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Fconomia & Gestao

PAGAMENTO BASEADO EM RESULTADOS
AOS PRESTADORES DE SEGURO-SAUDE: O
CASO DE CONTRATACAO HOSPITALAR PARA
INTERVENCOES CARDIACAS NA HOLANDA

Health insurance outcome-based purchasing:
The case of hospital contracting for cardiac
interventions in the Netherlands

Autores: Veghel, et al.

Contextualizagdo: Como em muitos paises, 0s
custos de saude na Holanda aumentaram nas
ultimas décadas. A assisténcia médica baseada
em valor (“Value-Based HealthCare - VBHC"),
com o objetivo de maximizar o valor para o
paciente, concentrando-se ndo s6 em custos,
mas também em resultados, é considerada uma
estratégia para resolver esses problemas. No
sistema de saude holandés, as companhias de
seguros de saude contratam hospitais para a
prestacao de assisténcia. Com os altos custos em
todo o mundo, ha uma crescente conscientizagao
de que as abordagens de pagamento por servi¢o
devem ser substituidas por abordagens de
pagamento por desempenho ou pagamento
baseado em resultados.

Objetivo: analisar os resultados da aplicacdo de
um modelo de pagamento entre companhia de
seguro de saude e hospital que inclui os principios
de VBHC no qual a qualidade é financeiramente
recompensada e a perda de qualidade leva a
reducdo da compensacao financeira. Apopulacao
do estudo consiste em pacientes com doenca
arterial coronariana tratados por intervencdo
coronariana percutanea (ICP) ou cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM), bem como
pacientes com fibrilacdo atrial tratados com
isolamento da veia pulmonar por cateter (PVI).
Esses procedimentos foram escolhidos porque
sao frequentemente realizados.

Conclusao: Ao adotar o modelo de remuneracao
baseada em valor, a seguradora holandesa
passouarecompensarohospital financeiramente
por melhorias significativas dos resultados para
0 paciente apds a realizacao de cirurgias CRM,
ICP e PVI. Para cada grupo de pacientes, um
incentivo foi dado ao hospital com a finalidade
de estimular os esforcos de melhoria da
qualidade no hospital. Os autores verificaram
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que apds a implementagdo do modelo de
pagamento por valor houve melhorias
significativas na qualidade nos trés tratamentos
analisados. Em relacao a CRM, observou-se uma
redu¢do na taxa de mortalidade de 120 dias. Em
relacdo a ICP, observou-se que taxa de
mortalidade de 1 ano foi reduzida e houve
melhora na recuperac¢do do paciente (queda nas
re-explora¢des cirdrgicas'). No PVI, houve
reduc¢do da necessidade de realizar a interveng¢do
novamente. Concluiu-se que o modelo
apresentado é um primeiro passo no sentido de
alinhar hospitais e companhias de seguro de
saude na utilizagdo de pagamento de servicos
baseado em valor para o paciente. Para uma
implementacdo bem-sucedida do modelo de
pagamento baseado em resultados, os autores
destacam que é necessario haver transparéncia
e usar conjuntos de indicadores padrdo validados
que ja foram desenvolvidos e usados por outros,
de preferéncia internacionalmente.

Fonte: |International Journal of Healthcare
Management

UMA VISAO DO IMPACTO DAS METODOLOGIAS
DE APRENDIZAGEM SUPERVISIONADA NA
DETECCAO DE FRAUDES EM SEGUROS DE
SAUDE

Titulo original: A Purview of the Impact of
Supervised Learning Methodologies on Health
Insurance Fraud Detection

Autores: Sheshasaayee e Thomas.

Contextualizagao: Uma infinidade de pesquisas
estdo acontecendo em quase todos os setores
de planosdesaude paramelhorar odesempenho
desse mercado. Com o passar dos anos, a taxa
de cobertura de planos de saude, o que é
diretamente proporcional a ocorréncia de
fraudes nesses setores. A presenca de fraude é
sempre um obstaculo ao crescimento de uma
organizacdo de plano de saude. Todos os anos,
prejuizosde milhdesdeddlaressdo contabilizados
nas operadoras americanas devido a fraudes.

