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RESUMO

A democratizacdo dos cuidados de saulde, aliada as mudancas demogréaficas, tem
contribuido para o aumento das despesas no setor. Em Portugal, o SNS garante o
transporte de doentes, promovendo o0 acesso equitativo aos servicos de salde e
diminuindo desigualdades. Contudo, a centralizacéo dos servicos de saude nos grandes
centros urbanos, tem incrementado o volume de transportes, 0s custos e das emissdes

de gases de efeito de estufa, com impacto na saude publica e no ambiente.

Este estudo tem como objetivo avaliar os custos diretos e a pegada carbdnica associada
ao transporte de doentes n&o urgentes, propondo um modelo de gestdo regional
interinstitucional que promova a sustentabilidade financeira e ambiental. A metodologia
aplicada combina uma abordagem observacional, descritiva e retrospetiva, com a
recolha de dados, realizada através do Sistema de Gestdo de Transportes de Doentes
(SGTD) e da legislacado pertinente. A andlise quantitativa das variaveis foi facilitada pela
abordagem descritiva, enquanto a metodologia retrospetiva permitiu a avaliacdo dos
dados de 2023 no contexto do transporte de utentes para ambulatorio hospitalar.

Em 2023, foram realizados 127.228 transportes de doentes ndo urgentes. A maior parte
foi efetuada pela instituicao “B” (63.073 transportes), seguida das instituigbes “C”
(49.007) e ainstituicao “A” (15.148). A ambulancia multipla foi o meio de transporte mais
utilizado (67,7%), seguido pelas viaturas destinadas ao transporte de doentes (17,6%)
e pelas ambulancias individuais (14,7%). Os transportes em viatura multipla e veiculo
destinado ao transporte de doentes (VDTD) geraram um custo total de 13.468.305,7
euros e uma pegada carbonica direta de 6.950.363 Kg CO2. Foi analisada a eficiéncia
dos transportes agrupados, considerando a ocupac¢do méaxima de 5 utentes por viatura
para distancias inferiores e iguais ou superiores a 100 Km. Verificou-se um total de
108.528 utentes transportados, resultando num custo global de 13.468.012 euros e um
potencial de poupanca de 8.326.058 euros. A maior eficiéncia foi observada com a
ocupacao total dos veiculos, tendo um desperdicio nulo (0%). O transporte de doentes
ndo urgentes € crucial para assegurar 0 acesso equitativo aos cuidados de salde,
embora apresenta anualmente custos elevados. A plataforma SGTD, apesar das suas
limitacOes, otimiza a gestdo dos transportes. A integracdo de tecnologias avancadas,
como a Inteligéncia Artificial, pode potenciar a eficiéncia na alocagdo de recursos.
PropGe-se um modelo de gestéo regional partilhada, iniciando-se por um projeto piloto

na Grande Lisboa, com uma revisdo regulamentar e promocao na saude preventiva.

Palavras-chave: Transportes de doentes ndo urgentes, acesso, eficiéncia, pegada

carbodnica, sustentabilidade.






ABSTRACT

The democratization of healthcare, combined with demographic changes, has
contributed to the increase in expenses in the sector. In Portugal, the NHS ensures
patient transportation, promoting equitable access to health services and reducing
inequalities. However, the centralization of healthcare services in major urban centers
has increased the volume of transportation, costs, and greenhouse gas emissions,

impacting public health and the environment.

This study aims to assess the direct costs and carbon footprint associated with non-
emergency patient transportation, proposing a regional inter-institutional management
model that promotes financial and environmental sustainability. The applied
methodology combines an observational, descriptive, and retrospective approach, with
data collection carried out through the Patient Transportation Management System
(SGTD) and relevant legislation. The quantitative analysis of variables was facilitated by
the descriptive approach, while the retrospective methodology allowed for the evaluation
of 2023 data in the context of patient transportation for hospital outpatient services.

In 2023, 127,228 non-emergency patient transports were conducted. Most were carried
out by institution 'B' (63,073 transports), followed by institution 'C' (49,007) and institution
'A' (15,148). The multiple-patient ambulance was the most used mode of transportation
(67.7%), followed by vehicles designated for patient transportation (17.6%) and
individual ambulances (14.7%). Transports in multiple-patient vehicles and vehicles
designated for patient transportation (VDTD) generated a total cost of 13,468,305.7
euros and a direct carbon footprint of 6,950,363 Kg CO2. The efficiency of grouped
transports was analyzed, considering the maximum occupancy of 5 patients per vehicle
for distances less than or equal to and greater than 100 Km. A total of 108,528 patients
were transported, resulting in an overall cost of 13,468,012 euros and a potential savings
of 8,326,058 euros. The greatest efficiency was observed with full vehicle occupancy,
with zero waste (0%). Non-emergency patient transportation is crucial to ensuring
equitable access to healthcare, although it presents high annual costs. The SGTD
platform, despite its limitations, optimizes transport management. The integration of
advanced technologies, such as Atrtificial Intelligence, could enhance resource allocation
efficiency. A shared regional management model is proposed, starting with a pilot project

in Greater Lisbon, along with regulatory review and promotion of preventive health.

Keywords: Non-emergency patient transportation, access, efficiency, carbon footprint,

sustainability.
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1. Introducao

A democratiza¢do dos cuidados de saude, a inovagdo na area do medicamento e
tratamento, assim como, a mudanca no perfil demografico e no padréo da doenca, além
do aumento exponencial na procura e oferta de cuidados, tém levado ao incremento dos

custos e ao aumento da despesa global no setor da Saude .

Perante este contexto, tornou-se crucial que as politicas publicas, demonstrem eficacia
e incentivem a um investimento continuo no Sistema de Saude, melhorando a

distribuicdo de recursos e a gestao eficiente dos servigos de salde 2.

Os diferentes Sistemas de Saude tém uma responsabilidade vital e continua para com
os individuos ao longo do seu ciclo de vida. Sao concebidos em conformidade com as

especificidades politicas, sociais, econémicas e culturais de cada nagéo 3.

Em Portugal, os servicos publicos de saude baseiam-se no modelo britanico,
comumente designado por Beveridgiano que assenta na edificacdo de um Servico
Nacional de Saude (SNS) baseado nos valores da universalidade e generalidade de
cuidados de saude, tendencialmente gratuitos, que promove 0 acesso e a equidade aos
cuidados de saude, conforme o estabelecido pela Constituicdo da Republica Portuguesa
(CRP), no seu Artigo 64.°, e na Lei de Bases da Salde, na sua versao atual *.

Em consonéancia com a Legislacédo e Regulamentagcédo da Republica Portuguesa e, com
o intuito de melhorar a acessibilidade aos cuidados de saude, mitigando as iniquidades
vigentes, nomeadamente as barreiras geograficas e as desigualdades soécio
econdmicas, o Estado Portugués, por intermédio do SNS, assumiu a responsabilidade
pelo transporte de doentes (urgentes e nao urgentes) garantindo dessa forma, um

acesso equitativo aos cuidados de salde “.

O transporte de doentes ndo urgentes, é disponibilizado a quem por insuficiéncia
econdmica e, situacao clinica devidamente justificada pelo médico prescritor, ndo tenha
capacidade de deslocacao por meios proprios, as entidades prestadoras de servigos de

saude 5.

Encontra-se regulamentado e obedece a critérios de prescricdo, requisi¢do, gestao e
faturacdo, seguindo principios de racionalidade econdmica, tais como agrupamento de

doentes e critérios de minimizacéo de distancia entre o local de origem e destino °.

A instabilidade econémica, a procura e a centralizacao dos cuidados de saude em areas
urbanas, tem gerado um incremento nos custos inerentes aos transportes de doentes,

com um impacto direto nas instituicbes de salde e consequentemente no SNS.



Considerando o recente paradigma de financiamento por capitacéo, ajustado pelo risco
nas Unidades Locais de Saude (ULS) é perent6rio, criar estratégias para otimizar a
eficiéncia operacional, reduzir custos e melhorar a sustentabilidade financeira e

ambiental associada ao transporte de doentes n&o urgentes ’.

Para identificar estas estratégias, o presente estudo encontra-se alinhado com os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) delineados pela Organizacdo das
Nagdes Unidas 8. A otimizacdo da eficiéncia energética dos veiculos de transporte de
doentes e uma gestdo eficiente, visam reduzir a pegada carbdnica (ODS 13 - acdo
climatica), sendo estes objetivos deste trabalho.

Concomitantemente, a implementacdo de uma gestdo partilhada de transportes, pode
eventualmente fortalecer parcerias interinstitucionais (ODS 17 — parcerias para a
implementacao dos objetivos) e promover a sustentabilidade financeira e ambiental dos
transportes, evitando o desgaste prematuro dos veiculos e das infraestruturas
rodoviarias (ODS 9 - Industria, Inovagdo e Infraestruturas e 11 — Cidades e

Comunidades sustentaveis).

Nao obstante, ao mitigar a pegada carbénica e ao fomentar a sustentabilidade, as
instituicdes podem gerar um impacto positivo na saude publica e, ampliar os ganhos em
saude publica (ODS 3 — Saude de qualidade).

O presente estudo, pretende analisar os custos diretos e a pegada carbédnica associada
ao transporte de doentes ndo urgentes, em trés instituicbes hospitalares no setor
ambulatério. Tem como propoésito, desenhar um modelo de gestédo partilhada regional
interinstitucional, de transporte de doentes ndo urgentes, numa Otica de

sustentabilidade.

Este inicia-se com o Capitulo I, o qual inclui uma introdugéo sucinta e uma descrigdo
detalhada da estrutura do trabalho. Na introducdo, sdo expostos 0s objetivos e a
relevancia do estudo, bem como a metodologia utilizada para a realizacdo da pesquisa.
A descri¢do da estrutura do trabalho visa proporcionar uma visdo clara e organizada do

desenvolvimento do estudo.

No Capitulo I, é realizado um enquadramento geral e apresentada a regulamentagao
detalhada relativa ao transporte de utentes nao urgentes. Além disso, € apresentado o
Sistema de Gestdo de Transporte de Doentes (SGTD), abordando sua origem e
aplicabilidade na realidade atual. Neste mesmo ponto também é realizada uma breve

abordagem sobre a eficiéncia operacional e o papel da andlise de custos neste contexto.

Posteriormente, sdo apresentados dois exemplos internacionais de novos modelos de

otimizacao e gestdo de transporte de doentes ndo urgentes, com atengéo a inovagao e
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tecnologia. E realizada uma breve exposicdo sobre o estado da arte internacional e
nacional relacionado ao ambiente e sua sustentabilidade, com foco na pegada carbonica
associada ao transporte de doentes. Além disso, sdo apresentadas as instituicdes em

estudo e a caracterizacdo geografica das mesmas.

No Capitulo Ill, sédo expostos os objetivos do estudo. No Capitulo IV, é detalhada a
metodologia utilizada, incluindo o desenho do estudo, a amostra, as fontes de dados e
as questdes éticas, bem como as variaveis utilizadas para a concretizacdo deste

trabalho e suas limitagoes.

No capitulo V sdo apresentados os resultados, seguida da discussdo metodolégica
relativa ao método de trabalho utilizado e dos resultados obtidos, no capitulo VI;

Por dltimo, no capitulo VII apresentam-se as conclusdes decorrentes do trabalho

realizado, assim como, as recomendacoes para pesquisas futuras.



2. Enquadramento teorico

Os diferentes sistemas de saude tém sido pressionados por um conjunto multifatorial,
tais como, a democratizacéo do acesso, a mudanca no perfil demogréfico, a prevaléncia
de doencas crénicas, 0s avanc¢os tecnoldgicos na area do medicamento e dispositivos

médicos e a escassez e qualificacdo de profissionais de saude.

Esta realidade tem levado a um aumento dos custos e despesas na area da salde, a
nivel nacional e internacional podendo assim, comprometer a sustentabilidade

orcamental da salde 2.

A nivel econdémico, a economia nacional e internacional foi fortemente afetada pelo
coronavirus SARS-COV-2, responséavel pela doenca e pandemia COVID-19, fruto das
medidas de contingéncia para mitigagdo do efeito pandémico na populacdo, tendo-se
registado um abrandamento da atividade econémica e um aumento dos custos no setor

da saude °.

Em 2021, a despesa corrente em saude registou uma variacao recorde de 13,1% (face
ao ano anterior), totalizando 23.915,7 milhdes de euros, valor esse que se traduz em
11,1% do Produto Interno Bruto (PIB) portugués. Este incremento consideravel é
justificado, por um lado, aumento da despesa inerente a Pandemia Covid-19, e por
outro, pela retoma da atividade assistencial dos prestadores de saude (publicos e

privados)*°.

Algumas das estratégias definidas com maior relevo, na esfera politica internacional e
nacional, durante os ultimos anos, foram desenvolvidas para a minimizagdo da
desigualdade no acesso aos cuidados de saude, com vista a garantia da equidade e

justica distributiva 2.

Em Portugal, a Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) consagra no Artigo 64.° o

direito a protecdo da salde e o dever de a defender e promover *2.

O Estado assegurou a protecdo através da criacdo de um Servico Nacional de Saude
(SNS) criado em 1979 2 garantindo a todos os seus beneficiarios, o acesso e a equidade
aos cuidados de saude preventivos, curativos e de reabilitacdo, independentemente da

sua condicdo econémica 4.

O SNS pauta pelos principios da universalidade, generalidade (promocao da saude,
prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo), tendencial gratuitidade, equidade,
gualidade, proximidade através de uma cobertura racional e eficiente de recursos em

saude, sustentabilidade financeira com recurso a uma utilizacéo efetiva, eficiente e de



qualidade dos recursos publicos disponiveis e transparéncia assegurando a existéncia

de informagcéo atualizada e clara .

Todas as estratégias e politicas de cuidados de salude devem ser integradas no Plano
Nacional de Saude (PNS), instrumento essencial para a governacao da saude a nivel
nacional, visando melhorar a salude da populagcdo, através da implementacdo de
politicas e programas baseados nos principios da equidade, transparéncia, participacao

e sustentabilidade *°.

A equidade traduz a igualdade de recursos para igual necessidade, sendo um principio
basilar de qualquer sistema de satde, sendo crucial na distribuicdo de recursos 26.

s

O conceito de acesso € complexo e multifatorial, incorporando fatores sociais,
econdmicos, geograficos, culturais e as proprias limitacdes estruturais do Sistema de
Saulde Y.

Numa perspetiva econdmica e geografica, o acesso aos cuidados de saude, atualmente
ainda constitui um obstaculo significativo, gerando algumas iniquidades na satisfacao
das necessidades da populagdo. Salientam-se sobretudo alguns grupos vulneraveis,
tais como: residentes em areas remotas com baixos rendimentos, idosos, individuos

com limitacdes fisicas ou necessidade de acompanhamento 8.

O transporte tornou-se um elemento crucial para garantir o acesso da populagéo, as
prestagdes de cuidados de saude, minimizando as barreiras geogréficas, reduzindo as
desigualdades econdmicas, minimizando os custos indiretos do doente e promovendo

a equidade e eficacia do SNS e do préprio sistema de saude °.
2.1. Transporte de doentes

Os transportes desempenham um papel fundamental na coesao social, competitividade

econdmica e no crescimento sustentavel.

Em Portugal, para mitigar as barreiras de acesso geografico aos servigos de saude, foi
preconizado que o SNS, avoca 0s encargos financeiros associados ao transporte de
doentes, urgentes ou ndo urgentes. Esta medida, revelou-se crucial principalmente para
beneficiarios com baixos rendimentos e residentes em zonas remotas, impulsionando a

equidade e a melhoria dos indicadores de salde 2.

O transporte de utentes por via terrestre, € uma atividade instrumental para a prestacao

de cuidados, sendo classificado em duas tipologias: primaria e secundaria %.

O transporte primario considerado urgente/emergente sendo articulado entre o Instituto

Nacional de Emergéncia Médica (INEM), Bombeiros e Cruz Vermelha Portuguesa (CVP)



sendo de acordo com o Artigo 7.° da Portaria n.° 260/2014, de 15 de dezembro, alterada
pela Portaria n.° 107/2023, operacionalizado diretamente pelo Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes (CODU) do INEM, no ambito do Sistema Integrado de Emergéncia

Médica 3.

O transporte secundario € considerado ndo urgente, sendo garantido pela Cruz
Vermelha Portuguesa (CVP), empresas privadas e/ou entidades sem fins lucrativos e

Corporagdes de Bombeiros (CB).

No decorrer dos anos, registou-se um crescimento notavel no nimero de transportes de
doentes ndo urgentes nas diferentes regides do pais. Embora existam diversos fatores
que contribuiram para esse aumento, 0 maior impacto resultou da implementagéo do
sistema de Livre Acesso e Circulagédo de Utentes no SNS (LAC), conforme estabelecido
pelo Despacho n.° 5911-B/2016 (tabela n. °1).

