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Mensagens Chave 
1. Portugal é o país Europeu com maior prevalência de doentes em terapia substitutiva da função 

renal - sendo a hemodiálise a terapia mais utilizada. Mais de 90% dos doentes em hemodiálise 

são tratados em prestadores privados através de convenções com o SNS. 

2. Face a um conjunto de países desenvolvidos, verifica-se que a despesa por doente em Portugal 

representa apenas 65% da média, apesar do modelo Português ter um âmbito mais alargado. 

3. Em 2008 foi implementada uma nova modalidade de pagamento aos prestadores privados: o 

preço compreensivo, que abrange todos os encargos com a diálise, exceto transportes.  

4. Contudo, entre 2008 e 2022, verificou-se uma redução administrativa de 13% a 18% do preço 

compreensivo, bem como um alargamento do âmbito.  

5. Desde 2008, verificou-se um aumento significativo da procura, com o número de doentes do SNS 

em tratamento nas clínicas privadas a aumentar 46%. Na sua maioria, este crescimento foi 

induzido pelo aumento do número de doentes prevalentes. 

6. Apesar disso, regista-se que, entre 2010 e 2022, o aumento da despesa do SNS com diálise foi  

26%. A despesa em diálise tem perdido importância na despesa do SNS: tendo atingido o mínimo 

de 1,8% da despesa pública em saúde em 2022. 

7. O aumento da despesa com diálise foi inferior ao crescimento do número de doentes: verifica-se 

uma redução de 12% da despesa do SNS por doente entre 2010 e 2022.  

8. Ao mesmo tempo, do lado dos prestadores, regista-se uma redução expressiva do gasto por 

doente de 7% entre 2009 e 2022. Contudo, os últimos anos têm sido marcados por uma pressão 

de aumento de custos. Apesar do controlo dos gastos, a redução do preço compreensivo pago 

pelo SNS levou a uma contração de 30% da margem dos prestadores. 

9. A rigidez do modelo atual e as revisões administrativas em baixa do preço compreensivo distorcem 

os incentivos de eficiência que o modelo pretende criar. Assim, recomenda-se a aplicação de um 

modelo de atualização dinâmico do preço compreensivo, com base na evolução de 

determinantes exógenos aos prestadores (remunerações no setor público e privado da saúde, 

despesa com medicamentos no SNS, índices de preços para categorias específicas), que permita 

manter os incentivos à eficiência, dar visibilidade ao SNS e garantir a sustentabilidade dos 

prestadores.  

10. A simulação da aplicação do modelo proposto resulta num aumento do preço compreensivo em 

2022 de 17% face a 2011 (todavia, o aumento seria de apenas 2% se forem incluídas as reduções 

administrativas verificadas em 2012).  
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11. A introdução de um modelo dinâmico de preço compreensivo, e a eventual revisão do modelo 

de gestão integrada da Doença Renal Crónica, serão instrumentos cruciais para garantir a 

continuidade da excelência dos cuidados de hemodiálise prestados aos doentes em Portugal, com 

reflexos na sua longevidade e na sua qualidade de vida. 
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Sumário Executivo 
 

Doença Renal Crónica e Diálise 

 

• A nível mundial, estima-se que a Doença Renal Crónica possa afetar aproximadamente entre 700 a 

840 milhões de pessoas, com uma prevalência estimada em 8-14%. 

• A doença renal crónica tem diferentes estadios, associados à gravidade relativa de cada doente. A 

progressão para estadio 5 corresponde à Doença Renal Crónica na fase terminal. Nesta situação, a 

falência renal pode ser controlada através de tratamentos de substituição da função renal - diálise 

(hemodiálise ou diálise peritoneal) ou transplante renal. Em Portugal, a hemodiálise é o tratamento 

de substituição da função renal mais utilizado.  

• Os principais métodos de reembolso dos centros de diálise incluem o pagamento por serviços (fee-for-

service), orçamento global, pagamentos por capitação agrupados (bundles) e o pagamento por 

desempenho (pay for performance). A evidência atual sugere que sistemas prospetivos, como os 

pagamentos por capitação, são mais eficazes no controle de custos.  

• Para pagamentos prospetivos de diálise, são habitualmente definidos pacotes (bundles). Estes 

pacotes em alguns países são composto apenas pela diálise, enquanto em outros países, o 

acompanhamento pelo nefrologista, alguns medicamentos relacionados com a diálise, testes 

laboratoriais de rotina e imagiologia também estão incluídos.  

 

Financiamento e Prestação da Diálise em Portugal 

 

• Mercado: Em Portugal, a larga maioria da prestação de diálise é realizada por uma extensa rede de 

prestadores privados. A prestação de diálise a doentes SNS através destes operadores privados é 

realizada através de convenções estabelecidas para o efeito. O mercado de hemodiálise aproxima-se 

de uma estrutura monopsonista, no qual os operadores privados estão muito dependentes do SNS. 

• Acesso: Em 2022 estavam registadas 101 clínicas privadas prestadoras de hemodiálise (+22% face a 

2010). Verifica-se uma grande capilaridade na cobertura do território nacional, sendo o tempo médio 

de viagem entre a residência dos doentes e a respetiva unidade de 18 minutos. 

• Volume de doentes: Portugal é o país Europeu com maior prevalência de doentes em terapia 

substitutiva da função renal (e a terceira maior incidência não ajustada). 

o Em 2022 registaram-se 13 759 doentes em diálise, correspondendo a um aumento de 96% 

face ao número de doentes em 2000.  
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o Entre 2002 e 2022, verificou-se um aumento de 20% nos novos doentes em diálise 

(incidentes) e um aumento de 79% dos doentes que já estavam a realizar diálise 

(prevalentes): ou seja, o aumento do número de doentes é principalmente explicado pelo 

aumento de esperança de vida dos doentes que realizam diálise.  

• Qualidade: a qualidade da diálise em Portugal é demonstrada por diversos indicadores, incluindo pelo 

aumento do número de doentes prevalentes.  

o Entre 2012 e 2022, verificou-se uma redução de 9% e 8% das taxas de mortalidade para os 

doentes em hemodiálise e diálise peritoneal, respetivamente.  

o A redução das taxas de mortalidade, que não reflete exclusivamente a qualidade da diálise, 

é particularmente relevante considerando o envelhecimento dos doentes (a idade média 

dos doentes em hemodiálise e diálise peritoneal aumentou 2% e 9%, respetivamente).  

o Os estudos periódicos da Entidade Reguladora da Saúde não identificaram 

constrangimentos significativos no âmbito da qualidade.   

• Despesa: entre 2010 e 2022, a despesa com diálise do SNS aumentou 26%, atingindo cerca de 300 

milhões de euros em 2022. Apesar disso, dado o aumento do número de doentes, verifica-se uma 

redução de 12% da despesa do SNS por doente entre 2010 e 2022. 

o Contrariamente à tendência de aumento dos preços no setor da saúde verificou-se uma 

redução consistente e expressiva da despesa com diálise do SNS por doente.  

o O crescimento de 26% da despesa com diálise no SNS é inferior ao crescimento médio da 

despesa pública e da despesa total em saúde.  

o Entre 2010 e 2022, a despesa em diálise tem perdido importância relativa na despesa em 

saúde: tendo atingido o mínimo de 1,8% e 1,2% da despesa pública e da despesa total em 

saúde, respetivamente em 2022.  

o Entre as áreas do setor convencionado, verifica-se também uma perda progressiva do peso 

relativa da diálise: em 2014 a despesa com diálise representava 45% dos encargos com o 

setor convencionado, tendo atingido um mínimo de 28% em 2022. 

• Financiamento: em 2008 foi implementada uma nova modalidade de pagamento aos prestadores 

privados: o preço compreensivo, substituindo o modelo fee-for-service.  

o O preço compreensivo pago aos prestadores abrange todos os encargos relacionados com 

a diálise, com exceção dos transportes. Face a países com modelos semelhantes, o preço 

compreensivo em Portugal tem um âmbito muito alargado (incluindo muitos elementos) 

o Em 2022, o preço compreensivo com acesso vascular implicava um pagamento de 470€ 

por doente por semana.  
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o Entre 2011 e 2022, verificou-se uma redução administrativa de 18% e 13% do preço na 

modalidade sem acesso vascular e com acesso vascular, respetivamente. Esta redução foi 

acompanhada por uma revisão do âmbito do preço compreensivo, passando o mesmo a 

cobrir os encargos relativos a transfusões sanguíneas e acessos vasculares  (o primeiro 

acesso permanece responsabilidade do hospital do SNS).  

o Face a um conjunto de países desenvolvidos, verifica-se que a despesa por doente em 

Portugal é inferior à média, totalizando 27 472 dólares por ano (representa apenas 65% 

da média dos países considerados), apesar do âmbito muito alargado do modelo 

português. 

 

Impacto do modelo atual nos prestadores de hemodiálise 

• Atividade: desde a introdução do preço compreensivo em 2008, verificou-se um aumento 

significativo da procura com o número de doentes do SNS em tratamento nas clínicas privadas 

a aumentar 46%. Este aumento foi acomodado por um aumento no número de clínicas 

privadas em operação (+22%) e por uma expansão da capacidade média das clínicas (aumento 

no número de doentes em tratamento por clínica de 8%). 

• Gastos operacionais e Eficiência: na sequência da introdução do preço compreensivo em 

2008, verificou-se uma redução expressiva do gasto médio por doente.  

o Redução do gasto operacional por doente de 7% entre 2009 e 2022.  

o A eficiência estimada das clínicas é significativamente elevada, com uma reduzida 

heterogeneidade: eficiência média estimada é de 93,7% - os modelos estimados 

sugerem que a ineficiência foi sendo reduzida ao longo do tempo.  

o A redução dos gastos por doente sinaliza um esforço de eficiência por parte dos 

prestadores. Contudo, verifica-se uma inversão de tendência em anos mais recentes 

sinalizando uma pressão crescente de aumento de custos. 

• Margem Operacional: ao longo dos anos verificou-se uma redução expressiva da margem 

operacional dos prestadores - em 2022, estima-se que a margem operacional fosse 30% 

inferior à registada em 2009. 

• Principais categorias de gasto: em 2022, os gastos com pessoal representavam quase metade 

dos gastos operacionais (49%). Os CMV, FSE e outros gastos representavam 23%, 16% e 13% 

dos gastos operacionais, respetivamente.  
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o Entre 2009 e 2022, a redução dos gastos por doente foi principalmente explicada por 

uma redução do CMV (-39%). Em sentido inverso, verificou-se um aumento de 26% e 

11% da despesa com FSE e com Pessoal por doente , respetivamente.  

o Entre 2009 e 2022, verificou-se uma redução de 3% no número médio de 

colaboradores por clínica: redução de 7% e 15% em Enfermeiros e Assistentes 

Operacionais, respetivamente; aumento de 34% e 107% no número de nefrologistas 

e outros profissionais por clínica. 

o Entre 2009 e  2022, verificou-se um aumento de 15% na remuneração bruta: uma 

redução de 37% nos nefrologistas e um aumento de 75%, 29% e 19% nos assistentes 

operacionais, enfermeiros e outros profissionais, respetivamente. 

o Entre 2009 e 2022, verificou-se uma redução da despesa com MCDTs e medicação por 

doente de 69% e 59%, respetivamente. Verificou-se também uma redução de 17% dos 

gastos por doente com consumíveis, e um aumento expressivo (92%) da despesa com 

utilities por doente.  

 

O futuro do modelo de preço compreensivo 

• A necessidade de um modelo de atualização: a falta de flexibilidade do modelo atual 

distorce os incentivos que a introdução do preço compreensivo pretende criar. Variações 

no valor do preço compreensivo devem acompanhar variações nos gastos potenciais, e 

vice-versa, de modo a garantir alguma estabilidade nas expetativas dos operadores 

privados. Assim, importa considerar um modelo de atualização do preço compreensivo 

que permita garantir a manutenção das expetativas dos prestadores, ao mesmo tempo 

que se incentiva a eficiência e a qualidade da diálise.  

• Modelo de atualização dinâmico: recomenda-se que o preço compreensivo seja sujeito a 

uma revisão anual automática, com base na evolução de um conjunto de determinantes 

exógenos aos prestadores. A aplicação da evolução dos indicadores exógenos 

identificados à estrutura de custos operacionais permite estimar a taxa de crescimento 

dos gastos atribuíveis a fatores fora do controlo dos operadores.  

• Estimativas de evolução do preço: utilizando o modelo proposto, e num cenário em que 

não se tivesse verificado a redução administrativa de preços de 2012, o preço 

compreensivo em 2022 teria um valor 17% superior ao valor registado em 2011. 

Incorporando as reduções verificadas em 2012, verifica-se que o preço compreensivo 



14 

(c/AV) em 2022 estaria 2% acima do registado em 2011, totalizando 548 euros por doente 

por semana.  

• Estimativas de evolução da margem: Estima-se que a utilização do modelo proposto 

permita garantir a manutenção das condições de partida dos operadores. Neste cenário, 

face ao esforço de otimização e redução de gastos operacionais alcançado, seria possível 

um aumento ligeiro da margem face aos primeiros anos após a introdução do peço 

compreensivo.  

• Elementos adicionais do modelo: destaca-se de seguida um conjunto de quatro 

elementos que pode ser considerado para adicionar ao modelo base apresentado 

anteriormente: i) ajustamento para case-mix; ii) pagamento por desempenho; iii) Doentes 

de alto risco e alto custo; iv) Ajustamento para clínicas de escala reduzida 

• Gestão integrada da Doença Renal Crónica: para além da introdução de um modelo de 

atualização dinâmico do preço compreensivo, é importante revisitar outras dimensões da 

DRC para garantir um reforço da integração de cuidados, foco na qualidade de vida, e 

orientação para medição e monitorização do valor gerado com ganhos claros para os 

doentes, nomeadamente: 

o Expansão do âmbito do preço compreensivo para reforçar a integração de 

cuidados, através da introdução de elementos de pré-diálise e prevenção.  

o Implementação de modelos flexíveis passíveis de acomodar diferentes opções 

terapêuticas por parte dos doentes, permitindo a individualização dos cuidados 

prestados. 

o Inclusão de novos indicadores destinados a medir o valor e o retorno dos 

investimentos realizados, incluindo indicadores reportados pelos doentes (PROMs 

e PREMs) relativos à gestão da sua doença e qualidade de vida. 

A implementação desta soluções, em parceria e articulação com os diferentes stakeholders, é 

fundamental para garantir a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos doentes de 

hemodiálise em Portugal.  

A introdução de um modelo dinâmico de preço compreensivo e a eventual revisão do modelo de 

gestão integrada da DRC serão instrumentos cruciais para garantir a continuidade da excelência dos 

cuidados de hemodiálise prestados aos doentes em Portugal, com reflexos na sua longevidade e na 

sua qualidade de vida. 
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1. Doença Renal Crónica e Diálise 

 

1.1. O tratamento da Doença Renal Crónica 

A Doença Renal Crónica (DRC) é definida como anomalias da estrutura ou da função renal, presentes 

durante pelo menos três meses e com implicações para a saúde. Esta definição foi adotada 

internacionalmente, fazendo parte da iniciativa Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).  

A DRC é provocada pela deterioração lenta e irreversível da função renal. Como consequência da perda 

de função, existe retenção no sangue de substâncias que normalmente seriam excretadas pelo rim. Os 

marcadores de danos renais incluem albuminúria, anomalias do sedimento urinário, eletrólitos ou 

outras anomalias devidas a perturbações tubulares, anomalias histológicas e anomalias estruturais (Lv 

& Zhang, 2019).  

São várias as doenças que podem provocar lesões nos rins, conduzindo a situações de  insuficiência 

renal crónica. Em particular, existe uma forte associação entre a DRC e duas doenças crónicas comuns: 

a hipertensão arterial e a diabetes mellitus. 

A DRC é uma doença que na sua fase inicial pode não revelar sintomas significativos. Tal implica que o 

seu diagnóstico seja muitas vezes tardio. Contudo, se for detetada precocemente e gerida de forma 

correta, a deterioração da função renal pode ser retardada. 

De facto, existe evidência internacional de que programas de prevenção e gestão integrada da doença 

podem adiar o início da diálise (Chen et al, 2013) ou pelo menos facilitar a transição para terapias 

substitutivas da função renal (Imamura et al, 2021; Tanya et al, 2022). Tal permite uma melhoria dos 

resultados dos doentes, incluindo uma melhoria da sua qualidade de vida (Hopkins et al, 2011) e 

redução da mortalidade (Curtis et al, 2005; Fenton et al, 2010). Adicionalmente, a evidência científica 

demonstra que este tipo de programas permite também uma redução de custos para o sistema de 

saúde (Levin et al, 1997; Hopkins et al, 2011). 

A doença renal crónica tem diferentes estadios, associados à gravidade relativa de cada doente. 

Através da análise da taxa de filtração glomerular (TFG), os doentes são classificados em relação ao 

seu estadio - que evolui do estadio 1 (o menos grave) para o estadio 5 (o mais grave).  

A progressão para estadio 5 corresponde à Doença Renal Crónica na fase terminal (end-stage kidney 

disease – ESKD). Nesta situação, a falência renal pode ser controlada através de tratamentos de 
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substituição da função renal (renal replacement therapy – RRT). Em média, os doentes nestes 

tratamentos têm mais nove anos de vida perdidos do que a generalidade da população (Muñoz-Terol 

et al, 2022). Estes tratamentos incluem a diálise (hemodiálise ou diálise peritoneal) ou o transplante 

renal. Alternativamente, pode ser considerada a opção de prosseguir um tratamento conservador. 

A diálise é uma alternativa ao transplante renal. O transplante permite potencialmente uma vida mais 

autónoma e com melhor qualidade, envolvendo a colocação de um novo rim no organismo, 

proveniente de um dador vivo ou falecido. Contudo, a transplantação requer a disponibilidade de 

órgãos. Adicionalmente, devido aos riscos associados à cirurgia e ao uso de imunossupressores, nem 

todos os doentes são elegíveis para transplantes renais. 

A maioria dos doentes em terapia de substituição da função renal realiza diálise. A diálise é um 

procedimento artificial que elimina os resíduos e a água em excesso do sangue. Existem dois tipos de 

diálise: diálise peritoneal (PD) e hemodiálise (HD).  

A diálise peritoneal realiza-se dentro do próprio organismo, utilizando a membrana peritoneal, que 

reveste a cavidade abdominal, como filtro. Durante a diálise peritoneal, esta membrana é utilizada 

para filtrar os resíduos tóxicos e o líquido em excesso presentes no sangue. O transporte do líquido de 

diálise para dentro e para fora da cavidade abdominal é efetuado através de um cateter peritoneal. O 

tratamento é realizado diariamente, podendo ser realizado durante a noite (entre 8 a 10 horas), ou 

em procedimentos breves realizados durante o dia. Em Portugal, esta modalidade tem abrangência 

limitada, não sendo a sua utilização muito comum. 

No caso da hemodiálise, o tratamento realiza-se fora do organismo. Neste caso, o sangue passa por 

um filtro – dialisador - antes de ser devolvido ao organismo. O dialisador é composto por fibras 

porosas, dentro das quais o sangue circula. Uma solução de diálise flui à volta das fibras, purificando o 

sangue. O sangue purificado regressa ao organismo, enquanto que a solução de diálise é eliminada. O 

acesso à corrente sanguínea é realizado através de um acesso vascular. Este acesso vascular é 

construído normalmente numa cirurgia de ambulatório antes do início das sessões regulares de 

hemodiálise. 

Em Portugal, a hemodiálise é o tratamento de substituição da função renal mais utilizado. Estes 

tratamentos são predominantemente realizados em clínicas, podendo também ser realizada num 

hospital ou mesmo em casa do doente (Farinha, 2023). Tipicamente, as sessões de hemodiálise têm 

uma programação fixa e regular, geralmente três vezes por semana. O horário do tratamento depende 

da clínica e cada sessão dura entre 4 e 7 horas.  



17 

1.2. Epidemiologia da Doença Renal Crónica 

Ao longo do tempo, a melhoria das condições de vida e o maior acesso a cuidados de saúde têm 

permitido o crescimento sustentado da esperança de vida no mundo inteiro. Contudo, este aumento 

da esperança de vida é também acompanhado pelo aumento da prevalência de doenças crónicas e 

comorbilidades. Por sua vez, tal contribui também para o aumento no volume de doentes renais 

crónicos.  

A nível mundial, estima-se que a DRC possa afetar aproximadamente entre 700 a 840 milhões de 

pessoas, com uma prevalência estimada em 8-14% (Hill et al., 2016; Kovesdy, 2022). Estima-se que, 

em 2040, a DRC se possa tornar na quinta causa de morte e na quinta causa de anos de vida perdidos 

a nível mundial (Foreman, 2018; IHME, 2018). 

Um estudo recentemente publicado, que realiza uma comparação internacional com base nos dados 

do registo americano (United States Renal Data System) em 2020,  estima que a maior incidência de 

DRC tratada foi observada em Taiwan (525 doentes por milhão de habitantes (pmp)), nos EUA (396), e 

no Japão (307). Em sentido inverso, as áreas com uma incidência de DRC tratada <100 pmp foram a 

Suíça (98), a Finlândia (94), e África do Sul (11) (Johansen et al., 2023). Apesar de recente, este estudo 

analisa um número limitado de países. 

Em 2015 foi publicada uma revisão sistemática sobre a terapêutica de substituição renal da DRC em 

123 países com sistema de registo, representando 93% da população mundial. Os autores estimaram 

que 2 618 milhões de pessoas tenham recebido terapia de substituição renal em 2010. Destes, cerca 

de 78% receberam diálise (HD ou PD) e os restantes receberam transplante renal (Liyanage et al., 

2015).  

A figura 1 ilustra a o número de doentes em terapia substitutiva da função renal por milhão de 

população em diferentes países. 

 



18 

 

Figura 1: Doentes em terapia substitutiva da função renal (por milhão de habitantes; 2010) 
Fonte: Liyanage et al., 2015 

 

Posteriormente, uma revisão sistemática de 100 estudos, abrangendo cerca de sete milhões de 

doentes, apurou uma prevalência global de 13,4% para o estadio 5 da DRC, e de 10,6% para os estadios 

3-5 da DRC (Hill et al., 2016). 

A prevalência e incidência da DRC variam bastante entre países e ao longo do tempo. Por exemplo, 

Brück (2016)  encontrou uma variação significativa na prevalência da DRC entre países europeus, 

possivelmente atribuída não só a diferenças reais na prevalência mas também à heterogeneidade dos 

dados disponíveis e metodologias utilizadas. Segundo os autores, os fatores que contribuem para as 

diferenças advém de fatores humanos e ambientais, políticas de Saúde Pública, fatores genéticos, 

heterogeneidade dos métodos laboratoriais e heterogeneidade nas populações estudadas.  

Mais recentemente, foi publicada uma análise global da prevalência e do impacto da doença renal 

crónica (Kovesdy, 2022). Com base nos resultados de diferentes estudos e registos internacionais 

disponíveis sobre a prevalência global da DRC, os autores estimam que a DRC nas fases 1-5 tenha 

afetado mais de 10% da população em todo o mundo, o que corresponde a cerca de 843 milhões de 

indivíduos, com uma prevalência média global de 13,4% nas cinco fases da DRC.  

A DRC é mais prevalente em indivíduos mais velhos, mulheres, minorias raciais e, como discutido 

anteriormente, em pessoas com diabetes mellitus e hipertensão. A DRC surge como uma das principais 

causas de mortalidade em todo o mundo, tal como ilustrado pela figura seguinte,  representando um 

encargo significativo, particularmente nos países de baixo e médio rendimento (Kovesdy, 2022).  
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Figura 2: Países em que a DRC se encontra entre as 10 principais causas de anos de vida perdidos (2013) 
Fonte: Kovesdy, 2022 

 

Um outro estudo recentemente publicado estimou a prevalência, efeitos adversos e custos da DRC em 

nove países europeus (Bélgica, Alemanha, Países Baixos, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suíça e 

Reino Unido) juntamente com o Canadá e Israel. O estudo analisou dados individuais de uma coorte 

de 2,4 milhões de pacientes com DRC e estimou a prevalência da DRC em 10% na população adulta 

(Sundström et al., 2022). Neste estudo verificou-se que a prevalência da DRC foi consistente entre os 

11 países incluídos. Os eventos adversos foram também semelhantes, com 6,5% dos doentes a serem 

hospitalizados devido a DRC ou insuficiência cardíaca e 6,2% a morrerem anualmente. O estudo 

salientou o elevado custo económico associado à DRC, particularmente em termos de custos com 

eventos renais e insuficiência cardíaca. 
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2. Enquadramento internacional: financiamento da diálise 

 

2.1. Despesa em Hemodiálise: comparação internacional  

A diálise é um tratamento dispendioso, com impacto significativo nos orçamentos dos sistemas 

de saúde. Na generalidade dos países, as despesas totais com o tratamento de diálise tendem a 

aumentar ao longo dos anos, principalmente devido ao aumento do número de doentes renais 

crónicos diagnosticados e em tratamento. 

