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ALGUMAS OPINIOES

O que se observa é a busca
de uma eficiéncia técnica, que
quando ndo é obstaculizada
pela propria incapacidade de
selecionar e aplicar as melho-
res politicas, é destruida pelo
ndo entendimento na articula-
cdo entre os aspectos aparen-
tes e as questdes de fundo dos
problemas de saide. Em ou-
tras palavras, estas politicas s6
tém se interessado em atuar
sobre fatores capazes de sofrer
manipulacdo instrumental ime-
diata, ndo implicando em mo-
dificacbes num plano mais es-
trutural.”” — Reinaldo Guima-
raes’

"*Afinal ndo se explica, nes-
sa altura dos acontecimentos,
consagrar, em termos oficiais,
a obsoleta e superada dicoto-
mia entre medicina curativa e
medicina preventiva, hd mais
de 10 anos ja condenada, de
modo expresso, pela congrega-
gacdo da Faculdade de Saude
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Publica da USP. Recomenda-
se, isto sim, que todos 0s que
trabalham na drea de saude se-
jam convidados a derrubar, de-
molir, em definitivo, ‘0 muro
da vergonha’ que ainda existe,
separando prevengdo e cura.’’
— Carlos Gentile de Mello?

"0 planejamento feito em
nivel exclusivamente federal,
sem a prévia consideracao dos
interesses, das necessidades e
das possibilidades estaduais e
municipais, correrd sempre o
risco de permanecer letra mor-
ta, sem execucdo.”” — Sueli
Gandolfi Giron?

“A privatizacdo da medici-
na, com a compra de servi¢os
médico-hospitalares, contribui
para agravar a desigualdade da
distribuicdo da riqueza, na me-
dida em que beneficia as cama-
das da populagdo que possuem
um melhor nivel de vida, de es-
colaridade e de renda, em detri-
mento das dreas periféricas,
que permanecem desassistidas,
pois o atendimento se concen-

tra nas dreas escolhidas pela
iniciativa privada, e, por isso,
economicamente rentdveis.”’ —
Min. Nascimento e Silva®

’Ndo se questiona a necessi-
dade de assisténcia médica,
mas sim o estabelecimento ur-
gente de prioridades para que a
maquina da industria de saude
ndo absorva todos 0Os NOsSSOS
recursos, através de seus qua-
tro grandes setores: a indUstria
farmacéutica, a industria de
equipamentos, a das empresas
de salide com seus hospitais
privados e a do pessoal médico
e paramédico.” — Jayme Lan-
dmann(3)

INTRODUGAO

O tema escolhido para este
trabalho é de tal maneira rico
que permite abordagens varias:
estrutural, conjuntural, histori-
ca, politica etc.

Partindo do principio de
que, embora tentador, seria
transformar num verdadeiro
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tratado analisar a evolucdo his-
térica dos 6rgdos envolvidos
em saude publica, como tam-
bém dos planos e politicas ten-
tados e malogrados, optamos
pela abordagem estruturalista
e conjuntural, na expectativa
de evidenciar as causas e as
condi¢cbes determinantes das
atuais prdticas e tendéncias das
politicas de salde, assim co-
mo os fatores inibidores que
transformam muitas vezes pro-
gramas muito bem elaborados
no chamado "'lixo técnico”’.
Existe ainda implicita nes-
tas pédginas a intencdo de rever-
ter, apesar de tudo, o ceticis-
mo vigente entre os profissio-
nais de salde, ndo perdendo o
senso critico, mas apregoando
uma postura de constante in-
conformismo diante das distor-
¢Bes verificadas, assumindo a
responsabilidade de tentar, sem-
pre modificar o que for possi-
vel, buscando a viabilidade po-
[{tica para as questOes técnicas.
Nas citagdes iniciais selecio-
namos as questdes considera-
das bésicas, que analisaremos
detalhadamente:

a) o problema estrutural;

b)a dicotomia: medicina
preventiva; medicina cura-
tiva e a atual conjuntura;

c) a privatizagdo da medici-
na;

d) perspectivas.

Ndo abordaremos as ques-
tdes soécio-econdmicas condi-
cionantes do estado da popula-
¢do como um todo, em virtude
de ser tema exaustivamente co-
nhecido e debatido por todos
0s que se interessam por satde
publica, comparecendo aqui
apenas como o fator potencia-
lizador de todas as dificulda-
des.

