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Abstract  This paper presents a proposal for operationalization of access and decentralization
in a health systems analytical model. It supports the hypothesis that decentralization of health
systems fosters better access by users. This proposal is intended to contribute to a closer link be-
tween these categories and observed reality.
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Resumo  O artigo apresenta proposta de operacionalização das categorias acesso e descentrali-
zação em modelo de análise de sistemas de saúde. Admite a hipótese de que se o sistema de saú-
de é descentralizado, ele vai permitir maior acesso dos usuários ao sistema. Pretende-se com essa
proposta contribuir com uma maior vinculação dessas categorias na realidade observada.
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Introdução

O objetivo deste artigo é apresentar proposta
de operacionalização das categorias acesso e
descentralização em modelo de análise de sis-
temas de saúde. É o terceiro de uma série de
três artigos que são produto de discussões pro-
venientes de estudo que se voltou para a cons-
trução e operacionalização de um modelo de
análise de sistemas de saúde em uma perspec-
tiva comparada. 

No primeiro artigo da série (Hortale et al.,
1999), apresentamos os diferentes modelos
propostos para descrever os determinantes de
saúde, os serviços de saúde ou o sistema de
saúde em geral e justificamos a possibilidade
de utilizar as categorias acesso e descentraliza-
ção como possíveis categorias na construção
do modelo. Em um segundo artigo, ainda iné-
dito, aprofundamos a discussão dessas cate-
gorias, argumentando a favor da associação
entre elas, por: sua capacidade de serem úteis
à tomada de decisões; seus valores variarem
em função do objeto que eles querem medir;
permitirem comparações temporais; apresen-
tarem uma certa variabilidade no tempo e no
espaço; e terem um caráter de exclusividade
mútua.

Nosso pressuposto, já explicitado nos arti-
gos anteriores, é que a saúde do indivíduo é
responsabilidade social. Para tanto, na opera-
cionalização do modelo, consideramos duas
dimensões: a social e a política. 

Na dimensão social, o acesso é considerado
como a categoria fundamental, independente
das justificativas que possam ser dadas para a
sua não-efetivação (custos excessivos, habili-
dade técnica, características da organização,
etc.). O acesso deve funcionar no modelo co-
mo uma categoria-valor, ou seja, uma referên-
cia a ser atingida em qualquer serviço e ser o
orientador de todas as políticas. Sua avaliação
não pode se dar de forma simples, portanto
não podemos perder de vista que ele também
deve abranger os vários planos do processo de
produção de serviços.

Na dimensão política, a descentralização
não é considerada um valor e um fim em si mes-
ma, mas uma condição necessária para melho-
rar o acesso, a adequação da resposta social, a
participação, a qualidade, a sustentação e a
eqüidade no campo da saúde. Consideramos
que um sistema de saúde descentralizado, em
uma dinâmica de transferência de recursos e
autoridade às diferentes instâncias do sistema
de saúde, causa um impacto positivo na gestão
e nas diferentes modalidades de atenção e dá
oportunidade para que os processos de refor-

ma permitam a geração e desenho de novos
modelos de atenção, papéis e funções, modali-
dades de capacitação, sistemas de remunera-
ção e novas formas de participação das insti-
tuições, sindicatos e setores acadêmicos. Sua
análise deve levar em consideração a missão e
as funções do Estado, os serviços de saúde e os
usuários do sistema no marco das característi-
cas históricas e institucionais inerentes a cada
realidade nacional.

Pretendemos que o modelo seja avaliatório
e complexo, englobando funções sociais, cul-
turais, racionais e produtivas em diversos pla-
nos e condicionantes externos. Na sua constru-
ção numa perspectiva comparada, levamos em
consideração os limites impostos pelo estado
da arte, pois, nas áreas de avaliação de políticas
e de sistemas de saúde, as análises ainda care-
cem de maior profundidade pela escassez me-
todológica dos instrumentos utilizados, mes-
mo tendo alguns autores procurado fazer apro-
ximações através de categorias ainda gerais. 

No Brasil, em particular, essa abordagem,
apesar de ter sido introduzida há alguns anos
nas instituições de ensino e pesquisa da área
de saúde pública, o foi de forma fragmentada e
pouco sistemática. Fomos buscar um maior ri-
gor metodológico nas ciências políticas, já que,
nessa área, a abordagem comparada se carac-
teriza por ser uma ferramenta antiga, bem de-
senvolvida e um instrumento metodológico
precioso (Heidenheimer, 1986; Mény, 1993).

