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Resumo

A disparidade existente entre os prestadores da Rede Convencionada (RC) em
varios indicadores inerentes aos servigos médicos prestados a clientes Multicare,
dificulta uma melhor eficiéncia em todo o processo de monitorizacdo de custos
realizado pelo Gabinete de Atuariado e Controle (GAC). Este relatério baseia-se na
segmentacdo da RC da Multicare em grupos de prestadores homogéneos, no ambito da
cobertura de Internamento, alinhando-se aos objetivos primordiais da &rea de estudos
estatisticos do GAC. Para tal, recorre-se a uma técnica estatistica denominada de
Analise de Clusters (AC), permitindo aferir um conjunto de conclusdes sobre o
comportamento de cada um dos grupos formados. Foram recolhidas 23 720 autorizagdes
de servicos médicos prestados a segurados com coberturas Managed Care (MC) ou
mistas, que reportam para um conjunto de 49 prestadores. As variaveis utilizadas
resultam da informacdo dos atos médicos prestados em cada um dos prestadores
selecionados. Ao nivel da AC foram utilizados dois métodos distintos, primeiramente
um hierarquico para definir o nimero 6timo de clusters a reter e, seguidamente, um néo
hierarquico com o intuito de otimizar a solucéo obtida no método anterior. Os resultados
alcancados demonstram que existem trés agrupamentos de prestadores homogéneos,
nos quais dos 49 prestadores selecionados, 36 foram alocados nos mesmos clusters por
ambos os métodos. O cluster 1 apresenta uma elevada taxa de ocorréncia de cirurgias e
valores medianos nas restantes variaveis; o cluster 2 ilustra uma elevada taxa de
cirurgias, inversamente ao nimero de clientes, a quantidade de autorizagdes em todos 0s
codigos-macro e aos custos médios (por cliente, de atos ndo empacotados, de cirurgias e
de todos os cddigos-macro) que apresentam todos eles valores baixos; por ultimo, no
cluster 3 agruparam-se Unidades Hospitalares de grande relevancia da RC da Multicare,
espelhadas na sua generalidade por baixas taxas de cirurgias, elevado numero de

autorizages e custos médios também elevados.

Classificacéo JEL: C38, 113, G22

Palavras-Chave: Seguros Managed Care, Rede Convencionada, Prestadores de
Cuidados de Saude, Anélise de Clusters
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Abstract

The disparity in the conduct of the Network Providers on various indicators
relating to medical services provided to the Multicare customers, hinders a better
efficiency in all the process of costs motorization of the Gabinete de Actuariado e
Control (GAC). This report is based in the segmentation of the Multicare's providers
network in homogeneous groups of providers, under of the Internment's coverage,
aligning to the primary objectives of the area of statistical studies of the GAC. For this,
it was used a statistical technique named by Cluster Analysis and it allowed conclude
about the behavior of the classified groups. It was collected 23 720 authorizations for
medical services provided to insured coverage with MC or hybrid plans, that report for a
set of 49 providers. The variables used are the result of the information regarding the
medical acts provided for each of the selected providers. Regarding the Cluster Analysis
it was used two different methods. The first one hierarchical to define the optimal
number of clusters to retain, and then one non-hierarchical in order to optimize the
solution obtained by the previously method. Results show that there are three
homogeneous groups of providers, in which of the 49 providers, 36 were allocated in
the same cluster by both methods. The cluster 1 has a high rate of surgeries and median
values in the remaining variables. The cluster 2 shows a high rate of surgeries inversely
to the number of customers, to the amount of permits in all macro-codes and to the
average costs (per client, of acts not packaged, surgeries and all macro-codes). Finally,
the cluster 3 include the Hospital Units of great relevance to the RC of Multicare, in
general characterized by low rate of surgeries, high numbers of authorizations and

average costs also high.

JEL Classification: C38, 113, G22

Key-Words: Managed Care Plans, Providers Network, Health Care Providers, Cluster
Analysis
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Capitulo I - Introducéao

1.1. Enquadramento do Relatorio
O presente relatério de estagio consiste no Trabalho Final de Mestrado em

Finangas, vertente de Especializagdo em Instituicbes Financeiras do Instituto Superior
de Economia e Gestdo (ISEG) e baseia-se na realizacdo de um Estagio na area de
Estudos Estatisticos do Gabinete de Atuariado e Controle (GAC) da Multicare —
Seguros de Saude, S.A., iniciado a 6 de Fevereiro de 2012 e concluido a 31 de Julho de
2012.

Neste relatorio utilizam-se conhecimentos assimilados ao longo dos 6 meses de
experiéncia no GAC e que foram uteis na consolidacdo e materializacdo de
competéncias obtidas durante todo o percurso académico.

As disciplinas de teor matematico, estatistico, financeiro e de seguros tiveram
uma grande relevancia ao longo do estagio, pois todo o trabalho desenvolvido teve
como base as tematicas adquiridas nestas disciplinas. As metodologias utilizadas,
assentaram em conhecimentos adquiridos relativamente ao manuseamento de
ferramentas estatisticas. Desta forma, a conexdo entre a parte académica e a realizacao
do estagio foi total.

O principal objetivo do estagio consistiu em segmentar a Rede Convencionada
(RC) da Multicare, no @mbito da cobertura de Internamento, em grupos de prestadores
homogéneos, recorrendo a uma técnica estatistica denominada de Analise de Clusters
(AC), permitindo aferir um conjunto de conclusdes sobre 0 comportamento de cada um
dos grupos formados.

O trabalho foi motivado por algumas dificuldades na anélise da RC,
relativamente a evidente disparidade de comportamentos dos prestadores em varios
indicadores, dificultando uma melhor eficiéncia em todo o processo de monitorizacao
de custos.

A atividade dos prestadores da RC é monitorizada através de um Sistema de
Informacéo de Gestdo periodico. Desta monitorizacdo derivam agdes diretas junto dos
prestadores, ou acdes indiretas com a implementacdo de procedimentos internos que

visam o impedimento de préaticas abusivas.
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1.2. Planeamento
O plano de estagio assentou essencialmente em quatro fases: (1) acolhimento na

empresa constituido por um conjunto de atividades complementares (ver Anexos 1, 2, 3,
4 e 5), com o intuito de facilitar a integracdo na Multicare; (2) recolha e tratamento de
dados; (3) aplicacdo das metodologias e interpretacdo de resultados; e (4) elaboracédo do
Relatério de Estagio. Na figura 1 observa-se o planeamento temporal do estagio, onde

em cada fase foram desenvolvidas diferentes tarefas para a realizagéo do projeto.

Meses

Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho

Sessoes de
Acolhimento a
Empresa

v

Reunido Inter- v
Acolhimento ‘gabinetes

Formagio da Satde
‘Auditoria de v
Acompanhamento
Assimilagdo dos
conceitos tedricos v v v

subjacentes ao
tratamento de estudo

Recolha e

dados Dados dos g
Prestadores da rede 4 o
convencionada

Implementacio VI EGRED v v v
metodologias
do processo

tatisth Interpretagio de v v
= Resultados

Elaboragio do Relatério v

Figura I. Planeamento temporal do estagio. Fonte: Elaboracdo Prépria

1.3. Apresentacdo da Multicare — Seguros de Saude, S.A.
A Multicare - Seguros de Saude, S.A., € uma companhia de seguros de salde

que pertence ao Grupo Caixa Geral de Depositos, sendo responsavel pela gestdo dos
seguros de salde da marca Multicare. Esta gestdo tem como objetivo primordial
contribuir para o crescimento e rentabilidade do Grupo CGD, de forma a manter e
consolidar a sua lideranca na area de seguros e rege-se segundo um conjunto de valores:
ética, rigor, competéncia, espirito de servico, rentabilidade, progresso e inovacéo.
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A organizacédo da Multicare ilustra-se no organograma do Anexo 6, onde se pode
observar que todos os departamentos e gabinetes sdo diretamente dependentes do
Conselho de Administracdo (CA).

O estégio, como ja foi referido anteriormente, teve lugar na area de Estudos
Estatisticos do GAC, como tal apresentam-se, de seguida, 0 organograma do GAC, as
suas principais funcdes e as funcdes desempenhadas no ambito da area de Estudos
Estatisticos.

A Figura Il ilustra o organograma do GAC:

Atuariado e

Controle - GAC

1 1 1
Informacao a Suporte Conta Técnica e
Gestéo Atuarial Grande Clientes

Figura Il. Organograma do GAC. Fonte: Multicare

1
Estudos
Estatisticos

O GAC desempenha funcdes de atuariado, de monitorizacdo e de controlo que
tém como finalidades gerais: 0 acompanhamento do resultado da conta de exploracao
técnica da empresa, participando no desenho técnico e na tarifacdo dos produtos, na
elaboracdo e no controlo do orgamento de exploragdo técnica, bem como na analise de
comportamentos assimétricos das variaveis técnicas, que sdo interpretadas através de
avaliacOes estatisticas e atuariais de diferentes rubricas e da monitorizacdo da RC.
O GAC tem ainda a responsabilidade de manter a qualidade da base de dados, assim
como facultar informacdo de Gestdo aos diversos érgdos de estrutura da empresa.

O objetivo do trabalho realizado foi concebido com base nas seguintes funcdes

desempenhadas pela area de Estudos Estatisticos:

e Dinamizar o modelo de monitorizagdo dos prestadores e desenvolver as analises
estatisticas necessarias a este objetivo;

e Promover analises exploratorias de dados que visam a comparacdo das varias
Unidades Hospitalares, no desempenho dos atos médicos prestados;

e Assegurar 0 suporte estatistico para a elaboracdo de analise de perfis

(prestadores da RC, Carteira, etc);

José Carlos Alves Raimundo 3
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e Colaborar com a area de informagéo de Gestdo para a elaboragdo dos relatorios
anuais de monitorizagao por cobertura e/ou especialidade;

e Colaborar e apoiar a hierarquia superior na manutencdo do SGQ reportando,
sempre que necessario, as eventuais dificuldades na implementagdo efetiva dos
procedimentos e no cumprimento dos objetivos tragados;

1.4. Estrutura do Relatorio
A estrutura do relatdrio assenta em seis capitulos.

No primeiro capitulo apresenta-se um breve enguadramento do estagio
realizado, focando-se 0s seus objetivos, ambito, finalidade, planeamento temporal e,
também, uma breve caracteriza¢do da organizagao.

O segundo capitulo tem como finalidade apresentar aspetos relevantes da
atividade do seguro de saude, salientando-se o papel de cada interveniente, com o
intuito de facilitar a compreensao do presente trabalho.

O terceiro capitulo destina-se a uma revisdo de literatura do tema “ Managed
Care” (MC), no qual se apresentam diversas opinides de diferentes autores,
relativamente aos aspetos relevantes que caracterizam este tipo de sistemas de
organizacao de oferta de cuidados medicos.

No quarto capitulo descreve-se o tratamento efetuado sobre a base de dados
recolhida e as variaveis utilizadas, bem como a metodologia aplicada.

No quinto capitulo realiza-se a apresentacdo e interpretacdo dos resultados
obtidos a partir do software SPSS.

Por dltimo, o sexto capitulo tem como finalidade salientar as principais
conclustes e limitagdes inerentes ao procedimento implementado, bem como sugerir

algumas recomendacdes para futuros trabalhos.

José Carlos Alves Raimundo 4
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Capitulo Il - Enquadramento Tedrico

Nesta sec¢do serdo abordadas as componentes teoricas inerentes a atividade de
uma companhia de seguros de saude.

Primeiramente, apresentam-se os diversos tipos de mecanismos de protecao que
constituem o Sistema Nacional de Salde, enunciando-se as principais fun¢bes dos seus
intervenientes e 0 modo como estes interagem entre si.

Na segunda parte, analisa-se sucintamente o setor privado de prestacdo de
cuidados médicos. A RC gerida pela Multicare é constituida apenas por prestadores
privados, pelo que se torna pertinente referir alguns aspetos inerentes a este setor.

