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SAÚDE 

Introdução 

O Ministro da Saúde apresentou, em encontro recente, a visão da nova administração 
sobre os principais problemas do Sistema Único de Saúde (SUS): i) financiamento 
insuficiente, com baixa participação dos estados, e irracionalidade nos gastos; ii) defi-
ciência quali-quantitativa de recursos humanos; iii) precarização das relações de traba-
lho; e iv) baixa resolutividade dos serviços e limitações ao acesso. A fim de compor 
um quadro mais amplo da orientação que deverá ser impressa, acrescentou duas dire-
trizes: o fortalecimento da gestão democrática e a busca da eqüidade na alocação de 
recursos. Este primeiro semestre, no entanto, foi atípico do ponto de vista da ação 
governamental, pois caracterizou-se principalmente pelo contato dos novos gestores 
com a máquina administrativa e pelos esforços de reorganização. Essa reorganização 
inclui uma nova estrutura administrativa na área federal e uma nova organização 
dos programas e ações presentes no Plano Plurianual (PPA). Além desses aspectos 
ligados à gestão, o financiamento foi outro tema presente na agenda da saúde no pe-
ríodo, principalmente quanto à operacionalização e à regulamentação da Emenda 
Constitucional no 29. Além das iniciativas de acompanhamento, a regulamentação 
por lei complementar, prevista no texto constitucional, traz a oportunidade de en-
frentamento dos problemas de financiamento e de interpretação identificados nesses 
três anos de vigência da emenda. 

As prioridades e a nova estrutura do Ministério da Saúde 

Completados seis meses de exercício, a atual administração esboçou um conjunto 
inicial de prioridades. Esse elenco poderá ser influenciado pelas contribuições surgidas 
na XII Conferência Nacional de Saúde, cuja convocação foi antecipada. A conferên-
cia será realizada no início de dezembro de 2003 e como de praxe será precedida por 
conferências municipais e estaduais. O tema central da Conferência Nacional é “Saú-
de: um direito de todos e dever do Estado – a Saúde que temos e o SUS que quere-
mos”, que se desdobra em temas específicos, tais como financiamento, organização da 
atenção à saúde, gestão participativa ou as três esferas de governo e a construção do 
SUS, que deverão ser tratados em sua relação com a participação social. 

Entre as prioridades inicialmente assumidas, podem ser destacadas: 

1. Expansão e qualificação da Atenção Básica com ênfase especial no Programa 
de Saúde da Família (PSF) nos grandes centros urbanos e ampliação do vo-
lume de recursos. 

2. Implantação de serviços de resgate e atendimento pré-hospitalar, especialmen-
te os resultantes de acidentes de trânsito nas grandes cidades (mais de cem mil 
habitantes) e nas rodovias.  
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3. Requalificação da Atenção Hospitalar por meio da articulação de pequenos 
hospitais com o PSF, da redefinição dos incentivos dados aos hospitais filan-
trópicos e da melhoria da integração dos hospitais universitários à rede pública. 

4. Implementação dos preceitos da Reforma Psiquiátrica por meio do incentivo 
à desospitalização e da ampliação do atendimento ambulatorial, com a conse-
qüente redução dos leitos psiquiátricos. 

5. Meta de reduzir em 25% o índice de mortalidade materna nas capitais do país, 
nos próximos quatro anos.  

A estrutura regimental do Ministério da Saúde foi estabelecida mediante o De-
creto no 4.726, de 9 de junho de 2003. A mudança maior em relação à situação ante-
rior da administração direta desse ministério consiste no número e nas funções dos 
chamados órgãos específicos singulares. A nova estrutura abrange cinco secretarias 
especiais: Secretaria de Atenção à Saúde; Secretaria de Gestão do Trabalho e da Edu-
cação na Saúde; Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos; Secretaria 
de Gestão Participativa; Secretaria de Vigilância em Saúde. No governo anterior, exis-
tiam apenas três secretarias especiais: Secretaria de Assistência à Saúde; Secretaria de 
Políticas de Saúde; Secretaria de Investimentos em Saúde. Portanto, das cinco novas 
secretarias, apenas a de Atenção à Saúde corresponde a uma determinada unidade ad-
ministrativa anteriormente existente nesse nível hierárquico. Todas as demais são por-
tadoras de atribuições inéditas, o que reflete a intenção de dar visibilidade às novas 
prioridades, particularmente de recursos humanos e de ciência e tecnologia, no campo 
das políticas e dos programas de saúde. 