Objetivo: este artigo confere as varias
metodologias de aprendizagem supervisionadas

1 Acirurgia exploratéria é um método diagndstico usado pelos médicos para
tentar encontrar um diagndstico para uma doenca. Fonte: https://www.
sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/surgical-exploration
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empregadas na deteccdo de fraudes nas
operadoras de saude privada. A metodologia é
baseada em um levantamento bibliografico
durante um periodo de 20 anos.

Conclusdo: uma ampla pesquisa realizada ao
longo dos anos sobre fraudes na area de seguros
de saude avaliou os algoritmos de aprendizado
supervisionados (sistemas informatizados que
sao configurados a realizar proje¢des em cima de
“acertos e erros”) e os algoritmos nao
supervisionados (quando nao sdo configurados
para aprender com os erros) sao, utilizados em
muitos casos, porém ambos tém vantagens e
desvantagens. O algoritmo de aprendizado
supervisionado é mais preciso para encontrar
fraudes, mas por outro lado o esforco para obter
dados rotulados (dados considerados corretos)
sdo onerosos. Ja o algoritmo de aprendizagem
ndo supervisionada nao apresenta precisao no
resultado da analise, mas tem um custo menor
que a ferramenta anterior. Portanto, observa-se
que um mecanismo hibrido de aprendizagem é
recomendado para lidar com a detec¢do de
fraude no dominio do seguro de saude.

Fonte:V.Bhateja etal. (eds.), Information Systems

Design and Intelligent. Applications, Advances in
Intelligent Systems and Computing 672

TENDENCIA DA FREQUENCIA DE UTILIZACAO
DE PRONTOS SOCORROS E INTERNACOES
HOSPITALARES NA CALIFORNIA ENTRE 2012
A 2015 - O PAPEL DOS PLANOS DE SAUDE
NA ATENCAO PRIMARIA

Titulo original: Trends in Preventable Inpatient
and Emergency Department Utilization in
California Between 2012 and 2015 - The Role of
Health Insurance Coverage and Primary Care

Supply.
Autores: Cunningham e Sheng.

Contextualizagdo: o aumento da taxa de
cobertura de plano de saude tende a aumentar a
utilizacao dos prontos socorros e das internacdes
hospitalares. No entanto, a intencdo do
“Affordable Care Act”, era ampliar a oferta de
cuidados primarios, com o intuito, de refletir, na
queda da utilizagdo dos servicos hospitalares.

Objetivo: examinar a relagdo entre 0 aumento
da taxa de cobertura de plano de saude, com a
frequéncia dos pacientes em cuidados primarios
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e na utilizacdo de prontos socorros e internacao
por meio de uma analise de regressao. Assim, se
avaliara como os fatores contribuiram para as
tendéncias de utilizacdo dos servicos de saude.
Para o cdlculo foram utilizadas dados da
frequéncia de utilizagdo dos servicos de saude:
de prontos socorros, de interna¢des, e de
consultério médico, na Califérnia entre 2012 e
2015.

Conclusao: a porcentagem de californianos com
idade entre 18 e 64 anos com cobertura de
seguro saude do Medicaid aumentou de 11,9%
em 2012 para 20,8% em 2015. O percentual ndo
segurado diminuiu de 24,3% em 2012 para 11,9%
em 2015. Em relacdo aos seguros privados a taxa
de cobertura foi de 62,1% em 2012 para 66,5%
em 2015. Ataxa de entrada de pacientes em geral
aos prontos socorros também cresceu, saiu de
29,8% para 33,5% entre 2012 a 2015. O excesso
de utilizacdo desse servico cresceu nesse periodo
em 10,9%. As taxas de intena¢des que poderiam
ser evitadas nesse periodo apresentaram um
descréscimo de 4,0%. Por outro lado, as visitas
aos consultério médicos, ndo apresentaram um
crescimento significativo, em comparacdo com a
utilizacdo de prontos socorros, sendo apenas de
0,7% no periodo para essa faixa etaria. Conclui-
se que 0 aumento na taxa de cobertura acelerou
um crescimento a longo prazo nas visitas ao setor
de emergéncia e impediu uma reducdo ainda
maior das internag¢des hospitalares.

Fonte: Medical Care. June 2018 - Volume 56 -
Issue 6 - p 544-550.

