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co de Financi amento <l o Seto r SaÚ<le / Comi ssão 
Nacional da Reforma Sanitá ria) 

l - INTRODUÇÃO 

O P_r:esente t ex t o é frut o das r eun i ões do g rupo técni co da Reforma 

Sanitá ri a , ao l ongo dos meses de ou t ub r o e noV'emb r o sobre o t e ffia fi nanciamen-
to do s e t o r s aúde. Ne·s~s·ás r euniões , pa r tiu - se da p r emissa de que as que s t õe s 

que di zem respe ito ao financia me nto se t o r ia l dependem, em Últ ima ins t ânci a , 
das defin ições e me t as a se r em at i ngidas quan t o _a ab r angência e princípi os de 
funcion amento do se t o r dependem t ambém do nível de r e solu tividade de sejado; 
do ar cabouço ins t i tuc i ona l do s i s t ema e das fo r mas de ges t ão dos Órgãos e 
instâncias co l eg~adas decorren t es dessas definições . 

O tra·t amento e a organ i zação de t odos . os as pectos envolvi do s nes -
sas ques t ões é comp l exo e demorado_. E~ primeiro l uga r, por se t ra t ar de ino-
var numa á rea onde j á exis t e uma f orte c ri s t a l ização de opiniões sobre as 
vantage ns e desvant age ns das ins tituições e procP.ssos hoje ex i s t entes no se -
tor. Em s egund o luga r , pe l a di f i culdade de compa t i bi liza r aspec t os t écn i cos, 
políticos e i deo l ógicos , r e l at ivos ao a r cabouço i ns t ituciona l e da ges t ão com 
obje tiyos e es tr a t ég ias de curto , médio e l ongo pr azo no processo de constru-
ção do Novo Sistema de Saúde. 

Diante des t e quad rn t o rna - se difíci l avança r na defi nição doses -
quemas de fin anc i ame nto setorial sem que os problemas ac i ma tra t ados t enham 
atingido um ce rto gr au de encami nh amento . Ass i m, as propos t as aqui apresen-
tadas estão balizad a s por três e ixos: o primei r o cons i s t e em avanç a r no de t a-
lhamento da s re so luções e pr ooos t as da VIII Confer ênc i a Nac i onal de Saúde, 
e nquan t o dir e t r i zes de t odo o processo de Re for ma Sanitá r ia . O segundo é o 
limite esta be l ec i. do pe l o a tu .:i l es t ad o de co nse nso na s quP.s t Ões que d i zem r es -
pei t o aos pr i nc ípi os ge rais , fo r ma de gestão e arcabouço ins ti tuc i ona l da 
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Reforma Sanitária. O terceiro se refere ao desenvolvimento de sistemas al-

ternativos de financiamento conjunlam~nte com o balizamento de seus pós e 

contras, no que diz respeito às instituições gesto r as e ao formato confe rido 

ao processo de regionalização e hierarquização. 

Este traba lho está dividido em quatro partes. Na primeira são 

feitos •alguns coment&rios sobre os princípios gera i s da Reforma 
e seu impacto sobre a ordenação do sistema de financiamento. 

Sanitária 
Na segunda, 

sao analisadas as pr ,-condições fin~nceiras da Reforma, ou se ja, os r equi si-

tos ·mínimos de es tabilidade e regularidade das fontes que irão o·cupar os fu~-

dos de saúde. Serão ai nda descritos alguns princípios que devem reger a es-

trutura de sustentação financeira do setor. Na terceira parte é analisada a 

composição dos fundos de saúde nos distintos níveis possíveis de regiona li-

zação. Por fim, na quarta são analisados os mecanismos de ges tão e alterna-

tivas institucionais na r elação entre planejamento e execução fi°nanceira dos 

recursos ao nível das distintas esferas centralizadas e descentralizadas do 
poder público· . 

