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Por trds do véu didfano das idéias bem-postas ou enfeita-
das pela nossa capacidade retérica, que peca por um certo
convencionalismo expressional, medra uma questfo: afinal
de contas, o MPAS participa, promove ou obstrui a reforma
sanitdria? Variadas suposi¢bes sdo encontradigas aqui e ali
nas linhas, e sobretudo nas entrelinhas, de algumas publi-
cagbes do nosso movimento sanitdrio. Sem a pretensdo do
esclarecimento definitivo, mas com a intengdo de assumir
responsabilidades e provocar as contraposiges, tdo lteis
ds corre¢Bes do que se estd fazendo, resolvemos abordar
diretamente o assunto, assumindo o dnus e os riscos de es-
tarmos numa posi¢do institucional definida.

A reforma sanitdria, expressdo de uso relativamente re-
cente entre nés, precisa ser desdobrada no movimento, que
tem uma histéria de pelo menos duas décadas, pela reestru-
turagdo do nosso modelo (seriam modelos?) de prestagdo
de servigos médico-assistenciais, e na caracteriza¢do do obje-
to (representado no futuro e no desejo) do processo. Trata-
se de um sistema de satide universalizado, igualitdrio no to-
cante ao acesso e consumo dos servigos, racionalizado e
hierarquizado em fun¢do de uma cobertura integral, que
contemple desde a promogdo da saide até niveis complexos
de tratamento dos doentes. A distribui¢do dos servigos
deverd estar conforme ds necessidades epidemiolégicas-so-
ciais e ser permedvel ao controle social dos usudrios.-

A partir deste consenso, espraiam-se estratégias que recu-
peram o dissenso. A proposta contextualizada de fazé-lo
crescente e  majoritariamente piblico, se contrape o
desejo de uma estatizagdo imediata, com a desapropriagdo
dos servigos privados, responsdveis por 90% das internagSes
hospitalares ¢ 50% dos atendimentos ambulatoriais.*Essa
posi¢do ndo se compromete com avangos vidveis dentro do
atual quadro sécio-politico.
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Diferencas a parte, que elas precisam existir, procurare-
mos desenvolver brevemente a trajetéria do movimento sa-
nitdrio, acreditando que o amadurecimento da proposta, no
que ela tem de consensual, possa ser inferido a partir dar.

O movimento questionador da nossa estrutura de saide e
autor (executor em menor escala) de propostas alternativas,
encontra, na sua genealogia, na década de 60, 0 movimento
que resultou na criagdo dos Departamentos de Medicina
Preventiva e Social nas Faculdades de Medicina e Institutos
Universitdrios. De inspiragdo modernizante, além de sacudir
as recomendagdes fossilizadas das Disciplinas de Higiene e
Sadde Pablica, a iniciativa recebeu os incentivos de Kellogg
ou Ford Foundation e foi amparada teoricamente pela
OMS/OPAS (lembram-se do frisson do método OPAS—
CENDES?). Mas o populismo agonizante, a nivel dos servi-
¢os, ndo se sensibilizou. A bossa-nova preventivista ameaca-
va seus métodos eleitoreiros com o cisma da racionalidade,
e os jovens docentes foram contidos nos limites da acade-
mia e seus foruns de contestagdo préprios (lembram-se da
importincia e das posigbes indignadas nas reunides da
ABEMY).

Com o golpe autoritirio de 1964, que derrocou nossa
frdgil e enviesada democracia, o novo regime precisava bran-
dir contra o populismo, evidenciando as suas mazelas. Os
servicos de saide poderiam ser uma grande superficie de
contato para novos projetos. A modernidade preventivista,
poderia embasar o discurso social dos feitores do dia, que,
ademais, tinham compromissos com a eficientizagdo de
algumas institui¢Ges que viessem respaldar projetos econd-
micos, tio ambiciosos quanto conservadores socialmente.
Este quadro abriu as portas para a transagdo academias-ser-
vigos de sadde, propiciando as brechas. Em boa hora e para
fazermos bom proveito da oportunidade, j4 que as contradi-
¢0es ndo circulam apenas nas ruas e fazendas, mas adentram
as instituigdes.

O grande achado foi a criag@o das dreas de planejamento
nas Secretarias estaduais de saide, algo afastadas da rotina
de clientelismo, do penoso esforgo para a manutengio de
redes limitadas e ineficazes e do socorro precdrio a ser pres-
tado aos incéndios sanitdrios. A partir dar, no interior dos
servigos, abriu-se o campo para o exercicio do planejamento
— mais pedagégico que factivel — , da atividade critica e da
interven¢do limitada mas expressiva pelo efeito-demonstra-
¢d0. Nestes espacos se formaram muitos técnicos que se
comprometeram com o que fazer nas dreas de satide publica
e medicina social. Os exemplos mais significativos talvez te-
nham ocorrido em Minas Gerais e no Rio Grande do Sul.

Paralelamente a estas ocorréncias, e ainda contando com
os mesmos estimulos externos e internos, que escondiam
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intengGes perversas nas frestas de um discurso moderno,
incorporador de categorias trazidas das ciéncias sociais, sur-
gia o movimento da medicina comunitdria. A mobiliza¢io
em torno dele foi importante para a op¢do de estudantes e
profissionais recém-engajados nos servicos para um novo
comprometimento ao nivel do conteido de suas préticas
institucionais. Em Minas aconteceram os projetos de Dia-
mantina e, depois, da Regido Norte de Minas (Montes
Claros), que superaram, pela releitura e préxis das propos-
tas, as suas formulagBes oficiais originais, e se tornaram
pontos de referéncia de alcance nacional. Nestas regides,
e na de Caruaru em Pernambuco, foram implantadas redes
assistenciais primdrias em escala.

A mesma época, ou pouco depois (meados da década de
70), algumas administra¢gdes municipais abriram espagos a
medicina comunitdria, como as de Londrina, Campinas,
Niterdi, etc.

Estas “ilhas da fantasia”, de menor ou maior tamanho,
ndo podem ser vistas como mera conseqiiéncia de propostas
politicas ou técnico-racionalizadoras circunscritas em con-
junturas regionais ou locais, de duragdo efémera no geral.
Para além das circunstancias, significaram um lugar de en-
saio das idéias, funcionaram como elos de articulagio de um
incipiente mas insinuante movimento sanitdrio que buscava
espago para mudangas setoriais progressistas e, mais que tu-
do, contribuiram decisivamente para a marca¢do de quadros
técnicos com determinado perfil. Mesmo a inflagdo de ex-
pectativas, fruto de um voluntarismo algo ingénuo, quando
se pretendia influir no quadro polftico-social a partir das
agOes setoriais, para muitos de nés faz parte do processo de
amadurecimento e aprendizagem, que descortinou novas
perspectivas de articulagGes politicas e institucionais. Mas
esta vivéncia ndo superou de todo o equivoco tecnocrdtico
ou a perspectiva cricunstancialista de que podemos isolar a
agdo setorial, selecionar atores-pessoas e valorizar o seu de-
sempenho especifico, comumente conjuntural, do seu de-
sempenho e compromissos mais gerais, enquanto elementos
posicionados e atuantes diante de interesses sociais amplia-
dos. Desse artificio pode derivar a fé no principe, na sua
prodigiosa capacidade de discernimento relacionada com o
ambiente da seg¢do de poder em que assiste. Os principes
da nossa devogdo setorial tém tido um trdgico desempenho
no cendrio politico. E sabemos que condig@o de saide e
avango democritico s3o parceiros siameses.