TIPO DE PLANO DE SAUDE E SOBRE UTILIZA-
CAO DE UMA POPULACAO COM SEGURO DE
SAUDE PRIVADO

Titulo original: Overuse and Insurance Plan Type
in a Privately Insured Population.
Autores: Rosenthal, et al.

Contextualizacao: Nos Estados Unidos, muitos
especialistas em politicas estdo se concentrando
em definir, identificar e reduzir o desperdicio nos
servicos de saude. Alguns formuladores de
politicas e pesquisadores sugerem que seguros
com ampla cobertura podem levar ao uso
excessivo de servicos. Na medida em que isso
ocorre, o tipo de plano de seguro de saude, como
os que usam fator moderador (coparticipa¢ao ou
franquia) ou gerenciamento da utiliza¢do, pode


http://kff.org/private-insurance/report/survey-of-non-group-health-insurance-enrollees/

reduzir o desperdicio ao restringir o uso dos
servicos de baixo valor orientado pela demanda.

Objetivo: identificar se existe relacdo entre o
uso excessivo de servicos de saude e as
caracteristicas do plano do beneficiario (se é
uma HMO-health maintenance organizations, se
tem franquia alta, se ha fragmentacdo da atencdo
primaria). Os autores usaram dados de 2009 a
2013 de trés grandes seguradoras de planos de
saude.

Conclusao: identificou-se que hauma associa¢ao
entre o tipo de plano e a taxa de uso excessivo
de servicos de baixo valor para o paciente. A
posse de um plano de HMO foi significativamente
associada com menor uso excessivo para todos
os servicos analisados, como por exemplo exame
de imagem para dor lombar, exame de vitamina
D e alguns exames cardiacos. A associa¢ao entre
ter um plano com franquia alta e uso excessivo
diferiu por tipo de servico analisado, pois
encontrou-se resultados como posse de plano
de alta franquia associada a maiores
probabilidades de utilizacdo excessiva de exame
de deficiéncia de vitamina D por exemplo. Outro
resultado encontrado foi que a falta de
coordenacdo da atencdo primaria dentro do
sistema de saude foi significativamente associada
a maiores taxas de uso excessivo.

Fonte: Am | Manag Care. 2018;24(3):140-146

O QUE O PLANO DE SAUDE DEVERIA CO-
BRIR? UMA COMPARACAO DAS ABORDA-
GENS ISRAELENSE E AMERICANA

Titulo original: What should health insurance
cover? Acomparison of Israeli and US approaches
to benefit design under national health reform .
Autores: Gannot, et al.

Contextualizagao: A definicdo do que o seguro
de saude deve cobrir representa uma das
questdes mais complexas de uma politica
nacional de saude. Os Estados Unidos e Israel
tém  sistemas de saude que @ sdo
fundamentalmente semelhantes em muitos
aspectos, incluindo a disseminacao de seguros
de saude privados. Ao mesmo tempo, no entanto,
os dois paises adotaram uma abordagem
diferente sobre o que o seguro de saude deve
cobrir e quem deve decidir as questbes de
cobertura. Em Israel, o poder de decidir o que é
coberto é do governo federal. Nos Estados

’ESS INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Unidos o setor de seguro de saude privado
baseia-se em um complexo e intrincado arranjo
de compartilhamento de poder entre trés
principais centros de decisdo: (1) o governo
federal por meio do Congresso; (2) os governos
estaduais, que sdo os principais reguladores do
seguro de saude; e (3) a propria industria de
seguros de saude. Esse arranjo de
compartilhamento de poder dentro dos Estados
Unidos tem sido evidente na ampla varia¢do de
cobertura e os detalhes essenciais de cobertura
podem variar significativamente de Estado para
Estado e, potencialmente, entre mercado para
mercado dentro de um unico Estado.

Objetivo: comparar a abordagem dos EUA para
definir a cobertura de seguros privados de saude,
com suas raizes profundas no federalismo e
deferéncia a industria, como adotada por Israel.

