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    PREFÁCIO




    Fui honrado pelo convite do professor Randolpho Martino Júnior para escrever este prefácio de seu livro “Gestão da Saúde e Eficiência dos Gastos Públicos”, que também é a sua dissertação para a obtenção do título de Mestre em Administração Pública.




    O eminente autor, advogado militante e professor universitário, também membro da Academia de Letras de Viçosa, identificou um tema dos mais atuais para o seu trabalho acadêmico, ao qual agora temos amplo acesso, vez que editado.




    A política pública de saúde, indubitavelmente, é a mais complexa dentre todas as atividades do Poder Público. Em primeiro lugar, por cuidar de nosso bem mais valioso: nossa vida e saúde. Em segundo lugar, por ser sempre a principal reivindicação de todo cidadão, como assim se pode facilmente verificar em todas as pesquisas de opinião. Aliás, tal complexidade me leva, mercê de minha longa trajetória como gestor público, a nominar a política pública de saúde como de demanda infinita… quando mais se oferece, maior a demanda! Quase um paradoxo!




    Em sua obra, muito bem concebida e apresentada, o ilustre autor nos oferece rico panorama da administração pública brasileira, com a sua evolução, com destaque por evidente, aos aspectos relativos à gestão da saúde pública. Identifica e avalia institutos e instrumentos da boa gestão pública.




    A seguir, o Professor Randolpho, em profunda pesquisa aplicada, realiza um completo levantamento da prestação do serviço público de saúde em Municípios de sua região, na busca por critérios de medição de sua eficiência. E aí está o grande diferencial deste seu importante trabalho. A avaliação dos resultados de uma política pública é sempre um grande óbice para todo gestor público, que, normalmente, tem dificuldades de obter o retorno minimamente científico de suas ações e a respectiva percepção da sociedade, beneficiada por aquela específica competência.




    Deste modo, o trabalho de fôlego do reconhecido advogado e professor se valoriza por apresentar aos interessados as duas faces do tema: os seus aspectos doutrinários e práticos!




    No triste momento que vivemos, da famigerada pandemia do COVID-19, toda a discussão sobre as políticas públicas de saúde devem ser estimuladas, pois sabemos que o Brasil, a par das deficiências de recursos orçamentários para enfrentar estes desafios, padece, de modo agudo, de uma grave crise de gestão pública, a ameaçar todos os bons esforços para uma adequada prestação deste serviço público de absoluta essencialidade.




    Neste quadro, devemos saudar a publicação desta obra, certamente valiosa para todos que se dedicam ao estudo das políticas públicas, mormente aquela relativa à saúde pública.




    O Professor Randolpho Martino Júnior foi muito feliz em seu labor e merece todos os nossos cumprimentos.




    Antonio Anastasia




    Professor da Faculdade de Direito da UFMG




    Governador de Minas Gerais (2010-14)




    Senador da República


  




  

    CAPÍTULO 1. APRESENTAÇÃO DA OBRA




    A Constituição Federal de 1988 instituiu um novo paradigma no campo dos direitos sociais no Brasil. O texto constitucional avançou em temas até então não alcançados por Constituições anteriores e ampliou os direitos e as garantias dos cidadãos.




    No caso específico da política pública de saúde, o Estado assumiu um papel importante, responsabilizando-se pela garantia do direito à saúde, mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação, conforme disposto no artigo 196 da Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 2011).




    De modo geral, a saúde é conceituada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como sendo o estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença. Esta é uma imagem objetiva que todo ser humano busca, porém, de difícil concretização.




    Assim, estabeleceu-se que o Estado deve proporcionar o acesso à saúde a todos os cidadãos, sem necessidade de qualquer contribuição, abrangendo inclusive a recuperação da saúde por meio dos atendimentos médicos, exames e tratamentos, de forma igualitária e integral.




    Os princípios da gratuidade, integralidade e universalidade do direito à saúde, introduzidos pela Constituição Federal de 1988, impactaram, substancialmente, os orçamentos públicos, posto que não se previu a fonte de custeio. Por esta razão, o Estado ficou compelido a formular e implementar as políticas públicas de saúde de forma eficiente, com o foco de prover a coletividade dos bens e serviços necessários a uma satisfatória qualidade de vida.