O PROBLEMA
ESTRUTURAL

“O Brasil tem um grande
problema, a centralizagcdo. To-

dos os outros sdo decorréncia.’’
— Min. da Previdéncia e Assis-
téncia Social (Folhas de S&o
Paulo, 6.6.82).

Dito assim tudo parece fécil,
basta descentralizar. Embora
verdadeiro, ndo é suficiente,
nem simples. De fato, a estru-
tura dos Servicos de salde no
Brasil é centralizada em dois
Orgdos que assumem o papel
normativo, orientador, repas-
sador de recursos financeiros
e fiscalizador, o Ministério da
Saude e o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social,
este através de autarquia a ele
vinculada, o Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, o INAMPS.

Os Ministérios estdo subor-
dinados a regras rigidas de ad-
ministracdo financeira e de re-
cursos  humanos, submissos,
via sistémica ao Depatamento
Administrativo do Servico Pu-
blico (DASP e as Secretarias
de Controle Interno, que fun-
cionam como verdadeiras amar-
ras no sentido de, em nome da
“moralidade’ do Servigco Pu-
blico, obstaculizar qualquer
anseio de modernizacdo ou
agilizacao de procedimentos e
acoes.

S6 quem trabalha neste se-
tor tem idéia de como as pro-
vidéncias mais simples podem
ser transformadas em tarefas
carentes de obstinacdo para
que possam ser concluridas.

Sendo, vejamos:
Para contratar m3o-de-obra:

10) E preciso solicitar ao
DASP a promocdo de
concurso publico;

20) Aguardar a tramitacdo
do processo através dos
departamentos encarre-
gados de elaborar ques-
tdes, constituicdo de co-

missdo de julgamento
etc.;
30) Aguardar  publicacBdes

do Edital, prazo de ins-
crigdo, aplicacdo da pro-
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va, classificacdo dos can-
didatos etc.;

49) Aguardar a convocacdo
do candidatos pelo
DASP:

59) Receber os novos contra-
tados, que provavelmen-
te nada tém a ver com os
cargos que irdo ocupar,
pois que em virtude dos
saldrios oferecidos pelo
servico publico nas fai-
xas iniciais, ou sdo inex-
perientes ou mal qualifi-
cados.

Muito bem. Apés o perfodo
acima que provavelmente ja es-
vaziou a necessidade do pes-
soal pelo abandono dos planos
iniciais pelas dificuldades ope-
racionais, se, de fato, o(s) con-
tratado(s) ndo se adaptar(em),
ndo resta alternativa, pois para
demitir é preciso inquérito ad-
ministrativo, o que também é
complicadissimo, envolvendo
n passos. A vida funcional des-
sas pessoas e 0 desestimulo ao
aperfeicoamento pessoal pas-
sam por esquemas semelhan-
tes.

N&do temos ddvida de que a
administragdo de pessoal é o
maior problema dos Orgdos PU-
blicos, impedindo o bom fun-
cionamento das InstituicOes,
que afinal sdo movidas a ener-
gia humana.

Em funcao da rigidez admi-
nistrativa do servico publico,
muitos programas e projetos
morrem no nascedouro. Os 6r-
gdos centrais tendem a exercer
a funcdo normativa, delegando
aos setoriais e seccionais a exe-
cucgdo. Ora, fica facil de imagi-
nar como a coisa se comporta
nos bracos avancados da admi-
nistracdo central.

Uma unidade assistencial do
tipo hospitalar, por exemplo,
subordinada a uma Divisdo ou
Departamento que por sua vez
estd subordinado a uma Secre-
taria ou Coordenadoria, fica
no final da linha, perdendo o
6rgao central a perspectiva de
sua importancia como ativida-
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de-fim, de atendimento a po-
pulagdo.

Os 6rgdos de planejamento
centralizado arvoram-se a arbi-
trar, sem consulta aos niveis
de execugdo, os valores para o
financiamento do sistema.
muito comum nos 6rgdos pu-
blicos a elaboracdo de sofisti-
cadissimas previsdes orcamen-
térias, onde sdo discriminados
0S recursos por metas, objeti-
vos, fontes e etc., que apds a
analise pelo setor ‘‘competen-
te’' sofrem cortes determinan-
tes de sua inviabilidade préti-
ca. Enquanto esse estado de
coisas permanecer, a obstina-
cdo dos técnicos dedicados as
questdes de salde tem que
chegar as raias da loucura.