A terceira parte tem como principal objetivo relatar os diversos conceitos e

caracteristicas do Seguro de Saude Voluntario (SSV).

2.1. Mecanismos de protecdo na saude em Portugal
A imprevisibilidade do momento e do montante das despesas em cuidados de

salde de cada individuo motiva a populacdo em geral (individualmente ou em grupo) a
recorrer a mecanismos de protecéo (Barros, 2009).

Apesar de existirem diversos mecanismos de protecdo na salde, as despesas em
salide continuam a representar uma constante preocupacdo, para 0S Varios paises da
OCDE, devido ao seu peso no PIB (consultar Anexo 7).

O Sistema de Saude Portugués é caracterizado pela coexisténcia de trés
mecanismos de protecdo: o SNS; os seguros privados e publicos delineados para certas
profissbes e designados por subsistemas de salde; e, por ultimo, 0s sistemas de seguros
de salde privados voluntarios (Figueras & Grosse-Tebbe, 2004).

Estes mecanismos de protegéo séo modelos que envolvem a interacdo de fluxos
financeiros entre trés intervenientes: populacdo, entidade (s) financiadora (S) e
prestadores de cuidados de saude, como demonstra na Figura I1I.

Financiador (es) Pagamentos aos Prestadores
Recursos recolhidos
para despesas de
saude Pagamentos diretos

>
Populagdo |« Prestadores

Cuidados de satde prestados

Figura I11. Diagrama dos fluxos financeiros num sistema de salde. Fonte: Senterre et al (1996)
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O pagamento dos cuidados de saude prestados a populacdo pode ser realizado
através de duas formas diferentes: pagamento efetuado pela populagdo no momento do
consumo e pagamento suportado pelos financiadores por conta dos cuidados prestados.
Este dltimo, juntamente com a recolha de fundos para despesas de saude, sdo duas
funcdes fundamentais na atividade de uma entidade financiadora.

A recolha de recursos financeiros junto da populacéo pode ser realizada sob trés
formas:

1. Impostos, no caso do SNS;
2. Prémios de seguro, no caso de SSV;

3. Contribuicdes de natureza compulsoria, no caso dos subsistemas de salde;

Estas 3 formas juntamente com o0s pagamentos diretos, séo entendidas como
fontes de financiamento para despesas de saude. O Sistema de Saude Portugués assenta
num modelo do tipo Beveridge, onde a principal fonte de financiamento é proveniente
dos impostos (SNS). No entanto os SSVs tém ganho alguma importancia nos ultimos
anos (consultar Anexo 8).

Nenhum destes mecanismos existe na realidade na sua forma pura, de tal modo
que qualquer mecanismo de protecdo engloba geralmente co-pagamentos e franquias,
que ndo sdo mais do que pagamentos diretos no momento do consumo (Barros, 2009).

Quando o financiamento provém de impostos (SNS) ou de contribui¢des de
natureza compulsoria (ADSE), o Estado é a entidade financiadora responsavel pelo
pagamento de uma parte das despesas médicas.

Quanto aos impostos, 0 SNS € financiado essencialmente por verbas oriundas da
coleta geral de imposto, via Orgamento de Estado. A contribuigdo para impostos € feita
consoante o rendimento dos individuos e das empresas, e de acordo com a despesa. E
uma contribuicdo compulsoria, ndo sendo especifica para a satde (Barros et al, 2007).

No caso dos subsistemas publicos, o financiamento oriunda de contribuicfes de
natureza compulsoria de beneficiarios e a participacdo num subsistema publico pode ser
garantida pelo exercicio da capacidade coerciva do Estado (Barros, 2009). Quanto aos
subsistemas privados, o financiamento também provém de contribui¢cGes de natureza
compulséria. A maioria destes subsistemas privados tem sido associada a grandes
empresas que foram privatizadas nos anos oitenta e noventa (Barros & Simdes, 2007).

Estima-se que 20 a 25% da populacdo desfrute de cobertura de seguros de satde

através de subsistemas (Barros & Simdes, 2007). Os subsistemas de saude podem ser
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interpretados como seguros de salde publicos ou privados, nos quais a qualidade de
membro esta dependente da pertenca a uma determinada categoria profissional ou
ocupacional, tratando-se de uma cobertura adicional a proporcionada pelo SNS. A nivel
publico destaca-se a Assisténcia na Doenca aos Servidores civis do Estado (ADSE), e
no privado, os subsistemas da Portugal Telecom, CTT e SAMS (Barros et al, 2007).

O financiamento do SSV assenta em prémios de seguro que sdo determinados
em funcdo das caracteristicas de risco, e a sua adesdo € voluntaria. Neste tipo de seguro,
as entidades financiadoras sdo Companhias de seguros, sendo a CGD lider nesta area de
seguros (consultar Anexo 9).

Ap0s a analise da funcdo angariacao das diferentes entidades financiadoras resta
analisar brevemente a sua funcdo pagamento. Neste sentido 0s pagamentos aos
prestadores podem ser realizados segundo um mecanismo de reembolso ou por
comparticipacdo direta. As formas de remuneragdo dos prestadores podem ser de varios
tipos: Salarios, Pagamento por Capitacdo ou Pagamento por Unidade de
Servico/Tratamento (FFS) (Cutler & Wise, 2006).

O pagamento por conta dos cuidados prestados é fundamental na forma como
um sistema de saude se organiza, uma vez que as diferentes formas de remuneragdo
conduzem a diferentes necessidades de financiamento, e vice-versa. Exemplificando, se
determinado prestador for induzido a ser mais eficiente na prestacao de servigos, pela
organizacdo do sistema de pagamento, entdo para a mesma qualidade de servigcos

prestados sera necessario um financiamento inferior (Barros, 2009).

2.2. Prestacdo privada de cuidados médicos
Em Portugal, a prestacdo de cuidados de satde baseia-se numa oferta publica e

privada. Na década de 90, o desenvolvimento do sector privado estava ameacgado devido
a alguns fatores estabelecidos pela Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de
Agosto, Diario da Republica n® 195/90 — Série 1). Destacando-se a generalizacdo do
acesso e a gratuitidade de cuidados de saude na rede do SNS, além disso, o setor
privado dependia essencialmente de atividades ineficientes do sector publico.

Atualmente, o panorama € bem diferente, para além de refletir um grande
dinamismo, o sector privado tem sido acompanhado por elevados indices de
crescimento na prestacdo de cuidados médicos (Barros & Simdes, 2007).

Ribeiro (2009) refere alguns aspetos que conduziram ao crescimento da procura

de cuidados médicos privados em Portugal: procura de um melhor nivel de conforto nas
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atividades de hospitalizacdo, resposta rapida e eficiente aos doentes cirurgicos,
“conveniéncia” do acesso a resultados de boa qualidade na realizacdo de meios
complementares de diagndstico e terapéutica, cobertura de certas especialidades
(algumas quase s disponiveis no sector privado, como é o caso da medicina dentaria),
crescente procura de cuidados ligados a estética (tendo aumentado o numero de
cirurgias plasticas e dos tratamentos relacionados com o bem-estar).

Os quatro maiores grupos econdmicos (Grupo José de Mello, Grupo Espirito
Santo de Saude, HPP e Grupo Trofa) a operar no sector privado da saude em Portugal
faturaram, em 2011, mais de 924 milhdes de euros, que corresponde a um crescimento
de dois digitos (13%) face ao ano anterior. Para este ano, com o aumento das taxas
moderadoras, e apesar da diminuicdo do poder de compra, 0s privados esperam que 0
negdcio continue a crescer (Carrico, 2012).

Uma das principais razdes, pela qual os grupos privados de satde tém alargado a
sua prestacdo, consiste no aumento dos SSV que, por sua vez, tém assumido cada vez

mais um papel decisivo no ambito da protecdo social. (Ramos & Silva, 2009)

2.3. O Seguro de Saude Voluntario: conceitos e caracteristicas
O SSV € um mecanismo de protecdo em ascensao, motivado pela oferta de

cobertura de determinadas especialidades (ex. atendimento odontoldgico, salde oral e
medicina dentaria), cujo acesso € extremamente complexo e moroso no SNS (Ribeiro,
2009).

O numero de pessoas com SSV em 1990 era de aproximadamente 500 mil e em
2008, este numero ja ascendia aos 2 milhGes, cerca de 18,3% da populacdo residente em
Portugal (Ramos & Silva, 2009).

Um SSV é contraido e pago por cada pessoa singular ou por entidades patronais
em nome dos seus empregados, onde a decisdo de contrair esse seguro € voluntaria,
podendo ser oferecidos por entidades publicas, semi-publicas ou privadas, com ou sem
fins lucrativos (Mossialos & Thomson, 2002).

Estas entidades assumem o papel de financiadores e asseguram a
comparticipacdo de uma parte das despesas médicas de um paciente em caso de sinistro
(situacdo adversa), ficando ao encargo do paciente o remanescente, designado de co-
pagamento. Em troca, o paciente fica responsavel pelo pagamento de um prémio anual
que € determinado de acordo com as caracteristicas de risco. Os principais financiadores

nos SSV sdo os Seguradores, enquanto que o paciente designa-se por Segurado.
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Adicionalmente aos co-pagamentos, um contrato de seguro pode estabelecer
ainda uma franquia, ou seja, um montante pré-definido que fica a cargo do segurado
antes de poder usufruir do seguro.

Uma restricdo presente nos SSV é o Capital Seguro que "(...) representa o valor
maximo da prestacdo a pagar pelo segurador por sinistro ou anuidade de seguro,
consoante 0 que esteja estabelecido no contrato" (Art® 49, n°L do Decreto-Lei n.°
72/2008 de 16 de Abril de 2008).

A apdlice de seguro é o documento que formaliza o contrato celebrado entre o
Tomador do Seguro e o Segurador e que inclui todo o contetdo do acordado entre as
partes, nomeadamente as condicGes gerais, especiais e particulares. (ISP, 2007). As
apolices de seguro podem ser individuais ou de grupo.

A apolice individual diz respeito apenas a uma pessoa, podendo a sua cobertura
ser estendida ao seu agregado familiar (ERS, 2011).

A apélice de grupo alarga-se a um conjunto de pessoas ligadas ao tomador do
seguro por um vinculo ou um interesse comum. Esta pode ainda dividir-se segundo a
forma de contribui¢do. Sendo do tipo contributivo, quando o segurado suporta no todo
ou em parte 0 pagamento do prémio, ou do tipo ndo contributivo, quando o segurado
néo suporta o pagamento do prémio de seguro, sendo o responsavel pelo seu pagamento
o tomador do seguro.

Uma apdlice de seguro de salde € um plano de protecdo que pode incluir
diversos tipos de coberturas. Este plano pode configurar diferentes limites anuais de
responsabilidade do segurador, maiores ou menores percentagens de comparticipacdo
nos gastos efetuados pelo segurado, ou ainda, introducdo de franquias distintas. Ao
abrigo de cada garantia ficam cobertas, na percentagem de comparticipagdo e com 0s
limites estabelecidos nas condi¢es particulares da apdlice, as seguintes coberturas:
Internamento Hospitalar, Ambulatorio, Medicamentos, Partos, Estomatologia, Subsidio
diario, Préteses e Ortoteses (APS, 2007).

O SSV pode ter trés funcgdes distintas quanto & sua natureza, podendo ser de
natureza complementar, suplementar ou substitutiva.

E de natureza substitutiva quando atua como um seguro privado, substituindo o
sistema publico (Busse et al, 2004).

E de natureza complementar quando funciona como um complemento ao
sistema de salde publico, assegurando a cobertura total ou parcial de servi¢os que ndo

sdo incluidos no pacote de beneficios, ou que ndo séo totalmente cobertos pelo sistema
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de satde publico. Assim pode cobrir os servigos excluidos pelo Estado, como o caso dos
cuidados odontologicos, medicina alternativa, custos com transportes, entre outros
(Mossialos & Thomson, 2002).