A comparação do impacto financeiro da diálise entre países não é linear, uma vez que depende 

da disponibilidade e existência de dados comparáveis. Uma vez que os modelos de 

financiamento deste tipo de cuidados variam entre países, nem sempre é fácil estabelecer 

comparações. Ainda assim, existem diversos estudos e registos internacionais que promovem 

este tipo de comparações, de modo a permitir ter uma noção aproximada da posição relativa 

dos países. A nível dos registos internacionais, destacam-se o US Renal Data System Annual Data 

Report e o European Renal Association Registry. 

Um destes estudos mais recentes foi publicado em 2019, com base em dados de inquéritos 

nacionais, e permite efetuar comparações internacionais (van der tol, 2019). Para efeitos de 

análise neste relatório, foi considerada uma seleção de países desenvolvidos incluídos no estudo 

referido. Em particular, consideraram-se os países europeus, Estados Unidos, Canadá e Japão. 

A figura seguinte ilustra a relação entre a prevalência de doentes em hemodiálise e a despesa 

em diálise. Como esperado, verifica-se uma relação fortemente positiva. Os países com maior 

prevalência de hemodiálise são também os países com maior peso da diálise na despesa em 

saúde. 

Tendo em consideração os dados publicados no estudo em questão, para o conjunto de países 

selecionados, verifica-se uma prevalência média de 578 doentes em hemodiálise por milhão de 

habitantes, substancialmente abaixo dos 825 estimados em Portugal. De referir que estes dados 

resultam da metodologia e forma de cálculo utilizada pelos autores para os diferentes países, 

podendo diferir de estimativas de outros estudos ou registos internacionais. Para efeitos de 

comparabilidade, os autores estimaram os custos em dólares ajustados ao poder de compra 

(USD PPP).  
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Estima-se que a diálise represente cerca de 1,2% das despesas em saúde nestes países. 

Novamente, associado à sua elevada prevalência, verifica-se que em Portugal o peso da diálise 

na despesa em saúde é superior, aproximando-se dos 2%. 

 

 
Figura 3: relação entre a prevalência de hemodiálise (pmp) e a despesa em diálise (% da despesa em saúde; 2019) 
Fontes: Cálculos próprios; Van der Tol, 2019 

 
Existe também uma grande heterogeneidade na despesa por doente em hemodiálise entre os 

diversos países. Esta despesa por doente é largamente influenciada pelo modelo de 

financiamento de cada país e pelo valor unitário pago pela diálise. 

Para o conjunto de países selecionados, estima-se uma despesa anual média por doente em 

hemodiálise de 42 079 dólares. Os países com maior despesa por doente são os Países Baixos 

(90 mil dólares), a Suíça (85 mil dólares) e a Islândia (73 mil dólares). A Hungria, Bulgária e 

Letónia são os países que apresentam uma despesa por doente em hemodiálise mais reduzida, 

correspondendo a 12, 13 e 16 mil dólares anuais, respetivamente. 

Portugal situa-se significativamente abaixo da média do conjunto de países selecionados. De 

facto, a despesa por doente em hemodiálise em Portugal representa apenas 65% da média dos 

países, num total de 27 472 dólares por ano. 
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Figura 4: despesa anual por doente em hemodiálise (USD; 2019) 
Fontes: Van der Tol, 2019 

 

As despesas por doente dependem dos modelos de financiamento definidos, mas também da 

capacidade económica dos países. Tal como ilustrado pela figura seguinte, verifica-se uma 

relação positiva entre os valores anuais pagos por doentes e o PIB per capita de cada país: os 

países mais ricos têm, em média, despesas por doente mais elevados. No caso português, quer 

a despesa por doente em hemodiálise, quer o PIB per capita são inferiores à média dos países 

considerados. 

 

 

Figura 5: relação entre a despesa por doente em hemodiálise e PIB per capita (USD, 2019) 
Fontes: Cálculos próprios; Van der Tol, 2019 
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Tal como referido anteriormente, a realização de comparações internacionais é limitada tendo 

em consideração a existência de diferenças de âmbito substanciais entre países. Diversos 

elementos associados à diálise podem não estar cobertos pelo modelo de reembolso pago por 

cada país às clínicas de diálise. Tal implica que a comparação dos reembolsos pagos, por si só, 

não permite tirar conclusões diretas sobre os custos relativos de diálise: um país pode ter um 

reembolso elevado, mas esse reembolso pode incluir uma série de elementos adicionais não 

cobertos pelo reembolso de outros países. 

Um estudo mais antigo efetuou um levantamento das diferenças de âmbito em sete países 

desenvolvidos (Vanholder, 2012). Comparando Portugal com os restantes países, verifica-se que 

o âmbito do reembolso em Portugal é significativamente alargado, incluindo diversos elementos 

não tipicamente cobertos noutros países (tabela 1).   

 

Tabela 1: Diferenças de âmbito relativas aos elementos incluídos no reembolso semanal da diálise num conjunto de 
países selecionados e estimativa do reembolso ajustado para as diferenças de âmbito (USD 2012) 
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NL 1 668 Sim Sim Sim Não Não Sim Não 7% 1 781 

BE 1 608 Não Não Não Não Não Sim Não 12% 1 794 

DE 1 131 Não Não Não Não Não Não Não 28% 1 449 

FR 1 364 Sim Sim Sim Não Não Não Não 23% 1 682 

CA 745 Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim 2% 757 

US 689 Sim Sim Sim Não Sim Não Não 21% 836 

UK 744 Sim Sim Sim Não Não Não Não 23% 917 

PT 596 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 0% 596 

Média 1 068 75% 75% 75% 13% 38% 50% 25% 15% 1 227 
% estimada 
dos custos1  

2% 2% 2% 2% 2% 17% 3% 28% 
 

Notas: 1. Custo dos elementos estimado com base no peso relativo desses elementos nos Gastos Operacionais dos 

prestadores privados de hemodiálise em Portugal em 2022 (detalhe adicional sobre estes dados na secção 4.1)  2. 

Custo adicional estimado com a inclusão dos elementos adicionais que não estavam inicialmente contemplados no 

reembolso de cada país (% do reembolso).  3. Reembolso ajustado para incluir o custo adicional associado aos 

elementos não incluídos no reembolso de cada país. 

Fontes: Cálculos próprios; ANADIAL; Vanholder, 2012 

 

Ainda que a maioria dos reembolsos cubra despesas associadas com medicação intravenosa 

administrada durante as sessões de diálise, apenas no modelo Português se verificava a inclusão 
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da medicação oral. De forma semelhante, verifica-se que a maioria dos países não inclui o custo 

dos Acessos Vasculares ou o custo de análises laboratoriais no reembolso da dialise. Também os 

custos com os nefrologistas das clínicas são incluídos apenas em metade dos países analisados. 

Este estudo demonstra que comparações nominais nos reembolsos semanais de diálise nos 

diferentes países não permitem tirar conclusões diretas, tendo em conta as variações nos 

elementos incluídos nesse mesmo reembolso. Neste sentido, procedeu-se à estimação do custo 

adicional em que os países incorreriam pela prestação dos elementos adicionais que não 

estavam inicialmente cobertos pelos respetivos reembolsos. Este custo foi estimado tendo por 

base o peso desses elementos na estrutura de custo dos prestadores de diálise. Dada a 

inexistência de informação precisa sobre custos dos prestadores em cada um destes países, 

recorreu-se a informação de prestadores nacionais. Assim, com base numa amostra 

representativa e dados de custos para 2022 (mais detalhe sobre os dados utilizados na secção 

4.1), estimou-se o peso relativo de cada elemento. 

Um país que não inclua nenhum dos elementos adicionais mencionados na tabela incorreria 

num custo adicional de 28%. Ou seja, o reembolso recebido nesse país teria que ter um aumento 

de 28% para fazer face à inclusão dos elementos que neste momento estão fora do reembolso. 

No caso português, tendo em consideração que todos os elementos considerados já estão 

cobertos pelo reembolso, não se verifica nenhum custo adicional.  

Tendo este sobrecusto em consideração, é possível estimar o reembolso ajustado. Ou seja, o 

valor do reembolso semanal da diálise que seria necessário para incluir todos os elementos 

referidos. Tal permite uma comparação mais justa, tendo em consideração que se minimizam 

as diferenças de âmbito entre países. Como qualquer extrapolação, a interpretação desta 

comparação deve ser limitada e feita com cuidado tendo em conta os pressupostos assumidos 

e o conjunto restrito de países analisados. 

Ainda assim, estima-se um reembolso semanal médio ajustado neste conjunto de países de 

1 227 USD, acima dos 1 068 USD registados sem qualquer ajuste de âmbito. Nos dois casos, 

Portugal destaca-se como o país com reembolsos mais reduzidos. Ignorando potenciais 

diferenças de âmbito, em 2012, o reembolso português correspondia apenas a 56% da média 

destes países. Esta diferença acentua-se após o ajuste para as diferenças de âmbito, com o 

reembolso português a ser menos de metade (49%) da média dos países considerados. Tal 

sinaliza, não apenas o custo relativamente baixo da diálise em Portugal, mas também o âmbito 

alargado dos serviços e elementos incluídos no modelo português. 
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2.2. Modelos de financiamento da diálise 

O sistema de pagamento, comparticipação ou reembolso da diálise varia de país para país. 

Torna-se por isso relevante realizar uma comparação entre países para estudar os efeitos destes 

métodos na minimização de custos, na promoção da qualidade do tratamento, e na melhoria 

dos resultados. Nesta secção, pretende-se descrever os sistemas de pagamento do tratamento 

de doentes com DRC, em particular para o caso da hemodiálise. 

Alguns dos principais métodos de pagamento e reembolso das clínicas de diálise incluem o 

pagamento por serviços (fee-for-service), orçamento global, pagamentos por capitação 

agrupados (bundles) e o pagamento por desempenho (pay for performance). No pagamento a 

nefrologistas, os principais sistemas incluem o pagamento por serviços, salário e capitação. 

Cada país tem um modelo predominante, apesar da maioria dos países geralmente empregar 

uma combinação de diferentes modelos, que são muitas vezes complementares. Para além 

disso tem sido registada uma evolução ao longo do tempo, com alguns países a transitar de 

sistemas de pagamento retrospetivo para sistemas de pagamento prospetivo aliados a modelos 

de pagamento por desempenho. 

Os sistemas de pagamento são classificados como prospetivos e retrospetivos, com base no 

momento em que as despesas são apuradas. Nos sistemas de pagamento retrospetivo, as 

despesas são calculadas com base nos custos reportados, i.e., após a ocorrência do ato (ex. fee 

for service). Nos sistemas de pagamento prospetivo, os valores são apurados no momento da 

admissão do doente antes do procedimento médico (ex.: salário e por capitação) e 

correspondem, geralmente, a um valor fixo para um determinado conjunto de serviços.  

Para pagamentos prospetivos de diálise, são habitualmente definidos pacotes (bundles). Estes 

pacotes em alguns países são composto apenas pela diálise (Itália, Espanha - com exceção da 

Catalunha - e Japão), enquanto noutros países, o acompanhamento pelo nefrologista, alguns 

medicamentos relacionados com a diálise, testes laboratoriais de rotina e imagiologia estão 

também incluídos (Portugal e EUA). No caso do modelo português, descrito em detalhe na 

secção 3.2.3, o preço compreensivo abrange ainda outra medicação, bem como os Acessos 

Vasculares. A evidência atual sugere que sistemas prospetivos são mais eficazes no controle de 

custos. No entanto, alguns países utilizam uma combinação de sistemas de pagamento para 

obter resultados mais eficazes (Emrani, Amiresmaili, Daroudi, Najafi, & Akbari Sari, 2023). 
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A seguinte lista baseada em (Emrani et al., 2023) apresenta uma descrição sumária de cada tipo 

de modelo de financiamento de hemodiálise. 

• O método pagamento por serviços (fee-for-service (FFS)) inclui um "pacote de diálise" 

que é normalmente considerado como uma componente e é pago juntamente com 

outros serviços auxiliares. Esse método também é conhecido como "sistema de 

pagamento por tratamento" em alguns países, uma vez que cada sessão individual é 

reembolsada pelo pagamento por serviço. É amplamente utilizado na Itália, Espanha e 

Japão. Na Inglaterra, França, Alemanha e nos Estados Unidos, apenas os serviços 

auxiliares são pagos pelo sistema FFS. 

• O método de capitação, também chamado de pagamento consolidado, é um sistema de 

pagamento fixo por paciente ou por episódio de cuidado que foi amplamente utilizado 

em Portugal, Bélgica, Alemanha e nos Estados Unidos. Portugal parece ser o primeiro 

país europeu a implementar o sistema de pagamento de capitação para diálise com 

incentivos de qualidade (o modelo português é descrito em detalhe no capítulo 3). 

• No método de pagamento com orçamento global é alocado uma verba agregada para 

diferentes atividades, incluindo diálise, por uma autoridade regional/local. 

Posteriormente esta verba é alocada às diferentes atividades. Este modelo é 

amplamente utilizado no Canadá e na Nova Zelândia. França, Inglaterra e Austrália 

utilizam um método misto e adicionam alguns incentivos além do pagamento global. 

• O sistema de pagamento por desempenho (pay for performance) implica a utilização de 

indicadores de qualidade para ajustar o pagamento. É utilizado em Portugal e nos 

Estados Unidos  

A evidência histórica demonstra que os serviços de diálise eram tipicamente pagos por FFS, por 

exemplo, na Alemanha, em Portugal, em França e nos EUA, tendo depois passado por reformas, 

com o objetivo de melhorar os resultados clínicos e aumentar a eficiência. Exemplo disso são a 

reforma para o pagamento agrupado dos EUA (2011), e a passagem para o modelo de preço 

compreensivo em Portugal de 2008. 

A literatura cientifica promove comparações de modelos existentes e análises críticas aos seus 

resultados. Tendo em consideração a relevância destes modelos, descreve-se de seguida os 

principais resultados de um conjunto de oito estudos considerados mais relevantes que 

analisam esta questão. 
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A. Payment systems for dialysis and their effects: a scoping review (Emrani et al., 2023) 

Como descrito anteriormente, esta scoping review  identifica os métodos de pagamento 

atuais para diálise e os seus efeitos. O estudo incluiu 59 artigos, a maioria dos quais 

provenientes de países de rendimento alto e médio-alto. Os principais métodos de 

reembolso para centros de diálise foram identificados como o fee-for-service (FFS), 

orçamento global, pagamentos por capitação e pagamento por desempenho. A revisão 

destacou que os países têm utilizado uma combinação de métodos dependendo de suas 

situações, e tem havido transições ao longo do tempo, especialmente a transição de 

sistemas de pagamento retrospetivos para sistemas de pagamento prospetivos e 

métodos de pagamento por desempenho. 

Os principais efeitos dos sistemas de pagamento retrospetivos sublinhados pela 

literatura incluíram sub-prestação de serviços não remunerados e de baixo custo, e a 

super-prestação de serviços mais bem remunerados. Por outro lado, os principais 

efeitos dos sistemas de pagamento prospetivos incluíram economia de custos, 

transferência do custo do serviço para fora do “bundle”, mudança na qualidade do 

atendimento, que por um lado pode ser mais baixa alinhada com os incentivos  de 

redução de custo ou levar a um aumento de qualidade associada aos indicadores de 

qualidade, alguns riscos ligados aos prestadores como seleção adversa, e o risco de 

reduzir os seus rendimentos, e alterações na escolha da modalidade (entre HD, DP ou 

HD domiciliaria). 

 

B. Reimbursement of dialysis: A comparison of seven countries (Vanholder et al., 2012) 

Este estudo realiza uma comparação entre sete países, incluindo os Estados Unidos, o 

Canadá e cinco países europeus (Bélgica, França, Alemanha, Países Baixos e Reino 

Unido), tendo sido encontradas diferenças substanciais nos níveis de pagamento e 

comparticipação da diálise. A comparação revelou diferenças significativas, com uma 

variação de até 3,3 vezes nas taxas de reembolso para hemodiálise entre o país com a 

taxa mais alta e o país com a taxa mais baixa, sendo que a Alemanha, Canadá e os 

Estados Unidos apresentam os reembolsos mais baixos.  

O estudo avaliou também fatores adicionais, como a inclusão de medicamentos ou 

pagamentos médicos no pacote de reembolso, o ajustamento das taxas para subgrupos 

específicos de doentes e limiares terapêuticos de pagamento por desempenho. O 
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reembolso da diálise peritoneal é mais baixo na maioria dos países, exceto na Alemanha 

e nos Estados Unidos. O estudo concluiu também que a hemodiálise hospitalar é 

geralmente melhor comparticipada do que as estratégias de diálise domiciliária, exceto 

nos Estados Unidos e no Reino Unido, que preveem uma taxa fixa única para a 

hemodiálise, independentemente do local de prestação de cuidados. O Reino Unido 

destaca-se também neste estudo como o único país que implementou um incentivo 

para pacientes que utilizam uma fístula arteriovenosa. 

 

C. Status of care for end stage kidney disease in countries and regions worldwide: 

international cross-sectional survey (Bello et al., 2018) 

Este artigo  apresenta um estudo abrangente sobre a prestação de cuidados à doença 

renal em fase terminal em países de todo o mundo. Os dados destes estudo basearam-

se no International Society of Nephrology led the Global Kidney Health Atlas. 

O estudo destaca o peso crescente da DRC e as desigualdades significativas no acesso à 

terapia de substituição renal (TSR) em todo o mundo. O inquérito recolheu dados de 160 

países, abrangendo 97,8% da população mundial, e constatou uma grande variação na 

capacidade e nas estruturas para a TSR e nos mecanismos de financiamento, nos 

profissionais de saúde, na prestação de serviços e nas tecnologias disponíveis.  

O estudo também concluiu que a diálise e o transplante renal estavam disponíveis para 

mais de 50% dos doentes em apenas 108 (70%) e 45 (29%) dos 154 países que ofereciam 

estes serviços, respetivamente. O tratamento conservador estava disponível em 124 

(81%) dos 154 países.  

De acordo com o Global Kidney Health Atlas apenas 19% (n = 23) dos países declararam 

que o seu sistema de saúde era financiado de forma universal pelo governo. Outros 24% 

(n = 28) dos países financiaram publicamente o seu sistema de saúde, mas com 

copagamentos no momento de prestação dos cuidados. Esta abordagem era 

particularmente comum nos países de baixo rendimento (n = 7, 41%). Quase metade (n 

= 52, 44%) dos países referiu uma combinação de financiamento público e privado, 

especialmente nos países de rendimento elevado. Os sistemas de saúde de 13% (n = 16) 

dos países eram financiados através de múltiplas fontes, incluindo o governo, ONG e 

organizações comunitárias. Todos os residentes eram elegíveis para cobertura de saúde 
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em mais de metade dos países inquiridos (n = 69, 58%). Esta proporção era semelhante 

em todos os grupos de rendimento. 13% (n = 2) dos países de rendimento baixo, 19% (n 

= 6) dos países de rendimento médio-baixo, 40% (n = 12) dos países de rendimento 

médio-alto e 54% (n = 19) dos países de rendimento alto financiaram todos os aspetos 

dos cuidados renais. 

 

D. An International Analysis of Dialysis Services Reimbursement (van der Tol, Lameire, 

Morton, Van Biesen, & Vanholder, 2019) 

Esta análise compara o reembolso governamental para hemodiálise e diálise peritoneal, 

bem como o impacto nos orçamentos dos sistemas de saúde. O estudo incluiu um 

inquérito transversal com nefrologistas de 90 países, conduzido online em 2016. 

Os resultados revelam que governos de 81 países (90%) oferecem reembolso para 

diálise. Para calcular o custo anual do reembolso para hemodiálise, os autores 

multiplicaram o valor reembolsado por uma sessão num hospital público por 156 (três 

vezes por semana, durante 52 semanas). Não foi considerado o reembolso para 

hemodiálise domiciliaria ou estratégias específicas. Para diálise peritoneal, foi calculada 

a contribuição anual multiplicando o valor para um dia de diálise peritoneal contínua em 

ambulatório por 365. Não foi incluído o reembolso para modalidades específicas de 

diálise peritoneal, como diálise peritoneal automatizada. Os valores apurados para os 

países de rendimento elevado foram uma média de reembolso por utente em 

hemodiálise atingindo os US$ 42,113, e uma média de US$ 33,340 por paciente para a 

dialise peritoneal. Por outro lado, a diálise peritoneal tem uma média de reembolso por 

paciente mais alta nos países de baixo rendimento, alcançando US$ 9,281, sendo a 

media para a Hemodialise US$ 8 198 por paciente. Apesar disso, a percentagem de 

pessoas em PD é em média de 13,2% nos países de alto rendimento, enquanto que nos 

países de baixo rendimento este valor ronda os 3.3%. 

A prevalência de utentes em diálise de longo prazo em países de baixa e médio 

rendimento aumentou linearmente com o produto interno bruto per capita, mas 

permaneceu significativamente menor em comparação com países de alto rendimento. 

A associação entre o gasto absoluto com diálise pelos governos nacionais e o PIB per 

capita é positiva, enquanto a percentagem do orçamento total de saúde gasto com 

diálise apresentou uma associação negativa. A percentagem de pacientes em diálise 
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peritoneal é baixa, mesmo em países onde a percentagem de reembolso era mais 

elevada que a da hemodiálise. O estudo conclui que, em países de baixa e médio 

rendimento, o reembolso para diálise é insuficiente para tratar todos os pacientes com 

doença renal em estágio terminal e tem um impacto desproporcionalmente alto nos 

gastos públicos com saúde.  

 

E. Global Economic Burden Associated with Chronic Kidney Disease: A Pragmatic Review 

of Medical Costs for the Inside CKD Research Programme (Jha et al., 2023) 

Este artigo realizou uma revisão dos custos médicos associados à DRC em 31 países e 

regiões, com foco na gestão da doença e nas complicações relacionadas. O estudo 

acompanhou doze países da Europa (Bélgica, Dinamarca, França, Alemanha, Grécia, 

Hungria, Itália, Países Baixos, Polónia, Roménia, Espanha e Suécia), três países da 

América (Brasil, Canadá e EUA) e onze países Ásia (China, Índia, Israel, Japão, Filipinas, 

Arábia Saudita, Singapura, Coreia do Sul, Taiwan, Tailândia e Turquia). Adicionalmente, 

foram incluídos os Emirados Árabes Unidos e a Austrália.  

O estudo está incluído no “Inside CKD research programme” que tem como objetivo 

projetar a carga de doença ao nível epidemiológico, clínico e económico da DRC e avaliar 

o impacto de intervenções políticas nessa carga, utilizando modelos baseados em micro-

simulação ao nível do utente (Tangri, Chadban, Cabrera, Retat, & Sánchez, 2023).  

Os autores concluíram que a DRC tem um impacto económico significativo a nível global, 

aumentando consideravelmente com a progressão da doença, dos estadios iniciais até 

ao estadio 5. Os custos médios anuais por utente são consideravelmente mais elevados 

nas fases de diálise (estágio G3a, média: $3,060; hemodiálise, média: $57,334; diálise 

peritoneal, média: $49,490).  

 

F. The impact of chronic kidney disease on developed countries from a health economics 

perspective: A systematic scoping review (Elshahat et al., 2020) 

Este artigo estuda o peso económico da DRC nos países desenvolvidos, em termos dos 

custos, qualidade de vida relacionada com a saúde, e esperança de vida entre os 

indivíduos com DRC. Foi feita uma revisão de literatura que incluiu 78 artigos publicados  
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a partir de 2015, com foco em países desenvolvidos. Destes, 18 estudos investigaram 

custos anuais de diferentes modalidades de diálise, numa perspetiva do sistema de 

saúde. Foi considerado um conjunto de países europeus (Itália, Suécia, Dinamarca, 

Finlândia, Noruega, Reino Unido, Países Baixos, França, Suécia), os Estados Unidos e o 

Canadá.  

Os autores concluem que a progressão dos estádios 1-2 da DRC para os estádios 3a-3b 

da DRC foi associada a um aumento de 1,1-1,7 vezes no custo médio anual dos cuidados 

de saúde por doente. E que a progressão do estádio 3 da DRC para os estadios 4-5 da 

DRC foi associada a um aumento adicional dos custos dos cuidados de saúde. 

Relativamente ao local de realização da diálise, os custos do HD no domicilio foram 49-

65% dos custos do HD em centros de hemodialise. 

 

G. Costs and Healthcare Resource Use Associated with Risk of Cardiovascular Morbidity 

in Patients with Chronic Kidney Disease: Evidence from a Systematic Literature Review 

(Darlington et al., 2021) 

Este artigo apresenta uma revisão sistemática da literatura de estudos que analisam o 

risco de morbilidade cardiovascular, mortalidade ou mortalidade por todas as causas. 

São estimados os custos e a utilização de recursos de saúde associados a estes riscos em 

doentes com DRC. 

O estudo concluiu que a gestão da DRC custa anualmente mais de 114 mil milhões de 

dólares nos EUA e 1,45 mil milhões de libras no Reino Unido. O estudo também concluiu 

que, em doentes com DRC em fase 5, os custos adicionais estimados são de 3 933 141 

dólares por 1 000 doentes-ano, em comparação com doentes sem DRC.  

