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Resumen
En este trabajo se describe el sistema de salud de Brasil, que 
está compuesto por un sector público que cubre alrededor 
de 75% de la población y un creciente sector privado que 
ofrece atención a la salud al restante 25% de los brasileños. El 
sector público está constituido por el Sistema Único de Salud 
(SUS) y su financiamiento proviene de impuestos generales 
y contribuciones sociales recaudadas por los tres niveles de 
gobierno (federal, estatal y municipal). El SUS presta servicios 
de manera descentralizada a través de sus redes de clínicas, 
hospitales y otro tipo de instalaciones, y a través de contratos 
con establecimientos privados. El SUS es  además responsable 
de la coordinación del sector público. El sector privado está 
conformado por un sistema de esquemas de aseguramiento 
conocido como Salud Suplementaria financiado con recursos 
de las empresas y/o las familias: la medicina de grupo (empre-
sas y familias), las cooperativas médicas, los llamados Planes 
Autoadministrados (empresas) y los planes de seguros de 
salud individuales. También existen consultorios, hospitales, 
clínicas y laboratorios privados que funcionan sobre la base 
de pagos de bolsillo, que utilizan sobre todo la población de 
mayores ingresos. En este trabajo se analizan los recursos 
con los que cuenta el sistema, las actividades de rectoría 
que se desarrollan y las innovaciones más recientemente 
implantadas, incluyendo el Programa de Salud de la Familia y 
el Programa Más Salud.
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Abstract
This paper describes the Brazilian health system, which in-
cludes a public sector covering almost 75% of the population 
and an expanding private sector offering health services to 
the rest of the population. The public sector is organized 
around the Sistema Único de Saúde (SUS) and it is financed 
with general taxes and social contributions collected by the 
three levels of government (federal, state and municipal). SUS 
provides health care through a decentralized network of 
clinics, hospitals and other establishments, as well as through 
contracts with private providers. SUS is also responsible for 
the coordination of the public sector. The private sector 
includes a system of insurance schemes known as Supple-
mentary Health which is financed by employers and/or 
households: group medicine (companies and households), 
medical cooperatives, the so called Self-Administered Plans 
(companies) and individual insurance plans. The private sector 
also includes clinics, hospitals and laboratories offering ser-
vices on out-of-pocket basis mostly used by the high-income 
population. This paper also describes the resources of the 
system, the stewardship activities developed by the Ministry 
of Health and other actors, and the most recent policy in-
novations implemented in Brazil, including the programs saúde 
da Familia and Mais Saúde.
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Contexto

Demografía

Brasil cuenta con 191.5 millones de habitantes; 82.8% 
de la población habitaba en zonas urbanas y 48% se 
concentraba en cuatro de las 27 entidades federativas 
del país: Sao Paulo (41.3 millones), Minas Gerais (20 
millones), Río de Janeiro (16 millones) y Bahía (14.6 
millones).1 Entre 1991 y 2004 la tasa de fecundidad bajó 
de 2.7 a 2.0 hijos por mujer, al tiempo que la tasa bruta 
de mortalidad general se redujo de 7.6  a 6.3 por 1000 
habitantes.2 Entre 1991 y 2008 la esperanza de vida de 
los hombres aumentó de 63.2 a 68.8 años, y la de las 
mujeres de 70.9 a 76.2 años, arrojando un promedio para 
ambos sexos de 72.4 años en 2008.3,4 Como resultado, 

Salud Suplementaria: Medicina de Grupo, Planes Autoadministrados, cooperativas médicas y seguros individuales

El sistema de salud de Brasil está compuesto por un sector público que cubre alrededor de 75% de la población a través de servicios propios y de la contratación 
de servicios privados, y un creciente sector privado que ofrece atención a la salud al restante 25% de los brasileños. El sector público está constituido por el 
Sistema Único de Salud (SUS), financiado con impuestos generales y contribuciones sociales recaudados por los tres niveles de gobierno. El SUS presta servicios 
de manera descentralizada a través de sus redes de clínicas, hospitales y otro tipo de instalaciones, y a través de contratos con establecimientos privados con 
y sin fines de lucro. El sector privado está conformado por un sistema de esquemas de aseguramiento conocido como Salud Suplementaria financiado con 
recursos de las empresas y/o las familias: la medicina de grupo (empresas y familias), las cooperativas médicas, los llamados Planes Autoadministrados (empresas), 
y los planes de seguros de salud individuales que, en ocasiones, ofrecen regímenes de libre elección de prestadores. También existen consultorios, hospitales, 
clínicas y laboratorios privados  que funcionan sobre la base de pagos de bolsillo y que son utilizados de manera preponderante por la población de mayores 
ingresos, la cual también recurre al SUS en busca de servicios de prevención (vacunación) y para atender padecimientos de alto costo y complejidad.

la proporción de mayores de sesenta años aumentó de 
7.3% en 1991 a 8.6% en 2000 y 9.2% en 2005, mientras 
que la proporción de menores de 5 años pasó de 11.3% 
en 1991 a 9.6% en 2000 y 8.9% en 2005.5