.. 

r r 
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2 - l 'l<!Nl '. fl'IU S ~U<A I S 

Acredito-se que hÔjn consenso entre os forças proercssistos ligada s oo se-

tor saúde quanto a a l guns princípios básicos a · serem considerados no processo 
de Refo r ma Sanitá ria . Al guns destes princ ípios li gam- se as finalidades Úl-

t.ia1as da Reforma, devendo po rtanto se r em vistos como princípios finalÍsticos. 

São princípios fina lÍ s ticos da Reforma Sanitár i a a universali-
zação , a eqüidade e a integralidade do acesso à saúde. A universa l ização CD.!!. 

siste em es t ende r o acesso à saúde a toda a população , através do seto r pÚ-
blic c, , independente dos v•ínculos de contribuição ou das condições sócio-

econôm icas de cada indivíduos. A eqüidade cons i s te em fazer com que esse 
ace sso não seja fei t o at r avés da cons tituição de client.elas, mas s im que to-
dos t e nh om direito aos mesmos serviços em tod o o país , i ndependentemente da 
vinculação funcional, da posição social na hierarquia ocupacional ou do local 
de moradia ou traba lho. Certamente que i sto se refere a garantia de um dado 
patama r de eqüidade.,_~ .Os indivíduos ._que quizerem ter acesso a se rvi ços indi -
vidua lizados ou a empresas que criarem ou mantiv~rem pl anos espec~ais de saú-
de para seus funcionários poderiam f azê- l o de sde que tais serviços não fossem 
custeado $ ou subsidiados tributariamen te pe lo se tor público. A integralidade 
consiste em concebe r a saúde em seu sen t ido mais amplo, o que pode ser defi-
nido pela incorporação da assistência médica, saúde pública , vigi l ânc i a epi-
demiolÓg ico- san(tár i a , dist ribuição de alimentos e acompanhamento do estudo 
nutricional, distribuição de medicamen t os , imunobiológicos, sangue e hemode-
rivados, cuidados da saúde do trabalhado r, medidas de saneamento básico e 
controle ambiental; tudo i sto numa perspectiva integ r ada ao nível da rede de 
serviços . Siginifica t ambém incorporar ao planejamen to do se tor as ações nor-
mativas ou executivas no campo da produção de medicamentos, insumos es traté-
gicos e equ ipame ntos de saúde , bem como cuidar dos meios necessários à cons-
trução e ampliação de uni dades f.Ísicas e da capacidade i!lstalada do setor, 
além das ações de planej amen to no campo da forma ção de recursos humanos. 

Do ponto de vi~ta do financiamento esses três princípios envolvem 
o conhecimento de certas informações que ga r an t am o mapeamento .Q.Q. inve s timen-
ll para unive r sali zação e eqüidade , em face dos r ecu r sos físico-financei ro s 
atualmente disponíveis, bem como o gasto em custeio do novo sistema, incluin-
do, entre outras, as despesas com formação de recursos humanos , isonomia 
salarial, insumos e med i camentos , manut enção da capac idade instalada, adminis-
tração, etc . A integralidade pode colocar novos problemas à questão do fi-

nanciamento setorial. Ao integra r novas funções, certamente o se t or terá que 
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al>::i:orvcr novos rec urso s , c omo poJc se r o c as o das funç ões de saneamento bá-

sico, cujas (n11Lcs financeiras fcdcrois estão hoje conccntrodas no mm. 
Além dos princípios finalÍsti cos, existe consenso quanto a a l guns 

pri11c ipi os cs trnt6ricos da Reforma Sani t ~ria. Con~idcra-se como estrat6gicos 
0<1uclcs principias q~c soo indispc ns ~vcis para que os princípios finalÍsti-

cos sejam atineidos da melhor forma possível. No a tual estágio de consenso, 

pode-se chamar por princípios es tratégicos da Reforma a regionalização, a 
hi e rarquizaç ão e a gestão social. 

