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Sustentabilidade do SUS e rentincia de arrecadagao fiscal em saude

Financial sustainability of the Brazilian Health System

and health-related tax expenditures

Abstract Using official data from Brazil’s In-
ternal Revenue Service, this article estimates
health-related federal tax expenditures between
2003 and 2015. The Ministry of Health will thus
be able to assess the relevance of these subsidies
within a context of gross underfunding of Bra-
zil’s public health system. The analysis was built
around concepts and theories developed in the
felds of political economy and public finance, fo-
cusing on policies directed at public funding of the
health sector. The results show that tax expendi-
tures associated with health insurance plans was
R$12.5 billion in 2015. It is suggested that these
resources could be put to better use in public pri-
mary care and medium-complexity care services.
Key words Health systems, Public health, Bud-
gets, Government funding, Equity

Resumo Este artigo estimou o gasto tributdrio
em satide tendo como base os dados oficiais da Re-
ceita Federal do Brasil entre 2003 e 2015. O Mi-
nistério da Saiide poderd assim avaliar o papel de
tais subsidios no contexto do subfinanciamento do
Sistema Unico de Satide. Para a andlise dos da-
dos, articularam-se dois eixos tedricos: os estudos
relacionados a economia politica da saiide e ds fi-
nangas publicas. Vale dizer, ao lado da dimensao
empirica do trabalho, se privilegiou a avaliagao
das politicas de saiide no campo do financiamen-
to setorial. Os resultados apontam que o subsidio
associado aos planos de satide atingiu o montante
de R$ 12,5 bilhdes em 2015, o0 que poderia ampliar
a alocagdo de recursos financeiros na atengdo pri-
madria e nos bens e servigos de média complexida-
de tecnoldgica.

Palavras-chave Sistema de saiide, Saiide puibli-
ca, Orcamentos, Financiamento governamental,
Equidade
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Introducao

A Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988) defi-
niu a saide como “dever do Estado” e “direito do
cidaddo”. Pela letra da lei, por meio do Sistema
Unico de Sadde (SUS), todo cidado possui este
direito de acordo com suas necessidades sociais,
independentemente da sua capacidade de paga-
mento, da sua inser¢dao no mercado de trabalho
ou da sua condi¢io de saude.

Parece evidente que o Estado deveria ter con-
centrado seus esforcos para construir e fortalecer
o sistema publico nos tltimos 30 anos. Notou-se,
entretanto, que os planos de satde contaram com
pesados incentivos governamentais, cujos subsi-
dios favoreceram e favorecem o consumo de bens
e servicos privados. Assim, de modo diverso do
esquema beveredgiano e similar ao modelo pri-
vado estadunidense, o sistema de satide brasilei-
ro passou a funcionar como sistema duplicado e
paralelo — na esteira da privatiza¢do, do antigo
seguro social (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social — Inamps)’.

Para os defensores do SUS nao ¢é fécil lidar
com essa contradi¢ao. O mercado pode agravar
as distorgoes deste tipo de sistema, dado que o
aumento do gasto privado e do poder econdémico
acabam corroendo a sustentabilidade do finan-
ciamento estatal, conduzindo a um circulo vicio-
s0, caracterizado pela queda relativa do custeio
e do investimento na satde publica®. E, de igual
modo importante, a regulacao de sistema dupli-
cado é muito mais complexa para o Estado’, uma
vez que o mercado cobre também servicos ofer-
tados pelo setor publico*.

Nio é a toa que hd certo consenso entre os
analistas de politicas de satde de que os maiores
desafios (do SUS) sao politicos, pois supdem a
garantia do financiamento do subsistema publi-
co, a redefini¢do da articula¢do publico-privada
e a reducdo das desigualdades de renda, poder e
saide’. Esse quadro sintetiza a americaniza¢ao
perversa® do sistema de satde brasileiro, de modo
que seria oportuno repensar por que razdes nao
foi possivel romper as amarras estruturais desta
heranca histdrica’, em direcdo a ampliagdo do
financiamento do SUS e do fortalecimento dos
mecanismos regulatérios da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) e da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

Em particular, por ser pega-chave na reprodu-
¢30 econOmica deste sistema duplicado e paralelo,
tal rentincia merece mais aten¢do 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®, a
contradi¢do central da renuncia fiscal associada
aos gastos com planos de saide reside em dimi-
nuir os gastos dos estratos superiores de renda, ao
mesmo tempo em que patrocina atividade eco-
ndmica altamente lucrativa, em detrimento de
recursos financeiros que poderiam ser alocados
para ampliar programas de cardter preventivo e
melhorar a qualidade dos servicos especializados,
fundamentais para a consolidagao do SUS’.

