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l. APRESENTACAO

Atemética da renuincia da arrecadacdo e de sua relagdo com a politica
tributaria e fiscal tem sido objeto de discussdo na experiéncia interna-
cional, tanto para caracterizar aspectos de desmercantilizacdo do setor em-
presarial como para assinalar novas modalidades de gasto indireto do setor
publico, associadas ou ndo as condicionalidades e reciprocidades impostas
aos setores beneficiados.

Inicialmente observados nos setores industriais, onde se materializaram
como incentivos e subsidios fiscais, tais gastos tributarios deslocaram-se
para setores como salde, educacao, previdéncia e habitacdo, com impacto
diferenciado, em geral regressivo, sobre a distribuicao pessoal da renda. Sdo
beneficiados os segmentos de rendas mais altas, em geral contribuintes de
previdéncias privadas, planos de satde, e responsaveis por grande parte dos
gastos privados em educacédo e habitagao.

O debate internacional sobre o tema, associado as reformas tributarias nor-
te-americanas dos anos 80, propiciou uma grande revisdo dos objetivos dos
incentivos tributarios e das renuncias, preservando, entretanto, o espaco das
renuncias associadas a gastos privados com saude e previdéncia comple-
mentar.

A definicdo de rentincia de arrecadagdo ou gasto tributario ndo é consen-
sual. Assim, na experiéncia internacional relatada na bibliografia, existem di-
vergéncias nos métodos de calculo e praticas de quantificagao.

Em qualquer de suas formas, a defini¢ao da rentncia fiscal é um exercicio de
inclusdo dos instrumentos do sistema tributario em um marco de referén-
cia. Ela so se justifica como instrumento para alcancar um objetivo preciso.
Na perspectiva da mensuracao, uma base de tributagdo ampla permite es-
tabelecer um padréao, ou normas claras, para a quantificagido da rendincia.

O recurso a reniincia, como instrumento de indugao, ndo deve ser neutrali-
zado pela agdo simultanea de outros instrumentos. Assim, a ndo integracao
das varias dimensdes de analise compromete a possibilidade da regulagédo
do setor, na perspectiva de uma visdo abrangente da politica publica de
Saude no Brasil.

Tomando como ponto de partida a politica fiscal e o gasto publico em sau-
de, varios autores tém abordado o conceito de gasto tributario (ANDREA-
ZZ| & OCKE-REIS, 2007); a magnitude do aumento do “preco de equilibrio”
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SUS - Sistema Unico de Satide

do mercado (SMART & STABILE, 2005; PAULY, 1986); os efeitos da renun-
cia sobre o financiamento do publico-privado (TUOHY, FLOOD e STABILE,
2004); o favorecimento das condicdes de rentabilidade do mercado (BAYER

& LEYS, 1986); a autossuficiéncia econdmica do mercado de planos de sau-
de (SANTOS, 2006).

Outros estudos (BAHIA, 2008,) tem-se concentrado na relacao publico-pri-
vada derivada das escolhas associadas a alocagdo de recursos publicos em
saude através da renuncia de arrecadacdo, entre outros aspectos, bem como
a definicdo da politica de satde nacional derivada desta relagao.

Menos estudada tem sido a relagdo da rentncia fiscal em satide com as de-
mais renuncias hoje praticadas pela politica fiscal brasileira, bem como seu
impacto sobre o gasto fiscal como um todo. Destaca-se a respeito Ocke-
-Reis (2013), em estudo centrado sobre a rentincia no Imposto de Renda.

Da mesma forma, estudos anteriores sobre equidade e justica distributiva
(PIOLA et al, 2010; DAIN el al, 2001) precisam ser atualizados e aprofun-
dados, de modo a ampliar a percepcao dos impactos desta politica seletiva
sobre o gasto das familias a partir dos orcamentos familiares e outras formas
de mensuracao da equidade nos gastos de satde das familias.

O amplo conjunto de dedugdes e isencdes fiscais e 0s repasses de recursos
publicos ao segmento privado de satde contemplam incentivos a demanda
e a oferta de servigos de saude, (na prestacdo direta de servicos ou naquela
intermediada por empresas de planos e seguros de saude), configurando
significativo espago para o exercicio da regulacdo da Saude Suplementar.

Isso nos remete ao campo da regulacdo do setor de satde e ao regime fiscal
dos estabelecimentos e empresas de planos e seguros privados de salde,
hoje livres de condicionalidades associadas aos gastos tributarios direciona-
dos ao setor.

O campo da regulagdo do setor de saude e o regime fiscal dos estabeleci-
mentos e empresas de planos e seguros privados de saide ndao impdem,
atualmente, condicionalidades a concessao de rentncia de arrecadacdo ao
setor, em que pesem impactos significativos destes gastos tributdrios sobre
a oferta e demanda do setor.

A ampliacdo de conhecimento e a sistematizacdo dos diversos subsistemas
da Saude Suplementar, sua associagao a legislacdo tributaria, bem como o
aprofundamento das informacdes sobre rentincia fiscal sdo elementos deci-
sivos para a ampliacao da capacidade regulatéria do setor.

De outro lado, a associagdo entre o volume de recursos decorrente da re-
nuncia de arrecadagao e a gestdo dos orcamentos publicos, particularmente
no campo da salude, torna mais visivel a atual cessdo de receita publica ao
setor privado, sem exigéncia clara de contrapartidas.

O dominio e incorporagdo destas questdes a agenda de pesquisas da Sau-
de Suplementar permitiriam avangar no conhecimento, tanto das relagdes
entre o segmento privado (de planos e seguros de Satde) e o SUS, como



das relagcdes com a politica publica nos campos da gestdo orcamentaria, da
politica publica de saude e da regulagéo.

Assim, justifica-se plenamente a realizagdo deste estudo que buscou apro-
fundar o estoque de informagdes disponiveis para o setor e sua analise, ndo
s6 visando sua maior transparéncia, COmo sua associagao aos objetivos de
politica de salide sob a responsabilidade e comando da ANS.

O projeto “Regime Fiscal dos Estabelecimentos e Empresas de Planos
e Seguros Privados de Saude: legislacao fiscal, mensuracdo dos gastos
tributarios, relagdes com a politica fiscal, impactos sobre a equidade e
relacdes com a regulacdo” apresenta trés componentes principais, cujos
resultados centrais sdo apresentados em Sumario Executivo e desdobrados
nos capitulos seguintes.

O primeiro componente, sobre o qual se discorre no capitulo lll, tratou da
sistematizagao da legislacdo sobre as diversas modalidades de rentncia de
arrecadagdo e da caracterizacdo do regime fiscal dos estabelecimentos e
empresas de planos e seguros privados de saude no Brasil.

A partir desta tipologia e da selecdo dos subsetores mais representativos,
foram desenvolvidos os estudos apresentados no capitulo IV, que desta-
cam os quantitativos de rentincia de arrecadagao dirigidos ao setor em suas
varias modalidades, por tipo de renlncia, em volume e participacdo per-
centual. As rentlincias foram também integradas a analise dos orcamentos
publicos e da salide, e confrontadas com as demais rentincias a arrecadagao
nao direcionadas a Saude Suplementar.

A classificagdo quanto aos diferentes regimes fiscais permitiu também,
como descrito no capitulo correspondente, que as estimativas de renlncia
de arrecadagao apuradas nos campos correspondentes fossem confronta-
das com as receitas tributarias relativas a prestacao de servicos médico-hos-
pitalares por cada segmento, evidenciando diferencgas intra- setoriais entre o
pagamento de tributos e os incentivos fiscais.

Finalmente, na parte seguinte, apresentada no capitulo V, a analise deslo-
cou-se para aspectos do gasto publico direto e indireto em satde, buscando
sua qualificacdo do ponto de vista da equidade. Neste, evidencia-se que o
estudo da politica de satide, com énfase na relacao publico privada pode se
beneficiar da andlise da equidade dos gastos tributérios, com base na POF
e na Pnad.

Como se constatard, na leitura do capitulo V, buscou-se medir o acesso e
uso de servicos de salide, bem como apresentar informacgdes sobre a dis-
tribuicdo da rentincia de arrecadagdo em saude por classe de rendimento,
visando a avaliagdo cruzada da equidade do sistema.

Isto porque, estudos recentes mostram que a redugao da desigualdade en-
tre os extratos de renda se deve aos gastos sociais e ndo ao seu financia-
mento, uma vez que a incidéncia tributaria e a renuncia de arrecadagao sao
regressivas. Para integrar dados de incidéncia e rendncia associados a POF

Apresentagao

ANS — Agéncia Nacional de Satide
Suplementar

POF — Pesquisa de Orcamentos
Familiares

Pnad — Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios
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aos dados de gasto em salde, buscou-se, de acordo com Silveira (2013)
empregar método simples de imputacdo dos gastos em salide apurados via
Pnad na POF.

O estudo produziu quadros analiticos da legislagdo com identificacdo do
regime fiscal para os varios subsetores referentes aos estabelecimentos e
empresas de planos e seguros privados de saude. Além disso, refinou e atua-
lizou dados de renuncia fiscal relativa a Saide e sua comparagdo com a
renuncia fiscal da Seguridade Social.

A inclusdo de evidéncias sobre a equidade cruzada dos gastos, incidéncias
tributarias e rendncias no campo da Saude publica e privada, propiciou a
inclusdo da dimensdo da desigualdade, usualmente pouco enfatizada ou
conhecida, como elemento de decisao de alocagao de recursos publicos,
levando-se em conta o sistema de saide como um todo, no contexto das
relacdes publico privadas.
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Il. SUMARIO EXECUTIVO

1. Descricao Geral

Este projeto buscou caracterizar o Regime Fiscal das empresas de planos e
seguros privados de salide para estimar a rentincia de arrecadagao setorial e
o0 aporte dos subsetores a arrecadacgao tributaria.

Desde logo cabe destacar a diversidade de situagdes tributarias por setor
e subsetor de atividade, e também, no campo da rentncia de arrecadagéo
associada aos gastos diretos com salde, entre pessoas juridicas e fisicas e
entre classes de renda na pessoa fisica.

Tal diversidade, aqui apenas assinalada, como fator de dificuldade para a
quantificacdo dos gastos tributarios e para a regulacao do setor satde pu-
blico e privado, requer profunda revisdo e simplificagdo tributaria, de modo
a ampliar a integracdo e homogeneidade das decisdes de gasto indireto na
salide, bem como sua sintonia com o campo do planejamento setorial.

Ao combinar o dimensionamento do gasto tributario sobre o gasto das
familias com satide com a distribuicdo dos beneficios do gasto universal
em salde, ou dito de outra forma, ao associar estimativas de rentincia de
arrecadagdo em saude referentes ao IRPF nos orcamentos familiares e gas-
tos universais de salide nos mesmos orcamentos, o trabalho aprofundou a
analise da equidade, relacionando os recursos gastos direta e indiretamente
no financiamento setorial, diferenciados por extratos de renda, com a renda
disponivel das familias.

Com o maior conhecimento adquirido sobre a magnitude dos quantitativos
de gasto tributario e de sua distribuicdo nos varios subsetores do segmento,
a pesquisa pretendeu contribuir para o aperfeicoamento da atividade regu-
latoria no Brasil no campo da politica de satide, através da maior capacidade
de integracdo do manejo publico e privado de recursos governamentais.

O mapeamento necessario da legislacdo para estabelecimento do regime
fiscal de cada subsetor e a posterior quantificacdo dos gastos tributarios
foi organizado a partir de duas categorias: incentivos a oferta e incentivos a
demanda, esta subdividida em incentivos aos prestadores de servicos e as
empresas de planos e seguros de salde.

Em particular, dada sua centralidade para este trabalho, foram descritos e
analisados os gastos tributarios associados ao mercado de planos de sau-

11

IRPF — Imposto de Renda da
Pessoa Fisica



Regime Fiscal dos Estabelecimentos e Empresas de Planos e Seguros Privados de Salide — Relatério Final

RFB — Receita Federal do Brasil

IBGE — Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica

de, utilizando dados oficiais da RFB relativos ao ano-calendario, segundo
faixa de aliquota do modelo completo do Imposto de Renda Pessoa Fisica
(IRPF) — e os gastos com despesas médicas, odontoldgicas e farmacéuticas
dos empregadores (IRPJ). Outros diplomas legais, sobretudo no campo da
filantropia e das cooperativas médicas (de trabalho e servicos), foram incor-
porados a andlise.

Em termos das bases de informacédo utilizadas, a Pesquisa de Or¢camentos
familiares (POF) e a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (Pnad), do
IBGE, o estudo procurou medir o acesso e uso de servicos de saide, bem
como apresentar informacdes sobre a distribuicdo da rentncia de arreca-
dagdo em Saude por classe de rendimento, visando a avaliagdo cruzada da
equidade do sistema. Este € um aspecto relevante a acrescentar aos estudos
tradicionais de renuncia, por associar o gasto em saude com ganhos de
equidade, evidenciando o impacto social deste gasto publico indireto.

Como resultado do projeto, foram sistematizados elementos essenciais no
campo da legislacdo e elaboradas as informagdes consideradas necessarias
para produzir uma visdo integrada entre o setor publico e o setor privado
no campo da renuincia fiscal relativa a salide, que esperamos possa contri-
buir para o alargamento da capacidade regulatéria da ANS.

Também foram apresentadas evidéncias sobre a equidade cruzada dos gas-
tos, incidéncias tributérias e renincias no campo da Saude publica e priva-
da, contribuindo para agregar a dimensao da desigualdade como elemento
de decisao no campo regulatério da Saude.

2. Rentincia de Arrecadacgao e Demais Despesas Tributarias
no Campo da Saude Suplementar

A contextualizagdo macroecondmica e na seguridade social da reniincia de
arrecadacgéo exigiu a elaboragdo de informagdes provenientes do Orcamen-
to Geral da Unido (OGU) e do Or¢amento da Seguridade Social (OSS). A
comparagdo da renincia em Saude, com as demais renuncias, sobretudo
as praticadas desde 2010, relativas a folha de salario e outras contribuicdes
sociais evidencia a perda de dinamismo da receita da Seguridade e do finan-
ciamento publico em Saude, além de colocar a Previdéncia Social na disputa
por fontes alternativas de receita, devido a fragilizacdo da folha de salarios,
por efeito da desoneragao fiscal.

De outra parte, a analise deixa clara a priorizacdo de certos setores impacta-
dos pela crise, relativamente ao setor Saude, e demonstra o peso crescente
da renuincia global do setor publico, diluida em gasto indireto de dificil re-
gulacdo. Segundo a Secretaria da Receita Federal do Brasil - RFB, os valores
das renuincias realizadas a partir de 2010, cresceram, entre 2011 e 2012, de
quase RS 10 bilhdes para RS 46 bilhdes. Em 2014, esses valores ja superavam
RS 100 bilhdes. As novas rentincias representam quase 10% da arrecadagao
e se somam a um extenso rol de outras renuincias.
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Passando ao campo especifico de analise, devido ao elevado nivel de agre-
gacao setorial de informagdes de arrecadacgdo tributaria e rentncia fiscal
(ou gasto tributario) fornecido pela Receita Federal, foi necessario recorrer a
uma analise do setor de seguros como um todo, a fim de identificar o tama-
nho da atividade de Satide Suplementar dentro deste e, consequentemente,
permitir uma estimativa mais fidedigna da relagao entre os planos de saude
e os beneficios tributarios federais.

Para a analise setorial foram examinadas as seguintes fontes: Sistema de
Estatisticas da Susep (SES/Susep) e Diops/ANS. Posteriormente, a Receita
Federal (RFB) foi a fonte de informacdes sobre arrecadacdo e rentincia tri-
butaria por setor na esfera federal de governo, através dos Demonstrativos
dos Gastos Tributarios, dos Grandes Numeros do IRPF e da Arrecadagao
por Divisdo Econdmica da Cnae.

Procurou-se trabalhar com o maior periodo de informacdes possivel, sem-
pre se adequando a disponibilidade de dados primarios. Devido a caréncia
de informagdes sobre arrecadacgdo e rentincia em setores de atividade nos
nivel estadual e municipal, optou-se por trabalhar apenas com dados do
governo central.

Além do aumento da demanda por previdéncia complementar, observa-se
uma tendéncia de crescimento no mercado de seguros locaticios (seguro
fianca e titulo de capitalizagdo atrelado a contratos de locacido). Os dados
de 2013 e 2014 foram projetados pela RFB. A base efetiva da rentncia é limi-
tada ao periodo 2008/2012.

No contexto do setor de seguros, o crescimento do setor de Saude Suple-
mentar em 2014 ficou acima do setor como um todo: 7,83%. O mesmo
comportamento pode ser observado em 2013. Nos anos anteriores da série
ocorreu o inverso, com a Saude Suplementar crescendo menos que a mé-
dia. O crescimento real médio anual foi de 7,7%, superando apenas o cresci-
mento dos seguros tradicionais, que cresceram 6,7% em média.

Apesar do crescimento abaixo da média dos seguros, o setor de Saude
Suplementar se destaca pela forte participacdo na receita desta atividade.
Aproximadamente 39% da receita com seguros no pais sao decorrentes do
faturamento dos planos de satde.

Duas modalidades de planos de satide tém se destacado nos ultimos anos
em termos de aumento de receita: as seguradoras especializadas em satde
e a odontologia de grupo. Ambas as modalidade cresceram acima de 10%
ao ano, em média, de 2009 a 2014, ficando bem acima da média do grupo.

Apesar da significativa evolugdo destas modalidades, as cooperativas mé-
dicas e o segmento de medicina de grupo ainda sdo lideres de mercado
em volume de receita. Em 2014 elas obtiveram uma receita de, respectiva-
mente, RS 44 bilhdes e RS 35,7 bilhdes. A Unica modalidade que aparenta
ter problemas e se encontra praticamente estavel no periodo em analise é
a filantropia.

13
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Atualmente, apenas trés modalidades respondem por 85% do mercado:
cooperativa meédica, medicina de grupo e seguradoras especializadas em
saude. Esta Ultima modalidade teve um aumento de participagdo da ordem
de trés pontos percentuais entre 2009 e 2014, passando de 19% para 22%.

Outra forma de observar a evolucao das modalidades dos planos de sau-
de é através do numero de beneficiarios. A tendéncia de crescimento
deste indicador é clara: entre margco de 2009 e margo de 2015 o total
de beneficiarios dos planos de satide passou de 52,8 milhdes para 72,2
milhdes (aproximadamente 35% da populagdo brasileira), o que repre-
senta um crescimento acumulado de quase 37% e um crescimento médio
anual de 5,4%. Com excecdo das modalidades de autogestao e filantropia,
houve razoavel crescimento do nimero de beneficiarios nas demais mo-
dalidades.

A odontologia de grupo apareceu como a modalidade de plano que mais
cresceu neste quesito, quase dobrando o nimero de segurados entre 2009
e 2015. Como destaque negativo ressalta a filantropia que perdeu benefi-
ciarios no periodo em analise, o que se refletiu no fraco desempenho de
receitas mostrado anteriormente.

As dez maiores operadoras de planos de salde em volume de receita
representaram aproximadamente 42,3% de toda a receita do setor em 2014
(RS 127,33 bilhdes). A maior operadora nesta ética é a Bradesco Saude, que
obteve uma receita de RS 13,66 bilhdes, seguida de perto pela Amil, com
RS 12,21 bilhoes.

A mesma comparagao pode ser feita pela otica do nimero de beneficiarios.
Neste caso, as dez primeiras operadoras do ranking, detiveram, em 20714,
39,3% do mercado - resultado inferior ao da receita. Nesta andlise, a lider do
ranking de receitas passou ao terceiro lugar. A empresa Odontoprev aparece
como a operadora com maior nimero de beneficiarios neste caso, com 6,47
milhdes de beneficiarios.

A relagdo entre as duas analises — receita e beneficiarios — revela uma ra-
zoavel distorcdo entre os lideres de mercado e as demais operadoras. Se
tomarmos apenas as oito operadoras que figuram entre as dez melhores
nas duas oticas de analise (Bradesco Saude, Amil, Sul América Saude, Uni-
med Nacional, Unimed Rio, Unimed Belo Horizonte, Unimed Paulistana e
Hapvida), chega-se a uma receita média anual por beneficiario de RS 2.372,
aproximadamente.

No caso das demais operadoras, esse indicador é de apenas RS 1.524. Essa
diferenca acaba se tornando visivel no momento em que o beneficiario efe-
tivamente utiliza o plano. Enquanto as operadoras lideres conseguem ofe-
recer um servico melhor, operadoras de segunda linha apresentam servicos,
muitas vezes, precarios e/ou criam empecilhos para que o usuario utilize o
plano. Ou seja, a diferenca da qualidade do servigo esta intimamente atrela-
da a capacidade financeira do individuo, o que é apenas um dos problemas
da mercantilizacdo da saude.
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A partir da analise inicial do referido setor, pdde-se obter a participacio da
atividade de Saude Suplementar dentro do setor de seguros no que diz res-
peito a receita gerada por estes servicos. Este indicador serviu de proxy para
estimativa da arrecadacéo tributaria apresentada. Em 2014, estimou-se que
a Saude Suplementar tenha recolhido aproximadamente RS 10,4 bilhdes aos
cofres federais em impostos e contribuicdes. Entre 2008 e 2014 esta arre-
cadagdo cresceu 48,3%, 0 que representa um crescimento médio anual de
6,8% - resultado um pouco abaixo do crescimento médio anual da receita
do setor entre 2009 e 2014, que foi de 7,7%.

A analise com dados consolidados e focada no periodo de recuperacdo
econdmica pos-crise de 2008/2009 mostrou que o comportamento da tri-
butacdo do setor de Salde Suplementar apresentou um comportamento
diferenciado da média. Enquanto ocorreu uma clara (e suave) expansio da
tributagdo sobre a média das atividades econdmicas, isso ndo é verificado
no caso da Saude Suplementar, que permaneceu estagnada. Este resultado
é um indicio de que a atividade de planos de satide pode estar arrecadando
relativamente menos, vis-a-vis a média dos demais setores da economia.

Entretanto, neste trabalho observamos tal comportamento através dos
gastos tributarios: a hipotese é de que a arrecadacdo possa estar rela-
tivamente menor devido a um aumento da renuncia fiscal no setor de
Saude Suplementar. Neste sentido, a analise realizada buscou identificar
0s gastos tributarios federais com a salide e estimar o custo de renuncia
fiscal com os planos de satide. Normalmente, quem consegue beneficios
tributdrios sdo grupos que possuem algum poder de influéncia sobre as
decisdes de governo: atividades econdmicas fortes e grupos de alto poder
aquisitivo.

A partir de dados da RFB sobre gasto tributario classificado por funcao do
setor publico é possivel notar que quase metade da renuncia fiscal do go-
verno federal diretamente relacionada a satde é oriunda das deducdes por
despesas médicas no IRPF, que, tipicamente, é maior em familias com maior
poder aquisitivo. Para que se tenha uma ideia dessa relagdo, tomando por
base a DIRPF 2014 (ano-calendario 2013), 60% do volume de dedugdo por
despesa média foi realizado por individuos que recebiam mais de dez sala-
rios minimos. Poréem este grupo de individuos representou apenas 21,7%
dos declarantes daquele ano.

As despesas médicas do IRPF ndo apenas se destacaram como a maior ru-
brica dentre as modalidades de renuncia deste imposto, como também
apresentaram a maior taxa de crescimento: de 2006 a 2014 houve um au-
mento real acumulado de mais de 200%, representando um crescimento
médio anual de 15,1%. A segunda modalidade que mais cresceu no mesmo
periodo também esta relacionada ao IR, mas desta vez com as pessoas juri-
dicas. Trata-se das despesas com assisténcia médica, odontoldgica e farma-
céutica fornecida aos funcionarios das empresas. Esta rubrica cresceu, em
média, 6,3% ao ano e representa aproximadamente 19% do total dos gastos
tributérios em saude.
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De acordo com DINIZ e AFONSO (20174), o total de gastos tributarios e de
renuncias previdenciarias do governo federal cresceu em aproximadamente
1,12% do PIB entre 2011 e 2014. Tendo em vista a importancia da saude
dentro da renuincia fiscal da Unido, uma analise mais detalhada do tema foi
empreendida, voltada agora especificamente para o IRPF.

No conjunto, as despesas médicas na DIRPF s&o a principal fonte de rendn-
cia tributéria do governo central na area da saude, tendo superado a casa
dos RS 10 bilhdes em 2074.

A pesquisa mostrou que os planos de satide lideram as despesas médicas na
DIRPF e apresentaram o maior crescimento médio anual entre 2008 e 2014
(9,8%). Com efeito, em 2014 (ano-calendario 2013) os gastos com planos de
salde aparecem em primeiro lugar no ranking de pagamentos e doacdes,
superando os gastos com instrucdo (educacdo) e representando aproxima-
damente 22% de todos os pagamentos e doagdes daquele ano.

No total de pagamentos e doacdes na DIRPF, as deducdes decorrentes ex-
clusivamente dos planos de salde apresentaram crescimento frente ao to-
tal de dedugdes com salde e frente ao total de pagamento de doagdes. Ou
seja, além de representar mais de 1/5 (um quinto) das dedugdes, apresenta-
ram comportamento expansivo.

A observagdo das deducdes da DIRPF — que ndo deve ser confundida com
a renlincia — também se tornou relevante nesta analise por permitir fazer
uma estimativa de quanto seria o gasto tributario exclusivamente oriundo
dos planos de satide. Para 0 ano de 2014, por exemplo, quase 69% das dedu-
cOes de saide na DIRPF foram oriundas dos planos de satide — percentual
este que aplicado aos RS 10,5 bilhdes de gasto tributario com despesas me-
dicas gera uma estimativa de RS 7,19 bilhdes de gasto tributério exclusiva-
mente com planos de satde.

Observou-se uma tendéncia de crescimento na estimativa de renlncia tri-
butaria com planos de saude (via IRPF), ainda que em ritmo inferior a re-
nuncia total em satde. O ano de 2010 foi o ponto minimo da série, com
um gasto tributario da ordem de RS 5,61 bilhdes. Ja 2014 a rendncia havia se
elevado para RS 7,19 bilhdes.

Deve-se atentar que esta estimativa esta relacionada apenas as dedugdes via
IRPF e ndo contempla outros beneficios fiscais. Procurou-se sempre buscar
dados a partir de fontes oficiais e que tipicamente respondem pela divulga-
cdo destes. No caso da tributacdo e da rentincia fiscal, esta fonte é a RFB. O
problema deste tipo de andlise é a limitagdo do nivel de abertura da infor-
macao e o limitado horizonte temporal.

Tal limitagao foi contornada com estimativas baseadas na participacdo dos
planos de salide na receita do setor de seguros, observando-se que tais esti-
mativas somente contribuem para observar tendéncias e fazer analises gerais.

Na tentativa de superar os problemas decorrentes da limitacdo das informa-
coes fornecidas pela RFB, procedeu-se também a analise dos balangos con-

16



tabeis de todas as operadoras do setor de Salde Suplementar que estdo
ativas. Dentro destes demonstrativos é possivel identificar as receitas (de-
sagregada por tipo) e as despesas com tributos (desagregado por tipo) em
cada empresa.

Adicionalmente, o sistema ANS TABNET permite identificar em que seg-
mento do setor (autogestdo, cooperativa, filantropia etc.) esta cada em-
presa com cadastro ativo. Com um cruzamento de dados entre as duas
bases é possivel inferir o tamanho relativo da tributagao em cada segmen-
to dos planos de salde, facilitando assim o estabelecimento de uma tipo-
logia entre segmentos. Torna-se claro, assim, quais segmentos que arcam
com o maior énus tributario e — indiretamente — quais sdo mais benefi-
ciados pelo fisco.

Utilizando-se o ano de 2014 como exemplo, conclui-se que, na média, os
planos de salide pagaram ao setor publico (ndo apenas ao governo federal)
aproximadamente 1,76% de sua receita total e 2,05% de sua receita com
operacOes de assisténcia a satde. Trés segmentos — que detém aproxima-
damente 80% da receita do mercado — apresentam uma “carga” de tributos
inferior a média: “cooperativa médica”, “medicina de grupo” e “segurado-
ra especializada em saude”. O segmento “filantropia” aparece com a maior
tributacdo relacionada exclusivamente as receitas com operacdes de assis-
téncia a salde, enquanto as “cooperativas odontoldgicas” tém a maior tri-

butacido com relagdo a receita total.

A maior parte do peso dos tributos sobre os planos de satide é decorrente
dos encargos sociais, especialmente previdéncia social e FGTS. Apenas em
dois segmentos ndo se enquadram nesta caracteristica: “autogestao” e “se-
guradora especializada em satde”.

Considerando todo o setor de Satide Suplementar, os encargos sociais res-
pondem por 65% de sua carga tributéria. Os impostos tém participagao de
21% e as contribuicdes 7,5%. No caso do segmento “autogestdo’, os impos-
tos (federais, primordialmente) tém um peso bem mais relevante (56,8% do
total), sendo o restante praticamente todo destinado aos encargos sociais.
Ja no segmento “seguradora especializada em salde”, apesar dos encargos
sociais ainda responderem pela maior parte da tributacdo, as contribuicdes
também possuem alto peso (42,5% do total), devido a elevada arrecadacéo
de PIS/Pasep. Em compensacdo, a arrecadacao de impostos é muito baixa.

O relativo baixo peso dos tributos observado a partir das informagdes con-
tabeis das operadoras de planos de salide nos induz a acreditar que ha uma
relacdo direta deste fato com as rentncias fiscais promovidas pelo setor pu-
blico, especialmente pela Unido. Uma “carga” de tributos de aproximada-
mente 2% da receita chama muito a atengao.

Os resultados obtidos permitem apontar os segmentos que aparentam ter
o maior volume de beneficios fiscais, que sdo justamente aqueles trés seg-
mentos que dominam o mercado de Saude Suplementar e tém um onus

nou

tributério inferior a média do setor: “cooperativa médica”, “medicina de gru-
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po” e “seguradora especializada em saude”. O grupo de planos “ndo iden-
tificado” (ndo foi possivel atribuir a nenhum dos segmentos por falta de
informacao) também apresenta esta caracteristica.

Fazendo uma extrapolagdo linear da série de gasto tributéario de plano de
salide de OCKE-REIS (2013b) para os subsetores abaixo da tributacio mé-
dia, chega-se a uma rentncia de aproximadamente R$ 9,45 bilhdes em 2014,
que seria distribuido na proporcdo de: 1,36% para “cooperativa médica’,
16,47% para “medicina de grupo”, 80,59% para “seguradora especializada em
saude” e 1,59% para o grupo “néo identificados”.

O trabalho aporta evidéncias suficientes para embasar o fortalecimento
da atividade regulatoria relativamente aos segmentos do sistema de Satde
Suplementar mais beneficiados pela atual politica tributaria brasileira. Este
fortalecimento buscaria ampliar as acdes de reciprocidade ou de contrapar-
tidas por parte destes segmentos, permitindo a maior integracdo entre as
politicas do setor publico e do setor privado de satde no Brasil.

3. Consideragdes Sobre Equidade no Contexto das Relacoes
Publico-Privadas em Saude

Quanto ao levantamento de dados para subsidiar estudos de equidade re-
lativos as despesas tributarias e gastos com satde com base na POF e na
Pnad, nesta pesquisa, analisamos o grau de progressividade na distribuigao
do gasto publico, tanto o direto por meio do or¢amento publico (SUS),
quanto o indireto por meio do gasto tributario, levando em conta o gasto
privado e a deducdo dos gastos com salide no imposto de renda da pessoa
fisica (IRPF).

Na decisdo de que tratamento dar a rentncia de arrecadagio fiscal — trans-
feréncia monetaria ou beneficio em espécie, qualquer alternativa seria sus-
tentavel, especialmente a que a caracteriza como um beneficio monetario
(a rendncia esta relacionada ao consumo de um bem ou servico de saude,
podendo- ser considerada como a provisédo do servico via mercado). Aqui,
foi privilegiada a analise do balango entre gasto direto e indireto em saude,
avaliando-se ainda o peso do gasto privado no gasto total e o recebimento
(ou ndo) do beneficio fiscal.

A rigor, dependendo da renda familiar ou individual per capita, o cidaddo
pode utilizar servicos de natureza privada ou publica, uma vez que, segun-
do a Constituigdo Federal de 1988, a satide é um direito social. No entanto,
considerando a cronica restricdo orcamentaria do SUS, que comprome-
te a sustentabilidade do sistema publico e o provimento do atendimento
universal, integral e equitativo, verifica-se que, apesar do gasto publico ter
subido de RS 502,36 reais per capita em 2007 para RS 645,27 per capita
em 2009, a participagdo das despesas com saude no total das despesas de
consumo final da administragdo publica permaneceu em torno de 18%
(IBGE, 2012).
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A andlise do mix publico/privado revela que as despesas com consumo final
de bens e servicos de satide corresponderam a 8,5% do PIB, segundo dados
das contas-satélite de saude, no periodo 2007-2009. Em 2009, as familias
gastaram R$ 157 bilhdes (56%) e o Estado RS 124 bilhdes (44%). Cabe es-
clarecer que os gastos das familias se referiam as despesas com planos de
saude, médicos, hospitais, medicamentos etc., enquanto os dispéndios do
governo englobavam as trés esferas (federal, estadual e municipal) (IBGE,
2012). Na mesma linha, segundo dados das Pesquisas Nacionais por Amos-
tra de Domicilios (Pnad), o percentual de individuos cobertos por pelo me-
nos um plano de salde cresceu entre 1998 (24,5%), 2003 (24,6%) e 2008
(26,3%) (GARCIA et al, 2015).

Finalmente, segundo dados da ANS, entre 2003 e 2011, o tamanho do mer-
cado de planos cresceu de 36,4 milhdes para 63,9 milhdes de vinculos, e,
no mesmo periodo, o faturamento do mercado quase dobrou e seu lucro
liquido cresceu mais de duas vezes e meia acima da inflagdo de R$ 1,2 bilhdo
para RS 4,9 bilhdes (OCKE-REIS, 2013). Apesar disto, a cobertura privada da
atencdo médica é pouco expressiva.

Segundo dados da Pnad 2008, os planos de satde foram responsaveis por
apenas 27% dos atendimentos realizados. Essa participacdo € ainda mais
reduzida quando se considera os procedimentos de alto custo, que sdo fi-
nanciados principalmente pelo SUS, que domina os atendimentos por qui-
mioterapia e radioterapia, hemodidlise e hemoterapia (financiando 73,3%
dos mesmos), as consultas médicas (62,7%) e também os exames comple-
mentares (59,2%). Portanto, o SUS financiou ndo somente os atendimentos
de mais baixo custo, mas também e, principalmente, aqueles mais onerosos
(GARCIA et al, 2015).

Nas condicdes observadas, as familias de maior renda tém gastos mais ele-
vados com planos de saude e, portanto, sao as mais beneficiadas com a
rentncia fiscal. A deducdo das despesas no imposto de renda das pessoas
fisicas somente pode ser realizada por contribuintes que pagam imposto
de renda, ndo beneficiando os estratos inferiores e intermediarios de renda.

Essa rendncia é altamente regressiva, ao mesmo tempo em que reduz a ca-
pacidade de financiamento do SUS (PIOLA et al, 2010) e, entre as familias
de menor renda, como ja dissemos, os gastos com medicamentos corres-
ponderam a maior parte da despesa com satde (GARCIA et al, 2013).

Os subsidios para os segmentos de maior renda ndo desafogam comple-
tamente os servicos médico-hospitalares do SUS, dado que os usuarios de
planos de salde utilizam seus servicos (vacinagao, urgéncia e emergéncia,
banco de sangue, transplante, hemodialise, servigos de alto custo e de com-
plexidade tecnoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o SUS acaba socia-
lizando parte dos custos das operadoras — a exemplo do contencioso em
torno do ressarcimento.