Por regiona li zação , entende-se a criação de ~ondiçÕ~s técnicas, 
políticas e financeiras para que cada localidade possa desenvolver e prestar 

com autonomia um patamar mínimo de ações de saúde (na perspectiva da inte-
gralidade ) adequadas a um dado perfil sócio-epidemiológico da região com 
uffi nível satisfatório de resolutividade. 

Por hi era rquização, compreende-se a def inição ~e competências 
entre as esferas do poder público dadas pelo nível de complexidade t ecnológi-
ca inerente a cada uma dessas esferas no desempenho das ações de saúde. 

Por gestão socia l, define-se a participação da sociedade organi-
zada na admini s tração e no planejamento das ações de saúde ao nível das dis-
tintas esferas de administração do poder público. 

Pode-se dizer que o nível de consenso relacionado aos princípios 
estratégicos da Reforma é bem inferior ao inerente aos princípios finalís-
ticos. A proposta de regionalizaç i o leva, em Última instância, a divisão do 
território em di st ritos sanitários , sendo estes as unidades locais técnico-
administrativas de menor tamanho na concepção do novo sistema. Além de nao 
haver consenso quanto a divisão territorial em distritos sanitários, 
existe concordância sobre o tamanho e as funções de cada distrito. 

não 

afirmam que o tJronho mínimo de ca<la distrito não poder ser superior ao espaço mu-
nicipal. Assim,cadadistrito se ria, no mínirro, equivalente a um 1.1unii;Ípio, embora 

todos concord em que municípiÕsde mai~r complex idade possam deter mais de um / 
distrito sanitário. Outros, em função da própria experiência administrativa 
dos Estados, acreditam que, nas regiÕ~s de menor densidade populacional, o 
distrito sanitário poderia integrar mais de um ou dois municípios os quais 
se uniri am sob a forma consorciada (consórcios inter-municipais) na gerência 
de um Único distrito sanitário. .J 

A proposta de hierarquização também não apresenta um níve l abso-7 
luto de consenso. Alguns defendem que, na definição de atribuições hie- / 
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rÚr <1uicos, 08 nuni c .lpi o s de veri am f icuc com a o t c 11çdo pr i mária, os Es t a do s , 

com os niveis sccu11dirio e tcrci,rio de atenção e o Gover90 Fed~r~l com os 
nivcis mois complexos. Outros prefe ;cm subs tituir ou combinar essa de finição 
com a de assimetria local, no se11tido de que cada di s trito sanitirio deve ria 

conter o nivcl de complexidade relativo a seu perfil-demogiafico e s6cio-
ep ic.Jcmio lóe iro. 

Por fim, nao existe também consenso no que diz respeito a gestão 

social, especialmente na composição dos colegiados de planejamento, odminis-

traç.õo e fiscalização das ações de saúde. O nível mí nimo de con.cordância a 

que se pode chegar é que tais colegiados seriam compostos po r elementos r é-
presentantes da sociedade civil organizada e do aparelho de Estado . 

Apesar de haver um maior nível de consenso quanto aos princípios 
finalísticos, as discordâncias quanto aos princípios est r atégicos impedem um 
maior detalhamento da sistemática do financiamento setorial. As distintas 
propostas de regionalização pressupõem s•istemas diferenciados de gestão fi -
nanceira e distribuição dos recursos. As diferentes concepções de hierarqui -
zação não permitem clarificar o balanceami:,,nto dos custos, e portanto dos re-
cursos a serem destinados a cada esfera do pode i público no que diz r es peito 
aos gastos em saúde. Torna-se, assim, premente uma me lhor definição quanto a 
essas questõe s parA que s e des envolva um si s tema de financiamento mai s deta-
lhado e rí gido. Outra solução seria deixar para adiante tais questões e se 
pensar num sistema de financiamento Illâis geral e ma·1eável. 
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) - AS rR f:-COND!ÇIH:s F I NANCEIRAS nA REFORMA 