Conclusdo: os EUA podem se beneficiar da
experiéncia israelense, que destaca trés
elementosdistintosdo processo de determinacao
do nivel minimo de cobertura (essencial health
benefit EHB): primeiro, a selecao de um ponto de
partida para definir a cobertura, identificando
um plano médio seja em base Nacional ou
Estadual; segundo, formular o custo esperado da
cobertura desse EHB; e terceiro, criar um
mecanismo para atualizar o EHB dentro de um
orcamento predefinido. Ao mesmo tempo, pode
ser que Israel possa aprender com o caso dos
EUA. Em Israel, a regulamentacdo dos mercados
de planos de saude suplementar (o que ndo esta
coberto no rol minimo) e do rol minimo e
especialmente a interagdo entre eles tem sido
ineficaz. Uma grande porcentagem de cidaddos
possui os dois tipos de seguro (rol minimo e
suplementar) sem estar bem informados sobre
seu conteudo e a coordenacdo de beneficios tem
sido cadtica.

Fonte: Health Economics, Policy and Law,
doi:10.1017/51744133117000287
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Saude & Tecnologia

OBESIDADE E ATENDIMENTO DE EMERGENCIA
NUMA COORTE POPULA-CIONAL
EPIDEMIOLOGICA FRANCESA

Titulo original: Obesity and emergency care in
the French CONSTANCES cohort

Autores: Feral-Pierssens AL, Carette C, Rives
-Lange C, Matta J, Goldberg M, et al.

Contextualiza¢do: A obesidade é uma das prin-
cipais causas de morte e esta relacionada a uma
variedade de comorbidades, de deficiéncias
subsequentes e de consequéncias sociais. Além
disso, a obesidade pode resultar em até 30%
mais gastos com saude do que em pacientes
nao obesos. Embora exista uma ampla literatura
médico-econdmica sobre os custos da obesida-
de (principalmente dos estudos norte-america-
nos), ha poucas descri¢des na literatura sobre a
utilizacdo especifica de recursos do Pronto-So-
corro (PS). Assim, pacientes obesos estao levan-
tando questdes especificas no atendimento de
emergéncia, como questdes de equipamentos
ou procedimentos urgentes. Os poucos estudos
ndo levam em conta tanto a situacdo socioeco-
ndmica quanto as comorbidades, fatores bem
conhecidos que influenciam o uso da saude.

Objetivo: Avaliar e comparar a taxa de visitas
de emergéncia da populacdo obesa (indice de
Massa Corporal - IMC > 30kg/m?) em relacdo
aos participantes com peso normal, levando em
consideracao comorbidades e situa¢des socioe-
condmicas. Utilizou-se uma coorte epidemiol6-
gica francesa denominada “CONSTANCES”, uma
amostra aleatoriamente selecionada de adultos
franceses. Os dados dos participantes estao li-
gados ao Banco Nacional de Seguro de Saude,
que coleta todos os dados médicos. A taxa de
visitas de obesos ao PS e dos participantes com
peso normal foram comparados considerando
fatores como comorbidades e varios dados so-
cioecondmicos. Analises separadas por sexo e
modelos de regressao logistica multivariada fo-
ram realizadas (com 95% Intervalo de Confianga

[ICY).
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Conclusdes: Foram incluidos 21.035 partici-
pantes com peso normal e 5.003 obesos. Os
participantes obesos visitaram o PS com mais
frequéncia do que os participantes com peso
normal (homens: 30,5% vs. 26,7%; mulheres:
30,3% vs. 24,4%, P <0,001). Os participantes
obesos apresentaram mais comorbidades e
uma situacdo socioecondémica mais baixa do
que os participantes com peso normal. Apds o
ajuste, os participantes obesos tiveram maior
risco de visitar o PS, com maior risco para a
classe Il (IMC = 40kg/m?) (homens: OR = 2,18;
IC 95%: 1,32-3,63 e mulheres: OR = 1,85; IC95%:
1,38-2,99). Assim, individuos obesos tém um
maior nivel de utilizacdo de recursos de cui-
dados de emergéncia do que individuos com
peso normal e 0 uso aumenta com a obesida-
de severa. A equipe médica dos PS enfrentara
cada vez mais desafios especificos com o au-
mento da epidemia de obesidade.

Fonte: PLoS ONE 13(3): e0194831

A CRESCENTE CARGA DE CANCER ATRIBUIVEL
AO ALTO iNDICE DE MASSA CORPORAL NO
BRASIL

Titulo original: The increasing burden of cancer
attributable to high body mass index in Brazil

Autores: Rezende LFM, et al.

