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Resumo

A chamada dupla porta de entrada - uma para
usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) e outra
para clientela privada - € fené6meno crescente nos
servicos de satde, sobretudo no estado de Sdo Paulo,
Brasil, onde diversos hospitais de ensino destinam
parcela dos recursos existentes para atender pa-
cientes de planos de satde em suas dependéncias.
O objetivo do artigo € compreender as razées que
justificam a adocdo (ou ndo) da dupla porta de
entrada em hospitais vinculados a universidades
puablicas, buscando identificar suas implicacdes
socioecondmicas. Os métodos incluiram pesquisa
documental e a realizacdo de entrevistas com re-
presentantes dos hospitais selecionados no periodo
de abril a junho de 2014. Os resultados evidenciam
a existéncia de duas narrativas divergentes sobre
o tema. A narrativa favoravel enfatiza o aporte
adicional de recursos e a possibilidade de manter
os médicos docentes integralmente dedicados a
universidade; a narrativa desfavoravel enfatiza as
discriminacdes decorrentes da segmentacdo entre
pagantes e ndo pagantes, assim como o uso de
recursos publicos para o atendimento de clientela
privada. Conclui-se que a adocdo da dupla porta de
entrada, ao enfatizar a solucdo de problemas estru-
turais mediante a privatizacdo de servicos publicos,
reforca as desigualdades existentes na sociedade.
Palavras-chave: Hospitais Universitarios; Dupla
Porta de Entrada; Satde Suplementar; Sistema
Unico de Sadde; Mix Pablico-Privado; Brasil.
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Abstract

The so-called double entry door - one for the patients
of the public system and another one for customers
of private health plans - is a growing phenomenon
in many public health care facilities, especially in
the State of Sdo Paulo, Brazil, where several univer-
sity hospitals linked to public universities assign
resources to attend private clientele. The objective
of this article is to understand the reasons for the
adoption (or not) of the double entry door at two
public university hospitals, seeking to identify its
implications for the hospital and other stakehold-
ers. Methods included desk research of relevant lit-
erature and interviews conducted in 2014 with rep-
resentatives of selected hospitals. The results show
the existence of two divergent narratives on the
subject. The favorable narrative emphasizes the ad-
ditional fundraising and the possibility of keeping
fully dedicated teachers working at the university.
The unfavorable narrative emphasizes the discrimi-
nation arising from the segmentation between pay-
ing and non-paying patients and the use of public
resources for attending private clientele. By empha-
sizing the solution of structural problems through
the privatization of public services, we conclude
that the adoption of double entry door in university
hospitalsreinforces existing inequalities in society.
Keywords: University Hospitals; Double Entry Door;
Prepaid Health Insurance; Unified Health System;
Public-Private Mix; Brazil.

Introducgao

A atengdo a satde no Brasil é realizada por meio
de dois subsistemas principais que operam com l6gi-
casdistintas (Santos; Uga; Porto, 2008; Bahia, 2009;
Paim et al., 2011): de um lado, o subsistema ptblico,
de acesso universal, que integra um conjunto de
acdes e servigos a partir de uma rede regionalizada
e hierarquizada, organizado segundo as diretrizes
de descentralizacdo administrativa, atendimento
integral e participacdo social; de outro, o subsistema
privado, organizado a partir de uma légica mercantil
de prestacéo de servicos e cujo acesso € realizado
por meio de planos privados de assisténcia a satude
(coletivos ou individuais) ou mediante a compra
direta de servicos junto de prestadores de servigos
de satde privados (principalmente hospitais, clini-
cas e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico).

As operadoras de planos privados de assisténcia
asaude apresentam diversos formatos juridico-ins-
titucionais e podem ser agrupadas em diferentes
categorias, de acordo com critérios que levam em
consideracédo, por exemplo, a natureza dos servicos
prestados (ambulatorial, hospitalar, odontolégico
etc.), a existéncia de rede préopria ou contratada, o
tipo de clientela atendida e o porte das operadoras
(mensurado pelo nimero de segurados ou nivel de
faturamento). Em marco de 2016, havia 1.320 opera-
doras em atividade no Brasil* 73% delas atuavam no
segmento de planos médico-hospitalares e 27% no de
planos exclusivamente odontolégicos. Juntas, elas
movimentaram RS 139,5 bilhdes em 2015, montante
superior ao orcamento do Ministério da Satde no
mesmo ano (RS 109,2 bilhdes), o que demonstra a
importancia desse mercado no Brasil. Destaque-se
ainda a crescente influéncia politica dessas em-
presas por meio de financiamento de campanhas
eleitorais, cujo apoio financeiro, estimado em RS
54,9 milh&es, contribuiu para eleger um presidente
darepublica, trés governadores, trés senadores, 29
deputados federais e 24 deputados estaduais nas
eleicdes de 2014 (Scheffer; Bahia, 2015).