Tabela 1 - Evolugédo do n.° de transportes de doentes registados na plataforma SGTD. Fonte: Relatorio do
Acesso 2021.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

ARS Norte 98 225 109 049 112 493 116 729 126 728 159 640 79 584 94 102

ARS Centro 47 683 48 350 52724 53 554 56 138 68 602 40 511 43 487

ARS Lisboa e Vale do Tejo 72525 73 440 76 219 80 401 83 006 106 081 67 983 70 527

ARS Alentejo 9520 15945 16 427 19 164 14 040 12 404 7045 7453

ARS Algarve 8973 9402 9533 10 401 11 875 14 082 7928 7694

Total 236 926 256 186 267 396 280 249 291787 360 809 203 051 223 263

Segundo o Relatério Anual de Acesso a Cuidados de Salde nos Estabelecimentos do
SNS e Entidades Convencionadas (2021), tem sido notério um incremento do niumero
de transportes de doentes ndo urgentes, desde 2014 até 2021, com excecao do ano
2020, no qual foi registado um decréscimo, motivado pela pandemia COVID-19 (com a

consequente reducdo da atividade assistencial) 2.

Conforme os dados disponibilizados pelo Portal Transparéncia do SNS, no ano de 2022,
foram efetuados cerca de 1.111.558 transportes de doentes ndo urgentes na
Administracdo Regional de Saude (ARS) Norte (ARS Norte) 794.940 na regido de
Lisboa e Vale do Tejo, cerca de 81.288 na ARS Algarve e 43.463 na ARS Alentejo %.

Relativamente ao nimero de prestacdes de saude a que os utentes registados no SGDT
tiveram acesso, verificou-se (Tabela n.° 2) que em 2021, ascenderam a 2.173.510 as
prestacdes de cuidados, representando mais 13,9% face ao registado em 2020 (valor

que foi inferior dado a pandemia COVID -19).



Em 2021, a ARS Norte destacou-se como a entidade com maior representatividade no
total das prestacdes realizadas, abrangendo 44,3% do total a nivel nacional, seguida da

ARS Lisboa e Vale do Tejo, que contribuiu com 34,7%.

Tabela 2 - Evolugdo do numero de prestagées realizadas aos utentes transportados com registo no SGTD.
Fonte: Relatdrio do Acesso 2021.

Var.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2021/2020

ARS Norte 947 853 093 896 1004002 1062166 1157741 1227769 749444 962 595 28.4%
ARS Centro 360 281 367176 389 224 398 164 426 378 446 392 313138 341872 9.2%
ARS Lisboa e Vale do Tejo 763 567 766 404 784 197 815 481 837 749 868 623 727 778 755 606 3.8%
ARS Alentejo 54 250 61059 69 967 81616 63 537 52 481 37917 3574 -5,7%
ARS Algarve 93 209 101 798 100 160 102 894 120 526 122 251 79 938 77 696 -2,8%

Total 2219160 2290333 2347550 2460321 2605931 2717516 1908215 2173510 13,9%

Paralelamente, os custos associados ao transporte de doentes tém sido crescentes. No
ano de 2021, ascendeu os 62 milhdes de euros 22, sendo a apresentar o custo unitario
por doente transportado mais elevado de 357 euros. A ARS Alentejo foi a que registou
o valor mais baixo (181 euros), abrangendo a totalidade de transportes de doentes ndo

urgentes realizados (cuidados hospitalares ou primarios) 22
2.2. Regulamentacé&o do transporte de doentes nao urgentes

O transporte de utente urgente ou ndo urgente, realizado por via terrestre, € uma

atividade fundamental e complementar para a prestagdo de cuidados de salde .

A Portaria n.° 439/93, relativa ao Regulamento do Transporte de Doentes (RTD)
estabeleceu a tipologia, carateristicas, 0s equipamentos das ambulancias, os requisitos

dos seus tripulantes e os procedimentos de concessao de alvaras.

Posteriormente este diploma, foi revisto pela Portaria n.° 147/2001 e aprovado pelas
Portaria n.° 1301-A/2002, Portaria n. 402/2007 e Portaria n.°. 142-A/2012, em
conformidade com a legislagdo europeia EN (Européenne Norme) 1789:2020 (veiculos
de transporte sanitario e respetivos equipamentos) que define as diferentes tipologias
de ambuléncia e, regulamenta os veiculos para o transporte de utentes ndo urgentes.
Existem dois tipos de viaturas destinadas ao transporte ndo urgente: ambulancia ou

veiculo destinado ao transporte de doentes (VDTD).

Considera-se ambulancia todo o veiculo que pelas suas carateristicas, equipamento e

tripulagéo, permite a estabilizagéo e/ou o transporte de pelo menos, um doente em maca
21



O veiculo destinado ao transporte de doentes (VDTD) € um veiculo ligeiro, destinado ao
transporte de doentes cuja situacao clinica ndo impde, previsivelmente, a necessidade

de cuidados de salde durante o transporte 2.

Segundo o Artigo 3.° da Portaria n.° 142-B/2012, o transporte de doentes ndo urgente,
destina-se a doentes que por insuficiéncia econdmica e condicado clinica incapacitante
(declarada e justificada pelo médico prescritor) ndo estejam capacitados, para se

deslocarem por meios préprios, as instituicdes de salude a que tem acesso livremente.

A insuficiéncia econdmica € concedida a todos os doentes integrados num agregado
familiar, cujo rendimento médio mensal seja igual ou inferior a 1,5 vezes o valor do

Indexante dos Apoios Sociais (IAS), ou seja, igual ou inferior a 720,65 euros 2.

Os transportes ndo urgentes, sdo assegurados na area do ambulatério para consulta,
internamento, cirurgia de ambulatério, tratamentos, exames auxiliares de diagnéstico e
terapéutica (EADT), meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT),
internamento ou urgéncia apos alta para a residéncia do doente ou Rede Nacional de
Cuidados Continuados °.

2.2.1. Modalidade de transporte

O transporte de doentes ndo urgentes, pode ser realizado por ambulancias de tipologia
A, devidamente equipadas para o transporte de doentes cuja situacgao clinica, ndo prevé

risco instalado ou iminente de faléncia de funcdes vitais ou em VDTD 2%,
As ambulancias tipologia A subdividem-se em:

= Ambulancia de transporte individual (ABTD) — tipo Al: destinada ao transporte
um doente em maca, banco ou cadeira de rodas com ou sem acompanhante;
= Ambulancia de transporte multiplo (ABTM) - tipo A2: destinada ao transporte de

um ou mais doentes em maca, banco e/ou cadeira de rodas e seu acompanhante
(s).

O VDTD encontra-se afeto ao transporte de um ou mais doentes em banco (s), cadeira

de rodas e dos seus acompanhantes.
2.2.2. Prescricao e requisicdo de transporte

A prescri¢cdo do transporte € da responsabilidade e competéncia do médico prescritor,

devendo contemplar os seguintes elementos °:
= Justificag&o clinica fundamentada;

= Modalidade de transporte;



= Justificacdo de acompanhante;

= Carateristicas do transporte (consumiveis: ventilador, oxigénio, monitorizagao,

Kit de parto).

A requisicdo deve atender aos critérios de minimizacao de distancia entre o local de
origem e o local de destino, devendo a sua solicitacdo e programacao ter a antecedéncia
minima de 48 horas. A otimizacdo da capacidade do veiculo deve ser feita, sempre que

possivel, considerando os critérios °:

a) Agrupamento de utentes que independentemente da sua origem integrem o
mesmo percurso;

b) Destinados a instituicbes de saude no mesmo concelho e/ou area geogréfica,
sendo compreensivel desvios ao percurso iguais ou inferiores a 10 Km ou 30
minutos;

¢) O mesmo periodo horario de consulta e/ou tratamento.

2.2.3. Responsabilidade de encargos do transporte e precos maximos a
pagar pelo SNS

Conforme o disposto no Artigo 2.° da Portaria n.° 142-B/2012, o transporte ndo urgente,
refere-se transporte de doentes indispensavel para a prestagdo de cuidados de saude
em entidades do SNS, ou em entidades de carater social ou privadas com acordo ou

convencgao.

Compete ao SNS alavancar os custos inerentes ao transporte destinado a prestacao de
cuidados de salde ?/, sendo que a imputagdo da responsabilidade dos seus encargos

incide sobre a entidade requisitante °.

Os valores maximos pagos pelo SNS, na contratualizagdo de servigos de transporte ndo
urgente, sdo determinados pela distancia percorrida (quilémetros-Km) pela presenca de

acompanhante, consumiveis e pelas horas de espera da viatura de transporte #’.
2.2.4. Entidades transportadoras

As entidades transportadoras contratualizadas podem ser publicas sociais ou privadas,
cumprindo imperiosamente os critérios regulamentados pelo Ministério da Saude, o

licenciamento e concessédo do alvara emitido pelo INEM 21,

Atualmente no mercado do transporte de doentes n&o urgentes, encontram-se
registadas em Portugal cerca de 435 Corporacdes de Bombeiros 2 e 19 delegacdes
locais da CVP.



2.3. Sistema de Gestao de Transportes (SGTD)

Com o intuito de otimizar a gestdo de transportes ndo urgentes, mitigar a fraude e o
desperdicio, em 2016, foi criado a Aplicacdo de Gestao Integrada de Transportes (AGIT)
utilizado pelas diferentes Administracdes Regionais de Saude (ARS) °.

Em conformidade com o AGIT, em 2017, a Link Consulting e os Servicos Partilhados do
Ministério da Saude (SPMS) desenvolveram uma plataforma online, designada por

Sistema de Gestdo de Transporte de doentes (SGTD) *.

Esta plataforma apresenta solucdes integradas, que permitem a gestdo integrada, a
automatizacdo e normalizacdo dos dados necessarios a requisicado e contabilizacdo dos
transportes ndo urgentes, desmaterializagdo do processo de requisi¢cdo e a reducéo de
custos operacionais 3!. A sua gestdo era realizada pelo SPMS em articulacdo com as
ARS e a Administracédo Central do Sistema de Saude (ACSS) *.

O SGTD* integra todos os fluxos relacionados com o transporte de doentes nao
urgentes associados a realizagdo de uma prestacdo de saude, cuja sua origem ou
destino, sejam estabelecimentos que integrem o SNS ou as entidades de natureza
privada ou social. Atualmente, é aplicado em diferentes entidades do SNS,
nomeadamente em unidades de cuidados de saude primarios e algumas instituicbes
hospitalares. No entanto, pretende-se que a sua utilizagdo seja comum a todas as
unidades de saude, até ao final de 2024 2'.

Este sistema tem constituido um meio facilitador na gestéao de transportes, uma vez que
tem proporcionado o agrupamento de doentes através de algoritmos previamente
definidos, a atribuicdo e gestdo dos custos institucionais imputados, bem como, o
reporte das informacdes necessarias para a avaliacdo do desempenho de todos os

intervenientes envolvidos (Figura n. °1).

10



¥

Henk

SClinico/SONHO Médico prescritor
Il Credendial -
ENTIDADE i * —| Analisar Excepgies Alterar Prestagio
REQUISITANTE J
Analisar Credarcial A
Organizar Transpode
Transcrever * (s de
Credendial Trensports)
e
Alterar Prestagdn (=
- Analisar Organizagio |
ENTIDADE D‘i Alribur Vialura [ Transporls
TRANSPORTADORA ) [
Guia de Transparle *
Analisar - .
Conlabilizagio = Fechar Més
D da
] Contahiizagio
ENTIDADE
PRESTADORA Confimmar Enfrada  —m=  Confimar Saida L Comigir Informagio
ENTIDADE - Apura
SUPERVISORA ~1 (Contabil ) =

Figura 1 - Atividade da plataforma SGTD Adaptado de Constanga Roquette. Analise de Oportunidades de
Melhoria do Sistema de Gestao de Transporte de Doentes, 2015.

O processo de transporte inicia-se na entidade requisitante, onde, ap0s a prescrigdo
médica através da plataforma informatica SClinico ou SONHO, sé&o validados os
critérios de isencao (insuficiéncia econdmica e condigdo clinica) manualmente por um
gestor administrativo de transportes. Esta requisi¢cao é subsequentemente normalizada
e aprovada pelo gestor administrativo na plataforma SGTD, gerando uma credencial de
transporte, sujeita ao algoritmo de agrupamento de doentes que associa entidades
transportadoras definidas pelos hospitais as freguesias de origem do utente, sempre

gue possivel, respeitando os critérios definidos em diploma °.

A credencial de transporte é enviada informaticamente através do SGTD para uma
entidade transportadora (publica ou privada), sendo adjudicado o transporte. Estas
entidades, sé@o responsaveis pela realizacdo do transporte e pela validacdo da

contabilizacdo de agrupamentos e transportes efetuados.

Cada ARS conjuntamente com a Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS)
foram os organismos responsaveis pela supervisdo e gestdo, de toda a informacéo

inerente aos transportes (entidade supervisora/gestora).

A cada ARS foi atribuida a responsabilidade pela gestédo regional do transporte de

doentes ndo urgentes dos cuidados de saude primarios (CSP). Nas instituicdes
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hospitalares os transportes de doentes nao urgentes sédo geridos pela plataforma SGTD

ou por outra plataforma alternativa definida intra institucionalmente.

Porém, ao abrigo da nova reorganizacdo do SNS, as ULS passaram cumulativamente
a englobar o transporte de doentes ndo urgentes dos CSP e CSH, sendo que até ao
final de 2024 a plataforma SGTD deve obrigatoriamente integrar todos os organismos

do Ministério da Saude, estabelecimentos e servigos do SNS 7.
2.4. Eficiéncia econdémica: o papel da anélise de custos

A gestdo hospitalar, desempenha um papel fundamental na promoc¢éo da eficiéncia,

sendo um elo crucial entre a estratégia e a prestacéo de cuidados de satde *°.

As estratégias de otimizacdo de eficiéncia e contengdo de custos, levaram a
centralizag@o dos cuidados de saude, nos grandes centros urbanos e ao encerramento

de instituicbes descentralizadas de menores dimensoes.

Esta centralizacdo implicou um elevado fluxo de doentes oriundos de diferentes zonas
geograficas, gerando um volume constante de veiculos a deslocarem-se entre as

instituicdes de saude e as suas residéncias .

Os custos associados ao transporte de doentes ndo urgentes, independentemente da
sua modalidade, sdo suportados pela entidade requisitante °. Destaca-se que o volume
de transportes e 0s custos associados ao mesmo, tém sofrido um crescimento

exponencial, quer para as instituicdes de salde, quer para o SNS ¥,

Paralelamente, com a nova restruturacdo do SNS, o atual modelo de financiamento das
ULS é feito por capitacdo ajustado pelo risco, através da estratificacdo da populacao.
Paralelamente, foi também definida a atualizacao da tabela de precos dos transportes

de doentes ndo urgentes indo ao encontro dos diplomas e legislagdo em vigor ?’.

Em termos globais, de acordo com o Relatério do Acesso a Cuidados de Salde nos
Estabelecimentos do SNS e Entidades Convencionadas, em 2019, o custo com
transporte de doentes ascendeu a 57 milhdes de euros, em 2020 sofreu um decréscimo
para 52 milhdes, sendo que, em 2021, fruto da retoma da atividade assistencial,

registou-se um aumento, cifrando-se nos 62 milhGes de euros 2.

Anualmente o niumero de transporte de doentes ndo urgentes e 0 seu custo, quer para
as instituicdes de saude quer para o proprio SNS é muito significativo. Associando todas
as outras despesas na area da saude, € fundamental refletir sobre a viabilidade e

sustentabilidade *° do préprio SNS.
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2.4.1. Importancia da analise de custos

7

Face a esta realidade, é imperativo efetuar uma andlise de custos inerentes ao

transporte de doentes néo urgentes e, ponderar novas abordagens de gestao.

De acordo com a Base 20 da Lei de Bases da Saude %, o SNS pauta a sua atuacao
também pelo principio da sustentabilidade financeira, através de uma utilizagéo efetiva,
eficiente e de qualidade dos recursos publicos disponiveis.

Tendo em conta o atual contexto socioeconémico, marcado pelo aumenta da procura
de cuidados de saude e a crescente fragilidade populacional, é crucial fomentar uma
gestéo eficiente do eréario publico nesta atividade instrumental e potenciar a otimizagéo

dos recursos disponiveis.

A otimizacdo deve basear-se em principios de racionalidade econdmica,
sustentabilidade e inovacdo, minimizando o desperdicio '°, melhorando a qualidade e a

eficiéncia dos servigos prestados.

Todavia, a sustentabilidade e a qualidade tém suscitado preocupacgédo, uma vez que, de
acordo com os principios da teoria econémica, 0S recursos sdo escassos e suscetiveis

de usos alternativos face a necessidades ilimitadas ®°.