Baseamo-nos em três principais autores, de
quem retiramos os elementos que nos ajudam
na construção do modelo e operacionalização
das categorias acesso e descentralização, ad-
mitindo a hipótese de que, se o sistema de saú-
de é descentralizado, ele vai permitir maior
acesso dos usuários ao sistema. 

Contandriopoulos (1986, 1990, 1994), autor
que vem contribuindo na discussão da aborda-
gem comparada de sistemas de saúde, propõe
um modelo ampliado de sistema de saúde, no
qual interagem dois circuitos: o do estado de
saúde e o de cuidados. Este modelo possibilita
o estabelecimento de relações entre os diver-
sos componentes e introduz algumas possibili-
dades de avaliação de sistemas de saúde com-
plexos como são os existentes. Também se ba-
seia na idéia de que o sistema de saúde está em
crise e que esta pode ser caracterizada em qua-
tro dimensões: financiamento, regulação, valo-
res e conhecimento. Sugere algumas categorias
de análise localizadas nestas dimensões, den-
tre elas as de acesso e de descentralização. 

Parsons (1951, 1956, 1977, apud Sicotte et
al., 1996) introduz a discussão do sistema so-
cial e, por conseqüência, das características
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básicas do sistema de saúde. Finalmente, Si-
cotte et al. (1996) contribuem com a idéia da
viabilidade de construção de um modelo com-
plexo e multidimensional, quando apresen-
tam um modelo de desempenho das organiza-
ções, cujo plano de análise nos ajuda a enten-
der as peculiaridades do sistema de saúde en-
quanto um conjunto de organizações ou sub-
sistemas.

O modelo, seus pressupostos 
e suas dimensões de análise

Os modelos analíticos de sistemas de saúde
mais conhecidos utilizam as seguintes catego-
rias: níveis de gerência (administração, plane-
jamento, etc.); produção de recursos (medica-
mento, conhecimentos); organizações de re-
cursos (públicas, privadas, ONGs); financia-
mento e prestação de serviços (Roemer, 1991).
No entanto, eles não se adaptam à nossa idéia
de modelo de análise, porque têm uma preo-
cupação excessiva com a estrutura interna,
deixando em segundo plano as relações com o
meio, os interesses dos atores envolvidos, as
dinâmicas complexas da população.

Contandriopoulos (1986:7) considera que a
análise deve levar em conta o meio ambiente
ou o contexto cultural, social, político, econô-
mico, tecnológico, além dos valores culturais e
ideológicos da sociedade em estudo. Para ele,
“a análise da dinâmica do sistema de saúde e
das características específicas dos serviços de
saúde vão nos levar a definir as características
que são comuns a todos os sistemas de saúde,
ou seja, as ‘rigidezes incontornáveis’ que consti-
tuem o esqueleto da organização de todos os
sistemas de saúde, assim como os elementos
que levam ao crescimento desses sistemas e os
que permitem controlá-lo”.

Para ele, os elementos constitutivos do sis-
tema de saúde são quatro: os recursos, os ser-
viços, o estado de saúde e os fatores determi-
nantes dos problemas de saúde. Sua com-
preensão do funcionamento do sistema se faz
a partir de três fatores:
• identificação dos principais grupos de a-
gentes que intervêm nesse sistema;
• as relações que existem entre eles;
• apreciação das principais motivações des-
ses agentes.

A grande contribuição desse autor na con-
cepção do modelo se dá na discussão das par-
ticularidades dos serviços de saúde, sendo a
mais importante delas a que diz respeito à in-
tervenção do poder público ser indispensável
(regulação), em virtude das características in-
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trínsecas dos serviços de saúde, que são a in-
certeza ligada à ocorrência da doença e ao es-
tado de saúde futuro de cada indivíduo, ao de-
sequilíbrio da informação que existe entre o in-
divíduo doente e o profissional (por causa da
indeterminação que existe sobre os efeitos dos
serviços médicos) e a utilização dos serviços
para satisfazer necessidades individuais atra-
vés de outras pessoas que não o indivíduo (“ex-
ternalidade”). Nesse caso, a noção abrangente
de “externalidade” tem conseqüências impor-
tantes na elaboração de políticas de saúde, ou
seja, “quanto mais abrangente for a noção de
externalidade, as respostas no plano da neces-
sária regulação serão mais importantes” (Con-
tandriopoulos, 1986:19).