Comrelacdo a cobertura, estima-se que 27,9% da
populacéo brasileira possuia algum plano de satde

2 Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor>. Acesso em: 20 jun. 2015.
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médico ou odontolégico em 2013, mas essa propor-
cdo apresentava diferencas marcantes em funcéo da
faixa etaria, da cor ou raca, do grau de instrucéo e
do local de residéncia (IBGE, 2015). O percentual da
populacdo brasileira que possui um plano de satde
variava de um minimo de 23,1% entre pessoas de até
17 anos a um méaximo de 31,3% entre pessoas de 30
a 39 anos de idade. Considerando a variavel cor ou
raca, verificou-se que brancos (37,9%) possuem mais
acesso a planos de satde do que pardos (21,6%) e
pretos (18,7%). No que se refere ao nivel de instrugdo
da populacédo, observou-se que niveis mais elevados
estdo associados com coberturas mais altas, varian-
do de 16,4% (sem instrucdo ou com fundamental
incompleto) a 68,8% (superior completo). Do ponto
de vista geografico, as regides Sudeste (36,9%), Sul
(32,8%) e Centro-Oeste (30,4%) apresentaram as
maiores coberturas, ao passo que as regides Norte
(13,3%) e Nordeste (15,5%) as menores. Além disso, o
percentual de pessoasresidentes em dreas urbanas
cobertas por plano de satude (31,7%) era cerca de
cinco vezes superior ao observado em areas rurais
(6,2%). Observa-se, assim, que o acesso a saude su-
plementar no Brasil apresenta um padrdo bastante
seletivo, com marcadas segmentacdes de natureza
social e geografica.

Do ponto de vista dos estabelecimentos de
saude, observa-se que uma grande proporcao deles
presta atendimento a usuarios de planos privados
de assisténcia a satde. Segundo dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde do Minis-
tério da Satude apresentados pela ANS?, 63,1% dos
consultérios isolados, 54,3% das clinicas ou am-
bulatérios especializados, 47,2% das policlinicas,
47,2% das unidades de apoio a diagnose e terapia,
41,1% dos prontos-socorros especializados, 43,4%
dos hospitais especializados, 33,4% dos hospitais
gerais e 14,3% dos prontos-socorros gerais atendiam
beneficiarios de planos de satide em marco de 2016.
Quando o atendimento a esses usuarios é realizado
em hospitais que integram o subsistema publico de
saude, como é o caso dos hospitais de ensino vincu-
lados a universidades publicas, tem-se o fenémeno
da dupla fila ou dupla porta de entrada (Cohn; Elias,
2002; Stotz, 2003; Teixeira; Patricio, 2011).

De modo geral, os hospitais universitarios se
caracterizam pelo papel que desempenham no aten-
dimento de nivel terciario, por seu envolvimento em
atividades de ensino e pesquisa nas areas de sua
especialidade, pela alta concentracdo de recursos
(fisicos, humanos e financeiros), pelo custo elevado
e pela influéncia politica que exercem nas comu-
nidades onde estdo localizados (Puzin, 1995). De
acordo com Medici (2001), muitos desses hospitais
se consolidaram como instituicdes independentes,
distantes do perfil epidemiolégico das populacdes e
dominadas pelos interesses dos médicos especialis-
tas, que passaram a ser desafiados pelas mudancas
observadas nas ultimas décadas nos servicos de
satde: fortalecimento da atencdo primaria, com
énfase nas atividades de prevencéo e promocé&o da
saude; maior democratizacdo e participacdo social;
crescimento das praticas médicas influenciadas
pelaracionalidade das empresas que comercializam
seguros e planos de satde (rotinas, procedimentos
e praticas mais padronizadas, controles externos);
crescente multidisciplinaridade da atencdo a satde;
aumento do conhecimento e da regulacdo do setor;
crescimento dos mecanismos de defesa do consumi-
dor e do aparato judicial contra praticas médicas;
e adocdo de modelos de gestdo que enfatizam a
racionalizacdo dos gastos.

No Brasil, os primeiros hospitais de ensino fo-
ram criados na primeira metade do século XX, em
Minas Gerais e em S&o Paulo, sendo que, nas décadas
seguintes, dezenas de outros hospitais-escola vin-
culados as universidades foram fundados por todo
o pais (Aratgjo; Leta, 2014). Sua importancia para o
sistema de satide estéa relacionada com o desenvol-
vimento de trés atividades fundamentais (Brasil,
2015): formacédo de novos profissionais; geracédo e
aplicacdo de novos conhecimentos e produtos; e
oferta de um amplo conjunto de servicos de atencéo
a saude para a populacdo. No entanto, grande parte
desses hospitais tem apresentado problemas finan-
ceiros e de gestdo, comprometendo seu desempenho.
Para Ferreira e Mendonca (2009), esses problemas
referem-se as falhas nos mecanismos de governan-
ca, na estrutura de incentivos, na transparéncia e
na responsabilizacdo. Outros autores (Machado;

3 Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor>. Acesso em: 20 jun. 2015.
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Kuchenbecker, 2007; Barata; Bittar; Mendes, 2010;
Toro, 2015) destacam a baixa integracdo com a
rede assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS),
a adocdo de praticas de ensino inadequadas as
necessidades do sistema, a auséncia de iniciativas
para o desenvolvimento, avaliacdo e incorporacdo
de tecnologias no SUS, estruturas administrativas
ultrapassadas e existéncia de dividas elevadas.

Em virtude dessa situacdo dos hospitais de ensi-
no no Brasil, algumas iniciativas voltadas para sua
restruturacdo foram tomadas pelo poder publico
no periodo recente, como o Programa de Reestru-
turacdo dos Hospitais de Ensino (Brasil, 2004), o
Programa Nacional de Reestruturacao dos Hospitais
Universitarios Federais (Brasil, 2010) e a criacdo da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Brasil,
2011). Um dos aspectos centrais dessas iniciativas
tem sido o estabelecimento de contratos e/ou con-
vénios entre os hospitais e os gestores do SUS para
o desenvolvimento das acdes, com estimativa dos
recursos necessarios para sua operacionalizacdoe o
estabelecimento de metas quantitativas e qualitati-
vasrelacionadas a cada uma das diretrizes contidas
nos programas. Apesar de haver poucas avalia¢des
sobre os impactos dessas iniciativas no desempenho
dos hospitais universitarios, estudo realizado pelo
Ministério da Satde (Brasil, 2012) sugere que néo
houve melhorias na estruturacdo gerencial e assis-
tencial dos hospitais contratualizados.