 

H. Evidence on outsourcing dialysis services (Caro Martínez, González Vera, Prieto 

Velasco, & Olry de Labry Lima, 2022) 

Esta scoping review compara a eficácia e as consequências económicas da 

externalização versus a diálise hospitalar. A revisão incluiu onze artigos: oito sobre a 

comparação da eficácia, todos nos EUA, e três sobre custos.  
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Os estudos de custos analisados mostram que a hemodiálise hospitalar é mais cara do 

que nos centros subsidiados, devido aos custos estruturais. Foi observada uma maior 

taxa de hospitalização nos centros subsidiados, mas não foram observadas diferenças 

na mortalidade.  

 

Tendo em consideração a variabilidade de modelos de financiamento da hemodiálise em 

diferentes países, apresenta-se de seguida uma breve análise a um conjunto de países 

selecionados. 

 

Bélgica 

O financiamento dos hospitais belgas tem uma estrutura dupla: o alojamento, os enfermeiros, 

o bloco operatório e a esterilização são financiados através de um orçamento prospetivo fixo, 

enquanto os médicos, as policlínicas, os serviços médico-técnicos (laboratórios, imagiologia 

médica e procedimentos técnicos) e os paramédicos são pagos principalmente através de FFS 

(Cleemput & De Laet, 2013). No caso da HD hospitalar, os hospitais recebem um montante fixo 

e os médicos um FFS por sessão de diálise.  

É estabelecida anualmente uma convenção relativa ao financiamento da diálise. Esta convenção 

determina os montantes e as condições de reembolso para um hospital e para os médicos em 

função do tipo de diálise. A convenção estabelece as taxas diárias para os diferentes tipos de 

diálise (hemodiálise hospitalar, autodiálise, diálise domiciliária, diálise peritoneal, diálise para 

crianças,...) e os montantes fixos diários. 

Dratwa (2013) recolheu dados individuais para analisar o impacto económico da diálise na 

Bélgica. O âmbito de custos considerado incluiu procedimentos de diálise, hospitalizações, 

cuidados ambulatoriais, medicamentos e transporte. Foram analisados retrospetivamente os 

registos de 130 doentes belgas em diálise em 2006 para identificar os recursos médicos e não 

médicos utilizados ao longo de um ano.  

Desta forma, foi estimado um custo médio anual por doente em diálise de 70 649 euros 

(hemodiálise: 72 350 euros; diálise peritoneal: 55 343 euros). O procedimento de diálise 

representou a maior parcela dos custos (66%), seguido pelas hospitalizações e cuidados em 

ambulatório (16% cada).  
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Para além disso, a comparação entre a hemodiálise e a diálise peritoneal demonstra que as 

sessões de diálise foram 27% mais caros para os doentes em hemodiálise. Da mesma forma, os 

doentes em hemodiálise tiveram custos hospitalares e de ambulatório mais elevados que os 

doentes em diálise peritoneal (28% e 45%, respetivamente).  

 

Catalunha (Espanha) 

Em Espanha, os dados da comunidade autónoma da Catalunha de 2021 mostraram que 1 481 

doentes com insuficiência renal iniciaram a tratamento de hemodialise na Catalunha (taxa de 

incidência de 190,8 pmp), um acréscimo de 107 face ao ano anterior, após dois anos em que a 

evolução liquida do numero de doentes em tratamento foi negativa.  

Em 2021, 11 841 doentes foram tratados para a DRC (taxa de prevalência de 1 525,2 pmp). A 

larga maioria destes doentes realizou hemodiálise (79%). Adicionalmente, o número de 

transplantes renais foi de 95,7 PMP.  

Na Catalunha, bem como nas restantes regiões de Espanha, todas as sessões de HD são 

financiadas pelo Sistema Nacional de Saúde Espanhol. A maioria dos doentes em HD foi dialisada 

numa unidade de diálise dentro do hospital ou numa clínica de diálise privada. A diálise 

domiciliária é um tratamento minoritário em Espanha. 

No que diz respeito à comparticipação em HD, foram assinados acordos sanitários entre a 

administração da saúde e as unidades de HD em cada comunidade autónoma, que podem diferir 

consoante se trate de um hospital público, de um hospital privado subsidiado ou de uma clínica 

de diálise. Por este motivo, existe uma variabilidade significativa na comparticipação por sessão 

de HD entre as diferentes unidades de HD de Espanha. Por exemplo, a comparticipação 

estabelecida para uma sessão de HD em unidades de HD de hospitais públicos é diferente 

quando se comparam as Astúrias (192,8 dólares, taxa única), a Cantábria (261,8 dólares para 

uma sessão de ambulatório), a Catalunha (196,6 dólares e 180,8 dólares para sessões de 

internamento e ambulatório, respetivamente) e o País Basco (201,4 dólares, taxa única). Outro 

exemplo de reembolso heterogéneo para sessões de HD em Espanha encontra-se na província 

de Valladolid, onde o reembolso a duas empresas diferentes contratadas para gerir dois centros 

de diálise privados foi diferente para a capital de Valladolid (133,7 dólares - 130,7 dólares, de 

acordo com o número de sessões de HD por mês) e para Medina del Campo (166,5 dólares - 

150,8 dólares, de acordo com o número de sessões de HD por mês). Além disso, o reembolso 
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por sessão também pode ser diferente, dependendo da modalidade de HD realizada, e pode ser 

US$ 39 mais alto com a hemodiafiltração on-line. Em resumo, não existe uma taxa fixa para toda 

a Espanha. (Roca-Tey, Ibeas, & Sánchez Alvarez, 2021) 

 

Arábia Saudita 

Na Arábia Saudita a HD é prestada através de uma rede de centros de diálise, sendo a maioria 

dos pacientes atendidos nos centros do Ministério da Saúde e em centros terceirizados. 

Um estudo de 2001 entrevistou os 130 centros de HD do reino (Souqiyyeh, Muhammad Ziad; Al-

Attar, Muhammad Besher A.; Zakaria, Haroun; Shaheen, 2001). Este estudo indicou que a 

distribuição geográfica dos centros de HD era razoável e que a expansão era satisfatória na 

prestação dos serviços em quase todas as áreas metropolitanas da Arábia Saudita. No entanto, 

salientava a necessidade da melhoraria da qualidade dos cuidados nesses centros, uma vez que 

tem um impacto direto impacto na mortalidade dos doentes. 

Um estudo mais recente de 2020, registou um total de 274 centros de diálise com a sua afiliação 

categorizada em cinco sectores: Ministério da Saúde com 130 centros de diálise, subcontratação 

de clínicas privadas de hemodiálise (Diaverum 39 e Davita 23), outros centros governamentais 

(25), centros privados e de caridade (51) e Projetos de Hemodiálise King Abdullah (6).  

O número de utentes com insuficiência renal em estágio terminal na Arábia Saudita tem 

aumentado anualmente, com um aumento líquido médio anual de utentes em hemodiálise de 

6% de acordo com o Saudi Center for Organ Transplantation em 2019 (AL Garni & Cooke, 2021). 

Em 2020, um total de 28 769 pacientes estava em terapia de substituição renal (TSR), incluindo 

hemodiálise, diálise peritoneal e recetores de transplante de rim. Desses, 19715 pacientes 

estavam em hemodiálise, com uma taxa de prevalência de 621 pmp e uma taxa de incidência de 

132 pmp.  

Al Saran (2012) estima o custo médio de hemodiálise na Arábia Saudita, de acordo com os 

protocolos da Kidney Disease Outcome Quality Initiative, com base em dados de um centro 

durante o período de janeiro de 2007 a junho de 2010. Durante esse período, foram realizadas, 

em média, 2 500 sessões de hemodiálise por mês para 200 pacientes. O custo total médio por 

sessão de hemodiálise foi de 297 USD. O custo total médio anual por paciente foi de 46 332 USD. 

Os custos diretos, relacionados ao tratamento de diálise, representaram 81,15% do custo total, 
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destacando-se o custo do pessoal (41,11%) e os materiais descartáveis de diálise (13,64%). Os 

medicamentos representaram 12,47% do custo total. 

 

Alemanha 

O sistema de saúde alemão representa um orçamento global com taxas negociadas e 

seguradoras concorrentes. Os trabalhadores e os empregadores contribuem para o prémio do 

seguro de saúde obrigatório, que cobre as despesas de saúde de mais de 90% da população. Os 

seguros médicos privados cobrem a restante população. 

Na Alemanha, o financiamento da diálise é coberto principalmente pelo seguro de saúde 

obrigatório. Tanto a hemodiálise como a diálise peritoneal são reembolsadas em partes iguais 

pelos seguros obrigatórios, sendo que o seguro cobre também o transporte para a clínica de 

hemodiálise.  A terapia de diálise, independentemente do modo de tratamento, é reembolsada 

a uma taxa fixa semanal. 

Os preços da diálise na Alemanha foram alterados em 2002, passando de pagamentos por 

sessão para pagamentos semanais fixos. Antes de 2002, cada tratamento de diálise normal era 

pago com um valor médio entre 170 e 180 euros. Os tratamentos mais sofisticados eram pagos 

com uma taxa suplementar. Para além disso, em 2009 foram introduzidos indicadores de 

qualidade. Kleophas (2013) analisou a evolução entre 1998 e 2011 dos principais indicadores de 

qualidade. Verificou-se, após a introdução do novo modelo de pagamento, uma melhoria da 

maioria dos indicadores de qualidade considerados. De facto, os tempos de tratamento ficaram 

mais curtos, a frequência de hemodiálise inferior a três vezes por semana manteve-se baixa, e 

os níveis de hemoglobina melhoraram. 

Os custos médios anuais do tratamento de doentes em diálise ultrapassaram os 50 mil euros. 

Um estudo recente estima um custo anual 57 205€ e 53 996€ euros para doentes que não 

residem e que residem em lares de idosos, respetivamente. Os custos totais anuais do seguro 

de saúde obrigatório ascenderam a cerca de 4,73 mil milhões de euros em 2017 (Häckl, Kossack, 

& Schoenfelder, 2021). 

Shukri (2022) analisou o desempenho relativo entre a modalidade de HD e PD, comparando os 

custos anuais diretos totais dos cuidados de saúde, as taxas de hospitalização e as taxas de 

sobrevivência entre a HD e a DP foram comparados. Identificou-se uma tendência para custos 
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mais elevados para os doentes em HD, embora a diferença não seja significativa. No entanto, 

apesar do custo-benefício da DP, e do facto desta estar associada a uma maior autonomia do 

doente, a adesão à DP na Alemanha é baixa em comparação com outros países.  

 

Estados Unidos da América 

Nos Estados Unidos o financiamento da hemodiálise é predominantemente realizado pela 

Medicare - o seguro público americano para adultos com mais de 65 anos. Em 2017, a despesa 

da Medicare com o tratamento dos doentes no estadio 5 da DRC representou cerca de 7% da 

despesa total da Medicare. Esta despesa foi utilizada para o tratamento de 1% da população 

coberta pela Medicare (Han and Saran, 2020). 

Inicialmente, o reembolso dos prestadores pela Medicare era feito num sistema fee-for-service, 

incentivando o volume. Em 2006, o âmbito da cobertura da Medicare passou a abranger 

também a medicação.  

Com o objetivo de promover a melhoria da qualidade da diálise e controlar a subida de custos 

com diálise, foi lançado em 2011 um novo sistema de pagamento prospetivo: ESRD Prospective 

Payment System. Neste modelo, as clínicas de diálise recebem um valor fixo (bundled payment) 

por cada tratamento de diálise. O valor fixo substitui o financiamento individual de diversos 

serviços, nomeadamente consumíveis, equipamentos, análises laboratoriais, medicamentos 

orais e injetáveis, entre outros.  

Este valor é ajustado com base no case-mix das clínicas, de modo a considerar as caraterísticas 

dos doentes tratados em cada clínica. É feito também um ajustamento do valor para clínicas 

com um volume de atividade reduzido, para clínicas localizadas em zonas rurais e para a 

evolução dos salários. O bundled payment pode ainda incluir um pagamento adicional para 

financiar a formação e acompanhamento dos doentes em diálise domiciliária e auto-diálise, bem 

como para financiar determinados medicamentos inovadores, ou doente com custo 

anormalmente elevados. 

A figura seguinte ilustra a evolução da tarifa base para o pagamento prospetivo de sessões de 

diálise pela Medicare às clínicas de hemodiálise. 
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Figura 6: Tarifa para o pagamento prospetivo de doentes em terapia substitutiva da função renal (USD; 2011-2024) 
Fonte: Cálculos próprios; Centers for Medicare & Medicaid Services 
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componente de pagamento por desempenho (ESRD Quality Incentive Program). Este programa 

pretende monitorizar um conjunto alargado de indicadores de qualidade e desempenho, 

ligando estes resultados ao pagamento (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2023a). 

Estes indicadores alimentam o "Dialysis Facility Compare program" que permite aos doentes a 

escolha da sua clínica com base na qualidade reportada (Centers for Medicare and Medicaid 

Services, 2023b).  

Foi também criado um incentivo financeiro para a utilização da DP, uma vez que o pagamento 

da DP passou a ser igual ao do tratamento em HD. O novo programa foi anunciado em 2009 e 

implementado em 2011, e a utilização da DP começou a aumentar imediatamente. Entre 2011 

e 2013, registou-se um aumento relativo de 15% no número de doentes em diálise domiciliária 

entre os fornecedores de diálise dos EUA, o que sugere uma ligação entre a rentabilidade e a 
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Mais recentemente foram testados dois modelos inovadores para a DRC -  o CEC e o KCC - com 

objetivo de aumentar a qualidade do serviço prestado e incentivar a eficiência dos prestadores. 
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ESRD Care (CEC) (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2023c). Este modelo potenciou a 

criação de 33 organizações integradas prestadores de cuidados renais (ESRD Seamless Care 

-0,06

-0,04

-0,02

0

0,02

0,04

0,06

0,08

200

210

220

230

240

250

260

270

280

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Tarifa Taxa de crescimento



38 

Organizations), incluindo as clínicas de diálise, nerologistas e outros prestadores. Este modelo 

assentava num princípio de partilha de risco, no qual as organizações assumiam um 

compromisso assistencial com métricas ao nível da qualidade e custo para os doentes em diálise. 

As poupanças obtidas eram posteriormente partilhadas com as organizações, sendo as mesmas 

responsáveis por potenciais perdas. 

Os resultados desta experiência demonstraram que a maioria das organizações conseguiram 

obter algumas melhorias da qualidade, ainda que sem resultados conclusivos a nível de custos. 

Após os mecanismos de partilha de poupanças e perdas verificou-se que cerca de um terço das 

organizações obtiveram poupanças, enquanto um terço teve perdas e o outro terço permaneceu 

inalterado. Contudo, ao nível da qualidade dos cuidados, verificou-se que várias organizações 

conseguiram reduzir as urgências hospitalares e readmissões. Alguns modelos reportaram ainda 

uma redução da mortalidade e melhoria da experiência dos doentes e famílias. 

Na sequência do CEC, foi lançado um novo programa em 2022 com um horizonte até 2026: o 

Kidney Care Choices (KCC) (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2023d). Este modelo 

pretende expandir o âmbito do CEC, mantendo a lógica de contratualização de indicadores e 

partilha de risco entre a Medicare e os operadores.  

Neste novo modelo, as organizações (nefrologistas, clínicas e outros profissionais) estão 

também integradas para prestar cuidados centrados nos doentes. O KCC adiciona incentivos 

financeiros para a gestão de doentes no estadio 4, de modo a atrasar o início da diálise, fomentar 

o início planeado da mesma, e incentivar a transplantação renal. Assim, verifica-se um incentivo 

para intervenções precoces, ao nível da literacia e prevenção. 
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3. Financiamento e Prestação da Diálise em Portugal 

 

3.1. A Prestação de diálise em Portugal 
 

3.1.1. Estrutura de mercado 

Em Portugal, o financiamento do tratamento dos doentes em diálise é realizado, na sua quase 

totalidade,  através do Serviço Nacional de Saúde (SNS). O financiamento público garante que 

estes doentes são protegidos financeiramente dos custos associados ao tratamento da DRC, 

ficando o SNS responsável pelo seu financiamento. Contudo, na maioria dos casos, os doentes 

em diálise não são tratados em unidades públicas, geridas diretamente pelo SNS. A larga maioria 

dos doentes em diálise realizam os seus tratamentos em clínicas privadas, ao abrigo de 

convenções com o SNS. 

Em Portugal, a rede de tratamento substitutivo da função renal conta com mais de duas dezenas 

de serviços hospitalares de Nefrologia, cerca de uma centena de clínicas de hemodiálise e oito 

unidades de transplantação renal de adultos. Com exceção de algumas zonas mais periféricas, 

verifica-se uma extensa capilaridade na cobertura geográficas dos prestadores de hemodiálise 

em Portugal. 

De facto, em Portugal, a larga maioria da prestação de diálise é realizada por uma extensa rede 

de prestadores privados. Estes operadores privados prestam cuidados de diálise aos doentes 

financiados pelo SNS, podendo também prestar diálise a doentes que não estejam integrados 

no SNS. A prestação de diálise a doentes SNS através destes operadores privados é realizada 

através de convenções estabelecidas para o efeito. 

Em junho de 2022 estavam registadas 101 unidades prestadoras de cuidados de hemodiálise 

dos setores privado e social (mais duas que em 2020 e 2021), as quais se integram em 16 

operadores distintos (Entidade Reguladora da Saúde, 2022). O gráfico seguinte ilustra a evolução 

do número de clínicas privadas de hemodiálise desde 2010. Entre 2010 e 2022 registou-se um 

aumento de 22% no número de clínicas disponíveis em Portugal, permitindo potencialmente um 

maior acesso por parte da população. 
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Figura 7: evolução do número de clínicas privadas de hemodiálise em Portugal (2010 – 2022) 
Fonte: Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Entidade Reguladora da Saúde 
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de 30 a 70 doentes para assegurar a viabilidade económica de uma clínica (Autoridade da 

Concorrência, 2021). Apesar disso, a viabilidade das clínicas depende de outros fatores para 

além do número de doentes. Em particular, a localização da nova clínica é um fator 

determinante, na medida em que influencia o potencial de doentes a tratar, tendo em 

consideração a população residente e a presença de outros operadores concorrentes.  

A existência de economias de escala incentiva à consolidação do mercado, aumentando a escala 

de cada clínica. Por um lado, tal permite uma gestão mais eficiente alavancada na diluição dos 

custos fixos por uma maior base de doentes. Por outro lado, a consolidação pode levantar 

preocupações no que diz respeito à concorrência no mercado. Esta questão torna-se 

particularmente relevante tendo em consideração operadores presentes em regiões de baixa 

densidade populacional - sem escala mínima para a presença simultânea de muitos 

concorrentes.  

Em 2022 verificava-se que duas regiões – Alto Tâmega e Beira Baixa –não tinham qualquer 

unidade privada, sendo o acesso garantido apenas pelos hospitais públicos das respetivas 

regiões. Adicionalmente, existiam cinco regiões que apresentavam estrutura de monopólio, com 

apenas um operador em atividade (Algarve, Alentejo Litoral, Beiras e Serra da Estrela, Terras de 

Trás-os-Montes) (Entidade Reguladora da Saúde, 2022). A figura seguinte ilustra o nível de 

concentração dos mercados privados de diálise ao nível das regiões. 
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Figura 8: Índice de concentração dos mercados privados de diálise por região (2022) 
Fonte: Entidade Reguladora da Saúde 

 

 

A nível agregado, constata-se que os dois maiores grupos privados detinham em 2022 uma 

quota conjunta de 71,4%, ligeiramente inferior à dos anos anteriores. O gráfico seguinte ilustra 

a evolução da quota de mercado para os operadores privados do mercado de diálise entre 2020 

e 2022, com base nas estimativas da Entidade Reguladora da Saúde.  



42 

 

Figura 9: Quota de mercado para os operadores privados de diálise em Portugal (%, 2020 - 2022) 
Nota: Identificação dos operadores omitida 
Fonte: Entidade Reguladora da Saúde; Cálculos próprios 

 

Verifica-se uma grande estabilidade nas quotas de mercado dos principais operadores durante 

este período. De facto, em 2022, os três principais operadores representavam cerca de 82,2% 

do mercado. 

Ainda assim, o índice de concentração de mercado - em particular, o IHH - situa-se abaixo dos 

valores suscetíveis de gerar preocupações de concorrência (superiores a 2 000 pontos). De facto, 

em 2022, o IHH para o mercado convencionado situava-se em 1 776. Assim, apesar de 

disparidades regionais, não se verifica uma tendência de concentração excessiva de mercado 

(Entidade Reguladora da Saúde, 2022). 

As dinâmicas competitivas do mercado são também afetadas pelo facto de existir praticamente 

apenas um comprador - o SNS. Com base em dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 

verificou-se um total de 12 878 doentes em hemodiálise em 2022. De acordo com a ERS, em 

junho de 2022 verificava-se que o SNS financiava 11 020 doentes (86% dos doentes em 

hemodiálise). Considerando também os subsistemas de saúde públicos (ADSE, SAD e ADM), 
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95% dos doentes em hemodiálise. Assim, o mercado de hemodiálise aproxima-se de uma 

estrutura monopsonista, no qual os operadores privados estão praticamente dependentes do 

SNS, que pode exercer o seu poder de mercado. 
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Não obstante todas as considerações relativas à concorrência discutidas anteriormente, verifica-

se uma grande capilaridade na cobertura de operadores privados no território nacional. Tal 

manifesta-se, por exemplo, nos tempos de viagem relativamente baixos entre a residência dos 

doentes e as unidades em que são tratados. A Entidade Reguladora da Saúde estimou, com base 

nos dados de 2022, um tempo médio de viagem de 18 minutos. O tempo médio mais elevado 

regista-se na região da Beira Baixa com 48 minutos. Em sentido inverso, as regiões com tempos 

mais reduzidos são as Áreas Metropolitanas do Porto (10 minutos) e de Lisboa (13 minutos) e a 

região do Cávado (13 minutos).  

A convenção entre o SNS e os operadores privados estabelece que a alocação dos doentes às 

unidades de hemodiálise deve minimizar as distâncias percorridas, mediante a existência de 

capacidade de resposta na unidade mais próxima da residência do doente e assegurando a 

liberdade de escolha dos doentes. A Entidade Reguladora da Saúde estima que 61,2% dos 

doentes estavam, em 2022, a ser seguidos na unidade mais próxima da sua residência. 

 

3.1.2. Volume de doentes 

 

Em 2021, Portugal tinha a terceira maior incidência não ajustada de doentes aceites para terapia 

substitutiva da função renal na Europa. A incidência em Portugal situou-se nos 243 doentes por 

milhão de habitantes, ligeiramente abaixo do registado na Chéquia (243) e no Chipre (283), e 

significativamente acima da média europeia (145) (European Renal Association, 2022).  

Para além disso, a prevalência da DRC tem estado a subir em Portugal (Vinhas et al., 2011). Em 

2021, os dados da ERA sugerem que Portugal se destaca como o país Europeu com maior 

prevalência de doentes em terapia substitutiva da função renal (2 003 por milhão de habitantes, 

acima da média europeia de 954). 

Desde o início do século verifica-se um aumento constante do número de doentes em diálise 

em Portugal. Com exceção do ano de 2020, em que se registou um pequeno decréscimo de 39 

doentes (-0,3%) em diálise devido à pandemia, o número de doentes em tratamento aumentou 

sempre de ano para ano.  

Em 2000 registaram-se 7 012 doentes em diálise - quer hemodiálise, quer diálise peritoneal. O 

número de doentes aumentou a uma taxa anual média de 3%, atingindo os 13 759 doentes em 

2022. Face ao volume registado em 2000, verificou-se um aumento de 96% do número de 

doentes em diálise em 2022. A figura seguinte ilustra a evolução do número de doentes em 

diálise entre 2000 e 2022. 
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Figura 10: doentes em diálise em Portugal (hemodiálise e diálise peritoneal; 2000 - 2022)  
Fonte: Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

Apesar do aumento sistemático do número de doentes em diálise, verifica-se que esse 

crescimento tem abrandado ao longo dos últimos anos. A figura seguinte ilustra a taxa anual de 

crescimento do número de doentes em diálise. Entre 2001 e 2010 verificou-se uma taxa média 

de crescimento anual na ordem dos 4%, tendo essa taxa caído para metade na década que se 

seguiu. Esta redução pode estar associada a múltiplos fatores, nomeadamente à melhoria da 

capacidade de diagnóstico, aos rendimentos marginais decrescentes na esperança média de 

vida dos doentes prevalentes, entre outros. 

 

 

Figura 11: taxa anual de crescimento do número de doentes em diálise (%; 2001 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios 
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O aumento do número de doentes em diálise é principalmente explicado pelo aumento do 

número de doentes prevalentes. Ou seja, o aumento de esperança de vida associado aos 

doentes que realizam diálise implica um aumento do volume total de doentes em diálise. Tal 

como ilustrado pela figura seguinte, entre 2002 e 2022, verificou-se um aumento de 20% nos 

novos doentes em diálise (incidentes) e um aumento de 79% dos doentes que já estavam a 

realizar diálise (prevalentes).  

