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SAUDE E ECONOMIA DA SAUDE

Ana Isabel Baltazar da Cruz & Sandra Sofia Azinheira Morais Lourengo Manso™

RESUMO

Uma boa saude ¢ um elemento essencial ao bem-estar econémico, que tende a
tornar-se mais importante para as pessoas, a medida que o seu rendimento cresce. O
desenvolvimento da investigagio em satde, em particular da economia da satde, tor-
nou-se indispensavel pela crescente necessidade de planeamento neste sector.

O presente artigo constitui um contributo para justificar a relevancia do estudo da
satide pela ciéncia economica, pelo que procederemos a um breve enquadramento
conceptual da saude, das especificidades do sector da satde, bem como a uma revisdo
dos principais desenvolvimentos te6ricos ao nivel da economia da saude.

1. SAUDE: ABORDAGEM CONCEPTUAL
1.1. EVOLUCAO DO CONCEITO DE SAUDE

A satide é um factor essencial da vida humana e um valor que supera todos os outros
ao longo da existéncia de cada individuo. (Asenjo, 1999; Campos, 1999; Pina, 1994). A doen-
ca, geralmente acompanhada por sofrimento, ¢ uma situagdo fisica e psicologicamente opos-
ta a saude.

O homem, ao longo do seu percurso na teira, condicionado por varias adversidades,
deparou-se sempre com um elevado e diversificado niimero de situa¢des de doenca, que
aceitava resignado como castigo dos deuses.

Durante bastante tempo, a satide foi influenciada pelo pensamento de Aristoteles e,
mais tarde, pelo caracter escolastico da ldade Média, que impediram 0 progresso cientifico
nesta drea, contrariamente ao que aconteceu com a Astronomia e a Fisica, que receberam um
forte impulso na época.

A causalidade dos fenémenos n#o era tida em conta e s6 mais tarde, como refere
Cardoso (1998) (1998:2), “quando os principios estruturalistas e de causalidade alcanga-
ram a medicina, foi possivel a individualizagdo das doengas e a partida para a epopeia do
estudo das causas”, possibilitando a capacidade de diagnosticar e terpretar 0 sofrimento
humano.

Mais tarde, a brutalidade das experiéncias ndo terapéuticas, realizadas em humanos
durante a II Guerra Mundial, (Cruz e Farinha, 1999; Fuchs, citado por Le Grand, 1982; Gafo,
1986), vieram facilitar as descobertas a nivel da farmacologia, das intervengdes ortopédicas
e cirtrgicas, com vantagens para a ciéncia e que possibilitaram novas terapéuticas,
minimizando o sofrimento resultante de muitas patologias e a redugdo das taxas de morbilidade
e mortalidade. B

*Docentes da Escola Superior de Gestdo do Instituto Politécnico de Castelo Branco.
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A medicina cientifica €, nos nossos dias, cada vez mais poderosa, adquirindo para o
cidaddo maiores beneficios de satde, maior esperanca de vida e elevados niveis de qualida-
de e bem-estar, através de mecanismos criados pelos sistemas de saude para a proteccio das
populagdes. No entanto, a responsabilidade com a saude extrapola, grandemente, os siste-
mas de satide, uma vez que esta se insere nos meios social, politico e econémico que envol-
vem o homem,

Isto acontece porque a satide nfio se reduz apenas a uma maior esperanga de vida ou
ao bem-estar do cidaddo comum nem, ainda, ameros desejos ou intencdes. preciso atender
aos diversos factores que lhe estdo associados, tais como o rendimento, a educacgdo, os
estilos de vida e o acesso a cuidados de saude, entre outros inputs que podem afectar a taxa
de depreciagéo do stock de satide' e o custo de manter ou melhorar o seu nivel (Mayland,
1981, citado por Giraldes, 1997).

A satide depende do papel assumido por todos, enquanto pessoas e comuns cida-
ddos, uma vez que cada individuo tem a tarefa de procurar ser saudavel e também tem, em
certa medida, poder para escolher os seus comportamentes saudaveis, tal como decidir
sobre o nivel de consumo de outros bens.

Depende, ainda, do contributo dos esforgos conjugados de todos os profissionais de
saiide e depende, sobretudo, de politicos e gOVernos, uma vez que € a este nivel que se
decidem e promovem as politicas de satde ¢ o contributo para desenvolver sociedades res-
ponsaveis e sauddveis (Gongalves Ferreira, 1975, 1990; Fuchs, 1972, citado por Giraldes, 1997).

