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Resumo

Este texto analisa o gasto tributario em satde, tendo por base os dados oficiais da Receita Federal
do Brasil, entre os anos de 2003 a 2015. Essa investigacdo permite ao Ministério da Satude avaliar o
papel desses subsidios no contexto do subfinanciamento do Sistema Unico de Satde (SUS). Em
particular, por ser pega-chave na reproducio econdmica do mercado de planos de satide, esse gasto
indireto (renuncia fiscal) merece mais aten¢do das autoridades governamentais, caso se queira, a
um sé tempo, consolidar o Sistema Unico de Satide e reduzir o gasto das familias e dos
empregadores com bens e servicos privados. A principal contradicdo da renuncia associada aos
gastos com planos de sadde reside em diminuir o comprometimento da renda dos estratos
superiores da popula¢do, ao mesmo tempo que patrocina atividade econémica altamente lucrativa,
em detrimento de recursos financeiros que poderiam ser alocados para ampliar programas de
carater preventivo e para melhorar a qualidade dos servicos especializados na satde publica, que
atende a imensa maioria da populacido brasileira dos extratos de menor renda. Este trabalho é
apresentado na seguinte ordem: apés a introdugdo, a secdo 2 apresenta a polémica em torno do
gasto tributario. Na sec¢do 3, verifica-se a evolucdo deste gasto entre 2003 e 2015, em especial
daquela rentncia associada aos gastos com planos de saide das familias e dos empregadores. Na
sec¢do 4, argumenta-se sobre a necessidade de o governo federal regular a aplicagdo deste subsidio.
Nas consideragdes finais, propde-se a continuidade desta agenda de pesquisa, pois, a primeira vista,
a renuncia nio fortalece os pressupostos constitucionais nem promove a equidade do sistema de
saude brasileiro.
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INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988) definiu a satide como “dever do Estado”
e “direito do cidaddo”. Pela letra da lei, por meio do Sistema Unico de Satide (SUS),
todo cidaddao possui este direito de acordo com suas necessidades sociais,
independentemente da sua capacidade de pagamento, da sua inser¢do no mercado

de trabalho ou da sua condicao de saude.

Parece evidente que o Estado deveria ter concentrado seus esfor¢os para construir
e fortalecer o sistema publico nos ultimos 30 anos. Notou-se, entretanto, que os
planos de saude contaram com pesados incentivos governamentais, cujos

subsidios favoreceram e favorecem o consumo de bens e servicos privados. Desse

1 0s dados apresentados neste trabalho foram publicados originalmente em nota técnica produzida no
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.



modo, de modo diverso do esquema beveredgiano e similar ao modelo privado
estadunidense, o sistema de saude brasileiro passou a funcionar como sistema
duplicado e paralelo - na esteira da privatizacdao, 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 é facil lidar com essa contradi¢ao. Segundo Tuohy,
Flood e Stabile (2004), o mercado pode agravar as distor¢des deste tipo de
sistema, dado que o aumento do gasto privado e do poder econémico acabam
corroendo a sustentabilidade do financiamento estatal, conduzindo a um circulo
vicioso, caracterizado pela queda relativa do custeio e do investimento na sadde
publica. E, de igual modo importante - como demonstrado por Wasem e Greb
(2009) -, a regulacdo de sistema duplicado é muito mais complexa para o Estado,
uma vez que o mercado cobre também servicos ofertados pelo setor publico

(OECD, 2004b).

Nao é a toa que ha algum consenso entre os analistas de politicas de satde, de que
os “maiores desafios (do SUS) sdo politicos, pois supdem a garantia do
financiamento do subsistema publico, a redefini¢do da articulagdo publico-privada

e a reducdo das desigualdades de renda, poder e saude” (PAIM, 2013).

Esse quadro sintetiza a “americanizacdo perversa” do sistema de sadde brasileiro
(WERNECK VIANNA, 1998), de modo que seria oportuno repensar por que razoes
ndo foi possivel romper as amarras estruturais desta heranga histérica (COHN,
VIANA E OCKE-REIS, 2010), em direcdo a ampliacdo do financiamento do SUS e do
fortalecimento dos mecanismos regulatérios da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Em
particular, por ser peca-chave na reproducdo econémica deste sistema duplicado e
paralelo, tal rentincia merece mais atencdo 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 ET AL., 2013), a contradicdo
central da renuncia fiscal associada aos gastos com planos de sadde reside em

diminuir os gastos dos estratos superiores de renda, a0 mesmo tempo em que
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patrocina atividade econOmica altamente lucrativa, em detrimento de recursos
financeiros que poderiam ser alocados para ampliar programas de carater
preventivo e melhorar a qualidade dos servigos especializados, fundamentais para

consolidagdo do SUS (OCKE-REIS, 2014).