    Em decorrência, a efetividade do direito à saúde passou a depender da capacidade de gestão do Estado, o que implica, dentre outros, estruturação de seus órgãos, capacitação de seus servidores, planejamento de suas ações e a eficiente alocação dos recursos orçamentários.




    Visando a máxima efetividade dos direitos sociais assegurados pelas Constituições, a Nova Administração Pública – New Public Management – introduziu conceitos e práticas gerenciais voltadas para decisões mais racionais e eficazes na direção de ações próprias do Estado.




    Na ordem constitucional, ocorreram significativas mudanças na configuração do papel do Estado, principalmente com o estabelecimento de cooperação entre os entes federados e a integração das políticas públicas. No campo dos direitos sociais, a Constituição Federal de 1988 instituiu uma nova ordem e promoveu práticas de maior controle social e descentralização das ações de governo.




    Antes da vigência do novo marco constitucional, as ações governamentais de saúde eram desenvolvidas no âmbito do INAMPS, que tinha por escopo o atendimento médico de forma segmentada, apenas para trabalhadores formais com carteira assinada. O atendimento daqueles não segurados do INAMPS era feito pelas instituições filantrópicas subvencionadas pelo Poder Público.




    Deve-se lembrar que as mudanças, altamente impactantes para as finanças públicas e para o modelo organizacional, ocorreram no final da década de 1980, e sua implementação teve início na década de 1990. Nesta ocasião, a economia mundial passava por profunda crise, que atingiu fortemente o Brasil, limitando sobremaneira a capacidade de o Estado financiar suas ações.




    Com efeito, o novo modelo de gestão enfrentou grande desafio que persiste até hoje: com maior comprometimento dos recursos, deverá garantir a máxima efetividade da política pública de saúde que, por seu turno, passou a receber a demanda de maior número de usuários, não contribuintes diretos para o seu custeio.




    A Constituição Federal de 1988 ampliou, de forma considerável, o espectro de alcance das políticas públicas de saúde. As finanças públicas foram impactadas, mediante significativo aumento das despesas, ao estabelecer os princípios da universalização, gratuidade, equanimidade e integralidade.




    No campo da gestão, redistribuiu competências entre os entes federados (União, Estados, Distrito Federal e Municípios), assim como determinou a descentralização e aperfeiçoou a prática da accountability1 decorrente de maior controle social.




    A nova ordem constitucional estabeleceu que o Estado deveria proporcionar o acesso à saúde a todos os cidadãos, sem necessidade de qualquer contribuição direta pelos serviços prestados (ALMEIDA et al., 2009). Isto é, as pessoas teriam o direito de usar o serviço público de saúde, sem a obrigação de contribuir, de forma direta, para o custeio desse.




    




    

      

        1 Accountability – Sem tradução exata para o português pode ser entendida como “a capacidade de responsabilização (accountability) de governantes pelos eleitores ou, de forma mais ampla, o potencial de responsabilização existente em distintos arranjos institucionais” (MELO, 2007, p. 11).


      


    


  




  

    CAPÍTULO 2. O GRANDE PROBLEMA DA EFICIÊNCIA NA GESTÃO DA SAÚDE: QUEM GASTA MAIS NEM SEMPRE GASTA MELHOR




    A gratuidade do serviço acarretou ao Estado brasileiro dificuldades para seu financiamento, bem como para tornar efetivo este direito à sociedade. Há, assim, dificuldades de equacionamento do financiamento e gasto públicos nos quadros de ajustes orçamentário-financeiros, com o consequente corte e a redução da capacidade de prestação do serviço estatal.




    Segundo Silva (2003), a crise no serviço público de saúde vem fomentando o debate político institucional em torno da questão da suficiência ou insuficiência de recursos para sustentar uma política eficaz de intervenção (SILVA, 2003, p. ).




    Nesta ótica, foi constatado que problemas graves enfrentados nas organizações de saúde têm sido “a má alocação dos recursos, a ineficiência, os custos crescentes e a desigualdade nas condições de acesso dos usuários” (FADEL, 2009, p. 8).