Para avaliar os subsidios em satide, este artigo
apresentard inicialmente um debate inconcluso a
respeito do tema, seguido da discussao a respei-
to da magnitude dos gastos tributdrios em satde
no Brasil e sua evolugdo entre 2003 e 2015, em
especial da renuincia associada aos gastos com
planos de saude das familias e dos empregadores.
A seguir discutimos a necessidade de o governo
federal regular a aplicacio deste subsidio. Por
fim, propde-se a continuidade desta agenda de
pesquisa, pois — além dos problemas do SUS rela-
tivos ao financiamento, a gestdo e a participa¢ao
social, a primeira vista — a rentincia ndo promove
a consolida¢do do SUS e a equidade do sistema
de satde brasileiro.

Debate inconcluso

Alguns paises — como Austrdlia, Canada e Es-
tados Unidos — oferecem, ao seu modo, incenti-
vos governamentais aos contribuintes, mediante
a reducdo de impostos, para o consumo de pla-
nos privados de saide'. Tal incentivo representa
gasto tributdrio — se percebido como imposto
nao recolhido ou gasto publico nao aplicado di-
retamente nas politicas de sadde'!. Expressando
visdes antagonicas, este poderia tanto reforgar a
politica de contengdo de custos no setor publico,
quanto promover a rentabilidade do setor priva-
do, ou, ainda, compensar os efeitos negativos da
carga tributdria e do abuso do usudrio'

Sem entrar no mérito dos subsidios desti-
nados a oferta (industria farmacéutica e hospi-
tais filantrépicos), o Brasil segue esta tendéncia
mundial, uma vez que nao apenas os gastos com
planos de satde, mas também com profissionais
de satide, 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
arrecadacdo do governo federal. Uma vez que os
mecanismos privados de financiamento tendem
a afetar o orcamento publico aplicado na sadde®,
pode-se questionar, de um lado, se a rentincia
subtrai recursos do SUS que poderiam incre-
mentar sua qualidade; e, de outro, se ela restringe
0 acesso a esse sistema, & medida que sua apli-



cag¢do piora a distribui¢do do gasto publico per
capita para certos grupos da populagao™.

No contexto do sistema publico e privado
brasileiro — duplicado e paralelo —, consideran-
do-se os impactos deste subsidio sobre o finan-
ciamento do SUS e a equidade do sistema, parece
aceitdvel que o Estado atenue o conflito distribu-
tivo'®, decorrente da aplicagdo de subsidios aos
estratos superiores de renda, que acabam favo-
recendo o faturamento do mercado de planos
de saude. Contudo, o ponto a ser destacado, na
atual conjuntura histdrica, repousa na seguinte
constatagdo, para além da politica de austeridade
fiscal: este conflito ndo parece encorajar a adogio
de medidas governamentais no curto prazo.

(i)  no plano tedrico, a rentincia nao é vista
como peca-chave para a reproducio do sistema
duplicado e paralelo. Afinal de contas, nao se tra-
ta de desoneracio fiscal qualquer; pelo contrrio,
esta foi e é essencial para a estrutura e a dinimica
do mercado de planos de saude's;

(i) no plano politico, contrariar determi-
nados interesses enraizados na relagdo Estado/
sociedade poderia gerar realinhamentos impre-
visiveis no ciclo eleitoral. No primeiro momento,
a legitimidade de redugdo, eliminagdo ou foca-
lizagao 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 em-
pregadores, que sofreriam aumento do custo da
mio de obra, embora com a possibilidade de
proteger-se via remarca¢ao de pregos; pelas ope-
radoras de planos de saude, por clinicas e hospi-
tais 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'’;

(iii) no plano institucional, ndo se pode
deixar de registrar que os poderes executivo, le-
gislativo e judicidrio — isto ¢, o nicleo do poder
decisério do Estado brasileiro — é coberto por
planos privados de saide — ou por formas hi-
bridas como os planos de autogestdao — e contam
com beneficios da rentncia de arrecadagao fiscal.
Além disso, seus membros recebem incentivos
da Unido, sob a forma de saldrio indireto, para o
consumo de bens e servi¢os privados de saide'®.