N&o é por acaso que as alter-
nativas surgem. Os escapismos,
para usar linguagem mais mo-
derna. A proépria figura da au-
tarquia, que ndo é nova, surgiu
como uma fuga ao sistema
tradicional de administracdo
direta.

Através de artificios juridi-
cos como convénios (entre or-
gdos publicos) e contratos (com
instituicOes de natureza priva-
da), tem-se conseguido promo-
ver as articulacdes necessdrias
e os repasses financeiros para a
operacionalizagdo do sistema.

Muitas vezes procuram Os
dois Ministérios um interme-
di4rio comum que viabilize a
concretizacdo das intencdes,
como é o caso das co-gestdes
administrativas ora desenvol-
vidas pelos Ministério da Sal-
de, Ministério da Previdéncia,
INAMPS, Campanhas de Sau-
de Publica, para a operaciona-
lizacdo dos hospitais proprios
do Ministério da Sdude. E in-
teressante notar que tanto um
Ministério quanto o outro pro-
curou o caminho alternativo
para a consecugdo de seus ob-
jetivos. A essa criatividade cha-
mamos o ‘“‘inconformismo
diante dos obstaculos institu-
cionais”’.

N3o obstante louvarmos a
iniciativa, que, de fato, deu
outra dimensdo a assisténcia
hospitalar no &mbito do Minis-
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tério da Salde, a fragilidade
dos mecanismos alternativos
preocupa a todos que preten-
dem a irreversibilidade da me-
Ihoria da utilizacdo dos recur-
sos disponiveis.

E preciso ter sempre em
mente que a renovacdo de acor-
dos depende da boa vontade
pessoal dos titulares dos 6rgdos
envolvidos.

Melhor seria, a nosso ver, se
os o6rgdos publicos fossem
racionalmente administrados,
transferindo-se aos niveis de
execucdo as responsabilida-
des inerentes a sua propria ge-
réncia. Especialmente no Bra-
sil, onde, por exemplo, o Piaur,
a principio, ndo tem nada a
ver com o Rio Grande do Sul.

As Secretarias Estaduais e
Municipais de Salde, por sua
vez, articulam-se com os niveis
superiores através de conveé-
nios que dependem de varios
passos para aprovacdo e forma-
lizacdo final. Além disso ficam
sujeitos as relacdes politicas
entre os governos estaduais,
prefeituras e o governo fede-
ral, numa dependéncia nem
sempre facil de tolerar.

Assim sendo, pensamos que
que O panorama somente po-
dera ser alterado através de re-
forma tributdria capaz de pro-
mover maior autonomia muni-
cipal.

A DICOTOMIA: MEDICINA
PREVENTIVA, MEDICINA
CURATIVA E ATUAL
CONJUNTURA

Durante muitos anos preva-
leceu a idéia de que havia duas
medicinas: a preventiva e a
curativa.

A primeira estaria a cargo
do Ministério da Salde, 6rgao
do Estado encarregado de re-
solver as questdes de saude pu-
blica, promovendo as medidas
preventivas necessdrias @ mini-
mizacdo da morbidade na po-
pula¢do. A segunda, seria com-
peténcia da Previdéncia Social,
na medida em que estaria inte-
ressada em manter apto para o

trabalho o contingente de se-
gurados.

Na préatica ndo é nada disso.

O Ministério da Saude sem-
pre prestou assisténcia médica
ambulatorial e hospitalar, em
suas unidades proprias ou atra-
vés das Secretarias Estaduais e
Municipais de Salude e a Previ-
déncia, cada vez mais procura
atuar na drea preventiva, cola-
borando inclusive em progra-
mas de suplementacdo alimen-
tar, o que ndo se insere na as-
sisténcia médica curativa.

O que estaria motivando a
Previdéncia a procurar apoiar
o Ministério da Satde em suas
acOes preventivas e qual seria a
contrapartida da questao?

A resposta, através de racio-
cinio légico, seria: diminuir a
demanda futura por servigos
médicos.

Correto, em parte.

A necessidade de apoio e ar-
ticulagdo com o Ministério da
Sadde vai além do 6bvio. A
questdo € procurar a utiliza¢do
de recursos ociosos disponiveis
na estrutura ministerial, de
modo areduzir gastos insusten-
téveis na remuneracao do setor
privado conveniado ou contra-
tado.