Verificou-se que o número de doentes incidentes em 2022 situou-se nos 241 por milhão de 

habitantes, acima dos 198 registados em 2002. No mesmo sentido, em 2022 verificou-se um 

total de 1 330 doentes prevalentes por milhão de habitantes (substancialmente acima dos 744 

registados em 2002). 

Assim, o aumento do número de doentes em diálise não é explicado pelo aumento do número 

de diagnósticos, mas sim pelo aumento da esperança de vida dos doentes em diálise.  

 

 

Figura 12: doentes em diálise incidentes e prevalentes - hemodiálise e diálise peritoneal (doentes por milhão de 
habitantes; 2002 - 2022) 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

Tal como referido anteriormente, a maioria dos doentes em diálise realiza hemodiálise. Para 

além disso, a larga maioria destes doentes realizam os seus tratamentos em clínicas privadas de 

hemodiálise, ao abrigo das convenções com o SNS. Entre 2008 e 2022, o número de doentes em 

diálise aumentou cerca de 40%, sendo que o número de doentes do SNS a realizar hemodiálise 

no setor privado aumentou 52%. Tal como representado no gráfico seguinte, desde 2017, mais 

de 90% dos doentes em diálise realizam hemodiálise em prestadores privados. 
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Figura 13: doentes do SNS em hemodiálise no setor privado (número e % dos doentes em diálise; 2008 - 2022) 
Fonte: Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
Nota: Número de doentes do SNS em hemodiálise no setor privado em 2022 estimado 
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população. A taxa bruta de mortalidade a nível nacional (mortalidade por todas as causas) 

aumentou 17% no mesmo período, sem sentido inverso do registado nos doentes em diálise. 

 

 

Figura 14: taxa de mortalidade bruta na hemodiálise e diálise peritoneal (%; 2012 - 2022) 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

A redução das taxas de mortalidade é particularmente relevante considerando o 

envelhecimento da população portuguesa, que se traduz também no envelhecimento dos 

doentes em diálise. A figura seguinte representa a idade média dos doentes em hemodiálise e 

diálise peritoneal. 

Verifica-se que, em 2022, os doentes em hemodiálise tinham, em média, 68,4 anos - acima dos 

56,7 dos doentes em diálise peritoneal. Esta diferença substancial na idade média dos doentes 

pode também contribuir para explicar as diferenças identificadas nas taxas de mortalidade bruta 

para cada tipo de diálise. 

Para além disso, verificou-se, quer para o caso da hemodiálise, quer para o caso da diálise 

peritoneal um aumento da idade média dos doentes em 2% e 9%, respetivamente. Este 

aumento da idade média pode ser explicado pelo aumento da idade dos novos doentes, mas 

também pelo prolongamento da esperança de vida dos doentes prevalentes. Aliás, em Portugal, 

a idade média dos doentes em terapia substitutiva da função renal é a mais alta da Europa (68,3 

anos face à média europeia de 62,5) (European Renal Association, 2022). 
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Figura 15: Idade média dos doentes em hemodiálise e em diálise peritoneal (2012 - 2022) 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

No que diz respeito às comorbilidades, verifica-se que a diabetes e a hipertensão são os dois 
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hipertensão como doença renal primária. No caso da diabetes, este valor mais do que duplica 
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indicadores no período temporal considerado. 
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Figura 16: Diabetes e Tensão Alta como a doença renal primária nos doentes de diálise incidentes (%; 2012 - 2022) 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

A redução da mortalidade e aumento do número de doentes prevalentes sugerem a qualidade 

dos tratamentos de diálise em Portugal. Contudo, a avaliação da qualidade da diálise carece do 

acompanhamento de um conjunto alargado de indicadores que avaliem outras dimensões, por 

exemplo ao nível das hospitalizações evitáveis, início de diálise não planeada, entre outros. Ao 

abrigo da convenção entre os operadores privados e o SNS, todos os prestadores têm de registar 

um vasto conjunto de informação numa plataforma de Gestão Integrada da Doença Renal 

Crónica. Esta plataforma, gerida pela Direção Geral da Saúde, inclui informação sobre todos os 

atos, procedimentos, medicamentos e exames relativos a cada doente, e é utilizada para 

controlo de qualidade.  

Este sistema é também utilizado para validar o desempenho dos prestadores relativo a um 

conjunto de metas e objetivos de qualidade clínica e de segurança para o doente previamente 

estabelecidos. Todas as unidades que prestem diálise ao abrigo da convenção com o SNS estão 

sujeitas ao cumprimento de tais metas de qualidade. O não cumprimento destas metas, ou a 

ausência de reporte de informação, pode implicar a suspensão do pagamento aos prestadores. 

Os estudos periódicos da Entidade Reguladora da Saúde não identificaram constrangimentos 

significativos no âmbito da qualidade, com um volume de prestadores em incumprimento de 

algum indicador muito reduzido.  Com base nos dados de 2021, verificou-se que a maior 

percentagem de incumprimento se verifica no controlo dos indicadores de anemia e que o 

indicador com melhor resultado refere-se à qualidade da água (Entidade Reguladora da Saúde, 

2022).  
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3.2. O Financiamento da diálise em Portugal 
 

3.2.1. Despesa com diálise no Serviço Nacional de Saúde 

Com base na informação disponibilizada pelos Relatórios de Acesso a Cuidados de Saúde é 

possível estimar a despesa total em diálise com base no número de doentes em tratamento e 

no respetivo custo médio por doente (Administração Central do Sistema de Saúde, 2022). Esta 

despesa é, por construção, inferior à despesa associada ao tratamento da doença renal crónica. 

Tendo em consideração o âmbito deste relatório, optou-se por focar exclusivamente no âmbito 

da diálise e, sempre que possível, na hemodiálise. 

Para 2022, uma vez que os dados oficiais não foram ainda publicados, foi necessário extrapolar 

os dados existentes. O número de doentes em diálise tratados no SNS foi estimado com base no 

total de doentes em diálise em 2022 (13 759), divulgado pela Sociedade Portuguesa de 

Nefrologia. Este número foi ajustado com base na proporção de doentes em diálise tratados no 

SNS em 2021 (91%). Assim, para 2022, estimou-se um total de 12 531 doentes em diálise no 

SNS, cerca de 2% acima do registado no ano anterior. A despesa total foi estimada com base no 

novo número de doentes e o custo médio registado no ano anterior. 

Assim, tendo por base estas estimativas, verifica-se que, entre 2010 e 2022, a despesa associada 

a diálise aumentou 26%, atingindo cerca de 300 milhões de euros em 2022. O gráfico seguinte 

ilustra a evolução da despesa com diálise ao longo dos anos. Verifica-se uma taxa de crescimento 

anual média de 2,0% na despesa associada à diálise.  

 

 

Figura 17: evolução da despesa com diálise no SNS (€; 2010 – 2022E) 
Fonte: Cálculos Próprios; Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
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As últimas décadas têm sido marcadas por subidas expressivas da despesa em saúde nos países 

desenvolvidos. As despesas em saúde têm sido pressionadas por fatores relativos à procura de 

cuidados de saúde, bem como por dimensões associadas à oferta (Newhouse, 1992). No campo 

da procura, destaca-se o aumento das necessidades de cuidados de saúde por parte da 

população, associadas à maior prevalência de doenças crónicas e comorbilidades. Esta 

tendência é acentuada pelo envelhecimento da população, que requer novas abordagens por 

parte dos sistemas de saúde. Do lado da oferta, verifica-se uma subida generalizada dos custos 

de prestação de cuidados de saúde. Esta subida de custos está relacionada com múltiplos 

fatores, dos quais se destaca a contribuição relevante da inovação e tecnologia. Apesar de poder 

contribuir para a melhoria dos resultados em saúde, as inovações tecnológicas em saúde são 

acompanhadas muitas vezes por custos elevados mais elevados. A investigação científica sobre 

a subida das despesas em saúde sugere que o ritmo de aumento dos preços associados às 

inovações é superior ao aumento dos seus benefícios (Hult, 2018). 

Portugal não é exceção a esta tendência internacional. Verifica-se uma subida generalizada das 

despesas em saúde, tendo taxas de crescimento frequentemente acima dos níveis de 

crescimento económico (Barros, 2021). Tendo em consideração a elevada dimensão de 

financiamento público associada à generalidade dos sistemas de saúde, tal levanta 

preocupações relativas à sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde (Costa, 2021). 

Em Portugal, entre 2010 e 2022, a despesa total em saúde cresceu 41% em termos nominais. 

Esta despesa inclui a componente financiada pelo Estado (maioritariamente o SNS), a 

componente financiada por agentes privados (seguros e subsistemas) e ainda os pagamentos 

diretos pagos pelas famílias no momento de prestação de cuidados de saúde. De acordo com o 

Instituto Nacional de Estatística, em 2022 a despesa em saúde ultrapassou os 25 mil milhões de 

euros, acima dos 18 mil milhões registados em 2010. No mesmo período, a economia cresceu 

33%, abaixo da evolução registada no setor da saúde. 

No caso da despesa pública em saúde, que representava em 2022 cerca de 66% da despesa total 

em saúde, verifica-se a mesma tendência de aumento - ainda que a um ritmo inferior. Entre 

2010 e 2022, a despesa pública em saúde aumentou 33%, passando de cerca de 12,5 mil milhões 

de euros para 16,7 mil milhões de euros. A larga maioria desta despesa corresponde ao 

orçamento do Serviço Nacional de Saúde. O facto da despesa pública ter crescido a um ritmo 

inferior da despesa total em saúde faz com que a mesma tenha perdido peso relativo, descendo 

o mesmo de 70% em 2010 para 66% em 2022. 
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Assim, o crescimento de 26% da despesa em diálise no SNS é substancialmente inferior ao 

crescimento médio da despesa pública e da despesa total em saúde. Enquadrada no contexto 

da despesa em saúde, verifica-se que a despesa em diálise evolui a um ritmo inferior da média 

do setor. O gráfico seguinte reflete a evolução do peso relativo da diálise na despesa pública e 

total em saúde.  

Entre 2010 e 2014, verificou-se um aumento progressivo do peso da diálise na despesa do 

sistema de saúde, atingindo um máximo de 2,6% e 1,7% da despesa pública e da despesa total 

em saúde, respetivamente. Entre 2014 e 2022 verificou-se uma redução progressiva deste peso, 

tendo atingido o mínimo de 1,8% e 1,2% da despesa pública e da despesa total em saúde, 

respetivamente. Os valores registados em 2022 estavam abaixo dos registados em 2010. 

 

 

Figura 18: peso da despesa com diálise no SNS na despesa em saúde e despesa pública em saúde (%; 2010 - 2022E) 
Fonte: Cálculos Próprios; Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
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A figura seguinte demonstra o crescimento expressivo do número de doentes em tratamento 

no SNS. Entre 2010 e 2022 verificou-se um aumento de 43% no número de doentes em 

tratamento, passando de um valor inferior a nove mil para um valor superior a doze mil. Tal 

como descrito na secção anterior, o crescimento no número de doentes em diálise é 

principalmente derivado aos doentes prevalentes e não a um aumento significativo de novos 

doentes. 

 

 

Figura 19: número de doentes em diálise financiados pelo SNS (2010 - 2022E) 
Fonte: Cálculos Próprios; Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Sociedade Portuguesa de Nefrologia 

 

Em sentido inverso, verifica-se uma redução de 12% do custo médio por doente entre 2010 e 

2022, tal como ilustrado pela figura seguinte. De facto, em 2010 registava-se um custo médio 

anual de cerca de 27 218€ por doente, tendo o valor mínimo de 22 938€ por doente sido atingido 

em 2019. Em 2022 estima-se um custo médio de 23 944€ por doente. Este valor é 

significativamente inferior aos valores registados no início da década. 

O principal determinante para a redução do custo médio por doente prende-se com a evolução 

do preço compreensivo, que determina o reembolso dos prestadores de diálise pelo tratamento 

dos respetivos doentes. O contexto e evolução do preço compreensivo são discutidos em maior 

detalhe de seguida. 
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Figura 20: custo anual médio por doente em diálise financiado pelo SNS (€; 2010 - 2022E) 
Fonte: Cálculos Próprios; Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS) 
 

Como discutido anteriormente, o crescimento da despesa com diálise no SNS é função da 

evolução do número de doentes em tratamento e do custo médio de cada doente. De facto, 

tendo por base o horizonte temporal disponível, verifica-se que o crescimento do número de 

doentes contribuiu para o aumento da despesa com diálise. Em sentido inverso, a redução do 

custo médio contribuiu para a redução da despesa com diálise.  

A figura seguinte ilustra a contribuição de cada um dos efeitos para o crescimento da despesa 

com diálise registado em cada ano. Na maioria dos anos, verifica-se uma pressão para aumento 

da despesa pelo aumento do número de doentes. A única exceção verificou-se no ano de 2020, 

em que se verificou uma ligeira redução do número de doentes em tratamento devido à 

pandemia. Em sentido inverso, na maioria dos anos, verificou-se uma redução do custo médio 

por doente - contribuindo assim para atenuar a subida da despesa com diálise induzida pelo 

aumento do número de doentes em tratamento. 

Entre 2010 e 2022 verificou-se um crescimento médio anual da despesa com diálise na ordem 

dos 2,0%. O aumento do número de doentes, mantendo o custo médio constante, contribuiria 

para um aumento anual médio da despesa de 3,0%. Em sentido inverso, a redução do custo 

médio por doente, mantendo o número de doentes em tratamento constante, resultaria numa 

redução da despesa anual com diálise de 1,0%. 
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Figura 21: decomposição do crescimento da despesa em diálise no SNS (%; 2011 - 2022E) 
Fonte: Cálculos Próprios; Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde (ACSS); Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
 

 

 

3.2.2. Diálise, setor convencionado e preços em saúde 

 

A maioria da prestação de cuidados de hemodiálise é realizada no âmbito da rede 

convencionada do SNS, sendo as clínicas privadas de hemodiálise compensadas diretamente 
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o setor da hemodiálise. Contudo, com base nos dados da ACSS, é possível estimar a evolução da 

despesa total com o setor convencionado incluindo a hemodiálise, tal como ilustrado pela figura 

seguinte. 

No período considerado, a despesa com o setor convencionado subiu 74%, ultrapassando os mil 

milhões de euros em 2022. Os principais elementos que contribuem para esta despesa em 2022 

prendem-se precisamente com a diálise (28%), as análises clínicas e anatomia patológica (17%), 

radiologia (10%) e medicina física e reabilitação (7%). 
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Figura 22: Despesa do SNS com o setor convencionado (€; 2014 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Portal da Transparência SNS 

 

O peso do setor convencionado no total da despesa pública em saúde tem crescido ligeiramente, 

tendo passado de 5,8% em 2014 para 6,4% em 2022. O valor mais baixo registou-se no ano da 

pandemia, em 2020, ano em que atingiu 5,2% da despesa pública em saúde. A figura seguinte 

demonstra a evolução do peso relativo do setor convencionado. 

 

 

Figura 23: Peso relativo do setor convencionado na despesa pública em saúde (%; 2014 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Portal da Transparência SNS 
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Apesar do aumento dos encargos com o setor convencionado, e do ligeiro aumento da sua 

importância na despesa pública, verifica-se uma perda progressiva da importância relativa da 

diálise. De facto, em 2014 a despesa com diálise representava 45% dos encargos com o setor 

convencionado. Ao longo dos anos verificou-se uma redução progressiva do peso da diálise, 

tendo atingido um mínimo de 28% em 2022. 

 

Figura 24: Peso relativo da diálise na despesa do setor convencionado (%; 2014 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Portal da Transparência SNS 

 

A quebra da importância relativa da diálise nos encargos do setor convencionado é 
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Medicina Física e Reabilitação cresceram também acima do registado na diálise, com aumentos 

de 28%, 25% e 13%, respetivamente. 
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setor convencionado regista-se um aumento do volume de atividade. Com base nos dados do 
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A figura seguinte ilustra o crescimento do número de requisições e doentes face aos níveis 

registados em 2014. O maior crescimento registado entre 2014 e 2022 verificou-se no número 

de requisições de Endoscopia (107%) e Medicina Física e Reabilitação (78%). Também as 

requisições de Cardiologia (27%) e Análises Clínicas e anatomia patológica registaram aumentos 

consideráveis (19%). Neste período o número de doentes em diálise aumentou 18%, sendo que 

o número de requisições de radiologia registou um aumento mais ligeiro (7%). 

 

Figura 25: evolução do número de requisições / doentes no setor convencionado SNS (2014 = 100%; 2014 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Portal da Transparência SNS 
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Figura 26: evolução do custo médio por requisição / doentes no setor convencionado SNS (2014 = 100%; 2014 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Portal da Transparência SNS 
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O aumento de preços reflete-se também noutras dimensões fora do setor hospitalar. Por 

exemplo, o valor de cada Cheque-Dentista, parte integrante do Programa Nacional de Promoção 

da Saúde Oral, foi recentemente revisto em alta de 35€ para 45€. 

 

Tabela 2: evolução de preços para atos selecionados no SNS (€; 2014 vs 2023) 

  2014 2023 % 

Episódio de Internamento       2 120,28 €        3 120,00 €  47% 

Consultas especialidade (grupo E)             70,12 €              79,00 €  13% 

Hospital de dia - sessão base             20,14 €              22,00 €  9% 

Radioterapia - tratamento simples           104,53 €            114,00 €  9% 

Cheque-Dentista 35,00 € 45,00 € 29% 
Fonte: Cálculos Próprios; Termos de Contratualização de Cuidados de Saúde (ACSS) 

Contrariamente à tendência genérica de aumento dos preços no setor da saúde, à qual o SNS 

português não tem sido imune, verificou-se ao longo dos últimos anos uma redução consistente 

e expressiva do custo médio da diálise por doente. Esta quebra no custo médio está 

principalmente relacionada com o mecanismo de reembolso da diálise em Portugal: o preço 

compreensivo, introduzido em 2008.  

 

3.2.3. A introdução do preço compreensivo 

Até 2008, os prestadores privados de hemodiálise recebiam do SNS um montante por cada 

sessão de cada doente (fee-for-service). A modalidade de preço por sessão abrangia todos os 

encargos relativos diretamente às sessões de diálise, ao acompanhamento médico dos doentes, 

aos eletrocardiogramas realizados e aos medicamentos administrados.  

Para uma média de três sessões de diálise por semana, tal implicava um reembolso de 344,37€ 

por doente por semana em 2008. Este valor teve uma redução de 3% em 2016 para 334,05€, 

tendo permanecido constante desde então. 

O crescimento do número de doentes em diálise, e o consequente aumento de custos para o 

SNS, motivou uma revisão profunda do modelo de prestação e financiamento da hemodiálise 

em 2008. Tal implicou a criação de um modelo de gestão integrado da DRC, com o objetivo de 

incentivar a eficiência dos prestadores e melhorar os resultados dos doentes. 

Um dos principais elementos desta reforma foi a introdução de uma nova modalidade de 

pagamento aos prestadores privados de hemodiálise: o preço compreensivo. Nesta modalidade, 

o SNS pagava 547,94€ por semana às clínicas de hemodiálise por cada doente. O preço pago aos 
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prestadores abrange todos os encargos relacionados com a diálise, com exceção dos 

transportes. Isto inclui os encargos relativos às sessões de diálise, ao acompanhamento médico, 

ao controlo e avaliação dos doentes, aos exames, análises e medicamentos necessários ao 

tratamento de insuficiência renal crónica e suas intercorrências.   

Em 2011 o valor do preço compreensivo foi reduzido pelo SNS para 537,25€, uma redução de 

2%. Esta redução foi acompanhada por uma revisão do âmbito do preço compreensivo, 

passando o mesmo a cobrir os encargos relativos a transfusões sanguíneas e acessos vasculares. 

Apenas o primeiro acesso vascular continua sem estar incluído no preço compreensivo, uma vez 

que permanece responsabilidade do hospital do SNS que referencia o doente. 

Em agosto desse mesmo ano foi determinada uma nova redução do preço compreensivo, no 

contexto da crise económica e financeira e do Memorandum de Entendimento assinado entre 

o Estado Português, a Comissão Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetário 

Internacional. Na sequência desta decisão, o preço compreensivo na modalidade sem acesso 

vascular foi reduzido em 18% para 450,68€. No caso da modalidade com acesso vascular, o novo 

preço compreensivo situou-se nos 470,09€. 

Os preços permaneceram estáveis entre 2012 e 2016. Em 2017 foi implementada uma redução 

administrativa de 3% nos preços das duas modalidades. Em 2021, a redução administrativa de 

preços registada em 2017 foi revertida.  

A figura seguinte ilustra a evolução dos preços nas diferentes modalidades desde a introdução 

do regime do preço compreensivo em 2008. Entre 2011 e 2022, partindo do momento de revisão 

do âmbito do preço compreensivo e da introdução da modalidade com acesso vascular, 

verificou-se uma redução de 18% e 13% do preço na modalidade sem acesso vascular e com 

acesso vascular, respetivamente. Esta redução é o principal determinante na redução do custo 

médio por doente em diálise descrito anteriormente. 
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Figura 27: Evolução do reembolso da diálise (€ por semana; 2008 - 2022) 
Nota: Preço semanal à sessão estimado com base num média de três sessões semanais 
Fonte: Entidade Reguladora da Saúde 

 

Para além das novas modalidades de preço compreensivo, o modelo de gestão integrado da DRC 

inclui também a definição de indicadores de desempenho e qualidade dos prestadores. Estes 

indicadores são reportados diretamente pelos prestadores numa plataforma centralizada gerida 

pela Direção Geral de Saúde. Os pagamentos por parte do SNS aos prestadores de hemodiálise 

estão sujeitos ao cumprimento de um conjunto de indicadores. No caso de incumprimento, os 

pagamentos por parte do SNS são suspensos. 

A redução nominal do preço compreensivo ocorre a contraciclo face à dinâmica de aumento dos 

custos de prestação de cuidados de saúde. Considerando o crescimento do nível médio de 

preços da economia, medido pela inflação, verifica-se que a redução real do preço compreensivo 

é mais expressiva do que a redução nominal registada. 

O gráfico seguinte descreve a evolução do preço compreensivo nominal e real para a 

modalidade com acesso vascular, disponível desde 2011. Tal como descrito anteriormente, as 

reduções administrativas levaram a uma diminuição de 13% do preço compreensivo. Tendo em 

conta a evolução da inflação, a quebra real do preço compreensivo na modalidade com acesso 

vascular foi de 25%. Esta redução de preço é muito expressiva e, na ausência de medidas 

substanciais de contenção de custos, coloca uma elevada pressão sobre as margens dos 

prestadores de hemodiálise. Em anos mais recentes, na sequência dos surtos inflacionistas, não 
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se verificou nenhuma alteração na remuneração dos prestadores de hemodiálise em Portugal, 

contrariamente ao verificado noutros países ou setores. 

 

 

Figura 28: Evolução do preço compreensivo semanal com Acesso Vascular nominal e real (2011 = 100%; 2011 - 2022) 
Fonte: Cálculos Próprios; Instituto Nacional de Estatística; Entidade Reguladora da Saúde 
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4. Impacto do modelo atual nos prestadores de hemodiálise  

 

4.1. Nota prévia relativamente aos dados considerados 

Como descrito nas secções anteriores, o financiamento da hemodiálise difere entre países e tem 

evoluído ao longo do tempo. A introdução do preço compreensivo em 2008, associada ao 

modelo de gestão integrada da DRC, marcou uma inovação no sistema de saúde Português. 

Porém, a redução ao longo do tempo desse preço compreensivo - quer em termos nominais, 

quer em termos reais - coloca um desafio acrescido aos prestadores de hemodiálise em Portugal. 

Importa por isso analisar o impacto do modelo atual nos prestadores de hemodiálise, 

identificando as consequências da redução do preço compreensivo. O impacto nos prestadores 

é consequência de variações nas suas receitas - que neste caso são largamente determinadas 

por variações no preço compreensivo; mas também por variações nos custos de prestação de 

cuidados de saúde. Se a redução do preço compreensivo não for acompanhada de uma redução 

equivalente dos custos dos prestadores, verificar-se-á uma compressão das suas margens 

operacionais. Variações expressivas nas margens dos prestadores têm potenciais consequências 

ao nível da rentabilidade e atratividade do mercado, nomeadamente para i) a manutenção dos 

atuais prestadores no mercado português e ii) a potencial entrada de novos operadores. 

Enquanto a secção anterior se focou na evolução do preço compreensivo, com impacto direto 

sobre as receitas dos prestadores, esta secção pretende analisar a evolução dos custos de 

prestação dos prestadores de hemodiálise. Estudos prévios enfrentaram a limitação de não ter 

acesso a dados de custos dos prestadores. A presente análise inova e tem valor acrescentado 

precisamente por combinar a análise da evolução do preço compreensivo com uma análise ao 

nível dos custos dos prestadores. 

No âmbito do presente estudo foi definido um protocolo entre a equipa de investigação e a 

ANADIAL, que representa os prestadores privados de hemodiálise em Portugal. Este protocolo 

definiu um conjunto de informação a ser cedida pelos prestadores de hemodiálise para análise 

por parte da equipa de investigação. 