Em que pese o realismo desse cendrio, para
reverter esse quadro, uma alternativa seria au-
mentar os recursos financeiros, melhorar a qua-
lidade do SUS e ampliar a capacidade regulatéria
do Estado sobre o mercado de servigos de saide.
Este serviria como polo de atragdo para segmen-
tos da clientela da medicina privada, tendo-se

como resultado a redugdo dos gastos das familias
e dos empregadores. Se, de um lado, isto poderia
permitir o apoio politico para reduzir, eliminar
ou focalizar a rentdncia, de outro, exigiria que o
proprio gasto tributdrio fosse alocado na atenc¢ao
primdria (prevencao) e na aten¢do secunddria
(exames, consultas especializadas e cirurgias am-
bulatoriais) para melhorar, substancialmente, as
condi¢bes de acesso e utilizagio do SUS. Entre-
tanto, 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 pri-
mazia da carreira de Estado na gestdo dos recur-
sos humanos do Ministério da Satide (MS) e das
esferas subnacionais. De qualquer maneira, nao é
recomenddvel naturalizar a rendncia — aceitd-la
como natural, uma vez que resultou da a¢ao hu-
mana, condicionada por interesses econdmicos e
politicos, em certo periodo histérico —, tampou-
co manter desregulada sua aplicacao — afastada
de valores, normas e praticas que possibilitem o
exercicio do controle governamental sob o mar-
co constitucional do SUS. Afinal de contas, a re-
nuncia pode gerar situagao tdo regressiva da dtica
das finangas publicas — ao favorecer os estratos
superiores de renda e o mercado de planos de
saude —, que alguns paises impuseram tetos ou
desenharam politicas para reduzir ou focalizar
sua incidéncia®. Nessa linha, parece oportuno re-
fletir sobre a regulamentacdo dos gastos tributa-
rios em saide, mas antes — na proxima se¢do — se
examinard sua magnitude entre 2003 e 2015, com
destaque para a andlise da rentincia associada aos
gastos com planos de saude.

Magnitude dos gastos tributarios em satide
no Brasil — 2003-2015

Esta secdo apresenta a rentincia fiscal em sad-
de observada entre 2003 e 2015, ou seja, 0 mon-
tante de recursos que o Estado deixou de arre-
cadar, que envolve o consumo das familias e dos
empregadores, bem como a produgdo de bens
e servicos da industria farmacéutica e dos hos-
pitais filantrépicos. Em particular, tendo como
base os dados oficiais da Receita Federal do Brasil
(RFB), estimou-se a renuncia efetiva associada
aos planos de saide, calculada ad hoc, a partir do
modelo completo do Imposto de Renda — Pessoa
Fisica (IRPF) e a partir de proxy das despesas mé-
dicas dos empregadores, por meio da Imposto de
Renda — Pessoa Juridica (IRPJ).

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

Na mesma linha, verificamos na Tabela 2 que
a renuncia de arrecadagdo fiscal correspondeu a
aproximadamente 1/3 das despesas com Agdes e
Servicos Publicos de Satide (ASPS) do Ministério
da Saude (MS), que se manteve estdvel entre 2003
€ 2015, variando entre 31,8% e 32,3% no periodo.

Na Tabela 3, tendo em vista as necessidades
de financiamento do SUS, observamos que o
montante da rendncia nio foi desprezivel entre
2003 e 2015: em treze anos, a pregos médios de
2015, o governo deixou de arrecadar R$ 331,5 bi-
lhoes (soma dos valores apresentados na terceira
coluna). Nota-se, ainda, que a trajetdria do cres-
cimento do gasto direto e indireto em saide em
termos reais se deu em ritmo superior a evoluciao
do PIB no periodo, sendo que, no dltimo ano, os
subsidios cresceram relativamente mais do que o
proprio gasto direto.

Em 2015, somando a rentncia associada ao
IRP] (Tabela 4) mais aquela associada aos pla-
nos de satde (Tabela 5), temos que os subsidios
que patrocinam o consumo no mercado de pla-
nos de sadde alcangou R$ 12,5 bilhdes em 2015.
Em 2003, esse montante era de R$ 6,1 bilhoes, de
modo que, em termos reais, os subsidios dobra-
ram no periodo.