Considerando que nos cen-
tros urbanos grande parte da
populacdo é previdencidria, s
poderia constituir beneficios
para a Previdéncia a utilizagcdo
dos hospitais publicos, abertos
a qualquer clientela, tendo em
vista que ali a maioria absoluta
é de segurados do INAMPS
(nos hospitais do Ministério da
Salde esta porcentagem & de
mais de 90%).

Mas, se o Ministério da Sau-
de presta tal servico, por que
investir nesta drea?

Porque a pressdo exercida
pelo segurado que desconta
mensalmente de seu saldrio pa-
ra usufruir de assisténcia médi-
ca leva a que se tenha maior
cuidado com a qualidade do
servico prestado.

Como os hospitais publicos,
por tudo que foi visto antes,
prestam servigos tradicional-
mente de ma qualidade, é pre-
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ciso transforma-los interna e se
possivel até externamente,
com 0O objetivo de reverter a
expectativa da clientela que te-
ré que se servir da Instituicdo,
se for redirecionada a presta-
¢do de servicos de satide, favo-
recendo o setor publico.

Neste caso, ndo seria mais
simples manter o sistema de fi-
nanciamento através de empre-
sas e autdonomos credenciados?

Seria, se fosse economica-
mente vidvel. Mas ndo é.

Hoje a Previdéncia s6 inte-
ressa uma pergunta, em suas
articulagBes com o Ministério
da Saulde:

— quanto é que estamos dei-
xando de pagar aos servicos cre-
denciados e contratados pela
utilizacdo dos servicos publi-
cos e em que medida essa im-
porténcia € maior do que o
investimento que foi necessa-
rio para sua efetivacao?

Essa é a questdo bdsica, de
fundo, que estd por trds de to-
do e qualquer convénio.

E o Ministério da Salde, por
qgue estaria aceitando trabalhar
sob a pressao constante da Pre-
vidéncia, através dos Conselhos
Técnicos Administrativos, obri-
gando-0 a uma modernizagao
sem precedentes na histéria
dos hospitais publicos?

Por estar contando agora
com um parceiro que lhe pro-

TABELA 1

porciona recursos financeiros,
materiais € humanos capazes
de operar suas unidades, esca-
pando ao mecanismo estrutu-
ral impeditivo.

Isto sem prejuizo de suas
atribuicdes mais nobres, que
sdo a formacdo de pessoal mé-
dico e paramédico, a pesquisa
fundamental e aplicada, s6 pas-
siveis de realizagdo em organis-
mos dessa natureza.

E muito interessante notar
como o CONASP (Conselho
Consultivo da Administracéo
de Salde Previdéncidria) faz
men¢do em seu documento
"Plano de Reorientacdo da As-
sisténcia & Salide no Ambito
da Previdéncia Social’’, de agos-
to de 1982, a questes de pre-
vencao da saude, como fluore-
tacdo de dguas, suplementacdo
alimentar, privilegiamento da
chamada rede bdsica, assuntos
anteriormente pertinentes ao
Ministério da Salde, exclusiva-
mente.

Em contrapartida, encontra-
mos hoje técnicos do Ministé-
rio da Salde discutindo ampla-
mente com colegas da Previ-
déncia questBes de adminis-
tracdo hospitalar como: custos,
auditoria médica, andlise de
6bitos, composigdo de prontué-
rios etc., rotinas para o INAMPS
e verdadeira revolucdo técnica
nos hospitais publicos.

A PRIVATIZAGCAO DA
MEDICINA

... Por isso, mesmo que o
sistema de pagamento por ser-
vicos prestados funcionasse se-
riamos contra, por considerd-
lo profundamente antiético.
N&o precisamos, todavia, avan-
car até esse ponto, porque, na
realidade, ele é um monstruo-
so desastre financeiro.”” — Jay-
me Landmann?

Segundo o préprio docu-
mento do CONASP* citado
anteriormente, a partir do Plano
de Pronta Acdo (PPA), 1974,
houve intensificacdo da estra-
tégia de contratar servicos mé-
dicos a terceiros, autdbnomos
ou aos chamados ‘“‘hospitais-
empresa’’ e “‘empresa de medi-
cina de grupo”’.

Tal escolha fez com que os
gastos com a Assisténcia Médi-
ca da Previdéncia Social au-
mentassem em ritmo muito
maior do que o da receita, le-
vando a inviabilidade prética,
que ficou conhecida como ‘O
buraco da Previdéncia'.

