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В статье рассматривается развитие системы здравоохранения в Бразилии и ее совре-
менное состояние в контексте преодоления социального неравенства. Эволюция инсти-
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Одной из актуальных социальных проблем современности является воз-

растающее неравенство1. По мнению ведущего российского социолога На-
дежды Геннадьевны Осиповой, исходя из анализа существующих теорети-
ческих подходов к пониманию сущности этого феномена, можно дать его 
следующее определение: «социальное неравенство — это отражение слож-
ной социальной структуры общества и специфическая форма социальной 
стратификации, при которой отдельные индивиды, социальные группы, 
слои или классы находятся на разных ступенях вертикальной социальной 
иерархии и обладают неравными возможностями удовлетворения своих 
материальных, социальных или духовных потребностей»2. Очевидно, что 
социальное неравенство — сложный феномен, проявляющийся через 
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множество форм во всех сферах жизнедеятельности социума, что по-
зволяет исследователям выделять его различные виды: гендерное, ра-
совое, трудовое и т.п3.  

В данной статье рассматривается проблема социального неравенст-
ва в сфере здравоохранения, у которой есть два аспекта: во-первых, 
социальное неравенство определяет различия в показателях здоровья 
индивидов, что обусловлено биологическими факторами4. Во-вторых, 
под социальным неравенством подразумеваются, прежде всего, соци-
ально обусловленные различия в состоянии здоровья индивидов или 
отдельных социальных групп5.  

Несмотря на глобальные изменения в развитии мирового социума, про-
исходящие под влиянием, прежде всего, новых технологий, в том числе и в 
системах здравоохранения (появился даже новый термин — «высокотех-
нологичная медицина»), сохранение именно социального неравенства в 
отношении здоровья населения — одна из наиболее актуальных проблем, 
наряду с другими, стоящими перед мировым сообществом сегодня. Данные 
ежегодных мониторингов, проводимых Всемирной организацией здраво-
охранения (ВОЗ), указывают на существенные различия в состоянии здо-
ровья населения как между странами, так и между отдельными социаль-
ными группами внутри этих государств6. Эксперты отмечают, что в 56 
странах с населением свыше 2,8 млрд человек неравенство «…принимает 
угрожающие масштабы», что подтверждается высокими показателями 
младенческой и материнской смертности, низким уровнем продолжитель-
ности жизни7.  

Понимание необходимости преодоления социального неравенства в об-
ласти охраны здоровья как негативно влияющего на дальнейшее развитие 
мирового социума нашло отражение в «Повестке дня в области устойчиво-
го развития на период до 2030 года», которая была принята в 2015 г. 193 
государствами членами ООН8. Одна из ключевых целей данной программы — 
обеспечение здорового образа жизни и содействие благополучию всех как 
основы развития и поддержания человеческого потенциала9. Ее реализация 
предусматривает создание Системы всеобщего здравоохранения (Universal 
Health Coverage), что согласно определению ВОЗ означает обеспечение 
равного доступа к медицинским услугам, включая лечебную, реабилитаци-
онную, профилактическую, паллиативную медицинскую помощь, незави-
симо от финансовых возможностей обратившихся за ними, при этом каче-
ство этих услуг должно способствовать сохранению и улучшению здоро-
вья10. Очевидно, что концепция всеобщего здравоохранения основана на 
реализации принципа справедливости, что подразумевает признание здо-
ровья важнейшей человеческой ценностью, а право на его охрану — гаран-
тированным правом каждого, независимо от его социально-демографи-
ческого и экономического статуса. Следует отметить, что данные принци-
пы были закреплены еще в 1946 г. в Уставе ВОЗ, согласно которому 
«…обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним 
из основных прав всякого человека без различия расы, религии, политиче-
ских убеждений, экономического или социального положения»11.  