Deixando de lado as pardbolas, o certo é que como
pano de fundo dessas situag¢Ges, perpassava o equivoco me-
todologico corrente das propostas desenvolvimentistas ali-
mentadas pelo funcionalismo: o planejamento, per se, seria
um instrumento eficaz de mudanga social.
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Um outro momento de avango se deu pela mesma época,
com a incorporagdo de propostas dessa natureza no plano
federal, que veio com a PIASS, o PREV-SAUDE (projeto
natimorto importante por que deu o que falar) e as AIS.

O PIASS (1976) representava o espalhamento das pro-
postas da extensdo de cobertura, através da atengdo prima-
ria, ao Nordeste rural brasileiro. Através do programa, o
MPAS, desmembrado em 1974 do MTb, faz o seu debut
na seara do movimento reformista. Além de integrar o Gru-
po Executivo Interministerial (GEIN), juntamente com o
MINTER o MS, o MEC e a SEPLAN-PR, o MPAS, em
1978, passou a financiar alguns projetos do PIASS, na base
da co-participagdo nos custos operacionais. Anteriormente,
perpassando todo o processo de fusGes e concentragdo bu-
rocratica, a Previdéncia elegera como politica exclusiva e
deliberada, o sucateamento dos seus préprios, privilegiando
a compra de servigos privados. Houve tempo em que o FAS
financiava os investimentos, 0 INAMPS garantia o custeio e
a possibilidade de fraude impune compensava os precos avil-
tados, numa trama diabdlica que estimulava os apetites mais
vorazes ¢ perversos. Reproduzia-se um expediente muito
comum entre nés, através do qual o Estado estimula e ban-
ca a iniciativa privada sem nenhum risco.!

As motivagSes para esta pequena alteragio de rota
acham-se esmiugadas em muitos trabalhos académicos. Re-
gistramos a estratégia oficial politico-ideoldgica da persua-
sdo e adesdo, ainda que tenham sido exclurdos os princi-
pais focos de descontentamento, as dreas urbanas; a necessi-
dade de modernizar o campo, sobretudo nas regides mais
atrasadas, integrando-as ao processo de capitalizagdo inten-
siva e abrupta; o movimento interno ao setor relacionado
com a expansdo do mercado de consumo de equipamentos
e medicamentos — via Estado e consolidagdo de hdbitos —
do complexo médico-industrial, reponsdvel por expressivas
taxas de acumula¢do de capital num contexto oligopolista
e internacionalizado®.

Algumas caracteristicas destes programas de extensio
de cobertura priméria também jd foram analisadas. Havia
um distanciamento entre o discurso moderno e a viabilidade
operativa, permeada por estruturas administrativas viciadas,
afeitas ao clientelismo e 4 inoperancia. O eficientismo pro-
punha “custos compativeis” ou ‘‘suportdveis ” em nome da
replicagdo de servigos de baixa qualidade, restritos a am-
pliagio de uma rede de centros e postos de saide pouco
resolutiva. A utilizagdo de pessoal leigo, apds treinamentos
sumdrios e descontfnuos, significava a decomposi¢do da
agdo assistencial segundo graus de complexidade: agOes
mais simples, supostamente repetitivas, executadas por tra-
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balhadores de saide menos qualificados, preferencialmente
entre as popula¢les sem tradigdo assistencial e desorganiza-
das, portanto menos exigentes. O resultado foi a instituigio
de uma medicina pobre, para pobres.

A insistente proposta da participagdo comunitdria ti-
nha um claro contetido funcionalista, adestrante e ndo cons-
cientizador, quase sempre utilitarista e desorganizativo.
Sdo sinais desta perspectiva, as reuniSes paralelas as formas
de organizagdo ji consolidadas a nivel de muitas comunida-
des, o desconhecimento da rearticulagdo do movimento
sindical, as discussSes em torno das questSes especificas e
restritas de saide (de doengas, principalmente) e os muti-
r0es, descritos, quantificados e fotografados como paradig-
mas da participagdo.

Apesar de todas as distor¢Ses, presumiveis ou constata-
das a posteriori, foi possivel, aqui e ali, dar uma substancia
técnica e politica mais consistente s proposigGes oficiais.
Os limites e as contradigdes embutidas no discurso foram
evidenciadas, o que alimentou a polémica e o conflito,
abrindo novos horizontes em cima do cheque sem fundo
das esperangas suscitadas em termos de atengdo médico-
assistencial e de participagdo comunitdria. Uma vez mais o
envolvimento consciente de profissionais de satide foi decisi-
vo para, atravessando o pantano e sujando os pés, assinalar
os caminhos da necessdria reformula¢do do nosso sistema
sanitdrio. No raro os embates e as derrotas mostraram a
fragilidade politica dos espagos conquistados, mas nem por
isso o esforgo foi menos vdlido. O acimulo de conhecimen-
to e forga permitia um ressurgimento, num outro lugar, sob
novas circunstancias.

A estratificagdo do atendimento, conforme a inser¢do
das camadas sociais no mercado produtivo, e o beco sem
safda da rede primdria sem referéncia, foram rechagados
pela populagdo, que repudiou tal estrutura. O desapareci-
mento ou a agonia dos servigos, superada a excitagdo do
processo de implantagdo, acabou sendo trigica, com o des-
perdicio de capital social inativado em mithares de ambula-
torios. O avango, a nivel de concepgdo, passou pela ambigdo
em termos de cobertura de massa e abrangéncia da interven-
¢do realizada, que incorporou ag¢fes de saneamento bdsico.
A implantagdo de sistemas simplificados de abastecimento
de 4gua em comunidades rurais praticou o reconhecimento
de que a saide se liga 4 qualidade de vida. Também a reali-
zagdo maciga de obras através dos governos municipais, com
éxito considerdvel, contribuiu para o recuo dos preconcei-
tos quanto 3 descentralizagdo. A administragdo municipal
diluiu-se enquanto locus privilegiado de dispersdo de recur-
sos publicos.
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A abrangéncia nacional, com a extensio do PIASS a ou-
tras regides do Pais, fez aglutinar segmentos interessados
no fortalecimento do setor piiblico na presta¢do de servigos
de satde.