Além do comprometimento
financeiro, o modelo levou a
rotinas de atendimento alta-
mente comprometedoras do
ponto de vista ético-médico.

A superproducdo de exames
para diagnostico e procedimen-
tos cirdrgicos e terapéuticos de
alto custo, proporcionada pelo

PARTICIPACAO RELATIVA DAS DIVERSAS MODALIDADES DE ASSISTENCIA MEDICA PRESTADA
AOS SEGURADOS DA PREVIDENCIA SOCIAL

Proprios Outros | Hospitais Convénios | Sindicatos | Convénio Hospitais Ambulatoérios
SERVICO |do INAMPS | Publicos | Universitdrios | Rurais Urbanos c/ Hospitais | contratados | credenciados
Consultas 26,4 13,0 1,9 12,8 5,8 9,1 — 29,5
Internacdes 1,6 4.3 1,4 18,3 ] 3.8 69,7 5 s
Diagnose e
Terapia 16,1 20,4 15 6,4 1,0 8,4 45,0
Assist. Acid.
Trab. 5,7 27,2 67,1
Recursos
Consumidos
do INAMPS 18,5 4,7 2,2 6,5 2,6 35 40,0 16,0

Fonte: CONASP — Plano de Reorientacdo da Assisténcia 4 Satde no 4mbito da Previdéncia Social. Agosto/82%.
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sistema de remunera¢do por
unidades de servico produzi-
das, nos coloca em situagdo
delicada frente a estatisticas
de outros parses.

Vamos avaliar alguns dados
explicitados no documento do
CONASP? e nos livros 'O Sis-
tema de Salde em Crise’’ do
Prof. Carlos Gentile de Mello
e "Politica Nacional de Sau-
de’’ do Prof. Jayme.

TABELA 2
EVOLUGAO DOS GASTOS DO

INPS NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO — UERJ

ANOS %
1972/1973 22,2
1973/1974 233
1974/1975 238
1975/1976 354
1976/1977 38,0

TABELA 3

PARTICIPACAO RELATIVA DE
PREVIDENCIARIOS ENTRE OS
PACIENTES DO HC-UERJ

ANOS %
1972/1973 53,0
1973/1974 51,7
1974/1975 53,6
1975/1976 84,2
1976/1977 91,5

E notavel o privilégio conce-
dido as internagdes nos hospi-
tais particulares contratados. E
exatamente aqui onde o discur-
so difere fundamentalmente
da pratica.

Embora o assunto seja tema
de inimeros pronunciamentos,
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muitas vezes dos proprios deten-
tores do poder decisério na érea
da salide, as pressOes exercidas
pelos interesses faz com gue as
acBes ndo sejam efetivadas.
Exemplo bastante representa-
tivo disso ¢ a situacdo atual da
saude mental no Rio de Janei-
ro, onde os hospitais do Minis-
tério da Salde em co-gestdo
com o INAMPS estdo abertos
a clientela previdencidria, inclu-
sive com ambulatérios passi-
veis de funcionamento, ocio-
s0s, € N30 se consegue, apesar
do exemplo pessoal dos Secre-
térios de Promocao de Salde
Individuai, desativar o Posto
de Atendimento Médico da
Av. Venezuela, conhecido co-
mo PAM-Venezuela, responsa-
vel pelo encaminhamento dos
doentes psiquidtricos para as
clinicas contratadas!

Dos dados apresentados na
tabela 2 verificamos que a re-
muneracdo atribufda aos servi-
cos prestados pelos hospitais
universitarios tem evoluido
muito menos do que a partici-
pacdc relativa de previdencié-
rios atendidos, determinando
restricdo de recursos para um
atendimento adequado.

Os recursos financeiros do
INAMPS consumidos pela rede
privada somam 60% do dispén-
dio com assisténcia médica,
sendo o saldo rateado entre
servicos proprios, outros publi-
cos, universitdrios, rurais e sin-
dicatos. Esta é a pratica.

PERSPECTIVAS

No 4ambito da Assisténcia
Médica a populacdo brasileira,
as perspectivas hoje estdo defi-
nidas no documento ‘‘Plano
de Reorientacdo da Assisténcia
a4 Salude no &mbito da Previ-
déncia Social’’, do CONASP.

Isto porque o plano n&o se
restringe as atividades desen-
volvidas unilateralmente pelo
INAMPS, mas sim envolve to-
dos os 6rgdos encarregados da
promocdo da salde e sanea-
mento.

