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CAPITULO 12

RENUNCIA DE ARRECADACAO FISCAL EM SAUDE NO BRASIL:
ELIMINAR, REDUZIR OU FOCALIZAR?

Carlos Octavio Ocké-Reis'

1 INTRODUCAO

A Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988) definiu a satide como “dever do Estado” e “direito
do cidadao”. Pela letra da lei, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS), todo cidado possui
este direito de acordo com suas necessidades sociais, independentemente da sua capacidade de
pagamento, da sua inser¢ao no mercado de trabalho ou da sua condicio de satde.

Parece evidente que o Estado deveria ter concentrado seus esforgos para construir e fortalecer
o sistema publico nos tltimos 25 anos. Notou-se, entretanto, que os planos de saide contaram
com pesados incentivos governamentais, cujos subsidios favoreceram e favorecem o consumo
de bens e servigos privados (Ocké-Reis e Santos, 2011; Dain e al., 2001).

Desse modo, de modo diverso do esquema beverediano e similar ao modelo privado
estadunidense,” o sistema de sadde brasileiro passou a funcionar como sistema duplicado e
paralelo — na esteira da privatizagao, como defendem Andrade e Salles Dias Filho (2009), do
antigo seguro social (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS).

Para os defensores do SUS nao ¢ ficil lidar com essa contradigao.’ Segundo Tuohy,
Flood e Stabile (2004), o mercado pode agravar as distor¢oes deste tipo de sistema, dado
que o aumento do gasto privado e do poder econdmico acabam corroendo a sustentabili-
dade do financiamento estatal, conduzindo a um circulo vicioso, caracterizado pela queda
relativa do custeio e do investimento na satide publica. E, de igual modo importante — como
demonstrado por Wasem e Greb (2009) —, a regulagdo de sistema duplicado é muito mais
complexa para o Estado, uma vez que o mercado cobre também servigos ofertados pelo
setor publico (OECD, 2004b).* Nao ¢ a toa que hd certo consenso entre os analistas de
politicas de satide de que os “maiores desafios (do SUS) sao politicos, pois supoem a garantia

1.Técnico de Planejamento e Pesquisa da Diretoria de Estudos e Politicas do Estado, das Instituicdes e da Democracia (Diest) do Ipea.

2. Sobre as caracteristicas desses modelos de protecéo social na area da salde, sugere-se a leitura de Brown e Glied (2009) e Marmor,
Freeman e Okma (2005).

3. Essa contradicdo ja foi explorada na literatura especializada, entre outras, que problematizou o fendmeno da “universalizacao excludente”
(Faveret Filho e Oliveira, 1990).

4.0 termo "duplicado” deve ser utilizado neste estudo com reservas. Na pratica, as operadoras ndo reproduzem exatamente o padréo de oferta
do Sistema Unico de Satde (SUS). Entretanto, legalmente — de maneira diversa do caso canadense, por exemplo —, o mercado de planos de
salde brasileiro pode oferecer servicos prestados pelo SUS. Contudo, dada a busca pelo lucro, acaba-se excluindo a prestacdo de alguns servicos,
selecionando-se riscos e pacientes: a guisa de ilustragao, as operadoras ndo oferecem, geralmente, procedimentos de alta complexidade e elevado
custo, como hemodidlise e transplantes de determinados érgaos e tecidos.
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do financiamento do subsistema publico, a redefini¢do da articulagio publico-privada e a
reducao das desigualdades de renda, poder e sadde” (Paim, 2013, p. 1.933).

Esse quadro sintetiza a “americanizagio perversa” do sistema de satde brasileiro (Werneck
Vianna, 1998), de modo que seria oportuno repensar por que razdes nao foi possivel romper
as amarras estruturais desta heranca histérica (Cohn, Viana e Ocké-Reis, 2010), em direcio a
ampliacao do financiamento do SUS e do fortalecimento dos mecanismos regulatérios da Agéncia

Nacional de Satide Suplementar (ANS) e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa).

Em particular, por ser pega-chave na reprodugio econdémica deste sistema duplicado e
paralelo,’ a rentincia merece mais atengao das autoridades governamentais, caso se queira, a
um s6 tempo, consolidar o SUS e reduzir o gasto das familias e dos empregadores com bens e
servigos privados. No contexto do subfinanciamento publico (Piola ez a/., 2013), a contradigao
central da rendncia fiscal associada aos gastos com planos de satdde reside em diminuir os
gastos dos estratos superiores de renda, a0 mesmo tempo em que patrocina atividade econémica
altamente lucrativa, em detrimento de recursos financeiros que poderiam ser alocados para
ampliar programas de cardter preventivo e melhorar a qualidade dos servigos especializados,
fundamentais para consolida¢ao do SUS (Ocké-Reis, 2014).

Para avaliar, preliminarmente, a rendncia de arrecadagao fiscal em satde, este capitulo
serd apresentado na seguinte ordem. Na se¢ao 2, serd apresentada a polémica em torno do
gasto tributdrio. Na segao 3, analisar-se-4 a evolugao deste gasto entre 2003 e 2012, em
especial da rentincia associada aos gastos com planos de satide das familias e dos empre-
gadores. Discutir-se-4, na se¢io 4, a necessidade de o governo federal regular a aplicagao
deste subsidio. Nas considera¢oes finais, se¢io 5, propoe-se a continuidade desta agenda
de pesquisa, pois — além dos problemas do SUS relativos ao financiamento, a gestao e a
participagio social, a primeira vista — a rentincia nao promove a consolidagao do SUS e a
equidade do sistema de satde brasileiro.