Na verdade, a progressividade do SUS decorre, sobretudo, da prestagao
dos servigos. Recentemente, considerando o carater progressivo do SUS e
seus efeitos positivos sobre a desconcentragao de renda, se observou que
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0s 40% mais pobres se apropriaram de cerca da metade dos gastos com
internagdes hospitalares e de 45% das despesas com procedimentos am-
bulatoriais frente a uma participagado da ordem de 10% para os 20% mais
ricos. Na composicao do total das despesas, coube a metade mais pobre
pouco mais de 55% frente a uma participagdo de 1/5 para os 30% mais ricos
(SILVEIRA, 2013).

Apesar da desconcentragdo promovida pelo acesso ao SUS, os estratos
inferiores e intermediarios de renda sdo consumidores de bens e servicos
privados de saude. Assim pretendeu-se, neste trabalho, mensurar em par-
ticular o efeito liquido de tal desconcentragédo (gasto publico menos gasto
privado) — para além dos efeitos regressivos decorrentes da rentincia fiscal,
em especial por meio das bases de dados da Pesquisa de Or¢camentos Fami-
liares (POF) e do Departamento de Informatica do SUS (OCKE-REIS, 2014).

Entre 2003 e 2009, anos da Pesquisa de Orgamento Familiar, observou-se
que, nos trés primeiros décimos a participacdo no orcamento familiar das
despesas com assisténcia a saude cresceu, alcancando percentuais proxi-
mos aos observados no 6° décimo. Ja entre os 40% mais ricos a participagao
dos gastos com satde se reduziu entre 0,2 e 0,4 pontos percentuais. Pode-se
creditar esse crescimento de participacdo das despesas com salde entre
0s mais pobres ao comportamento da renda — ou seja, o chamado efeito
renda —, dado que, entre 2003 e 2009, observou-se um crescimento signifi-
cativo da renda dos mais pobres.

Para analisar a estrutura de reparticdo da renda, da despesa total, dos gastos
em salide e dos destinados a planos de satde e servicos médicos e os rela-
tivos a tratamentos ambulatoriais, os consumidores foram classificados em
estratos selecionados de renda domiciliar per capita.

Primeiramente, foi observado que os gastos em salide apresentam uma es-
trutura de repartigao similar a do desembolso global, isto é, as parcelas que
cabem aos estratos populacionais segundo a renda quando se considera
que o total dos gastos das familias e o total gasto em satide sdo similares. Os
gastos sao bastante concentrados, dado que a metade mais pobre responde
por menos de 1/5 do gasto total das familias, assim como dos destinados a
saude. No outro extremo, em 2009, os 10% mais ricos e os 20% logo abaixo
se apropriavam de 39% e 28% do total do gasto das familias e 39% e 27% do
total com bens e servicos de satde.

Os gastos com tratamentos e materiais ambulatoriais sdo altamente con-
centrados, sendo 0s gastos com servigos cirlrgicos e hospitalares menos
concentrados. No caso dos gastos com servicos ambulatoriais, a participa-
¢do dos 30% mais ricos era superior a %. Ficam, assim, bem demarcados os
chamados bens e servicos de satide de consumo privados, os quais tém por
principais consumidores, os mais ricos e a classe média — que para melhor
inteligibilidade sdo os relativamente ricos.

Verifica-se uma ténue desconcentragao, quando se observa que a partici-
pacgdo dos 30% mais ricos na despesa total em salide e em medicamentos
se reduziu de 70% para 67%, no caso das despesas em saude, e de 57% para
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54% em medicamentos. Essa pequena redugdo na concentragdo se obser-
vou, também, nos gastos ambulatoriais, com um aumento de participagao
da metade mais pobre de 6 pontos percentuais, dobrando sua inexpressiva
participagao de 4% para 11%.

Para uma melhor avaliagdo do grau de concentracdo das despesas com
salde e do gasto com suas principais rubricas, decidiu-se avaliar o grau de
concentragao das despesas em saude tendo por base o gasto total. Os re-
sultados revelam que as despesas em salde apresentam nivel de concen-
tracdo muito semelhante ao da despesa global — Gini do desembolso de
0,587 versus coeficiente de concentragao das despesas em saude de 0,585.
E, como ja dito, salvo os gastos em medicamentos que se apresentam bem
menos concentrados, todos os gastos com planos e servicos de salde sao
bem mais concentrados que a despesa global.

Conclui-se, assim, que os gastos em salde sao bastante concentrados, de
modo similar ao que se verifica para o desembolso global, e que as despesas
com planos, médicos, hospitalizacdo, tratamentos ambulatoriais e outros
servicos seguem o perfil de concentragao, diferindo totalmente do que se
verifica nos gastos com medicamentos.

Essas despesas se mostram ainda mais perversas, dado que, se o padrdo de
gasto em medicamentos ¢ mais homogéneo entre as diferentes classes de

renda, o gasto tributario é apropriado exclusivamente pelos que tem im-
pOSto a pagar.

Em termos de evolucdo, verifica-se, entre 2003 e 2009, uma queda na
participacdo das despesas com planos de salde e servicos médicos, hos-
pitalares, ambulatoriais e odontolégicos em todos os estratos de renda,
contrabalangados pelo incremento no peso dos gastos com medicamen-
to. Nesse particular, chama a atengdo o crescimento de cerca de 5 pontos
percentuais na participagao dos gastos com medicamentos no or¢amento
familiar com satide nos 70% mais pobres. Nos 30% mais ricos, as mudancas
foram pouco menores, com a participacdo do gasto com planos diminuin-
do 3 pontos percentuais, em especial na rubrica de tratamentos e materiais
ambulatoriais.

Dados adicionais podem enriquecer a avaliagdo da equidade em salde, a
partir de investigacdo especifica sobre satide da populagdo como um suple-
mento da Pnad realizada a cada cinco anos. Nela sdo captadas informacoes
sobre 0 acesso e uso dos servicos e bens de salde: vacinas, medicamentos,
consultas médicas e odontologicas, exames, procedimentos ambulatoriais
e internacdes hospitalares, entre outros. Existem, por outro lado, registros
administrativos dos gastos tanto dos realizados no ambito do SUS como
das outras despesas realizadas pelas diversas esferas de governo, sistemati-
zadas no Siops.

Com base em Ramos (2001), que compatibilizou as fontes de informacoes
sobre a utilizagdo dos servicos de satide publica e os registros administra-
tivos dos gastos publicos, dispde-se de estimativa dos impactos distributi-
vos do gasto publico em salde, empregando o suplemento de salde das
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PNADs de 2003 e 2008 e os dados do SUS de produgao ambulatorial e in-
ternacoes hospitalares.

Por este sistema foi possivel cotejar os valores estimados do gasto publico
por décimos de renda domiciliar per capita com as despesas privadas. Des-
taca-se o expressivo crescimento de ambos os gastos, sendo maior o do
gasto privado, notadamente nos estratos inferiores e intermediarios de ren-
da. O gasto publico cresce também de forma expressiva, com incremento
médio de 50% entre 2003 e 2009.

Verifica-se, por outro lado, a pouca importancia do gasto privado frente
ao gasto publico nos trés primeiros décimos, com as despesas privadas re-
presentando entre 14% e 23% da estimativa do gasto publico. Nos estratos
intermediarios — do 4° ao 7° décimos — a participagdo cresce de 29% para
66%. Nos 30% mais ricos o peso do gasto privado supera o publico, sendo
que nos 10% mais ricos o gasto publico tem participagao marginal. O im-
portante a sublinhar é que os décimos intermediarios (4° ao 7°) ainda que
tenham realizado gastos privados expressivos em seu orcamento, ndo con-
taram com beneficio fiscal associado.

A analise dos gastos de saude per capita mensais, segundo o corte publico-
-privado e por estrato de renda, realizada neste trabalho em primeira mao,
apresentou um resultado original, mas intuitivamente previsivel: o gasto pu-
blico diminui e o gasto privado aumenta de acordo com a elevacao dos
décimos de renda.

Em outras palavras, na média, no primeiro décimo da renda, o individuo
recebeu RS 27,96 do Estado e gastou RS 4,41 com bens e servigos privados
de satide; no Ultimo décimo, o individuo recebeu RS 15,92 do SUS e consu-
miu ao todo R$ 103,62. Em 2003, esse carater desconcentrador de renda do
SUS ja era visivel: apenas 0 9° e 0 10° décimos de renda domiciliar per capita
receberam menos do SUS do que o valor consumido de bens (desconsi-
derando os efeitos da aplicacdo da renuincia de arrecadacao fiscal). Cabe
destacar que os estratos inferiores de renda receberam proporcionalmente
mais, quando se observa a razao entre gasto publico e privado.

Em 2009, observa-se um padrao de distribuicdo semelhante ao do ano de
2003. Entretanto, em 2009, o 8°, 0 9° e 0 10° décimos de renda receberam
na média, menos do SUS do que o que gastaram com bens e servigos pri-
vados de satde. Curioso e de certa maneira paradoxal foi que a média do
valor do gasto publico total entre os décimos de renda (RS 47,88) foi ainda
levemente maior do que a média do total do gasto privado (RS 46,77) em
20009.

Embora ndo tenha sido possivel estender a comparacdo com base na Pes-
quisa Nacional de Saude, de 2013, acerca dos gastos das familias, ela per-
mitiu introduzir maior profundidade no conhecimento da relagdo publico
privada no financiamento privado em satde no Brasil, bem como propor-
cionar subsidios para a elaboragéo de propostas que visem contribuir para a
maior coeréncia na agao publica sobre os dois segmentos.
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Um elemento fundamental da equidade se relaciona ao acesso aos progra-
mas e servicos. A PNS 2013 destaca, em primeiro lugar, as diferencgas regio-
nais na forma de acesso aos servicos de salde. Na area da atengdo basica
a salde (promocéo e prevencao), segundo a pesquisa, a maioria dos do-
micilios do Brasil esta cadastrada no PSF (53,4%), em especial na area rural
(70,9%) e na regiao Nordeste (64,7%). Paralelamente, chama atencdo o baixo
percentual de cobertura apresentada na regido Norte (51,5%) e na regido
Sudeste (46%).

Seja no setor publico, seja no setor privado, evidencia-se a importancia da
unidade basica de saude (47,9%) e do consultério particular e da clinica pri-
vada (20,6%) enquanto porta de entrada do sistema de satide. Em particular,
a primazia do setor publico fica mais clara quando somamos o percentual
dos individuos que procuram atendimento entre os ambulatorios, policlini-
cas e hospitais publicos (23%).

No caso do pronto atendimento ou emergéncia de hospital privado, essa
procura é residual (4,9%) e ndo deixa de ser preocupante o percentual de
individuos que procuram diretamente a farmacia no seu primeiro atendi-
mento (2,9%), considerando os efeitos difusos da automedicacdo sobre as
condi¢bes de salide da populagao.

Pode-se observar que mais de % da populagao brasileira é coberta por pla-
nos privados de satde (27,9%), em boa parte por individuos inseridos no
mercado formal de trabalho do setor urbano (31,7%). O mercado de pla-
nos cresceu a passos largos, alcangando quase 56 milhdes de individuos em
2013. Nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, essa participacao foi ainda
maior, respectivamente, 36,9%, 32,8% e 30,4%, em especial nas capitais e nas
regides metropolitanas.

A falta de dados atualizados sobre orcamentos familiares, que mostrem a
participagdo dos gastos de saude por nivel de renda, é possivel, com os da-
dos existentes para Educacdo, evidenciar a associacao positiva entre 0s anos
de estudo dos individuos e o consumo de planos privados de satde. To-
mando-se a educacdo como proxy da renda familiar per capita (em outras
palavras, quanto maior a renda, maior o consumo), podemos assumir que
quanto maior o nivel de instru¢do, maior seria a compra de planos de satde.

Vale destacar que, quase 70% dos individuos com a escolaridade superior
completa, 37,4% com o médio completo e superior incompleto e 22,8%
com o fundamental completo e 0 médio completo possuem planos priva-
dos de satde, inferindo-se destes dados uma correspondente diferenciacdo
entre os percentuais de participagdo de planos de satide por classe de renda.

Os dados sugerem a existéncia de diversos nichos no padrao de competicédo
do mercado de planos de saude (segundo a renda, a idade, o produto e a
insercdo no mercado de trabalho dos individuos). Pode-se arbitrariamente
agrupar os valores em quatro grupos: os individuos que pagam até R$ 100
(37,9%); os individuos que pagam entre RS 100 e RS 300 (33%); os individuos
que pagam entre RS 300 e RS 1.000 (24,3%); e finalmente os individuos que
pagam R$ 1.000 ou mais (4,7%).
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Sem elementos para conclusdes definitivas, ha evidéncias de diferencas
na possibilidade de opcdo por planos de salde e no acesso a servicos
publicos e privados, por tipo de atendimento, nivel de educacdo (e por
inferéncia, por nivel de renda) assim como por regido. A configuracao des-
tas clientelas diversas e heterogéneas, marcadas pela pulverizagido de suas
demandas e por seus interesses contraditérios é, certamente, ainda nos
dias de hoje, elemento relevante na configuragdo das dificuldades da regu-
lacdo dos segmentos publico e privado e na busca de maior equidade no
sistema como um todo.

4. Consideracdes Finais

Este relatdrio objetivou apresentar os resultados da mensuracdo e analise de
aspectos da renuincia fiscal no setor de salde com énfase na atividade de
Saude Suplementar (planos de satde). Para alcangar este objetivo foi neces-
sario, inicialmente, recorrer a uma analise do setor de seguros, onde pode
ser identificado o peso dos planos de salide dentro deste e 0 descompasso
entre os beneficios fiscais atribuidos a cada segmento e sua contribuicido
para a arrecadacdo tributaria.

Posteriormente, foi feita uma estimativa da arrecadacéo tributaria da Satde
Suplementar, na qual ficou evidenciada uma tendéncia a estabilidade em
relacdo aos demais setores de atividade econdmica. A partir desta evidéncia
sugeriu-se que a relativa estagnacao da arrecadacdo do setor poderia es-
tar relacionada com o aumento da rentncia fiscal no mesmo periodo, fato
que ficou comprovado na secdo seguinte, quando, a partir da estimativa
de gasto tributario em satde da RFB e da analise das dedugdes na DIRPF,
apontou-se a relevancia os planos de satide no volume de renuncia tribu-
taria em saude.

Na luta pela ampliagdo do financiamento publico da Satde, assim como
pelo aperfeicoamento da gestdo e pelo fortalecimento da participagcao so-
cial do SUS, deve ser proposta a criagdo de estruturas institucionais e me-
canismos regulatérios que permitam reduzir o gasto dos trabalhadores e
familias de baixa renda, notadamente dos idosos com planos de saude, ser-
vicos médico-hospitalares e medicamentos.

Seria necessario deixar claro para o governo e para a sociedade, que existi-
riam “externalidades positivas” relativas a eliminagao, reducdo ou focalizagao
dos subsidios, desde que tais recursos fossem aplicados na atenc¢do primaria
(PSF, promocéo e prevencido a satde etc.) e na média complexidade (unida-
des de pronto atendimento, pratica clinica com profissionais especializados
e recursos tecnologicos de apoios diagnostico e terapéutico etc.) do SUS.

A conversdo de gasto publico indireto em direto na area da satude teria mais
sentido clinico e epidemioldgico se analisasse e aperfeicoasse, na perspecti-
va do SUS, a gestdo do sistema duplicado e paralelo, que estimula a super-
produgdo e o consumo desenfreado de bens e servicos de saude (COELHO,
2013; NUNES, 2013) e que “() responde as condi¢des cronicas na légica da
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atencdo as condicdes agudas, [e], ao final de um periodo mais longo, [pode
determinar] resultados sanitarios e econdmicos desastrosos” (CONASS,
2014, p. 12).

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar o modelo de atengéo, o gasto
tributério associado aos planos de satide — que alcancou RS 9,1 bilhdes em
2012 — poderia ajudar no crescimento das transferéncias para a atencao
bésica e a média complexidade do MS (OCKE-REIS, 2014) para reduzir os
gastos privados dos estratos inferiores e intermediarios de renda.

Parece aceitavel, ao menos, que o Ministério da Satde se disponha a regu-
lar e a avaliar o gasto tributario em salde. Deve-se levar em conta que o
subsidio concedido pelo governo nao influencia a calibragem do reajuste
dos planos de saude individuais praticado pela ANS — a exemplo da Anvisa
— que controla e monitora o preco dos medicamentos, a partir da desone-
racdo destinada a industria farmacéutica.

Esse levantamento de dados exploratério para subsidiar estudos de equida-
de cotejando os gastos tributarios, os gastos privados com satde das familias
coletados nas pesquisas sociais empiricas e os gastos publicos diretos com-
putados nos registros administrativos do Ministério da Satide pode permitir
a criagao de politicas regulatdrias que, a um so tempo, visem estabilizar o
funcionamento do mercado de planos de saude e busquem promover a
integracao do sistema publico e privado de satide no Brasil, respeitando o
pressuposto constitucional da equidade do SUS.
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lll. BASES LEGAIS DAS DEDUCOES E ISENCOES FISCAIS
PARA A DEMANDA E ESTABELECIMENTOS E EMPRESAS
DE PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE

1. Definicoes

A definicdo de rentincia de arrecadacdo ou gasto tributario ndo é consen-
sual. Assim, na experiéncia internacional relatada na bibliografia, existem di-
vergéncias nos métodos de célculo e praticas de quantificagdo. Além disso,
a renuincia pode assumir varias formas, a saber:

> Isencdes, ou seja, exclusdes de renda da base de incidéncia de tributos;

> Deducdes de quantias, da renda bruta, antes da definicdo da renda a
ser tributada;

» Dedugdes de créditos, ou quantias, do imposto devido;

> Reducdes de aliqguotas a favor de um conjunto de contribuintes e/ou
de atividades;

> Diferimentos tributarios, ou seja, a defasagem consentida, a titulo de
incentivo, para o inicio dos pagamentos dos impostos devidos.

2. O Caso Norte-americano

O conceito de despesa tributdria remonta a 1960, quando a Secretaria do
Tesouro dos Estados Unidos observou que em muitos casos, as renincias
de arrecadacdo se assemelhavam a despesas, pela frustracdo na capacidade
de arrecadagao de receita pelas quais eram responsaveis e pela consequente
reducdo do volume de gastos orcamentarios diretos. Assim, no caso norte-
-americano, passaram a integrar o orcamento federal a partir de 1974.

Desde sua criagao, as despesas tributarias foram definidas como dedugdes,
créditos, exclusdes, isencdes e outras opcdes tributarias que representam
um afastamento do cédigo tributario “normal”, na perspectiva dos 6rgaos
governamentais responsaveis pela administragdo de tributos.

Certamente os relatérios de despesas tributarias e as alteracdes observadas
ano a ano se associam a mudancas no codigo tributario ao longo do tempo.
(MC BRIDE, 2013). O amplo debate sobre a relagdo entre a rentncia de ar-
recadacdo e a aliquota efetiva, que marcou a reforma tributaria de meados
dos anos 80 nos Estados Unidos, aparentemente resultou em revisao das
despesas tributarias e sua parcial revogacdo como condigdo para a redugao
das aliquotas nominais. Isso, entretanto, n&o representou solucdo perma-
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nente para o incentivo de setores empresariais beneficiados pela renuncia,
nem alterou suas decisdes de investimento.

A partir de meados dos anos 90, novas renuncias foram acrescentadas ou
elevadas, apresentando, em 2013, crescimento de 96% relativamente a 1991.
De acordo com o Tesouro dos Estados Unidos, existem atualmente cerca
de 200 modalidades de despesas tributarias, com um or¢amento, em 2013
de cerca de U$1,2 trilhdo, dos quais 90% estdo associados a pessoa fisica. As
maiores fontes de crescimento foram as rubricas de bem estar social, os cré-
ditos associados ao nimero de criancas em familias carentes e os créditos
relativos a cobertura privada de satde.

Destes totais, a rentncia ou exclusdo por pagamento de coberturas de sau-
de representa uma das trés mais significativas formas de despesas tributarias
no orgamento norte-americano. Por si s6, ela representa 41 % de seu cresci-
mento desde 1986 e 24% desde 1991, com custo de U$203 bilhdes em 2013.

Seu crescimento recente nao é explicado por novas mudancas na legislacdo
e sim pelo impacto da legislacdo vigente sobre a decisdo (crescente) de op-
tar pela ampliagdo da cobertura de satide como salario indireto, tendo em
vista o tratamento tributario vigente.

Isto eleva o gasto com seguros e cuidados de salde, ampliando os precos
em lugar da qualidade, gerando um gasto de 1/5 do PIB com Saude, sem
que isso corresponda a uma cobertura abrangente ou a um servico de alta
qualidade e baixo custo (MC BRIDE, 2013).

Atualmente, as contribuicdes sao excluidas da renda bruta do empregado,
enquanto o empregador deduz seu custo como despesa operacional. Por
conta destas praticas autorizadas pela legislacdo tributdria, ha um debate
entre os formuladores da politica de satde e das reformas previstas no sen-
tido de alterar o tratamento tributario do empregador como meio de via-
bilizar o financiamento da reforma do sistema de satide norte-americano e
gerar incentivos para a reducdo dos custos de salde relativos a assisténcia
médica.

A compreensdo sobre o funcionamento dos atuais subsidios ao gasto de
saude tem sido destacada na avaliagcdo das propostas de reforma no sistema
de saude. Abaixo, um breve resumo das posicoes e questdes levantadas,
partindo do levantamento da estrutura e distribuicao da renuncia de arre-
cadagdo em salde nos Estados Unidos e suas implicacdes nas decisdes a
serem tomadas no campo das reformas, de longa data anunciadas.

Quanto ao impacto da renuncia de arrecadacio sobre o gasto em salde,
segundo Jason Furman (2008), ao total estimado de rentncia de arrecada-
¢do associado ao setor salde, acima mencionado, deve ser acrescentada a
deducéo de cerca de UUS85 bilhdes na folha de salarios, o que correspon-
deria a um custo total de UUS$315 bilhdes em 2013. Isso representara no
futuro uma reducdo nos beneficios do seguro social, com impactos sobre o
equilibrio do setor, mas também sobre a renda agregada.
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Outro célculo das perdas de arrecadacdo (SELDEN & GRAY, 2006) mostra
que a combinacdo da renuncia tributaria federal e estadual e das isencoes
tributérias sobre a folha de saldrios representava UUS 23,4 bilhdes de perdas
para os governos estaduais e UUS111,9 bilhdes de perdas para os governos
federais em 2006.

Embora este estudo ndo tenha sido atualizado, ele sinaliza que a perda es-
tadual é de 20,9% da perda federal, indicando que no computo geral das
estimativas de perdas de receita por renuncias de arrecadacgdo associadas a
Saude, os quantitativos sao ainda maiores que as estimativas que levam em
conta apenas o governo federal.

Do ponto de vista da governanca do setor saude, Furman também apon-
ta para um conjunto de propostas de reformas da assisténcia médica nor-
te-americana, tanto acrescentando incentivos especificos como limitando
ou revogando os incentivos vigentes. O autor sugere que a substituicdo da
atual rendncia, que acentua a preferéncia por gastos excessivos com planos
e seguros de saude, por créditos tributarios, teria a capacidade de expandir
a cobertura e reduzir a ineficiéncia dos gastos. Mas isso impactaria o mer-
cado de seguros, obrigando os responsaveis por tais reformas a inclui-los na
agenda para levar em conta os efeitos sobre o setor, derivados de mudancas
na légica tributaria.

Quanto as dedugdes tributarias para saude, as despesas out- of-pocket aci-
ma de 7,5% ja integradas a escala de pagamento do imposto de renda séo
dedutiveis para todos os contribuintes. Os trabalhadores por conta prépria,
que podiam deduzir gastos até o limite de 25% de sua renda tributavel em
1987, podem atualmente deduzir até 100% nesta rubrica. Esta dedugao vale
para o imposto de renda, mas n&o exime estes trabalhadores do pagamento
a maior de contribuigdes sociais devidas ao aumento da renda disponivel
(ROUSE, 2015).

No caso de isengdes tributarias relacionadas a hospitais filantrépicos e sem
fins lucrativos, a literatura é bastante extensa. Desde logo, a isencao federal
remonta aos primordios da legislagao federal sobre o imposto de renda. Esta
baseada no principio de que a perda de receita federal é compensada pela
promocao de bem estar e pelo alivio de encargos financeiros que termina-
riam por onerar as finangas publicas de qualquer maneira.

Os hospitais filantropicos nunca foram expressamente citados na segao
501(C) do Codigo Tributdrio, embora eles tenham se qualificado para a
isencdo de impostos federais desde que o Imposto de Renda e as cortes
norte-americanas reconheceram a promocao da satide em beneficio da co-
munidade- com subsidios relativos a assisténcia médica para os pobres ou a
promocao de pesquisa médica- como motivagao filantrépica.

Especificamente, os hospitais sem fins lucrativos, devem ser organizados e
operados exclusivamente para a promocado da salde, com garantias de que
nenhuma parcela das receitas auferidas reverta em beneficio de individuos
ou em favor de campanhas politicas, candidatos ou lobistas. Antes de 1969,
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tais hospitais recebiam tais beneficios em troca de servicos de salde ofere-
cidos a pacientes incapazes de pagar pelos mesmos.

Uma disposicdo do imposto de Renda, em 1969, eliminou esta exigéncia
substituindo-a pela obrigatoriedade de promover beneficios comunitarios,
definidos de forma genérica como a prestacdo de servicos de salde a am-
plos grupos de pessoas, incluindo atividades de cuidado médico filantropi-
co, prevencdo, emergéncia e pesquisa basica.

2.1. O Imposto de Renda e o setor satide

No mesmo corpo da legislagdo tributéria, as normativas do Imposto de
Renda norte-americano reconheceram cinco fatores que embasariam o tra-
tamento tributario favorecido, a saber:

» Operagdo de uma sala de emergéncia, disponivel a todos os membros
da comunidade de forma independente de sua capacidade de paga-
mento;

» Criagdo de uma camara de governanca integrada por membros da co-
munidade;

» Uso do superavit de receita em melhoria das instalacoes, cuidado dos
pacientes, capacitacao médica e pesquisa;

» Provisdo de cuidados hospitalares a todas as pessoas da comunidade
aptas a pagar pelo cuidado, inclusive aquelas cobertas pelo Medicare
e pelo Medicaid.

Posteriormente as regras do IR tornaram claro que o status de isento pode
variar com circunstancias especificas, nem genéricas como as iniciais nem
tdo restritivas quanto aquelas de 1969.

Quanto a legislagao estadual, em 2007, 15 dos estados norte-americanos
apresentavam, na legislacdo tributaria condi¢des para a obtencdo do status
de hospital filantropico e das isengdes correspondentes.

As isencdes sdo de amplo espectro, contemplando impostos federais e es-
taduais, tais como:

> Isencdo de impostos de renda da pessoa juridica no nivel federal e es-
tadual;

» Isencao de imposto de vendas estadual e local;

» Isencao de impostos locais sobre a propriedade;

> Isencao de tributagdo sobre titulos emitidos pelos hospitais;

» Isencao de tributacdo sobre as contribuicoes filantropicas a eles dire-
cionadas.

Em 2006, 59% dos cerca de 4.900 hospitais gerais nao federais de emergéncia
nos Estados Unidos eram sem fins lucrativos, variando de 88% em Massa-
chusetts a 32% no Texas (UNITED STATES.., 2008). Deixando de lado 23%
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dos hospitais publicos, os hospitais sem fins lucrativos representavam 77%
do niimero de hospitais privados e 86% de seus ativos fixos.

2.2. Definigdes legais

Quanto a definicdo dos beneficios comunitarios e a capacidade de regula-
cdo estatal deste segmento, ha consenso, nas diferentes legislagdes, sobre
definicdo de cuidado filantrépico, custo ndo reembolsavel de programas
de satde apoiados em testes de meio e de um grande ndmero de outras
rubricas de gastos.

Uma vez que os hospitais adquirem o status de filantrépicos em relacéo ao
Imposto de Renda ou nido lucrativos, eles devem preencher um conjunto
de informacdes sobre receitas e despesas, programa de acdo e realizacdes
de acordo com o formulario 990 do IR. Entretanto muitos alegam que este
formuldrio permite apenas um acompanhamento limitado das agdes e ser-
vicos de salide recomendados junto a comunidade.

Em dezembro de 2007, o IRS divulgou uma revisdo do Formulario 990 para  IRS - Internal Revenue Service,
incluir um documento especifico para os hospitais — Schedule H - que re-  Department of the Treasury/USA
quer a divulgacdo das atividades junto a comunidade, de acordo com as

categorias especificadas no documento. Este documento tornou-se com-

pulsério em 2010, e disponivel desde 2011, embora a quantificagdo deste

beneficio continue ndo constando das exigéncias do novo formulario.

2.2.a. Relatdrios de custos para o Medicare

Todos os hospitais que participam do programa Medicare, inclusive os hos-
pitais ndo lucrativos, devem preencher relatorios anuais de custos, especifi-
cados pelo programa.

No nivel estadual e local, todas as instituicdes hospitalares que se benefi-
ciam de isencdes devem preencher o Formulario 8038, que captura infor-
macdes financeiras, e o nivel de endividamento das mesmas.

Dos 15 estados que praticam isengdes no campo da prestagao de ser-
vicos hospitalares sem fins lucrativos, quatro estipulam sancdes para
hospitais que nao se adéquam as exigéncias. Entre os demais, alguns
revogam temporariamente a isengcdo em caso de descumprimento das
condicionalidades.

2.3. Impactos financeiros e fiscais da politica de isencao
tributaria

O Comité Conjunto de Tributagdo norte-americano estimou, em 2002, que

os hospitais sem fins lucrativos e suas instituicdes de apoio tenham recebi-

do UUS$12.6 bilhdes de isengdes praticadas pelo governo federal, estados e
municipios, discriminados da seguinte forma:
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> US2.5 bilhdes relativos o imposto de renda federal e US0.5 bilhao rela-
tivo ao imposto estadual sobre a rendas das empresas;

> US2.8 bilhdes relativos a impostos estaduais e locais sobre vendas;
» US3.1 bilhdes relativos a impostos locais sobre a propriedade;
> US$1.8 bilhdes relativos ao financiamento de titulos federais;

» US1.8 bilhdes relativos as contribuicdes filantrépicas no ambito da le-
gislagdo federal.

2.4. Consequéncias das despesas tributarias sobre a equidade
nos EEUU

A opcao por despesas tributarias como forma de apoiar as acdes de saude
nos Estados Unidos tem consequéncias sobre a equidade. Embora a legisla-
cdo as ofereca a populacdo como um todo, na verdade elas dependem da
existéncia de um vinculo formal empregado /empregador e da existéncia de
um plano de satde oferecido pelo empregador.

E verdade que o tratamento tributério destas deducdes se assemelha a ou-
tras compensacdes tributarias para o empregador. Entretanto, no caso das
deducdes para a saude, elas sdo descontadas da renda tributavel dos con-
tribuintes, e também da base de célculo da contribuicdo previdenciaria de
empregados e empregadores. Configuram assim um tratamento tributario
ndo universal e assimétrico, relativamente ao conjunto da populacéo, expli-
cando o sucesso destas iniciativas e a ampliacdo dos gastos subsidiados por
estas rubricas tributarias.

Nao existem tetos para os gastos ou controles para a selecdo adversa ou
exigéncias quanto a reducdo de custos ou a economicidade da gestdo. O
resultado é a pulverizagdo das iniciativas, a exclusdo de trabalhadores com
doencas cronicas e onerosas para os subsistemas, contrastando com a pos-
sibilidade de diluir seus custos em grupos mais amplos.

Do ponto de vista da governanga, poucas sao as restricdes a organizagao de
planos de salde pelos empregadores ou a limitagdo dos subsidios. Assim,
em ultima instancia, o gasto indireto em salide associado a despesas tribu-
tarias ndo é determinado pelo governo federal e sim pelos empregados e
empregadores, o que reduz significativamente o controle do Estado sobre
seu proprio subsidio.

3. Brasil: Bases legais das dedugdes e isencdes fiscais para
a demanda e estabelecimentos e empresas de planos e
seguros privados de Saude

As relagdes entre o publico e o privado que prevalecem no sistema de satide

brasileiro estdao plasmadas em bases legais, que acompanham as distintas
politicas de incentivos a determinados modelos de organizacdo dos cui-

32



Bases Legais das Deducdes e Isences Fiscais para a Demanda e Estabelecimentos e Empresas de Planos e Seguros Privados...

dados e assisténcia a satde. As dedugdes e isencdes fiscais e os repasses de
recursos publicos contemplam incentivos a demanda e a oferta de servigos
de salide (seja a prestacdo direta de servicos, seja aquela intermediada por
empresas de planos e seguros de saude).

Aqui se procura examinar a legislacdo tributaria referente ao segmento ana-
lisado sob duas categorias: incentivos a oferta e a demanda. Sendo que esta
Ultima é subdividida em incentivos aos prestadores de servigos e as empre-
sas de planos e seguros de saude.

Como no caso norte-americano, esbocado em breves linhas na parte inicial
deste capitulo, a investigacdo sobre as normas legais que conferem suporte
politico-juridico ao fluxo de recursos entre as esferas publica e privada estu-
da mais detalhadamente o imposto de renda de pessoas juridicas e fisicas,
por sua grande expressao no que respeita o tratamento tributario especifico
dado ao setor.

3.1. Incentivos a demanda

3.1.a. Deducdes fiscais para pessoas juridicas e pessoas fisicas do
Imposto de Renda dos gastos com despesas médicas e
contraprestagOes pecuniarias de planos e seguros
privados de Saude

O imposto de renda de pessoa fisica e juridica admite a dedugdo integral
das despesas com assisténcia a salide e pagamento de planos e seguros pri-
vados de salde.

Os dados da Receita Federal referentes ao Imposto de Renda de Pessoa
Fisica de 2004 sdo esclarecedores quanto as despesas com satde. Do total
de 5.467.450 milhdes de contribuintes, que optaram pela declaragdo via
formuldrio completo 4.270.337 milhdes declararam despesas com salde
(Quadro 1). O somatoério das despesas com saude foi RS 20.244,32 bilhoes,
ou seja, um valor médio de RS 4.470,68 por declarante. Segundo os calcu-
los de Afonso (2008) as despesas dos contribuintes com salde sdo cerca
de trinta vezes maiores do que os gastos do governo federal com cidadéo
brasileiro que em 2003 atingiram o valor de aproximadamente RS 155,00
reais per capita.

Apenas a titulo de ilustracdo segue-se um extrato das regras da Instrucédo

Normativa SRF n° 15 de 6 de fevereiro de 2001 que dispde em seus artigos — SRF — Secretaria da Receita Federal
5° e 0 43° sobre a imunidade tributaria das despesas médicas de pessoas

juridicas feitas por pessoas fisicas, respectivamente e define como se segue

os rendimentos isentos e ndo tributaveis

Pessoa Juridica

Art. 5° Estdo isentos ou ndo se sujeitam ao imposto de renda os
seguintes rendimentos:

XV — servicos médicos, hospitalares e dentdrios mantidos ou pagos
pelo empregador em beneficio de seus empregados;
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Pessoa Fisica

Art. 43. Na Declaragdo de Ajuste Anual podem ser deduzidos os
pagamentos efetuados, no ano-calendario, a médicos, dentistas, psi-
cblogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e
hospitais, bem assim as despesas com exames laboratoriais, servicos
radioldgicos, aparelhos ortopédicos e préteses ortopédicas e denta-
rias.