Para Carapinheiro (1993), o direito a saude de todos os cidaddos deve ser reconheci-
do e aaposta deve incidir, cada vez mais, na educacdo sanitéria e na prevengéo da doenca, de
forma prioritaria e consensual, tentando responder-se em simultdneo “a procura de cuida-
dos das popula¢bes, ao seu quadro varidvel das necessidades de sailde e aos seus objecti-
vos de descentralizacdo e desconcentrag¢do de recursos, orientando-se para a progressiva
erradicacdo das assimetrias sociais e regionais que marcam a distribuicdo e o acesso a
esses mesmos servigos” (p.20).

Na literatura, o conceito de satide sofreu a0 longo do tempo diversas modificagdes. O
conceito classico de saude tinha uma carga negativa na sua defini¢fio, apontando apenas
para a auséncia de doenga ou de incapacidade. Actualmente, esse conceito encontra-se
amplamente desajustado da realidade. Gil ez al. (1992) apresentam, para isso, trés motivos:
“1.°- Para definir a savide em termos negativos, hd que fazer uma divisdo entre o normal e
0 patoldgico e isso nem sempre é possivel; 2.°- Os conceitos de normalidade variam com
0 lempo e o que era considerado normal numa época pode néo ser numa época posterior;
3. - Porque as defini¢cdes negativas ndo sdo uteis em ciéncias sociais, a saiide ndo é a
auséncia de doenca ou de invalidez, da mesma forma que a riqueza ndo é a auséncia de
pobreza, nem a paz, a auséncia da guerra” (p.3).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS), na sua Carta Magna ou Carta Constitucio-
nal, definiu a saide como o “estado de completo bem-estar Jisico, mental e social, e ndo
somente a auséncia de doenga ou de enfermidade” . A Declaracio de Alma-Ata refere “uma
vida social e economicamente produtiva e a possibilidade de viver de forma a poder vir a
ser mais sauddavel” (OMS, 1978).

Esta defini¢do, ainda sujeita a criticas negativas, representa, apesar de tudo, alguns
aspectos positivos, na medida em que, pela primeira vez, se define a saide nio como a
auséncia de doenga, mas ja com o aspecto positivo que se pode perceber pela frase: “com-
pleto bem-estar”, com o qual se equipara a satde.

' Grossman (1972), citado por Giraldes (1997), economista, foi um dos primeiros a “ considerar a sa({de
como um stock que se deprecia ao longo do tempo e pode ser aumentado através de investimento” e
defende “que a satde ¢ procurada pelos consumidores por duas razdes fundamentais: como um bem de
consumo, na medida em que os dias de doenga sdo uma fonte de desutilidade, e como um bem de
investimento, pois determina o tempo disponivel para actividades mercantis ou outras® (p.42).
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Também, para além de se referir a vertente fisica do ser humano, pela primeira vez
inclui as vertentes mental e social. Segundo esta nova concepgfo, pessoa saudavel € aquela
que pode manter um “estado de completo bem-estar”, nfo apenas no se refere ao seu corpo,
como também a sua mente e & sua relagdo com o outro.
Parece-nos adequado, apesar de tudo, apontar a este conceito de satide alguns pon-
tos criticos que consideramos pertinentes:

1. Equiparagio entre bem-estar e satide nfio ¢ de todo verdade. Por exemplo, alguém
pode sentir uma sensagdo de bem-estar depois de lhe ser administrada uma dose
de morfina e continuar a ser doente. Ora, esse bem-estar nfo corresponde de
maneira nenhuma a saude, antes pelo contrario, maior dose de morfina, menor
esperanca de vida, maior aproximag#o do termo da vida.

2. Trata-se mais de um desejo do que de uma realidade. Mais que uma defi-
nicio, é uma declaragdo de principios ¢ de objectivos, jd que o completo
bem-estar fisico, mental e social é dificil de alcangar quer individualmen-
te, quer em grupos. Esse completo bem-estar ndo tem férmulas nem equa-
¢cdes matematicas. Ele implica uma série de factores que néo sfo alcanga-
dos por todos.

E uma definicdo sem dinamismo, uma vez que considera apenas que tém

saude as pessoas que gozam desse completo bem-estar fisico, mental e so-

cial. Ora, o que nos parece € exactamente que a satide tem que ser dindmica.

