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PROPOSTAS SOBRE O SISTEMA DE FINANCIAMMENTO DO SETOR SAUDE_NO BRASIL - ALTER-

NATIVAS PARA A REFORMA SANITARIA

André C. Medici (Coordenador do Grupo Técni-
co de Financiamento do Setor Saude/Comissio
Nacional da Reforma Sanitaria)

1 - INTRODUGKO

O presente texto é fruto das reunides do grupo técnico da Reforma
Sanitaria, ao longo dos meses de outubro e novembro sobre o tema financiamen-
to do setor saude. Néssas reunides, partiu-se da premissa de que as questdes
que dizem respeito ao financiamento setorial dependem, em ultima instancia,
das definigGes e metas a serem atingidas quanto .a abrangéncia e principios de
funcionamento do setor dependem também do nivel de resolutividade desejado;
do arcabougo institucional do sistema e das formas de gestdo dos oOrgdos e

instancias colegiadas decorrentes dessas definigoes.

0 tratamento e a organizagao de todos.os aspectos envolvidos nes-
sas questdes é complexo e demorado. Em primeiro lugar, por se tratar de ino-
var numa area onde ja existe uma forte cristalizagio de opinides sobre as
vantagens e desvantagens das instituigbes e processos hoje existentes no se-
tor. Em segundo lugar, pela dificuldaﬁe de compatibilizar aspectos técnicos,
politicos e ideoldgicos, relativos ao arcabougo institucional e da gestdo com
objetivos e estratégias de curto, médio e longo prazo no processo de constru-

s

¢80 do Novo Sistema de Saude.

| Diante deste quadro torna-se dificil avangar na definigdo dos es-
qQuemas de financiamento setorial sem que os problemas acima tratados - tenham
atingido um certo grau de encaminhamento. Assim, as propostas aqui apresen-
tadas estdo balizadas por trés eixos: o primeiro consiste em avangar no deta-
lhamento das resolugdes e prooostas da VIII Conferéncia Nacional de Satde,
enquanto diretrizes de todo o processo de Reforma Sanitédria. O segundo & o
limite estabelecido pelo atual estado de consensonas questdes que dizem res—

peito aos principios gerais, forma de gestdo e arcabougo institucional da
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forma Sanitaria. O terceiro se refere ao desenvolvimento de sistemas al-
ternativos de financiamento conjuntamente com o balizamento de scus pds e
contras, no que diz respeito as instituigoes gestoras e ao formato conferido

ao processo de regionalizagao e hierarquizagao.

g Este trabalho esta dividido em quatro partes. Na primeira s3o
) feitos alguns comentirios sobre os principios gerais da Reforma Sanitaria
e seu impacto sobre a ordenagdo do sistema de financiamento. Na segunda,
sao analisadas as pré-condigoes findnceiras da Reforma, ou seja, os requisi-
 tos'minimos de estabilidade e regularidade das fontes que irdo ocupar os fun-
dos de saide. Serdo ainda descritos alguns principios que devem reger a e;-
trutura de sustentagao financeira dt.': setor. Na terceira parte é analisada a
- composigao dos fundos de salide nos distintos niveis possiveis de regionali-

‘zagdo. Por fim, na quarta sao analisados os mecanismos de gestio e alterna-
~ tivas institucionais na relagao entre planejamento e execugao financeira dos
_recursos ao nivel das distintas esferas centralizadas e descentralizadas do
poder piblico. ) e T
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2 - PRINCIPIOS GERALS

3 Acredita-se que hajaconsenso entre as forgas progressistas ligadasao se~
tor saude quanto a alguns principios basicos a serem considerados no processo
de Reforma Sanitaria. Alguns destes principios ligam-se as finalidades ul-

timas da Reforma, devendo portanto serem vistos como grincigios finalisticos.