A mudança sutil de denominação assumida pela Secretaria de Atenção à Saúde 
(conservando-se, entretanto, a sigla SAS, já consagrada) tem por objetivo facilitar a 
efetiva integração dos diferentes níveis de direção da rede de serviços do SUS, com 
destaque para a porta de entrada do sistema, a atenção básica, cujo principal vetor de 
organização é o PSF, incorporado às atribuições gerenciais dessa secretaria. No gover-
no anterior, as questões da atenção básica e do PSF eram geridas pela Secretaria de 
Políticas de Saúde, em conjunto com os chamados “programas especiais”, dirigidos a 
grupos populacionais e a formas específicas de organização da assistência, tais como 
saúde da mulher, saúde mental, DST/Aids, etc. 

A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde responde a diretri-
zes de política de valorização dos trabalhadores do SUS que foram expressas no Plano 
de Governo durante a campanha presidencial pelo Partido dos Trabalhadores: 

A política de pessoal do SUS será fundamentada na humanização do atendimento, na im-
plantação do sistema democrático de relações de trabalho, na formação profissional e na 
valorização profissional. Será implantada uma mesa nacional permanente de negociação, 
com representação das três esferas de governo e dos trabalhadores para implantar um sis-
tema democrático de relações de trabalho no SUS.  

Essa secretaria responsabiliza-se principalmente pela elaboração de diretrizes e 
orientações estratégicas para as ações de gestão e de capacitação de pessoal nas três 
esferas de governo do SUS, o que inclui a criação de carreiras com princípios comuns 
nas três esferas de governo (Carreira SUS). A qualificação permanente do pessoal em 
todos os níveis de escolaridade e a defesa dos direitos dos trabalhadores da saúde são 
duas das suas principais preocupações. Tal secretaria absorveu o Programa de Forma-
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ção de Trabalhadores na Área de Enfermagem (Profae), bem como outros programas 
de educação continuada para a qualificação do pessoal do SUS nos aspectos técnicos e 
gerenciais. Sob sua coordenação encontra-se a Mesa Permanente de Negociação do 
Trabalho, que reúne trabalhadores e gestores com vistas à formação de acordos de 
interesse das duas partes. Consta da missão dessa secretaria a tarefa de contribuir com 
iniciativas exemplares que possibilitem, a médio e a longo prazos, uma efetiva regula-
ção do mercado de trabalho em saúde. 

A Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos atua na formulação de 
políticas, diretrizes e metas, coordenando esforços governamentais e não-governamentais 
no campo do desenvolvimento científico e tecnológico da saúde. Também participa 
das iniciativas governamentais, atualmente em curso, de regulação do mercado de 
bens de saúde, com especial destaque para as questões de preço e de oferta de medi-
camentos, devendo desenvolver, paralelamente, ações para garantir a expansão da 
produção de fármacos e outros insumos pelos laboratórios públicos. 

A Secretaria de Gestão Participativa responde ao compromisso do novo governo 
de consolidar e estender a gestão democrática do SUS nas três esferas de governo. Sua 
principal atribuição, conforme estabelecido no decreto citado, é a de  

coordenar a política e propor estratégias e mecanismos de fortalecimento da gestão 
democrática do SUS considerando a articulação do Ministério com os diversos setores 
governamentais e não-governamentais relacionados com os condicionantes e determi-
nantes da saúde e a utilização da informação de interesse da área pela sociedade.  