Segundo Barros (2022), perante as necessidades crescentes da populagdo, a
sustentabilidade deve ser contemplada nas suas quatro dimensdes: técnica, financeira,

institucional e agregada.
2.4.2. Dimensdes da Sustentabilidade:

= Técnica — o sistema de saude deve responder tecnicamente as necessidades da
populacgéo.
= Financeira — o sistema deve ter capacidade financeira para garantir a

sustentabilidade técnica.

= |[nstitucional — cada instituicdo ou organizacdo deve ter receitas para garantir os
seus custos. E importante incutir a eficiéncia sem constrangimentos na

prestagéo de cuidados.

= Agregada — o sistema de saude deve ter a capacidade de assegurar, com 0
menor custo possivel, o acesso aos cuidados de saude aos individuos e a sua

comunidade.

Para promover a sustentabilidade'®, é essencial adotar préaticas e politicas que

incentivem o consumo e produgao responsaveis, assim como o combate ao desperdicio.
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A analise de custos, consiste no estudo de todos os custos de uma determinada acéo,
programa ou projeto. Permite identificar, medir, avaliar e comparar custos, perante
determinadas a¢Bes com consequéncias equivalentes na saude. O seu enfoque

primordial é controlar e reduzir custos para aumentar a eficiéncia e a rentabilidade .

Esta andlise permite adotar uma tomada de decisdo informada sobre a alocacao de
recursos, garantido a sua utilizacdo eficiente, contribuindo para que as organizacdes

alcancem os seus objetivos com o0 menor custo **.

No setor da salde, o custo corresponde ao valor de todos 0s recursos consumidos na
producéo e distribuicdo de um bem ou servico, podendo ser diretos ou indiretos #2.

Os custos diretos correspondem aos recursos gastos e pagos, sendo sua mensuragao
traduzida por unidades monetérias. Os custos indiretos, encontram-se associados a
perda de producdo econdmica individual, devido a utilizacdo de cuidados de saude e
nado envolvem transferéncias monetarias. A sua quantificacao é limitada e apenas viavel

quando reflete a perda de atividade profissional 3.

Considerando a regulamentacédo e o incremento do niumero de transportes de doentes
ndo urgentes, a inovagdo tecnologica, a restruturacdo do SNS, o novo modelo de
financiamento das ULS, e o novo paradigma populacional, é relevante repensar novas
estratégias a adotar no médio e longo prazo, para promover a sustentabilidade

financeira e ambiental e as boas praticas desta atividade.
2.5. Sustentabilidade Ambiental

A crescente preocupacdo com a qualidade do ar e as emissdes de gases de efeito estufa
(GEE) tem-se destacado nas politicas globais e nacionais de saude, ambiente e

economia *4.

Desde os anos 90, os esforcos para mitigar as emissdes de GEE, tém sido
impulsionados por diversas politicas, salientando-se a Convencdo do Clima e o

Protocolo de Quioto, com foco em redugées quantificadas para paises desenvolvidos *°.

Em 2019, foi estabelecido o Pacto Ecoldgico Europeu, que visa uma transi¢cao para uma
economia circular, a promog¢éao da eficiéncia energética e a protecao da biodiversidade,
dando particular enfoque, a mobilidade sustentavel para reduzir as emissfes de GEE
até 2030 6.

Segundo o Protocolo de Quioto os principais GEE sdo: CO, (diéxido de carbono),
metano (CHj), Oxido nitroso (N20), hidrofluorocarbonetos (HFC), compostos

perfluorados (PFC) e hexafluoreto de enxofre (SFe).
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O CO; é o principal gas emitido na atmosfera, devido ao uso de combustiveis fésseis,
sendo alvo de preocupacgédo ambiental. O plano Open: EU, iniciado em 2011, tem como
meta alcancar uma Economia One Planet até 2050, sendo para o efeito proposta a
criacdo de uma Comissao de Economia Sustentavel e diretrizes para contratos publicos

sustentaveis.

Tornou-se assim, essencial adotar medidas para atenuar o impacto das mudancas
climéticas, conforme o preconizado no ODS 13 (acdo climética). As instituicbes e
empresas independentemente da sua area de atividade, tém vindo a divulgar
indicadores relativos ao seu desempenho ambiental, incluindo as emissdes de CO;, CH4
e N20, a fim de calcular e analisar a pegada de carbono (PC) e implementar estratégias

para minorar e promover a sustentabilidade .

A pegada de carbono integra um dos trés indicadores ambientais, juntamente com a
pegada hidrica e a pegada ecoldgica. Estes indicadores fornecem insights sobre as

consequéncias e 0s impactos das atividades humanas no meio ambiente.

Trata-se de uma métrica que quantifica a concentracdo de GEE emitidos, de forma
direta ou indireta por um pais, empresa, organizacao, individuo ou produto especifico
48 Representa a quantidade total de GEE emitidos, sendo expressa em unidades de

massa (Kg).

BN

Relativamente a atividade dos transportes, a pegada carboénica pode ser direta ou
indireta. A pegada direta refere-se as emissdes de CO; e outros GEE, tais como, 0 NO;
e 0 CH. resultantes do consumo de combustiveis fosseis. A unidade de medida utilizada
€ 0 KgCOe ou KgCO2. A pegada indireta, relaciona-se com o consumo de recursos,

nomeadamente alimentos consumidos ou energia utilizada durante o transporte °.

O setor da saude, embora tenha como principal designio a promogéo e protecdo do
bem-estar fisico, mental e social do individuo e da sociedade (ODS 3) contribui com a
sua atividade em cerca de 5% para o consumo global de emissdes de GEE, a nivel

mundial .

A avaliacdo do seu impacto ambiental e implementacdo de medidas eficazes, para
assegurar uma boa relacao custo-beneficio a curto e longo prazo, tornou-se imperativo
®0_ Alguns estudos tém sido realizados a nivel internacional sobre o impacto da salde

Nno meio ambiente.

Na Suica, foi analisada a pegada de carbono em 10 clinicas de cuidados de saude
primarios ’ e concluiu-se que aproximadamente 55% das emissdes de GEE, encontram-
se associadas a mobilidade, das quais cerca de 33,2% s&o atribuidas ao transporte de

doentes.
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Em 2008, na Inglaterra foi criada uma Unidade de Desenvolvimento Sustentavel para
gquantificar e mitigar a pegada carbonica. Em 2019, as emissdes no setor da salde,
totalizaram 25 megatoneladas de COz-e (MTCOze) com uma reducdo de 26%
relativamente a 1990. Cerca de 10% foram provenientes do transporte de doentes,

visitas e colaboradores das instituicdes de saude °1.

Em Portugal, segundo o Relatério do Estado do Ambiente (REA), os transportes séo
efetuados com forte recurso aos combustiveis fosseis (gaséleo ou gasolina)
destacando-se como uma das principais fontes de emissdo de GEE ou elétricos. Ainda
ndo se encontram disponiveis dados relativos as emissdoes de GEE decorrentes da
atividade dos transportes de doentes no setor da saude. Em alinhamento com as
diretrizes europeias, Portugal tem implementado politicas especificas, nomeadamente,
utilizagdo de energias renovaveis e a eficiéncia energética para reduzir a emissao de
GEE no setor dos transportes °2 e a Diretiva (UE) 2018/2001 2.

2.5.1. Hospitais Verdes e Saudaveis

Para combater o impacto da atividade do setor da salde sobre o ambiente, foram
desenvolvidas iniciativas internacionais 4, levando a criacdo de uma rede global de

Hospitais Verdes e Saudaveis (Green and Healthy Hospitals).

Esta rede global engloba hospitais e outras unidades de salde, com o intuito de
promover a redugdo da pegada carbodnica, a sustentabilidade ambiental, a saude
publica, a gestdo eficiente, ética e responsavel e incentivar o desenvolvimento e
utilizacdo de tecnologias inovadoras, priorizando a redugéo da pegada carbdénica com

enfoque no transporte de doentes.

Atualmente, o programa engloba cerca de 70 mil instituicdes de salude, em 86 paises.
Em Portugal, participam 11 instituicbes, abrangendo unidades de saude publicas e

privadas .

No Reino Unido °° foram instituidas metas para mitigar o impacto ambiental e fomentar
a sustentabilidade, priorizando a proximidade das unidades de salde, ao
desenvolvimento de infraestruturas que reduzam as distancias, a expansdo da
hospitalizacdo domiciliaria e ao uso crescente e de veiculos de transporte alternativos

incluindo as ambulancias elétricas.

O recurso as novas tecnologias de informacdo e comunicacdo com enfoque na
telemedicina associada as restantes a¢cfes implementadas, contribuiram para a reducéo

da pegada carbdnica e dos custos associados ao transporte de doentes ndo urgentes.
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Considerando que, o setor da saude em Portugal, a semelhanca dos outros paises,
contribui para as emissdes de GEE, sendo uma parte resultante do transporte de
doentes ndo urgentes, € fundamental explorar potenciais solu¢des que mitiguem a

pegada carbonica e promovam a sustentabilidade ambiental.

Diariamente subsiste um volume elevado de transportes de doentes ndo urgentes em
todas as instituicbes de saude, tendo maior impacto nas instituicbes localizadas nos

grandes centros urbanos.

A implementacéo da plataforma SGDT permitiu uma otimizacdo de viaturas através do
agrupamento de doentes por zonas geogréficas intrainstitucional. Contudo, é essencial
analisar e refletir numa ética de eventual agregacéo de transportes ndo urgentes, entre
diferentes instituicbes que prestem servicos de salde a doentes, numa mesma regido

geografica.

A criacdo de um modelo de gestéo partilhada de transportes entre instituicdes de saude,
pode integrar uma solucdo eficiente e sustentavel alinhada com os objetivos de
desenvolvimentos sustentaveis. Podera ser uma estratégia crucial para otimizar os
recursos disponiveis, melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servicos prestados,
mitigando o impacto sobre o ambiente, potenciando os ganhos em salde, garantido

assim, um sistema de salde mais resiliente e sustentavel a longo prazo °®.

2.6. Perspetiva internacional do transporte de utentes néao

urgentes

Atualmente tém surgido diferentes modelos de transporte urbano, devido ao

desenvolvimento de novas tecnologias de informacéo e comunicacéo.

Simultaneamente a gestao dos transportes urbanos tem emergido, devido a criacdo de
plataformas online que permitem realizar uma gestao partilhada, quer da ocupacéo, quer

do custo associado ao transporte, como exemplo, o carpooling e a UBER *'.

Esta otica tem vindo a ser implementada gradualmente a nivel internacional, no setor

da saude.

O modelo de gestédo partilhada de transportes de doentes ndo urgentes, tem sido
analisado e implementado, através de programas e projetos piloto, resultantes da
consolidacao de parcerias entre instituicées e empresas de transporte. Estes programas
tém possibilitado a otimizacdo e eficiéncia dos transportes, a reducdo de custos e

mitigacdo de ineficiéncias na logistica (definicdo de novas rotas de veiculos) *.
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Embora ainda ndo se encontre amplamente estudado, este modelo de gestéo pretende
distribuir equitativamente responsabilidades compartilhadas, através de uma tomada de

deciséo responsavel na alocagdo de recursos e na definicdo de estratégias *°.
Destacam-se dois exemplos internacionais:
= Reino Unido

O National Healthcare System (NHS), no Reino Unido °8 integra um servico de
transporte de pacientes ndo urgentes (PTS) com critérios de elegibilidade definidos,

enfrentando ineficiéncias, tais como, custos elevados e rotas diarias variaveis.

A implementagédo de um software baseado em algoritmos, para otimizacéo de rotas e
partilha de frotas (agrupamento de doentes) entre empresas, reduzindo em 16% os
custos e em 13% os quilémetros percorridos %8,

A plataforma digital a 365 Transport Management System (TMS) foi criada através de
uma parceria entre diferentes stakeholders, para melhorar a eficiéncia do transporte de

doentes ndo urgentes ©°,
= Estados Unidos da América (USA)

Nos EUA, o governo federal determinou que os programas estaduais da Medicaid
fornecessem transporte médico ndo urgente, levando a um gasto anual de

aproximadamente 2.7 mil milhdes de USD %’.

O BJC Healthcare é uma organizacdo de saude sem fins lucrativos, que engloba 15
instituicdes hospitalares, no Missouri. Para melhorar a eficiéncia operacional, melhorar
0 acesso e reduzir custos, desenvolveu um programa baseado na tecnologia, de
transporte de doentes ndo urgentes, em parceria com a Kaizen Health e outros
stakeholders. Este programa permitiu favorecer uma gestdo partilhada entre os
diferentes hospitais e as empresas de transportes, reduzir custos, melhorar o0 acesso e

os ganhos em saude ®°.
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3. Objetivos do estudo

Sendo relevante repensar novas estratégias para promover a sustentabilidade

financeira e ambiental desta atividade, este trabalho tem como objetivo geral:

Desenvolver um modelo de gestao partilhada a nivel regional para o
transporte interinstitucional de doentes ndo urgentes com foco na

sustentabilidade financeira e ambiental.

Objetivos especificos:
= Calcular os custos diretos dos transportes por Instituicdo de Saude;
= Calcular a pegada carbonica associada a cada transporte;

= Estabelecer mecanismos de coordenagdo interinstitucional que garantam a
eficiéncia operacional e otimizacdo de recursos no transporte de doentes nao

urgentes, entre trés entidades de salde da Grande Lisboa.
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4. Metodologia

Nesta investigacao foi realizada uma pesquisa de artigos cientificos em duas bases de
dados (Pubmed, NOVA Discovery) com os termos MeSH: non-urgent patient transport,
access, efficiency, cost analysis, carbon footprint and sustainability, com o objetivo de
sustentar teoricamente o conhecimento na area, assim como as opc¢des metodologicas
utilizadas. Foi também utilizada literatura cinzenta oficial disponibilizada através da
plataforma SGTD.

Este estudo consiste numa analise quantitativa, transversal, observacional e
retrospetiva, dos transportes de doentes ndo urgentes do setor ambulatério de trés
instituicdes de saude em Lisboa, ao longo do ano de 2023. Pretendeu-se ndo apenas
analisar os custos diretos inerentes ao transporte de doentes ndo urgentes, mas
também refletir sobre possiveis melhorias que viessem promover as boas praticas de
gestdo e melhorar a sustentabilidade ambiental, assim como a otimizagdo do eréario

publico nesta atividade instrumental.
4.1. Fonte de dados

A fonte de dados para o presente estudo teve por base, os dados provenientes da
plataforma SGTD relativos ao periodo compreendido entre 01 de janeiro e 31 de
dezembro de 2023.

4.2. Caraterizagao da amostra

Na regido da Grande Lisboa, no dia 01 de janeiro de 2024 foram designadas varias
Unidades Locais de Saude que visam garantir a prestacédo integrada de cuidados de
saude primarios e hospitalares. A nivel hospitalar, estas instituicdes prestam cuidados
de salde assentes na exceléncia da qualidade, altamente diferenciadas e inovadoras,
a doentes da regido de Lisboa, Portugal Continental e ilhas, assim como, a estrangeiros

gue necessitem de cuidados de satde ou em acordo, protocolo ou convengdes definidas
58.

As instituicbes de saude participantes no estudo em questdo pertencem a regido da
Grande Lisboa, sendo que apés a obtencao do consentimento para o acesso a base de
dados de cada instituicdo e assumindo o principio de protecdo de dados das
organizacdes de salude em questdo, estas foram anonimizadas pela investigadora

principal, sendo classificadas segundo a nomenclatura “A”, “B” e “C”".

Ainda assim, de uma forma independente, essas instituicbes dispdem de uma extensa

area de ambulatério, que visa proporcionar a prestacdo de cuidados médicos e de
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enfermagem eficazes, inovadores, acessiveis e de qualidade, otimizando uma gestao

eficiente dos recursos hospitalares 2.

A selecdo destas trés instituicdes em especifico, seguiu um racional com base na sua
localizacdo num grande centro urbano, sendo representativas de uma parte significativa
do SNS, destacando-se pela sua diferenciacdo e qualidade na prestacéo de cuidados
de saude. A sua populacao é desta forma diversificada e oriunda de diferentes regides
nacionais, sendo que o elevado fluxo e volume diario de transportes, revelam uma
oportunidade para recolher uma amostra significativa e variada para este estudo. Nesta
linha e com recurso aos dados da plataforma SGTD disponibilizados por cada
instituicao, as trés bases de dados foram agregadas numa Unica, perfazendo um total
de 150.615 transportes realizados no ano 2023, sendo este 0 universo inicial em

guestao.

Foram assim definidos como critérios de inclusédo todos os transportes de doentes nao
urgentes, de médio e longo percurso do ambulatério (igual e superior a 15 Km), com
ponto de partida e destino as instituicbes de saude identificadas ou a residéncia do
passageiro, em 2023. A tipologia de transportes englobou as ambulancias multiplas
(ABTM) ambulancias individuais (ABTD) e VDTD.