Para avaliar os subsidios em saude, este artigo sera apresentado na seguinte
ordem. Na secdo 2, sera apresentada a polémica em torno do gasto tributario. Na
secdo 3, analisaremos a evolug¢do deste gasto entre 2003 e 2015, em especial da
renincia associada aos gastos com planos de saude das familias e dos
empregadores. Na secdo 4, a discute-se necessidade de o governo federal regular a
aplicacdo deste subsidio. Nas consideracdes finais, se¢do 5, propde-se a
continuidade desta agenda de pesquisa, pois - além dos problemas do SUS
relativos ao financiamento, a gestdo e a participacdo social, a primeira vista - a
renuncia ndo promove a consolidacdo do SUS e a equidade do sistema de satude

brasileiro.
1. DEBATE INCONCLUSO

Alguns paises - como Australia, Canada e Estados Unidos - oferecem, ao seu modo,
incentivos governamentais aos contribuintes, mediante a redu¢do de impostos,
para o consumo de planos privados de sauide (MOSSIALOS E THOMSON, 2002). Tal
incentivo representa gasto tributario - se percebido como imposto nao recolhido
ou gasto publico ndo aplicado diretamente nas politicas de saide (VILLELA, 1981).
Expressando visdes antagdnicas, este poderia tanto refor¢ar a politica de
contenc¢do de custos no setor publico, quanto promover a rentabilidade do setor
privado, ou, ainda, compensar os efeitos negativos da carga tributaria e do “abuso

do usuario” (PAULY, 1986).

Sem entrar no mérito dos subsidios destinados a oferta (industria farmacéutica e
hospitais filantropicos), o Brasil segue esta tendéncia mundial, uma vez que nao
apenas os gastos com planos de saude, mas também com profissionais de saude,
clinicas e hospitais, podem ser abatidos da base de calculo do imposto a pagar -
para a pessoa fisica e a pessoa juridica -, o que reduz a arrecadacao do governo
federal. Uma vez que os mecanismos privados de financiamento tendem a afetar o

orcamento publico aplicado na satde (FLOOD, STABILE E TUOHY, 2002), pode-se
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questionar, de um lado, se a renuncia subtrai recursos do SUS que poderiam
incrementar sua qualidade; e, de outro, se ela restringe o acesso a esse sistema, a
medida que sua aplicacdo piora a distribuicdo do gasto publico per capita para

certos grupos da populagdo (MEDICI, 1990).

No contexto do sistema publico e privado brasileiro - duplicado e paralelo -,
considerando-se os impactos deste subsidio sobre o financiamento do SUS e a
equidade do sistema, parece aceitavel que o Estado atenue o conflito distributivo
(NOGUEIRA, 2011), decorrente da aplicacao de subsidios aos estratos superiores
de renda, que acabam favorecendo o faturamento do mercado de planos de satde.
Contudo, o ponto a ser destacado, na atual conjuntura histérica, repousa na
seguinte constatacdo, para além da politica de austeridade fiscal: este conflito ndo

parece encorajar a ado¢ao de medidas governamentais no curto prazo.

No plano teérico, a rentincia ndo é vista como peca-chave para a reproduc¢ido do
sistema duplicado e paralelo. Afinal de contas, ndo se trata de desoneracgao fiscal
qualquer; pelo contrario, esta foi e é essencial para a estrutura e a dinamica do

mercado de planos de satide (OCKE-REIS, 2012).

No plano politico, contrariar determinados interesses enraizados na relacdo
Estado e sociedade poderia gerar realinhamentos imprevisiveis no ciclo eleitoral.
No primeiro momento, a legitimidade de redugdo, eliminacao ou focalizacdo do
subsidio poderia ser contestada pela “classe média”, que tem influéncia na opinido
publica; pelos trabalhadores do setor publico, 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 remarcacao de precos; pelas operadoras de planos de saude, por
clinicas e hospitais privados e pelos profissionais de satide, que perderiam também
parte da sua receita, uma vez que o gasto tributario funciona como patrocinio para
o consumo de bens e servicos privados (ANDREAZZI ET AL., 2010). Finalmente, no
plano institucional, ndo se pode deixar de registrar que os poderes executivo,
legislativo e judicidrio - em particular , o ndcleo do poder decisério do Estado
brasileiro - sdo cobertos por planos privados de saide ou por formas hibridas

como os planos de autogestdo e desse modo gozam de beneficios como o



abatimento de parte dos seus gastos em sadde no imposto de renda. Além disto,
seus membros recebem incentivos da Unido, sob a forma de salario indireto, para o

consumo de bens e servicos privados de satde (cf. OCKE-REIS E SANTOS, 2011).