No que diz respeito às nossas categorias de
análise, a contribuição deste autor é essencial,
pois nos estimula a ser criativos, quando apre-
senta suas idéias de uma utopia na reforma dos
sistemas de saúde (Contandriopoulos, 1994),
que, em resumo, são: manter a universalidade
da cobertura e o acesso dos serviços, graças à
um financiamento público do sistema; e des-
centralizar as decisões para a organização e o
funcionamento do sistema de saúde.

Sicotte et al. (1996), ao desenvolverem uma
proposta conceitual integradora para a análise
do desempenho de serviços de saúde, visando
tanto superar a fragmentação existente na va-
riedade de modelos de desempenho organiza-
cionais quanto incorporar o caráter multidi-
mensional e facilmente paradoxal do desem-
penho do serviço, se aproximam da nossa idéia
de integração e multidimensionalidade do sis-
tema de saúde.

Esses autores baseiam-se em Henry Mintz-
berg (Mintzberg, 1982, apud Sicotte et al., 1996),
autor que desenvolveu estudos sobre a estru-
tura e dinâmica das organizações em geral. Es-
te autor considera os serviços de saúde como
burocracias profissionais que apresentam du-
as especificidades principais. A primeira é a de
ser um serviço de natureza pública. Embora
seu papel social seja preservar e promover a
saúde da população e dos indivíduos e seja
objeto de um grande consenso social, a defini-
ção e a medição de resultados ainda são com-
plicadas. 

A segunda é a de que o meio ambiente polí-
tico, legal, financeiro que confronta as organi-
zações de saúde é extremamente complexo e
pluralista, requerendo o desenvolvimento e
manutenção de ligações intra e intersistêmi-
cas. Ao visualizarmos a construção do modelo,
admitimos a possibilidade de que ele funcione
de forma ampliada em relação às especificida-
des descritas acima.
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A grande contribuição desses autores está
na aceitação e posterior adaptação do modelo
parsoniano de sistema social, considerando
que esse modelo permite explicitar os vários
mecanismos que são importantes no monito-
ramento do desempenho da organização. Co-
mo nossa perspectiva é sistêmica, vislumbra-
mos uma possibilidade de, ao adotar essa a-
bordagem, estarmos avançando na construção
do modelo. 

O modelo de Parsons de sistema social (Par-
sons, 1951, apud Sicotte et al., 1996) apresenta
quatro principais funções – ou exigências – que
todo sistema social (e podemos dizer, o siste-
ma de saúde) deve cumprir para sobreviver: ser
orientado por objetivos; interagir com seu
meio ambiente para adquirir os recursos ne-
cessários para a sua transformação; integrar
seu processo interno para garantir a produção
e manter os valores e normas que ajudam e
obrigam as três. Nessa perspectiva, o conceito
de equilíbrio é central.

Para Sicotte et al. (1996), o que torna o mo-
delo parsoniano interessante na construção do
modelo deles é a sua capacidade de:

a) englobar os vários modelos dominantes
de desempenho organizacional, respectiva-
mente o modelo de objetivos racionais, o mo-
delo de aquisição de recursos, o modelo de
processo interno de decisão e o modelo de re-
lações humanas;

b) apresentar uma forte estrutura integrado-
ra, na qual a complementaridade do desempe-
nho das várias organizações de saúde está bem
integrada enquanto a especificidade de cada
uma dessas perspectivas está bem preservada;

c) enriquecer o conceito de desempenho da
organização de saúde, tornando visíveis várias
dimensões do desempenho que são freqüente-
mente negligenciadas.

Embora nossa perspectiva não seja a avalia-
ção de desempenho do sistema de saúde, admi-
timos a possibilidade de aproveitar os principais
elementos do modelo parsoniano na constru-
ção do modelo, os quais discutiremos a seguir.

O modelo parsoniano considera que são
quatro as funções que se estruturam na inter-
relação entre dois eixos: vertical e horizontal
(Figura 1). O eixo vertical (interno-externo),
descreve a relação entre o sistema aberto e seu
meio ambiente, e o eixo horizontal (meios-
fins), o equilíbrio entre a entrada de recursos
(material e simbólico), seu processamento até
o ponto de ser usado, seu consumo real e os re-
sultados obtidos. Os quatro subsistemas fun-
cionais estão posicionados de acordo com os
dois eixos acima. 