Condiciones de salud

La mejoría de las condiciones generales de vida y el éxito 
de diversas políticas de salud pública implantadas en años 
recientes se tradujeron en una reducción espectacular de 
la mortalidad infantil (de 35 por 1000 nacidos vivos en 
1998 a 20 en 2007), un descenso de la tasa de mortalidad 
general y un aumento en la esperanza de vida. A pesar de 
estos  indiscutibles avances, Brasil sigue presentando las 
peores cifras en los principales indicadores de salud de los 
países de ingresos medios de la región latinoamericana 
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(Argentina, Brasil, Chile, México y Uruguay), incluyendo 
mortalidad infantil, mortalidad en menores de 5 años, 
razón de mortalidad materna, mortalidad en adultos y 
esperanza de vida al nacer.16

 Brasil se encuentra en una transición epidemiológi-
ca caracterizada por el creciente predominio de las en-
fermedades no transmisibles y las lesiones como causas 
de mortalidad. Como puede observarse en el cuadro II, 
las principales causas de muerte en las mujeres son las 
enfermedades del sistema circulatorio, la diabetes, las 
enfermedades del aparato respiratorio y las neoplasias. 
En el caso de los hombres, destacan la presencia de 
causas externas (agresiones y accidentes de transporte) 
(cuadro III). Brasil, de hecho, presenta una tasa muy 
superior de muertes violentas a la de Argentina, Chile, 
Uruguay e incluso México.
 Las regiones menos desarrolladas todavía padecen 
importantes rezagos epidemiológicos. Mientras que en 
2007 la mortalidad infantil para el país era de 20 por 
1000 nacidos vivos, en Alagoas, Paraíba y Sergipe se 
registraron tasas de 41, 31 y 30, respectivamente. En las 
regiones Sudeste y Sur las tasas de mortalidad infantil 
alcanzan cifras de apenas 15 y 13 por 1000 nacidos vivos, 
respectivamente.7 

Estructura y cobertura

El sistema de salud de Brasil está compuesto por un am-
plio sector público, el Sistema Único de Salud (SUS), que 
da cobertura a 75% de la población, y un creciente sector 

Cuadro I

indicadores básicos, brasil, 2008

Población total  189 612 814

Esperanza de vida al nacer (años) 73.0

Esperanza de vida a los 60 años  21,3

Tasa de mortalidad general  5.6

Tasa de mortalidad infantil (2007) 20

Razón de mortalidad materna (2007) 77

Prevalencia de diabetes en adultos (%)  9.7

Prevalencia de hipertensión arterial en adultos (%) 23.9

Porcentaje de partos atendidos por personal calificado (2007) 97.5

Cobertura de vacunación (%) 

        En menores de 1 año

        tetravalente 98.2 

        polio 100

        BCG  100

Población cubierta por la seguridad social  100%

Población con planes privados de salud  21.24%

Población no asegurada -

Gasto total en salud como porcentaje del PIB  8.4

Gasto per cápita en salud* 904

Gasto público en salud como porcentaje 44

del gasto total en salud  

Fuente: Referencias 6-17 

*Dólares PPA (paridad de poder adquisitivo)

Cuadro II

diez PrinciPales causas de muerte en mujeres, brasil, 2008

Número Tasa* %

  1. Enfermedades cerebrovasculares 48 563 50.35 10.71

  2. Enfermedades isquémicas del corazón 39 744 41.21 8.76

  3. Otras enfermedades cardíacas 30 988 32.13 6.83

  4. Infarto agudo del miocardio 30 577 31.70 6.74

  5. Diabetes mellitus 28 040 29.07 6.18

  6. Neumonía 22 508 23.34 4.96

  7. Enfermedades hipertensivas 22 254 23.07 4.91

  8. Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 15 706 16.28 3.46

  9. Resto de neoplasias malignas 15 017 15.57 3.31

10. Neoplasia maligna de mama 11 735 12.17 2.59

Resto 188 392 195.32 41.54

Total 453 524 470 100

* Tasa por 100 000 mujeres
Fuente:  Referencia 6
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privado, que incluye el Sistema de Atención Médica Su-
plementaria (SAMS) y lo que podríamos llamar sistema 
de desembolso directo, que cubre al 25% restante.
 El SUS presta servicios de manera descentralizada 
a través de sus redes de clínicas, hospitales y otro tipo 
de instalaciones federales, estatales y municipales, 
así como en establecimientos privados. Con el apoyo 
técnico y financiero de los niveles estatal y federal, 
cada municipio se encarga de proveer atención a su 
población o de referir a los usuarios a otros municipios. 
Existen otras instancias públicas que proveen servicios 
de salud: los hospitales universitarios y las unidades 
del Ministerio de Educación y las Fuerzas Armadas. 
El SUS es responsable de coordinar el sector público 
y de regular el sector privado, con cuyas entidades  
establece convenios o contratos mediante pago por 
servicio.8
 El sector privado complementa la asistencia de los 
servicios públicos. El SAMS es un sistema de esquemas 
de aseguramiento que comprende la medicina de gru-
po con planes de salud para empresas y familias, las 
cooperativas médicas, los Planes Autoadministrados o 
sistemas de aseguramiento de las empresas, y los planes 
privados individuales. El subsistema de desembolso 
directo está compuesto por consultorios, hospitales, clí-
nicas y laboratorios privados no vinculados con el SUS, 
aunque regulados por las autoridades sanitarias, y utili-

zado predominantemente por la población de mayores 
ingresos.9,10

¿Quiénes son los beneficiarios?