Um novo ciclo de proposigGes se inicia quando estourou
a crise do financiamento previdencidrio em decorréncia da
recessdo econdmica, com epicentro na passagem dos anos
70 para os 80. A retragdo dos gastos com saide dentro da
Previdéncia, considerados compressiveis em relagdo a gastos
com beneficios¥ o que tém amparo na prépria legislagdo
previdencidria que os considera sujeitos s disponibilidades
orcamentdrias e financeiras, forgou a nova construgio ted-
rico-discursiva que propunha a reorientagdo do sistema mé-
dico-assistencial, com o privilegiamento das a¢des desenvol-
vidas ao nivel do setor publico®. Esta atitude representou
um corte, na medida em que retirou esses servicos da condi-
¢80 de marginalidade quanto 4 condugdo hegemdnica da
politica setorial. Na prética, a viabilizagdo das novas diretri-
zes mostrava-se dificil, pelo comprometimento institucional
com o modelo engendrado, que implicou no desmonte ou
estagnagdo dos servigos piiblicos préprios ou conveniados.
A proposta do CONASP, consubstanciada nas AIS*, como
apandgio de medidas racionalizadoras e saneadoras, incor-
porou muito de todas as experiéncias anteriores que suma-
riamente relatamos. Apareciam como resposta 3 irracionali-
dade da expansdo de leitos e internagGes pelo pafs, a
impossibilidade de crescimento dos gastos com a absorgdo
de tecnologia intensiva e obsolescente, muitas vezes discuti-
vel em termos de eficdcia e utilizagdo social, e a preméncia
de consertar o modelo privatista sustentado pela interme-
dia¢do do Estado.

Embora, dentro da preocupacdo com a integragdo de re-
cursos e agdes institucionais, as AIS tenham nascido como
entrelacamento do nivel federal com o estadual e munici-
pal, o- MPAS assumiu ndo apenas a condug¢do de fato da po-
litica setorial, pelo peso dos recursos financeiros, mas tam-
bém a hegemonia no tocante s iniciativas de reformulagdo

setorial. A
Dois ou trés anos depois, alguns de nds, instalados em

outras posi¢Ges institucionais, movidos quem sabe pela ca-
tegoria menos nobre das perspectivas imediatistas e pessoais
— discursivamente intolerdveis, mas tio presentes no dia-
a-dia do jogo das posi¢des politicas e institucionais — inves-
tiram contra a origem das AIS: entulho autoritdrio, ultimo
rebento setorial da ditadura. A sensagdo que me ocorreu
foi a da rejei¢do da paternidade de um ente promissor, cujas
potencialidades mal podiam ser entrevistas.

O que se repara nessa postura circunstancial nio ¢ o
reconhecimento das insuficiéncias da proposta, mas a ten-
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tativa inoportuna de sua exclusdo ou desqualificagdo, o seu
desconhecimento como estratégia vdlida para fazer avangar
o movimento democrdtico na drea de saude.

A aprovagdo em 28/05/85, pelo Congresso Nacional,
de uma “lei delegada” que, desnecessariamente, delegava
poderes ao Presidente da Republica, que ainda dispe de
poder do decreto-lei, para promover a reestruturagdo dos
Ministérios da Saude e da Previdéncia Social, agulou os 4ni-
mos. Se é verdade que os Ministros das duas pastas tinham
razdes politicas e pessoais para, de um lado, pressionar pela
transferéncia do INAMPS para o MS e, de outro, para resis-
tir 4 proposta, o certo € que, apesar de intimeros documen-
tos sugerirem a medida, foi fécil neutralizar a sua consecu-
¢do: representagses classistas dos trabalhadores, parte signi-
ficativa do Clero e muitos politicos se posicionaram contra
a medida. A solugdo salomdnica veio com a transferéncia da
CEME para o MS. Alinhamentos corporativos resultaram
em enfrentamentos técnicos-burocrdticos entre o MPAS
e 0o MS, o que, sem divida, retardou e até imobilizou o
dispéndio de energias em favor das transformagdes real-
mente necessdrias e factiveis.

Lamentavelmente, e uma vez mais assumo o dnus da
queixa numa posi¢do institucional definida, a transferéncia
do INAMPS para o MS, vidvel ou ndo politicamente, para al-
guns passou a ser o leit motiv da reforma sanitdria, a sua
Gnica expressdo, a ponte obrigatéria entre o caos irremedid-
vel e a solugdo de todos os problemas. A a¢do necesséria se
encolheu na defesa ardorosa da medida.

Esquecidas ficaram as andlises sobre o espago contra-
ditorio do Plano CONASP?, posicionamentos importantes
como o de Eleutherio Rodriguez Neto que fez as seguintes
consideragBes sobre a fusdo INAMPS/MS: ‘“Ndo h4 duvida
que esse deve ser o destino do processo de implementagdo
da politica preconizada. No entanto, cabe a discussio da
oportunidade de efetivagio da fusfo. O que se aventa € a
grande dificuldade administrativa que isso acarretaria, dadas
as dimensGes exageradas das mdquinas burocrdticas das
duas institui¢Ges, podendo impedir a consolidag¢do de alguns
processos de avango mais funcional que poderiam se dar no
periodo, como preparagdo para mudangas estruturais signi-
ficativas a serem conquistadas através da Constituinte®
(grifos nossos). Tal posicionamento foi também expresso
em documento da Camara dos Deputados quando preco-
nizara a “‘implantagio de um Sistema Unificado de Satde
Federalizado e Democratico. Este processo deve ser consti-
tuido a partir do aprofundamento das AIS, que coordenam
os diversos servigos, no sentido de se intensificar a integra-
¢do das diferentes institui¢Ges de satide’’
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O importante a ressaltar é que o Sistema Unico de
Satide para o pars, desejado e necessdrio, ndo se resume nem
se esgota nas altera¢Ges burocréticas que o conformardo. O
professor Sérgio Arouca, que tem uma clara posi¢do acerca
da sua conveniéncia, procurando situar historicamente o
objeto, nos adverte: “La creacién de un Sistema Unico de
Salud en el interior de una sociedade capitalista, nada mas
es que una actualizacién técnico-administrativa de um apa-
rato estatal, sin que su esencia misma de relaciones sociales
hayan sido modificadas™®.

Mas o assunto fora sobejamente discutido, o consen-
so chegara ao dmago dos lares, era preciso aliviar a Consti-
tuinte, ‘a4 qual se postergaria até a aprovagdo das mais co-
nhecidas receitas de bolo”. A transferéncia ndo veio, ato
continuo € extrair culpados.