    Marques et al. (2009) sustentam que o Sistema Único de Saúde não cumpre o seu papel constitucional, pois há, como problema no Brasil, uma dicotomia entre o SUS constitucional, universal e o SUS real, segmentado. Esta dicotomia é verificada com base em dados do Conselho Nacional dos Secretários de Saúde, que demonstram que 28,6% dos brasileiros são usuários exclusivos do SUS, 61,5% são não exclusivos e apenas 8,7% não são usuários, e que 1,2% dos usuários não foram identificados (CONASS, 2006). Isso significa que 61,5% dos brasileiros utilizam-se, também, dos sistemas privados e que 8,7% são usuários exclusivos dos sistemas privados.




    A relação de eficiência entre produção/gasto depende, diretamente, da estrutura do serviço de saúde e de outras variáveis de seu funcionamento.




    A percepção inicial pode ser verificada pelos indicadores produzidos pelo Índice Mineiro de Responsabilidade Social2. Ao se correlacionar o gasto per capta com os indicadores produzidos pelo Índice Mineiro de Responsabilidade Social e realizar um escore comparativo entre vários municípios, verificou-se que aqueles que apresentam maiores gastos não necessariamente são os melhores posicionados no ranking.




    Com isso, verifica-se que maior gasto público não induz, necessariamente, maior rendimento no IMRS, e se faz presumir que a eficiência na execução das políticas públicas depende, também, da capacidade de gestão.




    Os municípios não são igualmente eficientes em transformar os recursos em serviços para a população, o que motiva estimar essa eficiência e explicar as causas dessa diferença. A gestão municipal pode ser afetada por mecanismos institucionais locais, conselhos setoriais, auditores institucionais externos e pela disputa eleitoral dos cargos locais ou em outras esferas de governo (MOTA et al., 2007).




    Neste estudo, foram tomados como referência os municípios que compõem a base territorial da macrorregião Leste-Sul do Estado de Minas Gerais.




    Em Minas Gerais, a organização dos serviços de saúde é estabelecida pelo Plano Diretor de Regionalização. A região da Zona da Mata abrange duas macrorregiões de saúde – Sudeste e Leste-Sul.




    Para demonstrar a existência do problema, pode-se citar, como exemplo, o caso do Município de Rio Doce, que apresenta o maior gasto per capta com serviços de saúde (R$ 560,66), mas se encontra na 23ª posição do ranking do Índice de Responsabilidade Social-Saúde – IMRS-Saúde (0,747). O Município de Canaã possui o terceiro maior gasto per capta (R$ 526,34) e a posição 47ª no ranking do IMRS-Saúde (0,592). O Município de Viçosa está na posição 24ª, com gasto per capta (R$ 233,29) e na posição 43ª do IMRS-Saúde (0,667).




    Por fim, há municípios que apresentam baixo gasto per capta e alto IMRS- Saúde. São alguns casos: Alto Jequitibá, que está classificado em 4º lugar no IMRS- Saúde (0,799) e 49º lugar no gasto per capta (R$ 143,02); Matipó possui o 8º IMRS- Saúde (0,789) e o 43º gasto per capta (R$ 166,93).




    Com tais hipóteses, suscitou-se a pesquisa sobre as causas das discrepâncias entre municípios, por se verificar que, considerando a relação input/output (produção/gasto), não há uniformidade dos escores de eficiência.




    Analisou-se, neste trabalho, a eficiência dos gastos públicos com saúde dos municípios que compõem a macrorregião Leste-Sul, comparando-os com o nível de atendimento a padrões de qualidade desses serviços. Como referência para os padrões de qualidade, adotou-se a metodologia instituída pelo Programa Nacional de Avaliação em Serviço de Saúde, do Ministério da Saúde.




    De acordo com o Plano Diretor da Regionalização da Saúde de Minas Gerais3, a macrorregional possui cinquenta e três municípios e três microrregiões (Manhuaçu, Ponte Nova e Viçosa).




    Verifica-se a relevância e atualidade do problema sob três aspectos, já que é recente a produção científica sobre a eficiência na gestão de políticas públicas, em especial da saúde, e, portanto, é premente o seu aperfeiçoamento. Além disso, considera-se a existência de um aparelhamento obsoleto das Administrações Municipais, o que inclui pessoal pouco qualificado e pouco adaptado à nova realidade gerencial que se impõe à Administração Pública (LOTUFO et al., 2007, p. 1157). A gestão do financiamento na Saúde deve ser enfrentada em duas vertentes, a da quantidade e a da qualidade do gasto. Haverá que se aumentar o gasto em Saúde, mas, ao mesmo tempo, melhorar sua qualidade (CONASS, 2006).




