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RESUMO: Objetivo: O estudo tem como objetivo avaliar o desempenho dos hospitais que participaram 
do Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde (PNASS 2015–2016). Métodos: Estudo descritivo 
transversal quantitativo, que buscou mensurar o desempenho dos hospitais que participaram do programa 
com base nos dados do primeiro instrumento avaliativo do PNASS 2015–2016. O questionário de avaliação de 
processos aplicado aos hospitais contou com 102 itens, 17 critérios, agrupados em quatro blocos ou dimensões. 
Resultados: Participaram 1.681 hospitais. O escore médio por bloco foi: gestão organizacional (64), apoio 
técnico e logístico para produção de cuidado (73), gestão da atenção à saúde e do cuidado (64) e serviços/
unidades específicas (72). Com relação à esfera administrativa, o melhor desempenho médio foi obtido pela 
esfera federal, seguido da estadual e da municipal. Os hospitais localizados no Sul e Sudeste obtiveram o melhor 
desempenho (73,0), seguido do Centro-Oeste (62,7), Nordeste (61,2) e Norte (58,5). Conclusão: Os hospitais que 
realizam procedimentos de alta complexidade, assim como os de grande porte e especiais, obtiveram melhor 
desempenho. Hospitais públicos federais, de gestão municipal, também alcançaram os melhores resultados, 
bem como os hospitais do Sul e Sudeste do país.  

Palavras-chave: Avaliação em saúde. Qualidade da assistência à saúde. Administração de serviços de saúde. 
Planejamento hospitalar.
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INTRODUÇÃO

A avaliação dos serviços de saúde, cada vez mais utilizada como instrumento de apoio à 
gestão1,2 no Sistema Único de Saúde (SUS), visa contribuir para identificar problemas, reo-
rientar o planejamento e mensurar o impacto da implementação de políticas, programas, 
serviços e ações sobre o estado de saúde da população3.

Em contrapartida, desafios demográficos e mudanças nos perfis epidemiológico e social 
exigem mais competências gerenciais, articulações e produção de informação da gestão em 
saúde, seja do processo de trabalho, da qualidade da assistência, do financiamento, da segu-
rança clínica ou do trabalho em equipe3-5.

Nesse contexto, o debate em torno da gestão, da qualidade e do papel dos hospitais no 
sistema ganha protagonismo na atualidade5. Considerado espaço estratégico para reorga-
nização do sistema de saúde6, a atenção hospitalar assume papel central, pois, mesmo com 
uma atenção primária forte e boa atenção ambulatorial especializada, sempre haverá con-
dições que exigirão o cuidado em nível hospitalar7. 

Em 1998, o Ministério da Saúde (MS) desenvolveu o Programa Nacional de Avaliação 
de Serviços Hospitalares (PNASH). Esse, reformulado em 2004 pelo Departamento de 
Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas (DRAC), incorporou novas complexidades 
dos serviços de saúde e originou o Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde 
(PNASS) que, em 8 de janeiro de 2015, foi republicado pela Portaria nº 28 do MS8. O PNASS, 
constituído de três instrumentos avaliativos distintos — roteiro de itens de verificação; ques-
tionário dirigido aos usuários; conjunto de indicadores —, é importante instrumento de 
avaliação de serviços de saúde e tem como objetivo avaliar os estabelecimentos de atenção 
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especializada, ambulatoriais e hospitalares quanto às dimensões de estrutura, processo, 
resultado, produção do cuidado, gerenciamento de risco e satisfação dos usuários em rela-
ção ao atendimento recebido9. 

Trabalha-se com o conceito de Donabedian de que a existência de estrutura e processos 
adequados garantirá os resultados desejados10.