O INAMPS, com suas burras cheias e sua politica pri-
vatista, saecula saeculorum, é um bom saco de gatos e de
pancadas. Com isso pode-se até esconder a propria inépcia
de ter reduzido a agdo & ruminag¢do de slogans. As filase o
dengue s6 tém solugdo na vala comum da unifica¢do. Ou is-
to, ou o pars empesteado, sem resgate possivel.

Divergéncias, ou melhor, circunstancias 4 parte, creio
que podemos situar a importancia (‘‘dois passos a frente’’)®
das AIS. Em primeiro lugar, ao aumentar significativamente
o volume de recursos repassados ao Setor Piblico — através
dos estados e municipios — com a possibilidade de amplia-
¢30 e melhoria da rede. No entanto, o fato politico gerado
foi mais significativo. A Previdéncia, como detentora de
80% do gasto piblico federal com a fungdo saide e de 50%
do gasto publico total, se consideradas as despesas dos esta-
dos e municipios com servigos de saide, passou a ter um
novo interlocutor, de vigor politico incontestdvel. A forga
de vereadores, prefeitos, parlamentares e governadores, arti-
culados com instancias politico-burocrdticas, passou a exer-
cer pressio na disputa pelos recursos previdencidrios
destinados & sadde, antes reivindicados e arrancados, tam-
bém com algum grau de articulagdo lobista entre politicos
¢ burocratas, pelo setor privado. A efetiva abrangéncia na-
cional das AIS, que hoje incorpora todos os estados e cerca
de 2.500 dos 4.104 municipios brasileiros, garante a irrever-
sibilidade da maior participagio dos gastos federais com a
drea publica de saide. Diante das resisténcias organizadas,
por temor a redugdo dos recursos que lhe eram destinados,
revelou-se a fragilidade do setor privado em termos de arti-
culagdo e forca politica. Periférico em relagdo ao grande ca-
pital e alheio a estratégia da grande burguesia nacional, que
preconiza a auséncia do Estado da produgdo de mercadorias
e a sua presenga e eficientizagdo na oferta de infra-estrutura
e produgdo de servigos para consumo coletivo (sadde,
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educaco, transportes, etc), como subsidiamento do saldrio
(salario indireto), a mobilizagdo privatista nfo conseguiu
deter o processo de redistribuicdo dos recursos.

As AIS, heranca do autoritarismo alarmado com o
descontrole setorial e nascida sob a égide do marginalismo
¢ da maquilagem racionalista, ganhou fdlego no novo go-
verno de transi¢3o, ofereceu a oportunidade para a integra-
¢30 possivel, alteou-se como bandeira dos setores — nos vé-
rios niveis politico-administrativos — inconformados com a
discriminagdo e a exclusio praticadas nos nossos servigos
de salide, e até, aqui e ali, propiciou a aproximacdo dos
usudrios com os servigos, chamando-os & participagdo nas
instdncias colegiadas gestoras do programa (CIMS, CRIS e
CIS). Assim, ao invés de se tentar redescobrir a roda, o que
se fez foi fazé-la girar com mais desenvoltura, melhorando e
alargando a estrada, certo de que o longo e penoso trajeto
abria caminho a um sistema de saide mais justo, que passa
pela unificagdo do sistema e vai adiante. Um mérito incon-
testdvel (embora minoritariamente, contestado em determi-
nada conjuntura) foi ndo praticar a descontinuidade admi-
nistrativa leviana, t3o ao gosto do nosso paroquialismo po-
litico e burocritico.

Além de difundir propostas histéricas como a da uni-
versalizagdo e equanimidade, da integragdo e participagdo,
num enfoque mais preciso de controle social sobre os servi-
¢os, as AIS fortaleceram o principio federativo e buscaram
a incorporagio do planejamento & prdtica institucional,
constituindo-se em importante instrumento (ou momento)
pedagogico de planejamento descentralizado e integrado.

A CIPLAN, no plano federal, tem representado um
esforgo positivo na articulagdo interministerial (MS, MPAS,
MEC e MTb) para a condugdo da politica setorial.

A universalizagio da utilizagdo dos recursos previ-
dencidrios se deu na prética, contrariando o meridiano
artificial que separa as agGes curativas (médico-individuais)
¢ preventivas (de alcance coletivo)* Nos niveis estadual e
municipal os recursos serviram a compra de medicamentos e
insumos, pagamento de pessoal, etc, para a rede ambulato-
rial e de hospitais piblicos, abertas ao conjunto da popula-
¢do. A questdo da integralidade da aten¢do devida veio 3 to-
na, com a utilizagdo ampliada dos recursos previdencidrios.

Enfim, as AlS — ex-PAIS —, livres do p fatidico
dos projetos e programas, que albergam o agouro da brevi-
dade e finitude, foram erigidas 4 condi¢do de estratégia
setorial comum e revelaram potencialidades, tanto na mo-
bilizagdo de forgas politicas articuladas e poderosas quan-
to na reestruturagdo do setor piiblico como prestador de
servigos de satde.
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Os recursos absorvidos, 4% do or¢amento do INAMPS
em 1984 ou 207 bilhGes de cruzeiros, saltaram para 1,7
trilhdo de cruzeiros em 1985, ou 10% do orgamento do
INAMPS, e para 5,6 bilhGes de cruzados em 1986, ou seja,
12% do orgamento do INAMPS. Os nimeros e percentuais
sdo importantes num pais acostumado 3 dissociagdo entre
a retorica e a prética.

As pedras no meio do caminho que passa pelas AIS
precisam ser lembradas. Estdo nas dificuldades de integra-
¢do devidas a zelos institucionais das burocracias, temerosas
da perda de poder, nos desalinhamentos politicos entre
representantes institucionais ou niveis de governo e até na
falta de tradi¢do para a tomada de decisGes coletivas. O
desequilibrio na distribuigdo regional dos recursos, que
ainda persiste, estd ligado a prépria forma de pagamento
por produgdo de servigos. Esta, por um lado, aparentemente
estimula a ampliagdo dos mesmos, mas, por outro, privilegia
estados e municipios que tém redes maiores e maior capaci-
dade de investimento, porquanto o aporte de recursos mais
significativos, o previdencidrio, se destina apenas a custeio.