Sdo principios finalisticos da Reforma Sanitaria a universali-
zagho, a eqiidade e a integralidade do acesso a saide. A universalizagdo con
siste em estender o acesso a saude a toda a populagdo , através do setor pi-
blice, independente dos vinculos de contribuigZo ou das condigdes sécio-
economicas de cada individuos. A eguidade consiste em fazer com que esse
acesso nao seja feito através da constituigdo de clientelas, mas sim que to-
dos tenham direito aos mesmos servigos em todo o pais, independentemente da
vinculagao funcional, da posigdo social na hierarquia ocupacional ou do local
de moradia ou trabalho. Certamente que isto se refere a garantia de um dado
patamar de eqiiidade. . Qs individuos que quizerem ter acesso a servigos indi-
vidualizados ou a empresas que criarem ou mantiverem planos especiais de sai-
de para seus funcionirios poderiam fazé-lo desde que tais servigos nio fossem
custeados ou subsidiados tributariamente pelo setor piblico. A integralidade
consiste em conceber a saude em seu sentido mais amplo, o que pode ser defi-
nido pela incorporagdo da assisténcia médica, saude publica, vigilancia epi-
demiolégico-san{iéria, distribuigdo de alimentos e acompanhamento do estudo
nutricional, dishribuiqio de medicamentos, imunobiolégicos, sangue e hemode-
rivados, cuidgdos da saide do trabalhador, medidas de saneamento basico e
controle ambiental; tudo isto numa perspectiva integrada ao nivel da rede de
servigos. Siginifica também incorporar ao planejamento do setor as agoes nor-
mativas ou executivas no campo da produgao de medicamentos, insumos estraté-
gicos e equipamentos de saude, bem como cuidar dos meios necessidrios a cons-
trugdo e ampliagdo de unidades fisicas e da capacidade instalada do setor,
além das agoes de planejamento no campo da formagao de recursos. humanos.

| . . . -~ . .
Do ponto de vista do financiamento esses trés principios envolvem

o conhecimento de certas informagoes que garantam o mapeamento do investimen-
to para universalizagido e eqiidade, em face dos recursos fisico-financeiros
atualmente disponiveis, bem como o gasto em custeio do novo sistema, incluin-
P do, entre outras, as despesas com formagao de recursos humanos, isonomia
pr: salarial, insumos e medicamentos, manutengao da capacidade instalada, adminis-
tragao, etc. A integralidade pode colocar novos problemas a questdo do fi-

nanciamento setorial. Ao integrar novas fungdes, certamente o setor terd que
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absorver novos recursos, como pode ser o caso das fungoes de saneamento ba-

sico, cujas fontes financeiras federais estdo hoje concentradas no BNIL

Além dos principios finalisticos, existe consenso quanto a alguns
principios estratépicos da Reforma Sanitaria. Considera-se como estratégicos
aqueles principios que sdo indispensdveis para que os principios  finalisti-
cos sejam atingidos da melhor forma possivel. No atual estagio de consenso,
pode-sé chamar por principios estratégicos da Reforma a regionalizagio, a

hierarquizagao e a gestdo social.

Por regionalizagao, ent;nde-se a criagao de qondicaes. técnicas,
politicas e financeiras para que cada localidade possa desenvolver e prest;r
com autonomia um patamar minimo de agoes de saide (na perspectiva da inte-
gralidade) adequadas a um dado perfil sécio-epidemiolégico da regido com

um nivel satisfatorio de resolutividade.

Por hierarquizagao, compreende-se a definigao de competéncias
)
entre as esferas do poder publico dadas pelo nivel de complexidade tecnolégi-

ca inerente a cada uma dessas esferas no desempenho das agoes de saude.

Por gestdao social, define-se a participagao da sociedade organi-
zada na administragao e no planejamento das agoes de saide ao nivel das dis-

tintas esferas de administragdo do poder publico.

Pode-se dizer que o nivel de consenso relacionado aos principios
estratégicos da Reforma é bem inferior ao inerente aos principios finalis-
ticos. A proposta de regionalizagao leva, em Ultima instancia, a divisdao do

| territério em distritos sanitdrios, sendo estes as unidades locais técnico-

administrativas de menor tamanho na concepgao do novo sistema. Além de nao
haver consenso quanto a divisdo territorial em distritos sanitarios, nao
existe concordancia sobre o tamanho e as fungoes de cada distrito. Alguns |
afirmam que o tamanho minimo de cada distrito nao poder ser superior ao espago mu-
nlcxpal Assim, cadadistrito seria, nonunmn,equxvalente d um municipio, embora
todos concordem que munlcxpxosde maxor complexxdade possam deter mais de um

5 distrito sanitario. Outros, em fungio da prépria experiéncia administrativa

| dos Estados, acreditam que, nas regides de menor densidade populacional, o

1 distrito sanitario poderia integrar mais de um ou dois municipios os quais
se uniriam sob a forma consorciada (consdrcios inter-municipais) na geréncia

A

‘ de um tnico distrito sanitario.