Aduplaportade entrada nos hospitais de ensino
vinculados a universidades publicas representa um
fendémeno crescente no sistema de saade brasileiro,
inclusive como resposta a algumas das dificuldades
identificadas anteriormente. Ela se caracteriza pela
destinacdo de uma parcela dos recursos fisicos,
humanos e materiais desses hospitais para atender
pacientes de planos de satide em suas dependéncias.
O principal argumento favoravel a adocéo desse
modelo tem a ver com a possibilidade de direcionar
mais recursos financeiros para o hospital, prove-
niente dos valoresrepassados pelos planos de satade.
Por outro lado, o atendimento desigual entre usua-
rios do SUS e de planos de satide tem sido apontado
como o principal problema da dupla porta de entrada
(Bahia, 2011; Santos, 2014).

Estudo realizado por Cohn e Elias (2002) sobre
o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de S&o Paulo (USP), que desde 1995
passou aadotar o modelo da dupla porta de entrada,
sugere que ele reproduz no interior do hospital as
discriminacdes ja existentes na sociedade, estabe-
lecidas basicamente pelo poder de compra dos usua-
rios. Segundo os autores, a organizacdo do processo
de trabalho é diferenciada para o atendimento de
pobres (usuarios SUS) e ndo-pobres (usuarios de
seguros e planos de satde), assim como o tempo de
espera paramarcacdo erealizacdo de exames. Além
disso, o grau de autonomia dos usuarios também
é distinto: enquanto os usuarios do subsistema
pablico devem se submeter as exigéncias da racio-
nalidade de funcionamento do hospital enquanto
prestador de servicos publicos para uma demanda
crescente e que pressiona a capacidade de atendi-
mento da instituicdo, os usuarios do subsistema pri-
vado possuem maior capacidade para exercer suas
preferéncias, uma vez que eles séo tratados como
consumidores/clientes cujo acesso ocorre mediante
a competicdo do hospital com outros concorrentes
privados que oferecem servicos semelhantes no
mercado de assisténcia a satde.

Considerando aimportancia do tema para conso-
lidacdo do SUS, o objetivo do estudo € compreender
asrazdes que justificam a adogdo (ou néo) da dupla
portade entrada em dois hospitais de ensino vincula-
dos auniversidades publicas do estado de Sdo Paulo,
assim como as principais implicacées dessa medida.

Metodos

Foi utilizada a técnica de estudo de caso ex-
ploratério (Yin, 2001), dado que a dupla porta de
entrada em hospitais ptblicos ainda é um fenémeno
pouco estudado no contexto brasileiro. Os critérios
utilizados para a selecdo dos hospitais foram: tipo
de clientela atendida (SUS x planos de satde); tipo
de atividade desenvolvida pelo hospital (ensino,
pesquisa e assisténcia); vinculo institucional (fa-
culdades de medicina de universidades publicas); e
localizacéo (estado de Sdo Paulo). Com base nesses
critérios, dois hospitais gerais e de grande porte
foram selecionados para realizacdo do estudo pro-
posto, ambos vinculados a universidades publicas
estaduais e localizados em centros urbanos de refe-
réncia do interior do estado, aqui denominados de
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Hospital 1 (sem dupla porta de entrada) e Hospital
2 (com dupla porta de entrada).

Como mostram as informacgdes sintetizadas no
Quadro 1, os dois hospitais selecionados possuem
um perfil bastante semelhante: estdo localizados
em dois importantes centros urbanos do interior do
estado de Sdo Paulo (Campinas e Ribeirdo Preto); sdo
organizacdes publicas estaduais da administracéo
indireta; realizam atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia, com acdes e servicos de satde de mé-
dia e alta complexidade ambulatorial e hospitalar;
atendem usuarios do SUS por meio de demanda
espontanea ou referenciada por outros servicos de
saude; e possuem quantidade elevada de leitos hos-
pitalares e de profissionais médicos e ndo médicos
atuando no SUS.

Apesar dessas semelhancas, duas caracteris-
ticas importantes diferenciam os dois hospitais.
Em primeiro lugar, o Hospital 1 é uma unidade
ligada a2 Administracdo do Conselho Superior
da Universidade, de modo que muitas decisdes
necessitam ser aprovadas por esse 6rgdo, enquanto
o Hospital 2 é uma autarquia diretamente vinculada
a Secretaria de Estado de Satde, o que lhe confere
maior autonomia deciséria. Em segundo lugar, o
Hospital1atende somente usuarios do SUS, ao passo
que o Hospital 2 oferece atendimento para usuarios
do SUS e pacientes particulares, o que caracteriza a
dupla porta de entrada. Esse Gltimo hospital conta,
inclusive, com profissionais ndo SUS, isto €, contra-
tados para atuar exclusivamente na prestacdo de
servicos para clientela privada.