A situagdo do desequilibrio assistencial se agrava na
medida em que a concentragdo de servigos contratados, e
conseqlientemente, de recursos, obedece & mesma tendén-
cia. Em Sdo Paulo, por exemplo, temos mais de 4 leitos por
1.000 habitantes, enquanto que em alguns estados do Nor-
deste, menos de 2. Um parimetro recomendado € 2,3 leitos
por 1.000 habitantes. Obviamente, a incorporag¢io dos ser-
vigos pelo INAMPS se deu de acordo com a pressdo da ofer-
ta, correlacionada com o peso dos interesses expressos poli-
ticamente, e em dissondncia com o perfil de necessidades,
passivel de ser estabelecido em termos epidemiolégico-so-
ciais. Assim é que, enquanto o pardmetro internacional re-
comenda como razodvel 6,0 interna¢Ses/100 hab/ano e o
INAMPS trabalha com uma média histérica de 10, o Nor-
deste se situa abaixo desta média e um estado da federa-
¢do propds, sem €xito, 23,5 internagGes por 100 habitantes
por ano, como meta para 1987%

Outra dificuldade observada diz respeito & substitui-
¢80 de recursos. O encolhimento dos orgamentos estaduais
e municipais, detectados esporadicamente a falta de instru-
mentos eficazes de acompanhamento e avalia¢do, € uma
ameaga a perspectiva de somag@o de recursos e conseqiiente
expansdo e melhoria dos servicos postos 4 disposi¢do da
populagdo. O total de recursos destinados hoje a saide pelo
setor publico, estimado aproximadamente em 270 bilhGes
de cruzados (150 bilhdes do MPAS/INAMPS, 40 bilhGes
do MS, 40 bilhdes dos estados e 40 bilhSes dos munici-
pios), ndo alcan¢a 4% do PIB, o que nos coloca em nitida
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desvantagem quanto a gastos com satide mesmo no contex-
to da América Latina. Ndo permitir o recuo e lutar pela
ampliagdo e eficientiza¢do dos gastos, precisa ser um com-
promisso comum e abrangente.

Reduzir a capacidade ociosa do setor publico
(estimada em 40% no tocante a hispitalizagSes e atendimen-
tos ambulatoriais) seria relevante para que nao se desse mar-
gem a amplia¢@o do setor privado tipico.

As AIS se ressentiram, ainda, do seu conﬁnamento no
gueto da atenc¢do primdria. Na medida em que os leitos pi-
blicos em funcionamento (aproximadamente 90.000) sdo
escassos e concentrados, a questdo da referéncia hospitalar
passou a ser crucial para a consolidagdo das atividades. Um
grande passo foi dado com a incorporagdo dos hospitais fi-
lantrépicos dentro de uma modalidade convenial que padro-
niza a forma de remuneragdo, garante o seu atendimento
universal e institui um fndice de valorizagdo que excede a
sua qualifica¢do técnica restrita, premiando a sua articulagdo
dentro das redes municipais ou locais de satide*

O reposicionamento da rede classificada como filan-
tropica ou beneficente, que representa em torno de 50%
dos leitos implantados no pais, considera “extensio do
setor publico prestador de servigos de saide”, representou,
ainda, o resgate do INAMPS — como representante do
setor publico — da incdmoda situagdo de refém incondicio-
nal. Recentemente, as tentativas de lock-out do setor tipi-
camente privado (conveniados-lucrativos) esbarravam na
ndo adesdo das entidades filantrdpicas, o que fez fracassar
o movimento ou reduziu-lhe o fmpeto e as consequéncias.

O novo relacionamento estabelecido com o subsetor
tem sido estrategicamente fundamental tanto para a conso-
lidagdo das AIS, quanto para a redefinigdo de forgas intra-
setoriais no embate para a construgdo de um sistema nacio-
nal de saide mais perto das necessidades de satide da grande
maioria da populagdo.

Na mesma linha, situa-se a institui¢do de uma minuta
de contrato-padrdo® afeita as normas do direito publico,
que, a0 mesmo tempo, normaliza as relagSes da Previdéncia
com os seus servigos contratados e garante o direito inalie-
ndvel da atengdo a saide dos usudrios, para além das dispu-
tas (justas, por sinal) de methor remuneragdo pelos servigos
prestados. A propoésito, no perfodo de janeiro de 1983 a
1985, a remunerag¢do dos atos médicos acumulou uma de-
fasagem de 26%, com relagdo a variagdo do valor da OTN.
Desde entdo, gragas a aumentos escalonados que superaram
os fndices oficiais da inflagdo, a recuperagdo pode ser apre-
sentada com defasagem positiva de 77%, com rela¢do ao
saldrio minimo, 82% com relagdo a OTN e 71% com rela¢io
ao INPC/IPC—R*
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E evidente a necessidade de aproximar custos reais
pelos servigos contratados, pois faz parte do resgate da
dignidade do atendimento devido & populagdo. A deteriora-
¢3o da qualidade, o faturamento indevido, a presso por co-
brangas extras, a restrigdo da internagdo de pacientes cober-
tos com recursos previdencidrios, a reutilizagdo de materiais
descartdveis, etc. sdo expedientes compensatdrios condend-
veis e passiveis de severa puni¢fo. Mas é preciso lembrar
o pacto que, implicitamente, vigorou nos anos de aplasta-
mento do valor dos salirios e aumento do desemprego,
coincidentes com uma retragdo sem precedentes dos gastos
previdencidrios com saide. Aos pregos aviltados se contra-
punha a possibilidade das fraudes, de naturezas diversas,
que conviviam com a pouca disposi¢do do poder piblico
em exercitar o seu papel de fiscalizagdo adequada. Desta
forma, empresdrios, politicos e burocratas se eximiam da
dentincia da situago de fundo: a retra¢do ignominiosa do
gasto social, advinda com a recessdo, e a insensibilidade s6-
cio-politica, num momento perverso de agravamento dos
problemas.

Acrescente-se o continuado esforgo para a recupera-
¢do dos hospitais proprios e universitdrios. Esses dltimos,
de 149 milhGes de cruzeiros destinados em 1984, receberam
1,1 trilhdo de cruzeiros em 85 e 2,0 bilhdes de cruzados

em 86*
Uma série de medidas foi adotada no campo da igua-

lizagdo da forma de remuneragdo pelos servigos prestados
a trabalhadores urbanos e rurais. Esses, sob o ‘“modelo
FUNRURAL” — pagamento aos servigos contratados por
subsidio fixo, que foi se deteriorando — , passaram a ser re-
chagados. Isso porque os servigos mantinham outros convé-
nios mais vantajosos, e porque a Previdéncia, sem condi-
¢Oes de uma fiscalizagio adequada, pagava independente-
mente dos servigos serem ou ndo prestados, de forma auto-
.mdtica, com base em informagdo prestada burocraticamen-
te. O convénio hospitalar das AIS, que universalizou a
clientela, e a autorizagdo que equiparou a forma e os valo-
res de remuneragdo para o conjunto dos segurados, faz par-
te da estratégia de eliminar as discriminag¢Ges. S6 para exem-
plificar, em 1984, para cobrir os 25% da populagdo brasilei-
ra rural, o INAMPS havia programado a utilizagdo de apenas
3% do seu orgamento. A resisténcia para a aceitagdo destas
medidas foram e sdo muitas. Em alguns estados do pafs,
onde a concentrag@o de pequenos produtores e outros estra-
tos rurais com alguma capacidade de consumo é maior, esta
faixa da clientela fora escolhida para pagar diretamente
pelos servigos, sobretudo hospitalares. Os valores cobrados
excediam aos do ““Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMHPS — “Sistema AIH’"), que re-
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munera por procedimentos a atengdo prestada aos previden-
cidrios urbanos, e, portanto, a equiparagcdo contrariava os
interesses dos profissionais e das institui¢Ges privadas, que
se posicionaram corporativamente através de suas associa-
¢Oes representativas. Nas mesmas regides, a situagdo acha-
se agravada pelo descredenciamento coletivo de especialis-
tas, como os anestesistas, que passaram a fixar liviemente os
valores de sua remuneragdo profissional, impondo precos
ao conjunto dos doentes que recorrem aos seus servigos.
Dai a necessidade, expressa no texto do novo contrato-pa-
drao, que os hospitais relutam em assinar, de os convénios
exigirem da institui¢do contratada a integralidade da aten-
¢do prestada a cada doente.

