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SAÚDE

Conjuntura
As discussões a respeito da Emenda Constitucional (EC) no 29 ainda não cessaram.

Em razão das divergências que a cercaram em 2001, a Câmara dos Deputados encaminhou
consulta ao Tribunal de Contas da União (TCU) a respeito da base de cálculo sobre a qual
deveria ser aplicada a variação nominal do PIB na definição dos valores mínimos do orça-
mento do Ministério da Saúde para o período 2001/2004. Após apreciação do pleito, o
TCU publicou a Decisão no 143, de 6/3/2002. Nela, reconheceu como correta a interpre-
tação do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e do Ministério da Saúde (MS), os quais
defendiam a tese de que a base para a aplicação da variação nominal do PIB seria o valor
apurado das despesas do ano imediatamente anterior (conceito de base móvel).12  A posição
do TCU, segundo o parecer, procurou resgatar a intencionalidade do legislador “que teria
tencionado promover um crescimento dos aportes à saúde pública, a partir de uma premissa
básica: a da destinação de recursos mínimos, sendo admissíveis incrementos reais, além da
simples incidência da variação do PIB, decorrentes, por exemplo, de uma melhor performance
do aparelho arrecadador ou da expansão da demanda de serviços de saúde” (Parecer que
encaminha o voto do Tribunal). Para melhor compreensão da importância dessa decisão,
basta dizer que, se não prevalecesse o conceito de base móvel, o valor mínimo exigível para o
orçamento do MS teria uma redução em 2001 de R$ 1,081 milhão, redução essa que teria
reflexos nos orçamentos da Saúde entre 2002 e 2004.

A decisão do TCU, no entanto, responde a apenas uma das questões sobre o cumpri-
mento da Emenda, mas outras continuam pendentes. Assim, por exemplo, no caso de
descumprimento da EC no 29 em um determinado ano (como o CNS entende que ocorreu
em 2001), como fica a base de cálculo para o ano seguinte? A Comissão de Financiamento
(Cofin) do CNS entende, respaldada no parecer técnico aprovado pelo plenário do TCU
(item 18.1) que, nesse caso, a base de cálculo deve ser o valor mínimo calculado e não o
observado, quando este se situar abaixo do mínimo definido. Ademais, podem
contingenciamentos comprometer o cumprimento da Emenda, como se verificou em 2001?
Uma outra questão refere-se à rubrica Restos a Pagar. Esses compromissos podem ser, even-
tualmente, anulados ou cancelados, ainda que tenham sido computados para fins de verifi-
cação do cumprimento da Emenda?

Outro fato importante na conjuntura da área foi a aprovação da prorrogação da Con-
tribuição Provisória sobre Movimentação Financeira (CPMF) para até 31 de dezembro de
2004. A CPMF vigorou até 17 de junho de 2002 e, mesmo se fosse aprovada sua prorroga-
ção, só poderia ser cobrada depois de noventa dias, conforme define a Constituição para o

12. Consultar Políticas Sociais − Acompanhamento e Análise, n. 4, ano 3, fev. 2002.
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caso de criação de contribuições sociais, o que acarretaria uma perda de arrecadação superior
a R$ 4 bilhões.  Um acordo de lideranças possibilitou a reapresentação e a aprovação de uma
emenda que elimina a exigência de noventa dias entre a promulgação e a cobrança da CPMF.
Esse entendimento se pautou na interpretação de que se tratava de prorrogação, e não da
criação de uma contribuição. Assim, não existiria a necessidade de que transcorressem os
noventa dias para o início da cobrança, o que impediria a perda de receita.

O MS e o Conselho Nacional de Saúde calculavam que as perdas decorrentes da sus-
pensão da cobrança, a partir de 17 de junho, atingiriam R$ 420 milhões por semana. As
contribuições sociais constituem a principal fonte de financiamento do Ministério da Saú-
de, visto representarem cerca de 78% do seu orçamento total. A CPMF, importante por
estar parcialmente vinculada ao financiamento da área, contribuiu com 7 bilhões e 310
milhões de reais para o financiamento do MS em 2001, sendo, então, responsável por cerca
de 28% de seus gastos. A dotação da CPMF para esse ano é de R$ 8,383 bilhões, sendo a
principal fonte de financiamento do órgão.