Quadro 1 — Caracteristicas dos hospitais selecionados em julho de 2015

o Hospital |
Caracteristica
(sem dupla porta)

Localizagdo Campinas — SP

Hospital 2
(com dupla porta)
Ribeirdo Preto — SP

Tipo de estabelecimento Hospital Geral

Hospital Geral

Esfera administrativa e natureza
da organizagdo

Estadual — Administracdo Indireta

Estadual — Administracdo Indireta

Tipo de organizagdo e vinculo
P g ¢ da Universidade

Unidade vinculada ao Conselho Superior

Autarquia vinculada a Secretaria de
Estado de Sadde

Atividades realizadas . ,
servicos de salde

Ensino, pesquisa e prestacdo de agdes e

Ensino, pesquisa e prestacdo de agdes e
servicos de saide

Complexidade assistencial .
e hospitalar

Média e alta complexidade ambulatorial

Média e alta complexidade ambulatorial
e hospitalar

Ambulatorial: SUS
Internagdo: SUS
SADT: SUS
Urgéncia: SUS

Tipo de atendimento e clientela

Ambulatorial: SUS + Particular
Internacdo: SUS + Particular
SADT: SUS + Particular
Urgéncia: SUS + Particular

o Médicos = 1.529 Médicos = 1.698
Profissionais SUS
Outros = 3.545 Outros = 2.602
Profissionais ndo SUS ¢} 13

Cirtrgicos =188
Clinicos = 171
Complementar = 116
Numero de leitos Obstetricia = 41

Pediatricos = 48

Hospital-dia = 47

Outras especialidades = 20

Cirlrgicos = 256

Clinicos = 235
Complementar = 167
Obstetricia = 30
Pediatricos = 63

Outras especialidades = 58
Hospital-dia = 46

Fonte: Elaborado a partir dos dados disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide do Ministério da Satide (CNES/MS)* e nos sitios dos hospitais na internets

4 Disponivel em: <http://cnes.datasus.gov.br/>. Acesso em: 15 ago. 2015.

5 Disponivel em: <http://www.hc.unicamp.br/> e <http://www.hcrp.usp.br/sitehc/>. Acesso em: 15 ago. 2015.
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A pesquisa envolveu a realizacdo de quatro
atividades fundamentais: pesquisa documental/
bibliografica; elaboracdo de roteiro de entrevista
com questdes semiestruturadas; agendamento e
realizacdo das entrevistas; organizacdo e analise do
material coletado. A pesquisa documental conside-
rou artigos registrados em peri6édicos e informacées
disponiveis em documentos institucionais e sitios
mantidos pelos préoprios hospitais na internet.
Acelaboracdo doroteiro de entrevistas com questdes
semiestruturadas se deu por meio da identificacdo
de questdes cujas respostas possibilitariam atin-
gir o objetivo proposto. Dois roteiros de questdes
foram elaborados: um para ser aplicado com re-
presentantes do hospital que adotou a dupla porta
de entrada e outro para o hospital que ndo adotou.
Copia dos roteiros pode ser obtida mediante solici-
tacdoaos autores.

Osentrevistados foram selecionados em virtude
do cargo/funcéo desempenhada nos hospitais e pelo
possivel entendimento do tema. No Hospital 1, foram
realizadas duas entrevistas: uma com a coordena-
dora da area médico-assistencial da instituicdo e
outra com professor titular do Departamento de
Satde Coletiva. No Hospital 2 foi realizado contato
por e-mail com o diretor do Departamento de Aten-
cdo aSaude e com o diretor clinico, em mais de uma
ocasido, mas ndo obtivemos resposta. Em virtude
dessa dificuldade, foi entrevistado o coordenador
do Nicleo de Avaliacdo de Tecnologias em Satade do
hospital. Todas as entrevistas foram realizadas de
forma presencial, no periodo de abril a julho de 2014,
gravadas com o consentimento dos entrevistados,
transcritas e analisadas.

Os dados verbais e escritos foram analisados se-
gundo a abordagem da anélise de contetdo (Bardin,
1977), mediante a utilizacdo do software NVivo. Uma
estratégia de codificacdo mista foi utilizada: um
conjunto pré-definido de c6digos foi criado a partir
do quadro conceitual e outros cédigos surgiram
empiricamente a partir dos dados coletados. Tabelas
comparativas para cada hospital foram criadas a
fim de condensar o material empirico e identificar
padrdes recorrentes entre os casos.

Resultados

Apresentamos a seguir os resultados obtidos
nas entrevistas realizadas com representantes dos
dois hospitais estudados, separadamente, e depois
uma sintese das razdes mencionadas para adotar
(ou n&o) a dupla porta de entrada, assim como as
implica¢des dessa decisao.

Hospital 1 (sem dupla porta de entrada)

De acordo com os entrevistados, a discussédo so-
bre a dupla porta de entrada no hospital comecou em
1984 e, desde entdo, tem sido um tema recorrente na
instituicdo. Naquela época, foi criada uma comisséo
de professores e alunos para conhecer a experiéncia
do Instituto do Coracdo (Incor), ligado ao Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, em
Sdo Paulo, que ja havia implantado a dupla porta.
Essacomissdo observou que a segunda porta (planos
de satide) possuia uma natureza fundamentalmente
assistencial, isto é, ndo era utilizada para ensino e
pesquisa, pois os alunos da universidade raramente
tinham acesso a essa parte do hospital para o desen-
volvimento de suas atividades.