Однако эксперты отмечают разную степень эффективности мер, пред-
принимаемых государствами по преодолению социального неравенства в 



 

 

 

58 

этой сфере и прежде всего в создании системы равного доступа широких 
слоев населения к медицинским услугам, что обусловлено особенностями 
развития социальных систем12. В связи с этим представляется актуальным 
изучение опыта тех стран, которые смогли достичь значительных, по срав-
нению с предыдущим периодом, успехов в преодолении неравенства в об-
ласти охраны здоровья. В этом аспекте особый интерес представляет опыт 
Бразилии, страны не только географических, но и социально-экономи-
ческих контрастов, в том числе в сфере здравоохранения. В настоящей ра-
боте на основе анализа данных мониторинга ВОЗ, Всемирного банка, а 
также зарубежных исследований представлен аналитический обзор 
мер, которые в значительной степени позволили преодолеть существо-
вавший ранее дисбаланс в доступе населения этой страны к медицин-
ским услугам.  

 
ОСНОВНЫЕ  ЭТАПЫ  РАЗВИТИЯ  СИСТЕМЫ   
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  БРАЗИЛИИ 

 
До 1970-х годов бразильцы шутили, что им нужно было умереть преж-

де, чем власти обратили на них внимание. Поэтому реформа сектора здра-
воохранения конца прошлого столетия стала беспрецедентной для такой 
страны, как Бразилия, с ее многомиллионным населением и значительным 
неравенством в экономическом, социальном, культурном развитии регио-
нов, а также их природно-климатическими особенностями. Важно отме-
тить, что реформирование сектора здравоохранения в Бразилии было обу-
словлено именно социальными потребностями, хотя направление и реали-
зация реформ оказались тесно связаны с политическим развитием страны.  

Особую роль в подготовке преобразований в сфере охраны здоровья сыгра-
ли две ключевые идеи XIX в., которые легли в основу как политического разви-
тия Бразилии, так и создания национальной системы здравоохранения: идеи 
государственной независимости и сохранения национальной самобытности. 
Эти идеи стали главными лозунгами возникшего в Рио-де-Жанейро обществен-
ного «Движения Санитариста» («Movimento Sanitarista»13), активисты которого 
впервые обратили внимание общественности на проблемы здоровья, а именно, 
на негативные последствия распространения инфекционных и эпидемиологиче-
ских заболеваний,  выступив с инициативой развития медицины в сельских 
районах и тем самым указав на отсутствие целенаправленной государственной 
политики в области охраны здоровья населения14. 

Зарождение этого движения связано с созданием в 1829 г. в Рио-де-
Жанейро Медицинского общества и деятельностью одного из его органи-
заторов — бразильского врача французского происхождения Хосе Франси-
ско Ксавье де Сигауда, президента Национальной медицинской академии 
Бразилии. Изучая географию распространения тропических болезней на 
территории страны, он пришел к выводу, что на состояние здоровья насе-
ления влияют не столько природные особенности и этническое разнообра-
зие страны, сколько социальные условия жизни и бедность15. Кроме того, 
Х.Ф.Ксавье де Сигауд, как и другие представители национальной медици-
ны, отмечал пагубное влияние европеизации на быт и нравы местного на-
селения, указывая на несоответствие им европейских образцов одежды, 
домов, стиля питания.  
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По данным отчетов научных экспедиций, организованных созданным в 
1900 г. в Рио-де-Жанейро под руководством Освальдо Круза институтом (в 
дальнейшем — Институт тропических болезней), особенно острой была 
проблема состояния здоровья сельских жителей. Исследования, проведен-
ные Артуром Нейвой * и Белисарио Пенной**, вскрыли ужасающие усло-
вия проживания в отдаленных сельских районах16. Благодаря работе этих 
ученых стало известно о практически полной изоляции местного населения 
от «медицинских благ» европейской цивилизации — лекарственных пре-
паратов и медицинских учреждений. В таких условиях жители бразильской 
глубинки — кабокло (caboclo) — использовали в основном традиционные 
снадобья из тканей животных и соков растений. Естественно, эти средства 
были практически бесполезны при лечении малярии, а также трипаносомо-
за — тропической паразитарной болезни, открытой в 1909 г. бразильским 
эпидемиологом Карлосом Жустиниа5ну Рибе5йру Шагасом (получившей 
впоследствии название «болезнь Шагаса»), весьма распространенной в ус-
ловиях бразильского климата. Как показали проведенные исследования, 
переносчиками этого заболевания являлись триатомовые клопы, «частые 
гости» глинобитных построек, в которых к началу XX столетия прожи-
вала основная часть населения Бразилии. Поэтому среди инфициро-
ванных большинство составляли сельские жители — многочисленные 
и малообеспеченные. Как образно отметил в 1916 г. бразильский врач 
Мигель Перейра, Бразилия этих времен представляла собой огромный 
госпиталь17.  