Como meios de coordenação e de efetivação desse propósito, a secretaria dispõe 
das conferências nacionais de saúde, de estratégias variadas de capacitação continuada 
dos conselheiros de saúde, do desenvolvimento da Ouvidoria-Geral do SUS, bem 
como de esforços que deve realizar junto às reuniões nacionais das plenárias dos Con-
selhos de Saúde e da Rede Nacional de Conselhos de Saúde.  

Finalmente, a Secretaria de Vigilância em Saúde tem como uma de suas princi-
pais atribuições  

elaborar e divulgar informações e análise de situação da saúde que permitam estabelecer 
prioridades, monitorar o quadro sanitário do País e avaliar o impacto das ações de prevenção 
e controle de doenças e agravos, bem como subsidiar a formulação de políticas do Ministério.  

Tal secretaria concentra funções de gestão de alguns sistemas nacionais de im-
portância estratégica no controle das enfermidades e dos agravos à saúde: o Sistema 
Nacional de Vigilância Epidemiológica; o Sistema Nacional de Vigilância Ambiental 
em Saúde; o Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública; e os Sistemas de 
Informação Epidemiológica. Também exerce a coordenação do Programa Nacional 
de Imunizações e dos programas de DST/Aids e de combate a hanseníase, hepatites e 
tuberculose. Seu papel também estende-se ao campo da vigilância sanitária, pois as-
sume a formulação da política ministerial de relacionamento e de contrato de gestão 
com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa).  

Numa apreciação geral da nova estrutura do Ministério da Saúde, é inegável 
que esta reflete, do ponto de vista organizacional, as prioridades assumidas, o que 
não significa necessariamente que seja a melhor organização possível. Podem ser 
percebidos alguns pontos positivos: i) reunifica o comando sobre a Atenção Básica 
(e o PSF) com o comando sobre a Atenção Hospitalar, antes separados em duas 
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secretarias; ii) destaca, junto à estrutura central de poder, duas questões relevantes 
para a consolidação do SUS – os recursos humanos e a participação social; e iii) busca 
desenvolver capacidade de formulação e de acompanhamento de políticas nas áreas 
vitais de ciência e tecnologia e de vigilância em saúde, até agora concentradas em 
unidades da administração indireta Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Fundação 
Nacional de Saúde (Funasa) e Anvisa.  

Deve-se avaliar, todavia, se essa composição não levará a uma inevitável fragmen-
tação de poder ou implicará, talvez, deixar algumas secretarias com um papel nada 
mais do que simbólico, sem condições de executar adequados instrumentos adminis-
trativos e financeiros. Esse risco parece maior quando se tem em conta que o orçamento 
administrado pela SAS, que controla praticamente todo o custeio do SUS, tem um 
peso desmedido se comparado com o orçamento das demais secretarias. Ressalte-se 
que o Programa de Governo do PT havia estabelecido uma orientação diferente a esse 
respeito quando se referia textualmente à necessidade de uma estrutura enxuta:  

O Ministério da Saúde será reorganizado, de modo a tornar sua estrutura horizontal e unifi-
car as diversas áreas concorrentes entre si. Deverá ter estrutura enxuta, com forte capacidade 
de gerir e monitorar o sistema de saúde nacionalmente e cooperar técnica e financeiramente 
com os estados e municípios.  

Outro ponto questionável da nova estrutura regimental diz respeito à inexistên-
cia de uma atribuição clara e destacada para a regulação da saúde suplementar por 
parte da administração direta. Nenhuma das secretarias criadas exibe expressamente a 
competência para atuar na formulação e no acompanhamento de políticas dessa área. 
Aparentemente, neste caso, não houve uma preocupação em criar uma capacidade 
própria (ou uma cultura própria, similar e paralela à “cultura do SUS”) para garantir 
mais objetividade à regulação dos planos e seguros de saúde, que continua a depender 
das diretrizes emanadas de um órgão colegiado próprio, o Conselho Nacional de 
Saúde Suplementar, diverso do Conselho Nacional de Saúde. É interessante, quanto 
a esse ponto, cotejar tal situação com o que afirma o Programa de Governo do PT:  

A regulação das ações e serviços suplementares na instância federal será subordinada inte-
gralmente ao Ministério da Saúde e englobará todos os aspectos econômicos, jurídicos e as-
sistenciais, com ação sobre as operadoras e todos os seus prestadores credenciados.  