A função adaptação (externo/meios) asse-
gura o crescimento e a sobrevivência institu-
cional através do manuseio criterioso das o-
portunidades e ameaças presentes no ambien-
te. A função alcance dos objetivos (externo/
fins) capacita a organização a fazer escolhas
estratégicas que resultem no alcance de objeti-
vos de longo prazo. A função produção de ser-
viços (interno/fins) é o centro da organização
(incluindo serviços clínicos e de suporte). A
função manutenção dos valores produz razão,
compreensão e coesão entre os membros da
organização. Essa função gera o sistema de va-
lores em que repousam as outras três funções.

Na medida em que essas funções não são
independentes umas das outras, mas recipro-
camente interligadas, Sicotte et al. (1996:18),
baseando-se em Parsons, definem seis formas
de intercâmbio que asseguram a coesão e o
equilíbrio do sistema (Figura 1): estratégica
(adaptável ↔ alcance dos objetivos); alocável
(adaptação ↔ produção de serviços); tática (al-
cance dos objetivos ↔ produção de serviços);
operacional (manutenção de valores ↔ produ-
ção de serviços); legitimação (manutenção de
valores ↔ alcance dos resultados); e contextu-
ra (adaptação ↔ manutenção de valores).

Procuramos considerar, na construção do
modelo, um valor pelo qual possamos avaliar o
sistema, pois toda avaliação pressupõe um
ideal a ser atingido. Sicotte et al. (1996) obser-
varam que os tradicionais modelos de avalia-
ção dos serviços refletem diferentes concep-
ções de meios, fins, gerências e estruturas (ou
seja, diferentes modelos organizacionais), não
podendo haver um modelo universal. Uma ca-
racterística universal é aquela que pode dar

Figura 1

Subsistemas funcionais dos serviços de saúde e seus subsistemas 

inter-relacionados.
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conta de otimizar, ao mesmo tempo, todas as
funções que acabamos de citar, demandas e
objetivos de uma organização, de maneira uní-
voca e homogênea.

Partimos, também, da concepção de que a
articulação de um sistema complexo se faz em
nove níveis, descritos por Le Moigne (1990):

1) Fenômeno é identificável, o que o dife-
rencia de seu meio ambiente.

2) Fenômeno é ativo, isto é, ele faz.
3) Fenômeno é regulado, pois não sabemos

modelar o caos.
4) Fenômeno informa-se sobre seu próprio

comportamento, isto é, tudo se passa como se
o sistema produzisse, de maneira endógena,
formas intermediárias, informações, sistemas
de símbolos, que asseguram a intermediação
com a regulação.

5) Sistema decide o seu comportamento, ou
seja, é capaz de gerar informação e suas pró-
prias decisões.

6) Sistema memoriza, pois ao elaborar suas
decisões não considera automaticamente as
informações que recebe. Os dois níveis ante-
riores (4 e 5), juntamente com este, formam o
arquétipo operação-informação-decisão e se-
rão apresentados mais adiante como as princi-
pais dimensões na operacionalização do mode-
lo proposto.

7) Sistema coordena suas decisões de ação.
8) Sistema imagina e concebe novas deci-

sões possíveis, ou seja, é capaz de elaborar no-
vas formas de ação.

9) Sistema é capaz de decidir sobre sua de-
cisão, isto é, de se finalizar.

O arquétipo decisão-operação-informação
pode ser caracterizado como três subsistemas.
O nível das decisões permite à organização, em
função das informações que recebe, comparar
resultados, compreender as diferenças, conce-
ber ações alternativas e escolher planos de ação
pertinentes. O nível das operações é aquele on-
de o sistema age sobre os inputs e os transfor-
ma. O nível das informações permite à organi-
zação recolher informações sobre suas opera-
ções, sobre o meio ambiente e sobre ela mesma
(Rodrigue, 1990).

A nossa proposta de modelo é feita com ba-
se em concepções anteriores, buscando opera-
cionalizá-las a partir de alguns indicadores de
avaliação. 

Os fatores e objetivos gerais apresentados
serão detalhados de forma específica e distinta
em cada instância institucional (central ou lo-
cal) e perante a população usuária. Procura-
mos não perder de vista a noção do valor nor-
teador do acesso para cada subsistema de cada
instância e a noção da descentralização como

uma condição necessária para melhorar o aces-
so. É aqui que reside a complexidade de mode-
lar e avaliar esta dinâmica. A seguir, apresenta-
mos nossa proposta de construção teórica des-
tas duas categorias.