Поэтому в 1889 г. после провозглашения республики и отмены рабства 
на повестку был вынесен вопрос о создании системы общественного здра-
воохранения. Более того, его решение стало одним из лозунгов политиче-
ских движений первой половины XX в., отстаивающих национальную не-
зависимость страны в проектах ее дальнейшего развития. Так, один из 
крупнейших бразильских писателей Жозе Бенту Ренату Монтейру Лобату 
считал, что меры по восстановлению здоровья как социального капитала 
бразильского народа являются ключевыми для успешного развития страны 
в будущем, что нашло отражение в его словах: «Есть только одна патрио-
тическая программа для Бразилии — это дезинфекция. Есть только один 
способ создать систему голосования в Бразилии — через дезинфекцию. 
Есть только один путь увеличить производство в Бразилии — через дезин-
фекцию»18. С этого времени начался так называемый медицинский кресто-
вый поход за создание новой Бразилии. По инициативе доктора Освалдо 
Круза 31 октября 1904 г. был принят Закон об обязательной вакцинации 
против оспы. В 1920 г. было основано первое Национальное агентство об-
щественного здоровья и контроля заболеваемости (Departamento Nacional 
de Saúde Publica), по предложениям которого стали создаваться муници-
пальные медицинские центры в сельских районах, были разработаны про-
граммы по улучшению общественного здоровья, начала развиваться сис-
тема социального страхования работающего населения. 
__________ 

*Артур Нейва (1880—1943) — сотрудник Института Освалдо Круза, в 1916—1918 гг. — ди-
ректор государственной санитарной службы г. Сан-Паулу. 

** Белисарио Пенна (1868—1939) — врач, с 1904 г. — инспектор здравоохранения 
Главного управления общественного здравоохранения.  
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Однако этих мер было недостаточно, что стало очевидно после обнаро-
дования результатов исследований, проведенных сотрудником Службы 
желтой лихорадки Джулио Патерностро, который был отправлен в регион 
бассейна реки Токантинс для изучения иммунитета местных жителей к 
возбудителям желтой лихорадки19. В своих отчетах ученый указал, что 
ключевыми факторами, препятствующими реализации государственных 
мер по улучшению общественного здоровья, является удаленность этих 
территорий и отсутствие транспортной системы. Поэтому одной из идей Д. 
Патерностро было предложение интегрировать местных целителей и зна-
харей в систему общественного здравоохранения и через них внедрять ле-
карственные препараты, необходимые для лечения малярии, желтой лихо-
радки и других инфекционных заболеваний, характерных для региона.  

Кроме того, стало понятно, что такие точечные мероприятия, как на-
пример, обязательная вакцинация и санитарная обработка жилищ, без осу-
ществления комплексных социальных программ, не дают ожидаемого эф-
фекта. Более того, эти меры вызывают волну непонимания и сопротивле-
ния со стороны неосведомленного населения, ярким подтверждением чего 
стало восстание 1904 г. против «прививочной кампании», организованной 
О.Крузом. Поэтому следующим шагом стало создание системы централь-
ного управления общественным здравоохранением: в 1930 г. по указу пре-
зидента Жетулиу Дорнелиса Варгаса было учреждено Министерство образо-
вания и общественного здоровья, преобразованное в 1953 г. в Министерство 
здравоохранения.  