La Constitución Federal de 1988 postula el acceso 
universal e igualitario a las acciones de promoción, 

diez hitos en la historia

del sistema brasileño de salud

1920 Restructuración del Departamento Nacional de Salud y creación 
de organismos especializados para la lucha contra la tuberculosis, 
la lepra y las enfermedades venéreas 

1923 Creación del sistema de Cajas de Jubilación y Pensiones 
1930 Creación del Ministerio de  Educación y Salud
1953 Creación del Ministerio de Salud que se separa del Ministerio 

de Educación y Salud
1967 Reforma de la previsión social que unificó cinco de los seis IAP 

en el Instituto Nacional de Previsión Social (INPS)
1974 Creación del Ministerio de Previsión y Asistencia Social y sepa-

ración del INPS en tres institutos: el Instituto de Administración 
de Previsión y Asistencia Social, el INPS y el Instituto Nacional 
de Asistencia Médica de Previsión Social

1983 Creación del proyecto Acciones Integradas de Salud
1988 Promulgación de la nueva Constitución y creación del Sistema 

Único de Salud (SUS)
1990 Reglamentación del SUS a través de la Ley Orgánica de la Salud 

y de la ley que define la participación social en el SUS
1997 Creación del Piso de Atención Básica  – Transferencias per cápita 

del nivel federal a los municipios

Cuadro III

diez PrinciPales causas de muerte en hombres, brasil, 2008

Número Tasa* %

  1. Enfermedades isquémicas del corazón 55 162 59.21 9.00

  2. Enfermedades cerebrovasculares 49 311 52.93 8.05

  3. Agresiones 44 671 47.95 7.29

  4. Infarto agudo del miocardio 43 955 47.18 7.17

  5. Otras enfermedades cardíacas 32 090 34.45 5.24

  6. Accidentes de transporte 30 668 32.92 5.00

  7. Neumonía 22 755 24.43 3.71

  8. Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 21 796 23.40 3.56

  9. Diabetes mellitus 21 639 23.23 3.53

10. Enfermedades hipertensivas 19 909 21.37 3.25

11. Resto 270 902 290.79 44.2

Total 612 858 658 100

* Tasa por 100 000 hombres
Fuente:  Referencia 17
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protección y recuperación de la salud, y responsabiliza 
al Estado de la provisión de servicios.11 
 El sector público es responsable de los servicios de 
salud pública relacionados con la vigilancia epidemio-
lógica y sanitaria, así como del control de enfermedades 
transmisibles.  Además ofrece servicios asistenciales a 75% 
de la población. Parte de la población cubierta por planes y 
seguros privados también hace uso de los servicios públi-
cos para acciones de prevención y tratamientos complejos 
y/o costosos.1,12 Los hospitales universitarios también 
forman parte del SUS y se mantienen con recursos  de este 
sistema y del Ministerio de la Educación. Los servicios de 
salud de las Fuerzas Armadas proveen atención a la salud 
a los militares activos, pensionados y sus familias.

¿En qué consisten los beneficios? 

La Carta de los Derechos de los Usuarios de la Salud, 
elaborada por el Ministerio de Salud (MS), el Consejo 
Nacional de Salud y la Comisión Intergestora Tripartita, 
define varios principios básicos del derecho a la salud 
en Brasil: derecho al acceso ordenado y organizado al 
sistema de salud; derecho a un tratamiento adecua-
do; respeto a la persona, sus valores y sus derechos; 
responsabilidades del ciudadano, y compromiso de 
todos los gestores de la salud.13 El SUS se encarga de 
proveer atención básica a la población y tiene como ejes 
la universalidad, la integralidad y la equidad con base 
en una organización descentralizada y el control social 
de la administración.
 El SUS define la atención básica como un conjunto de 
acciones de salud en los ámbitos individual y colectivo, 
incluyendo la promoción y la protección de la salud, la 
prevención de enfermedades, el diagnóstico, el tratamien-
to, la rehabilitación y el mantenimiento de la salud. Esta 
atención se dirige a poblaciones ubicadas en territorios 
bien delimitados y a la resolución de los problemas de 
salud más frecuentes y relevantes.14 Al menos en térmi-
nos formales, no existe ninguna restricción en el tipo de 
padecimientos cubiertos por el SUS. Sin embargo, este 
sistema ha estado subfinanciado, lo que ha impedido 
alcanzar una cobertura universal de servicios integrales.15 
Este subfinanciamiento se expresa en largos tiempos de 
espera para acceder a atención de especialidad, cirugías 
y tratamiento de urgencias.16 Esto también ha generado 
conflictos de orden legal ya que algunos pacientes exigen 
que se les cubran padecimientos de alto costo que aún se 
encuentran en fase experimental.
 El instrumento para avanzar hacia la cobertura 
universal ha sido el Programa de Salud de la Familia, 
cuyo principal reto es reorientar la práctica médica hacia 
la atención primaria a la salud mediante la creación de 