2 DEBATE INCONCLUSO

Alguns paises — como Australia, Canada e Estados Unidos — oferecem, ao seu modo, incentivos
g
governamentais aos contribuintes, mediante a redugio de impostos, para o consumo de planos
privados de satide (Mossialos ¢ Thomson, 2002). Tal incentivo representa gasto tributdrio — se
percebido enquanto imposto nio recolhido ou gasto publico nio aplicado diretamente nas politicas
e saude (Villela, . Expressando visdes antagOnicas, este poderia tanto reforcar a politica
de saide (Villela, 1981). E d tag te poderia tanto reforg lit
e contencao de custos no setor publico, quanto promover a rentabilidade do setor privado, ou,
d tengao de cust t blico, quant tabilidade do set d
ainda, compensar os efeitos negativos da carga tributdria e do “abuso do usudrio” (Pauly, 1986).

Sem entrar no mérito dos subsidios destinados a oferta neste texto (industria farmacéutica
e hospitais filantrépicos), o Brasil segue esta tendéncia mundial, uma vez que nao apenas

5. Grosso modo, considerando-se que a cobertura da atencao médica da forca de trabalho € social e politicamente relevante para o governo (exercicio
de legitimidade), dado que o mercado de servicos de salide apresenta trajetoria de custos e precos crescentes, ou o Estado amplia 0os mecanismos
de intervencdo ou subsidia atividades privadas socialmente importantes (Bayer e Leys, 1986).
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os gastos com planos de saide, mas também com profissionais de satde, clinicas e hospitais,
podem ser abatidos da base de cdlculo do imposto a pagar — para a pessoa fisica e a pessoa
juridica —, o que reduz a arrecadagao do governo federal.®

Uma vez que os mecanismos privados de financiamento tendem a afetar o orgamento
publico aplicado na satide (Flood, Stabile e Tuohy, 2002),” pode-se questionar, de um lado,
se a rendncia subtrai recursos do SUS que poderiam incrementar sua qualidade; de outro,
se restringe o acesso a este sistema,® @ medida que sua aplicagdo piora a distribui¢ao do gasto
publico per capita para certos grupos da populagao (Medici, 1990).

No contexto do sistema puiblico e privado brasileiro — duplicado e paralelo —, considerando-se
os impactos deste subsidio sobre o financiamento do SUS e a equidade do sistema, parece
aceitdvel que o Estado atenue o conflito distributivo (Nogueira, 2011), decorrente da aplicagao
de subsidios aos estratos superiores de renda, que acabam favorecendo o faturamento do
mercado de planos de saide. Contudo, o ponto a ser destacado, na atual conjuntura histérica,
repousa na seguinte constatagao: a evidéncia deste conflito nao parece encorajar a adogao de
medidas governamentais no curto prazo.

1) No plano teérico, a rentincia nao ¢ vista enquanto pega-chave para a reproducio do
sistema duplicado e paralelo. Afinal de contas, nio se trata de desoneragio fiscal qualquer;

pelo contrério, esta foi e é essencial para a estrutura e a dinimica do mercado de
planos de satide (Ocké-Reis, 2012).

2) No plano politico, apesar de o governo federal combater a pobreza e a desigualdade
(Campello e Neri, 2014), contrariar determinados interesses enraizados na relacio
Estado/sociedade poderia gerar realinhamentos imprevisiveis no ciclo eleitoral.
No primeiro momento, a legitimidade de reducio, eliminacio ou focalizagao do
subsidio poderia ser contestada pela “classe média”, que tem influéncia na opinido
publica; pelos trabalhadores do setor piblico,” privado e das empresas de economia
mista, que perderiam todo ou parte do subsidio; pelos empregadores, que sofreriam
aumento do custo da mao de obra, embora com a possibilidade de proteger-se via
remarcagio de pregos; pelas operadoras de planos de satde, por clinicas e hospitais
privados e pelos profissionais de satide, que perderiam também parte da sua receita,
uma vez que o gasto tributdrio funciona como patrocinio para o consumo de bens
e servigos privados (Andreazzi ef al., 2010).

6. Os itens escolhidos para a isencdo do Imposto de Renda — Pessoa Fisica (IRPF) variaram ao longo do tempo, mas o consumo de medicamentos
das familias ndo faz parte deste rol desde 1992 (Almeida, 1998).

7. Pesariam a seu favor os registros administrativos relacionados ao gasto tributario dos agentes econdmicos do setor, cujas informacdes poderiam
ser Uteis para fins tributérios (Andreazzi e Ocké-Reis, 2007). F verdade que existem outros mecanismos fiscalizadores capazes de agir nesta direcao.
Por exemplo, a propria Contribuicao Proviséria sobre Movimentagéo Financeira (CPMF), a qual, outrora, funcionou como fonte de custeio do SUS.
8. Julian Le Grand, professor de politica social da London School of Economics and Political Science, distingue cinco tipos de equidade ligados a
distribuicao da despesa publica; entre estes, aquele que objetiva a igualdade da despesa publica per capita (Porto, 1995).