Однако, несмотря на расширение системы социального страхования, 
она имела ограниченное действие, что было обусловлено недостаточно-
стью государственного финансирования. Оказание медицинской помощи 
населению осуществлялось по усмотрению работодателей, в зависимости 
от трудового статуса, уровня заработной платы и пенсионных накоплений. 
В результате ею было охвачено, в основном, городское население. Поэтому 
после военного переворота в 1964 г. была проведена реформа социального 
страхования, предусматривающая расширение участия в этой системе ча-
стного сектора. Из федерального бюджета были выделены средства на 
строительство частных клиник. Однако замена прямых субсидий льготами по 
уплате налогов привела к увеличению стоимости медицинских услуг в частных 
клиниках, что вызвало кризис в развитии системы здравоохранения, основанной 
на частном секторе20.  

Итогом этих реформ стало ухудшение здоровья народа: наряду с тради-
ционными для Бразилии тропическими инфекционными болезнями, кото-
рые в связи с активным процессом урбанизации «адаптировались» к усло-
виям городской среды, добавились новые — так называемые социальные 
заболевания, обусловленные, в частности, дорожно-транспортными про-
исшествиями, загрязненной средой обитания, а также условиями труда, 
противоречащими санитарным нормам. Поэтому к концу 1970-х годов сис-
тему социальной поддержки и здравоохранения Бразилии охватил кризис, 
что заставило прогрессивную общественность, вновь, как и 100 лет назад, 
развернуть борьбу за ее восстановление и улучшение.  

Следует отметить, что движение за реформирование сектора здраво-
охранения было, как и в предыдущий период, тесно связано с борьбой за 
политические свободы и демократизацию. В 1976 г. был создан Бразиль-
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ский центр исследований в области здравоохранения (Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde, CEBES)21, целью которого стала разработка программы 
реформирования национальной системы здравоохранения. В ее основу бы-
ли положены принципы признания здоровья важнейшей человеческой 
ценностью, а право на его охрану — неотъемлемым правом каждого, что 
предусматривало, по сути, создание социально гарантированного равного 
доступа к медицинским услугам для всех граждан Бразилии. С этого мо-
мента начинается активная борьба за продвижение этих идей, обсуждение 
которых становится главными темами журнала «Saúde», издаваемого под 
эгидой CEBES. В нем также публиковали данные мониторингов состояния 
общественного здоровья. Таким образом, через свой журнал и проводимые 
мероприятия и акции сотрудники CEBES старались привлечь внимание 
общественности к этим проблемам, что способствовало также санитарному 
просвещению населения.  

Итогом деятельности сотрудников CEBES стали признание в 1986 г. на 
8-й Национальной конференции по здравоохранению права на охрану здо-
ровья как неотъемлемого права каждого человека, а также разработка про-
екта создания национальной системы здравоохранения.  

В основу реформирования системы здравоохранения были положены 
четыре главных идеи: этико-нормативный принцип, что здоровье — это 
неотъемлемое право человека; научное понимание здоровья как социаль-
ной категории; здоровье есть право граждан демократического государст-
ва; каждый имеет право на охрану здоровья, что подразумевает равный 
доступ к ресурсам для его поддержания и сохранения, включая лечение и 
реабилитацию. На основе этих идей были определены основные направле-
ния реформирования системы здравоохранения Бразилии: создание кон-
цепции здорового общества; охрана здоровья как право граждан, гаранти-
рованное государством; образование Национальной системы здравоохра-
нения (Sistema Unico de Saúde, SUS).  

Признание ценности здоровья и права на его охрану получили юриди-
ческое закрепление в Конституции Бразилии 1988 г. — впервые в истории 
страны. Введением рамочных законов 8080/90 и 8142/902,3 были заложены 
основы единой национальной системы здравоохранения SUS, направлен-
ной на создание равных возможностей доступа к медицинским источникам 
для поддержания и укрепления своего здоровья22. 