equipos de salud que prestan atención tanto en unidades 
de salud como en hogares. Los equipos mínimos están 
compuestos por médicos, enfermeros, auxiliares de en-
fermería y agentes comunitarios de salud. En el caso de 
los equipos de salud bucal se suman dentistas, técnicos 
y auxiliares dentales. En municipios de más de 100 mil 
habitantes, los equipos suelen complementarse con otros 
profesionistas. El objetivo es crear un vínculo de co-
rresponsabilidad entre estos equipos profesionales y la 
población para facilitar la identificación y la atención de 
enfermedades.17,18 Actualmente el Programa de Salud 
de la Familia cubre a cerca de 50% de la población.19

Financiamiento 

¿Quién paga?

El SUS se financia con impuestos y contribuciones socia-
les provenientes de los tres niveles de gobierno: federal, 
estatal y municipal. En 2004 la participación del gobier-
no federal en el financiamiento del SUS fue de 50.7%, 
mientras que las unidades de la federación participaron 
con 26.6% y los municipios con 22.7%.20,21 
 El financiamiento del SUS está garantizado por 
una reforma a la Constitución, aprobada en el año 2000, 
que aseguró las fuentes de asignación de recursos para 
la salud.22 Hasta 2007 las cuatro principales fuentes de 
financiamiento de los recursos federales eran la Con-
tribución Provisoria sobre Movimientos Financieros, 
la Contribución para el Financiamiento de la Seguridad 
Social, los recursos ordinarios y la contribución sobre 
el lucro de personas jurídicas. La principal fuente de 
financiamiento de los estados y municipios son los 
presupuestos fiscales respectivos.31,32

 En 2008 el Senado aprobó una nueva reglamenta-
ción según la cual, para 2011, la federación destinaría a 
la salud un mínimo de 10% de sus ingresos, añadiendo 
a esa cantidad 12% de los recursos de los estados y el 
Distrito Federal más 15% de los municipios. En el caso 
de la federación, estas aportaciones se han ido incre-
mentando paulatinamente desde 8.5% en 2008 a 9.5% 
en 2010. En 2011 llegarán a 10%.23

 Los recursos presupuestales del SUS deben deposi-
tarse en los Fondos de Salud. Una parte de los recursos 
federales se transfieren a los estados y los municipios. 
De igual manera, parte de los recursos de los estados 
se transfieren a los municipios.31

 El sector privado se financia con recursos de las 
empresas que contratan planes y seguros privados para 
sus empleados y con los recursos de las familias que 
compran esquemas prepagados de salud o que realizan 
pagos de bolsillo por los servicios. 
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¿A cuánto asciende el gasto en salud?

Se estima que los recursos públicos destinados al gasto 
en salud en 2007 fueron de 94 400 millones de reales; 47% 
correspondió a gasto federal, 26% a los estados y 27% 
a los municipios. El gasto privado directo en salud fue 
ligeramente mayor: 98 400 millones de reales. Alrededor 
de 50 000 millones correspondieron a planes y seguros, 
21 000 millones a pagos de bolsillo y 27 000 millones a 
medicamentos. Parte de los recursos privados incluyen 
la participación pública correspondiente a la renuncia 
fiscal: 8 000 millones de reales en 2007.33

 La participación del gasto en salud como propor-
ción del PIB en 2008 fue de 8.4%. El gasto per cápita en 
salud ascendió a US$ppp 904.24 El gasto público concentró 
44% del gasto total en salud. El gasto de bolsillo concen-
tró 57.1% del gasto privado total; el resto correspondió 
a planes prepagados.

Recursos 

¿Con qué infraestructura y equipo se prestan
los servicios de salud?

De acuerdo con datos del Instituto Brasileño de Geo-
grafía y Estadística, el número de establecimientos de 
salud pasó de 35 701 en 1990 a 77 004 en 2005; 58.6%, 
pertenecen al sector público y 41.4% al privado.25 
 Excluyendo los más de 14 500 establecimientos que 
sólo ofrecen servicios de apoyo diagnóstico o diagnós-
tico y terapia, en 2005, 62 483 establecimientos ofrecían 
atención a la salud; 70.4% eran públicos y 29.6% priva-
dos. La mayoría (88.5%) ofrecía servicios ambulatorios 
y el 11.5% contaba con atención hospitalaria.26

 La disponibilidad de camas de hospital se redujo 
de 533 558 en 1990 a 443 210 en 2005. En 2005 la parti-
cipación del sector privado era mayor que la del sector 
público, con 294 244 camas (66.4%), de las cuales 82% 
estaban disponibles para los usuarios del SUS.16

 En 2005 Brasil contaba con 49 987 equipos de 
diagnóstico por imagen de diversas categorías, 2 642 
mamógrafos simples y 703 con estereotaxia, 3 345 ma-
mógrafos y 1 961 unidades de equipos de tomografía 
computarizada.37

¿Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

En 2005 Brasil contaba con 527 625 médicos, para una 
razón de 2.86 médicos por 1000 habitantes. El total de 
enfermeros profesionales era de 116 126 (0.63 por 1000 
habitantes). Debe tomarse en cuenta, sin embargo, la 
existencia de más de 161 336  técnicos en enfermería y 
325 834 mil auxiliares de enfermería. Sumados todos 

estos recursos de enfermería se llega a una razón de 
3.28 enfermeras de todos los niveles por 1000 habitan-
tes. Los odontólogos sumaban 71 386 (0.39 por 1000 
habitantes).37 

¿Cuánto se gasta en medicamentos y cuál es
el nivel de acceso a ellos?