Considerando o longo processo em que se vem desdo-
brando a reforma sanitdria brasileira, que passou pelos mo-
mentos anteriormente descritos e por muitos outros ngo ali-
nhavados, em virtude do meu interesse em enfocar a parti-
cipagdo do MPAS, um corte significativo estd sendo viven-
ciado a partir de maio de 1987. Trata-se da estadualizagdo
das atribui¢es do INAMPS, com a passagem para as Secre-
tarias Estaduais de Saide da gestdo dos préprios (hospitais
— 41, com 9.761 leitos; postos de assisténcia médica —
PAM — 610, com 8.333 consultérios médicos) e dos convé-
nios (com a rede privada credenciada). Os hospitais contra-
tados somam 3.823, e 195.074 leitos, entre os lucrativos e
filantrépicos.

E bom ressaltar que a unificagdo resultante da
criagdo dos Sistemas Unificados Descentralizados de Saide
— SUDS*faz parte de todas as propostas, como elemento
estratégico, para a consecu¢do da reforma sanitdria, que
tem passagem pela unificacdo do sistema de saide do pais.
Assim, no documento encaminhado aos Senhores Ministros
pela CNRS*encontramos o seguinte: ‘““Ndo se trata, portan-
to, simplesmente, como poderia parecer & primeira vista,
da construgdo abstrata, numa perspectiva de organizagdo
sistémica do setor satide, de um novo Arcabougo Institu-
cional estabelecido por dispositivos legais. E necessdrio,
considerando os atuais objetivos, distor¢Ges e tendéncias
do sistema de satde existente, definir uma estratégia de
transi¢do que estabele¢a as condigdes para a institucionali-
zagdo do novo Sistema Nacional de Saude, sujeito, de acor-
do com as peculiaridades de cada Estado brasileiro, a ajustes
e corregdes ao longo de suas implantag¢do (grifos nossos). O
mesmo documento, mais adiante, ao se referir a Diretrizes
da Rede Nacional de Servigos de Saide, no que tange a sua
organiza¢do, diz no item 1: “Integra¢ao Institucional com
comando Unico em cada esfera de governo — isso significa
a existéncia de uma Unica institui¢do publica em cada nivel
de governo, responsdvel pelas atribuigées correspondentes —
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ao nivel federal, o novo Ministério da Saude; no estadual,
as Secretarias Estaduais de Satide e no municipal, as Secre-
tarias Municipais de Satide ou equivalentes”.!®

Também a VIII Conferéncia Nacional de Sadde, o
evento mais significativo de quantos tivemos no setor, se
posicionou transparentemente ao aprovar a recomendagdo
da transferéncia para os estados e municipios de ‘“‘todos os
servicos federais de cardter local que tenham rela¢Ges
diretas com o atendimento da populagdo™!.

Recentemente, a CNRS distribuiu uma publicagdo,
complementar 4 proposta de texto constitucional, com a
“Proposta de conteido para uma nova Lei do Sistema
Nacional de Saide™, que, no item onde est3o discriminadas
as atribui¢cGes dos Estados, Territérios e Distrito Federal,
consagra como fun¢Bes deste nivel, o ‘‘planejamento, ges-
tdo, coordenagdo, controle e avaliagdo do Sistema Nacional
de Satide em nivel estadual”*®.

A proposito, é bom lembrar que a estratégia da unifi-
cagdo via Estados e Municipios ndo sé ja vinha sendo pro-
posta no interior da Previdéncia'?, como mobilizou mem-
bros da CNRS, que, antes da posse dos governadores elei-
tos em novembro de 1986, procurou, através de visitas, in-
centivd-los, através de suas equipes de saide em formagdo,
a lutarem pelo fortalecimento dos Sistemas Estaduais de
Satde. Esse passo reconhecia um fato novo e significativo
que emergia das urnas: a for¢a dos governadores no cendrio
politico do pais, na dire¢do da restauragdo do federalismo.
Ademais, por grandes que tenham sido os esforgos, os avan-
¢os imediatos e substanciais no plano federal, quanto a reor-
ganizagdo setorial da satide, se mostravam politicamente
invidveis no curto prazo. A perspectiva passou a ser a Cons-
tituinte, que se propunha a debrugar-se sobre a questio.
Por isso, rechagamos a pecha de novidosa 3 iniciativa, ao
mesmo tempo em que estranhamos os apelos a0 engessa-
mento da estratégia, que nega a sua prépria condi¢do como
tal, da reforma sanitdria. Se as diretrizes da descentraliza-
¢d0 e da unidade de comando referida a uma base geografi-
ca (estado, regido, municipio, distrito) sdo pressupostos
da reforma sanitdria, parece-nos um contra-senso, de ana-
cronica inspira¢do positivista-castilhista, a crenca de que a
unifica¢do do sistema de saide deva obedecer a etapas, a
partir do nivel central, desdobrando-se sucessivamente nas
instincias mais periféricas, num mecanicismo descolado da
dindmica da realidade.

Uma outra linha de critica, que ndo se mostrou ainda
no seu aprofundamento analitico, aponta para o agodamen-
to da iniciativa do MPAS e do INAMPS, a pouca estrutura-
¢do dos processos de estadualizagdo em curso, a diversifica-
¢do dos modelos adotados de estado para estado, etc.
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Em primeiro lugar, desconhecer a oportunidade, na
medida em que podemos influenciar mas ngo controlamos
os tempos e as conjunturas polrticas, de fortalecer a agao
federativa no campo de saide, parece-nos um descalabro.
Mesmo o argument®d de que iniciativas dessa ordem preci-
sam ser precedidas-por uma nova Lei do Sistema Nacional
de Sadde, para evitar desvios ou caos, é frdgil.