§ 1° A dedugdo alcanga, também, os pagamentos efetuados a em-
presas domiciliadas no pais destinado a coberturas de despesas mé-
dicas, odontologicas, de hospitalizacdo e a entidades que assegurem
direito de atendimento ou ressarcimento de despesas da mesma na-
tureza.

§ 2° A deducgéo das despesas médicas restringe-se aos pagamentos
efetuados pelo contribuinte, relativos ao seu préprio tratamento ou
a de seus dependentes (BRASIL, 2001).

Quadro 1 - Informacgdes Basicas da DIRPF 2004, Brasil

Dedugdes
Descricio do Item Va.lor~ F.req. Perce.nt.ual
(RS Milhdes) | Unidade Particip.

Desconto Padrdo — Form. Simplificado 3211099 | 10577382 | 3.03582 30,94%
Contr. Previdenciaria Oficial (INSS) 12.019,36 4507.866 | 2.666,31 11,58%
Contr. Previdenciaria Privada e Fapi 452592 1421971 3.182,85 4,36%
Abatim. com Dependentes 16.716,21 4675438 | 357533 16,11%
Abatim. com Gastos em Instrucao 8.667,36 2.885.951 3.003,30 8,35%
Abatim. com Despesas Médicas 20.244,32 4270337 | 474068 19,50%
Abatim. com Pensio Judiclal 444774 432511 | 10.283,53 4,29%
Despesas Escrituradas no Livro Caixa 5.059,05 183.217 | 27.612,34 4,87%
Total das Dedugbdes — Form. Completo 71.679,96 5.467.450 | 13.110,31
Total das Dedugdes 10379095 | 16.044.832 | 6.468381 100,00%

Fonte: Consolidado da Declaragdo do Imposto de Renda de Pessoa Fisica 2004. Estatisticas Tributarias

Disponivel em: www.receita.fazenda.gov.br/Publico/estudotributarios/estatisticas/ConsolidaDirpf2004.

3.1.b. Repasses de recursos orcamentarios para a aquisicao de
coberturas de planos e seguros de satde para servidores
publicos

Os incentivos a demanda diretamente associados com a conformacédo da

esfera privada do sistema de atencédo a satide sdo o financiamento de planos

e servi¢os privados e particulares de saude para servidores publicos civis e

militares e as dedugdes do imposto de renda de pessoa juridica e pessoa

fisica relacionadas com despesas assistenciais e pagamento de contrapresta-
coes pecuniarias a empresas de planos e seguros de saude.
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Os valores dos repasses diretos dos orcamentos da Unido, estados e muni-
cipios para o pagamento de planos particulares de saude para servidores
publicos sdo pouco conhecidos e divulgados.

O levantamento das informagdes dessas despesas no nivel estadual e mu-
nicipal é ainda uma tarefa quase inalcancavel na medida em que os pa-
drdes de financiamento nio sdo homogéneos (algumas unidades federadas
aportam recursos or¢gamentarios para o financiamento dos planos e seguros
privados de salde, em outras o financiamento se restringe ao pagamento
— desconto na fonte — dos servidores e um terceiro grupo possui servicos
préprios — cujo custeio e investimentos ficam ao encargo pelo menos em
parte dos recursos orcamentarios) e as fontes disponiveis de informacao,
muito frequentemente, ndo discriminam especificamente as despesas com
assisténcia a saude dos servidores.

A legislacdo que apoia o repasse de recursos € infraconstitucional e para
contornar o preceito da universalizagdo do direito a salde ampara-se no
Regime Juridico Unico e em normas dos direitos a salide do trabalhador.

3.1.c. Financiamento de planos privados de satde para servidores
civis da Unido
Sdo os seguintes os dispositivos legais:

> Lei 8.112/90 (RJU) RJU — Regime Juridico Unico

Art. 230 — A assisténcia a satde do servidor, ativo ou inativo, e de
sua familia compreende assisténcia médica, hospitalar, odontoldgica,
psicolégica e farmacéutica, terd como diretriz basica a implantagdo
de agdes preventivas voltadas para a promocéo da satide e sera pres-
tada pelo Sistema Unico de Satde — SUS, diretamente pelo érgio ou
entidade ao qual estiver vinculado o servidor, ou mediante convénio
ou contrato, ou ainda na forma de auxilio, mediante ressarcimento
parcial do valor despendido pelo servidor, ativo ou inativo, e seus
dependentes ou pensionistas com planos ou seguros privados de as-
sisténcia a salde, na forma estabelecida em regulamento. (Redacéo
dada pela Lei n® 11.302 de 2006) (BRASIL, 1990)

> Decreto 4.978/2004 — Fixa competéncia a SRH/MP para expedir nor-
mas complementares.

> Portaria MPOG/SRH N° 1.983/2006 — Estabelece orientagdes sobre
a assisténcia a saude dos servidores da Administracdo Federal e seus
dependentes.

> Portaria Normativa SRH/MP n° 1, de 27 de dezembro de 2007 — Es-
tabelece orientacdes aos 6rgaos e entidades do Sistema de Pessoal Civil
da administracdo Federal - SIPEC sobre a assisténcia a Saude Suple-
mentar do servidor ativo, inativo, seus dependentes e pensionistas, e
da outras providéncias.
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3.1.d. Financiamento de planos de saude privados para servidores
civis estaduais e municipais

Exemplo 1: Municipio do Rio de Janeiro

> Lei Complementar n° 67, de 29 de setembro de 2003 — Autoriza o
Poder Executivo a implantar o Plano de Salude do Servidor Publico
Municipal, e da outras providéncias.

» Decreto n° 23593, de 16 de outubro de 2003 — Regulamenta o Plano
de Saude do Servidor Publico Municipal instituido pela Lei Comple-
mentar 67 de 29 de setembro de 2003.

O decreto n° 23 de 2003 em seus artigos e incisos evidencia o papel de
patrocinador dos 6rgaos municipais no financiamento do plano privado
de saude para seus servidores. Os patrocinadores sao: o Municipio do
Rio de Janeiro, suas Autarquias e Fundacdes, a Camara Municipal do Rio de
Janeiro, o Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro e os servidores
publicos municipais. O decreto institui o Fundo de Assisténcia a Satde do
Servidor Municipal com o Art. 3°:

Fica criado no ambito do Instituto de Previdéncia do Municipio com

o objetivo de prover recursos para o plano de satide. As receitas ba-

sicas do Fundo provém da contribuigao do servidor, equivalente a

dois por cento do valor integral de sua remuneragao, e a contri-

buicdo do Municipio, equivalente a trés por cento do valor mensal

da folha de pagamento correspondente a totalidade dos servidores
! Grifos dos autores. participantes'. (RIO DE JANEIRO [Cidade], 2003)

Exemplo 2: Estado de Santa Catarina

> LEIN© 13.344, de 10 de marco de 2005 — Cria o Fundo do Plano de Sau-
de dos Servidores Publicos Estaduais e estabelece outras providéncias.

> DECRETO N° 4.860, de 14 de novembro de 2006 — Dispde sobre a
estruturacao, organizacao e administracdo do Fundo do Plano de Sau-
de dos Servidores Publicos Estaduais, e estabelece outras providéncias.

O Decreto n° 4.860 de 2006 também explicita a participagdo de fontes do
orcamento publico estadual para o financiamento dos planos de saide para
os servidores estaduais. Mas ndo fixa os valores devidos pelos empregados
e empregadores.

O Capitulo Il do decreto relaciona como receitas do Fundo do Plano de
Saude dos Servidores Publicos do Estado:

| — contribuicdes dos segurados, segurados especiais, segurados con-
veniados e segurados agregados, inclusive coparticipagio;

[l — contribuicdo mensal e as contribuicdes suplementares, comple-
mentares ou extraordinarias do empregador;

Il - rendas resultantes da aplicacdo de reservas, doagdes, legados,
subvencdes, reversio de qualquer importancia e outras rendas
eventuais;
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IV — prémios e outras rendas provenientes de seguros efetuados pelo
Santa Catarina Saude;

V — contribui¢des pela prestacdo de servicos a outras instituicoes,
legalmente autorizadas;

VI — juros, multas e correcdo monetaria de pagamento de quantias
devidas ao Santa Catarina Salde;

VIl — taxas, contribuicdes, percentagens e outras importancias devi-
das em decorréncia de prestacao de servicos;

VIII = rendas resultantes de alienagao e locacao de imoveis;
IX = rendas resultantes de aplicacdes financeiras; e

X — recursos decorrentes do pagamento dos débitos dos segurados,
referentes a assisténcia a salde, ocorrida anteriormente e durante
a vigéncia da Lei Complementar n° 179, de 23 de junho de 1999
(SANTA CATARINA, 2006).

3.2. Incentivos a oferta

3.2.a. Incentivos aos prestadores de servicos de saude

Os incentivos fiscais aos prestadores de servicos se convertem na dedugao
de impostos e contribui¢des sociais. Segundo a tabela de retencdes da IR
480 de 2004 os servicos de saude (servigos hospitalares) devem reter 5,85%
de tributos (1,2% para o Imposto de Renda, 1,0% para a CSLL, 3,0% para a

CSLL - Contribuigao Social sobre
o Lucro Liquido

Cofins — Contribui¢ao para o
Financiamento da Seguridade

Cofins e 0,65% para o PIS/Pasep (Tabela 1). Social

Tabela 1 - Retencdes IR 480 de 2004 e IR 539 de 2005, segundo natureza do bem fornecido
ou do servico prestado

Aliquotas Percentual a

IR | CSLL | Cofins | PIS/Pasep | Ser Aplicado
(02) | (03) | (04) (05) (9)

Codigo da
Receita
(07)

Natureza do Bem Fornecido ou
do Servico Prestado
(01)

» Alimentagao;

» Energia elétrica;

» Servigos prestados com emprego de
materiais;

» Construgao Civil por empreitada

L 12 10 30 0,65 5,85 6147
com emprego de materiais;
» Servicos hospitalares;

» Transporte de cargas, exceto 0s
relacionados no cédigo 8767;

» Mercadorias e bens em geral.

Fonte: Ministério da Fazenda. Disponivel em http://www.receita.fazenda.gov.br/legislacao/ins/2004/
in4802004.htm

Esses percentuais tém sido objeto permanente de pressdo e negociagcao das
entidades de representacdo dos prestadores privados de servicos de salde.
Em 2004 as demandas contrarias a tentativa de aumentar a aliquota do Co-
fins para 7,6% para determinados estabelecimentos privados de saude foram
fortemente apoiadas pela Frente Parlamentar da Saude nao surtiram efeito.
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A Lei n° 10.833/03 aumentou a aliquota da Cofins para 7,6% para clinicas,
laboratorios e outros estabelecimentos de satide. Quando da conversdo da
Medida Proviséria n® 164/ 2004, que instituiu tributagao de PIS e Cofins
sobre produtos importados, a discussdo em torno da reducdo da aliquota
para todo o setor de salude foi retomada e, por forte influéncia da Frente
Parlamentar da Satde, o governo federal cedeu, acatando a modificagédo do
artigo 10 da Lei n° 10833/03.

O antigo texto foi alterado pelo artigo 21 da Lei n°® 10.865/2004, para de-
terminar que as receitas decorrentes de servicos prestados por hospital,
pronto-socorro, clinica médica, odontolégica, de fisioterapia e de fonoau-
diologia, laboratérios de anatomia patoldgica, citolodgica ou de analises
clinicas, clinicas de dialise, raios-X, radiodiagnostico e radioterapia, quimio-
terapia e de banco de sangue, continuam a contribuir com a Cofins pelo
regime anteriormente vigente, ou seja, mediante aplicacdo da aliquota de
3% sobre o total das receitas conforme estabelecido na lei 10.833/03.

Instrugao Normativa SRF n° 480 de 15 de dezembro de 2004

Dispde sobre a retencdo de tributos e contribuicdes nos pagamentos efe-
tuados pelas pessoas juridicas que menciona a outras pessoas juridicas pelo
fornecimento de bens e servigos. Retificada no DOU de 31/12/2004, Secao
1, pag. 79.

Alterada pela IN SRF n° 539, de 25 de abril de 2005.
Alterada pela IN SRF n° 706, de 9 de janeiro de 2007.

Alterada a partir de 1° de julho de 2007 pela IN RFB n° 765, de 2 de agosto
de 2007. Alterada pela IN RFB n° 791, de 10 de dezembro de 2007.

Art. 26. Nos pagamentos efetuados as cooperativas ou associagbes
meédicas, as quais, para atender aos beneficiarios dos seus planos de
saude, subcontratam ou mantém convénios para a prestacdo de ser-
vicos de terceiros ndo cooperados, tais como: profissionais médicos
e de enfermagem (pessoas fisicas); hospitais, clinicas, casas de salde,
prontos socorros, ambulatérios e laboratdrios, etc. (pessoas juridi-
cas), por conta de internacdes, diarias hospitalares, medicamentos,
fornecimento de exames laboratoriais e complementares de diagno-
se e terapia, etc, serdo apresentadas duas faturas, observando-se o
seguinte:

| — no caso das associacbes médicas:

a) fatura, segregando as importancias recebidas por conta de servi-
cos pessoais prestados por pessoas fisicas associadas (servicos mé-
dicos e de enfermagem), das importancias recebidas pelos demais
bens ou servicos (taxa de administracéo, etc.), cabendo a retencio:
(Redagdo dada pela IN SRF n° 539, de 25 de abril de 2005).

1-De 1,5% de imposto de renda sobre a quantia relativa aos servigos
pessoais prestados por seus associados, sob o codigo de arrecadagao
3280 — Servicos Pessoais Prestados por Associados de Cooperativas
de Trabalho; e.

2 - da CSLL, da Cofins e da Contribuicdo para oPIS/Pasep, sobre o
valor total do documento fiscal, no percentual total de 4,65% (quatro
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inteiros e sessenta e cinco centésimos por cento), sob o cédigo de
arrecadacao 8863;

b) fatura referente aos servicos de terceiros ndo cooperados (pessoas
fisicas ou juridicas), a qual devera segregar as importancias referentes
aos servicos prestados, da seguinte forma:

1 - servicos médicos em geral prestados por pessoas fisicas (médicos,
dentistas, anestesistas, enfermeiros, etc.) e servicos médicos em geral,
nao compreendidos em servicos hospitalares, prestados por pessoas
juridicas, por conta de consultas médicas, exames laboratoriais, ra-
diolégicos, fisioterapias e assemelhados, cabendo a retengdo, no per-
centual total de 9,45% (nove inteiros e quarenta e cinco centésimos
por cento), sob o codigo de arrecadagdo 6190 (demais servigos);

2 - servicos hospitalares nos termos do art. 27 desta Instrucdo Nor-
mativa, cabendo a retencdo e recolhimento, no percentual total de
5,85% (cinco inteiros e oitenta e cinco centésimos por cento), sob o
cédigo de arrecadacdo 6147.

Il — no caso das cooperativas médicas:

a) fatura segregando as importancias recebidas por conta de servi-
cos pessoais prestados por pessoas fisicas associadas da cooperativa
(servicos médicos e de enfermagem), das importancias recebidas pe-
los demais bens ou servicos (taxa de administragdo, etc.), cabendo a
retencao:

1-de 1,5% de imposto de renda sobre a quantia relativa aos servigos
pessoais prestados por seus associados, sob o cédigo de arrecadagio
3280 — Servigos Pessoais Prestados Por Associados de Cooperativas
de Trabalho; e.

2 - da Cofins e da Contribuicao para o PIS/Pasep, sobre o valor total
do documento fiscal, no percentual total de 3,65% (trés inteiros e
sessenta e cinco centésimos por cento), na forma estabelecida no
inciso Il do art. 23 desta Instrugdo Normativa. (Redacéo dada pela IN
SRF n° 539, de 25 de abril de 2005).

b) fatura referente aos servicos de terceiros ndo cooperados (pessoas
fisicas ou juridicas), a qual devera segregar as importancias referentes
aos servicos prestados, da seguinte forma:

1 - servicos médicos em geral prestados por pessoas fisicas (médicos,
dentistas, anestesistas, enfermeiros, etc.), e servigos médicos em geral,
nao compreendidos em servicos hospitalares, prestados por pessoas
juridicas, por conta de consultas médicas, exames laboratoriais, ra-
diolégicos, fisioterapias e assemelhados, cabendo a retengdo, no per-
centual total de 9,45% (nove inteiros e quarenta e cinco centésimos
por cento), sob o codigo de arrecadagido 6190(demais servicos);

2 - servicos hospitalares nos termos do art. 27 desta Instrucdo Nor-
mativa, cabendo a retencdo e recolhimento, no percentual total de
5,85% (cinco inteiros e oitenta e cinco centésimos por cento), sob o
cédigo de arrecadacdo 6147.

§ 1° Na hipdtese de emissao de documentos fiscais sem observancia
das disposicdes previstas nos incisos | e Il deste artigo, a retencao
do imposto de renda e das contribuigcdes se dara sobre o total do
documento fiscal, no percentual de 9,45% (nove inteiros e quarenta
e cinco centésimos por cento), sob o codigo de arrecadagdo 6190
(demais servicos), do Anexo | - Tabela de Retengao, desta Instrugdo
Normativa.
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RIR — Regulamento do Imposto
de Renda

§ 2° Nos pagamentos efetuados as cooperativas de trabalho médico,
administradoras de plano de salde e seguro salde, a retengao a ser
efetuada é a constante da rubrica “demais servicos”, no percentual de:

a) 9,45% (nove inteiros e quarenta e Cinco centésimos por cento), sob
o cédigo de arrecadagao 6190, para os planos de saude; e.

b) 7,05% (sete inteiros e cinco centésimos), sob o codigo 6188, para
o0 seguro saude.

§ 3° No caso de terceirizacdo de servicos médicos (locacdo de
mao-de-obra), por intermédio de cooperativas de trabalho ou as-
sociacdes médicas, para o fornecimento de mao-de-obra nas de-
pendéncias do tomador dos servicos, a retencdo sera efetuada
observando-se o seguinte:

| — no caso das associacdes médicas:

a) de acordo com o estabelecido na alinea “a”, inciso | do art. 26 para
0s associados;

b) de acordo com o estabelecido na alinea “b” inciso | do art 26 para
0s nao associados.

Il — no caso das cooperativas médicas:

a) de acordo com o estabelecido na alinea “a” do inciso Il do art. 26
para os associados;

b) de acordo com o estabelecido na alinea “b”, inciso Il do art. 26 para
0s ndo associados.

§ 4° Na hipdtese do § 3°, as cooperativas de trabalho ou associagdes
médicas deverdo segregar, em duas faturas distintas, as importan-
cias relativas aos servicos pessoais prestados por seus associados das
importancias que corresponderem aos servigos prestados por ndo
associados da cooperativa.

§ 5° A inobservancia do disposto no § 4° acarretara a retencao do
imposto de renda e das contribuicdes sobre o total do documento
fiscal, no percentual de 9,45% (nove inteiros e quarenta e cinco cen-
tésimos por cento), sob o cédigo de arrecadagdo 6190, do Anexo |
— Tabela de Retengdo, desta Instrucdo Normativa.

§ 6° No caso de pagamentos a associagdes de médicos que atuem na
intermediacgdo da prestagao de servicos médicos prestados por pro-
fissionais médicos ou pessoas juridicas, os quais realizam os procedi-
mentos médicos, em nome proprio, em suas respectivas instalagoes,
devera ser observado o seguinte:

| — se 0 associado for pessoa juridica, a retencgdo sera efetuada sobre
o total pago a cada pessoa juridica prestadora dos servicos, observa-
do os seguintes percentuais:

a) 5,85% (cinco inteiros e oitenta e cinco centésimos por cento), me-
diante o cédigo de arrecadacdo 6147, no caso de servicos hospitala-
res, de que trata o art. 27 desta Instrucdo Normativa; ou.

b) 9,45% (nove inteiros e quarenta e Cinco centésimos por cento),
mediante o cédigo de arrecadagdo 6190, para os demais servicos.

Il — se o associado for pessoa fisica, cabera a retencdo de que trata
o art. 628 do Regulamento do Imposto de Renda, aprovado Decreto
n° 3.000, de 26 de margo de 1999 (RIR, de 1999), sobre o total pago
a cada pessoa fisica, mediante a aplicagdo das aliquotas progressivas
de que trata o art. 620 do RIR, de 1999.
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§ 7° Para efeito das retencdes de que trata os itens | e Il do § 6°, as
associacdes de médicos deverdo apresentar documento de cobranca
ao 6rgdo ou entidade pagadora, do qual deverdo constar:

| — 0 nome e o niimero de inscricdo no CPF ou no CNPJ de cada uma  CPF - Cadastro de Pessoa Fisica
das pessoas fisicas ou juridicas prestadora do servico; CNPJ — Cadastro Nacional de

Il - o valor a ser pago a cada uma das pessoas fisicas ou juridicas ~ Pessoa]uridica
prestadoras do servico.

§ 8° Aplica-se as demais associagdes de profissionais que atuam nos
moldes das associacdes médicas, de que trata o § 6° deste artigo, as
disposicdes contidas nos incisos |, alinea b, e incisos | e Il do § 6° e o
disposto no § 7° deste artigo.

Art. 27. Para os fins previstos nesta Instru¢do Normativa, sdo con-
siderados servicos hospitalares aqueles prestados por estabeleci-
mentos assistenciais de salide que dispdem de estrutura material e
de pessoal destinada a atender a internacdo de pacientes, garantir
atendimento basico de diagndstico e tratamento, com equipe cli-
nica organizada e com prova de admissao e assisténcia permanen-
te prestada por médicos, que possuam servicos de enfermagem e
atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com
disponibilidade de servicos de laboratério e radiologia, servicos de
cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados para
a rapida observacdo e acompanhamento dos casos. (Redacdo dada
pela IN RFB n° 791, de 10 de dezembro de 2007).

Paragrafo Unico. Sdo também considerados servicos hospitalares,
para os fins desta Instrugdo Normativa, aqueles efetuados pelas pes-
soas juridicas: (Renumerado com nova redacédo pela IN RFB n° 791,
de 10 de dezembro de 2007).

| — prestadoras de servicos pré-hospitalares, na area de urgéncia,
realizados por meio de UTI movel, instaladas em ambulancias de
suporte avancado (Tipo “D”) ou em aeronave de suporte médico
(Tipo “E"); e (Redagdo dada pela IN RFB n° 791, de 10 de dezembro
de 2007).

Il - prestadoras de servicos de emergéncias médicas, realizados por
meio de UTI movel, instaladas em ambulancias classificadas nos Ti-
pos ‘A’ “B” “C" e “F", que possuam médicos e equipamentos que pos-
sibilitem oferecer ao paciente suporte avancado de vida. (Redacéo
dada pela IN RFB n° 791, de 10 de dezembro de 2007).

A Imprecisao do Conceito de Servigos Hospitalares

O art. 15 da Lei n°® 9.249/95 fixa a base de célculo do IRP), que, via de regra,
corresponde a 8% da receita bruta. O inciso Ill do § 1° desse artigo fixa essa
base de calculo em 32% da receita bruta para as atividades de prestagao
de servicos em geral, exceto a de servicos hospitalares. O art. 20 da mesma
lei estipula a base de calculo da CSLL em 12% sobre a receita bruta para as
empresas em geral, e em 32% para as empresas que exercem atividades de
prestacao de servicos, exceto a de servicos hospitalares.

Visando diminuir o contingente de contribuintes que prestam servicos hos-
pitalares favorecidos pela reducdo da base de célculo, o Ato Declaratorio
Interpretativo n° 19 de 2007, em seu art. 1°, procura conceituar os servigos
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hospitalares
n° 9.429/95,

O paragrafo

a que se refere a alinea “a” do inciso Il do § 1° do art. 15 da Lei
prescrevendo que:

os estabelecimentos hospitalares devem dispor de estrutura material
e de pessoa destinada a atender a internacao de pacientes, garantir
atendimento basico de diagnostico e tratamento, com equipe clinica
organizada e com prova de admissdo e assisténcia permanente pres-
tada por médicos, possuir servicos de enfermagem e atendimento
terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com disponibilida-
de de servicos de laboratorio e radiologia, servicos de cirurgia e/ou
parto, bem como registros médicos organizados para a rapida obser-
vagao e acompanhamento dos casos” (BRASIL, 2007).

Unico desse art. 1° prescreve que:

sdo também considerados servicos hospitalares os servicos pré-hos-
pitalares, prestados na area de urgéncia, realizados por meio de UTI
movel, instalados em ambulancias de suporte avancado (Tipo “D”)
ou em aeronave de suporte médio (Tipo"E”), bem como os servicos
de emergéncias médicas, realizados por meio de UTI movel, instala-
das em ambulancias classificadas nos Tipos “A”, “B”, “C" e “F", que pos-
suam médicos e equipamentos que possibilitem oferecer ao paciente
suporte avancado de vida(BRASIL, 2007).

Ato Declaratério Interpretativo RFB n° 19 de 7 de dezembro de 2007 —
Dispde sobre o conceito de servigos hospitalares para fins de determinagao
da base de calculo do imposto de renda.

O SECRETARIO DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL, no uso da atri-
buicdo que Ihe confere o inciso Ill do art. 224 do Regimento Interno
da Secretaria da Receita Federal do Brasil, aprovado pela Portaria MF
n° 95, de 30 de abril de 2007, e tendo em vista o disposto no art. 15,
da Lei n°®9.249, de 26 de dezembro de 1995, e 0 que consta do pro-
cesso n° 10168.004798/2007-94, declara:

Artigo Unico. Para efeito de enquadramento no conceito de servicos
hospitalares, a que se refere o art. 15, § 1°,inciso Ill, alinea “a”, da Lei n°®
9.249, de 26 de dezembro de 1995, os estabelecimentos assistenciais
de salde devem dispor de estrutura material e de pessoal destina-
da a atender a internacdo de pacientes, garantir atendimento basico
de diagndstico e tratamento, com equipe clinica organizada e com
prova de admissdo e assisténcia permanente prestada por médicos,
possuir servicos de enfermagem e atendimento terapéutico direto
ao paciente, durante 24 horas, com disponibilidade de servicos de
laboratério e radiologia, servicos de cirurgia e/ou parto, bem como
registros médicos organizados para a rapida observacido e acompa-
nhamento dos casos.

Paragrafo Unico. Sdo também considerados servi¢os hospitalares os
servicos pre-hospitalares, prestados na area de urgéncia, realizados
por meio de UTI movel, instaladas em ambulancias de suporte avan-
cado (Tipo “D”) ou em aeronave de suporte médico (Tipo “E”), bem
como os servicos de emergéncias médicas, realizados por meio de
UTI mével, instaladas em ambulancias classificadas nos Tipos “A’, “B”,
“C" e “F", que possuam médicos e equipamentos que possibilitem
oferecer ao paciente suporte avancado de vida.
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Aliquotas de Importacao de Equipamentos

O debate sobre a importagao de equipamentos médicos envolvia duas di-
mensdes a cambial e a fiscal. Enquanto a primeira dessas dimensdes parece
ter encontrado um ponto de equilibrio ainda que provisorio, a incipiéncia
da inddstria nacional conferia importancia decisiva aos aspectos fiscais para
importagdo dos equipamentos e pecas para produgao local, requerendo
maior detalhamento do desenvolvimento de seu tratamento tributario.

ICMS

Segundo a jurisprudéncia pacifica dos Tribunais o ICMS nao incide sobre a
importacdo de equipamentos médico-hospitalares. Com a promulgagao da
Emenda Constitucional n°® 33?, de 11 de dezembro de 2001, clinicas médi-
cas, laboratérios e hospitais propuseram acdes objetivando a restituigao dos
valores pagos a titulo do referido imposto. Além disso, as mercadorias que
haviam sido importadas e apreendidas pelos érgdos alfandegarios, foram
objeto de acdes judiciais para a obtencdo de decisdes liminares que promo-
veram sua imediata liberacdo sem o recolhimento do imposto.

Com relagdo as importagdes realizadas sob a forma de contrato de arren-
damento mercantil — leasing —, as Cortes Superiores, mesmo apds a pro-
mulgacdo da EC n° 33, mantiveram o entendimento de que o ICMS ndo é
devido.

Assim, nos casos de leasing, além da restituicdo dos valores que eventual-
mente possam ter sido pagos, as sociedades civis prestadoras de servigos
médicos podem impetrar mandados de seguranca, visando a liberagao ins-
tantanea dos bens importados, mediante a concessao de medidas liminares.

Essas interpretacdes sdo polémicas no ambito do Poder Judiciario e devem
ser investigadas com mais extensdo e aprofundamento.

IPI

Decreto n° 6006 de 28 de dezembro de 2006 - Aprova a Tabela de Incidén-
cia do Imposto sobre Produtos Industrializados — TIPI.

Alterado pelo Decreto n® 6.024, de 22 de janeiro de 2007.
Retificado no DOU de 07/03/2007, Secédo 1, pag. 4.

Alterado a partir de 11 de julho de 2007 pelo Decreto no 6.072, de 3 de abril
de 2007.

Alterado a partir de 1o de julho de 2007 pelo ADE RFB no 21, de 29 de ju-
nho de 2007.

Alterado pelo Decreto no 6.184, de 13 de agosto de 2007.
Alterado pelo Decreto n° 6.225, de 4 de outubro de 2007.

Alterado pelo Decreto n® 6.227, de 8 de outubro d e 2007.

43

ICMS — Imposto sobre Circulagdo
de Mercadorias e Servigos

? Emenda Constitucional n° 33
de 2001 — Alteracéo, dispositivos,
Constituicdo Federal, Sistema
Tributario Nacional, incidéncia,
cobranga, contribuicéo social,
intervencdo, dominio econémico,
importacdo, comercializagao,
produto importado, petroleo,
derivados de petréleo,
combustivel, energia elétrica,
servico, telecomunicagao.

IPI = Imposto sobre Produtos
Industrializados
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Cnas — Cadastro Nacional de
Assisténcia Social

Alterado a partir de 1° de janeiro de 2008 pelo ADE RFB n° 13, de 12 de
marco de 2008.

No Capitulo 90, na secdo XVIII sobre instrumentos e aparelhos de dprica,
de fotografia e cinematografia, de controle ou de precisdo; instrumentos
e aparelho médico-cirtrgicos; aparelhos musicais; suas partes e acessorios
sdo estabelecidas aliquotas para a importagdo de equipamentos segundo
a logica da existéncia ou nao de similares nacionais. As tarifas sdo zero ou
reduzidas.

Isencdao de Imposto de Importagdo para Instituicao sem fins lucrativos

As institui¢oes registradas no Cnas podem receber bens por doacdo e que
tenham aplicagdo na drea da Assisténcia Social.

Resolugdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social — Cnas n° 173 de
15.09.2005 — Estabelece regras e critérios para a manifestagao do Conselho
Nacional de Assisténcia Social sobre a isencao de Imposto de Importacao.

Reducao e Parcelamento de Débitos

As anistias e parcelamento das dividas dos estabelecimentos de salde
constituem um mecanismo de alivio financeiro para os estabelecimentos
privados de saude. Nos anos 90 a prestagdo de servigos para a Previdén-
cia Social fundamentou a discriminacdo positiva das dividas de hospitais
privados.

Segundo a Lei N° 8,620 - de 5 de janeiro de 1993:

Art. 5° Os débitos dos hospitais contratados ou conveniados com
o Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social -
INAMPS, relativos a contribuicdes arrecadadas pelo Instituto Nacio-
nal do Seguro Social, ajuizados ou n&o, referentes a competéncias
existentes até 30 de outubro de 1992, poderao ser objeto de parce-
lamento nos termos desta Lei, mediante o desconto de até vinte por
cento a ser efetuado sobre a importancia das faturas referentes aos
servicos médico-hospitalares prestados por conta da Seguridade So-
cial, cujo valor correspondente sera retido pelo 6rgdo pagador, para
ressarcimento de parcela do débito, na forma a ser estabelecida em
regulamento (BRASIL, 1993).

Nos anos 2000 os argumentos sobre a vinculacdo dos hospitais ao atendi-
mento universal seguiram embasando as politicas de alivio das dividas de
hospitais filantropicos. Em 2006 o montante das dividas dos estabelecimen-
tos de satde filantrépicos com o governo (Receita Previdenciaria, Receita
Federal e Fundo de Garantia) era estimado em aproximadamente RUS 6,6
bilhdes. A Lei n°11. 345, de 14 de setembro de 2006, que criou a “Timema-
nina” - loteria, cujos recursos serdo enderecados, prioritariamente, para o
pagamento dos débitos dos times de futebol, estabeleceu a possibilidade
do parcelamento especial para as Santas Casas, para os hospitais sem fins
lucrativos e para as demais entidades assistenciais.
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Esse parcelamento poderia ser realizado em até 180 meses, de toda a divi-
da vencida até 30 de setembro de 2005. As dividas posteriores a essa data
deveriam ser pagas como condicdo para a obtencdo do beneficio do par-
celamento. Havia outro dispositivo a ser regulamentado posteriormente, o
qual direciona 3% dos recursos para o financiamento dos débitos das santas
casas e hospitais sem fins lucrativos.

Lei n° 11.345 de 14 de setembro de 2006 — Dispde sobre a instituicdo de
concurso de prognostico destinado ao desenvolvimento da pratica despor-
tiva, a participagdo de entidades desportivas da modalidade futebol nesse
concurso e o parcelamento de débitos tributarios e para com o Fundo de
Garantia do Tempo de Servico - FGTS; altera as Leis n°*8.212, de 24 de julho
de 1991, e 10.522, de 19 de julho de 2002; e da outras providéncias. Alterada
pela Lei no 11.505, de 18 de julho de 2007.

Altera dispositivos das Leis n.° 11.345, de 14 de setembro de 2006, 8.212,
de 24 de julho de 1991, e 8.685, de 20 de julho de 1993, e da outras pro-
vidéncias.

VI = 3% (trés por cento) para o Fundo Nacional de Salde, que des-
tinara os recursos, exclusivamente, para acdes das Santas Casas de
Misericérdia, de entidades hospitalares sem fins econémicos e de en-
tidades de salide de reabilitagdo fisica de portadores de deficiéncia;

§ 4° As Santas Casas de Misericordia, as entidades hospitalares e as
de reabilitacio fisica referidas no inciso VI do caput deste artigo de-
verdo ter convénio com o Sistema Unico de Satde ha pelo menos 10
(dez) anos antes da publicacdo desta Lei.

§ 5° As entidades de reabilitagao fisica referidas no inciso VI do caput
deste artigo sdo aquelas que prestem atendimento a seus assistidos
em carater multidisciplinar mediante as acbes combinadas de profis-
sionais de nivel superior.

§ “6° No caso das Santas Casas de Misericordia, a entidade de clas-
se de representacdo nacional delas informara ao Fundo Nacional
de Salde aquelas que deverdo receber prioritariamente os recur-
s0s.” (NR).

"Art” 4° As entidades desportivas poderdo parcelar, mediante com-
provacdo da celebracdo do instrumento de adesdo a que se refere o
art. 30 desta Lei, seus débitos vencidos até a data de publicacido do
decreto que regulamenta esta Lei, com a Secretaria da Receita Fede-
ral do Brasil, com o Instituto Nacional de Seguro Social - INSS, com a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional e com o Fundo de Garantia
do Tempo de Servigo — FGTS, inclusive os relativos as contribui¢des
instituidas pela Lei Complementar n° 110, de 29 de junho de 2001.

3.2.b. Incentivos as empresas de planos e seguros de saude

As medidas fiscais voltadas a estimular a operagdo das empresas de planos
e seguros concentram-se em torno do alivio fiscal a cobranga de impostos e
contribuicdes incidentes sobre as reservas técnicas e despesas operacionais.