Em que pese o realismo desse cenario, para reverter esse quadro, por meio da
aplicagdo do montante do gasto tributario na saude publica, uma alternativa seria
aumentar os recursos financeiros e melhorar a qualidade do SUS, bem como
ampliar a capacidade regulatoria do Estado sobre o mercado de servigos de saude:
o SUS atrairia segmentos da clientela da medicina privada e a ANS regularia os
precos, a cobertura e qualidade dos planos de satde, tendo-se como resultado a
reducdo dos gastos das familias e dos empregadores. Se, de um lado, esse duplo
movimento poderia permitir o apoio politico para reduzir, eliminar ou focalizar a
renuncia, de outro, exigiria que o proprio gasto tributario fosse alocado na atencdo
primdria (prevencdo) e na atencdo secundaria (exames, consultas especializadas e
cirurgias ambulatoriais) para melhorar, substancialmente, as condi¢des de acesso

e utilizacdo do SUS.

Entretanto, se aumentar os recursos financeiros e melhorar a qualidade do SUS,
bem como ampliar a capacidade regulatéria do Estado sobre o mercado de
servicos de saude parece crivel, a extensao e a profundidade dessa alternativa
dependem do crescimento da economia e do desempenho do sistema publico de
saude, do carater anticiclico da politica fiscal e da primazia da carreira de Estado
na gestdo dos recursos humanos do Ministério da Saude (MS) e das esferas

subnacionais.

De qualquer maneira, nao é recomendavel naturalizar a rentncia - aceita-la como
natural, uma vez que resultou da acdao humana, condicionada por interesses
econdmicos e politicos, em certo periodo histérico -, tampouco manter
desregulada sua aplicagdo - afastada de valores, normas e praticas que
possibilitem o exercicio do controle governamental sob o marco constitucional do
SUS. Afinal de contas, a rentncia pode gerar situacdo tdo 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 regulamentacdo dos gastos tributarios em saude. Antes
contudo - na proxima se¢do - se examinara a magnitude da renuncia entre 2003 e
2015, com destaque para a analise da rendncia associada aos gastos com planos de

saude.

2. MAGNITUDE DOS GASTOS TRIBUTARIOS EM SAUDE: 2003-2015

Esta se¢do apresenta a renuncia fiscal em saude observada entre 2003 e 2015, ou
seja, o montante de recursos que o Estado deixou de arrecadar, que envolve o
consumo das familias e dos empregadores, bem como a produ¢do de bens e
servicos da industria farmacéutica e dos hospitais filantrépicos. Em particular,
tendo como base os dados oficiais da Receita Federal do Brasil (RFB), estimou-se a
renuncia efetiva associada aos planos de saude, 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 do Imposto de Renda - Pessoa

Juridica (IRPJ).

Na Figura 1, observamos que em 2003 o setor satude respondeu por 22,2% do
gasto tributario total, isto é, R$ 32,3 bilhdes. Essa participagdo foi decrescente ao
longo do periodo, atingindo 11,7% em 2015. Essa redugdo se explica em boa parte
pela ampliacdo das desoneracdes fiscais e previdenciarias promovidas pelo

governo federal.

FIGURA 1 - PARTICIPACAO PERCENTUAL, GASTO TRIBUTARIO TOTAL E GASTO
TRIBUTARIO EM SAUDE

Em R$ Milhoes Correntes

BRASIL

2003-2015

__GASTO TRIBUTARIO

TOTAL SAUDE
2003  38.857 8.641 22,2

2004 49.800 10.515 21,1

2005 56.429 11.426 20,2

2006 81.240 14.894 18,3

2007  102.673 15.148 14,8

2008  114.755 17.050 14,9

2009 116.098 17.229 14,8

2010 135.861 18.376 13,5

2011  152.441 20.387 13,4

2012 181.747 23.431 129




2013  223.310 25.786 11,5

2014  257.223 29.019 11,3

2015  277.140 32.344 11,7

Fonte: Receita Federal do Brasil (RFB) /Centro de Estudos Tributérios e Aduaneiros (Cetad).
Elaboracdo: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc)/Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea).