Desde 1998 existe una Política Nacional de Medicamen-
tos sobre cuya base se desarrolló la Política Nacional 
de Asistencia Farmacéutica.27,28 El gobierno federal 
es responsable de asegurar la disponibilidad de los 
productos considerados estratégicos (antirretrovirales, 
hemoderivados y otros medicamentos costosos). Recien-
temente se modificó la legislación sobre medicamentos 
que ofrece el SUS como parte de la llamada Atención 
Básica, definiendo 82 medicamentos para el tratamiento 
de los padecimientos más comunes. 38

 El financiamiento de la asistencia farmacéutica 
depende de las tres esferas de gestión del SUS. En 2007 
se definieron tres componentes de los recursos fede-
rales destinados a este rubro: a) básico; b) estratégico 
(control de endemias y antirretrovirales del programa 
contra enfermedades de transmisión sexual y SIDA) y 
c) medicamentos de distribución excepcional.37

 El financiamiento para la asistencia farmacéutica 
del esquema de Atención Básica del SUS tiene un ori-
gen tripartito: gobierno federal, gobiernos estatales y 
gobiernos municipales. En 2008 los valores mínimos de 
inversión en medicamentos por habitante/año fueron 
4.10 reales a nivel nacional, 1.50 reales para los estados 
y el Distrito Federal, y 1.50 reales para los municipios. 
Esto representa una inversión total de 1.3 mil millones 
de reales, de los cuales 754 millones corresponden al MS 
y 550 millones a los estados y los municipios.29

 El mercado brasileño ofrece, en primer lugar, 
fármacos de referencia, registrados por la Agencia 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que tienen 
una marca comercial conocida. En segundo lugar ofrece 
medicamentos genéricos que han pasado pruebas de 
bioequivalencia realizadas “in vitro” en laboratorios 
habilitados ex profeso por la ANVISA. También existen 
medicamentos similares que no han comprobado su 
bioequivalencia ante la ANVISA.30

 La industria farmacéutica de origen extranjero 
fabrica fundamentalmente medicamentos de marca, 
aunque también produce genéricos e incluso similares. 
Estos dos son producidos preponderantemente por la 
industria farmacéutica nacional.
 El programa Farmacia Popular del Brasil tiene como 
objetivo ampliar el acceso a medicamentos básicos y 
esenciales a bajo costo para quienes utilizan los servicios 
privados y tienen dificultadas para adquirirlos debido 
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a su alto costo en las farmacias comerciales. Funciona 
con base en la colaboración entre el MS federal, los go-
biernos estatales y municipales e instituciones privadas 
autorizadas para instalar este tipo de farmacias.31 

¿Quién genera la información y quién produce
la investigación?

El Departamento de Informática del SUS (DATASUS), 
órgano de la Secretaría Ejecutiva del MS, es responsable 
de reunir, procesar y diseminar la información en salud. 
DATASUS es el centro tecnológico de soporte técnico y 
normativo sobre el cual se construyen los sistemas de 
informática e información en salud en general y cuenta 
con extensiones en todo el país que brindan apoyo técnico 
a las secretarías de salud estatales y municipales.32

 DATASUS mantiene las bases de datos nacionales 
del Sistema de Información en Salud; disemina la in-
formación para la gestión, el control social del SUS y la 
investigación en salud; desarrolla los sistemas de infor-
mación y las tecnologías de informática necesarias para el 
funcionamiento del SUS; establece normas relativas a los 
procedimientos y bases tecnológicas de información; ca-
pacita al personal encargado de procesar la información, 
y, finalmente, apoya la formación de la Red Nacional de 
Informaciones en Salud en Internet.33

 DATASUS también coordina la información generada 
por una multiplicidad de sistemas en temas específicos: 
sistemas de gestión de informaciones financieras del SUS; 
de Información de Atención Básica; de Informaciones Am-
bulatorias del SUS; de Gerencia de la Unidad Ambulatoria 
Especializada; de Informaciones Hospitalarias del SUS y 
de Informaciones de Mortalidad, entre otros.34