A Medida Provisoria n° 66 de 29 de agosto de 2002 dispunha sobre a ndo
cumulatividade na cobranga da contribuicdo para os Programas de Integra-
cdo Social (PIS) e de Formagao do Patriménio do Servidor Publico (Pasep),
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nos casos que especifica; sobre os procedimentos para desconsideragao de
atos ou negdcios juridicos, para fins tributarios; sobre o pagamento e o par-
celamento de débitos tributarios federais, a compensacao de créditos fis-
cais, a declaracdo de inaptiddo de inscricao de pessoas juridicas, a legislacdo

aduaneira:

Art. 35. As entidades fechadas de previdéncia complementar pode-
rao excluir da base de calculo da contribuicdo para o PIS/Pasep e
para a Cofins, aléem dos valores ja previstos na legislacido vigente, os
referentes a:

| — rendimentos relativos a receitas de aluguel, destinados ao paga-
mento de beneficios de aposentadoria, pensao, pectlio e resgates;

Il - receita decorrente da venda de bens imdveis, destinada ao pa-
gamento de beneficios de aposentadoria, pensao, pectlio e resgates;

Il — o resultado positivo auferido na reavaliagdo da carteira de inves-
timentos imobiliarios referida nos incisos | e Il.

Art. 36. As sociedades cooperativas também poderdo excluir da
base de calculo da contribuicdo para o PIS/Pasep e da Cofins, sem
prejuizo do disposto no art. 15 da Medida Proviséria n° 2.158-35, de
24 de agosto de 2001, as sobras apuradas na Demonstracdo do Resul-
tado do Exercicio, antes da destinagdo para a constituicdo do Fundo
de Reserva e do Fundo de Assisténcia Técnica, Educacional e Social,
previstos no art. 28 da Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de 1971.

A Medida Provisoria N° 2.158-35, de 24 de agosto de 2001 que altera a legis-
lagdo das Contribuigdes para a Seguridade Social — Cofins, para os Progra-
mas de Integracdo Social e de Formagao do Patrimoénio do Servidor Piblico
— PIS/Pasep e do Imposto sobre a Renda, e da outras providéncias, previa:

§ 6° Na determinagdo da base de calculo das contribuicdes para o
PIS/Pasep e Cofins, as pessoas juridicas referidas n® § 1o do art. 22 da
Lei n° 8212, de 1991, além das exclusdes e deducdes mencionadas
no § 5°, poderao excluir ou deduzir:

| — no caso de bancos comerciais, bancos de investimentos, bancos
de desenvolvimento, caixas econdmicas, sociedades de crédito, fi-
nanciamento e investimento, sociedades de crédito imobilirio, so-
ciedades corretoras, distribuidoras de titulos e valores mobiliarios,
empresas de arrendamento mercantil e cooperativas de crédito:

a) despesas incorridas nas operacdes de intermediacao financeira;

b) despesas de obrigacdes por empréstimos, para repasse, de recur-
sos de instituicdes de direito privado;

c) desagio na colocacéo de titulos;
d) perdas com titulos de renda fixa e variavel, exceto com acoes;

e) perdas com ativos financeiros e mercadorias, em operacdes de
hedge;

Il - no caso de empresas de seguros privados, o valor referente as
indenizagdes correspondentes aos sinistros ocorridos, efetivamente
pago, deduzido das importancias recebidas a titulo de cosseguro e
resseguro, salvados e outros ressarcimentos.

Il = no caso de entidades de previdéncia privada, abertas e fecha-
das, os rendimentos auferidos nas aplicacdes financeiras destinadas
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ao pagamento de beneficios de aposentadoria, penséo, pectlio e de
resgates;

IV — no caso de empresas de capitalizagdo, os rendimentos auferidos
nas aplicagdes financeiras destinadas ao pagamento de resgate de
titulos.

§ 7° As exclusdes previstas nos incisos Ill e IV do § 6° restringem-
se aos rendimentos de aplicacdes financeiras proporcionadas pelos
ativos garantidores das provisdes técnicas, limitados esses ativos ao
montante das referidas provisdes.

§ 8> NA determinagao da base de calculo da contribuigao para o PIS/
Pasep e Cofins, poderdo ser deduzidas as despesas de captacdo de
recursos incorridas pelas pessoas juridicas que tenham por objeto a
securitizagdo de créditos:

| — imobilidrios, nos termos da Lei n° 9.514, de 20 de novembro de
1997;

Il - financeiros, observada regulamentacao editada pelo Conselho
Monetario Nacional.

§ 9° Na determinagao da base de calculo da contribuicdo para o PIS/
Pasep e Cofins, as operadoras de planos de assisténcia a salde pode-
rdo deduzir:

| = corresponsabilidades cedidas;
Il — a parcela das contraprestacdes pecuniarias destinada a constitui-
cdo de provisdes técnicas;

“lll = o valor referente as indenizagbes correspondentes aos eventos
ocorridos, efetivamente pago, deduzido das importancias recebidas
a titulo de transferéncia de responsabilidades.” (NR).

4. O Imposto de Renda e a Tributacao dos Gastos em
Saude: Origem historica e evolucao

Para maior clareza e diferenciacdo do tratamento tributario, a pesquisa de-
talhou a evolucdo do sistema tributario nacional a partir da reforma tri-
butaria de meados dos anos 60, acompanhando a evolucdo das despesas
tributarias no IRPF relacionadas com o setor salde.

4.1. A Reforma Tributaria dos anos 60 e 70

Data da primeira metade dos anos 60, o projeto de modernizagao da estru-
tura do Imposto de Renda e da estruturacdo da Secretaria da Receita Fede-
ral. Interrompido pelo golpe militar de 1964, o projeto, modificado, veio a
ser aprovado em 1965 para vigéncia a partir de 1966.

A Emenda Constitucional n® 18/1965 instituiu um sistema tributario inte-
grado e nacional, no plano econdmico e juridico em substituicao do sistema
anterior, de origem politica, com autdbnomos sistemas tributarios relativa-
mente autbnomos nos niveis federal, estadual e municipal. A legislacao dos
Estados e Municipios ndo tinha vinculo com a nacional e era concebida de
forma ndo integrada
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Ainda em 1964, a edicdo da Lei n° 4.357 de 16 de julho expressa a politica de
estimular os investimentos considerados de interesse econdmico ou social,
permitindo que os contribuintes, que fizessem as aplicacdes incentivadas,
pagassem menos imposto. Os investimentos incentivados eram referidos as
prioridades do governo central, tais como a aquisicdo de titulos da divida
publica federal, letras hipotecarias, outros titulos, em acdes nominativas de
empresas de interesse para o desenvolvimento econdmico do Nordeste ou
da Amazonia.

No ano seguinte, a relagdo de investimentos passiveis de abatimento da
renda bruta foi alterada e aumentada, mas restrita ao campo do desenvol-
vimento, segundo modelo abracado pelo regime autoritario, tendo perma-
necido até o exercicio de 1974 inclusive.

Nos exercicios de 1975 a 1989, inclusive, os investimentos incentivados ndo
fizeram mais parte dos abatimentos da renda bruta e foram deduzidos dire-
tamente do imposto devido. Na década de 1990, as dedugdes por incentivo
diminuiram consideravelmente e ficaram reduzidas aos incentivos a cultura
e ao audiovisual e ao estatuto da crianca e do adolescente.

De modo geral, a producéo era tributada pelo Governo Federal (além do
tradicional imposto sobre o comércio externo), enquanto os Estados e mu-
nicipios se financiavam pelo comércio atacadista e varejista, respectivamen-
te. Eram dos Estados e municipios os impostos sobre a propriedade rural e
urbana, mas que praticamente nada rendiam, devido a rejeicdo dos proprie-
tarios em pagar qualquer tributo sobre seu patrimonio.

A partir da reforma tributaria e fiscal de 1967 do Regime Militar, os tributos
sobre patrimoénio e renda passaram a ter participacdo significativa, mas os
impostos indiretos permaneceram dominantes. Porém, pela primeira vez,
esses impostos deixaram de ser cobrados em cascata e passaram a ser calcu-
lados pelo valor adicionado, o que permite saber quanto o consumidor esta
a pagar ao final da cadeia produtiva e de distribuicdo. Foi quando se criou
0 ICM (assim, ainda sem o S) estadual, o IPI federal e o0 ISS dos municipios.

O imposto de renda néo ficou fora da reforma tributaria ocorrida no pais
na metade da década de 1960. Diversas alteragdes se procederam: extingao
do imposto cedular, dos adicionais de protecdo a familia e de privilégios na
isencdo de rendimentos; nova estrutura da administracao tributaria, incluin-
do o Cadastro Geral de Contribuintes; nova apuragdo do imposto em face
das alteracdes na legislacdo; valores atualizados pela correcido monetaria;
pagamento de Imposto de Renda nos bancos.

A Lei n°® 4.357 de 16 de julho de 1964 revogou a cobranga dos adicionais de
protecdo a familia criada pelo Decreto-lei n° 3.200 de 19 de abril de 1941
e em vigor desde o exercicio de 1942 e facultou pela primeira vez o abati-
mento de despesas com instrucao, instituido relativamente tarde na histéria
do imposto de renda (artigo 15° da Lei n°® 4357 de 16 de julho de 1964). O
limite ndo era por valor como ocorre atualmente, mas por percentual, até
20% da renda bruta.
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A Lei n° 4.506 de 30 de novembro de 1964 extinguiu, a partir do exercicio
financeiro de 1965, a incidéncia de impostos cedulares sobre os rendimen-
tos liquidos declarados pelas pessoas fisicas e que vigorava desde a primeira
declaracio de rendimentos. O imposto devido passou a ser apurado exclu-
sivamente pela tabela progressiva. O artigo 9° desse dispositivo legal regula-
mentou o abatimento das despesas com hospitalizagdo, cuidados médicos
e dentarios cobertas por seguros (§ 3°) e preservou as dedugdes para as
despesas pagas diretamente aos prestadores de servicos (§ 4°).

Na visdo entdo vigente, a renda bruta era a diferenga entre o total do rendi-
mento bruto e o total das deducdes cedulares. Havia uma diferenca entre
deducao e abatimento. As dedugdes eram despesas relacionadas com a per-
cepcdo do rendimento, ao contrario dos abatimentos que foram extintos
coma Lein®7.713 de 22 de dezembro de 1988 e Artigo 9° Lei 4.506 de 1964

O § 3° da mesma lei definia que, sob as mesmas condicdes de abatimento
de prémio de seguros de vida, poderiam ser, igualmente, abatidos da renda
bruta das pessoas fisicas os prémios de seguros de acidentes pessoais e 0s
destinados a cobertura de despesas de hospitalizacido e cuidados médicos
e dentarios, relativos ao contribuinte, seu conjuge e dependentes. (Suprimi-
do pelo Decreto-Lei n° 1.887, de 1981). Segundo o § 4° ndo poderiam ser
abatidas da renda bruta das pessoas fisicas as despesas com hospitalizacido
e cuidados médicos e dentarios, quando cobertas por apdlices de seguro.

O artigo 10° da Lei 4506 de 1964 normatizou os descontos do imposto de
renda do trabalho assalariado instituiu limites para o desconto na fonte,
a partir de 1 de janeiro de 1965 e o artigo 11° referente aos domiciliados
no pais ausentes no estrangeiro, a servico da Nagdo incluiu, entre outras
dedugoes:

> os prémios de seguro de vida e os destinados a cobertura de despesas
com hospitalizacdo e cuidados médicos e dentarios até 5% (cinco por
cento) da renda bruta, quando comprovados; (revogado pelo Decreto
1.380, de 23.12.1974).

> as contribui¢des para constituicdo de fundo de beneficéncia até um
1% (um por cento) da renda bruta recebida em dolares; (revogado
pelo Decreto 1.380, de 23.12.1974).

O artigo 16° da Lei 4506 de 1964 classificou como rendimentos do traba-
lho assalariado todas as espécies de remuneracgao por trabalho ou servicos
prestados no exercicio dos empregos, cargos ou fungdes referidos no artigo
5° do Decreto-lei niUmero 5.844, de 27 de setembro de 1943 (que trata do
lucro e remuneracdo dos “sécios da industria”) e no art. 16 da Lei nimero
4.357,de 16 de julho de 1964 (que se remete a categorizagdo do trabalhador
auténomo como assalariado).

Ao regulamentar o artigo 17° do mesmo diploma legal regulamentou os
rendimentos do trabalho assalariado nao tributados. E o 18°, as dedugoes
para o célculo do rendimento liquido.
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Assim, de acordo com o Art. 17, ndo foram incluidos entre os rendimentos
tributados de que trata o artigo anterior:

| — As gratificacdes por quebra de caixa pagas aos tesoureiros e a
outros empregados, enquanto manipularem efetivamente valores,
desde que em limites razoaveis nessa espécie de trabalho;

Il = Aindenizagdo por despedida ou rescisao de contrato de trabalho
que ndo [exceder os limites garantidos pela Lei;

Il — Os proventos de aposentadoria ou reforma quando motivada
por moléstias enumeradas no item Il do artigo 178 da Lei nimero
1.711 de 28 de outubro de 1952;

IV — As indenizacdes por acidente no trabalho;

V - Os prémios de seguro de vida em grupo pagos pelo empregador
em beneficio dos seus empregados (BRASIL, 1964).

Os servicos médicos hospitalares e dentarios mantidos ou pagos pelo em-
pregador em beneficio dos seus empregados também foram previsto:

18° Para a determinacdo do rendimento liquido, o beneficiario de
rendimentos do trabalho assalariado podera deduzir dos rendimen-
tos brutos:

| — As contribui¢des para institutos e caixas de aposentadoria e pen-
sdes, ou para outros fundos de beneficéncia; (BRASIL, 1964).

Do exercicio financeiro de 1968 ao de 1983, foi permitido ao contribuinte
pessoa fisica reduzir do imposto devido o valor aplicado na aquisicao de
Certificado de Compra de Agdes. A partir do exercicio de 1970 e até 1974,
a pessoa fisica teve o direito de deduzir do imposto a aquisicdo de agdes
colocadas a subscrigdo publica pelo Banco do Nordeste do Brasil SA e pelo
Banco da Amazonia. Essa reducdo era limitada a 50% do valor do investi-
mento e a 25% do total do imposto devido.

Os incentivos constantes respectivamente do Decreto-lei n® 157/1967, do
Decreto-lei n° 880/1969, do Banco do Nordeste e do Banco da Amazonia
eram reduzidos diretamente do imposto.

Abaixo, sdo discriminadas as dedugdes e incentivos ficais vigentes no perio-
do, inclusive relativas a pagamentos a médicos e dentistas.

Deducdes e Incentivos Fiscais

a) juros de dividas pessoais;

b) prémios de seguros de vida;

c) prémios de seguros de acidentes pessoais;
d) despesas com instrucao;

e) contribuicdes e doacoes;

f) encargos de familia;

g) perdas extraordinarias;

h) pensdo alimenticia;

50



Bases Legais das Deducdes e Isences Fiscais para a Demanda e Estabelecimentos e Empresas de Planos e Seguros Privados...

i) pagamentos feitos a médicos e dentistas;

j) despesas com prospeccio de jazidas minerais;

k) prémios de estimulo a producdo intelectual ou bolsa de estudos;

[) jurosdas prestagdes do Sistema Financeiro de Habitagdo, a partir de 1973;

m)incentivos fiscais.

4.2. O Imposto de Renda nos anos 80/90

A legislacao relativa ao imposto de renda nos anos 80 é vasta. Abrange, en-
tre outras, normas sobre incentivos fiscais sobre: reducédo dos incentivos as
atividades de carater econémico e normatizagao dos incentivos referentes
as atividades culturais - Lei Sarney em 1986; redefinicao de classes de renda
e aliquortas; regulamentacdo dos rendimentos auferidos com a venda de
imoveis; definicdo de prazos para o pagamento e parcelamento do imposto
devido; isencdo do imposto de renda progressivo na declaragédo de rendi-
mentos os juros e dividendos de Caderneta de Poupanca do Sistema Finan-
ceiro de Habitacao, auferidos por pessoas fisicas; abatimento da renda bruta

as importancias efetivamente aplicadas nos Planos Pait. Pait — Planos de Poupanga e
Investimento
Em relagdo a satide e demais areas da seguridade social as principais altera-

¢Oes foram expressas:

1) no Decreto-lei n° 1.887, de 29 de outubro de 1981 que em seu artigo 3°
modifica o abatimento relacionado com os pagamentos de prémios de se-
guros de vida e acidentes pessoais.

Art 3° Sdo suprimidos na legislacdo do imposto de renda aplicavel as
pessoas fisicas os abatimentos relativos a:

a) prémios de seguro de vida (Lei n° 3.470, de 28 de novembro de
1958, artigo 36);

b) prémios de seguro de acidentes pessoais (Lei n° 4.506, de 30 de
novembro de 1964, artigo 9°, § 3°); (BRASIL, 1981).

(II) no Decreto-lei n®2.396 de 21 de dezembro de 1987 que em seus artigos
7°, 8% e 13° instituiu abatimentos com os prémios para seguros de salde,
vida e acidentes pessoais, previdéncia complementar aberta e fechada e in-
cluiu a possibilidade de abatimento a “entidades que assegurem direitos de
atendimentos ou ressarcimento de despesas de natureza médica, odonto-
l6gica e hospitalar e redefiniu limites para as dedugdes de despesas com
salde” (BRASIL, 1987).

Em seu Art. 7°, o Decreto-lei n° 2.396/1987 define que poderiam ser aba-
tidos da renda bruta os pagamentos feitos a empresas nacionais, ou au-
torizadas a funcionar no Pals, referentes a prémios de seguros de vida, de
acidentes pessoais e os destinados a cobertura de despesas com hospi-
talizagdo e cuidados médicos e dentarios, relativos ao contribuinte, seu
conjuge e dependentes, vedada a inclusao de prémio de seguro total a
prémio unico.
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§ 1° Poderdo também ser abatidos os pagamentos feitos a entidades
que assegurem direitos de atendimentos ou ressarcimento de despe-
sas de natureza médica, odontologica e hospitalar.

§ 2° O abatimento de que trata este artigo estara sujeito ao limite
previsto no artigo 9° da Lei n° 4.506, de 30 de novembro de 1964
(BRASIL, 1987).

O artigo 8° também estabelece tetos para o abatimento de que tratam os
artigos 3° e 4° do Decreto-Lei n°® 2.296, de 21 de novembro de 1986 (previ-
déncia privada fechada e aberta), juntamente com os abatimentos a que se
referem o artigo 12, I, do Decreto-Lei n° 2.292, de 21 de novembro de 1986
(planos Pait), e o artigo 2°, |, do Decreto-Lei n° 2.301, de 21 de novembro de
1986 (caderneta peculio, observados os demais limites estabelecidos).

Art. 13° As pessoas fisicas deverdo informar a Secretaria da Receita
Federal, juntamente com a declaracéo, os rendimentos que pagaram
no ano anterior, por si ou como representantes de terceiros, com
indicacdo do nome, endereco e nimero de inscricdo no Cadastro de
Pessoas Fisicas ou no Cadastro Geral de Contribuintes, das pessoas
que os receberam.

§ 1° Deverao ser informados, na forma deste artigo:

a) os rendimentos pagos a pessoas juridicas, quando constituam aba-
timento ou dedugdo na declaragdo do contribuinte;

b) os rendimentos pagos a pessoas fisicas constituam ou ndo abati-
mento ou deducdo na declaracdo do contribuinte, compreenden-
do pagamentos efetuados a profissionais liberais, tais como médicos
dentistas, advogados, veterinarios, economistas, contadores, enge-
nheiros, arquitetos, psicologos, fisioterapeutas, e os pagamentos efe-
tuados a titulo de aluguel, pensao alimenticia e juros.

§ 2° A falta de informagdo de pagamento efetuado sujeitara o in-
frator a multa de 20% (vinte por cento) do valor ndo declarado ou
de eventual insuficiéncia, aplicavel pela Secretaria da Receita Federal
(BRASIL, 1987).

lI) na Lei n®7.713, de 22 de dezembro de 1988, o artigo 14° que se dedica a
detalhar os limites para os abatimentos com despesas de salide

Art. 14. Na determinacdo da base de calculo sujeita a incidéncia
mensal do imposto de renda poderdo ser deduzidas: (Revogado pela
Lei n° 8.383, de 1991).

| = no que exceder a cinco por cento do rendimento bruto do con-
tribuinte, a parte dos pagamentos feitos pela pessoa fisica, no més, a
meédicos, dentistas, psicdlogos, fisioterapeuta, terapeutas ocupacio-
nais e hospitais; (Revogado pela Lei n°® 8.134, de 1990).

§ 1° O disposto no inciso | deste artigo aplica-se também aos pa-
gamentos feitos a empresas brasileiras, ou autorizadas a funcionar
no Pais, destinados a cobertura de despesas com hospitalizagdo e
cuidados médicos e dentarios, e a entidades que assegurem direito
de atendimento ou ressarcimento de despesas de natureza médica,
odontoldgica e hospitalar. (Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990).

§ 2° Quando o montante dos pagamentos a que se refere este artigo
ultrapassar o valor da base de calculo do imposto, em cada més, o
excedente, corrigido monetariamente, podera ser deduzido no meés
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subsequente, no que ultrapassar a cinco por cento do rendimento
bruto do més de dedugdo. (Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990).

§ 3° Néo se incluem entre as dedugdes de que trata este artigo as
despesas cobertas por apdlices de seguro ou quando ressarcidas por
entidades de qualquer espécie. (Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990).

§ 4° O disposto neste artigo restringe-se aos pagamentos feitos pelo
contribuinte relativo ao seu proprio tratamento ou, quando néo au-
firam rendimentos tributaveis, ou de seus dependentes econdmicos.
(Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990).

§ 5° A dedugdo a que se refere este artigo é condicionada a que os
pagamentos sejam especificados e comprovados, com indicagdo
do nome, endereco e nimero de instrugdo no Cadastro de Pessoas
Fisicas ou no Cadastro de Pessoas Juridicas, de quem os recebeu,
podendo, quando o beneficiario for pessoa fisica, na falta de docu-
mentacao, ser feita indicacdo do cheque nominativo pelo qual foi
efetuado o pagamento. (Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990).

§ 6° Para calculo do imposto a que se refere o art. 7° desta Lei, o com-
provante ou a indicagdo de que trata o paragrafo anterior devera ser
entregue a fonte pagadora, que ficara responsavel por sua guarda e
exibicdo ao fisco. (Revogado pela Lei n°® 8.134, de 1990).

§ 7° No caso do paragrafo anterior, a fonte pagadora podera fixar um
prazo para a entrega do comprovante ou da indicagdo, com vistas
a ser efetuada a dedugdo no proprio més; apds, esse prazo, a de-
dugdo podera ser feita no més seguinte, pelo valor corrigido mone-
tariamente com base na variagdo do BTN ocorrida entre o més do
pagamento e o més da dedugéo. (Redagdo dada pela Lei n° 7.799, de
1989) (Revogado pela Lei n° 8.134, de 1990) (BRASIL, 1988).

IV) na Lei n° 8.134 de 27 de dezembro de 1990, o artigo 7° (sobre as dedu-
cbes das contribuicdes para a Previdéncia Social) e 8° (despesas com saude)
que preserva 0s mesmos patamares para o desconto dessas Ultimas despe-
sas 5% para trabalhadores urbanos e admite a dedugdo integral quando as
mesmas excederem 20% do resultado da atividade rural.

Art. 7° Na determinagdo da base de calculo sujeita a incidéncia men-
sal do imposto de renda, poderao ser deduzidas:

Il - as contribuicdes para a Previdéncia Social da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios;

Art. 8° Na declaragdo anual (art. 9°) poderéo ser deduzidos s:

| — os pagamentos feitos, no ano-base, a médicos, dentistas, psicolo-
gos, fisioterapeutas, fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais e hos-
pitais, bem como as despesas provenientes de exames laboratoriais e
servicos radiolégicos;

§1° O disposto no inciso | deste artigo:

a) aplica-se também aos pagamentos feitos a empresas brasileiras, ou
autorizadas a funcionar no Pais, destinados a cobertura de despesas
com hospitalizacdo e cuidados médicos e dentérios, e a entidades
que assegurem direito de atendimento ou ressarcimento de despesas
de natureza médica, odontoldgica e hospitalar;

b) restringe-se aos pagamentos feitos pelo contribuinte relativo ao
seu proprio tratamento e ao de seus dependentes;
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) é condicionado a que os pagamentos sejam especificados e com-
provados, com indicagdo do nome, endereco e nimero de inscricdo
no Cadastro de Pessoas Fisicas ou no cadastro de Pessoas Juridicas, de
quem os recebeu, podendo, na falta de documentacao, ser feita in-
dicacdo do cheque nominativo pelo qual foi efetuado o pagamento.

§ 2° Nao se incluem entre as deducdes de que trata o inciso | deste
artigo as despesas cobertas por apdlices de seguro ou quando ressar-
cidas por entidades de qualquer espécie.

§ 3° As dedugdes previstas nos incisos Il | deste artigo estdo limitadas,
respectivamente, a cinco por cento por cento de todos os rendimen-
tos computados na base de calculo do imposto, na declaracdo anual
(art. 10, 1), diminuidos das despesas mencionadas nos incisos | a lll do
art. 6° e no inciso Il do art. 7°.

§ 4° A deducéo das despesas previstas no art. 7°, inciso lll, da Lei n°
8.023, de 12 de abril de 1990, podera ser efetuada pelo valor integral,
observado o disposto neste artigo. (Lei 8023, artigo 7° inciso Il — de-
ducgdo, relativamente aos pagamentos feitos pela pessoa fisica, durante
o0 ano-base, a médicos, dentistas, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e hospitais, do valor que exceder a vinte por cento do
resultado da atividade rural). (BRASIL, 1990)

A Lein®7.713 de 22 de dezembro de 1988 reduziu consideravelmente as de-
dugoes e abatimentos. Havia dois modelos. Na Declaracédo de Informacoes,
ndo havia deducdo nem abatimento. Na Declaracao de Ajuste, podiam ser
deduzidas dependente pensdo judicial e despesas médicas.

4.3. O Imposto de Renda nos anos 90 e 2000

Nos anos 90 as despesas com satde foram contempladas com um estatuto
distinto daquelas relacionadas com educagao (instrucao). As despesas com
salde passaram a ser objeto de deducao integral.

Segundo a Lei n°9.250 de 26 de dezembro de 1995:

Art. 8° A base de calculo do imposto devido no ano-calendario sera
a diferenca entre as somas:

| — de todos os rendimentos percebidos durante o ano-calendario,
exceto 0s isentos, 0s NAo tributaveis, os tributaveis exclusivamente na
fonte e os sujeitos a tributacio definitiva;

Il — das deducdes relativas

a) aos pagamentos efetuados, no ano-calendario, a médicos, dentis-
tas, psicologos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupa-
cionais e hospitais, bem como as despesas com exames laboratoriais,
servicos radioldgicos, aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas
e dentarias;

b) a pagamentos de despesas com instrugdo do contribuinte e
de seus dependentes, efetuados a estabelecimentos de ensino, re-
lativamente a educacédo infantil, compreendendo as creches e as
pré-escolas; ao ensino fundamental; ao ensino médio; a educacdo
superior, compreendendo os cursos de graduagdo e de pos-gra-
duacdo (mestrado, doutorado e especializacio); e a educacédo pro-
fissional, compreendendo o ensino técnico e o tecnologico, até o
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limite anual individual de: Alterado pela LEI N° 11.482 — DE 31 DE
MAIO DE 2007.

e) as contribuicdes para as entidades de previdéncia privada domi-
ciliadas no Pais, cujo 6nus tenha sido do contribuinte, destinadas a
custear beneficios complementares assemelhados aos da Previdéncia
Social;

f) as importancias pagas a titulo de pensio alimenticia em face das
normas do Direito de Familia, quando em cumprimento de decisdo
judicial ou acordo homologado judicialmente, inclusive a prestagdo
de alimentos provisionais;

§ 1° A quantia correspondente a parcela isenta dos rendimentos
provenientes de aposentadoria e pensio, transferéncia para a reserva
remunerada ou reforma, pagos pela Previdéncia Social da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, por qualquer pessoa
juridica de direito publico interno, ou por entidade de previdéncia
privada, representada pela soma dos valores mensais computados
a partir do més em que o contribuinte completar sessenta e cinco
anos de idade, ndo integrara a soma de que trata o inciso |.

2° O disposto na alinea a do inciso II:

| — aplica-se, também, aos pagamentos efetuados a empresas domi-
ciliadas no Pals, destinados a cobertura de despesas com hospitaliza-
¢do, médicas e odontolégicas, bem como a entidades que assegurem
direito de atendimento ou ressarcimento de despesas da mesma na-
tureza;

Il — restringem-se aos pagamentos efetuados pelo contribuinte, rela-
tivos ao préprio tratamento e ao de seus dependentes;

Il - limita-se a pagamentos especificados e comprovados, com in-
dicacdo do nome, endereco e nimero de inscricdo no Cadastro de
Pessoas Fisicas — CPF.

ou no CGC de quem os recebeu, podendo, na falta de documenta-  CGC - Cadastro Geral de
cao, ser feita indicacio do cheque nominativo pelo qual foi efetuado ~ Contribuintes
0 pagamento;

IV — ndo se aplica as despesas ressarcidas por entidade de qualquer
espécie ou cobertas por contrato de seguro;

V - no caso de despesas com aparelhos ortopédicos e proteses orto-
pédicas e dentarias, exige-se a comprovacdo com receituario médico
e nota fiscal em nome do beneficiario.

§ 3° As despesas médicas e de educacdo dos alimentandos, quando
realizadas pelo alimentante em virtude de cumprimento de decisdo
judicial ou de acordo homologado judicialmente, poderao ser de-
duzidas pelo alimentante na determinacdo da base de célculo do
imposto de renda na declaragao, observado, no caso de despesas de
educacéo, o limite previsto na alinea b do inciso Il deste artigo.

Pensionistas com Doenca Grave:

XXXI = os valores recebidos a titulo de pensdo, quando o beneficia-
rio desse rendimento for portador de doenca relacionada no inciso
XXXIIl deste artigo, exceto a decorrente de moléstia profissional, com
base em conclusédo da medicina especializada, mesmo que a doenca
tenha sido contraida apds a concessdo da pensdo (Lei N° 7.713, de
1988, art. 6°, inciso XXI, e Lei N° 8541, de 1992, art. 47);
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Proventos de Aposentadoria por Doenca Grave:

Proventos e

XXXIII = os proventos de aposentadoria ou reforma, desde que mo-
tivadas por acidente em servico e os percebidos pelos portadores de
moléstia profissional, tuberculose ativa, alienacdo mental, esclerose
multipla, neoplasia maligna, cegueira, hanseniase, paralisia irreversivel
e incapacitante,cardiopatia grave, doenga de Parkinson, espondiloar-
trose anquilosante, nefropatia grave, estados avancados de doenca
de Paget (osteite deformante), contaminagdo por radiagao, sindro-
me de imunodeficiéncia adquirida, e fibrose cistica (mucoviscidose),
com base em conclusdo da medicina especializada, mesmo que a
doenga tenha sido contraida depois da aposentadoria ou reforma
(Lei N° 7.713, de 1988, art. 6°, inciso XIV, Lei N° 8541, de 1992, art. 47,
e Lei N° 9.250, de 1995, art. 30, § 2°).

Pensdes de Maiores de 65 Anos:

XXXIV - os rendimentos provenientes de aposentadoria e penséo,
transferéncia para a reserva remunerada ou reforma, pagos pela
Previdéncia Social da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, por qualquer pessoa juridica de direito publico interno,
ou por entidade de previdéncia privada, até o valor de novecentos
reais por més, a partir do més em que o contribuinte completar ses-
senta e cinco anos de idade, sem prejuizo da parcela isenta prevista
na tabela de incidéncia mensal do imposto (Lei N° 7.713, de 1988,
art. 6°, inciso XV, e Lei N° 9.250, de 1995, art. 28.

A lei permite a ndo inclusao, no item XLV - do valor dos servicos médicos,
hospitalares e dentdrios mantidos, ressarcidos ou pagos pelo empregador
em beneficio de seus empregados.

No campo das deducdes, as despesas médicas sobrevivem a mudancas le-
gais que afetam outras rubricas.

a) contribuicdes e doagdes, até 1996 inclusive;

b) dependentes;

c) despesas médicas;

d) pensao alimenticia judicial;

e) contribuicdo previdenciaria oficial, a partir de 1992;

f) despesas com instrucéo, a partir de 1993;

g) livro Caixa, a partir de 1993;

h) doagao — plebiscito, apenas em 1993;

i) contribuicdo a previdéncia privada, a partir de 1997,

j) fundo de aposentadoria programada individual — FAPI, a partir de 1998.

Os artigos 5° e 0 43° da Instrugdo Normativa SRF n° 15 de 6 de fevereiro
de 20017 reafirmam a imunidade tributéria das despesas médicas considera
como rendimentos isentos e ndo Tributaveis

Art. 5° Estdo isentos ou ndo se sujeitam ao imposto de renda os se-
guintes rendimentos:
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IV — indenizacdes por acidente de trabalho;

VIII — contribuicdes pagas pelos empregadores, relativas a programas
de previdéncia privada, em favor de seus empregados e dirigentes;

IX — valores resgatados de Plano de Poupanca e Investimento (Pait),
de que trata o Decreto-lei n° 2.292, de 21 de novembro de 1986,
relativamente a parcela correspondente as contribuicdes efetuadas
pelo participante;

X — contribui¢des a Pait, cujo 6nus tenha sido do empregador, em
favor do participante;

XI — peculio a que fazem jus os aposentados por idade ou por tem-
po de servico pelo Regime Geral da Previdéncia Social que tenham
voltado a trabalhar até 15 de abril de 1994, em atividade sujeita ao
regime previdenciario, quando dela se afastarem;

Xl — proventos de aposentadoria ou reforma motivadas por aciden-
te em servico e recebidas pelos portadores de moléstia profissional,
tuberculose ativa, alienagdo mental, esclerose multipla, neoplasia
maligna, cegueira, hanseniase, paralisia irreversivel e incapacitante,
cardiopatia grave, doenca de Parkinson, espondiloartrose anqui-
losante, nefropatia grave, estados avancados da doenca de Paget
(osteite deformante), contaminagédo por radiacdo, sindrome da imu-
nodeficiéncia adquirida (AIDS) e fibrose cistica (mucoviscidose);

XV — servicos médicos, hospitalares e dentarios mantidos ou pagos
pelo empregador em beneficio de seus empregados;

XVII - bolsas de estudo e de pesquisa caracterizadas como doagao,
quando recebidas exclusivamente para proceder a estudos ou pes-
quisas e desde que os resultados dessas atividades ndo representem
vantagem para o doador, nem importem contraprestagido por servi-
cos prestados pelo beneficiario do rendimento; Despesas médicas.

Art. 43. Na Declaragdo de Ajuste Anual podem ser deduzidos os
pagamentos efetuados, no ano-calendario, a médicos, dentistas,
psicologos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacio-
nais e hospitais, bem assim as despesas com exames laboratoriais,
servicos radioldgicos, aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas
e dentarias.

§ 1° A dedugdo alcanga, também, os pagamentos efetuados a em-
presas domiciliadas no pais destinados a coberturas de despesas mé-
dicas, odontologicas, de hospitalizacéo e a entidades que assegurem
direito de atendimento ou ressarcimento de despesas da mesma na-
tureza.

§ 2° A deducéo das despesas médicas restringe-se aos pagamentos
efetuados pelo contribuinte, relativos ao seu proprio tratamento ou
a de seus dependentes.