Tabela 1. Participagdo Percentual, Gasto Tributédrio
Total e Gasto Tributdrio em Satide - 2003-2015.

Gasto Tributério

Ano (R$ milhoes) %
Total Sadde

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 12,9
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 Aduaneiro (Cetad).

Elaboragao: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc)/
Instituto de Pesquisa Econoémica Aplicada (Ipea).

No quadro de desfinanciamento do SUS —
considerando-se a magnitude expressiva do gas-
to tributdrio em sadide —, deve-se pensar sobre o
carater da regulamentac¢do dos gastos tributdrios
em saude, advertindo-se que a tendéncia atual
gera similaridade com a arquitetura do sistema
privado de saude estadunidense — reconhecido
como caro e ineficiente — e que também se carac-
teriza pela presenga de subsidios e beneficios aos
empregadores®.

Qual é o papel do Ministério da Satide?

Como se observou, ao deixar de arrecadar
parte dos impostos, o Estado age como se estives-
se realizando um pagamento — ou seja, um gasto
tributdrio. Trata-se de pagamento implicito —isto
é, nao ha desembolso —, mas constitui-se, de fato,
em pagamento.

Nesse marco, as pessoas fisicas podem dedu-
zir da renda tributdvel os dispéndios realizados
com satde; porém, de maneira diversa da drea da
educacgdo, nao existe limite (teto) para tal abati-
mento — a nao ser o préprio nivel de renda do
individuo. Esta forma de rentincia se aplica de
igual modo ao empregador, quando fornece as-
sisténcia a saude a seus empregados, pois esta é
considerada despesa operacional e pode ser aba-
tida do lucro tributdvel?. Vale dizer, no Brasil,
esse tipo de incentivo governamental nio é novi-
dade nas relacdes econdmicas estabelecidas entre

Tabela 2. Proporgao do gasto tributdrio em saude
sobre a despesa do ministério da saide - 2003-2015.

Ministério da Gasto Tributario

Ano Saude em Satde %
(R$ milhoes) (R$ milhoes)

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 35,0
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 31,0
2014 91.898 29.019 31,6
2015 100.055 32.344 32,3

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



Tabela 3. Crescimento real: produto interno bruto, Ministério da Satde, gasto tributdrio em satide e gasto
federal total em satde - 2003-2015.

(Valores deflacionados pelo IPCA a precos médios de 2015) (Base 100 =2003)
PIB! Ministério Gasto Tributario Gasto Federal
Ano (R$ Indice daSatde? Indice em Saude Indice Totalem Saide® Indice
milhoes) (R$ milhoes) (R$ milhoes) (R$ milhoes)
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 25431 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.
Elaboragao: Disoc/Ipea.

Notas: 1 PIB deflacionado pelo deflator implicito, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatitica (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 Despesas com agdes e servigos 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. 3 Gasto
total em satide: soma dos gastos diretos (Ministério da Satide) e indiretos (Gasto Tributdrio em Saude).

Tabela 4. Crescimento real: gasto tributdrio em satde - 2003-2015.
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(Valores deflacionados pelo IPCA a pregos médios de 2015) (Base 100 =2003)
IRPF IRP] Medicamentos Hospitais TOTAL
Ano (R$ Indice  (R$ Indice e(;:i(::il:t(:)ss Indice Filantrépicos Indice (R$ Indice
milhoes) milhoes) (RS milhoes) (R$ milhoes) milhoes)
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.
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Tabela 5. IRPF: crescimento real segundo tipo de gasto tributdrio em satide - 2003-2015.

(Valores deflacionados pelo IPCA a precos médios de 2015)

(Base 100 = 2003)

Hospitais Hospitais Planos Profissionais

Clinicas Clinicas de Satide Profissionais Satide TOTAL
Ano Brasil Indice Exterior Indice Indice satdeBrasil Indice K Indice (R$ Indice