A saude esta umbilicalmente ligada a doenga, formando um continuo, o que

significa que a separacdo da satde ¢ da doenga ndo ¢ absoluta. O importan-

te é que cada ser humano consiga que a situagfio de saide prevalega sobre

a situacdo da doenga.

o4

Torna-se necessario destacar que, num dos extremos desta continuidade, a morte
chega-se por imperativos biolégicos, enquanto que no outro extremo, o estado 6ptimo de
satde, se alcanga muito raramente. E, acima de tudo, néio estd ao alcance de todos os povos
do mundo, como seria o desejavel.

A OMS, apesar de manter a definigéo de saide formulada anteriormente, na pratica,
tem abandonado essa postura utépica e tem adoptado o conceito dindmico de saude. Assim,
na formulagfo dos objectivos da estratégia “Saiide para todos no ano 2000” (OMS, 1978) ja
ndo hé lugar para a palavra “completo”, enfatizando apenas a frase “que todos os habitantes
de todos os paises do mundo tenham um nivel de saide suficiente para que possam traba-
lhar produtivamente e participar activamente na vida social da comunidade onde estdo
inseridos”. E esse deve ser o objectivo de qualquer organizagfo de saude, quer seja de
ambito regional, quer global.

Do conceito inicial, que referia que a satide era um estado de bem-estar fisico, mental
e social e nfio apenas a auséncia de doenga ou de enfermidade, identificando a saude,
praticamente com a felicidade, passou-se para um conceito de satde que cada vez mais
atende as expectativas da populagdo.

Actualmente, o que se considera resultados em termos de satde das populagdes ndo
é apenas a melhoria do estado de satide mas €, também, o impacto econémico que os cuida-
dos de satde tém nos cidadéios, a pertinéncia da informagéo, as mudangas comportamentais
e organizacionais e a qualidade técnica dos profissionais de satde, a forma de lidar e as
relagBes que se estabelecem no seio das institui¢des de satide com o cidaddo, enquanto
pessoa s32, ou doente, e a maneira como 0s SErvigos de saide garantem a continuidade dos
cuidados.

2 . . . . . st
Na medida em que s¢ deve enfatizar os cuidados de saude primarios.
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1.2. OS DETERMINANTES DA SAUDE

A satde e a doenga nfio dependem, propriamente, do filosofar sobre conceitos, mas
sobretudo da andlise prévia das suas determinantes e condicionantes, dos problemas que
lhes estdo associados e dos factores causais.

Lalonde (1974) e Asenjo (1999) referem que o nivel de satide de uma comunidade vem
determinado pela interacgiio de quatro varidveis: a biologia humana (genética, envelheci-
mento), o meio ambiente, os estilos de vida e os sistemas de satide:

* A biologia humana esta condicionada por factores tais como: idade, sexo, hdabi-
tos, costumes, constituigdo genética e hereditariedade:

* O meio ambiente estd condicionado pelos aspectos fisicos, tais como: frio, calor,
ruido, ou condigdes psico-sécio-laborais favoraveis ou desfavoraveis, que se
repercutem no estado de satide dos seres humanos de forma positiva ou negati-
Va, respectivamente;

*  Osestilos de vida estdo condicionados pelo consumo de drogas, tabaco e dlcool;
pela falta de exercicio fisico, consumo excessivo de hidrocarbonatos, promiscui-
dade sexual, condugdo perigosa, entre outros;

*  Os sistemas de satde estdo condicionados por factores como a falta de cobertu-
ra, acesso e qualidade.

Mais recentemente, a varidvel meio ambiente, tem sido subdividida em duas variaveis
distintas: o ambiente fisico e 0 ambiente social e econémico (FiguraI).

Fonte: British Columbia Provincial Health Officer (1994).

Figura I — Os determinantes da saade
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Destas cinco variaveis, apenas uma ndo é modificavel — a biolégica, sendo as outras
susceptiveis de altera¢des. E € aqui que se deve investir, promovendo e modificando com-
portamentos, ensinando a promover a satde e a prevenir a doenca.

E também importante acentuar a contribuico que a protec¢do da satde traz ao desen-
volvimento da economia nacional e global pela participagfo, manutengio e aperfeigoamento
da forga de trabatho (Pina, 1994). A protecgfo da satide conduz a diminui¢8o de mortalidade
e morbilidade, aumenta o contingente de trabalhadores activos, contribui para o prolonga-
mento das capacidades de trabalho do pessoal qualificado e melhora a qualidade, a produti-
vidade e o aumento do rendimento.

Moura (1997) refere que o homem saudavel € ““o eixo central em torno do qual se vdo
jogar as “batalhas” econémicas e de produtividade dos proximos anos (tanto no dominio
da concepgdo, como da produgdo)” (1997:4).