Dois outros fatores contribuiram para a néo
adocdo da dupla porta de entrada. A primeira tem
a ver com a estrutura do hospital. Como se trata
de um hospital com todos os servicos destinados
aos usuarios do SUS, a adoc¢do da dupla porta de
entrada implicaria a construcdo de uma ala nova
para atendimento de pacientes do setor privado. No
entanto, o hospital ndo dispunha de recursos para
realizar esse tipo de ampliac&o. O segundo fator tem
a ver com o vinculo institucional do hospital, cujas
decisdes dependem de aprovacdo do Conselho Supe-
rior da universidade, estando, portanto, vinculado
a Secretaria de Estado da Educaco. E diferente do
caso de outros hospitais universitarios do estado
de Sdo Paulo, que se constituiram como autarquias
diretamente vinculadas a area da satdde.

Em 1985, foi realizada uma assembleia com
docentes e funcionarios, com mais de 80% a favor
de manter o carater exclusivamente ptiblico no
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hospital. Mesmo assim, havia professores e profis-
sionais que se posicionaram contra essa decisdo.
Um dos argumentos utilizados pelos profissio-
nais médicos para implantacdo da dupla porta de
entrada era o aumento da remuneracdo, pois seria
igual ao esquema praticado no setor privado - ga-
nho por producdo, ou seja, por atendimento. En-
tretanto, foi mencionado que esses profissionais
ndo conseguiram obter legitimidade interna para
implantar a fila dupla no hospital.

Embora a dupla porta de entrada ndo tenha sido
aprovada, dois mecanismos foram criados para
ampliar aremuneracédo dos profissionais, principal-
mente dos médicos, o que de certa forma atenuou a
pressdo pela adocdo desse modelo:

- no final dos anos 1980, foi instituido que 18% dos
recursos provenientes do SUS seriam usados para
complementar o salario dos médicos que fizessem
assisténcia e ensino juntos, ou seja, um abono
salarial para médicos que, a0 mesmo tempo, aten-
diam pacientes e ministravam aulas. Com isso,
foi possivel estreitar o vinculo ensino-servico
dos docentes;
criacdo de uma policlinica, na década de 1990,
em um prédio construido dentro do campus da
universidade, mas separado do hospital. Ali, os
médicos e outros profissionais de satide poderiam
atender pacientes de planos privados de assistén-
cia a satde. Os entrevistados mencionaram que,
antes da policlinica, a universidade perdia alguns
docentes para o setor privado, pois o salario pago
para lecionar e fazer pesquisa nédo era suficiente.
Com a criacdo da policlinica, foi possivel aumentar
o salario dos docentes, sem que eles precisassem
sair da universidade.

Pensando nas implicacdes da adocdo da dupla
portade entrada para a sociedade, os entrevistados
referiram que ela seria prejudicial para a popula-
cdo que depende exclusivamente do SUS, ja que o
hospital conta com poucos leitos perante a grande
quantidade de pessoas que residem naregido. E para
a populacdo que possui plano de satde, é possivel
usufruir tanto dos servicos oferecidos pelo hospital,
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que é aberto para qualquer pessoa, com plano pri-
vado ou ndo, como dos servicos da policlinica, me-
diante uso do plano de satde ou desembolso direto
(paciente particular).

Foi mencionado também que existe perspectiva
de mudancas com o processo de autarquizacdo do
hospital e consequente mudanca de vinculo para
a Secretaria de Estado da Satude de SP. O prin-
cipal argumento favoravel se baseia na questéo do
subfinanciamento da satde e da contratacdo de
funcionarios. Internamente, a proposta de mudar
a personalidade juridica do hospital, dando-lhe o
Atatus de autarquia estadual diretamente vincula-
da a pastadasatde,jafoiaprovada. Apesardisso, o
hospital permanece vinculado a universidade, pois
ainda ndo houve aprovacdo da Assembleia Legisla-
tiva e nem autorizacdo do governo estadual para
dar continuidade ao processo. A demora, segundo
os entrevistados, pode estar relacionada com pro-
blemas ocorridos no processo de autarquizacéo de
outro hospital universitario do estado, que apre-
sentou déficits no orcamento durante o periodo
de transicéo.

Hospital 2 (com dupla porta de entrada)

Aduplaportade entrada existe no hospital desde
1997, sendo uma forma de arrecadacéo de receita
adicional. Ela é chamada de Clinica Civil e é admi-
nistrada por uma fundac&o de apoio. Ja em 1999 foi
estabelecido um Termo de Ajuste de Conduta entre
a Diretoria da fundacdo, a Superintendéncia do
hospital e o Ministério Publico, estabelecendo que o
atendimento de pacientes particulares ndo poderia
ultrapassar 6% do total do atendimento oferecido
aos pacientes do SUS.

Atualmente, a estrutura destinada ao atendi-
mento de pacientes do setor privado é composta por
15 consultoérios e 22 leitos para internacédo, realizan-
do consultas médicas, procedimentos ambulatoriais
e cirurgias de pequeno porte. Os recursos obtidos
sdo direcionados para a fundacdo de apoio, mas
retornam para os docentes que atuam no hospital
por meio do financiamento de diversas atividades,
como pesquisa até um determinado valor; ida a



congressos nacionais e internacionais; publicacdo
nas revistas pagas; traducdo de artigos que serdo
submetidos a revistas etc.