A proposta de hierarquizagdo também ndo apresenta um nivel abso- |

luto de consenso. Alguns defendem que, na definigdo de atribuigdes hie-
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rdrquicas, os Municipios deveriam ticar com a ateugdo primaria, os Estados,
com 0s niveia secundario e terciirio de atengao e o Governo Federal com os
niveis mais complexos. Outros preferem substituir ou combinar essa definigao
com a de assimetria local, no sentido de que cada distrito sanitario deveria
conter o nivel de complexidade relativo a seu perfil-demografico e sécio-
~ epidemioldgico. ;

Por fim, nao existe também consenso no que diz respeito a gestdo
social, especialmente na composigao dos colegiados de planejamento, adminis-
tragdo e fiscalizagdo das agGes de satde. O nivel minimo de concordancia a
que se pode chegar é que tais colegiados seriam compostos por elementos re-

presentantes da sociedade civil organizada e do aparelho de Estado.

Apesar de haver um maior nivel de consensoquanto aos principios
finalisticos, as discordancias quanto aos principios estratégicos impedem um
maior detalhamento d; sistemitica do financiamento setorial. As distintas
propostas de regionalizagdo pressupoem sistemas diferenciados de gestdo fi-
nanceira e distribuigdo dos recursos. As diferentes concepgoes de hierarqui-
zagao nao permitem clarificar o balanceamento dos custos, e portanto dos re-
cursos a serem destinados a cada esfera do poder piblico no que diz respeito
aos gastos em saude. Torna-se, assim, prements uma melhor definigio quanto a
essas questoes para que se desenvolva um sistema de finanéiamento mais deta-
lhado e rigido. Outra solugdo seria deixar para adiante tais questdes e se

pensar num sistema de financiamento mais geral e maleavel.
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3 = AS PRE-CONDIGUES FINANCETRAS DA REFORMA

- A montagem de uma estratégia da envergadura politica e técnica da
Reforma Sanitaria exige necessariamente vultuosos recursos. Nessa perspec—
tiva é necessario garantir uma estabilidade maior das receitas, especialmente
nas conjunturas recessivas, uma maior justiga social na distribuig@o dos Onus
das prestagées e uma maior igualdade no acesso aos beneficios. £ de fundamen-
tal importancia garantir maior aporte de recursos para o setor, tanto em in-
vestimento quanto em custeio. Por fim, é imprescindivel pensar numa estra-
tégia de transigao do atual sistema de financiamento para o futuro sistqu

que dara respaldo econdmico a Reforma Sanitaria.

Dados os principios de universalizagao e equidade, era de grande
importdncia que, no longo prazo, a Reforma Sanitaria fosse custeada basica-
mente por recursos do Tesouro. Os sistemas universais de atengdo a salde
hoje existentes nas economias desenvolvidas sustentam-se bagicamente com
recursos do otgamentg_fiscal. Paises como a Inglaterra, a Alemanha e a Fran-
ga, que abragaram a via do Welfare-State detem sistemas universais de salde
desde o pos-guerra. Porem, durante pelo menos 30 anos, uma boa parte do fi-
nanciamento destas agoes continuou a vir dos Fundos Previdenciarios. Essa
longa transigao mostra a impossibilidade imediata de se custear agoes univer-
sais de saide Unica e exclusivamente com recursos do tesouro, dado que os
destinos de recursos orgamentdrios costumam ser pouco flexiveis em curtos

periodos de tempo.

A vantagem principal de se Custear recursos para a saide com o
orgamento fiscal seria a de quebrar argumentos corporativos do tipo "quem pa-
ga merece prioridade no atendimento". No Brasil, no entanto, esses argumen-
tos ndo sao validos. Cerca de 63% dos recursos do Fundo de Assisténcia e
Previdéncia Social (FPAS) sdo oriundos da contribuigiao das empresas sobre a
folha de salirios. Grande parte dessa contribuigdo é repassada aos pregos
dos produtos o que faz com que a sociedade inteira e nio sé os segurados

da previdéncia sejam contribuintes dos fundos previdencidrios.

Portanto, ﬁara garantir um patamar inicial de recursos para o
novo sistema tnico de saide é necessidrio que uma parte aliquota do FPAS seja
conduzida para o Fundo de recursos que ira custear esse sistema. Sabe-se que
as receitas previdencidrias no Brasil s@o muito instaveis nas conjunturas re-
cessivas quando, em fungao da contragao da massa de saldrios, tendem a cair

rapidamente sem que caiam os compromissos com beneficios na mesma proporgao.
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A tendéncia natural face a esse movimento tem sido reduzir os gastos com

assisténcia médica.