Na mesma linha, verificamos na Figura 2 que a renuncia de arrecadagdo fiscal
correspondeu a aproximadamente 1/3 das despesas com Ac¢des e Servicos Publicos
de Saude (ASPS) do Ministério da Saude (MS) no periodo, que se manteve estavel

entre 2003 e 2015, variando entre 31,8% e 32,3% no periodo.

FIGURA 2 - PROPORCAO DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE SOBRE A DESPESA DO
MINISTERIO DA SAUDE

Em R$ Milhdes Correntes
BRASIL - 2003-2015

GASTO DO GASTO TRIBUTARIO %
MINISTERIO DA AUDE EM SAUDE

2003 27.181 8.641 31,8
2004 32.703 10.515 32,2
2005 37.146 11.426 30,8
2006 40.750 14.894 36,6
2007 44.304 15.148 34,2
2008 48.670 17.050 35
2009 58.270 17.229 29,6
2010 61.965 18.376 29,7
2011 72.332 20.387 28,2
2012 80.063 23.431 29,3
2013 83.053 25.786 31
2014 91.898 29.019 31,6
2015 100.055 32.344 32,3

Fonte: Ministério da Saude (MS) e RFB/Cetad.

Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Nota: (1) Despesas com agdes e servigcos publicos de satide, em conformidade com a Lei Complementar n°® 141,
que regulamentou a Emenda Constitucional n® 29/2000, sancionada pela Presidéncia da Republica em 13 de
janeiro de 2012.

Na Figura 3, tendo em vista as necessidades de financiamento do SUS, observamos
que o montante da rendncia ndo foi desprezivel entre 2003 e 2015: em treze anos,
a precos médios de 2015, o governo deixou de arrecadar R$ 331,5 bilhdes (soma
dos valores apresentados na terceira coluna). Nota-se, ainda, que a trajetéria do

crescimento do gasto direto e indireto em satide em termos reais se deu em ritmo



superior a evolucdo do PIB no periodo, sendo que, no ultimo ano, os subsidios

cresceram relativamente mais do que o préprio gasto direto.

FIGURA 3 - CRESCIMENTO REAL: PRODUTO INTERNO BRUTO, MINISTERIO DA
SAUDE, GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE E GASTO FEDERAL TOTAL EM SAUDE

Em R$ MilhGes a pregos médios de 2015

Base 100 = 2003

BRASIL

2003-2015

RS iNDICE INDICE iNDICE iNDICE
2003 | 4.184.234 100 53.872 100 17.125 100 70.997 100
2004 | 4.425.245 106 60.805 113 19.551 114 80.355 113
2005 | 4.566.947 109 64.626 120 19.878 116 84.504 119
2006 | 4.747.889 113 68.049 126 24.872 145 92.921 131
2007 | 5.036.079 120 71.385 133 24.408 143 95.792 135
2008 | 5.292.627 126 74.206 138 25.995 152 100.201 141
2009 | 5.285.968 126 84.702 157 25.045 146 109.747 155
2010 | 5.683.908 136 85.753 159 25.431 148 111.183 157
2011 | 5.909.810 141 93.870 174 26.457 154 120.327 169
2012 | 6.023.348 144 98.576 183 28.849 168 127.425 179
2013 | 6.204.339 148 96.284 179 29.894 175 126.178 178
2014 | 6.235.606 149 100.196 186 31.640 185 131.836 186
2015 | 6.000.570 143 100.055 186 32.344 189 132.399 186

Fontes: IBGE, MS e RFB/Cetad.
Elaboracdo: Disoc/Ipea.
Notas:
(1) PIB deflacionado pelo deflator implicito, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para o ano de 2015,
calculou-se o deflator a partir das Contas Nacionais Trimestrais, replicando a metodologia utilizada pelo IBGE para os
anos de 2010 a 2014.
(2) Saude deflacionada pelo IPCA — indice Nacional de Pregos ao Consumidor, do IBGE, a pregos médios de 2015.
(3) Despesas com agBes e servigos publicos de saide, em conformidade com a Lei Complementar n° 141, que
regulamentou a Emenda Constitucional n° 29/2000, sancionada pela Presidéncia da Republica em 13 de janeiro de
2012.
(4) Gasto total: soma dos gastos diretos (Ministério da Saude) e indiretos (Gasto Tributario em Saude).