Segundo o MS11, a assistência hospitalar no SUS é organizada pelas necessidades da 
população com objetivo de garantir atendimento com apoio de equipe multiprofissional 
que atua no cuidado e na regulação do acesso, na qualidade da assistência e na segurança 
do paciente. Assim, a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), instituída em 30 
de dezembro 2013 pela Portaria nº 3.39012, busca reorganizar e qualificar a atenção hospita-
lar, estabelece diretrizes para a organização do componente hospitalar na Rede de Atenção 
à Saúde (RAS) e aplica-se a todos os hospitais, públicos ou privados, que prestem ações e 
serviços de saúde no SUS. 

Compreende-se que, para além de um modelo hospitalocêntrico do SUS7, é preciso ava-
liar aspectos da assistência, da qualidade e da gestão dos hospitais, visando garantir resolu-
tividade, continuidade do cuidado, equidade e transparência11. Ante o exposto, este estudo 
tem como objetivo avaliar o desempenho dos hospitais que participaram do PNASS 2015–
2016, mediante a aplicação de questionário sobre a existência de estrutura e processo con-
siderados importantes para garantir melhor resultado.

MÉTODOS

Estudo descritivo transversal quantitativo que utilizou o banco de dados do primeiro 
instrumento avaliativo do PNASS 2015–2016 — roteiro de itens de verificação. Esse instru-
mento foi desenvolvido com critérios aplicáveis em diversas combinações e de acordo com 
as diferentes realidades dos serviços, dando assim, ao PNASS, a possibilidade de avaliar esta-
belecimentos de complexidades variadas de forma abrangente, sem a necessidade de um 
instrumento específico9. 

Organizou-se o instrumento em cinco blocos — bloco I: gestão organizacional; bloco 
II: apoio técnico e logístico para produção de cuidado; bloco III: gestão da atenção à saúde 
e do cuidado; bloco IV: serviços unidades/específicas; bloco V: assistência oncológica — 
subdivididos em 30 critérios com 180 itens de verificação que têm a finalidade de sinalizar 
o risco ou a qualidade dos serviços de saúde para o conjunto de critérios. 

No instrumento, cada critério corresponde a um conjunto de variáveis qualitativas, 
mutuamente exclusivas ou independentes entre si. Cada critério é composto de seis itens 
com respostas binárias (SIM ou NÃO) e classificados: dois como imprescindíveis (I), dois 
como necessários (N) e dois como recomendáveis (R), exceto para o critério 16, em que 
cada item possui peso igual9.

O roteiro de itens de verificação, que avalia os diversos elementos da gestão hospitalar, 
foi dirigido ao gestor dos estabelecimentos de saúde. Para definição dos estabelecimentos, 
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utilizou-se a modalidade amostral por conveniência, sendo critério básico os estabelecimen-
tos nos quais o MS efetuou aporte de recursos financeiros, decorrente de políticas prioritá-
rias. Desse modo, incluíram-se os estabelecimentos que receberam recursos financeiros do 
Incentivo de Adesão à Contratualização (IAC) e que estavam habilitados na Rede Cegonha; 
Rede de Urgências e Emergências; terapia renal substitutiva; centros especializados de rea-
bilitação; centros de oncologia e estabelecimentos hospitalares de natureza jurídica pública 
(federal, estadual e municipal). Excluíram-se os hospitais de pequeno porte (HPP), com 49 
leitos ou menos (leitos de especialidades mais os complementares), uma vez que esses foram 
avaliados pelo Departamento de Atenção Hospitalar e Urgências do MS (DAHU/SAS/MS) 
por meio de outro instrumento avaliativo. Todavia incluíram-se HPP que possuíam algum 
tipo de habilitação de acordo com os critérios citados anteriormente9.