9. Ndo se pode deixar de registrar que os poderes Executivo, Legislativo e Judiciario — isto é, o nlcleo do poder decisério do Estado brasileiro —
sao cobertos por planos privados de satide — ou por formas hibridas como os planos de autogestao — e contam com beneficios da rentincia de
arrecadagdo fiscal. Além disso, seus membros recebem incentivos da Unido, sob a forma de salario indireto, para o consumo de bens e servicos
privados de satide (Ocké-Reis e Santos, 2011, anexo).
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Em que pese o realismo desse cendrio, para reverter esse quadro, uma alternativa seria
ampliar os recursos financeiros e melhorar a qualidade do SUS; este serviria como polo
de atragao para segmentos da clientela da medicina privada, tendo-se como resultado a
reducao dos gastos das familias e dos empregadores. Se, de um lado, isto poderia permitir
o apoio politico para reduzir, eliminar ou focalizar a rentncia, de outro, exigiria que
o préprio gasto tributdrio fosse alocado na atengao primdria (preven¢ao) e na atengao
secunddria (exames, consultas especializadas e cirurgias ambulatoriais) para melhorar,
substancialmente, as condicées de acesso e utilizacio do SUS.' Entretanto, se este caminho
parece crivel, sua extensao e sua profundidade dependem do crescimento da economia e
da produtividade deste sistema,'' do cardter anticiclico da politica fiscal e da primazia da
carreira de Estado na gestao dos recursos humanos do Ministério da Saude (MS) e das
esferas subnacionais.'

De qualquer maneira, nio ¢ recomendével naturalizar a rentincia — aceitd-la como natural,
uma vez que resultou da a¢do humana, condicionada por interesses econémicos e politicos,
em certo periodo histérico —, tampouco manter desregulada sua aplicagiao — afastada de
valores, normas e praticas que possibilitem o exercicio do controle governamental sob o marco
constitucional do SUS. Afinal de contas, a rentincia pode gerar situagio tao regressiva da dtica
das finangas publicas — ao favorecer os estratos superiores de renda e o mercado de planos de
saide —, que alguns paises impuseram tetos ou desenharam politicas para reduzir ou focalizar

sua incidéncia (OECD, 2004a).

Nessa linha, parece oportuno refletir sobre a regulamentacao dos gastos tributdrios em
saude, mas antes — na proxima se¢do — se examinara sua magnitude entre 2003 e 2012, com
destaque para a andlise da rendncia associada aos gastos com planos de satde.

3 MAGNITUDE DOS GASTOS TRIBUTARIOS EM SAUDE: 2003-2012

A mensuragio dos gastos tributdrios representa dimensao importante dos estudos relacionados
a economia da satide (Marinho, 2006), embora seja matéria pouco explorada por economistas,
cientistas politicos, sanitaristas e gestores ptblicos no Brasil.

Este capitulo pretende colaborar com esse debate, ao estimar a rentincia fiscal em satde
observada entre 2003 e 2012. Calculou-se o montante de recursos que o Estado deixou de
arrecadar, que envolve o consumo das familias e dos empregadores, bem como a produgao
de bens e servigos da industria farmacéutica (medicamentos) e dos hospitais filantrépicos.

10. Apesar da restricdo orcamentaria das contas publicas — devido ao pesado custo financeiro da divida interna (Freitas, 2010) —, uma eliminacéo,
reducdo ou focalizacdo ndo pode ser implantada, tendo-se por objetivo ampliar o superavit primario do governo federal. Em sentido inverso, sua
alocacdo deve ser internalizada no SUS, ou, em Ultima instdncia, na melhoria dos programas da medicina previdencidria presentes na previdéncia
publica (auxilio-doenca, invalidez etc.).

11. A despeito de toda problematica envolvida para mensurar a produtividade dos servicos de satde — sobretudo se parametrizada pela eficacia
do tratamento médico —, pode-se afirmar, a partir da literatura especializada, que existem sim alternativas concretas no plano administrativo, para
diminuir os impactos deletérios das filas do SUS sobre a satde e o bem-estar da populacdo brasileira (Marinho, 2004).

12. E importante considerar a possibilidade de cancelar os efeitos da Desvinculacio de Receitas da Unido (DRU) na &rea da satide. Tal mecanismo
orcamentario permite ao governo federal desvincular até 20% das receitas do orcamento da seguridade social — excetuando-se as previdenciérias —
para o orcamento fiscal. A partir disto, tais recursos podem ser usados, a guisa de ilustracéo, para o pagamento de juros da divida publica.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Em particular, tendo-se como base os dados oficiais da Receita Federal do Brasil (RFB),
estimou-se a renuncia associada aos planos de sadde, calculada ad hoc, a partir do modelo
completo do Imposto de Renda — Pessoa Fisica (IRPF)" e a partir de proxy das despesas
médicas dos empregadores, por meio da Imposto de Renda — Pessoa Juridica (IRP]).

Inicialmente, comparando-se o gasto direto (MS) com o gasto indireto (rentincia fiscal),
nota-se que o Estado deixou de arrecadar R$ 18,3 bilhoes em 2012, o que representa 23%
dos R$ 80 bilhoes aplicados pelo ministério.'* Esta propor¢io diminuiu ao longo do periodo,
uma vez que significou quase um terco do gasto direto em 2006 (tabela 1).