Em 2015, somando a renuncia associada ao IRPJ (Figura 4) mais aquela associada
aos planos de saude (Figura 5), temos que os subsidios que patrocinam o consumo
no mercado de planos de satde alcancaram R$ 12,5 bilhées em 2015. Em 2003,
esse montante era de R$ 6,1 bilhdes, de modo que, em termos reais, os subsidios

dobraram no periodo.

FIGURA 4 - CRESCIMENTO REAL DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE
Valores deflacionados pelo IPCA a pregos médios de 2015

Em R$ Milhées

Base 100 = 2003

BRASIL

2003-2015



ANO IRPF IRPJ MEDICAMENTOS HOSPITAIS |  TOTAL |
E PRODUTOS QUIMICOS  FILANTROPICOS | |

RS indice RS indice RS indice RS indice RS indice
2003 7.422 100 2.302 100 2.223 100 5.179 100 17.125 100
2004 8.476 114 2.434 106 2.746 124 5.895 114 19.551 114
2005 8.656 117 2.615 114 3.014 136 5.594 108 19.878 116
2006 9.645 130 2.874 125 6.610 297 5.743 111 24.872 145
2007 | 10.484 141 3.387 147 4.634 208 5.903 114 24.408 143
2008 | 11.468 155 3.326 144 4.714 212 6.488 125 25.995 152
2009 9.876 133 3.310 144 5.023 226 6.836 132 25.045 146
2010 9.429 127 3.676 160 5.001 225 7.325 141 25.431 148
2011 | 10.014 135 3.812 166 4.641 209 7.991 154 26.457 154
2012 | 10.788 145 4.118 179 5.156 232 8.787 170 28.849 168
2013 | 11.125 150 4.693 204 5.029 226 9.047 175 29.894 175
2014 | 11.678 157 4.717 205 5.489 247 9.756 188 31.640 185
2015 | 11.672 157 4.539 197 6.619 298 9.514 184 32.344 189

Fonte: RFB/Cetad.
Elaboragao: Disoc/Ipea.

FIGURA 5 - IRPF: CRESCIMENTO REAL SEGUNDO TIPO DE GASTO TRIBUTARIO EM
SAUDE
Valores deflacionados pelo IPCA a precos médios de 2015

Em R$ Milhoes

Base 100 = 2003

BRASIL

2003-2015

HOSPITAIS E CLINICAS HOSPITAIS E CLINICAS PLANOS DE PROFISSIONAIS PROFISSIONAIS
(BRASIL) (EXTERIOR) SAUDE DE SAUDE DE SAUDE
(BRASIL) (EXTERIOR)
RS indice RS indice RS indice RS indice RS indice RS

2003 1.417 100 28 100 3.845 100 2.023 100 108 100 7.422
2004 1.618 114 32 114 4.392 114 2.310 114 124 114 8.476
2005 1.561 110 27 95 4.760 124 2.206 109 102 94 8.656
2006 1.761 124 27 96 5.398 140 2.362 117 98 90 9.645
2007 2.474 175 40 140 5.778 150 1.890 93 303 280 10.484
2008 2.771 196 45 160 6.570 171 1.901 94 180 167 11.468
2009 2.197 155 19 65 6.006 156 1.600 79 55 51 9.876
2010 1.824 129 14 49 5.976 155 1.601 79 14 13 9.429
2011 2.059 145 15 53 6.269 163 1.664 82 8 7 10.014
2012 1.988 140 15 53 7.107 185 1.663 82 6 6 10.780
2013 1.942 137 16 57 7.488 195 1.582 78 6 6 11.034
2014 2.005 142 14 48 8.002 208 1.562 77 6 5 11.589
2015 2.125 150 15 54 8.014 208 1.427 71 7 6 11.588

Fonte: RFB/Cetad.
Elaboragdo: Disoc/Ipea.-.

No quadro de desfinanciamento do SUS - considerando-se a magnitude expressiva
do gasto tributario em sadde -, deve-se pensar sobre o carater da regulamentacao
dos gastos tributarios em saude, advertindo-se que a tendéncia atual gera
similaridade com a arquitetura do sistema privado de sadde estadunidense -
reconhecido como caro e ineficiente - e que também se caracteriza pela presenca

de subsidios e beneficios aos empregadores (MARMOR E BOYUM, 1994).
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3. 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 tributario. Trata-se de
pagamento implicito - isto é, ndo ha desembolso -, mas constitui-se, de fato, em

pagamento.