Acompanhamento de Políticas e Programas
O cumprimento da EC no 29 é um dos termômetros de aferição da prioridade conferida

à área de Saúde pelo governo federal. As despesas consideradas para fins de avaliação do
cumprimento da EC no 29 foram englobadas sob a rubrica Ações e Serviços de Saúde. Nessa
rubrica não estão incluídas outras despesas que integram o orçamento do Ministério da
Saúde, como os recursos do Fundo da Pobreza e aqueles destinados a pagamentos da dívida
pública e ao pagamento de inativos e de pensionistas, os quais não são considerados para
efeito de avaliação de cumprimento da Emenda. As suplementações orçamentárias aprova-
das pelo Congresso Nacional e os remanejamentos de dotações solicitados no decorrer de
2001 elevaram a disponibilidade final (Lei + Créditos) da rubrica Ações e Serviços de Saúde
para R$ 23,259 bilhões. Esse montante superava os R$ 23,080 milhões calculados pela
Comissão de Financiamento (Cofin), do CNS como o mínimo exigível para o cumprimento
da EC no 29 pelo governo federal. Entretanto, o valor que acabou sendo empenhado em
Ações e Serviços de Saúde foi de R$ 22,474 bilhões, ou seja, inferior ao mínimo previsto.

O não cumprimento dessa Emenda foi justificado pela Subsecretaria de Planejamento
e Orçamento do MS como decorrente do bloqueio orçamentário de R$ 927 milhões, o qual
foi determinado pelo Decreto Presidencial de Programação Orçamentária, conforme desta-
cou o relatório da Cofin/CNS apresentado na 116a Reunião do Conselho Nacional de Saú-
de, realizada nos dias 6 e 7 de fevereiro de 2002.

Nova Modalidade de Participação de Entidades Privadas sem Fins
Lucrativos no SUS: as Organizações Sociais em São Paulo
A participação de entidades privadas sem fins lucrativos tem representado um impor-

tante complemento institucional à atuação do poder público no Sistema Único de Saúde
(SUS), conforme previsto na Constituição. Dados do Inquérito de Assistência Médico-Sani-
tária do IBGE mostram que nada menos que 1.621 estabelecimentos hospitalares filantró-
picos e beneficentes colaboravam na prestação de serviços ao SUS em 1999. Foram gastos
pelo SUS, em 2001, R$ 1,255 milhão em convênios com essas entidades, o que representou
8,9% do total de R$ 14,090 milhões da rubrica Serviços Hospitalares e Ambulatoriais.
Esses prestadores são remunerados com base na apresentação de faturas que discriminam a
quantidade e os tipos de serviços realizados, e estão sujeitos à auditoria pelo SUS. De modo
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geral, não mantêm exclusividade para atendimento a pacientes vinculados ao SUS e costu-
mam desenvolver seus próprios planos de saúde, assim como atendem a pacientes de outros
planos e seguros privados.

Um modelo diferente de participação dessas entidades vem sendo adotado no estado
de São Paulo. Certas entidades beneficentes e filantrópicas, habilitadas como organizações
sociais, passaram a administrar hospitais construídos com recursos do estado. O motivo
principal para a adoção desse modelo reside na sua flexibilidade administrativa, que permite
contornar dificuldades existentes na administração direta e autárquica do aparato do estado,
inclusive as decorrentes dos limites impostos legalmente aos gastos com pessoal no atual
contexto de contenção fiscal em que se encontra a Federação.

No estado de São Paulo, os requisitos para o reconhecimento de entidades sem fins
lucrativos como organizações sociais são estabelecidos pela Lei Complementar no 846, de 4/6/
1998. Tal lei abrange entidades que atuam nos campos da saúde e da cultura. Na saúde, essa
iniciativa foi impulsionada pela existência de dez hospitais localizados na Região Metropolita-
na de São Paulo que haviam sido construídos e totalmente equipados com recursos públicos.
A Secretaria de Estado da Saúde (SES) encontrava sérias dificuldades para colocá-los em
funcionamento. Tratam-se de  hospitais de dimensão média que têm entre 150 e 330 leitos,
e cuja capacidade instalada foi disponibilizada às organizações sociais contratadas. As enti-
dades foram selecionadas com base numa convocação pública, sendo delas exigida a com-
provação de experiência de, no mínimo, cinco anos na área de gestão hospitalar (Quadro 1).