Por ultimo, um SSV é de natureza suplementar quando permite uma maior
abrangéncia nas escolhas dos consumidores e no acesso aos servicos de saude,
oferecendo maiores privilégios no acesso a prestadores privados. Neste sentido, garante
um servigo mais rapido, nomeadamente em especialidades com longas listas de espera,
como o caso das cirurgias. Para além disso, permite o acesso a especialistas privados, a
cuidados em hospitais privados ou a camas privadas em hospitais publicos. Este tipo de
cobertura suplementar ¢ designado por alguns autores como fornecendo “dupla
cobertura” aos seus beneficiarios (Mossialos & Thomson, 2004).

O seguro de saude tem duas caracteristicas proprias: aleatoriedade e a
mensurabilidade. A aleatoriedade resume-se pela incerteza associada a ocorréncia de
um sinistro. Enquanto que a mensurabilidade é a estimativa dos custos futuros com base
em dados concretos, isto é, a probabilidade estimada de ocorréncia do evento (taxa de
frequéncia) e dimensdo média dos prejuizos causados (custo médio do sinistro).

As entidades seguradoras suportam o risco associado as despesas de saude de
um segurado, baseando-se no principio da lei dos grandes nimeros. Isto significa que as
seguradoras gerem grupos homogéneos de pessoas em que grande parte destas
compensa o infortinio de algumas, conseguindo reduzir a volatilidade e a incerteza do
risco singular através da diversificacdo. Esta diversificacdo € possivel, pois a
probabilidade de todos os segurados sofrerem de problemas de saude num dado
momento é reduzida, pelo que a entidade seguradora tem capacidade de redistribuir os
rendimentos existentes entre os segurados (Barros, 2009).

De acordo com a APS (2007), os seguros de satde podem diferir entre si, face ao
tipo de mecanismo de pagamento e a forma de acesso aos cuidados de salde:

e Seguro de Reembolso ou Tradicional (FFS) — Nos seguros de reembolso o
segurado suporta a totalidade da despesa, sendo posteriormente reembolsado
dessas despesas pelo segurador, nos termos com este acordados. Nestes seguros,
a escolha dos prestadores de cuidados de saude é livre e da exclusiva
responsabilidade do segurado.

e Seguro de Rede Convencionada (RC) ou Managed Care (MC) — Nestes
seguros, o segurado podera recorrer a um prestador que integra a RC com quem

0 segurador estabeleceu acordos, ficando a seu cargo um determinado co-
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pagamento dependendo do ato médico prestado, enquanto o Segurador
comparticipa o restante valor.

e Seguro Misto — o segurado podera recorrer a um prestador que integra a RC,
embora também seja possivel recorrer a prestadores ndo convencionados
(sistema de reembolso). Normalmente, a percentagem de comparticipagdo por

parte do segurador é inferior aquela que seria assegurada no &mbito RC.

Como ilustra a Figura IV, segundo estimativa da APS, no ano 2010 em Portugal,
cerca de 85 % dos seguros de saude eram planos MC ou mistos e os restantes 15 %

eram planos tradicionais.

Ano 2010

i Redes/Mistos

H Reembolso

Figura IV. Segurados por tipo de seguro (% e nimero de pessoas em milhares). Fonte: APS (2010)

Estes trés tipos de seguro aplicam-se nos produtos geridos (cartdes e planos)
pela Multicare e diferem entre si consoante o tipo de oferta, podendo esta ser individual
ou de grupo (PME ou Tailor Mayde). Apenas os planos abrangem cobertura de
internamento, ainda assim, carecem de autorizagdo médica tal como algumas
especialidades no &mbito das restantes coberturas.

Quanto a realidade do funcionamento dos seguros de salde, importa destacar o
aparecimento das entidades gestoras das RCs. Referenciando aquelas que séo
consideradas as trés maiores redes de seguros de saude (Multicare, AdvanceCare e
Médis), nestas, as entidades detentoras das redes (que contratam e/ou gerem as relacGes
contratuais com os prestadores de cuidados de salde) prestam simultaneamente servicos
as entidades seguradoras no sentido de permitirem 0 acesso aos segurados destas a rede

de prestadores convencionados assim gerida (ERS, 2011).
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Capitulo 11l - Rede Convencionada - O Caso Americano

No presente capitulo apresenta-se a perspetiva americana (EUA) sobre o
modelo da RC que provém do termo MC, tendo como finalidade caracterizar a atividade
deste modelo de oferta de cuidados de saude.

Ao longo desta seccdo focam-se aspetos diferenciadores entre os planos MC e 0s
planos tradicionais. Referem-se também alguns estudos relativamente ao papel do MC
quer no seguro publico (Medicare e Medicaid), quer no seguro privado (relacdo
empregador-empregado). Abordam-se os diferentes tipos de estrutura organizacional do
MC, bem como as suas principais caracteristicas econémicas. Por Gltimo, focam-se
alguns aspetos inerentes ao controlo de custos, nomeadamente algumas opinides sobre
as taxas de crescimento dos custos médicos em planos MC e em planos tradicionais.
Analisa-se, também, o impacto da difusdo de novas tecnologias nos custos dos servigos
prestados e o0s riscos associados aos planos MC.

Embora a complexidade deste modelo nos EUA seja superior devido a uma
maior diversidade de combinacfes de mecanismos organizacionais e econdmicos, esta
opcdo fundamenta-se por duas razdes: os EUA sdo a experiéncia mais consolidada do
seguro de saude privado e, para além disso, sdo também a principal referéncia no

entendimento de rela¢Ges contratuais nesta area de seguros.

3.1. Managed Care
No dia 20 de Dezembro de 1929 foram implementadas as primeiras coberturas

de cuidados de salde pré-pagos no Texas (EUA) por Justin Kimball, vice-presidente da
Universidade de Baylor, Dallas. Inspirado pelos esforcos dos empregadores e dos
trabalhadores, foi 0 grande responsavel por esta criacdo, que com o tempo conduziu ao
maior movimento de seguros de saude no final do século XX, o “Managed Care”
(Friedman, 1998).

O MC surgiu para fazer face as enormes despesas com a salde que, no entanto,
face ao PIB continuam a crescer mais rapidamente nos EUA, do que em qualquer outro
pais (Chandra & Skinner, 2011).

Associam uma ideia de contencdo de custos ao seu desenvolvimento, porém,
este comportamento pode originar excessivas contencdes de custos quanto ao tipo de
tratamentos disponibilizados, colocando em causa a sua qualidade. O excesso de
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restricdes nos planos MC levou a um periodo de Backlash entre 2000 e 2005,
verificando-se a migracdo de segurados para planos tradicionais (Melnick et al, 2008).

O conceito de MC é multiplo pois ndo reine consensualidade entre os diversos
autores. Esta multiplicidade estd4 associada, diretamente, a grande diversificacdo dos
varios tipos de planos MC existentes. A sua natureza, varia de plano para plano e a sua
diversificacdo tem vindo a aumentar ao longo do tempo, pelo que é um tema em
constante mutacdo (Dowd et al, 1989). Estes planos podem ser ainda definidos como
uma combinacdo de varios conjuntos de mecanismos, no entanto, estes mecanismos
também se vao alterando ao longo do tempo (Luft & Morrison, 1991).

A diversificacdo que existe nas varias combinagdes de mecanismos dificulta
quer a caracterizacdo do MC, quer a analise da eficiéncia de qualguer mecanismo na sua
individualidade. Exemplificando, dois planos podem cobrir beneficios idénticos, mas
limitar o seu acesso de diferentes maneiras. Eles também se podem afiliar com o0s
mesmos prestadores, no entanto, estes podem ser remunerados através de salarios, taxa

por servico ou por capitacdo (Cutler & Wise, 2006).

3.2. Estrutura Organizacional e Caracteristicas Econémicas
Organizacionalmente, 0 MC pode-se definir por rede de cuidados medicos de

salde, constituida por Unidades Hospitalares/Clinicas, Médicos, Centros de Imagem e
Diagndstico ou Terapéutica, que prestam servicos médicos a uma determinada
populacdo de forma continua e coordenada desde os cuidados basicos até ao
internamento (Folland et al, 2009).

Estes servigos sdo processados fiscalmente e clinicamente, de forma a melhorar
a eficiéncia na monitorizacdo dos custos associados aos cuidados médicos, consistindo
essencialmente numa gestdo de servicos mais centralizada, para que 0s pacientes
possam recorrer aos servicos médicos com maior ou igual nivel de qualidade que os
planos tradicionais, diminuindo os custos totais (Anderson et al, 1993).

Os sistemas de informacdo sdo recursos indispensaveis, sendo uma das
principais causas do crescimento do MC. Inicialmente, estes sistemas tinham apenas
funcbes de registo e faturacdo, porém nos anos de 1990, as grandes organizacOes de
cuidados médicos tinham orcamentos de dezenas de milhGes de dolares por ano, com o
intuito de promoverem a integracdo destes sistemas, que eram desenvolvidos

individualmente e raramente para a mesma finalidade (Anderson et al, 1994).
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Um outro aspeto que tem marcado a evolugdo do MC, traduz-se na falta de um
modelo eficiente no controlo de custos hospitalares (internamento). Os custos
hospitalares sdo dispendiosos e podem fazer com que os pacientes evitem recorrer a
estes cuidados (Kongstvedt, 2011).

As primeiras entidades gestoras de planos MC que surgiram, nomeadamente as
Health Maintenance Organizations (HMOs) e os Point-of-Service (POSs), eram
caracterizadas por uma politica de gestdo e coordenacdo desempenhada por
Gatekeepers.

Segundo Kongstvedt (2011), os Gatekeepers coordenam o tratamento de um
paciente e ajudam-no a garantir os cuidados necessarios, tendo como principal objetivo
evitar a excessiva utilizacdo de cuidados médicos e, por conseguinte, diminuir 0s custos
hospitalares. No entanto, sdo incentivados e recompensados monetariamente, caso
consigam reduzir o recurso a especialistas e a tratamentos hospitalares, colocando em
causa a qualidade dos planos geridos pelas HMOs e POSs. Este comportamento,
fomentou a emergéncia das Provider Preferred Organizations (PPOs), onde nao
existem Gatekeepers. Nestes planos um segurado pode recorrer livremente aos servicos
médicos de um prestador, independentemente se ele pertencer & RC, equiparando-se aos
seguros mistos (em Portugal).

A evolucdo das Managed Care Organizations (MCOs) foi constantemente
acompanhada por um aumento na procura de uma integracdo vertical dos processos de
tratamento e de fiscalizagdo dos cuidados médicos, de forma a melhorar a sua
coordenacdo e diminuir 0s seus custos.

Em 2006 nos EUA, surgiram os planos High Deductible Health Plan with
Saving Option (HDHP/SO), os quais podem ser planos MC ou de reembolso, a que
estdo associadas franquias anuais elevadas, normalmente um minimo de $ 1000 para
individuos e $ 2000 para familias. A maior parte destes montantes, vao para uma de
duas das seguintes contas financeiras, denominadas por Health Reimbursement Account
(HRA) e Health Savings Account (HSA), a qual o segurado pode recorrer para pagar 0s
seus cuidados de saude (Claxton et al, 2006).

Resumidamente, os planos MC podem ser geridos por um conjunto de entidades
(POSs, PPOs, HMOs e ainda HDHP/SO) diferindo, organizacionalmente, entre elas em
dois aspetos fundamentais:

1. Coordenacdo obrigatdria (ou ndo) dos tratamentos de um paciente, realizada por

um Gatekeeper;
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2. Prestagdo obrigatoria (ou ndo) dos cuidados médicos nos convencionados;

Estima-se que nos EUA, em 2011, apenas 1 % dos seguros de salde diziam

respeito a planos tradicionais, 82 % a planos MC e os restantes 17 % a planos
HDHP/SO (Kaiser Family Foundation, 2012).