Nesse marco, as pessoas fisicas podem deduzir da renda tributavel os dispéndios
realizados com sadde; porém, de maneira diversa da area da educacdo, ndo existe
limite (teto) para tal abatimento - a ndo ser o préprio nivel de renda do individuo.
Esta forma de renuncia se aplica de igual modo ao empregador, quando fornece
assisténcia a sadde a seus empregados, pois esta assisténcia é considerada despesa
operacional e pode ser abatida do lucro tributavel (PIOLA ET AL., 2010). Vale dizer,
no Brasil, esse tipo de incentivo governamental ndo é novidade nas relagdes
econdmicas estabelecidas entre o Estado e o mercado, e, portanto, seria natural
esperar que o gasto tributario associado aos gastos com planos de saude fosse ao

menos justificado nas diretrizes do MS.

Afinal de contas, qual é a funcionalidade para o governo federal da renuncia de
arrecadacao fiscal na area da saude? Em tese, esse tipo de gasto poderia atender
aos seguintes objetivos governamentais, de forma combinada ou ndo: patrocinar o
consumo de planos de saude; fortalecer a regulacdao dos precos do mercado de
planos de saude; reduzir a fila de espera e o tempo de espera nos servicos
especializados do setor publico; diminuir a carga tributaria dos contribuintes que
enfrentam gastos catastréficos em saude; reduzir os gastos com bens e servigos
privados de saude da forga de trabalho inserida no polo dindmico da economia; e
promover beneficio fiscal. Nessa linha, é desejavel que o Estado avalie o impacto
desse subsidio para a eficiéncia e para a equidade do sistema de saude e o torne

mais transparente para a sociedade no or¢amento publico. .

No entanto, desde ja, é possivel sugerir algumas hipéteses sobre a légica concreta

do seu modus operandi do gasto tributario em saude:
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O gasto publico em saude é baixo; boa parte dos problemas de gestao
decorre exatamente de problemas de financiamento do SUS (OCKE-REIS,
2008-2009), de modo que a renuncia subtrai recursos significativos para

o SUS, que poderiam melhorar a qualidade da sua oferta.

A rentuncia reforca a iniquidade do sistema de sadde, o que piora a
distribuicdo do gasto publico per capita - direto e indireto - para os

estratos inferiores e intermediarios de renda.

Os lobbies tendem a conservar e a agravar tal iniquidade, dado que o
poder econdmico pode corroer a sustentabilidade econdémica e politica

do SUS no Congresso Nacional.

Os subsidios ndo desafogam - completamente - os servigos médico-
hospitalares do SUS, dado que os usudarios de planos de satude utilizam
seus servicos (vacinacdo, urgéncia e emergéncia, banco de sangue,
transplante, hemodidlise, servicos de alto custo e de complexidade
tecnoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o sistema acaba
socializando parte dos custos das operadoras — a exemplo do contencioso

em torno do ressarcimento.

No movimento contraditério do mix publico/privado, os subsidios
voltados para o setor privado podem fazer aumentar - de maneira
descontrolada - a procura global por servicos de saude, duplicando
muitas vezes sua oferta. Pior: os usuarios de planos de saude, uma vez
favorecidos pela rendncia, podem fazer, por exemplo, exames
diagnosticos com mais rapidez, permitindo-se que “furem” a fila do SUS,

em geral, nos servicos de alta complexidade.

Essas hipdteses merecem ser verificadas empiricamente, mas sdo tao marcantes

que uma justificativa aceitavel para o MS preencher esta lacuna normativa deveria

partir da suspeita que a rendncia de arrecadacao fiscal pode afetar o financiamento

do SUS e a equidade do sistema de satide. Em especial, se se considerar o carater

progressivo do SUS e seus efeitos positivos sobre a desconcentracdo de renda:
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“(..) o fato de que os 40% mais pobres se apropriam de cerca da metade dos gastos com
internagdes hospitalares e de 45% das despesas com procedimentos ambulatoriais frente a
uma participagdo da ordem de 10% para os 20% mais ricos. Na composigdo do total das
despesas, cabe a metade mais pobre pouco mais de 55% frente a uma participagdo 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 contradicdes encerradas na

articulacdo entre o padrao de financiamento publico e o mercado de planos de

saude:

. O gasto tributario foi e é peca-chave para a reproducdo do sistema
duplicado e paralelo.

o O subsidio associado ao mercado de planos de saide ndo influencia a
calibragem da politica de reajustes de pregos dos planos individuais
praticada pela ANS - por exemplo, a Anvisa monitora a redugdo do prego
dos medicamentos, a partir da desoneracdo fiscal patrocinada pelo
governo voltada a industria farmacéutica.