Afinal, num pars héterogéneo coma o nosso, com
uma larga tradi¢do de ignorar du interpretar as leis segundo
as conveniéncias, a nossa esperanta € o nosso empenho de-
vem se concentrar no crescimento da consciéncia e da orga-
nizag¢do politica e democrdtica da populagdo, que é quem
deve, participando, interferir decisivamente nos rumos da
politica de saide em todos os niveis. A heterogeneidade,
marcada por inclinagGes distintas das politicas estaduais e
municipais, além de mero dado conjuntural, tem muito
mais chance de operar no sentido de aprofundar as contra-
di¢Ges, as diferengas, além de ter mais préximo o objeto
sobre o qual devem ser exercidas as pressdes, ou seja, 0s go-
vernos estaduais e municipais. A alternativa a esta situagdo
no contexto politico que experimentamos, é o prevaleci-
mento histérico das presses retrogradas, concentradas e de
abrangéncia nacional, responsdveis no dmbito da satide pelas
distor¢Ges na conformagdo do nosso quadro sanitdrio, nas
vertentes epidemioldgico-social e de configuragdo dos servi-
¢os. Se bem que descentralizagdo ndo deva se confundir,
mecanicamente, com democratiza¢do, a personificag¢do e o
deslocamento do processo de gestio para mais perto dos
usudrios, poderd contribuir para uma maior eficiéncia e eficé-
cia, a depender do nivel de controle social, que passa pela
cobranga. O que tem sido esquecido nestas discussGes ¢
que o principal recorte da nossa sociedade ndo so as perti-
néncias administrativo-burocrdticas ou geogrdficas, mas as
classes sociais. Alids, por viés profissional e corporativo,
a reforma sanitdria ndo tem conseguido sair do discurso e
das proposigdes de cunho administrativo para trabalhar a
questdo do sistema de saide real, com as suas distor¢Ges
internas relacionadas com o préprio contetido das préticas
médicas, nem tem conseguido avangar na questdo da arti-
cula¢do do sistema de saide existente ou proposto com a
sua prépria razdo de existir, a populagdo a que serve. A su-
perveniéncia de um novo modelo médico-assistencial, sem
ddvida importante, ndo resolve todos estes problemas. Es-
tas observagdes s3o absolutamente pertinentes quanto ao
proprio direcionamento deste texto*

Consideramos vilidas, no que diz respeito ao processo
em foco, juntamente com a reiteragdo de que ndo somos
os donos do tempo e das contingéncias que desencadearam
as estadualizagGes, as observagSes de Solon Magalhdes Vian-
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na, ao discutir a sadde sob os prismas da descentraliza¢do
e desburocratizag@o: “Para os mais cautelosos, assunto de
tal magnitude e complexidade deveria ser conduzido por
etapas graduais, ainda que irreversiveis. A experiéncia na-
cional em assuntos dessa natureza, paradoxalmente, sugere
conduta oposta. Na drea social hd exemplos recentes de te-
rapias radicais bem-sucedidas™*?

A questdo de que os recursos ainda sdo oriundos do
governo federal, que os repassa a outras instancias, precisa
ser desdobrada e aprofundada mais conseqlientemente. Em
primeiro lugar, no atual quadro de concentragdo tributdria,
ndo conseguimos vislumbrar outra alternativa. Atrelar todo
o processo da reforma sanitdria 4 expectativa de uma refor-
ma tributdria torna-se problematico. Mesmo porque nio se
conhecem as dimensdes e a natureza dessa reformae, no caso
dos recursos previdencidrios destinados & saide, parece
pouco provdvel — inclusive, pelas tendéncias verificadas na
atual Assembléia Nacional Constituinte — que ocorra dois
desmembramentos: o da parcela destinada 3 saide a partir
da contribuigdo e a sua reten¢do por instincia de arrecada-
¢do. Hé que se considerar, ainda, as questdes da necessiria
redistributividade dos recursos e a impossibilidade, no curto
prazo, da substitui¢do dos gastos previdencidrios com saide.

Em segundo lugar, no que diz respeito ao financia-
mento, importa menos que anivel de governo recotha os tri-
butos do que o estabelecimento de regras e mecanismos cla-
ros que regulem os repasses e transferéncias.

De qualquer forma, para tentar fugir ao que jd foi
chamado ‘“‘administragdo convenial”!*, vem sendo trabalha-
da a inclusdo da globalidade dos recursos programados para
os estados na Programagdo Or¢amentagdo Integrada (POI)
das a¢Oes de saidde, o que automatiza os repasses, de acordo
com o desempenho, sem a instdvel necessidade de negocia-
¢do de convénios e aditivos, ano a ano. A POI, conforme de-
creto presidencial, passa a ser o dnico instrumento de rela-
cionamento entre as instdncias federais de saide e os esta-
dos. Dai 0 empenho em inverter o seu enfoque: ao invés de
destinar-se & captagdo de recursos, mormente previdencid-
rio, que passe a ser um instrumento de programagdo do con-
junto das ag¢des e, correlacionadamente, da orgamentagdo
setorial, consolidada a partir dos agregados estaduais.

O processo de estadualizagdo® apontando para uma
descentralizagdo maior em dire¢do & municipalizagdo, vem
sendo discutido caso a caso, a partir de uma proposta basi-
ca, com as equipes estaduais de saide, procurando-se respei-
tar as condi¢Ges de absorgdo das novas estruturas e novas
atribui¢Ges pelos Estados. A diversificagdo obedece ‘““as pe-
culiaridades da reforma e & heterogeneidade do pais, que
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exigem que temas como o da descentralizagdo obedegam,
em sua implementag¢do, a ritmos préprios em cada regido
ou localidade”.”?

O objetivo do MPAS/INAMPS, até o final do ano, é
retirar-se inteiramente da drea de execucdo, direta e indire-
ta, de servicos de saide, transferindo esta atribui¢do a Esta-
dos e Municipios e transformando-se — j4 sediado em Brasi-
lia ¢ com uma equipe reduzida e dgil — num &rgdo de acom-
panhamento e avaliagdo do desempenho setorial, no que
tange &s ag¢Ges co-financiadas com recursos previdencidrios.
A aproximagdo com o MS, MEC e MTb privilegiard a ag@o
coordenadora da CIPLAN, e a proposta € a integracio orga-
nica neste espago comum das 4reas de planejamento e dos
6rgdos normativos das instincias federais que lidam com a
questdo saude (28).

Além do fortalecimento e da abertura das instincias
gestoras das AIS, na sistemditica de implementagdo dos
SUDS, o CONASS vé ampliada a sua participa¢ao na condu-
¢do geral da politica de unificagdo.

A estadualizagdo, assim, ndo sé contribui para uma
nova configuragdio do sistema de saide do pais, como
aporta recursos capazes de fortalecerem as estruturas esta-
duais e municipais do setor. Anteriormente, a Previdéncia
se limitava a participar do custeio.