Folland et al (2009) refere que o MC apresenta uma estrutura de prestacdo de

cuidados de saltde, em que envolve a integracdo vertical de seguradores, mecanismos de

pagamento e prestadores, além disso, a sua atividade € regulada, essencialmente, em

torno de quatro mecanismos econémicos:

1. Qualitity assurance — através de standards de acreditacdo voluntaria. Os guias

de préatica, melhor-pratica, e programas de gestdo de doencas sdo normalmente

incorporados em atividades de melhoramento da qualidade;

2. Selective Contracting — selecdo de prestadores preferenciais, para integrarem a

rede convencionada, com 0s quais 0 segurador negoceia 0s pregos;

3. Steering — direcionamento dos segurados para os prestadores selecionados;

4. Utilization review — o segurador procura acompanhar as praticas clinicas

adotadas pelos prestadores;

Na Tabela | apresentam-se algumas opinibes de autores relativamente aos

mecanismos acima referidos, salientando-se as suas principais conclusoes:

Tabela I. Opinides de autores

Autores

Conclusodes

Luft & Miller (2002)

Cleary et al (2009)

Quality assurance:

v" Resultados de setenta e nove estudos sugerem que as HMOs
apresentam uma qualidade de servigcos mais ou menos semelhante
aos restantes planos, contudo, em algumas populagdes certas
medidas subjetivas de qualidade (ex. satisfagdo do cliente e acesso
aos cuidados de saude) registam piores resultados nas HMOs

devido as restricbes impostas.

v' Beneficiarios dos programas Medicaid e Medicare relatam
experiéncias de cuidados de menor qualidade nos planos MC face
aos Tradicionais, no entanto, as medidas preventivas de

servicos sdo superiores nos planos MC.
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Morrisey (2001 b) Selective Contracting e Steering:
v Alguns prestadores ndo conseguem acordar contratos de MC,

devido aos elevados precos dos seus servicos médicos.

Morrisey (2001 b) Utilization review:

v" Os planos de cobertura que incluam certificacfes de admissdes

pré-hospitalares, podem ser classificados como planos MC.

A grande maioria dos autores atribui maior relevancia a Selective Contracting e
ao Steering, que estdo diretamente interligadas.

As MCOs também se destacam pela qualidade assegurada, procurando a
obtencdo de acreditacbes pela National Committee for Quality Assurance (NCQA)
(Gabel et al, 1998). Por sua vez, a Bureau Veritas Certification é a organizacdo que
atribui Certificacbes de Qualidade a Multicare. Apesar da constante evolucdo nas
atividades de melhoramento da qualidade, nem sempre estas apresentam indices
elevados nos planos MC, como em certas medidas de qualidade mencionadas na Tabela
l.

3.3. Controlo de Custos
A monitorizagdo de custos nas redes de MC, através de Sistemas de Informacéo,

foi um dos principais fatores que induziu ao seu crescimento, porém, os mercados de
seguros levam regularmente a problemas individuais de risco moral e sele¢do adversa,
dificultando uma melhor eficiéncia na monitorizacao de custos (Cort et al, 1998).

O risco moral ocorre porque o segurador, geralmente, paga a maior parte do
custo dos servigos prestados a um paciente (Glied, 1999). Assim, podem surgir
situacbes em que os pacientes ndo tomam as devidas precau¢Ges numa situagdo de
doenca, aumentando a probabilidade de ter de recorrer a cuidados médicos e, por
conseguinte, usufruir excessivamente destes cuidados, quer quantitativamente, quer
qualitativamente (Newhouse, 1993).

A selecéo adversa pode surgir em ambos os lados do mercado (Chandra &
Skinner, 2011). A estrutura dos contratos das seguradoras é concebida de forma a atrair
apolices que envolvam baixo risco junto das empresas, por exemplo, oferecendo opgdes
de atendimento que sdo mais atrativas para consumidores saudaveis. A selecdo adversa

também pode ocorrer no lado do consumidor, por exemplo, quando pessoas que pensam
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ter uma saude problemética no futuro, recorrem a um seguro de salde de longo prazo
(Finkelstein & McGarry, 2006).

Glied (1999) refere que, se os planos MC beneficiarem de selecdo positiva, a
selecdo adversa pode fazer com que os prémios no seguro tradicional crescam
rapidamente, com a ascensdo de planos MC no mercado. Este rapido crescimento
poderia induzir em erro, sugerindo que estes planos seriam mais eficientes no controlo
do crescimento dos custos.

Luft & Miller (1997) argumentam que as taxas de crescimento dos custos séo
mais lentas nos planos MC. Por sua vez, Duggan & Hayford (2011) referem que a
migracdo de beneficiarios de planos tradicionais para planos MC ndo reduziu as
despesas do Medicaid em servicos médicos.

A maioria dos analistas argumenta que, de uma maneira geral, o0 MC pode
reduzir a taxa de crescimento dos custos. No entanto, 0 MC, ndo impede que a parte do
PIB, respeitante aos cuidados de salde, continue a aumentar a menos que, 0S Custos
associados as novas tecnologias parem de aumentar (Benjamin et al, 1998).

O desenvolvimento de novas tecnologias no ramo da medicina € umas das
principais preocupagdes das MCOs. O MC conduziu a uma redugdo da inflagdo dos
custos medicos, atraves do controlo da difuséo tecnoldgica. Este controlo foi induzido
pelo aumento da eficiéncia dos hospitais (Brown Ill & Pagan, 2006). Chandra &
Skinner (2011) defendem que o mecanismo de reembolso incentiva a difusdo
tecnoldgica, contribuindo para um aumento continuo das despesas gastas em salde, face
ao PIB.

Em suma, a evidéncia de que o MC pode ter levado a menores taxas globais de
crescimento dos custos € relativa, mas é apoiada pela evidéncia de menores taxas de
adocdo tecnoldgica e de difusdo em éareas dominadas por este sistema de oferta de

cuidados médicos.
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Capitulo 1V - Analise metodoldgica

4.1. Apresentacdo e Tratamento de dados
A amostra recolhida foi efetuada através do software Business Objects 6.5, cuja

utilizacdo e transversal a todos os 6rgdos de estrutura da Multicare, sendo especializado
em Business Intelligence. Este permite desenvolver vérias fungdes associadas ao
processo de recolha, organizacdo, analise, armazenamento e monitorizacdo de dados
gue servem de suporte as tomadas de deciséo.

O tratamento dos dados e a aplicacdo de metodologias foram desenvolvidos
pelo Microsoft Office Excel e o Statistical Package for the Social Science (SPSS),
respetivamente.

O SPSS é uma poderosa ferramenta estatistica informatica que permite realizar
calculos estatisticos complexos, e visualizar os seus resultados, em poucos segundos
(Pereira, 2011).

O tratamento de dados incidiu essencialmente na analise de indicadores (custos
médios comparticipados, percentagens e contagens) de um conjunto de variaveis
respeitantes a uma amostra constituida por 23 720 autorizacbes médicas no ambito da
cobertura de internamento de seguros MC ou mistos, que tém como caracteristica
comum o prazo de pagamento contabilizado durante o ano de 2011.

Ap6s a recolha de dados, aglomerou-se 0s atos médicos por prestador e tratou-se
a informacdo relativa aos atos médicos prestados, sob a qual se destacam 4 tipologias:

1. Codigos Macro - cada ato médico estéd associado a um codigo numérico de oito
algarismos. Neste sentido, analisou-se os dois primeiros algarismos de cada
codigo, intitulando-se por codigo-macro de acordo com o Cédigo de
Nomenclatura e Valor Relativo de Atos Médicos (Ordem dos Médicos, 1997).
Ressalva-se que o codigo macro designado por Outros, englobam um conjunto
de codigos-macro que registaram uma menor frequéncia;

2. Pacote - um ato principal pode englobar ou ndo um conjunto de despesas (ex:
honorarios e pisos de sala) previamente estabelecidas com um convencionado;

3. Rubrica - tipologia associada aos atos médicos, na qual se destacam as cirurgias,
os internamentos de medicina, as oncologias, 0s parto e outras ndo cirurgias;

4. Geral - conjunto de indicadores gerais que caracterizam a atividade de cada

prestador;
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Todas as varidveis foram codificadas com o intuito de facilitar a apresentacdo
dos resultados, devido a extensdo da sua designacao, resultando num conjunto de vinte
variaveis, como ilustra o Anexo 10.

Seguidamente procedeu-se a exclusdo de grande parte dos prestadores de acordo
com critérios estabelecidos no inicio do processo, nomeadamente prestadores com um
registo de autorizacdes irrelevante, cerca de 61 % da amostra total, restando um
conjunto de setenta e um prestadores. Contudo, os resultados apresentados dizem
respeito apenas a um total de quarenta e nove prestadores.

Para além da anélise apresentada, intitulada "Generalista", foram efetuadas mais
duas, que por limitacdo de espaco, se excluiu do presente relatorio. Estas foram
motivadas pela identificacdo de prestadores, que registaram atos médicos relativos
apenas a um codigo-macro, "Sistema Cardiovascular” ou "Olhos e Anexos Oculares”,
intitulando-as por "Analises Especialistas". Nestas explorou-se o detalhe de cada um
dos codigos-macro mencionados, exemplificando, no codigo-macro "Sistema
Cardiovascular" utilizou-se as variaveis, contagens e custos médios, dos detalhes
"Cirurgia das Veias" e "Outros", onde neste ultimo foram englobados todos os outros
detalhes com menores frequéncias registadas.

4.2. Apresentacdo Teorica das Metodologias Utilizadas
O objetivo do trabalho assentou na implementacdo de uma técnica estatistica, a

AC, que é uma ferramenta de analise exploratoria de dados, que permite classificar um
conjunto de prestadores selecionados em grupos homogéneos, de maneira a que
prestadores dentro do mesmo grupo sejam mais semelhantes do que 0s restantes
prestadores situados em grupos distintos. Um dos pressupostos da AC é que 0s grupos
configuram-se sem ser necessario definir uma relagdo causal entre as variaveis
selecionadas (Maroco, 2003; Pereira, 2011).

De acordo com Everitt et al (2001), normalmente a AC segue um procedimento

faseado em cinco etapas, como se pode observar na Figura V.
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22 Fase

Selecdo das
variaveis,
sob as quais
se obtém a
informacéo
necessaria

32 Fase

Definicéo de
uma medida
de
semelhanca/dis
semelhanca
entre cada dois

43 Fase

Definicéo de
um critério
de agregacao/
desagregacao
dos objetos

52 Fase

Validacao dos
resultados
obtidos

objetos

Figura V. Procedimento seguido na Analise de Clusters. Fonte: Everitt et al (2001)

4.2.1. 12 Fase e 22 Fase
Na seccdo 4.1. foram apresentados os dados utilizados, correspondendo a

descricdo das 12 e 22 fases da AC, no entanto, importa justificar algumas decisoes
inerentes a escolha de prestadores e de varidveis selecionadas.

A selecdo de objetos e variaveis € um processo que pode necessitar ser repetido,
em virtude da interpretacdo dos resultados obtido e depende muito da experiéncia do
analista. Neste sentido o processo de selecdo foi repetido varias vezes, com a finalidade
de se obter resultados que se adequassem aos objetivos.

Uma vez que as variaveis caracterizam os prestadores, estas constituem um dos
aspetos que mais influencia os resultados de uma AC, pelo que a natureza das variaveis
utilizadas e a sua unidade de medida foi um fator tido em conta, como se ir& observar na

descricdo da 32 fase.

4.2.2. 32 Fase
A 3% fase consistiu na escolha de uma medida de semelhanca/dissemelhanca

entre cada par de prestadores, sob a forma de uma matriz de dados.

De acordo com Anderson et al (2006), os metodos de classificagdo podem
recorrer a medidas de semelhanca ou proximidade, ou, inversamente, a medidas de
dissemelhanca ou distancia entre objetos de maneira a poder agrupa-los.