De seguida, como critérios de excluséo, foram aplicados no processo de selecdo da

amostra:

= Transportes oriundos do internamento (15.871 transportes) e de urgéncia (5.812

transportes);
= Transportes com distancia inferior a 15 Km (23 transportes);

= Transportes que apresentam valor apurado zero ou ndo atribuido (157

transportes);
= Transportes nao realizados (807);
= Transportes realizados em ambulancias de outras tipologias (717).

Desta forma foram identificados 127.228 transportes de doentes aptos a serem

admitidos como amostra. A técnica de amostragem foi por conveniéncia.

Assim sendo, da amostra apresentada, a capacidade maxima atual de cada instituicdo

de saude, pela frota que apresentam €, designadamente, de:
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Tabela 3 - N.° de transportes realizados no ano 2023

Instituigéo Tipologia de transporte N.° de transportes

Ambuléncia individual

A Ambulancia multipla 15.148
VDTD
Ambuléancia individual

B Ambulancia maltipla 63.073
VDTD

Ambulancia individual e
C _ 49.007
mdaltipla

4.3. Variaveis

Os dados extraidos da plataforma SGDT versdo 1.0 foram anonimizados pelas
instituicdbes de saude, utilizando o Microsoft Excel. De seguida, os dados foram
codificados pela investigadora principal, tendo sido posteriormente importados tanto

para o software SPSS quanto para o Microsoft Excel.

Foram utilizadas as varidveis facultadas pelas bases de dados, tendo sido algumas
transformadas, com o intuito de alcancar os objetivos delineados. Desta forma, todas as
variaveis consideradas, assim como a sua forma de apresentagdo, constam no anexo
C.

4.4. Desenho metodologico

Dada a grande disparidade de dados dos transportes encontrados e com base nos
principios de prossecuc¢édo do interesse publico e da boa administracao, foram definidos

alguns pressupostos para a realizacdo deste trabalho:

1. Por definicdo das préprias bases de dados facultadas, todos os transportes
realizados implicaram duas viagens (ida e volta);

2. Os acompanhantes foram também considerados passageiros, assumindo-se
que um transporte com acompanhante agrega duas pessoas (doente e

acompanhante).
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3. Numa otica de gestéo partilhada, com enfoque na otimizacé&o e sustentabilidade,
para o calculo do potencial de poupanca, assumindo-se a capacidade maxima
de transporte de 5 pessoas por veiculo, numa otica de escassez de recursos.
N&ao foram disponibilizados dados relativos ao himero de viaturas de transporte

existentes em Portugal.

Assumindo estes pressupostos, apresentamos as diferentes etapas da investigacao,

assim como um cronograma que serviu como referéncia (anexo B).
4.4.1. Estatistica descritiva e inferencial

Para a analise estatistica descritiva e inferencial, utilizou-se o software SPSS (versao
29.0.0) em conjunto com tabelas dinamicas no Microsoft Excel. A escolha destas
ferramentas baseou-se na sua robustez e na capacidade de apresentar os dados de
forma clara, facilitando a identificacdo de padrdes e a comunicacdo dos resultados a
publicos néo cientificos, em linha com o Plano de Ac¢do 2023-2026 da Rede de
Comunicacao de Ciéncia e Tecnologia de Portugal no que diz respeito a participacao
informada dos cidadéos e das cidadas em todas as questfes que envolvam a Ciéncia e

a Tecnologia 2.

Através da estatistica inferencial, inicialmente avaliou-se a normalidade da distribuicdo
dos dados. Na auséncia de normalidade, aplicaram-se testes ndo paramétricos para
explorar as correlagfes entre a distancia percorrida, o custo (valor apurado) e a pegada
carbdnica associada aos transportes. Aplicou-se uma analise correlagéo de Spearman,
que permitiu identificar a forca e a direcdo das associagfes lineares entre variaveis

analisadas.

Para prever os custos, desenvolveu-se um modelo de regresséo linear utilizando
“custos” como variavel dependente e “distancia” e “pegada carbonica” foram as variaveis
independentes. A validacéo do modelo foi realizada através da analise estatistica, tendo
demonstrado que todas as correlagdes entre as variaveis sao positivas e
estatisticamente significativas. Adicionalmente, os testes revelaram que o modelo
possui um bom ajuste aos dados, explicando 57,1% da variabilidade nos custos. Este
procedimento garantiu que as analises fossem apropriadas e validas, para a

implementacdo no modelo de gestdo proposto, com énfase na sustentabilidade.
4.4.2. Calculo da pegada carbdnica

Para o céalculo da pegada carbonica dos veiculos utilizados no estudo, foi considerada
uma metodologia simplificada, em conformidade com a literatura disponivel 2 %3, Dada

a limitacdo de dados para o calculo exato das emissdes totais, o enfoque foi atribuido
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ao calculo da pegada carbdnica direta, ou seja, nas emissdes diretas de didéxido de

carbono (CO2) resultantes do consumo de combustivel.

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa detalhada sobre as diferentes tipologias de
veiculos comerciais em uso, estimando-se o consumo médio de combustivel com base
nas caracteristicas especificas dos veiculos. Considerou-se que a maioria dos veiculos

em circulacao utiliza gaséleo como combustivel féssil predominante.

O célculo das emissbes de CO2 baseou-se no padrdo estabelecido pela Unido
Europeia, que estipula uma emissdo média de 147 g de CO2/km para veiculos
comerciais leves, conforme o relatorio da Agéncia Europeia do Ambiente (EEA) sobre
transporte “8, Este valor foi o utilizado para calcular o impacto ambiental das VDTD. Para
as ambulancias, utilizou-se o valor padrdo de 2,68 Kg CO2 por litro de gasoleo,

conforme referenciado pela IPCC (Intergovernmental Panel on Climate Change) 2 54 .
63, 48

Desta forma, as férmulas utilizadas para o calculo foram as seguintes:

Tabela 4 - Formula de calculo da pegada carbonica direta

Pegada carbonica (kg C02)

= distancia percorrida * valor padrido de emissao

Km
Litros de diesel(l) = Kms realizados <+ consumo médio (T)

Pegada carbonica(KgC02) = consumo de gasoleo(l) X 2,68

4.4.3. Anadlise da variavel Preco/Pegada carbodnica

Apo6s o célculo da pegada carbénica, foi realizada uma analise econémica considerando
0 custo associado as emissfes de CO2. Utilizou-se uma plataforma informatica do
mercado financeiro global Investing.com %!, dada a sua confiabilidade e atualidade de
dados financeiros e de mercado em tempo real, sendo considerado o valor estimado de
68,05 €/tonelada de CO2, que foi convertido para €/kg. Este valor foi entao utilizado para

calcular o impacto financeiro das emiss6es em cada tipo de transporte analisado.

4.4.4. Analise do potencial de poupanca e criagdo do modelo de

transportes partilhado

Com o intuito de desenhar um modelo de gestdo partilhado, foram consideradas as
variaveis de distrito de origem e de destino, o concelho de origem e de destino, a

distancia, o custo e a pegada carbénica.
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Com esta informacao, é possivel construir um modelo de transportes partilhado e definir
quais as melhores estratégias a implementar, sendo esta uma ferramenta util para a
tomada de decisbes estratégicas pelos administradores hospitalares, assim como
outros decisores politicos. Esta linha de raciocinio é fundamentada com base em outros
modelos de gestdo de transporte partilhada tanto a nivel nacional - ¢ % como

internacional 8% 70. 71,72, 58,
4.5. Questdes éticas

Para assegurar a conformidade ética desta investigacao, seguiu-se um processo de
autorizacéo, sendo que foram submetidos pedidos formais as Comissdes de Etica de
cada uma das instituicdes de saude participantes, cujas respostas positivas podem ser
observadas no ANEXO A.

Dado que se trata de um estudo observacional e retrospetivo, a privacidade e a
confidencialidade dos dados foram tratadas com a maxima prioridade. Os dados
recolhidos foram anonimizados de maneira criteriosa para garantir que nenhuma
informac@o pessoal ou identifichAvel fosse acessivel, em conformidade com o

Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD) da Unido Europeia .

Além disso, todos os procedimentos metodologicos foram orientados pelos principios
éticos fundamentais, como o respeito pela autonomia, a ndo maleficéncia e a justica. A
protecdo dos direitos e da dignidade dos patrticipantes foi assegurada durante todas as

fases do estudo "4 5.

Os resultados obtidos seréo usados apenas para pesquisa e para promover melhorias
na pratica de gestdo e sustentabilidade dos transportes de doentes ndo urgentes,
assegurando a protecdo das instituicbes e dos individuos envolvidos. Qualquer
divulgacdo dos dados respeitara os critérios de anonimizagdo, garantindo a

impossibilidade de rastreamento.
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5. Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os principais resultados obtidos com o trabalho

efetuado.

Numa primeira fase concretizou-se uma analise detalhada no que diz respeito a
caracterizacdo da amostra, designadamente, a populacdo em causa, numero de
transportes realizados durante o ano 2023, a tipologia de transporte mais frequente, a
justificacdo do transporte, a justificacdo clinica e o motivo da presenca de
acompanhante. Numa segunda fase, numa 6ética de gestado partilhada, foi realizada a
analise dos resultados direcionados para a tipologia de transporte que permite o

agrupamento de transportes, nomeadamente, ambulancia multipla e VDTD.

A amostra engloba um total de 127.228 transportes de doentes nao urgentes realizados
no ano 2023, no setor de ambulatério das instituicbes de saude “A”, “B” e “C” registados

na plataforma SGTD regional.
5.1. Numero de transportes realizados

Do total de transportes realizados, a instituicdo que realizou o maior nimero de
transportes foi a “B”, que reuniu 63.073 transportes de doentes ndo urgentes, seguindo-

se a instituicdo “C” com 49.007, e a “A” com 15.148.

A tipologia de transporte mais utilizada nas trés instituicbes foram as ambulancias
multiplas, com 86.101 (representando 67,7% do total dos transportes), seguindo-se a
VDTD com 22.427 (17,6%) e ambuléncia individual com 18.700 (14,7% da totalidade de

transportes realizados).

Abaixo é apresentado a figura 2, o qual reflete o peso que cada tipologia de transporte
teve, no ano de 2023, em cada uma das instituicbes, confirmando-se que as
ambulancias multiplas sdo as que retinem maior percentagem, tal como ja tinha sido

referido anteriormente.

De referir que a instituicdo “C” ndo apresentou dados relativos a transportes realizados

em VDTD, e por esse mesmo motivo o campo surge com o valor zero.
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Figura 2 - Peso da tipologia de transporte por Instituicéo.
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5.2. Horade Entrada e Saida

O pico maximo de transportes, no que se refere a hora de entrada, foi semelhante nas
trés instituicdes de saude, verificando-se que entre as 8hrs (10.586 transportes) e as
10hrs (4.108 transportes), bem como, entre as 12hrs (1.975 transportes) e as 14hrs
(2.012 transportes) registou-se 0 maior nimero de transportes. Quanto a hora de saida,
0s picos maximos ocorreram as 9hrs (1.668 transportes), as 10hrs (3.983 transportes)
as 1llhrs (2.914 transportes), as 12hrs (4.147 transportes) e as 16hrs (1.965
transportes), com um novo pico maximo as 17hrs (1.354 transportes). Analisando
individualmente, verificou-se que a instituicdo “B” foi a que registou o maior numero de

transportes realizados nestes periodos.
5.3. Sazonalidade

A figura 3, reflete a variagédo sazonal do numero de transportes de doentes ndo urgentes

realizados em cada instituicdo de saude, ao longo do ano 2023.

Figura 3 - Variagdo sazonal do n.° de transportes realizados por instituicao de saude no ano 2023.
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Na instituicao “A”, que surge no grafico assinalada com a linha azul, conclui-se que os
meses em que teve maior numero de transportes foram novembro (1.675 transportes)

e outubro (1.610 transportes).

Em relacao a instituicao “B” representada pela linha laranja, meses de novembro e maio
foram os meses em que foram transportados mais doentes (6.206 transportes) e (5.827

transportes), respetivamente.

No que se refere a instituicdo “C”, os meses em que ocorreram 0S humeros mais
elevados de transportes foram maio (4.704 transportes) e marco (com 4.779

transportes).
5.4. Justificacao de transporte

Relativamente a justificagdo do transporte de doentes néo urgentes (figura n.° 9 e 10),
entre as trés instituicbes verificou-se que, na unidade de saude “A” a principal
justificagdo prendeu-se com o inconveniente de locomocdo por viatura propria,

representando 80,8% da totalidade dos transportes realizados pela instituic&o).

Figura 4 - Justificacao de transporte na instituicdo “A”.
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Na instituicio de saude “B”, a principal justificagdo de transporte deveu-se a

inconveniente de locomogdo por viatura propria com tendo reunido 69% do total de

transportes realizados).

Figura 5 - Justificagao de transporte na instituicao “B”.
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Por ultimo, no caso da instituicdo “C”, 94,6% do total de transportes realizados na

instituicdo constam com a descri¢cao “Sem justificacao”.

Figura 6 - Justificagdo de transporte na instituicdo “C”.
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5.5. Justificacao Clinica

Neste ponto importa referir que a principal justificacdo clinica para os transportes
realizados pelas trés instituicdes de saude prende-se com “doencga do foro oncolégico”,

que representou 70,8% da totalidade dos transportes realizados pelas trés instituicoes.

Figura 7 - Justificacdo Clinica dos transportes de doentes ndo urgentes nas instituicoes de saude.
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No anexo D (ver tabela 11), é apresentada uma analise detalhada por cada instituicao,
verificando-se que, em todas elas, a principal justificacdo clinica esteve relacionada com
doencas do foro oncoldégico.

5.6. Justificacao de Acompanhante

A figura 8 revela que, nas trés instituicdes de saude (“A”, “B” e “C”), a principal razé&o
para a presenca de acompanhante foi devido a necessidade de acompanhamento de
3.2 pessoa (51,5%) seguida da incapacidade funcional marcada (6%) e idade inferior a

18 anos (3%). Registou-se ainda que 38% dos casos ndo apresentaram acompanhante.
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Figura 8 - Justificagdo de acompanhante no total de transportes realizados no ano 2023.
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5.7. Tipo de Ato

De acordo com os dados apresentados no anexo D (tabela 13,14 e 15), foram obtidos
0s seguintes resultados: na instituicdo “A”, realizaram-se 7.231 transportes para
consultas (47,7% do total) seguindo-se 5.195 (34,3%) para tratamentos e para
realizacdo de EADT 2.306 (15,2%) transportes.

Na instituicdo “B” efetuaram-se 40.046 transportes para tratamentos (63,5% da
totalidade) seguindo-se 19.023 (30,2%) para consulta e para realizacdo de MCDT 3.322
(5,3%) transportes. Na instituicao “C” no total de transportes realizados (49.007) 43.358
transportes (88,5% do total) para tratamento e para consulta foram realizados 4.247

(8,7%) transportes.
5.8. Consumivel: Oxigénio

No que se refere a prescricdo do consumivel oxigénio (oxigénio_ct) por instituicdo de
saude, pode-se constatar que do total de transportes realizados nas trés instituicbes de
saude (127.228), em apenas 3.010 transportes (2,4%) € que foi prescrito o consumivel
oxigénio.

Figura 9 - Oxigénio prescrito por transporte em cada instituigdo de satde.
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Relativamente ao valor maximo total associado ao consumo de oxigénio, que ascendeu
a 11.990 €, a instituicdo “B” registou o valor mais elevado, com 11.560 €, seguida da

instituicao “A” com 240 €, e da instituicdo “C” com 190 € (ver anexo D, tabela 16 e 17).
5.9. Custo total de transportes

No que se refere ao custo total de transportes por instituicio no ano de 2023, a
instituicdo “C” apresentou o valor mais elevado, com um total de 7,8 milhdes de euros,
seguindo-se a instituicdo “B” com um custo de 6,6 milhdes de euros. Considerando-se
as trés instituicbes, constatou-se que 0 custo total suportado, em 2023, foi de
aproximadamente 16,4 milhdes de euros, dos quais 11,3 milh6es correspondem as

ambulancias multiplas (tabela 4).

Tipo de veiculo A B C Total
Ambulancia Mltipla 1338983 € 2 462 580 € 7516 073 € 11317 637 €
Ambulancia individual 91671€ 2500115 € 235241 € 2927 027 €
VDTD 562 778 € 1587890 € 0€ 2150 668 €
Total 2093433 € 6 550 586 € 7751314 € 6 395332 €

Tabela 5 - Valor apurado por cada tipologia de transporte e institui¢cao.

Em consonancia com os objetivos delineados neste estudo, foram igualmente
analisadas as duas tipologias de transporte que permitem 0 seu agrupamento:
ambulancia multipla e VDTD, numa perspetiva de gestédo integrada e otimizacdo de

recursos.
5.10. Numero total de transportes agrupados

A distribuicdo de agrupamentos € altamente variavel entre os distritos de origem.