Consideraram-se as variáveis (tipo de gestão, esfera administrativa, nível hierárquico e porte 
hospitalar) para caracterizar o desempenho da rede hospitalar, com as seguintes definições: 

•	 tipo de gestão (municipal, estadual ou dupla): identifica com qual gestor o estabelecimento 
tem contrato/convênio, e é responsável pelo cadastro, programação, autorização 
e pagamentos dos serviços prestados ao SUS, sendo municipal (os gestores são as 
secretarias municipais de saúde), estadual (os gestores são as secretarias estaduais 
de saúde) e gestão dupla (aquela que aponta que o prestador, conforme registro 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES, está sob regulação 
municipal e estadual)13;

•	 esfera administrativa: corresponde à esfera a qual o estabelecimento de saúde está 
diretamente subordinado. Essa pode ser pública (federal, estadual e municipal) ou privada 
(estabelecimentos privados ou organizações não governamentais e estabelecimentos 
correlatos)13;

•	 nível de hierarquia (NH): uma forma de enquadramento que define a complexidade 
dos procedimentos que podem ser realizados por um estabelecimento de saúde que 
atende pelo SUS13;

•	 porte hospitalar: pequeno (até 49 leitos), médio (50 até 150 leitos), grande (151 a 500 
leitos) e especial (acima de 500 leitos). 

Na análise, avaliou-se a qualidade da base de dados e a verificação dos itens faltantes ou 
não preenchidos. Observou-se que, em alguns critérios, ocorreu elevada proporção de não 
preenchimento, pois os estabelecimentos responderam apenas aos critérios aplicáveis à sua 
característica de prestação de serviços9. Assim, identificaram-se itens com resposta “SIM” 
ou “NÃO” e outros itens que não são aplicáveis ao estabelecimento ou que não foram res-
pondidos (“Não respondeu”). No estudo, itens não aplicáveis ao estabelecimento e não res-
pondidos (NR) foram classificados como “Não se aplica” (NA).  

Segundo Hair et al.14, dados faltantes em até 10% para um caso podem ser ignorados. 
As avaliações da sua extensão e do seu padrão possibilitam identificar quando o seu nível é ele-
vado, e a tabulação do número de colunas, com dados faltantes para cada caso, e do número 
de casos, com dados faltantes para cada coluna, é uma forma de se avaliar essa extensão.
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O estudo utilizou os dados dos 1.761 hospitais que participaram do PNASS, que repre-
sentam 68% do total de estabelecimentos avaliados ou 28,66% do total de hospitais espe-
cializados e gerais cadastrados no CNES em 2015.

O primeiro passo foi verificar o número de dados faltantes (NA) para todas as colunas 
(item) e todas as linhas (hospitais), sendo definido o máximo de até 10% (NA). Em rela-
ção ao NA da coluna, o item que não foi respondido por mais de 176 hospitais foi excluído. 
Também foi identificado NA para a linha, e os hospitais que não responderam a mais de 
10% do total de itens (NA > 11) foram excluídos. Aplicou-se o teste χ2 para comparar a dis-
tribuição dos hospitais incluídos e excluídos do estudo.

Utilizou-se o questionário respondido pelos hospitais, composto de 180 itens, que, segundo 
a tríade de Donabedian, se concentram na avaliação de estrutura e processos10. Calculou-se 
um escore para avaliar o desempenho dos hospitais, sendo gerada uma nota para cada um 
dos critérios, calculada pela média ponderada dos itens que o compõem: para os itens clas-
sificados como “imprescindíveis”, atribuiu-se peso 3; para os itens “necessários”, peso 2; e 
para os “recomendáveis”, peso 1. Por fim, calculou-se, para cada hospital, a nota por bloco 
com base na média dos critérios que o compõem e a nota final com base na média de cada 
bloco. Os demais critérios foram excluídos, em função do número de NA (Tabela 1). 

Em função das notas de desempenho, os estabelecimentos foram divididos em três agru-
pamentos pelo percentil 50 e 69: 

•	 grupo 1: baixo desempenho (nota até 72,01); 
•	 grupo 2: médio desempenho (nota de 72,02 até 82,87);
•	 grupo 3: alto desempenho (nota acima de 82,88). 

As notas gerais para os hospitais foram resumidas para o Brasil por unidade federada, 
por região geográfica, por tipo de gestão, por esfera administrativa, por porte hospitalar e 
por nivel hierárquico. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas por meio do software R (R Core Team, 2018).