O profissional entrevistado comentou que é
favoravel a adocdo da dupla porta de entrada, pois
acredita que o poder puablico “ndo da conta de fi-
nanciar tudo sozinho”. Entretanto, mencionou que
a dupla porta deve ser bem estruturada, sem com-
prometer o atendimento dos pacientes do SUS. Isso
seria possivel a partir da criacdo de uma estrutura
adicional para os pacientes particulares, de modo
ando interferir nos leitos ja destinados ao SUS, por
exemplo. Segundo ele, a dupla porta € um modo de
ajudar o poder publico a financiar a oferta de ser-
vicos de saude.

Essa estrutura adicional parece ser a solucéo
a ser adotada nos préoximos anos no hospital, pois
existe um projeto para separar a estrutura dedicada
para atendimento dos pacientes de planos de satde.
A proposta é construir outro prédio, separado das
instalacdes do hospital, que vai ser especifico para
consulta ambulatorial de pacientes particulares e de
planos de satde, assim como um andar para interna-
cdo desses pacientes. Dessa forma, haveria aumento
dos leitos do hospital para atendimento dos usua-
rios do SUS, porque essa ala, que hoje é particular,
seriadestinada ao SUS, assim como os ambulatoérios
que atualmente sdo destinados a clientela privada.
Com essa proposta, a projecdo € que o faturamento
do hospital aumente de 4 a 5 vezes.

Foi mencionado que existe resisténcia a dupla
porta de entrada por parte de profissionais da
satde ndo médicos, como fisioterapeutas e fonoau-
didlogos, pois esses profissionais ndo atendem
na segunda porta e, portanto, ndo obtém nenhum
ganho adicional. Entretanto, essa situacdo pode ser
mudada a partir do momento em que eles também
passarem a atender pacientes de planos de satde.

Apesar de favoravel a proposta da dupla porta de
entrada no hospital, o entrevistado ressaltou que é
necessario tomar alguns cuidados. Por exemplo, ele
mencionou que ha professores da Faculdade de Me-
dicina, contratados emregime de dedicacdo exclusi-
va, que dedicam mais tempo ao paciente particular
do que aos pacientes do SUS, em funcdo do ganho
financeiro que isso proporciona. E eles utilizam a

infraestrutura do hospital e a propria condicéo de
professor para viabilizar esse tipo de atendimento.

Sintese dos resultados

E possivel sintetizar os resultados do estudo
em trés itens principais (Quadro 2). Em primeiro
lugar, destacam-se as razdes mencionadas pelos
entrevistados para adotar a dupla porta de entra-
da: aporte adicional de recursos em um contexto
de subfinanciamento da acdes e servicos publicos
de satde; possibilidade de manter os docentes
médicos atuando de forma integral, em funcéo da
remuneracdo complementar que eles obtém pelo
atendimento da clientela privada; uso de parte dos
recursos obtidos para apoiar atividades de ensino e
pesquisa; e existéncia de autonomia administrativa
para tomar esse tipo de decis&o, pois o hospital se
constitui como autarquia diretamente vinculada a
Secretaria de Estado da Satde.

Em segundo lugar, foi possivel identificar um
conjunto importante de razdes que desaconselham
aadocdo daduplaportade entrada nos hospitais vi-
sitados: falta de recursos para expandir a estrutura
existente, de modo a ndo comprometer os recursos
ja destinados aos usuarios do SUS; pouca (ou ne-
nhuma) utilizacdo da dupla porta para atividades
de ensino e pesquisa nas experiéncias observadas;
falta de apoio e legitimidade interna para aprovar
uma proposta de privatizacdo de servicos publicos;
e hospital sem autonomia administrativa para
tomar esse tipo de decisdo, que depende da apro-
vacdo de instancia externa (no caso, o Conselho
Universitario).

Por fim, diversas implicacdes, positivas e ne-
gativas, decorrentes da adocdo da dupla porta de
entrada foram mencionadas pelos entrevistados.
Como implica¢des positivas, destacam-se a amplia-
cdodasreceitas do hospital eamanutencdo do corpo
docente integralmente dedicado & universidade. Ja
as implica¢des negativas incluem o comprometi-
mento dos recursos existentes para o atendimento
de pacientes particulares, prejudicando o atendi-
mento dos usuarios do SUS, e a segmentacdo de
clientela (pagantes e ndo pagantes) no interior de
um servico publico.
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Quadro 2 — Dupla porta de entrada: razées para adotar, ndo adotar e implicacées da adogado

Por que ndo adotar

* Falta de recurso para expandir a
estrutura hospitalar e ambulatorial
existente, de modo a ndo prejudicar os
usudrios do SUS e a sociedade em geral;

* Dupla porta tem finalidade somente
assistencial, ndo serve para ensino e

Por que adotar

* Poder publico ndo tem condigdes de
atender sozinho as necessidades de
financiamento do hospital;

* Docentes médicos buscam
complemento salarial fora da
universidade > atendimento a
pacientes particulares e de planos de

Implicagdes da adogdo

* Implicagdes positivas:

* Ampliacdo das receitas do hospital,
proveniente dos valores repassados
pelos planos de sadde;

* Possibilidade de manter o corpo
docente integralmente dedicado a
universidade.

pesquisa aos alunos e residentes, que ,
- saude;
Nndo tem acesso aos recursos;

* Proposta sem legitimidade suficiente
para aprovagdo interna; .

) ) pesquisa;

* Hospital sem autonomia para tomar

esse tipo de decisdo > depende do

Conselho Universitario.

* Parte dos recursos pode ser direcionada
para apoiar atividades de ensino e

* Vinculagdo do hospital a Secretaria de
Estado de Satide > maior autonomia
para tomada de decisdo.