Contextualizagao: O indice de massa corporal
(IMC) vem aumentando constantemente nas
ultimas décadas na maior parte do mundo. Se-
gundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS),
a obesidade e o sobrepeso estdo associados ao
aumento do risco de 14 tipos de cancer, como o
cancer de mama (p6s-menopausa), célon, reto,
utero, vesicula biliar, rim, figado, mieloma mul-
tiplo, eséfago, ovario, pancreas, préstata, estd-
mago e tireoide.

Objetivo: Estimar se a redug¢do do IMC eleva-
do poderia reduzir a incidéncia de cancer no
Brasil. O Estudo também pretende apresentar
projecdes da incidéncia de canceres potencial-
mente evitaveis devido ao alto IMC para o ano



de 2025. Para isso, calculou-se a fracdo atribui-
vel populacional (FAP) do cancer relacionado ao
indice de massa corporal (IMC) elevado. A FAP
é uma meétrica para estimar a proporcdo de
doenca previsivel na populacdo caso o fator
de risco (nesse caso o sobrepeso e a obesidade)
fosse eliminado, mantendo os demais fatores/
causas constantes. As estimativas de incidéncia
de cancer foram recuperadas do GLOBOCAN
(estimativas da Organizacao Mundial da Saude)
e do Instituto Nacional do Cancer.

Conclusdes: Estima-se que cerca de 15 mil ca-
sos de cancer por ano no Brasil (ou 3,8% do to-
tal) poderiam ser evitados com a reducdo do
excesso de peso e da obesidade. Até 2025, pro-
jeta-se que serdo mais de 29 mil novos casos
(ou 4,6% do total de novos casos) atribuiveis ao
IMC elevado. A seguir estdao expostos os resul-
tados.

Descobriu-se que 15.465 (3,8%) de todos os
novos casos de cancer diagnosticados no Bra-
sil em 2012 foram atribuiveis ao IMC elevado,
com uma carga maior em mulheres (5,2%) do
que em homens (2,6%). Os locais de cancer que
mais contribuiram para o numero de casos atri-
buiveis foram mama (n = 4777), colo de Utero (n
=1729) e c6lon (n = 681) em mulheres e célon (n
=1062), préstata (n =926 ) e figado (n = 651) nos
homens. As maiores fra¢des atribuiveis popu-
lacionais (PAFs) para todos os canceres foram
encontradas nos estados mais ricos do pais, lo-
calizados no Sul (1,5% homens / 3,4% mulheres)
e no Sudeste (1,5% homens / 3,3% mulheres).
Estimou-se que os casos de cancer atribuiveis
ao alto IMC atingirao 29.490 em 2025, o que re-
presenta 4,6% de todos os canceres no Brasil;
a extensao sera maior nas mulheres (6,2% ou
18.837) do que nos homens (3,2% ou 10.653).
Essa informag¢do é uma ferramenta para apoiar
os formuladores de politicas publicas para fu-
turas estratégias de prevencdo do cancer no
Brasil.

Fonte: Cancer Epidemiology. Volume 54, June
2018, Pages 63-70.

’ESS INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

MORTALIDADE E ANOS DE VIDA PERDIDOS
PELO CANCER COLORRETAL ATRIBUIVEL
A INATIVIDADE FiSICA NO BRASIL (1990-
2015): CONCLUSOES DO ESTUDO DE CARGA
GLOBAL DE DOENCA

Titulo original: Mortality and years of life lost
by colorectal cancer attributable to physical
inactivity in Brazil (1990-2015): Findings from
the Global Burden of Disease Study

Autores: Silva DAS, Tremblay MS, Souza Md-
FMd, Mooney M, Naghavi M, Malta DC.

Contextualizag¢do: O cancer de célon e reto
(chamado de cancer colorretal) € o terceiro tipo
de cancer mais letal em mulheres e o quarto
em homens no Brasil. Nos Estados Unidos, esse
tipo de cancer é o segundo mais letal. Entre os
fatores do estilo de vida modificaveis, destaca-
se a inatividade fisica, pois essa potencializa o
surgimento da doenca. Além disso, a inativida-
de fisica é um fator de risco para a obesidade,
que € outro preditor de cancer colorretal. Da-
dos do estudo “Global Burden of Disease” reve-
lam que a inatividade fisica € o segundo maior
fator de risco a saude ao qual a populacdo bra-
sileira esta exposta.