Mas aresponsabilidade da realizagdo de objectivos para a protec¢io da saiude extrapola
grandemente o sector de satide. Esta deve ser plenamente reconhecida por todos os niveis
de responsabilidade politica dos paises por forma a constituir prioridades de desenvolvi-
mento pessoal e social que v8o ao encontro das necessidades das pessoas € que possam
reforgar os aspectos fundamentais da vida, condigdes prévias e indiscutiveis para a satde.

2. ECONOMIA DA SAUDE
2.1. ESPECIFICIDADES DO MERCADO DE CUIDADOS DE SAUDE

S&o bem conhecidas as caracteristicas especiais que fazem dos cuidados da satide um
mercado tdo distinto de outros (Abel-Smith, 1976; Arrow, 1963; Culyer, 1981; Maynard, 1979).

No seu classico artigo, Arrow (1963), citado por Giraldes e Cortés (1986), sintetizava,
no dmbito da andlise econdmica, as particularidades dos servigos de cuidados de saude: a
natureza da procura, as condi¢des da oferta, as praticas aliadas ao prego, o comportamento
dos médicos e, com particular destaque, a incerteza. O mercado de bens e servigos do sector
publico comporta muitas imperfeictes (Campos, 1986a), tais como a indugéo da procura pela
oferta, a ignordncia do consumidor, a imprevisibilidade da necessidade, as externalidades e a
natureza piblica dos bens e servigos.

A natureza do bem satde é diferente de outro bem qualquer, sendo reconhecido como
bem de mérito?, qualidade que provém da existéncia de externalidades positivas, tais como, a
satisfagfio da populagfo ou efeitos indirectos da vacinacéo, ao saber que todas as pessoas
tém acesso a servigos de satide (Melo, 1999). Considerar-se a satide um bem de mérito € um
atentado a soberania do consumidor, pois pressupde que este seja a pessoa mais bem
colocada para escolher (Campos, 1986b), 0 que quase nem sempre assim sucede na procura
de cuidados de satide. Ora, a verdade € que ndo é preciso sair-se da teoria neo-classica para
se justificar a existéncia de bens de mérito. Basta encontra-la na teoria das externalidades
positivas: como consumidor individual aceita-se que alguns bens tenham uma proviséo
pblica, porque retira-se satisfagiio pessoal do facto de saber que outros consumidores,
necessitando desses bens ou servicos, a eles podem aceder, o que nfo fariam se a sua
prestagdo tivesse um preco no mercado (Culyer, 1981).

Do lado da procura, constata-se uma impossibilidade de se conhecer o momento de
consumo de cuidados, aliada & imprevisibilidade e & incerteza que caracterizam a doenga.
Acresce ainda que, longe da soberania do consumidor, este revela uma enorme dependéncia
face ao prestador, por desconhecer a forma de combinar os varios inputs de cuidados de
satide para produzir o resultado desejavel — tempo saudével livre de doenga.

" Pereira (1993, p.5) define bem de mérito como um bem de consumo individual cuja utilizagio origina
beneficios superiores aqueles gozados pelo consumidor.
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O argumento da supremacia da contratagdo voluntaria, com base no principio da
soberania do consumidor, tem sido rebatido desde Arrow (1963) e Culyer (1971) e Grossman
(1972): aprocura de saude ndo € uma procura origindria, mas sim derivada, porque procura-
mos cuidados de satde, na esperanga de que eles nos trarfio melhor saude. E isto sucede
assim porque a investigagéo cientifica ndo determinou até hoje o nivel de associago exis-
tente entre recursos ou cuidados prestados e os resultados alcangados. E, se esta ignorancia
¢ grande no caso dos profissionais e técnicos, ¢ maior da parte do consumidor, que nem
sequer consegue prever quando fica doente.

O segundo argumento contra a soberania do consumidor é o da associag@o estreita
entre a procura e a oferta, ao ponto de se considerar que uma parte significativa da procura
pode ser induzida pela oferta (por exemplo, um maior niimero de profissionais de satide e uma
maior disponibilidade de camas geram uma maior procura).

Para além desta relativa interdependéncia da procura e da oferta, existe uma organiza-
¢do de tipo monopolista por parte dos prestadores de servigos, restringindo a concorréncia no
mercado.