 La investigación en salud contó con un promedio 
anual de US$573 millones de inversión entre 2000 y 2002 
(72.8% de inversión pública, 23.7% privada y 3.5% de 
fondos externos). En esos años no existía una política 
nacional de ciencia y tecnología en salud y el MS rara 
vez intervenía en la determinación de prioridades de 
investigación. En 2003 un grupo de investigadores 
designado por el Consejo Nacional de Salud propuso 
20 subagendas para abordar la elaboración de una po-
lítica de investigación en salud y definir prioridades. 
En 2004 la Segunda Conferencia Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación en Salud, con participación de 
delegados de 307 municipios de 24 estados, aprobó la 
Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 
en Salud sobre cuya base se elaboró la Agenda Nacional 
de Prioridades de Investigación en Salud.35

 Entre 2003 y 2007 la Secretaria de Ciencia, Tecnología 
e Insumos Estratégicos invirtió más de 410 millones de 
reales en investigación en salud. A esta cantidad se añade 
lo dedicado por diversas entidades de fomento. Sólo en 

investigación sobre enfermedades transmisibles, se in-
virtieron 65 millones de reales, con más de 100 estudios 
sobre SIDA y enfermedades de transmisión sexual cuyo 
financiamiento fue de más de 25 millones de reales.47

 Entre 1997 y 2001 Brasil ocupó el vigésimo primer 
puesto por el número de publicaciones científicas en 
el campo biomédico. Brasil y México (vigésimo no-
veno puesto) son los únicos países latinoamericanos 
que formaban parte del listado de 30 países. En 2007 
Brasil ocupó el lugar número 15 entre los países con 
mayor número de publicaciones científicas en revistas 
indexadas.36,37

Rectoría

¿Quién pone orden en el sector salud y cómo
se regula la atención? 

La Constitución de 1988 descentralizó los servicios del 
SUS hacia los estados y municipios. El gobierno federal 
está encargado de preservar y promover los principios 
del SUS, definir prioridades nacionales, monitorear los 
resultados de los programas y políticas, y participar en 
el financiamiento tripartito garantizando la equidad 
entre los estados. El pacto federal sanitario tiene como 
sustento la unidad doctrinaria del SUS y la diversidad 
operativa basada en las especificidades de los estados 
y municipios.
 A partir de 2006 las directrices del Pacto para la 
Salud definieron las áreas prioritarias del SUS median-
te la consolidación de los procesos de regionalización 
y los instrumentos de planeación y programación, así 
como el Plan Director Regionalizado, el Plan Director de 
Inversiones y la Programación Pactada e Integrada. Si-
guiendo este proceso de descentralización se estructuró 
la implantación de la Política Nacional de Regulación, 
responsabilidad del Departamento de Regulación, Eva-
luación y Control de Sistemas del MS.38-42 Esta política 
regula la actuación de los diversos proveedores de aten-
ción a la salud desde el nivel federal hasta los niveles 
estatal y municipal. Los planes y seguros privados de 
salud son regulados por la Agencia Nacional de Salud 
Suplementaria, una dependencia del MS.43

 La reglamentación profesional es responsabilidad 
del Congreso Nacional, del Ministerio del Trabajo, del 
Ministerio de Educación a través del Consejo Nacional 
de Educación, y, en el caso de las profesiones vinculadas 
con la salud, de los Consejos de Fiscalización del ejercicio 
profesional  reconocidos y autorizados por el Estado.24

 La Secretaría de Gestión del Trabajo y de la Edu-
cación en Salud del MS es responsable de formular 
las políticas sobre formación, desarrollo profesional y 
educación permanente de los profesionistas de la salud 
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en los niveles técnico y superior del SUS. Entre sus ob-
jetivos está la integración de los sectores de la salud y 
la educación.

¿Quién vigila las actividades que impactan la salud? 

En 1998 se creó el Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria 
junto con un conjunto de instituciones de la administración 
pública coordinadas por la Agencia Nacional de Vigilancia 
Sanitaria (ANVISA). El consejo consultivo de ANVISA 
está compuesto por representantes de instituciones de la 
administración pública, la sociedad civil y la comunidad 
científica, y es presidido por el MS. Su objetivo es promo-
ver la protección de la salud de la población mediante el 
control sanitario de la producción y la comercialización 
de productos y servicios objeto de la vigilancia sanitaria 
(ambientes, procesos, insumos y tecnologías), y el control 
de puertos, aeropuertos y fronteras.44

 En junio de 2003 la Secretaría de Vigilancia en Salud 
asumió la gestión del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica y Ambiental en Salud (SINVSA) y 
desde marzo de 2005 quedó reglamentado el Subsiste-
ma Nacional de Vigilancia en Salud Ambiental, el cual 
coordina, evalúa, planea, inspecciona y supervisa las 
acciones de vigilancia relacionadas con el agua para 
consumo humano, la contaminación del aire y del suelo, 
los desastres naturales, los contaminantes ambientales y 
las substancias químicas, los accidentes con productos 
peligrosos, el efecto de factores físicos y las condiciones 
saludables del ambiente de trabajo. El SINVSA también 
elabora indicadores y sistemas de información para la 
vigilancia en salud ambiental, para promover el inter-
cambio de experiencias y estudios, además de acciones 
educativas y otras encaminadas a la democratización 
del conocimiento dentro del área.45-47

 El Sistema Nacional para el Medio Ambiente es 
responsable de la política ambiental. Su órgano ejecutivo 
es el Instituto Brasileño del Medio Ambiente y de los 
Recursos Naturales Renovables.