Пожалуй, первым значительным шагом на пути к преодолению соци-
ального неравенства в отношении здоровья стала разработанная в 1991 г. 
«Программа семейного здоровья» (Programa Saúde de Família, PSF)23. Ее 
реализация, начатая в 1994 г., предусматривала создание единой системы 
данных о здоровье бразильских семей, в которой, кроме медицинских, бы-
ли учтены социальные условия проживания24. Было проведено картогра-
фирование территории, и на основании полученных данных составлены 
региональные карты здоровья. Они содержали данные о состоянии здоро-
вья населения каждой местности, список наиболее распространенных здесь 
заболеваний, что давало возможность оценить востребованность среди на-
селения тех или иных видов медицинских услуг. Были также учтены све-
дения о транспортной доступности этих территорий и их местонахождение 
относительно крупных городских центров, что позволило выявить те рай-
оны, которые были изолированы от медицинских центров. Для них преду-
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сматривалось создание мобильных медицинских бригад, в состав которых 
были включены врачи общего терапевтического профиля, средний меди-
цинский персонал, а также наиболее востребованные специалисты25. Они 
оказывали как первичную, экстренную помощь, так и занимались проведе-
нием профилактических и превентивных мероприятий. Следует отметить 
особую организацию их работы, предусматривающую независимость от 
центральных ведомств, самостоятельность в принятии решений, финансо-
вую поддержку со стороны местных общественных фондов, участие меди-
цинских работников из общин. В итоге уже к 1996 г., т.е. после двух лет 
реализации PSF, она охватывала до 50% жителей на севере страны, до   
26% — на юге26. К 2010 г. было создано 33 тыс. медицинских бригад, кото-
рые обслуживали 98 млн человек27. 

Наряду с мерами, указанными выше, программа реформирования сис-
темы здравоохранения также предусматривала мероприятия по децентра-
лизации и регионализации структуры управления с целью расширения от-
ветственности и полномочий местных органов власти по обеспечению ох-
раны здоровья населения. Данный процесс начал активно развиваться в 
период правления Фернандо Энрике Кардозо  (1995—2002 гг.). Однако де-
централизация имела ряд негативных последствий, связанных с усложне-
нием отношений между центром и периферией по вопросам управления и 
обеспечения доступности медицинских услуг для населения. Поэтому пра-
вительство Луиса Инасиу Лулы да Силвы в 2006 г. предложило новый 
подход в организации здравоохранения, направленный на укрепление, с 
одной стороны, автономности регионов, а с другой — на создание единой 
системы управления, что было закреплено «Пактом о здоровье» (Pacto pela 
Saúde), принятом в 2006 г.28.  Данный документ предусматривал создание 
сети региональных медицинских центров, что способствовало бы преодо-
лению существовавших ограничений в доступности медицинской помощи, 
особенно среди населения отдаленных сельскохозяйственных регионов. 
Для координации действий и своевременного обеспечения этих центров 
было предложено учредить региональные управляющие советы.  

Однако, несмотря на определенную положительную динамику, сложно-
сти в координации действий по организации и управлению системой здра-
воохранения все-таки оставались, что было, прежде всего, связано с приня-
тием решений по вопросам финансирования и распределения ресурсов. 
Поэтому уже правительство Дилмы Руссефф предложило пересмотреть 
созданную ранее систему управления в сфере охраны здоровья граждан. В 
основу предложенной модели была положена идея формирования единой 
сети медицинских учреждений, в рамках которых оказывалась бы первич-
ная, неотложная и психологическая помощь. Для реализации новой модели 
были разработаны т.н. региональные карты здоровья, осуществлен мони-
торинг всех имеющихся государственных и частных медицинских учреж-
дений, составлены национальные списки лекарственных средств и меди-
цинских услуг. В целях координации работы региональных и федеральных 
медицинских служб были подписаны соответствующие соглашения, закре-
пляющие обязанности и распределяющие полномочия между центром и 
периферией. И, как показал анализ эффективности работы системы здраво-
охранения за последние годы, данные мероприятия способствовали ее по-
ложительному развитию, направленному, прежде всего, на реализацию за-
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крепленных в конституции принципов всеобщей доступности и равенства 
медицинских услуг, что явилось подтверждением решительной привер-
женности руководства страны идеалам Декларации по обеспечению равно-
го доступа к первичной медико-санитарной помощи в странах мира «Здо-
ровье для всех», принятой Международной конференцией под эгидой 
ООН, которая проходила 12 сентября 1978 г. в Алма-Ате.  