RESULTADOS

O PNASS avaliou 2.584 estabelecimentos: 1.761 hospitais, 295 unidades de pronto aten-
dimento (UPA), 89 centros especializados de reabilitação e 439 terapia renal substitutiva. 
O Sudeste concentra 43,0% dos estabelecimentos (desses, 66,0% são hospitais), o Nordeste 
25,0% (71,0% hospitais), o Sul 17,0% (70,0% hospitais), o Centro-Oeste 7,7% (56,5% hospi-
tais) e o Norte 6,9% (76,4% hospitais).  

A classificação de porte hospitalar deu-se segundo o número de leitos que, na base sele-
cionada do PNASS, foram 26 hospitais de pequeno porte (até 49 leitos), 1.112 de médio 
(50 até 150 leitos), 488 de grande (151 a 500 leitos) e 44 de porte especial (acima de 500 leitos). 
Incluíram-se os HPP com algum tipo de habilitação de acordo com os critérios do programa8.
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Tabela 1. Comparativo de aplicabilidade para os critérios incluídos* e excluídos** no estudo 
com apresentação do percentual de NÃO, SIM e de não se aplica (NA) para os 1.761 hospitais 
avaliados no programa.

Blocos Critérios
Não
%

Sim
%

NA 
%

Bloco I
Gestão 
organizacional

1. Gestão contratos* 42,6 55,5 1,9

2. Planejamento e organização* 46,7 51,3 1,9

3. Gestão da informação* 23,1 75,0 1,9

4. Gestão de pessoas* 45,0 42,5 1,9

5. Modelo organizacional* 38,2 59,9 1,9

Bloco II
Apoio técnico 
e logístico para 
produção de 
cuidado

6. Gerenciamento risco e segurança do paciente* 24,6 73,1 2,1

7. Gestão infraestrutura e ambiência* 35,0 62,9 1,9

8. Gestão equipamentos e materiais* 25,4 72,7 1,9

9. Alimentação e nutrição — serviço/unidade* 25,7 70,2 4,0

10. Assistência farmacêutica* 12,3 85,5 2,2

11. Processamento roupas e materiais* 35,9 60,9 3,2

12. Serviços apoio técnico e administrativo à atividade 
finalista do estabelecimento*

35,0 62,8 2,0

Bloco III
Gestão da atenção 
à saúde e do 
cuidado

13. Integração Redes Atenção à Saúde* 35,3 62,2 2,3

14. Protocolos administrativos e clínicos* 36,8 61,0 2,0

15. Gestão do cuidado* 39,0 58,9 2,1

16. Acesso à estrutura assistencial** 19,5 54,4 26,0

Bloco IV
Serviços/unidades 
específicas

17. Atenção imediata — urgência e emergência** 28,4 55,0 16,4

18. Atenção em regime ambulatorial especializado** 22,3 56,0 21,6

19. Atenção em regime de internação* 22,6 73,0 4,2

20. Atenção em regime de terapia intensiva** 16,6 45,5 37,7

21. Atenção cirúrgica e anestésica* 35,3 54,7 9,9

22. Atenção materna e infantil** 26,0 43,7 30,0

23. Atenção em terapia renal substitutiva** 1,9 12,0 86,0

24. Atenção em hemoterapia** 19,5 48,3 32,0

25. Atenção serviços de reabilitação** 0,26 0,41 99,3

Bloco V
Assistência 
oncológica 

26. Obrigações dos estabelecimentos e responsabilidades** 3,0 12,3 84,7

27. Atenção radioterápica** 0,73 6,5 92,7

28. Atenção em oncologia clínica** 1,7 13,3 84,9

29. Atenção hematológica** 3,2 9,1 87,5

30. Atenção oncológica pediátrica** 1,7 5,2 93

Fonte: Base de dados Pública do Programa Nacional de Avaliação Serviços de Saúde (PNASS) 2015–2016.
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Quanto ao tipo de gestão, 60% dos hospitais eram de gestão municipal, 24% estadual e 
16% estadual/municipal. Para esfera administrativa, 52% são privados e 48% públicos (50% 
municipal, 43% estadual e 7% federal). 