§ 3° Néo se incluem nesta dedugdo as despesas ressarcidas por enti-
dades de qualquer espécie ou cobertas por contrato de seguro.

§ 4° Caso a dedugdo esteja sujeita a ressarcimento parcial, considera-
-se como deducdo apenas o montante nao ressarcido.

§ 5° No caso de despesas com aparelhos ortopédicos e préteses or-
topédicas ou dentarias, exige-se a comprovagao com receituario me-
dico ou odontologico e nota fiscal em nome do beneficiario.

§ 6° Ndo podem ser deduzidos os pagamentos que caracterizem in-
vestimentos em empresas, tais como titulos patrimoniais, quotas ou
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acdes, mesmo que estes assegurem aos adquirentes o direito a assis-
téncia médica, odontolégica ou hospitalar.

§ 7° Consideram-se aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas:
| — pernas e bragos mecanicos;

Il - cadeiras de rodas;

Il — andadores ortopédicos;

IV — palmilhas ou cal¢ados ortopédicos;

V — qualquer outro aparelho ortopédico destinado a corregdo de
desvio de coluna ou defeitos dos membros ou das articulagoes.

Art. 44. Consideram-se despesas médicas ou de hospitalizacio as
despesas de instrugdo com portador de deficiéncia fisica ou mental,
condicionadas, cumulativamente a:

| — existéncia de laudo médico, atestando o estado de deficiéncia;

Il — comprovagdo de que a despesa foi efetuada em entidades desti-
nadas a deficientes fisicos ou mentais.

Art. 45. As despesas de internagdo em estabelecimento geriatrico
somente sdo dedutiveis a titulo de hospitalizacdo se o referido esta-
belecimento for qualificado como hospital, nos termos da legislacdo
especifica.

Art. 46. A deducdo a titulo de despesas médicas é condicionada a
que os pagamentos sejam especificados e comprovados com docu-
mentos originais que indiquem nome, endereco e numero de ins-
cricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) ou Cadastro Nacional
da Pessoa Juridica (CNPJ) de quem os recebeu, podendo, na falta de
documentagao, a comprovacao ser feita com a indicagao do cheque
nominativo pelo qual foi efetuado o pagamento.

Art. 47. Sdo admitidos os pagamentos realizados no exterior, conver-
tidos em reais conforme o disposto no § 2° do art. 23.

Art. 48. A despesa médica paga pelo alimentante, em nome do alimen-
tando, em razdo de decisdo judicial ou acordo homologado judicial-
mente, pode ser por aquele deduzida na Declaragdo de Ajuste Anual.

5. Uma Atualizacao da Legislacao Sobre a Tributacao
do Imposto de Renda da Pessoa Fisica e dos Gastos
Tributarios em Saude

Atualmente as despesas médicas estdo entre aquelas que podem ser de-
duzidas integralmente da BC do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF).
Isso quer dizer que o contribuinte pode incluir todos os gastos com saude
previstos na legislacdo em vigor, ao contrario das despesas com educacgao
que sdo limitadas a um teto maximo.

De acordo com a Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB), sdo deduzi-
dos os pagamentos efetuados a médicos de qualquer especialidade, dentis-
tas, psicologos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais.
O beneficio se estende até mesmo a cirurgia plastica, mesmo que ela tenha
finalidade puramente estética.
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Também podem ser incluidos os gastos com Plano de Salde e hospitais,
bem como as despesas com exames laboratoriais, servicos de radiologia,
aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas e dentarias. Por outro lado,
ficam de fora os gastos com remédios e enfermeiros, salvo se o valor pago
constar da conta emitida pelo hospital.

Para fins de deducdo, as despesas com salde sao somente as rela-
cionadas ao tratamento do préprio contribuinte declarante, de seus
dependentes ou alimentandos. As referidas despesas devem ser in-
formadas na Ficha “Pagamentos Efetuados” da DAA, com aindicagdo  DAA - Declaragdo de Ajuste Anual
da especialidade médica e o respectivo valor pago. Eventualmente,
caso a RFB desconfie de alguma irregularidade, podera pedir a com-
provacdo dos gastos realizados para tratamento médico. Portanto,
é de fundamental importancia que o contribuinte guarde todos os
comprovantes, onde deve conter o nome, endereco e nimero do
Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) ou do Cadastro Nacional da Pessoa
Juridica (CNPJ) da pessoa para quem os pagamentos foram efetua-
dos (BRASIL, 2014)

Devido a importancia do tema para as pessoas fisicas que declaram o IRPF,
serdo apresentadas as normas e os procedimentos que devem ser obser-
vados para a deducdo de despesas médicas no preenchimento da DAA.
Com base no Regulamento do IR/1999 (RIR/1999), a Instrugdo Normativa
RFB n° 1.500/2014 e a Instrucao Normativa RFB n°® 1.545/2015, que trata
sobre a obrigatoriedade e sobre as regras de preenchimento da DAA do
exercicio de 2015, bem como em outras fontes citadas ao longo desse
trabalho.

> Base Legal: Arts. 80 e 84 do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Arts. 56, § 2°,94 a
100 da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15); Arts. 1° e 2° caput da IN
RFB n°© 985/2009 (UC: 16/04/15); Art. 1° da IN RFB n° 1.531/2014 €; IN
RFB n° 1.545/2015 (UC: 16/04/15).

A DAA Completa é a declaracdo em que se podem utilizar todas as dedu-
coes permitidas pela legislagdo tributaria, desde que devidamente compro-
vadas com documentos idoneos.

> Base Legal: Art. 787 do RIR/1999 (UC: 16/04/15).

5.1. Dedugoes permitidas

Poderdo ser deduzidos a titulo de despesas médicas, os pagamentos efe-
tivamente efetuados, no ano-calendario e que se referirem a declaracgao, a
meédicos, dentistas, psicologos, fisioterapeutas, fonoaudiologos, terapeutas
ocupacionais e hospitais, bem como as despesas com exames laboratoriais,
transfusdo de sangue, servicos radioldgicos, aparelhos ortopédicos e prote-
ses ortopédicas e dentarias.

A referida deducdo alcanca, inclusive, as despesas de satide relacionadas ao
tratamento fisico ou mental do proprio contribuinte declarante, bem como,
a de seus dependentes (exclusivamente).
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> Base Legal: Art. 80, caput, § 1°, Il do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Art. 94,
capug, § 2° da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15).

5.2. Abrangéncia das despesas médicas e hospitalares

Conforme Parecer Normativo CST n° 36/1977, do Coordenador do Sistema
de Tributagdo (CST) da RFB, foi divulgado entendimento no sentido de que,
qualquer que seja a forma, espécie, tipo ou causa da prestacdo dos servicos
de médicos e dentistas, as despesas poderao ser admitidas, quando eles, em
razdo de suas especialidades e das necessidades dos pacientes, executarem
pessoalmente os servicos médicos ou dentarios indispensaveis ao tratamen-
to e a recuperacgao da saude fisica e mental dos clientes.

Isto significa dizer que as dedugdes de despesas com consultas, exames,
tratamentos, aplicagdes, etc, poderdo ser admitidas quando resultarem de
servicos prestados pessoalmente por médicos, dentistas, psicologos, fisiote-
rapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais.

5.2.1. Tratamento geriatrico

As despesas de internagdo em estabelecimento para tratamento geriatrico
poderdo ser deduzidas na apuragdo do IRPF, desde que o referido estabe-
lecimento seja qualificado como hospital, nos termos das normas editadas
pelo Ministério da Satde e tenha licenca de funcionamento aprovada pelas
autoridades Municipais, Estaduais ou Federais competentes.

> Base Legal: Art. 80, § 4° do RIR/1999 (UC: 16/04/15) e; Art. 96 da IN RFB
n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15).

5.2.2. Plano de satude

Os pagamentos efetuados a empresas domiciliadas no Pais destinadas a
cobertura de despesas médicas, odontologicas e de hospitalizagao (Segu-
ro-salde), e a entidades que assegurem direito de atendimento ou ressarci-
mento de despesas da mesma natureza (Plano de saiide) também podem
ser deduzidos da BC do IRPF para efeito de calculo do imposto efetivamen-
te devido.

Observe-se, porém, que deverdo ser diminuidas do valor desta dedugdo
as despesas ressarcidas por entidades de qualquer espécie ou cobertas por
contrato de seguro, bem como, as ressarcidas por fonte pagadora em folha
de salarios, de parcelas mensais pagas por pessoas fisicas a titulo de parti-
cipagdo em empresas e entidades referenciadas no paragrafo antecedente.

O contribuinte pode deduzir:

a) o valor pago por ele a empresa ou entidade que seja funcionario, ou
a fundagao, caixa ou sociedade de assisténcia, no caso de a entidade
manter convénio direto para cobrir, total ou parcialmente, despesas
médicas, odontoldgicas ou hospitalares seu ou de seus dependentes;
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b) o valor correspondente a diferenca entre o que pagou e o que lhe
foi reembolsado por empresa ou entidade que seja funcionario, bem
como fundagdo, caixa ou sociedade de assisténcia que assegurem a
cobertura de despesas médicas no caso de a empresa reembolsar par-
cialmente ditas despesas.

Cabe registrar que, o contribuinte titular de Plano de Satde néo pode de-
duzir os valores referentes ao conjuge e aos filhos quando estes declarem o
IRPF em separado, pois somente sdo dedutiveis na DAA os valores pagos
a Planos de Saude de pessoas fisicas consideradas dependentes perante a
legislacdo tributaria e que figurem na DAA do responsavel em que forem
consideradas dependentes.

Na hipotese de apresentacdo de declaracdo em separado, sao dedutiveis
as despesas com Plano de Saude relativo ao tratamento do declarante e
de dependentes incluidos na DAA, cujo 6nus financeiro tenha sido su-
portado por um terceiro, se este for integrante da entidade familiar, ndo
havendo, neste caso, a necessidade de comprovagao do 6nus. Entretanto,
se o terceiro ndo for integrante da entidade familiar, ha que se comprovar
a transferéncia de recursos, para este, de alguém que faga parte da entida-
de familiar.

A entidade familiar compreende todos os ascendentes e descendentes do
declarante, bem como as demais pessoas fisicas consideradas seus depen-
dentes perante a legislacdo tributaria.

Aplica-se o conceito de entidade familiar tanto aos valores pagos a empre-
sas operadoras de Planos de Saude, destinados a cobrir planos de salde,
como as despesas pagas diretamente aos profissionais ou prestadores de
servicos de salide, bem assim aos pagamentos de despesas com instrucao,
do contribuinte e de seus dependentes.

> Base Legal: Art. 80, § 1°, IV do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Arts. 94, caput,
§9 1°,3°a 5° e 100 da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15) e; Questao
n° 370 do Perguntdo IRPF/2015 (UC: 16/04/15).

5.2.3. Aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas e dentarias

Conforme dito anteriormente, os gastos com aparelhos ortopédicos e pro-
teses ortopédicas e dentarias também podem ser utilizados para efeito
de deducdo da BC do IRPF. Assim, para esse efeito, consideram-se protese
dentaria os aparelhos que substituem dentes, tais como dentaduras, coroas,
pontes, etc.

Ja em relagdo aos aparelhos ortopédicos e préteses ortopédicas, podemos
considerar:

a) as pernas e bracos mecanicos;
b) as cadeiras de rodas;

c) os andadores ortopédicos;
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d) as palmilhas ou calcados ortopédicos;

e) qualguer outro aparelho ortopédico destinado a correcao de desvio
de coluna ou defeitos dos membros ou das articulagdes.

Também sdo dedutiveis como despesas médicas, quando integrarem a con-
ta emitida pelo estabelecimento hospitalar, ou pelo profissional, os valores
gastos com aquisicdo e colocagdo de marca-passo, parafusos e placas nas
cirurgias ortopédicas ou odontoldgicas, lente intraocular em cirurgia de ca-
tarata e aparelho ortodontico, inclusive a sua manutencao.

Para comprovacao da realizagdo das despesas com aparelhos e proteses, é
exigido da pessoa fisica a obtengdo de receituario médico ou odontolégico
e Nota Fiscal em nome do beneficiario.

> Base Legal: Art. 80, § 1° do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Art. 94, §§ 7° a
11 da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15); PN CST n° 36/1977 (UC:
16/04/15) e; Questdo n° 349 do Perguntdo IRPF/2015 (UC: 16/04/15).

5.2.4. Instrugdo de deficiente fisico ou mental

As despesas com instrugdo de portadores de deficiéncia fisica ou mental
sdo consideradas, para efeito de apuracdo da BC do IRPF na DAA, despesas
médicas ou de hospitalizagao, desde que atendidas cumulativamente as se-
guintes condigdes:

a) exista laudo médico atestando o estado de deficiéncia;

b) o pagamento seja comprovadamente efetuado a entidades destina-
das a deficientes fisicos ou mentais.

Importante destacar que, caso as despesas com instrucao de portadores de
deficiéncia fisica ou mental ndo atendam uma das condi¢des citadas, os va-
lores pagos poderao ser deduzidos como despesa de instrugao, observadas
as condigOes a essas pertinentes.

Porém, é importante dizer que, a deducao como despesa médica é mais
vantajosa em termos fiscais, pois nessa modalidade ndo ha limite de valor,
podendo ser deduzido integralmente o montante pago. Ja na modalidade
de despesa com instrugdo a um teto maximo de deducao.

Por fim, registre-se que é vedado deduzir como despesa médica os paga-
mentos efetuados a instituicao regular de ensino relativo a instrucdo de pes-
soa portadora de deficiéncia fisica ou mental, matriculada na condicdo de
aluno includente, isto é, a escola ndo é entidade destinada especificamente
a deficiente fisico ou mental.

> Base Legal: Art. 80, § 3° do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Art. 95 da IN RFB
n® 1.500/2014 (UC: 16/04/15) e; SC Cosit n® 252/2014 (UC: 16/04/15).

5.2.5. Cirurgia plastica

Sdo dedutiveis da BC do IRPF as despesas médicas comprovadas relativas a
realizacdo de cirurgia plastica, reparadora ou ndo, com a finalidade de pre-
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venir, manter ou recuperar a saude, fisica ou mental, do paciente. Inclui-se
nesta dedutibilidade, inclusive, a cirurgia plastica puramente estética.

> Base Legal: Art. 94, § 12 da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15).

5.2.6. Acupuntura

A despesa com acupuntura somente podera ser considerada despesa mé-
dica para efeitos fiscais quando o profissional acupunturista tiver formagéao
em medicina, uma vez que a acupuntura é reconhecida como uma espe-
cialidade médica, conforme Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n®
1.455/1995 (atual Resolugdo CFM n° 1.634/2002).

Portanto ndo poderdo ser deduzidas como médicas as despesas pagas a
pessoas que nao sejam médicos ou profissionais de medicina, de profissao
regulamentada, com especializagdo em acupuntura (Exemplo: biomédicos.).

> Base Legal: Art. 80 do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Resolugdo CFM ne°
1.634/2002 (UC: 16/04/15) e; SC Cosit n° 296/2014 (UC: 16/04/15).

5.2.7. Outras deducgdes permitidas
Também podem ser deduzidos da BC do IRPF:

a) as despesas com internacao hospitalar efetuada na residéncia do pa-
ciente, desde que a despesa integre a fatura emitida por estabeleci-
mento hospitalar;

b) os gastos com transfusdo de sangue, bem como os pagamentos fei-
tos a laboratorios de analises clinicas e radiolédgicas, correspondente
a servigos prestados ao contribuinte e seus dependentes, desde que
tais servi¢os sejam prestados por profissionais legalmente habilitados
(médicos e dentistas) ou por empresas especializadas constituidas
por esses profissionais;

c) os pagamentos feitos a assistente social, massagista e enfermeiro,
desde que por motivo de internagdo do contribuinte ou de seus de-
pendentes e que integrem a fatura emitida pelo estabelecimento hos-
pitalar;

d) as despesas médicas e de transporte em avido equipado com UTI
(UTI no ar) podem ser deduzidos como despesa hospitalar, desde
que devidamente comprovados.

> Base Legal: Questdo n° 361 do Perguntdo IRPF/2015 (UC: 16/04/15).

5.3. Dedugdes nao permitidas
Nao sao dedutiveis como despesa médica na DAA:

a) as despesas reembolsadas por entidades de qualquer espécie ou co-
bertas por apdlice de seguro, ressalvando-se que no caso de despe-
sa sujeita a ressarcimento parcial, a parcela ndo ressarcida podera ser
considerada como despesa;
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b) o exame de DNA para investigacdo de paternidade, pois ndo é consi-

c)

derado despesa médica para fins tributarios;

0s gastos com aquisicdo de medicamentos (mesmo aqueles de uso
continuo e obrigatdrio), salvo se integrarem a conta emitida pelo es-
tabelecimento hospitalar;

d) os gastos com acompanhantes, inclusive o quarto particular utilizado

por este;

as compras de Oculos, lentes de contato, aparelhos de surdez e simi-
lares;

gastos realizados com nutricionistas;

os valores pagos na prestagao dos servicos de coleta, selecdo e ar-
mazenagem de células-tronco oriundas de corddo umbilical, uma
vez que ndo se referem a tratamento de doengas ou recuperagio
da saude fisica e mental das pessoas (Solugdo de Divergéncia Cosit
n° 16/2012);

h) os pagamentos que caracterizem investimentos em empresas, tais

>

5.4.

como titulos patrimoniais, quotas ou agdes, mesmo que estes assegu-
rem aos adquirentes o direito a assisténcia médica, odontolégica ou
hospitalar (Artigo 94, § 6° da Instrucdo Normativa RFB n° 1.500/2014);

os gastos efetuados com passagem e hospedagem no Brasil ou no ex-
terior para fins de tratamento médico ou hospitalar pelo contribuinte
ou dependente, por falta de previsdo legal.

Base Legal: Art. 80, § 1°, IV do RIR/1999 (UC: 16/04/15); Arts. 94 a 100

da IN RFB n° 1.500/2014 (UC: 16/04/15); PN CST ne 36/1977 (UC:

16/04/15); SD Cosit n° 16/2012 (UC: 16/04/15) e; Questdo n° 351 do
Perguntao IRPF/2015 (UC: 16/04/15).

Comprovacao das despesas

A dedugdo a titulo de despesas médicas limita-se a pagamentos especifica-
dos e comprovados mediante documento fiscal ou outra documentagéo

habil
a)

e idénea que contenha, no minimo:

nome completo (ou razdo social, se pessoa juridica), endereco, nime-
ro de inscricdo no CPF ou CNPJ do prestador do servico;

b) a identificacdo do responsavel pelo pagamento, bem como a do be-

c)

neficiario caso seja pessoa diversa daquela;

data de sua emissio; e.

d) assinatura do prestador do servico, salvo na hipdtese de emissao de

5.5.
Os p

documento fiscal.

Pagamentos realizados no exterior

agamentos realizados no exterior, exceto 0s previstos no subcapitu-

lo 3.2, em moeda estrangeira serdo dedutiveis como despesas médicas na
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DAA, desde que convertidos em moeda nacional (Reais) mediante utiliza-
¢do do valor do ddlar dos Estados Unidos da América (EUA), fixado para
venda pelo Banco Central do Brasil (BACEN) para o ultimo dia til da 12
(primeira) quinzena do més anterior ao do pagamento.

6. Conclusao

O levantamento preliminar da legislacdo que envolve incentivos, deducdes
e isencdes fiscais, acima realizado, forneceu inimeras pistas para o exame
das relagdes entre o publico e o privado. As contradigdes entre a inspiragao
na universalizacdo do direito a salde, que ampara a normatizacgdo de ali-
vio fiscal para empresas que comercializam servicos e planos de salde e a
apropriacgdo privada desses recursos ndo sao mencionadas nem pelos repre-
sentantes do Poder Legislativo e nem pelos integrantes do Poder Judiciario.

No ambito estritamente setorial, o conhecimento sobre essa legislacido é
ainda residual. Assim, o tratamento dado ao tema nesta pesquisa pode con-
tribuir para ampliar a atual baixa capacidade de intervencéo do setor na de-
finicao das politicas que envolvem especificamente a concessdo de suporte
fiscal para a assisténcia de parte dos servicos a sauide, sob a responsabilidade
do setor privado. Na busca de governanca, a avaliagdo da atual estrutura de
beneficios tributarios vis-a-vis o atendimento de interesses publicos, aqui
iniciada, parece essencial.
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IV. RENUNCIA DE ARRECADAGAO E DEMAIS DESPESAS
TRIBUTARIAS NO CAMPO DA SAUDE SUPLEMENTAR

1. Introducao

A ampliacdo dos estudos sobre rentincia de arrecadacao nao soé é relevan-
te como necessaria para a analise das relagdes publico-privadas em Salde,
associadas a decisdes alocativas sobre incidéncia tributaria e gasto publico.
Assim, a quantificagdo de valores associados a estas relagdes é essencial para
a maior transparéncia e integragao decisoria no campo da agao regulatoria
em Salde, bem como para o aumento da equidade associada a utilizagdo
de recursos publicos.

A equidade depende do balango entre agdes voltadas para apoiar tanto
a oferta quanto a demanda de bens e servicos de satde. Sua avaliagido
depende da construcdo de uma teia de relagdes entre consumidores di-
ferenciados por sua renda, sendo os beneficios ficais associados aos niveis
mais altos de renda e de acesso a servigos e também a sua natureza publica
ou privada.

Para as empresas que atuam no setor, existem diferencas de tratamento tri-
butario associadas a sua configuragdo institucional e organizacional e a sua
caracterizacao juridica. Juntas, estas condi¢des definem o balanco final en-
tre as contribuicdes ao Fisco e os beneficios dele recebido, clareando a agao
regulatoria quanto ao potencial de exigibilidade de contrapartidas.

Tendo em vista a relevancia do tema, neste capitulo busca-se: identificar
as receitas tributarias relativas a prestacao de servicos médico-hospitalares,
associadas a esta tipologia, em termos de volume e participagdo percentual;
analisar a renlncia de arrecadagao referente ao segmento de Saude Suple-
mentar comparando-a com informagdes de tributagao e gastos em satde e
visando seu dimensionamento no campo das financas da satde.

Buscou-se também sistematizar dados que pudessem subsidiar estudos
sobre alocagdo de recursos pelo setor publico e apoiar a regulagdo pela
ANS (Agéncia Nacional de Saltde Suplementar) do segmento de Salude
Suplementar.

Finalmente, a analise dos balancos contéabeis contribuiu para a proposicao
de uma metodologia alternativa para mensuragao da tributagao e rentncia
fiscal dos planos de saude.
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* Devido a baixa disponibilidade
de informacgdes sobre arrecadacéo
e renlincia em setores de atividade
no nivel estadual e municipal,
optou-se por trabalhar apenas
com dados do governo central.

IPCA - Indice de Precos ao
Consumidor Amplo

2. Aspectos Metodologicos

Devido ao elevado nivel de agregacéo setorial de informagdes de arrecada-
o tributaria e rentncia fiscal (ou gasto tributério) fornecido pela Receita
Federal, foi necessario recorrer a uma analise do setor de seguros como um
todo, a fim de identificar o tamanho da atividade de Saude Suplementar
dentro deste e, consequentemente, permitir uma estimativa mais fidedigna
da relagdo entre os planos de satide e os beneficios tributarios federais.

Para a andlise setorial recorreu-se inicialmente as seguintes fontes: Sistema
de Estatisticas da Susep (SES/Susep) e Documento de Informagoes Pe-
riodicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude (Diops/ANS).
Posteriormente, a Receita Federal (RFB) foi a fonte de informacdes sobre
arrecadagdo e renuncia tributaria por setor na esfera federal de governo®,
através dos Demonstrativos dos Gastos Tributarios, dos Grandes Numeros
do IRPF e da Arrecadagédo por Divisao Econdmica da Cnae.

Procurou-se trabalhar com o maior periodo possivel de informacdes, sempre
se adequando a disponibilidade de dados primarios. Assim, a analise por pe-
riodo pode ser dividida da seguinte forma: analise setorial — 2009/2014; ana-
lise de arrecadagdo — 2008/2014; analise dos gastos tributarios — 2006/2014;
e andlise do IRPF — 2008/2014. Todos os valores foram corrigidos pelo IPCA
médio de 2014, sendo esta informacéo originaria do IBGE.

Para uma visdo macroecondmica da rentncia fiscal, foram utilizados dados
do Orgamento da Seguridade Social, com elaboragdo da ANFIP.

3. Analise dos Resultados

Os resultados serdo apresentados na seguinte ordem: analise do setor de se-
guros (seguros pessoais, capitalizacdo, previdéncia, salde suplementar etc.),
com destaque para os planos de salde; analise da arrecadacdo tributaria
do setor de Satde Suplementar; e analise das rentncias fiscais no setor de
saude.

3.1. O setor de seguros

O setor de seguros no Brasil compreende, primordialmente, as atividades de
seguros pessoais (vida e previdéncia, principalmente), capitalizagdo, saude
suplementar e segmentos tradicionais (carros, casa etc.). No ano de 2014,
todos estes ramos de atividade, juntos, obtiveram uma receita de pouco
menos de RS 326 bilhdes, com crescimento real de 4,82% com relagédo ao
ano anterior, como pode ser visto na Tabela 2.

O crescimento do setor de Saude Suplementar em 2074 ficou acima do se-
tor como um todo: 7,83%. O mesmo comportamento pode ser observado
em 2013. Nos anos anteriores da série ocorreu o inverso, com a Saude Su-
plementar crescendo menos que a média. O crescimento real médio anual

68



Renuncia de Arrecadagéo e Demais Despesas Tributarias no Campo da Satde Suplementar

foi de 7,7%, superando apenas o crescimento dos seguros tradicionais, que
cresceram 6,7% em media.

Apesar do crescimento abaixo da média dos seguros, o setor de Saude
Suplementar se destaca pela forte participagdo na receita desta atividade.
Aproximadamente 39% da receita com seguros no pais sdo decorrentes do
faturamento dos planos de satde, como pode ser visto no Grafico 1%

Duas modalidades de planos de saide tém se destacado nos ultimos anos
em termos de aumento de receita: as seguradoras especializadas em satde
e a odontologia de grupo. Ambas as modalidades cresceram acima de 10%
ao ano, em média, de 2009 a 2014, ficando bem acima da média do grupo
(Tabela 3).

Tabela 2 — Receita do Setor de Seguros por Segmento, Brasil, 2009 - 2014 [R$S
Bilhoes de 2014 (IPCA)]

“O percentual de 39%,
apresentado acima, foi obtido a
partir de informacdes extraidas
de dois relatérios da CNseg e de
dados da ANS (Dados Financeiros
— Tabnet). Uma vez que a
diferenga entre as duas fontes ndo
tem significado estatistico, foram
utilizados os dados da ANS (para
Saude Suplementar) combinados
com os dados do CNseg (para o
demais setores de seguros). Os
dados apresentados referem-se
exclusivamente a arrecadagéo.

Crescimento | Crescimento

Segmento 2009 | 2010 2012 | 2013 | 2014 | Acumulado | Médio Anual
(%) (%)

Capitalizagéo 1360 1498 1678| 1875| 2233| 2190 61,1% 10,0%
Saude Suplementar 87,73 94,68 100,76| 107,77 11809 12733 45,1% 7,7%
Pessoas — Planos de Risco 2066 2234| 2535| 2744| 3041| 3070 48,6% 82%
Pessoas — Planos de Acumulagao | 4893| 5585 61,18 7690 7560| 80,60 64,7% 10,5%
Segmentos Tradicionais 4733 5128| 5428| 5793| 06443| 6530 38,0% 6,7%
Total 21824 | 239,12| 258,35| 28879 | 31086| 32583 49,3% 8,3%
Var. % — Total - 957% | 804% | 11,78% | 7,64% | 482% - -

Var. % — Salide Suplementar - 792% | 642%| 696%| 957% | 7.83% . -

Elaboragio prépria. Fonte primaria: Diops/ANS, SES/Susep e IBGE

Grafico 1 - Participacdo dos Segmentos na Receita do Setor de Seguros,

Brasil, 2009 - 20014
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
= Capitalizacido = Salde Suplementar
= Pessoas — Planos de Risco ® Pessoas — Planos de Acumulagio

¥ Segmentos Tradicionais

Elaboracdo propria. Fonte primaria: Diops/ANS, SES/Susep e IBGE
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Tabela 3 - Receita de Contraprestagao no Setor de Satide Suplementar por Modalidade, Brasil, 2009
-2014 [RS Bilhoes de 2014 (IPCA)]

Crescimento | Crescimento

Modalidade Acumulado | Médio Anual
Autogestao 1029 | 1088 | 1127 | 1205| 1318 | 1439 39,9% 6,9%
Cooperativa Médica 3098 | 3356 | 3578 | 3836| 4040 | 4393 41,8% 7,2%
Filantropia 2,08 2,28 2,34 2,42 2,44 2,16 3,9% 0,8%
Medicina de Grupo 2605 2794 2906 | 3126| 3354 3567 36,9% 6,5%
Seguradora Especializada em Sadde | 1654 | 1789 | 1988 | 2109 | 2586 | 2847 72,1% 11,5%
Cooperativa Odontolégica 0,54 0,56 0,58 061 0,60 0,62 14,8% 2,8%
Odontologia de Grupo 1,25 1,57 1,86 2,00 2,07 2,09 67,4% 10,8%
Total 87,73 | 94,68 | 100,76 | 107,77 | 118,09 | 127,33 45,1% 7,7%

Elaboragédo propria. Fonte primaria: Diops/AN S e IBGE.

Apesar da significativa evolugao destas modalidades, as cooperativas mé-
dicas e as medicinas de grupo ainda sao lideres de mercado em volume
de receita. Em 2074 elas obtiveram uma receita de, respectivamente, RS 44
bilhdes e RS 35,7 bilhdes. A Unica modalidade que aparenta ter problemas
e se encontra praticamente estavel no periodo em analise é a filantropia.

Atualmente, apenas trés modalidades respondem por 85% do mercado:
cooperativa médica, medicina de grupo e seguradoras especializadas em
saude. Esta Ultima modalidade teve um aumento de participagao da ordem
de trés pontos percentuais entre 2009 e 2014, passando de 19% para 22%.
O grafico a seguir apresenta a evolugdo da participacdo das modalidades
dentro dos planos de saude (Grafico 2).

Grafico 2 - Participacdo da Modalidade na Receita do setor de Saude
Suplementar, 2009 - 2014

I

2009 2010 2011 2012 2013 2014
= Autogestdo = Cooperativa Médica
= Filantropia = Medicina de Grupo

= Seguradora Especializada em Saide = Odontologia

Elaboragdo propria. Fonte primaria: Diops/ANS e IBGE.
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Outra forma de observar a evolugdo das modalidades dos planos de satide é
através do numero de beneficidrios. A tendéncia de crescimento deste indi-
cador é clara: entre margo de 2009 e margo de 2015 o total de beneficidrios
dos planos de salide passou de 52,8 milhdes para 72,2 milhdes (aproxima-
damente 35% da populacdo brasileira), o que representa um crescimento
acumulado de quase 37% e um crescimento médio anual de 5,4%. Com ex-
cecao das modalidades de autogestao e de filantropia, houve razoavel cres-
cimento do nimero de beneficiarios nas demais modalidades (Grafico 3).

Grafico 3 — Numero de Beneficidrios no Setor de Satde Suplementar por
Modalidade, Brasil, 2009 - 2015
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Fonte: Diops/ANS.

A odontologia de grupo foi a modalidade de plano que mais cresceu neste
quesito, quase dobrando o nimero de segurados entre 2009 e 2015. Ja a
modalidade “filantropia” perdeu beneficiarios no periodo em analise, o que
se refletiu no fraco desempenho de receitas mostrado anteriormente.

As dez maiores operadoras de planos de saide em volume de receita repre-
sentaram aproximadamente 42,3% de toda a receita do setor em 2014 (RS
127,33 bilhdes). A maior operadora sob esta otica € a Bradesco Satde, que
obteve uma receita de RS 13,66 bilhdes. O grafico 4 apresenta a participacdo
das empresas no volume de receita.

A mesma comparacdo pode ser feita pela 6tica do niumero de beneficiarios.
Neste caso, as dez primeiras operadoras do ranking, detiveram, em 2074,
39,3% do mercado — resultado inferior ao da receita. Nesta andlise, a lider do
ranking de receitas passou ao terceiro lugar. A empresa Odontoprev aparece
como a operadora com maior nimero de beneficiarios neste caso, com 6,47
milhdes de usuarios. O grafico 5 apresenta a participagdo das operadoras no
numero de segurados.

A relacdo entre as duas analises — receita e beneficiarios —revela uma razoa-
vel distorcdo entre os lideres de mercado e as demais operadoras. Consi-
derando apenas as oito operadoras que figuram entre as dez melhores nas
duas o6ticas de analise (Bradesco Satde, Amil, Sul América Satde, Unimed
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Nacional, Unimed Rio, Unimed Belo Horizonte, Unimed Paulistana e Hap-
vida), chega-se a uma receita média anual por beneficiario de R$ 2.372,00,
aproximadamente. No caso das demais operadoras, esse indicador ¢ de
apenas RS 1.524,00. Essa diferenca acaba se tornando visivel no momento
em que o beneficiario efetivamente utiliza o plano. Enquanto as operado-
ras lideres conseguem oferecer um servico melhor, operadoras de segunda
linha apresentam servicos, muitas vezes, precarios e/ou criam empecilhos
para que o usuario utilize o plano. Ou seja, a diferenca da qualidade do ser-
vico esta intimamente atrelada a capacidade financeira do individuo, o que
é apenas um dos problemas da mercantilizacdo da saude.

Grafico 4 — Dez Maiores Operadoras de Planos de Saide em Receita de
Contraprestacgdo (% do Total), Brasil, 2014
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Fonte: Diops/ANS.

Grafico 5 - Dez Maiores Operadoras de Planos de Saude em Numero de
Beneficiarios (% do Total), Brasil, 2015
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3.2. Arrecadacao tributaria federal no setor de Saude
Suplementar

Devido a falta de dados publicos de arrecadacdo tributaria do governo
federal com abertura setorial detalhada, foi necessario fazer algumas hi-
poteses para se chegar a uma estimativa de recolhimento de impostos
do setor de Saude Suplementar. O nivel de desagregacao setorial forneci-
do pela RFB é a Cnae (Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas)
2.2 Subclasses. Neste nivel de desagregacao, o setor de Saude Suplemen-
tar esta compreendido na divisdo 65 — “Seguros, Resseguros, Previdéncia
Complementar e Planos de Saude”. Ou seja, trata-se do setor de seguros
como um todo.

A partir da analise inicial do referido setor, foi possivel obter a participagao
da atividade de Satde Suplementar dentro do setor de seguros no que diz
respeito a receita gerada por estes servicos. Este indicador serviu de proxy
para estimativa da arrecadacao tributaria apresentada nesta secao. Em ou-
tras palavras, aplicou-se a participacdo da Saude Suplementar no total da
receita do setor anualmente sobre a arrecadagdo da divisdo 65 da Cnae. A
tabela 4 resume os dados.

Tabela 4 — Arrecadagao Tributaria Federal no Setor de Satide Suplementar,
Brasil, 2008 - 2014

Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Participaci y |

articipagdo da Saude Suplementar no Setor | 1200 | 4000 30,60% | 39,00% | 37,32% | 37,99% | 39,08%
de Seguros (% do Total)
Arrec.adiigao Estimada — Salde Suplementar 502 520 6.10 731 763 902 | 1041
(RS Bilhoes)
Arrecadagdo Estimada — Satde Suplementar
(RS Bilhdes de 2014/IPCA) 7,02 693 7,74 8,70 8,61 9,59 | 10,41
Taxa de Crescimento da Arrecadagdo (%) - -1,33% | 11,75% | 12,38% | -097% | 11,35% | 8,56%
Part|'c1pa(;ao na Arrecadagao do Setor de 177% | 169%  163%| 165%  158% 167% 180%
Servicos (% do Total)
Participacao na Arrecadacdo de Todos os 109% | 111% 107%| 111% | 110%  110%  122%

Setores (% do Total)

Elaboragdo propria. Fonte primaria Diops/ANS, SES/Susep, RFB e IBGE.
Nota: A participagdo da Satde Suplementar no setor de seguros de 2008 foi estimada.