Кроме того, огромный прогресс в процессе реформирования системы 
здравоохранения Бразилии был достигнут в сфере профилактических ме-
роприятий — национальной вакцинации, введении контроля за оборотом 
лекарств, качества продуктов29. 

 
ОСОБЕННОСТИ  РАЗВИТИЯ  СИСТЕМЫ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
БРАЗИЛИИ  НА  СОВРЕМЕННОМ  ЭТАПЕ: ПЛЮСЫ  И  МИНУСЫ 

 
Сегодня охрана здоровья в Бразилии является одним из закрепленных в 

Конституции и гарантированных государством прав граждан. В течение 
двух десятилетий реформирования была создана национальная система 
здравоохранения SUS, ключевыми принципами которой являются всеоб-
щий доступ, децентрализация, системность и равенство. 

Согласно ст. 198 Конституции Бразилии основу SUS составляет сеть ре-
гиональных медицинских учреждений с единым центром управления и ор-
ганизации через правительственную государственную систему.  

Особую роль в формировании новой системы охраны здоровья играет 
ст. 199 Конституции, которая определяет роль и степень участия частного 
сектора в SUS. В соответствии с ней система здравоохранения Бразилии 
представляет собой смешение частного и государственного секторов. И, 
следовательно, имеет два основных источника финансирования: из госу-
дарственного бюджета (муниципального и федерального) и добровольных 
взносов за счет системы добровольного медицинского страхования через 
частные фонды. Хотя государственный и частный компоненты систе-
мы различны, они не существуют изолированно. Более того, население 
имеет право воспользоваться услугами как бюджетных, так и частных 
медицинских учреждений, в зависимости от типа имеющейся страхо-
вой программы. 

Общественное здравоохранение находится под контролем государства, 
а индивидуальное здоровье обеспечивается службами как государственно-
го, так и частного секторов. Основой государственного здравоохранения 
является система SUS, которая охватывает практически 70% населения 
Бразилии. Через SUS бразильцы могут рассчитывать, в основном, на оказа-
ние первой медицинской помощи. Что касается госпитализации, проведе-
ния диагностических или профилактических мероприятий, то здесь уже 
подключаются частные инвестиции через систему добровольного страхо-
вания. Несмотря на то, что до 25% населения обслуживают частные клини-
ки, доступ к бесплатной системе здравоохранения открыт всем, независимо 
от дохода и пакета страховки, что является подтверждением приверженно-
сти бразильского правительства идее выполнения пунктов уже упомянутой 
выше Алма-Атинской декларации 1978 г.  

Благодаря реализации в рамках национальной системы здравоохранения 
таких проектов, как семейная программа PSF, программа иммунизации и 
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дородового ухода, удалось значительно повысить доступ малоимущих сло-
ев населения к бесплатной медицине, что способствовало повышению 
уровня общественного здоровья. Так, за период 1968—2010 гг. было учре-
ждено 39518 медицинских центров, число жителей, которым была оказана 
первичная медицинская помощь, увеличилось на 450%, свыше 12 млн че-
ловек получили медицинскую помощь стационарно, 15 тыс. пациентов бы-
ла оказана специализированная высокотехнологичная помощь по пересад-
ке органов, более 200 тыс. — по кардиологическому профилю. Реформиро-
вание системы здравоохранения позволило увеличить продолжительность 
жизни населения в среднем на 15,5%, сократить детскую смертность на 
71,3%30. Таким образом, успехи, достигнутые Бразилией в деле преодоле-
ния социального неравенства через создание единой системы здравоохранения, 
важнейшей характеристикой которой является равный доступ к медицинским 
услугам широких слоев населения, очевидны.  