QUADRO 1
OSS/SUS/Hospitais, conforme Instituição Mantenedora,
Data de Assinatura do Contrato e do Início das Atividades

OSS/SUS Entidade Mantenedora Contrato Atividade

OSS/Hospital Grajaú Osec – Organização Santamarense de
Educação e Cultura 23/10/1998 11/1/1999

OSS/Hospital Itaim Hospital Santa Marcelina 26/6/1998 5/8/1998

OSS/Hospital Itapecerica Seconci – Sindicato da Construção Civil 23/10/1998 4/3/1999
OSS/Hospital Pedreira Associação C. Santa Catarina 26/6/1998 16/12/1998

OSS/Hospital Carapicuíba Sanatorinhos 21/10/1998 22/3/1999
OSS/Hospital Pirajussara Unifesp – Universidade Federal

de São Paulo 21/10/1998 27/4/1999

OSS/Hospital Guarulhos Santa Casa de São Paulo 16/12/1999 14/4/2000
OSS/Hospital Itaquaquecetuba Hospital Santa Marcelina 16/12/1999 24/3/2000
OSS/Hospital Itapevi Sanatorinhos 28/6/2000 20/9/2000

OSS/Hospital Diadema Unifesp – Universidade Federalde São Paulo 24/8/2000 26/10/2000

Fonte: SES/SP.

A Lei Complementar citada segue em suas linhas gerais o disposto na Lei Federal
no 9.637, de 15 de maio de 1998, mas veda a extinção de entidades estatais e sua simultânea
transformação em organizações sociais. Os bens de hospitais públicos do SUS que estejam em
funcionamento não podem ser repassados às organizações sociais. Por outro lado, a lei estadual
introduziu um importante fator limitador da autonomia gerencial das organizações sociais que
atuam na saúde: a obrigatoriedade da prestação de serviços unicamente aos usuários do SUS.
Esses dois pontos, quando conjugados, evitam que o modelo incorra num subsídio do poder
público à assistência médica privada. Na visão dos gestores e do controle social do SUS, uma
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ilimitada autonomia das organizações sociais poderia implicar um estímulo significativo à
privatização do SUS, e esse foi um dos aspectos mais criticados pelo Conselho Nacional de
Saúde quando do debate das propostas de Reforma Administrativa do Estado.

A relação entre o poder público e a entidade privada é regida por um contrato de
gestão que estabelece metas e parâmetros de produção de serviços e de sua remuneração,
observados os princípios do SUS e do Código de Saúde do Estado de São Paulo. No plano
operacional do contrato de gestão, são discriminados indicadores tanto de qualidade dos
serviços quanto de satisfação da clientela. Os recursos humanos necessários são providos
pelas entidades privadas que compõem o sistema de parceria. Embora haja na lei um dispo-
sitivo que prevê a cessão de servidores do estado, com ônus para a origem, essa via tem sido
evitada na política adotada pela SES.

Foi previsto inicialmente que, pelos serviços prestados, as entidades receberiam o valor
de remuneração da tabela do SUS acrescido de 50% proveniente de recursos estaduais.
Atualmente, após vários tipos de ajustes, as entidades recebem com base num orçamento
em que 90% dos recursos são fixos e 10% são variáveis em razão de metas alcançadas,
incluindo, ademais, recursos de investimento correspondentes a novos projetos. Do total
dos recursos usados nesses contratos, 35% deles provêm de repasses federais e 65% do
orçamento estadual.

Avaliação feita pela SES indica que os hospitais das organizações sociais têm gastos
similares aos dos hospitais próprios, mas apresentam uma produção de serviços 20%
mais elevada. Outro aspecto positivo tem sido a aprovação que o modelo vem alcançan-
do junto à população.

O modelo é restritivo em sua capacidade de expansão, visto depender da disponibili-
dade de capacidade física instalada como resultado de um investimento inical feito pelo
estado. No entanto, a experiência vem permitindo a criação de um cabedal de conhecimen-
tos técnicos e gerenciais que poderá ser aplicado futuramente em outras formas de contrato
de gestão no âmbito do SUS.

Expansão do Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (Pits)
O Ministério da Saúde está expandido o Programa de Interiorização do Trabalho em

Saúde (Pits), cujo objetivo é lotar médicos e enfermeiros em municípios onde existem con-
dições precárias de serviços de saúde. A interiorização de médicos e de enfermeiros visa a
propiciar a reorganização da atenção básica de saúde em municípios que têm dificuldades
especiais em atrair esses profissionais. Em seu segundo ano de execução, o programa oferece
450 vagas para médicos e 371 vagas para enfermeiros em municípios localizados nas regiões
Norte, Nordeste, Centro-Oeste e no norte de Minas Gerais. Os profissionais atuam como
integrantes da estratégia do Programa de Saúde Família, com ênfase nas ações de promoção
e de vigilância da saúde, bem como nas de prevenção, de diagnóstico e de tratamento das
doenças mais comuns da região.