Do total de 1.761 hospitais, 1.681 (95,5%) apresentaram até 10 itens sem resposta (NA 
≤ 10) e 80 (4,54%) apresentaram mais de 11 itens sem respostas (NA > 11). Optou-se pela 
análise dos 1.681 hospitais com NA ≤ 10: 1.558 responderam a todos os itens e 123 não res-
ponderam até 10 itens. Realizou-se a imputação de dados para os 123 hospitais com até 
10 itens sem resposta, aplicando-se a moda da coluna para substituição do NA. O teste χ2 
demonstrou que não há diferença significativa (p = 0,5714), em nível de 5%, na distribuição 
geográfica dos hospitais incluídos e excluídos no estudo. 

Do total de 180 itens do questionário, incluíram-se 102 (56,7%) e excluídos 78 (43,3%), 
segundo os critérios de exclusão dos itens faltantes (NA). Consequentemente, de 30 crité-
rios iniciais, 17 (56,6%) foram incluídos e 13 (43,3%) excluídos (Tabela 1).

A gestão estadual obteve o melhor resultado na nota geral média (73) e quando avaliada 
por bloco: gestão organizacional (69); apoio técnico e logístico para produção de cuidado 
(79); gestão da atenção à saúde e do cuidado (69); serviços/unidades específicas (75). As ges-
tões municipal e dupla não indicam diferença no resultado, com notas gerais médias de 67 
e 66, respectivamente.

Quanto à esfera administrativa, a esfera pública federal alcançou nota média de 76, as 
esferas estadual e municipal tiveram nota média de 71 e 57, respectivamente, e a esfera pri-
vada alcançou nota média de 72. Também por bloco, os hospitais de esfera pública federal 
alcançaram os melhores resultados, e a esfera municipal obteve o pior desempenho. Na clas-
sificação segundo tipo de gestão e esfera administrativa (Tabela 2), a nota média dos hospi-
tais de esfera pública federal, com gestão municipal, foi de 78,37. 

No desempenho por bloco segundo estado, verificou-se que o bloco II — apoio técnico 
e logístico para produção de cuidado — e o bloco IV — serviços unidades/específicas — 
apresentaram melhores resultados. Já o bloco I — gestão organizacional — e o bloco III — 
gestão da atenção à saúde e do cuidado — alcançaram piores resultados (Tabela 3).

Analisando o desempenho segundo unidade federativa, o estado do Paraná alcançou o 
melhor resultado (80,21), seguido de São Paulo (79,64). A nota mais baixa foi do Amapá (34,21). 

Tabela 2. Nota final de desempenho dos hospitais avaliados no Programa Nacional de Avaliação 
Serviços de Saúde (PNASS) 2015–2016 por tipo de gestão segundo esfera administrativa.

Esfera administrativa
Tipo de gestão

Estadual Dupla Municipal

Federal 66,46 69,00 78,37

Estadual 73,00 58,15 70,54

Municipal 70,31 53,70 58,00

Privada 74,42 69,60 72,19

Fonte: base de dados Pública do Programa Nacional de Avaliação Serviços de Saúde (PNASS) 2015–2016.



CHAVES, L.A. ET AL.

8
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210002

Tabela 3. Nota final de desempenho dos hospitais que compõem a análise por bloco (roteiro itens 
de verificação) segundo estado*.