Através de uma analise detalhada por distrito de origem e n.° de agrupamento, existindo
uma gestao partilhada, concluiu-se que seriam agrupados 108.528 transportes nas trés

instituicdes de saude.
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Distrito de Origem N° de Transportes Agrupados

Aveiro 44
Beja 4071
Braga 46
Braganca 7
Castelo Branco 689
Coimbra 113
Evora 3117
Faro 6 006
Guarda 131
Leiria 12 602
Lisboa 50 398
Portalegre 3682
Porto 58
Santarém 16 143
Setubal 11 315
Viana do Castelo 9
Vila Real 9
Viseu 88
Total 108 528

Tabela 6 - N.C total de transportes agrupados por distrito de origem.
Contudo, importa referir que neste nimero encontravam-se inseridas credenciais que
poderiam incluir mais do que um transporte para um mesmo doente, e por esse motivo
excluiu-se da analise as credenciais que foram utilizadas mais que uma vez. Com esse

filtro conclui-se que seriam agrupados 84.142 transportes de doentes ndo urgentes.

O distrito de Lisboa foi 0 que apresentou o nUmero mais significativo de transportes de

com 39.749 (47,2%) transportes de doentes n&o urgentes agrupados. Existiram outros
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distritos com percentagens com relevancia (embora com uma expressao bastante
inferior em comparacao com o Distrito de Lisboa) tais como Santarém (15,4%), Setubal
(10,8%), Leiria (10,2%), Faro (4,6%) e Beja (4,1%).

Em contraste, distritos como Braganca (0,01%), Viana do Castelo (0,01%) e Vila Real
(0,01%) tém contagens muito baixas, indicando uma distribuicdo desigual de

agrupamentos por regio.

Figura 10 - N.° total de transportes ndo urgentes interinstitucional, em ambulancia multipla e VDTD por
distrito de origem.
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No que se refere, ao total de transportes agrupados por instituicdo, a instituicdo “C”
registou 48.079 transportes (da totalidade dos transportes realizados). Destes, o distrito
de Lisboa contribuiu com 11.589 transportes, seguido pelos distritos de Santarém com
11.072 transportes, Leiria com 6.678 transportes, Setubal com 5.496 transportes e Beja
com 2.913 transportes (ver anexo D, tabela 21,22 e 23).

A instituicdo “B” agrupou um total de 46.633 transportes, sendo que o distrito de Lisboa
também foi o mais expressivo com 33.045 transportes, seguindo por Leiria com 5.483
transportes, Santarém com 2.554 transportes, Settbal com 3.763, Evora com 511 e Faro

com 358 transportes.

Por fim, a instituicao “A” realizou 13.816 transportes, sendo que o distrito de Lisboa teve
maior expressividade com 5.764 transportes, seguido por Santarém com 2.517
transportes, Setubal com 2.056 transportes, Beja com 832 e Faro com 731 transportes

agrupados.
5.11. Distancia percorrida

Relativamente a distancia total percorrida por cada instituicdo, verificou-se que a
instituicdo “C” registou o maior valor com 13.383.885 Km percorridos. Em seguida, a
instituicdo “B” com 7.257.559 Km percorridos, enquanto a instituicdo “A” registou
2.976.087 Km percorridos (ver anexo D, tabela 21,22 e 23).
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5.12. Distancia média percorrida

Concluiu-se ainda que, da andlise da distancia média percorrida, a instituicdo "C"
demonstrou o valor mais elevado, com 278 Km percorridos, seguida da instituicdo "A"
com 215 Km e por fim, a instituigdo "B" com 156 Km percorridos (ver anexo D, tabela
24,25 e 26).

5.13. Numero de utentes transportados por concelho

Considerou-se que todos os doentes com acompanhante seriam quantificados como
utentes (Utente+ Acompanhante= 2), tal como descrito na metodologia.

Com base na andlise realizada, concluiu-se que os concelhos com maior expressividade
foram: Lisboa (16.634), Torres Vedras (14.503), Sintra (9.280), Caldas da Rainha
(7.006), Vila Franca de Xira (6.628), Lourinh& (5.828), Peniche (4.600), Mafra (3.477),
Alcobaca (3.786), Abrantes (3.593), Setubal (3.781), Alenquer (3.073), Santarém
(2.484), Seixal (2.005), Ponte Sor (1.725), Portimdo (1.504), Beja (1.150) e Odemira
(1.131).

Figura 11 - N.° total de utentes transportados inter institucionalmente, em ambulancia multipla e VDTD por
concelho de origem.
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Esta expressividade geografica, encontra-se evidenciada no mapa de bolhas (figura 11)
sendo o tamanho de cada bolha proporcional ao valor atribuido a cada concelho. Assim,
os concelhos com numeros mais elevados, como Lisboa e Torres Vedras, sao

representados por bolhas maiores.

5.14. Acompanhante

No universo de transportes agrupados (108.528), 40.767 (37,6%) foram realizados sem
acompanhante, tanto em ambulancia multipla como em VDTD. Por outro lado, 67.761
(62,4%) dos transportes realizados contaram com a presenca de acompanhante
(ANEXO D, tabela 27).

5.15. Pegada carbdnica

Relativamente a pegada carbonica, de acordo com o Figura 12 (ver anexo D tabela 28),
considerando apenas as tipologias ambulancia maltipla e VDTD, concluiu-se que o valor
da pegada totalizou 6. 950. 363 Kg CO2, sendo este valor distribuido da seguinte forma

entre as instituigdes:

Figura 12 - Valor da pegada carbdnica inerente ao transporte ndo urgente em ambuléncia multipla e VDTD.
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5.16. Preco da Pegada Carbonica

Com base no custo estimado por tonelada de CO2 (TonC0O?2), foi calculado que o custo
associado a pegada carbonica do transporte de doentes agrupados atingiu o montante
de 478.880 € (ver anexo D, tabela 29).
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5.17. Anélise do potencial de poupanca

Para analisar a eficiéncia dos transportes agrupados, procedeu-se a estratificagdo do
namero de utentes transportados, tendo sido previamente estabelecida a capacidade
méxima de ocupacgdo por veiculo, 5 utentes (ver anexo D, tabela 20).

Concluiu-se que foram realizados 108.528 transportes agrupados, respeitando a
capacidade maxima de 5 utentes por viatura, o que permitiu o transporte de 108.426
utentes, incluindo doentes e acompanhantes, em conformidade com 0s pressupostos
previamente definidos (ver Capitulo IV, ponto 5.4). Efetuou-se uma andlise individual
tendo-se apurado o potencial de poupanca para distancias inferiores a 100Km e iguais

ou superiores a 100 Km, conforme a Figura 13 e 14 descritas abaixo.

Figura 13: Potencial de poupanca para distancias inferiores a 100 Km

~ Valor N° de Transportes | Custo médio por | Potencialde | Desperdicio
Ocupacao
apurado agrupados transporte poupanca (%)
1 660 006 € 11409 58€ 402314 € 61%
2 144 164 € 3618 40€ 62445€ 43%
3 32688¢€ 1080 30€ 8294 € 25%
4 5758€ 236 24 € 428 € 7%
5 1129¢€ 50 23€ 0€ 0%
Total 843745¢€ 16 393 51€ 473480 € 56%
Figura 14: Potencial de poupanca para distancias iguais ou superiores a 100 Km
~ Valor N®de Custo médio Potencialde | Desperdicio
Ocupacao apurado Transportes por transporte poupanca (%)
agrupados
1 8730807 € 53825 162 € 5942450 € 95%
2 2827890¢€ 25254 112€ 1519629¢€ 70%
3 860063 € 9813 88¢€ 351709¢€ 85%
4 170165€ 2536 67 € 38790€ 19%
5 31341¢€ 605 52¢€ 0€ 0%
Total 12 620 266 € 92 033 137 € 7852578 € 62%

Pela analise das duas Figuras acima apresentadas, conclui-se que o potencial de
poupanca € mais significativo em distancias iguais ou superiores a 100 km, totalizando
7.852.578 euros. Desse montante, 0 mais expressivo refere-se a ocupacao de 1 utente,

em que existe um potencial de poupanca de 5.942.450 euros.

Em relacdo a distancia inferior a 100 Km, apurou-se um potencial de poupanca de

473.480 euros, dos quais 402.314 euros referem-se a ocupacgéao de 1 utente.
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Para assegurar a robustez dos resultados, realizaram-se testes de normalidade, dado
que as amostras sdo superiores a 100 observacdes. Aplicou-se o teste Sharipo-Wilk,
tendo revelado que tanto a variavel “distancia” como a “pegada de carbono” ndo seguem
uma distribuicdo normal (p < 0,001) em relacéo aos valores apurados, considerando-se
as seguintes hipéteses: HO: A distribuicdo da amostra é normal; H1: A distribuicdo da
amostra ndo é normal. Como o valor de p foram significativamente menores que 0,05,
rejeitou-se a hipotese nula, existindo evidéncias suficientes para concluir que a
distribuicdo dos dados nesta amostra, ndo segue uma distribuicAo normal.
Consequentemente, optou-se por utilizar o teste de correlagdo de Spearman (p), para
as mesmas variaveis todas categorizadas (binned). Os resultados indicam uma
correlagdo positiva forte entre "Distancia" e "Pegada carbénica" ha uma correlagéo
positiva forte (p = 0,828) e altamente significativa (p < 0,001) sugerindo que a medida
que a distancia aumenta, a pegada carbonica tendencialmente aumenta. Entre
"Distancia" e "Valor apurado" existe uma correlagao forte (p = 0,740) e significativa (p <
0,001), sugerindo que maiores distancias estdo associadas a aumentos na pegada de
carbono e nos custos. Verificou-se assim, que todas as correlacdes sdo positivas e
estatisticamente significativas, indicando uma relacdo direta entre as variaveis (ver
anexo D, tabelas 32, 33, 34).

Posteriormente, aplicou-se uma regressao linear multipla para prever os custos (variavel
dependente), utilizando a "distancia" e a "pegada de carbono" como variaveis
independentes. No model summary verificou-se que existe uma forte correlagéo positiva
(R =0,756) entre as variaveis independentes e a variavel dependente e, explicou 57,1%
da variabilidade em “custos”, sendo o valor de R Square (R?) = 0,571. A "distancia"
revelou-se o preditor mais forte (3 = 0,677), seguido pela "pegada de carbono" (B =
0,094). O modelo foi estatisticamente significativo (p < 0,001). O valor do Adjusted R
Square também é 0,571, o que sugere que 0 modelo é ajustado de forma adequada e
tem em conta o nimero de preditores e o valor de Std. Error of the Estimate é de 0,323.
Este valor é a estimativa do erro padrao do modelo, uma medida da precisdo das

previsoes.

Em resumo, os resultados demonstram uma relacdo significativa e positiva entre
distancia, pegada de carbono e custos, com o modelo de regressédo linear multipla
mostrando-se eficaz para a previsao de custos, sendo uma ferramenta Util na gestao

logistica e financeira.

A andlise ANOVA indicou que o modelo de regressédo é altamente significativo (p <
0,001), confirmando uma relacdo importante entre as variaveis preditoras e a variavel

dependente. O elevado valor de F ((F-Statistic= 84698.674) aponta para um bom ajuste
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do modelo aos dados. Relativamente aos coefficients, com valor constante B= 0,286
observou-se que a "distancia" é o preditor mais influente, com um aumento médio de
0,643 unidades no valor apurado por cada unidade adicional de distancia, enquanto a
"pegada de carbonao" contribui com um aumento de 0,105 unidades nos custos, quando
a distancia é mantida constante. Ambos o0s preditores sdo estatisticamente
significativos, com a "distancia" a ter uma influéncia mais forte. Os valores de (p) muito
baixos em ambas as variaveis dependentes, indicam ser preditores estatisticamente

significativas de custos (ver anexo D, figura 13).

Figura 15 - Relagéo entre as varidveis: distancia, pegada de carbono e custos.
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A Figura 13 (gréfico de dispersdo) ilustra a relacdo entre trés variaveis: distancia,
pegada carbdnica e custos, através de dois conjuntos de pontos de dados e as suas
respetivas linhas de tendéncia. O primeiro conjunto, representado a azul, mostra a
correlacdo entre distancia e custos, enquanto o segundo, a laranja, representa a

correlacdo entre pegada carbodnica e custos.

Os pontos de dados a laranja (pegada de carbono-custos) aparentam ter uma dispersao
maior do que os pontos de dados a azul (distdncia-custos), sugerindo maior
variabilidade nos custos associados a pegada de carbono comparativamente com a
distancia. Isto poderd indicar que o impacto da pegada de carbono é menos previsivel

em relacdo a distancia, tal como se comprovou estatisticamente anteriormente.

As linhas de tendéncia linear a preto, fornecem um modelo simplificado destas relacoes,
sendo que reforcam a correlacédo positiva, apesar de ndo capturarem a complexidade
dos dados e por isso serem consideradas redutoras, especialmente onde os pontos de

dados se desviam significativamente da linha de tendéncia.

Embora os pontos de dados apresentem alguma dispersdo, observa-se um padrao
linear em ambos os conjuntos, indicando correlagbes positivas entre as variaveis

analisadas. As linhas de tendéncia ascendentes sugerem que tanto a distancia quanto
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a pegada de carbono tém uma influéncia direta sobre os custos, de tal forma que o
aumento de qualquer uma dessas variaveis resulta num aumento dos custos, conforme

comprovado pelos testes estatisticos realizados previamente.

No entanto, os dados a laranja (pegada carbdnica-custos) mostram uma maior
dispersdo em comparacdo com os dados a azul (distancia-custos), o que indica uma
maior variabilidade nos custos associados a pegada carbonica. Este comportamento
sugere que o impacto da pegada carbolnica sobre os custos € menos previsivel
relativamente ao impacto da distancia, tendo sido confirmado estatisticamente.

As linhas de tendéncia linear a preto oferecem uma representacéo simplificada dessas
relagdes, reforcando a correlagéo positiva observada. No entanto, estas linhas néao
capturam plenamente a complexidade dos dados, especialmente nas areas onde os
pontos se afastam significativamente da tendéncia, o que pode resultar numa visao algo

redutora das relacdes subjacentes.

Em conclusao, o modelo de regressao linear multipla pode ser (til para a previsdo de
custos com base nas variaveis preditores fornecidas, um fator que pode ser critico para

a tomada de decises logisticas e econémico-financeiras.
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6. Discusséao

6.1. Metodoldgica

A escolha metodoldgica, orientada pelas melhores préaticas na area do transporte de
doentes ndo urgentes, revelou-se crucial para o alinhamento com as abordagens mais
relevantes e contemporaneas do campo. O estudo adotou um desenho quantitativo,
transversal, observacional e retrospetivo, adequado ao objetivo de analisar os
transportes de doentes ndo urgentes em trés instituicbes de saude de Lisboa, no ano
de 2023. Este método permitiu uma andlise detalhada dos custos e da eficiéncia dos
transportes, identificando oportunidades para otimizacdo em sustentabilidade ambiental
e gestéo de recursos.

A metodologia deste estudo apresenta uma abordagem estruturada e abrange varias
etapas bem delineadas, como demonstra o capitulo IV, garantido a robustez dos
resultados obtidos. A selecéo criteriosa da base de dados, aliada ao uso de termos
MeSH especificos, permitiu uma pesquisa direcionada e abrangente da literatura

cientifica, contribuindo para uma fundamentacao tedrica soélida e atual.

O estudo adotou um desenho quantitativo, transversal, observacional e retrospetivo,
considerando-se 0 mais adequado para o objetivo delineado, analisar os transportes de
doentes ndo urgentes em trés instituicdes de saude localizados em Lisboa, durante o
ano de 2023. Esta abordagem permitiu uma visdo ampla e detalhada dos custos e da
eficiéncia dos transportes, identificando oportunidades de otimizacdo em termos de

sustentabilidade ambiental e gestdo de recursos 8.

A caracterizacdo da amostra, foi baseada em critérios de inclusdo e exclusdo bem
definidos, garantindo a relevancia da analise. Embora a amostragem por conveniéncia
possa ter introduzido eventualmente algum viés, uma vez que, o grande numero de
transportes analisados (127.228) confere ao estudo uma robustez estatistica
significativa, permitindo generaliza¢bes cuidadosas. Este niUmero representa a maior
base de dados estudada até 0 momento a nivel nacional sobre este tema, ultrapassando
o valor anterior de 55.532 %77, Importa, sublinhar que, este estudo baseia-se
exclusivamente nos dados registados na plataforma SGTD, sendo que a instituicao “A”
utiliza também outro software de gesté@o interna de transportes, alguns transportes
realizados podem n&o ter sido incluidos na andlise. Devido as limitag6es temporais, a
andlise foi restrita aos dados disponiveis na plataforma SGTD, sem acesso a

informagdes adicionais sobre o software interno da instituicao “A”.

Recorreu-se ao uso, tanto de software SPSS como do Microsoft Excel para a andlise

dos dados 7’ tal como utilizado no estudo nacional: Transporte de Doentes N&o
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Urgentes: Elementos de Modelagéo Estatistica e Melhorias Potenciais de Eficiéncia Via

Otimizacao de Roteamento.