Financiamento e gastos 

Acompanhamento da Emenda Constitucional no 29 

A Emenda Constitucional (EC) no 29, de 2000, foi aprovada com o objetivo de pro-
porcionar ao setor de saúde estabilidade no financiamento e suficiência de recursos. 
Para tanto estabeleceu mecanismos para a definição dos valores a serem aplicados por 
cada esfera de governo em ações e serviços públicos de saúde: correção do orçamento 
pela variação do PIB para a União e percentuais da receita para estados, Distrito Fe-
deral e municípios. A aplicação dos dispositivos da emenda, no entanto, foi objeto de 
diferentes interpretações. Na definição dos recursos federais, as controvérsias foram 
acerca da base sobre a qual seria aplicada a variação do PIB e do período em que essa 
variação seria calculada. Uma interpretação da emenda entendia que a variação do 
PIB seria aplicada sempre sobre o valor mínimo definido para o ano 2000. A outra 
entendia que essa variação incidiria sobre o valor empenhado no ano anterior quando 
este fosse superior ao mínimo. Quanto à variação do PIB, duas possibilidades eram 
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discutidas: i) a variação entre o ano de elaboração do orçamento e o ano anterior; e 
ii) a variação entre o ano de execução do orçamento e o ano de sua elaboração. 

O Conselho Nacional de Saúde (CNS), em sua Resolução no 322, de maio de 
2003, entende a aplicação dos dispositivos da emenda como: 

I – a expressão “o valor apurado no ano anterior”, previsto no art. 77, II, b, do ADCT, é o 
montante efetivamente empenhado pela União em ações e serviços públicos de saúde no 
ano imediatamente anterior, desde que garantido o mínimo assegurado pela Emenda 
Constitucional para o ano anterior; 

II – em cada ano, até 2004, o valor apurado deverá ser corrigido pela variação nominal do 
Produto Interno Bruto (PIB) do ano em que se elabora a proposta orçamentária (a ser 
identificada no ano em que se executa o orçamento). 

Tampouco foi claramente definida no texto constitucional a abrangência do 
termo Ações e Serviços Públicos de Saúde. Para balizar esse entendimento, o CNS 
explicitou uma série de ações consideradas pertinentes e de exclusões, baseado na se-
guinte diretriz geral. 

Para efeito da aplicação da Emenda Constitucional no 29, consideram-se despesas com ações 
e serviços públicos de saúde aquelas com pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capi-
tal, financiadas pelas três esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2o, 
da Constituição Federal, e na Lei no 8.080/90, relacionadas a programas finalísticos e de  
apoio, inclusive administrativos, que atendam, simultaneamente, aos seguintes critérios: 

I – sejam destinadas às ações e serviços de acesso universal, igualitário e gratuito; 

II – estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saúde de 
cada ente federativo;  

III – sejam de responsabilidade específica do setor de saúde, não se confundindo com des-
pesas relacionadas a outras políticas públicas que atuam sobre determinantes sociais e eco-
nômicos, ainda que com reflexos sobre as condições de saúde. 

Esses não são os únicos aspectos questionados. Em relação aos demais níveis de 
governo, existem dúvidas sobre a evolução dos percentuais a serem aplicados a cada 
ano, até que sejam alcançados os valores de 12% para estados e de 15% para muni-
cípios e também não se dispõe de uma interpretação única. Apesar da importância 
política do posicionamento do CNS, ele não elimina a possibilidade da aceitação 
por Tribunais de Contas da aplicação de valores inferiores ao mínimo imaginado ou 
da contabilização de gastos explicitamente excluídos.  