Toda a informação foi cedida de forma anonimizada por cada prestador individualmente à 

equipa de investigação. Os dados cedidos correspondem a informação ao nível de cada clínica 

de hemodiálise para o período 2008 - 2022. A informação foi posteriormente agregada e 

anonimizada. O acesso à base de dados agregada é exclusivo da equipa de investigação, não 

tendo os prestadores ou a ANADIAL acesso à mesma. No âmbito deste relatório, a informação é 
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reportada de forma anónima e agregada, não permitindo a identificação de nenhuma clínica, 

nem de nenhum prestador. 

A tabela seguinte apresenta um sumário dos indicadores recolhidos ao nível de cada clínica para 

cada ano (entre 2008 e 2022). Nem todos os dados foram disponibilizados por todos os 

prestadores para todas as clínicas, indicadores ou anos. Existe também alguma incerteza 

relativamente a dados históricos e à comparação de informação proveniente de prestadores 

diferentes. Ainda assim, a informação recolhida foi considerada muito completa e robusta, 

permitindo uma análise aprofundada dos determinantes de custos dos prestadores de 

hemodiálise em Portugal.  

 

Tabela 3: Síntese dos indicadores recolhidos para cada ano e cada clínica 

Dimensão Indicador 

Informação 
Financeira 

Gastos operacionais totais 
Gastos com pessoal 
CMVC 
FSE 
Despesa com medicação 
Despesa com consumíveis (routine supplies) 
Despesa com MCDTs 
Despesa com Acessos Vasculares 
Despesa com Utilities 

Recursos dos 
Serviços de Saúde 

Número de profissionais (FTE) 
Remuneração anual média por FTE 
Dados por grupo profissional (Nefrologistas, Enfermeiros, Assistentes 
Operacionais, Nutricionistas, Assistentes Sociais, Farmacêuticos, Outros) 

Atividade dos 
serviços de saúde 

Número de doentes em tratamento 
Número de novos doentes 
Número de sessões de diálise realizadas 
Número de acessos vasculares realizados 

Resultados dos 
serviços de saúde 

Taxa de mortalidade 
Taxa de hospitalizações 

Variáveis de 
contexto 

Distrito 
Número de postos de diálise 
Idade média dos doentes 
% de mulheres entre os doentes 
% doentes no regime "Preço compreensivo com Acesso Vascular" 
% doentes privados (não financiados pelo SNS) 

Os dados recolhidos correspondem ao período de 15 anos desde a introdução do preço 

compreensivo em 2008 até 2022. Foram recolhidos dados para 88 clínicas diferentes, sendo que 

nem todas as clínicas estiveram em operação em todos os anos considerados. A unidade de 

observação da análise correspondeu a clínica – ano, resultando num total 1 042 observações. 
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A tabela seguinte descreve o número de doentes em tratamento e o número de clínicas para os 

quais foram recolhidos dados em cada ano. É também feita a comparação destes indicadores 

com os valores globais das convenções do SNS com o setor privado de hemodiálise. 

Verifica-se que, em 2022, foram recolhidos dados de 85 clínicas, o que corresponde a 84% das 

101 clínicas privadas prestadores de hemodiálise ao abrigo das convenções do SNS. Em média, 

entre 2008 e 2022, a amostra recolhida representou cerca de 75% das clínicas com convenções 

com o SNS. O ano de 2008 é o ano com menor representatividade e falta de informação 

financeira para algumas clínicas. Por essa razão, para algumas análises, será considerado o 

período 2009 - 2022. 

A representatividade do total de doentes em tratamento é ainda superior, com um valor médio 

ente 2008 e 2022 de 80%. Em 2022, os dados recolhidos neste estudo incluíram informação 

relativa a 10 514 doentes, o que corresponde a 84% dos 12 531 doentes do SNS em hemodiálise 

no setor privado. Estes dados demonstram que o estudo realizado, para além de incluir custos 

reportados pelos prestadores, tem também uma elevada representatividade do setor. 

 

Tabela 4: representatividade do número de doentes e de clínicas incluídas na amostra (2008 - 2022) 

 Doentes em tratamento  Número de clínicas privadas 

Ano 
Convenções 

SNS 
Amostra 

Amostra  
(% do total) 

 Convenções 
SNS 

Amostra 
Amostra  

(% do total) 

2008 8 222 6 796 83%  83 37 45% 

2009 8 560 6 940 81%  83 60 72% 

2010 9 058 7 201 79%  83 63 76% 

2011 9 613 7 298 76%  93 64 69% 

2012 9 845 7 356 75%  93 65 70% 

2013 10 135 8 238 81%  93 69 74% 

2014 10 539 8 473 80%  90 70 78% 

2015 10 753 8 588 80%  92 70 76% 

2016 11 002 8 733 79%  92 70 76% 

2017 11 810 9 150 77%  90 74 82% 

2018 11 951 9 808 82%  94 78 83% 

2019 12 179 9 931 82%  96 79 82% 

2020 12 141 9 960 82%  99 79 80% 

2021 12 283 10 041 82%  99 79 80% 

2022 12 531 10 514 84%  101 85 84% 
Fonte: Relatório de Acesso a Cuidados de Saúde; Sociedade Portuguesa de Nefrologia; Entidade Reguladora da Saúde 
Nota: Estimativas para i) número de doentes do SNS em hemodiálise no setor privado em 2022 e ii) número de clínicas 
privadas com convenções com o SNS em 2008 e 2009 
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4.2. Evolução dos custos médios dos prestadores 
 

Esta secção analisa a evolução dos custos agregados por clínica e por doente ao longo do tempo. 

A tabela seguinte apresenta o número de doentes em tratamento e os gastos operacionais por 

clínica. Com base nestes indicadores é possível estimar os gastos operacionais por doente, que 

também são apresentados na mesma tabela. Optou-se por considerar os dados desde 2009 

devido à falta de observações para o ano de 2008. 

 

Tabela 5: Gastos operacionais e número de doentes por clínica (2008 – 2022; Gastos normalizados 2009 = 100) 

Ano Doentes em tratamento Gastos operacionais** 
Gastos operacionais por 

doente** 

2008* 115 103 64 

2009 116 100 100 

2010 120 103 104 

2011 120 103 104 

2012 119 93 96 

2013 122 96 94 

2014 125 96 92 

2015 124 98 94 

2016 127 96 91 

2017 127 93 90 

2018 126 95 90 

2019 126 96 91 

2020 126 101 97 

2021 125 100 95 

2022 125 94 93 

Variação 
2009 - 2022 8% -6% -7% 

Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: * valores para 2008 estimados com elevada incerteza devido à informação incompleta para várias clínicas. 
Gastos operacionais por doente calculados com base na média ponderada pela dimensão de cada clínica. 
** Gastos operacionais e Gastos operacionais por doente normalizados devido à confidencialidade da informação. 

Ao longo do período considerado, verificou-se, como descrito anteriormente, um aumento 

significativo da procura com o número total de doentes do SNS em tratamento nas clínicas 

privadas a aumentar 46%. 

Este aumento foi acomodado por um aumento no número de clínicas privadas em operação 

(+22%) e por uma expansão da capacidade média das clínicas, com um aumento no número de 

doentes em tratamento por clínica de 8%. O aumento na dimensão média das clínicas permite 

o aproveitar de potenciais economias de escala, reduzindo o custo médio de prestação por 

doente. 
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Apesar do aumento do número de doentes por clínica, verificou-se um esforço de estabilização 

e controlo de custos por parte dos prestadores. Em particular, os gastos operacionais médios 

por clínica tiveram uma redução de 6% durante o período considerado. O valor mais baixo de 

gastos operacionais foi registado em 2012 e o valor mais elevado em 2011. 

A redução dos gastos operacionais por clínica, conjugada com o aumento do número de 

doentes, implicou uma redução do gasto operacional por doente de 7% entre 2009 e 2022. A 

figura seguinte ilustra a evolução do gasto médio por doente. 

 

Figura 29: gasto médio anual por doente em tratamento (€; 2009 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: gastos operacionais por doente calculados com base na média ponderada pela dimensão de cada clínica. Eixo 
vertical omitido devido à confidencialidade da informação. 
 

Na sequência da introdução do preço compreensivo em 2008, verificou-se uma redução 

expressiva do gasto médio por doente. Esta redução sinaliza um esforço de eficiência por parte 

dos prestadores, agilizando processos e otimizando recursos. A redução do gasto médio por 

doente é positiva e sinaliza o sucesso do incentivo gerado pela introdução do preço 

compreensivo. 

Em 2010 registou-se o maior gasto operacional por doente, 17 238€, tendo o mesmo sido 

progressivamente reduzido até atingir o seu mínimo em 2017 (14 820€). A partir de 2017, 

verificou-se uma inversão da tendência, com os prestadores a serem pressionados pelo 

aumento de custos. Tal levou a um aumento progressivo do gasto por doente, com uma subida 

abrupta em 2020, potencialmente atribuível à pandemia. O aumento de custos resultante do 

impacto da pandemia não se traduziu em nenhuma compensação aos prestadores, apesar dos 
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mesmos terem assegurado o acesso à hemodiálise, a adequação dos procedimentos e a 

facilitação do acesso às vacinas - com ganhos claros para os doentes. 

Em 2021 e 2022 verificou-se uma nova redução do gasto por doente face ao registado na 

pandemia, ainda que o gasto por doente tenha sempre permanecido acima do registado no pré-

pandemia. Ainda assim, tendo em consideração as tendências internacionais de aumento de 

custos de prestação de cuidados de saúde, os resultados de redução do gasto médio no período 

considerado sinalizam um esforço de otimização de recursos significativo. 

Após a introdução do preço compreensivo em 2008, verificou-se um esforço de redução de 

custos, com taxas de crescimento dos gastos por doente negativas na maioria dos anos. A figura 

seguinte representa a taxa de crescimento anual dos gastos por doente.  

Entre 2011 e 2017, verificou-se uma redução dos gastos por doente, com exceção no ano de 

2015 em que se registou um ligeiro aumento. Neste período registou-se uma taxa de 

crescimento anual média de -2,1%. A taxa de crescimento dos gastos operacionais passou a ser 

positiva a partir de 2017, com uma subida expressiva (6%) em 2020. Entre 2017 e 2022, verificou-

se um aumento médio anual dos gastos por doente de 0,8%. Esta inversão de tendência sinaliza 

que os esforços de eficiência por parte dos prestadores ao longo dos últimos anos não foram 

suficientes para fazer face às crescentes pressões de aumento de custos de prestação de 

cuidados de saúde. 

 

Figura 30: taxa de crescimento do gasto médio anual por doente em tratamento (%; 2010 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
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A redução do gasto médio por doente, apesar de significativa, foi bastante variável entre clínicas. 

De facto, existe muita heterogeneidade na reação das clínicas à introdução do preço 

compreensivo, podendo refletir pontos de partida distintos. A figura seguinte ilustra a evolução 

temporal do gasto anual por doente ao longo da distribuição. 

Tal como evidenciado na tabela anterior, regista-se uma redução de 7% do custo médio por 

doente entre 2009 e 2022 (o custo mediano reduziu-se em 11%). Contudo, esta redução foi mais 

expressiva entre o quartil de clínicas com custos mais reduzidos. De facto, as primeiras 25% 

clínicas com custos mais baixos (Q25) tiveram uma redução de custos de 12% no mesmo 

período. Em sentido contrário, as 25% clínicas com custos mais elevados (Q75) tiveram uma 

redução de custos inferior (7%). Tal contribuiu para aumentar a dispersão de resultados entre 

clínicas. 

 

 

Figura 31: Distribuição das clínicas da variação do custo médio por doente (€ por doente por ano; 2008 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: gastos operacionais por doente calculados com base na média ponderada pela dimensão de cada clínica. Eixo 
vertical omitido devido à confidencialidade da informação. 

 

Para o conjunto de 47 clínicas na amostra simultaneamente em operação em 2009 e 2022 

(excluindo variações abruptas), verifica-se também uma redução média do custo por doente de 

11%, conforme ilustrado pela figura seguinte. Apenas nove clínicas (19%) registaram um 

aumento do custo médio entre 2009 e 2022.  
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Figura 32: gasto por doente por clínica 2009 vs 2022 (€/ano) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: outliers excluídos (variações positivas ou negativas superiores a 40%). Eixo vertical omitido devido à 
confidencialidade da informação. 

 

Com base na figura anterior, é também possível verificar a existência de economias de escala, 

com as clínicas de maior dimensão a conseguirem atingir custos por doente mais baixos. As 

clínicas com dimensão abaixo da média (medida pelo número de doentes em tratamento) têm 

um gasto por doente 16% superior às clínicas com dimensão acima da média. 

A nível regional verifica-se o mesmo efeito, com a maioria dos distritos a registarem reduções 

do custo médio por doente entre 2009 e 2022. Apenas seis distritos (35%), a maioria com baixa 

densidade populacional, registaram aumentos do custo por doente neste período. 
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Figura 33: variação dos gastos anuais por doente entre 2009 e 2022 por distrito (€ por doente por ano; %) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: distritos anonimizados; ano base corresponde a 2009 ou mais próximo. Eixo vertical omitido devido à 
confidencialidade da informação. 

 

 

 

4.3. Determinantes da evolução dos custos 
 

Esta secção pretende, através de um modelo analítico capaz de identificar os principais fatores 

que influenciam o custo per capita, identificar e quantificar os determinantes que contribuem 

para a variação nos gastos, permitindo uma análise mais precisa e informada sobre os elementos 

que impactam financeiramente as clínicas de hemodiálise. 

Esta análise contribui para robustecer os resultados anteriores, na medida em que a 

implementação de um modelo de regressão permite controlar para múltiplos efeitos em 

simultâneo, isolando a contribuição relativa de cada um (análise multivariada). 

O método utilizado envolve uma análise de regressão em painel com efeitos aleatórios. Neste 

contexto, pretende-se estimar a relação de várias variáveis com os gastos operacionais totais. 

As variáveis independentes abrangem aspetos sociodemográficos, como idade, género e 

localização geográfica (distrito). São também consideradas variáveis de qualidade, como taxas 

de mortalidade e hospitalizações, e medidas de produção, tais como o número de doentes em 

tratamento, os postos de diálise, as sessões de diálise ou os acessos vasculares.  
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Dada a elevada correlação entre as variáveis de produção (número de doentes em tratamento, 

postos de dialise e número de sessões de dialise) foram estudadas separadamente as variáveis 

que possuíam maior poder preditivo significativo para os gastos totais. A tabela seguinte 

apresenta os resultados das estimações onde a variável dependente corresponde aos gastos 

operacionais totais em diferentes modelos. O modelo 1 utiliza com variável de produção o 

número de doentes em tratamento, o modelo 2, o número de postos de diálise, e o modelo 3 o 

número de sessões de diálise. 

 

Tabela 6: Determinantes dos Gastos Operacionais Totais 

  1 2 3 
    

Número de doentes em tratamento 10685,5***   

 (457,0)   

    

Número de postos de dialise  9405,0***  
  (1455,3)  
    

Número de sessões de dialise realizadas   65,85*** 
   (2,639) 
    

Número de novos doentes -2157,5** 3833,1*** 797,5 
 (798,3) (932,9) (721,4) 
    

Número de acessos vasculares realizados 988,5** 3704,5*** 1203,0*** 
 (342,3) (401,8) (320,0) 
    

Taxa de mortalidade  1933,2 -1521,2 -2441,4 
 (3131,8) (3897,1) (2974,5) 
    

Taxa de hospitalizações 2546,1 9920,1 -31,72 
 (6588,5) (8237,3) (6304,7) 
    

Idade media dos doentes -1728,5 -11471,6* -2141,7 
 (4463,0) (5531,6) (4237,0) 
    

% de mulheres entre os doentes -929,6 -2249,4 -1875,1 
 (1814,9) (2259,0) (1722,4) 
    

Constante 619587,2 2155276,3*** 670496,1* 
  (337846,2) (414812,9) (328702,7) 

Inclui efeitos temporais (ano) Sim Sim Sim 

Inclui efeitos regionais (Distrito) Sim Sim Sim 

Observações 873 873 873 
R2 weighted 0,418 0,174 0,465 

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Desvio padrão entre parênteses.  

Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
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A estatística R² ponderado fornece uma medida da adequação do modelo, indicando que as 

variáveis independentes explicam uma parte substancial da variação nos gastos operacionais. 

Os modelos que incluem o número de doentes em tratamento e o número de sessões de diálise 

são os que apresentam um melhor ajustamento. 

O aumento no número de doentes em tratamento, postos de diálise e sessões de diálise está, 

como seria de esperar, associado a um aumento significativo nos gastos operacionais totais, 

conforme indicado pelos coeficientes positivos e altamente significativos (p-valor < 0,001). Cada 

novo doente apresenta coeficientes negativos e significativos, indicando uma possível eficiência 

no uso de recursos para tratar novos pacientes (i.e., evidência de economias de escala). A 

realização de acessos vasculares adicionais também está associada a um aumento nos gastos, 

conforme indicado pelos coeficientes positivos e altamente significativos (p-valor < 0,01) nos 

três modelos. 

Em contrapartida, as variáveis relacionadas com a qualidade dos cuidados, como a taxa de 

mortalidade, taxa de hospitalizações, e as variáveis de contexto como a idade média dos doentes 

e percentagem de mulheres entre os doentes, não demonstram influência estatisticamente 

significativa nos gastos operacionais totais. 
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4.4. Análise de eficiência dos custos 
 

As secções anteriores demonstraram que existiu um esforço de otimização significativo ao longo 

do tempo na prestação da hemodiálise em Portugal. Partindo da secção anterior, que num 

contexto de variáveis múltiplas, identifica os diferentes determinantes dos gastos operacionais,  

pretende-se avaliar a variação ao longo do tempo na eficiência relativa das clínicas. 

Para tal, e a partir desses mesmos determinantes, estima-se a eficiência tendo por base a 

definição de uma função de produção - ou seja, considerando o máximo teórico (fronteira 

eficiente) que cada clínica conseguiria produzir. Ao monitorizar os desvios à fronteira eficiente 

de custos é possível quantificar e analisar as variações na eficiência das unidades. Tal permite 

avaliar a evolução do desempenho global das clínicas. 

A análise da eficiência no sector da saúde envolve a avaliação da utilização ótima dos recursos 

(tipicamente uma combinação de unidades de "capital" e "trabalho") para obter os melhores 

resultados no cuidado dos doentes da forma mais económica possível, sem comprometer a 

qualidade dos mesmos. 

Estudos relativos à eficiência nos cuidados de saúde e hospitalares têm sido conduzidos desde 

os anos 90 até à atualidade (Hollingsworth, 2016; Wu, 2023). Farrell (1957) foi um dos primeiros 

a explorar a medição de eficiência, propondo que a eficiência de uma entidade fosse composta 

por dois elementos: eficiência técnica, que representa a habilidade da entidade em atingir a 

produção máxima com uma determinada combinação de recursos, e eficiência alocativa, que 

reflete a proporção ótima de recursos para uma unidade a um preço relativo constante. A união 

destas duas componentes pode ser empregue para avaliar a eficiência económica global de uma 

entidade.  

A medição da eficiência é uma dimensão fundamental da avaliação do desempenho do sistema 

de saúde. Tem também sido utilizada para comparar os custos de produção, a combinação 

eficiente de recursos e as economias de escala em hospitais (ver por exemplo Heimeshoff, 

Schreyögg, Kwietniewski, & Schreyögg, 2014; Hollingsworth, 2003; Kwietniewski, Heimeshoff, & 

Schreyögg, 2017), nos cuidados de saúde primários (ver por exemplo: Puig-Junoy & Ortún, 

2004), e também em prestadores de hemodialise (ver por exemplo Kontodimopoulos & Niakas, 

2005; Shreay et al., 2014). 

A eficiência pode ser medida tanto de forma não paramétrica como paramétrica. O método não 

paramétrico, Data Envelopment Analysis (Charnes, Cooper, & Rhodes, 1978), é o método mais 
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frequente, enquanto o método paramétrico, Análise de Fronteira Estocástica  (Aigner, Lovell, & 

Schmidt, 1977), é o mais representativo. Ambos os métodos são frequentemente utilizados para 

medir a eficiência de hospitais e outras instituições no sector da saúde de várias maneiras 

(Hollingsworth, Dawson, & Maniadakis, 1999). Estas metodologias têm sido aplicadas para 

medir a eficiência de instituições portuguesas, tanto em cuidados de saúde primários (Amado & 

Santos, 2009; Gouveia et al., 2016), quanto hospitalares (Azevedo & Mateus, 2014; Carreira, 

1999; Lima, 2003), proporcionando contribuições relevantes  para a gestão e otimização dos 

recursos. 

Do ponto de vista técnico, a análise da eficiência de custos baseia-se na construção de uma 

fronteira de custos estocástica para os diferentes níveis de volume (output), e posteriormente 

medir os respetivos desvios de cada unidade a essa fronteira.  

São considerados os gastos operacionais totais anuais da unidade i (𝐺𝑖𝑡) e o volume de atividade 

(𝑄𝑖𝑡) dessa mesma unidade. Como variável de volume foi considerado o número de doentes em 

tratamento num determinado ano. Foi também testada a utilização do número de sessões de 

hemodiálise, porém como estas variáveis se encontram altamente correlacionadas, optou-se 

pela que obtinha maior significância estatística.  

As estimações são harmonizadas com um conjunto de variáveis de contexto e de qualidade (𝑋𝑖𝑡). 

Tal permite que as estimações de eficiência sejam líquidas de potenciais variações destes vários 

fatores entre clínicas: ou seja, o potencial efeito nos custos destes fatores é expurgado, 

garantindo que a comparação entre unidades é feita da forma mais comparável possível. 

É também introduzido na estimação um efeito da tendência temporal (𝛼t) que captura 

flutuações nos custos que possam ter ocorrido num dado ano. Foi também aferida a introdução 

de um termo regional (𝛾𝑑) que captura as caraterísticas especificas de cada distrito. A introdução 

destes fatores permite garantir que a eficiência de uma clínica não é afetada por  caraterísticas 

específicas de uma determinada região. 

A particularidade deste método é que permite decompor o desvio de cada unidade à fronteira 

eficiente em duas partes: o ruído idiossincrático 𝑣𝑖𝑡 (ou seja, erros de medição que se supõe 

seguirem uma distribuição normal com média zero, 𝑁(0, 𝜎𝑣𝑖𝑡
2 ) e o termo 𝑢𝑖𝑡 que corresponde 

ao desvio em relação à fronteira de melhores práticas, ou seja, ao grau de ineficiência de cada 

unidade. Para efeitos de estimação, assume-se que estes desvios associados à ineficiência de 

custos seguem uma distribuição normal truncada em zero para incluir apenas valores positivos. 
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A expressão seguinte descreve o modelo estimado: 

 

𝑙𝑜𝑔 𝐺 𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1 log𝑄𝑖𝑡 +∑ 𝛽𝑥′𝑋𝑖𝑡
𝑛

+ 𝛼𝑡 + 𝛾𝑑 + 𝑣𝑖𝑡 + 𝑢𝑖𝑡 
(1) 

 

Foram identificadas as diferenças de eficiência em termos de custos, utilizando funções de custo 

com uma forma funcional Cobb-Douglas. Desta forma, a fronteira estocástica foi estimada 

utilizando a abordagem para dados de painel com modelo de efeitos aleatórios de máxima 

verosimilhança com efeitos de ineficiência (Battese & Coelli, 1995). Assim, uma medida 

estimada da eficiência de gastos (𝐸𝐺𝑖𝑡) na prestação de cuidados de hemodialise na clinica i num 

determinado ano t pode ser obtida como: 

 

𝐸𝐺𝑖𝑡 = exp⁡(−𝑢𝑖𝑡|𝑒𝑖𝑡) (2) 
 

O conjunto de dados utilizado consiste num painel de observações referentes a clínicas de 

hemodiálise no período compreendido entre 2008 e 2022. Este conjunto abrange 80 clínicas 

com dados ao longo do período observado, sendo que 70 destas possuem informações 

disponíveis para 90% dos anos estudados. 

A variável dos gastos operacionais anuais nominais representa os valores medidos em euros em 

termos dos preços vigentes naquele ano. Esta variável foi convertida para uma variável de gastos 

operacionais em termos reais, ou seja, os mesmos gastos depois de terem sido ajustados à 

inflação. Para realizar a deflação os gastos nominais de vários anos em gastos reais ajustados 

pela inflação, foi considerado o ano base de 2008 e utilizou-se um índice de preços para 

converter as medições de forma a que sejam expressas pelos preços existentes no ano base. No 

cálculo, foram utilizados os dados de inflação do Instituto Nacional de Estatística, que se referem 

à variação homóloga do índice de preços ao consumidor.  

Como descrito anteriormente, ao longo do período considerado, foi observado um aumento 

médio tanto no número de doentes tratados como nos custos operacionais. Ao analisar todas 

as unidades ao longo dos vários anos, verifica-se que os gastos operacionais associados aos 

cuidados de saúde nas clínicas de hemodiálise aumentam de forma linear até um certo número 

de pacientes tratados, seguindo-se de um crescimento quase exponencial para clinicas com 

maior número de doentes tratados. 
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Por esse motivo, optou-se por transformar as variáveis de gastos e de doentes tratados para o 

logaritmo. A utilização do logaritmo proporciona benefícios ao lidar com dados que exibem 

variações exponenciais. Ao aplicar o logaritmo aos gastos e ao output, é possível converter essa 

relação exponencial numa relação linear, facilitando a identificação de padrões e tendências. 