Além de uma remuneração por meio de uma bolsa cujo valor mensal varia de
R$ 4.000 a R$ 4.500, para médicos, e de R$ 2.800 a R$ 3.150, para enfermeiros, os
profissionais participantes têm direito a um curso de especialização em saúde da família,
com carga horária mínima de 360 horas, suplementado por educação continuada sob a
forma de ensino em serviço, material instrucional e bibliográfico.
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São os seguintes os critérios adotados para a seleção dos municípios:

• localização nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e no estado de Minas Gerais
e população de até vinte mil habitantes;

• ausência de equipes do Programa de Saúde da Família (PSF), exceto na região Norte;

• taxa de mortalidade infantil igual ou superior a de 30 por mil nascidos vivos na
Região Norte (com exceção de Tocantins, 50 por mil); a 50 por mil nascidos vivos na região
Centro-Oeste e Minas Gerais; e a 60 por mil nascidos vivos na região Nordeste, com um
máximo de quinze municípios por estado;

• municípios considerados prioritários no controle da malária ou da hanseníase e da
tuberculose;

• municípios sem leito hospitalar, com exceção da região Norte.

O município habilitado ao Pits assume, entre outras, a responsabilidade de promover
a organização da atenção básica em seu território, contratando, para tanto, os recursos hu-
manos que complementam a equipe, e garantindo alimentação, moradia e transporte aos
integrantes do Programa.

A inscrição dos candidatos está sendo realizada inteiramente pela Internet, na página
do Ministério da Saúde, e a seleção é feita com base em dados curriculares e entrevista.

Saúde Suplementar
As operadoras do mercado de planos de saúde alegam que a epidemia da dengue é uma

das responsáveis pela crise do setor. Diversos segmentos empresariais afirmaram que essa
epidemia da dengue teve impactos sobre as planilhas de custos das operadoras. Já os órgãos
de defesa do consumidor argumentaram que a alegação das operadoras visa a justificar os
aumentos de preços. A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) se pronunciou acer-
ca do conflito: o suposto aumento dos custos das operadoras não será incorporado ao cálculo
de reajuste de preços durante os meses de maio e junho. O valor dos prêmios incorpora um
possível incremento da taxa de sinistralidade em situações de risco.

No primeiro trimestre de 2002, as operadoras enviaram à ANS informações relativas às
suas condições econômico-financeiras e assistenciais. Em 2001, cinco empresas foram liqui-
dadas, treze ficaram sob “direção fiscal”, e diretores da ANS foram nomeados com a missão
de gerir e de avaliar a situação financeira de tais planos. Neste ano, a ANS já decretou
direção fiscal em duas operadoras regionais de Pernambuco e foram convocadas 108 opera-
doras com endereço desconhecido.

A ANS procura garantir a integralidade da cobertura dos planos individuais, embora
sejam inúmeras as tentativas para que ela seja limitada. As associações médicas também
criticaram a proposta de criação de planos de saúde mais baratos e sem cobertura integral.
A idéia foi proposta pela Associação Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge). Segun-
do ela, o usuário teria direito, nesses planos, apenas a consultas médicas, exames
laboratoriais e tratamento em enfermarias. A Abrange alegou como fundamento da pro-
posta que a rigidez das normas regulatórias, combinada ao aumento da informalidade no
mercado de trabalho, estaria impedindo o oferecimento de produtos mais acessíveis para
os consumidores de baixa renda. Em outras palavras, a proposta viabilizaria a oferta de
planos a preços mais baixos, mesmo que esses tenham cobertura menor para população de
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baixa renda, população essa, em geral, beneficiária dos planos individuais. Entretanto, é
consenso junto aos sanitaristas e à categoria médica que a cobertura integral é fundamen-
tal, pois inibe que o consumidor compre um plano e depois descubra que o contrato não
cobre determinada doença, serviço diagnóstico, etc.