A necessidade de regulamentação para o período posterior a 2004, prevista no 
texto constitucional, é a oportunidade de se firmar um entendimento mais comple-
to. A cada cinco anos, pelo menos, devem ser reavaliados os percentuais e a forma 
de cálculo dos recursos, estabelecidos critérios de rateio para redução de disparida-
des regionais e normas de avaliação, fiscalização e controle das despesas. As possibi-
lidades abertas pelo processo de revisão, portanto, são amplas. Dois projetos de lei 
complementar, de autoria do senador Tião Viana e do deputado Roberto Gouveia, 
têm catalisado as discussões sobre o teor da revisão. Alguns pontos selecionados 
desses projetos são apresentados no quadro a seguir.  
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QUADRO 1 

Resumo comparativo entre projetos de regulamentação da EC no 29 
Tema Senador Tião Viana Deputado Roberto Gouveia 

Recursos Federais Variação do PIB sobre o valor empenhado no ano 

anterior. 

11,5% da receita de tributos e de contribuições, não 

pode ser inferior à variação do PIB ou ao crescimento 

populacional. 

Recursos Estaduais 12% da arrecadação de impostos deduzida a transfe-

rência a municípios. 

12% da arrecadação de impostos deduzida a transfe-

rência a municípios. 

Recursos Munici-

pais 

15% da arrecadação de impostos. 15% da arrecadação de impostos. 

Distribuição dos 

Recursos Federais 

70% de acordo com a base populacional, 25% segun-

do critérios do art. 35 da Lei no 8.080 e 5% de modo 

inversamente proporcional à capacidade instalada. 

Do total de 100%, 15% no mínimo para atenção 

básica. 

--- 

Distribuição dos 

Recursos Estaduais 

75% de acordo com a base populacional, 25% segun-

do critérios do art. 35 da Lei no 8.080. Do total de 

100%, 50% no mínimo para atenção básica. 

70% nos municípios sendo 15% de acordo com a base 

populacional, 30% no estado segundo definição do 

Conselho de Saúde obedecendo os critérios da Lei 

no 8.080. 

Acompanhamento Poder Legislativo com ou sem ajuda dos tribunais de 

contas. A União, com apoio do Departamento Nacional 

de Auditoria do Sistema Único de Saúde, em articula-

ção com estados, Distrito Federal, municípios e socie-

dade civil. 

A fiscalização é incumbência dos respectivos tribunais 

de contas e será acompanhada pelo Tribunal de Contas 

da União. 

Ações e Serviços 

de Saúde 

Relaciona o que deve e o que não deve ser considera-

do e o que seriam ações básicas. 

Relaciona o que não deve ser considerado. 

Responsablilização 

--- 

Sujeita o infrator à intervenção federal; o impede de 

receber transferências voluntárias, de obter garantia, 

direta ou indireta, de outro ente e de contratar opera-

ções de crédito. 

 

Deve ser destacado o tratamento dado nos dois projetos à vinculação no âmbito da 
União e aos critérios de distribuição dos recursos a serem repassados de uma instância 
de governo para outra. O projeto do senador Tião Vianna mantém a vinculação dos 
recursos federais a percentual do PIB, ao mesmo tempo em que regulamenta as ques-
tões relativas à base para aplicação da variação do PIB e ao período ao qual essa variação 
deve se referir, procurando superar os motivos que geraram controvérsia entre o CNS e 
a área econômica do governo. O projeto do deputado Roberto Gouveia propõe que a 
participação da União seja vinculada ao percentual (11,5%) da arrecadação de tributos 
e de contribuições sociais, com base na argumentação das dificuldades operacionais 
para a utilização da variação do PIB e na possibilidade de um descompasso entre a evo-
lução das receitas da União e a despesa mínima estabelecida para a saúde. 