Estado
Gestão 

organizacional

Apoio técnico 
logístico para 
produção de 

cuidado

Gestão da 
atenção à 

saúde e do 
cuidado

Serviços-
unidades/
específicas

Desempenho 
geral

Norte

Acre 63,13 77,08 58,33 73,96 68,12

Amapá 35,28 44,84 21,30 35,42 34,21

Amazonas 47,87 62,15 54,88 68,82 58,43

Pará 53,54 58,72 56,85 63,32 58,11

Rondônia 63,57 73,30 63,69 79,76 70,08

Roraima 66,11 78,97 62,04 54,17 65,32

Tocantins 48,33 66,37 34,49 53,82 50,75

Nordeste

Alagoas 64,75 70,60 60,97 72,92 67,31

Bahia 56,91 66,29 56,96 69,97 62,53

Ceará 63,49 70,66 62,70 75,00 67,96

Pernambuco 57,64 66,89 60,63 69,23 63,60

Maranhão 39,79 55,31 37,78 55,39 47,07

Paraíba 52,30 60,84 54,88 68,36 59,09

Piauí 64,01 63,96 61,36 60,99 62,58

Rio Grande Norte 55,18 60,71 51,13 58,18 56,30

Sergipe 69,39 77,92 68,18 77,66 73,29

Centro-oeste

Goiás 53,57 69,86 57,28 64,25 61,24

Mato Grosso 49,32 56,66 47,10 60,80 53,47

Mato Grosso do Sul 76,42 78,69 75,14 81,04 77,82

Distrito Federal 57,19 68,3 63,19 54,95 60,91

Sudeste

Espírito Santo 54,36 63,28 42,87 62,69 55,8

Minas Gerais 65,03 77,04 66,86 76,04 71,24

São Paulo 76,31 83,16 77,68 81,42 79,64

Rio de Janeiro 60,09 71,87 64,06 73,46 67,37

Sul

Paraná 76,13 84,67 76,33 83,72 80,21

Rio Grande Sul 66,55 74,17 65,75 68,80 68,82

Santa Catarina 71,45 83,35 71,16 73,35 74,83

Geral Brasil 64,00 73,00 64,00 72,00 68.32* 

*Desvio padrão do desempenho geral dos hospitais incluídos no estudo: 21,85.
Fonte: Base de dados Pública do Programa Nacional de Avaliação Serviços de Saúde (PNASS) 2015–2016.
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Por região geográfica, os hospitais localizados no Sul e no Sudeste obtiveram o melhor desem-
penho (73,00) em relação ao Centro-Oeste (62,67), ao Nordeste (61,18) e ao Norte (58,47).

No desempenho de cada hospital, consideraram-se três grupos: 
•	 grupo 1: baixo desempenho (nota até 72,01) — 840 hospitais (49,97%); 
•	 grupo 2: médio desempenho (nota de 72,02 até 82,87) — 319 hospitais (18,98%); 
•	 grupo 3: alto desempenho (nota acima de 82,88) — 522 (31,05%). 

Na classificação, os estados do Paraná, Rondônia e São Paulo possuem o maior percen-
tual de hospitais com alto desempenho, respectivamente, 58, 57 e 54%. No Sul e Sudeste, 
38% dos hospitais obtiveram alto desempenho e, no Norte e Nordeste, 21%. 

Por fim, a avaliação dos hospitais em relação ao porte hospitalar apontou que, quanto 
maior o porte, melhor o desempenho. As notas médias segundo porte: pequeno (55,00), 
médio (63,00), grande (79,00) e especial (87,66).

DISCUSSÃO

O estudo, um dos primeiros a analisar dados do PNASS 2015–2016, inova por apresen-
tar avaliação de desempenho dos hospitais brasileiros. Uma avaliação adequada tem poten-
cial de tornar mais eficientes os processos de prestação de serviços15. Participaram 1.681 
hospitais, desses, 42% concentram-se no Sudeste; 60% do total de hospitais eram de gestão 
municipal, um quarto de estadual e menos de um quinto de estadual/municipal, cerca de 
metade era hospitais públicos e o restante privado/conveniado. O questionário contou com 
102 itens, 17 critérios e a nota média de desempenho para cada bloco: gestão organizacio-
nal (64); apoio técnico e logístico para produção de cuidado (73); gestão da atenção à saúde 
e do cuidado (64); serviços/unidades específicas (72).