A montaeem de uma ·estratégia da envergadura política e técnica da 
Refo rma San itária exige necessariamente vultuosos recur sos . Nessa perspec-
tiva é ne cessário garanti r uma estabilidade maior das r eceitas , espec i a lmente 
1,us co1ljunturos recessivas , uma maior jus tiço social no distribuiçio dos 6nus 
da s prcstaç <.' cs e uma maior igi.ialdade no acesso aos benefícios. t de fundamen-

tal importincia garantir maior apo rte de recursos para o setor, tanto em in-
vestimento qu~nto em custeio. Por fim, é imprescindível pensar numa estra-
tégia de transiç ão do atual sistema de financi amento para o futuro sistema 
que dará re spaldo econômico a Reforma Sanitária. 

Dados os princípios de universalização e eqüidade, era de grande 
importância que, no lon go prazo, a Reforma Sanitária fosse custeada basica-
mente por recursos do Tesouro. Os sis.temas unive rsais de atenção à saúde 
hoje ex is tentes· nas economias desenvo 1 vidas sustentam-se ba~ icamente com 
recursos do orçament~.~jscal. Países como a Inglaterra, a Alemanha e a Fran-
ça, que abraçaram a via do Welfare-State detem sistemas universa is de saúde 
desde o pós-guerra. Porém, durante pelo menos 30 anos, uma boa parte do fi-
nanciamento destas ações continuou a vir dos Fundos Previdenciários. Es sa 
longa transição mostra a impossibi lidade imediata de se custear ações univer-
sais de saúde Única e exclusivamente com recursos do t esouro, dado que os 
destinos de recursos orçamentários costumam ser pouco flexíveis 
períodos de tempo. 

em curtos 

A vantagem principal de se Custear recursos para a saúde com o 
orçamento fiscal seria a de quebrar argumentos corporativos do tipo "quem pa-
ga merece prioridade no atendimento". No Brasil, no entanto, esses argumen -
tos não são válidos. Cerca de 63% dos recursos do Fundo de Assistência e 
Previdência Social (FPAS) são oriundos da contribuição das empresas sobre a 
folha de salários. Grande parte dessa contribuição é r epassada aos preços 
dos produtos o que faz com que a sociedade inteira e não só os segurados 
da previdência se jam contribuintes dos fundos previdenciários. 

Portanto, para garantir um p~tamar inicial de recursos para o 
novo sistema Único de saúde é necessário que uma parte alíquota do FPAS se ja 
conduzida para o Fundo de recursos que irá custear esse sistema. Sabe-se que 
•• receitas previdenciárias no Brasil são muito instáveis nas conjunturas re-
cessiva• quando, em função da contração da massa de salários, tendem a cair 
rapidamente sem que caiam os compromi ssos com benefícios na mesma proporção. 
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A tendência natural fa c e a esse mc;,v imento t em sido reduzir os gastos 

a!lsistência médica. 

com 

Na 8 1 Confp 1,: ; : Uac i onal de Saúde foram propostas algumas medi-

das dcsti11ada s a torna r as r ece itas previdenciárias mais estáveis(*) . Grande 
parle dessas medidas foram incorpo radas pelo Grupo de Trabalho de Reestrutu-

raç ao da Previdência Social. Dent re essas medidas destaca-se a substituição 

eradát.iva da cont ri buição das empresas sobre a folha de salários para a con-

tribuição sob re o lucro bruto; a eliminação do teto de 20 salários mínimos e 
a diver sif i cação das alíquotas. Além de t ornar as r eceitas mais estáve i s , 

estas medidas con tri buem para aumen t a r as receitas e torná-las mais equâni-

rne s na captação. 