EoBlirAg;o do gasto tributario em saude sobre a despesa do MS (2003-2012)
Ano l\/IlS1~ Gasto tributélrionem salde %
(R$ milhdes) (R$ milhdes)
2003 27.181 7.172 26
2004 32.703 8.819 27
2005 37.146 9.563 26
2006 40.750 12.453 31
2007 44.304 12.185 28
2008 48.670 13.770 28
2009 58.270 13.595 23
2010 61.965 14.422 23
2011 72.332 15.807 22
2012 80.063 18.313 23

Fonte: MS? e RFB.

Elaboracdo: Diest/Ipea.

Notas: ' Despesas com acdes e servicos pUblicos de salide, em conformidade com a Lei Complementar (LC) ne 141, que regulamentou a
Emenda Constitucional (EC) ne 29/2000, sancionada pela Presidéncia da Republica, em 13 de janeiro de 2012.
? Conforme Vieira (2013).

Vale dizer, com o fim da Contribuicio Proviséria sobre Movimentagao Financeira (CPMF)
em fins de 2007, seria de se esperar o crescimento dos gastos tributdrios em relagao aos do MS.
Entretanto, em termos reais, os gastos diretos quase dobraram no periodo e — depois de 2009
— cresceram em ritmo superior aos gastos indiretos e ao proprio produto interno bruto (PIB).
Considerando-se que os gestores do SUS tém alertado para seu subfinanciamento, destaca-se
a soma dos gastos indireto e indireto — despercebida por boa parte dos analistas de politicas
de satide —, que totaliza R$ 98,3 bilhoes em 2012 (tabela 2).

13. Conforme faixa de aliquota.

14. No primeiro exame, considerando-se o0 aumento da renda média da economia brasileira na base da piramide social, a entrada de novos
contribuintes ndo impactou, significativamente, o montante do gasto tributario na satde, uma vez que a estimativa de tal gasto se baseou nos
gastos com satde declarados no modelo completo (estratos intermediarios e superiores de renda). Entretanto, em tese, pode ter havido algum
efeito: os novos contribuintes dos estratos intermediarios podem ter optado por preencher o modelo completo, justamente em funcao do consumo
de bens e servicos privados de servicos de salde.
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TABELA 2
Crescimento real: PIB, MS, gasto tributario em saide e gasto federal total em satude (2003-2012)
(Em RS milhdes de 2012, deflacionados pela média anual do IPCA/IBGE")

Ano PIB indice MS2  ndice  Gasto tributdrio em saide  Indice  Gasto federal total em satde®*  Indice
2003 2.746.738 100 43918 100 11.588 100 55.507 100
2004 2.915.455 106 49.109 112 13.243 114 62.352 112
2005 3.050.815 1 52.777 120 13.587 117 66.365 120
2006 3.264.090 119 56.135 128 17.155 148 73.290 132
2007 3.509.614 128 58.425 133 16.069 139 74.494 134
2008 3.775.901 137 60.607 138 17.147 148 77.754 140
2009 3.867.244 141 69.564 158 16.230 140 85.793 155
2010 4.249.625 155 69.847 159 16.256 140 86.103 155
2011 4.384.965 160 76.556 174 16.730 144 93.286 168
2012 4.392.094 160 80.063 182 18.313 158 98.376 177

Fonte: Ipeadata, MS* e RFB.
Elaboracdo: Diest/Ipea.
Notas:"IPCA - Indice Nacional de Precos ao Consumidor, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
2 Despesas com agdes e servicos publicos de satde, em conformidade com a LC ne 141, que regulamentou a EC n¢ 29/2000, sancionada
pela Presidéncia da Republica, em 13 de janeiro de 2012.
3 Soma dos gastos diretos (MS) e indiretos (gasto tributario em satide) em satde.
4 Conforme Vieira (2013).

Em todo o periodo, observando a variagao percentual, aproximadamente dois tergos do
total da renuncia estava relacionado ao consumo (IRPF e IRPJ), cujo montante cresceu bem
acima da infla¢do entre 2003 e 2012. A desoneracio fiscal relacionada aos medicamentos teve
também uma participagao expressiva em 2006 (27,6%), atingindo por sua vez a magnitude de
R$ 3,5 bilhoes em 2012. Como a rentincia previdencidria estd excluida, a participagio percentual
dos hospitais filantrépicos foi pequena, situando-se entre 12% e 17% no periodo; contudo, em
valores absolutos, a desoneragio chegou a R$ 2,7 bilhdes em 2012 (tabelas 3 e 4).

TABELA 3

Distribuicao do gasto tributario em saude (2003-2012)
MO pomiboe) % @smiboes % M(Ec;icr:m;;ss % fi'g’?tiggi!ZSA % T(C;‘tg .