Os resultados da estimação da fronteira de custos são apresentados na tabela seguinte. A tabela 

apresenta o modelo mais simples (1) apenas com uma variável de produção, ao modelo mais 

complexo (4) que ajusta a relação para variáveis contextuais e tendências temporais e regionais. 

O coeficiente do logaritmo do número de doentes em tratamento é positivo e estatisticamente 

significativo (p-valor < 0,001) em todas as estimações e indica uma relação positiva entre o 

número de doentes em tratamento e os gastos operacionais totais reais. Ou seja, para 10% de 

aumento no número de doentes em tratamento, os gastos operacionais reais tendem a 

aumentar aproximadamente 7,9%. Estima-se que o aumento dos gastos, proporcionalmente, 

seja sempre inferior ao aumento do número de doentes, sugerindo uma redução do gasto médio 

real por doente. 

As variáveis que ajustam para o contexto em que os cuidados são prestados incluem a idade 

média dos doentes e a percentagem de mulheres. Para a idade média os coeficientes são 

negativos e estatisticamente significativos (p-valor < 0,001) na maioria dos modelos. A 

percentagem de mulheres não tem um coeficiente estatisticamente significativo nos modelos 

mais sofisticados (modelos 3 e 4), sugerindo que o seu impacto no volume total dos gastos 

operacionais reais seja reduzido. 

Foram também incluídas variáveis que ajustam para a qualidade dos cuidados, uma vez que essa 

qualidade pode afetar variações de eficiência. Nomeadamente, não se pretende que aumentos 

de eficiência (em termos de custo) possam ser obtidos através de reduções na qualidade dos 

serviços prestados. Assim sendo, considerou-se a taxa de mortalidade e a taxa de 

hospitalizações para controlar para potenciais variações de qualidade. A inclusão destas 

variáveis no modelo tem pouco impacto na magnitude ou significância das estimativas 

apresentadas. 
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Tabela 7: Estimação de fronteiras estocásticas para o Logaritmo dos Gastos Operacionais Reais 

  1 2 3 4 

          
log Doentes em tratamento 0,790*** 0,789*** 0,808*** 0,791*** 

 (0,0181) (0,0169) (0,0158) (0,0159) 
     

Taxa de mortalidade   -0,00475* -0,00657** -0,00368 
  (0,00242) (0,00226) (0,00211) 
     

Taxa de hospitalizações  -0,0113** -0,0126** -0,00890* 
  (0,00439) (0,00412) (0,00394) 
     

Idade média dos doentes  -0,0135*** -0,00246 -0,0105*** 
  (0,00249) (0,00251) (0,00268) 
     

% de mulheres   0,00334** 0,000934 0,00224 
  (0,00120) (0,00113) (0,00116) 
     

Constante 10,49*** 11,31*** 10,70*** 11,19*** 
  (0,0916) (0,201) (0,197) (0,219) 

Efeitos temporais (ano)   Sim Sim 
Efeitos regionais (Distrito)    Sim 

          
Mu -65,12 -18,81 -0,589** -9,254 

 (40,08) (20,11) (0,187) (12,96) 

Usigma (Variância do termo eficiência) 
        

1,969** 0,714 -2,408*** -0,456 
 (0,624) (1,067) (0,246) (1,389) 

Vsigma (Variância do termo idiossincrático) 
        

-3,130*** -3,545*** -3,739*** -3,765*** 
  (0,0767) (0,0736) (0,0717) (0,0701) 

Observações 971 895 895 895 
Log likelihood 24,33 168,4 235,1 332,5 

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Desvio padrão entre parênteses.  

Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

O coeficiente de mu - a média da distribuição normal truncada (a média da componente de erro 

relativo à ineficiência) - é estatisticamente significativo, indicando que a distribuição normal 

truncada é mais apropriada do que a distribuição meio normal. Estes resultados são também 

confirmados pela comparação dos valores das variâncias do termo de ineficiência técnica 

(usigma) e da variância do erro aleatório (vsigma). 

A tabela seguinte apresenta os scores de eficiência dos quatro modelos. Cada observação 

individual na amostra recebe um score de eficiência, com aqueles mais próximos de um sendo 

considerados mais eficientes. A eficiência média dos gastos das clínicas apuradas é estimada em 
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0,937 no modelo mais sofisticado (modelo 4). Ou seja, a clínica média tinha gastos que poderiam 

ser reduzidos para 93,7% do seu nível observado sem afetar o nível de produção. Por outras 

palavras, as clínicas médias estavam 6,3% acima da fronteira de custos. 

O desvio padrão de 0,031 sugere uma consistência relativa nas eficiências entre as observações, 

indicando uma certa uniformidade na utilização eficiente de recursos. Enquanto o valor mínimo 

aponta para um caso com uma eficiência mais baixa, em torno de 48,3%, o valor máximo destaca 

um caso onde quase 98,7% dos gastos são considerados eficientemente utilizados.  

A análise realizada sugere que os valores médios de eficiência são significativamente elevados e 

que a heterogeneidade entre clínicas é reduzida. Tal sugere que este mercado é caraterizado 

por um elevado nível de uniformização da operação entre clínicas e elevados níveis de eficiência 

operacional. 

 

Tabela 8: Estimação da eficiência da fronteira estocástica para o Logaritmo dos Gastos Operacionais Reais 

  Observações Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Modelo 1  971 0,901 0,048 0,497 0,977 

Modelo 2 895 0,904 0,057 0,443 0,983 

Modelo 3 895 0,899 0,055 0,495 0,985 

Modelo 4 895 0,937 0,031 0,483 0,987 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

A figura seguinte apresenta os scores médios de eficiência para os quatro modelos ao longo do 

tempo para o conjunto de clínicas consideradas. Esta eficiência pode ser afetada pela entrada 

ou saída de clínica no período considerado.  

Os primeiros dois modelos - o primeiro modelo simples apenas com a variável de produção, e o 

segundo modelo que inclui variáveis de controlo  - apresentam estimativas muito semelhantes. 

Nestes dois modelos verifica-se que a ineficiência média se foi reduzindo significativamente ao 

longo do tempo. Este resultado reforça os resultados anteriores de redução dos gastos 

operacionais por doente após a introdução do preço compreensivo em 2008. 

Nos modelos que incluem efeitos fixos ao longo do tempo e geograficamente, a eficiência 

mantem-se relativamente estável. Tal é explicado pelo facto de existir uma tendência temporal 

de controlo dos gastos operacionais - já identificada anteriormente. A inclusão dos efeitos fixos 

temporais expurga essa tendência da estimação. Assim, verifica-se que, para além da tendência 
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de controlo dos gastos, não existem variações abruptas da eficiência relativa em nenhum dos 

anos.  

A inclusão dos efeitos fixos regionais aumenta a eficiência média estimada, sugerindo que 

existem fatores regionais exógenos aos prestadores que afetam os seus custos e, por isso, a sua 

eficiência. Expurgando esses fatores geográficos, verifica-se um valor de eficiência muito 

elevado (modelo 4). 

 

 

Figura 34: Evolução temporal da eficiência estimada (modelos de fronteira estocástica; %; 2008 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios 

 

 

4.5. Evolução da margem estimada dos prestadores 
 

A introdução do preço compreensivo em 2008 induziu um maior esforço de eficiência por parte 

dos prestadores. Juntamente com outros fatores, tal levou a um grande controlo dos gastos das 

clínicas de hemodiálise. Entre 2009 e 2022 verificou-se um aumento no número de clínicas 

privadas com convenções com o SNS, bem como um aumento da dimensão dessas mesmas 

clínicas para fazer face ao aumento do número de doentes. O esforço de eficiência traduziu-se 

numa redução do gasto médio por doente ao longo dos anos. Esta maior eficiência não foi 

acompanhada de redução na qualidade de serviço, antes pelo contrário, tal como evidenciado 

na secção 3.1. 
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Ainda assim, os últimos anos foram marcados por uma inversão de tendência: as pressões de 

aumentos de custos têm sido superiores aos ganhos de eficiência, resultando numa tendência 

crescente de aumento de gastos por doente. 

A redução do gasto médio por doente contribui para uma melhoria da margem operacional por 

doente dos prestadores - a diferença entre os gastos e receitas por doente. Em sentido inverso, 

as reduções nominais do preço compreensivo, que se verificaram ao longo do tempo, 

contribuem para uma redução dessa mesma margem.  

A margem operacional por doente pode ser interpretada como um indicador de retorno bruto 

que o prestador privado de hemodiálise tem com a convenção estabelecida com o SNS. 

Tratando-se da diferença entre receitas e gastos operacionais, esta margem não corresponde 

ao lucro do prestador. Isto porque não estão contabilizados, por exemplo, custos de 

financiamento ou despesas de investimento. Nomeadamente, não estão considerados os 

investimentos avultados realizados pelos Centros de Diálise na adaptação física e modernização 

das suas instalações, fruto da necessidade de adaptação às melhores páticas e exigências legais. 

Apesar disso, esta margem pode ser vista como uma medida aproximada da atratividade relativa 

do mercado da hemodiálise em Portugal. 

Na eventualidade das margens ficarem muito reduzidas, os prestadores podem incorrer em 

eventuais perdas e/ou perder o interesse em operar no mercado. Da mesma forma, a margem 

é também um indicador da atratividade do mercado para potenciais operadores decidirem 

investir e entrar no mercado Português. Por estas razões é fundamental estimar e acompanhar 

a evolução desta margem operacional dos prestadores, de modo a ter um indicador do incentivo 

económico para operar no mercado.  

O modelo de preço compreensivo induz uma maior eficiência na prestação. Nesse sentido, 

reduções do preço compreensivo reforçam esse mesmo incentivo à eficiência, resultando numa 

redução de custos por doente para o SNS. Em sentido inverso, a redução do preço compreensivo 

pode conduzir - se não for acompanhada de uma redução proporcional dos gastos - a uma 

redução da margem. Tal reduz os incentivos para que os prestadores estejam presentes no 

mercado. É por isso necessário acompanhar a margem operacional dos prestadores de modo a 

garantir um equilíbrio dinâmico entre os objetivos de controlo da despesa do SNS e o retorno 

dos prestadores privados de hemodiálise. 

A partir do número de doentes, gastos operacionais reportados e do valor do preço 

compreensivo, é possível estimar a evolução da margem por doente dos prestadores privados 
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de hemodiálise. Para o cálculo da receita estimada por doente assumiu-se que a totalidade dos 

doentes se encontram no regime de preço compreensivo com acesso vascular, bem como um 

número médio de três sessões semanais de diálise. Esta estimativa de margem deve por isso ser 

interpretada como um limite superior. Para além disso, é importante referir que esta estimativa 

não tem em consideração outros gastos não operacionais - nomeadamente ao nível de gastos 

financeiros ou de investimentos. 

A figura seguinte representa a variação da margem face aos níveis registados em 2009. Verifica-

se uma tendência expressiva de redução da margem operacional por doente ao longo do tempo. 

Entre 2009 e 2022, a margem operacional dos prestadores foi reduzida em 30%. 

  

 

Figura 35: estimativa da variação da margem operacional por doente (2009 = 100%; 2009 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

Tal como mencionado anteriormente, esta margem é função da variação do preço 

compreensivo - que determina a receita estimada por doente; e dos gastos operacionais por 

doente. Como esperado, a redução do preço compreensivo registada contribui para reduzir 

significativamente a margem operacional por doente. Em sentido inverso, um maior controlo 

dos gastos por doente permite aumentar essa margem.  
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4.6. Principais categorias de gastos operacionais 

A evolução dos gastos operacionais por doente reflete um conjunto de diversas alterações em 

algumas das componentes que influenciam os custos dos prestadores. Importa por isso analisar 

quais as rúbricas que influenciam positivamente e negativamente a evolução dos custos. 

A tabela seguinte apresenta a evolução dos gastos operacionais por doente ao longo dos anos, 

desagregando esse valor em quatro principais categorias: gastos com pessoal, custo da 

mercadoria vendida (CMV), fornecimentos e serviços externos (FSE), e outros gastos. 

 

Tabela 9: gastos operacionais por doente e desagregação em principais categorias (2009 = 100; 2008 - 2022) 

Ano 
Gastos 

operacionais  
Gastos com 

pessoal  
CMV  FSE  Outros 

2008 64 63 64 56 66 

2009 100 100 100 100 100 

2010 104 101 96 101 128 

2011 104 100 90 99 143 

2012 96 89 80 102 144 

2013 94 90 75 106 138 

2014 92 90 72 108 132 

2015 94 92 67 130 130 

2016 91 91 67 113 128 

2017 90 91 66 110 120 

2018 90 96 64 107 119 

2019 91 99 63 109 118 

2020 97 105 68 125 116 

2021 95 106 64 125 109 

2022 93 111 61 126 94 

2009 vs 2022 -7% 11% -39% 26% -6% 

% dos GO 2009 100% 41% 36% 12% 13% 

% dos GO 2022 100% 49% 23% 16% 13% 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: valores para 2008 estimados com elevada incerteza devido à informação incompleta para várias clínicas. Gastos 
operacionais por doente calculados com base na média ponderada pela dimensão de cada clínica. Gastos operacionais 
normalizados devido à confidencialidade da informação. 

Em 2022, os gastos com pessoal representavam quase metade dos gastos operacionais (49%). 

Os CMV, FSE e outros gastos representavam 23%, 16% e 13% dos gastos operacionais, 

respetivamente. Assim, os custos com recursos humanos destacam-se como o principal 

determinante dos gastos operacionais das clínicas de diálise. Apesar dos gastos com pessoal 

representarem cerca de metade dos gastos operacionais, é possível que o custo real com 

recursos humanos seja superior – na medida em que despesa com prestadores de serviço é 

normalmente registada na rúbrica de FSE.  
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Tal como referido anteriormente, entre 2009 e 2022, verifica-se uma redução de 7% do gasto 

operacional por doente em tratamento. Apesar de se ter verificado uma redução média dos 

gastos por doente durante o período considerado, a mesma não se traduziu de forma 

homogénea nas diferentes categorias de custo. A redução dos gastos por doente foi 

principalmente explicada por uma redução expressiva do CMV entre 2009 e 2022 (-39%), 

associado a um elevado esforço de otimização por parte dos prestadores. A categoria de outros 

gastos contribuiu também para a redução dos gastos, sendo o valor de 2022 inferior em 6% ao 

valor por doente registado em 2009. 

Em sentido inverso, verificou-se um aumento de 26% da despesa com FSE por doente e um 

aumento de 11% na despesa com pessoal por doente. O aumento dos gastos com pessoal, 

sentido principalmente em anos mais recentes, coloca uma elevada pressão nos gastos 

operacionais considerando a preponderância desta categoria no total dos gastos por doente. 

De facto, olhando apenas para o período mais recente - entre 2019 e 2022 - verifica-se um 

aumento de 16% e de 11% dos FSE e dos gastos com pessoal respetivamente. No mesmo período 

verificou-se uma redução expressiva de 21% dos outros gastos operacionais. Contudo, verificou-

se apenas uma ligeira redução de 3% dos CMV. 

As diferentes taxas de crescimento das várias categorias de custo ao longo dos anos, induzem 

variações no peso relativo que cada categoria tem no total dos gastos operacionais. Tendo em 

consideração o crescimento dos gastos com pessoal, acima do crescimento verificado com os 

gastos operacionais, verifica-se que esta categoria tem ganho preponderância no total dos 

gastos. Em 2009, os gastos com pessoal representavam 41% do total dos gastos, mas em 2022 

esta categoria já representava 49% da despesa, tal como ilustrado na figura seguinte. 

Da mesma forma, os FSE representavam 11% dos gastos operacionais em 2009, tendo o seu 

peso aumentado para 16% em 2022. Em sentido contrário, verifica-se uma redução do peso dos 

CMV nos gastos operacionais de 36% para 23% entre 2009 e 2022. 
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Figura 36: peso relativo de cada categoria de custos nos gastos operacionais (%; anel interior = 2009; anel exterior = 
2022) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

A análise das diferentes categorias de custo destaca os FSE e os gastos com pessoal como os 

principais determinantes que pressionam a subida dos gastos operacionais. A figura seguinte 

ilustra a variação de cada rúbrica face aos níveis registados em 2009. Constata-se o sucesso do 

esforço de otimização feito, nomeadamente na evolução dos CMV. Porém, a evolução de 

determinantes externos que influenciam alguns FSE e os gastos com pessoal, colocam uma 

pressão para aumento dos gastos operacionais dos prestadores. Conjugada com a redução do 

preço compreensivo, a pressão para aumento de gastos leva à contração das margens. 

 

 

Figura 37: evolução das categorias de custo face ao registado em 2009 (2009 = 100) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
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Gastos com pessoal 

Os gastos com pessoal destacam-se como o principal determinante dos gastos operacionais, 

representando cerca de metade (49%) dos gastos operacionais por doente. Para além disso, é 

uma das duas categorias que tem registado aumentos de despesa entre 2009 e 2022. 

Com o intuito de se analisar a evolução dos gastos com pessoal, procedeu-se à recolha de 

informação específica dos prestadores relativa ao número de colaboradores por grupo 

profissional e respetiva remuneração média. Esta informação foi disponibilizada em menor 

escala, existindo anos, grupos profissionais ou clínicas em falta. Assim, a comparabilidade desta 

informação com os dados anteriores é limitada, devendo potenciais generalizações ser feitas 

com especial cuidado. Para além disso, os gastos com pessoal não capturam potenciais 

prestações de serviço de profissionais de saúde – que estarão registadas nas rúbricas de 

fornecimentos e serviços externos. 

A tabela seguinte ilustra a evolução ao longo dos anos do número médio de colaboradores por 

clínica por grupo profissional. 

 

Tabela 10: Número de profissionais médio por clínica por ano por grupo profissional. (FTE; 2008 - 2022) 

Ano Total Nefrologistas Enfermeiros 
Assistentes 

Operacionais 
Outros 

2008 33,31 3,53 15,05 13,73 0,99 

2009 33,37 3,53 15,11 13,74 0,99 

2010 34,16 3,65 15,33 14,19 0,99 

2011 31,19 4,83 12,77 11,16 2,43 

2012 30,76 4,74 12,74 10,94 2,35 

2013 30,32 4,58 12,57 10,77 2,41 

2014 31,59 4,84 13,47 10,93 2,36 

2015 31,66 4,73 13,27 11,11 2,53 

2016 32,57 4,78 13,87 11,46 2,46 

2017 32,53 4,86 13,76 11,61 2,30 

2018 32,77 5,10 13,97 11,60 2,09 

2019 32,75 4,94 14,12 11,54 2,15 

2020 32,42 4,95 13,78 11,55 2,14 

2021 32,43 4,80 13,67 11,76 2,20 

2022 32,51 4,74 14,12 11,61 2,05 

2009 vs 2022 -3% 34% -7% -15% 107% 

% FTE 2009 100% 11% 45% 41% 3% 

% FTE 2022 100% 15% 43% 36% 6% 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: valores para 2008 estimados com elevada incerteza devido à informação incompleta para várias clínicas.  
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Após a introdução do preço compreensivo, entre 2009 e 2022, verificou-se uma ligeira redução 

no número de colaboradores por clínica. Em 2009, registavam-se cerca de 33,4 colaboradores, 

tendo este número sido reduzido para 32,5 em 2022 (uma redução de 3%).  

Esta redução verificada não é transversal aos diversos grupos profissionais. De facto, os dois 

principais grupos profissionais (Enfermeiros e Assistentes Operacionais) tiveram reduções 

médias de 7% e 15% entre 2009 e 2022, respetivamente. Ainda assim, em 2022, estes dois 

grupos profissionais representavam 79% dos colaboradores das clínicas (abaixo dos 86% em 

2009). 

Em sentido inverso, verificou-se um crescimento de 34% no número de nefrologistas por clínica 

e um aumento de 107% no número de outros profissionais. Destaca-se o reforço das equipas 

multidisciplinares com introdução de farmacêuticos, nutricionistas, assistentes sociais, entre 

outros profissionais. 

Apesar do número de profissionais por clínica ter registado um ligeiro decréscimo ao longo do 

tempo, verificou-se no mesmo período um aumento dos gastos com pessoal. Este aumento 

pode ser atribuível à substituição de profissionais menos dispendiosos por mais dispendiosos 

(por exemplo, o aumento no número de nefrologistas pode conduzir a um aumento da despesa, 

apesar da redução no número de enfermeiros). Para além disso, o aumento da despesa é 

também explicado pelo aumento das remunerações dos profissionais ao longo do tempo. 

O aumento das remunerações decorre do estabelecido nos respetivos contratos de trabalho, 

bem como do respetivo enquadramento legal. Por exemplo, as remunerações de profissionais 

menos qualificados podem ser muito influenciadas pela dinâmica de crescimento do salário 

mínimo nacional. Este fator - exógeno aos prestadores de cuidados de saúde - é passível de 

influenciar diretamente os seus gastos com pessoal. 

Adicionalmente, as dinâmicas competitivas no mercado por recursos humanos em saúde podem 

também contribuir para a subida dos gastos com pessoal. Num contexto de escassez de 

profissionais de saúde, a capacidade de atração e retenção de profissionais de saúde pode 

depender da competitividade salarial associada. Estas dinâmicas competitivas ocorrem não 

apenas entre operadores do setor privado da saúde, mas também entre o setor privado e o 

próprio setor pública. 
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Desta forma, é importante avaliar a evolução das remunerações como fator que explica parte 

da variação dos gastos com pessoal. A tabela seguinte descreve a evolução da remuneração 

bruta anual média por clínica e por grupo profissional ao longo dos anos. 

 

Tabela 11: Remuneração bruta anual média por clínica e ano (2009 = 100; 2008 - 2022) 

Ano Total Nefrologistas Enfermeiros 
Assistentes 

Operacionais 
Outros 

2008 98 112 89 80 100 

2009 100 100 100 100 100 

2010 107 98 111 120 100 

2011 108 71 113 124 100 

2012 101 69 98 115 100 

2013 101 67 99 126 99 

2014 100 66 97 127 102 

2015 103 68 105 126 102 

2016 97 63 100 120 102 

2017 102 63 110 130 100 

2018 104 63 112 131 116 

2019 108 65 114 148 115 

2020 112 63 126 154 119 

2021 114 63 133 160 115 

2022 115 63 129 175 119 

2009 vs 2022 15% -37% 29% 75% 19% 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: valores para 2008 estimados com elevada incerteza devido à informação incompleta para várias clínicas. 
Valores em itálico no período 2008 – 2010 correspondem a estimativas com base em interpolações lineares. 
Remunerações normalizadas devido à confidencialidade da informação. 

 

Entre 2009 e  2022, verificou-se um aumento de 15% na remuneração bruta dos colaboradores 

considerados. Importa referir que a variação na remuneração bruta tende a ser inferior  à 

variação nas remunerações liquidas dos profissionais, dada a progressividade dos impostos 

sobre o rendimento. 

Tal como anteriormente, não se verificou um aumento transversal entre os diversos grupos 

profissionais. No caso dos nefrologistas, verificou-se uma redução de 37% da remuneração anual 

bruta ao longo do período considerado. Em sentido inverso, verificou-se um aumento expressivo 

de 75% da remuneração dos assistentes operacionais – muito influenciado pela evolução do 

salário mínimo nacional. Verificou-se também um crescimento da remuneração dos enfermeiros 

e dos restantes profissionais na ordem dos 29% e 19%, respetivamente. 
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Outras despesas 

As categorias de gasto de CMV e FSE incorporam uma série de despesas distintas. Nesse sentido, 

e  de modo a proceder a uma análise mais fina da evolução dos gastos, foram identificadas 

despesas num conjunto de rúbricas relevantes para os prestadores. 

Para efeitos de análise mais detalhada, considerou-se o custo associado à medicação, 

consumíveis, realização de exames e meios complementares de diagnóstico e terapêutica 

(MCDTs), a construção dos acessos vasculares (que desde 2011 passaram a estar incluídos no 

âmbito do preço compreensivo), e as utilities (incluindo despesa com água, gás e eletricidade). 

Estas rúbricas, em 2022, representavam 32% dos gastos operacionais e 63% dos gastos 

operacionais sem gastos com pessoal (FSE, CMV e outros).   

A tabela seguinte descreve a evolução destas rúbricas selecionadas. 