Neste estudo, foi integrado um plano de andlise estatistica, refletindo a preocupacéo
com a precisdo e a reprodutibilidade dos resultados futuros, de acordo com as
recomendacdes da declaracdo PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis). A analise estatistica foi, cuidadosamente estruturada para
observar as relagdes entre as varidveis em estudo. Esta abordagem metodolégica
permitiu alinhar as técnicas de analise aos objetivos do estudo, garantindo conclusbes
sélidas que possam servir de base para eventuais modelos de gestao.

No modelo de transporte partilhado, a metodologia adotada para calcular a pegada
carbdnica, baseou-se em metodologias simplificadas e padrdes europeus, sendo uma
escolha pragmatica, dada a limitacdo de dados disponiveis. Embora, esta abordagem
tenha sido utilizada noutros estudos 7 ™ 8 conforme reconhecido nas limitagdes, a
simplificacdo pode néo refletir com precisédo as emissdes reais, podendo impactar a
exatiddo das conclusdes relativas a sustentabilidade ambiental.

A analise da variavel prego/pegada carbdnica demonstrou uma aplicagéo préatica dos
resultados, com potencial para melhorar a eficiéncia e sustentabilidade dos transportes
de doentes néo urgentes 87°. A inclusdo de dados financeiros atualizados, tenta integrar
as andlises ambientais com considera¢des econdmicas, sendo uma abordagem valiosa

em estudos de sustentabilidade, como observado em outros estudos semelhantes 8.

As diretrizes corretivas para a gestdo da lotagdo dos veiculos e as recomendagdes
posteriores sdo fundamentadas no Modelo Integrado de Impactos nos Transportes e na
Saude, utilizando uma metodologia da Organizacdo Mundial de Saude. Esta abordagem
destaca-se pela consideracdo ética, com especial atencdo a protecdo de dados e
conformidade com o RGPD. Contudo a auséncia de dados detalhados sobre a
guantidade de veiculos disponiveis, e a dependéncia de uma plataforma financeira
global introduzem limitagBes analiticas e incertezas econémicas, relacionadas com as

variacfes do mercado, aspetos que deverédo ser considerados em futuras investigacoes.

Este estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser consideradas ao interpretar
os resultados. Primariamente, a analise € observacional e retrospetiva, baseada em
dados do ano de 2023, o que limita o controlo de variaveis ndo registadas e pode
eventualmente introduzir potenciais vieses, como o viés de sobrevivéncia. Este viés
pode ocorrer quando apenas os transportes bem-sucedidos ou bem documentados séo

incluidos na analise, distorcendo eventualmente as conclusdes obtidas.
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A falta de interoperabilidade entre os sistemas de informacédo das instituicbes e a falta
de uma base de dados com estrutura comum exigiu tempo adicional para harmonizar
os dados, causando constrangimentos temporais para a conclusdo do estudo. Além
disso, a auséncia de dados sobre o nimero de viaturas disponiveis impediu uma analise
detalhada da capacidade de transporte, 0 que poderia influenciar a avaliacdo da

eficiéncia e sustentabilidade dos servicos de transporte de doentes nao urgentes.

A metodologia utilizada para calcular a pegada carbdnica dos transportes foi simplificada
e baseada em estimativas médias de emiss6es de CO2. Embora estas estimativas
sejam fundamentadas em padrdes reconhecidos, elas podem eventualmente, ndo
refletir com precisdo as emissfes reais dos veiculos utilizados, limitando assim, a
exatiddo das conclusbes relativas a sustentabilidade ambiental dos transportes
analisados.

A generalizacdo dos resultados pode ser limitada devido as especificidades regionais
ou institucionais. Por fim, a analise econdmica relacionada com a pegada carbonica foi
realizada com base em dados de uma plataforma financeira global. Embora essa fonte
seja confiavel, as flutuagbes de mercado que afetam os dados podem néo refletir com
precisdo as condi¢des locais ou setoriais, introduzindo uma margem de incerteza nos

resultados financeiros apresentados.
6.2. Resultados

A analise permitiu concluir que a instituicdo “B” registou 0 maior niumero de transportes
de doentes ndo urgentes no setor ambulatério em 2023, totalizando 63.073. Segue-se
a instituicdo “C” com 49.007 transportes, enquanto a instituicdo “A” apresentou um
namero significativamente inferior, com 15.148 transportes. Apesar das trés instituicbes
estudadas disporem de uma oferta de servigos altamente diferenciada e inovadora, a
instituicdo “A” n&o disponibiliza determinados tratamentos oncoldgicos, como a
radioterapia, como tal podera ser uma possivel justificacdo para um nimero inferior de

transportes.

Tipologia de transporte: nas trés instituicbes em estudo, as ambuléncias mdultiplas,
revelaram ser a tipologia de transporte mais utilizada, tendo maior incidéncia na
instituicdo “C” (98,1%), seguida da instituicdo “A” (64,1%) e da instituicado “B” (44,9%).
As VDTD destacaram-se na instituicdo “B” (29%) e na instituicdo “A” (27,1%). Importa
referir que a instituicao “C”, apresentou apenas dois tipos de transporte: ambulancia
multipla e individual. Esta ultima foi mais utilizada na instituicdo “B” (26,1%). A escolha

destas viaturas, esta alinhada com o perfil do setor ambulatério, onde, os cuidados de
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salude prestados, ndo requerem internamento, e funcionam, em geral, das 8hrs as
21hrs.

Hora entrada/saida: o pico maximo de transportes, no que se refere a hora de entrada,
foi semelhante nas trés instituicdes de salde estudadas. Os periodos de maior procura
ocorreram entre as 8hrs com 8,3% (10.586 transportes) e as 10hrs 3,2% (4.108
transportes), bem como, e as 12hrs 1,6% (1.975 transportes) e as 14hrs com 1,7%
(2.012 transportes). Quanto as saidas, os picos maximos foram registados as 9hrs com
1,3% (1.668 transportes), as 11hrs com 2,3% (2.914 transportes) e no periodo da tarde
as 12hrs 3,3% (4.147 transportes) as 16hrs 1,5% (1.965 transportes), com um novo pico
as 17hrs 1,2% (1.354 transportes). Estes dados refletem o términus dos procedimentos

em ambulatério.

Com o crescimento continuo do setor ambulatorio, especialmente na gestdo de doencas
cronicas, algumas instituicdes tém implementado projetos inovadores, como a
quimioterapia domiciliaria. Este tipo de abordagem, ja implementado em varias unidades
de saude hospitalares, contribui para a qualidade de vida do doente e para a reducao
de custos associados ao transporte de doentes, sendo um caminho promissor para o

futuro da salde.

Sazonalidade: nas trés instituicdes em estudo, verificou-se que a instituicao “A” no ano
2023 néo apresentou oscila¢des significativas no n.° de transportes realizados. Por outro
lado, as instituigbes “B” e “C” evidenciaram picos maximos nos meses de janeiro, margo
e maio, e posteriormente entre outubro e novembro. Ambas as instituicbes mantiveram
um numero de transportes relativamente estavel entre junho e setembro, coincidindo

com o periodo de verdo, quando a atividade assistencial tende a ser menor.

A isencdo de pagamento de transporte ndo urgente, é concedida com base em trés
critérios essenciais: insuficiéncia econémica comprovada, justificacdo da necessidade
de transporte e fundamentacéo clinica realizada pelo médico prescritor °>. Da andlise

realizada, destacam-se 0s seguintes pontos:

= Justificacdo de transporte: nas instituicoes “A” e “B”, os principais motivos
identificados foram: Inconveniente de locomocao na via publica e em meios
proprios, seguidos pela mobilidade reduzida (cadeira de rodas) e incapacidade
de orientagdo. Na instituicido “C”, a justificagdo de transporte nao foi

categoricamente especificada ha maioria dos casos;

= Justificacao clinica: globalmente, a principal causa identificada foi a doenca do
foro oncolégico (70,8%), seguindo por incapacidade igual ou superior a 60%

(5,6%) e os doentes transplantados com 4,6%. A especializacdo da instituicdo
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“A” e “C” na area da transplantacao justifica a expressividade dos casos nesta
area, com destaque para a transplantacdo cardiaca, pulmonar, pancreatica,

hepéatica e renal e de medula 8283,

= Justificacdo de acompanhante: observou-se que 38% dos transportes
realizados, nado apresentaram justificacdo para a presenca ou nhdo de
acompanhante. Nos restantes casos, as principais razbes passaram pela
necessidade de acompanhamento de 3.2 pessoa (51,4%), seguida pela
incapacidade funcional marcada (5,8%) e pela idade inferior a 18 anos (2,5%).
As instituicbes analisadas séo referéncias nacionais, com uma ampla carteira de
servicos especializados que cobrem as necessidades de salde da populagéo
nas diferentes fases do ciclo da vida.

Tipo de ato realizado: constatou-se que, nas instituicbes “B” e “C”, o transporte de
doentes deveu-se a realizacdo de tratamentos, representando 63,5% e 88,5%,
respetivamente. Em contrapartida, na instituicdo “A”, o principal ato realizado foi a
consulta (47,7%), seguida pelos tratamentos (34,3%). Esta diferenca deve-se,

essencialmente, a carteira de servicos existente em cada instituicdo hospitalar 828485,

Consumivel Oxigénio: dos transportes analisados pode-se concluir que, no que se
refere ao uso de consumiveis, nomeadamente oxigénio, este ndo é prescrito na maioria
dos transportes realizados (97,6% do total de transportes realizados). Quando prescrito
(2,4% do total de transportes realizados), o custo foi superior na instituicao “B”, uma vez
que apresentou 0 maior numero de doentes transportados. O custo global do oxigénio
nas trés unidades de saude foi de 11.990 euros, sendo a instituicdo “B” que apresentou
valor mais elevado com 11.560 euros, seguida da instituicdo “A” com 240 euros e por
fim, a instituicdo “C” com 190 euros. Salienta-se que existe um valor maximo a pagar

pela utilizacéo de oxigénio #’.

No ambito do transporte de doentes nédo urgentes, referente ao ano 2023, verificou-se
que a instituicao “C” registou o valor mais elevado, atingindo 7.751.314 euros, seguida
da instituicdo “B” com 6.550.586 euros e por ultimo, a instituicdo “A” com 2.093.433
euros. Apesar de a instituicdo “B” ter realizado o maior numero de transportes (63.073
considerando todas as tipologias), a sua distancia média percorrida (179 Km) foi inferior
as das outras institui¢gdes. A instituicao “C” com um valor global mais elevado, registou
a maior distancia média percorrida (280 Km). Por sua vez, a instituicdo “A”, apesar de
ter realizado menor nimero de transportes e apresentar um valor global inferior,
evidenciou uma distancia média relativamente alta (215 Km). Estas disparidades,

podem refletir as carateristicas especificas de cada instituicdo. Embora todas
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concentrem a maioria dos transportes no distrito de Lisboa e Santarém, as instituicbes
“‘“A” e “C” apresentaram distancias superiores em deslocacdes para distritos mais
distantes, comparativamente com a instituicao “B”. Indo ao encontro da literatura
existente, atualmente, ainda persiste uma franja consideravel de populacao, oriunda de
zonas mais periféricas para os centros urbanos !°. Nestes grandes centros urbanos,
encontram-se centralizadas as unidades de salde altamente especializadas e dotadas
de tecnologia avancada, tendo uma maior procura pela populacdo desde que foi
implementado o sistema de Livre Acesso e Circulacdo de Utentes, no SNS (LAC) 8.

Em consonancia com os objetivos delineados numa perspetiva de gestao partilhada,
centrada na sustentabilidade financeira e ambiental, procedeu-se a uma analise
detalhada das tipologias de transportes que viabilizam o agrupamento de doentes,
especificamente ambulancia multipla e VDTD. Da andlise efetuada concluiu-se que:

= N.°total de transportes agrupados: 108.528 transportes;
= N.°total de utentes transportados: 108.426 utentes;

Para esta analise, foram assumidos pressupostos metodoldgicos (ver capitulo IV, ponto
5.4) com o intuito de quantificar o desperdicio existente nas instituicdes sob estudo.
Considerando a média de lotacdo das ambulancias multiplas e VDTD e dada a escassez
de viaturas e a eficiéncia dos custos ambientais e financeiros, assumiu-se a ocupagéo

méxima de 5 utentes por viatura, com excecéo do tripulante.

A estratificacao foi realizada com base no nimero de pessoas por agrupamento, sendo
contabilizadas até a lotacdo méxima definida anteriormente. Assumiu-se também que
os doentes acompanhados seriam considerados 2 utentes (U+A=2). Estes transportes
implicaram um valor apurado global de 13.468.012 euros, suportado pelo SNS e pelo

erario publico.

Numa 6tica de otimizacao de recursos e eficiéncia, verificou-se que o desperdicio é mais
significativo quando a ocupacéo da viatura é realizada com apenas 1 utente, quer para
distancias inferiores e iguais ou superiores a 100 Km. Quando iguais ou superiores a
100 km, estima-se um potencial de poupanca de 7.852.578 euros. Desse montante, o
valor mais expressivo, registou-se na ocupacdo com 1 utente, com um potencial de

poupanca estimado de 5.942.450 euros.

Em relacdo a distancia inferior a 100 Km, apurou-se um potencial de poupanca de

473.480 euros, dos quais 402.314 euros referem-se a ocupacgao de 1 utente.

As ocupacdes com 4 e 5 utentes, demonstraram uma maior eficiéncia, quer a nivel do

custo médio de transporte e desperdicio.

45



Estes resultados, evidenciam uma subutilizacdo significativa da capacidade de
ocupacao das viaturas de transporte, resultando num aumento dos custos operacionais,
menor eficiéncia operacional e num impacto negativo na pegada carbonica. Este estudo
sublinha a necessidade urgente de reavaliar 0os processos de agrupamento e logistica,
para reduzir o desperdicio e maximizar a eficiéncia desta atividade. Contudo, € crucial
realizar uma analise mais detalhada, para compreender os motivos subjacentes a
realizagdo de transportes com apenas 1,2 ou 3 utentes. Este fendmeno pode estar
relacionado com a dispersdo geografica dos utentes, dificultando a organizacdo de
agrupamentos e, consequentemente, a utlizagdo mais eficiente das viaturas,

assegurando simultaneamente o acesso equitativo aos servigcos de salde *°°.

No entanto, esta andlise de poupanca permitiu estimar o potencial maximo de poupanca
associado a esta atividade, assumindo um cenario ideal em que todos os utentes
possam ser agrupados e haja uma colaboracéo eficaz entre as unidades de saude.
apresentariam capacidade de agrupamento e a existéncia de colaboragdo entre
hospitais. Este exercicio tedrico, permitiu obter uma visdo sobre o potencial de

otimizacdo dos recursos existentes nesta atividade.

No entanto, os resultados do modelo de regresséo linear multipla deste estudo séo
claros e acrescentam informacéo de como podemos maximizar a eficiéncia abordada.
Os resultados indicam uma relacdo estatisticamente significativa e positiva entre a
distancia, a pegada de carbono e os custos, sendo a distancia o preditor mais influente.
Desta forma, o modelo sugere que otimizar distancias e reduzir a pegada de carbono,
pode ser crucial para melhorar a eficiéncia logistica e financeira, & semelhanca de outros

estudos ja realizados 8"-"%7.

Dado o carater de gestdo partihada entre as unidades de salde estudadas,
relativamente a distancia percorrida e a pegada carbdnica associada, este desperdicio
poderia ser mitigado através do agrupamento de doentes por proximidade, em
conformidade com a legislacdo vigente sobre transporte de doentes. Esta abordagem,
garantiria 0 acesso equitativo aos cuidados de saude nas diferentes instituicbes em
analise, com também resultaria numa andlise custo-beneficio potencialmente mais

eficiente 66571,

Os objetivos do presente estudo ndo permitem investigar as raz6es subjacentes ao
transporte de apenas uma ou duas pessoas por ambulancia multipla, possivelmente
relacionadas com a proveniéncia de zonas remotas, mas de confirma¢do num estudo
futuro. No entanto h& varias estratégias que a literatura cientifica revelou serem

eficazes. Em Portugal, a telemedicina tém tido um crescimento gradual, tendo registado
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um aumento expressivo durante a pandemia de COVID-19, seguido de um decréscimo
no pés-pandemia . Apesar das inimeras vantagens associadas a telemedicina, como
a poupanca de recursos e reducdo de custos relacionados com o transporte (custo
direto), tempo e absentismo (custo indireto), é crucial intensificar a sua utilizacdo, para
melhorar os ganhos a nivel do acesso, a eficiéncia e otimizacdo dos recursos
disponiveis. Assim, torna-se essencial, dar continuidade ao investimento nesta area e
promover a literacia digital em saude, tanto entre os profissionais de saude como entre

a populagao 92939495,

No contexto nacional, algumas unidades de saude criaram parcerias com redes
hoteleiras através de protocolos de responsabilidade social corporativa, para garantir o
alojamento dos acompanhantes, particularmente na area pediatrica “quarto solidario”
para familias que se encontram deslocadas %. Este exemplo, poderia eventualmente
ser expandido para incluir o acolhimento de doentes com maior fragilidade clinica,
nomeadamente, os doentes oncolégicos em fase de tratamento, garantido assim a
continuidade dos cuidados, a adeséao ao tratamento e promovendo o seu bem-estar e

melhorando a qualidade de vida durante o periodo de tratamento .