Em 2014, estima-se que a setor de Saude Suplementar tenha recolhido
aproximadamente RS 10,4 bilhdes aos cofres federais em impostos e contri-
buicdes. Entre 2008 e 2014 esta arrecadagao cresceu 48,3%, 0 que representa
um crescimento médio anual de 6,8% - resultado um pouco abaixo do cres-
cimento médio anual da receita do setor entre 2009 e 2014, que foi de 7,7%.
Chama a atengdo também a forte oscilagdo na variagdo de arrecadagao de
um ano para outro: enquanto em 2010, 2011 e 2013 a receita da Unido com
0 setor cresceu, em termos reais, acima de 10%, nos anos de 2009 e 2012 esse
crescimento foi negativo. Tal volatilidade ndo é corroborada pelo compor-
tamento da receita, que teve uma variacdo muito mais suave e linear.
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Firjan — Federagao das IndUstrias
do Estado do Rio de Janeiro

As duas Ultimas linhas da tabela anterior apresentam a arrecadacéo tributa-
ria da Saude Suplementar com relagdo a outros setores. Se tomarmos todos
o0s setores como referéncia, é possivel observar um comportamento pratica-
mente estavel entre 2008 e 2013, crescendo apenas em 2014. Ja na compara-
gdo com o setor de servigos houve uma perda de espago entre 2008 e 2013
e um subito crescimento em 2014. O comportamento muito diferenciado
da arrecadagao do setor em 2014 (ano em que o governo federal teve gran-
des dificuldades na arrecadagao) pode sugerir que este dado é um outlier
(ponto fora da curva).

De fato, uma analise baseada apenas em dados consolidados e focada no
periodo de recuperagdo econdmica poés-crise de 2008/2009 pode mos-
trar que o comportamento da tributagao do setor de Satide Suplementar
apresenta um comportamento diferenciado da média. O grafico 6 faz uma
comparagdo da “carga tributaria” federal do setor de Saude Suplementar
(arrecadagdo tributaria federal/receita do setor) com a carga tributaria total
do setor de servicos e de todos os setores, calculada pela Firjan (2015) para
o periodo 2009/2012.

Grafico 6 - Arrecadacgdo Tributaria Setorial, Brasil, 2009 - 2013
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Elaboragao prépria. Fonte primaria: Diops/ANS, SES/Susep, RFB, IBGE e Firjan (2015).

Nao é relevante observar neste grafico o tamanho da tributagdo entres os
setores, uma vez que os dados de carga tributaria fornecidos pela Federacido
das Industrias do Estado do Rio de Janeiro(Firjan, 2015) compreendem toda
a tributacéo sofrida pelo setor (Unido + estados + municipios), enquanto o
dado produzido pela Satde Suplementar esta limitado a arrecadacao fede-
ral. O que importa ¢ a inclinagdo das curvas de tendéncia dos indicadores.
Enquanto ha uma clara (e suave) expansio da tributagdo sobre a média das
atividades econdmicas, isso ndo é verificado no caso da Satde Suplementar,
que permanece estagnada.
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Este resultado é um indicio de que a atividade de planos de satide pode es-
tar arrecadando relativamente menos, vis-a-vis a média dos demais setores
da economia. Outra forma de enxergar tal comportamento é através dos
gastos tributarios: a arrecadacido pode estar relativamente menor devido
a um aumento da renuincia fiscal no setor de Saude Suplementar. Para ndo
ficar apenas em conjecturas, a secdo seguinte faz uma analise precisamente
neste sentido, visando identificar os gastos tributarios federais com a satde
e estimar o custo de rendncia fiscal com os planos de satde.

3.3. Gastos tributarios com saude

Ha uma baixa percepcéo geral sobre a importancia que a rentncia fiscal (ou
0 gasto tributario) tem sobre o orcamento publico. Neste tipo de medida
ha uma falsa sensacao de que o setor publico ndo realizou uma despesa e
que, por isso, nada foi alterado em suas contas. Porém, a rentincia de tribu-
tos pode e deve ser entendida como um gasto efetivo, que difere apenas
por ser feito implicitamente (VILLELA, 1981). O efeito nas contas publicas é
exatamente o mesmo que uma despesa direta.

A diferenca é sentida apenas no efeito final da despesa, que no caso de
um gasto tributdrio, estd quase que invariavelmente relacionado a algum
estimulo que o governo deseja dar a determinado grupo de agentes eco-
nomicos. Normalmente, quem consegue beneficios tributérios sdo grupos
que possuem algum poder de influéncia sobre as decisdes de governo: ati-
vidades econdmicas fortes e grupos de alto poder aquisitivo. Estes grupos
de classe mais alta sdo destaque no ponto de partida da analise desta segao.
A partir de dados da RFB sobre gasto tributario classificado por fungdo do
setor publico é possivel notar que quase metade da rentncia fiscal do go-
verno federal diretamente relacionada a salde é oriunda das deducoes por
despesas médicas no IRPF, que, tipicamente, € maior em familias com maior
poder aquisitivo. Para que se tenha ideia dessa relagdo, tomando por base
a DIRPF 2014 (ano-calendario 2013), 60% do volume de dedugédo por des-
pesa média foi realizado por individuos que recebiam mais de dez salarios
minimos. Porém este grupo de individuos representou apenas 21,7% dos
declarantes daquele ano.

A tabela a seguir apresenta a evolucdo dos gastos tributarios federais com
satde de 2006 a 2014. Neste Ultimo ano da série o governo federal “gastou”
pouco mais de RS 22 bilhdes apenas com saude. Se todo este montante
fosse direcionado para os gastos com ASPS do mesmo ano, a satide publica
iria contar com um or¢camento 24% maior (Tabela 5).

Como é possivel notar, as despesas médicas do IRPF ndo apenas se desta-
cam como a maior rubrica dentre as modalidades de rentincia, como tam-
bém apresenta a maior taxa de crescimento: de 2006 a 2014 houve um
aumento real acumulado de mais de 200%, representando um crescimento
meédio anual de 15,1%. A segunda modalidade que mais cresceu no mesmo
periodo também esta relacionada ao IR, mas desta vez diz respeito as pes-
soas juridicas. Trata-se das despesas com assisténcia médica, odontoldgica e
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farmacéutica fornecida aos funcionarios das empresas. Esta rubrica cresceu,
em média, 6,3% ao ano e representa aproximadamente 19% do total dos
gastos tributarios em saude.

Quando se compara o total “gasto” pelo governo federal com isengdes tri-
butérias no setor de salide com as despesas em saiide publica (ASPS) efeti-
vamente executadas podemos notar uma evolucdo parecida e visualizar o
quanto o or¢amento da salde publica poderia se beneficiar caso ndo hou-
vesse um volume téo expressivo de perda de receita (Grafico 7).

Grafico 7 — Gasto Tributario em Saude versus Gasto com ASPS, Brasil, 2008
-2014
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Elaboracdo propria. Fonte primaria: RFB (2011), RFB (2012), RFB (2013), RFB (2014), RFB (2015), IBGE e Siops/Datasus.

A despeito do crescimento das renlincias tributarias na area da salde, estas,
quando comparadas as rentincias das demais funcdes do setor publico, per-
deram espacgo nos ultimos anos, como pode ser visto no grafico 8.

De forma mais detalhada, e desagregando informacgdes recentes da Segu-
ridade Social, segundo a Secretaria da Receita Federal do Brasil — RFB, os
valores das rendncias realizadas a partir de 2010, cresceram, entre 2011 e
2012, de quase RS 10 bilhdes para RS 46 bilhdes. Em 2014, esses valores ja
superavam R$ 100 bilhdes. As novas renuncias representam quase 10% da
arrecadacao e se somam a um extenso rol de outras rentncias.

A Receita Federal ainda informa que, em 2014, o total das rendncias (vi-
gentes anteriormente e as efetivadas a partir de 2010), totalizou R$ 253,9
bilhdes, correspondendo a 22,1% da arrecadagéo e 4,92% do PIB.

A Tabela 6 mostra apenas a rentncia recente, adotando-se os valores apre-
sentados pela RFB®.
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> A ANFIP calcula que algumas
renlincias, como a desoneragdo da
folha de pagamentos, envolvem
cifras ainda maiores. E ressalta
que, ainda assim, os valores ndo
refletem o real significado do
conjunto das desoneragdes.
Assim, a Tabela 5 adota para o
Simples Nacional uma rentncia
de RS 7,2 bilhdes — porque é o
impacto recentemente aprovado
- mas, para o Regime Geral de
Previdéncia Social - RGPS o efeito
total acumulado do Sistema
Simples é de 17,7 bilhoes.
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Grafico 8 - Participacdo da Funcdo Saude no Total do Gasto Tributario
Federal, Brasil, 2006 - 2014
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Elaboragéo prépria. Fonte primaria: RFB (2011), RFB (2012), RFB (2013), RFB (2014) e RFB (2015).

Tabela 6 — Valores das novas Renuncias Fiscais adotadas a partir de 2010,
com efeitos de 2012 a 2014 (RS milhoes)

Desoneragdes 2012 | 2013 | 2014
Folha de Salarios 3703 12.284 21.568
Cide-Combustivel 8461 11.481 12.717
IPI-Total 9.673 11.822 10.796
Cesta Basica 995 6.764 9.331
Simples e MEI 5740 6315 7.235
|OF-Crédito PF 2278 3.595 3.982
ICMS Base de Calculo PIS/Cofins-Importagao 0 715 3.041
Nafta e Alcool 21 1933 3.552
Planos de Saude 0 307 1919
Tributagéo PLR 0 1.703 1.889
Entidades Beneficentes - Cebas 0 0 1.692
Vale-Cultura 0 441 1676
INOVAR-Auto 0 1500 1662
Depreciagdo Acelerada BK 0 1.374 1.522
Transporte Coletivo 0 746 1.424
PRONON e PRONAS 0 1223 1349
IRPF-Transportadores 0 1210 1.341
REPNBL-Redes 0 566 1.018
Lucro Presumido 0 0 976
Outros 15593 14.605 14.756
Soma itens acima 46.464 78.584 104.046
Diferenca ano anterior = 32.120 25462
Total de rentincias 182.410 225.630 253.902

Fonte: RFB, Andlise da Arrecadagdo das Receitas Federais, quadros de apresentagdo das
diversas edigdes. Organizagdo: ANFIP e Fundagao ANFIP.
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E possivel identificar o impacto negativo das novas rendncias fiscais no Or-
camento da Seguridade Social, destacando-se o comportamento pouco di-
namico da Cofins, PIS Pasep e da Contribui¢do sobre o Lucro das Empresas
(CSLL) conforme tabela 7.

Assim, a principal explicagdo para esta aparente tendéncia decrescente do
gasto tributario em satde é o forte crescimento das renuncias fiscais dedica-
das a determinados setores de atividade econOmica - especialmente a indus-
tria - nos ultimos anos, como forma de combate a crise econdmica. Ou seja,
a perda de participagdo da Saude esta diretamente ligada ao periodo em
que o governo procurou escapar da crise concedendo beneficios fiscais aos
produtores. A supressdo destes beneficios, que ja se iniciou em 2015, tende a
reverter a participagao do gasto tributario em saude, que tradicionalmente é
uma das maiores “despesas” do governo federal. O tltimo dado consolidado
de projecao do gasto tributario para 2015 divulgado pela RFB (BRASIL, RFB,
2015) aponta a saude em quarto lugar no ranking das fungdes com maior
renuncia, ficando atras apenas de “comércio e servicos”, “industria” e “traba-
lho”, todas as funcdes diretamente relacionadas a atividade economica.

Tabela 7 — Receitas, Despesas e Resultado do or¢amento da Seguridade Social, 2008,2010 e 2012
a 2014, valores correntes

RS milhes, valores correntes %

: : Diferenca

Receitas Realizadas 2008 2010 2012 2013 2014 201 4/203 3
1. Receita de contribuig¢des sociais 58830 | 41266 | 73814 | 634239 | 665163 | 30923 4,88
Receita Previdenciaria®” 63.355 | 11968 | 283.441 | 317.164 | 349.503 | 32339 10,20
Arrecadacdo Previdendaria 63355 | 211.968 | 278160 | 307.147 | 337503 | 30356 9,88
Urbana 158383 | 207.154 | 272397 | 300991 | 330.833 | 29.842 9,91
Rural 4973 4814 5.763 6.156 6.670 514 8,35
Compensacdes nio repassadas® 5281 | 10017 | 12000 | 1983 19,80
Cofins 20.094 | 140.023 | 181.555 | 199.410 | 195914 | -3.496 -1,75
CSLL 42502 | 45754 | 57316 | 62545 | 63.197 652 1,04
PIS/Pasep 30830 | 40372 | 47738 | 51.065| 51773 708 1,39
Outras contribui¢oest” 3053 | 3148 | 3765 4055|4775 720 17,75
2. Receitas de entidades da Seguridade 13.765 | 14693 | 20147 | 14974 | 19.093 | 4119 27,51
Recursos Préprios do MDS 84 305 66 239 183 -56 | -23,48
Recursos Préprios do MPS 1.063 267 708 819 608 211 | <2576
Recursos Proprios do MS 2338 2700 3433 3.858 4312 455 11,78
Recursos Préprios do FAT 9.959 | 10978 | 15.450 9550 | 13438 | 3.888 40,71
Taxas, multas e juros da Fiscalizagédo 321 443 491 509 552 43 8,48
3. Contrapartida do Org. Fiscal para EPU® 2048 | 2136 1774 | 1782| 1835 54 3,00
Receitas da Seguridade Social 374.644 | 458094 | 595.735 | 650995 | 686.091 | 35.096 539

Fonte: Sistema Integrado de Administragdo Financeira do Governo Federal — SIAFI-extragdo Siga Brasil; para os
dados do RGPS, o fluxo de caixa do Ministério da Previdéncia Social — MPS; e para as compensacgdes nao repas-
sadas, ANFIP.

Tendo em vista a importancia da satde dentro da rentincia fiscal da Unido,
uma analise mais detalhada do tema deve ser empreendida, voltada agora
especificamente para o IRPF.
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Ja se sabe que as despesas médicas na DIRPF sdo a principal fonte de renun-
cia tributéria do governo central na area da saude, tendo superado a casa
dos RS 10 bilhdes em 2014. Importa agora identificar a que se referem estes
RS 10 bilhdes. Ou seja, deve-se identificar que tipo de despesas médicas
que compdem esta modalidade de renincia em saude. A tabela a seguir
apresenta o total de dedugdes com despesas medicas na DIRPF entre 2008
e 2014 (Tabela 8).

Tabela 8 — Pagamentos e DoagOes em Saude na DIRPF por Tipo, Brasil, 2008 - 2014

Crescimento | Crescimento

Tipo de Pagamento 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | Acumulado | Médio Anual
(%) (%)

Planos de salide no Brasil 2453 | 2619 2779 3105| 3614 | 4162 | 43,08 75,6% 9,8%
ggzﬁ'w's' dlinicas e laboratdriosno | g | goc 295 91| 1004 1079 1061 17,9% 2,8%
Médicos, dentistas e etc no Brasil 6,69 6,59 7,03 7,67 8,42 8,79 9,20 37,5% 5,4%
Médicos, dentistas e etc no exterior 0,66 0,22 0,05 0,03 0,03 0,03 0,03 -95,4% -40,2%
Hosplta|s, clinicas e laboratorios no 015 008 006 007 007 009 005 646% 15.9%
exterior

Pronon/Pronas - - - - 0,01 0,01 0,01 - -
Total 41,03 | 4183 | 4280 | 47,72 | 54,70 6134 | 62,75 52,9% 7,3%
Total de Pagamentos e Doagdes 12575 | 129,03 | 139,62 | 149,80 | 171,23 | 186,99 | 194,70 54,8% 7,6%

Elaboracdo propria. Fonte primaria: GN-DIRPF/RFB.
Nota: Os valores de 2014 foram estimados.

Como ¢é possivel observar, os planos de satde lideram as despesas médi-
cas na DIRPF e apresentaram o maior crescimento médio anual entre 2008
e 2014 (9,8%). Com efeito, em 2014 (ano-calendario 2013) os gastos com
planos de salide aparecem em primeiro lugar no ranking de pagamentos e
doagdes, superando os gastos com instrucao (educacdo) e representando
aproximadamente 22% de todos os pagamentos e doagdes daquele ano.
O grafico a seguir apresenta uma forma alternativa de visualizar a impor-
tancia dos planos de satide na determinacdo da rentncia fiscal em saude
(Grafico 9).

Enquanto o total de dedugdes com salide tem um comportamento estavel
frente ao total de pagamentos e doagdes na DIRPF (barra verde do grafico),
as deducdes decorrentes exclusivamente dos planos de salide apresentam
crescimento frente ao total de dedugdes com satde (barra azul do grafico)
e frente ao total de pagamento de doagbdes (barra vermelha do grafico). Ou
seja, sua importancia na renuncia fiscal via IRPF ndo é desprezivel: além de
representar mais de 1/5 (um quinto) das dedugdes, apresenta comporta-
mento expansivo.

A observacdo das dedugdes da DIRPF — que ndo deve ser confundida com a
renlncia — também se torna relevante nesta analise por permitir fazer uma
estimativa de quanto seria o gasto tributdrio exclusivamente oriundo dos
planos de saude. Para isso, bastou aplicar a participagdo das dedugdes de
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planos de saide com relacéo ao total de deducdes em satde, sobre o gasto
tributdrio com despesas médicas do IRPF. Para o ano de 2014, por exemplo,
quase 69% das deducgdes de saide na DIRPF sdo oriundas dos planos de
saude — percentual este que aplicado aos R$ 10,5 bilhdes de gasto tributério
com despesas médicas gera uma estimativa de RS 7,19 bilhdes de gasto tri-
butario exclusivamente com planos de satde. O grafico a seguir apresenta
esta estimativa para todos os anos da série, comparando-o com o total do
gasto tributario em saude (Grafico10).

Grafico 9 — Pagamentos e Doagdes em Saude na DIRPF em % do Total, Brasil, 2008 - 2014
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Elaboracdo propria. Fonte primaria: GN-DIRPF/RFB.

Grafico 10 — Gasto Tributario em Saude versus Gasto com ASPS, Brasil, 2008 - 2014
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Elaboragdo propria. Fonte primaria: RFB (2011), RFB (2012), RFB (2013), RFB (2014), RFB (2015), IBGE e GN-DIRPF/RFB.
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Observa-se que ha uma tendéncia de crescimento na estimativa de renun-
cia tributaria com planos de saude (via IRPF), ainda que em ritmo inferior
a renuincia total em satde. O ano de 2010 apresenta-se Como 0 ponto mi-
nimo da série, com um gasto tributario da ordem de RS 5,61 bilhdes. Ja em
2014 observa-se o ponto maximo: RS 7,19 bilhdes.

Deve-se atentar que esta estimativa esta relacionada apenas as dedugdes via
IRPF e ndo contempla outros beneficios fiscais que o setor de Satde Suple-
mentar possa, por ventura, usufruir. Ao se observar a tabela de gasto tribu-
tario em saude por modalidade, pode-se notar outras possiveis fontes de
rentincia do setor. Por exemplo, “Entidades sem fins Lucrativos — Assisténcia
Social” é potencialmente uma modalidade que deve incluir beneficios di-
recionados a alguns planos de salde, especialmente aqueles que alegam
nao possuir fins lucrativos, como os filantrépicos e as cooperativas médi-
cas. Infelizmente ndo ha informacdes suficientes que possibilitem estimar o
quanto seria o beneficio fiscal destinado ao setor.

4. Nova Proposta Metodologica: Apuracao da tributacao
através dos balancos contabeis

Todos os dados apresentados neste capitulo foram obtidos e/ou calculados
a partir dos procedimentos mais usuais em financas publicas. Procurou-se
sempre buscar dados a partir de fontes oficiais e que tipicamente respon-
dem pela divulgagao destes. No caso da tributagdo e da renuncia fiscal, esta
fonte é a RFB. O problema deste tipo de andlise é a limitagao do nivel de
abertura da informacéo e o limitado horizonte temporal.

No primeiro caso, a informacdo disponibilizada pela RFB agrega em apenas
uma rubrica a arrecadacéo tributaria federal do setor de seguros como um
todo (seguros, resseguros, previdéncia complementar e planos de satde),
nao sendo possivel discriminar qual a importancia dos planos de satde den-
tro deste grupo, tampouco identificar o tamanho da tributacdo em cada
segmento dos planos. Tal limitagdo foi contornada com estimativas basea-
das na participagdo dos planos de salide na receita do setor de seguros.
Porém, esta estimativa tem fortes restricoes e nao pode ser vista de forma
absoluta. Nao ha nela qualquer informacdo que permita fazer uma analise
fina da arrecadagéo setorial, mas tdo somente contribui para observar ten-
déncias e fazer analises gerais.

Pelo lado da rentincia fiscal, a RFB se limita a estimar a renuincia por fungao
e alguns elementos que compdem esta fungdo. No caso da fungao “satide”,
ndo ¢é apontada a renlncia com planos de satde. Mais uma vez, a impu-
tagao do valor abdicado pelo setor publico tem que ser utilizada. Neste
caso utilizaram-se também dados da DIRPF para tentar identificar qual a
participagdo dos gastos com planos de salide das pessoas fisicas no total de
dedugdes de satide no IRPF. Novamente a observacao de tendéncias a partir
desta estimativa é possivel, porém uma analise rebuscada é inviavel.
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No segundo caso, os dados disponiveis estdo limitados ao periodo
2008/2012, para arrecadacéo tributaria setorial, e 2008/2014¢, no caso da
rentncia fiscal, o que limita seriamente a observacao do comportamento
da trajetéria da arrecadacao tributaria federal e da renuncia tributaria do
setor em analise.

Anualmente a ANS agrega em uma grande base de dados, demonstrativos
dos ativos, passivos, receitas e despesas. Na tentativa de superar os proble-
mas decorrentes da limitacdo das informagdes fornecidas pela RFB, uma
alternativa foi aventada: a analise dos balancos contéabeis das operadoras
de todas as operadoras do setor de Salde Suplementar que estdo ativas.
Dentro destes demonstrativos é possivel identificar as receitas (desagrega-
da por tipo) e as despesas com tributos (desagregado por tipo) em cada
empresa. Adicionalmente, o sistema ANS TABNET (Informagdes em Saude
Suplementar) permite identificar em que segmento do setor (autogestdo,
cooperativa, filantropia etc.) esta cada empresa com cadastro ativo. Com
um cruzamento de dados entre as duas bases é possivel inferir o tamanho
relativo da tributagdo em cada segmento dos planos de saude, facilitando
assim o estabelecimento de uma tipologia entre segmentos — isto é, torna-
-se claro quais segmentos que arcam com o maior énus tributario e — indi-
retamente — quais sdo mais beneficiados pelo fisco.

Outra vantagem desta proposta metodologica é a robustez dos dados.
Além de essas informagdes terem sido verificadas e consolidadas pelo or-
gdo regulador do setor de Salde Suplementar, por se tratar de informagdo
oriunda de balangos contabeis, a maior parte das empresas do setor estdo
sujeitas a auditoria externa, o que confere maior credibilidade aos dados.

4.1. Breve analise a partir da nova proposta metodologica

Como o objetivo desta secdo é propor uma nova forma de apurar a tribu-
tacdo e a renuncia do setor, a analise de dados a partir desta proposta se
limitou apenas ao ano de 2014 (dado consolidado mais recente) a titulo de
exemplificacido. Os dados apurados em valores correntes séo apresentados
na Tabela 9.

A partir desta tabela base foi possivel estimar o tamanho da arrecadacéo
tributaria na receita dos planos de saude. O grafico a seguir apresenta esta
estimativa para 2014 com base em duas comparagdes: uma com relacdo a
receita com operacdes de assisténcia a salde e outra com relagao a receita
total (Grafico 11).

Na média, os planos de satide pagaram ao setor publico (ndo apenas ao go-
verno federal) aproximadamente 1,76% de sua receita total e 2,05% de sua
receita com operagoes de assisténcia a saude. Trés segmentos — que detém
aproximadamente 80% da receita do mercado — apresentam uma “carga”
de tributos inferior a média: “cooperativa médica’, “medicina de grupo” e
“seguradora especializada em satde”. O segmento “filantropia” aparece com

a maior tributacdo relacionada exclusivamente a receitas com operagoes de
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Renuncia de Arrecadagéo e Demais Despesas Tributarias no Campo da Satide Suplementar

assisténcia a saude, enquanto as “cooperativas odontoldgicas” tém a maior
tributacdo com relacdo a receita total.

Grafico 11 - Tributagdo dos Planos de Satde por Segmento, Brasil, 2014
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Elaboragdo propria. Fonte primaria: Demonstragdes Contabeis/ANS e ANS TABNET.

A maior parte do peso dos tributos sobre os planos de satde é decorrente
dos encargos sociais, especialmente previdéncia social e FGTS. Apenas dois
segmentos nao se enquadram nesta caracteristica: “autogestdo” e “segura-
dora especializada em satde”, como mostra o grafico a seguir (Grafico 12).

Considerando todo o setor de Saude Suplementar, os encargos sociais res-
pondem por 65% de sua carga tributéria. Os impostos tém participagdo de
21% e as contribui¢des 7,5%. No caso do segmento “autogestdo’, os impos-
tos (federais, primordialmente) tém um peso bem mais relevante (56,8% do
total), sendo o restante praticamente todo destinado aos encargos sociais.
Ja no segmento “seguradora especializada em saude”, apesar dos encargos
sociais ainda responderem pela maior parte da tributacédo, as contribuicdes
também possuem alto peso (42,5% do total), devido a elevada arrecadacéo
de PIS/Pasep. Em compensacao, a arrecadacao de impostos é muito baixa.

Um ponto que chama muito a atengao sobre os dados anteriores é a dife-
renca deles para a estimativa de arrecadagdo tributaria feita na segao 3.2.
Naquele caso, fazendo uma inferéncia a partir de dados RFB e do setor de
seguros, observou-se que a tributagdo do governo federal representava
aproximadamente 8% da receita dos planos de satde. Aqui esse percentual
caiu para 2% e trata de toda a arrecadagao tributaria e ndo apenas federal.
Reforcando, isso s6 permite concluir que o dado estimado anteriormen-
te ndo deve ser tomado de forma absoluta e conclusiva, mas apenas para
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observar o comportamento do indicador ao longo do tempo. Ja o dado
estimado com esta nova metodologia é mais fidedigno e é uma proxy mais
fiel da realidade. Isso permite afirmar que a tributagdo no setor de Satde

Suplementar é relativamente baixa.

Grafico 12 - Composicao da Tributagao dos Planos de Saude por Segmento, Brasil, 2014
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Elaboragdo prépria. Fonte primaria: Demonstragdes Contabeis/ANS e ANS TABNET.

4.2. As limitagdes na apuragao da renuncia fiscal

O relativo baixo peso dos tributos observado a partir das informagdes con-
tabeis das operadoras de planos de satide nos induz a acreditar que ha uma
relacdo direta deste fato com as rentncias fiscais promovidas pelo setor pu-
blico, especialmente pela Unido. Em um pais com carga tributaria elevada
para seu nivel de desenvolvimento e no qual a tributagédo absorve entre
15% e 20% da receita da maior parte dos setores, uma “carga” de tributos de
aproximadamente 2% da receita chama muito a atengao.

Os balangos contabeis das empresas ndo apresentam nenhum indicador
aproximado do quanto seria a rentncia de tributos em seu favor. Nem po-
deria, uma vez que este tipo de informagao é uma estimativa feita exclusi-
vamente pela autoridade fiscal, que calcula, aproximadamente, de quanto
seria sua arrecadagdo com e sem o beneficio fiscal, para chegar sua diferenca

(renlincia).

Entretanto, os resultados obtidos até o momento permitem, ao menos,
apontar os segmentos que aparentam ter o maior volume de beneficios fis-
cais, que sdo justamente aqueles trés segmentos que dominam o mercado de
Saude Suplementar e tém um onus tributario inferior a média do setor: “coo-
perativa médica’, “medicina de grupo” e “seguradora especializada em saude”.
O grupo de planos “néo identificado” (ndo foi possivel atribuir a nenhum dos
segmentos por falta de informacdo) também apresenta esta caracteristica.
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Uma forma de resolver este problema é assumir que apenas os segmen-
tos que estdo abaixo da tributagdo média possuem beneficios fiscais. Neste
caso, a rentncia global da Satde Suplementar seria distribuida entre eles na
proporcao da participacdo de cada um na diferenca entre sua tributacéo e
a tributacdo média do setor. Por exemplo, fazendo uma extrapolacéo linear
da série de gasto tributario de plano de satide (OCKE-REIS, 2013b), chega-se
a uma renutncia de aproximadamente RS 9,45 bilhdes em 2014, que seria
distribuido na proporgao de: 1,36% para “cooperativa médica’, 16,47% para
“medicina de grupo”, 80,59% para “seguradora especializada em saude” e
1,59% para o grupo “ndo identificados”.

Outra possibilidade seria, mais uma vez, utilizar a participagdo dos segmen-
tos no mercado para identificar o tamanho da rentincia em cada caso.

Entretanto, a apuragao mais ajustada so seria possivel com minucioso tra-
balho de levantamento da legislagdo tributaria que versa sobre os benefi-
cios fiscais concedidos a cada segmento. Por exemplo, em 24 outubro de
2013 foi promulgada a lei n° 12.873 que reduziu a base de calculo em 80%
e aumentou a aliquota em 25% na cobranga de PIS/Cofins (de 3% para 4%),
reduzindo fortemente a incidéncia dos tributos neste setor. Antes disso, di-
versas alteracoes na legislacdo foram introduzidas, alterando assim os incen-
tivos a oferta e a demanda por servicos privados de salide, notavelmente
planos de saude’.

5. Consideragoes Finais

Este capitulo objetivou mensurar e analisar aspectos da renuncia fiscal no
setor de salide com énfase na atividade de Saude Suplementar (planos de
salde). Para alcancar este objetivo foi necessario, inicialmente, recorrer a
analise do setor de seguros, onde pdde ser identificado o peso dos planos de
saude dentro deste. Posteriormente, foi feita uma estimativa da arrecadagéo
tributaria da Satde Suplementar, na qual ficou evidenciada uma tendéncia a
estabilidade em relacdo aos demais setores de atividade econdmica. A partir
desta evidéncia sugeriu-se que a relativa estagnacao da arrecadacgdo do se-
tor poderia estar relacionada com o aumento da renuncia fiscal no mesmo
periodo, fato que ficou comprovado na se¢do seguinte, quando, a partir da
estimativa de gasto tributario em satide da RFB e da analise das deducdes na
DIRPF, apontou-se a relevancia os planos de satide no volume de rentncia
tributéria em saude.

Secundariamente, mas ndo menos importante, foi apresentada metodolo-
gia alternativa para apuracgdo da tributagdo no setor de Satde Suplemen-
tar por segmento a partir de demonstrativos contabeis das operadoras de
planos de salde, que sao consolidados pela ANS. A analise do ano de 2014
a partir desta proposta mostrou que a tributagdo dos planos de satde é,
em média, baixa, o que leva a ideia de que o setor é fortemente benefi-
ciado por beneficios fiscais (renuncia tributaria), levando a um incentivo
a saude privada.
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V. LEVANTAMENTO DE DADOS PARA SUBSIDIAR
EsTuDOS DE EQUIDADE RELATIVOS AS DESPESAS
TRIBUTARIAS E GASTOS COM SAUDE COM BASE
NA POF E NA PNAD

1. Introducao

A Constituicao Federal de 1988 definiu a saiide como “dever do Estado” e
“direito do cidadao”. Pela letra da lei, todo cidaddo pode utilizar o Sistema
Unico de Satde (SUS) de acordo com suas necessidades sociais, indepen-
dentemente da capacidade de pagamento, inser¢do no mercado de traba-
lho ou condicado de saude.

Para garantir a universalizacdo, o Estado deveria ter concentrado esforgos
para melhorar sua equidade e qualidade nos ultimos vinte e sete anos. Ao
contrario, como a saude é também livre a iniciativa privada, os planos de
saude — que radicalizam a selegdo de riscos — contaram com significativos
incentivos governamentais que favorecem a passos largos o consumo de
bens e servicos privados.

As distorcdes deste ‘'sistema’ tendem a segmentar o SUS, dado que o au-
mento do gasto privado concorre com a necessidade de recursos suficien-
tes e estaveis para o financiamento estatal, conduzindo a um circulo vicioso,
caracterizado pela queda relativa do custeio e do investimento direto do
governo. Além do mais, a regulagdo de sistema duplicado é mais complexa
para o Estado, uma vez que o mercado cobre igualmente servicos ofertados
pelo setor publico.

Apds o fim do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia So-
cial (INAMPS), o sistema brasileiro acabou se travestindo em mix paralelo e
duplicado, onde o setor privado estabeleceu uma relagdo privilegiada com
o SUS e com o financiamento publico. Pior: na atual conjuntura histérica,
uma visdo fiscalista que prega o fomento do mercado de planos de satde
como solugdo pragmatica para desonerar as contas publicas, é sustentada
por setores economicistas no Estado e na sociedade, desconsiderando que
o desemprego crescente devolve ao SUS uma clientela recentemente inte-
grada ao segmento privado, pela forca de planos de satde oferecidos pelos
empregadores a seus empregados.

Cabe a reflexdo sobre por que razdes nao foi possivel ainda afirmar os pres-
supostos constitucionais do SUS, tampouco ampliar, substantivamente, os
mecanismos regulatorios da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). O gasto total em
saude corresponde a 9% do Produto Interno Bruto, mas apenas 47% corres-
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pondem a despesa publica, discrepante do nivel observado nos paises que
possuem sistemas universais. Na composicao do gasto privado, os planos de
saude respondem por 40,4%, tornando o desembolso direto sua parte mais
significativa (VIANA et al, 2014).

Considerando sua natureza inelastica, sem mudancas significativas no mer-
cado de trabalho e com os incentivos governamentais, 0s gastos com planos
tendem a crescer. Além do mais, apesar dos programas de distribuigao gra-
tuita ou subsidiada de remédios do governo e da propria farmacia popular
— os trabalhadores de menor poder aquisitivo continuam comprometendo,
proporcionalmente, maior parcela da renda familiar com medicamentos
(SILVEIRA, OSORIO e PIOLA, 2006).

Neste capitulo, sera analisado o grau de progressividade na distribuicdo do
gasto publico, tanto o direto por meio do or¢amento publico (SUS), quanto
o indireto por meio do gasto tributario (dedugao dos gastos com salide no
imposto de renda da pessoa fisica (IRPF)), levando em conta a magnitude
do gasto privado.

Em tese, essa avaliagdo poderia se inscrever no esquema de rendas empre-
gado por Silveira et al. (2013) para analisar os impactos distributivos da in-
tervencdo estatal tanto no financiamento como nos gastos sociais.

Nesse esquema, pode-se verificar o quanto se altera a desigualdade quando
se consideram quatro grupos de intervencgao estatal na renda das familias.
Considera-se, inicialmente, a renda de mercado — do trabalho, dos ganhos
financeiros, das trocas interdomiciliares, entre outros, contemplando no
primeiro estagio as transferéncias monetarias publicas ligadas a previdén-
cia, a0 mercado de trabalho e a assisténcia social, bem como auxilios de
natureza variada.