* Implicagdes negativas:

* Comprometimento dos recursos
existentes para o atendimento de
pacientes particulares;

* Segmentagdo entre clientes de planos
de satide (pagantes) e usudrios do SUS

(ndo pagantes).

Fonte: Elaboragdo propria, a partir das entrevistas realizadas nos hospitais visitados.

Discussao

E possivel perceber a existéncia de duas narra-
tivas divergentes sobre a adocdo da dupla porta de
entrada nos hospitais universitarios, uma favoravel
e outra desfavoravel. A narrativa favoravel enfati-
za o aporte adicional de recursos financeiros que
o hospital consegue obter com o atendimento da
clientela privada. De fato, uma analise rapida das
fontes de recursos do Hospital 1 (com dupla porta)
nos anos de 2010 a 2014, disponivel em seu Relaté-
rio de Atividades (HC-FMRP, 2014), evidencia que a
dupla porta tem ampliado o montante de recursos
obtidos mediante o atendimento desses pacientes,
tendo passado de RS 16,5 milhdes em 2010 (4,6% do
total) para RS 32,3 milhdes em 2014 (5,0%). Dessa
forma, a dupla porta tem a vantagem de ajudar no
financiamento do hospital. Embora esse recurso
adicional possa ser utilizado para melhorar as ins-
talacoes e equipamentos do hospital como um todo,
beneficiando também os pacientes do SUS, esse item
ndo foi diretamente mencionado pelo entrevistado,
o que sugere que esse tipo de melhoria esta concen-
trado nos espacos dedicados ao atendimento dos
pacientes de planos de satde.

Outro argumento destacado pela vertente favo-
ravel a dupla porta de entrada é a possibilidade de
manter os docentes presentes na universidade, ja
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que eles acabam ganhando um complemento sala-
rial trabalhando para o setor privado, que tende a
oferecer remuneracdo mais elevada do que o SUS.
Entretanto, destaque-se que esse ganho adicional
ndo tem beneficiado o conjunto dos docentes que
atuamno hospital, mas apenas os docentes médicos.
Além disso, a possibilidade de auferir ganhos adicio-
nais tem feito que muitos desses docentes dediquem
mais tempo atendendo pacientes de planos de satde
do que os usuarios do sistema publico.

Ja a narrativa desfavoravel enfatiza a ideia de
que adupla porta de entrada segmenta a sociedade
entre usuarios do SUS e clientes de planos de satde,
ou seja, entre pagantes e ndo pagantes, gerando
uma discriminacdo no interior de um 6rgéo puabli-
co. De fato, as empresas operadoras de planos de
saude utilizam hospitais publicos, especialmente
aqueles que possuem alta densidade tecnolégica e
profissionais qualificados, como € o caso dos hos-
pitais universitarios, para direcionar parte de sua
clientela para ser atendida ali, isto €, fazem uso de
equipamentos publicos para substituir servicos que
deveriam ser prestados por elas, reduzindo seus
custos assistenciais.

Outro argumento desfavoravel estarelacionado
com o comprometimento de recursos existentes
para o atendimento de pacientes particulares,
comprometendo o atendimento dos usuarios do



SUS. Esse ponto foi observado nos dois hospitais
estudados. No Hospital 1, sem dupla porta, optou-
-se por construir uma estrutura adicional, fora
do hospital, para atender pacientes de planos de
saude; no hospital com dupla porta, a destinacdo de
ambulatorios e leitos localizados dentro do hospital
para atendimento de pacientes particulares implica
menos recursos disponiveis para atendimento de
pacientes do SUS. Destaque-se que a disputa por
recursos existentes vai além dos servicos assis-
tenciais, comprometendo também as atividades de
ensino, porque os alunos dos diferentes cursos na
area da satide possuem pouco ou nenhum acesso a
estrutura direcionada para o atendimento de pa-
cientes que pagam pelos servicos.

A adocéodadupla portatambém estarelaciona-
da com a configuracéo institucional dos hospitais, o
que lhes confere graus diferenciados de autonomia.
De fato, o Hospital 2, que adotou o modelo de dupla
porta, configura-se como autarquia diretamente
vinculada a Secretaria de Estado da Satde, com ca-
pacidade de autoadministracdo, isto é, capacidade
propria de administrar as matérias que lhes foram
destinadas por lei especifica. Para Weichert(2009),
as autarquias de satde representam alternativa
compativel com o desenho constitucional do SUS,
dada anatureza dos servicos prestados. Isso porque
aprestacdo dos servicos publicos de satide constitui
atividade essencialmente estatal e, portanto, deve
ser desenvolvida pelo poder publico, ainda que de
forma descentralizada. Embora sujeito a contro-
vérsias, a necessidade de dotar o SUS de uma nova
configuracédo institucional é defendida por alguns
autores (Paim; Teixeira, 2007), que destacam as
caracteristicas negativas da cultura organizacional
do Estado brasileiro - patrimonialista, autoritario,
burocratico e colonizado por interesses privados.
Nesse sentido, autarquias, fundacées estatais de
direito privado, consércios publicos e até mesmo
empresas puablicas sdo alguns formatos organizacio-
nais que vem ganhando espaco no periodo recente.