Tabela 12: evolução de rúbricas de custo selecionadas (2009 = 100; 2008 - 2022) 

Ano 
Gastos 

operacionais  
Medicação Consumíveis MCDTs 

Acessos 
Vasculares 

Utilities 

2008 64 46 76 40 0 56 

2009 100 100 100 100 100 100 

2010 104 98 98 79 150 120 

2011 104 84 100 67 1025 119 

2012 96 69 93 58 4242 132 

2013 94 58 94 57 4075 135 

2014 92 54 92 55 3725 133 

2015 94 44 90 54 3850 135 

2016 91 44 93 35 3817 137 

2017 90 44 90 31 3683 145 

2018 90 45 85 32 3633 145 

2019 91 44 84 30 3633 146 

2020 97 44 93 36 3408 162 

2021 95 40 89 31 3658 173 

2022 93 41 83 31 4158 192 

2009 vs 2022 -7% -59% -17% -69% -2% 92% 

2009 vs 2015 -6% -56% -10% -46% 3718% 35% 

2015 vs 2019 -3% 1% -6% -44% -6% 8% 

2019 vs 2021 4% -10% 6% 2% 1% 18% 

2019 vs 2022 2% -8% -2% 0% 14% 31% 

% dos GO 2009 100% 15% 18% 6% 0% 3% 

% dos GO 2022 100% 6% 16% 2% 3% 5% 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 
Nota: valores para 2008 estimados com elevada incerteza devido à informação incompleta para várias clínicas. Gastos 
operacionais por doente calculados com base na média ponderada pela dimensão de cada clínica. Gastos operacionais 
normalizados devido à confidencialidade da informação. 
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A introdução do preço compreensivo em 2008 responsabilizou diretamente os prestadores 

pelos custos de diferentes dimensões de cuidados, nomeadamente o custo associado à 

medicação e a exames complementares de diagnóstico e terapêutica. Desta forma, os 

prestadores passaram a ter mais controlo sobre a aquisição e dispensa dos medicamentos, o 

que permitiu o aumento significativo da eficiência. 

Esta eficiência é demonstrada pela evolução, entre 2009 e 2022, da despesa com exames 

complementares de diagnóstico e com medicação que se reduziu em 69% e 59%, 

respetivamente. A redução substancial destas duas rúbricas implicou uma redução análoga da 

importância relativa das mesmas nos gastos operacionais. Em 2009, a medicação representava 

cerca de 15% dos gastos operacionais por doente em tratamento, enquanto em 2022 

representava apenas 6%. Da mesma forma, os gastos com MCDTs representavam 6% em 2009, 

tendo sido reduzidos para cerca de 2% em 2022. 

Esta redução tem por base efeitos de preço, mas também efeitos de quantidade. Na dimensão 

preço, destaca-se um maior esforço de negociação de preços entre os prestadores e os 

fornecedores, nomeadamente a indústria farmacêutica. Para além disso, os prestadores 

beneficiaram também de fatores exógenos que contribuíram para reduzir os custos com 

medicação. Em particular, a introdução de alguns medicamentos genéricos durante os anos 

considerados permitiu uma redução expressiva da despesa com determinados medicamentos. 

para além disso, no período considerado, e associadas à crise financeira, verificou-se uma 

redução transversal dos preços de medicamentos em Portugal. 

No que diz respeito à quantidade, verificou-se uma otimização das doses e reconciliação da 

medicação dos doentes. Por exemplo, um estudo recente demonstra que, no caso de um dos 

prestadores, se verificou uma redução expressiva das doses de eritoproteína (EPO) ao longo do 

tempo, sinalizando a adoção dos padrões internacionais e uma redução das ineficiências 

(London School of Economics, 2020). Para este prestador específico, verificou-se que a média 

de doses EPO semanais desceu de cerca de 8 000  em 2004 para cerca de 4 000  em 2019. Para 

além disso, verificou-se uma redução superior a 40% do desvio padrão, sugerindo uma menor 

dispersão entre doentes e clínicas. 

Durante o período considerado, verificou-se também uma redução de 17% dos gastos por 

doente com consumíveis (routine supplies). Em sentido inverso, e com particular relevância nos 

últimos quatro anos, verificou-se um aumento expressivo (92%) da despesa com utilities por 

doente.  
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A figura seguinte ilustra, face aos níveis de 2009, a evolução relativa das rúbricas consideradas. 

 

 

Figura 38: evolução das categorias de custo face ao registado em 2009 (2009 = 100) 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

Apesar da redução expressiva da despesa com medicação e MCDTs registada no período 2009 - 

2022, não é expectável que exista margem para reduções significativas ao longo dos próximos 

anos. Por um lado, os esforços de negociação e aquisição de medicamentos não são passíveis 

de se traduzir em poupanças sistemáticas ao longo do tempo. Por outro lado, a otimização nas 

doses por doente já foi atingida, tal como demonstrado pelos indicadores de qualidade 

recolhidos. De facto, a maioria da redução observada nestes gastos foi registada nos primeiros 

anos após a introdução do preço compreensivo. Em anos mais recentes, as reduções obtidas 

nestas rúbricas foram muito menores, sugerindo que a margem de otimização se está a esgotar. 

No caso dos gastos com medicação por doente, verificou-se uma redução de 59% entre 2009 e 

2022. Contudo, 94% desta redução ocorreu nos primeiros seis anos (2009 - 2015). Desde então 

a despesa com medicação por doente manteve-se muito estabilizada, com o período de sete 

anos entre 2016 e 2022 a representar apenas 6% da redução global de gastos. 

No caso dos gastos com MCDTs por doente, verifica-se um padrão semelhante. Estes gastos 

tiveram uma redução de 69% entre 2009 e 2022. Neste caso, a larga maioria da redução (93%) 

verificou-se nos primeiros sete anos (2009 - 2016). Entre 2017 e 2022 a despesa com MCDTs por 

doente manteve-se relativamente estável, explicando apenas 7% redução de gastos observada. 
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5. O futuro do modelo de preço compreensivo 

 

5.1. Modelo de preço compreensivo dinâmico 
 

Tradicionalmente, o valor dos reembolsos pagos pelos sistemas de saúde a operadores privados 

de hemodiálise é inicialmente definido com base em fatores como custos de equipamentos, 

salários dos profissionais, despesas operacionais de instalações e a margem de lucro expectável. 

No entanto, a natureza estática desses modelos de pagamento frequentemente resulta em 

desafios financeiros para os prestadores, limitando sua capacidade de investir em tecnologia, 

investigação e iniciativas de melhoria da qualidade. 

Assumindo que o preço compreensivo definido em 2008 estava alinhado com os gastos 

operacionais dos prestadores, a sua redução nominal observada desde então não acompanhou 

a evolução dos gastos. Os pressupostos estabelecidos ao nível dos custos, utilizados para 

definição do valor inicial do preço compreensivo, não são necessariamente verificados ao longo 

do tempo. Tal implica que o modelo atual não garante a manutenção das condições de partida, 

nem a adaptação do mesmo a alterações dessas mesmas condições. 

A falta de flexibilidade do modelo atual distorce os incentivos que a introdução do preço 

compreensivo pretende criar. Como discutido anteriormente, a definição de um preço fixo para 

um conjunto de serviços incentiva os prestadores a aumentarem a sua eficiência, controlando 

os seus gastos. Tal tem por base uma expetativa relativa à margem para os prestadores, face ao 

valor do preço compreensivo e ao potencial de otimização dos gastos. A estabilidade relativa a 

esta expetativa, no médio e no longo-prazo, é fundamental para garantir estabilidade no 

mercado, nomeadamente relativamente às decisões de investimento, entrada e saída dos 

agentes. Por isso, variações no valor do preço compreensivo devem acompanhar variações nos 

gastos potenciais, e vice-versa. 

Em 2008, Portugal implementou um modelo inovador de financiamento da hemodiálise com a 

introdução do preço compreensivo. Este modelo levou a uma redução dos gastos operacionais 

dos prestadores, aumentando a sua eficiência, de modo a maximizar a sua margem. Contudo, o 

preço definido na altura era estático, não estando prevista a sua atualização periódica. As únicas 

alterações ao preço compreensivo foram de caráter administrativo, tendo sido registadas 

reduções nominais do preço compreensivo ao longo do tempo. Ao longo do mesmo período, a 

margem de otimização dos gastos operacionais dos prestadores foi sendo reduzida, existindo 

pressão recente para aumento de algumas categorias de gasto. 
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As variações no preço compreensivo e as tendências ao nível dos gastos implicam uma redução 

expressiva da margem dos prestadores. A expetativa dos prestadores relativamente às suas 

margens tem sido por isso revista, sistematicamente, em baixa. Tal tem implicações nas decisões 

de investimento e na atratividade relativa do mercado português – particularmente relevante 

tendo em consideração a dimensão internacional de muitos operadores deste setor. No limite, 

a falta de atratividade do mercado pode implicar um menor acesso por parte dos doentes, se tal 

se traduzir num menor número de operadores disponível para operar em Portugal. Num 

contexto de falta de capacidade das unidades do SNS para assegurarem estes tratamentos, essa 

potencial falta de interesse por parte dos operadores privados teria impactos significativos no 

sistema de saúde e, em particular, para os doentes. 

Assim, importa considerar um modelo de atualização do preço compreensivo que permita 

garantir a manutenção do interesse financeiro dos prestadores, ao mesmo tempo que se 

incentiva a eficiência do sistema e a qualidade do serviço prestado aos doentes.  

Os modelos de preços dinâmicos no setor de hemodiálise são, portanto, uma possível solução 

para estes desafios. Esses modelos podem considerar fatores como os avanços tecnológicos, 

mudanças nas políticas de saúde e flutuações no custo de vida. A atualização dinâmica dos 

preços permite maior flexibilidade, responsividade e adaptabilidade às condições de operação 

dos prestadores privados de hemodiálise. 

Este modelo de atualização do preço compreensivo pode fazer parte de uma revisão mais 

abrangente do sistema tendo em consideração os objetivos de fomentar a Gestão Integrada da 

Doença Renal Crónica. Nomeadamente, pode ser considerada uma revisão dos elementos 

incluídos no preço compreensivo, o alargamento do âmbito de atuação de modo a permitir o 

financiamento de atividade mais focada na prevenção, a revisão dos indicadores de qualidade, 

uma maior flexibilidade nas opções terapêuticas escolhidas pelos doentes, entre outros.  

Independentemente da possibilidade de integrar uma revisão mais abrangente do sistema, deve 

ser implementado um modelo de atualização periódica do preço compreensivo. Apresenta-se 

de seguida uma proposta de modelo de atualização do preço compreensivo. A proposta inclui a 

simulação da sua aplicação entre 2008 e 2022 no preço compreensivo e nas margens dos 

prestadores. 
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5.1.1. Arquitetura do modelo de preço compreensivo dinâmico 

Recomenda-se que o preço compreensivo seja sujeito a uma revisão anual automática, com 

base na evolução de um conjunto de determinantes exógenos aos prestadores. Estes 

determinantes servem como aproximação da tendência de variação de custos dos prestadores. 

O preço compreensivo deverá variar de modo a ajustar-se a variações de custos exógenas aos 

prestadores, garantindo assim a manutenção das condições de partida. 

Considere-se que 𝑌𝑡 representa os gastos operacionais médios das clínicas privadas de 

hemodiálise no período t. Estes gastos podem ser desagregados nas principais categorias de 

custo 𝑋𝑖𝑡, que nesse mesmo período têm um peso relativo representado por 𝛼𝑖𝑡. Assim, os 

gastos operacionais podem ser representados pela seguinte expressão: 

𝑌𝑡 =∑𝛼𝑖𝑡𝑋𝑖𝑡 

Os pesos relativos das diversas categorias de custo (𝛼𝑖𝑡) são identificados com base na 

informação reportada pelos prestadores. A evolução assimétrica de diferentes categorias de 

custo altera o seu peso relativo ao longo do tempo. Por essa razão, recomenda-se que os pesos 

relativos das categorias de custo sejam recalculados a cada três anos, de modo a garantir a 

adequação do modelo. 

Para as principais categorias de custo i são identificados determinantes externos aos 

prestadores que variam ao longo do tempo t (𝐷𝑖𝑡). A variação destes determinantes (∆𝐷𝑖𝑡), 

ponderada pelo peso relativo da respetiva categoria de custo é utilizada para estimar a variação 

dos gastos operacionais dos prestadores no período seguinte (∆𝑌𝑡̂).  

∆𝑌𝑡̂ =∑𝛼𝑖𝑡∆𝐷𝑖𝑡 

No momento em que foi inicialmente definido, o preço compreensivo correspondia a um 

múltiplo dos gastos operacionais médios dos prestadores. Esta relação entre o preço 

compreensivo e os gastos implicou um conjunto de expetativas, em termos da margem 

operacional dos prestadores. De modo a manter essa relação e expetativas estáveis, o preço 

compreensivo deverá ser atualizado com base na estimativa percentual da variação dos gastos 

operacionais dos prestadores, motivada por fatores exógenos. Por exemplo, se a evolução dos 

determinantes exógenos considerados, ponderados pelos pesos relativos, estimar um aumento 

de 2% dos gastos operacionais, então o preço compreensivo deverá ser atualizado na mesma 

proporção. 
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Importa realçar que a variação dos gastos estimada decorre exclusivamente do comportamento 

de determinantes externos, não influenciáveis pelo comportamentos dos agentes do mercado 

de hemodiálise. Os gastos operacionais reais poderão ser superiores ou inferiores aos 

estimados, decorrentes de variações nos níveis de eficiência e volume de atividade dos 

prestadores. Contudo, essas variações não devem ser capturadas pela evolução do preço 

compreensivo de modo a manter os incentivos à eficiência por parte dos prestadores. As únicas 

variações que deverão ser acomodadas pelo preço compreensivo correspondem a elementos 

externos aos prestadores. 

 

5.1.2. Mix de Gastos Operacionais 

Tendo por base os gastos operacionais reportados na secção anterior, relativos ao ano de 2022, 

identifica-se o seguinte mix de gastos operacionais para a clínica média de hemodiálise em 

Portugal. As categorias de custo reportadas foram consideradas as mais relevantes, sendo 

mutuamente exclusivas e, no seu conjunto, representando a totalidade dos gastos operacionais. 

Recomenda-se que os pesos relativos sejam recalculados a cada três anos, de modo a capturar 

potenciais alterações expressivas na estrutura de custo dos operadores. 

 

Tabela 13: Peso relativo das principais categorias de custo das clínicas privadas de hemodiálise (%; 2022) 

Categoria de custo (𝑋) Peso relativo (𝛼) 

Gastos com Pessoal 49% 
Consumíveis 16% 
Medicação 6% 
Utilities 5% 
Acessos Vasculares 3% 
MCDTs 2% 
Outros 19% 

Gastos Operacionais 100% 
Fonte: Cálculos próprios; ANADIAL 

 

Alguns destes custos dependem da capacidade de gestão e decisões estratégicas dos vários 

operadores. Contudo, muitas destas categorias de custo são afetadas por fatores externos. Por 

exemplo, o aumento do salário mínimo nacional pressiona a despesa com pessoal. Da mesma 

forma, o aumento do preço médio de medicamentos, pressiona a despesa com medicamentos. 

Para determinadas categorias de custo, a margem de atuação dos prestadores é limitada, tendo 

os mesmos que acomodar potenciais variações nos seus gastos com origem externa. 
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5.1.3. Indicadores exógenos 

Identificou-se um conjunto de indicadores exógenos para algumas das principais rúbricas de 

despesa. A identificação destes indicadores teve como condição necessária que os mesmos 

fossem de origem externa aos prestadores. Ou seja, o valor num determinado ano de cada 

indicador não é afetado por decisões tomadas pelos prestadores privados de hemodiálise em 

Portugal. Para além disso, considerou-se fundamental que esses mesmo indicadores estivessem 

disponíveis publicamente através de instituições oficiais e com frequência anual. Isto permite 

uma discussão aberta sobre os indicadores e uma monitorização contínua da sua evolução.  

Para as restantes rúbricas considera-se a evolução geral dos preços no setor da saúde. Trata-se 

de uma aproximação e de um valor médio, podendo para cada uma das rúbricas registar-se uma 

variação superior ou inferior.  

Tendo em consideração os critérios acima referidos, foram analisados diversos indicadores 

potenciais tendo sido selecionados os indicadores descritos na tabela seguinte para cada uma 

das categorias de custo. 

 

Tabela 14: Determinantes exógenos dos gastos operacionais dos prestadores 

Categoria de custo (𝑋) Determinantes exógenos (D) Frequência Fonte 

Gastos com Pessoal 

Ganho médio mensal dos 
trabalhadores por conta de 
outrem da Saúde Humana e 
Apoio Social: total e por nível 
de qualificação 

Anual 

Quadros de Pessoal 
– Ministério do 

Trabalho e 
Segurança Social 

Ganho médio mensal dos 
Médicos e Enfermeiros da 
Administração Pública 

Trimestral 

Direção Geral do 
Emprego e 

Administração 
Pública 

Medicação 
Despesa com medicamentos 
nos Hospitais do SNS 

Mensal e 
Anual 

Infarmed 

Utilities 
IPC-habitação, água, 
eletricidade, gás e outros 
combustíveis 

Mensal e 
Anual 

Instituto Nacional 
de Estatística 

Consumíveis 

IPC - saúde 
Mensal e 

Anual 
Instituto Nacional 

de Estatística 
Acessos Vasculares 
MCDTs 
Outros 
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Gastos com Pessoal 

As remunerações dos profissionais de saúde nas clínicas de hemodiálise não são exógenas, 

sendo as mesmas definidas pelos próprios operadores. Contudo, tendo em consideração a 

escassez de profissionais de saúde e a concorrência exercida pelo setor público e por outras 

entidades privadas, os graus de liberdade para definição das remunerações são limitados. 

De facto, para manter e atrair os recursos humanos necessários à sua atividade, os operadores 

privados têm que pagar remunerações que sejam competitivas face ao restante mercado. Uma 

estimativa deste grau de competitividade relativa pode ser obtido através da análise das 

remunerações de profissionais de saúde no setor público e no setor privado. Variações 

significativas das remunerações nestes setores devem ser acompanhadas por variações nas 

remunerações dos profissionais das clínicas de hemodiálise. Caso tal não se verifique, os 

operadores das clínicas terão crescente dificuldade em atrair e reter os profissionais necessários 

à sua atividade. 

Tal como descrito anteriormente, consideraram-se quatro grupos profissionais relevantes à 

operação das clínicas de hemodiálise: Nefrologistas, Enfermeiros, Assistentes Operacionais e 

Outros profissionais. Em 2022, estes grupos representavam 15%, 43%, 36% e 6% da força de 

trabalho das clínicas, respetivamente. 

Como estimativa das remunerações no setor privado, recorreu-se aos dados dos Quadros de 

Pessoal, divulgados anualmente pelo Ministério do Emprego e Segurança Social. Esta base de 

dados reporta o Ganho médio mensal dos trabalhadores por conta de outrem das atividades de 

“Saúde Humana e Apoio Social”. É possível ter uma estimativa do Ganho médio mensal total 

mas também desagregar essa estimativa por nível de qualificação dos trabalhadores. Para efeito 

de estimação da variação dos Gastos com Pessoal, consideram-se os Nefrologistas como 

“Quadros Superiores” e os Enfermeiros como “Quadros Médios”. A evolução da remuneração 

dos Assistentes Operacionais é aproximada pela evolução do Salário Mínimo. Por sua vez, a 

remuneração dos “Outros Profissionais” é aproximada pela média do setor privado na área da 

Saúde. 

De forma análoga, recorreu-se a dados publicados pela Direção Geral do Emprego e 

Administração Pública para estimar o Ganho médio mensal dos Médicos, Enfermeiros e 

Assistentes Operacionais da Administração Pública (em particular, da Administração Central). A 

remuneração dos “Outros Profissionais” é aproximada pela média do setor público. Estes dados 

estão apenas disponíveis a partir de 2011. 
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A tabela seguinte reporta o ganho médio mensal bruto no setor público e no setor privado para 

os trabalhadores do setor da saúde entre 2008 e 2022.  

 

Tabela 15: Ganho médio mensal bruto na área da saúde no setor privado e público (€; 2008 - 2022) 

 Setor privado  Setor público 

Ano Total 
Quadro 
superior 

Quadro 
médio 

Salário 
Mínimo  

 Total Médico 
Enferm

eiro 
A. 

Opera. 

2008 859 1 910 1 339 426      
2009 879 1 950 1 354 450      
2010 930 2 051 1 379 475      
2011 942 2 102 1 345 485  1 602 3 786 1 569 763 

2012 946 2 055 1 380 485  1 598 3 714 1 569 751 

2013 946 2 023 1 360 485  1 586 3 364 1 521 749 

2014 941 1 971 1 363 485  1 604 3 431 1 486 749 

2015 958 2 009 1 373 505  1 620 3 422 1 513 742 

2016 977 1 996 1 389 530  1 667 3 575 1 528 759 

2017 1 009 2 027 1 386 557  1 693 3 630 1 548 781 

2018 1 045 2 043 1 431 580  1 719 3 727 1 639 812 

2019 1 088 2 068 1 477 600  1 768 3 671 1 738 852 

2020 1 113 2 044 1 506 635  1 789 3 702 1 744 855 

2021 1 149 2 069 1 528 665  1 800 3 695 1 805 878 

2022 1 187 2 088 1 566 705  1 848 3 978 1 861 912 
Fonte: Instituto Nacional de Estatística; Quadros de Pessoal – Ministério do Emprego e Segurança Social; Direção Geral 
do Emprego e Administração Pública 
Nota: Dados da DGAEP disponíveis apenas a partir de 2011, correspondendo ao ganho bruto médio em outubro de 
cada ano. 

 

Estes dados servem de base à estimativa de crescimento de gastos com pessoal necessário para 

manter a atratividade relativa das clínicas de hemodiálise no mercado de trabalho dos 

profissionais de saúde. Com base na tabela anterior é possível calcular a taxa de crescimento 

anual das remunerações para cada um dos grupos profissionais no setor público e no setor 

privado. 

As estimativas de crescimento anual dos gastos com pessoal são calculadas a partir da média de 

crescimento verificada entre o setor público e o setor privado. Para anos anteriores a 2011 

utilizou-se apenas os dados do setor privado, dada a ausência de informação do setor público. 

A tabela seguinte apresenta as estimativas de crescimento dos gastos com pessoal. Ao longo do 

período considerado, estima-se um crescimento anual de 1,8% dos gastos com pessoal devido 

ao aumento de remunerações necessário para manter a competitividade do setor. O aumento 

foi mais expressivo entre os Assistentes Operacionais (3,0%) e os Outros profissionais (2,0%). No 
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caso dos Enfermeiros e Nefrologistas o aumento anual médio foi menor (1,2% e 0,9%), 

respetivamente.  

 

Tabela 16: Estimativa de crescimento anual dos gastos com pessoal (%; 2009 - 2022) 

Ano Gastos com pessoal Nefrologistas Enfermeiros 
Assistentes 

Operacionais 
Outros 

profissionais 

Share FTE 
(2022) 

100% 15% 43% 36% 6% 

2009 2,9% 2,1% 1,1% 5,6% 2,4% 

2010 3,9% 5,1% 1,9% 5,6% 5,7% 

2011 0,1% 2,5% -2,5% 2,1% 1,3% 

2012 0,0% -2,0% 1,3% -0,8% 0,1% 

2013 -1,9% -5,5% -2,2% -0,2% -0,4% 

2014 -0,5% -0,3% -1,0% 0,0% 0,4% 

2015 1,3% 0,8% 1,3% 1,6% 1,4% 

2016 2,2% 1,9% 1,1% 3,6% 2,5% 

2017 2,0% 1,5% 0,6% 4,0% 2,4% 

2018 3,8% 1,7% 4,6% 4,0% 2,6% 

2019 3,7% -0,1% 4,6% 4,2% 3,5% 

2020 1,7% -0,2% 1,1% 3,1% 1,7% 

2021 2,6% 0,5% 2,5% 3,7% 1,9% 

2022 3,8% 4,3% 2,8% 4,9% 3,0% 

Crescimento 
médio anual 

1,8% 0,9% 1,2% 3,0% 2,0% 

Fonte: Cálculos próprios 
Nota: Estimativa de evolução dos gastos com pessoal realizada com base no peso relativo de cada grupo profissional 
no total de recursos humanos nas clínicas de hemodiálise em 2022. Crescimento anual para cada grupo profissional 
corresponde à média entre o crescimento no setor público (quando aplicável) e o crescimento no setor privado. 

 

Medicação 

A despesa com medicação das clínicas de hemodiálise depende da tipologia de medicamentos 

utilizada, quantidades dispensadas e dos respetivos preços. Os operadores podem ter diferentes 

níveis de poder negocial com as empresas farmacêuticas, o que lhes pode permitir negociar 

condições mais favoráveis. Para além disso, a entrada de novos medicamentos genéricos no 

mercado pode também permitir uma redução dos custos. Apesar de tudo isso, o preço de cada 

medicamento é relativamente exógeno à realidade de cada prestador. Tendências de subida de 

preços de medicação terá como consequência um aumento da despesa com medicação por 

parte dos prestadores. Assim, alterações nos preços médios dos medicamentos devem ser 

acompanhadas por ajustamentos no reembolso dos operadores. 

A informação pública relativa a preços de medicamentos, em particular no caso de 

medicamentos dispensados em contexto hospitalar, é dispersa e variável ao longo do tempo. 
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Nesse sentido considerou-se a evolução da despesa com medicamentos nos Hospitais do SNS 

como um indicador aproximado do nível de preços de medicamentos. É provável que subidas 

significativas da despesa com medicamentos no SNS se traduzam também em preços mais 

elevados para os operadores das clínicas de diálise. 