Verifica-se assim que, numa perspetiva de sustentabilidade financeira e ambiental, a
gestao partilhada do transporte de doentes ndo urgentes pode ser uma estratégia crucial
para assegurar a continuidade do sistema de salde, otimizar recursos, melhorar a

eficiéncia operacional e garantir uma gestao eficaz dos recursos financeiros publicos %8.

Face a reorganizacao atual do SNS, a criagdo das Unidades Locais de Saude (ULS) ir4
certamente resultar num aumento significativo do nimero de transporte de doentes ndo
urgentes, uma vez que cada ULS integrard ndo sO os transportes hospitalares, mas
também os dos cuidados de salde primarios. Este novo paradigma implicara
inevitavelmente um aumento dos custos associados ao transporte de doentes ndo

urgentes em cada unidade de saude, com impacto direto na despesa global em saude.

Considerando, os dados analisados neste estudo, nomeadamente a caraterizacdo da
populagdo, os custos diretos e 0 potencial de poupanca inerente ao transporte de
doentes, observa-se que, o perfil de doenca tende para a cronicidade, o que podera
implicar uma expansao da atividade do setor ambulatério e, consequentemente, um
aumento do volume de transportes. Torna-se, portanto, imperativo repensar as
estratégias de gestdo de forma a assegurar os principios de acesso e equidade aos
cuidados de saude, mantendo simultaneamente a qualidade e eficiéncia dos servigcos

prestados, assim como, sustentabilidade do SNS 3,
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Conforme as orientacdes da Direcdo Executiva do SNS, até ao final de 2024, a
plataforma SGTD devera ser integrada como um sistema Unico nas unidades de saude
27, A plataforma, tem sido alvo de algumas atualizacdes, apresentando vantagens, como
0 agrupamento regional de transportes, contudo ainda se encontra limitada ao
agrupamento intrainstitucional. Apesar destes transportes serem programados com
antecedéncia minima de 48 horas, surgem, por vezes, dificuldades quando sédo
requisitados no préprio dia. Estas limitacbes, podem levar a utilizacdo de outras
tipologias de viaturas, como ambulancia de suporte basico de vida (ASBV) que ao
realizarem estes transportes ficam inoperaveis para outros servigos prioritarios. Este
fendmeno, amplamente estudado a nivel internacional, tem gerado inquietacdo e
motivado o desenvolvimento de estratégias que visam melhorar a otimizacédo destes
recursos %2 Numa perspetiva de gestdo eficiente e com base nos principios de
prossecucdo publica e boa administracdo 27, a centralizacdo da requisicdo de
transportes, poderia ser realizada inter institucionalmente, permitindo assim um
agrupamento central entre as unidades de salude com elevado volume de transportes
diarios.

Por exemplo nos EUA, foi implementado um modelo de gestdo colaborativa entre
unidades de saude e empresas de transporte, com o intuito de aumentar a eficiéncia
operacional e reduzir custos, utilizando a tecnologia para otimizar recursos e recorrer a
veiculos alternativos as ambulancias, consoante a condi¢éo clinica do doente 6. Por
outro lado, no Reino Unido, foi criada uma plataforma digital para integrar a gestéo entre
unidades de saude e empresas de transporte, promovendo uma coordenagao

centralizada e eficiente de recursos .

No que concerne a analise da pegada carbdnica direta associada ao transporte de
doentes ndo urgentes entre as trés instituicdes, considerando unicamente as viaturas
em estudo, verificou-se a emissdo de cerca de 6.950.363 KgCO2 (6.950 TonCO2)%.
Embora nédo fosse um objetivo inicialmente definido, considerou-se relevante analisar o
impacto econémico desta emisséo, tendo em conta o valor de mercado financeiro 88,

que resultou hum custo estimado de 478.880 euros/Ton.

Em Portugal, ainda ndo existem estudos especificos sobre a emissdo de CO2
resultantes do transporte de doentes no setor da salde. No entanto, a nivel
internacional, tem-se verificado um crescente reconhecimento do transporte de doentes
como uma das principais causas do aumento da pegada carboénica no setor da satde "
®1, No Reino Unido por exemplo, tém sido implementadas medidas como a utilizacédo da
telemedicina, o desenvolvimento de infraestruturas que favorecam a proximidade aos

transportes publicos, a expansdo dos cuidados de ambulatério ao domicilio, e a
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introducdo de ambulancias elétricas *°. Na Suécia, para reduzir a pegada carbénica e
0S custos associados ao transporte de doentes ndo urgentes, foi implementada uma
rede de autocarros especializados (bus-ambulance) que permite agrupar o maior
namero de doentes e acompanhantes para a prestacéo de cuidados em grandes centros
urbanos. No norte da Europa *°, a crescente procura de servicos de salde, levou a
criacdo dos patient hotels, que ndo sé contribuem para o bem-estar e qualidade de vida
dos doentes (especialmente os oncoldgicos) como também evitam deslocacdes
desnecessérias e ajudam a reduzir os custos de transporte e a emissao de gases de
efeito de estufa.

Adicionalmente, a utilizagédo de outros veiculos com emissdes zero ou biocombustiveis,
devidamente certificados para esta atividade, como € o caso de plataformas como a
UBER, pode também ser equacionada, assim como a introducao de vouchers de viagem
104,56, 105 para tal, sera necessario rever toda a regulamentacao e legislacéo inerente ao

transporte de doentes néo urgentes 578

Num estudo realizado no Uganda, foi observado que os participantes valorizaram
significativamente a modalidade de utilizacdo de vouchers de viagens mensais,
permitindo-lhes utilizar o valor remanescente para cobrir outras necessidades basicas,
como a alimentag&o. Considerar as necessidades especificas dos diferentes subgrupos
e os fatores influenciadores dos seus comportamentos, € fundamental para ajustar
medidas, de modo a proporcionar um suporte adicional adequado as necessidades

individuais 1°3%
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7. Conclusédo e Recomendacées

O transporte de doentes ndo urgentes, é essencial para garantir 0 acesso equitativo aos
cuidados de saude. Nos ultimos anos, observou-se um crescimento significativo desta
atividade em todas as instituicdes de salde, especialmente nos grandes centros

urbanos, onde se concentram unidades de salude altamente diferenciadas.

O aumento continuo do namero de transporte de doentes ndo urgentes tem gerado um
incremento dos custos imputados a cada unidade de saude, ultrapassando anualmente
os valores historicos. No entanto, os dados disponiveis na plataforma SGTD revelam
limitacBes na interoperabilidade entre instituicdes. O SGTD, ao permitir o agrupamento
regional de transportes intra-hospitalares através de algoritmos especificos, mostra-se
crucial, especialmente face aos desafios enfrentados pelo SNS e pelo proprio sistema
de saude. A plena implementacao desta plataforma em todas as unidades de salde, e
a melhoria da sua interoperabilidade sdo essenciais, em consonancia com o estipulado
no Despacho n.° 7606/2023.

A inclusdo de novas tecnologias é vital para abordar os desafios atuais com solu¢des
robustas, promovendo a eficiéncia operacional e a alocacdo adequada de recursos de
acordo com as necessidades. A Inteligéncia Artificial, poderd desempenhar um papel
preponderante na interoperabilidade e na andlise de grandes volumes de dados em
tempo real, respondendo de forma eficaz as exigéncias tanto dos doentes, como das

instituicdes de saude.

A IA, amplamente implementada em operacdes logisticas, pode proporcionar a
otimizacdo dindmica de rotas, minimizacdo de custos operacionais e, uma resposta
eficiente a solicitagbes urgentes, através de algoritmos de agrupamento automatico
baseados em critérios predefinidos. Possibilita a monitorizacdo em tempo real das
viaturas, otimizando a alocagdo de recursos e garantindo a méaxima eficiéncia
operacional. Ao integrar com o0s sistemas de prescri¢ao eletronica, a IA facilita a analise
das requisi¢cdes de transporte, promovendo uma gestdo precisa e a eliminagdo de

ineficiéncias no transporte de doentes a nivel intra e interinstitucional 9:100:101

Face a escassez de recursos e as necessidades crescentes, seria necessario repensar
a utilizacdo de outras viaturas de transporte por parte de acompanhantes e doentes,
com condicédo clinica favoravel. O recurso a transportes publicos, como autocarro ou
comboio, ou a implementacédo de parcerias com empresas de transporte publicas ou
privadas, pode possibilitar a criagdo de vouchers de viagem, cujo custo continuaria

imputado as unidades de saude, mediante um valor previamente contratualizado.
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Os resultados deste estudo incentivam a reflexao e discusséo sobre novas estratégias
para otimizar o transporte de doentes ndo urgentes, visando uma gestao eficiente dos
recursos publicos e a melhoria dos indicadores de salde publica. A andlise de custos,
focada na sustentabilidade financeira e ambiental do SNS, propde um modelo de gestao
partilhada a nivel regional, com um possivel projeto piloto na regido da Grande Lisboa,
com potencial para extrapolacdo para outras regibes nacionais com instituicbes de

carateristicas semelhantes.

E, contudo, essencial complementar esta proposta com uma andlise econémica
detalhada, incluindo a avaliagdo da relagdo custo-beneficio, para fundamentar a
implementacdo de novas medidas. Este estudo destaca-se pela sua inovacdo, ao

abranger as trés instituicées de salde mais relevantes em Portugal.

Num futuro préximo, o transporte de doentes nao urgentes devera garantir um acesso
integrado aos cuidados primarios e hospitalares, prevendo-se um aumento significativo
desta atividade e dos seus custos nas unidades de saude e no SNS. Além dos dados
provenientes da plataforma SGTD, torna-se relevante considerar todas as informacdes
de outras plataformas de gestdo interna de transporte de doentes ndo urgentes,

incluindo os percursos de curta distancia.

Recomenda-se que estudos futuros ampliem a recolha de dados a nivel nacional,
incluam informacdes detalhadas sobre o nimero de viaturas disponiveis por instituicao
e aumentem a precisdo das estimativas da pegada carbdnica. E igualmente crucial
continuar a priorizar a saude preventiva a nivel nacional, para reduzir a carga de doenca
e conseguentemente, a procura por servigos de saude, gerando ganhos em saude e
eficiéncia.

A revisdo da regulamentacdo do transporte de doentes ndo urgentes é imperativa, de
forma a incluir outros meios de transporte que reduzam a pegada carbonica e sejam
acessiveis as necessidades dos doentes. A gestao partilhada requer uma analise critica

das instituicBes de saude, da Direcdo Executiva do SNS e do Ministério da Saude.
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ANEXO A

A. Parecer da Comisséao de Etica da Unidade Local de Saude Santa Maria
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Lusbon. 20 de Maio de 2024 :

Nossa Ref™, \° 8424

Assunto: Estudo “O potencial impacto de uma gestio partilhada regional de transporte de utentes nao urgentes. no médio e
longo curso, numa dtica de sustentabilidade™

Pela presente se informa que o projeto citado am epigrafe obtéve, na reunido realizada no dig 10 de Maio de 2024, parecer
favordvel da Comissdo de Etica, considerando-se observades os imperativos que fundeiam as Boas pra clinicas, cs

108 inter | L hecidos de lidade ética e cientifica que devem ser respeitados na concecdo e na
realizacdo dos estudos clinicos que envolvam a participagéo de seres humanos.

No uso das competéncias proorias constantes do disposto no Decreto-Lei, N.° 97/95 de 10 de Maio, e no exercicio das suas
fungdes em observancia ao deliberado na Lei n.* 21/2014 de 16 de Abril, que aprova a lel da Investigacdo chinica, na sua atual
redagio alterada pela Lei n.® 73/2015 de 27/07/15, complementada pelo Decreto-Lel n.” 8072018 (DR n.® 1982018, Série
I de 2018/107/15) que reforca o papel d.as de ética no da instituicdo em que s inteégram, na sup MSsa0
de contribulr para o cumprimento de principios ¢a ética e da bicética, na prestagio de cuidados de saide @ na realizagio de
investigagao clinica, & ainda em harmonia com os regulamentos internos do CHULN, os oodigos deentologicos, as convencdes,
© as recomendagbes constantes das declaracdes e diretrizes internacionais, designadamente as Declaracies de Helsinguia a
de Toquio, da Organizagds Mundial de Salde e da Unifio Suropela, 1 Comissdo de Etica avaliou ¢ estudo que considera
obedecerem aos requisitos éticos fundamentais que devem ser respeitados, refletindo o primado da dignidade e da integridade
humanas.

Encontra-se assegurado o direito & integridade moral e fisica do participante, cumpre as precaucoes essenciais, cujo designio
Visa minimizar eventuais dznos para os seus direitos de personalicade, bem como o direito & privacidede e  protecio dos
dados peesoaie que Ihe dizem respeito, respeitando as imperativos refletidos no Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dadas
(RGPD) entrado eém vigor em 25 de Maio de 2016 e plenamenta aplicavel a partir de 25 de Maio de 2018, (Regulamento (UE)
2016/679 do Partamento Europeu & do Consetha de 27/04/16), de 27 de abel, publicado no Jornal Oficial da Unido Eurapeis,
no da 4 de Malo de 2016, & na Lei n.* 5872019, de 8 de Agosto

Com os melhores cumprimentos,
0 Preside de Etica do CAML
* Prof. Doutor Jodo Férjaz de Lacerda
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1649-035 LISS0A 1785-201 LISB0A
Ijt ~ 71700 84 0% FAX - 21780 34 40 ‘ Tel: 217948 DDD - Fax: 217 548 215
wlpimnﬂj!ghhmin—umhpl www chin gt




B. Parecer da Comissdo de Etica da Unidade Local de Saude Sdo José

I ﬁilill?ltllﬁi[.{[[ﬁh-\ 0 SNS o SﬁlO JO|SE

EXTRATO ATA N.° RCA/22/2024

Assunto: INV 579 - O potencial impacto de uma gestio partilhada regional de transportes de doentesndo urgente, no
médio e longo prazo, numa otica de sustentabilidade.

Documento n.: F16370/2024

Para os devidos efeitos, transcreve-se a deliberac@o do Conselho de Administragdo da Unidade Local de Sadde Séo
José, EPE, de 23-05-2024, constante da ata n.® RCA/22/2024, referente ac assunto em epigrafe, e tomada em reuniéo
em gue estiveram presentes os seguintes elementos:

PRESIDENTE - ROSA AUGUSTA VALENTE DE MATOS ZORRINHO
ENFERMEIRA DIRETORA - MARIA JOSE MARTINS DA COSTA DIAS
VOGAL EXECUTIVO 1 - PAULD JORGE ESPIGA ALEXAMDRE
VOGAL EXECUTIVO 2 - JOAD LUIS DA COSTA RITO DIAS MARTINS

2- INV 679 - O potencial impacto de uma gestdo partilhada regional de transportes de doentesndo urgente, no
médio & longo prazo, numa otica de sustentabilidade.

O Conselho de Administragdo autoriza, nos termes do parecer da AGFC e desde que ndo se verifiguem encargos para a
ULS Séo José.

Resultado da votagdo
Votos a favor: 4; Votos contra: 0; Abstengdes: 0

Ata assinada com assinaluras digitais cerlificadas

ULSSJ, 24/05/2024

P’lo Conselho de Administrago

Assinatura Eletranica Qualificada

Asginado por: JOAD LUIS DA COSTA RITO DIAS
MARTINS

Hum. de Identificacdo: 10200146
Diata: 2024.05.24 13:11:50+0100°
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Parecer da Comiss&o de Etica do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa,

Francisco Gentil.

CE

** Apreciacdo e Votacdo de Parecer —‘
IPO_._

INSTITUTD PORTUGLES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
GComisséo de Elica |

Apreclagio do Parecer

Projeto de investigagdo Intitulado: "O potencial impacto de uma gestio partilhada regional de
transporte de utentes nio urgentes, no médio/longo prazo, numa otica de sustentabilidade” -UIC/1664

A Comissdo de Etica para a Satide (CES) do Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa Francisco Genti,
EPE, apreciou os esclarecimentos apresentados no dmbito do pedido de realizagio do projeto acima

identificado.

O processo fai votado pelos membros da CES:
Dra. Cristina Mave, Dra. Fitima Candoso, Dra, Fitima Vaz, Dr. Jean Plerre Gongalves, Enf. Maria Manuel

Pinto, Doutor Sérgio Deodata.

Resultado da Votagio:

Parecer: Parecer Favordvel (Fundamentagio em anexo).