    Por fim, têm-se a necessidade de implementação de técnicas que garantam a máxima eficácia da norma constitucional no campo dos direitos sociais, com o objetivo de alcançar maior eficiência dos gastos públicos com o Sistema Único de Saúde.




    Segundo Almeida et al. (2009), deve-se gastar com maior eficiência, para que se possa realizar mais atividades e atender a mais pessoas com o mesmo volume de recursos.




    Em face de todo o exposto, sob a perspectiva da obrigação constitucional do atendimento universal, igualitário, gratuito e integral do serviço público de saúde, torna-se necessário discutir as variáveis incidentes sobre o processo de gestão do serviço de saúde que influenciam a eficiência dos gastos governamentais no setor.




    É preciso gastar menos, melhor e produzir mais.




    




    

      

        2 O IMRS – Índice Mineiro de Responsabilidade Social é elaborado pela Fundação João Pinheiro, desenvolvido para todos os municípios do Estado de Minas Gerais, com o propósito de avaliar a situação desses municípios, contemplando as dimensões renda, saúde, educação,segurança pública, gestão, habitação e meio ambiente, cultura e desporto e lazer.


      




      

        3 MS. Ministério da Saúde. Plano Diretor da Regionalização da Saúde de Minas Gerais Disponível em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao-pdr- novo/Por%20Micro%20-%20Adscricao%20de%20municipios%20-%20Del.%20483%20-%20Pop.%2007%20e%2008.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2009.


      


    


  




  

    CAPÍTULO 3. ORIGEM E EVOLUÇÃO DO DIREITO À SAÚDE NO BRASIL




    A teoria dos direitos fundamentais, segundo Lafer (1995), distingue direitos de primeira, segunda e terceira gerações, que foram paulatinamente incorporados às Constituições dos Estados Modernos.




    Os direitos de primeira geração, que constituem a herança liberal, são civis e políticos: a) direitos de garantia, que são as liberdades públicas, de cunho individualista: a liberdade de expressão e de pensamento, por exemplo; b) direitos individuais exercidos coletivamente: liberdades de associação: formação de partidos, de sindicatos, direito de greve, por exemplo.




    Os direitos de segunda geração são os sociais, econômicos e culturais, constituindo herança socialista: direito ao bem-estar social, direito ao trabalho, à saúde, à educação.




    Os direitos de terceira geração são os de titularidade coletiva: a) no plano internacional: direito ao desenvolvimento e a uma nova ordem econômica mundial, direito ao patrimônio comum da humanidade, direito à paz; b) no plano interno: interesses coletivos e difusos, por exemplo o direito ao meio ambiente.




    Assentou-se o que interessa neste trabalho: o direito à saúde é um direito social.




    Os direitos sociais, direitos fundamentais de Segunda Geração, constituem, segundo Silva (1998), prestações positivas proporcionadas pelo Estado direta ou indiretamente, enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores condições de vida aos mais fracos. São, portanto, direitos que tendem a realizar a igualização de situações sociais desiguais, ou seja, direitos que se ligam ao direito de igualdade.




    Em âmbito jurídico internacional, no cenário pós Segunda Guerra, o direito à saúde foi elevado à categoria de direito fundamental do homem, conforme se pode verificar na Declaração Universal dos Direitos Humanos4, proclamada pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 10 de dezembro de 1948 (ONU, 1948).




    Essa perspectiva foi precedida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que, em 1946, no preâmbulo de sua Constituição, proclamou que saúde é o completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou outros agravos.




    No Brasil, referido direito, em seu amplo aspecto considerado atualmente, conquistou proteção constitucional somente em 1988, ao estabelecer, em seu artigo 6º, que são direitos sociais a educação, a saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição (BRASIL, 2011).




    Contudo, é importante resgatar o contexto da evolução histórica do direito à saúde no Brasil.




    No início do século XIX, a cidade do Rio de Janeiro apresentava um quadro sanitário caracterizado por diversas doenças graves que acometiam a população. Tal quadro gerou consequências não apenas para a saúde das pessoas, mas, também, para a economia do país, visto que os navios estrangeiros não mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro.