(R$ o Exterior o~
(R$ (R$ milhoes) (R$ milhoes) (R$ milhoes) milhoes)

milhoes) milhoes)
2003 1.417 100 28 100 3.845 100 2.023 100 108 100 7.422 100
2004 1.618 114 32 114 4.392 114 2.310 114 124 114 8.476 114
2005 1.561 110 27 95 4.760 124 2.206 109 102 94 8.656 117
2006 1.761 124 27 96 5.398 140 2.362 117 98 90 9.645 130
2007 2.474 175 40 140 5.778 150 1.890 93 303 280 10.484 141
2008 2.771 196 45 160 6.570 171 1.901 94 180 167 11.468 155
2009 2.197 155 19 65 6.006 156 1.600 79 55 51 9.876 133
2010 1.824 129 14 49 5.976 155 1.601 79 14 13 9.429 127
2011 2.059 145 15 53 6.269 163 1.664 82 8 7 10.014 135
2012 1.988 140 15 53 7.107 185 1.663 82 6 6 10.780 145
2013 1.942 137 16 57 7.488 195 1.582 78 6 6 11.034 149
2014 2.005 142 14 48 8.002 208 1.562 77 6 5 11.589 156
2015 2.125 150 15 54 8.014 208 1.427 71 7 6 11.588 156

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

o Estado e o mercado, e, portanto, seria natural
esperar que o gasto tributdrio associado aqueles
com planos de saide fosse ao menos justificado
nas diretrizes do MS.

Afinal de contas, qual ¢é a funcionalidade da
rentincia de arrecadagdo fiscal na drea da sadde
para o governo federal? Em tese, esse tipo de gas-
to poderia atender aos seguintes objetivos gover-
namentais, de forma combinada ou ndo: patro-
cinar o consumo de planos de satde; fortalecer
a regulacdo dos precos do mercado de planos de
satde; reduzir a fila de espera e o tempo de espe-
ra nos servigos especializados do setor publico;
diminuir a carga tributdria dos contribuintes que
enfrentam gastos catastréficos em saude; reduzir
os gastos com bens e servigos privados de satide
da forga de trabalho inserida no polo dindmico
da economia; e promover beneficio fiscal. Nessa
linha, é desejével que o Estado normatize as re-
gras de aplicacao desse subsidio, bem como ava-
lie seu impacto e torne mais transparente para a
sociedade sua finalidade no campo das politicas
de saude.

No entanto, desde ja, é possivel sugerir algu-
mas hip6teses sobre a légica concreta do seu mo-
dus operandi:

(i) o gasto publico em saude ¢ baixo, e boa
parte dos problemas de gestdo decorre exatamen-

te de problemas de financiamento do SUS%, de
modo que a rentincia subtrai recursos significati-
vos para este sistema, que poderiam melhorar seu
acesso e sua qualidade;

(ii) arenuncia reforca a iniquidade do siste-
ma de saide, o que piora a distribui¢ao do gasto
publico per capita — direto e indireto — para os
estratos inferiores e intermedidrios de renda;

(iii) os lobbies tendem a conservar e a agra-
var tal iniquidade, dado que o poder econ6émico
pode corroer as sustentabilidades econdmica e
politica do SUS no Congresso Nacional;

(iv) os subsidios ndo desafogam os servigos
médico-hospitalares do SUS, dado que os usu-
arios de planos de satde utilizam seus servicos
(vacinagdo, urgéncia e emergéncia, banco de san-
gue, transplante, hemodiélise, servicos de alto
custo e de complexidade tecnolégica). Dessa ma-
neira, paradoxalmente, o sistema acaba sociali-
zando parte dos custos das operadoras — a exem-
plo do contencioso em torno do ressarcimento;

(v) No movimento contraditério do mix
publico/privado, os subsidios voltados para o
setor privado podem aumentar — de maneira
descontrolada — a procura global por servigos de
saude, duplicando muitas vezes sua oferta. Pior:
os usudrios de planos de saude, uma vez favore-
cidos pela rentncia, podem fazer, por exemplo,



exames diagndsticos com mais rapidez, permi-
tindo-os “furar” a fila do SUS, em geral, nos ser-
vigos de alta complexidade.

Essas hipdteses merecem ser verificadas em-
piricamente, mas sio tdo marcantes que uma
justificativa aceitdvel para o MS preencher esta
lacuna normativa deveria partir da suspeita que
a renuncia de arrecadagdo fiscal pode afetar o
financiamento do SUS e a equidade do sistema
de satde. Em especial, caso seja considerado o
carater progressivo do SUS e seus efeitos positi-
vos sobre a desconcentracdo de renda: o fato de
que os 40% mais pobres se apropriam de cerca da
metade dos gastos com internag¢des hospitalares
e de 45% das despesas com procedimentos am-
bulatoriais frente a uma participa¢ao da ordem
de 10% para os 20% mais ricos. Na composi¢ao
do total das despesas, cabe a metade mais pobre
pouco mais de 55% frente a uma participacdo de
1/5 para os 30% mais ricos®.