Com base nas estatísticas de monitorização do medicamento nos hospitais do SNS, publicadas 

mensalmente pelo Infarmed, é possível acompanhar a evolução da despesa. A tabela seguinte 

ilustra essa evolução. 

 

Tabela 17: Encargos com medicamentos nos Hospitais do SNS 

Ano Total Core Ambulatório 

2008 896  602 

2009 973  662 

2010 994  706 

2011 1 013  735 

2012 1 018  773 

2013 975  739 

2014 959  740 

2015 1 034  809 

2016 1 088  866 

2017 1 141 420 913 

2018 1 207 405 1 099 

2019 1 298 447 1 051 

2020 1 346 421 1 119 

2021 1 559 493 1 277 

2022 1 762 560 1 445 
Fonte: Cálculos próprios; Infarmed 

 

Em 2022, verificou-se uma despesa com medicamentos nos Hospitais do SNS de 1,8 mil milhões 

de euros, 13% acima do registado no ano anterior. Focando apenas nos medicamentos de 

ambulatório hospitalar, verifica-se uma despesa de 1,3 mil milhões de euros, cerca de 82% dos 

encargos totais. O ambulatório hospitalar inclui todos os encargos com medicação nas consultas 

externas, hospital de dia e cirurgia de ambulatório. 

Com base na informação disponível a partir de 2017, é possível analisar a evolução dos encargos 

de conjunto core de medicamentos, excluindo oncologia, VIH, artrite e medicamentos órfãos. 

Para este subconjunto de medicamentos, nos quais se incluem os medicamentos de nefrologia, 

verificou-se um total de encargos de 493 milhões de euros em 2022, 14% acima do valor 

registado em 2021. 



102 

Para efeitos de atualização da componente de medicação do preço compreensivo, recomenda-

se a utilização da taxa de crescimento da coluna "Core". Para efeitos de simulação com dados 

históricos, e na ausência de dados para esta série anteriores a 2017, utilizaram-se os dados 

relativos aos encargos totais com medicamentos nos hospitais do SNS. 

 

Utilities e Outros 

Os operadores das clínicas de hemodiálise podem implementar medidas de eficiência 

energética, de utilização da água, entre outras. Contudo, o preço pago por estes e outros 

serviços é definido externamente pelos seus fornecedores. Neste campo, a capacidade negocial 

dos operadores é limitada, sendo os mesmos afetados por flutuações dos preços das Utilities. 

Estas flutuações exógenas de preço devem ser refletidas no preço compreensivo. 

Assim, para capturar a evolução dos preços das Utilities, recorreu-se ao Índice de Preços do 

Consumidor, na categoria de "habitação, água, eletricidade, gás e outros combustíveis”. Esta 

série é publicada mensalmente pelo Instituto Nacional de Estatística, representando o 

crescimento médio dos preços para este segmento face ao período homólogo.  

De forma análoga, para as restantes categorias, na ausência de indicadores específicos 

frequentes e públicos, optou-se pela utilização do Índice de preços do consumidor na categoria 

de “Saúde”. Esta classe do indicador permite avaliar variações nos preços no mercado da saúde.  

A tabela seguinte apresenta a evolução anual destes indicadores, juntamente com a taxa de 

inflação global para cada ano. A utilização de classes específicas do Índice de Preços do 

Consumidor permite uma previsão mais precisa das componentes em questão. Verifica-se que 

a inflação dos preços na Saúde foi menos de metade da taxa de inflação total. Em sentido 

inverso, a inflação dos preços das Utilities foi mais do dobro da taxa de inflação total. 
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Tabela 18: Índice de preços do consumidor (total e classes selecionadas; taxa de variação homóloga; 2008 - 2022) 

Ano Total 
Habitação, água, 

eletricidade, gás e 
outros combustíveis 

Saúde 

2008 2,6% 3,9% 1,4% 

2009 -0,8% 2,1% -1,4% 

2010 1,4% 4,4% -1,3% 

2011 3,7% 6,7% 4,5% 

2012 2,8% 8,7% 0,4% 

2013 0,3% 2,2% 1,5% 

2014 -0,3% 2,2% 0,7% 

2015 0,5% 0,2% 0,4% 

2016 0,6% 0,4% -0,6% 

2017 1,4% 0,6% 0,4% 

2018 1,0% 2,2% 1,1% 

2019 0,3% 0,3% 0,8% 

2020 0,0% 0,1% 1,1% 

2021 1,3% 1,6% 2,1% 

2022 7,8% 12,8% -1,4% 

Média 1,5% 3,2% 0,6% 
Fonte: Cálculos próprios; Instituto Nacional de Estatística 

 

5.1.4. Cenários de evolução do preço compreensivo 

 

A aplicação da evolução dos indicadores exógenos à estrutura de custos operacionais de 2022, 

permite estimar a taxa de crescimento dos Gastos Operacionais atribuíveis a fatores fora do 

controlo dos operadores. Considera-se que estes fatores devem ser compensados no âmbito do 

preço compreensivo, devendo o mesmo acompanhar a evolução dos gastos operacionais 

induzida por elementos externos. 

A tabela seguinte sintetiza a estimativa de crescimento de cada rúbrica dos gastos operacionais 

com base na evolução dos determinantes exógenos descritos anteriormente. Com base no peso 

relativo de cada categoria de custo estima-se também o crescimento induzido dos gastos 

operacionais. De modo a garantir que os operadores não sejam penalizados pela evolução de 

preços fora do seu controlo, o preço compreensivo deveria ser anualmente atualizado com base 

na estimativa de crescimento dos Gastos Operacionais descrita na tabela seguinte. 
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Tabela 19: Estimativa de ajustamento do Preço compreensivo (%; 2009 - 2022) 

 
Gastos 
Operaci

onais 

Gastos 
com 

Pessoal 

Consum
íveis 

Medicaç
ão 

Utilities 
Acessos 
Vascular

es 
MCDTs Outros 

Peso relativo 
(2022) 100% 49% 16% 6% 5% 3% 2% 19% 

2009 1,5% 2,9% -1,4% 8,6% 2,1% - -1,4% -1,4% 

2010 1,7% 3,9% -1,3% 2,1% 4,4% - -1,3% -1,3% 

2011 2,3% 0,1% 4,5% 1,9% 6,7% - 4,5% 4,5% 

2012 0,6% 0,0% 0,4% 0,5% 8,7% 0,4% 0,4% 0,4% 

2013 -0,5% -1,9% 1,5% -4,2% 2,2% 1,5% 1,5% 1,5% 

2014 0,1% -0,5% 0,7% -1,6% 2,2% 0,7% 0,7% 0,7% 

2015 1,3% 1,3% 0,4% 7,9% 0,2% 0,4% 0,4% 0,4% 

2016 1,2% 2,2% -0,6% 5,2% 0,4% -0,6% -0,6% -0,6% 

2017 1,5% 2,0% 0,4% 4,9% 0,6% 0,4% 0,4% 0,4% 

2018 2,2% 3,8% 1,1% -3,6% 2,2% 1,1% 1,1% 1,1% 

2019 2,8% 3,7% 0,8% 10,3% 0,3% 0,8% 0,8% 0,8% 

2020 0,9% 1,7% 1,1% -5,8% 0,1% 1,1% 1,1% 1,1% 

2021 3,2% 2,6% 2,1% 17,0% 1,6% 2,1% 2,1% 2,1% 

2022 2,8% 3,8% -1,4% 13,6% 12,8% -1,4% -1,4% -1,4% 
Fonte: Cálculos próprios 

 

Com base no modelo de atualização proposto, verifica-se uma taxa média de atualização anual 

dos gastos operacionais de 1,5%, associada à evolução dos determinantes referidos. Estima-se 

que esta taxa varie entre -0,5% em 2013 e um máximo de 3,2% em 2021. As taxas a aplicar em 

anos futuros dependerão da evolução dos determinantes considerados.  

Importa realçar que, em termos quantitativos, a taxa de atualização proposta é semelhante ao 

impacto da atualização à taxa de inflação (entre 2009 e 2022, a taxa de inflação média anual foi 

de 1,4%). Contudo a abordagem proposta tem a vantagem de ligar a atualização a um conjunto 

de fatores passíveis de terem um impacto direto nos custos dos prestadores, ao contrário da 

inflação que corresponde a uma estimativa mais agregada. Para além disso, a taxa de atualização 

proposta exibe, no período considerado, um menor grau de variação face à taxa de inflação. Tal 

contribui para evitar alterações abruptas do financiamento aos prestadores, contribuindo para 

uma maior estabilidade e previsibilidade quer para o SNS, quer também para os prestadores. 

Esta maior estabilidade é ilustrada por desvios padrões com menor magnitude. De facto, no 

período considerado, o desvio padrão da taxa de atualização proposta é menos de metade do 

desvio padrão da taxa de inflação (1,0% vs 2,1%). 

A figura seguinte ilustra a evolução do preço compreensivo com base nas taxas de crescimento 

estimadas anteriormente. 
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Figura 39: Cenário de evolução do preço compreensivo com o modelo de ajustamento dinâmico (€; 2012 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios 

 

Num cenário em que não se tivesse verificado a redução administrativa de preços de 2012, o 

preço compreensivo em 2022 teria um valor 17% superior ao valor registado em 2011, 

totalizando 630 euros por doente por semana (face aos 537 euros em 2011). 

Incorporando as reduções verificadas em 2012, verifica-se que o preço compreensivo com 

acesso vascular em 2022 estaria 2% acima do registado em 2011, totalizando 548 euros por 

doente por semana. No caso do preço compreensivo sem acesso vascular (uma modalidade 

residual), o seu valor seria ainda 4% inferior ao valor de 2011. 

A atualização do preço compreensivo não deverá, por si só, alterar os incentivo de eficiência dos 

operadores. Assim sendo, é plausível assumir que a dinâmica de gastos operacionais histórica 

se teria mantido idêntica. Assumindo o padrão reportado de gastos operacionais e um cenário 

de atualização dinâmica do preço compreensivo, é possível estimar as margens operacionais dos 

prestadores - como ilustrado pela figura seguinte. A utilização de um modelo de ajustamento 

do preço compreensivo permite garantir a manutenção das condições de partida dos 

operadores. Neste cenário, face ao esforço de otimização e redução de gastos operacionais 

alcançado, seria possível um aumento ligeiro da margem face aos primeiros anos após a 

introdução do peço compreensivo. Esta tendência é claramente oposta à verificada no cenário 
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atual, no qual o preço compreensivo não tem uma atualização dinâmica e sofreu reduções 

administrativas. Em particular, estima-se que a pressão externa de aumento dos custos nos anos 

mais recentes, não teria um impacto negativo nas margens dos operadores contrariamente ao 

verificado. 

 

 

Figura 40: comparação da variação da margem dos operadores com e sem modelo dinâmico de ajustamento do 
preço compreensivo (2009 = 100%; 2009 - 2022) 
Fonte: Cálculos próprios 
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5.1.5. Elementos adicionais  

 

O modelo proposto permite a atualização dinâmica do preço compreensivo com base na 

evolução de um conjunto de indicadores exógenos aos prestadores e no peso das diferentes 

categorias de custo. Trata-se de um modelo de implementação fácil, passível de ser 

publicamente auditado. Para além da transparência, na medida em que se baseia num conjunto 

de indicadores públicos, permite também dar visibilidade aos operadores e ao Ministério da 

Saúde sobre a evolução do preço compreensivo - e, consequentemente, a evolução da despesa 

com hemodiálise no SNS. 

Não obstante, dependendo do grau de complexidade e maturidade do sistema, é possível 

considerar a inclusão de elementos adicionais para tornar o modelo mais preciso e promover o 

alinhamento adicional de incentivos. Destacam-se de seguida um conjunto de quatro elementos 

que pode ser considerado para adicionar ao modelo base apresentado anteriormente. 

 

1. Ajustamento para case-mix: os doentes em tratamento não são idênticos entre clínicas. 

Variações expressivas no risco relativo de cada doente pode ter implicações ao nível dos 

custos. Assim sendo, a aplicação de um preço compreensivo único de forma transversal a 

todas as clínicas pode prejudicar clínicas que tenham uma base de doentes com maior risco 

médio. A análise de determinantes de custo descrita anteriormente não encontrou relações 

fortes entre o custo médio das clínicas e a idade e género dos respetivos doentes, com base 

em dados agregados. Contudo é possível que a mesma possa ser identificada com base em 

dados individuais. De modo a corrigir este desvio, é possível ajustar o preço compreensivo 

ao case-mix dos doentes em tratamento em cada clínica. Este case-mix pode ser calculado 

com base num conjunto de indicadores ao nível do doente, nomeadamente a idade, o 

género, peso, índice de massa corporal, existência de comorbilidades e tempo em diálise. O 

ajustamento do preço compreensivo para o case-mix não se traduz no aumento da despesa, 

uma vez que o preço está calibrado para uma clínica média. Clínicas com doentes de baixo 

risco receberão um valor inferior, enquanto clínicas com maior risco receberão um valor 

superior – mantendo a despesa total fixa. 

 

2. Pagamento por desempenho: os indicadores de qualidade atualmente recolhidos são 

passíveis de ser revistos de modo a tornar os mesmos mais abrangentes e mais exigentes. 

Estes indicadores de qualidade podem medir não apenas o desempenho dos operadores, 

mas também o próprio valor gerado. Tal implica uma revisão profunda dos indicadores e 
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dos sistemas de modo a implementar sistemas de medição de valor, incluindo com 

indicadores reportados pelos próprios doentes – por exemplo, ao nível da qualidade de vida. 

Com base na definição de metas é possível determinar bónus e penalizações sobre o preço 

compreensivo base. Tal mecanismo permite reforçar o incentivo à qualidade da prestação 

de cuidados, garantido o retorno do investimento feito pelo Serviço Nacional de Saúde. 

 

3. Doentes de alto risco e alto custo: os modelos de capitação e preço compreensivo definem 

um valor fixo por doente, independentemente do seu consumo de recursos de saúde. No 

caso de doentes de muito alto risco, poder-se-á verificar um consumo anormal de recursos 

de saúde. Para estes doentes, o modelo de preço compreensivo pode revelar-se 

desajustado. Assim sendo, mediante a existência de um sistema de informação adequado, 

pode-se considerar o reembolso em regime fee-for-service para doentes de alto custo, ao 

invés do regime de preço compreensivo. A identificação destes doentes é feita de forma 

relativa, por exemplo, os doentes correspondentes ao percentil 99% de custo. Neste caso, 

o 1% de doentes mais caros seria financiado por fee-for-service e não por preço 

compreensivo. Este modelo permite evitar a penalização de clínicas que tenham este tipo 

de doentes, garantindo que lhes são prestados os melhores cuidados possíveis. Este 

financiamento pode ser feito de forma adicional pelo SNS ou, alternativamente, através de 

uma pool anual de recursos dos próprios operadores. No caso desta segunda alternativa, 

essa pool seria redistribuída pelos operadores com base no número de doentes de alto-

custo que cada clínica tem, tendo assim uma lógica semelhante à de um seguro. 

 

4. Ajustamento para clínicas com escala reduzida: como discutido anteriormente, a prestação 

de cuidados de hemodiálise tem economias de escala. O custo médio por doente tende a 

ser mais baixo em clínicas de maior dimensão face a clínicas de menor dimensão. A 

dimensão das clínicas depende não só da sua concorrência, mas também da densidade 

populacional da zona geográfica em que se insira. Por isso, em zonas de baixa densidade, é 

possível que existam clínicas com escala reduzida sem capacidade de a aumentar. Estas 

clínicas tenderão a ter custos mais elevados, o que pode reduzir o interesse de prestadores 

privados para estarem presentes no mercado. Assim sendo, para clínicas de dimensão 

reduzida (por exemplo, para as 10% das clínicas com menor número de doentes em 

tratamento; ou para as clínicas com menos de 50 doentes em média nos últimos três anos), 

deve ser considerado o reforço do preço compreensivo. Tal como no ponto anterior, este 

reforço pode ser feito diretamente pelo SNS, ou em regime de pool entre os vários 

operadores. 
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5.2. Considerações finais sobre o futuro do modelo de preço compreensivo 
 

Em 2008, Portugal implementou um modelo inovador de gestão da Doença Renal Crónica 

através da introdução do preço compreensivo. Ao invés de serem reembolsados pelos atos 

prestados, os prestadores privados de hemodiálise a doentes do SNS passaram a receber um 

valor fixo semanal por doente. A alteração do modelo de financiamento garantiu uma maior 

previsibilidade sobre as despesas para o SNS e induziu os prestadores a aumentarem a sua 

eficiência operacional. 

A introdução deste preço compreensivo foi também acompanhada pela introdução de 

indicadores de qualidade cujo incumprimento implica a interrupção dos pagamentos. Tal 

sistema garante a qualidade dos cuidados para os doentes, ao mesmo tempo que garante que 

o esforço de eficiência dos prestadores não é realizado à custa de uma menor qualidade de 

serviço prestado. 

Ao longo dos quinze anos que se sucederam, o modelo de preço compreensivo não sofreu 

grandes alterações ou revisões. A exceção foi o alargamento do âmbito do preço compreensivo 

em 2011, que passou a incluir outros elementos – nomeadamente os acessos vasculares; e 

reduções administrativas do preço compreensivo, a maior das quais ocorreu em 2012 na 

sequência da crise financeira. 

As reduções nominais do preço compreensivo verificadas são contrárias à pressão para aumento 

de custos nos serviços de saúde. Estas tendências conflituantes contribuem para uma redução 

progressiva das margens dos prestadores, com potenciais consequências na atratividade do 

mercado privado de hemodiálise em Portugal. 

Portugal inovou em 2008 com a introdução do preço compreensivo. Contudo, a relativa rigidez 

do modelo ao longo do tempo torna o mesmo desajustado para as necessidades dos prestadores 

e dos próprios doentes. Assim, considera-se fundamental a adoção de um sistema de preço 

dinâmico, que seja atualizável ao longo do tempo, de modo a compensar os prestadores por 

mudanças exógenas que afetem a sua estrutura de custos. É fundamental que qualquer sistema 

de ajustamento seja função da evolução de determinantes externos aos prestadores, de modo 

a manter os seus incentivos a uma gestão mais eficiente. Este sistema permite manter os 

incentivos de boa gestão, ao mesmo tempo que garante a manutenção da atratividade relativa 

do mercado de hemodiálise em Portugal. Tal permite a manutenção das condições de partida 
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para os prestadores, que por sua vez se traduz na manutenção de elevado acesso e níveis de 

qualidade para os doentes de hemodiálise em Portugal. 

Os desafios do atual modelo de gestão integrada da doença renal crónica extravasam a falta de 

adaptabilidade do preço compreensivo (Farinha, 2023). Para além da introdução de um modelo 

de atualização dinâmico do preço compreensivo, seria útil revisitar outras dimensões da 

operação e financiamento do tratamento da DRC. Estas alterações devem contribuir para um 

reforço da integração de cuidados, foco na qualidade de vida, e orientação para medição e 

monitorização do valor gerado com ganhos claros para os doentes. O modelo de financiamento 

atual – preço compreensivo para a hemodiálise – é limitado no potencial de integração de 

cuidados e na flexibilidade de alternativas terapêuticas de acordo com os desejos dos doentes. 

A expansão dos elementos incluídos no preço compreensivo pode ser útil para reforçar a 

integração de cuidados. Por exemplo, a introdução de elementos de pré-diálise – com 

intervenções focadas na gestão multidisciplinar da DRC e na sua prevenção – pode contribuir 

para atrasar a progressão da DRC. Estes programas têm um potencial elevado de gerar 

poupanças para o sistema de saúde, atrasando a progressão dos doentes para terapias 

substitutivas da função renal e, potencialmente, melhorando a sua qualidade de vida. Neste 

sentido, pode ser considerada a expansão do modelo de preço compreensivo para doentes em 

estádios precoces da DRC, nomeadamente no estadio 4.  

Para além da expansão do leque de cuidados, devem ser considerados modelos flexíveis 

passíveis de acomodar diferentes opções terapêuticas por parte dos doentes. O objetivo de 

colocar o "doente no centro do sistema", implica que o mesmo deva ser auscultado e envolvido 

na tomada de decisão sobre a sua terapêutica. Isto exige que os modelos de financiamento 

sejam estruturados de modo a garantir a flexibilidade das opções tomadas pelos doentes, em 

conjunto com os seus médicos. Desta forma, ao invés de percursos homogéneos e idênticos para 

todos os doentes, torna-se necessário considerar a inclusão de percursos individualizados. 

De modo a permitir que tal aconteça, ao mesmo tempo que se pretende manter um padrão de 

elevada qualidade dos cuidados e eficiência financeira, torna-se necessário reforçar o foco em 

intervenções de alto valor acrescentado para os doentes. Para que isto seja possível é 

fundamental que exista uma parceria entre prestadores e sistema de saúde para que, baseados 

em sistemas de informação, se prossiga o esforço de revisão e inclusão de novos indicadores 

destinados a medir o valor e o retorno dos investimentos realizados. Isto inclui a introdução de 

indicadores reportados pelos doentes (PROMs e PREMs) relativos à gestão da sua doença e à 
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sua experiência. Estes indicadores devem incluir a medição da qualidade de vida, com base em 

instrumentos internacionais validados e comparáveis, de modo a garantir a verdadeira 

qualidade dos cuidados prestados. 

Em Portugal, existem já algumas mudanças em curso e a consciência da necessidade de atualizar 

se atualizar o modelo de sucesso implementado em 2008. De facto, com base na evidência 

científica e melhores práticas internacionais, o próprio governo considera necessária a 

implementação de planos de cuidados preventivos e terapêuticos que viabilizem maior 

personalização, integração e proximidade, alinhados com uma visão de serviço centrada no 

cidadão (República Portuguesa, 2023). 

Neste contexto, foi recentemente aprovada a Estratégia Nacional para a Promoção da Saúde 

Renal e Cuidados Integrados na Doença Renal Crónica 2023-2026, a par da criação da Comissão 

de Implementação e Monitorização da Estratégia Nacional para a Doença Renal Crónica. Esta 

estratégia assenta em cinco eixos principais: i) prevenção e acesso; ii) personalização e 

segurança de cuidados; iii) integração de cuidados; iv) gestão de informação e avaliação de 

resultados e v) comunicação em saúde. 

A nível da prevenção destaca-se a necessidade de se incorporar variáveis de risco com foco em 

múltiplas dimensões, nomeadamente ao nível da nutrição, atividade física, envelhecimento 

ativo, tabagismo, uso seguro de fármacos, entre outros. Pretende-se implementar programas 

nos cuidados de saúde primários, que promovam diagnóstico precoce de DRC. 

Na dimensão de Personalização e segurança na prestação de cuidados pretende-se promover a 

individualização terapêutica, com efetiva gestão da qualidade dos processos de opção e 

consentimento do doente. Adicionalmente, pretende-se diferenciar a oferta terapêutica através 

de um maior desenvolvimento de diálise domiciliária e transplantação de dador vivo. 

Ao nível da Integração de cuidados pretende-se implementar linhas de qualidade organizacional 

e assistencial promotoras de integração de cuidados, acompanhando um conjunto de 

indicadores chave. Pretende-se ainda a criação de unidades integradas de diálise, que ofereçam 

planos de tratamento individualizados - incluindo hemodiálise em centro, hemodiálise 

domiciliária, diálise peritoneal, tratamentos assistidos em fases de perda de autonomia e 

tratamento conservador não dialítico em doentes eletivos. 

A nível da Gestão de informação e avaliação de resultados pretende-se promover melhor e mais 

eficiente gestão de informação no setor da DRC, com potenciação da plataforma de gestão 
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integrada (GID) na DRC para a governação clínica e adoção de meios de telessaúde. A gestão de 

informação deve suportar modelos de financiamento baseados na qualidade e no valor em 

saúde. 

Na dimensão de Comunicação em saúde pretende-se melhorar a comunicação em saúde através 

de programas de literacia na DRC e medicina de prevenção. O foco destas estratégias deve estar 

na capacitação do doente, famílias e profissionais para um processo de decisão partilhada, 

quanto ao plano terapêutico e aos seus objetivos.  

A consciencialização da necessidade de rever e atualizar o modelo atual é positiva. Muito do 

diagnóstico feito na estratégia nacional está alinhado com os resultados obtidos neste relatório. 

A implementação desta soluções é fundamental para garantir a melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados aos doentes de hemodiálise em Portugal. Para que tal aconteça é 

forçosamente necessária uma maior articulação entre os diversos stakeholders. Em particular, 

tendo em consideração o papel fundamental dos prestadores privados no tratamento da larga 

maioria dos doentes de hemodiálise do SNS, é necessário que os mesmos estejam envolvidos 

na discussão sobre a evolução do modelo. Ao mesmo tempo, a atratividade do mercado deve 

ser garantida de modo a estimular a concorrência entre os prestadores, o aumento da sua 

eficiência e a elevada capilaridade da rede. Neste sentido, a introdução de um modelo dinâmico 

de preço compreensivo e a eventual revisão do modelo de gestão integrada da DRC serão 

instrumentos cruciais parar garantir a excelência dos cuidados de hemodiálise prestados aos 

doentes em Portugal, com reflexos na sua longevidade e na sua qualidade de vida. 
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