Objetivo: Estimar a mortalidade por todas as
causas, por causas especificas e os anos de
vida perdidos por morte prematura devido ao
cancer colorretal atribuivel a inatividade fisica
no Brasil e nos seus Estados. A medida utiliza-
da neste artigo foi anos de vida ajustados por
incapacidade (ou sua sigla em inglés “Disability
Adjusted Life years - DALYs"). Um outro objeti-
vo foi analisar a tendéncia temporal dessas es-
timativas ao longo de 25 anos (1990 a 2015) em
compara¢ao com as estimativas globais e de
acordo com a situacdo socioecondmica dos Es-
tados brasileiros. Utilizou-se bancos de dados
do Estudo de Carga Global de Doencas para
o Brasil, dos Estados brasileiros e de informa-
¢Oes globais. Estimou-se o numero total e as
taxas de mortalidade padronizadas por idade e
DALYs para cancer colorretal atribuiveis a inati-
vidade fisica nos anos de 1990 e 2015.

Conclusao: De 1990 a 2015, a mortalidade por
cancer colorretal atribuivel a inatividade fisica
aumentou no Brasil (0,6%) e diminuiu em todo



o mundo (-0,8%). O Estado brasileiro com o
maior aumento (1990-2015) foi Sdo Paulo e os
Estados brasileiros com melhores indicadores
socioecondmicos apresentaram maiores taxas
de mortalidade e morbidade por cancer color-
retal por inatividade fisica (p <0,01). Assim, ao
longo de 25 anos, a populacdo brasileira mos-
trou resultados mais preocupantes do que em
todo o mundo. A¢des para combater a inativi-
dade fisica e maior rastreamento e tratamento
do cancer sdo urgentes nos Estados brasileiros.

Fonte: PLoS ONE 13(2): e0190943

MEDINDO O USO EXCESSIVO COM DADOS DO
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

Titulo original: Measuring Overuse With Electro-
nic Health Records Data.

Autores: Thomas Isaac; Meredith B. Rosenthal;
Carrie H. Colla; Nancy E. Morden; Alexander J.
Mainor; Zhonghe Li; Kevin H. Nguyen; Elizabeth
A. Kinsella; e Thomas D. Sequist.

Contextualizag¢do: Nos ultimos anos, varios
stakeholders tém procurado estratégias para
reduzir os custos de saude e, ao mesmo tem-
po, melhorar a qualidade dos cuidados. Uma
dessas estratégias é definir, identificar e reduzir
gastos desnecessarios dos servicos de saude.
Em 2012, o American Board of Internal Medi-
cine lancou a campanha Choosing Wisely, uma
iniciativa destinada a envolver pacientes e mé-
dicos em discusses sobre como evitar cuida-
dos de saude desnecessarios. No entanto, o su-
cesso dessa iniciativa, e de outras semelhantes,
depende criticamente da capacidade de medir
com precisdo 0 uso excessivo dos servi¢os de
saude. Uma ferramenta que pode capturar in-
formacdes clinicas mais detalhadas e o contex-
to por uso inadequado é o Prontuario Eletroni-
co do Paciente (PEP).
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Objetivo: Medir o uso excessivo (definido
pela iniciativa do Choosing Wisely) usando
uma combinacdo de dados estruturados e
uma revisao manual do PEP e avaliar se deter-
minados servi¢os de baixo valor sdo melhor
capturados usando dados do PEP em relagao
a dados administrativos. Explorou-se as ten-
déncias de uso excessivo para cada servico de
baixo valor entre 2011 e 2013 usando a regres-
sao logistica. O estudo foi realizado no Atrius
Health, um grupo de assisténcia médica que
oferecem cuidados primarios e especializados
para mais de 740.000 pacientes no leste do
Estado de Massachusetts (Estados Unidos).
Os médicos da Atrius Health utilizam um PEP
integrado desde 1995 para dar suporte a pe-
didos de medicamentos, exames laboratoriais
e estudos radiologicos. Todos os dados ambu-
latoriais sao inseridos no prontuario, incluin-
do sinais vitais, anotacdes clinicas, codigos de
diagndstico e procedimentos e todos os resul-
tados laboratoriais e radiolégicos.