Um problema identificado no cumprimento da Emenda Constitucional no 29 
tem sido a dificuldade dos estados na alocação dos recursos previstos. Em 2001, por 
exemplo, 18 estados não aplicaram os valores mínimos exigidos pela EC, o que signi-
ficou uma redução de aproximadamente R$ 1,0 bilhão no valor a ser aplicado por 
esses estados. As dificuldades financeiras de grande parte dos estados levaram à propo-
sição, no processo de discussão da Reforma Tributária, de desvinculação de recursos 
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no âmbito dos estados e municípios, nos moldes da Desvinculação de Recursos da 
União (DRU). Caso fosse acolhida e aprovada pelo Congresso Nacional, essa proposta 
pode significar, com base nos dados de execução deste ano, uma redução de R$ 5 bilhões 
para a saúde: R$ 3 bilhões da parte dos estados e R$ 2,0 bilhões da parte dos municí-
pios.13 Outra proposta aventada foi a retirada dos recursos destinados ao pagamento 
de dívida (até 13% da receita disponível) da base de incidência sobre a qual é aplicado 
o percentual de vinculação, o que também acarretaria uma redução dos recursos esta-
duais para a saúde, porém em um nível um pouco inferior. 

No fim dos anos 1990, a maioria dos estados vinha apresentando pequena parti-
cipação nos gastos totais com saúde. Essa situação fez que o cumprimento da EC 
representasse um esforço de redirecionamento de recursos para a saúde superior às 
demais instâncias de governo. Ademais, o método estabelecido para que fossem gra-
dualmente alcançados os percentuais mínimos de aplicação em ações e serviços de 
saúde considerou o percentual inicial de gastos em relação à arrecadação própria, 
porém não levou em conta eventuais diferenças nas finanças das demais esferas de 
governo, o que pode ter contribuído para os baixos níveis de cumprimento da EC 
por parte do conjunto de estados. 

A preocupação com uma distribuição eqüitativa dos recursos está presente nas 
diretrizes estabelecidas pela nova administração e é também tema previsto para a 
revisão da EC no 29. É interessante notar, nos projetos de lei, os dispositivos previs-
tos para orientar a destinação dos recursos federais e assim reduzir as disparidades 
regionais: a igualdade no gasto per capita, aplicável a 70% dos recursos repassados e, 
em menor grau, aplicável a 25% dos recursos transferíveis, e os critérios previstos 
no artigo 35 da Lei no 8.080. O critério populacional foi utilizado, juntamente com 
o do gasto histórico, na alocação de recursos federais em diversos momentos. A partir 
da edição da Norma Operacional Básica (NOB) 1996 e da implantação do Piso de 
Atenção Básica (PAB), o critério populacional tem sido utilizado de modo crescente 
pelo Ministério da Saúde. Com a Norma Operacional de Assistência à Saúde (Noas), 
esse critério é estendido para os recursos destinados a um conjunto de procedimentos 
de média complexidade ambulatorial. Essa solução, apesar de apresentar um gasto 
per capita idêntico, não é eqüitativa. Prover igualdade no acesso, conforme determi-
nação constitucional, exige um tratamento diferenciado, em termos financeiros, dos 
estados e municípios de acordo com as necessidades de saúde de suas populações. 

É preciso que a discussão sobre a alocação eqüitativa de recursos avance e a 
regulamentação da emenda é uma oportunidade para que isso ocorra. No entanto, 
os critérios indicados no artigo 35 da Lei no 8.080, sempre lembrados, não são 
auto-aplicáveis, pois exigem, para sua implantação, regulamentação que defina, 
por exemplo, de que modo serão considerados o perfil epidemiológico, demográfico ou 
as características quantitativas e qualitativas da rede de serviços. Tampouco está claro de 
que forma será considerada a participação do setor de saúde nos orçamentos esta-
duais e municipais, mais um dos critérios previstos. Por outro lado, outros ele-
mentos não previstos no artigo 35 deveriam ser considerados como, por 
exemplo, as condições socioeconômicas da população. A necessidade de regula-
mentação complementar não chega a ser um grande problema, mas a questão é 
que os critérios previstos no artigo 35 da Lei no 8.080 têm orientações distintas, 
                                                           
13. Costa, Humberto. Em defesa da saúde. Tendências/Debates. Folha de S. Paulo. São Paulo, 6/7/2003. 
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uns favorecem uma alocação mais eqüitativa, outros, por sua natureza, são con-
centradores de recursos, conforme demonstrou estudo realizado pelo Ipea e pela 
Organização Pan-Americana de Saúde (Opas) no início dos anos 1990. Ademais, 
existe hoje uma série de estudos nacionais sobre fórmulas de alocação eqüitativa 
de recursos que devem ser avaliados no tocante à sua aplicabilidade. 