ANS Assina Contrato de Gestão com a União
A ANS assinou contrato de gestão com a União, por meio do Ministério da Saúde, no

último mês de abril, conforme previsto na Resolução do Conselho de Saúde Suplementar
(Consu). O contrato tem vigência até fins de 2003 e seu objetivo é avaliar o desempenho da
ANS. Foi definido, para isso, um conjunto de diretrizes estratégicas e de indicadores que
servirão de parâmetro para avaliar se o desempenho da agência foi satisfatório.

O cumprimento do contrato será supervisionado por uma Comissão de Acompa-
nhamento e Avaliação a ser criada pelo Ministério da Saúde. Além do mais, caso a ANS
não cumpra as cláusulas constantes do contrato, isso poderá resultar na exoneração dos
seus dirigentes.

As diretrizes básicas que regem o contrato de gestão referem-se entre outras questões, à
regulação dos preços, da qualidade e da competitividade do setor, e incluem a contribuição
para o fortalecimento do SUS, buscando, com isso, a melhoria das condições epidemiológicas
da população.

Alguns dos resultados previstos para os indicadores de desempenho são: taxa anual de
migração de planos antigos para planos novos fixada em 25% para 2002, e em 10% para
2003; cobrança dos pedidos de ressarcimento fixada em 70% até fins de 2002, e em 100%
para 2003; e implantação total (100%) do sistema de informações epidemiológicas dos
usuários de planos de saúde até o fim desse ano.

A assinatura desse contrato tem como objetivo obrigar a ANS a cumprir determinadas
metas estabelecidas pelo Poder Executivo. Por outro lado, torna ainda mais complexos o arcabouço
jurídico-institucional e o processo decisório da ANS, a qual, afinal, precisa de agilidade e de
força para, a um só tempo, evitar a captura pelos lobbies econômicos e fortalecer o SUS.

Financiamento e Gastos
De uma dotação orçamentária global (Lei + Créditos) de R$ 27,211 bilhões em 2001,

foram empenhados R$ 26,135 bilhões (96,5%). O percentual de despesas liquidadas no
ano foi de 85,02% (R$ 23,133 milhões), sendo cerca de R$ 3 bilhões consignados como
Restos a Pagar (11,9%) e  R$ 1,075 bilhão cancelado. A tabela 6 apresenta um conjunto de
dez programas selecionados entre trinta e cinco do Ministério da Saúde, os quais realizaram
83,24% do total despendido.

O programa que responde pela maior parcela (46,5%) dos gastos do MS é o Programa
de Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar, que engloba, entre outras ações, o
atendimento de média e de alta complexidade ambulatorial e as internações hospitalares.
Com um dispêndio de R$ 12,153 milhões, o Programa apresentou um nível de execução de
praticamente 100% em relação à dotação orçamentário global (Lei + Crédito). O Programa
de Saúde da Família, o qual contém as despesas com o Piso de Atenção Básica (PAB) e os
estímulos à implantação e ao custeio de equipes de saúde da família e de agentes comunitá-
rios de saúde, apresentou realização orçamentária também próxima do montante previsto.
A participação desse Programa na despesa total do órgão foi de 10,59%.
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Leis + Créditos
Orçamento

Executado

Orçamento
Executado

(%)

Participação
(%)

TABELA 6
Execução Orçamentária de Programas Selecionados do MS, 2001
Em R$ mil correntes

Saúde da Família 2.770.620 2.768.289 99,92 10,59

Prev. e Controle de Doenças Transmitidas por Vetores 646.077 640.510 99,14 2,45

Prevenção das DST/Aids 654.780 643.771 98,32 2,46

Qualidade e Eficiência do SUS 1.262.046 952.303 75,46 3,64

Assistência Farmacêutica 401.475 361.079 89,94 1,38

Atendimento Ambulatorial e Hospitalar 12.154.872 12.153.050 99,99 46,50

Saneamento Básico 1.474.911 1.353.950 91,80 5,18

Alimentação Saudável 270.869 169.603 62,61 0,65

Prevenção e Controle de Doenças Imunopreveníveis 273.114 268.059 98,15 1,03

Prevenção e Controle da Dengue 92.236 73.827 80,04 0,28

Fonte: Sistema Integrado de Dados Orçamentários – Sidor.

Todos os programas selecionados tiveram um bom nível de execução, à exceção do
Programa de Saneamento Básico, o qual que contemplou 5,18% do gasto do MS, teve um
nível de execução orçamentária de 91,8%, além de ter transferido boa parte de seu empe-
nho orçamentário para a rubrica Restos a Pagar no exercício de 2002. O programa Sanea-
mento Básico inclui as ações desenvolvidas por meio do Projeto Alvorada e as ações desen-
volvidas diretamente pela Fundação Nacional de Saúde.