Na 8% Confe:. :: Wacional de Salde foram propostas algumas medi-
das destinadas a tornar as reccitas previdenciarias mais estaveis (*). Grande
parte dessas medidas foram incorporadas pelo Grupo de Trabalho de Reestrutu-

ragao da Previdéncia Social. Dentre essas medidas destaca-se a substituigao

gradativa da contribuicio das empresas sobre a folha de salarios para a con-

tribuigao sobre o lucro bruto; a eliminagao do teto de 20 saldrios minimos e

a diversificagido das aliquotas. Além de tornar as receitas mais estaveis,

estas medidas contribuem para aumentar as receitas e torna-las mais equani-
pe

mes na captagao.

Mas no que diz respeito exclusivamente ao setor salde, o0s meca-
nismos de ampliagao das receitas nao se esgotam ai. A criagao de um teto de

isengao para as despesas com assisténcia médica privada no imposto de renda

poderia criar uma grande massa de recursos adicionais, desde que vinculados
‘ a um repasse maior do orgamento do Tesouro para as despesas com saude. (0]
l mesmo se aplica as isengbes que as empresas tém com o imposto de renda na
‘ manutengao de seus sistemas proprios de seguro saude. Nesse caso, as recei-
' tas provenientes da extingao dessas isengdes poderia ser carreada para o Fun-
4 do Unico de Saide, através de maiores recursos do Tesouro para esta fungao.
Embora nao existam calculos econométricos que avaliem o montante desses re-
cursos, estima-se que em 1982 o gasto privado das pessoas fisicas e juridi-
cas com saude equivalem a 37% do gasto total do setor e mais 100% dos gas-
tos em saide do FPAS. Portanto, a eliminagio desses mecanismos ndo significa-

ria simplesmente um ingresso marginal de recursos.

| As experiéncias internacionais mostram ainda que existem outras

formas de aumentar as receitas do setor saude. Uma delas consiste na criagao
| de aliquotas ou impostos vinculados ao setor sobre produtos ou atividades
nocivas a saide, como é o caso das bebidas, cigarros, atjvidades poluidoras,
etc. Este tipo de recurso nao deve sair da perspectiva de uso do sistema
na medida em que ele tem um duplo efeito; o de inibir o consumo ao mesmo

tempo em que gera recursos adicionais.

Vale dizer ainda que o0s.gastos em saude dos fundos sociais deve-

riam ser incorporados tambdm zo Fundo OUnico de Salde. Esses fundos sociais,

1*5 Ver "MEDICI, A.C. e SILVA, Pedro Luiz B. "Alternativas de Financiamento
da Atengao a Saude"™ - Texto apresentado na 8% Conferéncia Nacional de
Saude, Brasilia, de 17 a 21 de margo de 1986.
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o FPAS, correspondem a cerca de 92% do orgamento fiscal. Na atual
o Fundo de Apoio ac Desenvolvimento Social (FAS) e o FINSOCIAL
am as fontes que, depois do FPAS, contribuiam com mais ° recursos
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4 = A COMPOS1GAO DOS FUNDOS §

s A experiéucia do sctor piblico brasileiro, baseada numa multiplici
dade de fundos e orgamentos vinculados a determinados programas sociais mos.
trou-se extremamente injusta. De um lado, pela existéncia de uma superposigao
de recursos, atividades e programas geradores de grandes desperdicios, alto
consumo de recursos nas atividades meio e baixa eficiéncia, eficacia e resolu
tividade na ponta da linha. De outro lado, pela pouca capacidade de cobertura
social dos programas, acarretando na criagao de clientelas e fortes inequida
des pela existéncia de largas fatias da populagao nao cobertas. Assim, a cria
gao de fundos unificados poderia transferir maior racionalidade tecnica adﬁi
nistrativa e operacional aos programas sociais, eliminando a duplicidade e o
desperdicio e promovendo maior efetividade e eficicia em termos de custo/bene.
ficio, além de preparar o sistema de planejamento setorial para os propdsitos

de universilizagdo e equidade.