O fundamental, no desenvolvimento e na implantação de uma fórmula eqüi-
tativa de alocação de recursos, é que alguns aspectos essenciais sejam considerados. 
Primeiro, a transparência e a simplicidade da fórmula, o que favoreceria o enten-
dimento por parte dos Conselhos de Saúde e dos gestores do SUS e estimularia a 
adoção de fórmulas similares pelos estados para a distribuição dos seus recursos 
para os municípios. Segundo, a aplicação abrupta de uma distribuição mais eqüi-
tativa, dadas as necessidades existentes, poderia desestabilizar o funcionamento do 
sistema, o que recomenda a gradualidade no processo.  

A necessidade de acompanhar os montantes aplicados em saúde por parte de União, 
estados e municípios permitiu que o Ministério da Saúde desenvolvesse, ainda antes da 
aprovação da EC no 29, o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 
(Siops). A manutenção desse sistema tem obtido boa adesão dos municípios, o que não 
acontece em relação aos estados. Em meados de julho deste ano, estavam disponíveis na 
Internet informações do ano base de 2002 referentes a aproximadamente 70% dos 
municípios e 20% dos estados. Sua institucionalização como instrumento de aferição 
do cumprimento da emenda tem feito parte das discussões em andamento sobre a Lei 
Complementar que deve regulamentar a aplicação da EC no 29. 

O orçamento de 2003 

A aplicação dos critérios definidos pelo CNS para o cálculo do valor a ser aplicado 
pelo governo federal em ações e serviços públicos de saúde resultou em 2003 em 
R$ 27,6 bilhões como mínimo a ser aplicado pela União. Segundo relatório da Co-
missão de Orçamento e Finanças (Cofin) do CNS, o orçamento de 2003 destina a 
ações e serviços de saúde um total de R$ 27,8 bilhões, resultante da subtração, do total 
aprovado de R$ 30,5 bilhões, das despesas com inativos e pensionistas e da amortização 
e do serviço da dívida, além da substituição dos recursos originários do Fundo de 
Combate à Pobreza, no total de R$ 528,0 milhões, por outras fontes, uma vez que essa 
fonte não é considerada nesse cálculo. Dessa forma, o orçamento de 2003 é, em princí-
pio, suficiente para atendimento do gasto mínimo se totalmente executado. Contudo, 
como quase sempre acontece, o pagamento de valores incluídos em Restos a Pagar pode 
afetar o cumprimento adequado dos gastos previstos para o ano.  

O orçamento de 2003 (ver tabela 8) foi elaborado na gestão anterior e não reflete, 
conseqüentemente, as novas diretrizes assumidas pelo Ministério da Saúde. A maior 
parte do orçamento, R$ 23 bilhões, destina-se a Outras Despesas Correntes. Essa rubrica 
mantém a característica de uma excessiva concentração de recursos para o financiamento 
da Atenção Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar de média e alta complexidades, 
recursos esses divididos segundo as condições de gestão previstas nas normas operacio-
nais e na rede cadastrada. Para essas ações, são alocados R$ 13,4 bilhões, o que repre-
senta 58% do total previsto para Outras Despesas Correntes. O desmembramento desse 
item no orçamento por nível de complexidade assistencial e/ou em recursos para assis-
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tência ambulatorial e hospitalar contribuiria, sem dúvida, para um melhor acompa-
nhamento e clareza na sua distribuição. 