Passa-se, assim, da renda original para a renda inicial — que foi apurada pelas
pesquisas domiciliares. Em um segundo momento considera-se os tributos
diretos e os indiretos, resultando na renda disponivel e na renda final, res-
pectivamente. Finalmente, aplica-se a provisdo publica de saude e educa-
¢do, alcancando a renda efetiva.

Mas, onde se inscreveria a rentncia de arrecadacdo fiscal? Como uma
transferéncia monetaria ou como um beneficio em espécie? Qualquer al-
ternativa seria sustentavel, especialmente a que a caracteriza como um be-
neficio monetario (a renlincia esta relacionada ao consumo de um bem ou
servico de salde, podendo- ser considerada como a provisao do servico
via mercado).

Entretanto, acreditamos que o cotejamento entre gasto direto e o indireto
seja realizado mais apropriadamente, pela utilizagdo da renda inicial (aquela
apurada na pesquisa). Verificando seus dois comportamentos frente a des-
pesa total. Vale notar que o foco sdo os estratos inferiores e intermediarios
de renda que, a despeito de incorrerem em gastos dedutiveis do IRPF, ndo
recebem beneficio por isencéo.
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Desse modo, sera privilegiada a analise do balanco entre gasto direto e indi-
reto em saude, avaliando-se ainda o peso do gasto privado no gasto total e
o recebimento (ou ndo) do beneficio fiscal.

2. Problema

Considerando as condi¢des de saude da populagdo, como reduzir os gas-
tos das familias com bens e servicos privados de salde, em particular dos
estratos inferiores e intermediarios de renda, sem superar o subfinancia-
mento cronico do SUS e sem ampliar a capacidade regulatoria da ANS e
da Anvisa?

Nao é simples responder a esse desafio. A configuragdo do sistema de satide
brasileiro, formado por uma rede complexa de prestadores e compradores
de servicos, reflete a composicao dos gastos com satlide das familias brasilei-
ras, caracterizado por uma combinagdo publico-privada, na qual os recursos
privados sdo a principal fonte de financiamento.

A rigor, dependendo da renda familiar ou individual per capita, o cidadao
pode utilizar servicos de natureza privada ou publica, uma vez que, segun-
do a Constituicdo Federal de 1988, a satide é um direito social. No entanto,
considerando a cronica restricao orcamentaria do SUS, que compromete a
sustentabilidade do sistema publico e o provimento do atendimento uni-
versal, integral e equitativo, verifica-se que, apesar do gasto publico ter subi-
do de R$ 502,36 reais per capita em 2007 para RS 645,27 per capita em 2009,
a participacao das despesas com satde no total das despesas de consumo
final da administragdo publica permaneceu em torno de 18% (IBGE, 2012).

A analise do mix publico/privado revela que as despesas com consumo final
de bens e servicos de satide corresponderam a 8,5% do PIB, segundo dados
das contas-satélite de satde, no periodo 2007-2009. Em 2009, as familias
gastaram R$ 157 bilhdes (56%) e o Estado RS 124 bilhdes (44%).

Cabe esclarecer que os gastos das familias se referiam as despesas com pla-
nos de saude, médicos, hospitais, medicamentos etc., enquanto os dispén-
dios do governo englobavam as trés esferas (federal, estadual e municipal)
(IBGE, 2012). Na mesma linha, segundo dados das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios (Pnad), o percentual de individuos cobertos por
pelo menos um plano de saude cresceu entre 1998 (24,5%), 2003 (24,6%) e
2008 (26,3%) (GARCIA et al, 2015).

Finalmente, segundo dados da ANS, entre 2003 e 2011, o tamanho do mer-
cado de planos cresceu de 36,4 milhdes para 63,9 milhdes de vinculos, e,
no mesmo periodo, o faturamento do mercado quase dobrou e seu lucro
liquido cresceu mais de duas vezes e meia acima da inflagdo de R$ 1,2 bilhdo
para RS 4,9 bilhdes (OCKE-REIS, 2013).

Apesar disto, a cobertura privada da atencao médica é pouco expressiva.
Segundo dados da Pnad 2008, os planos de satide foram responsaveis por
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apenas 27% dos atendimentos realizados. Essa participagdo é ainda mais
reduzida quando se considera os procedimentos de alto custo, que séo fi-
nanciados principalmente pelo SUS, que domina os atendimentos por qui-
mioterapia e radioterapia, hemodidlise e hemoterapia (financiando 73,3%
dos mesmos), as consultas médicas (62,7%) e também os exames comple-
mentares (59,2%). Portanto, o SUS financiou ndo somente os atendimentos
de mais baixo custo, mas também e, principalmente, aqueles mais onerosos
(GARCIA et al, 2015).

Vale dizer, sdo as familias de maior renda que tém gastos mais elevados com
planos de saude e, portanto, sao as mais beneficiadas com a renuncia fiscal.
A dedugdo das despesas no imposto de renda das pessoas fisicas somente
pode ser realizada por contribuintes que pagam imposto de renda, ndo be-
neficiando os estratos inferiores e intermediarios de renda (ou porque ndo
pagam impostos diretos ou porque preenchem o modelo simplificado).

Essa rendncia é altamente regressiva, ao mesmo tempo em que reduz a ca-
pacidade de financiamento do SUS (PIOLA et al, 2010) e, entre as familias
de menor renda, como ja dissemos, os gastos com medicamentos corres-
ponderam a maior parte da despesa com saide (GARCIA et al, 2013).

Neste quadro, sem priorizar a andlise acerca do impacto da politica regula-
téria da ANS e da Anvisa sobre o bem-estar das familias de menor poder
aquisitivo, é evidente o subfinanciamento do SUS e a tendéncia ao aumen-
to do gasto privado, aprofundando as iniquidades na distribuicao do gasto
em saude.

3. Marco Teorico Referencial

Na auséncia de servicos publicos de salde, para se proteger dos custos as-
sociados ao risco de adoecer, as pessoas pagam uma contribuicao prévia aos
planos de salde, cujos sistemas privados de financiamento da cobertura de
riscos em satde intermedeiam a relagdo entre consumidores e prestadores
médico-hospitalares (OCKE-REIS, ANDREAZZI e SILVEIRA, 2006).

Como assinala Phelps (1997), tais planos asseguram o beneficiario contra o
risco derivado de adoecer, isto é, contra os custos decorrentes de uma ne-
cessidade de uso dos bens e servigos de salde. Segundo o autor, 0s gastos
associados a atengao médica criam o risco financeiro contra o qual o plano
é designado a proteger.

Desse modo, ndo se assegura a “sauide”, porque essa tecnologia ndo esta
disponivel: para se proteger contra os riscos associados aos gastos com as-
sisténcia médica, se paga, antecipadamente, aos planos e seguros de salde,
com vistas a uma utilizagdo potencial.

Na maioria dos casos, ndo ha uma escolha deliberada pelo consumo de ser-
vicos de salide e sim uma necessidade por atengdo médica. Mesmo quando
pode ser observada uma escolha por determinado servico, ela esta, em ul-
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tima instancia, condicionada pela existéncia dessa necessidade (ou da sua
percepcao).

Tendo como ponto de partida essa intuicao, nao se pode negar que existem
outras motivagdes para explicar o consumo originado pela necessidade:
independentemente do preco e do risco percebido, o consumidor estaria
disposto a pagar o que fosse preciso para resolver ou atenuar seu problema
de satde. Como desdobramento dessa linha de argumentagao, a demanda
seria — potencialmente — ineldstica ao prego.

Nao seria preciso formalizar um modelo de equilibrio para postular que o
principio da demanda ineléstica explica, teoricamente, a existéncia de “pre-
cos de monopdlio” entre os bens e servicos na area da saude. As familias
desembolsam, regularmente, uma boa parcela de seus orcamentos para se
segurar contra os custos associados ao risco de adoecer, quando nao sio
obrigadas a fazer pesados esforcos financeiros e patrimoniais.

Em tais condicdes, esta aberta a possibilidade do mercado arbitrar pregos
nao competitivos, com ou sem a intermediacao dos planos. De um ponto
de vista microeconémico, estaria assim configurada uma situagao tipica de
concorréncia imperfeita, onde os precos apareceriam como “precos de mo-
nopolio”, pois vendedores poderiam fixar maiores lucros.

Em certa medida, essa caracteristica da demanda — que néo se aplica apenas
aos planos de salide — permite que, em geral, a variagdo do nivel de pregos
dos servigos médicos, hospitalares e de medicamentos seja maior do que a
taxa média de inflacio da economia. E indispensavel, entretanto, sublinhar
trés fatores que afetam a demanda, abstraindo-se o padrdo de competicédo
do mercado e o papel regulador do Estado (OCKE-REIS, ANDREAZZI e SIL-
VEIRA, 2006).

Primeiro, a restricdo orcamentaria das familias limita a pressdo dos pregos
de monopodlio. Segundo, dada a presenca de um conjunto de produtos
no mercado, os quais apresentam distintas elasticidades da demanda em
relacdo ao preco, o grau de inelasticidade deve ser apreciado em cada caso.
E, finalmente, a percepcdo da necessidade de satide — que afeta o nivel da
demanda — varia de acordo com a educacéo e o tipo de cultura da socie-
dade: o fenédmeno da medicalizagdo, agora sob o contexto da higiomania
(NOGUEIRA, 2001), favorece a submissao de parcelas crescentes da popu-
lacdo aos designios da medicina, na expectativa de se atingir um melhor
padrdo de vida.

E plausivel pensar que a presenca dos planos de salide — na qualidade de
terceiro-pagador — torne o paciente menos sensivel aos precos cobrados
pelos provedores ou pelos produtores. A demanda, entdo, se tornaria me-
nos sensivel ao preco: “(..) os planos acabam deslocando a curva de de-
manda para a direita, (...) colocando uma presséo crescente sobre os precos
dos servicos médicos, ao mesmo tempo em que elevam a quantidade de
servicos demandada” (GREENBERG, 1991: 46).
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No entanto, permanece um sério problema de ordem conceitual: diz-se
que o consumo € inelastico, em que pese a restricdo orcamentaria das
familias, em particular dos estratos inferiores ou intermediarios de renda.
No entanto, havendo o predominio de relagées de compra e venda, esse
enunciado parece ndo captar que mesmo aqueles de maior poder aquisi-
tivo podem se ver restringidos ao consumo de bens e servicos de saude,
por exemplo, na ocorréncia de custos catastroficos.

No caso brasileiro, portanto, é problemético delimitar em termos socioeco-
nomicos as familias que poderiam ou nao ter acesso ao mercado de servigos
de salide. Sabendo-se da tendéncia crescente dos custos e precos, do lado
econdmico, e da incerteza idiossincratica do risco de adoecer e das duvidas
quanto a eficacia da intervencdo médica, do lado médico, é plausivel atri-
buir tdo somente ao consumo dos capitalistas — seguindo a conceituagao
kaleckiana — a capacidade de suportar sem perdas patrimoniais ou de renda
a pressao altista dos precos dos bens e servicos privados de satde no longo
prazo (OCKE-REIS, ANDREAZZI e SILVEIRA, 2006)?

4. Objeto

Na saude, o conceito de equidade esta associado a ideia de justica social,
implicando utilizagdo crescente de recursos publicos, a partir da discrimina-
¢do positiva compensatéria das desigualdades existentes no setor (PORTO,
2002).

A partir desta referéncia tedrica, para o analista de politica de saude, o exa-
me dos gastos das familias com bens e servi¢os privados exige a mensuragao
da distribuicdo do gasto publico direto e indireto, considerando o conflito
distributivo setorial em um pais desigual como Brasil (NOGUEIRA, 2011;
DAIN et al, 2007).

Apesar do subfinanciamento do SUS, além de oferecer servicos de baixo e
alto custo, ele tem, desde a sua criacdo, sido bastante exitoso na expansio
da atencao primaria (promocéo e prevencdo), na cobertura de doencas cro-
nicas, na diminui¢do dos gastos da base populacional da estrutura social e
na reducgao do risco de exposicdo dos gastos catastroficos, em geral associa-
dos a alta complexidade tecnologica.

Mas, a rigor, o gasto publico é baixo e boa parte dos problemas de gestdo do
SUS decorre exatamente dessa restricdo orgamentaria, de modo que, caso
se queira consolidd-lo e reduzir o gasto das familias e dos empregadores
com bens e servicos privados, a distribuicdo do gasto em salide merece mais
atencao das autoridades governamentais.

Vale dizer, no terreno da saude privada, essa agenda levanta uma questao
central para o financiamento publico do SUS e para a prépria regulagao de
precos praticada pela ANS e pela Anvisa. Afinal, o enfrentamento da desi-
gualdade é ou ndo é um elemento decisivo para a tomada de decisdo e para
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a criagdo de sinergias entre as acbes do Ministério da Salde e das agéncias
reguladoras do setor?

A guisa de ilustracio, no ano de 1996, dados da Pesquisa de Padrio de Vida
(PPV) mostraram as caracteristicas do acesso dos individuos que tinham
problemas cronicos e utilizaram servicos de satde. Em outras palavras, mos-
traram, segundo o nivel de renda do individuo, qual foi o subsistema utili-
zado: SUS (publico ou privado) ou ‘ndo-SUS’ (mercado) e a proporgdo que
foram utilizados.

Os segmentos mais pobres da populagao recorreram mais ao SUS do que ao
'ndo-SUS, opgao que foi se invertendo a medida que se observava os indivi-
duos de maior renda. De fato, enquanto mais de 80% da populagao situada
nos décimos mais pobres utilizaram o SUS, no décimo de maior renda essa
propor¢ao se reduziu para 40%.

Poucas pessoas, portanto, eram atendidas fora do SUS nos décimos mais
pobres, ao passo que o segmento de maior renda tinha acesso frequente ao
mercado (60%). Na verdade, a boa progressividade do SUS decorre, sobretu-
do, da prestacao dos servicos publicos para a populagéo de baixa renda. O
subsistema publico atendia os mais pobres, enquanto o setor privado, con-
tratado ou conveniado ao SUS, apresentava uma légica inversa, dirigindo
sua oferta para a alta renda (OCKE-REIS et al, 2003).

Em sentido analogo, recentemente, considerando o carater progressivo do
SUS e seus efeitos positivos sobre a desconcentracao de renda, se observou
que os 40% mais pobres se apropriaram de cerca da metade dos gastos
com internagdes hospitalares e de 45% das despesas com procedimentos
ambulatoriais frente a uma participagao da ordem de 10% para os 20% mais
ricos. Na composicdo do total das despesas, coube a metade mais pobre
pouco mais de 55% frente a uma participagao de 1/5 para os 30% mais ricos
(SILVEIRA, 2013).

Ao seu modo, Santos (2011) aponta que sao inimeros os desafios na bus-
ca da construcdo de politicas tributarias e de saide que possam enfrentar
a iniquidade da distribuicdo do gasto publico em satde. As pesquisas so-
ciais empiricas, como por exemplo, a Pesquisa Nacional de Saude, de 2013,
acerca dos gastos das familias pode fornecer elementos para o melhor co-
nhecimento do financiamento privado em satde no Brasil, bem como pro-
porcionar subsidios para a elaboracdo de propostas que visem contribuir
para o alcance dos objetivos do SUS. Voltaremos a este ponto na parte final
deste trabalho.

Ao investigar os possiveis efeitos dos planos de privados sobre os sistemas
nacionais de salide, Santos concluiu que a cobertura duplicada pode con-
tribuir para a iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos servigos, assim
como incentivar o desenvolvimento da atuacao do setor privado nos ser-
vicos em que a populagdo tem dificuldade de acesso no sistema publico,
como consultas especializadas, cirurgias eletivas e medicamentos.
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& Os diferentes contextos
macroecondmicos impactam de
forma distinta a apuragdo dos
orgamentos e dos rendimentos.
Na passagem de 2003 e 2009, o
orcamento das familias passou

a ser financiada com a prépria
renda auferida. Em 2003, a metade
mais pobre da populagio realizou
gastos médios mensais per capita
superiores em 30% ao rendimento
meédio mensal per capita
(CAMPOLINA e SILVEIRA, 2013).
Isto é, se observou um expressivo
desbalanceamento entre

gasto e renda com os déficits
orcamentarios estendendo-se até
o0 7° décimo de renda. Em 2009, o
déficit orcamentario da metade
mais pobre era de somente 14%,
ndo se observando déficits a partir
do 5° décimo (idem). Assistiu-

se também uma ampliagdo
consideravel do crédito pessoal
formal, o que ndo se observava
na POF anterior. Além do mais,
os efeitos da crise econdmica
mundial, iniciada durante a
apuragdo dos dados dessa
pesquisa, ndo tinham impacto
ainda o equilibrio orgamentario
das familias, notadamente as
mais pobres. Isso fica evidente
pelos dados a partir do balango
orcamentario (renda versus
despesas) das familias. Essa
diferenca pode ser creditada a
dois fatores. Primeiro, a queda
significativa na renda — tanto do
trabalho como domiciliar per
capita - durante o periodo de
capitagdo da POF ndo captou os
ajustes que as familias realizaram
em suas despesas. Como se diz, 0
ConsumMo se ajusta posteriormente
a queda da renda. Segundo, a
expansdo do crédito significou um
alivio no orcamento das familias
e provavelmente, por seu carater
formal, melhor apurado. Assim,
pode-se chegar a conclusdes

bem distintas, caso se empregue
a renda como o pardmetro de
analise da incidéncia, dado que a
renda teve um comportamento
distinto do consumo.

A contradicdo de tal subsidio reside em diminuir os gastos dos estratos
superiores de renda e dos empregadores, a0 mesmo tempo em que subtrai
recursos que poderiam ser alocados ao SUS, reforcando a iniquidade do
sistema brasileiro, uma vez que piora a distribuicdo do gasto publico per
capita para os estratos inferiores e intermediarios de renda. Isso se torna
mais grave a medida que os subsidios ndo desafogam — completamente —
os servicos médico-hospitalares do SUS, dado que os usuarios de planos de
saude utilizam seus servicos (vacinagdo, urgéncia e emergéncia, banco de
sangue, transplante, hemodidlise, servigos de alto custo e de complexidade
tecnoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o SUS acaba socializando
parte dos custos das operadoras — a exemplo do contencioso em torno
do ressarcimento.

Apesar da desconcentragdo promovida pelo acesso ao SUS, como os estra-
tos inferiores e intermediarios de renda sdo consumidores de bens e servi-
cos privados de satde. Assim pretende-se mensurar em particular o efeito
liguido de tal desconcentragdo (gasto publico menos gasto privado) — para
além dos efeitos regressivos decorrentes da rentincia fiscal, em especial por
meio das bases de dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) e do
Departamento de Informatica do SUS (OCKE-REIS, 2014).

5. Gasto Privado Monetario e Gasto Publico na Saude:
Incidéncia e impacto distributivo

Nesta secao serdo apresentadas, inicialmente, as principais caracteristicas
do gasto privado em satde apurados pelas POFs. Essa informagdo associada
ao perfil de pagamento do IRPF possibilita avaliar os efeitos distributivos
da rendncia. Descreve-se, igualmente, a estrutura de distribuicdo do gasto
publico e seus efeitos distributivos. Por Ultimo, buscar-se-a apontar o perfil
distributivo dos gastos publicos, direto e indireto, bem como verificar o ba-
lango entre gasto publico e privado entre os estratos de renda.

5.1. Gasto privado: composicao e perfil da incidéncia por
estratos de renda

A analise da importancia dos gastos em salde e de sua evolugao recente,
baseada nos dados das POFs, requer que se defina o parametro de analise
do peso desse tipo de gasto: se a renda ou o orgamento. Isso porque o
levantamento dos gastos e dos rendimentos aponta para a existéncia e per-
sisténcia de desbalanceamento entre eles.

Ou seja, ainda que se busque atender a uma contabilidade de partilha do-
brada, esse desbalanceamento entre renda e orcamento exige cuidados
para selecionar o melhor parametro na comparacdo intertemporal®. Com
base no que se assistiu entre 2003 e 2009, na relagéo renda/gasto, decidiu-se
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empregar na analise do comportamento dos gastos em salide o orgamento-
’como parametro. Assim os resultados mostram como os gastos de salde
vém pressionando os orcamentos familiares.

O grafico 13 mostra claramente que a participagdo dos gastos em salide no
orcamento das familias cresce a medida que aumenta a renda. Efetivamen-
te, em 2009, a participagdo dos gastos em salde era inferior a 6,0% nos 20%
mais pobres, alcangava a 6,5% nos 30% seguintes e girava ao redor de 7,5%
na metade mais rica. Esse perfil mostrava-se mais evidente em 2003, quando
os gastos de salde perfaziam 5,6% nos dois primeiros décimos, passando a
5,9%, 6,5% e 7,0% nos décimos seguintes, continuando a aumentar na meta-
de mais rica, de 7,5% para 7,7% e 7,9%.

Nota-se, como dito, que em 2003, o crescimento de participagdo conforme
a renda era bem mais nitido, havendo somente no 10° uma reducao frente
a participagdo do décimo anterior — 9°. Ja em 2009, ainda que se preserve
essa caracteristica, 0 comportamento ndo é uniforme, com a aproximagao
dos percentuais, ou seja, em convergéncia para 5,6%. Efetivamente, 0 3° e o
6° décimos exibem participagdes superiores a dos décimos vizinhos.

Resumindo, se observa, grosso modo, dois niveis de participagdo das des-
pesas em salde, com a metade mais pobre dispondo ao redor de 6,5% do
seu orgamento com a assisténcia a salde e a metade mais rica um ponto
percentual superior.

Grafico 13 - Participacdo dos gastos em saude no orcamento das familias,
segundo décimos de renda total domiciliar per capita, Brasil, 2002/03 e
2008/09
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Fonte: microdados POFs 2002/03 e 2008/009.
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Nota-se, assim, uma leve convergéncia das participacdes dos gastos em
saude, refletindo, em grande medida, o fato dos gastos em saude terem
pressionado mais o orcamento das familias pobres. Concretamente, nos trés
primeiros décimos a participacdo no orcamento familiar das despesas com
assisténcia a saude cresceu, alcangando a quase 0,6 ponto percentual no 3°
décimo, pouco superior ao que se assistiu no 6° décimo. Ja entre os 40% mais
ricos a participagdo dos gastos com salde reduziu entre 0,2 e 0,4 pontos
percentuais. Pode-se creditar esse crescimento de participacao das despesas
com saude entre os mais pobres ao comportamento da renda — ou seja, o
chamado efeito renda —, dado que, entre 2003 e 2009, observou-se um cres-
cimento significativo da renda dos mais pobres. No que concerne aos mais
ricos, onde houve uma reducdo de importancia nos orcamentos, podem-se
levantar algumas hipoteses: comportamento dos precos dos medicamen-
tos e dos planos de satide (considerando a rentncia de arrecadacao fiscal),
bem como pelo incremento no uso da provisdo publica. Essa avaliagdo das
causas da diminuicao de participacdo das despesas de salide no orcamen-
to familiar dos mais ricos ainda esta em aberto. Na média populacional, a
saude preservou, grosso modo, sua participacdo no orcamento das familias.
Efetivamente, a participacdo das despesas monetarias com assisténcia a sau-
de passou de 7,4% para 7,3%, entre 2003 e 2009. H4 ainda que se apontar
para o efeito da valorizacdo do salario minimo, pois os dados relativos ao
6° décimo refletem em alguma medida esse impacto, pois nessa posicdo da
estrutura de distribuicao de renda localizam-se pessoas com remuneracoes
nesse valor seja do trabalho seja da previdéncia social. (SILVEIRA, 2008).

Os graficos 14 e 15 a seguir apresentam como € a estrutura de reparticdo
da renda, da despesa total, dos gastos em salde e dos destinados a planos
de saude e servicos médicos e os relativos a tratamentos ambulatoriais. Em
outras palavras, qual a porgdo que cabe a estratos selecionados de renda
domiciliar per capita — metade mais pobre, entre a mediana e 70° percentil,
entre 0 70° e 90° percentil e os 10% mais ricos — na renda total, no desem-
bolso global, nas despesas de salide e em rubricas selecionadas.

Vale destacar, da analise dos dados, algumas caracteristicas dos gastos em
saude. Primeiramente, os gastos em salde apresentam uma estrutura de
reparticdo similar a do desembolso global, isto €, as parcelas que cabem aos
estratos populacionais segundo a renda quando se considera que o total
dos gastos das familias e o total gasto em salde sao similares. E, como se
pode notar, bastante concentrados, dado que a metade mais pobre respon-
de por menos de 1/5 do gasto total das familias, assim como dos destinados
a saude. No outro extremo, em 2009, os 10% mais ricos e 0s 20% logo abaixo
se apropriavam de 39% e 28% do total do gasto das familias e 39% e 27% do
total com bens e servicos de saude.

De outra parte, a estrutura de distribuicdo (reparticdo) do total dos gastos
com medicamentos mostra-se menos concentrada, com a metade mais po-
bre absorvendo quase % do total gasto com medicamentos. A concentra-
¢do é menor, mas os 30% mais ricos respondem por 54% do total gasto pelas
familias com medicamentos.
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Os gastos com tratamentos e materiais ambulatoriais sdo altamente con-
centrados, sendo 0s gastos com servigos cirlrgicos e hospitalares menos
concentrados. No caso dos gastos com servicos ambulatoriais, a participa-
¢do dos 30% mais ricos era superior a %. Ficam, assim, bem demarcados os
chamados bens e servicos de satide de consumo privados, os quais tém por
principais consumidores, os mais ricos e a classe média — que para melhor
inteligibilidade sdo os relativamente ricos.

Quais foram as transformacgodes na estrutura de concentragao entre as duas
POFs? Verifica-se uma ténue desconcentracdo, quando se observa que a
participagdo dos 30% mais ricos na despesa total em salde e em medica-
mentos se reduziu de 70% para 67%, no caso das despesas em salde, e de
57% para 54% em medicamentos. Essa pequena reducdo na concentragao
se observou, também, nos gastos ambulatoriais, com um aumento de par-
ticipagdo da metade mais pobre de 6 pontos percentuais, dobrando sua
inexpressiva participagdo de 4% para 11%.

No caso dos planos de satde assistiu-se, de modo inverso, um leve aumento
nas participagdes dos 10% mais ricos e dos 20% logo abaixo, que passaram
a responder por 81%, trés pontos percentuais superior a participagdo em
2003. Aumento esse contrabalangado pelas quedas nos estratos intermedia-
rios (entre 20° e 50° percentis e entre 0 50° e 0 70° percentis).

Grafico 14 — Estrutura de Reparticao do desembolso global, das despesas em
satde e dos gastos com rubricas selecionadas de satde, Brasil, 2003
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Fonte: POFs 2002/03.
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19 Cabe destacar que a
concentragao da renda pessoal é
superior a do gasto total, ou seja, a
renda se mostra mais concentrada
que a despesa global e, ainda
maior, quando se consideram
somente as despesas em bens e
servicos de consumo.

Grafico 15 — Estrutura de Reparticdo do desembolso global, das despesas
em saude e dos gastos com rubricas selecionadas de satde, Brasil, 2009
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Fonte: POFs 2008/09.

Para uma melhor avaliagdo do grau de concentragdo das despesas com sau-
de e do gasto com suas principais rubricas deve-se calcular os coeficientes
de concentragdo. A questdao que fica é qual serd o ordenamento da po-
pulagdo que se ira empregar — pela renda ou pelo gasto total. Decidiu-se
avaliar o grau de concentracdo das despesas em salde tendo por base o
gasto total. Na tabela 10 encontram-se os coeficientes de concentragdo das
despesas em satide, em medicamentos, em planos de satde e servicos mé-
dicos, em tratamentos e materiais ambulatoriais e em servicos hospitalares
e cirtrgicos, bem como o Indice de Gini da Despesa Total.

Tabela 10 - Indice de Gini das Despesas Totais e Coeficientes de Concentracio
das Despesas em Saude e em suas principais rubricas, Brasil, 2009

Variavel Gini ou
Coeficiente de Concentragao
Despesas Totais 0,5873
Despesas em Satde 0,5845
Despesas com medicamentos 0,4333
Despesas com Planos de Salde e Servigos Médicos e
. 0,6956
Odontologicos
Despesas com servigos cirlrgicos e hospitalares 0,7866
Despesas com material e tratamento ambulatorial 0,6844

Fontes: Pnad 2003, Datasus e Siops.

O grafico 16 apresenta essas mesmas informacdes na forma de curvas de
concentragdo e de Lorenz. Pode-se perceber que as despesas em salde
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apresentam nivel de concentracdo muito semelhante ao da despesa global
— Gini do desembolso de 0,587 versus coeficiente de concentragao das des-
pesas em salde de 0,585. E, como ja dito, salvo os gastos em medicamentos
que se apresentam bem menos concentrados, todos os gastos com planos
e servicos de salde sao bem mais concentrados que a despesa global. Isso
aponta para o fato da deducédo da renda tributavel pelo IRPF das despesas
com planos e servigos de salde estar concentrada nos estratos superiores
de renda, onde justamente encontra-se a quase totalidade dos que se de-
clararam pagantes de IRPF.

Conclui-se, assim, que os gastos em salde sdo bastante concentrados, de
modo similar ao que se verifica para o desembolso global, e que as despesas
com planos, médicos, hospitalizacdo, tratamentos ambulatoriais e outros
servicos sao altamente concentradas, diferindo totalmente do que se verifi-
ca nos gastos com medicamentos.

Essas despesas se mostram com distribuicdo mais equanime.'' Pode-se, em-
pregando a nomenclatura “progressivo-regressivo”, observar que os gastos
em medicamento tém um perfil progressivo e as despesas com planos ca-
racteristica regressiva.

Grafico 16 — Curvas de concentracdo do desembolso global (Lorenz — Gini),
dos gastos privados em saude, dos gastos em remédios, com planos e servicos
médicos e com servigos cirdrgicos e hospitalares, Brasil, 2009
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Fonte: POFs 2008/09.

Os graficos 17 e 18 apresentam a composicao dos gastos em saude segundo
o nivel de renda para os anos de 2003 e 2009, respectivamente. £ patente a
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diferenca entre as estruturas das despesas em salde, com os medicamen-
tos respondendo pela quase totalidade dos gastos na metade mais pobre e
entre os relativamente ricos e nos mais ricos com o predominio dos gastos
com planos de satide e com servicos de salide (médicos, hospitalares, am-
bulatoriais e odontoldgicos).

Concretamente, em 2009, enquanto os 20% mais pobres destinavam 70%
dos gastos em salide ao consumo de medicamentos, nos 10% mais ricos
essa participagao é de pouco menos de 1/3.Ja no caso dos planos de salde,
verifica-se uma importancia bem expressiva entre a populacdo mais rica,
com essa despesa representando 57% e 48% dos gastos em salde nos 10%
mais ricos e nos 20% logo inferiores, respectivamente.

Importante observar que os gastos em planos de salide e demais servigos
médicos em salide representam pouco mais de1/3 do orgamento de satde
para a populacao localizada nos estratos intermediarios de renda — no caso,
entre 0 50° e 70° percentis. Na metade mais pobre, esse tipo de gasto (pla-
nos e servicos médicos/consultas) responde por cerca de 1/5 das despesas
em salde, ou seja, ja conta com algum peso nos gastos em saude.

Em termos de evolugdo, verifica-se, entre 2003 e 2009, uma queda na
participacdo das despesas com planos de saude e servicos médicos, hos-
pitalares, ambulatoriais e odontolégicos em todos os estratos de renda,
contrabalancados pelo incremento no peso dos gastos com medicamen-
to. Nesse particular, chama a atencdo o crescimento de cerca de 5 pontos
percentuais na participagdo dos gastos com medicamentos no orgamento
familiar com satide nos 70% mais pobres. Nos 30% mais ricos, as mudangas
foram pouco menores, com a participagido do gasto com planos diminuin-
do 3 pontos percentuais, em especial na rubrica de tratamentos e materiais
ambulatoriais.

Conclui-se, assim, que o percentual do orcamento destinado com os gastos
em salde cresce conforme a renda, que é bastante elevado o grau de con-
centracdo das despesas em saude e que ha uma clara segmentacdo entre
as estruturas de composicdo do gasto em satde segundo o nivel de renda.
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Grafico 17 — Composicao das despesas de saude, segundo rubricas de gasto
selecionadas e estratos de renda, Brasil, 2003
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Fonte: POFs 2002/03.

Grafico 18 — Composicao das despesas de saude, segundo rubricas de gasto

selecionadas e estratos de renda, Brasil, 2009
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Datasus — Departamento de
Informatica do SUS

SIH/SUS - Sistema de Informagdes
Hospitalares

5.2. Composicao do gasto publico em saude

A estimativa do impacto distributivo da oferta de bens e servicos publicos
de satide depende, de um lado, de investigacdes domiciliares que apurem
a utilizagdo (consumo) da populagio, e de outro, de registros administrati-
vos do gasto publico. Detalhado tanto por esferas de governo como pelas
diferentes acdes e programas: no detalhamento por niveis de governo é im-
portante que estejam depuradas as duplas contagens e omissoes; no deta-
lhamento dos programas e a¢des é fundamental identificar os beneficiados
pelas politicas.

A discriminagdo dos gastos publicos deve ter contrapartida na apuragio
do uso dos servicos, isto €, ha que se ter nas pesquisas a investigagao da
utilizacdo dos diferentes servicos e bens oferecidos pelo SUS. Séo grandes as
dificuldades, pois as pesquisas domiciliares ndo abrangem em seus nucleos
basicos, questdes relativas ao acesso e uso dos servicos e bens de salde, cuja
provisdo publica abrange leque extenso de programas e acoes.

Realiza-se, no entanto, a cada cinco anos, uma investigacdo especifica sobre
salde da populagdo como um suplemento da Pnad, onde sdo captadas
informacoes sobre 0 acesso e uso dos servicos e bens de salide: vacinas, me-
dicamentos, consultas médicas e odontoldgicas, exames, procedimentos
ambulatoriais e internagdes hospitalares, entre outros. Existem, por outro
lado, registros administrativos dos gastos tanto dos realizados no ambito do
SUS como das outras despesas realizadas pelas diversas esferas de governo,
sistematizadas no Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (Siops).

Conta-se, ademais, com metodologia desenvolvida em Ramos (2001), que
compatibilizou as fontes de informagdes sobre a utilizagdo dos servigcos de
saude publica e os registros administrativos dos gastos publicos. Com base
nisso, 0 autor estimou os impactos distributivos do gasto publico em saude,
empregando o suplemento de salide da Pnad de 1998 e os dados do SUS de
producdo ambulatorial e internagdes hospitalares.

Utilizou-se o suplemento de satide das PNADs de 2003 e 2008 e os dados da
producdo ambulatorial e de internagdes hospitalares do Datasus, agregan-
do-se outras despesas presentes na execucao orcamentaria do Ministério
da Salde e as realizadas por estados e municipios disponiveis no Siops. Com
base nos dados da execucdo orcamentaria do Ministério da Satde (MS) de
2003 e de 2008, é possivel classificar os gastos em satide em seis grandes
grupos e 26 subgrupos, conforme o quadro 2.