(R$ milhdes) milhdes)

2003 3.745 52,2 1.162 16,2 1.121 15,6 1.144 16,0 7.172 100,0
2004 4.559 51,8 1.309 14,8 1.477 16,7 1.474 16,7 8.819 100,0
2005 4.975 52,0 1.503 15,8 1.732 18,1 1.353 14,1 9.563 100,0
2006 5.776 46,4 1.721 13,8 3.433 27,6 1.523 12,2 12.453 100,0
2007 6.507 53,4 2.102 17,3 2.117 17,3 1.459 12,0 12.185 100,0
2008 7.521 54,6 2.181 15,8 2.304 16,7 1.763 12,9 13.770 100,0
2009 6.794 50,0 2.277 16,7 2.673 19,7 1.851 13,6 13.595 100,0

(Continua)
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(Continuacdo)

Ao g l:ﬁ)liaes) R lnF:TI:wzc”)es) % M(;%ic;?m?)sz % f"::tsrggiggSA % T(c;;; | %
(R$ milhdes) milhdes)
2010 6.813 47,2 2.657 18,4 2.844 19,8 2.109 14,6 14.422 100,0
2011 7.716 48,8 2.937 18,6 2.896 18,3 2.258 14,3 15.807 100,0
20125 8.756 478 3345 1827 3510 19,2 2,695 147 18313 1000
Fonte: RFB.

Elaboracéo: Diest/Ipea.

Notas: ' Abatimento das despesas médicas da renda tributavel.
2 Abatimento da assisténcia médica, odontoldgica e farmacéutica aos empregados do lucro tributavel.

3 Desoneracao fiscal sobre o Programa de Integracéo Social (PIS) e a Contribuicao para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins).
* Desoneracao fiscal sobre o IRPJ: a Contribuicéo sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Cofins, excluida a rentncia de arrecadacao previdenciaria.
>0 Decreto ne 7.988, de 17 de abril de 2013, regulamentou os Artigos 12a 13 da Lei n2 12.715, de 17 de setembro de 2012, que
dispdem sobre o Programa Nacional de Apoio a Atencéo Oncolégica (PRONON) e o Programa Nacional de Apoio a Atencao da Saude
da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD), que serdo implementados mediante incentivos fiscais por instituicdes sem fins lucrativos.

Em 2012, tais programas receberam incentivos na ordem de R$ 7 milhdes (0,04% do total).

TABELA 4
Crescimento real: gasto tributario em saude (2003-2012)
(Em R$ milhdes de 2012, deflacionados pela média anual do IPCA/IBGE)

Ano IRPF Indice IRP) Indice Medicamentos  Indice  Hospitais filantrépicos  Indice Total [ndice
2003 6.051 100 1.878 100 1.811 100 1.849 100 11.589 100
2004 6.846 113 1.966 105 2.218 122 2.214 120 13.243 114
2005 7.069 117 2.136 114 2.461 136 1.922 104 13.588 117
2006 7.957 131 2.371 126 4.729 261 2.098 114 17.155 148
2007 8.581 142 2.772 148 2.792 154 1.924 104 16.070 139
2008 9.366 155 2.716 145 2.869 158 2.195 119 17.148 148
2009 8.111 134 2.718 145 3.191 176 2.210 120 16.230 140
2010 7.680 127 2.995 160 3.206 177 2.377 129 16.257 140
2011 8.167 135 3.108 166 3.065 169 2.390 129 16.730 144
2012 8.756 145 3.345 178 3.510 194 2.695 146 18.313 158
Fonte: RFB.

Elaboracdo: Diest/Ipea.
Nota: "No conjunto, a rentincia de arrecadacdo fiscal associada ao PRONON e ao Pronas/PCD foi relativamente baixa em 2012 (R$ 7 milhdes).

Na tabela 5, ao desagregar-se o IRPE, encontram-se os seguintes tipos de gasto: hospitais e
clinicas (Brasil); hospitais e clinicas (exterior); planos de saide; profissionais de satide (Brasil);
profissionais de satide (exterior). Os gastos tributdrios efetuados no exterior sio questiondveis,
embora, na média, sua participagao percentual seja residual. Por sua vez, a participagao percentual
dos planos de satide é crescente, chegando a dois tergos do total em 2012, enquanto a participagao
de hospitais e clinicas variou entre 18% e 24%, e a dos gastos com profissionais de satide no Brasil
decresceu no periodo (efeito-substituigao em relagao aos planos de satide e aos hospitais e clinicas).
Entre 2003 e 2012, a rentincia com planos de saide — contabilizando apenas a decorrente do IRPF —
quase dobrou de R$ 3,1 para R$ 5,8 bilhoes e a rentincia com hospitais e clinicas e profissionais

de satide alcangou, aproximadamente, R$ 3 bilhées, no tltimo ano (tabela 6).
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ITII{AIEFE:LdAi\sEribuigéo segundo tipo de gasto tributario em satde - Brasil (2003-2012)
o et bt O
Ano Brasil % exterior % (R$Sran?Icfj1%es) % (SF?; dnfili?ess”) % exterior % (R$ milhdes) %
(R$ milhdes) (R$ milhdes) (R$ milhdes)

2003 715 19,1 14 0,37 1.940 51,8 1.020 27,2 55 1.5 3.745 100,0
2004 870 19,1 17 0,37 2.363 51,8 1.242 27,2 66 1.4 4.558 100,0
2005 897 18,0 16 0,32 2.736 55,0 1.268 25,5 58 1.2 4,975 100,0
2006 1.055 18,3 16 0,28 3.232 56,0 1.414 24,5 58 1,0 5.776 100,0
2007 1.535 236 25 0,38 3.586 55,1 1.173 18,0 188 29 6.507 100,0
2008 1.817 24,2 30 0,40 4.309 57,3 1.247 16,6 118 1.6 7.521 100,0
2009 1.511 22,2 13 0,19 4.132 60,8 1.101 16,2 38 0,6 6.795 100,0
2010 1.318 19,3 10 0,15 4318 634 1.157 17,0 10 0,2 6.813 100,0
2011 1.586 20,6 12 0,15 4.830 62,6 1.282 16,6 6 0,1 1.716 100,0
2012 1.615 18,4 12 0,14 5.773 65,9 1.351 154 5 0,1 8.756 100,0

Fonte: RFB.