TABELA 8 

Ministério da Saúde – orçamento para 2003, por unidade e grupo de despesa 
(Em R$ milhões) 

 Fiocruz Funasa FNS Anvisa ANS Hospitais1 Total 

Pessoal e Encargos Sociais 251,1 1.289,3 3.520,6 80,0 25,0 259,0 5.424,9 

Outras Despesas Correntes 141,8 979,3 21.724,0 110,2 49,1 0,5 23.004,9 

Investimentos 59,8 648,2 907,9 16,9 1,3 4,9 1.639,0 

Juros, Encargos e Amortização da Dívida - - 514,2 - - - 514,2 

Inversões Financeiras - - - - 8,0 - 8,0 

Total 452,6 2.916,8 26.666,6 207,1 83,4 264,5 30.591,0 

Fonte: Lei no 10.640/2003. 

Nota: 1 Hospital Cristo Redentor S. A, Hospital Fêmina S. A. e Hospital Nossa Senhora da Conceição S. A.  

No campo da atenção básica, os recursos destinados ao financiamento do Piso de 
Atenção Básica Original e Ampliado totalizam R$ 2,0 bilhões. Para o financiamento 
do Programa de Saúde da Família, que integra a parte variável do piso, está previsto 
R$ 1,7 bilhão.  

Os mecanismos de financiamento das ações e programas não sofreram, nesse 
primeiro semestre, alterações significativas, apesar de apresentarem uma estrutura 
de incentivos e de partição de recursos complexa, a qual tem sido objeto de críticas. 
A distribuição dos recursos do Piso de Atenção Básico Fixo e Variável foi ajustada 
para a população de 2002. Os valores destinados ao PAB Ampliado, às equipes do 
PSF e ao Programa de Agentes Comunitários de Saúde também foram aumentados. 
Essas iniciativas são coerentes com as prioridades assumidas em relação à atenção básica. 

Do ponto de vista da descentralização da gestão, a ocorrência de maior impacto 
foi a habilitação do Estado de São Paulo e do município de sua capital às condições 
de gestão plena do sistema previstas na Noas, adesões relevantes pela magnitude das 
populações e pelo volume dos recursos envolvidos. 

A reestruturação administrativa do Ministério da Saúde implica a redistribuição de 
parte dos recursos orçamentários. Os movimentos mais importantes estão ligados à 
Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e à Secretaria de Atenção à Saúde (SAS). A SVS 
passa a incorporar o programa de DST/Aids e assume as atribuições desenvolvidas ante-
riormente pela Funasa. A SAS assume parte das atividades da antiga Secretaria de Polí-
ticas de Saúde, o que aumenta o volume de recursos sob seu gerenciamento, inclusive 
os recursos de assistência ambulatorial e hospitalar básica e de média e alta complexida-
des e os destinados ao PSF. 

Visto pela ótica da regionalização, o orçamento já apresenta parte expressiva de 
seus recursos alocados por unidade da federação. A regionalização é uma referência 
importante para a avaliação da eqüidade na alocação de recursos. As ações com maior 
volume de recursos regionalizados foram as destinadas à Atenção Ambulatorial, Emer-
gencial e Hospitalar de média e de alta complexidades. Essas ações tiveram um acrés-
cimo de recursos em relação à proposta original do executivo. Esse aumento permitiu 
estabelecer um valor per capita mínimo em torno de R$ 69,00 para os estados, exceto 
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o Acre. A transferência desses recursos, no entanto, está condicionada às portarias que 
regulam sua utilização. Além dessas ações, foram regionalizadas, por exemplo, as 
ações relativas à Parte Fixa e Variável do PAB, totalizando um volume significativo 
dos recursos do FNS da ordem de R$ 18,2 bilhões. 

Quanto ao financiamento da área da saúde, portanto, as iniciativas de maior im-
pacto estão ligadas ao processo de regulamentação da EC no 29, que abre perspectivas 
de correção e de aperfeiçoamento de uma série de práticas. Esse processo, no entanto, 
se inicia num momento em que a Reforma Tributária está em discussão e seu desen-
volvimento é incerto. O equilíbrio entre as pretensões dos três níveis de governo 
quanto ao comportamento de suas finanças e à divisão de responsabilidades na saúde 
é tema que deverá ser enfrentado pela nova gestão.  