O agrupamento em cinco categorias de internagdes busca a compatibili-
zagdo do SIH/SUS com as informacdes das PNADs — que descrevem quais
internagdes hospitalares as pessoas realizaram nos ultimos 12 meses. Desse
modo, em particular, dividiu-se o valor gasto pelo MS nos quatro primeiros
subgrupos (obstetricia, pediatria, psiquiatria e outras internacdes) pelo nu-
mero de internacdes declaradas na Pnad, empregando, ademais, o nimero
de dias internados enquanto fator de ponderacgéo.
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Quadro 2 - Composicdo do gasto publico federal com saude

Grande Grupo ~ Subgrupo %
Obstetricia 33
Pediatria 29
Internagdes Psiquiatria 2.1
Outras internagdes 17.7
Instituto Nacional do Cancer (INCA) e Pioneiras Sociais 12
Consultas médicas 24
Consultas odontolégicas 02
Consultas com outros profissionais 24
Quimioterapia, hemodialise e afins 6.4
Injecdes e curativos 0.1
Atendimentos | Cirurgia em ambulatério 13
ambulatoriais Gesso ou imobilizagao 09
Exames complementares 9.6
Outros atendimentos 09
PAB e Programa Satde da Familia (PSF) 134
Vacinas e vacinagoes 16
Projeto de Expanséo e Consolidagdo da Saude da Familia (Proesf) 0.1
Hospitais préprios do FNS 0.8
Qutros Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANSS) 02
Manutenc¢do do SUS (diversos) 19
Farmacia Basica 0.7
Medicamentos Medicamentos 24
DST/AIDS 2.1
Medicamentos excepcionais 20
Pessoal Ativo Pessoal ativo 126
Manutengao de unidades indigenas 05
Servicos Programas universais, pesquisa cientifica 10.0
publicos KFW Cearé e Piaui 00
Prevencdo do cancer cérvico-uterino 03
Total 100.0

Fonte: Execucdo or¢amentaria do Ministério da Satde, 2003; IPEA (2013).

Em relacdo aos procedimentos ambulatoriais, realizou-se esforco de com-
patibilizacido das informacdes da Pnad referentes aos atendimentos rea-
lizados nas duas uUltimas semanas com a ampla gama de procedimentos
do SIA/SUS. Grosso modo, essa compatibilizacdo foi realizada por Ramos
(2001) para 1998, tendo sido, no entanto, desenvolvidos ajustes, dado que
houve mudangas na classificacdo dos procedimentos no SIA/SIH, bem
como a incorporagdo de novos procedimentos. No caso de consultas mé-
dicas, odontoldgicas e com outros profissionais de salide, injecdes e cura-
tivos, cirurgias em ambulatorio, imobilizagdes, exames complementares e
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Proesf — Programa de Estruturagéo
do Programa Satide da Familia

Fiocruz — Fundagao Oswaldo Cruz

Funasa — Fundagao Nacional de
Salide

outros atendimentos pode-se utilizar uma média simples do valor gasto
pelo nimero de atendimentos em cada categoria. Na alocacdo dos gastos
com atendimentos de alta complexidade, definiu-se a categoria de aten-
dimento “Quimioterapia, Hemodialise e Afins” (suplemento Pnad) para
a distribuicido dessas despesas. Ja vacinas e vacinagdes foram distribuidas
igualmente entre as pessoas que declararam ter realizado junto ao SUS tal
procedimento.

Os valores dos gastos com o PAB (Piso de Atencdo Basica) e o PSF (Pro-
grama Salde da Familia) foram somados e alocados igualmente entre os
individuos que declararam terem realizado consultas médicas, atendimen-
to por agente comunitario pelo SUS ou outro atendimento em posto de
saude no ambito do SUS. Os gastos com o Proesf foram alocados entre os
beneficiarios do PAB e do PSF.

O grupo “Outros” abarca trés subgrupos: (i) hospitais proprios, cuja apro-
priacdo pode se basear na utilizacao de informacdes referentes a utilizacao
de servicos ambulatoriais ou internagdes em hospitais publicos do SUS; (ii)
gastos diversos, especialmente com manutencdo administrativa, o Datasus
e a auxilios aos servidores, cujos valores podem ser repartidos igualmente
entre todos que utilizaram servicos ambulatoriais ou internagdes pelo SUS;
(iii) e gastos da ANS, que se podem ser repartidos por igual entre os usuarios
do setor privado.

Quantos aos medicamentos consideraram-se as rubricas “Farmacia Basica”
e "Aquisicdo e Distribuicdo de Medicamentos” como uma s6 despesa, dis-
tribuindo igualmente entre as pessoas que declararam ter recebido medi-
camentos gratuitos (exclusive amostra gratis) na Ultima consulta médica.
Como ndo se discrimina na Pnad os potenciais beneficiarios dos medica-
mentos para Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) /AIDS, decidiu-se
distribuir os recursos gastos com esse grupo para toda populagao brasileira.
Por fim, para os medicamentos excepcionais a alocagdo dos gastos foi rea-
lizada com base na distribuicdo dos procedimentos de alta complexidade
(“Quimioterapia, Hemodialise e Afins”).

A apropriagao dos gastos com pessoal ativo vincula-se aos orgaos de tra-
balho. As despesas com pessoal ativo da Fiocruz, Funasa e Anvisa tém
carater universal, sendo, portanto, distribuidas entre toda populagao. Por
sua vez, os usuarios do SUS compartilham igualmente as despesas do FNS
e dos hospitais especificos. Ja para despesa com pessoal ativo da ANS, de-
cidiu-se alocar essa despesa entre os usuarios de planos de satde, quesito
que se encontra no questionario do suplemento saude.

Finalmente, o Ultimo grupo é formado por servigos que podem ser consi-
derados bens publicos, cujos valores dividem-se por igual entre seu publi-
co-alvo. No caso dos bens publicos, que incluem o controle de endemias,
comunicacdo social e fomento a pesquisa, trata-se de toda a populacido
brasileira. As despesas com manutengdo de unidades indigenas devem ser
atribuidas a respectiva populagdo e os gastos com a prevengao do cancer
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cérvico-uterino as mulheres usuarias do SUS. Por Ultimo, no ano analisado,
as despesas com a parceria com o banco alemédo KFW no Ceara e no Piauf
foram repartidas por igual entre a populagao de cada estado.

5.3. Gasto publico: perfil da incidéncia por estratos de renda

Na alocagdo do gasto publico em satide associaram-se os dados orgamen-
tarios, segundo rubricas e tipos de despesa, com as informagdes do suple-
mento saude da Pnad."”

Vale dizer, para registrar os gastos estaduais e municipais, que nao estavam
discriminados da mesma forma que os do Ministério da Saude, foi adota-
da, enquanto parametro de alocagao desses gastos, a propor¢cao dos gastos
federais, segundo os estratos de renda domiciliar per capita em agregados
espaciais: a decisdo de aplicar a alocacdo dos gastos federais, em sua glo-
balidade, como parametro da distribuicdo dos gastos estaduais e dos mu-
nicipios das regides metropolitanas tem por pressuposto que esses niveis
administrativos apresentam o mesmo leque de agdes que o gasto federal. Ja
para 0s outros municipios, notadamente os pequenos e médios, acredita-
mos que sua oferta de bens e servicos de salide é mais restrita, o que levou
a apropriar seus gastos pelas familias com base na distribuicdo dos gastos
federais com procedimentos ambulatoriais."

No tocante aos gastos publicos em salde, os resultados apurados para 2003
encontram-se na tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo do gasto publico federal em satide, segundo rubricas
de gasto e por décimos de renda - 2003

: Bense | Servidores
, . . Procedimentos . o .
Décimos Internagoes . servicos | publicos | Medicamentos
ambulatoriais . . .
universais | federais
10 10,8 12,8 9,8 10,4 11,0 88
20 10,7 111 10,6 10,4 11,2 9,6
30 11,5 12,6 11,3 10,0 11,7 99
40 11,8 12,0 12,2 10,1 11,5 11,7
50 10,6 99 11,1 10,1 11,2 10,8
6° 12,7 13,5 13,1 10,0 11,4 13,6
7° 11,4 11,0 12,2 98 10,3 12,5
8° 838 73 95 9,8 88 9,2
9o 7,7 73 73 9,8 7,7 8,4
100 4,0 2,5 2,8 9,5 53 54

Fontes: Pnad 2003, Datasus e Siops.

Fica patente que seu perfil distributivo é levemente progressivo, sendo que
a progressividade é maior no caso dos dispéndios com internacdes hospi-
talares e com procedimentos ambulatoriais. As despesas com os servidores
publicos federais exibem perfil de incidéncia similar ao do gasto total e as
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2 Como os dados da POF

geram melhores estimativas

dos impactos distributivos das
politicas tributéria e social, é
necessario imputar os resultados
da distribui¢do do gasto em satuide
realizada com base na Pnad a POF.
Para isso, decidiu-se empregar
método simples de imputagido
dos gastos em salide apurados
via Pnad na POF. Calculou-se

para os estratos populacionais
(1/20 avos) de renda domiciliar
per capita, para cada um dos
agregados espaciais comuns as
duas pesquisas, a razdo entre

o gasto publico em salide e a
renda do trabalho. A utilizacdo

da renda do trabalho se deve ao
fato da maior proximidade em
seus valores nas duas pesquisas,
uma vez que para renda total, os
valores apurados na POF superam
em muito os coletados na Pnad.
Os niveis geograficos comuns

as duas pesquisas s&o as nove
regides metropolitanas (Porto
Alegre, Curitiba, Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Belo Horizonte, Salvador,
Recife, Fortaleza e Belém), as areas
urbanas ndo metropolitanas dos
26 estados e do Distrito Federal e
as cinco areas rurais das grandes
regioes.

> No tocante aos gastos estaduais,
reproduziu-se a distribuicdo dos
gastos federais em cada estado.
Assim, por exemplo, o total gasto
por uma unidade da federagdo
pode ser dividido entre os estratos
familiares daquela unidade
segundo as mesmas proporcoes
do gasto federal realizado nesse
mesmo estado. No caso dos
municipios, foram divididos dois
grupos: (i) aqueles pertencentes
as regides metropolitanas (RMs),
usa-se a reparticdo dos gastos
federais nas respectivas regides
metropolitanas para distribuir

0s gastos dos municipios da
mesma regiao; (i) para os

demais municipios, a opgdo

foi somar os gastos municipais
em cada estado (exclusive os
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municipios metropolitanos)

e distribuir estes gastos de

acordo com os gastos federais
com servigos ambulatoriais
(exclusive atendimentos de

alta complexidade, isto €,
quimioterapia, hemodialise e afins)
naquele estado.

despesas com medicamentos apresentam, grosso modo, uma distribuicdo
em forma de “U” invertido. H4 que se observar, entretanto, que a participa-
¢do no gasto com medicamentos pelo décimo mais rico foge desse padrao,
pois € bem inferior ao dos restantes. E, como era de se esperar, a distribuicao
das despesas com bens e servicos considerados universais é neutra.

A tabela 12 mostra o perfil distributivo dos gastos em salde publica, em
2009. Destacou-se a progressividade quanto as despesas com internagao.
Os procedimentos ambulatoriais e com servidores foram progressivamente
distribuidos, com o gasto com medicamentos distribuidos, por décimos de
renda, em forma de “U” invertido. E, finalmente, os bens e servigos universais
sdo distribuidos equanimemente.

Tabela 12 - Distribuicdo do gasto publico federal em satide, segundo rubricas
de gasto e por décimos de renda — 2009

Bense | Servidores

Procedimentos

Décimos Internagoes ambulatoriais se.rvigos. ptﬁblicgs Medicamentos
universais | federais
10 10,0 125 10,5 10,6 11,3 7,6
20 11,0 13,0 11,8 99 11,7 82
30 11,3 11,3 12,0 10,0 11,4 12,1
40 10,7 11,2 11,1 10,1 11,4 85
50 11,3 11,9 11,5 99 11,2 10,7
6° 12,7 14,3 12,7 10,0 11,5 157
7° 10,5 9,2 10,4 10,0 10,1 10,1
8° 9,6 7,5 94 99 9,1 11,0
9° 84 6,2 7,6 9,8 73 11,3
10° 4,7 31 31 9,8 49 49

Fontes: Pnad 2008, Datasus e Siops.

5.4. Impacto distributivo

Nessa secao sera avaliada a relacido entre o gasto publico e o gasto privado
segundo o nivel de renda, com o objetivo de analisar em que medida o
gasto publico atenua a necessidade de gastos privados, levando em conta
a renuncia fiscal.

A tabela 13 coteja os valores estimados do gasto publico por décimos de
renda domiciliar per capita com as despesas privadas. Chama a atengao
0 expressivo crescimento de ambos os gastos, sendo maior o do gasto
privado, notadamente nos estratos inferiores e intermediarios de renda.
O gasto publico cresce também de forma expressiva, com incremento
médio de 50% entre 2003 e 2009. Verifica-se, por outro lado, a pouca
importancia do gasto privado frente ao gasto publico nos trés primei-
ros décimos, com as despesas privadas representando entre 14% e 23%
da estimativa do gasto publico. Nos estratos intermediarios — do 4° ao
7° décimos — a participagao cresce de 29% para 66%, apontando para a
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insuficiéncia do gasto publico para reduzir as despesas tributaveis. Nos
30% mais ricos o peso do gasto privado supera o publico, sendo que nos
10% mais ricos o gasto publico tem participagdo marginal. O importante
a sublinhar é que os décimos intermediarios (4° ao 7°) ainda que tenham
gastos privados expressivos em seu orcamento, o que reflete a insuficién-
cia do gasto publico, ndo contam com beneficio fiscal associado a esses
gastos, que, como dito, sdo fundamentais no consumo de assisténcia a
salide dessas populagdes.

Tabela 13 — Valores per capita mensais da estimativa do gasto publico, do
gasto privado e da estimativa da renuncia fiscal — RS jan./09

R Fiscal
: Estimativa do Gasto Publico Gasto Privado enunaj\ 5ea
Décimos (1 5%)
‘]0

2003 2009 2003 2009 2009

27,96 47,88 4,41 6,47
20 31,27 52,67 552 8,54
3 30,90 54,10 7,22 1227
40 34,63 51,23 9,96 15,05
5° 33,08 54,12 13,58 19,70 0,01
6° 36,28 60,30 17,19 29,27 0,05
7° 38,57 50,27 23,13 33,13 0,11
8° 30,93 45,97 30,63 48,02 0,34
9° 25,27 40,24 47,21 72,62 1,25
10° 15,92 22,49 103,62 173,56 6,81
Média 30,48 47,88 26,26 41,87 0,86

Fonte: POFs 2002/03 e 2008/09; PNADS 2003 e 2008; Datasus e Siops.

As estimativas do impacto distributivo da estimativa da rentncia fiscal a
pessoa fisica e do gasto publico sdo apresentadas na tabela 14, com a apre-
sentagao dos indices de Gini da Despesa Global incorporando tais gastos
publicos: o indireto e o direto. Para a estimativa da renuncia fiscal aplicou-se
uma aliquota geral aos gastos privados tendo por resultado o valor do gasto
tributario. Aplicou-se a aliquota de 15%, proxima da aliquota efetiva dos
beneficiados por essa deducéo, valor relativamente elevado frente a aliquo-
ta efetiva media do IRPF, dado que a parcela dos declarantes que se bene-
ficiam desse gasto encontram-se em estratos superiores de renda; ndo se
utilizam do desconto simplificado e ndo se encontram nas faixas menores
de aliquotas, onde se sobressaem outras dedugdes, além da contribuicédo
previdenciaria.

Fica patente o expressivo efeito distributivo do gasto direto — SUS — com
o Gini do Gasto caindo entre 7% ou 4 pontos percentuais, considerando
Gini em percentual. Ja o gasto indireto tem, groso modo, nenhum efeito,
ou melhor, ténue incremento da desigualdade. Vale notar que no caso da
renlncia as estimativas sao bastante conservadoras, dado que o montante
darenuncia é de RS 2 bilhdes, em 2009, frente ao dado administrativo de RS
9 bilhdes, em 2013. Ou seja, esse efeito concentrador marginal é o menor
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efeito que se pode ter, pois somente 1/3 do gasto é considerado. Dado o
perfil dos beneficios seu efeito é claramente concentrador.

De outra parte, o perfil de incidéncia do gasto publico teve como parame-
tro, nos variados casos da auséncia de informagdo quanto ao uso do servico,
a distribuicdo universal dessa rubrica de gasto. Assim sendo, atenuou-se o
impacto distributivo do gasto publico direto. Conclui-se, assim, que as esti-
mativas apresentadas na tabela 14 correspondem ao nivel minimo — o piso
— do impacto distributivo.

Tabela 14 — Impactos do Gasto Publico SUS e pela Rentincia Fiscal — indices
de Gini antes e depois, Brasil, 2009

@ Renda Gasto
Renda/Gasto Inicial 0,5909 05873
Renda/Gasto mais SUS 0,5554 0,5456
Renda/Gasto mais Rentincia 05912 05877
Renda/Gasto mais G. Pub. Satde 0,5550 0,5451

Fonte: MS, POFs.

Por fim, quando se agrega a renda o gasto publico direto e indireto em sau-
de, verificam-se impactos semelhantes, ou seja, uma queda relativamente
importante decorrente do gasto direto e um efeito levemente concentrador
do gasto indireto.

A tabela 15 apresenta um resultado original, mas intuitivamente previsivel: o
gasto publico diminui e o gasto privado aumenta de acordo com a elevagao
dos décimos de renda. Em outras palavras, na média, no primeiro décimo da
renda, o individuo recebeu RS 27,96 do Estado e gastou RS 4,417 com bens e
servicos privados de satde; no tltimo décimo, o individuo recebeu RS 15,92
do SUS e consumiu ao todo R$ 103,62.

Em 2003, esse carater desconcentrador de renda do SUS ja era visivel: ape-
nas o 9° e o 10° décimos de renda domiciliar per capita receberam menos
do SUS do que o valor consumido de bens (desconsiderando os efeitos da
aplicacdo da rentincia de arrecadacéo fiscal). Cabe destacar que os estratos
inferiores de renda receberam proporcionalmente mais, quando se observa
a razdo entre gasto publico e privado.

Observa-se na tabela 16 um padrdo de distribuicdo em 2009semelhante
ao do ano de 2003. Entretanto, em 2009, o 8°, 0 9° e o 10° décimos de
renda receberam, na média, menos do SUS do que aquilo que gastaram
com bens e servicos privados de satde. Curioso e de certa maneira para-
doxal foi que a média do valor do gasto publico total entre os décimos de
renda (RS 47,88) foi ainda levemente maior do que a média do total do
gasto privado (RS 46,77) em 2009.
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Tabela 15 — Estimativa do gasto per capita mensal — publico, privado e saldo
liqguido — 2003, em reais de janeiro de 2009 (R$ Jan 2009)

Décimos de renda Saude Gasto
domiciliar per capita Publica (A) Privado (B)
10 27,96 4,41 23,55 6,34
20 31,27 552 25,74 5,66
30 30,90 7,22 23,68 4,28
40 34,63 9,96 24,67 3,48
50 33,08 13,58 19,51 2,44
6° 36,28 17,19 19,10 2,11
7° 3857 23,13 15,44 1,67
8° 30,93 30,63 0,30 1,01
9° 2527 47,21 -21,94 0,54
100 15,92 103,62 -87,70 0,15
TOTAL 30,48 26,26 422 1,16

Fonte: POFs 2002/03; PNADS 2003; Datasus e Siops.

Tabela 16 - Estimativa do gasto per capita mensal — publico, privado e saldo
liquido — 2009, em reais de janeiro de 2009 (R$ Jan 2009)

Décimos de renda Saude Gasto Privado
domiciliar per capita Publica (A) (B)
10 47,88 8,70 39,18 5,50
2° 52,67 11,47 41,20 4,59
30 54,10 15,70 38,40 3,45
40 51,23 18,58 32,65 2,76
50 54,12 24,41 29,71 2,22
6° 60,80 36,90 23,90 1,65
7° 50,27 38,18 12,09 1,32
8° 4597 53,29 -7,32 0,86
9° 40,24 77,75 -37,51 0,52
100 22,49 182,70 -160,21 0,12
TOTAL 47,88 46,77 1,11 1,02

Fonte: POFs 2008/09; Pnad 2008; Datasus e Siops.

5.5. Breve analise da heterogeneidade brasileira no acesso a
Saude a partir da Pesquisa Nacional de Saude de 2013

Como foi dito anteriormente, com base na Pesquisa Nacional de Saude, de
2013, acerca dos gastos das familias é possivel conhecer melhor a relacido
publico-privada no financiamento privado em satde no Brasil, bem como
proporcionar subsidios para a elaboracdo de propostas que visem contri-
buir para a maior coeréncia na agdo publica sobre os dois segmentos.
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Destacam-se, em primeiro lugar, as diferencas regionais na forma de acesso
aos servicos de saude.

A tabela 17 mostra o nimero de domicilios cadastrados no Programa de
Saude da Familia (PSF), o principal programa do SUS na area da atengao
basica a satide (promocao e prevencdo). Segundo a pesquisa, a maioria dos
domicilios do Brasil esta cadastrada no PSF (53,4%), em especial na area
rural (70,9%) e na regido nordeste (64,7%). Paralelamente, chama atencéo
o baixo percentual de cobertura apresentada na regido norte (51,5%) e na
regido sudeste (46%).

Tabela 17 — Domicilios Cadastrados em Unidades de Satide da Familia — 2013

Brasil e Regides ‘ Domicilios ‘ %
BRASIL 34.792 53,4
Urbana 28431 50,6
Rural 6.361 70,9
Norte 2360 51,5
Nordeste 11.026 64,7
Sudeste 13.189 46,0
Sul 5578 56,2
Centro-Oeste 2639 532

Fonte: PNS (2013).

Na tabela 18, seja no setor publico, seja no setor privado, evidencia-se a im-
portancia da unidade basica de satde (47,9%) e do consultério particular e
da clinica privada (20,6%) enquanto porta de entrada do sistema de saude.
Em particular, a primazia do setor publico fica mais clara quando somamos
o percentual dos individuos que procuram atendimento entre os ambulato-
rios, policlinicas e hospitais publicos (23%).

No caso do pronto atendimento ou emergéncia de hospital privado, essa
procura é residual (4,9%) e ndo deixa de ser preocupante o percentual de
individuos que procuram diretamente a farmacia no seu primeiro atendi-
mento (2,9%), considerando os efeitos difusos da automedicacdo sobre as
condigdes de saude da populagao.

Na tabela 19 pode-se observar que mais de % da populagdo brasileira é
coberta por planos privados de satide (27,9%), em boa parte por individuos
inseridos no mercado formal de trabalho do setor urbano (31,7%). O merca-
do de planos tem crescido a passos largos, alcangando quase 56 milhdes de
individuos em 2013. Na regido sudeste, sul e centro-oeste, essa participagao
é ainda maior, respectivamente, 36,9%, 32,8% e 30,4%, constituindo o mer-
cado relevante dos planos de satide, em especial nas capitais e nas regides
metropolitanas.
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Tabela 18 - Local de Procura Usual dos Individuos Por Atendimento de
Saude - 2013

TOTAL 156.069 | 100,0
Farmacia 4579 29
Unidade basica de saude 74716 479
Centro de Especialidades, Policlinica Publica ou PAM 2763 18
ILDJEti)cliiicoie de pronto-atendimento puiblico ou emergéncia de hospital 17635 13
Hospital publico/ambulatério 15.786 10,1
Consultério particular ou clinica privada 32133 20,6
Pronto atendimento ou emergéncia de hospital privado 7.628 49
Outro 829 05

Fonte: PNS (2013).

Tabela 19 — Percentual de Individuos com Planos Privados de Satide — 2013

Brasil e Regides Individuos % Planos
BRASIL 55.985 279
Urbana 54.136 31,7
Rural 1.849 6,2
Norte 2225 133
Nordeste 8.639 15,5
Sudeste 31.163 369
Sul 9.437 32,8
Centro-Oeste 4.521 30,4

Fonte: PNS (2013).

A falta de dados atualizados sobre orcamentos familiares, que mostrem a
participagao dos gastos de satde por nivel de renda, a tabela 20 mostra uma
associagao positiva entre os anos de estudo dos individuos e o consumo de
planos privados de satde, ou seja, quanto maior o nivel de instrugao, maior
o consumo de planos.

Toma-se aqui a educagcdo como proxy da renda familiar per capita (em ou-
tras palavras, quanto maior a renda, maior o consumo). Vale destacar que,
quase 70% dos individuos com a escolaridade superior completa, 37,4%
com o médio completo e superior incompleto e 22,8% com o fundamental
completo e o médio completo possuem planos privados de saude, inferin-
do-se destes dados uma correspondente diferenciacdo dos detentores de
planos de satide por classe de renda.

A tabela 21 confirma a existéncia de diversos nichos no padrdo de competi-
¢do do mercado de planos de satde (segundo a renda, a idade, o produto e
ainsercdo no mercado de trabalho dos individuos). Pode-se arbitrariamente
agrupar os valores em quatro grupos: os individuos que pagam até RS 100
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(37,9%); os individuos que pagam entre RS 100 e RS 300 (33%); os individuos
que pagam entre RS 300 e RS 1.000 (24,3%); e finalmente os individuos que
pagam R$ 1.000 ou mais (4,7%).

Tabela 20 - Individuos com Planos Privados de Saude, segundo Nivel de
Instrucao — 2013

Nivel de Instrucédo Individuos % Planos
TOTAL 52523 27,9
Sem instrucéo e fundamental incompleto 15.065 16,4
Fundamental completo e médio incompleto 6.704 22,8
Médio completo e superior incompleto 18.020 374
Superior completo 12733 6338

Fonte: PNS (2013).

Tabela 21 - Numero de Individuos com Planos Privados de Saude, Segundo
Valor da Mensalidade — 2013

Mensalidade do Plano Principal %

TOTAL 20.384 100,0
Menos de 50 reais 4.025 19,7
De 50 a menos de 100 reais 3715 18,2
De 100 a menos de 200 reais 4.002 19,6
De 200 a menos de 300 reais 2733 13,4
De 300 a menos de 500 reais 2.874 14,1
De 500 a menos de 1000 reais 2.080 10,2
1000 reais e mais 954 4,7

Fonte: PNS (2013).
M Individuos cujo plano ¢ pago pelo titular ou outro morador.

Sem elementos para conclusdes mais solidas destes dados, parece claro, en-
tretanto, que eles revelam diferengas na opgdo por ou no acesso ao setor
privado por regido, tipo de atendimento, nivel de educacéo e, por inferén-
cia, de nivel de renda. A configuracdo destas clientelas diversas e de seus
interesses contraditorios é, certamente, ainda nos dias de hoje, elemento
relevante na configuracao das dificuldades da regulacido dos segmentos pu-
blico e privado e na busca de maior equidade no sistema como um todo.

6. Consideracgoes Finais

Os analistas de politicas de satide tém defendido a ampliacdo do financia-
mento, a melhora da gestdo e o fortalecimento da participacdo social do
SUS, mas, a0 mesmo tempo, na critica a privatizagdo do sistema de salde
e a mercantilizacdo do SUS, deveriam propor a criacdo de estruturas insti-
tucionais e mecanismos regulatorios que permitissem atrair segmentos da
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clientela da medicina privada para o SUS, bem como reduzir o gasto dos
trabalhadores, das familias e dos idosos com planos de salde, servicos mé-
dico-hospitalares e remédios.

Seria necessario, assim, avaliar no plano técnico-cientifico as “externalidades
positivas” da eliminagdo, da reducao ou da focalizagdo dos subsidios, des-
de que tais recursos sejam aplicados na atengao primaria (PSF, promocéo
e prevencdo a saude etc.) e na média complexidade (unidades de pronto
atendimento, pratica clinica com profissionais especializados e recursos tec-
nologicos de apoios diagnostico e terapéutico etc.) do SUS.

Afinal de contas, a conversido de gasto publico indireto em direto na area
da salde teria mais sentido clinico e epidemioldgico se contribuisse para
negar e superar o atual modelo de atencao assistencial; em outras palavras,
se fustigasse o sistema duplicado e paralelo, que estimula a superproducao
e o consumo desenfreado de bens e servigos de satide (COELHO, 2013; NU-
NES, 2013) e que “( ) responde as condicdes cronicas na logica da atencéao
as condi¢des agudas, [e], ao final de um periodo mais longo, [pode determi-
nar] resultados sanitarios e econdmicos desastrosos” (CONASS, 2014, p. 12).

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar o modelo de atencéo, o gasto
tributério associado aos planos de satide — que alcancou RS 9,1 bilhdes em
2012 — poderia ajudar no crescimento das transferéncias para a atengao
bésica e a média complexidade do MS (OCKE-REIS, 2014) para reduzir os
gastos privados dos estratos inferiores e intermediarios de renda. Entretanto,
na atual conjuntura, considerando-se as vicissitudes do ciclo eleitoral, existe
grau de indeterminacgao quanto a disposi¢do da atual coalizdo governamen-
tal 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 Ministerio da Salde se disponha a regular
e a avaliar o gasto tributario em satde. Detalhe importante: o subsidio con-
cedido pelo governo ndo influencia a calibragem do reajuste dos planos de
saude individuais praticado pela ANS — a exemplo da Anvisa — que controla
e monitora o preco dos medicamentos, a partir da desoneragao destinada
a industria farmacéutica.

Esse levantamento de dados exploratorio para subsidiar estudos de equida-
de cotejando os gastos tributarios, os gastos privados com satde das familias
coletados nas pesquisas sociais empiricas e os gastos publicos diretos com-
putados nos registros administrativos do Ministério da Satide pode permitir
a criagao de politicas regulatérias que, a um so tempo, visem estabilizar o
funcionamento do mercado de planos de saude e busquem promover a
integracao do sistema publico e privado de satide no Brasil, respeitando o
pressuposto constitucional da equidade do SUS.
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levantamento preliminar realizado sobre a legislagdo que envolve in-

centivos, dedugdes e isencdes fiscais forneceu inlimeras pistas para o
exame das relagcdes entre o publico e o privado em Saude. O trabalho as-
sinalou as contradicdes entre a inspiracao na universalizacdo do direito a
salde, que ampara a normatizacdo de alivio fiscal para estabelecimentos
e empresas que comercializam servicos e planos de salde e a apropriagédo
privada desses recursos.

No ambito estritamente setorial, o conhecimento sobre essa legislacido é
ainda residual. Assim, o tratamento dado ao tema nesta pesquisa pode con-
tribuir para ampliar a atual baixa capacidade de intervencao do setor na de-
finicdo das politicas que envolvem especificamente a concessdo de suporte
fiscal para a assisténcia de parte dos servicos a satide, sob a responsabilidade
do setor privado.

Urge, entretanto, simplificar e integrar o tratamento tributario, hoje frag-
mentado entre os varios segmentos do setor Salde e entre o setor publico
e privado, para que, na busca de governanga, se possa associar a avaliagao
da atual estrutura de beneficios tributarios vis-a-vis ao atendimento de inte-
resses publicos, aqui iniciada.

Com esta percepcdo, e dada a natureza federativa do estado brasileiro e de
seu sistema tributario, justifica-se aqui a recomendacgado pela ampliagdo do
escopo dos estudos de rendncia fiscal para os sistemas tributarios de esta-
dos e municipios.

Ganha também maior relevancia a apresentagdo dos resultados da mensu-
racdo e analise de aspectos da rentincia fiscal no setor de Saide com énfase
na atividade de Saude Suplementar (planos de satide). Para tanto, foi neces-
sario, inicialmente, recorrer a uma analise do setor de seguros, onde pode
ser identificado o peso dos planos de saide dentro deste e o descompasso
entre os beneficios fiscais atribuidos a cada segmento e sua contribuicdo
para a arrecadacao tributéaria.

O estudo vislumbrou e operacionalizou uma nova metodologia para men-
suracdo da rentncia de arrecadagdo para 0s segmentos mais representativos
da Satde Suplementar. A possibilidade de generalizagdo da aplicagcdo desta
metodologia para o conjunto do setor, sugerida neste trabalho, certamente
constitui desdobramento relevante a ser perseguido futuramente.
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Estudos adicionais poderiam e deveriam contemplar também as relagoes
tributarias associadas a prestadores que nio foram objeto deste trabalho,
como entidades filantropicas, sempre no sentido de apropriar, para o cam-
po da regulacdo, um conjunto amplo de situagdes internas ao setor.

A estimativa da arrecadacdo tributaria da Satide Suplementar aqui realizada
evidenciou tendéncia a estabilidade em relacdo aos demais setores de ativi-
dade econdmica.

A partir desta evidéncia sugeriu-se que a relativa estagnagao da arrecadagao
do setor poderia estar relacionada com o aumento da rentncia fiscal no
mesmo periodo, fato que ficou comprovado na secdo seguinte, quando,
a partir da estimativa de gasto tributario em saude da RFB e da anélise das
dedugdes na DIRPF, apontou-se a relevancia os planos de satide no volume
de rentincia tributaria em saude.

Na luta pela ampliagdo do financiamento publico da Satde, assim como
pelo aperfeicoamento da gestdo e pelo fortalecimento da participacao so-
cial do SUS, deve ser proposta a criacao de estruturas institucionais e me-
canismos regulatérios que permitam reduzir o gasto dos trabalhadores e
familias de baixa renda, notadamente dos idosos com planos de salde, ser-
vicos médico-hospitalares e medicamentos.

Seria necessario deixar claro para o governo e para a sociedade, que existi-
riam “externalidades positivas” relativas a eliminagao, redugdo ou focalizagdo
dos subsidios, desde que tais recursos fossem aplicados na atenc¢ao primaria
(PSF, promocéo e prevencido a salide etc.) e na média complexidade (unida-
des de pronto atendimento, pratica clinica com profissionais especializados
e recursos tecnologicos de apoio diagndstico e terapéutico, etc.) do SUS.

A conversdo de gasto publico indireto em direto na drea da salide teria mais
sentido clinico e epidemioldgico se analisasse e aperfeicoasse, na perspecti-
va do SUS, a gestdo do sistema duplicado e paralelo, que estimula a super-
producéo e o consumo desenfreado de bens e servicos de saude (COELHO,
2013; NUNES, 2013) e que “(') responde as condicdes cronicas na légica da
atencao as condi¢des agudas, [e], ao final de um periodo mais longo, [pode
determinar] resultados sanitarios e econdmicos desastrosos” (CONASS,
2014, p. 12).

Na tentativa de fortalecer o SUS e reorientar o modelo de atencéo, o gasto
tributario associado aos planos de salde — que alcangou R$ 9,1 bilhdes em
2012 — poderia ajudar no crescimento das transferéncias para a atencdo ba-
sica e a média complexidade do Ministério da Satide (OCKE-REIS, 2014) para
reduzir os gastos privados dos estratos inferiores e intermediarios de renda.

Parece aceitavel, a0 menos, que o Ministério da Satde se disponha a avaliar
0 gasto tributdrio em satde. Deve-se levar em conta que o subsidio conce-
dido pelo governo néo influencia a calibragem do reajuste dos planos de
saude individuais praticado pela ANS — a exemplo da Anvisa — que controla
e monitora o preco dos medicamentos, a partir da desoneracao destinada
a inddstria farmacéutica.
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No governo como um todo, estudos que tragam a tona 0s quantitativos
referentes a elisdes fiscais decorrentes de salarios indiretos pela ndo tributa-
¢do do pagamento pelas empresas aos trabalhadores do montante relativo
ao plano de salude, parecem assumir significado e relevancia para melhor
avaliagdo do campo tributario em geral, e do setor salde em particular.

Finalmente, o levantamento de dados exploratério para subsidiar estudos
de equidade cotejando os gastos tributdrios, os gastos privados com satde
das familias coletados nas pesquisas sociais empiricas e os gastos publicos
diretos computados nos registros administrativos do Ministério da Satde
pode permitir a criagdo de politicas regulatorias que, a um sé tempo, visem
estabilizar o funcionamento do mercado de planos de saide e busquem
promover a integragdo do sistema publico e privado de saide no Brasil,
respeitando o pressuposto constitucional da equidade do SUS.
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