No entanto, independente do regime juridico
das organizacdes na area da satide e das premissas
que todas elas deveriam observar (Ibafiez; Vecina
Neto, 2007), é importante destacar que a ado¢do da
duplaportade entrada objetiva enfrentar problemas

(escassez derecursos financeiros e manutencéo dos
médicos) que poderiam ser solucionados com outras
estratégias no nivel organizacional. E possivel men-
cionar, por exemplo, a captacdo de recursos junto
das agéncias de fomento a pesquisa, a oferta de
cursos e outros servicos de extensdo a comunidade,
o estabelecimento de parcerias com a iniciativa pri-
vada para reforma e ampliacdo das instalacdes, e a
adocdo de mecanismos para a reducdo de despesas
com aquisicdo de equipamentos, insumos e mate-
riais. Ja a manutencdo dos profissionais médicos
poderia ser enfrentada com a criacdo de um fundo
para estimular o desenvolvimento simultaneo das
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, a exem-
plo do que ocorre no Hospital 1.

Tais medidas, evidentemente, estdo longe de
enfrentar as raizes do problema de subfinancia-
mento que caracteriza a politica de satde no Brasil
(Marques; Mendes, 2012; Soares; Santos, 2014). No
entanto, elas representam alternativas para lidar
com a crise financeira dos hospitais, sem que para
isso sejanecessario destinar os (escassos) recursos
existentes para atendimento de pacientes particu-
lares e de planos de satde. Além disso, o aporte de
recurso adicional para o hospital que adotou a dupla
porta de entrada - em face do or¢amento total da
instituicdo - parece néo justificar as consequén-
cias negativas que essa medida traz, em especial
a reducédo de servicos para os usuarios do SUS e a
segmentacdo de clientela no interior de uma orga-
nizacdo publica.

Algumas limitacdes do nosso estudo devem ser
apontadas. Do ponto de vista metodoldgico, é neces-
sario destacar sua natureza exploratéria, baseada
na coleta de dados primarios a partir da realizac&o
de um ntimero limitado de entrevistas em dois hos-
pitais universitarios, o que ndo autoriza a generali-
zacdo dos achados para outros contextos. Também é
importante mencionar que, embora os dois hospitais
tenham sido selecionados pararefletir posicdes dis-
tintas quanto a adocdo da dupla porta de entrada,
a existéncia de uma policlinica para atendimento
exclusivo de pacientes particulares e de planos de
satide no mesmo campus universitario do Hospital
1 (sem dupla porta de entrada), onde professores
de diversas especialidades médicas podem prestar
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atendimento a essa clientela e complementar sua
remuneracdo, sugere que esse hospital de fato
compartilha recursos (no caso, recursos humanos)
entre usuarios do SUS e clientes privados, mesmo
se as instalacdes e os equipamentos do hospital
permanecem de uso exclusivo do sistema publico.
Dessa forma, a complementacéo salarial dos docen-
tes médicos via planos de satde esta presente nos
dois hospitais selecionados. Por fim, a abordagem
qualitativa do estudo n&do permite afirmar que os
usuarios do SUS puderam (ou n#o) se beneficiar de
outras melhorias propiciadas pelo aporte adicional
de recursos provenientes da adocédo da dupla porta
de entrada, como o acesso a novas instalacdes e
equipamentos.

Apesar dessas limitacoes, os resultados apre-
sentados sdo convergentes com aqueles obtidos por
outros autores (Cohn; Elias, 2002; Scheffer; Bahia,
2005; Machado; Martins; Leite, 2015) e contribuem
para ampliar a compreensdo arespeito do fenémeno
da dupla porta nos hospitais universitarios brasi-
leiros. Além disso, demonstram a necessidade de
novas pesquisas sobre modelos de financiamento
desses hospitais, assim como estudos avaliativos
capazes de mensurar os impactos sobre o acesso e
aresolutividade dos servicos de satde em diferen-
tes contextos (com e sem dupla porta de entrada).

Consideragoes finais

A adocdodadupla porta de entrada nos servicos
publicos de satde ilustra as tensdes entre o ptablico
e o privado no sistema de satde brasileiro, carac-
terizado pelo subfinanciamento crénico do SUS,
que impoe limites a ampliacdo do acesso as acdes e
servicos publicos de satde, e pelo aprofundamento
da mercantilizac@o da oferta e provisédo da assis-
téncia, cuja face mais visivel € a expans&o do mer-
cado de planos privados de assisténcia a satde. Sdo
dois lados da mesma moeda, que contribuem para
introduzir a légica de mercado na satde puablica e
legitimar a venda de servicos em hospitais pablicos.

Apesar dos beneficios potenciais proporcionados
pela captacdoderecurso adicional, osresultados do
estudo sugerem que a dupla porta ndo representa
uma solucéo satisfatoria para os problemas estru-
turais que busca combater. Além disso, contribui
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para aprofundar as desigualdades sociais e manter
privilégios de quem ja é privilegiado por seu poder
de compra ou insercdo profissional, em uma clara
violacdo a legislacdo que institui o SUS, dado que
0 acesso aos servicos publicos de satde deve ser
universal, gratuito e igualitario.

Em tempos de austeridade fiscal, com cortes
orcamentarios que prejudicam a implementacdo de
politicas sociais universais e subordinam a busca
por justica social aos imperativos da politica eco-
ndmica, é necessario que a sociedade brasileira, por
meio de suas diferentes instancias de representacéo
e participacdo, se mobilize para discutir os significa-
dos do fenémeno da fila dupla nos servicos ptblicos
de satde e suas implicacdes para a ampliacdo do
direito a satide em paises marcados por acentuadas
desigualdades sociais.
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