O estudo avança ao usar metodologia de exclusão de dados faltantes acima de 10% e, 
assim, definir quais itens e estabelecimentos deveriam ser considerados para a avaliação de 
desempenho hospitalar14. 

Utilizou-se o conceito de Donabedian que avalia estrutura, processos e resultados. Por estru-
tura, entendem-se os atributos materiais e organizacionais sob os quais o cuidado é oferecido 
(recursos humanos, materiais e financeiros, aumento e expansão da rede física, capacitação 
profissional e organização dos serviços). Por processo, a análise dos meios e dos recursos uti-
lizados na produção dos resultados (indicadores das relações internas aos projetos, análise dos 
processos e melhorias e indicadores de acesso). E, por resultado, as mudanças (conhecimento 
e comportamento) no estado de saúde do paciente, as consequências e efeitos obtidos no cui-
dado e a satisfação do usuário e dos profissionais. Associados, estrutura, processos e resulta-
dos adequados garantiriam, a priori, o alcance de melhores resultados ou dos objetivos pro-
postos10. Portanto o estudo não avalia os resultados, mas a capacidade dos hospitais atingirem 
os melhores resultados, o que, de certa forma, foi demonstrado, pois aproximadamente um 
terço dos hospitais mantém processos aptos para o alcance dos seus objetivos.
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A distribuição por região evidencia o padrão existente no Brasil, com maior densidade 
de equipamentos hospitalares no Sudeste, no Sul e no litoral7. Viacava et al.16 analisam 
a evolução da oferta de estabelecimentos e recursos de saúde no país e apontam mar-
cantes desigualdades regionais. Destacam que a melhor distribuição da oferta deve estar 
fundamentada na conformação de arranjos regionais17 que considerem o debate sobre 
a presença do hospital na equação da atenção à saúde5, com enfrentamento de questões 
relacionadas à necessidade de recursos humanos, de apoio diagnóstico adequado e de lei-
tos baseados no perfil epidemiológico regional, o uso da informação e a informatização, 
o controle de custos, o aumento da eficiência, a garantia de acesso e de integralidade, 
a incorporação da prevenção primária ao processo de atenção, a relação com a atenção 
especializada, a integração entre os setores público e privado e a incorporação do médico 
na solução dos problemas7,16.

Dos hospitais avaliados, 31,05% têm alto desempenho, com melhor resultado para 
porte grande e especial. Estudos18,19 indicam a importância do efeito escala para a eficiên-
cia. Ramos et al.18 apresentam os ganhos em eficiência de escala para os hospitais de grande 
porte, predominando a deseconomia de escala em porte superior. Outro estudo20 concluiu 
que o excesso de hospitais regionais de pequeno porte com baixa resolutividade e eficiência 
onera o Estado e não propicia melhoria de qualidade de vida da população. 

O maior percentual de hospitais com alto desempenho é do Sudeste e Sul (38%), corro-
borando Silva et al.21, que, ao analisarem a eficiência técnica hospitalar das regiões do Brasil 
nos anos de 2014 e 2015, concluíram que as regiões mais eficientes em relação às demais 
foram as do Sul e do Sudeste. Outros trabalhos reafirmaram isso, apontando grande incor-
poração de tecnologia e complexidade de serviços, com concentração de recursos e de pes-
soal, em complexos hospitalares de cidades de grande e médio portes, com favorecimento 
das regiões Sul e Sudeste22. 

Do total, 60% dos hospitais são de gestão municipal, e esses realizam 62% dos procedi-
mentos de alta complexidade ambulatorial e hospitalar, sugerindo avanço no processo de 
descentralização dos serviços e das ações de saúde no SUS. Contudo os hospitais de gestão 
estadual apresentaram melhores resultados (73,00) também na nota por bloco. Na esfera 
administrativa, a pública federal destacou-se (76,00), e, na comparação entre o tipo de ges-
tão e a esfera administrativa, evidencia-se que os hospitais públicos federais, com gestão 
municipal, alcançaram os melhores resultados (78,37). A análise indicou melhor desempe-
nho dos hospitais de esfera administrativa federal, com gestão municipal. Em outro traba-
lho, análises relativas à esfera administrativa não demonstraram diferenças significativas de 
desempenho entre categorias de hospitais públicos18. Fica evidente a necessidade de apro-
fundamento para melhor comparação desses resultados entre os hospitais. 