As variaveis utilizadas apresentaram naturezas distintas, variaveis quantitativas
discretas, no caso do numero de autorizagbes ou contagens, e variaveis quantitativas
continuas, no caso das percentagens e dos custos médios. Neste sentido, motivou a

aplicacdo de diferentes matrizes de dissemelhanca para cada tipo de variaveis.
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Para as varidveis quantitativas discretas utilizou-se a medida de dissemelhanca
do Phisquare, medida esta que estabelece um grau de correlagdo entre as frequéncias

observadas dos varios individuos, cuja férmula é dada por:

2B X 00— E0))’

(1) PH2(x,) =\ — £ - EGr) (i=1,.n)

Em que X; e Y, representam as contagens para as variaveis x e y, respetivamente.

Quanto as variaveis quantitativas continuas, encontram-se medidas em escalas
diferentes. Neste sentido, tendo em conta o objetivo de caracterizar e classificar os
prestadores de acordo com padrdes, procedeu-se a padronizacdo destas variaveis para
evitar que os resultados refletissem, de forma mais expressiva, 0 peso das variaveis de
maiores valores e dispersao.

A padronizacao dos dados consistiu na transformacdo das variaveis originais em
novas variaveis com valor médio nulo e desvio padrdo unitério. Para cada variavel je
elemento i € atribuido um novo valor (z-score) definido da seguinte forma:

i

2 43
Em que X; € o valor médio da variavel j e S; é o seu desvio padrdo absoluto,

13 1$
que sdo dados por X; :Fl lexi e S =ngi j—Xj‘ respetivamente.
J= =

Apls a padronizacdo, verificou-se a falta de alguns valores em alguns
prestadores e para fazer face a este problema, optou-se por recorrer a uma medida que
tratasse esta limitacdo. Assim, utilizou-se a distancia euclidiana média em que a

distancia entre dois individuos i e j é dada por:
p , 1/2
Z (Xik - Xjk )
(3) d i = K=1

p

Em que p é o numero de comparacgdes possiveis entre cada dois individuos i e j,
e k diz respeito a cada variavel utilizada.
Obtidas as duas matrizes de dissemelhanca, seguiu-se a sua transformagéo em

matrizes de semelhanca. Dada uma dissemelhanca d;; , pode-se obter a semelhanca s,

ij ?

através da seguinte formula (Caillez & Kuntz, 1996):

José Carlos Alves Raimundo 21



Relatdrio de Estagio — Segmentacdo da Rede Convencionada

k
@ = a

Sendo k o valor maximo que s; pode assumir, 0=S; <1 j, j

Seguidamente combinaram-se as duas matrizes de semelhanca, com a aplicagéo

da do coeficiente de semelhanca combinado sugerido por Gower (1971):

NEE

Wij Sijk
_ k=

1
ORCE:
Wi;

K=1

Em que s, e a semelhanca entre os objetos i e j baseada na variavel k e w;

assume valor 1, se a comparacdo entre os objetos i e j é valida, ou valor 0, se a
comparacao entre os valores i e j ndo é valida, ou seja, se o valor da variavel k € omisso
em pelo menos um dos objetos i e j. O p é o ndmero de varidveis que presidiu a
formacéo de cada medida de semelhanca, funcionando como fator ponderador.

A 3% fase foi desenvolvida com o auxilio do Excel, uma vez que as opcdes
bésicas do SPSS ndo disponibilizam a aplicacdo das formulas (3), (4) e (5). Assim,
utilizou-se um syntax, ilustrado no Anexo 11, que permitiu a inclusdo da matriz final

(Anexo 12) no SPSS com o intuito de se prosseguir a 42 fase.

4.2.3. 43 Fase
O passo seguinte incidiu na escolha de um critério de agregacdo, para tal

recorreu-se a um método hierarquico aglomerativo, nomeadamente o método da ligacao
completa, também conhecido por Método do Vizinho mais Distante, que usa como
ponto de partida uma matriz de semelhangas/dissemelhancas.

A aplicacdo deste método incide na procura da distancia entre os elementos de
um grupo e de outro, que ira ilustrar a menor semelhanga entre esses elementos. Caso 0
coeficiente utilizado na construcdo da Matriz de Distancias seja de similaridade, a
distancia selecionada serd o menor valor de entre as existentes nos dois grupos distintos,
por outro lado, se o coeficiente for de dissimilaridade, a distancia escolhida serd a maior
existente (Johnson & Wichern, 1988).

Dados dois grupos (A) e (B), a distancia entre os seus elementos i e j € definida
por:

(6) d, =max{dij:ic A jeB}
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Nesta estratégia cada elemento de cada grupo € mais semelhante aos restantes
elementos do grupo do que a qualquer elemento dos restantes grupos. Este método tem
tendéncia para encontrar clusters compactos compostos de objetos muito semelhantes
entre si. Quando um objeto é acrescentado a um grupo, a distancia do novo grupo aos
restantes aumenta ou entdo fica inalterada. O método da Ligacdo Completa tende a
formar grupos pequenos que depois serdo aglutinados formando grupos maiores (Everitt
et al, 2001).

_ o o

o N,

Figura VI. Método da Ligacdo Completa baseado numa matriz de dissimilaridades

Qualquer que seja o método hierarquico, este compreende sempre o
estabelecimento da hierarquia ou estrutura em forma de arvore. A aglomeracdo
hierdrquica interliga os objetos pelas suas associagdes, produzindo uma representacao
gréfica designada de dendrograma, onde os objetos semelhantes, segundo as variaveis
estudadas, sd@o agrupados entre si. A analise do dendrograma permite avaliar qual o
namero de clusters a considerar (Rohlf & Sokal, 1962).

De seguida utilizou-se um método ndo-hierérquico ou de parti¢éo, designado por
K-means. Este método € um algoritmo iterativo que possui vantagens em relagdo ao
método hierarquico, pois permite que um elemento possa mudar de grupo, através da
minimizacdo da soma dos quadrados residuais dentro dos grupos iniciais. Equiparando-
se a Analise de Variancia, tem como objetivo aumentar a homogeneidade dentro de um
grupo, e a0 mesmo tempo procurar maximizar a soma dos quadrados residuais entre os
grupos, aumentando a diferenca entre eles (Johnson & Wichern, 1988). Os métodos
particionais também sdo mais rapidos e eficientes que os métodos hierarquicos quando
se opera com base de dados de grandes dimensdes (Fung, 2001).

Os métodos ndo hierdrquicos também tem desvantagens face aos hierarquicos
pois 0 nuimero de grupos tem que ser escolhido a priori, 0 que podera originar

interpretacdes incorretas sobre a estrutura de dados isto se o numero de grupos
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escolhido ndo for o ideal, além disso, o algoritmo iterativo, é geralmente sensivel aos
grupos iniciais, podendo gerar resultados diferentes em cada iteracdo (Fung, 2001).

Dadas as vantagens e desvantagens o melhor procedimento €é utilizar ambos os
métodos conjuntamente. Apos a aplicacdo do método hierarquico € possivel visualizar o
namero de grupos a considerar, estabelecendo-se como centroides iniciais a média de
cada grupo selecionado e, de seguida, apela-se a um método ndo hierarquico que ira
otimizar a constituicdo dos grupos formados (Punj & Stewart, 1983).

O método K-means segue 0s seguintes passos (Everitt et al, 2001):

1. Primeiro sdo formados os grupos iniciais, tendo em conta o n° escolhido pelo
analista e sdo calculados os centroides de cada cluster. E de salientar que este
passo ja foi cumprido no método hierarquico;

2. Determina as distancias entre cada individuo e os centrdides dos Varios grupos;
transfere cada individuo para o cluster relativamente ao qual se encontra a uma
menor distancia (por exemplo, distancia Euclidiana);

3. Recalcula os centréides de cada cluster;

4. Repete 0s passos 2 e 3 até que todos os individuos se encontrem em Clusters

estabilizados e ndo seja possivel efetuar mais transferéncias entre os clusters;

A Tabela ANOVA ¢é um dos outputs do K-means e permite verificar quais as
variaveis de maior relevo que presidiram & formacdo dos clusters através de dois
indicadores: variabilidade entre grupos (ilustrado pelo cluster mean square) e
variabilidade dentro dos grupos (ilustrado pelo error mean square).

Uma variavel tem um elevado poder explicativo na formacdo dos grupos,
guando a sua variabilidade entre os grupos apresenta um valor elevado, assim como
uma variavel com baixo poder explicativo apresenta uma variabilidade entre 0s grupos
reduzida. Relativamente a variabilidade dentro dos grupos, esta interpreta-se de maneira
contraria, uma vez que quanto menor a variabilidade dentro de um grupo, maior sera o
poder explicativo de cada variavel para a constitui¢cdo dos grupos.

O quociente entre estes dois indicadores é dado por:

_ VariabilidadeEntreGrupos =~ MS_
VariabilidadeDentroGrupos  MS_

(" F

Neste sentido, quanto maior for o valor de F maior sera o contributo da variavel

para a formacao dos grupos.
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4.2.4. 5% Fase
A validacdo do dendrograma pode conseguir-se recorrendo ao coeficiente de

correlacdo cofenética, pois este quando fornece uma imagem mais distorcida da
realidade, pode colocar em causa a qualidade do método.
O coeficiente de correlacdo cofenética obtém-se calculando os valores da matriz

original d;

e os valores de uma nova matriz &; construida depois de obtido o
dendrograma, e em que cada elemento (i,j) da nova matriz corresponde ao valor da
dissemelhanca ou semelhanca entre as classes que continham i e j imediatamente antes
da sua fusdo. Estes novos valores designam-se por coeficientes cofenéticos ou de
aglomeracdo. Considera-se uma classificagdo boa, quando os valores da correlacdo

cofenética andarem proximos de 1, sendo dada por (Rohlf & Sokal, 1962):
ZZ% -d )(5@/‘ — S)
n \/ZZ@ —~d)’ /(n-1) \/ZZ@ ~8)"/(n=1)
i i

Onde n é 0 nimero de ligagdes existentes entre os elementos da matrize d e &

8) r=

sdo as médias dos elementos existentes nas matrizes d; e & .

Os resultados dos métodos hierarquico e ndo-hierarquico podem ser comparados
recorrendo a uma medida de concordancia entre as categorias homologas de duas

variaveis, designada por Kappa de Cohen. Esta s6 se aplica a tabelas quadradas e

compara as frequéncias observadas f, com as esperadas f, (Gageiro & Pestana, 2008):

Jo— /e
1-7.

O grau de concordéancia obtido pelo coeficiente Kappa pode ser interpretado, de

(9) Kappa =

acordo com a Tabela Il.

Tabela Il. Niveis de concordancia entre duas variaveis nominais

Valor de Kappa Nivel de concordéancia
=>0,40 Fraca
0,40-0,75 Suficiente a boa
<0,75 Excelente

Estatisticamente, com o auxilio do SPSS, testa-se a hipdtese de ndo haver

concordancia entre as variaveis :

H,:Kappa=0vs H,: Kappa #0
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Capitulo V - Analise de Outputs

A analise iniciou-se com a construcdo da matriz de semelhancas e seguidamente,
com o auxilio do SPSS, aplicou-se o método da Ligacdo Completa, obtendo-se o

dendrograma ilustrado na Figura VII.
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Figura VI1. Dendrograma com base no método da Ligacdo Completa

O coeficiente de correlagdo cofenetica obtido foi de 0,76, o que permite aferir
que o dendrograma fornece uma imagem pouco distorcida da realidade, pois dada a
dimensdo da matriz (49x49) é um valor aceitavel, de acordo com Bussab et al (1990).

A identificacdo do nimero de clusters a reter pode ser efetuada através de uma
representacdo grafica (Figura VIII) dos coeficientes de aglomeracgdo, ilustrados no
Anexo 13.