Современная Бразилия — государство относительно молодое, по сути 
сформировавшееся в течение прошлого столетия. Поэтому политическая и 
социальная системы бразильского общества, так же, как и их институты, 
являются динамичными. И, естественно, что на пути реализации реформ по 
созданию и запуску SUS не обошлось без «подводных» камней»31.  

Несмотря на положительную динамику в развитии национального здра-
воохранения, по-прежнему острыми являются вопросы доступности меди-
цинских услуг. Данная проблема актуальна как в региональном, так и в со-
циально-экономическом плане. Главная причина — недостаток средств. 
Финансирование системы SUS, в рамках которой население получает пер-
вичную, специализированную и амбулаторную медико-санитарную по-
мощь, осуществляется из трех источников: 23% — из бюджета муниципа-
литетов; 27% — из бюджета штатов; 50% —  из федерального бюджета32. 
Следует отметить, что все эти ресурсы — государственные, соответствен-
но, они формируются за счет налоговых поступлений и социальных взно-
сов (по конкретным социальным программам). Другие источники финан-
сирования — частные, существующие за счет добровольных взносов в 
рамках программ, предлагаемых частными страховыми фондами. Причем, 
по данным экспертов, финансирование за счет частных вложений превы-
шает государственные отчисления в систему здравоохранения, хотя част-
ная страховая система охватывает только 25% населения Бразилии. Кроме 
того, следует иметь в виду, что большинство специализированных меди-
цинских учреждений Бразилии являются частными, и, соответственно, ока-
зывают помощь, в основном, в рамках добровольного страхования, финан-
сируемого из частных фондов, которые формируются за счет покупки со-
ответствующих медицинских страховок работающим населением Брази-
лии. Это, как правило, жители обеспеченных и развитых юго-восточных 
областей страны. По данным экспертов средний годовой доход частных 
страховых компаний, обслуживающих систему здравоохранения, составля-
ет около 50 млн долл. Хотя, как уже отмечалось выше, лишь 25% населе-
ния страны обслуживается через систему частных медицинских учрежде-
ний. Поэтому решение вопросов модернизации и внедрения новых техно-
логий, развития высокотехнологичного сектора в медицине напрямую за-
висит от администрации этих учреждений. 
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Следует также обратить внимание на проблемы, связанные с децентра-
лизацией в системе управления общественного здравоохранения. С одной 
стороны, ее результатом стала возросшая самостоятельность местных вла-
стей, с другой — появились новые институты, регулирующие их деятель-
ность, что привело к усложнению в управлении и громоздкости новой сис-
темы. Кроме того, доступность медицинской помощи привела к ухудше-
нию ее качества, следствием чего стало снижение уровня доверия населе-
ния государственному сектору здравоохранения33. 

Наряду с недостатками, выявленными в процессе функционирования 
национальной системы здравоохранения и обусловленными политически-
ми и экономическими особенностями развития страны в рассматриваемый 
период, очевидны и проблемы, вызванные объективными тенденциями 
развития мирового социума в целом. Прежде всего, это проблема старения 
населения. За последние годы увеличение соотношения числа пожилых 
людей к общей численности населения Земли является темой, обсуждае-
мой не только в научно-экспертном сообществе, но и в правительственных 
кругах многих стран, что объясняется глобальными потенциальными рис-
ками и последствиями для дальнейшего развития: процесс старения нега-
тивно отражается на функционировании почти всех сфер жизнедеятельно-
сти общества. Согласно данным отчета ООН «Мировые демографические 
перспективы», в 2017 г. число пожилых жителей (старше 60 лет) составило 
962 млн человек, т.е. 13% мирового населения. По прогнозам экспертов, к 
2030 г. ожидается увеличение этого показателя до 1,4 млрд человек, к    
2050 г. — до 2,1 млрд человек, к 2100 г. — до 3,1 млрд34. И Бразилия в спи-
ске «стареющих» регионов не является, как и африканские страны, исклю-
чением: к 2025 г. число людей старше 60 лет достигнет 32 млн человек, т.е. 
составит около 7% при прогнозируемой общей численности около          
222 млн35. Как отмечают эксперты, среди жителей старше 60 лет только 
27% входят в программы добровольного медицинского страхования. Таким 
образом, в государственном секторе через SUS медицинскую помощь по-
лучают 73% из их числа. Согласно данным статистики более 77% бразиль-
цев старше 60 лет страдают одним и более хроническими заболеваниями.  