Um outro conjunto de falhas do mercado surge devido & existéncia de informagdo
assimétrica entre utentes e prestadores de cuidados originando o fenémeno da indugdo da
procura de cuidados de satde pela oferta (Evans, 1974), deixa de ter sentido a aplicagéo dos
instrumentos analiticos “classicos” propostos pela teoria do bem-estar, levando a uma delega-
¢fo do poder de decisio no prestador de servigos, actuando este como agente do consumidor.

Em Portugal, segundo Godinho e Santos Lucas (1987) e Santos Lucas (1987), encon-
tramos evidéncia empirica de que entre os consumidores de cuidados de saide ha profundas
assimetrias de informacgo, devido a diferengas culturais, aos graus de instrugéo, aos niveis
sécio-economicos, a profissdo, a residéncia, a idade e até ao sexo.

Finalmente, dado que ao consumo de cuidados de satde estdo associados efeitos
externos e que, a satide é considerada como um bem de mérito, € necessaria a intervengdo de
uma terceira entidade: o Estado (Culyer, 1973; Lindsay, 1969).

Giraldes e Cort8s (1986), citando Le Grand e Robinson (1984) e West (1984), referem
que a intervengdo do Estado na actividade socio-econémica pode processar-se essencial-
mente por trés formas: prestagdo de servigos, concessdo de subsidios e regulacdo da activi-
dade. Segundo estes autores, no sector da saude o Estado: presta servigos de satde, através
dos sistemas de cuidados primarios e diferenciados; subsidia os cuidados de saude, atraves
da sua prestagdo gratuita (ou quase); e regula a quantidade, o prego ou a qualidade dos
servigos prestadores de cuidados de satde.

Sobre este tema, em 1982, Maynard e Ludbrook fazem uma extensa revisdo de bibli-
ografia, distinguindo os problemas relativos a procura e os relacionados com a oferta tendo
em conta a justificagio econémica da intervengio do Governo (Giraldes e Cortés, 1986).

No seu conjunto, todas estas caracteristicas diferenciam o mercado de cuidados de
saude e, originam a coexisténcia de sectores publico e privado, em que 0 primeiro pode
actuar como entidade reguladora, financiadora ou prestadora.

Podemos sintetizar as especificidades do mercado de cuidados de saude:

- aespecificidade do bem cuidados de satide: bem piiblico, bem de mérito e bem de
consumo e de investimento;

« asexternalidades;

» aincerteza (imprevisibilidade da doenga e imprevisibilidade da producdo);

* aassimetria de informacao;

« aprocura de cuidados (relagdo de agéncia, indugéo da procura pelo prestador,
“risco moral” e derivada da procura de satde);

» aestrutura do mercado (imperfei¢des de mercado), entre outras.
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2.2. ECONOMIA DA SAUDE

Samuelson e Nordhaus (1999) definem economia como o “estudo da forma como as
sociedades utilizam recursos escassos para produzir bens com valor e de como os distribu-
em entre os varios individuos” (p.4).

Surgem, nesta defini¢do, dois conceitos essenciais: o de “bem” e o de “recurso”.
Neves (1998) entende por bem “algo que satisfaz uma necessidade humana” € por recurso
“algumas coisas que ndo satisfazem directamente as necessidades humanas, ... mas servem
para produzir bens” (p.32).

Uma definicfio ampla de economia da saude (Pereira, 1993; Nero, 1995; ver também
Frederico, 2000) seria a aplicagdo da ciéncia econémica ao campo das ciéncias da saude,
nomeadamente aos problemas e fenémenos associados a satide, em particular como elemento
contributivo a administragdo dos servigos de satide. Nero ainda propde uma definigdo mais
estrita, embora em estagio inicial, como sendo “o ramo do conhecimento que tem por objectivo
a optimizacdo das acgdes de sailde, ou seja, 0 estudo das condicbes Sptimas de distribuicdo
dos recursos disponiveis para assegurar a populagdo a melhor assisténcia a saide e 0
melhor estado de saiide possivel, tendo em conta recursos e meios limitados” (p.19)

Na economia da satide, procura-se conceitos econdmicos tradicionais, aplicados ao
pensamento dos profissionais de satde (Nero, 1995; ver tambeém Frederico, 2000), como por
exemplo, sistemas de mercado, procura € oferta de bens e servigos, teoria do consumidor,
teoria da produgdo e dos custos, avaliagdo econdémica de projectos, entre outros.