José Carlos Alves Raimundo 26



Relatorio de Estagio — Segmentagdo da Rede Convencionada

Na Figura VIII representa-se apenas o intervalo entre os estagios 21 e 48, pois
ndo se registam quedas acentuadas entre os coeficientes de aglomeracdo nos primeiros
vinte estagios. Assim, pode-se verificar que as maiores quedas nos coeficientes de
aglomeracdo, registam-se na passagem do estagio 44 para o 45 e do 46 para 0 47 (cerca
de 0, 034 e 0,04 respetivamente). Contudo, esta Ultima € superior a anterior, optando-se

por uma solucéo de 3 clusters.
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Figura VI1I1. Representacdo gréfica dos coeficientes de aglomeracéao

E de salientar que quanto maior for o nimero de clusters maior serd
homogeneidade entre os seus elementos, assim como menos clusters reflete menos
homogeneidade entre os seus elementos.

A constituicdo dos trés clusters formados ilustra-se na Tabela I11.

Tabela I11. Constituicao dos clusters formados pelo método da Ligacdo Completa

Cluster Prestadores
1 1,2,10,11, 12, 14, 19, 25, 27, 31, 38, 46, 48
2 3,4,5,6,7,8,9,13, 15, 16, 21, 24, 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 39, 40,
41, 42,43, 44, 45, 47, 49
3 17, 18, 20, 22, 23, 26, 37

As caracteristicas dos diversos clusters podem ser interpretadas através de uma

analise descritiva como se pode observar na Tabela IV. Ressalva-se que os valores
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presentes nesta tabela dizem respeitos as médias de cada uma das variaveis subjacentes
a formacéo dos clusters.

No primeiro grupo formado temos um conjunto de prestadores que se
caracteriza, em média, por ter uma percentagem de cirurgias elevada e custos médios
dos codigos-macro geralmente baixos. A quantidade de codigos-macro registada e o
namero de clientes também é baixa.

O segundo agrupamento apresenta, em média, custos médios dos cddigos-macro,
por cliente e de atos ndo empacotados baixos. Além disso, a quantidade de codigos-
macro registada e o numero de clientes, tal como no primeiro grupo, também é baixa.
Este é 0 agrupamento que engloba maior nimero de prestadores.

O terceiro grupo é constituido por Unidades Hospitalares de grande relevancia
no &mbito da RC da Multicare, sendo bem visivél na elevada quantidade de codigos-
macro registada, no nimero de autoriza¢des registado em todos o0s codigos-macro e no
namero de clientes. Os custos médios de cirurgias, de atos ndo empacotados, de todos
os codigos-macro e por cliente sdo, na sua generalidade, elevados. E também o
agrupamento que apresenta uma taxa de cirurgia mais baixa.

Os primeiros resultados obtidos permitiram aferir que os clusters 1 e 2
apresentam caracteristicas pouco dispares, inversamente ao cluster 3 que tem
caracteristicas completamente diferentes dos outros grupos, evidenciando uma

relevancia muito elevada face aos custos médios e frequéncias observadas.

Tabela IV. Andlise descritiva dos clusters formados pelos método da Ligacdo Completa

Cluster
1 2 3
AD01 CM 1890,80 1809,40 2933,03
AR02_CM 1934,73 2384,08 3171,97
003_CM 1740,08 1728,18 2265,37
SCV04_CM 2292,33 2458,97 4220,10
SMEO5_CM 2918,81 2268,47 3395,74
C06_CM 2256,10 1977,82 2969,96
Co7_P 94,04% 81,57% 58,57%
NP08_CM 2438,76 1908,10 2946,31
CL09_CM 2348,30 2018,28 2981,17
AD10_C 38 48 212
AR11 C 13 14 45
AU12 C 20 9 79
M13 C 3 5 25

José Carlos Alves Raimundo 28



Relatdrio de Estagio — Segmentacdo da Rede Convencionada

014 C 55 122 981
PAP15_C 7 9 38
SCV16_C 13 10 60
SME17 C 56 30 214
SN18_C 5 3 23
E19 C 15 15 26
CL20 C 196 232 1444

Finalizada a interpretacdo dos resultados do método hierarquico, procedeu-se a
aplicacdo do algoritmo K-means, com o intuito de otimizar a constituicdo dos trés
clusters. Estabeleceu-se um nimero méximo de 10 iteragBes com vista a convergéncia
do algoritmo e tendo como base o conjunto de variaveis utilizadas no método anterior.

A convergéncia do algoritmo apresenta-se na Tabela V, onde se observa que
apos a 4.2 iteracdo foi atingida a estabilizacdo, ou seja, 0os centros dos grupos ndo

ilustram mais variac@es e a distdncia minima entre os centros iniciais foi de 1065,003.

Tabela V. Variacdo do centro dos clusters em cada iteracdo

Iteracéo Variagao nos centros dos clusters
1 2 8
! 342,111 97,561 630,448
2 301,500 115,214 ,000
3 291,242 160,095 ,000
4 54,472 32,057 ,000
° ,000 ,000 ,000

A constituicdo dos trés clusters e a distancia de cada prestador ao respetivo
centro, ou quéo semelhante é cada prestador face ao centro do respetivo cluster, ilustra-
se no Anexo 14.

A informacéo disponibilizada na Tabela VI, permite caracterizar o perfil de cada
um dos trés grupos de prestadores obtidos pelo algoritmo K-means.

O cluster 1 apresenta na sua constituicdo os prestadores 1, 9, 10, 12, 16, 18, 19,
21, 25, 31, 32, 36, 37, 38 e 46, e caracteriza-se essencialmente, em média, por uma
elevada taxa de ocorréncia de cirurgia e valores medianos nas restantes variaveis,
comparativamente com os clusters 2 e 3.

O cluster 2 é constituido pelos prestadores 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 14, 15, 27,
28, 29, 30, 33, 34, 35, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 48 e 49, caracterizando-se por
percentagens elevadas de cirurgias. A quantidade de cddigos-macro registada e o

namero de clientes é baixa, tal como a quantidade de autoriza¢fes em todos 0s codigos-

José Carlos Alves Raimundo 29



Relatorio de Estagio — Segmentagdo da Rede Convencionada

macro. Quanto aos custos médios por cliente, de atos ndo empacotados, de cirurgias e
de todos os cddigos-macro, estes apresentam valores baixos.

O cluster 3 é formado pelos prestadores 17, 20, 22, 23, 24, e 26, que representam
uma elevada relevancia no ambito da RC da Multicare. Este grupo espelha uma elevada
quantidade de codigos-macro registada, nos numeros de autorizacbes em todos os
codigos-macro e no numero de clientes. Os custos médios de cirurgias, de atos ndo
empacotados, de todos os codigos-macro e por cliente sdo, na sua generalidade,

elevados. E também o agrupamento que tem uma taxa de cirurgia mais baixa.

Tabela V1. Centros finais dos clusters

Cluster
1 2 8
AD01_CM 2170,28 1709,90 2858,76
AR02_CM 2465,66 2142,81 3205,91
003_CM 1830,32 1687,07 2317,20
SCV04_CM 2589,61 2263,42 4755,48
SMEO5_CM 3041,22 2159,37 3569,93
C06_CM 2338,88 1931,37 3052,34
Co7_P 83,36% 85,41% 59,34%
NP08_CM 2487,27 1872,33 2988,12
CL09_CM 2394,53 1983,17 3079,89
AD10_C 63 88 247
AR11 C 18 10 54
AU12 C 22 7 92
M13 C 7 3 27
014 C 143 85 1101
PAP15 C 13 6 43
SCV16_C 17 9 66
SME17 _C 54 29 247
SN18_C 5 3 27
E19 C 18 14 27
CL20 C 312 176 1634

A distancia entre os centroides dos clusters finais é dada no Anexo 15, onde se
observa que os centrdides dos clusters 2 e 3 sdo 0s mais distantes um do outro, fruto da
grande diferenca entre 0s seus elementos. Pelo contrario, os centroides dos clusters 1 e 2
apresentam a distancia mais pequena, ilustrando uma dissimilaridade entre os seus

constituintes reduzida.
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No Anexo 16 encontra-se a Tabela ANOVA, permitindo verificar que a variavel
que revela maior poder explicativo na formacdo dos grupos € o custo médio de
cirurgias, seguido pelo custo médio por cliente e de atos ndo empacotados,
respetivamente. Ao passo, que o custo medio do cédigo-macro "Aparelho Respiratdrio”
e a percentagem de cirurgias sdo as varidveis que demonstram menor poder
discriminatorio.

Os resultados obtidos em ambos os métodos utilizados, tal como referido na
seccdo 4.2.4., podem ser comparados recorrendo & medida de concordancia de Kappa de
Cohen. Neste sentido, na Tabela VII estdo as frequéncias dos prestadores classificados
por ambos os métodos, verificando-se que 36 dos 49 prestadores foram classificados

nos mesmos clusters em ambos 0s métodos, ou seja, cerca de 73,47%.

Tabela VII. Classificacfo dos prestadores em clusters pelo método da Ligacdo Completa e K-Means

Ligacdo Completa Total
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3

Cluster 1 Count 8 5 5 15
Expected 40 8,9 2.1 15,0
K-means Cluster 2 Count 5 23 0 28
Expected 74 16,6 40 28,0
Cluster 3 Count 0 1 5 6
Expected 16 36 9 6.0
Total Count 13 29 7 49
Expected 130 29,0 7,0 49,0

No Anexo 18, apresenta-se o valor da medida de Kappa que foi de 0,529, no
qual pode-se concluir que é estatisticamente significativo (valor-p = 0,000), revelando
uma concordancia de suficiente a boa, de acordo com Gageiro & Pestana (2008).

As andlises descritivas realizadas em ambos os métodos, Permitem aferir que o
K-means classificou de forma mais adequada os clusters 1 e 2, que no método da
ligacdo completa tinham custos médios e contagens, geralmente, reduzidos e altas
percentagens de cirurgias. No entanto, no K-means o cluster 2 passa a ser o
agrupamento com todos 0s custos médios e contagens com valores medios mais
reduzidos. A percentagem de cirurgias &, aproximadamente, semelhante nos dois
clusters.

Os resultados obtidos na analise apresentada demonstra que os dois métodos
funcionam, de forma eficiente, conjuntamente. A formagdo dos grupos obtidos pelo
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método da ligacdo completa e, por conseguinte, a otimizacao destes grupos pelo método

do K-means fomentou a classificacéo de trés clusters bem homogéneos internamente.
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Capitulo VI — Conclusdes, Limitacdes e Sugestdes para

Futuras Investigacdes

5.1. Conclusoes
A realizagdo do estdgio na Multicare permitiu-me obter um conjunto de

conhecimentos complementares a conceitos apreendidos durante 0 meu percurso
académico, essencialmente em disciplinas como Gestdo de Empresas Seguradoras e
Analise de Dados em Financas. Para além disso, permitiu-me ganhar experiéncia numa
area de seguros em permanente ascensao, que cada vez mais se baseia na procura de
solugdes socialmente relevantes, como € o caso da satde, com a finalidade de melhorar
a eficiéncia do modelo de monitorizacdo da RC e, assim, procurar a exceléncia de
Sservico.

O estudo elaborado, a partir de um conjunto de informacgdes extraidas das
autorizacbes médicas de clientes Multicare no ambito da cobertura de Internamento,
evidenciou que a AC é um processo bastante util na segmentacdo de prestadores,
contribuindo para uma melhor eficiéncia da monitorizacdo da rede.

A classificagdo dos prestadores resultou essencialmente da aplicacdo de duas
metodologias. Primeiramente, a utilizacdo de um procedimento hierarquico que
demonstrou de forma mais eficiente a quantidade de clusters a reter e, seguidamente, a
aplicacdo de um método ndo hierarquico que otimizou a constituicdo de cada
agrupamento definido pelo primeiro método. Esta concluséo foi verificada em todas as
analises realizadas, permitindo aferir que, apesar de existirem varias formas de aplicar
estas metodologias, a melhor estratégia € utilizar os dois métodos complementarmente,
pois conduz a resultados bastante crediveis.