Трудности связаны и с особенностями отношения населения к своему 
здоровью, что выражается как в отсутствии навыков проведения своевре-
менных профилактических мероприятий, так и лечения существующих за-
болеваний. Кроме того, несмотря на ускоренные темпы развития за по-
следние годы, Бразилия по-прежнему входит в число стран с наиболее зна-
чительным уровнем неравенства в доходах населения: свыше 22% бра-
зильцев живут за чертой бедности, около 9% — в условиях крайне нищеты 
(менее 1,25 долл. США в день), что означает отсутствие у них возможно-
стей воспользоваться системой добровольного страхования через частные 
фонды. Поэтому необходимо разработать соответствующие меры и вклю-
чить данную категорию населения в общую программу развития здраво-
охранения Бразилии.  

Следует отметить, что ряд шагов в этом направлении уже предпринима-
ется. В частности, в 2003 г. был утвержден Федеральный закон 10.741 
«Estatuto do Idoso» — так называемый Закон о пожилых людях, согласно 
которому для возрастного населения предусмотрены бесплатное лечение 
хронических заболеваний в государственных медицинских центрах, круг-
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лосуточная поддержка при госпитализации, бесплатная перевозка в авто-
бусах и метро, минимальная ежемесячная финансовая поддержка в размере 
312 долл. Наряду с этим введена Специальная программа лекарственной 
поддержки («Farmácia Popular»), по которой ряд фармацевтических препа-
ратов для лечения некоторых видов хронических заболеваний (гипертония, 
диабет, артрит, эпилепсия и т.п.) предоставляются бесплатно. Хотя реали-
зация программы обходится министерству здравоохранения в среднем в 
1,8 млрд долл., тем не менее она позволяет сократить расходы на госпита-
лизацию этих больных.  

 
Таким образом, несмотря на все трудности, после двух десятилетий 

функционирования SUS в лечении и профилактике инфекционных и так 
называемых социальных болезней достигнут колоссальный прогресс. Ито-
гом реализации SUS стало создание доступной системы здравоохранения 
для миллионов жителей Бразилии, что способствовало увеличению про-
должительности жизни, сокращению детской смертности, снижению уров-
ня развития традиционных для Бразилии инфекционных заболеваний, пре-
одолению социального и географического неравенства среди населения. За 
время своего существования SUS смогла стать одним из базовых институ-
тов бразильского общества, функционирование которого, наряду с други-
ми, обеспечивает его стабильность и развитие. Конечно, при планировании 
деятельности SUS в целом и отдельных ее звеньев и подсистем необходи-
мо учитывать множество факторов как социального, так и природного ха-
рактера, поэтому зачастую бразильская общественность критически вос-
принимает решения правительства в этой сфере. Однако SUS в ее нынеш-
нем виде является впечатляющим примером масштабного и очень затрат-
ного социального проекта, осуществленного государством для достижения 
общественного блага и преодоления социального неравенства. 
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Health system of Brazil: a hard way to overcome inequalities  
 
Abstract. The article is devoted to development of the health system in Brazil and its 

current state in the context of social inequality overcoming. Evolution of the institute of 
healthcare, according to the authors, is one of the important factors that allow reducing 
the level of inequality in modern society. The social history of Brazil is a clear 
confirmation of this thesis. Special attention is paid to the current stage of health 
development in Brazil, whose beginning is associated with the reforms of democratic 
governments after the dismantling of the military regime. The authors seek to show how 
the creation of the National Health System (Sistema Unico de Saude, SUS) could affect 
the problem of social inequality in Brazil.  
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