    Após atuação estatal no sentido de erradicar certas doenças, redundando na aplicação de medidas arbitrárias, como obrigatoriedade de vacinação, em 1920, foi reestruturado o Departamento Nacional de Saúde, então ligado ao Ministério da Justiça, que passou a implementar algumas políticas de profilaxia, fundadas principalmente na divulgação de medidas preventivas (POSSAS, 1981).




    Nesta época, surgiu o movimento sanitarismo-campanhista, presente até o final da década de 1940. Tal política visava dar apoio ao modelo econômico agrário- exportador, garantindo condições de saúde para os trabalhadores empregados na produção e na exportação. As campanhas visavam o combate de endemias tais como a peste, a cólera, a varíola, dentre outras (MARQUES, et al., 2009).




    Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Lei Eloi Chaves, marco inicial da previdência social no Brasil. Através desta lei foram instituídas as Caixas de Aposentadoria e Pensão – CAPs (POSSAS, 1981, p. 324).




    Segundo POSSAS (1981):




    Tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao âmbito das grandes empresas privadas e públicas, as CAPs possuíam administração própria para os seus fundos, formada por um conselho composto de representantes dos empregados e empregadores (p. 324).




    O custeio das CAPs era “responsabilidade dos empregados, das empresas e dos consumidores” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 102). No sistema das Caixas estabelecido pela Lei Elói Chaves, as próprias empresas deveriam recolher mensalmente o conjunto das contribuições das três fontes de receita e depositar diretamente na conta bancária da sua CAP.




    Na década de 1930, foram efetuadas mudanças na estrutura do Estado brasileiro e criou-se o “Ministério da Educação e Saúde”. Neste diapasão, o Estado pretendeu estender a todas as categorias do operariado urbano organizado os benefícios da previdência.




    Dessa forma, as antigas CAPs foram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP), que agregavam os trabalhadores de acordo com as categorias profissionais.




    Até o final dos anos de 1950, a assistência médica previdenciária não era importante. Os técnicos do setor consideravam-na secundária no sistema previdenciário brasileiro, e os segurados não a considerava importante em suas reivindicações.




    Em 1953, foi criado o Ministério da Saúde, o que se limitou a um mero desmembramento do antigo Ministério da Educação e Saúde, sem que isso significasse nova postura do governo e efetiva preocupação em atender aos importantes problemas de saúde pública de sua competência.




    Em 1960, foi promulgada a Lei nº. 3.807/1960 (BRASIL, 1960), denominada Lei Orgânica da Previdência Social, que veio estabelecer a unificação do regime geral da previdência social (congregando-se, então, todas as IAPs), destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT.




    Deste regime foram excluídos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e, naturalmente, os servidores públicos e de autarquias e que tivessem regimes próprios de previdência.




    A lei previa uma contribuição tríplice com a participação do empregado, empregador e a União. O governo federal nunca cumpriu a sua parte, o que evidentemente comprometeu seriamente a estabilidade do sistema.




    Esse processo de unificação somente se efetivou em 2 de janeiro de 1967, com a implantação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), que reuniu os seis Institutos de Aposentadorias e Pensões, o Serviço de Assistência Médica e Domiciliar de Urgência (SAMDU) e a Superintendência dos Serviços de Reabilitação da Previdência Social.




    Ao unificar o sistema previdenciário, foi incorporada à assistência médica, que já era oferecida pelos vários IAPs, sendo alguns desses com serviços e hospitais próprios.




    Em 1974, o sistema previdenciário saiu da área do Ministério do Trabalho para se consolidar como um ministério próprio, o Ministério da Previdência e Assistência Social.




    O sistema de atendimento dos “segurados” foi se tornando cada vez mais complexo tanto do ponto de vista administrativo quanto financeiro, dentro da estrutura do INPS, que ensejou a criação de uma estrutura própria administrativa, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), em 1978.




    No final da década de 1980, o INAMPS estabeleceu medidas que o aproximou ainda mais de uma cobertura universal de clientela, entre as quais se destaca o fim da exigência da Carteira de Segurado do INAMPS para o atendimento nos hospitais próprios e conveniados da rede pública. Esse processo culminou com a instituição do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), implementado por meio da celebração de convênios entre o INAMPS e os governos estaduais.