Em termos §{obais, a melhor forma de se realizar um; operagao des
sa natureza seria dados de f3fEEEEfL:Ei:fT_EEEEEEEEE_ﬁggiEl_Eggggg1, unifican
do recursos de todos os fundos sociais, agregados as parcelas do Orgamento do
Tesouro gastas com Programas Sociais. No entanto, as discussGes sobre a monta
gem de um Orgamento Social nio tem evoluido no interior do setor publico. As
sim, como estratégia de transigao, o melhor caminho seria partir para a forma
gao de fundos setoriais que pudessem, mais tarde serem incorporados ao orgamen

to social,

Para o setor saiide propoe-se a formagao de um Fundo Unico de Saude
o qual seria composto por recursos do orgamento fiscal, recursos da Previdgg
cia Social e recursos dos Fundos Sociais. A Composigao Interna desse Fundo

Unico de Salide (FUS) seria dada por:

a) 257 dos recursos do FPAS, o que corresponde a uma aproximagao
dos ga;cas médios com a assistencia médica da Previdéncia’ Social ao longo dos
Gltimos dez anos. Esses recursos trariam a garantia de nao haver contragao dos
gls;bs com atengao a saude nos patamares que eles hoje se encontram;

b) Média dos Gltimos cinco anos dos gastos da Previdéencia com aci
dentes do trabalho; o que garantiria a incorporagio das questdes relativas a

saiude do trabalhador no sistema Ginico de saude;

¢) 127 dos recursos do orgamento fiscal, o que poderia garantir
uma expansao efetiva dos programas de investimento e custeio do novo sistema

de salde tendo em vista as metas de universalizagdo e equidade;
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d) recursos correspondentes aos fundos sociais gastos nas fungoes
incorporadas pelo sistema tnico, tais como saide, nutrigao, saneamento, medici

na do traballio, protegao ao meio-ambiente, por-exemplo;

e) recursos externos vinculados ao investimento em infra-estrutu
ra de salde, como os reccm-obtidos para ampliagao das redes basicas de saude

do Nordeste junto ao Banco Mundial.

Esses recursos seriam submetidos a uma programagao orgamentaria
global, nZo s3 ao nivel federal, mas também nas esferas estaduais e municipais.
Elaborada a proposta orgamentaria esses recursos seriam repassados aos Estados,
formando Fundos Unicos Estaduais de Saiide (FUES), os quais seriam compostos

por:

a) parte aliquota do FUS, correspondente a cada Estado, a partir

dos critérios de repartigao definidos pela programagao orgamentaria;

b) 12% do orgamento fiscal dos Estados;

.
¢) recursos remanescentes dos gastos com assisténcia médica dos
sistemas previdenciarios ainda existentes nos Estados, especialmente para os

funciondrios piblicos.

0s recursos dos FUES estdriam submetidos a uma programagao orga
mentdria que englobaria os recursos destinados aos gastos municipais com sal
de. Dessa forma seriam igualmente repassados aos Municipios formando os  Fun

dos Unicos Municipais de Salide (FUMS), os quais seriam compostos por:

a) parte aliquota dos FUES, correspondentes as destinagoes espe
cificas de cada municipio, a partir de critérios de repartigao definidos pela

programagao orgamentaria do Estado;

b), 12% do orgamento fiscal dos MunicIpios.

! A composigao dos Fundos de Salde aqui proposta depende, obviamen
te, de uma série de circunstincias. A primeira serd dada pelo processo de des
centralizagdo tributdria no Brasil. A intensidade maior desse processo pode
fazer com que os recursos federais do orgamento fiscal se reduzam ao ponto de
as transferencias para os Estados e Municipios sejam por demais pequenas em
face aos recursos partilhados tributariamente junto as esferas descentraliza
das. Nesses casos, a autonomia financeira dos Estados e Municipios sera bem
maior e os programas que, eventualmenge tiverem que ser operados pelo nivel
federal precisarao de mais recursos. §sso pode redirecionar o sentido ou a

magnitude dos recursos do FUS a serem repassados.
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' A sepunda circunstincia estara dada pelos custos da Reforma Sani-

ia. A depender do cronogroma de atiagimento das metas e dos gastos com  am
i—.‘lg'a'o da rede; cobertura; iavestimentos em insumos basicos e equipamentos
 do setor; programas de saide de naturera assistencial (como os de nutrigao);
> recursos humanos, Foutratachs e isonomia salarial das categorias profissio

nais vinculadas ao setor, o percentual de 127 podera ser insuficiente.