Elaboracao: Diest/Ipea.

TABELA 6
IRPF: crescimento real segundo tipo de gasto tributario em saude — Brasil (2003-2012)
(Em R$ milhdes de 2012, deflacionados pela média anual do IPCA/IBGE)

o i o Profis-
Hospitais Hospitais Planos de Profissionais sionais
Ano edlinicas Indice  eclinicas Indice . Indice desatde  Indice . Indice  Total Indice
) ) saude ! de salde
(Brasil) (exterior) (Brasil) .
(exterior)
2003 1.155 100 23 100 3.135 100 1.648 100 89 100 6.050 100
2004 1.307 113 26 113 3.548 113 1.865 113 99 112 6.845 113
2005 1.275 110 23 100 3.887 124 1.802 109 82 93 7.069 117
2006 1.453 126 22 97 4.452 142 1.948 118 80 90 7.956 132
2007 2.024 175 33 144 4.729 151 1.547 94 248 279 8.581 142
2008  2.263 196 37 166 5.366 171 1.553 94 147 165  9.366 155
2009 1.804 156 15 68 4.933 157 1314 80 45 51 8.112 134
2010 1.485 129 12 51 4.867 155 1.304 79 12 13 7.680 127
2011 1.679 145 12 54 5.112 163 1.356 82 7 7 8.167 135
2012 1.615 140 12 54 5.773 184 1.351 82 5 6 8756 145
Fonte: RFB.

Elaboracdo: Diest/Ipea.

Como se observou anteriormente, a rentncia total associada aos planos de satde é
calculada a partir do modelo completo do IRPF e a partir do gasto tributdrio dos empregadores
no IRPJ. Destacam-se suas dedugdes, que alcangaram o valor de R$ 9,1 bilhoes, em 2012, e
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responderam por 10,5% do faturamento das operadoras,’” que cada vez mais se concentram,
centralizam e internacionalizam.

GRAFICO 1

Proporcdo do gasto tributario com planos de saude sobre o gasto tributario relacionado ao IRPF e ao IRPJ
(2003-2012)

(Em R$ bilhdes correntes)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

M IRPF + IRPJ [ Gasto tributario com planos de saude

Fonte: RFB.
Elaboracdo: Diest/Ipea.

TABELA 7
Proporc¢ao do gasto tributario com planos de satide sobre o faturamento do mercado de planos de satde
(2003-2012)"

Ano Gasto tributério com ~planos de salde Fatura_me~nto %
(R$ milhdes) (R$ milhdes)
2003 3.102 28.743 9,3
2004 3.672 32.629 8,9
2005 4.239 37.270 8.8
2006 4.953 42.626 8,6
2007 5.688 52.206 9,2
2008 6.490 60.684 9,4
2009 6.409 65.810 10,3
2010 6.975 74.598 10,7
2011 1.767 84.657 10,9
2012 9.18 95.417 10,5

Fonte: RFB e ANS.
Elaboracdo: Diest/Ipea.
Nota: ' Soma da receita de contraprestacées das operadoras médico-hospitalares e das operadoras exclusivamente odontoldgicas.

15. Considere-se que o contribuinte pagou seu imposto em dia (modelo completo) e gastou com plano de satide R$ 10,00, em 2011. Deste total, no
atual quadro institucional, aproximadamente R$ 1,00 foi pago pelo governo por meio da rentincia de arrecadacéo fiscal. Em suma, como o contribuinte
e seu empregador podem abater parte de seus gastos com satide — ao diminuir a base de calculo do IRPF e do Imposto de Renda — Pessoa Juridica
(IRPJ) —, 0 governo acaba contribuindo com parte do custeio dos planos privados de satde. Esta Idgica se reproduz no plano agregado e indica a
participacdo da rentincia na composicdo do faturamento do mercado.
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No quadro de desfinanciamento do SUS — considerando-se a magnitude expressiva do gasto
tributdrio em satide —, deve-se pensar sobre o cardter da regulamentagao dos gastos tributdrios
em saude, advertindo-se que a tendéncia atual gera similaridade com a arquitetura do sistema
privado de satide estadunidense — reconhecido como caro e ineficiente — e que também se
caracteriza pela presenca de subsidios e beneficios aos empregadores (Marmor e Boyum, 1994).

4 QUAL E O PAPEL DO MINISTERIO DA SAUDE?

Como se observou, ao deixar de arrecadar parte dos impostos, o Estado age como se estivesse
realizando um pagamento — ou seja, um gasto tributdrio. Trata-se de pagamento implicito —
isto ¢, nao hd desembolso —, mas constitui-se, de fato, em pagamento (RFB, 2012).

Nesse marco institucional, as pessoas fisicas podem deduzir da renda tributével os dispéndios
realizados com satide; porém, de maneira diversa da drea da educag¢io, nao existe limite
(teto) para tal abatimento — a nao ser o préprio nivel de renda do individuo. Esta forma de
rentincia se aplica de igual modo ao empregador, quando fornece assisténcia a satde a seus
empregados, pois esta é considerada despesa operacional e pode ser abatida do lucro tributdvel
(Piola ez al., 2010).