Mas no que diz respeito exc-lusivamente ao seto r saúde, _os meca-
nismos de amp liação das r eceitas não se esgotam aí. A c ri ação de um teto de 
isenção para as despesas com assistêhcia médica pr'ivada no imposto de renda 
poderia criar uma grande massa de recursos adicionais, desde ,q ue vincu l ados 
a um repasse maior do orçamento do Teso uro para as despesas com saúde . O 
mesmo se aplica às isenções que as empresas têm com o imposto de renda na 
manutenç ão de seus sistemas pr~prios de seguró .saúde. Nesse caso, as recei-
tas provenien t es da extinção des sas i senções poderia ser carreada para o Fun-
do Único de Saúde, at r avés de maiores recursos do Tesouro para esta função. 
Embora nã o existam cálculos econométricos que avaliem o montante desses r e-
cursos, estima-se que em 1982 o gasto privado das pessoAs físicas e jurídi-
cas com saúde equ; valem a 37% do gasto total do setor e mais 100% dos gas-
tos em saúde do FPAS. Por t anto, a ·e liminação desses mP.canismos não significa-
ria s implesmente um ingresso ma rginal de recursos. 

As experiências internacionais mos t r~m ainda que existem out r as 
formas de aumentar as r eceitas do setor saúde. Uma delas consiste na criação 
de alíquotas ou impos tos vinculados ao setor sobre produtos ou atividades 
nocivas à saúde , como é o caso das bebidas, cigarros, at}vidades poluidoras, 
etc. Este tipo de r ecur so não deve sair da perspectiva de uso do sistema 
na med id a em que ele t em um duplo efei t o; o de inibir o consumo 
tempo em que gera recursos adic ionais. 

ao mesmo 

Val e dize r aindJ que os ,_gas tos em saúde dos fundos sociais deve -
riam ser incorporados t a1;1b:. ,11 .:o Fundo Ún i co de Saúde . Esses fundos sociais, 

( • ) Ver "H[OICI, A.C. e SILVA, Ped ro Luiz B. "Altern ati vas de 
da At enção à Saúde" - Te xt o ap r esentado na s• Confe r ência 
Saúde Brasília , de 17 a 21 de ~a rço de 1986 . 
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i11c l ui11t.l CJ o FPAS, corre spondem a cerca de 92'% do orçamento fiscal . Na atual 

cslruture o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) e o FINSOCIAL 

cor r espondiam a.s foutcs que , depois do FPAS, contribuiam com mais recursos 

no setor. 
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A experiência do seto r público bras ileiro, baseada numa multi plici-_ 
Jad e cJc fundo s e orçamentos vin culados a detcnn~nados programas sociai s mos 

trou-sc cxtrc1n.1mcntc injusta. De um l'ado, pela existência de uma superposição 

de . r ecursos , ativid:u.Jcs e programas geradores ele grandes desperdícios, alto 

i.:onswuo de r ecursos nas atividades meio e bo.ixa eficiência , eficácia e resolu 

tiviJadc na pon ta da linha . De outro lado, pela pouca capacidade de cobertura 
s ocial dos prog ramas , acarretando na criação de clientelas e fortes inequid~ 

dcs pela exi s tência de largas fatias da população não cobertas. Assim, a cri a 
çao de fun dos unificados poderia transfe rir maio r racionalidade técnica adffi i 
nistrativa e operacional aos programas sociais, eliminand o a duplicidade e o 
desperdício e promovendo maior efetividade e eficácia em termos d~. custo/ben!_ 
fÍcio, além de preparar o sistema de planejamento setorial para os propósitos 
de. universi liza~ão e equidade . 

Em termos globais, a melhor forma de se realizar uma operaçao des .. . . • 
sa natureza seria dados de fonnação de um Orçamento Social Federal, unifi can 
do recursos de t odos os fundos sociais, agregado~ as parcelas do Orçamento do 
Tesouro gastas com Programas Sociais. No entanto, as di scussbes sobre a monta 
gcm de um Orçamen t o Social não tem evoluído no interior do setor públi co. As 
sim, co10O est ratégia de. transição , o melhor caminho seria partir para a forma 
ção de fu ndos setoriais que pudessem , mais tarde serem incorporados ao orçam.e~ 
to social. 