¿Quién evalúa? 

Con la creación del SUS, en 1990 se estableció que el 
control y evaluación del sistema serían competencias de 
los tres niveles de gobierno e incluyen diversas instan-
cias: Consejos de Salud, Comisiones Intergestoras y el 
Sistema Nacional de Auditoría, entre otros. Sin embargo, 
sólo hasta 2002 los estados y los municipios empezaron 
a implantar y desarrollar acciones de control contable, 
financiero y asistencial sobre las acciones de los presta-
dores de servicios de salud. Más recientemente, el Pacto 
de Gestión del SUS estableció las responsabilidades del 
gestor municipal y estatal en el control y la evaluación 

de los servicios y la definición de indicadores para el 
monitoreo del desempeño.48 
 Desde 2003 el Departamento de Regulación, Eva-
luación y Control de Sistemas (DERAC) es responsable 
de la coordinación de la política nacional de regulación, 
control y evaluación. Además, se encarga de facilitar 
el desarrollo financiero de las acciones y servicios de 
atención ambulatoria y hospitalaria del SUS.
 Además, el DERAC desarrolla las directrices y co-
ordina la implantación de las actividades de control y 
evaluación de la producción de servicios de atención a la 
salud en los estados y municipios. También es responsa-
ble del perfeccionamiento del control y la evaluación de 
la ejecución de las acciones de salud mediante el Sistema 
de Información de (atención) Ambulatoria y el Sistema 
de Información Hospitalaria. El DERAC es igualmente 
responsable del Programa Nacional de Evaluación de los 
Servicios Hospitalarios, de la Encuesta de Satisfacción 
y del Premio de Calidad Hospitalaria.

Voz de los usuarios

¿Cómo participan los ciudadanos en la
gestión y evaluación del sistema?

La participación comunitaria es una pieza clave del SUS 
y está garantizada por una red de más de 5 000 Consejos 
Municipales de Salud, 27 Consejos Estatales de Salud y 
el Consejo Nacional de Salud, en los cuales participan 
más de 100 000 voluntarios.49-51

 Los Consejos de Salud son órganos colegiados, 
deliberativos y permanentes del SUS en cada uno de los 
tres niveles de gobierno y forman parte de la estructura 
básica del MS y de la Secretaría de Salud de los Estados, 
del Distrito Federal y de los municipios. También existen 
consejos regionales, locales y distritales.
 Los Consejos de Salud participan en la formulación 
y la proposición de estrategias, el control de la ejecución 
de las políticas de salud, las decisiones sobre la asigna-
ción de recursos, la construcción de instalaciones y la 
implementación de programas de salud. En los Consejos 
de Salud hay representantes comunitarios (50% de los 
miembros), del gobierno, proveedores y administra-
dores de servicios de atención a la salud (25%) y de 
trabajadores de la salud (25%). Su presidente es elegido 
en asamblea plenaria.
  Los Consejos de Salud orientan el debate sobre la 
salud y el funcionamiento del SUS con base en las Con-
ferencias Nacionales de Salud, que reúnen a cientos de 
miles de personas en eventos municipales y estatales. 
La primera se realizó en 1941 y, a partir de 1986 dejaron 
de ser sólo foros de discusiones técnicas para incluir una 
visión política de la salud pública. 
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¿Cómo perciben los usuarios la calidad y
calidez de la atención a la salud?

En 2003 el Consejo Nacional de Secretarios de Salud 
publicó los resultados de la segunda encuesta sobre  
conocimiento, evaluación y  opinión de los brasileños 
respecto de los servicios del SUS. Para 24.2% de los en-
cuestados, el principal problema que enfrentan en su vida 
diaria es la salud, seguida por el desempleo (22.8%) y las 
preocupaciones financieras (15.9%).52 Más de 96% de los 
encuestados utilizó algún servicio de salud por lo menos 
una vez durante los dos años anteriores a la encuesta. 
Más de tres cuartas partes (75.9%) asistió a consultas 
médicas, 71.2% recibió vacunas, 67% recibió exámenes de 
laboratorio, 54.9% acudió a los servicios odontológicos, 
44.6% al servicio de radiología o ultrasonido, 27.1% fue 
internado y 15.3% pasó por alguna cirugía.
 Como fallas del sistema, los encuestados pusie-
ron de relieve la carencia de médicos y personal de 
enfermería (19.4%); la falta de medicamentos (9.5%); 
los largos tiempos de espera para recibir atención con 
igual calificación que la falta de hospitales (8.3%) y la 
demora para recibir citas para la consulta (7%). El 41.3% 
considera que el principal problema del SUS es la fila 
de espera para obtener consulta, 14.4% que es la fila de 
espera para los exámenes y 7.5% la fila de espera para 
hospitalización.

Innovaciones

¿Qué innovaciones recientes se han implantado?