Vale dizer, no Brasil, esse tipo de incentivo governamental nio ¢ novidade nas relagoes
economicas estabelecidas entre o Estado e o mercado de servigos de satde, e, portanto, seria
natural esperar que o gasto tributdrio associado aos gastos com planos de satde fosse a0 menos
justificado nas diretrizes do MS. Afinal de contas, qual ¢ a funcionalidade da renincia de
arrecadacio fiscal na 4rea da satide para o governo federal?

Em tese, esse tipo de gasto poderia atender aos seguintes objetivos governamentais, de
forma combinada ou nio: patrocinar o consumo de planos de satide; fortalecer a regulacio dos
precos do mercado de planos de satde; reduzir a fila de espera e o tempo de espera nos servicos
especializados do setor publico; diminuir a carga tributdria dos contribuintes que enfrentam
gastos catastréficos em satde; reduzir os gastos com bens e servigos privados de satide da forca
de trabalho inserida no polo diniAmico da economia; e promover beneficio fiscal.

Nessa linha, ¢ desejavel que o Estado normatize as regras de aplicagio desse subsidio, bem
como avalie seu impacto e torne mais transparente para a sociedade sua finalidade no campo
das politicas de satide. No entanto, desde jd, é possivel sugerir algumas hipéSteses sobre a 16gica
concreta do seu modus operandi.

1) O gasto publico em saude ¢ baixo, e boa parte dos problemas de gestao decorre
exatamente de problemas de financiamento do SUS (Ocké-Reis, 2008-2009), de
modo que a rendincia subtrai recursos significativos para este sistema, que poderiam
melhorar seu acesso e sua qualidade.

2) A renuncia refor¢a a iniquidade do sistema de satde, o que piora a distribui¢ao
do gasto publico per capita — direto e indireto — para os estratos inferiores e
intermedidrios de renda.
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3) Os lobbies tendem a conservar e a agravar tal iniquidade, dado que o poder econdémico
pode corroer as sustentabilidades econdmica e politica do SUS no Congresso Nacional.

4) Os subsidios nao desafogam — completamente — os servicos médico-hospitalares do
SUS, ' dado que os usudrios de planos de sadde utilizam seus servicos (vacinagio,
urgéncia e emergéncia, banco de sangue, transplante, hemodidlise, servigos de alto
custo e de complexidade tecnolégica). Dessa maneira, paradoxalmente, o sistema
acaba socializando parte dos custos das operadoras — a exemplo do contencioso em
torno do ressarcimento.

Essas hipSteses merecem ser verificadas empiricamente, mas sao tao marcantes que uma
justificativa aceitdvel para o MS preencher esta lacuna normativa deveria partir da suspeita que
a rentincia de arrecadagio fiscal pode afetar o financiamento do SUS e a equidade do sistema
de satde. Em especial, se se considerar o cardter progressivo do SUS e seus efeitos positivos
sobre a desconcentragao de renda:

o fato de que os 40% mais pobres se apropriam de cerca da metade dos gastos com internagées hospi-
talares e de 45% das despesas com procedimentos ambulatoriais frente a uma participagio da ordem
de 10% para os 20% mais ricos. Na composi¢io do total das despesas, cabe a metade mais pobre
pouco mais de 55% frente a uma participagao de 1/5 para os 30% mais ricos (Silveira, 2013, p. 56).

Caso o governo queira radicalizar a carta constitucional em defesa da universalidade e da
integralidade do SUS, outras pressuposi¢des deveriam ser consideradas pelo MS, tendo-se em
mente as contradi¢oes encerradas na articulagdo entre o padrao de financiamento publico e o
mercado de planos de satde.

1) O gasto tributdrio foi e é peca-chave para a reprodugio do sistema duplicado e paralelo.

2) O subsidio associado a0 mercado de planos de satide nao influencia a calibragem da
politica de reajustes de pregos dos planos individuais praticada pela ANS — por exem-
plo, a Anvisa monitora a redu¢io do preco dos medicamentos, a partir da desoneragao
fiscal patrocinada pelo governo voltada a industria farmacéutica.

3) O montante da rentincia associado ao IRPF e ao IRP] nio é controlado pelo MS,
tampouco pelo Ministério da Fazenda — condicionada pela renda, este depende,
exclusivamente, do nivel de gastos com satide dos contribuintes e dos empregadores.'”

Na atual correla¢io de forcas, nao existe solu¢io tinica, muito menos de corte tecnocratico,

para definir o papel do MS nessa questdo. Por isto, evitando-se a “judicializagiao” deste

rocesso, a aproximacao do governo junto a sociedade civil é essencial neste debate. Em busca
¢ g

da equidade, o Estado deve dialogar com o Conselho Nacional de Sadde (CNS) para discutir

16. No movimento contraditério do mix publico/privado, os subsidios voltados para o setor privado podem aumentar — de maneira descontrolada — a
procura global por servicos de satde, duplicando muitas vezes sua oferta. Pior: os usuarios de planos de satide, uma vez favorecidos pela rentncia,
podem fazer, por exemplo, exames diagndsticos com mais rapidez, permitindo-os “furar” a fila do SUS, em geral, nos servicos de alta complexidade
(Ocké-Reis, 2012).