Acesso

Procurando pensar o que seria a organização
orientada pelo valor acesso, suas instâncias
podem ser vistas da seguinte maneira:

1) Instâncias central e local: é onde se pro-
move e se concretiza a responsabilidade com
as necessidades da população e com os valores
sociais. É onde se avalia a efetividade na pro-
dução de resultados na saúde da população. É
onde se dá a devida relevância das escolhas es-
tratégicas com os processos de adaptação (ob-
jetivos pertinentes aos recursos, às necessida-
des da população e ao mercado). É onde toma
forma a coerência dos serviços com as necessi-
dades da população. E, finalmente, é onde se
dá a adequação das escolhas de objetivos à de-
manda dos cuidados.

2) População/usuários: é onde se manifesta
a legitimidade e confiança no sistema de saú-
de. É onde são revelados os fatores sócio-cultu-
rais que predispõem ou não o uso do sistema
de saúde formal e as atitudes que influenciam
o comportamento individual, como as crenças
sobre os médicos e os serviços médicos, orien-
tações pessoais sobre a saúde.

Dada essa caracterização, a categoria aces-
so é operacionalizada considerando os três
principais subsistemas: de decisão, de opera-
ção e de informação.

Subsistema de decisão

É onde se dá a comparação dos resultados das
operações com o projeto do sistema, a com-
preensão dos desvios, a concepção de alterna-
tivas e as escolhas de planos de ação. É o nível
estratégico, tático e alocável de uma organiza-
ção. Neste subsistema, o valor acesso está rela-
cionado ao controle social, entendido como
participação real da população na administra-
ção dos serviços, associada à gestão técnica e
interna (indo contra a tendência crescente de
profissionalização e burocracia). 

O objetivo a ser atingido por esse controle e
essa participação é o de otimizar a função de
interação com o meio (adaptável), e a avalia-
ção se dá pela existência e condição de opera-
ção de mecanismos concretos de participação
popular: conteúdo do processo, mecanismos
de participação, finalidade das experiências.



HORTALE, V. A.; PEDROZA, M. & ROSA, M. L. G.236

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 16(1):231-239, jan-mar, 2000

Segundo Forest (s/d:144), “achar que toda
ação pública deveria ser concebida como um
processo aberto, conduzido de maneira a infor-
mar, escutar e a levar em conta os cidadãos não
é puramente uma orientação ideológica, mas
uma questão de eficácia. O consentimento e a
iniciativa dos cidadãos são condições necessá-
rias ao alcance dos objetivos governamentais e,
por isso, devem ter sua parte na definição e exe-
cução das prioridades públicas”.

A operacionalização a partir dos níveis do
sistema de saúde pode ser vista na Tabela 1.

Subsistema de operação/produção 
de serviços

É o nível no qual o sistema age sobre a forma
inicial de um conjunto de fatores (paciente, pa-
tologia, estrutura física da própria organização)

e os transforma, no tempo, em uma forma dis-
tinta. É onde se dá, também, o reconhecimento
mútuo (encontro do paciente, do terapeuta e da
estrutura do serviço); a identificação da deman-
da, dos serviços e do projeto; a avaliação do pro-
blema de saúde (diagnóstico, investigação, es-
pecialização das estruturas de tratamento); as
intervenções para regular o problema; e a con-
tinuidade das funções anteriores. 

O valor acesso neste subsistema avalia a
eqüidade (universalidade, globalidade e aces-
sibilidade regional, social e organizacional); a
igualdade nos serviços calcada em prioridades
de áreas, problemas e grupos de população; a
qualidade (continuidade, qualidade técnica,
pertinência e satisfação); e a eficácia (rendi-
mento, disponibilidade) dos serviços. A opera-
cionalização a partir dos níveis institucionais
pode ser vista na Tabela 1.

Tabela 1

Operacionalização do acesso.

Dimensões Subníveis do sistema
do conceito Instância central Instância local População

Objetivos 
e valores

Subsistema 
de decisão

Subsistema de
operação/produção 
de serviços

Subsistema de 
informação e 
retroalimentação

* Fatores capacitantes: fatores que possibilitam a necessidade percebida se tornar uma demanda real de serviços.
Representam custos para o prosseguimento dos cuidados: de conveniência, oportunidade, financeiros, físicos, 
de transporte, de esforço, de perdas de trabalho e repouso, etc. A expectativa é de que o aumento do peso destes 
fatores aumente a chance do indivíduo interromper os cuidados médicos.