Entre os demais programas do MS (ver tabela 1.1 do Anexo Estatístico), os destaques nega-
tivos ficaram por conta dos programas enumerados a seguir, os quais apresentaram execu-
ções orçamentárias bastante baixas: Saúde do Trabalhador (13%); Saúde Mental (49,7%); e
Controle da Hanseníase e Outras Dermatoses (17,4%).

Dentre os programas anteriormente listados na tabela 1.1, o que obteve maior crescimen-
to foi o programa Alimentação Saudável, cuja dotação em 2002 deve chegar a R$ 472,6
milhões. Esse valor é 168,7% maior que a dotação inicial de 2001. Nesse Programa
encontra-se a Bolsa Alimentação, financiada com recursos da ordem de R$ 300 milhões
do Fundo da Pobreza.

O Programa de Saúde da Família está orçado em R$ 3,234,8 milhões em 2002, o que
reprenta um crescimento de quase 17% se comparado ao valor executado em 2001. Esse
incremento tem por finalidade propiciar recursos para a realização das metas de expansão do
programa em 2002.

No programa Prevenção e Controle de Doenças Transmitidas por Vetores estão incluídos
os recursos para controle do aedes aegypti, mosquito transmissor da dengue. A dotação
prevista para esse Programa também recebeu incremento significativo (37,6%) em rela-
ção ao ano anterior.

Reforço quase idêntico recebeu o Programa Assistência Farmacêutica (34,2%). Observe-se,
contudo, que esse programa não engloba os gastos totais do Ministério com assistência
farmacêutica, uma vez que os recursos para medicamentos estratégicos, que incluem os anti-
retrovirais para tratamento da Aids, e os medicamentos excepcionais (medicamentos
oncológicos, hormônios, etc.), estão também incluídos em outros programas.

Programa
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De todos os programas selecionados, apenas o programa Saneamento Básico terá uma
dotação orçamentária inferior à de 2001. A comparação entre a dotação de 2001 e a de
2002 para todos os programas do Ministério da Saúde pode ser consultada na tabela 1.1
do Anexo Estatístico.

A dotação orçamentária inicial do Ministério da Saúde para 2002 (Lei no 10.407, de 10/1/
2002) é de R$ 28,551 milhões, o que significa um acréscimo de 9,24% sobre o total
realizado em 2001. Para Ações e Serviços de Saúde (EC no 29) estão previstos R$ 24,641
milhões, 9,64% superior ao valor empenhado em 2001 nessa categoria. A dotação para
encargos da dívida teve um grande aumento em relação a 2001, e os recursos provenientes
do Fundo da Pobreza, os quais são aplicados em saneamento básico, também apresentam
crescimento em relação a 2001, ainda que boa parte dos recursos empenhados nesse ano
tenha sido transferida para liquidação em 2002.

TABELA 7
Comparação entre o Orçamento de 2001 e o de 2002 do MS
Em R$ milhões correntes

Categorias Lei + Créditos Realizado Dotação Inicial (%) (%)

2001 (a) 2001 (b) 2002 (c) (c/a) (c/b)

Ações e Serviços de Saúde 23,259 22,474 24,641 5,94 9,64

Inativos e Pensionistas 2,271 2,270 2,198 -3,21 -3,14

Dívida 358 236 466 30,14 -97,83

Fundo da Pobreza 1,322 1,157 1,246 -5,79 7,70

Total 27,211 26,136 28,551 4,93 9,24

Fonte: Sistema Integrado de Dados Orçamentários − Sidor.

A participação e o nível de execução das diferentes fontes de financiamento do órgão
em 2001 podem ser visualizados na tabela 1.2 do Anexo Estatístico. Nela verifica-se que as
contribuições sociais foram responsáveis por 75% do financiamento das despesas do Minis-
tério da Saúde, enquanto os recursos provenientes de impostos (Recursos Ordinários do
Tesouro) tiveram uma participação de 14,4%. Em relação à dotação inicial, os Recursos
Ordinários do Tesouro tiveram um nível de execução de 125,3%, isto é, superior ao percentual
observado em relação às contribuições sociais (97%).