Data: 17/05/2024

Pla Cnrm‘ss.i:# de Etica do IPOLFG-EPE

i H_F'_F_'_'_'_'_t_\_

Fatima Vaz >

CE.MOD.101.1 "
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Apreclagdo e VetagGo de Parecer

CE

INSTITUTO PORTUGUE S DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
Comissdo de Elica

Apreciagio do Parecer

Projeto de investigagdo intitulade: O potencial impacte de uma gestio partilhada regional de
transporte de utentes ndo urgentes, no médio/longo prazo, numa dtica de sustentabilidade” -
UIC/1664

A Comissdo de Etica avaliou as respostas da Investigadora principal e admite parecer favordvel a este estudo,

Gostarfamos de emitir as scguintes notas clarificadoras:

1. A investigadora principal ndo poderd ter acesso direto a plataforma 5GTD;

2. O impacto nos doentes ndo foi escarecido. Admite-se gque possa existir impacto na
sustentabilidade econdmica e ambiental, mas ndo nos parece contemplado a possibilidade de
avaliar o beneficio que 2 criagdo da gestdo integrada tenha diretamente nos utilizadores
{doentes e acompanhantes). Mas, admite-se que o estudo nio foi desenhado com esse
objetivo. :

Lishoa, 17 de maio de 2024.
P‘la Comiss3o de Etica

Fatima Candpss

EF MAD 101 4 1M

64



ANEXO B

Tabela 7 - Cronograma de atividade do estudo.

Preparacéo e reviséo do protocolo dezembro de 2023

Recrutamento das instituicbes de saude participantes e | fevereiro de 2024

obtencdo de consentimento de participacdo no estudo

Recolha de dados e anonimizacao e codificacdo dos dados | maio a junho de 2024

Andlise dos dados junho e julho de 2024

Elaboracéo do relatoério final agosto 2024

Apresentacao e divulgacdo dos resultados Setembro a dezembro de
2024
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ANEXO C

Tabela 8 - Varidveis em Estudo.

NR- Credencial

Local de prescri¢ao

Origem _transporte

namero sequencial criado pelo
SGTD que

credencial

identifica a

designacdo do local de
prescrigao, instituicdo de saude

origem do transporte definido
na credencial

Ndmero ou nomenclatura atribuida

por cada instituicéo

“p”
“g”

“c

1. Residéncia
2. UCcCI

3. Entidade requisitante

Destino_transporte

Destino do transporte

1. Residéncia
2. uccl
3. Local de prestacédo

4. urgéncia

Distrito_origem

Distrito de origem

Distritos de Portugal Continental

Cod_distrito_origem

Cddigo do distrito de Origem

Concelho_origem

Concelho de origem

Cod_concelho_origem

Cadigo do concelho de origem

Distrito_destino

Distrito de destino definido em

credencial

Cod_distrito_destino

Cddigo do distrito de destino

Concelho_destino

Concelho de destino

Cod_concelho_destino

Cdbdigo do concelho de destino

Data_prestacao

Data da prestacéo do utente
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Nao_realizado

Indicagdo da prestacdo néo

realizado

realizado

nao realizado

Hora entrada

Registo da hora de entrada na

entidade prestadora

Hora_saida

Registo da hora de saida da

entidade prestadora

Tipo_acto

Tipo de ato definido

Consulta
Tratamento

MCDT

EADT

Cirurgia Ambulatério
Transferéncia

Alta

UCcClI

Internamento

Acompanhante

Indicacdo de acompanhante

sem acompanhante

com acompanhante

Justif_acomp

Justificag@o de acompanhante

sem acompanhante
Surdez
Problemas cognitivos

Necessidade de
acompanhamento de 3.2

pessoa

Idade inferior a 18 anos
Défice de visdo significativo
Debilidade mental

Incapacidade funcional

marcada

Situacéo clinica

Justificacao_transporte

Justificagdo do  transporte

identificada pelo prescritor

Sem justificacéo

Dificuldade de orientagcdo
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2. Inconveniente de
locomocgao na via prépria e
em meios proprios

3. Isolamento

4, Acamado

5. Cadeira de rodas

6. Realizacdo de Exames

7. Alta

Justificagédo clinica Justificagédo clinica 0. Outra (autorizagdo do 6rgdo
de gestéo)

1. Doenca foro oncoldgico

2. Sequelas motoras de
doencas vasculares

3. Paralisia Cerebral e
situacdo neuroldgica com
comprometimento motor

4. Perturbagéo visual grave

5. Doencga do foro ortopédico

6. Transplantados

7. Insuficiéncia cardiaca e
respiratoria grave

8. Incapacidade igual ou
superior a 60%

9. Doenga neuromuscular
genética

10. Patologia do foro
psiquiétrico

11. Insuficiente renal crénico

12. Queimadura

13. Agravamento do estado
clinico

14. Doenca infeciosa

15. Gravidez de risco

16. Situacao urgente
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Oxigenio_ct Indicagdo de oxigénio prescrito 0. Nao
1. Sim
Oxigenio_aplicado Aplicacdo de oxigénio pela 0. O-euros
entidade transportadora
P 1. 10 euros
Distancia Distancia em  quilémetros
apurada para o transporte do
doente
Dist max agrup Distancia maxima percorrida
por agrupamento de doentes
Distancia Pegada carbonica Distancia associada a pegada
carbonica
Tx_ocupacao Taxa de ocupacgdo do doente, 1
taxa aplicavel do quilémetro ao 03
doente de acordo com a
legislagcao em vigor 0,2
0,15
Valor_apurado Valor apurado conforme a Euros

legislacdo em vigor

Tipo transporte

Tipo de transporte definido em

credencial

1. ambulancia mdltipla

2. ambulancia individual

3.VDTD

Isolado Indicacéo de transporte isolado

na credencial
Acamado Indicacdo de doente acamado

na credencial
Cadeira rodas Indicacdo doe doentes em

cadeira de rodas na credencial
Cod_entidade_transportadora Cddigo da entidade Numérico

transportadora

Mes_conta

Més em que o agrupamento foi

contabilizado

nomenclatura
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Nr_agrupamento

Estado_agrupamento

Servigo

U+A

Consumo CO2/ km

Pegada carbodnica (kg)

Numero do agrupamento de

transporte

Estado do agrupamento

faturado

Servigo

Utente e acompanhante

Calculo do consumo de
CO2/km

Valor da pegada carbénica

Ambulatério

N.° de pessoas transportadas
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ANEXO D

Tabela 9 - Justificagdo de transporte por instituicdo em frequéncia absoluta

1 829 46 372 47 202
352 5390 5742
12 144 43 522 55 666
56 76 861 993
300 2640 888 3828
2267 10 616 879 13 762
28 28

7 7

Tabela 10 - Justificagdo de transporte por instituigdo em frequéncia relativa.

0,01% 1,31% 94,62% 37,10%
2,32% 8,55% 0,00% 4,51%
80,17% 69,00% 0,00% 43,75%
0,37% 0,12% 1,76% 0,78%
1,98% 4,19% 1,81% 3,01%
14,97% 16,83% 1,79% 10,82%
0,18% 0,00% 0,00% 0,02%
0,00% 0,00% 0,01% 0,01%




Tabela 11 - Justificagao clinica de transporte por instituigdo.

Instituicao
Justificagédo Clinica

A B C Total
0 147 444 591
1 7487 34 388 48 197 90072
2 1201 3954 5155
3 489 605 2 1096
4 335 1590 1925
5 840 4016 4858
6 2840 2233 783 5856
7 631 4746 5377
8 406 6795 7201
9 191 1034 1225
10 148 583 731
11 392 2593 2985
12 40 18 58
13 22 22
14 1 12 13
15 39 39
16 23 1 24
Total 15 148 63 073 49 007 127228
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Tabela 12 - Justificagdo de acompanhante por instituicéo.

Instituicao
Justificagcdo acompanhante

A B C Total
0 6992 28277 13129 48398
1 14 162 6 182
2 179 1088 1267
3 7312 30838 27347 65497
4 461 1636 1127 3224
5 162 888 1 1051
6 28 184 212
7 7396 7396
8 1 1
Total 15 148 63 073 49 007 127 228
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Tabela 13 - Tipo de Ato realizado no setor ambulatério da Instituicao “A”.

Tipo de Ato N.° Transportes

Consulta 7231 47,7%
Tratamento 5195 34,3%
EADT 2 306 15,2%
Internamento 371 2,5%
Outros 45 0,3%
Total 15 148 100%

Tabela 14 - Tipo de Ato realizado no setor ambulatdrio da Instituigdo “B”

Tipo de Ato N.° Transportes %
Tratamento 40046 63,5%
Consulta 19023 30,2%
MCDT 3322 5,3%
Cirurgia Ambulatério 362 0,6%
Internamento 263 0,4%
Outros 57 0,0%
Total 63 073 100%
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Tabela 15 - Tipo de Ato realizado no setor ambulatério da Instituigdo “C”.

Tipo de Ato N.° Transportes %
Tratamento 43 358 88,5%
Consulta 4 343 8,9%
Alta 771 1,6%
EADT 150 0,3%
Internamento 300 0,6%
Outros 85 0,1%
Total 49 007 100,0%

Tabela 16 - Valor méximo associado ao consumo de oxigénio em todas as viaturas.

Instituicao Valor
A 240 €
B 11 560 €
Cc 190 €
Total 11990 €

75




Tabela 17 - Valor maximo associado ao consumo de oxigénio em viaturas multiplas e VDTD.

A 120€
B 10 250€
c 180€
Total Geral 10 550€

Tabela 18 - Transporte com prescrigdo de oxigénio.

0 (ndo) 14948 60361 48909 124218

1 (sim) 200 2712 98 3010

Total Geral 15148 63073 49007 127228
Tabela 19 - Oxigénio prescrito em VDTD e ambuléancia multipla

0 13692 44545 47984 106221

1 124 2088 95 2307

Total Geral 13 816 46 633 48 079 108 528




Tabela 20 - Custo total associado ao transporte em ambulédncia multipla e VDTD por distrito de origem.

Distrito de Origem Custo Total
Aveiro 17 292 €
Beja 1014214 €
Braga 22 829 €
Braganca 4423 €
Castelo Branco 225907 €
Coimbra 41488 €
Evora 621673 €
Faro 1675792 €
Guarda 61051 €
Leiria 1431406 €
Lisboa 3624 223 €
Portalegre 872001 €
Porto 27 319 €
Santarém 2370830 €
Setubal 1407 359 €
Viana do Castelo 4774 €
Vila Real 5287 €
Viseu 40 440 €
Total 13 468 305 €
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Tabela 21 - Distancia total percorrida por transporte agrupado por distrito na instituicdo “A”.

Distrito de Origem

Distancia percorrida

N.° Transportes agrupados

Aveiro 8353 15
Beja 339896 832
Braga 32790 43
Braganca 6513 7
Castelo Branco 45194 102
Coimbra 6647 14
Evora 143950 451
Faro 447879 731
Guarda 20318 32
Leiria 102476 441
Lisboa 530975 5764
Portalegre 292630 723
Porto 39195 58
Santarém 613096 2517
Setubal 322871 2056
Viana do Castelo 6334 8
Vila Real 8108 9
Viseu 8862 13
Total 2976 087 13 816
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Tabela 12:

Tabela 22 - Distancia total percorrida por transporte agrupado por distrito na instituicdo “B”.

Distrito de Origem

Distancia percorrida

N.° Transportes agrupados

Aveiro 1373 2
Beja 141697 326
Braga 775 1
Castelo Branco 40012 77
Coimbra 20161 34
Evora 156353 511
Faro 233336 358
Guarda 6529 10
Leiria 1120174 5483
Lisboa 3956265 33045
Portalegre 177592 466
Santarém 723755 2554
Setubal 677326 3763
Viana do Castelo 751 1
Viseu 1460 2
Total 7 257 559 46 663
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Tabela 23 - Distancia total percorrida por transporte agrupado por distrito na instituigao “C”.

Distrito de Origem

Distancia percorrida

N.° Transportes agrupados

Aveiro 15 557 27
Beja 1 209 806 2913
Braga 1388 2
Castelo Branco 259171 510
Coimbra 32713 65
Evora 693109 2155
Faro 2886783 4917
Guarda 61072 89
Leiria 1 396084 6678
Lisboa 1662599 11589
Portalegre 986704 2493
Santarém 2 640233 11072
Setubal 1492693 5496
Viseu 45973 73
Total 13 383 885 48 079
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Tabela 24 - Distancia média percorrida por distrito de origem na instituigao “A”.

Distrito de origem

Distancia média percorrida (Km)

Aveiro 557
Beja 409
Braga 763
Braganca 930
Castelo Branco 443
Coimbra 475
Evora 319
Faro 613
Guarda 635
Leiria 232
Lisboa 92

Portalegre 405
Porto 676
Santarém 244
Setubal 157
Viana do Castelo 792
Vila Real 901
Viseu 682
Total Geral 215
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Tabela 25 - Distancia média percorrida por distrito de origem na instituigao “B”.

Distrito de Origem

Distancia média percorrida (Km)

Aveiro 687
Beja 435
Braga 775
Castelo Branco 520
Coimbra 593
Evora 306
Faro 652
Guarda 653
Leiria 204
Lisboa 120
Portalegre 381
Santarém 283
Setubal 180
Viana do Castelo 751
Viseu 730
Total Geral 156
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Tabela 26 - Distancia média percorrida por distrito de origem na instituicdo “C”.

Aveiro

Beja

Braga

Castelo Branco

Coimbra

Evora

Faro

Guarda

Leiria

Lisboa

Portalegre

Santarém

Setlbal

Viseu

576

415

694

508

503

322

587

686

209

143

396

238

272

630
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Tabela 27 - N.° Total de transportes agrupados com acompanhante.

Roétulos de Linha

Contagem de NR_AGRUPAMENTO

1 40767
2 67761
Total Geral 108528

Tabela 28 - Valores padrao para célculo da pegada carbdnica direta.

Valor Padrao para célculo da PC VDTD Individual Multipla
Consumo de Gasoleo por 100 km 9,8 11,8

kg CO2/ km 0,147 0,263 0,316

K CO2/ litro gasoleo 2,68 2,68

K CO2/ 100km 26,26 31,62

Tabela 29 - Prego da pegada carbdnica.

Célculo da pegada

Total Kg CO2

Toneladas CO2

Custo Ton CO2?1

Custo Total

Valor

6 950 363

6 950

68,90

478 880 €
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Tabela 30 - Teste de Normalidade.

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-wilk
custos (Binned) Statistic df sSig. Statistic df sSig.
Distancia (Binned) 0a 200 530 101128 <.001
201 a 400 471 22166 <.001
401 a 800 424 3921 <.001 629 3921 <.001
>800 o 13 o 13
pegada_carbono (Binned) 0 a 200 .535 101128 <.001
201 a 400 409 22166 <.001
401 a 800 408 3921 <.001 680 3921 <.001
>800 5 13 5 5 13
a. Lilliefors Significance Correction
Tabela 31 - ANOVA.
ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1L Regression 17629.990 2 8814.995 84698.674 <.001°
Residual 13240.913 127225 .104
Total 30870.903 127227

a. Dependent Variable: custos (Binned)
b. Predictors: (Constant), pegada_carbono (Binned), Distancia (Binned)

Tabela 32 - Teste de Spearman’s (correlagéo).

Correlations

Distancia pegada_carbo custos

(Binned) no (Binned) (Binned)
Spearman's rho Distancia (Binned) Correlation Coefficient 1.000 828" 740"
Sig. (2-tailed) . <.001 <.001
N 127228 127228 127228
pegada_carbono (Binned) Correlation Coefficient 828" 1.000 654"
Sig. (2-tailed) <.001 c <.001
N 127228 127228 127228
custos (Binned) Correlation Coefficient 740" 654" 1.000
Sig. (2-tailed) <.001 <.001 o
N 127228 127228 127228

**, Correlation is significant at the 0,01 level (2-tailed).

Tabela 33 - Coeficientes.

Coefficients?

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) .286 .003 107.844 <.001
Distancia (Binned) .643 .003 .677 210.431 <.001
pegada_carbono (Binned) .105 .004 .094 29.213 <.001

a. Dependent Variable: custos (Binned)

Tabela 34 - Modelo sumario.

Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate

1 .756% 571 571 323

a. Predictors: (Constant), pegada_carbono (Binned),
Distancia (Binned)
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Tabela 35 - Relagéo entre distancia e custos.

Simple Line of Distancia (Binned) by custos
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Tabela 36 - Grafico de Relacéao entre distancia e custos.

Simple Line of Distancia (Binned) by custos (Binned)
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Tabela 37 - Relagéo entre pegada de carbono e custos.

Simple Line of pegada_carbono by custos
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Tabela 38 - Grafico de Relagéo entre pegada carbdnica e custos.

Simple Line of pegada_carbono (Binned) by custos (Binned)
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