Para o setor saúde propoe-se a fonuaçâo de um Fundo Onico de Saúde 
o qual ser ia composto por r ecursos do. ~orçamento fisçal , recursos da !1revidên 
eia Social e r ecursos dos Fundos Sociais . A Composição Interna desse Fundo 
Onico de Saúde (FUS) seria dada por: 

a ) 25% dos recursos do FPAS , o que corresponde a uma aproximação 
dos gastos médios com a assistência médica da Previdência' Social ao longo dos 
Últimos dez anos . Esses r ecursos trariam a garantia de não haver contração dos 
gas t

1
os com a t enção ã saÜde no s patamar es que eles hoje se encontram; 

b) Mêdia dos Últimos cinco anos dos gastos da Previdência com aci 
dentes do trabalho ; o que garanti ria a incorporação das questões relativas ã 
s.aÜde do trabalhador no sistema único de saúde; 

e) 12% dos r ecursos do orçamento fiscal , o que poderia garantir 
wua expansào efetiva dos programas de investimento e cus teio do novo sistema 
de sa3de tendo em vista as metas de un iversalizaçã·o e equidade ; 
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<l ) r ecu r sos corrc :..: pon t! cn t cs no s f umJos s oc i ,, ls ias t os na s fun ções 
inco r po rada s pelo s i s t ema Único , t ai s como saúde , nu trição , s aneamento , mediei 

11 :1 J o trn balho , pro t eção ao meio- am bi en t e, po r ·cxcmplo ; 

e } r ecur s os ex t ernos vincu l ados ao i nves t imento em i nf r a- es tru t ~ 

ra <le s .1 'ü<lc , como os r cc~m-ob tidos pa ra ampl iação das r edes básicas de 
J o No rJcs t c ju11 to no lla nco Mut1<lia l. 

saúde 

Esses re cur sos seri am subme t i dos a uma programaçao orçamen t ária 

gl obal , não s Õ ao níve l fede ral, mas t ambêm nas esfe r as e s t adua i s e municipais . 
El aborada a propos t a o r çamen t ã ri:a esses r ecur sos se r iam r epassados aos Est ados , 

fo nnando Fundos On icos Es t aduais de Saúde (FUES), os qua i s seriam compos t ós 

por : 

a} parte alíquot a do FUS, correspondente a cada Es t ado , a par tir 

dos c ritê r ios de r epartição de f i nidos pe l a pr ogr amação or çamentá r ia; 

b) 12% do orçamento f iscal dos Es t ados; 

c) r ecursos r emanescentes dos gastos com assistênci a médica dos 

s~s temas previ denciãrios alllda exi s t entes nos Es t ados , especial mente par a os 

f unc i onários pÜblicos . 

Os r ecurs os dos FUES es t ar iam subme t idos a uma progr amaçao or ç!. 
mentã'ria qu ia engl oba r ia os r ecursos des tinados ao s" gas t os Illunic i p'ai's com sau 
de. Dess a f orma seri am i gual mente r epassados aos Muni cíp ios formando os Fun 
dos Onicos Muni ci pais de Saúde (FUMS}, os qua i s ser iam compos t os por: 

a) part e alíquot a dos FUES , corr espondentes as des t inações esp!:_ 
c ifícas de cada municíp i o, a part i r de cr i t ér ios de r epartição def i nidos pel a 
programaçao orçamentâria do Es t ado ; 

b l. , 12% do orçamen t o f_i scal _dos Mun i cíp ios . 