• qualidade (continuidade,
globalidade, pertinência 
e satisfação)
• eqüidade (universali-
dade, acessibilidade 
regional, social 
e organizacional)

• adaptação da 
dimensão geográfica
• autonomia 
(liberdade de escolha 
e autofinanciamento)

• coerência dos serviços
com as necessidade 
da população, recursos 
e objetivos
• acessibilidade 
financeira, geográfica 
e organizacional

• prestação de contas
para centro e população
• liberdade de pagamento

• produção de resultados
• ensino/pesquisa/
extensão
• legitimidade e confiança
no serviço de saúde 
(fatores predisponentes)

• mecanismos de 
participação popular 
(assembléias locais)
• controle social
(responsabilidade 
com o sistema)

• uso dos serviços 
(fatores capacitantes*)

• liberdade de escolha
• informações sobre 
o tratamento
• alteração de fatores 
predisponentes

• responsabilidade 
com as necessidades 
da população
• relevância das escolhas
estratégicas
• coerência dos serviços
• adequação das escolhas
de objetivos

• estratégias (tipos 
de gestão, regulação 
e planejamento),
• táticas, (nível financeiro)
• alocação de recursos 
e de autoridade

• fatores de 
acessibilidade 
organizacional

• processamento das 
informações recebidas
• fomento de políticas
educacionais e 
informativas
• mecanismos de 
difusão/comunicação 
eficientes
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Subsistema de informação 
e retroalimentação

É o que permite à organização recolher infor-
mações sobre suas operações, sobre o meio e
sobre ela mesma. Visa a receber, selecionar e
tratar as informações recebidas; guardar o tra-
ço dos implexos anteriores; passar informa-
ções para os subsistemas de operação e de de-
cisão.

O acesso nessa dimensão é avaliado pela
ação retroativa de todo processo: prestação de
contas, democratização de resultados de ensi-
no-pesquisa-serviços, realização de atividades
educacionais, integração do sistema com ou-
tros e entre os seus subníveis, etc.

O que se avalia é a possibilidade de os
usuários terem autonomia de decisão, clareza
no tratamento, opções pessoais e a influência
dos fatores predisponentes, pela ampliação da
percepção social da utilidade e do valor das or-
ganizações de serviços médicos. Os fatores pre-
disponentes seriam os fatores sócio-culturais
que existem previamente à doença e que pro-
piciam ou não o uso do sistema de saúde for-
mal; atitudes que influenciam o comporta-
mento individual, como as crenças sobre os
médicos e os serviços médicos; orientações
pessoais sobre a saúde e outras dimensões psi-
cossociais. A operacionalização a partir dos ní-
veis institucionais pode ser vista na Tabela 1.

Descentralização

Dentro da mesma lógica utilizada na operacio-
nalização do valor acesso, sistematizamos as
instâncias da descentralização da seguinte ma-
neira:

1) Instância central e local: é onde se define
o grau de descentralização dos recursos, da au-
toridade e das competências. É onde fica ca-
racterizada a autonomia dos serviços e a des-
concentração de competências.

2) População/usuários: é onde são incorpo-
rados os setores excluídos ou marginalizados.

A categoria descentralização também é o-
peracionalizada, considerando-se os três prin-
cipais subsistemas: de decisão, de operação e
de informação.

Subsistema de decisão

Considerando os princípios de autonomia do
serviço, desconcentração de competências e
participação nas decisões de interesse geral,
essa categoria é avaliada concretamente pela
responsabilidade com os objetivos centrais e

necessidades locais, assim como pela descon-
centração das decisões estratégicas. É também
avaliada pela sua capacidade de adquirir recur-
sos, de decidir de forma autônoma e pelo grau
de desconcentração das decisões tático-opera-
cionais. Para a população, sua participação é
avaliada nas decisões de interesse geral. A ope-
racionalização a partir dos níveis do sistema de
saúde pode ser vista na Tabela 2.

Subsistema de operação/produção 
de serviços

Considerando o princípio da desconcentração
de competências, são avaliadas a coerência
com o planejamento central, sua integração
com outras partes do sistema, a prestação de
contas e, para a população, a criação de instân-
cias representativas e acesso à informação. A
operacionalização a partir dos níveis institu-
cionais pode ser vista na Tabela 2.