A municipalização dos serviços de saúde abrange questões que impactam diretamente 
seu desempenho (contrato de gestão, financiamento, ausência de redes de atenção integral, 
baixa sustentabilidade política e institucional e problemas na fixação de pessoal)23. Com efeito, 
essas questões expõem a necessidade de articulações intermunicipais, conferindo um novo 
modelo de governança que alie a descentralização com a necessidade de integração solidá-
ria24. Nesse contexto, cabe ao hospital um papel capilarizado na RAS, com inserção matricial 
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nos diferentes componentes do sistema, exercendo papel de indução de mecanismos de 
capacitação e aumento da resolubilidade da atenção básica e especializada ambulatorial7,20. 

A base metodológica do PNASS avaliou hospitais de complexidades diversas, sem neces-
sidade de instrumentos específicos. Contudo, o percentual de dados faltantes (Tabela 1) para 
os itens acesso à estrutura assistencial do bloco III (gestão da atenção à saúde e do cuidado), 
com 26,0%, e atenção em regime ambulatorial especializado do bloco IV (serviços/unida-
des específicas), com 21,6%, sugere a necessidade de revisão do instrumento aplicado para 
esses critérios, por tratar-se de conteúdo essencial para avaliação hospitalar.  

Em contrapartida, o percentual de dados faltantes no bloco IV (serviços/unidades espe-
cíficas) evidenciou a especificidade do conteúdo avaliado para alguns critérios, como serviço 
de terapia renal substitutiva e de reabilitação, justificando sua não inclusão na análise. E o 
do bloco V (assistência oncológica), não incluído na análise, indica que os critérios avalia-
dos são características de hospitais de maior complexidade, pois apresentaram percentual 
de não aplicabilidade superior a 85% para cada critério. 

Entre os limites do estudo, o fato de o questionário ser respondido pelos próprios hospitais 
pode levar à imprecisão nas respostas e ao melhor desempenho do escore. O elevado percentual 
de NA apresentado (Tabela 1) levou à exclusão de critérios, que podem alterar o escore final. 

Destaca-se o PNASS 2015–2016 como importante instrumento de avaliação no SUS com 
potencial para reorientação das práticas dos estabelecimentos de saúde, subsidiando a tomada 
de decisão para melhoria da gestão, da estrutura e da assistência dos serviços hospitalares.

O hospital é ponto fundamental de atenção na RAS, evidenciando a relevância do estudo. 
Os resultados retratam o perfil dos hospitais no Brasil e apontam que cerca de um terço dos 
hospitais avaliados mantém processos aptos para o alcance de seus objetivos, com impor-
tante inter-relação entre escala e eficiência.

Hospitais de esfera pública federal, com gestão municipal, alcançaram melhores resulta-
dos. Por unidade federativa, identificaram-se importantes desigualdades regionais em rela-
ção aos maiores número e complexidade dos hospitais. Esses resultados indicam a impor-
tância de uma gestão compartilhada com regulação eficiente na pactuação dos contratos 
de gestão, que considere a articulação intermunicipal na organização de arranjos regionais 
com potencial de estimular a capacidade resolutiva dos sistemas locais. 

A análise por bloco sinalizou lacunas em relação aos critérios verificados para gestão 
organizacional e gestão da atenção à saúde e do cuidado, com os piores resultados, apon-
tando a relevância em se alavancar a gestão organizacional dos hospitais e a necessidade de 
investimento na atenção à saúde, garantindo o cuidado de forma eficiente e segura. 
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