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

(i) o gasto tributdrio foi e é peca-chave para
a reprodugdo do sistema duplicado e paralelo;

(ii) o subsidio associado ao mercado de
planos de saide nao influencia a calibragem da
politica de reajustes de precos dos planos indivi-
duais praticada pela ANS — por exemplo, a Anvisa
monitora a redu¢ao do preco dos medicamentos,
a partir da desoneragdo fiscal patrocinada pelo
governo voltada a industria farmacéutica.

(ii1) o montante da rentncia associado ao
IRPF e ao IRP]J ndo é controlado pelo MS, tam-
pouco pelo Ministério da Fazenda — condiciona-
da pela renda, este depende, exclusivamente, do
nivel de gastos com saude dos contribuintes e dos
empregadores.

Na atual correlagdo de forgas, ndo existe so-
lug@o dnica, muito menos de corte tecnocratico,
para definir o papel do MS nessa questdo. Por
isto, evitando-se a judicializagao deste processo,
aaproximagdo do governo junto a sociedade civil
é essencial neste debate. A rigor, o governo nio
controla o destino, tampouco o teto dos gastos
tributérios, que sdo definidos pelos planos e se-
guros de saude, pelos prestadores de servigos de
satde das redes contratadas e pelos consumido-
res — ou seja, ndo necessariamente a partir das
prioridades do governo federal.

Uma alternativa, semelhante a 4rea de educa-
¢ao, seria, tecnicamente, estabelecer um teto ou

planejar a eliminagdo/reducdo do gasto tributd-
rio em saude. Com base nas experiéncias inter-
nacionais, a focalizagdo poderia, de igual modo,
ser medida introdutdria de facil aplicacao: seja
em relacdo a faixa etdria, ao nivel de renda, aos
itens de gastos (médicos, hospitais ou planos de
sadde), ou, ainda, as proprias condi¢des de saude.

Em suma, o MS nio pode desistir do seu pa-
pel de regular o gasto tributdrio em sadde, 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 satde.

Consideragoes finais

O bloco historico sanitarista deve lutar para am-
pliar o financiamento, melhorar a gestdo e forta-
lecer a participacdo social do SUS, mas, ao mes-
mo tempo, na critica a privatizacao, deve propor
a criagao de estruturas institucionais e mecanis-
mos regulatdrios que permitam atrair segmentos
da clientela da medicina privada para o SUS, bem
como reduzir o gasto dos trabalhadores, das fa-
milias e dos idosos com planos de saude, servicos
médico-hospitalares e remédios.

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar
o modelo de atencdo, o gasto tributdrio associa-
do aos planos de satde — que alcangou R$ 12,5
bilhdes em 2015 — poderia ajudar no crescimento
das transferéncias para a atengdo bésica e a média
complexidade do MS.

Seria necessdrio, assim, convencer o governo
e a sociedade acerca das “externalidades positi-
vas” da eliminac¢do, da redu¢do ou da focaliza-
¢30 dos subsidios, desde que tais recursos sejam
aplicados na atengdo priméria (Programa Saide
da Familia — PSF, promogao e prevenc¢do a sad-
de etc.) e na média complexidade (unidades de
pronto atendimento, pratica clinica com profis-
sionais especializados e recursos tecnolégicos de
apoios diagndstico e terapéutico etc.) do SUS.

Afinal de contas, a conversdo de gasto publi-
co indireto em direto na drea da satde teria mais
sentido clinico e epidemiolégico 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 su-
perprodugdo e o consumo desenfreado de bens e
servicos de satde e que responde as condi¢oes
cronicas na légica da atencdo as condig¢oes agu-
das e, ao final de um periodo mais longo, pode
determinar resultados sanitdrios e econdémicos
desastrosos®. Entretanto, na atual conjuntura,
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considerando-se as vicissitudes do ciclo eleitoral,
existe grau de indeterminagdo quanto a disposi-
¢do da atual coalizdo governamental em alocar os
subsidios fiscais para o SUS, visando-se a melho-
ria do seu acesso e da sua qualidade. Parece acei-
tavel, a0 menos, que o MS se disponha a regular e
a avaliar o gasto tributdrio em saude.
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