. O montante da rendncia associado ao IRPF e ao IRP] ndo é controlado

pelo MS, tampouco pelo Ministério da Fazenda - condicionado pela
renda; e depende, exclusivamente, do nivel de gastos na satude dos

contribuintes e dos empregadores.

Na atual correlagdo de forgas, ndo existe solugdo Unica, muito menos de corte
tecnocratica, para definir o papel do MS nessa questdo. Por isto, evitando-se a
“judicializacdo” deste processo, é essencial neste debate que governo e sociedade
civil se aproximem. A rigor, o governo nao controla o destino, tampouco o teto dos
gastos tributarios, que sdo definidos pelos planos e seguros de saude, pelos
prestadores de servicos de saude das redes contratadas e pelos consumidores - ou

seja, nao necessariamente a partir das prioridades do governo federal.

Uma alternativa, semelhante a area de educacao, seria, tecnicamente, estabelecer

um teto ou planejar a eliminacao ou a reducdo do gasto tributario em saude. Com
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base nas experiéncias internacionais, a focalizagdo poderia ser medida
introdutdria de facil aplicagdo: seja em relagdo a faixa etaria, ao nivel de renda, aos
itens de gastos (médicos, hospitais ou planos de satude), ou, ainda, as préprias

condig¢des de saude.

Em suma, o MS ndo pode desistir do seu papel de regular o gasto tributario em
saude, cujo desenho dependera 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.

CONSIDERACOES FINAIS

0 bloco histérico sanitarista deve lutar para ampliar o financiamento, melhorar a
gestdo e fortalecer a participagdo social do SUS, mas, ao mesmo tempo, na critica a
privatizacdo, deve propor a criagdo de estruturas institucionais e mecanismos
regulatorios 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 saude, servigos médico-hospitalares e remédios.

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar o modelo de atengdo, o gasto
tributario associado aos planos de satide - que alcangou R$ 12,5 bilhdes em 2015 -
poderia ajudar no crescimento das transferéncias para a aten¢do basica e a média

complexidade do MS.

Seria necessario, assim, convencer o governo e a sociedade acerca das
“externalidades positivas” de eliminar, reduzir ou focalizar os subsidios, desde que
tais recursos sejam aplicados na atencdo primaria (Programa Satude da Familia -
PSF, promoc¢ao e prevencdo a saude, etc.) e na média complexidade (unidades de
pronto atendimento, pratica clinica com profissionais especializados e recursos

tecnolégicos de apoios diagnostico e terapéutico, etc.) do SUS.

Afinal de contas, a conversao de gasto publico indireto em direto na area da saude
teria mais sentido clinico e epidemioldgico se contribuisse para negar e superar o

atual modelo de atengdo assistencial; em outras palavras, se fustigasse o sistema
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duplicado e paralelo, que estimula a superproducao e o consumo desenfreado de
bens e servicos de saude (Coelho, 2013) e que “(...) responde as condi¢des cronicas
na logica da atencdo as condi¢des agudas, [e], ao final de um periodo mais longo,
[pode determinar] resultados sanitarios e econdmicos desastrosos” (CONASS,
2014, p. 12). Entretanto, na atual conjuntura, considerando-se as vicissitudes do
ciclo eleitoral, existe grau de indetermina¢do quanto a disposicao da atual coalizdo
governamental em alocar os subsidios fiscais para o SUS, visando-se a melhoria do
seu acesso e da sua qualidade. Parece aceitavel, ao menos, que o MS se disponha a

regular e a avaliar o gasto tributario em saudde.

0 que precisa ser verificado é um conjunto de evidéncias que, neste momento,
estdo indicando a seguinte conclusdo: a rentncia da arrecadacao fiscal induz o
crescimento do mercado de planos de sadde - em detrimento do fortalecimento do
SUS - e, também, gera situacdo de injustica distributiva, ao favorecer os estratos

superiores de renda e determinadas atividades econémicas lucrativas.
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