A AC apresentada denotou a formacéo de trés clusters , no qual se obteve no
cluster 1 uma elevada taxa de ocorréncia de cirurgias e valores medianos nas restantes
variaveis; no cluster 2 obteve-se uma elevada taxa de cirurgias, ao passo que 0 humero
de clientes, a quantidade de autoriza¢cdes em todos os cddigos-macro, 0s custos médios
por cliente, de atos ndo empacotados, de cirurgias e de todos os cddigos-macro,
apresentam todos eles valores baixos; por ultimo, no cluster 3 agruparam-se Unidades
Hospitalares de grande relevancia da RC da Multicare, espelhadas na sua generalidade
por baixas taxas de cirurgias, elevados nimeros de autorizacdes e custos medios

também elevados.
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As analises especialistas fomentaram a formacdo de 4 e 2 clusters para as
analises "Olhos e Anexos Oculares” e "Sistema Cardiovascular" respetivamente,
ilustrando, tal como na AC apresentada, grupos de prestadores com caracteristicas
bastante dispares uns dos outros. ldentificou-se também um cluster em cada uma das
analises com custos médios comparticipados e contagens elevadas, evidenciando
comportamentos assimétricos.

Os prestadores identificados nos clusters que demonstraram comportamentos
assimétricos nas trés andlises, devem ser monitorizados com uma periocidade mais
regular promovendo-se, entre outros procedimentos, sessdes de esclarecimento pelos
gestores da RC a estes prestadores. Estas sessfes devem-se centrar essencialmente no
esclarecimento do tipo de tratamento prestado, analisando as praticas adotadas, bem
como o custo implicito a cada ato médico. O objetivo é verificar se estes prestadores
agem em conformidade com os restantes prestadores, caso contrario devem justificar a
conduta adotada. Se se concluir que estes prestadores sdo responsaveis por préaticas
abusivas junto dos clientes Multicare entdo devem ser penalizados e se necessario,

excluidos da RC.

5.2. Limitacges e Sugestbes para Futuras Investigactes
O periodo de estagio foi marcado por algumas dificuldades tendo em conta a

natureza dos dados recolhidos e a existéncia de missing values, exigindo um tratamento
especial e uma interpretacéo cuidadosa dos resultados que se foram obtendo.

As limitagbes de algumas operacGes basicas do SPSS que permitissem a
realizacdo de alguns passos, obrigou a um grande esfor¢o despendido no tratamento de
dados e na aplicacdo de algumas das formulas enumeradas na seccdo 4.2., pelo que
suscitou 0 manuseamento do Excel para fazer face a essas lacunas.

Por ultimo, a falta de informagdo sobre o valor total apresentado dos atos
médicos prestados na cobertura de Internamento, dificulta uma melhor interpretacdo no
comportamento dos prestadores. Esta limitacdo surge no sentido, de nesta cobertura
apenas se tem acesso ao valor comparticipado que ndo comtempla co-pagamentos e
franquias, porém, todos os prestadores foram classificados na mesma base, de acordo
com os custos médios comparticipados.

O objetivo proposto inicialmente foi atingido, no entanto, fazem-se algumas
recomendac0es para futuras pesquisas:

- Recolher, se possivel, amostras sem missing values;
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- A utilizacdo de um software (ex: R, SAEG...) que cubra as lacunas enunciadas
anteriormente, sintetizando a complexidade do procedimento implementado;

- Utilizacdo do valor apresentado total dos atos médicos prestados na classificacao
dos prestadores, em detrimento do valor comparticipado;

- Aplicacdo da AC nas restantes coberturas, essencialmente a cobertura de
Ambulatério, que a par do Internamento, sdo as duas coberturas que exigem uma
monitorizacdo mais regular devido ao elevado volume de atos médicos prestados, de
maneira a enriquecer a utilidade da AC no processo de monitorizagdo da RC;

- A inclusdo de outras varidveis refentes aos atos médicos prestados.
Exemplificando, variaveis como os meses em que foram prestados os diversos tipos de
atos poderiam dar outro ponto de vista sobre a atividade dos prestadores.

Para além disso, muita informacdo foi sintetizada devido & complexidade da base
de dados, assim, recomenda-se uma maior pormenorizacdo das tipologias trabalhadas,

de forma a aumentar a eficiéncia do procedimento implementado.
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Capitulo VIII - Anexos

Anexo 1: Sessdes de Acolhimento a Empresa

Dia Horério Orgéo de Estrutura Interlocutor

08/Fev 11-12:30 GRH Dra. Claudia S& Marques
08/Fev 14:45 — 16:45 GMK Dra. Diana Mota

09/Fev 8:45 —10:45 DTS Dra. Ana Cristina Barreira
09/Fev 10:45 —12:45 DRC Dra. Ana Ramires

09/Fev 13:45 - 14:45 DGS Dr. Ricardo Gongalves
09/Fev 15:45 - 16:45 DAC Dra. Susana Diogo

Nos dias 8 e 9 de Fevereiro de 2012, procedeu-se ao esclarecimento das fungdes
desempenhadas por diversos Orgdos de Estrutura.

Estas sessfes tiveram como grande objetivo perceber de que modo é processada
toda a informacdo inerente ao funcionamento da empresa, bem como compreender

como é que 0 GAC interage com os restantes Orgéos de Estrutura.

Anexo 2: Reunido inter — gabinetes com o Presidente do Conselho de
Administracéo

No dia 1 de Margco de 2012 pelas 16:00 horas, ocorreu uma reunido inter-
gabinetes com o Dr. Armando Pires, que era o presidente do Conselho de
Administracdo a data. Os gabinetes que marcaram presenca nesta reunido foram o GAC,
0 GRH e 0 GOQ. A reunido teve como finalidade analisar e comentar a evolugéo do

mercado comparativamente com a Multicare.

Anexo 3: Formacéo sobre a Saude - Modulo |

No 6 de Marco de 2012 pelas 15:00 horas, a Engenheira Rita Arriaga prestou
uma sessdo de esclarecimentos sobre o Financiamento da Salde, onde se focou o
impacto das medidas do MOU (Memorandum of Understanding) no Sector da Saude e

quais as alteragOes decorrentes deste.
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Anexo 4: Formacao sobre a Saude - Mdédulo 11
No dia 27 de Junho de 2012 pelas 14:30 horas, a Engenheira Rita Arriaga
prestou uma sesséo de esclarecimentos sobre as CondigOes Gerais e Especiais que foram

revistas nas varias coberturas ofertadas pelos produtos comercializados pela Multicare.

Anexo 5: Auditoria de Acompanhamento (GOQ)

No dia 13 de Margo de 2012 pelas 14:00 horas, teve lugar uma Acdo de
Sensibilizacdo protagonizada pela Dra. Carla Duarte, responsavel do GOQ. Esta A¢éo
de Sensibilizacdo teve como finalidade prestar esclarecimentos sobre o SGQ,
salientando-se aspetos associados a Politica de Qualidade e ao Manual da Qualidade.
Esta prestacdo de esclarecimentos surgiu no sentido em que, na semana seguinte a
Bureau Veritas iria proceder a uma Auditoria ao Sistema da Qualidade da Multicare,
com o intuito de renovar a Certificagdo do SGQ concedida, em 02 de Maio de 2011,

pela Bureau Veritas.

Anexo 6: Organograma da Multicare

Departamento
Administrativo e de
Controlo
(DAC)

Departamento de
‘Gestio Médica
(DEM)

Departamento de
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Anexo 7: Percentagem da despesa total em saude, face ao PIB em 2010. Fonte:
OECD(2012)
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Anexo 8: Percentagem das fontes de financiamento para despesas de salide, em

Portugal. Fonte: Conta Satélite da Saude (INE, 2012)
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Anexo 9: Quota de mercado dos seguros de satide em Portugal. Fonte: APS

(2012)
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Anexo 10: Descricdo das variaveis da base de dados

Cadigo Natureza da variavel Descricéo Tipologia
ADO01_CM | Quantitativa continua Aparelho Digestivo - Custo Médio Cadigo-Macro
AR02_CM | Quantitativa continua Aparelho respiratorio - Custo Médio Cadigo-Macro

003 _CM Quantitativa continua Outros - Custo Médio Codigo-Macro
SCV04_CM | Quantitativa continua Sistema Cardiovascular - Custo Médio Codigo-Macro
SMEO5_CM | Quantitativa continua Sistema Musculo Esquelético - Custo Médio Codigo-Macro

C06_CM Quantitativa continua Cirurgia - Custo Médio Rubrica

C07_P Quantitativa continua Cirurgia - Percentagem Rubrica
NP08_CM | Quantitativa continua N&o Pacote - Custo Médio Pacote
CL09 CM | Quantitativa continua Cliente - Custo médio Geral

AD10 C Quantitativa discreta Aparelho Digestivo - Numero de Autorizagdes Cdbdigo-Macro

AR11 C Quantitativa discreta Aparelho Respiratorio - Nimero de AutorizacGes Cobdigo-Macro

AU12 C Quantitativa discreta Aparelho Urinario - NUmero de Autorizacfes Cobdigo-Macro

M13 C Quantitativa discreta Mama - Numero de Autorizacdes Cadigo-Macro

014 C Quantitativa discreta Outros Codigos Macro - Numero de Autorizacdes Cobdigo-Macro

Quantitativa discreta Pele, Anexos e Partes Moles - Namero de Cobdigo-Macro
PAP15 C Autorizaces
SCV16 C Quantitativa discreta Sistema Cardiovascular - Nimero de Autorizagcbes | Codigo-Macro
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Quantitativa discreta Sistema Musculo Esquelético - Nimero de Cobdigo-Macro
SME17 _C Autorizaces
SN18 C Quantitativa discreta Sistema Nervoso - Nimero de Autorizagdes Cadigo-Macro
E19 C Quantitativa discreta Caodigos-Macro registados - Numero Geral
CL20 C Quantitativa discreta Clientes - NUmero Geral

Anexo 11: Syntax utilizado para a inclusdo da matriz final no SPSS

MATRIX DATA VARIABLES=V1 TO V49 /CONTENTS=PROZX.
VALUE LABELS ROWTYPE_ PROI' 'SIMILARITY"
CLUSTER

METHOD Complete
{PRINT= SCHEDULE CLUSTER (3) DISTANCE
PLOT DENDROGR AW

MATRIX=IN ('CA\Users\José. Jose-TOSH\Desktop \WMATRIZ final sav')

Anexo 12: Matriz de semelhangas final

1 0654 .. 0587
0654 1 .. 0,706
0587 0,706 .. 1

Apresenta-se apenas uma parte da matriz final de semelhancas que presidiu a

formac&o dos trés clusters pelo método da Ligacdo Completa. E de salientar que devido

a dimensdo da matriz (49 x 49), optou-se por ilustrar apenas uma parte desta.

Anexo 13: Cronograma de aglomeracédo do metodo da Ligacéao

Completa
Stage Cluster Combined Coefficients Stage Cluster First Appears Next Stage
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 1 Cluster 2
1 3 30 ,858 0 0 3
2 9 33 ,855 0 0 7
3 3 13 ,826 1 0 14
4 7 15 ,824 0 0 19
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Anexo 14: Constituicéo dos clusters obtidos pelo k-means e a sua
distéancia aos centroides

Case Number Cluster Distance

1 1 1611,893
2 2 877,094
3 2 880,043
4 2 695,001
5 2 1819,025
6 2 593,270
7 2 569,996
8 2 1292,544
9 1 639,960
10 1 594,930
11 2 1367,074
12 1 1193,510
13 2 596,564
14 2 1819,814
15 2 448,054
16 1 1197,543
17 3 3526,787
18 1 884,958
19 1 1376,202
20 3 1475,721
21 1 1294,490
22 3 2982,720
23 3 1440,089
24 3 2169,059
25 1 813,435
26 3 1415,010
27 2 594,044
28 2 868,695
29 2 653,172
30 2 689,251
31 1 681,488
32 1 1238,521
33 2 700,796
34 2 1276,946
35 2 1391,648
36 1 857,822
37 1 1307,368
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N N N P N DN N DN DNDN P

2134,831
1214,257
933,006
1720,196
1307,835
1221,412
1206,778
1400,557
762,525
1901,829
865,812
917,651

Anexo 15: Matriz de distancias entre os centroéides dos clusters finais

Cluster 1 2 3
1 1399,333 3194,518
2 1399,333 4244,809
3 3194,518 4244,809
Anexo 16: Tabela ANOVA
Cluster Error F Sig.