A definigdo do objectivo da economia da satide surgiu apo6s a década de 70. Segundo Nero
(1995) porque, em grande parte, 0 seu contetido estava dividido em topicos de outra disciplina: o
planeamento em satide. B, actualmente, ainda existem muitas divergéncias sobre onome da discipli-
na, encontrando-se varias denominagGes, tais como: aspectos economicos da saude, saude e
economia, planeamento economico-sanitario, economia politica da satide entre outros.

Mais do que um conjunto de ferramentas, a economia da satide € um modo de pensar
relacionado com a interiorizagdo por parte dos profissionais da satude, de conceitos como a
escassez, a tomada de decisBes precedidas de uma avaliagio de custos/investimentos ¢ das
consequéncias das alternativas possiveis, com o objectivo de melhorar a reparti¢io final dos
recursos.

Como refere Nero (1995), a economia tem um relacionamento muito dificil com as
profissionais da area da satde. Estes centram-se na ética individual, segundo a qual a satide
ndo tem prego e uma vida salva justifica qualquer esforgo, enquanto que, a economia assenta
na ética do bem comum ou na ética do social, distinguindo-se assim as atitudes de cada
grupo sobre a utilizagdo dos recursos, originando um conflito no que respeita a gestdo
eficiente dos servicos de cuidados de satde.

A economia da satde, como ja foi referido, néo surgiu com esse nome. Quanto ao seu
contetdo, inicialmente os seus autores analisavam questdes sanitarias amplas, reflectindo
mais uma preocupagio médico-social do que uma tentativa de formulagio de principios
tedricos especializados. Contudo, houve um conjunto de autores que com 0S seus trabalhos
esporadicos, constituiram um importante contributo para o inicio da disciplina, tendo sido 0s
principais revistos no presente artigo. A investigagdo recente nesta 4rea, tem resultado em
trabalhos que procuraram relacionar factores sécio-econémicos ¢ indicadores de saude,
investigar o impacto do desenvolvimento econémico no nivel de satide de uma populagdo,
ou ainda, a distribuigio geogréfica dos recursos dedicados a saude. Outros trabalhos con-
sistiram em estudos comparativos entre sistemas de saude de varios paises, estudos sobre
resultados de programas especificos de intervengdo na comunidade, estudos sobre financi-
amento e gastos globais com sadde, estudos de analise economica. Todos esses trabalhos
tém demonstrado o potencial do conhecimento economico aplicado  satde, pelo que &
economia da satde ndo surge dissociada da economia.
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As dreas de interesse que tém surgido na investigagfo recente, no 4mbito da econo-
mia da satide, sdo: o estudo da fungfo distributiva dos sistemas de satde, onde surgem os
trabalhos sobre as desigualdades existentes nos servigos de satide, tendo em vista a equida-
de; o direito a satide, j& que a maioria dos paises ocidentais incluem nas suas constitui¢des
a saude como um direito do cidaddo; por tltimo, a controversa questfo relacionado com o
provimento publico e/ou privado dos servigos de saude.

3. CONCLUSAO

Um dos principais objectivos deste estudo foi analisar a pertinéncia dos conceitos
economicos fundamentais no dominio da satde, entre os quais se destacam: a permanente
escassez de recursos e, consequentemente, a impossibilidade de adoptar todas as medidas
que se desejaria; as “necessidades™ crescentes de planeamento e controlo, devido ao cres-
cimento da utiliza¢8o de cuidados e ao aumento de gastos; as dividas crescentes, sobre a
eficacia de diversos procedimentos médicos, sobre a organizagfo dos servigos, sobre o
financiamento e prestacdo, ¢ sobre a persisténcia de ineficiéncia e falta de equidade e, por
ultimo, a necessidade de explicitar os critérios de escolhas, analisando custos e beneficios,
tomando o processo de decisdo mais racional.

Analisdmos, também, o mercado de cuidados de satde, em especial, as suas
especificidades que o distinguem dos outros sectores da economia, ndo funcionando como
o mercado paradigmatico, o que significa que a adopgdo de determinadas politicas podero
néo ter o efeito esperado (e desejado).

Pelos motivos anteriormente enunciados, surgiu a economia da satide como um ramo
da ciéncia economica, relativamente jovem, mas que revela um crescimento rapido, tanto em
termos do seu conteudo tedrico/empirico.

A economia da satide ndo traz respostas feitas nem deve ser considerada como um
“caixa de ferramentas” que soluciona os grandes problemas da prestago e financiamento
dos cuidados de saude (eficacia, eficiéncia e equidade). E sobretudo um modo de pensar que
deve servir de apoio & tomada de decisdo racional.
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