Subsistema de informação 
e retroalimentação

Considerando o princípio da participação nas
decisões de interesse geral, são avaliados os
critérios e indicadores estratégicos e táticos de
acompanhamento da gestão. Para a população,
é avaliado o acompanhamento da gestão. A
operacionalização a partir dos níveis institu-
cionais pode ser vista na Tabela 2.

Considerações finais

Este artigo apresentou a proposta de operacio-
nalização das categorias acesso e descentrali-
zação em modelo de análise de sistemas de
saúde. Para tanto, justificou, com base em al-
guns autores, a forma e a operacionalização
dessas categorias, tendo em vista que o mode-
lo se propôs avaliatório e complexo, engloban-
do funções sociais, culturais, racionais e pro-
dutivas em diversos planos e condicionantes
externos. 

O acesso funciona no modelo proposto co-
mo uma categoria-valor, e sua avaliação não
pode se dar de forma simples, devendo abran-
ger os vários planos do processo de produção
de serviços. Como pode ser percebido, as di-
mensões que compõem a categoria abarcam fa-
tores bem distintos da mera acessibilidade aos
serviços, sendo esta apenas um deles. Como é
possível ver tudo isso em um mesmo conjunto
chamado acesso? Para isso, é preciso mudar o
referencial de construção desse conceito, nor-
malmente utilizado e anteriormente exposto. 
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Englobando situações tão distintas, a cate-
goria não pode ser unidimensional. Em termos
processuais, só é possível alcançar todos esses
objetivos em todas as suas dimensões e instân-
cias se o sistema de saúde estiver estrategica-
mente orientado por esse valor acesso, isto é,
acesso das necessidades da população à pauta
de valores e objetivos a serem levados em con-
sideração pelas políticas dos diversos níveis do
sistema. 

A descentralização, por seu lado, não foi con-
siderada um valor e um fim em si mesma, mas
uma condição necessária para melhorar o
acesso. Sua avaliação leva em consideração a
missão e as funções do Estado, os serviços de
saúde e os usuários do sistema. Com relação a
essa categoria, o estudo desenvolvido até o
momento sugere algumas questões que, no en-
tanto, ainda ficam sem resposta. A primeira de-
las é sobre a possibilidade de que a descentra-
lização seja perfeita em uma dimensão (deci-

são), mas tenha graus diferentes em outra (in-
formação). 

A segunda é sobre a possibilidade de justifi-
car que haja uma descentralização perfeita po-
lítica (autonomia local), mas que alguns servi-
ços sejam menos descentralizados (oncologia)
e que, mais ainda, a dimensão integração/in-
formação seja imperfeita. A justificativa pode
se calcar na afirmação de que a descentraliza-
ção seja a melhor forma de se atingir o valor
acesso. Não se defende alguma forma de des-
centralização como um valor per se, mas arran-
jos que garantiriam as dimensões de acesso. 

A terceira questão busca associar as duas
categorias em estudo: a acessibilidade geográ-
fica é mais bem garantida por organizações po-
lítica ou administrativamente descentraliza-
das, parcialmente integradas e sob regulação
tecnocrática? Ainda não temos a resposta para
essas perguntas, mas o trabalho empírico pro-
piciará respondê-las.

Tabela 2

Operacionalização da descentralização.

Dimensões Subníveis do sistema
do conceito Instância central Instância local População

Objetivos 
e valores

Subsistema 
de decisão

Subsistema de
operação/produção 
de serviços

Subsistema de 
informação e 
retroalimentação

• autonomia do serviço
• desconcentração 
de competências

• capacidade de adquirir 
recursos
• capacidade de decidir
de forma autônoma
• desconcentração das
decisões tático-
operacionais

• prestação de contas 
(instâncias centrais/
população)

• critérios e 
indicadores táticos 
de acompanhamento 
da gestão

• incorporação dos 
setores excluídos 
ou marginalizados

• participação nas 
decisões de interesse 
geral

• criação de instâncias

representativas
• acesso à informação

• acompanhamento 
da gestão

• grau de descentra-
lização de recursos
• transferência de 
autoridade, competências
e serviços

• responsabilidade 
com objetivos centrais 
e necessidades locais
• desconcentração das
decisões estratégicas

• coerência com 
planejamento central
(avaliação)
• integração com outras
partes do sistema

• critérios e indicadores
estratégicos 
de acompanhamento 
da gestão
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