Conclusao: Em 2013, a prevaléncia de uso ex-
cessivo variou de 0,2% (proporcao de exame
de Papanicolau em mulheres de 18 a 21 anos)
a 57% (proporcdo de exames de densitome-
tria 6ssea realizados em mulheres de 18 a 65
anos). Além disso, entre as 12 medidas ana-
lisadas no periodo, 8 servicos demonstraram
uma diminuicdo estatisticamente significativa
Nno uso excessivo, enquanto 1 aumentou sig-
nificativamente. Embora varios estudos rela-
tem o uso excessivo de servicos de saude de
baixo valor com base em dados administrati-
vos, descobriu-se que os dados do PEP podem
quantificar com mais precisao e confiabilidade
0 Uso excessivo dos servicos clinicos e os fato-
res de risco que podem desencadear ou expli-
car o uso de testes e exames de baixo valor.

Fonte: Am ] Manag Care. 2018; 24 (1): 19-25




RELACAO ENTRE A POSSE DE UM
SEGURO PRIVADO DE SAUDE E VISITAS A
CONSULTORIOS MEDICOS E AMBULATORIOS
HOSPITALARES ENTRE ADULTOS COM
DIABETES NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Titulo original: Association between supple-
mentary private health insurance and visits to
physician offices versus hospital outpatient de-
partments among adults with diabetes in the
universal public insurance system.

Autores: You CH, Choi JH, Kang S, Oh E-H, Kwon
YD.

Contextualizagdo: O diabetes mellitus é uma
doenca cronica com alta prevaléncia em todo o
mundo inclusive na Coréia do Sul. A maioria dos
pacientes com diabetes, exceto aqueles com ca-
sos graves ou complicacdes, podem ser trata-
dos em consultérios médicos, o que maximiza
a eficiéncia dos recursos de saude. No entanto,
muitos pacientes com diabetes recebem atendi-
mento ambulatorial em hospitais. Na Coréia do
Sul, todos os cidaddos (exceto aqueles com bai-
xa renda, que recebem um auxilio) sdo cober-
tos pelo Seguro Nacional de Saude (NHI). No en-
tanto, apesar do NHI, apenas 55,6% dos custos
totais com saude foram financiados por fontes
publicas em 2015. Devido a alta carga de cus-
tos pessoais causada pela baixa cobertura do
NHI e pelo aumento da demanda por servicos
de qualidade, muitas pessoas estdao compran-
do seguro de saude suplementar privado (ou
supplementary private health insurance - SPHI)
para suplementar o NHI. O seguro de saude é
geralmente conhecido por aumentar o uso de
servicos médicos hospitalares pelos segurados,
pois como o seguro facilita o acesso ao segura-
do acaba estimulando a utilizacdo dos servicos
hospitalares. Presume-se, entdo, que pacien-
tes com diabetes com SPHI provavelmente vi-
sitardo mais frequentemente os hospitais em
vez de consultérios médicos na Coréia do Sul,
onde os pacientes podem escolher livremente
instituicbes de saude ou profissionais de saude,
porque acreditam que os hospitais sejam mais
confiaveis.

’ESS INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Objetivo: examinar a relacao entre ter um SPHI
e 0 uso de hospitais entre pacientes com dia-
betes dentro do sistema universal de seguro
de saude publica. Utilizou-se dados de 2011, do
Korea Health Panel, uma amostra nacionalmen-
te representativa de individuos coreanos. Para
o estudo, foram selecionadas 6.379 consultas
para atendimento de diabetes. Modelos de re-
gressao logistica multipla foram utilizados para
examinar os determinantes do uso dos servigos
ambulatoriais hospitalares.

Conclusao: Pacientes com SPHI tinham 1,7 vez
(IC 95% 1,068-2,740, P = 0,026) mais chances de
escolher hospitais para atendimento médico
ambulatorial em comparacdo com pacientes
sem SPHI. Assim, foi confirmado que os pa-
cientes diabéticos segurados pelo SPHI usavam
mais servicos hospitalares do que aqueles que
nao estavam segurados. As pessoas seguradas
pelo SPHI parecem ser mais propensas a usar
0s servicos hospitalares porque o SPHI alivia o
peso dos custos do atendimento.

Fonte: PLoS ONE 13(4): 0192205
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