A composição do s Fundos de Saúde aqu i pr opos t a depende , obviamen 
te, de uma série de circuns t ânc i as. A primeira s erâ dada Pel o pro·cesso de des 
centra l ização tributária no Bras il. A intens idade maior desse processo pode 

fazer com que os recursos f ederais do orçament o f i scal se r eduzam ao pon to de 
as t ransferências para os Es t ados e Muni cípios sej am por demais pequenas em 
face aos recursos pa rtilhados tributariamente junto as esfer as descent rali za 
das . Nesses casos , a aut onomia financeira dos Es t ados e Munic í pi os serâ bem 

maior e os progr amas que , even t ua l mente tiverem que se r oper ados pe l o nível 
federal pr ecis a r ão de mais recursos . i sso pode r edirec ionar o senti do ou 
magni t ude dos r ecur sos do FUS a se r em r epassados. 

a 
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/\ !:egun <l:1 c: i rn11 1!; t:i111 · ia c starÕ. t.la<l.1 pel os cus t os d.1 Rc (o nna Sani -
t;Íria. A <lcpcn<lcr <lo cron oi~ r, ,mn de :1ti.1g im cnto <las metas e dos gastos com am 

pli .,ç;0 Ja rctle ; co lJc rtura ; ; ,:'./L'S LÍ 1111..•11 t o s cm ins umos lJás icos e equipamentos 

do seto r; prog r.1mas de s ,:1Údc <lc naLurc:-a a ss i s t enc i a l (como os de nutrição); 

de re c ur sos hu:n.1 110s , ~ont r at.,çÕcs e i :;ouoruia salar i al das ca t egorias profiss i~ 

n.1i s vincu l adas .10 setor, o percentual de 127. pod e rá ser insuficiente. 

A t e r cei ra circunstânc ia irã depender da magni tude dos orçamentos 

de investimento e cus teio que pode rão s.e r desequilibrados r egionalmente , de 

acor:Jo com as carências de cada região , fazendo com que os percentuais do orç!_ 

mcnto fis ca l dos Es ta dos e Municípios beru como os recursos a serem transfer{-

dos pe lo nível federal sejam dife r en'ciados de acordo com cada região. 

Vale dize r ainda que, na medi da que os orçamentos-programa se t o 

riais scrao feitos para o início de cada exe rcício fis ca l é nccessãrio criar 

fundos de r eserva nas distintas esferas (e portanto para o FUS e para c ada 

FUES e FUMS) para cobrir err os de programação, muito freqUent;s 
n.1 fase de impla ntação , ou s ituações emergenc iais de agravamen to do 

sani:tário. 
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S~•:w~rlVAS Ili ·'. 1-'1.II Xtl l' III MIC l-'.U tt) 

A fil',ura 1 i l w1tr.'.l. curnu puJcr:Ío (u11cju11.ir oi.: 1u1·cL111iumos Jc• gestão 

e rt•pass c <lu:; !luxos financL" i ros <lo setor soÚ<ll'. Como iusLÔnci.i mãxirn,1 pL:mcj~ 

<lor.1 tl1J sistema tcr-sc-â o Conselho N.icional de ·saúde (C NS ) que se.râ composto 

por ml•ml,r,,s fl•prc sc.•ut.1tivos <lu Governo fc<lc.•r.11 e t::sta<lua i s da Sociedade Civil 
e ·J u:; ia.·1~mcnlo:; org:wiza J o s v~l11.: ul.-1Jos ao s eto r saUJc. O CNS , cstoria liguJo 

íu111.: i u11;.1l 1uc11tc .io Minis t Crio Ouico da SaU<lc e <l t..•fiuiria o planejamento, a pr~ 

r. r .unação n r ç:uucntã ri a e os critér i os de rcp.ir t ição <lo FUS . 

Em sccui<la os rec ursos do FUS seriam repassados para a constitui 

çao <l os FUES. A aplicação de recursos dos FUES estaria <lefi_nida pela, program!. 
çào/o r çamcntação integrada !cita pelos Conselhos Esta<luais de Saúde (CES) . Es 

t es Conselhos seriam compostos por membros representa t ivos dos Governos Esta 
Ju a l s e Municipais , <la Socic<la<lc Civi l e de segmentos org,mizados <lo setor sa~ 
de . Os CES es t ariam l i gados funcionalmente às Secretarias Estaduais de Saúde, 

as qua is ir i am ~xccutar as ações competentes as suas esferas e repassar os re 
cursos do FUES aos Munic'Ípios, segundo os critérios definidos pelos CES . 