La salud como un derecho de los ciudadanos y un deber 
del estado es el punto de partida de la reestructuración 
del sistema de salud brasileño, cuyo elemento central 
es la creación del SUS y su implementación a partir de 
la promulgación de la Ley Orgánica de Salud en 1990. 
El sistema tiene tres objetivos: a) la universalización de 
la atención sin restricciones ni cláusulas de cobertura, 
b) la equidad en la atención, y c) la integridad de las 
acciones (promoción, protección, prevención, rehabili-
tación y diagnóstico temprano), incluyendo la atención 
al individuo y la colectividad y el cuidado del medio 
ambiente. 
 Para ello se definieron tres estrategias básicas: a) la 
descentralización de la provisión de servicios hasta los 
estados y los municipios con apoyo del nivel federal, 
b) la unicidad de la coordinación mediante un mando 
único en cada nivel de gobierno y c) la participación 
social en la gestión del SUS a través de las Conferencias 
de Salud y los Consejos de Salud con funciones y parti-
cipación bien definidas en la planificación y fiscalización 
de las acciones.

 La participación democrática de las entidades y 
movimientos de la sociedad civil en la definición de las 
políticas, en la gestión y el control de su ejecución ha 
sido un elemento fundamental en el desarrollo del SUS 
y del sistema de salud brasileño.49

¿Qué impacto han tenido las innovaciones más recientes?

La descentralización ha sido una de las principales 
innovaciones desde la Conferencia Nacional de Salud 
de 1986, e incluso antes, con las Acciones Integradas de 
Salud y el Sistema Unificado y Descentralizado de Salud. 
Desde entonces se manifestaron impactos positivos 
como la ampliación de la oferta de servicios y el aumen-
to de la participación popular. Estudios más recientes 
han mostrado un avance en la ampliación de la red de 
prestadores y la diversificación de la oferta.
 La descentralización permitió también aumentar 
la base técnica para la gestión pública en salud en los 
ámbitos local, regional y central. A partir de 1998 se ex-
pandió la red de atención básica y sobre su base se han 
constituido uno de los más grandes programas públicos 
de inmunización y un programa de control del VIH/
SIDA ampliamente reconocido.
 Por lo que respecta al Programa de Salud de la 
Familia, diversos estudios realizados entre 1999 y 2004 
han documentado su éxito, constatándose un incremen-
to en la cobertura de los servicios de atención primaria 
del 14 a casi 60% de la población y una reducción de 
aproximadamente 13% en la mortalidad infantil para 
el período.53,54

¿Cuáles son los retos y las perspectivas del sistema de salud?

Se reconocen avances en términos de integralidad, 
igualdad y expansión de la cobertura. Sin embargo, 
es necesario profundizar las conquistas para enfrentar 
los problemas y límites. En primer lugar, es necesario 
colocar al usuario-ciudadano como centro del diseño de 
las acciones y políticas de salud. Para ello, se han pro-
puesto diversas estrategias, dentro de las que destacan 
las siguientes:55

• Romper el aislamiento del sector salud involucran-
do otras áreas relacionadas con las necesidades 
básicas de la población.

• Establecer claramente las responsabilidades y 
los derechos de los usuarios del sistema de salud 
considerando las particularidades de cada región 
y microrregión.

• Intensificar la participación y el control social, 
reforzar los Consejos y las Conferencias de Salud, 
y fortalecer la capacitación de los consejeros.
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• Aumentar la cobertura y la capacidad resolutiva 
de las unidades del sistema público mediante un 
cambio en el modelo de atención que no sólo prio-
rice la atención primaria, sino que se centre en el 
usuario-ciudadano.

• Evitar la precarización, la privatización y la terceri-
zación de las relaciones laborales del SUS articulan-
do las políticas de los sectores salud y educación.

• Profundizar el modelo de gestión y promover una 
descentralización solidaria y cooperativa basada 
en la corresponsabilidad establecida en contratos 
de gestión y financiamiento mixto.

• Ampliar las capacidades reguladoras del Estado 
reconociendo a la salud como bien social, reglamen-
tando las relaciones público-privado y asegurando 
el respeto de los derechos de los usuarios.

• Superar el subfinanciamiento de la salud producto 
de imperativos económicos.

 El gobierno del Presidente Lula puso en marcha el 
Programa de Aceleración del Crecimiento (PAC) 2008 
– 2011, cuyo componente en salud es el Programa Más 
Salud: Derecho de Todos. Este programa contempla 73 
medidas y 165 metas con inversiones por casi noventa 
mil millones de reales. Los ejes de intervención del pro-
grama se basan en una serie de directrices estratégicas 
entre las que destacan:56

• avanzar en la implementación del sistema de salud 
universal, igualitario e integral mediante acciones 
que permitan asociar el desarrollo económico y 
social;

• consolidar las acciones de promoción de la salud e 
intersectorialidad con la orientación del patrón de 
desarrollo brasileño basado en un modelo de aten-
ción centrado en la búsqueda de calidad de vida;

• priorizar los objetivos del Pacto por la Salud;
• profundizar la regionalización, la participación 

social y el federalismo;
• elevar la calidad y eficiencia de las unidades 

productoras de bienes y servicios o de gestión en 
salud, y

• eliminar el subfinanciamiento del SUS siguiendo 
los preceptos constitucionales.
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