A terceira circunstancia ira depender da magnitude dos orgamentos
“de investimento e custeio que poderao ser desequilibrados regionalmente, de
- aco do com as carencias de cada regido, fazendo com que os percentuais do orga

-
~ mento fiscal dos Estados e Municipios bem como os recursos a serem transferi-

Vale dizer ainda que, na medida que os orgamentos-programa  seto
~ riais serao feitos para o inicio de cada exercicio fiscal & necessdrio criar
fundos de reserva nas distintas esferas (e portanto para o FUS e .para cada
W’S e FUMS) para cobrir erros de programagao, muito freqUent(;s certamente

fase de implantagao, ou situagoes emergenciais de agravamento do quadro

sanitario.
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FIGURA 1

FLUXO FINAKCEIRO DO SISFEMA GNICO DE SAGDE
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A figura 1 ilustra como poderdo funcionar os wecanismos de pestao
3 ;vpassu dos fluxos financeiros do setor saude. Como instancia maxima planeja
dora do sistema ter-se-3 o Consellio Nacional de Salde (CNS) que sera composto
por membros representativos do Coverno Federal e Lstaduais da Sociedade Civil
e dos scuman;s organizados vinculados ao sctor satde. O CNS, estaria ligado
funcionaluente ao Ministério Onico da Salde e definiria o planejamento, a pro

gramagio orgamentiria e os critérios de repartigao do FUS.

Em seguida os recursos do FUS seriam repassados para a constitui
§ao dos FUES. A aplicagao de recursoshdos FUES estaria defipida pela programé
g;o/;rgamcutagzo integrada feita pelos Conselhos Estaduais de Saude (CES). Es
tes Conselhos seriam compostos por membros representativos dos Governos Esta
duais e Municipais, da Sociedade Civil e de segmentos organizados do sctor sad
de. Os CES estariam ligados funcionalmente as Secretarias Estaduais de Saude,
as quais iriam executar as agoes competentes as suas esferas e repassar os re

cursos do FUES aos Municipios, segundo os crité@rios definidos pelos CES.

Na etapa seguinte, os recufsos dos FUES iriam compor, conjuntamen
te com as fontes Municipais os FUMS, Os critérios de planejamento, programagao
e orgamentagao dos FUMS, seriam definidos pelos Conselhos Municipais de Saidde
(CMS), os quais estariam ligados funcionalmente as Secretarias Municipais de
Saiide que executariam as agoes de natureza local ou promoveriam os meios e

recursos para que-elas fossem executadas ao nivel dos Distritos Sanitarios.

As aplicagOes de recursos de cada Distrito Sanitario seriam progra
madas e orgadas pelos Conselhos Distritais de Salde (CDS) que teriam composi
gao semelhante aos CNS, CES, CMS, ao nivel local. Em todo esse processo have
ria um sistema de planejamento ascendente anterior a fase de programagﬁo/orgi
mentag3o, ou seja, dos CDS aos CMS; destes aos CES; ata chegar, finalmente
ao CNS,

J

As variantes que poderiam ser colocadas em termos de alternativa,
dizem respeito inicialmente, ao Nivel Estadual e Municipal, Dado que as novas
agoes de salide sao formuladas na otica da integralidade, as Secretarias de
Salde Estaduais e Municipais muitas vézes nao dariam conta da execugao de
agao hoje alocadas nas Secretarias de Obras, Meio-Ambiente e outras mais exis
tentes nos distintos modelos de administragao estadual. Nestes casos, a cria
gao de Autarquias ou FundagSes.para agilizar os mecanismos operacionais dessas
agoes poderia facilitar o encaminhamerto do processo de reforma. Alguns Esta
dos como o Parand, ja detem estruturas da administragio indireta nesse senti

do. Deve=sic,no cntauto, estudar a melhor forma ou estrutura aduwinistrativa pa
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estes orgaos. Cada Fundagdo ou Autarquia teria subsididrias dis
i cuja adwinistragio seria indicada pelos prefeitos para operacionalizar
 de nivel distrital.

t g . . .
- Outra alternativa estaria dada pela exist¢ncia de distritos maio

extensdo territorial dos municipios e pela possibilidade de criagao
ios municipais para o-peracionalizar as agoes de saude ao nivel dos
sanitarios. Neste caso o financiamento dos distritos, seria dado pe
de diversos FUMS e gerido pela administragao do consdrcio.
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‘As propostas aqui apresentadas necessitam de detalhamentos, —modi
aperfeigoamentos ainda impossiveis de serem feitos, face a  indefi
0 novo arcabougo institucional do Sistema Unico. Certamente um  maior
ento deste arcabougo bem como um melhor mapeamento dos custos da Refor

iria iriam definir, com maior precisao as modelidades de financiamen
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