Outros avangos s30 relacionados com a inclusdo, neste
processo, da viabilizagdo dos planos estaduais de cargos e
saldrios, possibilitando o direito 4 ascensio funcional e 4
equiparagdo dos saldrios entre as equipes estaduais e previ-
dencidrias. Ainda, na drea de recursos humanos, possibilita
a contratagdo — via estados e municipios — de novos profis-
sionais (ou opg¢do dos jd em exercicio) em regimes de tempo
integral ou dedica¢do exclusiva.

Além de levar muito adiante a proposta de universa-
lizagdo, com o fim das clientelas cativas, deve ser menciona-
da, também, a adogdo generalizada da co-gestdo (co-custeio
e co-administra¢@o), superando a relagdo compra e venda de
servigos. A reformulagdo organizacional acha-se contempla-
da na proposi¢cdo de implantagdo dos distritos sanitdrios,
que, dimensionada as necessidades assistenciais 4 luz de no-
vos pardmetros, e vinculando mais consistentemente seg-
mentos definidos da populagdo aos “‘seus” servigos, aponta
para a necessdria revisio dos conteidos das praticas
médicas e assistenciais*

Em suma, todas estas iniciativas se inserem no corpo
doutrindrio e na praxis da reforma sanitdria, que ndo pode
ser concebida, cartesianamente, como um processo que
tem principio, meio e fim, desvinculada da luta politica das
forcas sociais que interagem na nossa sociedade.
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S6 se concebida abstratamente, como projeto intelec-
tual e burocritico, pode-se pressupor um ponto final, de-
marcado por medidas administrativas, que significardo ndo
mais do que o resultado provisério de um processo que
avancard sempre mais com a democratiza¢do da sociedade.
Como nos ensina Solon M. Vianna: “Mudancas nio aconte-
cem da noite para o dia sé porque determinadas no Didrio
Oficial. Entre o formal e o real nem sempre a distancia é
curta e sem obstaculos”'®. Este é o caso da estadualizagdo
e da unifica¢do. Os exemplos estdo a1, basta acompanhar o
que vem acontecendo nesta drea na Alemanha, na Espanha,
na Itdlia e em outros paises, envolvidos neste mesmo esfor-
¢o hd muito mais tempo.

A resisténcia mais objetiva ao processo de estadualiza-
¢do das agOes previdencidrias tem vindo do setor privado
lucrativo, temeroso com a desconcentra¢do da administra-
¢do dos contratos e das negociagdes, o que diluird o alvo
das pressGes. Também alguns superintendentes regionais
do INAMPS, assustados com a previsivel perda do poder
e influéncia, tém reagido, até mobilizando os seus funcio-
nérios, receosos com a perda de direitos funcionais adquiri-
dos a duras penas. Quanto a estes ultimos, os textos dos
convénios asseguram o vinculo com a administragdo federal,
as vantagens progressivamente adquiridas e aquelas que fu-
turamente atinjam os funciondrios federais e, particular-
mente, do SINPAS. Ademais, os problemas de saiide nio
podem se confundir corporativamente com os problemas
dos trabalhadores da saude.

Saindo um pouco das iniciativas e de sua justifica¢ao,
abordaremos as criticas mais gerais que sfo feitas ao MPAS
e ao INAMPS, jd hd algum tempo. Gostariamos de dizer
que, apesar da atitude de autodefesa instintiva, furto da
dificuldade em nos desfazermos de um corporativismo ins-
titucional atédvico, elas tém nos remetido a reflexdes e corre-
¢Ges de rumo, na medida em que somos levados a relativizar
a verdade, a nossa e a do outro, que, além de provisoria,
serd sempre verdade aproximada, como nos ensina Bache-
lard.

Estas criticas, em uma de suas vertentes, mencionam
desvios na condu¢do institucional, buscando mostrar, com
este e aquele episddio, que as decisdes ndo se enquadram
numa linha de coeréncia, de linearidade de atitudes. O que
gostarfamos de lembrar € que, em uma institui¢do comple-
xa como a Previdéncia Social, & qual se vincula o segundo
maior orgamento publico desse pars, hd, permanentemente,
uma tensdo entre interesses diferentemente articulados,
além da necessidade de se utilizar de expedientes emergen-
ciais para apagar incéndios e aliviar pressGes diuturnas. O
que precisa ser relevado € a resultante das decisGes e priti-
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cas institucionais assumidas — isto, ao fim, € que configura
a politica institucional, para além dos episédios que possam
ser privilegiadamente enfocados.

Nestes apontamentos, a verdade comprometida, ou o
desejo de exercé-la, precisa, numa relagdo necessariamente
dialética, encontrar a sua contrapartida, que é a recupera-
¢do das agdes institucionais na perspectiva da prépria popu-
lagdo seja na representagdo que ela faz (ou, pior, nem faz)
das mudancas que se estd operando, seja na tentativa de
sentir e dimensionar a natureza da qualidade e o impacto
das agbes terminais do processo, razdo iiltima de todas as
elabora¢Bes. No bojo desta reflexdo, vale lembrar de que
fora dos aparatos institucionais oficiais hd institui¢Ses, no
ambito da sociedade civil, que acompanham e atuam em
favor dos avangos, pari passu com os esforcos — ainda
insuficientes — que podem ser envidados através da agdo
do governo. Citaria a atividade parlamentar que, a partir
do I Simpésio sobre Politica de Saide da Cdmara (1979),
tem hoje espago nobre para o encaminhamento das ques-
tdes na Assembléia Nacional Constituinte; 0 movimento
sindical que tem questionado crescentemente as condi-
¢Oes de vida e de saide da classe trabalhadora, a exemplo
das associagbes de moradores e outras organizagdes. O
CEBES e a ABRASCO, além do peso de sua capacidade de
mobilizagdo, exercitam um papel elaborativo e critico
em relagdo as formulagGes e iniciativas setoriais. O certo é
que, enquanto movimento que se define por seus compro-
missos, extrapolamos obrigatoriamente os meios institucio-
nais. Articulando e somando todas as nossas energias talvez
possamos recuperar as nossas propostas, traduzidas hoje em
algumas iniciativas institucionais, a partir da perspectiva
da populagdo, que é o que importa mais, insisto.

Para terminar, respondendo 4 indagagdo inicialmente
colocada, de como vejo a atuagdo do MPAS e do INAMPS
e de seus atuais dirigentes no processo em curso da reforma
sanitdria, abusarei da complacéncia para descartar o vildo.
Acredito que, explorando o possivel de forma decidida,
vamos diminuindo a distdncia entre a inteng¢do e o gesto.
Mesmo porque ndo existe a¢do no futuro ou transformagdo
substanciada apenas no desejo e nos slogans.
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