    Neste contexto de ampliação do acesso ao serviço público de saúde, a Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 2011) consagrou o direito social à saúde em seu artigo 6º e 196 e seguintes.




    Especificamente, quanto ao direito à saúde, o artigo 196 da Constituição Federal (BRASIL, 2011) estabeleceu que a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.




    O exame do texto constitucional permite constatar que são princípios norteadores do direito à saúde a universalidade, igualdade (entenda-se, igualdade material), regionalização, hierarquização, descentralização, integralidade e participação da comunidade (BRASIL, 2011, artigos 196 e 198). Verifica-se, ainda, que cuidar da saúde é competência comum dos entes federados (BRASIL, 2011, artigo 23, II). A regulação dos preceitos constitucionais está centrada, especialmente, na Lei Orgânica da Saúde, Lei n.º 8.080/1990 (BRASIL, 1990a) e na Lei n.º 8.142/1990 (BRASIL, 1990b), que trata da participação social no SUS.




    O Sistema Único de Saúde (SUS) foi estabelecido pelo artigo 198 da Constituição Federal (BRASIL, 2011) e pode ser entendido como o conjunto de ações e serviços de saúde prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público, conforme definição contida no artigo 4º da Lei nº. 8.080/1990 (BRASIL, 1990a).




    O texto constitucional demonstra claramente que a concepção do SUS estava baseada na formulação de um modelo de saúde voltado para as necessidades da população, procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar social, especialmente no que refere à saúde coletiva.




    Esse sistema, em sua integralidade, deve obedecer aos princípios e diretrizes estabelecidos pelo artigo 7º da Lei nº. 8.080/1990 (BRASIL, 1990a), dos quais se destacam universalidade, gratuidade, integralidade e equanimidade.




    Para a completa consecução dos objetivos do SUS, a Lei nº. 8.080/1990 (BRASIL, 1990a) estabeleceu que o seu custeio seria proveniente das mesmas fontes atinentes à manutenção da seguridade social. Nessa linha, o direito à saúde, na atual conjuntura constitucional brasileira, implica ações negativas e positivas do Estado e da sociedade tendentes a garantir o combate a doenças, bem como ações positivas e negativas no ambiente circundante para a prevenção da ocorrência das moléstias, inclusive com a melhora da qualidade de vida.




    Ao referir-se à promoção, proteção e recuperação da saúde, a Constituição Federal adota, portanto, o conceito amplo de saúde, reconhecendo não só a perspectiva de pretensão a um corpo e a uma mente sem doenças, como também a condições de vida e a um meio ambiente equilibrado.




    Sob o foco constitucional, o artigo 3º da Lei n.º 8.080/1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes (BRASIL, 1990), prescreve que




    Art. 3º - A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a organização social e econômica do País.




    Diante da imposição de tão importante incumbência ao Estado, qual seja zelar pela plena saúde de seus cidadãos, o dever jurídico ganha vida, passando a repercutir na atuação da Administração Pública, gerando reflexos econômicos que desafiam o gestor dos recursos públicos a dar efetividade ao direito prometido pela Constituição Federal.




    Em complemento às disposições legais, foram editadas pelo Ministério da Saúde normas infralegais. Espécie dessas é a Norma Operacional Básica – NOB, que versa sobre o funcionamento e a operacionalização do SUS.




    A primeira NOB foi editada em 1991 (NOB 01/1991), seguida da NOB 01/1993 e da NOB 01/1996, todas com intuito de conferir eficácia ao sistema de custeio da saúde.




    A NOB-SUS 01/1996 reformulou o modelo de gestão do SUS e implantou a “Reforma da Saúde”, o que englobou a “municipalização” do sistema, pela implementação de novas técnicas de gestão, conforme explicitado quando da enunciação do problema enfrentado por esta dissertação.




    Por fim, foi editada a Emenda Constitucional n.º 29, de 29/2000 (BRASIL, 2000), ainda pendente de regulamentação, que estabelece os recursos mínimos a serem aplicados pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios para o financiamento das ações e serviços de saúde.




    




    

      

        4 O art. XXV, n. 1, da Declaração Universal dos Direitos Humanos dispõe que toda pessoa tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e a sua família saúde e bem-estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos e os serviços sociais indispensáveis, e direito à segurança em caso de desemprego, doença, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsistência fora de seu controle (ONU, 1948).
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