na relacdo dos setores publicos e privados de
prestacao de servicos de satide. Daf a proposta
de resgate da dimenséao politica nesta discus-
sdo. E a prépria experiéncia do HC reforca a
defesa desta tese, uma vez que ela vem de-
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