Mean Square df Mean Square df
ADO1_CM 3606297,266 2 145772,614 46 24,739 ,000
ARO02_CM 2803588,072 2 327342,963 43 8,565 ,001
003_CM 986324,838 2 76501,833 46 12,893 ,000
SCV04_CM 15322720,957 2 612631,310 44 25,011 ,000
SMEO5_CM 7000407,328 2 308296,573 46 22,707 ,000
C06_CM 3333274,775 2 52349,191 46 63,674 ,000
COo7_P 1713,025 2 211,974 46 8,081 ,001
NPO8_CM 3985312,766 2 112955,639 46 35,282 ,000
CL09_CM 3218488,716 2 81561,965 46 39,461 ,000
AD10_C 112609,852 2 4245,055 46 26,527 ,000
AR11 C 4618,846 2 329,416 46 14,021 ,000
AU12 C 17662,860 2 710,702 46 24,853 ,000
M13_C 1420,539 2 64,976 46 21,863 ,000
014 C 2626459,650 2 94057,573 46 27,924 ,000
PAP15 C 3496,528 2 131,017 46 26,688 ,000
SCV16_C 8008,287 2 321,104 46 24,940 ,000
SME17_C 118391,496 2 4255,397 46 27,821 ,000
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SN18 C 1502,546 2 50,676 46 29,650 ,000
E19 C 425,268 2 17,913 46 23,741 ,000
CL20 C 5328450,875 2 176861,477 46 30,128 ,000
Anexo 17: Numero de prestadores em cada cluster
Cluster 1 15,000
2 28,000
3 6,000
Valid 49,000
Missing ,000
Anexo 18: Resultados da estatistica Kappa
Value Asymp. Std. Approx. ™ Approx. Sig.
Error®
Measure of Agreement Kappa ,529 ,112 4,869 ,000
N of Valid Cases 49
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Glossario

Acreditacdo — é o reconhecimento formal por um organismo de acreditacdo, de que um
laboratério ou um organismo de certificacdo ou inspecdo atende a requisitos
previamente definidos e demonstra ser competente para realizar suas atividades com
confianga (IPAC, 2012).

Beveridge — é um tipo de modelo de sistemas de salde adotado por paises como
Portugal, Reino Unido, Espanha, Itdlia, Suécia, Dinamarca e Irlanda. Este tipo de
sistemas de salde tem como principais caracteristicas, as seguintes: o Estado (1) tem a
responsabilidade do financiamento, a posse e gestdo das instalacdes de saude, (2) a
principal fonte de financiamento € proveniente de impostos, (3) os cuidados hospitalares
sdo prestados essencialmente por agentes publicos, enquanto os cuidados de
ambulatdorio podem ser prestados por agentes publicos, privados ou por um “mix” dos

mesmos (Ham, 1997).

Bureau Veritas Quality International (BVQI) — é uma empresa privada especializada
em certificar e orientar empresas de forma a adequéa-las as normas ISO da Organizacéo
Internacional para Padronizacdo da familia 9000. Quando verificam que uma dada
empresa, que os contrata para fazer esta orientacdo e verificagdo, cumpre as normas
estabelecidas pela 1SO, o Bureau Veritas emite um certificado atestando que o0s
produtos daquela dada empresa seguem as normas 1SO, sejam estes produtos bens ou

Servigos.

Certificagdo — reconhecimento formal por um Organismo de Certificagdo apds
realizacdo de uma auditoria & empresa, que esta dispde de um sistema de gestdo
implementado que cumpre as Normal aplicaveis, dando lugar a emissdo de um
certificado (IPQ, 2012).

Gatekeeper — Meédico de cuidados primarios, que é responsavel pela gestdo e
coordenacdo dos tratamentos prestados a um paciente. O médico de cuidados primarios
tera de conceder uma autorizagdo, caso o paciente necessite de consultar um especialista
ou de algum servico de diagndstico/terapéutico. Podem ser médicos de familia, médicos

de medicina interna ou pediatras.
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HEDIS — é uma ferramenta utilizada por mais de 90 por cento dos planos de satde dos

EUA para medir o desempenho em dimensfes importantes de atendimento e servico.

HMO — E uma MCO que normalmente s cobre os custos associados aos cuidados
médicos prestados dentro da rede. A coordenacgdo dos tratamentos de um beneficiario é
realizada por um Gatekeeper. Existem cinco principais tipos de HMOs, que se
diferenciam pelo tipo de contrato estabelecido com os prestadores: Staff Model, Group
Practice, Network Model, Individual Practice Association (IPA) e Direct Contract.

HRA - é um plano de reembolso de assisténcia médica estabelecido pelos
empregadores, ao qual um empregado pode recorrer para pagar os seus cuidados de
salde. HRAs sdo financiadas exclusivamente pelos empregadores. Os empregadores
geralmente comprometem-se a depositar montantes no HRA, que sejam suficientes para
0 pagamento de prémios e de despesas medicas dos seus empregados ou dos seus

agregados familiares.

HSA — sdo contas poupanca criadas pelos individuos para pagarem os seus cuidados de
salde. Um individuo pode criar uma HSA se estiver coberto por um "plano de saude
qualificado", isto €, um plano que estabelece o pagamento de altas franquias (em 2011,
0 montante minimo destas franquias nas HSA era de $1200 para coberturas individuais
e de 2400% para coberturas familiares). Os empregadores podem incentivar 0s seus
empregados a criarem HSAs, oferecendo um HDHP que se submete as exigéncias

federais.

Medicaid — Implementado em 1965, é um programa de abrangéncia Federal e Estadual
que financia assisténcia médica a familias, com menos de 65 anos, que tém dificuldades
financeiras. Sendo um programa Federal e Estadual, os diversos estados americanos
possuem grande flexibilidade na organizagdo, determinacdo e financiamento dos
servigos prestados. O Governo Federal € responsavel por determinar os pacotes basicos
de servigos que devem ser prestados por todos os Estados. O pagamento dos prestadores

pode ser efetuado através das MCOs ou do sistema de reembolso.
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Medicare — Implementado em 1965, é um programa nacional de seguro social,
administrado pelo Governo Federal dos EUA, que garante acesso a seguro de
salide para americanos com idade superior a 65 e para pessoas com menos de 65 anos
que sejam portadores de algum tipo de deficiéncia ou que tenham doencas renais graves.
Geralmente, as pessoas podem receber o auxilio do Medicare se contribuirem para o
sistema durante pelo menos 10 anos, tenham mais de 65 e habitem permanentemente

nos Estados Unidos.

Método Hierarquico - Os agrupamentos sao constituidos sob a forma de uma hierarquia,
em que dados dois grupos, quaisquer que eles sejam, estes sao disjuntos ou um deles
estd contido no outro. Nestes métodos, ndo é exigido um conhecimento prévio do
namero de clusters, contudo, sempre que um objeto é alocado num cluster, ndo pode
sair mais desse cluster. Os métodos hierarquicos podem ser divididos em dois tipos de
metodos: os métodos aglomerativos e 0os métodos divisivos. Ambos os tipos de métodos
procuram o conjunto 6timo de clusters, operando em cada etapa na subdivisdo ou fusao
progessiva dos dados com base na matriz de proximidades (semelhancas ou
dissemelhancas entre casos). Nestes métodos as divisdes ou fusdes, uma vez feitas, sdo

irreversiveis (Everitt et al, 2001).

Métodos aglomerativos - Nestes métodos, parte-se de n grupos com um objeto cada.
Estes vdo sendo agrupados sucessivamente até se encontrar um grupo que inclua a
totalidade dos objetos. Estes métodos procedem a fusdo sucessiva de grupos. De entre
os métodos aglomerativos destacam-se os Métodos da Ligacdo (Simples, Media e
Completa), o Método do Centroide, o Método da Mediana e o Método de Ward (Everitt
et al, 2001).

Métodos divisivos - Os algoritmos divisivos que separam dois objetos, ndo os podem
depois unir. Nos algoritmos divisivos parte-se de um grupo que inclui todos os objetos
em estudo e por um processo de divisGes sucessivas obtém-se grupos de um elemento
cada. Nestes métodos procede-se a divisdo sucessiva de grupos. Quando se utiliza os
métodos divisivos, € tomado o sentido contrario ao método aglomerativo, ou seja,
inicialmente tem-se um Unico cluster contendo todos os objetos e este cluster vai-se

subdividindo em sub-clusters contendo objetos mais parecidos dentro destes e uma
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grande diferenca entre os objetos de clusters distintos, isto ocorre até que se tenha tantos

clusters quanto objetos (Everitt et al, 2001).

Método N&o Hierarquico - Os métodos ndo hierdrquicos assentam em diferentes
principios e os seus resultados ndo constituem hierarquias. Os métodos ndo hierarquicos
podem ser métodos de particdo, métodos baseados em modelos, métodos difusos,
métodos de sobreposicdo. Diferem essencialmente na forma como se desenrola a
primeira agregagdo dos objetos em clusters, e no modo como as distancias entre os
centrdides dos clusters e os objetos sdo medidas (Everitt et al, 2001).

NQCA — é uma organizacao privada norte-americana sem fins lucrativos, que estabelece

metas de performance através da HEDIS.

Pagamento por Capitacdo — é um tipo de Pagamento prospetivo aos prestadores, sob a
forma de um montante por paciente que recorre aos servicos destes. Normalmente, o
montante por cada pacote de servigcos € negociado e acordado antes do tratamento ter

sido realizado.

Pagamento por unidade de servico/tratamento (FFS) — é a forma de remuneracao
tradicional dos prestadores de cuidados médicos. Cada procedimento singular (ato
médico), cada exame solicitado, cada cirurgia, isto €, cada tipo de tratamento realizado
(o pagamento geralmente depende do tipo de procura), € remunerado ap6s o cuidado
médico ter sido prestado. Cada ato médico é remunerado separadamente. Embora o
preco por cada servigo prestado possa ser determinado a priori, 0s ganhos ndo sdo
limitados por um acordo prévio de tipos e quantidade de servi¢cos médicos prestados, e 0

reembolso baseia-se no custo despendido.

POS (Point-of-service) — E uma MCO, que se pode definir como um hibrido de HMOs
com PPOs. Tal como nos PPOs, os POSs oferecem dois tipos de cobertura a um
beneficiario. Se este recorrer aos cuidados dentro da rede, as despesas sdo diretamente
comparticipadas, caso contrario, o beneficiario paga a totalidade dos tratamentos sendo
posteriormente reembolsado, embora o valor reembolsado seja inferior ao valor

comparticipado. Tal como nos HMOs, pode haver a existéncia de um gatekeeper no
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caso de o beneficiério recorrer aos servigos da rede, no entanto, ele pode recorrer aos

servigos fora da rede sem o aval do gatekeeper.

PPO (Preferred Provider Organizations) — E uma MCO que oferece dois tipos de
cobertura a um beneficiario. Se este recorrer aos cuidados dentro da rede, as despesas
sdo diretamente comparticipadas, caso contrario, o beneficiario paga a totalidade dos
tratamentos sendo posteriormente reembolsado, embora o valor reembolsado seja

inferior ao valor comparticipado.
Variavel quantitativa discreta - o conjunto de valores que esta pode assumir, pode ser
finito ou infinito enumeravel. Exemplos destas variaveis sdo: o nimero de pessoas ou

contagens.

Variavel quantitativa continua - o conjunto de valores que ela pode assumir for um

conjunto infinito ndo-enumeravel. Exemplos destas variaveis sdo: 0 peso ou a altura.
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