Entre as contribuições sociais, a Contribuição para o Financiamento da Seguridade
Social (Cofins) foi a que teve a maior participação (38,9%) no financiamento das ações do
MS, visto ter aportado recursos da ordem de R$ 10,166 milhões. A Contribuição Provisória
sobre a Movimentação Financeira (CPMF), importante por estar parcialmente vinculada ao
financiamento da área, aportou R$ 7,310 milhões, sendo, portanto, responsável por cerca
de 28% dos gastos do órgão.

As contribuições sociais continuam a representar, no orçamento de 2002, a princi-
pal fonte de financiamento do MS, pois respondem por 77,7% do total orçamentado.
Neste ano, a CPMF, cuja dotação é de R$ 8,383 bilhões, deverá dar a maior contribuição
ao financiamento do órgão. A segunda principal fonte será a Contribuição sobre o Lucro
das Pessoas Jurídicas, cuja dotação chega a R$ 7,263 bilhões. A Cofins, ao contrário de
2001, quando teve uma participação relevante no financiamento da Saúde (38,8% e um
valor de R$ 10,166 bilhões), em 2002 deverá aportar R$ 5,885 bilhões (participação de
20,6%). A participação inicial dos Recursos do Tesouro, cujo montante chega a R$ 2,757
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bilhões, é 8,43% inferior ao empenhado em 2001 (R$ 3,771 bilhões) − ver tabela 1.2 do
Anexo Estatístico.

A análise da execução orçamentária do MS, por natureza da despesa, em 2001 (ver
tabela 1.3 do Anexo Extatístico) permite constatar que 45,6% dos dispêndios do órgão
foram transferidos para a execução descentralizada sob a gestão de estados, do Distrito Fede-
ral e dos municípios. As transferências para as instâncias subnacionais de governo somaram
R$ 11,937 bilhões em 2001, cerca de 92% da dotação inicial. Desse montante, 75,3%
foram transferidos para gestão municipal e 24,7% para os estados e para o Distrito Federal.

Em Outras Despesas Correntes estão incluídos os pagamentos feitos diretamente pelo
MS a prestadores de serviços do SUS, despesas essas executadas diretamente pelo órgão ou
por meio de  convênios. As despesas realizadas nessa rubrica somaram R$ 8,002 bilhões
(30,6% do gasto total), o que representa um nível de execução de 112,14% em relação à
dotação inicial.

Na rubrica Investimentos, foram executados R$ 315,6 milhões (73,3% da dotação
inicial), o que corresponde a apenas 1,2% do gasto total do órgão. Saliente-se, entretanto,
que esse valor refere-se somente ao gasto direto, e não estão aí incluídas as transferências para
os investimentos a serem realizados sob a gestão de estados e de municípios.

Por último, na rubrica Gastos com Pessoal (ativo e inativo) foram despendidos
R$ 4,898 bilhões (109,18% da dotação inicial), o que corresponde a 18,7% dos gastos
da área da Saúde.

Na rubrica Transferências para Estados, Distrito Federal e Municípios, está prevista
uma dotação de R$ 13,193 bilhões. Este valor é apenas 1,2% superior à dotação inicial de
2001, mas 11% superior ao executado neste ano. A dotação para estados e para o Distrito
Federal cresceu 13,96%, enquanto a dotação referente a transferências para municípios caiu
2,29% em relação à dotação inicial de 2001. Tal comportamento é explicado pelo fato de
um maior número de Secretarias Estaduais de Saúde desde 2001 ter se habilitado à condi-
ção de Gestão Plena do Sistema Estadual de Saúde, situação em que passam a receber os
recursos destinados ao pagamento de provedores, públicos e privados, localizados nos mu-
nicípios não habilitados à condição de gestores plenos de seus sistemas municipais de saúde.

Crescimento quase idêntico foi conferido à rubrica Outras Despesas Correntes: 11,3%
sobre o executado no ano anterior. Essa rubrica, em 2001, superou a dotação inicial em
12,14%, recebeu um acréscimo de 11,3% sobre o executado em 2001, o que somou um
incremento de 26,7% sobre a dotação inicial daquele ano. O crescimento, superior ao das
transferências, é explicado pelo aumento dos recursos necessários de procedimentos de
alta complexidade, que são diretamente pagos pelo governo federal. A dotação para a
rubrica Pessoal (ativo e inativo) quase não apresenta diferença se comparada à quantia
executada em 2001, uma vez que, novamente, não há previsão de aumento salarial para o
funcionalismo público.