Na e t apa seguint e , os reclli:'sos dos FL!ES iriam compor, conjuntame!: 

te com a s fo n t es Municipais os FUMS . Os ·critérios· de planejamento, programaçao 

e orç a1ucn t.Jção dos FUMS, se r iam definidos pelos Conselhos Municipais de Saúde 

(O IS), os quais esta r iam ligados funcionalmente às Secretarias Municipais de 
SaÜ<le que executaciaru as ações ele natureza local ou promoveriam os meios e 

r ecursos pa r a que -e l as fossem executadas ao nível dos Distritos Sanitários. 

As aplicações de recurs_os de cada Distrito Sanitârio seriam progr!!_ 

madas e orçadas pelos Consel hos Dis tri tais de Saúde (CDS) que ter i am composi:_ 

çao seme l hante .los CNS , CES, CMS , ao níve l local. Em todo esse processo have 

ria um sis t c1ua de plane j amento ascendente anterior a fase de pr ogramação/orç!!_ 

mcntação , ou seja, dos CDS aos CMS; destes aos CES; até chegar, 
.lo C.:NS !. 

finalmente 

As va r i antes que po c1 e r iruu ser colocadas em termos de alternativa, 

di zt:'JU r espei t o inicialmente, ao Nível .~stadual e Municipal . Dado que as novas 

açoe s de saÜ<le são formuladas na Ótica da in t egral idade, as Secre t arias de 

SaÚJe Es t aduais e Municipa i s muitas vêzes não dariam conEa da execução de 

ação hoj e a l ocadas nas Sec r etarias de Obras, Meio-Ambiente e ou tras mais exis 

t e~t es nos dis t i ntos model os de administração estadual. Nestes ca~os, a cria 

ção de Au t.Jrqu i as ou Fundações para a1;ilizar os mecani s mos operacionais dessas 

ações po<l t.> cia fac ili ta r o e ncaiuinha111et1to do processo de refonua. Alguns Esta 

dos ~omo o paran; , jã detcrn es t ruturas da .administração in<l_ireta ~es.se senti 

do . Dc v c - ~;e, 11 0 e11t.'..l11to 1 cstuJ ar a 111cÜ1or fonun Oll e s truturn ndmlni s trativa pn 
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ra revestir estes Ôrt;::iÕs . Ca<la Fundação ou Autarquia terÍ.a s ubsidiá r ias dis 
tritais cuj ., nd111i11i s lrnçiio ucrià .inJi ca<ln pe los prefeitos pa ra opcracionu lizar 
as ações <lc níve l di s trital. 

Outra alternativa estaria dqda pe la cxi st~nci::i de di s tritos maio 
rl' S ·que a cxtcnS:io territorial dos municípios e pela poss ibilidade de cr iação 

de consórcios municipais para operacionalizar as ações de saúde ao níve l dos 
di .:1 tritos sanitãrios. Neste caso o fina.nci.11Dento dos di s tritos , ·seria dado P!:,. 
ln co10.posiç~Ío de diversos 1-'UMS e gerido pela admini s tração do cons órcio. 
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As propostas aqui aprcscnta<lns necess itam de dctalhamcn tos, modi 
ficaçÕcs e aperfeiçoamentos ainda imposs! vc is de serem feitos, face a indcfi 
niçâo do novo arcabouço ins titucional do Sis t ema Onico. Certamente um maior 
dctalhamcnto deste arcal>ouç:o bem como um melhor mapeamento dos custos da Refor 
ma Sanitãria iriam definir, com mai"o r precisão as modeli<lades de 

to possíveis cao maior nível de profundidade . 
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