17. A rigor, 0 governo néo controla o destino, tampouco o teto dos gastos tributarios, que sao definidos pelos planos e seguros de satide, pelos prestadores
de servicos de saude das redes contratadas e pelos consumidores — ou seja, ndo necessariamente a partir das prioridades do governo federal.
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a natureza e avaliar os impactos do gasto tributdrio sobre o SUS e o préprio sistema de satde
brasileiro — publico e privado/paralelo e duplicado.

Semelhante 4 drea de educagio, é possivel, tecnicamente, estabelecer um teto ou planejar
a eliminagio/reducio do gasto tributdrio em sadde. Com base nas experiéncias internacionais, a
focalizagao poderia, de igual modo, ser medida introdutéria de ficil aplicago: seja em relagao
a faixa etdria, ao nivel de renda, aos itens de gastos (médicos, hospitais ou planos de satde),
ou, ainda, as proprias condicoes de satide.

Em suma, o MS nao pode desistir do seu papel de regular o gasto tributdrio em saude,
cujo desenho dependerd do projeto institucional do governo para o setor, bem como do seu
poder de barganha para superar os conflitos distributivos na arena setorial e para resistir a sua
captura pelo mercado de planos de saude.'

5 CONSIDERACOES FINAIS

O bloco histérico sanitarista deve lutar para ampliar o financiamento, melhorar a gestio e forta-
lecer a participagio social do SUS, mas, a0 mesmo tempo, na critica a privatizagao, deve propor
a criagdo de estruturas institucionais e mecanismos regulatérios que permitam atrair segmentos
da clientela da medicina privada para o SUS, bem como reduzir o gasto dos trabalhadores, das
familias e dos idosos com planos de satde, servigos médico-hospitalares e remédios.

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar o modelo de atencio, o gasto tributdrio
associado aos planos de saide — que alcangou R$ 9,1 bilhées em 2012 — poderia ajudar no
crescimento das transferéncias para a atengao basica e a média complexidade do MS.

Seria necessdrio, assim, convencer o governo e a sociedade acerca das “externalidades positivas”
da eliminagao, da redugdo ou da focaliza¢ao dos subsidios, desde que tais recursos sejam
aplicados na atengao primdria (Programa Satide da Familia — PSF, promogao e prevengao a saude
etc.) e na média complexidade (unidades de pronto atendimento, pratica clinica com profissionais
especializados e recursos tecnoldgicos de apoios diagnéstico e terapéutico etc.) do SUS. Afinal de
contas, a conversao de gasto publico indireto em direto na drea da satide teria mais sentido clinico
e epidemioldgico se contribuisse para negar e superar o atual modelo de atengao assistencial; em
outras palavras, se fustigasse o sistema duplicado e paralelo, que estimula a superprodugao e o con-
sumo desenfreado de bens e servigos de satide (Coelho, 2013; Nunes, 2013) e que “(...) responde
as condigoes cronicas na légica da atengao as condicoes agudas, [e], ao final de um periodo mais
longo, [pode determinar] resultados sanitdrios e econdmicos desastrosos” (CONASS, 2014, p. 12).

Entretanto, na atual conjuntura, considerando-se as vicissitudes do ciclo eleitoral, existe
grau de indeterminagao quanto a disposi¢ao da atual coalizio governamental em alocar os
subsidios fiscais para o SUS, visando-se & melhoria do seu acesso e da sua qualidade. Parece
aceitdvel, a0 menos, que o MS se disponha a regular e a avaliar o gasto tributdrio em sadde.

18."0s planos de satide também tém interesse na aprovacéo de nomes para os diretores da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), que precisam
ter a aprovagao do Senado Federal; na contratagdo, com recursos ptblicos, de planos de satde privados para o funcionalismo publico; na aprovacao
de leis estaduais que permitam contratos, parcerias e convénios para a utilizagao de equipamentos publicos pelos planos” (Scheffer e Bahia, 2013).
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Para colaborar com o debate sobre o cardter da politica regulatéria do ministério e para
aperfeicoar a avaliagio dos efeitos da rentincia sobre o financiamento do SUS e a equidade do
sistema de satde brasileiro, da dtica da economia da satide e das finangas publicas parece ser
necessdrio investigar os seguintes topicos:

e a magnitude do gasto tributdrio em saide (microdados);
* amagnitude e a distribui¢do do gasto publico federal em satide — direto e indireto;
* o desenho da politica regulatéria do gasto tributdrio em satde;

* o impacto do gasto tributdrio sobre o gasto das familias com bens e servigos privados
de satde;

* impacto do gasto tributdrio sobre a demanda do mercado de planos de satde;
* o impacto do gasto tributdrio sobre a lucratividade do mercado de planos de satde; e

*  asreceitas tributdrias — que, de outra forma, seriam sonegadas — relativas a prestagao
de servicos médico-hospitalares.

Ao propor essa agenda de pesquisa, quer-se impedir que esse debate continue inconcluso.
O que precisa ser verificado ¢ um conjunto de evidéncias que, neste momento, estao indicando
a seguinte conclusio: a rendncia da arrecadacio fiscal induz o crescimento do mercado de
planos de satide — em detrimento do fortalecimento do SUS — e, também, gera situagao de
injustica distributiva, ao favorecer os estratos superiores de renda e determinadas atividades
econdmicas lucrativas.
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