Como pontos bésicos, iden-
tificamos:

1. Convénio trilateral MPAS/
MS/SES

2. Equiparagdo da atengdo
rural a urbana

3. Modificagdo do sistema
de remuneracdo de con-
tratados e conveniados.

1. Convénio Trilateral MPAS/
MS/SES

Significa basicamente a ra-
cionalizacdo da atividade am-
bulatorial, com a utilizagdo de
todos os recursos disponiveis,
ou seja: Postos de Atendimen-
to Médico do INAMPS, postos
de Saude do Ministério da Sau-
de, Postos dos Estados e dos
Municipios.

Para tanto, surge o convénio
trilateral como o mecanismo
de repasse de recursos para a
consecucao desse objetivo.

A forma de retribuicdo nes-
te caso seria o subsrdio fixo,
embora a expressdao ndo seja
bem aceita e por issO mesmo
cuidadosamente omitida nos
documentos apresentados.

Dessa maneira procura-se
evitar procedimentos desneces-
sarios.

A questdo fundamental aqui
¢ conseguir da rede estadual e
municipal a resposta operacio-
nal adequada; ou seja, que re-
duzindo sua ociosidade, seja
capaz de evitar as filas hoje
existentes nos ambulatérios do
INAMPS.

N&do vamos novamente ana-
lisar a questdo da baixa produ-
tividade vigente nesses servicos
por considerarmos uma ques-
tdo estrutural ja abordada nes-
te trabalho.

Do ponto de vista de viabi-
lidade financeira, parece fac-
tivei, se considerarmos que
o orcamento do INAMPS para
1983, por exemplo, é 10 vezes
o do Ministério da Saude.

No entanto, considerando a
fixidez dos orgamentos, é cla-
ro que a viabilidade prética vai
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depender de ser este um mode-
lo alternativo e ndc um dispén-
dio a mais. Em outras palavras,
s6 sera viavel se vier a substi-
tuir o desembolso com servi-
¢os contratados.

2. Equiparagdo da Atencdo
Rural a Urbana

A necessidade de maior co-
bertura de salde as populacdes
rurais desassistidas é tdo ébvia,
que deixaremos de comentar.

Para tanto, é fundamental a
articulagdo do MPAS com o
MS utilizando-se 0s recursos
do Programa de Interiorizacdo
das AcOes de Salde e Sanea-
mento (PIASS). Aqui, assume
papel fundamental a reforma
tributdria mencionada ante-
riormente, capacitando finan-
ceiramente as Secretarias Mu-
nicipais de Salde.

3. Modificagcdo do Sistema de
Remuneracdo

E preciso encontrar mecanis-
mos mais adequados de remu-
neracdo dos servicos privados,
tendo em vista as distorgdes

que o0 pagamento por procedi-
mento provoca. Neste sentido,
de procurar alternativas, existe
hoje em cardter piloto o proje-
to Curitiba, com novo sistema
de contas hospitalares, passivel
de ser expandido a outras loca-
lidades.

No entanto, estamos con-
vencidos de que nao basta aper-
feicoar o controle das contas
hospitalares, sendo modificar o
mecanismo de remuneracdo. O
pagamento por unidade de ser-
vico induz a fraude, a corrup-
¢do, ao crime contra o pacien-
te. Se ndo bastassem os atendi-
mentos ‘‘fantasma’’, com to-
dos os gastos envolvidos, 0 que
presenciamos, lamentavelmen-
te, € a falta de ética médica pa-
ra com pacientes, com o obje-
tivo de tornd-los o mais ‘‘ren-
tdveis'’ possivel. Ndo podemos,
de qualquer forma, esperar
comportamento diferente da
classe médica. N&do porque
constitua uma i ou
qualquer coisa parecida, mas
apenas a partir do principio da
racionalidade, que é bésico no
ser humano, e que o conduz a
tentar lograr o maior proveito
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préprio sempre que for possi-
vel.

Tendo em mente este prin-
cipio, € preciso encontrar me-
canismos para conciliar os in-
teresses dos empresdrios, dos
médicos, dos trabalhadores,
dos indigentes, do setor publi-
co, pelo bem comum.

Acreditamos que a adocdo
do hordrio integral para o mé-
dico, com a remuneracdo ade-
quada, impiicando no final da
chamada ’‘dupla militdncia”’,
seria 0 primeiro passo para sa-
near o setor salde.

As demais medidas surgiriam
como coroldrio da primeira.
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